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ТУБЕРКУЛЕЗ КАК АСПЕКТ СОЦИАЛЬНО-ГИГИЕНИЧЕСКОЙ ПРОБЛЕМЫ 
 

А.А. Садыкова, ассистент кафедры «Общественное здоровье и управление здравоохранением» 

Ташкентский Педиатрический Медицинский Институт, Узбекистан 

 

Аннотация. Инфекционные процессы в настоящее время одна из наиболее важных тем в медицине и 

поэтому в нашей работе раскрыты аспекты такого заболевания как туберкулез на основе литературного 

обзора. 

Ключевые слова: инфекция, аспект, население, осложнения. 

 

С момента открытия Робертом Кохом Mycobacterium tuberculosis и до настоящего времени проблема 

туберкулеза не решена, а становится всё более актуальной с каждым годом.  

По данным статистики, в мире ежегодно регистрируется около 9 млн. новых случаев заболевания и 

около 3 млн. смертных случаев от туберкулёза. Из регистрируемых 9 млн. случаев заболевания туберкулёзом 

около 1 млн. ежегодно приходится на детей в возрасте до 15 лет, а также заболеваемость туберкулёзом детей по 

Средней Азии в течение многих лет не превышает 10-12, 0 на 100 000 детского населения, что, безусловно, не 

соответствует реальной действительности, т.к. по годовым отчётам во всех регионах в 2-3 раза увеличилась 

регистрация, взрослых больных. 

Отечественными авторами отмечено, что, например, в Средней Азии где намного лучше поставлена 

работа с детьми из группы риска, зарегистрировано детей больных туберкулёзом от 28,0 до 43,0 на 100 000 дет-

ского, населения В разные годы, что превышает показатели по всей стране в 3-4 раза. Таким образом, в сло-

жившихся условиях эпидемиологическая ситуация по туберкулёзу у детей не может быть благополучной. 

Своеобразным маркёром неблагоприятной эпидемиологической ситуации по туберкулёзу принято счи-

тать частоту диссеминированного туберкулёза среди впервые выявленных больных, как взрослых, так и детей. 

Анализ литературы показал, что диссеминированный туберкулёз и в настоящее время остаётся тяжёлой 

формой у детей, и именно эти случаи составляют основу детской смертности от туберкулёза. Отягчающим об-

стоятельством для лечения диссеминированных форм туберкулёза у детей является его несвоевременное выяв-

ление, что приводит к летальному исходу, особенно у детей раннего возраста. 

Авторы подтверждают, что на рубеже XX-XXI веков эпидемическая ситуация по туберкулезу в России 

оценивается как неблагополучная. В девяностые года в Российской федерации заболеваемость туберкулезом 

повысилась в 2,4 раза, смертность – в 2,3 раза. Изменилась и клиническая структура туберкулеза – возросло 

число больных с распространенными деструктивными легочными формами. 

Хотя в последнее время происходит некоторая стабилизация основных эпидемиологических показате-

лей по туберкулезу, нельзя забывать о том, что, к сожалению, стабилизация произошла на высоких цифрах. 

Зарубежные и отечественные авторы отмечают, что напряженную ситуацию по туберкулезу поддержи-

вают неблагоприятные социально-экономические процессы, миграция населения, а также рост лекарственной 

устойчивости микобактерий к противотуберкулезным препаратам. 

Анализ литературы показал, что несмотря на то, что удельный вес внелегочных форм туберкулеза уве-

личился за период с 1990 по 2000 годы с 1,8-2,5 % – до 8,9 %, темпы роста заболеваемости внелегочными фор-

мами туберкулеза отставали от легочных. Более того, за последние годы в России, согласно официальным ста-

тистическим данным, на фоне явно неблагоприятной ситуации – роста числа остро прогрессирующих форм, 

высокого процента рецидивов отмечено неуклонное снижение заболеваемости внелегочным туберкулезом, 

удельный вес которого в структуре заболеваемости туберкулезом сократился с 6,2 % в 1995 г. до 3,8-3 % в 2003 г. 

В развитых странах на долю внелегочных локализаций приходится от четверти до половины всех впервые диа-

гностированных случаев туберкулеза. Все это свидетельствует о неудовлетворительном выявлении внелегочно-

го туберкулеза в Российской Федерации. 

Отечественными авторами отмечено, что среди внелегочных форм особое место занимает абдоминаль-

ный туберкулез, составляющий в Российской Федерации 2-3 % от всех внелегочных специфических поражений. 

В ряде регионов России, в том числе Приволжского Федерального округа абдоминальный туберкулёз в связи с его 

редкой встречаемостью включают в состав прочих внелегочных локализаций, которые составляют 3,5 % от всех 

внелегочных форм туберкулеза. Это не позволяет считать абдоминальный туберкулез редким заболеванием.  

                                                           
© Садыкова А.А. / Sadykova A.A., 2018 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2018. № 2 (20). 

 

 

9 

 

За период с 2001 по 2004 год доля впервые выявленного абдоминального туберкулеза от общего числа больных 

внелегочными формами в некоторых областях Российской Федерации возросла вдвое – с 4,4 % до 8,3 %. 

Зарубежными авторами было отмечено, что в то же время в современных условиях среди населения в 

мире имеют место высокие уровни распространенности хронических заболеваний, число которых у одного че-

ловека увеличивается с возрастом. Многие из них делают наиболее уязвимыми в отношении к туберкулезной 

инфекции целую прослойку населения. К таким заболеваниям относят и заболевания органов пищеварительной 

системы. 

У больных абдоминальным туберкулезом сопутствующая неспецифическая патология органов пищева-

рения приводит к затруднениям в диагностике основного заболевания. В преобладающем большинстве случаев 

туберкулез органов желудочно-кишечного тракта в мире выявляется несвоевременно: либо при проведении 

оперативных вмешательств по поводу его осложнений, либо на секции. 

Клиницистами отмечено, что сложность диагностики абдоминального туберкулеза определяется мно-

гообразием патогенетических механизмов, морфологических и клинических проявлений, отсутствием специ-

фических признаков гастроинтестинальных поражений на различных уровнях желудочно-кишечного тракта. 

Анализ литературных источников показал, что разработаны и внедрены практические рекомендации и 

нормативные документы, регулирующие взаимодействия фтизиатров с врачами заинтересованных специально-

стей для улучшения диагностики и повышения эффективности лечения указанных экстрапульмональных лока-

лизаций туберкулеза. Клинико-эпидемиологические аспекты абдоминального туберкулеза изучены недостаточно. 

Таким образом, можно прийти к единому мнению на основании литературного обзора о важности изу-

чения заболевания туберкулеза как важную проблему не только в медицине, но и в социальном значении. 
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Аннотация. Генитальные инфекции, облигатные и условно-

патогенные, несмотря на возможность протекать бессимптомно часто 

являются причиной нарушения функции репродуктивных органов. Их свое-

временное обнаружение более современными методами диагностики оста-

ется актуальным. Благодаря использованию высоко чувствительного и специфичного метода ПЦР в режиме 

реального времени получены и проанализированы данные обследования целого комплекса инфекций мочеполово-

го тракта мужчин и женщин, в том числе с учетом количественной характеристики их микробной состав-

ляющей нормальной, условно и облигатно-патогенной флоры. 

Ключевые слова: скрининг на инфекции урогенитального тракта, условно-патогенная флора, репро-

дукция 

 

Совершенствование методов диагностики, профилактики и лечения заболеваний, ассоциированных с 

инфекциями мочеполового тракта, в настоящее время пока не привело к существенному уменьшению их числа.  

Цель работы. Сравнение результатов скринингового исследования микрофлоры урогенитального 

тракта женщин и мужчин репродуктивного возраста. 

Материалы и методы исследования. Установлена частота обнаружения безусловно патогенных ин-

фекций, передающихся половых путем (T.vaginalis, N.gonorrhoeae, C.trachomatis, M.genitalium), герпеса 1,2 ти-

пов и цитомегаловируса (CMV,HSV-1,HSV-2), условно патогенных инфекций (Ureaplama_spp, M.hominis), 

анаэробных микроорганизмов (Gard/Pre/Porph), кандид (Candida_spp), получена количественная оценка общей 

бактериальной массы и нормальной флоры (Lactobaccillus spp.) методом амплификации нуклеиновых кислот 

(МАНК) – полимеразной цепной реакцией (ПЦР) в режиме реального времени Фемофлор Скрин у 2793 жен-

щин и 1742 мужчин с контролем взятия материала (не менее 4Log). 

Молекулярно-биологический метод, рекомендованный в качестве основного (Протоколы ведения 

больных с ИППП) удобен в клинической практике, так как обладает рядом преимуществ. Полимеразная цепная 

реакция (ПЦР) позволяет регистрировать накопление специфического продукта амплификации непосредствен-

но в процессе реакции, в режиме реального времени, что существенно сокращает время анализа и снижает риск 

контаминации. Сочетание высокой чувствительности метода ПЦР в реальном времени с высокой специфично-

стью, простотой и низким риском контаминации ампликонами позволяет использовать этот метод в качестве 

основного способа диагностики инфекций урогенитального тракта.  

Достоверность межгрупповых различий показателей устанавливалась в соответствии с двусторонним 

Z-критерием для разности частот выборок с поправкой Йейтса (Z-критерий, значимо при показателе Z > 1,96). 

Результаты исследования и обсуждение. При обследовании 2793 женщин (ср. возраст 30,8 лет) и 

1742 мужчин (ср. возраст 34,6 лет) на облигатно-патогенные инфекции, передающиеся половым путем, хлами-

дии (C.trachomatis) обнаружены у 98 (3,51 %) женщин и у 106 (6,08 %), генитальные микоплазмы (M.genitalium) 

у 46 (1,65 %) женщин и 44 (2,53 %) мужчин, гонорея (N.gonorrhoeae) найдена у 4 (0,14 %) женщин и 18 (1,03 %) 

мужчин, трихомонады (T.vaginalis) обнаружены у 26 (0,93 %) женщин и 6 (0,34 %) мужчин (рис.1).  

 

                                                           
© Кузьменко Е.Т., Лабыгина А.В. / Kuzmenko E.T., Labygina A.V., 2018 
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Рис. 1. Частота обнаружения облигатно-патогенных инфекций,  

передающихся половым путем, у женщин и мужчин репродуктивного возраста 

 

При обследовании установлено, что из облигатно патогенных инфекций, передающихся половым пу-

тем, наиболее часто обнаруживаемыми являются хламидии и генитальные микоплазмы. Хламидии и гонорея 

достоверно чаще обнаружены у мужчин, чем у женщин (Z-3,99 и Z-3,97, значимо при показателе Z > 1,96). У 

женщин достоверно чаще, чем у мужчин обнаружены трихомонады (Z-2,11). Существенных различий в обна-

ружении генитальных микоплазм у мужчин и женщин не найдено. 

С клинической точки зрения урогенитальная хламидийная инфекция подразделяется на неосложнен-

ную (в случае развития уретрита у мужчин и/или цервицита у женщин) и осложненную (в сочетании с воспали-

тельными заболеваниями органов малого таза у женщин и орхоэпидидимитом у мужчин). Вне зависимости от 

пола пациентов урогенитальная хламидийная инфекция может приводить к развитию реактивных артритов, в 

случае орогенитального контакта – к развитию фарингита, при проникающем анальном контакте – к проктиту 

[14].  

Гонококковая инфекция обычно имеет острое начало через 2-7 дней после заражения. У мужчин возни-

кает острый уретрит, сопровождающийся нарушениями мочеиспускания (жжение, частое мочеиспускание, за-

труднение при мочеиспускании, боль) и появляется гнойное отделяемое из уретры. Осложнениями уретрита 

могут быть простатиты, эпидидимиты, стриктура уретры. У женщин чаще возникают цервициты и вагиниты, 

реже уретриты с появлением учащенного болезненного мочеиспускания. Возможные осложнения – восходящее 

инфицирование полости матки, маточных труб, брюшины малого таза (1,6). В отличие от гонококковой, трихо-

монадная инфекция часто протекает бессимптомно (в 10-50 % случаев), у женщин поражение ограничивается 

только влагалищем и мочеиспускательным каналом.  

Генитальные микоплазмы вызывают воспалительные заболевания верхнего и нижнего отдела половых 

путей, независимо от наличия хламидийной и гнококковой инфекции, есть корреляционная зависимость в раз-

вития воспалительных заболеваний органов малого таза, в том числе эндометрита, трубного фактора бесплодия 

и возникновения осложнений беременности при выявлении M.genitalium [2]. 

Всем пациентам с результатами, подтверждающими обнаружение любой из перечисленных облигатно 

патогенных ИППП, было назначено лечение с учетом жалоб (обычно зуд, жжение, раздражение, дискомфорт и 

выделения из половых путей), клинической картины (чаще цервициты у женщин и уретриты у мужчин). При 

бессимптомном течении заболевания, ассоциированного с облигатно-патогенными половыми инфекциями, па-

циентам и их партнерам предложен профилактический курс лечения. 

Включение в скрининговый тест на ИППП герпеса 1, 2 типов и цитомегаловируса (CMV, HSV-1, HSV-2) 

позволило определить частоту обнаружения этих вирусных инфекций в урогенитальном тракте обследуемых.  

Вирус герпеса 1 типа (HSV-1) достоверно чаще обнаружен у 23 (0,82 %) женщин (Z-2,05) по сравнению 

с мужчинами – 5 (0,29 %), герпес 2 типа (HSV-2) обнаружен у 58 (2,08 %) женщин и у 25 (1,44 %) мужчин без 

статистической разницы. Цитомегаловирус (CMV) достоверно чаще (Z-11,8) обнаружен у 238 (8,52 %) женщин, 

чем у мужчин – 6 (0,34 %) (рис. 2).  
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Рис. 2. Частота обнаружения герпеса 1, 2 типов и цитомегаловируса 

в урогенитальном тракте женщин и мужчин методом ПЦР 

 

Согласно литературным и клиническим данным, поражения, вызванные герпесом 1 типа, являются 

следствием заражения в детском возрасте при контакте с инфицированным человеком, часто могут быть бес-

симптомными, в острый период характеризуются высыпаниями в основном в орофарингеальной области, во-

круг рта, на губах и подбородке. Генитальный герпес, ассоциирующийся чаще с герпесом 2 типа, как правило, 

протекает наиболее тяжело, хотя также возможно носительство без клинических проявлений. Характер течения 

генитальной вирусной инфекции является результатом взаимодействия биологических свойств штамма, состо-

яния иммунной системы и ряда внешних факторов [4, 10]. Обнаружение вирусов в урогенитальном тракте ме-

тодом ПЦР (в отличие от определения антител IgМ и антител IgG к герпесу и ЦМВ) необходимо не только для 

подтверждения клинического диагноза у лиц, получающих противовирусную терапию, но и для понимания 

потенциальной вероятности заражения генитальным герпесом и ЦМВ, для выявления лиц, подверженных риску 

передачи субклинически протекающей инфекции, что особенно важно для женщин, с отягощенным акушер-

ским анамнезом (с прерыванием беременности в ранних сроках из-за наличия внутриутробных инфекций) и для 

семейных пар, планирующих беременность. 

Среди условно-патогенных инфекций, обнаруживаемых в урогенитальном тракте, наиболее часто 

определяются уреаплазмы (Ureaplama_spp) и анаэробные микробы (Gardnerella vaginalis, Prevotella spp, 

Porphyromonas spp, Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Mobilincus spp, Atopobium vaginae и др.), а также 

кандиды (Candida spp) и человеческие микоплазмы (Mycoplasma hominis). На рисунке 3 представлена частота 

обнаружения перечисленных инфекций, обнаруженных в диагностически значимом количестве (для уреаплазм 

в титре>10 000 колоний- 4Log, для остальных микробов в титре >1000колоний -3Log) (рис.3)  
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Рис. 3. Частота обнаружения диагностически значимого количества условно патогенных 

микроорганизмов урогенитального тракта женщин и мужчин репродуктивного возраста 

 

Как проиллюстрировано на рисунке 3, у женщин условно патогенные инфекции, за исключением 

Mycoplasma hominis, встречались достоверно чаще по сравнению с мужчинами (Z> 1,96). 

Так, уреаплазмы (Ureaplama_spp) в количестве (>4 Log) были обнаружены у 901 (32,96 %) женщины и у 

257(14,75 %) мужчин (Z-13,1). Из двух видов уреаплазм Ureaplama urealiticum является более патогенной по 

сравнению с Ureaplama parvum, так как чаще ассоциируется с негонококковым уретритом. 

Микоплазмы (Mycoplasma hominis) в диагностически значимом количестве (>3 Log) достоверно чаще 

(Z- 4,68) обнаружены у 75 (12,63 %) мужчин и у 220 (7,88 %) женщин.  

Способность к прикреплению к клетке-хозяину, колонизации и размножению на поверхности эпители-

альных клеток и передаче половым путем характерна как для условно патогенных, так и для облигатно пато-

генных микроорганизмов, но только при диагностически значимом количестве условные патогенны продуци-

руют токсины, повреждающие клетку хозяина, проникают в глубокие ткани, вызывая воспалительный процесс, 

способны выживать, несмотря на неспецифическую и иммунную реакции организма [6]. В этих случаях требу-

ется назначение специфической антимикробной терапии [2]. 

Обнаружение условно-патогенной микрофлоры в диагностически незначимом количестве (<4 Log для 

уреаплазм и 3 Log для микоплазм) характерно для бактериального вагиноза, одного из самых распространен-

ных патологических состояний, при котором на фоне отсутствия нормальной флоры (Lactobaccillus spp) и при 

нормальном количестве лейкоцитов возрастает концентрация облигатных и факультативно-анаэробных услов-

но-патогенных микроорганизмов. 

Уреаплазмы (Ureaplama_spp) в количестве (<4 Log) были обнаружены достоверно чаще у 556 (19,91 %) 

женщин, чем у мужчин, число которых составило 180 (10,33 %) (Z-8,48). 

Микоплазмы (Mycoplasma hominis) в количестве (<3 Log) без значимых различий обнаружены у 67 (2,4 %) 

женщин и 32 (1,84 %) мужчин. 

Бактериальный вагиноз, ассоциированный с анаэробными микробами (Gardnerella vaginalis, Prevotella 

spp, Porphyromonas spp, Bacteroides spp, Peptostreptococcus spp, Mobilincus spp, Atopobium vaginae и др.) досто-

верно чаще встречается у женщин (Z-4,33). Анаэробная инфекция в количестве (>3 Log) была обнаружена у 

1497 (53,6 %) женщин и 818 (46,96 %) мужчин, что также проиллюстрировано на рисунке 3. Доказано, что бак-

териальный вагиноз может быть причиной различных нарушений течения беременности, в том числе его ассо-

циируют с преждевременными родами, хорионамнионитами, послеродовым эндометритом, манифестацией 

хламидийной и других генитальных инфекций как при беременности, так и в ее отсутствии [8]. Кроме того, 

выявлено повышение в 1.5 раза относительного риска инфицирования вирусом папилломы человека, следова-

тельно, и развития неоплазии шейки матки [16].  

Часто наблюдается сочетание анаэробной инфекции с кандидами (Candida spp). В соответствии с МКБ-

10 урогенитальный кандидоз выведен из перечня инфекций, передающихся половым путем, однако стойкая 

тенденция к увеличению распространенности этого заболевания нижнего отдела половой сферы вызывает тре-

вогу в отношении здоровья и сохранения репродуктивного благополучия.  

Кандиды в диагностически значимом количестве (>3 Log) чаще обнаружены у женщин – 325 (11,64 %) 
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3,33%

Ureaplasma M.hominis Gard/Pre/Porph Candida

женщины

мужчины
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по сравнению с мужчинами – 58(3,33 %). Патогенность кандид колеблется в широких пределах и в значитель-

ной мере зависит от состояния макроорганизма в целом, от наличия факторов риска и сопутствующей патологии.  

Учитывая широкую распространенность бактериального вагиноза, ассоциированного с анаэробной, 

уреа-микоплазменной инфекциями (от 46,9 % у мужчин до 62 % женщин), клинический интерес представляет 

не только качественная и количественная характеристика микробов урогенитального тракта, но и количествен-

ное соотношение с нормальной флорой (Lactobacillus _spp) [11]. При анализе микрофлоры влагалища установ-

лено, что у 186 (6,66 %) женщин Lactobacillus _spp отсутствуют, а у 38 (1,36 %) женщин количество 

Lactobacillus _spp нормальной флоры ниже 3.3 Log. У мужчин в нормальной флоре уретры в силу анатомо-

физиологических характеристик отсутствие Lactobacillus _spp наблюдается гораздо чаще – у 1342 (77,04 %) 

пациентов, у 65 (3,73 %) мужчин количество Lactobacillus _spp ниже 3.3 Log. 

Заключение. Иммунные реакции урогенитального тракта призваны обеспечивать защиту организма от 

различных патогенов, тем не менее, описано порядка 30 видов паразитов, бактерий, вирусов, инфицирующих 

половой тракт. По данным ВОЗ (2007 г.), каждый день около 1 млн. людей в мире становятся носителями или 

заболевают инфекциями, передающимися половым путем, что с течением времени пока не имеет тенденции к 

уменьшению масштаба проблемы [18].  

Использование современных высокотехнологичных методов обнаружения облигатно и условно пато-

генных инфекций урогенитального тракта – важный инструмент диагностического поиска, характеризующийся 

высокой чувствительность и специфичностью.  

Учитывая вероятность бессимптомного течения заболеваний, вызванных урогенитальными инфекциями, 

широкую распространенность бактериального вагиноза, маскирующего сочетание с облигатно патогенными мик-

робами, использование комплексного скринингового теста Фемофлор Скриг является наиболее удобным и досто-

верным диагностическим методом, обладающим необходимыми качественными и количественными характеристи-

ками, и по праву может считаться «золотым стандартом» скринингового обследования. Учитывая достоверно боль-

шую частоту обнаружения у мужчин большинства облигатно патогенных инфекций, передающихся половым путем 

(хламидии, гонорея, генитальные микоплазмы), вероятность бессимптомного течения некоторых инфекционных 

процессов у женщин, при обращении пациенток к гинекологу не стоит пренебрегать обследованием партнера.  
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Abstract. Genital infections, obligate and opportunistic, despite an opportunity to proceed asymptomatically 

often are a cause of infringement of function of reproductive organs. Their timely detection using more modern diag-

nostic methods remains relevant. Due to the use of highly sensitive and specific PCR (Polymerase Chain Reaction) 

method, real-time data of examination of a whole complex of the genitourinary tract infections of men and women, in-

cluding taking into account the quantitative characteristics of their microbial component of normal, potentially patho-

genic and obligate and pathogenic flora, are obtained and analyzed. 
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Аннотация. В данной статье рассматривается актуальная проблема практического здравоохране-

ния – дифференциальная диагностика герпесвирусной инфекции. Подробно описаны современные аспекты ла-

бораторной диагностики герпетической инфекции. Для наглядности дифференциальная диагностика герпе-

свирусной инфекции с целым рядом заболеваний (баланопостит, стрептококковое импетиго, шанкриформная 

пиодермия, пузырные дерматозы, контактный дерматит, болезнь Крона, болезнь Бехчета, эритроплазия Кей-

ра, фиксированная эритема, чесотка, сифилис и др.) отражена в виде таблицы. 

Ключевые слова: герпесвирусная инфекция, дифференциальная диагностика, полимеразная цепная реакция. 

 

Несмотря на то, что герпесвирусная инфекция широко распространенное вирусное заболевание, вызы-

ваемое вирусами простого герпеса 1-го и 2-го типа (ВПГ-1 и ВПГ-2), его официальная регистрация в России 

началась относительно недавно.  

Взрослое население инфицируется хотя бы одним, а чаще – несколькими типами герпесвирусов до 

90%, при этом у 50% из них отмечаются рецидивы заболевания [3]. 

Дерматовенерологи, урологи и акушер-гинекологи при первичном приеме пациентов с герпетической 

инфекцией не всегда проводят полноценную диагностику и дифференциальную диагностику данного заболева-

ния, часто отталкиваясь лишь от его клинической картины. Отсюда им порой приходится сталкиваться с ошиб-

ками в диагностике. 

В настоящей статье хотелось бы в помощь практикующему врачу охарактеризовать все основные отли-

чия герпетической инфекции от других схожих с ней по клинической картине заболеваний, а также осветить 

современные аспекты ее лабораторной диагностики.  

Лабораторные методы исследования используются для уточнения этиологии заболевания, при атипич-

ных формах инфекции, а также в целях дифференциальной диагностики с другими заболеваниями [4]. 

В настоящее время полимеразная цепная реакция (ПЦР) считается самым доступным и диагностически 

значимым методом лабораторной диагностики герпетической инфекции [1, 2]. Его используют и в целях опре-

деления типа вируса (ВПГ-1 или ВПГ-2). ПЦР высокочувствительна и дает возможность обнаружить даже еди-

ничные копии вирусной ДНК, что позволяет поставить точный диагноз. Появилась модификация метода ПЦР, 

позволяющая совместить амплификацию с одновременной детекцией накопления ее продуктов непосредствен-

но в процессе реакции, не прибегая к извлечению из пробирок (ПЦР в реальном времени). Метод позволяет 

количественно определять ДНК/РНК инфекционного агента и оценивать результаты антивирусной терапии. 

Исключение сифилиса при генитальном герпесе является обязательным (исследование соскоба с эрозии 

на Tr. pallidum в темном поле зрения и постановка реакции микропреципитации) [2]. 

Содержимое везикул, смывы с тканей и органов, мазки-отпечатки, соскобы, биологические жидкости и сек-

реты организма (слизь, моча, секрет простаты, пробы крови) могут исследоваться молекулярно-биологическими ме-

тодами с использованием тест-систем, разрешенных к медицинскому применению в России [4]. 

В целях выявления циркулирующих в сыворотке крови или других биологических жидкостях и секре-

тах организма больного специфических противогерпетических антител (IgM, IgG, IgA) может использоваться 

метод иммуноферментного анализа [4]. При проведении серологической диагностики важно проводить геноти-

пирование вирусов герпеса 1-го и 2-го типов [4]. При частоте рецидивов более 6 раз в год показано исключение 

инфекции вирусом иммунодефицита человека [4]. 

Дифференциальная диагностика герпесвирусной инфекции проводится с заболеваниями, сопровождае-

мыми эрозивно-язвенными высыпаниями, а также некоторыми дерматозами (чесоткой, фиксированной эрите-

мой, эритроплазией Кейра, контактным дерматитом, стрептококковым импетиго, шанкриформной пиодермией) 

[4]. Генитальный герпес дифференцируют также от сифилиса, мягкого шанкра, паховой гранулемы, баланопо-

стита, плазмоклеточного баланита Зуна, болезни Крона, болезни Бехчета. 

Дифференциальная диагностика заболевания для наглядности отражена в виде таблицы. 
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Таблица 

Дифференциальная диагностика герпесвирусной инфекции 

З
а

б
о

л
ев

а
н

и
я

 

Генитальные язвы Примечание 

С
и

ф
и

л
и

с В первичном периоде может сопровождаться 

образованием множественных первичных аффек-

тов – твердых шанкров, во вторичном периоде – 

эрозивных папул 

Положительные серологические исследования на 

сифилис, обнаружение Tr. pallidum при микроскопии 

в темном поле 

М
я
гк

и
й

 ш
ан

к
р

 

В начальной стадии образуются эрозии и язвы, 

сопровождаемые болезненностью 

Образуются округлые, а не полициклические эрозив-

но-язвенные элементы, отсутствует их сгруппирован-

ность. Реакция паховых лимфатических узлов ярко 

выражена. При микроскопии отделяемого язв обна-

руживается возбудитель мягкого шанкра Haemophilus 

ducreyi 

П
ах

о
в
ая

 

гр
ан

у
л
ем

а
 Начинается с образования узелка, пустулы, кото-

рые быстро изъязвляются, формируя первичный 

аффект – язву. По периферии часто возникают 

дочерние язвы-сателлиты 

Характерен выраженный распад тканей, края язв 

отечны, гиперемированы, несколько приподняты. При 

микробиологическом исследовании обнаруживают 

возбудитель – тельца Донована (Calymmatobacterium 

granulomatis) 

Ч
ес

о
тк

а Может протекать с эрозивными поражениями 

половых органов, возникающими вследствие рас-

чесов и мацерации кожи серозным отделяемым 

Наличие зудящих высыпаний в межпальцевых склад-

ках, на запястье, в локтевых ямках и в других, типич-

ных для чесотки местах. Обнаружение чесоточного 

зудня при микроскопии 

Ф
и

к
си

р
о

в
ан

н
ая

 

эр
и

те
м

а
 

Возникает в ответ на прием различных медика-

ментов: сульфаниламидных препаратов, снотвор-

ных средств и др. Может сопровождаться образо-

ванием эрозивных элементов как на половых ор-

ганах, так и в ротовой полости и на других участ-

ках кожи 

Характерен симптом «бычьего глаза» – эрозия обра-

зуется в центральной части пятна, интенсивность 

окраски которого убывает от центра к периферии. 

Тщательно собранный анамнез помогает установить 

правильный диагноз 

Э
р

и
тр

о
-

п
л
аз

и
я
 

К
ей

р
а 

Характеризуется образованием розовато-красной 

бархатистой бляшки, которая иногда изъязвляется 

с появлением серозного отделяемого 

Возникает после 50 лет. Установить диагноз помога-

ют клиническая картина и гистологическое исследо-

вание 

Б
о

л
ез

н
ь 

Б
ех

ч
ет

а Сопровождается появлением афтозных болезнен-

ных высыпаний на половых органах 

Высыпания имеются также в ротовой полости – 

афтозный стоматит. Характерны поражения глаз. Ди-

агноз устанавливают на основании клинических при-

знаков 

Б
о

л
ез

н
ь 

К
р

о
н

а Терминальный илеит может протекать с образо-

ванием язв, расположенных как на половых орга-

нах, так и в перианальной области 

Характерны абдоминальные боли, рубцы вследствие 

ранее перенесенной аппендэктомии, астеничное тело-

сложение больных 

П
у

зы
р

н
ы

е 

д
ер

м
ат

о
зы

 

Могут манифестировать образованием пузырных, 

а затем эрозивно-язвенных элементов, в том чис-

ле на половых органах 

Имеются высыпания также и на других участках кожи 

– в ротовой полости. При дифференциальной диагно-

стике используют цитологическое исследование, пря-

мую иммунофлюоресценцию 

П
и

о
д

ер
-

м
и

и
 Гнойничковые заболевания, которые могут про-

текать с образованием эрозивно-язвенных эле-

ментов 

В отличие от герпетических поражений в отделяемом 

эрозий и язв обнаруживают стрептококки и стафило-

кокки 

Б
ал

ан
о

п
о

ст
и

т Может сопровождаться образованием болезнен-

ных эрозий на головке и внутреннем листке край-

ней плоти 

Часто возникает при сопутствующем течении уретри-

та, вследствие мацераций уретральным отделяемым. 

Нередко выявляют снижение толерантности глюкозы. 

Диагноз устанавливают путем исключения других 

заболеваний 

П
л
аз

м
о

-

к
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о
ч

-

н
ы

й
 б
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а-

н
и

т 
З

у
н

а Протекает с образованием эритематозных эрозив-

ных безболезненных, четко очерченных бляшек с 

блестящей поверхностью на коже головки поло-

вого члена 

Гистологическое исследование участка пораженной 

кожи выявляет плазмоцитарный инфильтрат 

К
о

н
та

к
тн

ы
й

 

д
ер

м
ат

и
т,

 

тр
ав

м
а 

Появляются вследствие аппликации на половые 

органы различных антисептиков, мазей и других 

средств. Встречаются аллергические реакции на 

латекс и смазку презервативов. Могут сопровож-

даться появлением эрозий на половом члене 

Установить диагноз помогает тщательно собранный 

анамнез 
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Таким образом, существует целый ряд заболеваний, клиническая картина которых требует от практи-

кующего врача умения проводить их дифференциальную диагностику с герпесвирусной инфекцией. 
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Abstract. This article considers the actual problem of practical health care – differential diagnosis of herpes 

infections. The modern aspects of laboratory diagnosis of herpes infection were described. For clarity, the differential 

diagnosis of herpes infection with a number of diseases (balanoposthitis, streptococcal impetigo, pyoderma chancri-

form, cystic dermatoses, contact dermatitis, Crohn's disease, Behcet's disease, erythroplasia Keir, fixed erythema, sca-

bies, syphilis) are reflected in the table. 
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Аннотация. Исследование показало, что токсокароз является одной из наиболее распространенных 

инвазий, а острая форма проявления болезни, в подавляющем большинстве случаев, с самого начала заболева-

ния, принимает стертое течение, которое затрудняет постановку диагноза, задерживая назначение кон-

кретной терапии. Доля острых форм составила всего 6,6 % от выявленных в общей сложности 999 случаев с 

висцеральным токсокарозом установленных при первичном исследовании. Углубленное исследование пациентов 

с острыми формами, направленно на выявление клинических и лабораторных особенностей с первых недель и 

месяцев болезни, с последующей оценкой течения, в зависимости от назначенного вида лечения. Также, анали-

зировались пройденный путь и синдромные диагнозы у пациентов до постановки окончательного диагноза. 

Ключевые слова: висцеральный токсокароз, острая форма, эволюционные особенности, специфиче-

ское лечение. 
 

Токсокароз человека является основной медико-социальной и экономической проблемой с глобальным 

распространением. В то же время, мы не осознаём важность проблемы и общих затрат по токсокарозу у челове-

ка, поскольку имеется недостаточная клиническая осведомленность, нет достаточных накопленных клиниче-

ских, лабораторных исследований, а также изучения эффективности лечебных вмешательств. Таким образом, 

данная инвазия остается проблемой общественного здравоохранения во всем мире [6]. 

Эта болезнь может быть обнаружена особенно в развивающихся странах и регионах, где основные ги-

гиенические условия нестабильны, достигая 47,5 % серопозитивности, наряду с высоким процентом обнаруже-

ния других паразитов [1, 3]. Однако и промышленно развитые страны сообщили об относительно высоких по-

казателях серопозитивности, до 14,2 % у людей [4, 9]. 

Развитые страны, такие как США, Япония, Великобритания, Франция, Германия и Италия, являются 

ведущими мировыми исследователями по токсокарозу, внося более 34 % всей опубликованной литературы. На 

тему токсокароза в период 1932-2015 гг. появилось 2765 публикаций. Кроме того, развивающиеся страны, та-

кие как Бразилия, Аргентина, Индия и Европейское сообщество, Польша, продемонстрировали заметное увели-

чение опубликованных статей по токсокарозу в последние годы. Ученые рекомендуют улучшить сотрудниче-

ство в исследованиях по глобальному токсокарозу с точки зрения эпидемиологических данных, клинических 

аспектов, медицинской экологии, молекулярных аспектов и методов лечения [13]. Токсокароз стал одним из 

самых распространенных паразитозов у людей, и в последние годы заболеваемость неуклонно растет [7, 8]. Во 

многих странах это заболевание не включено в список болезней для обязательной регистрации и поэтому ча-

стота и распространенность этого паразитоза неизвестны. Более или менее хорошо известна и описана острая 

инвазия, проявляющаяся в виде Larva migrans visceralis, особенно у детей дошкольного возраста, иногда с 

очень тяжёлым течением [16]. Менее известны другие формы проявления, которые не всегда сопровождаются 

характерными изменениями в крови. Тем не менее, существуют также клинические висцеральные формы, ко-

торые не сопровождаются гиперэозинофилией, вероятно, уже в начале заболевания нет иммунологического 

ответа. С другой стороны, все больше и больше исследований указывают на вовлечение в паразитарный про-

цесс нескольких органов и систем, в том числе и центральную нервную систему (ЦНС). Восприятие когнитив-

ных и поведенческих недостатков, связанных с токсокарозной инвазией у людей, остается особенно не изучен-

ным [10]. Миграция личинок в ЦНС у промежуточных хозяев, в том числе у человека, может вызвать нейроток-

сокароз, который проявляется различными неврологическими симптомами. Патогенез нейротоксокароза, а так-

же реакции со стороны хозяина на агрессивность паразитарной инвазии в значительной степени неизвестны 

[12]. Токсокароз может иметь определённую роль в возникновении эпилепсии в эндемичных областях [14, 15]. 

Недавние экспериментальные данные подчеркивают гипотезу о связи между наличием личинок T. canis в 

головном мозге и прогрессированием болезни Альцгеймера из-за увеличения нейродегенеративной экспрессии [5]. 
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В дополнение к вышесказанному, актуальность этого исследования была определена выявлением кли-

ницистами в последнее время растущего числа пациентов с различными синдромальными проявлениями, кото-

рые наряду с большим количеством исследований для определения генеза поражения, обнаруживались антите-

ла к Toxocara canis. В то же время появилась и другая категория людей с отсутствующими симптомами, но с 

положительными серологическими титрами анти-Toxocara. Как правило, у большинства из этих людей не бы-

ло однозначного медицинского ответа на интерпретацию положительных результатов, и на протяжении многих 

лет они постоянно обращались к различным специалистам. Между клиницистами существует различие в 

уровне информированности относительно клинических проявлений и поведенческого отношения к токсокаро-

зу, а населения не информировано о профилактических мерах и последствия инфицирования [17].  

Необходимо предпринять необходимые усилия для серьезного решения этих проблем, поскольку ток-

сокароз затрагивает двух из самых лучших и верных друзей человека – собак и кошек. Поэтому исследования 

должны быть продолжены для решения этой общей болезни людей и животных [2]. 

Цель исследования. Идентификация форм острого висцерального токсокароза, оценка клинических и 

лабораторных проявлений, эволюционный анализ, в том числе в зависимости от специфического лечения.  

Материал и методы. Было выявлено и исследовано 66 пациентов с острой формой болезни, из общего 

числа 999 с первичным висцеральным токсокарозом. Всестороннее обследование пациентов включало: клини-

ко-эпидемиологическое исследование, тщательное клиническое обследование, лабораторные и инструменталь-

ные исследования. Лабораторный осмотр пациентов включал: развёрнутый общий анализ крови, урограмму, 

копрограмму, копро-паразитологический метод, биохимические тесты: ALT, AST, общий билирубин, прямой и 

непрямой, GGTP, тимоловая проба, глюкозу, амилазу. Для выполнения перечисленных тестов использовались 

стандартные лабораторные методы. Для исключения сопутствующей печёночной патологии определяли в кро-

ви HBsAg, HBеAg, HbсoreAg, Анти-HBsAg, Анти-HBеAg, Анти-HbсoreAg, HbсoreIgM, HBсoreIgG, Anti-HCV 

IgM / G лаборатория Dia.Pro, Италия. 

Определение общего уровня IgE проводили твердофазным иммуноферментным анализом с использо-

ванием фирменных реагентов UBI. 

Уровень антител Toxocara IgG определяли методом твердофазного иммуноанализа с использованием 

наборов реагентов NovaTec (Германия). 

Вестерн-блоттинг (аналитический метод с высокой чувствительностью и специфичностью, используе-

мый для определения конкретных белков в образце) выполнялся с помощью наборов от производителей клини-

ческой диагностики Test Line в лаборатории Synevo. Берлин, Германия.  

Всем больным было проведено УЗИ внутренних органах, по клиническим показаниям и другие ин-

струментальные методы.  

Десятидневное этиотропное лечение бензимидазольной группой проводилось у 44 пациентов. По-

скольку клинические проявления имели большую разнообразность, также различались по интенсивности и ча-

стоте, динамика изменения в клинической картине в ходе заболевания анализировали в соответствии с про-

центным уменьшением каждого симптома. Процентное среднее снижение симптомов определяло клиническую 

эффективность терапии. Таким образом, клиническая эффективность была отмечена снижением или исчезнове-

нием клинических признаков: очень выраженная эффективность отмечена с уменьшением – 75-100 % от интен-

сивности предыдущих проявлений, выраженная – 50-75 %, слабо выраженная – менее 50 % и отсутствующая. 

Результаты и их обсуждение 

Из 66 пациентов с острым заболеванием, 42 (63,6 %) были из сельских населенных пунктов и 24 (36,4 %) 

– из городских мест (р <0,01), преобладал женский пол – 40 (60,6 %) против 26 (39,4 %) (р> 0,05), а доля детей 

составила только 27,3 %, взрослых – 72,7 % (р <0,001). Распределение в зависимости от тяжести заболевания 

указывало на превалирование лёгкой формы – 60,6 % случаев, тяжёлая форма составила 10,6 % случаев. Преоб-

ладала токсокарозная моноинвазия, которая отмечалась в 53,0 % случаев, токсокароз в коморбидности с други-

ми паразитозами – 37,9 %, также в – 9,1 % случаев были идентифицированы наличие вирусного гепатита С 

(ВГС), хроническая форма. Наиболее распространенными клиническими вариантами, в разных синдромальных 

проявлениях, были бронхолегочный и пищеварительный, которые вместе составляли 67,1 %. Вовлечение кож-

ных покровов и мягких тканей обнаружено в 32,9 % случаев. В ситуациях, когда можно было определить время 

заражения (у 21 пациента – 31,8 %), рассчитывался возможный период инкубации. Таким образом, инкубаци-

онный период составлял около 3 недель (21,9 ± 1,29 дня), с колебаниями от 12 до 35 дней. Начало болезни про-

являлось по-разному, как в отношение определённых клинических симптомов, так и в зависимости от их ин-

тенсивности. В острый период клинические проявления достигали пика в первые 24 часа у 7 (10,6 %) пациен-

тов, в 25-48 часов у 16 (24,2 %), в 49-72 часов у 8 (12,1 %), у остальных 35 (53,0 %) пациентов наблюдалось бо-

лее медленное, постепенное начало. Обращение в медучреждения также происходили с различными времен-

ными интервалами и коррелировали с тяжестью заболевания. Таким образом, в первые 24-48 часов с момента 

начала заболевания обратились 7 (10,6 %) пациентов, все идентифицированные с тяжёлой формой инфекции, 6 

(9,1 %) в 3-5 день начала, 13 (19,7 %) – на 6-7 дней. Большинство пациентов – 37 (56,0 %) – обратились гораздо 

позже, через 1-3 недели после начала заболевания, с различными клиническими проявлениями. У 3 (4,5 %) из 

них подозрение на паразитарное заболевание было установлено после рутинных, плановых исследования в по-

ликлиниках (гемолейкограмма). 
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Первоначальные диагнозы носили синдромальный характер, тесно связанными с определённой систе-

мы повреждённых органов или тканей, хотя у 39 (59,1 %) пациентов с острым токсокарозом уже в самом начале 

болезни присутствовали явные признаки участия двух или трех систем. Отсутствие эффективности синдро-

мального лечения и специфичность изменений в составе крови требовали дополнительных исследований, 

включая на паразитарные инвазии. В некоторых случаях, с характерными клиническими проявлениями, лабо-

раторными и серологическим подтверждениям, диагноз токсокароза оставался либо проигнорированным, либо 

данной инвазии отводилось второстепенную роль, как сопутствовавшее заболевание.  

Из общего числа 66 пациентов с острым токсокарозом, 8 (12,1 %) были госпитализированы в различ-

ные медицинские учреждения: 4 – в отделениях внутренней медицины с бронхопневмонией, по одному – в пе-

диатрическом, хирургическом, аллергологическом, инфекционном отделениях. У всех этих пациентов первона-

чально были установлены другие диагнозы, причем подавляющее большинство из них лечились антибиотика-

ми, часто с двумя из разных групп, а отсутствия эффекта принудило часто менять схемы лечения. Самый тяжё-

лый и проблематичный случай был зафиксирован у 1,1-летнего ребенка с классическими проявлениями личи-

ночного токсокароза –Larva migrans visceralis, но в очень тяжёлой форме с поражением в том числе и сердца, 

лейкоциты достигали 51,8×109/l, эозинофилов до 80,0 %, что вызвало большие трудности в диагностике и тера-

певтическом поведении [16].  

Было выявлено более 40-а клинических и лабораторных проявлений токсокарозной инвазии. Основные 

клинические признаки, встречающиеся чаще при остром токсокарозе, показаны на фигуре 1. Наиболее частыми 

проявлениями острого токсокароза были: гепатомегалия – 48,5 % случаев, кашель – 36,7 %, боли в животе – 

36,4 %, физическая астения – 33,3 %, кожный зуд и отсутствия аппетита по – 30,3 % случаев, гиперэозинофилия 

и диффузные изменения в паренхиме печени по – 28,8 %, нарушение сна – 25,8 %, лихорадка и анемия по – 22,7 % 

случаев. 

 

 
 

Рисунок 1. Частота встречающихся симптомов при остром Токсокарозе 

 

Динамика лабораторных показателей при остром токсокарозе показана в таблице 1. Отмечено изна-

чально увеличение средних показателей лейкоцитов до 7,1 ± 0,37 × 109 /л по сравнению с здоровыми лицами – 

6,2 ± 0,12× 109/л (p<0,05), и их последующее стремительное снижения до 4,8 ± 0,39× 109/л, становясь значи-

тельно ниже, чем исходное показатели и референтных показателей (p <0,001). Та же самая динамика наблюда-

лась в средних величинах эозинофилов, которые изначально достигала 12,2 ± 3,11 %, снижаясь до 3,8 ± 1,13 % 

(р <0,001). Следует отметить, что распределение лейкоцитов и процент эозинофилов в острой форме имели со-

вершенно различное числовое разнообразие – от 2,9×10 9/л до 51,8×109 /л в лейкоцитах и от 2,0 % до 80 ,0 % – 

эозинофилов и коррелировали непосредственно с тяжестью болезни в первые недели заболевания. 
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Таблица 1 

Динамика лабораторных показателей при остром токсокарозе 
Показатели 

 

Показатели 

у здоровых 

людей (n = 

50) и р 

между 

ними 

Всего пациентов с острым 

токсокарозом 

(N = 66) 

С этиотропным лечением 

(N = 44) 

Без этиотропного лечения 

(N = 22) 

До лечения После 

лечения 

До лечения После 

лечения 

До лечения После 

лечения 

Лейкоциты 

(109/l) 

6,2 ± 0,12 

р 

7,09 ± 0,37 

<0,05 

4,8 ± 0,39 

<0,001 

7,04 ± 0,56 

>0,05 

4,7 ± 0,54 

<0,01 

7,22 ± 0,44 

<0,05 

4,9 ± 0,60 

<0,05 

P <0,001 <0,01 <0,01 

лимфоциты 

(%) 

25,6 ± 0,39 

p 

26,41 ± 0,4 

>0,05 

38,95 ± 3,9 

<0,001 

25,0 ± 1,32 

>0,05 

35,3 ± 2,9 

<0,05 

28,4 ± 4,4 

>0,05 

39,5  ± 2,9 

<0,001 

P <0,01 <0,05 <0,05 

эозинофилы 

(%) 

1,8 ± 0,10 

p 

12,24 ± 3,11 

<0,001 

3,8 ± 1,13 

>0,05 

12,68 ± 2,98 

<0,001 

4,35 ± 1,50 

>0,05 

8,88 ± 1,66 

<0,001 

2,5 ± 1,23 

>0,05 

P <0,05 <0,05 <0,01 

СОЭ 

(mm/час) 

10 ± 0,7 12,44 ± 1,0 7,8 ± 1,2 15,06 ± 1,5 12,0 ± 3,1 8,75 ± 1,3 6,2 ± 1,24 

ALAT  

(е/л) 

28,0 ± 1,3 p 38,78 ± 1,9 

<0,001 

24,89 ± 1,3 

>0,05 

24,5 ± 3,11 

>0,05 

24,98 ± 4,0 

>0,05 

58,6 ± 7,53 

<0,001 

24,0 ± 3,73 

>0,05 

Р <0,001 >0,05 <0,001 

ASAT 

(е/л) 

27,7 ± 1,2 р 27,74 ± 1,5 

>0,05 

24,3 ± 1,3 

>0,05 

26,52 ± 2,39 

>0,05 

22,2 ± 3,4 

>0,05 

44,5 ± 1,68 

<0,001 

28,86 ± 2,5 

>0,05 

Р >0,05 >0,05 <0,001 

Тимоловая 

проба (ед) 

3,0 ± 0,41  

 

3,53 ± 0,59 3,31 ± 0,46 4,02 ± 0,98 3,6 ± 0,6 3,0 ± 1,04 1,8 ± 0,2 

Anti-Toxo 

IgG (NTU) 

4,4 ± 0,43 р 42,01 ± 3,48 

<0,001 

32,52 ± 3,59 

<0,001 

43,12 ± 4,36 

<0,001 

34,2 ± 4,04 

<0,001 

42,57 ± 6,21 

<0,001 

29,51 ± 7,4 

<0,001 

Р >0,05 >0,05 >0,05 

IgE totală 

(UI/ml) 

95,3 ± 7,6 282,7 ± 40,1 

<0,001 

153,7 ± 31,3 

>0,05 

279,6 ± 34,6 

<0,001 

117,2 ± 41,2 

>0,05 

263,5 ± 46,5 

<0,001 

197,2 ± 31,2 

<0,01 

Р <0,05 <0,01 >0,05 

 

Значительное увеличение количества средних величин лимфоцитов после лечения наблюдалось во всех 

группах и достоверно превышали эти показатели по сравнению со здоровыми лицами (p <0,001). Активность 

ALAT изначально достоверно превышало среднее значение и составило – 38,8 ± 1,9 е/л, однако после лечения, 

вне зависимости от принятых медикаментозных схем, снизилось до нормальных величин – 24,9 ± 1,3 (p <0,001). 

Средний уровень антител к T. сanis в процессе наблюдения (в течение 3-х месяцев) хотя и снизился, продолжал 

оставаться на довольно высоких титрах (Табл.1). Средний уровень общего Ig E значительно снижался в общей 

группе от 282,7 ± 40,1 до 153,7 ± 31,3 (р <0,05), за счет группы с этиотропным лечением, где этот показатель 

снизился от 279,6 ± 34,6 до 117,2 ± 41,2 (р <0,01).  

Последующее клинико-лабораторное наблюдение после первого курса лечения за этими пациентами 

показало, что только у 2-х (2,3 %) наступило клиническое и лабораторное исцеление, у 32-х (48,5 %) наступило 

клиническое улучшение, у 29-и (43,9 %) отсутствовала клиническая и пара-клиническая эффективность, а у 3-х 

(4,5 %) – отметилось обострения. 

Процент пациентов с очень выраженным или выраженным клиническим эффективностью был значи-

тельно выше в группе пациентов, принимающих этиотропное лечение – 61,4 % (у 27 пациентов из 44) по срав-

нению с – 27, 3 % (6 пациентов из 22), которые принимали только патогенетическую терапию (p<0,01). Соот-

ветственно, отсутствие клинической положительной динамике было более распространено среди пациентов без 

этиотропного лечения, которое было обнаружено у 11 из 22 (50,0 %), тогда как среди тех, кто получил это лече-

ние – 10 из 44 (22,7 %), (p<0,05). Процент пациентов с низкой клинической эффективностью был также выше в 

группе пациентов без антитоксокарозной терапии и составил 22,7 %, по сравнению с 15,9 % у тех, кто получил 

противопаразитарную терапию.  

Поведенческие изменения основных лабораторных показателей, которые в большей степени отражают 

специфичность патоинвазивного процесса указаны в таблице 2. Таким образом, уровень антител к T. canis в 

группе подвергнутой специфической терапии, уменьшился у 31 (70,5 %) пациентов по сравнению с 8 (36,4 %) в 

контрольной группе (p <0,01). Совокупный процент тех, чьи уровни антител увеличивались или оставались на 

том же уровне в течение острого периода, был значительно выше у пациентов, не получавших этиологическое 
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лечение, и составил 63,6 %, по сравнению с 29,5 % у тех, кто получил это лечение (р <0,01). Соответственно, 

чем раньше назначается этиотропная терапия, тем выше серологическая эффективность (противопаразитарная), 

а задержка назначения этой терапии уменьшает ее этиотропную значимость (р <0,01). 

 

Таблица 2 

Поведение основных лабораторных показателей 

при остром токсокарозе в зависимости от назначенного лечения 
Эволюция лабораторных показателей во время 

болезни 

Острый токсокароз 

Общее количество па-

циентов 

п = 66 

С этиотропным ле-

чением n=44 

Без этиотропно-

го лечения 

n=22 

N % N % N % 

Уровень антител 

к Toxocara 

canis 

снизились 39 59,0 31 70,5 8 36,4 

повысились 19 28,8 11 25,0 8 36,4 

без изменений 8 12,2 2 4,5 6 27,2 

Процент эозинофилов снизились 36 54,5 27 61,5 9 40,9 

выросли 11 16,6 4 9,0 7 31,8 

без изменений 19 28,9 13 19 28,9 13 
Концентрация общего 

Ig E 

снизилось 40 60,6 33 75,0 7 31,8 

выросла 20 30,3 5 11,4 15 68,2 

без изменений 6 9,1 6 13,6 0 0 

 

Эффективность этиотропного лечения с точки зрения уменьшения частоты процентного содержания 

эозинофилов была продемонстрирована результатами, указанными в таблице 2. У – 61,5 % из подвергающихся 

этиотропному лечению в остром периоде процентное содержание эозинофилов снизилось, по сравнению с 40,9 % 

в контрольной группе. В то же время этот показатель значительно чаще вырос (у 7 из 22 составляя – 31,8 %) в 

контрольной группе по сравнению с группой пациентов получавшие этиотропную терапию (у 4 из 44 составляя 

– 9,0 %) (p <0 ,01). Концентрация общего IgE также снижалась чаще у пациентов с противопаразитарной тера-

пией – в 75 % случаев, в то же время как повышения общего IgE значительно чаще зарегистрировано у группы 

пациентов не получавшие противотоксокарозное лечение (Таблица 2). 

Выводы 

1. Клинические проявления при остром висцеральном токсокарозе очень многочисленны, разнообраз-

ны и проявляются различной интенсивностью. Чаще всего эта форма была идентифицирована у женщин про-

живавшие в сельской местности (p <0,01). Классическая форма острого токсокароза – larva migrans visceralis 

выявляется как среди детей, так и среди взрослых (р> 0,05), но встречается только в 21,1 % случаев, когда как у 

большинства пациентов (78,9 %) с острым токсокарозом изначально устанавливается оккультная форма. 

2.  Этиотропная терапии при остром токсокарозе доказало свою значимость, способствуя повышению 

клинической эффективности по сравнению контрольной группы (р <0,05). Этиотропное лечение привела к зна-

чительно более частым снижениям уровня токсокарозных антител, концентрации общего Ig E и процента эози-

нофилов. 

3. Результаты исследования также показали, что чем раньше назначается анти-личиночная терапия 

при остром токсокарозе, тем выше серологическая (противопаразитарная) эффективность, интенсивность пара-

зитарного процесса значительно снижается, а опоздания в назначении этой терапии снижает ее значимость (р 

<0,01). 

4. Данное исследование доказало, что токсокарозная инвазия малоизвестно среди врачей разных спе-

циальностей, имеет склонность к оккультному, хроническому течению и требует дальнейшего изучения. 
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Аннотация. В статье рассматриваются многочисленные связи композитора Мусоргского с врачами. 

Среди них те, кто принимал участие в лечении композитора, а также просто друзья и приятели, с которыми 
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Однажды, в Санкт-Петербурге в военном госпитале встретились два молодых офицера. Один из них 

был дежурным врачом, другой – дежурным офицером. Они быстро познакомились, понравились друг другу и 

очень скоро нашли любимую тему для разговора – музыку. Тогда никто из них не предполагал, какое значение 

в их жизни сыграет это знакомство, но впоследствии оба участника встречи стали великими композиторами и 

вошли в состав знаменитого кружка «Могучая кучка». 

Дежурным врачом в тот памятный день оказался Александр Порфирьевич Бородин, а дежурным офи-

цером – Модест Петрович Мусоргский. 

В 1852 году вышло из печати первое сочинение Мусоргского «Полька» «Подпрапорщик» для форте-

пьяно, посвященная товарищам по школе. 

Проучившись четыре года в школе гвардейских подпрапорщиков, Мусоргский был зачислен в Преоб-

раженский полк. Но уже в 1858 году вышел в отставку. 

Надо отметить, что еще в 18 лет у Мусоргского начались первые симптомы мрачного настроения. Уже 

в 1860 году он почувствовал явное ухудшение самочувствия: «Дух мой убил тело». В последующие четыре го-

да отмечалось снижение настроения, а в 1865 году смерть матери повлекла запой и, как следствие, алкогольный 

делирий [2]. 

В письме М.А. Балакиреву Мусоргский писал: «… был под гнетом страшной болезни, начавшейся 

очень сильно в бытность ... в деревне. Это мистицизм, смешанный с циническою мыслью о божестве». 

«Болезнь эта развилась ужасно по приезде моем в Петербург; от вас я её удачно скрывал, но проявле-

ние её в музыке вы должны были приметить. Я сильно страдал, сделался страшно впечатлителен (даже болез-

ненно)» [5]. 

В другом письме к М.А. Балакиреву Мусоргский писал о своем здоровье и душевном состоянии «отно-

сительно хорошем... Жду с нетерпением весны – начать лечение – пора взяться за ум, полно небо коптить, надо 

работать, надо дело делать, а делать его можно в нормальном настроении духа, в лихорадочном можно только 

трястись, да фантазировать и тратить силы понапрасну... Когда меняешь обстановку и окружающую среду – 

освежаешься; прошлое очищается, становится рельефнее и тогда смело разбирай прожитое. Попавши вслед-

ствие отъезда в деревню в такое положение, – я вижу, что, хотя от дела не бегал, но делал по российской лено-

сти мало; к таланту своему особенного доверия не имею, хотя и не сомневаюсь в нем, а потому по силам рабо-

тать хочу и буду, но приискиваю еще род занятий, где я был бы полезен... Намерен, впрочем, отделаться от из-

неженности, она меня доезжает; я это теперь ясно чувствую, потому что хочется делать дело» [7]. 

Но в окружении Мусоргского были не только люди, имеющие отношение к музыке, но и много врачей 

– среди них братья Бертенсоны, с которыми он поддерживал теплые и дружеские отношения. 

Лев Бернардович Бертенсон как врач-практик пользовался в конце XIX века большой известностью и 

популярностью.  

Он окончил Военно-медицинскую академию в Санкт-Петербурге в 1872 году. По окончании академии 

работал в клиниках Экка и Эйхвальда. 

Лейб-медик, член императорского Медицинского совета, различных учёных обществ России. Печатал-

ся во «Враче», «Медицинском вестнике», «Трудах Русского общества охранения народного здравия», «Русском 

враче», «Горном журнале» и др. 

                                                           
© Меараго Ш.Л. / Mearago Sh.L., 2018 



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2018. № 2 (20). 

 

 

26 

 

Десять лет Василий Бернардович был помощником у старшего брата, а затем приобрел и собственную 

клиентуру. Он лечил А.Н. Апухтина, П.И. Чайковского, певца А. Мазини, митрополита Санкт-Петербургского 

Антония (Вадковского) и Иоанна Кронштадтского, который даже стал крестным отцом сына Василия Бернар-

довича. Умер Василий Бертенсон где-то в эмиграции» [1]. 

Ещё одним доктором, близко знавшим Мусоргского, был Джордж Каррик – шотландец, долгое время 

жил в России, основатель кумысолечебницы Джанетовка в Оренбургской губернии. Местом его рождения яв-

ляется Россия, Кронштадт. Он был сыном шотландского купца – торговца лесом, закончил медицинский фа-

культет Эдинбургского университета. В 1854 г. Дж. Каррик стал врачом посольства Великобритании в Петер-

бурге. Среди его пациентов были русские знаменитости: И.С. Тургенев, Ф.М. Достоевский, А.А. Блок. Лечил он 

и других жителей Петербурга, причем преимущественно бесплатно. 

В переписке Мусоргского Джордж Каррик неоднократно упоминается и всегда уважительно. Вот от-

рывок из письма Стасову В.В. [5]. 

 

В.В. Стасову 

Петербург, 14 октября 1875 г. 

Вас. остр. 5-я линия № 10  

14 окт. 75. 

Дорогой мой generalissime, дрянь дело. Bronchitis одолевает. Глотал порошки, а сегодня беседовал с 

доктором Карриком. Придется проглотить каломель – бррр! Значит, есть воспаление. Bronchitis так душил меня 

и продолжает душить, что все наше дело остановилось, и я в какой-то борьбе между дремотой и бодростью; 

досадно. Heil Dir im Siegeskranz, o Calomel mit Eulapa vermischt! Каково! отлегло, каломель подействовал. При-

ступал к письму с поганым тоскливым чувством какой-то долгой разлуки с Вами, дорогой мой, и, сдается мне, 

единственный меня сознающий generalissime. И ведь в ту же минуту о диспуте российских мужей мечтания 

пошли – как только поотлегло. Был человек пузом, есть человек – пузо и пребудет пузом, что делать! Ну, стало 

быть, Мусорянин, за работу! 

 

Мусоргский общался еще с двумя известными врачами, когда посещал кружок в доме Евграфа Алек-

сандровича Головина. Хозяин дома доктор Головин окончил Медико-хирургическую академию, работал в Ма-

риинской больнице и дружил с Николаем Петровичем Черепниным, тоже врачом. 

Жил Головин на Знаменской улице. В 70-х годах Мусоргский стал постоянным посетителем и участни-

ком вечеров у Головина. Черепнин вспоминал как восторженно принимали здесь Мусоргского и с каким увле-

чением композитор исполнял свои песни и особенно «Бориса Годунова», пользовавшегося огромной популяр-

ностью в кружке Головина. 

Черепнин пользовался известностью в Санкт-Петербурге не только как прекрасный специалист по 

кожным, заразным и внутренним болезням, но и общественный деятель. Он состоял секретарем Общества вра-

чебной взаимной помощи, консультировал благотворительные организации Общины сестер милосердия. Че-

репнин был обаятельным и авторитетным врачом, у которого предпочитал лечиться весь творческий Петербург. 

Среди его пациентов не только Мусоргский, но и Чайковский, Достоевский, Серов. 

Кстати, сын Черепнина – Николай Николаевич окончил Петербургскую консерваторию, ученик  

Н.А. Римского-Корсакова и стал известным композитором, дирижером и педагогом. 

В феврале 1881 года Мусоргский пришел к певице Д.М. Леоновой «в самом нервном, раздражительном 

состоянии и сказал, что ему некуда деться, остается идти на улицу, что у него нет никаких ресурсов, нет ника-

кого выхода из этого положения». Леонова предложила Мусоргскому остаться у нее. 

Из воспоминаний Д.М. Леоновой известно, что Мусоргский и Леонова были на вечере у генерала Со-

ханского, дочь которого училась на курсах Леоновой; Мусоргский ей аккомпанировал. После пения, когда 

начались танцы, Мусоргский потерял сознание, «оказалось, что с ним сделался удар», но «когда нужно было 

уезжать, Мусоргский совершенно оправился и был на ногах … Подъехав к моей квартире, он стал убедительно 

просить позволения остаться у меня, ссылаясь на какое-то нервное, боязливое состояние. Я с удовольствием 

согласилась на это… Всю ночь он спал сидя». 

Утром, выйдя к чаю, Мусоргский «отвечал, что чувствует себя хорошо. С этими словами он оборачива-

ется в правую сторону и вдруг падает во весь рост ... если б он был один, то непременно задохся бы; но тут его 

повернули, тотчас же подали помощь и послали за доктором. До вечера было еще два таких же припадка». 

Д.М. Леонова созвала друзей Мусоргского, принимавших в нем участие, в том числе В.В. Стасова и 

Т.И. Филиппова. «С общего совета решено было: ввиду предполагавшегося сложного лечения и необходимости 

постоянного ухода, предложить ему поместиться в больницу, объяснив, как это важно и полезно для него. Ему 

обещали устроить в больнице отдельную прекрасную комнату. Он долго не соглашался, желая непременно 

остаться у меня. Наконец, его убедили» [4]. 

Вот, что пишет об этом доктор Л.Б. Бертенсон: «Когда Мусоргский, находясь в отставке, не имея ника-

ких средств к существованию, живя в самых ужасных жалких условиях, серьезно заболел, то наиболее близкие 

друзья его: В.В. Стасов, Ц.А. Кюи, Н.А. Римский-Корсаков и А.П. Бородин, лично и вкупе, обратились ко мне – 

«врачу, любящему и почитающему музыкантов и литераторов», – с просьбой хорошо устроить Мусоргского  
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в той или другой «больнице». Эта просьба меня сильно взбудоражила и очень обеспокоила, потому что я не 

видел перед собой возможности её исполнить должным образом. Больниц, в которых я в то время работал, бы-

ло две: Городская, Рождественская, для чернорабочих, с общими палатами, и Николаевский военный госпиталь 

для солдат и офицеров. В обоих учреждениях я был лишь младшим ординатором, т.е. мелкой сошкой без вся-

кой распорядительной власти, и мог бы действовать лишь в качестве скромного ходатая, по просьбе таких ту-

зов, как Римский-Корсаков, Стасов и др. Но в городской больнице ничего бы не мог сделать даже сам лорд-мэр, 

а Николаевский военный госпиталь служил, как видно из его названия, исключительно для нижних воинских 

чинов и офицеров, – а так как Мусоргский в данное время по паспорту значился отставным чиновником госу-

дарственного контроля, то на удачу помещения его в названном госпитале отнюдь не следовало рассчитывать. 

Однако, пообещав, не без смущения, друзьям-ходатаям всячески постараться «хорошо устроить» великого че-

ловека, я стремглав бросился к главному врачу. При благожелательном отношении главного врача удалось 

устроить больного более чем «хорошо»: в наиболее спокойной, изолированной части госпиталя была отведена 

обширная, высокая, солнечная комната, снабженная необходимой казенной (не стильной, конечно) мебелью. И 

в отношении призрения не оставалось желать лучшего, так как уход был возложен на двух сестер милосердия 

Крестовоздвиженской общины, госпитальных служителей и фельдшера. Питание было более чем удовлетвори-

тельно, ибо кроме офицерской порции больной получал разнообразную еду в обильном количестве от близких 

и друзей, неустанно проявлявших к нему сердечное внимание» [3]. 

Мусоргский лежал в отдельной комнате, Бертенсон приходил к нему для осмотра ежедневно два раза. 

Друзья композитора, разумеется, тоже не оставляли его одного. Его постоянно навещали. Лечение пошло 

успешно. Он стал быстро поправляться и так решительно, что положительно не узнавали его; все надеялись, 

что он встанет совершенно на ноги и что прежняя жизнь сделается для него немыслимой. 

Надеждам его друзей, однако, не суждено было оправдаться. Сделалось ясно, что рассчитывать на его 

выздоровление более уже было невозможно. Руки и ноги его были парализованы. При других условиях и это 

бы еще не представляло большой важности, но при совокупности его недугов эти симптомы предвещали конец. 

Два последние дня жизни Мусоргского собственно были для него продолжительной агонией. Паралич все бо-

лее и более захватывал его дыхательные органы: он дышал с трудом, все жалуясь на недостаток воздуха. Ум-

ственные силы, однако, не оставляли его до последней минуты. 

Все это вызывает по меньшей мере недоумение. Об этом достаточно аргументировано пишет Елена 

Иваницкая [6]. Приведу выдержку из её статьи: «Мусоргский умер в «звании» денщика – это настолько порази-

тельная подробность, что впечатывается в память, мешая задуматься над очевидным вопросом: а почему, соб-

ственно, так вышло?  

Как именно развивались события – это нам известно. Доктор Лев Бертенсон, чьим денщиком был запи-

сан композитор, оставил несколько мемуарных страничек, больше всего похожих на жалкий лепет оправданья. 

«Когда Мусоргский, не имея никаких средств к существованию, серьезно заболел, то наиболее близкие друзья 

его: В.В. Стасов, Ц.А. Кюи, Н.А. Римский-Корсаков и А.П. Бородин, лично и вкупе, обратились ко мне с прось-

бой хорошо устроить Мусоргского в больнице. Я был лишь младшим ординатором <в Николаевском военном 

госпитале>, то есть мелкой сошкой без всякой распорядительной власти и мог действовать лишь в качестве 

скромного ходатая по просьбе таких тузов, как Римский-Корсаков, Стасов и др. Пообещав, не без смущения, 

всячески постараться «хорошо устроить «великого человека, я стремглав бросился к главному врачу». Началь-

ником госпиталя был тогда знаменитый профессор Н.А. Вильчковский. Он сначала отказал, недовольно объяс-

нив, что проситель хочет невозможного. Но тут же смягчился, проявил гуманизм и придумал необычайный вы-

ход из безвыходного положения: предложил положить больного в госпиталь на правах «вольнонаемного ден-

щика ординатора Бертенсона». 

Здесь уместно привести мнение В.В. Стасова и Н.А. Римского-Корсакова, которые навещали Мусорг-

ского в госпитале. «Он давеча сказал нам: «Да здесь мне очень нравится! Сколько я лазаретов перевидал в Пре-

ображенском полку!» – После всего этого мы держали совет с Н.А. Римским-Корсаковым и порешили, что Му-

сорянина вовсе не следует никуда перевозить из Николаевского госпиталя: он помещен прекрасно, уход за ним 

отличный, и доктор и сестра милосердия хлопочут о нем, как о каком-то своем, все идет отлично – и вдруг его 

брать оттуда и перетаскивать в другое!! Это было бы вполне несообразно ... Мы все будем и завтра у Мусорг-

ского, этак около 2-3 часов дня». 

И далее В.В. Стасов пишет Ф.Д. Гриднину о палате, где поместили Мусоргского в Николаевском гос-

питале: «Мы оба находим с Римским-Корсаковым, что если бы нам была надобность прожить несколько време-

ни в лазарете, мы никоим образом не отказались бы ни от нынешнего помещения Мусорянина, ни от всей его 

тамошней обстановки» [8]. 

Все понятно? Нет, не все. Вернее, совсем ничего не понятно.  

Бедный доктор, без вины опозоренный тем, что великого человека записали денщиком, в своих воспо-

минаниях не останавливается на одной принципиальной частности. Гражданского человека невозможно было 

поместить в военный госпиталь бесплатно. 

Открываем исследование «Медицинский Петербург» (СПб., 2001), читаем: «Служащих по военному 

ведомству принимали в госпиталь на бесплатное лечение. Гражданские лица тоже могли лечиться в госпитале, 

но за плату, размер которой устанавливал министр внутренних дел». 
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Какая же плата была установлена на 1881 год? Думаю, что это можно выяснить. Может быть, уважае-

мые коллеги Татьяна Грекова и Юрий Поляков, авторы книги «Медицинский Петербург», давно это знают и 

подскажут. Какой суммы не нашлось у друзей «лично и вкупе»? 

На лечение денег не было – на похороны мигом отыскались.  

Удивляюсь дальше. Друзья Мусоргского действительно «тузы». Люди известные и влиятельные, как 

Балакирев, Римский-Корсаков, Кюи, Стасов. Люди сановные, как Бородин. И даже очень-очень сановные, как 

сенатор Тертий Филиппов, государственный контролер. Почему они обращаются за содействием к бесправному 

ординатору, а не к самому профессору Вильчковскому, или к начальнику Медико-хирургической академии, или 

к знаменитому клиницисту Боткину, который был личным другом и Балакирева, и Бородина? Как это понять? 

Мемуаристы дружно выступают диагностами, но диагностируют вразнобой. Певица Дарья Леонова 

определила апоплексический удар. Сенатор Филиппов обнаружил три апоплексических удара. Композиторы 

Ипполитов-Иванов и Римский-Корсаков разглядели белую горячку. Критик и библиограф Стасов в письме Ба-

лакиреву установил удар, эпилепсию и помешательство. Критик и музыкант Михаил Иванов в некрологе ком-

позитору назвал расстройство печени, ожирение сердца и воспаление спинного мозга.  

Про удары, эпилепсию и помешательство можно не слушать вовсе. Михаил Иванов выглядит более 

осведомленным, но не называет «источник информации». Откуда он может это знать? Неужели доктор Бертен-

сон с ним откровенничал? 

Нет, он несколько десятилетий молчал. В 1909 году Михаил Иванов опубликовал в газете «Новое вре-

мя» статью о «Летописи моей музыкальной жизни» Римского-Корсакова и вспомнил вновь о смерти Мусорг-

ского: «убогая была обстановка, от которой сжималось сердце». Вот тогда-то, уже в новом веке, бывший орди-

натор и написал свои оправдательные странички, уверяя, что в госпитале было так хорошо, что не оставалось 

желать лучшего. Никаких диагнозов он не назвал, но один симптом упомянул. Один-единственный, но очень 

выразительный. Сразу объясняющий обмороки и отменяющий выдумки об эпилепсии-апоплексии. Читаем, что 

пишет доктор: «Заручившись согласием вышепоименованных друзей (согласия пациента не пришлось спраши-

вать, так как вследствие высокой температуры он находился в бессознательном состоянии), я не замедлил вод-

ворить Мусоргского в госпиталь». Черным по белому: бессознательное состоянии из-за высокой температуры. 

В предсмертные дни Мусоргского навестил в госпитале Репин, который нарисовал знаменитый портрет 

композитора. В.В. Стасов рассказывал, как это происходило: «Какое счастье, что есть теперь этот портрет на 

свете! Ведь Мусоргский – один из самых крупных русских музыкантов, человек, которого по всей справедли-

вости надо было похоронить на кладбище Александро-Невской лавры, вблизи от Глинки и Даргомыжского. По 

силе, глубине, оригинальности и народности таланта он близко к ним примыкал. Создания его займут великую 

страницу в истории русской музыки. Конечно, с Мусоргского снято было в прежние годы несколько хороших 

фотографических портретов, но что такое фотография в сравнении с таким созданием, как портрет, деланный 

рукою высокого художника! А Репин – мало того, что большой живописец, он еще много лет был связан с Му-

соргским дружбою и от всей пламенной души любил и понимал музыкальные творения Мусоргского. Оттого-

то и портрет вышел у него таков, что без волнения и радости не взглянет на него никто из тех, у кого есть ис-

тинное художественное чувство в душе. 
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Аннотация. В данной статье рассмотрены основные факторы развития артериальной гипертонии и 

ожирения. Материалом для настоящего исследования послужили результаты исследования из неорганизован-

ного мужского и женского населения Самаркандской области. 

Ключевые слова: артериальная гипертония, ожирение, факторы риска, распространенность. 
 

Артериальная гипертония (АГ) является одним из основных факторов риска, определяющим прогноз 

заболеваемости и смертности от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в нашей стране [1]. Несмотря на то, 

что уровни артериального давления (АД) легко регистрируются, и мы имеем достаточное количество эффек-

тивных антигипертензивных препаратов (АГП), контроль АД, особенно на популяционном уровне, остается 

невысоким [2, 5]. Современная концепция лечения АГ ставит своей целью не только снижение уровня АД, но и 

снижение уровня суммарных сердечно-сосудистых осложнений, обусловленных наличием факторов риска 

(ФР), поражений органов-мишеней (ПОМ), ассоциированных клинических состояний (АКС), усугубляющих 

течение заболевания и ухудшающих прогноз [3, 6]. Согласно результатам популяционных исследований, среди 

населения Республики Узбекистан более 26 % лиц в возрасте старше 40 лет страдает АГ, которая является при-

чиной мозгового инсульта, острого инфаркта миокарда, сердечной и почечной недостаточности, что в конечном 

результате ведет к инвалидизации части населения [4]. Вместе с тем, до настоящего времени в Самаркандской 

области популяционные работы по АГ и связанными с ней ФР, такими как ожирение, курение, малоподвижный 

образ жизни не проводились, хотя это очень важно при планировании и осуществлении профилактических про-

грамм, нацеленных на снижение заболеваемости, смертности и укрепления здоровья населения области. 

Целью данной работы явилась оценка распространенности АГ и связанной с ней ожирением, как ос-

новных факторов риска среди населения Самаркандской области, а также частоту ассоциированных клиниче-

ских состояний среди больных АГ.   

Материалом для настоящего исследования послужили результаты исследования из неорганизованного 

мужского и женского населения, проживающего в городе Самарканде и сельской местности за 2017 год. Фор-

мирование выборок проходило по стандартной методике и осуществлялось в один этап. Отбиралось по одному 

случайно выбранному врачебному участку города и сельской местности, обслуживающие от 1,8 до 2 тыс. человек 

(в диапазоне 19–64 лет). При обследовании городского врачебного участка объем сформированной выборки со-

ставил 1600 человек, из которых было обследовано 1250 (79 %) человек (566 мужчин, 684 женщин). Из сельского 

врачебного участка отобрано 1200 человека из них было обследовано 747(63 %) (307 мужчин, 440 женщин).  

При обследовании популяции проводили анкетирование, в котором регистрировались следующие дан-

ные: повышение АД в анамнезе, сведения об информированности населения о наличии АГ, наличие ожирения, 

распространенность ФР – курение, малоподвижный образ жизни, наличие АКС. Измерение АД проводилось 

дважды с интервалом 2–3 мин в состоянии покоя через 5 мин отдыха. Вопросник по АГ включал: осведомлен-

ность о наличии заболевания. Оценивались антропометрические данные: рост, вес, индекс массы тела (ИМТ). 

Статистический анализ данных проводили с помощью системы статистического анализа информации – SAS 

(Statistical Analysis System).  

Результаты исследования показали, что распространенность АГ среди обследованных лиц городского 

населения – 35,2 %, сельского – 27,9 %. Согласно полученным данным, распространенность АГ превалирует 

среди городского населения по сравнению сельским населением (35,3 % и 28,0 %; соответственно, р < 0,05). 

Важными эпидемиологическими показателями наряду с заболеваемостью и распространенностью АГ 

являются: уровень осведомленности больных АГ о своем заболевании и уровень контроля АГ. 

Осведомленность больных АГ о наличии заболевания среди городского населения составила 77,5 %, 

среди сельского населения 66,6 %. 

Немаловажное значение имеет оценка сердечно-сосудистого риска, определяющая прогноз пациентов. 
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В Самаркандской области у пациентов с АГ самым частым ФР было ожирение (ИМТ ≥ 30). Среди мужчин и 

женщин городского населения ожирение была выше по сравнению с мужчинами и женщинами сельского насе-

ления (12,2 % и 11,7 % соответственно).  

Среди сопутствующих заболеваний у больных АГ обоего пола наиболее часто отмечены сердечно-

сосудистые, что согласуется с результатами многих эпидемиологических исследований, продемонстрировавших 

сильную и непрерывную зависимость между уровнем АД и риском развития сердечно-сосудистых заболеваний. 

Связь АГ с АКС оценивали, изучая распространенность указанных состояний у больных с АГ. 

Как следует из результатов наличие ИБС у больных с АГ среди мужчин, проживающих в городе была 

выше, чем среди мужчин, проживающих в сельской местности (18,3 % и 11,0 %; соответственно р < 0,001). Ана-

логичная закономерность прослеживалась и среди женского населения (16,0 % и 13,4 %; соответственно р < 0,05). 

Распространенность сахарного диабета (СД) у мужчин, проживающих в городе была выше, по сравне-

нию с мужчинами проживающих в сельской местности (3,0 % и 1,9 %; соответственно, р < 0,05), тогда как у 

женщин наоборот, частота СД среди женщин сельского населения была выше, чем среди городских (4,5 % и 1,2 %; 

соответственно р < 0,05). 

Таким образом, по материалам исследования установлено, что распространенность АГ в Самарканд-

ской области составила 32,4 % (мужчины – 41,6 %, женщины – 58,7 %). При сравнении групп городского и 

сельского населения частота АГ была зафиксирована больше у жителей города по сравнению с селом (35,2 % и 

27,9 %, соответственно). В исследованной возрастной группе средние значения САД и ДАД были достоверно 

выше у городских жителей обоего пола, чем у жителей села. При оценке факторов, влияющих на риск развития 

АГ, было выявлено, что значительно повышает риск АГ – наличие ожирения и СД. Эти показатели были не-

сколько выше среди городского населения. Несмотря на то, что в настоящее время информированность населе-

ния о распространенности заболевания и эффективных способах лечения проводится повсеместно, доля боль-

ных, принимающих гипотензивные препараты, составляет около 2/3, а контролирующих АД – 1/3. В целом эф-

фективность лечения артериальной гипертонии в Самаркандской области остается низкой: почти 80 % боль-

ных, находящихся на АГТ, продолжают оставаться в группе высокого и очень высокого риска. Своевременная 

оценка эпидемиологической ситуации с анализом причин развития заболевания, связанных с ними коморбид-

ных состояний, осложнений и смертности, грамотный выбор АГП, коррекция имеющихся факторов риска 

должна привести к существенному снижению риска сердечно-сосудистых осложнений. 

Полученные результаты могут быть использованы для планирования и осуществления профилактиче-

ских программ, нацеленных на снижение заболеваемости, смертности и укрепления здоровья населения иссле-

дуемого региона. 
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Аннотация. В работе представлены результаты применения цитологического метода с целью кон-

троля абластичности у больных с различной онкологической патологией. Данное исследование является объ-

ективным методом уточнения характера изменений в тканях и должно быть обязательным компонентом в 

процессе выполнения любой онкологической операции. 

Ключевые слова: цитологический метод, абластичность онкологической операции. 
 

Одним из важнейших условий успешности хирургического вмешательства у онкологических больных 

является соблюдение абластичности операции – это обоснованное удаление пораженного органа в пределах 

здоровых тканей вместе с зонами регионарного метастазирования. 

В большинстве учреждений контроль абластичности осуществляется только при плановом гистологи-

ческом изучении удаленного препарата. Фактически это позволяет лишь констатировать отсутствие или нали-

чие опухолевых клеток по линиям пересечения тканей. 

С внедрением цитологического метода появилась возможность осуществлять контроль абластичности в 

ходе оперативного вмешательства и, тем самым, в ряде случаев корригировать действия хирурга. 

В клинике разработана система многоэтапной цитологической диагностики, задачами которой являют-

ся выявление рака на ранних этапах его развития, максимально возможная характеристика опухолевого процес-

са, контроль за соблюдением принципов онкологии при выполнении хирургического вмешательства по поводу 

злокачественного новообразования и уточнение состояния системы биологической защиты организма. 

Чрезвычайно важным является этап интраоперационной диагностики, при котором существенным яв-

ляется соблюдение двух важных принципов:  

➢ удаление патологического очага в пределах здоровой ткани;  

➢ достоверная оценка макроскопической картины; 

➢ правильный выбор участка опухоли или ткани для морфологического изучения.  

Цель исследования: показать возможности цитологической диагностики для контроля абластичности 

хирургического вмешательства при опухолях различной локализации. 

Материал и методы. Цитологический контроль абластичности операции за два года (2016-2017 гг.) 

выполнен у 854 больных, из них по поводу рака желудка – 46 человек, рака толстой кишки – 123 рака молочной 

железы – 457, меланомы – 75, базальноклеточного рака (БКР) – 138, плоскоклеточного рака – у 15 пациентов. 

В процессе операции проводится контроль на наличие опухолевых клеток в ране по разработанной 

нами схеме. 

Сразу же после вскрытия брюшной полости берутся отпечатки с поверхности париетального и висце-

рального листков брюшины. Цитологическому контролю подвергаются края удаленного препарата (желудок, 

кишка). Перед зашиванием лапаротомной раны проводится повторное исследование брюшной полости на 

наличие свободных опухолевых клеток путем взятия отпечатков с зоны сформированного желудочно-

кишечного (пищеводно-кишечного) анастомоза, с поверхности остающейся части желудка, с серозной оболоч-

ки прилежащих петель тонкой кишки, а также с париетального листка брюшины в эпигастральной области. При 

выполнении радикальной мастэктомии в зависимости от характера разреза кожи мазки получают с медиального 

и латерального или верхнего и нижнего краев раны; с кожи и подкожно-жировой клетчатки, а также с культей 

пересечения большой и малой грудных мышц; с сосудисто-нервного пучка и со дна раны в проекции опухоли. 
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При меланоме соскобы делают со всех краев раны – с кожи и подкожно – жировой клетчатки, со дна 

раны, в месте проекции опухоли. 

Поскольку базальноклеточный рак (БКР) кожи характеризуется большим риском возникновения мест-

ных рецидивов, с помощью цитологического метода изучаются отпечатки со дна и со всех краев раны (не менее 

3 мазков). 

Результаты исследования. При выполнении онкологических операций линия резекции в пределах 

опухолевой инфильтрации при цитологическом исследовании выявлена у 5 (4,0 %) пациентов с опухолью тол-

стой кишки, у 6 (1,3 %) – молочной железы, при меланоме – у 2 (2,6 %), при БКР – у 12 (8,7 %) и при плоско-

клеточном раке – у 2 (0,5 %) больных. Во всех случаях выполнено повторное иссечение тканей. При контроль-

ном исследовании дополнительно удаленных кусочков опухолевых клеток не обнаружено. 

При анализе этих наблюдений установлено, что у пациентов с опухолью толстой кишки выявлена ин-

фильтративная форма роста, края опухоли пальпаторно не определялись, в связи с чем хирургом выбран не-

адекватный уровень резекции. При раке молочной железы нарушение абластики было связано с местно-

распространенной формой опухоли, при которой женщинам в предоперационном периоде проводилось ком-

плексное лечение. Меланома диагностирована в стадии распада (локализация – лицо), а при гистологическом 

исследовании препарата верифицирован V уровень инвазии. При базальноклеточном и плоскоклеточном раке 

клетки в окружающих тканях находили при язвенной и распадающейся формах опухоли, что потребовало до-

полнительного более глубокого иссечения тканей и послеоперационной лучевой терапии. 

При сопоставлении цитологического и гистологического результатов исследования зон пересечения 

отмечено совпадение во всех случаях. 

Таким образом, цитологический контроль помогает своевременно обнаружить и, по возможности, ис-

править ошибки в выборе уровня резекции, что дает основание к использованию комбинированных методов 

лечения у онкологических больных. 
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Abstract. The paper presents the results of application of cytological methods to control ablasticity in patients 

with various oncological pathology. This study is an objective method of clarifying the nature of changes in tissues and 

has to be an obligatory component in the process of performing any cancer operation. 
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Аннотация. Статья посвящена обзору литературы по проблеме исследования качества жизни боль-

ных при ряде офтальмологических заболеваний (катаракта, глаукома, диабетическая ретинопатия и др.), яв-

ляющихся основной причиной слабовидения и слепоты. Поиск литературы проводили в базах PubMed, Scopus, 

Medline, The Cocrane Library, Web of Knowledge, eLibrary, Гугл академия, КАЗНЭБ (Казахстанская националь-

ная электронная библиотека). Глубина поиска – 7-10 лет. В качестве аналитического материала для данной 

статьи было отобрано 42 источника из 130. Анализ источников показал, что изучение качества жизни у оф-

тальмологических больных служит дополнительным критерием оценки эффективности проводимой терапии 

и является перспективным направлением в современной офтальмологии, требующим дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: качество жизни, катаракта, глаукома, возрастная макулодегенерация, диабетиче-

ская ретинопатия. 

 

В медицине под качеством жизни (англ. Health related quality of life, HRQL; качество жизни, связанное 

со здоровьем) понимают совокупную характеристику физического, психологического, социального и эмоцио-

нального состояния пациента, оцениваемую исходя из его субъективного восприятия [10].  

Поскольку именно повышение качества жизни (КЖ) является либо основной, либо дополнительной це-

лью любого вида лечения, в последнее десятилетие к исследованию данного показателя проявляют большой 

интерес врачи различных специальностей, в том числе и офтальмологи [11]. 

Следует отметить, что 95 % информации об окружающем мире человек получает через орган зрения, 

поэтому даже незначительное снижение зрения может оказывать негативное влияние на качество его жизни. 

Поэтому исследования в области КЖ, в том числе у офтальмологических больных, являются актуальными 

направлениями современной медицины [7]. 

Все стандартизированные методики исследования КЖ предполагают использование опросников, кото-

рые заполняются непосредственно пациентом и делятся на общие и специальные. Общие опросники предна-

значены для оценки КЖ независимо от вида заболевания и проводимого лечения. Специальные опросники раз-

рабатываются для оценки определенных параметров КЖ и применяются у больных с конкретной патологией 

[11]. 

В настоящее время наиболее известными специализированными опросниками у офтальмологических 

больных с любой патологией органа зрения являются ADVS, NEIVFQ и VF14. Для пациентов с катарактой со-

здано более десяти специальных опросников, среди них Cataract Symptom Scale (Шкала симптомов катаракты), 

Cataract Type Specification (Спецификация типов катаракты), Catquest-9SF (Опросник при катаракте), Cataract 

Outcomes Questionnaire (Анкета результатов катаракты) и др. Широко применяемыми опросниками для изуче-

ния КЖ при глаукоме являются Glaucoma Symptom Scale (GSS, Шкала симптомов глаукомы), Glaucoma Quality 

of Life-15 (GQL-15, Качество жизни при глаукоме), Comparison of Ophthalmic medication for Tolerability 

(COMTOL, Сравнение переносимости глазных лекарственных средств) [2]. 

По данным ВОЗ наиболее частой причиной слепоты и слабовидения являются катаракта, глаукома, 

возрастная макулодегенерация, помутнение роговицы, диабетическая ретинопатия [34]. В связи с этим в насто-

ящей работе нами были проанализированы исследования качества жизни больных при консервативном и опе-

ративном лечении вышеуказанных заболеваний.  

Так, в работе Ka A.M. et al. (2017) были обследованы 100 пациентов из Сенегала в возрасте 18 лет и 

старше с катарактой. Каждому пациенту после операции на 7-й день, через один и два месяца был предоставлен 

обзорный лист с социально-демографическими, клиническими данными и обследованием качества жизни (VF-14). 
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Результаты показали, что после удаления катаракты показатели КЖ с 83.22 % (на 7-й день) увеличились до 93 % 

(через два месяца) [24]. 

Farmer L. Et al. (2015) изучили качество жизни после экстракции катаракты у пациентов на Бали [39]. 

Было обследовано и опрошено 547 пациентов с помощью специального опросника VF-14. В ходе исследования 

выявлено, что хирургия катаракты значительно улучшает показатели качества жизни, несмотря на тенденцию к 

миопическим результатам рефракции у пациентов в послеоперационном периоде. 

 Спорным вопросом в современной хирургии катаракты является влияние операции по удалению ката-

ракты второго глаза на показатели качества жизни пациентов. Подобную работу провели в США с помощью 

опросника NEI-VFQ 328 пациентам после операции факоэмульсификации катаракты. В ходе исследования бы-

ло выявлено, что хирургия второго глаза значительно улучшает зрительные функции и качество жизни по срав-

нению с первой операцией [22]. 

Однако исследователи из Канады установили, что после хирургии катаракты второго глаза показатели 

качества жизни у пациентов не изменились [18]. 

Также имеются исследования качества жизни в хирургии катаракты, проведенные в Испании, для 

определения преимуществ интраокулярных оптических линз (ИОЛ). Было выявлено, что у пациентов с муль-

тифокальной ИОЛ после оперативного удаления катаракты имеется высокий уровень КЖ в связи с отсутствием 

необходимости оптической коррекции для близи в повседневной деятельности, чем у пациентов с монофокаль-

ной ИОЛ [31]. 

Исследователи из Бразилии изучали качество жизни и зрительные функции после факоэмульсификации 

катаракты при имплантации торических ИОЛ при малом астигматизме. Был обследован 21 пациент, у которых 

астигматизм роговицы варьировал от 0.75 D до 1.5 D. В послеоперационном периоде средний рефракционный 

цилиндр составлял -0.34+_0.39. Установлено, что у пациентов с малым астигматизмом после факоэмульсифи-

кации катаракты при имплантации торических ИОЛ значительно снижается рефракционный астигматизма и 

улучшается качество жизни [14]. 

Olawoye O. et al. (2012) исследовали качество жизни и зрительные функции после факоэмульсификации 

катаракты в Юго- Западной Нигерии. У 182 пациентов обследовали предоперационные и послеоперационные 

зрительные функции, и показатели качества жизни с помощью опросника VF-14. Исследование показало улуч-

шение качества жизни и зрительных функций, что привело к быстрому восстановлению функциональной неза-

висимости пациента и состоянию здоровья после операции. На основании этого авторы пришли к заключению, 

что факоэмульсификация катаракты должна широко применяться в африканском субрегионе. Вместе с тем 

Olawoye O. et al., акцентируют внимание на том, что исследования результатов после операции по удалению 

катаракты должны фокусироваться на функциональном статусе и качестве жизни, а не на измерении остроты 

зрения [30]. 

Исследователи из Китая изучали изменения остроты зрения и качества жизни у пациентов с катарактой 

и двухсторонней возрастной макулодегенерацией после факоэмульсификации катаракты [16]. Был обследован и 

опрошен 51 пациент с помощью опросника CLVQOL китайской версии. В результате удаление катаракты при-

вело к улучшению остроты зрения и качества жизни у пациентов с возрастной макулодегенерацией 

Skalicky S.E. et al. (2015) изучили влияние катаракты на качество жизни у пациентов с глаукомой. В ис-

следование было включено 242 пациента с развитой, далекозашедшей и терминальной стадиями глаукомы, и 50 

пациентов с подозрением на глаукому. Пациентов оценивали по социально- демографической информации, 

факичному и псевдофакичному статусу, степени катаракты, остроте и полям зрения. Коэффициент качества 

жизни измеряли с помощью опросника GAL-9 (GlaucomaActivityLimitation-9). Для определения связи между 

катарактой и оценкой GAL-9 использовали несколько моделей линейной регрессии. Установлено, что катаракта 

влияет на качество жизни, связанное с глаукомой. А среди пациентов с глаукомой всех уровней тяжести данная 

патология является важной причиной потенциально обратимого ухудшения. Отмечено, что опросник GAL-9 

является полезным показателем для количественной оценки зрительной инвалидности, связанной с катарактой 

и глаукомой [15]. 

В западной Индии Paryani M. et al. (2012) провели оценку качества жизни и зрительных функций у детей в 

возрасте 5-15 лет после оперативного удаления односторонней (12 пациентов) и двусторонней катаракт (24 пациен-

та). При этом, 70 % двусторонних и 39 % односторонних катаракт было прооперировано в течение 1 месяца после 

обнаружения. Двусторонние катаракты были врожденными, односторонние-посттравматическими. Результаты зре-

ния были значительно выше у детей, которых оперировали от 1 месяца до 1 года после обнаружения. Установлено, 

что качество жизни и зрение значительно улучшились в обеих группах. Однако, через 6 месяцев после операции ре-

зультаты у детей с двусторонней катарактой были лучше, чем у детей с односторонней катарактой [41].  

Cholami A. et al. (2016) использовали в исследовании короткую форму опросника WHOQOL-BREF для 

изучения КЖ у пациентов с катарактой, созданную Всемирной организацией здравоохранения. Исследование 

проведено в Иране у 300 пациентов. Обнаружено, что пациенты с катарактой имеют относительно умеренный 

уровень качества жизни [12]. 

Российскими учеными Денкевиц М.Н. с соавт. (2009) изучено влияние экстракции катаракты в амбула-

торных условиях и стационаре на качество жизни больных. Исследователи создали собственную методику изу-

чения КЖ с помощью тестов субъективного статуса пациентов на основании выявленных ведущих факторов, 
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снижающих качество жизни. Сравнительный анализ качества жизни больных, оперированных в амбулаторных 

условиях и стационаре, показал, что качество жизни выше у тех пациентов, у которых желание совпадает с ре-

альными возможностями лечиться в стационаре или амбулаторных условиях. По мнению авторов, при оценке 

проводимого лечения желательно учитывать результаты исследования качества жизни методом анкетирования, 

обращая внимания на ожидания больного от хирургического лечения [5]. 

Следует также отметить, что опубликовано большое количество работ, посвященных изучению каче-

ства жизни пациентов с глаукомой, и разработаны специальные опросники для них. 

 В исследовании Wang Y. et al. (2017) был проведен мета-анализ для определения влияния потери поля 

зрения при начальной, развитой и далеко зашедшей стадиях глаукомы на качество жизни больных по сравне-

нию с пациентами без глаукомы. Всесторонний поиск литературы проводился с использованием базы данных 

Pubmed, Experta Medica, database Китая. В исследовании участвовал 401 пациент с глаукомой и 205 пациентов 

без глаукомы. Анкетирование проводилось с помощью опросника при глаукоме GQL-15. Суммарная оценка 

GQL-15 у пациентов с потерей поля зрения при различных стадиях глаукомы значительно отличалась от тако-

вых у пациентов без глаукомы. Выявлено, что у пациентов с глаукомой с отсутствием поля зрения показатели 

КЖ были значительно ниже, чем у пациентов без глаукомы [42]. 

Kim Y.S. et al. (2017) из Южной Кореи изучали влияние зрительных симптомов на качество жизни па-

циентов с начальной и развитой стадиями глаукомы. Пациенты были разделены на 6 групп, основанных на зри-

тельных симптомах, которые оценивали с помощью опросника корейской версии для определения зрительных 

функций (К- NEI-VFQ-25). Из всех пациентов 30.4 % были с жалобами на зрительные функции (нечеткость 

изображений, выпадение полей зрения). Выявлено, что группа с выраженными зрительными симптомами имела 

худшие показатели по качеству жизни в целом и в подшкалах социального функционирования, психического 

здоровья, ролевых трудностях, зависимости и периферического зрения, чем у группы без нарушения зритель-

ных функций. Авторы считают необходимым у пациентов с нарушением зрения проводить обследование не 

только на предмет глаукомы, но и на качество жизни [32]. 

Ayele F.A. et al. (2017) провели исследование в Эфиопии, в котором также изучали влияние глаукомы 

на качество жизни. Они отмечают скудность информации о влиянии данного заболевания на качество жизни 

пациентов в странах с низким и средним уровнем дохода, где ресурсы для диагностики и лечения таких заболе-

ваний ограничены. При проведении исследования случай-контроль было обследовано 307 пациентов с глауко-

мой и 76 пациентов без нарушения зрения. Оценку качества жизни проводили с помощью опросника GQL-15. 

Средний балл GQL-15 у пациентов с глаукомой был значительно ниже, чем у пациентов контрольной группы. 

Низкое качество жизни авторы связывают с возрастом (71 год и старше), сельским жильем (55.7 %), ежемесяч-

ным доходом (менее 400 бирр), временем диагностики (1-5 лет), выраженным нарушением зрения и прогресси-

рующей глаукомой. Авторы считают, что среди клиницистов, пациентов и их семей следует повышать осве-

домленность о влиянии глаукомы на качество жизни человека [33]. 

Габдрахманова А.Ф. с соавт. (2013) изучали качество жизни у пациентов при разных стадиях первич-

ной открытоугольной глаукомы (ПОУГ). Исследование проводили в г. Уфа у 61 пациента с различными стади-

ями заболевания. Всех пациентов наряду со стандартным комплексным офтальмологическим обследованием 

анкетировали с помощью опросника NEI-VFQ-25. Результаты анкетирования свидетельствовали о снижении 

качества жизни у больных со всеми стадиями ПОУГ, что подтверждает ее отрицательное воздействие на жизнь 

пациента. Авторы установили, что показатели КЖ ухудшаются параллельно с прогрессированием стадии забо-

левания. Учет показателей КЖ пациентов позволяет разработать дифференцированный подход к лечению каж-

дого пациента с глаукомой. Также отмечено, что опросник NEI-VFQ-25 можно применять в повседневной 

практике врача для детальной оценки КЖ пациентов с различными стадиями ПОУГ [4]. 

Интересным, на наш взгляд, является изучение эффективности применения препарата «Афабазол» в 

комплексном лечении больных с ПОУГ. Афабазол-анксиолитик, разработанный в НИИ фармакологии РАМН 

на основе новой нейрохимической мишени фармакологической коррекции эмоционально-стрессовых реакций. 

Анкетирование проведено у 19 пациентов с глаукомой с помощью опросников SF-36 и VFQ-25. Для выявления 

изменений психологического статуса применялась госпитальная шкала тревоги и депрессии (ГШТиД). Выявле-

но, что по результатам анкетирования у пациентов с глаукомой получены статистически значимые низкие пока-

затели КЖ и психологического статуса по сравнению с группой контроля. При повторном анкетировании после 

лечения препаратом Афабазол исследуемые параметры стабилизировались, что возможно было связано с суще-

ствующей психологической дезадаптацией пациентов. Установлено, что применение препарата «Афабазол» в 

составе комплексного лечения глаукомных больных способствует стабилизации показателей качества жизни и 

психологического статуса. Авторы считают необходимым изучение психологических и адаптационных особен-

ностей больных необходимым условием в комплексном лечении глаукомы [3]. 

Одним из видов оперативного лечения глаукомы является операция трабекулэктомия [13]. Шведские 

авторы исследовали роль этой операции в повышении качества жизни у 38 пациентов. Binibrahim I.H. et al., 

(2017) установили, что проведение трабекулэктомии приводит к статистическим достоверным результатам в 

отношении снижения внутриглазного давления, уменьшает использование антиглаукоматозных препаратов и 

улучшает качество жизни. 

Японские ученые Hirooka K. et al. (2017) изучили качество жизни с помощью опросника VFQ-25  
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у пациентов, которым проводилось хирургическое вмешательство по поводу катаракты и глаукомы. Ими было 

прооперировано в общей сложности 103 пациента, из которых 48 пациентов перенесли комбинированную опе-

рацию. В послеоперационном периоде суммарный балл VFQ-25 был значительно выше у тех пациентов, кото-

рым была проведена комбинированная операция. На основании этого авторами сделан вывод о положительном 

влиянии комбинированной хирургии катаракты и глаукомы на качество жизни больных [38]. 

Канюков В.Н. с соавт. (2016) проводили исследование у 60 пациентов с ПОУГ до селективной лазерной 

трабекулопластики (СЛТ) и через 1 месяц после операции. Оценка качества жизни проводилась методом анкетиро-

вания по валидированной русскоязычной версии опросника КЖ в офтальмологии с помощью NEI-VFQ-25. Опреде-

лено влияние результатов лазерной операции на психологические параметры КЖ в исследуемых группах. Ко всем 

ответам опросника был применен кластерный анализ. Установлено, что СЛТ у пациентов с ПОУГ способствует поло-

жительной оценке качества своей жизни после операции. По мнению авторов, изучение качества жизни пациентов с 

ПОУГ позволяет оценить психофизическое состояние пациента и проследить его изменения в процессе лечения [8]. 

Бельгийские ученые De Keyser M. et al. (2017) провели сравнительный анализ качества жизни и удовле-

творенности лечения между пациентами, перенесшими селективную лазерную трабекулопластику и пациента-

ми, получающими консервативное лечение. Селективная лазерная трабекулопластика была проведена 143 па-

циентам. После СЛТ у этих пациентов появилось больше уверенности в проведенной терапии, уменьшились 

побочные эффекты и жалобы на покраснение глаз. Авторы установили, что проведение селективной лазерной 

трабекулопластики способствует улучшению качества жизни у пациентов с ПОУГ [19].  

Rulli Е. et al. (2018) изучили взаимосвязь между потерей поля зрения и качеством жизни, связанным со 

зрением, в большой когорте пациентов с ПОУГ в Италии. Анкетирование проводили у 2940 пациентов с помо-

щью опросников NEI-VFQ-25 и GSS. Анализ данных показал, что пациенты без нарушения поля зрения имели 

более высокие показатели КЖ, связанного со зрением, чем группа пациентов, имеющая повреждения поля зре-

ния в обоих глазах. Кроме того, обнаружено, что двусторонние дефекты поля зрения связаны с ухудшением 

КЖ, связанного со зрением, независимо от остроты зрения [40].  

Этими же авторами изучено качество жизни у пациентов с глаукомой и здоровых пациентов и оценена 

связь с тяжестью повреждения в каждом глазу [29]. Исследование проводили у 464 пациентов. Качество жизни 

пациентов оценивали с помощью опросников EQ-5 D, VFQ-25, OSDI. Выявлено, что качество жизни пациентов 

с глаукомой ухудшается и становится еще хуже, чем выше стадия глаукомы в одном или обоих глазах. 

Kuo Y.S. et al. (2017) исследовали влияние социально- экономического статуса на качество жизни у па-

циентов с ПОУГ в Нигерии. Анкетирование проводили у 186 пациентов с помощью опросника NEI-VFQ-25. 

Регистрировали социально-демографические характеристики, истории болезни и офтальмологические парамет-

ры. Анализ данных показал, что пациенты с более низким уровнем образования и уровнем ежемесячного дохо-

да имели более низкие показатели здоровья в целом. После лечения и коррекции зрения показатели NEI-VFQ-

25 значительно улучшились по подшкалам психического здоровья и периферического зрения у пациентов с 

высшим образованием по сравнению с лицами, имеющими среднее образование. Ежемесячные доходы не вли-

яли на результаты анкетирования. Авторы отмечают, что достижения в области образования значительно вли-

яют на КЖ пациентов с ПОУГ и считают необходимым дополнительно консультировать лиц с более низким 

уровнем образования по поводу данного заболевания [23]. 

В литературе имеются публикации ученых из США и Польши по изучению КЖ у пациентов после 

трансплантации роговицы.  

Puri S. et al. (2014) изучали качество жизни, связанное со зрением, и удовлетворенность пожилых паци-

ентов, перенесших один из видов трансплантации роговицы-DSAEK. Опрос проводили у 175 пациентов, у ко-

торых оценивали визуальную функциональность, независимость и удовлетворенность. Были получены положи-

тельные данные КЖ в результате исследования, поэтому авторы предполагают, что данный вид кератопластики 

может применяться у пожилых пациентов [25]. 

Drzyzga K. et al. (2016) изучали качество жизни и психический статус до и после трансплантации рого-

вицы, включая послеоперационную иммуносупрессию и остроту зрения. Исследование проводили у 45 пациен-

тов до операции, через 3 недели и 4 месяца после трансплантации. До операции у пациентов качество жизни 

снижалось, присутствовали симптомы депрессии и беспокойства. Проведение кератопластики улучшило пока-

затели качества жизни и уменьшило симптомы депрессии и тревоги. Изменения в качестве жизни и в психиче-

ском состоянии были связаны с изменением остроты зрения в оперированном глазу [27]. 

По мнению Трубилина В.Н. с соавт. (2016) одними из сложных операций в офтальмологии являются 

операции на стекловидном теле и сетчатке, поэтому они в наибольшей степени влияют на КЖ пациентов [11]. 

Так, Okamoto F. et al. (2010) установили, что у пациентов с эпиретинальной мембраной и макулярным 

отверстием показатели КЖ до операции были выше, чем у больных с диабетическим отеком макулы и проли-

феративной диабетической ретинопатией. Это объясняется преимущественно билатеральным поражением глаза 

при ПДР и ДМО, а также наличием сопутствующей системной патологией. После проведения операции отме-

тили улучшение показателей КЖ и снижение метаморфопсий, которые коррелировали с до- и послеоперацион-

ным уровнем КЖ [35]. 

В настоящее время одной из причин необратимой слепоты в развитых странах мира является экссуда-

тивная форма возрастной макулодегенерации (ВМД) [1, 9]. 
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Определяющую роль в патогенезе ВМД играют ангиогенные факторы, такие как фактор роста сосуди-

стого эндотелия (VEGF). Предотвратить грубые нарушения зрения можно лишь при своевременной диагности-

ке и лечении с использованием препарата с антиVEGF-активностью. Одним из представителей этой группы 

является препарат ранибизумаб, который необходимо вводить интравитреально. Российским офтальмологом 

Лоскутовым И.А. проведено исследование КЖ с помощью опросника VFQ-25 у 219 пациентов, которым вводи-

ли интравитреально ранибизумаб согласно инструкции в течение 6 месяцев (1 раз в месяц). Установлено, что 

применение этого препарата приводит к снижению толщины сетчатки в центральной зоне, быстрому повыше-

нию зрительных функции и улучшению качества жизни пациентов [9]. 

Turkoglu E.B. с соавт. (2015) из Турции провели сравнительный анализ изменения качества жизни при 

диабетическом макулярном отеке (ДМО) между ранибизумабом или лазерным лечением. В исследовании 

участвовало 70 пациентов с клинически значимым отеком макулы, которые были рандомизированы для полу-

чения интравитреальных инъекции (n = 35) и фокальной лазеркоагуляции сетчатки (n = 35). Оценку качества 

жизни пациентов и эффективности проводимого лечения проводили до и после 6 месяцев с помощью офталь-

мологического статуса, изменения центральной толщины сетчатки и анкеты VFQ-25. В результате, зрительные 

функции были выше в группе пациентов после антиVEGF- терапии, толщина сетчатки в центре стала значи-

тельно ниже в этой группе, чем в группе после лазерной коагуляции сетчатки. Суммарный итоговый балл каче-

ства жизни у пациентов после антиVEGF- терапии составил 6.3 балла, а у пациентов после лазерного лечения 

3.0 балла, что свидетельствует о значительном положительном влиянии антиVEGF- терапии для лечения ДМО. 

Авторы отмечают, что эти данные, полученные в результате исследования, могут служить важную роль для 

выбора лечения ДМО для клиницистов [17]. 

Okamoto Y. et al. (2014) представили данные по изучению качества жизни и зрительных функций у па-

циентов после интравитреальных инъекций бевацизумаба при стойком диабетическом отеке макулы после вит-

рэктомии. Бевацизумаб также является одним из представителей группы антиVEGF- терапии. Авторами прове-

дено обследование зрительных функций у 20 пациентов с использованием оптической когерентной томогра-

фии. Для оценки качества жизни использовали опросник VFQ-25. Полученные данные свидетельствуют о том, 

что интравитреальные инъекции бевацизумаба при стойком ДМО после витрэктомии временно снижали цен-

тральную толщину сетчатки, контрастную чувствительность и психометрический показатель качества жизни, 

но эти эффекты длились не более 3 месяцев [36].  

Актуальной проблемой 21 века является сахарный диабет в связи его широкой распространенностью и 

высоким уровнем инвалидизации больных [2, 6]. 

Сахарный диабет характеризуется комплексом тяжелых негативных последствий, обусловленных 

прежде всего сосудистыми осложнениями, к которым относится диабетическая ретинопатия (ДР). В настоящее 

время ДР занимает ведущее место среди причин, приводящих к потере зрения в популяции экономически раз-

витых стран. Диабетическая ретинопатия наблюдается у 90 % пациентов с сахарным диабетом и в основном 

проявляется через 5-10 лет после начала болезни [6]. 

Ряд исследовании в Индии, Китае, Израиле, Греции и др., посвящено изучению качества жизни у паци-

ентов с диабетической ретинопатией. Так, Pereira D.M. et al. (2017) изучили качество жизни у пациентов с са-

харным диабетом 1 и 2 типа, 97 из которых были с ДР, и 26 пациентов без клинически обнаруживаемых изме-

нений сетчатки. КЖ оценивали с помощью опросника NEI – VFQ-25. Установлено, что качество жизни было 

достоверно ниже у пациентов с ДР по сравнению с пациентами без нее. У этих пациентов были снижены пока-

затели общего здоровья, зрительных функций и психического состояния. Качество жизни ухудшалось по мере 

длительности существования и тяжести ретинопатии [28].  

Zhu B. et al. (2017) исследовали качество жизни у 126 пациентов с катарактой и стабилизированной ДР. 

Все пациенты прошли факоэмульсификацию катаракты и были обследованы через 3 месяца после операции. 

Выявлено, что после операции удаления катаракты улучшились и острота зрения, и качество жизни пациентов. 

Это позволило авторам прийти к заключению о том, что хирургия катаракты является эффективным вмеша-

тельством для пациентов со стабилизированной диабетической ретинопатией [37]. 

В работе Bar-Oz D. et al. (2018) изучены качество жизни и гликемический контроль после удаления ка-

таракты у пациентов с диабетом 2 типа и без макулопатии. У 28 пациентов с сахарным диабетом 2 типа прово-

дили анкетирование с помощью опросников EQ-5D и многомерной диабетической анкеты MDQ и измеряли 

гликированный гемоглобин. Исследование показало, что операция удаления катаракты может положительно 

влиять на гликемический контроль и качество жизни пациентов с диабетом 2 типа без макулопатии [21].  

Yu Y. et al. (2013) оценили качество жизни и симптомы тревоги и депрессии у пациентов с ДР, а также 

изменения показателей КЖ у пациентов с пролиферативной диабетической ретинопатией после витрэктомии у 

108 пациентов. В работе использовали опросники SF-36, DSQL и шкалы депрессии HADS. У пациентов с ДР 

были выявлены низкие показатели качества жизни в подшкалах «Здоровье тела», «Функция роли тела», «Общее 

здоровье», «Функция общества», «Функция ролей эмоций», и «Психическое здоровье». После витрэктомии по-

казатель тревожности и депрессии был значительно снижен, а здоровье и качество жизни были улучшены у 

пациентов с пролиферативной ДР [26]. 

Tsilimbaris M. K. et al. (2013) изучали влияние панретинальной лазерной фотокоагуляции у 20 пациен-

тов с пролиферативной ДР на качество жизни. Авторами проведен сравнительный анализ показателей КЖ  
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с помощью опросника VFQ-25 до операции и через 1 месяц после лазерной панретинальной коагуляции сетчат-

ки. Выявлено, что ни один из показателей КЖ не имел статистически значимой разницы до и после лечения. 

Авторы установили, что панретинальная фотокоагуляция сетчатки хорошо переносится пациентами и не ока-

зывает отрицательного воздействия на их качество жизни, хотя и обладает разрушительным действием [20]. 

Таким образом, анализ доступной литературы за период с 2009 года по настоящее время показал, что 

исследование качества жизни при офтальмологических заболеваниях приобретает все более широкое распро-

странение и врачебное признание в разных странах. Однако исследования подобного рода в ряде стран мира, в 

том числе Казахстане проводятся недостаточно активно. Учитывая, что сведения, полученные при изучении 

КЖ в совокупности с данными офтальмологического обследования, служат важным критерием оценки эффек-

тивности проводимой терапии, требуется проведение дальнейших исследований в этой области. 
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Abstract. The article reviews the literature on the problem of studying the quality of life of patients with a 

number of ophthalmological diseases (cataract, glaucoma, diabetic retinopathy, etc.), which are the main cause of 

hypovision and blindness. Literature search was carried out in the databases PubMed, Scopus, Medline, The Cocrane 

Library, Web of Knowledge, eLibrary, Google Academy, KAZNEB (Kazakhstan national electronic library). Search 

depth is 7-10 years. The 42 sources out of 130 were selected as analytical material for this article. Analysis of the 

sources showed that the study of the quality of life in ophthalmic patients serves as an additional criterion for assessing 

the effectiveness of the therapy and is a promising direction in modern ophthalmology that requires further study. 

Keywords: life quality, cataract, glaucoma, age macular degeneration, diabetic retinopathy. 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Shekhawat%20NS%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28526550


ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2018. № 2 (20). 

 

 

41 

 

 

 

Pediatry 

Педиатрия 
 

 

УДК 61 

 

АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ, 

РОЖДЕННЫХ ОТ МАТЕРЕЙ С АЛЛЕРГИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
 

М.Б. Деворова, кандидат медицинских наук, доцент 

кафедра амбулаторной медицины и физического воспитания 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

 

Аннотация. Особое место занимает в медицине аллергия и поэтому в нашей работе отражены ас-

пекты профилактики аллергических заболеваний у детей, рожденных от матерей с аллергическими заболева-

ниями на основе литературного анализа. 

Ключевые слова: дети, аспект, заболевания, осложнения, анамнез. 

 

Аллергические заболевания остаются самой актуальной проблемой педиатрии и клинической медици-

ны в целом.  

По данным литературных источников, на сегодняшний день общепризнанным фактором риска и пре-

диктором аллергии называют отягощенный по аллергии семейный анамнез. Однако, сенсибилизация не всегда 

имеет клинические проявления аллергии. Более того, неотягощенный по аллергии анамнез или низкие уровни 

не являются противоречием при установлении диагноза аллергической болезни. Описаны случаи, когда у роди-

телей-аллергиков рождались здоровые дети, и в то же время аллергия отмечена, что у детей, не имеющих отя-

гощенного аллергоанамнеза. Этот феномен диктует необходимость проведения анализа множественного воз-

действия анте-, интра- и постнатальных факторов для определения наиболее значимых из них по развитию не 

только клинических проявлений аллергии, но и соответствующих изменений клеточно-гуморальных иммунных 

реакций. 

Авторами отмечено, что до настоящего момента малоизученными остаются варианты иммунного отве-

та при формировании аллергического / атопического статуса в неонатальном периоде, когда потенциально об-

ратимые сдвиги становятся необратимыми. Фрагментарность охвата в публикациях проблемы раннего станов-

ления аллергического / атопического статуса или освещение её с позиций более позднего возраста ребенка 

оставляют малоизученным дебют и динамику атопии в неонатальном периоде, в связи с чем современные ре-

комендации по первичной профилактике аллергии мало конкретны. Недостаточно изучена динамика аллерги-

ческих процессов на протяжении первого года жизни ребенка, что важно для обоснования стратегии и тактики 

вторичной профилактики атопии, препятствующей клинической реализации атопических процессов при про-

изошедшей сенсибилизации. В настоящее время в отечественной педиатрии для детей первого года жизни, в 

том числе с кожными проявлениями аллергии, отсутствуют функциональные прогностические маркеры риска 

развития бронхиальной астмы.  

Зарубежные и отечественные авторы отметили, что поиск решения проблем сохранения здоровья мате-

ри и нерожденного ребенка, снижения риска реализации наследственной предрасположенности к аллергии у 

ребенка, защиты его жизни и здоровья уже с антенатального периода развития, отвечают современным инициа-

тивам нового направления в медицине – антенатальной педиатрии, у истоков которой стоят ведущие россий-

ские и зарубежные ученые-педиатры. 

Анализ литературы показал, что в современном обществе к одним из наиболее распространенных забо-

леваний относится бронхиальная астма. Это не только наиболее распространенное заболевание у детей и взрос-

лых, но и заболевание, уровень распространенности и тяжесть которого постоянно возрастает. 

Первым проявлением аллергии у детей раннего возраста чаще является атопический дерматит. В практике 

детских дерматологов и педиатров атопический дерматит диагностируется у 1/3 пациентов амбулаторного приема. 

Клиницистами отмечено, что, начинаясь в раннем возрасте, атопический дерматит у детей быстро при-

нимает хроническое течение. Дети с атопическим дерматитом страдают от таких проявлений болезни, как мно-

жественные расчесы, зуд и кожное воспаление, являющихся кардинальными симптомами данного заболевания. 

Семейный стресс, связанный с уходом за ребенком со средней степенью тяжести течения атопического дерма-

тита, значительно превышает стресс, вызванный уходом за ребенком с 1 типом сахарного диабета. Кроме того, 

материальный ущерб от этого заболевания является значительным, поскольку лечение атопического дерматита 

– серьезная финансовая проблема для семьи и здравоохранения в целом. 
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Учитывая глобальные техногенные изменения в окружающей среде, нарастание факторов, индуциру-

ющих аллергию и изменяющих картину заболевания и тандемный рост распространенности аллергических за-

болеваний, основной акцент должен сегодня быть сделан на первичную профилактику аллергии, к которой от-

носятся меры, противостоящие становлению аллергического/атопического статуса. Это требует углубления и 

расширения поиска возможных инструментов для воздействия на процесс формирования и/или переключения 

аллергического типа иммунного ответа в раннем онтогенезе ребенка, на этапе анте-, интра- и, возможно, пост-

натального периода. 

Большинство исследователей прогнозируют дальнейший рост аллергии, что диктует поиск новых путей 

решения проблемы, в частности – внедрение современных методов профилактики. Наиболее эффективной яв-

ляется первичная профилактика, призванная предупредить развитие аллергии, в то время как вторичная или 

третичная профилактика имеют своей целью облегчить тяжесть течения или снизить риск развития осложнений 

уже имеющихся аллергических заболеваний. Поскольку иммунная система начинает формироваться внутри-

утробно, сенсибилизация возможна еще в период беременности и превентивные меры стоит предпринимать 

уже в этот период. Многочисленные исследования показывают, что при воздействии аллергенов на организм 

беременной женщины у плода происходит активация Т-клеточного иммунитета. Это способствует более ран-

нему проявлению атопического иммунного ответа у новорожденного, особенно имеющего генетическую пред-

расположенность к развитию атопических заболеваний. Поэтому своевременная диагностика и контроль аллер-

гической патологии у женщины необходимы для улучшения течения беременности и минимизации риска раз-

вития аллергических заболеваний у ребенка. 

Авторы подтверждают, что наибольшее влияние на развитие аллергических реакций у новорожденных 

и детей раннего возраста, оказывают заболевания матери и осложнения во время беременности. В структуре 

дыхательной патологии беременных женщин ведущее место занимает бронхиальная астма, которая встречается 

у 0,4 – 4,5 % беременных. Частым осложнением беременности при бронхиальной астме является развитие фе-

топланцентарной недостаточности, гестоза, угрозы преждевременных родов. 

Причинно-следственная связь между заболеваемостью беременных и их новорожденных детей не вы-

зывает сомнений. Создается порочный круг: больная мать – больной ребенок – больной подросток – больная 

мать. Патология плода и новорожденного предопределяет как постнатальное развитие ребенка, так и здоровье 

взрослого человека. 

Таким образом анализ литературы показал, значимость изучения аллергопатологий у матерей так как в 

дальнейшем это даёт возможность проведения профилактических мер. 
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Аннотация. Данное исследование посвящено актуальной проблеме современной педиатрии – заболева-

емости детей, проживающих в условиях Крайнего Севера. Проведен обследование и анализ 300 детей в воз-

расте от 3 до 14 лет, проживающих в северных улусах Республики Саха (Якутия) на базе консультативной 

поликлиники педиатрического центра национального центра медицины. Выявлена высокая заболеваемость у 

детей Крайнего Севера, связано с проживанием в экстремальных климато-географических условиях, изменени-

ем характера питания и снижением социально-экономического уровня жизни населения, что требует внедре-

ния программ профилактики заболеваемости и оздоровления детского населения Северных улусов. 

Ключевые слова: заболеваемость, распространенность, детское население, патология, экстремаль-

ные условия, структура, северные улусы, традиции, удаленность. 

 

Введение. Экстремальные климато-географические условия Крайнего Севера оказывают влияние на 

иммунологические механизмы формирования и особенности клинических проявлений патологии и требуют 

изучения. 

Изучение заболеваемости детского населения Крайнего Севера – одна из важнейших проблем педиат-

рии, которая особенно актуальна в Республике Саха (Якутия), в силу своих климатических условий (длитель-

ный период низких температур, геомагнитные явления), удаленность территорий, своеобразия традиций и об-

раза жизни, населяющих их народностей, экологической ситуации. В настоящее время сложились неблагопри-

ятные тенденции в состоянии здоровья детей. Особенностью современной патологии у детей является рост 

хронических заболеваний с раннего возраста [1, 2]. 

Цель исследования: Изучение структуры заболеваемости детей северных улусов республики Саха 

(Якутия). 

Материал и методы исследования. Нами проведен анализ заболеваемости детского населения Север-

ных улусов РС (Я) (Абыйский, Алданский, Аллаиховский, Анабарский, Булунский, Верхнеколымский, Жиган-

ский, Момский, Нижнеколымский, Оймяконский, Оленекский, Среднеколымский, Томпонский, Усть-Майский, 

Усть-Янский, Эвено-Бытантайский) по статистическим данным ГУ ЯРМИАЦ. Нами проведен обследование и 

анализ 300 детей в возрасте от 3 до 14 лет, проживающих в северных улусах (Абыйский, Алданский, Аллаихов-

ский, Анабарский, Булунский, Верхнеколымский, Жиганский, Момский, Нижнеколымский, Оймяконский, 

Оленекский, Среднеколымский, Томпонский, Усть-Майский, Усть-Янский, Эвено-Бытантайский) Республики 

Саха (Якутия) на базе консультативной поликлиники педиатрического центра национального центра медицины. 

Все больные были осмотрены педиатром и узкими специалистами: гастроэнтерологом, кардиологом, эндокри-

нологом, оториноларингологом, хирургом, ортопедом, аллергологом-иммунологом. Всем больным проведены 

общеклинические исследования (общий анализ крови и мочи), Биохимическое исследование крови (печеночные 

пробы, ревмопробы и т.д.), функциональные методы исследования при наличии патологии. 

Результаты исследования  

Одним из показателей, характеризующих здоровье детского населения, является заболеваемость. По 

статистическим данным ГУ ЯРМИАЦ наибольшая заболеваемость инфекционными заболеваниями была отме-

чена в Верхнеколымском (127,6 на 1000 человек), Жиганском (92,1 на 1000 человек), Оленекском улусах. Забо-

левания эндокринной системы чаще отмечались в Верхнеколымском (13,9 на 1000 человек), Момском (41,9 на 

1000 человек), Усть-Майском (8,6 на 1000 человек) улусах. Заболевания системы крови чаще встречались у 

детей Оленекского, Момского и Жиганского улусов. У детей Булунского (57.2 на 1000 человек) и Среднеко-

лымского улусов чаще диагностировались заболевания нервной системы. 

Заболевания сердечно-сосудистой системы чаще отмечались у детей Анабарского (4,9 на 1000 человек) 

и Верхнеколымского улусов. Высокий уровень заболеваемости системы органов дыхания отмечался во всех 

северных улусах. 

Нами проведен обследование и анализ 300 детей в возрасте от 3 до 14 лет, проживающих в северных 

улусах на базе поликлинического отделения Педиатрического центра Национального центра Медицины Рес-

публиканской больницы №1 Республики Саха (Якутия). В структуре заболеваемости у детей данной группы 

превалируют заболевания верхних дыхательных путей: хронические тонзиллиты (47 %), хронические и реци-

дивирующие бронхиты (39 %), рецидивирующие обструктивные бронхиты (44 %), к группе часто болеющих 

детей можно отнести 56 % всех обследованных. Высока заболеваемость патологией желудочно-кишечного тракта: 

дискинезии желчевыводящих путей (54 %), хронические гастриты и гастродуодениты (62 %), лямблиозы (26 %).  
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У детей обследованной группы встречались заболевания сердечно-сосудистой системы: врожденные пороки 

сердца (2,4 %). Заболевания мочеполовой системы включали дисметаболические нефропатии (9,4 %), инфекции 

мочевыводящих путей. У 85 % обследованных детей выявлен кариес. 

В группе обследованных детей цифры заболеваемости аллергопатологией составили: бронхиальная 

астма (16 %), аллергические бронхиты (12 %), аллергические риниты и конъюктивиты (17 %). 

Выводы 

1. Среди обследованных детей высок процент часто болеющих детей. В структуре заболеваний часто 

встречаются хронические тонзиллиты и рецидивирующие бронхиты. 

2. Высокая заболеваемость у детей Крайнего Севера связана с проживанием в экстремальных клима-

тогеографических условиях, изменением характера питания и снижением социально-экономического уровня 

жизни населения, что требует внедрения программ профилактики заболеваемости и оздоровления детского 

населения Северных улусов. 
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Abstract. This study is devoted to the topical problem of modern Pediatrics –morbidity of children living in the 

far North. Revealed a high incidence of children in the far North, is associated with living in an extreme climate and 

geographical conditions, the changing nature of supply and the reduction of socio-economic standard of living of the 

population, which requires the introduction of programs of disease prevention and health improvement of the children's 

population of the Northern districts. The survey and analysis of 300 children aged 3 to 14 years that are living in the 

Northern uluses of the Republic of Sakha (Yakutia) on the basis of the consultative polyclinic of the pediatric center of 

the national center of medicine. 
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Abstract. The emergence and development of obstetrics is inextricably linked to the history of civilization. Today, 

it is considered a profession, the peer of medicine – worthy, useful and responsible. In the distant past, it was self-taught 

midwives who practiced midwifery, and their activity was directed only towards the act of birth. Through all epochs, the 

general development of mankind, linked to the development of science and various religious views, has a strong influence 

on birth approaches. The purpose of this article is to investigate the emergence and development of obstetrics as a profes-

sion during the different periods of human development, as well as its regulation in the world and in our country. 

Keywords: emergence, development, obstetrics, obstetrics as a profession  

 

Obstetrics as a profession has a centuries-old tradition related to the history of civilization. In its development, 

it goes through: religious commitment, craft, charity, and profession dedicated to the care of the pregnant woman, the 

woman in labour, the mother and the newborn.  

Its upward development meets the spirit and requirements of time, the general development of medical science and 

practice, and scientific and technological progress. Nowadays distinct and enriched, having acquired a unique look and mean-

ing, the profession of obstetrics occupies a place of excellence among the main medical professions. Research shows that the 

historical roots of obstetrics date back to the Neolithic period. The first preserved information that tells of the birth of obstetrics is 

contained in texts from the ancient East: Egyptian papyrus (the gynecological Cohun papyrus from XIX century BC and Ebers 

Papyrus from XVI century BC), the Indian book Ayurveda "Science for Life" – IX – III century BC), various Chinese hiero-

glyphic manuscripts from the XXVII BC, Babylonian and Assyrian plates with a wedge letter (I-II millennium BC). [20] 

L. Balabanov writes that in ancient Egypt there were specific women who helped during the birth. These wom-

en had certain knowledge in the field of obstetrics. The ancient Egyptians perceived medicine and magic as two constit-

uents of a whole. The use of the energy of symbols and signs, the talisman and the amulet, the magical rituals were a 

common healing practice that was also applied during pregnancy and childbirth. Through magical cult objects and spe-

cial rituals, they determined whether the woman was pregnant – she was given a drink prepared from a special herb and 

the breast milk of a woman who gave birth to a boy. If the drink caused vomiting, the woman was considered pregnant. 

The method of determining the gender of the child was similar. They planted seeds of wheat and barley, poured the 

urine of the pregnant woman on top, and watched which seed would germinate first – the wheat was suggesting it would 

be a girl, the barley – a boy. The standard posture the woman was having at birth was squatting on two ritual stones. On 

them were depicted scenes of birth and the images of the gods who helped and defended the mother and the baby – the 

mighty goddess with the lion head, Sochmet, the goddess Tauert, depicted as a female hippopotamus. A statue of the 

goddess Tauertwas placed by every newborn baby, regardless of the social status. Other magical cult objects were also 

used at birth, and special rituals were called to protect the newborn on its way to this world (for example, magic sticks 

with images of battles between gods and demons). 

In ancient Egypt, they have strongly worshiped the placenta. It was believed to be the cloister of the soul, and 

if it was treated well, then man will thrive in life. As an example of "good practice" flags were made bearing the image 

of the royal placenta of the pharaoh, such flags accompanied the ruler everywhere. [2, 6] 

From the time of Moses, the life of the Jews was regulated in the sacred books – the Bible, the Torah, and 

Talmud. This also applies to childbirth. Al. Tsvetkova writes that in ancient Judea, a woman gave birth sitting on a spe-

cial chair that was called "mašber" or on the knees of her husband. At birth, the grandmothers helped women with 

knowledge and experience in obstetrics. To relieve discomfort during childbirth, all the ties of the woman's clothes 

loosened, all the buttons unbuttoned, her hair let down, the doors and windows of the room where the birth took place 

were opened. All mirrors were covered, as it was believed that there were demons hiding in them. In the case of a diffi-

cult birth they put a key from the Synagogue in the hand of the mother. The placenta was buried as a pledge that in 

time, the child would return there. A few days after birth the mother and baby were in a "transient" state between life 

and death (the term could be three, seven or thirty days). After the birth of a boy, the woman was considered to be unclean 
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for seven days and for thirty-three days she was obliged to "purify", that is, not to touch anything sacred. At the birth of 

a girl, the period doubled to fourteen and sixty-six days. [18, 22] 

In ancient India, there was no particular "grandmother" class. Every experienced woman could help the woman in 

labour. In severe cases, the midwife turned to a male doctor. For this reason (or perhaps others), the obstetrics knowledge of 

doctors in India was considerably larger than that of the Egyptians and the Jews. Judging by the literary sources preserved to 

date, Indian doctors have started the study of obstetrics and first proposed rational methods of assistance during childbirth. For 

example, Doctor Sushura is the first to talk about the wrong position of the fetus, where he recommends a reversal. [4, 18] The 

parents had to sing quiet slow songs. The content of the lyrics was of secondary importance. What is important is that dia-

phragmatic breathing is triggered during singing, which allows for a better supply of oxygen to the body. 

In ancient Greece, medical assistance for gynecological problems was rarely sought. The "competent mid-

wives" were those who dealt with labour, they also kept a chaste silence from pregnancy to childbirth. [22] The Greeks 

called these women "umbilical cord cutters" (omphalotomoi). They, along with the elderly women of the family and the 

slaves, were preparing the place of the sacrament. To chase the demons away, the house was smeared with tar. With 

water from a sacred source, the home and the woman giving birth were purified. The umbilical cord was not cut imme-

diately, but the placenta was waited for to be birthed. If this was taking longer, the woman sat in a chair with a hole, 

underneath they put a waterskin, a receptacle on top of which the baby was placed, and then they would pearce the 

waterskin. The water would trickle slowly, the waterskin would become flaccid, and with it the baby would pull down 

and stretch the umbilical cord. In case of a problematic birth, the grandmother turned to a doctor for help, just like in 

India. Thanks to this, at the beginning of the 1st century BC the prestige of the Greek doctors was high enough and in 

46 BC Caesar gave them the right to Roman citizenship. The most significant contribution in the field of obstetrics is 

from Saranos from Ephesus. Knowing the mother's anatomy and the difficult birth operations, he used the embryotomy 

to remove the fetus in case of danger to the woman's life. [18] In the writings of Hippocrates (5th Century BC), for the 

first time there is mentioning of midwifery. According to M. Apostolov and P. Ivanova, one of the first trained mid-

wives is his mother – Fenerite. For centuries, however, the question of midwifery training had been forgotten. [3] 

Together with the development of medicine in the field of obstetrics, many religious cults flourished in ancient 

Rome. Aesculapius the God-healer emerged (borrowed from the Greek mythology – Asklepios), followed by the god-

dess of fever, the uterus, menstruation, etc Uterina. The specialization of "divine" obstetric care quickly developed. [22] 

For example, every fetal position in the uterus had its own goddess, and during the birth, the midwife performed differ-

ent rituals in honor of the corresponding deity. Immediately after birth, the child was placed at the father's feet. If he 

picks it up, then he recognizes it as his own. The mother enjoyed special tribute and she was given special care not only 

for her health, but they also tried to keep her away from unclean forces. For this purpose, her breasts were wrapped in 

dressings made in the temple of Juno (the goddess of birth). For eight days, prayers were made to her. On the eighth day 

after the birth of a girl and the ninth after the birth of a boy, the child was cleansed and given a name. During the Ro-

man Empire was written the first specialized book – Writings in Obstetrics and Gynecology. [11]  

The Middle Ages in Europe are a period of stagnation in the development of medicine and science. Science has 

been under the strong influence of church and religious dogma. Much of the medical help came from monks, as they 

were some of the most educated people at that time. Obstetrics was considered an obscene and disgraceful occupation 

for male doctors. In 1552, Wert – a physician from Hamburg was burned at the stake because he delivered a baby. [21] 

Birth remained in the hands of the grandmothers. In the first Italian midwife's handbook, M. Šipione in the year 1596, 

wrote: "The grandmother must be very knowledgeable and experienced, and to have helped many young brides, but not 

too old so not to have any problems with eyesight, weakness or shaking of the hands. Not to be separated, day or night, 

from the woman in labour ... And to be friendly, cheerful ... and to encourage the pregnant women ... that they will not 

feel pain." With her serious knowledge of healing herbs, rituals and symbols, the "grandmother" is a real heroine at the 

birth stage. This practice lasted until the beginning of the 17th century, when Europe’s first mentions of participation of 

men during delivery dates back to. Midwives train these «obstetricians». Men obstetricians are regulated in England 

only in the middle of the 18th century. Some of them have gained great popularity and have contributed to the devel-

opment of obstetric practice. Such famous names are Embroas Pare, François Morriso and others. [22] 

During the Revival, a new era of medical development began. [2] New knowledge in the field of anatomy has 

led to a large number of discoveries in obstetrics and gynecology. For example, attention was paid to the dimensions of 

the pelvis as a possible cause of difficult births. The decisive step, which found the surgeon's path to birth, made the 

Schaberlan brothers who invented an instrument similar to the modern forceps. Approximately at the beginning of the 

16th century, G. Nufer, whose profession could be described as a veterinarian, a specialist in sterilization of domestic 

animals, made the first Caesarian section. He managed to save his wife and child by cutting the abdominal wall and 

uterus. She not only recovered, but she also gave birth to other children. [18] 

The first midwife regulations in Europe date back to 1452, and even then midwives are obliged to serve the socially dis-

advantaged. [11] They rewarded them from a public fund – a "common treasury" of the state. At that time, the professional quali-

fication of the midwife, good or bad, was determined solely based on her length of service as a midwife. The rules for the work of 

midwives have again been the subject of attention in 1700. Amsterdam has introduced the "Examen Obstetricum", which is also 

regulated in Western Europe. Graduates are given a certificate, but it is not recognized as a certificate of profession. 

In 1782 a midwifery school opens in Munich, which for the first time combines theory and practice in midwifery ed-

ucation. The fee is covered by the state, but the number of educated midwives in Bavaria is still relatively small. [10] 
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Dr Phar of the Statistics Department of the Main Registry in England first raised the issue of graduating mid-

wives. In 1869, the London Society conducted an extensive study of the causes of infant mortality. Based on this, Dr. 

Phar recommends introducing a special exam and issuing a midwifery certification. The first exams were held in 1872 

with the first six candidates for medically graduated midwives. These exams were conducted by the London Midwives 

Society and, based on them, subsequently regulated the profession of "Midwife". In the 19th century, many hospitals in 

England organized midwifery courses and issued a corresponding diploma after passing an examination. Midwives (all 

over Europe) with a definite personal contribution to the development of obstetric science and practice become estab-

lished. A European obstetric school emerges and begins developing. [11] The most characteristic traits of the develop-

ment of midwifery education by the end of 19th Century in Europe are the following: 

1. Established are the basics of scientific education and midwifery training. 

2. Requirements for personal qualities and professional values for midwives are created. 

3. Textbooks and teaching materials are specially developed for midwifery training. 

4. Clinical training is enrolled and an exam is given. 

5. The stormy development of medical science also affects the midwifery education. [11] 

It was only in the 1930s that birth in a hospital under medical supervision began to bring feelings of security, 

with which the conflict between past conservatism and the scientific knowledge of doctors and midwives ended in fa-

vour of progress. Until the end of the 19th century, care for pregnant women was reduced only to help during childbirth. 

Consultations of pregnant women and mothers were organized at the beginning of the 20th century in Paris. [21] 
 

Obstetrics in Bulgaria 

The earliest Old Bulgarian texts related to obstetrics and, more precisely, guidelines for the protection of the 

health of pregnant women, mothers and newborns are the medieval prayers of the 9th-10th centuries. Kliment Ohridski, 

about 840-916, preached sermons on gender, personal and public hygiene, and the ideas of human life, birth and death 

were systematized in "Sixth Day" by John Exarch (9th Century). Questions about obstetrics, the mother and the child 

find their place in the works of others, some of the earliest representatives of Slavic-Bulgarian writing in medieval Bul-

garia, such as Chernorizets Hrabar, Presbyter Kozma, etc. [9] 

The Bogomils, who fight against the religious dogmas of their time, also speak in their sermons about the birth 

and the raising of the child. For example, in the forbidden apocrypha of Bogomila Jeremiah diseases of the mother and the 

newbornare discussed. Vasiliy Vrach (1028-1114) becomes well known for his great medical knowledge in the 11th centu-

ry, he was a Bulgarian from the diocese of Ohrid, who, after Pop Bogomil, became ideologist and leader of the Bogomils 

and was burned at the stake because of his humane ideas. During the Ottoman rule, medicine in the Bulgarian lands was 

experiencing the general decline of the era. However, in these dark years of spiritual oppression and backwardness, to hon-

or the Bulgarian obstetrics it is worth noting the merit of the great Bulgarian scientist and encyclopaedist Dr. Peter Beron, 

who in 1831 in Munich defended the first doctoral dissertation in the field of obstetrics on "New Tachometer and Embry-

ometer". It is printed in Latin with several drawings and tables with the main dimensions of the head of a newborn. [9] 

Until the Liberation in Bulgaria, we cannot speak of scientific maternity support. For centuries, this activity has 

been done by so-called "grandmothers", who enjoy great respect in the traditional Bulgarian society. They had different 

practical skills in providing midwifery care. This knowledge of the birth, the calming and pain relief during the birth 

process, the correction with external treatments for the fetal incorrect positioning etc., they mastered as inherited, 

passed on from mother to daughter or from teacher to schoolgirl. [8, 19] "A very large portion of children were born 

without any problems in the fields, or on the road. Grandmother-midwives did not have the duty to help every time a 

baby was born. Some women gave birth lightly and seamlessly, for others it was hard and painful, even ended with the 

death of the mother or baby – “wrote Galia Hristova in her book "From the Spring." 

The development of obstetric care in Bulgaria shortly before and after the Liberation is related to the name of 

Raina Popgeorgieva Foutekova, the famous national heroine Raina Knyaginya. [1] In 1876 she sewed and waved the 

flag of the April Uprising, for which she was arrested and sent to Turkish prisons. Later, following the insistent request 

of consuls of European countries, she was released and went to Russia, where she was given medical treatment and was 

taught at the State Medical Institute in Moscow. In 1879, she finished her obstetrics courses and became the first Bul-

garian graduate midwife. She returned to Bulgaria and started working as a midwife in Sofia, serving the city’s poorest 

neighborhoods and having an inexorable struggle against the old natal customs by organizing mobile "Schools for 

Health Education". She also participated as a Member of Parliament in the National Assembly and was appointed mid-

wife of the diplomatic corps. In 1903, after the opening of the “Mother’s Home ”hospital, she worked as a midwife and 

led courses for young cadres. Her students are Elise Kapon, Rachela Angelova, Ivanka Veneva and others. At this initial 

stage, the assistance given by doctors and midwives as far as it was given, was mostly at home. Many of the pregnant 

and lactating women continued traditionally and due to prejudices to seek the help of the "grandmothers". Rayna 

Knyaginya and the organization she creates –“Midwife Company” are having a strenuous struggle "to ban the practice 

of grandmothers where there are midwives." They insist on the social character of maternity care, the enhancement of 

their qualifications, the improvement of public hygiene and the expansion of broad health education. [3, 9] 

The second Bulgarian graduate midwife is Hristina Hanova (1851 – 1922), whose life is a model for sincere 

patriotism and sacrifice. She was born in the village of Klisura, Samokov. She takes active part in the revolutionary 

movement, she is a partner of Vasil Levski, she has been honored with an order for bravery as a participant in the Serbi-

an-Bulgarian war. After the Liberation, she was sent to attend the Obstetrics Institute at the Imperial University  
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of St. Vladimir in Kiev. In 1881, she graduated from the university with honors and in the same year, she returned to 

Bulgaria to work as a midwife in Sofia, Lom, Silistra and Varna. [9] 

The beginning of the stationary obstetric and gynecological aid in Bulgaria was established in 1893 when the 

first Department of Obstetrics and Gynecology was opened with 25 beds at Alexandrovsk Hospital in Sofia. In spite of 

the modest equipment, this department, along with the post-graduate midwifery school, opened by Dr. Stamatov, played 

an important role in the development of obstetric care in Bulgaria. [1] 

In 1896, the first Obstetrics School in the country was opened with 15 students who were not required qualifi-

cations when they were recruited. The next year, the Obstetrics and Gynecology Department of Alexandrovska Hospital 

became the base for the open midwifery school. 

The first specialized Obstetric and gynecological hospital in Bulgaria was created by Princess Maria Luisa, 

who in 1893 decided with her own means to build a "Maternity", consisting of a maternity ward and a children's ward. 

The official opening of the hospital, “Mother's House”, which is rightly associated with the name of the Bulgarian prin-

cess – "Princess Maria Luisa", was in 1903. At the beginning of the 20th century, 131 graduate midwives worked in 

Bulgaria, 77 of whom graduated abroad. Meanwhile, midwives take an oath that contains both the Hippocratic ideas 

and some elements of the oath of Florence Nightingale. [9]  

In 1909, under the leadership of Dr. Slavchev a new obstetric school was opened. Initially, education is one 

year, and since 1920, it becomes a two-year term and introduces an educational requirement to the candidates – it is 

required to have completed high school education. [1] In 1922 midwifery courses are being opened to all primary hospi-

tals in the country, thus attempting to get more women to receive specialized obstetric and gynecological support. [12] 

So far, the care of pregnant women in Bulgaria has been reduced mainly to childbirth support. Under the influ-

ence of the healthcare system in the former USSR, the so-called health-conscious stations for pregnant women and chil-

dren (1924), which are the prototype of the Women's Consultation, are underway. In the following years, their number 

increased and by 1944 reached 540. A significant number of consultations exist only nominally, registering and observ-

ing nonsystematically a very small proportion of the pregnant women in the respective regions. The beginning of the 

actual guarding of maternity in Bulgaria is established after 1944. The existing health-care stations, together with the 

whole system of healthcare facilities, are radically transformed. Both the pregnant woman, and the new mother, receive 

highly qualified care from doctors and midwives in the face of female counseling. It is found the specialized obstetrics 

and gynecological healing and prophylactic help. [16] 

The basics of scientific obstetrics in Bulgaria are set relatively late compared to the rapidly developing medi-

cine in Europe. The obstetrician science enters our country as a result of the work of doctors trained abroad. Midwives 

have not walked an easy way since the beginning of the last century to the 40s. Then the first Ministry of Public Health 

was established in the country, the centralization of health care activities and the rapid development of obstetric educa-

tion began. [12] The word "obstetrics" in literal translation means assistance at childbirth. Emerged as help at birth, ob-

stetrics has long expanded its essence, and today it is a separate science that aims to develop and validate new birth 

methods, to effectively prevent and treat various complications of pregnancy and childbirth and to treat possible illness-

es in a timely manner in the fetus and the newborn.  
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СТАНОВЛЕНИЕ И РАЗВИТИЕ АКУШЕРСТВА КАК ПРОФЕССИИ 
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Факультет общественного здравоохранения, 

Кафедра медицинской помощи 

Медицинский университет – София, Болгария 

 

Аннотация. Возникновение и развитие акушерства неразрывно связано с историей цивилизации. Се-

годня она считается достойной, полезной и ответственной профессией. В далеком прошлом, были акушерки-

самоучки, которые практиковали акушерство, и их деятельность была направлена только на акт рождения. 

Спустя эпохи, общее развитие человечества, связанное с развитием науки и различных религиозных взглядов, 

оказывает сильное влияние на подходы к рождению. Целью данной статьи является изучение возникновения и 

развития акушерства как профессии в разные периоды развития человечества, а также его регулирования в 

мире и в нашей стране. 

Ключевые слова: появление, развитие, акушерство, акушерство как профессия. 
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NATURE OF HEALTHCARE AND THE PLACE OF THE LABORATORY TECHNICIAN 

AS A HEALTHCARE PROFESSIONAL IN THE MEDICAL DIAGNOSTIC LABORATORY 
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Faculty of Public Health, Healthcare Department, 

Medical University – Sofia, Bulgaria 
 

Abstract. Healthcare is a kind of service including medical care for patients and it is a general medical ap-

proach to the patients on behalf of the physician and healthcare professionals. All activities in a medical diagnostic 

laboratory (MDL) carried out by the laboratory technician are subject to rules for achievement of quality healthcare – 

they provide detailed information about the characteristics of the patients at risk of disease or affected by the relevant 

health problem; details about the diagnostic test to be made for confirmation of the diagnosis; a proposal for treatment, 

including modified risk factors, prescribed medicines, undertaken procedures, give the information about whether a 

case is referred to a specialist or for hospitalization, etc. 

Keywords: quality of care; laboratory technician, patient, healthcare management 
 

PURPOSE 

To analyze the nature of healthcare and prove that the professional work of the laboratory technician is a core 

factor for improvement of the quality of services at the MDL  

OBJECTIVES 

• to analyze the nature of healthcare; 

• to make an overview of the professional work of the laboratory technician; 

• to track the process of medical service management at the MDL.  

SUMMARY 

Several lines exist in medical theory characterizing the signs of the quality of care: accessibility, equality, rea-

sonability, timeliness, effectiveness, efficacy, safety. 

“Healthcare” combines the care provided by all kinds of specialists graduated from medical colleges. 

Healthcare activities form an extremely important part of treatment, rehabilitation, prophylaxis and health 

promotion.  

The subject of healthcare management is the principles and methods for establishment and functioning of care 

provision arrangement; the principles regulating the activity of healthcare managers, the relations (internal and external) 

of the persons managing the care process and the care administration. 

The object of healthcare management are the healthcare specialties, the graduates from all profiles of medical 

colleges and possessing the following characteristics:  

• certain limits of the activity depending on the competence and authority referred to in qualification and job 

descriptions;  

• certain intended use depending on the type of care, the place of provision and the adopted models of care 

organization; 

• certain relations with the subject and the external environment of hierarchy and subordination. 

Healthcare management is a heuristic process intended for maintenance and facilitation of personal care. 

Healthcare is associated with the professional activities which could be carried out independently by laboratory 

technicians and as assigned by a physician: provision and collection of health information; health promotion, prevention 

and prophylaxis; provision of medical services; provision of emergency care; project development; conducting of train-

ings and research in the field of healthcare. 

Managers, who apart from being healthcare specialists also have knowledge and skills for holding executive 

administrative positions perform healthcare management in the different healthcare structures. 

Effective healthcare management requires from the laboratory technician to have knowledge and skills allow-

ing him/her to rely on his/her own competences. The importance of the profession of the laboratory technician is in that 

that it provides about 70 % of the diagnosis of the disease. 

Modern healthcare needs healthcare managers are able to probe into complex situations and problems, making 

professional analysis; taking managerial decisions and organizing healthcare teams for their implementation. Modern 

managers must be able to formulate realistic and adequate objectives, to efficiently handle problems and successfully 

manage their teams. 

The twenty first century will be the century of healthcare that is mainly predisposed by the rapid development 

of diagnostic, therapeutic and pharmaceutical medical technologies, which contribute to overcoming recently untreata-

ble diseases and conditions but “accumulate” them as chronic diseases and disability. 

According to the health strategy of the EU „Together for Health – A Strategic Approach for the EU” healthcare 

professional play an extraordinary role in the proper functioning of the whole healthcare system. 
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CONCLUSION 

The main guidelines for achievement of the so formulated objectives are related to participation of the 

healthcare professional organizations in the formulation of new strategic decisions with realistically set priorities ac-

cording to the situation of public health in Bulgaria, and also the improvement of the communication with the executive 

and legislative power and involvement of healthcare professionals in healthcare management on national and regional 

level. 

Professional competence is a key element of the work at the laboratory as a whole because without the required 

knowledge, skills and experience remaining in the profession and improvement of the quality of care is impossible. This 

has been valid in the past but is still valid in the present and even more valid for the future. 
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ПРИРОДА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И МЕСТО ТЕХНИКА-ЛАБОРАНТА КАК РАБОТНИКА 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ЛАБОРАТОРИИ 
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Аннотация. Здравоохранение является своего рода услугой, включающей медицинскую помощь паци-

ентам, и это представляет общий медицинский подход к пациентам со стороны медицинских работников. Все 

виды деятельности в медицинской диагностической лаборатории (МДЛ) осуществляют лаборанты, которые 

следуют правилам для достижения качественной медицинской помощи – они предоставляют подробную ин-

формацию о характеристиках пациентов с повышенным риском болезни или пострадавшим от соответству-

ющих заболеваний; сведения о диагностических тестах для подтверждения диагноза; рекомендации для лече-

ния, в том числе модифицированных факторов риска, назначают медикаменты, проводят процедуры, предо-

ставляют информацию о том, нужно ли отправить пациента к специалисту или осуществить госпитализа-

цию и т.д. 

Ключевые слова: качество обслуживания, техник-лаборант, пациент, управление здравоохранением. 
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ОТРАВЛЕНИЯ В АСПЕКТЕ СУДЕБНОЙ МЕДИЦИНЫ 
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Аннотация. Отравление организма особенно препаратами, ядами всегда остается проблемой в медицине 

и поэтому в нашей работе отражены аспекты именно в судебной медицине на основе литературного анализа. 

Ключевые слова: аспект, осложнение, смерть, яды, препараты. 
 

Острые отравления угарным газом продолжают оставаться одной из актуальных проблем практического 

здравоохранения. Этому способствует большая частота распространенности острых отравлений угарным газом, вы-

сокий процент осложнений в постинтоксикационный период, высокая летальность от этого вида отравлений. 

Авторами было подтверждено, что доля отравлений угарным газом в структуре острых отравлений со-

ставляет 5-6 %, а среди ингаляционных отравлений отравления оксидом углерода занимают ведущее место. 

Летальность от данной патологии составляет 12-16 %. Как правило, смертельные исходы связаны с развитием 

осложнений, в основном, со стороны нервной, сердечно-сосудистой и дыхательной систем. По данным литера-

туры и собственным наблюдениям основной причиной этих осложнений является термохимическое поражение 

дыхательных путей. Доля таких поражений в структуре острых отравлений угарным газом составляет  

16-20 %. Летальность при наличии ингаляционной травмы составляет 21,6 %. 

А также изучение литературы показало, что в настоящее время отравления, преимущественно препара-

тами психофармакологического действия и ядами, в общей структуре острых экзотоксических отравлений в 

развитых странах по данным ВОЗ составляют 40-60 %, которые являются причиной смертельных исходов при-

мерно у 10 % больных с данной патологией. 

Как отмечают авторы литературы, что важной проблемой при указанной патологии является эндоток-

сикоз, связанный, с нарушением гомеостаза вследствие накопления' в организме токсичных веществ эндогенно-

го происхождения, который приобретает ведущее значение по мере устранения экзогенных факторов. 

Анализ литературных источников показал, что еще одной проблемой при острых отравлениях является, 

токсико – гипоксическая энцефалопатия, с комплексом психоневрологических расстройств; связанных со зна-

чительным угнетением мозговых, структур и с развитием комы, оглушения стойкого психоорганического син-

дрома, проявляющегося нарушениями когнитивных функций. 

Специалистами отмечено, что действие яда при всех прочих равных условиях, прежде всего, определя-

ется его концентрацией в организме. В зависимости от того, в каком количестве воздействует то или иное ве-

щество, оно может являться или индифферентным для организма, или лекарством, или ядом. Следовательно, 

понятие «яд» носит не столько качественный, сколько количественный характер, и сущность явления токсич-

ности должна, прежде всего, оцениваться количественными взаимоотношениями между химическими веще-

ствами и организмом. 

По данным зарубежной литературы, для объяснения механизмов специфического действия ядов на ор-

ганизм была выдвинута гипотеза, согласно которой во всех клетках организма содержатся химиорецепторы, 

обладающие известным родством к структуре тех или иных химических соединений. В дальнейшем было дока-

зано, что в качестве таких рецепторов могут выступать ферменты, медиаторы и гормоны. Косвенным подтвер-

ждением этой теории послужил тот факт, что наиболее отчетливо избирательное действие проявляется в тех 

случаях, когда яд действительно обладает структурным сходством с естественными энзимами и метаболитами. 

Классическим примером такого взаимодействия является ингибирование холинэстеразы фосфорорганическими 

соединениями. 

А также другими авторами литературы отмечено, что далеко не всегда точкой приложения действия 

яда является именно рецептор. Он может воздействовать и на функциональное состояние определенных типов 

клеток. В таком случае специфичность, как правило, исчезает и, даже вещества с разным химическим строени-

ем могут вызывать почти однотипную реакцию. Например, прием барбитуратов или дихлорэтана вызывает 

клинически очень сходное наркотическое состояние ЦНС. А вот по мнению отечественных авторов причина 

единообразия этой ответной реакции заключается в том, что клетки представляют собой не сумму отдельных 

структур и функций, а систему, в которой имеется всеобщая связь явлений между собой и, которая реагирует  
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на внешнее воздействие как единое целое. Если сопоставить между собой проявления токсических эффектов в 

соответствии с повышением уровня иерархии (молекулярный – клеточный – органный – системный – организ-

менный), то с одной стороны, можно отметить усложнение их структуры, а с другой – повышение роли «спе-

цифических реакций самого организма. Это приводит к первичным нарушениям гомеостаза на субклеточном и 

клеточном уровнях. Интенсивность и продолжительность этого взаимодействия определяют степень вовлече-

ния компенсаторных механизмов, которые могут привести либо к восстановлению равновесия, либо к его сры-

ву, и вовлечению в патологический процесс сопряженных биологических систем более высокого уровня инте-

грации. По мере углубления токсического процесса, нарушения равновесия в функционировании систем могут 

становиться более значимыми. Так развиваются клинические синдромы отравления, определяющие характер 

исхода патологического процесса. Несомненно, что развитие патологического процесса при отравлениях связа-

но не только с эффектом избирательной токсичности, но и со всей дальнейшей судьбой ядов в организме. По-

этому, кратко и только в рамках, решаемых в данной работе задач, рассмотрим основные вопросы поступления, 

биотрансформации ядов и их выделения. 

Зарубежными и отечественными авторами было подтверждено, что при пероральных отравлениях вса-

сывание токсических веществ в кровь происходит во всех отделах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), но в 

наибольшей степени через слизистую тонкого кишечника. Этот процесс осуществляется в основном за счет 

простой диффузии, через мембрану эпителиальных клеток в направлении градиента концентрации. При этом, 

коэффициент диффузии химических соединений зависит от их молекулярной массы, пространственной конфи-

гурации, степени ионизации при конкретном pH среды и растворимости в липидах. Ослабление перистальтики 

кишечника в глубоком коматозном состоянии, или замедление регионарного кровотока и депонирование ве-

нозной крови в область кишечника, также значительно снижает темп всасывания ядов. 

Попадая в ток крови, ксенобиотики либо циркулируют в свободной активной форме, либо связываются 

с ее форменными элементами, белками и пр. По современным представлениям обратимое связывание с сыворо-

точным альбумином рассматривается как один из основных механизмов защиты организма от экзогенных низ-

комолекулярных соединений. В частности, до 50-80 % барбитуратов длительного действия циркулируют в кро-

ви в связанном с белками состоянии. 

Токсические вещества не только активно воздействуют на течение биохимических и физиологических про-

цессов, но под воздействием организма их химическая структура также претерпевает существенные изменения. 

Таким образом, подводя итог литературного анализа можно прийти к мнению о важности изучения дей-

ствия ядов, психотропных препаратов и т.д. на организм всецело, а особенно со стороны судебной медицины.  
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Аннотация. Сердечно-сосудистые патологии занимают особое место в сфере здравоохранения и по-

этому в нашей работе отражены медико-биологические аспекты сердечной патологии на основе литератур-

ного анализа. 

Ключевые слова: биология, аспекты, старение, смерть, патология. 

 

По данным экспертов ВОЗ психосоциальные факторы могут способствовать формированию стресса на 

работе, приводить к ухудшению состояния здоровья работающих, снижать эффективность профессиональной 

деятельности. Глобализация и изменение характера труда привели к возникновению определенных психосоци-

альных условий, включающих требования, которые предъявляет работа, контроль над управлением на рабочем 

месте и социальную поддержку. При воздействии этих факторов сотрудники предприятий и компаний доволь-

но часто связывают свои обязанности с профессиональным стрессом, что обуславливает ухудшение состояния 

здоровья, повышает риск ускоренного старения. 

Анализ литературы показал, что некоторые последствия высоких рабочих требований, низкого рабоче-

го контроля и низкой поддержки рабочих иллюстрируются высокими рисками нарушений здоровья. По данным 

зарубежных авторов литературы высокие требования работы в 7 раз повышают риск эмоционального истоще-

ния. Низкий контроль над управлением на рабочем месте может повышать смертность. Высокая нервно-

эмоциональная нагрузка приводит к функциональному напряжению и перенапряжению организма, в связи с 

чем в 3 раза повышается риск развития гипертонической болезни. 

В настоящее время в физиологии труда разработаны качественные и количественные показатели 

напряженности трудового процесса – такие, как эмоциональная, интеллектуальная, сенсорная, монотонная 

нагрузки, режим работы, однако значимость эмоциональной нагрузки, т.е. прямой и косвенной ответственности 

за безопасность других лиц изучена недостаточно. 

Авторами отмечено, что не нашло отражение изучение таких социально-психологических характери-

стик, влияющих на эмоциональное состояние рабочих, как мотивация к труду, характер межличностных отноше-

ний по показателям социометрического статуса, стиль деятельности руководителей, удовлетворенность трудом.  

Как отмечают специалисты, что больные с пороками развития отстают в физическом и психомоторном 

развитии от своих сверстников, у них снижена познавательная деятельность, способность к концентрации вни-

мания, имеет место нарушение внутрисемейных отношений. Психологическая дезадаптация, сопровождающая-

ся вегетативной неустойчивостью, приводит к снижению уровня социальной активности этих больных. 

Сердечно-сосудистые заболевания до сих пор являются одними из самых распространенных в мире. 

Специалисты отмечают, что патология сосудистой системы активно изучается, тем не менее, остается много 

вопросов относительно того, какие факторы могут приводить к развитию этих заболеваний. Еще более актуаль-

ной задачей является поиск способов ранней диагностики заболевания на той стадии, когда нарушения мини-

мальны, и их проще исправить. В рамках поиска новых мишеней для терапии рассматриваются различные био-

молекулы, которые могут влиять на развитие сосудистой патологии. 

Авторами зарубежной и отечественной литературы отмечено, что эндотелий сосудов в первую очередь 

реагирует на физиологические изменения в организме, которые могут наблюдаться как в пределах нормы, так и 

носить патологический характер. Большинство сердечно-сосудистых заболеваний сопряжено с дисфункцией 

эндотелия, изменением организации структуры клеточного слоя, биохимии эндотелиоцитов, формированием 

бляшек при атеросклерозе и тромбовых сгустков при нарушении процессов свертывания-антисвертывания. В 

ответ на изменение условий микроокружения и состава кровотока эндотелий может осуществлять активацию 

механизмов окислительного стресса, реорганизацию цитоскелета, изменение его адгезивных свойств. 

Авторами было отмечено, что внеклеточная или циркулирующая ДНК присутствует в организме в со-

ставе крови и в последние годы широко используется в качестве маркера ряда заболеваний и состояний  
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организма человека. На данный момент в литературе много публикаций, направленных на изучение свойств 

внеклеточной ДНК (вкДНК) человека в норме и при патологии. Однако до сих пор мало изучены биологиче-

ские эффекты этой ДНК. Практически нет работ, которые бы рассматривали вкДНК в качестве фактора, влия-

ющего на функционирование сосудистого эндотелия. Вместе с тем, при патологии и в результате негативного 

влияния на организм внешней среды количество, и уровень окисления циркулирующей ДНК значительно изме-

няется. Следует предположить, что в таком случае должен меняться и характер ответа клеток эндотелия. Кроме 

того, остается до конца невыясненным механизм узнавания вкДНК клетками эндотелия, а также характер влия-

ния вкДНК на развитие окислительного стресса, геномные и генные процессы в клетках культуры эндотелия.  

А также анализ литературных источников показал, что современное лечение и реабилитация больных с 

пороками представляет собой дифференцированный комплекс медицинских, психологических и социальных 

мероприятий, направленных на повышение качества жизни больных. 

Изучая литературные источники можно отметить, что особая роль в патологическом процессе отводит-

ся вегетативной нервной системе (ВНС). ВНС является основной связующей отдельных частей организма, обу-

славливающей его структурное и функциональное единство, и регулирующей совершающиеся в нем физиоло-

гические процессы. Практически нет патологии, в развитии и течении которой ВНС не играла бы роль.  

Таким образом, подводя итог литературного анализа можно отметить важность изучения влияния 

стресса на продолжительность жизни при патологиях сердца в медицинском и биологическом аспекте.  
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ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПРИМЕНЕНИЯ  

ПРЕПАРАТА «КАНЕФРОН Н» ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ  

С ХРОНИЧЕСКИМ ПРОСТАТИТОМ И АДЕНОМОЙ ПРОСТАТЫ  
 

А.О. Лобкарев, кандидат медицинских наук, ассистент кафедры урологии и нефрологии 

Казанская государственная медицинская академия – филиал ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России 

 

Аннотация. Мы имеем значительный опыт эффективного применения препарата «Канефрон Н» у 

мужчин с хроническим простатитом (ХП) и доброкачественной гиперплазией предстательной железы 

(ДГПЖ). Но механизм этого феномена не изучен. Кроме того, критический анализ литературы и клинических 

данных даёт возможность сделать вывод, что интимные молекулярные механизмы клинической эффективно-

сти доксазозина и тадалафила, которые традиционно и эффективно применяются для лечения пациентов с 

ХП и ДГПЖ, до сих пор остаются не до конца изученными. В 2016 – 2017 годах мы стали первыми, кто уста-

новил, что альфа-1-адреноблокатор доксазозин и ингибитор фосфодиэстеразы 5 типа тадалафил имеют ещё 

одно общее свойство: они повышают скорость потребления кислорода тканью простаты. В тех эксперимен-

тах мы использовали метод вольтамперометрического анализа в режиме хроноамперометрии для определе-

ния влияния лекарств на скорость потребления кислорода гомогенатами ткани простаты. Перед началом 

данного исследования мы предположили, что механизм эффективности Канефрона у мужчин с ДГПЖ и ХП 

аналогичен описанному выше. Цель: изучить, как Канефрон влияет на скорость потребления кислорода гомо-

генатами ткани простаты крыс. Материал и методы. В две одинаковые пластиковые ёмкости наливалась 

дистиллированная вода объёмом 0,5 л при температуре 36,6˚С. Каждая ёмкость подключалась к своей поляро-

графической установке (ПУ) с помощью пары электродов – золотого катода и серебряного анода. Две измель-

чённые драже Канефрона погружались в первую ёмкость с дистиллированной водой; во вторую ёмкость 

драже не погружались. Затем электрическая цепь в обеих ПУ замыкалась при напряжении 0,95 В. Сила тока в 

обеих полярографических установках в этот момент составляла 1,8 микроампер. Затем на поверхность ди-

стиллированной воды наливалась нефть, которая плёнкой растекалась по поверхности и изолировала воду в 

ёмкостях от окружающего воздуха. Были использованы 30 взрослых крыс-самцов. Под наркозом производился 

забор простаты у крыс. Простата делилась на две части одинаковой массы. Из каждой части приготавли-

вался гомогенат. Далее каждый гомогенат с помощью шприца объёмом 2 мл вносился в дистиллированную 

воду под нефтяной слой. Производилась синхронная фиксация изменения силы тока в каждой из полярографи-

ческих установок. Статистическая обработка различий силы тока в каждой из полярографических установок 

(с Канефроном и без Канефрона) была проведена с использованием непараметрического критерия Уилкоксона. 

Результаты: Было установлено, что концентрация кислорода уменьшается более быстро и более 

значимо в той ПУ, которая подключена к емкости, содержащей 2 драже Канефрона. Вывод: Канефрон повы-

шает скорость потребления кислорода тканью простаты. Таким образом, Канефрон помогает клеткам про-

статы потреблять кислород, доставляемый кровью. Этот эффект является фармакологическим обосновани-

ем применения Канефрона у мужчин с ДГПЖ и ХП и требует дальнейшего изучения. 

Ключевые слова: Канефрон; Доксазозин; Тадалафил; Доброкачественная гиперплазия простаты; 

Хронический простатит; Скорость потребления кислорода; Механизм действия.  

 

Введение. Лекарственный препарат «Канефрон Н» (Канефрон) на протяжении нескольких десятилетий 

применяется врачами многих специальностей – терапевтами, нефрологами, урологами – как эффективное сред-

ство для лечения заболеваний органов мочеполовой системы. Проведено множество исследований, доказыва-

ющих целесообразность назначения Канефрона пациентам с пиелонефритом, циститом, гломерулонефритом, 

мочекислым диатезом, мочекаменной болезнью (МКБ).  

Нами данный препарат назначается широко. Необходимо отметить, что к урологу зачастую обращают-

ся пациенты, имеющие не одно заболевание, а сразу несколько. К примеру, у мужчин с хроническим пиелоне-

фритом часто нами диагностируется аденома простаты, или доброкачественная гиперплазия предстательной 

железы (ДГПЖ), а также хронический простатит (ХП), в основном, его застойная форма (хронический проста-

тит 3 Б, по классификации Национального института здоровья Соединённых Штатов Америки (США)). 
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В этой связи, невольно нами накоплен значительный опыт успешного применения Канефрона у муж-

чин с хроническим простатитом и аденомой простаты. 

Цель настоящего исследования – объяснить эффективность Канефрона у пациентов с ДГПЖ и ХП на 

основании результатов проведённых нами оригинальных исследований и фармакологически обосновать приме-

нение данного лекарственного препарата при ДГПЖ и ХП. 

В чём причина/причины эффективности Канефрона при ДГПЖ и ХП? 

На первый взгляд, ответ очевиден. Основной патогенетический компонент застойного простатита (он 

составляет до 80% случаев от общего числа пациентов с простатитом) – это отёк паренхимы простаты. Диуре-

тические свойства Канефрона изучены. Выводя из организма избыточное количество воды (в том числе, и из 

простаты), препарат может способствовать восстановлению трофики органа, его тургора, уменьшению размера 

простаты, улучшению качества жизни пациентов. Именно эти критерии позволяют судить о положительной 

динамике лечения у пациентов с ХП. 

Однако, если бы всё было так просто, то, во-первых, ХП не являлся бы столь трудно излечиваемым за-

болеванием, а во-вторых, назначение диуретических препаратов различных групп, например, фуросемида, ги-

потиазида приводило бы к излечению пациентов. Однако опыт показывает, что этого не происходит. Даже 

сильные диуретики не приводят к излечению от простатита и ДГПЖ.  

Быть может, причина в антисептических свойствах компонентов Канефрона? Экстракты золототысячни-

ка, розмарина и любистока, входящие в состав препарата, ими обладают. При простатите часто из секрета проста-

ты высеваются повышенные титры микроорганизмов, в основном, условно патогенных. Применение Канефрона 

эти титры способно снизить. Но и данная логика не вполне себя оправдывает. Проблема в том, что даже использо-

вание антибиотиков широкого спектра действия, приводящее к абсолютной стерильности секрета простаты, у 

многих пациентов не сопровождается уменьшением клинической симптоматики – так называемых «Симптомов 

нижних мочевых путей» (СНМП). СНМП – это термин, которым принято обозначать типичные жалобы пациен-

тов с ДГПЖ, ХП и дисфункцией мочевого пузыря. В их число входят учащенное мочеиспускание, чувство непол-

ного опорожнения мочевого пузыря, слабая струя мочи и ряд других. Для объективной оценки СНМП в настоя-

щее время принято использовать специальные опросники. Анализ литературы, посвященной СНМП, позволяет 

заключить, что ишемические процессы в органах таза человека являются одной из главных причин СНМП [2, 9]. 

На наш взгляд, ответ на поставленный выше вопрос может быть найден лишь при условии чёткого по-

нимания этиологии и патогенеза ДГПЖ и ХП. В течение последних десятилетий было проведено множество 

исследований, посвященных ДГПЖ и ХП. Однако в настоящее время четкого видения проблемы нет. Даже 

применение стандартной фармакотерапии – альфа1-адреноблокаторов, тадалафила, ингибиторов 5-

альфаредуктазы таит в себе много парадоксов [2, 3, 5, 7-9].  

«Почему клинические картины ДГПЖ и ХП очень сходны?», «Почему эффективность наиболее часто 

применяемых при лечении ДГПЖ и ХП лекарственных веществ, например, альфа1-адреноблокатора доксазози-

на и ингибитора фосфодиэстеразы 5 типа тадалафила, плохо предсказуема и мало объяснима в каждом кон-

кретном случае?», «Каковы механизмы действия многих лекарственных веществ и биологически активных до-

бавок, традиционно применяемых для лечения ДГПЖ и ХП?», – эти и многие другие закономерные вопросы 

пациентов, страдающих ДГПЖ и ХП, оказываются весьма неожиданными для врача на фоне успехов, достиг-

нутых в течение последних 20 лет в фармакотерапии ДГПЖ и ХП. По мнению автора данной статьи, отсутствие 

однозначных и простых ответов на многие вопросы клинической урологии и фармакологии вызвано нерешён-

ностью фундаментальной проблемы, которую можно сформулировать следующим образом: каковы физико-

химические эквиваленты клинических проявлений расстройств мочеиспускания у пациентов с хроническим 

абактериальным простатитом, синдромом хронической тазовой боли, ДГПЖ? 

Например, на сегодняшний день считается доказанным, что доксазозин является эффективным блока-

тором подтипа 1А альфа1-адренорецепторов, которые составляют приблизительно 70 % от всех подтипов аль-

фа1-адренорецепторов, находящихся в предстательной железе [3]. Этим и принято объяснять эффективность 

его применения у пациентов с доброкачественной гиперплазией предстательной железы (ДГПЖ) [3].  

Назначение доксазозина пациентам с ДГПЖ в течение десятилетий доказало эффективность этого пре-

парата [3]. Однако интимные механизмы достижения клинически значимых результатов – увеличения объём-

ной скорости потока мочи, полноценного опорожнения мочевого пузыря, уменьшения частоты позывов к моче-

испусканию, профилактики задержки мочи – до сих пор остаются не до конца понятными [2].  

Известно, что подавляющее число пациентов с ДГПЖ (до 90 %) при назначении доксазозина отмечают 

клинически значимое улучшение состояния [2]. Но степень этого улучшения у конкретного пациента разная, 

более того, она плохо предсказуема и плохо объяснима. Почему так происходит? Каковы физико-химические 

эквиваленты клинических проявлений расстройств мочеиспускания у пациентов с ДГПЖ? Почему далеко не 

всегда прослеживается дозозависимый эффект доксазозина? 

Ряд исследователей склонны связывать клиническую эффективность доксазозина с расширением сосу-

дов простаты, мочевого пузыря, уретры как следствие сосудорасширяющего действия препарата [3]. В этом 

контексте, нам фундаментально не вполне понятна взаимосвязь между избирательной блокадой альфа1-

адренорецепторов и достижением либо недостижением клинических эффектов у пациентов с ДГПЖ. Как из-

вестно, в больших дозах избирательность действия блокаторов утрачивается [2]. Многие пациенты с ДГПЖ 
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страдают артериальной гипертензией и принимают сосудорасширяющие средства разных групп, причём чаще 

всего в больших дозах. Однако при приёме бета-блокаторов, ингибиторов ангиотензинпревращающего фермен-

та клиника ДГПЖ не исчезает. Она остаётся.  

Другой пример. Тадалафил является ингибитором фермента фосфодиэстеразы 5 типа (ФДЭ5) [4, 5]. 

ФДЭ5 локализована в кавернозной ткани полового члена [4, 5]. На сегодняшний день считается подтверждён-

ным, что это является причиной клинической эффективности тадалафила у мужчин с эректильной дисфункцией 

(ЭД) [4, 5]. Несколько лет назад было установлено, что тадалафил в дозировке 5 мг также эффективен у мужчин 

с симптомами нижних мочевых путей (СНМП), которые связаны с доброкачественной гиперплазией предста-

тельной железы (ДГПЖ) и хроническим простатитом (ХП) [5]. Но выраженность этой эффективности у каждо-

го пациента разная, более того, она плохо предсказуема и плохо объяснима. Интимные молекулярные механиз-

мы клинической эффективности тадалафила у мужчин с ДГПЖ и ХП до сих пор остаются не до конца понят-

ными, потому что ФДЭ5 не является главным подтипом ФДЭ в простате и в мочевом пузыре [5].  

Результаты проведенных нами впервые в 2016 – 2017 годах исследований с применением вольтампе-

рометрического анализа в режиме хроноамперометрии позволили по-новому взглянуть на механизм/механизмы 

действия доксазозина и тадалафила на простату [2, 7-8].  

Ниже приводим кратко описание тех наших экспериментов. 

Методика. В две одинаковые пластиковые ёмкости наливалась дистиллированная вода объёмом 0,5 л 

при температуре 36,6˚С. Каждая ёмкость подключалась к своей полярографической установке (ПУ) с помощью 

пары электродов – золотого катода и серебряного анода. Тадалафил 5 мг погружался в первую ёмкость с ди-

стиллированной водой; во вторую ёмкость тадалафил не погружался. Затем электрическая цепь в обеих ПУ 

замыкалась при напряжении 0,95 В. Сила тока в обеих полярографических установках в этот момент составляла 

1,8 микроампер. Затем на поверхность дистиллированной воды наливалась нефть, которая плёнкой растекалась 

по поверхности и изолировала воду в ёмкостях от окружающего воздуха. Были использованы 33 взрослых 

крыс-самцов. Под наркозом производился забор простаты у крыс. Простата делилась на две части одинаковой 

массы. Из каждой части приготавливался гомогенат. Далее каждый гомогенат с помощью шприца объёмом 2 

мл вносился в дистиллированную воду под нефтяной слой.  

Производилась синхронная фиксация изменения силы тока в каждой из полярографических установок 

[1; 6]. Статистическая обработка различий силы тока в каждой из полярографических установок (с тадалафилом 

и без тадалафила) была проведена с использованием непараметрического критерия Уилкоксона. 

Было установлено, что сила тока уменьшается более быстро и более значимо в той ПУ, которая под-

ключена к емкости, содержащей 5 мг тадалафила (Рис. 1).  

Такая же последовательность действия была выполнена и при проведении серии экспериментов на 33 

крысах-самцах с использованием 2 мг доксазозина (Рис. 2.). 

 

 
 

Рис. 1. Сравнительная оценка скоростей потребления кислорода гомогенатами  

ткани простаты крыс без тадалафила (прерывистая линия) и при добавлении тадалафила (сплошная линия) 
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Рис. 2. Сравнительная оценка скоростей потребления кислорода гомогенатами ткани  

простаты крыс без доксазозина (прерывистая линия) и при добавлении доксазозина (сплошная линия) 

 

Тадалафил повышает скорость потребления кислорода тканью простаты. Доксазозин повышает ско-

рость потребления кислорода тканью простаты. Таким образом, тадалафил и доксазозин помогают ткани про-

статы потреблять кислород, доставляемый кровью.  

Мы считаем этот факт сенсационным и можем сделать вывод, что альфа-1-адреноблокатор докса-

зозин и ингибитор фосфодиэстеразы 5 типа тадалафил имеют одинаковый механизм действия на простату, 

который не был ранее описан кем-либо: они повышают скорость потребления кислорода клетками простаты. 

Этот эффект тадалафила, по нашему мнению, и является причиной клинической эффективности тадалафи-

ла у мужчин с ДГПЖ. Кроме того, этот же факт может объяснить, почему клиническая эффективность 

тадалафила у каждого пациента различна: сосудистая система органов малого таза не всегда способна обес-

печить ткань простаты количеством кислорода, соответствующим возрастающим потребностям органа 

при приёме тадалафила и доксазозина. Кроме того, данный факт способен объяснить, почему клиническая 

эффективность доксазозина и тадалафила у пациентов с ДГПЖ и ХП индивидуальна [2]. 

Исследования препарата Канефрон по описанной выше методике. 

Мы сделали предположение, что компоненты Канефрона могут обладать на простату сходным дей-

ствием, что может являться причиной эффективности Канефрона при ХП и ДГПЖ и роднит его с тадалафилом 

и доксазозином.  

Было проведено исследование на 30 крысах-самцах. В одной из ёмкостей в дистиллированной воде 

растворяли 2 драже Канефрона. В другой емкости Канефрон не растворяли. Считали, что чем быстрее умень-

шается сила тока в полярографической установке, тем быстрее гомогенат простаты потребляет кислород, со-

держащийся в исходном объёме (500 мл) дистиллированной воды [1, 6]. Статистическая обработка различий 

силы тока в каждой из полярографических установок (с Канефроном и без Канефрона) была проведена с ис-

пользованием непараметрического критерия Уилкоксона. На основании средних значений силы тока построены 

кривые «время – сила тока» (Рис. 3). 
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Рис. 3. Сравнительная оценка скоростей потребления кислорода гомогенатами ткани  

простаты крыс без Канефрона (прерывистая линия) и при добавлении Канефрона (сплошная линия) 

 

Было установлено, что сила тока уменьшается более быстро и более значимо в той ПУ, которая под-

ключена к емкости, содержащей 2 размельчённых драже Канефрона (Рис. 3). На первый взгляд, различие между 

кривыми минимальное и вызывает настороженность. Однако вычисление константы скорости потребления 

кислорода (KСПК) опровергает эти опасения. Мы использовали следующее уравнение [1]: 

 

KСПК = 
 log 

𝐼 1

𝐼 2
 

0,43 (t2 – t1)
, 

 

где I1 – это сила тока (измеренная в амперах) на первой секунде эксперимента; I2 – это сила тока (измеренная в 

амперах) в момент окончания эксперимента (1020 секунд после старта); t2 – t1 – это период времени между 

стартом и окончанием экспериментов (1019 секунд). 

КСПК в тех ёмкостях, куда перед началом экспериментов были добавлены 2 драже Канефрона, соста-

вила 0,00018082:  

 

KСПК с Канефроном = 
 log

0,0000018

0,0000015
 

0,43 • 1019
 = 

 log(1,2) 

438
 = 

0,0792

438
 = 0,00018082. 

 

КСПК в тех ёмкостях, куда Канефрон не добавлялся, составила 0,00011689: 

 

KСПК без Канефрона = 
 log

0,0000018

0,0000016
 

0,43 • 1019
 = 

 log(1,125) 

438
 = 

0,0512

438
 = 0,00011689. 

 

Затем было проведено сравнение этих двух КСПК: 

 
КСПК с Канефроном

КСПК без Канефрона
 = 

0,00018082

0,00011689
 = 1,55, или на 55 %. 

 

Таким образом, было установлено, что Канефрон повышает константу скорости потребления кислорода 

(КСПК) гомогенатом простаты в 1,55 раза, или на 55 %! 

Заключение. Компоненты Канефрона обладают оригинальным действием на простату, которое не бы-

ло описано ранее кем-либо: они повышают скорость потребления кислорода тканью простаты. Этот фармако-

логический эффект Канефрона объединяет, роднит его с лекарствами, традиционно и успешно применяемыми 

для лечения пациентов с ДГПЖ и ХП – тадалафилом и доксазозином. Данный факт способен объяснить эффек-

тивность Канефрона при ХП и ДГПЖ и является фармакологическим обоснованием его применения при этих 

заболеваниях.  
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PHARMACOLOGICAL BASIS OF APPLICATION 

OF “CANEPHRON N” IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH CHRONIC  

PROSTATITIS AND BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA  
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Kazan State Medical Academy – Branch of Russian Medical Academy of Continuing Vocational Education, Russia 

 

Abstract. We have significant experience of effective application of «Canephron N» in men with chronic pros-

tatitis (CP) and benign prostatic hyperplasia (BPH). However, the mechanism of this phenomenon is not studied. Nev-

ertheless, the critical analysis of literature and clinical data gives an opportunity to make the conclusion, that intimate 

molecular mechanisms of clinical effectiveness of doxazosin and tadalafil, which are used traditionally in men with CP 

and BPH, still remain incompletely understood. In 2016 – 2017, we were the first to estimate that the alpha-1-

adrenoblocker doxazosin and the inhibitor of phosphodiesterase 5 type tadalafil have one more else mechanism of ac-

tion: they raise the rate of oxygen consumption by the tissue of prostate. We used the method of polarographic analysis 

in the regime of chronoamperometry to define the rate of oxygen consumption by homogenates of prostate tissue in rats. 

We supposed that the mechanism of Canephron’s effectiveness in men with BPH and CP is the same. The aim: to study 

how does Canephron impact on the rate of oxygen consumption (ROC) by the homogenates of rats’ prostate. Materials 

and methods: 0,5 liter of distilled water (temperature = 36,6 °С) was poured into two plastic cans. Every can was con-

nected to polarographic device by the pair of electrodes. 30 male rats were used. Under anesthesia the prostate was 

resected from rats and divided into two parts with equal weight. Homogenate was prepared from every part. Further, 

every homogenate was placed into the cans. The air-tightness was created. 2 Canephron dragee were submerged into 

the first can and none into the second can. The circuit was closed under the voltage of 0,95 V. Current intensity (CI) 

was the same in both cans in the beginning of every experiment – 1.8 microampere. It was made the synchronous com-

parison between the CI in two different cans with water in each moment of time. The Wilcoxon’s criteria was used. It 

was detected that CI decreases much faster and more remarkably in those cans, where before homogenate immersion 

Canephron was placed. Conclusion: Canephron raises the rate of oxygen consumption by the tissue of prostate. In such 

way, Canephron helps the prostatic tissue to consume О2 supplied by blood. We consider that this is the pharmacologi-

al reason and the basis of application of Canephron in men with chronic prostatitis and BPH. 

Keywords: Canephron; Doxazosin; Tadalafil; Benign prostatic hyperplasia; Chronic prostatitis; The rate of 

oxygen consumption; Chronoamperometry; Mechanism of action. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ДЕРИНАТ® В КОМПЛЕКСНОЙ 

ТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ ТЯЖЕЛЫМИ ФОРМАМИ ТУБЕРКУЛЕЗА ЛЕГКИХ 
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Аннотация. Проведен анализ эффективности использования препарата деринат® в комплексном ле-

чении 20 больных с тяжелыми, осложненными формами туберкулеза легких с лекарственной устойчивостью. 

Оценку клинических параметров проводили исходно и через 2 месяца терапии. Установлено исчезновение 

симптомов интоксикации в 100 % случаев, рубцевание полостей распада – в 30 %, прекращение бактериовыде-

ления – в 92,9 % методом микроскопии и в 64,3 % методом БАКТЕК. Положительная рентгенологическая динами-

ка отмечена у 70 % пациентов. Достигнуто достоверное улучшение гематологических параметров. Полученные 

данные свидетельствуют о благоприятном влиянии препарата деринат на течение туберкулезного процесса. 
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Введение. 

Туберкулез относится к иммунокопрометированным патологиям [4]. В развитии заболевания, наряду с 

микобактериями туберкулеза, их биологическими свойствами и массивностью возбудителя, немаловажную 

роль играет состояние иммунологической реактивности макроорганизма [1, 2, 4]. Именно нарушения иммуно-

логического контроля является одним из главных условий возникновения болезни, а в последующем причиной 

замедленной регрессии специфических изменений и сохранения активности туберкулезного процесса [3].  

Деринат® – иммунотропный препарат, активизирующий процессы клеточного и гуморального иммун-

ного ответа на бактериальные, вирусные, грибковые антигены, повышающий неспецифическую резистентность 

организма к инфекциям, а также обладающий действием снижать чувствительность клеток к повреждающему 

действию химиопрепаратов [3]. 

Цель – оценить эффективность использования препарата Деринат® в комплексной терапии больных с 

тяжелыми формами туберкулеза легких. 

Материалы и методы. Под наблюдением было 20 впервые выявленных больных туберкулезом, нахо-

дившихся на стационарном лечении в ОКПТД в 2017 году. Из них мужчин – 14 (70,0 %), женщин – 6 (30 %) 

человек, в возрасте от 25 до 53 лет, средний возраст 35,6 ± 6,1 лет. Все пациенты имели тяжелые, преимуще-

ственно распространенные формы туберкулеза легких (инфильтративный – 15 (75 %), диссеминированный – 4 

(20 %), генерализованный туберкулез с поражением одновременно легких и позвоночника – 1 (5 %) человек). У 

10 (50 %) пациентов наблюдались осложнения основного процесса в виде (легочно-сердечной и дыхательной 

недостаточности в 6 (30 %) случаях, туберкулеза бронхов – в 1 (5 %), ателектаза – в 3 (15 %), экссудативного 

плеврита, гипохромной анемии по 1 (5 %) случаю. У 17 (85 %) человек процесс протекал на фоне тяжелой со-

путствующей патологии: ХОБЛ – 9 (45 %), гепатиты – 2 (10 %), заболевания сердечно – сосудистой системы – 3 

(15 %), эндокринной и мочеполовой системы по одному случаю – 1 (5 %). У 11 (55 %) больных регистрировал-

ся лекарственно – устойчивый туберкулез, в 5 (25 %) случаях выявлена множественная лекарственная устойчи-

вость (МЛУ), в 4 (20 %) – резистентность к одному или двум противотуберкулезным препаратам основного 

ряда, у 2 (10 %) – полирезистентность к препаратам основного и резервного ряда. 

Основанием к назначению препарата Деринат® в большинстве случаев послужило тяжелое течение ту-

беркулезного процесса с наличием осложнений и лекарственной устойчивости МБТ, наличие тяжелой сопут-

ствующей патологии, усугубляющей неблагоприятное течение туберкулезного процесса, что требовало усиле-

ния патогенетической терапии. Лечение туберкулеза проводили по стандартным режимам химиотерапии с уче-

том выявленной лекарственной устойчивости. Препарат деринат применяли в составе комплексной терапии по 

схеме 1,5 % раствора – 5,0 в/м через день № 10. Эффективность проводимой терапии оценивали по клинико-

рентгенологическим параметрам (исчезновения интоксикационного и бронхолегочного синдромов, динамики 

рентгенологической картины, прекращению бактериовыделения, нормализации гематологических показате-

лей). Оценку, вышеназванных параметров выполняли исходно и через 2 месяца лечения.  
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Статистическую обработку результатов исследования проводили с использованием компьютерных 

программ Microsoft® Excel для Windows XP® и Statistica 6.0. Применяли методики описательной статистики, в 

том числе вычисление среднего арифметического (М), ошибки среднего арифметического (m). Сравнение двух 

групп, подчиняющихся нормальному распределению, проводили с помощью t – критерия Стьюдента, а не под-

чиняющихся нормальному распределению – теста Вилкоксона, для оценки достоверности рассчитывали вели-

чину p, указывающую вероятность безошибочного прогноза. В качестве критического уровня достоверности 

был принят критерий 0,05. 

Результаты. До начала лечения выраженный интоксикационный и бронхолегочный синдром имели – 

11 (55 %) человек. Бактериовыделение методом люминесцентной микроскопии и методом посева на жидкие и 

твердые питательные среды выявлено у 14 (70 %) больных. Из них: обильное – у 6 (42,9 %). Деструктивные 

изменения в легких выявлены исходно – у 12 (60 %) пациентов. 

В результате проводимой терапии (через 2 месяца) исчезновение интоксикационного синдрома достиг-

нуто у всех пациентов, имеющих изначально интоксикационный синдром – 11 (100 %), у 8 (40 %) наблюдалась 

ликвидация дефицита веса (прибавка веса составила 1 до 6 кг), прекращение бактериовыделения методом лю-

минесцентной микроскопии было зарегистрировано у 13 (92,9 %), методом посева на жидкие питательные сре-

ды (БАКТЕК) – у 9 (64,3 %) человек. Рубцевание полостей распада достигнуто у 4 из 12 (30 %) больных. Поло-

жительная рентгенологическая динамика процесса в виде значительного или частичного рассасывания инфиль-

трации и уменьшения в размерах полостей распада отмечена у 14 (70 %) больных, сомнительная динамика у 2 

(10 %), трансформация процесса в туберкулемы – у 4 (20 %). В процессе лечения Деринат® нежелательные ре-

акции на данный препарат не отмечались. Динамика гематологических показателей представлена в таблице 1. 

 

Таблица 1 

Среднее значение гематологических показателей у больных туберкулезом 

до и после лечения препаратом деринат® 
Параметры Исходно (M ± m) Через 2 месяца (M ± m) p 

Эритроциты 1012 4,7 ± 0,42 4,6 ± 0,36 0,3435 

Лейкоциты 109 9,4 ± 3,4 7,9 ± 2,9 0,04 

Лимфоциты % 31,8 ± 6,1 39,8 ± 11 0,01 

палочкоядерные лейкоциты % 3,1 ± 1,5 1,0 ± 3,5 0,005 

СОЭ мм/час 31,7 ± 18,6 22,6 ± 12 0,03 

 

Как следует из таблицы, на фоне комплексной этиопатогенетической терапии с включением препарата 

деринат получена положительная динамика гематологических показателей в виде достоверного снижения ко-

личества лейкоцитов, палочкоядерного сдвига, СОЭ и увеличения количества лимфоцитов в периферической 

крови больных туберкулезом легких. 

Заключение. На основании анализа небольшого числа пациентов с тяжелыми, деструктивными фор-

мами туберкулеза легких можно сделать вывод о том, что использование препарата Деринат® в составе комби-

нированной этиопатогенетической терапии в целом благоприятно влияет на течение туберкулезного процесса.  
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Abstract. The analysis of the effectiveness of the drug Derinat® in the complex treatment of 20 patients with 

severe, complicated forms of pulmonary tuberculosis with drug resistance was carried out. Evaluation of clinical pa-

rameters were performed at baseline and after 2 months of therapy. The disappearance of intoxication symptoms in 100 

% of cases, cicatrization of cavity of destruction in 30 % of cases, termination of a bacterial excretion in 92,9% by 

method of a microscopy and in 64,3 % using BACTEC method is established. The positive radiological dynamics was 

observed in 70 % of patients. Significant improvement of hematological parameters has been achieved. The obtained 

data indicate the beneficial effect of the drug Derinat on the course of the tuberculosis process. 

Keywords: pulmonary tuberculosis, Derinat®, treatment efficacy. 
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Аннотация. Представлены результаты исследования путем анкетирования 50 пациентов с синдромом 

диабетической стопы. В результате проведения работы изучено качество жизни пациентов, проходивших ста-

ционарное лечение, их удовлетворенность лечением. Изучение аспектов течения заболевания и эффективности 

лечения дает возможность влиять на экономические затраты, которые в международном соглашении по диа-

бетической стопе составляют около 4 млрд долларов. Летальность от осложнений синдрома диабетической 

стопы достигает 15-20 %, риск стойкой инвалидизации этих больных в 15-20 раз выше, чем в общей популяции. 

Ключевые слова: сахарный диабет, синдром диабетической стопы, качество жизни, анкетирование, 

приспособления для передвижения, врач-подиатр. 

 

По данным Международной федерации диабета (IDF), в мире в настоящее время зарегистрировано 425 млн 

человек с сахарным диабетом. К 2045 г. прогнозируется увеличение числа людей с диабетом до 629 млн чело-

век [1, 2, 3, 5]. 

Количество пациентов с сахарным диабетом в Республике Беларусь за последние 20 лет увеличилось более 

чем в 2 раза – с 108 031 человека в 1995 г. до 287 322 человек в 2015 г., что является результатом внедрения активно-

го скрининга сахарного диабета 2 типа (первичная заболеваемость сахарным диабетом с 1995 по 2015 г. выросла в 

4,4 раза – с 69,6 до 305,13 %). Распространенность сахарного диабета в 2015 г. составила 3,03 %, при этом истинное 

число, согласно эпидемиологическим моделям, в 2 раза превышает зарегистрированные случаи. [4,5] 

Цель. Изучить качество жизни и результаты лечения пациентов с синдромом диабетической стопы. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 50 (45,05 %) из 111 пациентов, находившихся 

на стационарном лечении в хирургическом отделении № 3 УЗ «ВГКБСМП» в 2015 году. 25 (22,52 %) из 111 

пациентов к моменту проведения анкетирования умерло, 8 (7,2 %) отказались от участия, 28 (25,23 %) не участ-

вовали в исследовании по иным причинам. 

Среди пациентов мужчин было 31 (62,0 %) в возрасте от 40 до 83 лет (60,6 ± 11,04), женщин – 19 (38,0 %) 

в возрасте от 59 до 88 лет (72,7 ± 8,52). 

Пациентам была предложена комбинированная анкета, включающая вопросы анкет ВАШ (визуальная 

аналоговая шкала), DN-4 для диагностики вида боли, опросник качества жизни SF-36 в нашей модификации. 

Результаты и обсуждение.  

В зависимости от необходимости инъекций инсулина пациенты были разделены на 2 группы: группа 

пациентов с сахарным диабетом (СД) II типа в фазе инсулинорезистентности и инсулинопотребности. 

В группу пациентов с СД II типа в фазе инсулинорезистентности было включено 23 человека: 14 (60,9 %) 

мужчин и 9 (39,1 %) женщин в возрасте от 50 до 88 лет (69,8 ± 10,40). До и после госпитализации работали 2 

(8,6 %) пациента из 23, пенсионеры – 8 (34,8 %), инвалиды 2 группы – 6 (26,1 %), инвалиды 1 группы – 7 (30,5 %). 

Самоконтроль глюкозы осуществляли 23 (100 %) пациента из 23. 23 (100 %) пациента из 23 осуществляли пе-

роральный приём препаратов для лечения СД в индивидуальных дозировках. 

При передвижении использовали ортопедическую обувь – 1 (4,3 %) пациент из 23, протез – 1 (4,3 %), 

обувь и стельки – 1 (4,3 %), обувь, стельки и протез – 2 (8,6 %), 18 (78,5 %) ничего не использовали. Использо-

вались следующие дополнительные приспособления для передвижения: трость – 10 (43,5 %) пациентами из 23, 

костыли – 1 (4,3 %), кресло-каталка – 6 (26,1 %), костыли, кресло-каталка – 1 (4,3 %), ничего не использовали – 

5 (21,8 %). Врача-подолога посещали 8 (34,8 %) пациентов из 23, не посещали 15 (65,2 %). Гигиену н/к прово-

дили 23 (100 %) из 23 пациентов. 

Частота обращения в поликлинику составила: не обращались – 4 (17,4 %) пациента из 23, 1 раз в 3 ме-

сяца – 3 (13,0 %), 1 раз в 2 месяца – 3 (13,0 %), 1 раз в месяц – 11 (47,9 %), 2 раза в месяц – 2 (8,7 %). 
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Болевой синдром присутствовал у 19 пациентов (82,6 %) из 23, отсутствовал у 3 (17,4 %). При этом 

боль беспокоила постоянно 4 (17,4 %) пациентов из 23, часто – 15 (65,2 %), не беспокоила – 3 (17,4 %), затруд-

нились ответить – 1 (4,3 %). Чувствительность в н/к по 10-бальной шкале 1 (4,3 %) пациент из 23 затруднился 

оценить, 22 (95,7 %) оценили от 2 до 10 (5,1 + -2,39). 

16 (69,6 %) пациентам из 23 необходима была посторонняя помощь, 7 (30,4 %) в ней не нуждались. Са-

мостоятельную работу по дому могли выполнять 9 (39,1 %) пациентов из 23, не могли – 14 (60,9 %). 

Частота лечения в стационаре составила: 1 раз в 3 года – 1 (4,3 %), 1 раз в год – 8 (34,8 %), 2 раза в год – 

14 (60,9 %). Качество проведенного лечения пациенты оценили от 3 до 10 баллов (7,7 ± 1,84). Полное восстанов-

ление после лечения наступило у 1 (4,3 %) пациентов из 23, частичное – у 16 (69,6 %), не было – у 6 (26,1 %). 

Таким образом, потенциальный пациент с СД II типа в фазе инсулинорезистентности – это мужчина 

около 69 лет, находящийся на пенсии, не пользующийся ортопедическими обувью, использующий трость, об-

ращающийся в поликлинику 1 раз в месяц, у которого присутствует частый болевой синдром в нижних конеч-

ностях с сохранённой чувствительностью, 2 раза в год находящийся на стационарном лечении. 

В группу пациентов с СД II типа в фазе инсулинопотребности было включено 27 человек: 17 (62,9 %) 

мужчин и 10 (37,1 %) женщин в возрасте от 40 до 79 лет (59,3 ± 16,03). До и после госпитализации работали 3 

(11,1 %) пациента из 27, пенсионеры – 6 (22,2 %), инвалиды 2 группы – 12 (44,5 %), инвалиды 1 группы – 6 

(22,2 %). Самоконтроль глюкозы осуществляли 27 (100 %) пациентов из 27. Кроме перорального приёма препа-

ратов, пациенты осуществляли инъекции инсулина короткого и длинного действия, при этом количество про-

тамина варьировалось от 2 до 22 ЕД, моноинсулина – от 5 до 18 ЕД. 

При передвижении использовали ортопедические стельки – 1 (3,7 %) пациент из 27, обувь – 2 (7,4 %), 

обувь и стельки – 9 (33,3 %), обувь, стельки и протез – 1 (3,7 %), 14 (51,9 %) ничего не использовали. Использо-

вались следующие дополнительные приспособления для передвижения: трость – 11 (40,7 %) пациентами, ко-

стыли – 2 (7,4 %), кресло-каталка – 5 (18,5 %), трость, костыли, кресло-каталка – 2 (7,4 %), ничего не использо-

вали – 7 (26,0 %). Врача-подолога посещали 11 (40,7 %) пациентов из 27, не посещали 16 (59,3 %). Гигиену н/к 

проводили 27 (100 %) из 27 пациентов. 

Частота обращения в поликлинику составила: не обращались – 5 (18,5 %) пациентов из 27, 1 раз в 3 ме-

сяца – 1 (3,7 %), 1 раз в 2 месяца – 2 (7,4 %), 1 раз в месяц – 16 (59,2 %), 2 раза в месяц – 3 (11,2 %). 

Болевой синдром присутствовал у 18 пациентов (66,7 %) из 27, отсутствовал у 9 (33,3 %). При этом 

боль беспокоила постоянно 4 (14,8 %) пациентов из 27, часто – 11 (40,7 %), вечером – 1 (3,7 %), редко – 1 (3,7 %), 

не беспокоила – 9 (33,4 %), затруднились ответить – 1 (3,7 %). Чувствительность в н/к по 10-бальной шкале 2 

(7,4 %) пациента из 27 затруднились оценить, 25 (92,6 %) оценили от 1 до 10 (4,6 ± 2,34). 

21 (77,8 %) пациенту из 27 необходима была посторонняя помощь, 6 (22,2 %) в ней не нуждались. Са-

мостоятельную работу по дому могли выполнять 10 (37,0 %) пациентов из 27, не могли – 17 (63,0 %). 

Частота лечения в стационаре составила: 1 раз в 2 года – 1 (3,7 %) пациент из 27, 1 раз в год – 14 (51,9 %), 

2 раза в год – 9 (33,3 %), 3 раза в год – 1 (3,7 %), 4 раза в год – 2 (7,4 %). Качество проведенного лечения паци-

енты оценили от 3 до 10 баллов (6,9 ± 2,34). Полное восстановление после лечения наступило у 2 (7,4 %) паци-

ентов из 27, частичное – у 18 (66,7 %), не было – у 7 (25,9 %). 

Таким образом, потенциальный пациент с СД II типа в фазе инсулинопотребности – это мужчина около 

59 лет, имеющий инвалидность, не пользующийся ортопедической обувью, использующий трость, обращаю-

щийся в поликлинику 1 раз в месяц, у которого присутствует частый болевой синдром в нижних конечностях 

со сниженной чувствительностью, 1 раз в год находящийся на стационарном лечении. 

Выводы. На основании проведенного исследования мы смогли смоделировать образ пациента, наиболее 

часто обращающегося за медицинской помощью в поликлиническое звено, на которое следует обращать вни-

мание: 1. Потенциальный пациент с СД II типа в фазе инсулинорезистентности – это мужчина около 69 лет, 

находящийся на пенсии, не пользующийся ортопедическими обувью, использующий трость, обращающийся в 

поликлинику 1 раз в месяц, у которого присутствует частый болевой синдром в нижних конечностях с сохра-

нённой чувствительностью, 2 раза в год находящийся на стационарном лечении. 

2. Потенциальный пациент с СД II типа в фазе инсулинопотребности – это мужчина около 59 лет, име-

ющий инвалидность, не пользующийся ортопедическими обувью, использующий трость, обращающийся в по-

ликлинику 1 раз в месяц, у которого присутствует частый болевой синдром в нижних конечностях со снижен-

ной чувствительностью, 1 раз в год находящийся на стационарном лечении. 
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PATIENTS’ VIEW TO THE QUALITY OF COMPLICATIONS  

TREATMENT OF DIABETIC FOOT SYNDROME 
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1 Assistant at the Department of Operative Surgery and Regional Anatomy, 2 Operating Surgeon 
1 Vitebsk State Order of Peoples' Friendship Medical University, 
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Abstract. The paper presents the results of a survey of 50 patients with diabetic foot syndrome. As a result of 

the work, the quality of life of patients undergoing inpatient treatment and their satisfaction with treatment were stud-

ied. The study of the aspects of the course of the disease and the effectiveness of treatment makes it possible to influence 

the economic costs, which in the international agreement on diabetic foot is about 4 billion dollars. Mortality from 

complications of diabetic foot syndrome reaches 15-20%, the risk of persistent disability in these patients is 15-20 times 

higher than in the General population. 

Keywords: diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, quality of life, survey, devices for movement, pedorthist. 
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ABOUT A PROPHYLAXIS AND TREATMENT OF TYPE 1 DIABETES USING DOT METHOD 

 
L.M. Klukin, Candidate of Physico-Engineering Sciences, 
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“Modern Computer Medical Equipment” LLC (Moscow), Russia 

 

Abstract. The development of a DVT apparatus suitable for replacing conventional diagnostic equipment (CM) 

for a number of properties: (an earlier stage of diagnosis, absolutely safe in surveys and non-discriminatory in terms of 

gender and age, patients, and also as an autonomous device of low cost) most suitable for mass prevention and use of 

screening for the selection of optimal therapy, may be relevant as an assistant physician with insufficient qualification, 

or their deficiency in the region. However, one of the main advantages of DVT is the possibility of early detection of the 

threat of D-1 with its help and cure for it. 

Keywords: CM – widely used medical methods at the present time, D-1 – diabetes of type 1, DVT – thermal 

volume tomograph, MT- medical thermography, DT – remote thermal imaging, PA – area of pathology. 

 

1. Introduction. 

Due to the fact that the inflammatory process is usually accompanied by an increase in the local temperature 

displayed in the projection of the organ, where it occurs on the corresponding area of the skin, its increase can be indi-

cated by using a DVT device having quite adequate temperature sensitivity. It is known that D-1 type diabetes is caused 

by a viral infection that causes damage to the β- cells of the islets of Langerhans, accompanied by an inflammatory au-

toimmune edema of the islets of Langerhans in the tail of the pancreas of "insulites". The peculiarity of this process is 

that it occurs with the absence of pain syndrome. Subtlety of the process is disrupted after pathological changes in the 

parenchyma of the organ, vessels and ducts, and this in turn leads to an irreversible loss of insulin producing function of 

the pancreas [1, 2, 3, 4, 6, ,7, 8, 11, 12]. This process usually lasts about a year and after its end is manifested by high 

temperature, after which a person becomes doomed to chronic intake of insulin, administered regularly in doses, de-

pending on the age or weight of the patient as indicated by blood sugar. In this regard, the symptomatology is used in 

case of severe clinical manifestations of the disease (thirst, weight loss, hyperglycemia, glycosuria) revealed by func-

tional tests with carbohydrate or double load, which are of little informative value when assessing the probability of 

development of D-1 [6, 8, 11, 12]. 

The process of further "treatment" of a patient with D-1 is to introduce the necessary regular dose of insulin, 

which is carried out by injecting with a syringe-handles containing cartridges with the required dose of insulin and a 

needles with a doctor-recommended length (4-8 mm) or with a pump monitoring system, purchased in Russia abroad, 

due to the fact that they are not certified here and for which consumables are also needed [1]. 

Due to the fact that the inflammatory process is usually accompanied by an increase in the local temperature 

displayed in the projection of the organ, where it occurs on the corresponding area of the skin, its increase can be indi-

cated using a DVT device having quite adequate temperature sensitivity. Therefore, we proposed an appropriate meth-

od, patented and published in 2010 [3, 5].  

 

2. On the current situation with the diagnosis and treatment of D-1 

The purpose of this publication is the author's intention to draw attention to the comparison of the existing state 

with the diagnosis and treatment of D-1 as well as with the opportunities that are associated with the using of the DVT 

methodology for the same purposes. Unfortunately, the current diagnosis and prevention of diabetes is not very in-

formative because of the insufficient sensitivity of the thermal imaging equipment adopted by the CM. 

One way to avoid any harmful interference in the process of vital activity in diagnosing a patient is to obtain 

information about his condition by examining the temperature of his body surface. The whole direction – medical ther-

mography (DT), widely starting from the 1960, was developed on the basis of the use of thermal imaging technology to 

obtain a picture of the temperature distribution on the surface of the patient's skin, from which it was possible to judge 

the presence of anomalies in the relief of the temperature field associated with the corresponding pathological area 

(PA)i, lying in the projection of anomalies under the skin in the body thickness. The main advantage of the method of 

medical thermography was the lack of contact of research equipment with the patient's skin, which does not cause him 

any known inconvenience. However, the specificity of the use of such equipment in the clinical examination showed 
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that the thermal imaging method is inherent in masking the observed temperature signal on the patient's skin. Given the 

variation in the emissivity of the skin and its uncontrollable bends, the real error in the temperature estimation with the 

thermal imaging method (DT), as shown in the below, is too great for detecting small temperature gradients caused by 

any pathology hidden under the patient's skin (this may be a tumor or , as in this case – inflammation). Tumor neo-

plasms, which is one of the main requirements of early diagnosis. The inhomogeneity of the spatial relief of the body 

and the variation in the emissivity of the patient's skin lead to an equivalent temperature error of DTs of the order of 2 °C. 

and the analogous parameter of the temperature sensitivity of the DVT apparatus is three orders of magnitude higher [9] 

and it is adequate for estimating the small increase in the temperature gradient occurring at the local site of the projec-

tion of the tail of the pancreas onto the patient's skin from behind, called the May-Robson point. 

These factors led to the fact that DT practically did not become significant in the spectrum of widely used clin-

ical diagnostic tools and even was excluded from the lists of insurance companies in the United States [9]. In addition to 

the argument that adequate temperature sensitivity is sufficient to record the initial process of the virus attack on the 

islets of Langerhans, tested in a real experiment [9] and, therefore, to prove the possibility of preventing D-1, there are 

arguments related to the following factors: 

• The quality of life of an eventual patient; 

• Expenses for the patient with D-1. 

If the first is indisputable, then item 2 depends heavily on the region of residence of the patient with D-1. We 

will give an example from the publication [1]. In connection with the fact that in a fairly large city of Russia – Saratov. 

In 2008 – 2012 ears. Insulin in Saratov was not at all. Publicly organized the "Society of Disabled People with Diabetes 

Mellitus", which is classified as a foreign agent. The director of this company, Ekaterina Rogatkina, said: "The organi-

zation can not hire lawyers. We cannot pay for the phone! Our employees are working for free. The maximum fine for 

an inoagent is 300,000 rubles for an official and up to 500,000 for an organization. Where do we get this kind of mon-

ey? I, the "bribed agent" has never been abroad. I have not made any apartments or cars. "Parents buy everything they 

need themselves, but what needs to be purchased: Needles box of 100 pieces worth about a thousand rubles. The pump 

monitoring system costs 30 thousand rubles for a German model; American model costs 60 thousand rubles [1]. 
 

3. DOT technique in the technology of prevention and treatment of D-1. 

The appearance of the DVT apparatus is shown in Fig.1. The device with the kit necessary for its operation is 

packed in the case. 
 

 
 

Fig. 1. DOT device: 1 – case, 2 – head device 
 

The head of the DVT device has an autonomous power supply. It is shown in Fig.2. 
 

 
 

Fig. 2. DVT head: 1 – temperature sensor fuse, 2 – temperature sensor, 

3 – USB port, 4 – LED signal, 5 – display, 6 – case, 7 control buttons 
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In contrast to the thermodiagnostics using a remote method (DT), the drawbacks of which were mentioned 

above, the DVT method to avoid the disadvantages of DT is carried out by measuring the temperature gradients directly 

on the patient's skin. In this case, the own heat of the bioobject is used, the flow of which is directed orthogonally to the 

surface of the skin. The flow can normally be fixed for any person earlier, and if the disease is suspected, the study will 

detect the PA in the form of a tumor, inflammation or a local part of the body with violation of any deviations from the 

"norm". The DVT method does not disrupt the activity of the cells in the body by any impact on them (as is the case 

with most CMs, it is absolutely harmless and therefore the DVT method can be used as often as necessary for screening 

both for the course of the disease and for the effectiveness of therapy used for treatment [10]. 

Therefore, in the DVT method, elastic suits are used, the set of which provides service to survey subjects tak-

ing into account the size and configuration of their body. A sample of such a suit for examination for prevention and 

screening of D-1 is shown in Fig.3. 
 

 
 

Fig. 3. A sample of an elastic suit for the prevention and screening of D-1: 

1 – suit, 2-hole with the number of measurement 
 

For universalization of the DVT apparatus, the numbers of the holes on the sample of the elastic suit for use in 

the diagnostics described have the numbers of universal suits supplied for the diagnosis of the whole trunk (Fig. 4), but 

are located in the diagnostic zone of the D-1, which reduces time of diagnosis in this task. These numbers (for D-1 are 

visible in Fig. 4 and additionally shown in Fig. 5. 
 

 
 

Fig. 4. A sample of a universal elastic suit 
 

 
 

Fig. 5. Number of points of examination of CD1 according to the universal 

costume: (1 -78), the number of control points (1-3), M – point 

Mayo-Robson 
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The examination scheme consists in sequential scanning of the patient's skin in accordance with the Instruction 

to DVT, observing the coincidences of the numbers indicated on the display of the head of the device with the indicated 

under the holes of the suit. The result of the examination is a thermogram, the typical form of which is shown in Fig. 

 

 
 

Fig. 6. The main window of the thermogram of the patients trunk: A – thoracic part, B – thermogram,  

C – posterior part, D – contours of location of internal organs of body,  E – the subject of the survey, F- all-purpose suit,  

G – the head of the DVT in the process,. Figures 1 – in the column, (total figures for thermogram 140) 

 

The examination procedure is as follows. The patient exposes the body, which, after wiping with ethyl alcohol 

at a concentration of 70 %, removes sweat and fat traces. After reaching the ambient temperature in the room in the 

vicinity of 22-24 ºC in accordance with the User's Manual, a measurement is made at all points indicated in Fig. 5 in the 

standing position, as shown in Fig. 6. 

An example of an examination on D-1 is shown in Fig. 7, where the beginning of manifestations of the degen-

eration of the Langerhans islets of in patient D., 24 years old is shown. 

 

 
 

Fig. 7. The thermogram illustrating the beginning of the process of β-cell destruction in the pancreas:  

1 – the thermogram of the anterior part of the trunk of the patient, 2 – the thermogram of the back of the patient,  

3-4 – the projection for monitoring the onset of degeneration on the front part of the trunk, 5 – the projection zone tail  

of the pancreas (Mayo-Robson zone), 6 – zone of the bilateral zone of Mayo-Robson 

 

As can be seen from this thermogram, the temperature in the Mayo-Robson zone is small and represents a local 

spot with an excess of the temperature of the component relative to the symmetric zone of 0.40 C. Based on this, it is 

possible to judge the degree of inflammation in the tail of the pancreas that corresponds to the onset of D-1. This tem-

perature is sufficient for the epicrisis of the beginning of the degradation of the islets of Langerhans, at which the antivi-

ral treatment of the patient should be performed. 
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О ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ САХАРНОГО 

ДИАБЕТА 1-ГО ТИПА С ПРИМЕНЕНИЕМ МЕТОДА ДОТ 

 
Л.М. Клюкин, кандидат физико-технических наук, генеральный директор, 

действительный член академии АМТН РФ, Заслуженный изобретатель России 

ООО «Современная компьютерная медицинская техника» (Москва), Россия 

 

Аннотация. Разработка аппарата ДОТ, пригодного для замены обычного диагностического оборудо-

вания благодаря ряду свойств (более ранний этап диагностики, аппарат, абсолютно безопасный в обследова-

ниях и недискриминационный с точки зрения пола и возраста пациентов, а также представляющий собой ав-

тономное устройство низкой стоимости), наиболее подходит для массовой профилактики и использования 

скрининга для выбора оптимальной терапии и может оказаться полезным в качестве помощника врача с не-

достаточной квалификацией или в случае дефицита специалистов в регионе. Однако одним из главных пре-

имуществ ДОТ является возможность раннего обнаружения угрозы заболеваемости диабетом 1 типа и лече-

ния. 

Ключевые слова: CM – медицинский метод, широко используемый в настоящее время, Д-1 – диабет 1 

типа, ДОТ – диаграф объемный тепловой, МТ – медицинская термография, ДТ – удаленное тепловое изобра-

жение, ПА – область патологии. 

  



ISSN 2409-563X. MEDICUS. 2018. № 2 (20). 

 

 

73 

 

УДК 61 

 

КАЧЕСТВО ЖИЗНИ БОЛЬНЫХ С ПЕРВИЧНЫМ ГИПЕРПАРАТИРЕОЗОМ, 

ПЕРЕНЕСШИХ В ДЕТСТВЕ ПАРАТИРЕОИДЭКТОМИЮ 

 
Н.Т. Рихсиева1, Ф.С. Ходжаева2, М.Ж. Хужамкулова3 

1, 2 ассистент, 3 магистрант 2 курса 

Кафедра эндокринологии, с детской эндокринологией, 

Ташкентский педиатрический медицинский институт, Узбекистан 

 

Аннотация. В повсеместной жизни мы встречаемся все чаще и чаще с патологиями эндокринной си-

стемы и поэтому в нашей работе отражены аспекты качества жизни больных с первичным гиперпаратирео-

зом, перенесших в детстве паратиреоидэктомию на основе литературного обзора. 

Ключевые слова: патология, аспект, качество, дети. 

 

Гиперпаратиреоз – заболевание эндокринной системы, обусловленное избыточной секрецией ПТГ па-

тологически измененных ОЩЖ и характеризующееся выраженным нарушением кальций-фосфорного обмена. 

У детей гиперкальциемия встречается реже. Однако даже легкая гиперкальциемия может привести к тяжелым 

последствиям. Поэтому при малейшем подозрении на нее необходимо срочно измерить уровень общего и сво-

бодного кальция в сыворотке (либо уровень общего кальция с учетом содержания альбумина). Гиперкальцие-

мия представляет собой основной биохимический маркер и важнейший диагностический критерий первичного 

гиперпаратиреоза.  

Анализ литературы показал, что развитие ПГПТ, по-видимому, может быть связано с взаимодействием 

этиологических факторов генетической, экологической и другой природы. 

Диагностика ПГПТ представляет определенные трудности, но основным базовым исследованием явля-

ется определение кальция в сыворотке крови, интактного паратгормона, локализация патологически изменен-

ных ОЩЖ с помощью ультразвукового исследования, компьютерной томографии, магнитно-резонансной то-

мографии и радиоизотопного сканирования технецием-99м-сестамиби, селективной ангиографии. Костные из-

менения регистрируются с помощью рентгенденситометрии и ультразвуковой остеометрии, костной биопсии. Для 

уточнения состояния костного обмена также определяется уровень щелочной фосфатазы, магния, нагрузочные 

пробы. Правильное установления диагноза позволяет провести эффективное хирургическое лечение ПГПТ.  

Абсолютное большинство авторов при постановке диагноза ПГПТ ориентируются на содержание каль-

ция в сыворотке крови. Конечно, если имеется гиперкальциемия, причем больше, чем на 1,0 mg/dL, чем верхняя 

граница нормальных значений, то можно думать о ПГПТ. Однако, некоторые авторы, у 11 % больных не нахо-

дят гиперкальциемии.  

Клиницистами было отмечено, что для диагностики более точным является определение ионизирован-

ного кальция в сыворотке крови. 

Определение щелочной фосфатазы в сыворотке крови позволяет выявить повышенный костный обмен, 

а точнее повышенное костное формирование, что является косвенным подтверждением высокой костной ре-

зорбции в результате избыточного действия паратгормона.  

Зарубежными авторами отмечено, что высокий уровень щелочной фосфатазы составил только у 29 % 

детей. Сообщений о случаях ПГПТ у детей очень мало, а имеющиеся публикации, говорят о том, что повыше-

ние щелочной фосфатазы достаточно серьезный прогностический признак.  

Определение паратгормона является основным для подтверждения диагноза ПГПТ. Тем не менее и 

здесь имеются определенные трудности. Конечно, если при исследовании сывороточного интактного паратгор-

мона определяются его избыточная концентрация, то диагноз не представляет трудностей. Но не всегда имеется 

повышение интактного ПТГ у больных ПГПТ. У детей с ПГПТ, выявляется повышенная экскреция кальция, 

связанная с гиперкальциемией, которая иногда может быть и асимптоматической.  

Авторами отмечено, что иногда, на фоне нормального уровня паратгормона в крови, у детей с ПГПТ 

отмечается выраженная гипермагнеземия.  

Таким образом, среди лабораторных методов диагностики классическими являются определение кон-

центрации общего и ионизированного кальция, фосфора и ПТГ в плазме крови. Гиперкальциемию, гипофосфа-

темию и гиперкальциурию относят к числу классических биохимических показателей гиперфункции ОЩЖ. 

Анализ литературы показал, что хирургическое удаление патологически измененных ОЩЖ является 

единственным радикальным патогенетически обоснованным методом лечения ПГПТ. Медикаментозное лече-

ние возможно при малосимптомных проявлениях заболевания (умеренной гиперкальциемии, отсутствии осте-

опороза, незначительном снижении костной массы и функции почек, у больных старше 60 лет). 

Необходимо отметить, что течение ПГПТ является медленно прогрессирующим и при кальциемии ни-

же 3 ммоль/л не несет характер ургентности, но требует тщательного наблюдения. 
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Лекарственная терапия ограничивается лечением непосредственно гиперкальциемии. Первоочередной 

целью является регидратация больных, достигающаяся обильным питьем в неосложненных случаях. В неот-

ложных ситуациях применяют внутривенное восполнение объема циркулирующей плазмы хлоридом натрия и 

назначением мочегонных средств типа фуросемида. В отдельных случаях применяют внутривенное введение 

бифосфонатов, чаще при наличии гиперкальциемии паранеопластического генеза. Эти препараты подавляют ре-

зорбцию кости и способствуют нормализации кальциемии, обычно эффект наступает на 4-5 день после начала 

терапии и является недолговременным (в отдельных исследованиях до 30-35 дней). Часто сопровождается ми-

алгиями, повышением температуры тела и уровня креатинина. В группе больных, где необходимо более быстрое 

снижение уровня кальциемии, может быть использован препарат синтетического лососевого кальцитонина. Дей-

ствие наступает быстро, но через несколько дней развивается полная рефрактерность к данному типу терапии. 

Препаратами первой линии, особенно в случае паранеопластической гиперкальциемии, гипервитами-

нозах А и D, могут выступать и глюкокортикоиды. Опыт применения кальцимиметиков (новая группа препара-

тов, блокирующих рецепторы кальция на паратиреоидных клетках) является многообещающим, хотя опыт пока 

недостаточен. 

До настоящего времени остаются сложными выявление во время операции локализации аденом, осо-

бенно при их атипичном расположении, интраоперационная оценка характера изменений в ОЩЖ (паратирео-

аденома, гиперплазированная или нормальная), определение оптимальной хирургической тактики. 

На сегодняшний день общепризнанной тактикой при операциях на ОЩЖ является удаление солитар-

ной аденомы или аденом (если их 2 и более), при гиперплазии ОЩЖ – субтотальная паратиреоидэктомия с 

удалением 3-х и ½ четвертой ОЩЖ, тотальная паратиреоидэктомия с интароперационной аутотрансплантацией 

ОЩЖ. Традиционная хирургическая стратегия включает в себя цервиотомию по Кохеру, идентификацию всех 

4-х ОЩЖ и нахождение патологической или патологических (при гиперплазии) желез. Также используется 

минимально инвазивная эндоскопическая паратиреоидэктомия. Операция проводится под общим наркозом, 

хотя некоторые авторы используют местную анестезию.  

При солитарной аденоме ОЩЖ большинство хирургов ограничиваются их удалением с сохранением 

остальных морфологически неизмененных ОЩЖ. Ряд хирургов при выявлении даже одиночной аденомы счи-

тают целесообразным проводить биопсию другой ОЩЖ. При гиперплазии ОЩЖ, подтвержденных срочным 

гистологическим исследованием, рекомендуется удаление 3,5 ОЩЖ или тотальную паратиреоидэктомию с 

аутотрансплантацией одной из желез в мышцы предплечья. 

Успехом хирургического лечения служит дооперационная локализация патологически измененной 

ОЩЖ. Но не всегда комплекс диагностических мероприятий позволяет провести дооперационную локализа-

цию, поэтому единственным диагностическим мероприятием является операция. Критерием успеха операции 

служит интраоперационное определение в режиме реального времени уровня интактного ПТГ. Многие авторы 

также рекомендуют интраоперационное сканирование сестамиби. В дальнейшем, в динамике проводится кон-

троль за состоянием костной ткани при помощи методов исследования костей.  

Национальным институтом здоровья США был принят консенсус касательно мониторинга и лечения 

асимптомного ПГПТ. В соответствии с этим консенсусом к основным клиническим и лабораторным показате-

лям, рассматриваемым как аргумент в пользу операции во время первого обследования и мониторинга пациен-

тов можно отнести следующие: повышение уровня кальция выше нормы на 0,25-0,4 ммоль/л и более; эпизоды в 

анамнезе угрожающего жизни повышения уровня кальция; уменьшение клиренса креатинина на 30 %; наличие 

рентген-позитивных камней в почках; повышение суточной экскреции кальция с мочой >400 мг; уменьшение 

костной массы по результатам прямого исследования (>2SD ниже нормы); требование пациента провести опе-

рацию; проблематичность тщательного наблюдения за больным; наличие сопутствующих заболеваний, услож-

няющих лечение; возраст больных <50 лет, появление типичных для ПГПТ симптомов со стороны костей, по-

чек, желудочно-кишечного тракта; постепенное повышение уровня кальция выше нормы на 0,25-0,4 ммоль/л и 

более; существенное ухудшение функции почек; появление нефролитиаза или увеличение кальцийурии; суще-

ственное уменьшение костной массы; существенные нейромышечные или психические симптомы без других 

причин; неспособность или нежелание продолжать длительное медицинское наблюдение . 

После оперативного вмешательства на ОЩЖ, дети с почечной формой ПГПТ направляются на даль-

нейшее лечение в урологическое отделение.  

Основная цель лечения детей с ПГПТ – сохранение и улучшение качества жизни ребенка. Поэтому в 

послеоперационном периоде, в комплекс лечебных мероприятий, направленных на коррекцию нарушений об-

мена камнеобразующих веществ в организме, входят: диетотерапия, поддержание адекватного водного баланса, 

терапия травами и лекарственными средствами, терапия остеопороза, физиотерапевтические и бальнеологиче-

ские процедуры, лечебная физкультура, санаторно-курортное лечение.  

Успешное выздоровление может быть при условии, если оперативное лечение выполняет подготовлен-

ный хирург, так как осложнения, такие как повреждение возвратного нерва, кровотечение, гипопаратиреоз, а 

также рецидив ПГПТ являются достаточно грозными и могут причинить страдания ребенку.  

Таким образом, подводя итог литературного обзора можно отметить, что благодаря применению со-

временных методов обследования стали возможными более ранняя диагностика ПГПТ и дооперационное выяв-

ление паратиреоаденом, что позволяет избежать повторных операций.  
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Abstract. In the widespread life, we meet more and more often with pathologies of endocrine system and there-

fore, the aspects of quality of life in the patients with primary hyperparathyroidism who suffered from parathyroidecto-

my in the childhood are reflected in our work on the basis of the literary review. 
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