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ДОКЛАДЫ КОНФЕРЕНЦИИ НА РУССКОМ ЯЗЫКЕ 

 

МЕДИЦИНА 

 

СЕКЦИЯ 1.  

АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ 

 

ОРГАНОСОХРАННОЕ ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

ОПУХОЛЕЙ И ОПУХОЛЕВИДНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 

ЯИЧНИКОВ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 

ВОЗРАСТА 

Спиридонова Наталья Владимировна 

д-р мед. наук, профессор, 
 заведующая кафедрой акушерства и гинекологии ИПО СамГМУ, 

 РФ, г. Самара 

Демура Алина Андреевна 

врач онколог-гинеколог 
 консультативного отделения № 1 ГБУЗ СОКОД, 

 соискатель кафедры акушерства и гинекологии ИПО СамГМУ, 
 РФ, г. Самара 

 
Одним из самых актуальных вопросов современной гинекологии 

является органосохранное лечение у пациенток репродуктивного возраста 
с опухолями и опухолевидными образованиями яичников. Ряд 
гинекологов, выступающих с позиций сохранения овариального резерва 
у молодых женщин, считают, что возможно консервативное ведение 
таких больных и, более того, планирование беременности, в т. ч. с по-
мощью репродуктивных вспомогательных технологий (Tsoumpou I. Et al., 
2009). Но имея онконастороженность, данные утверждения можно 
поставить под сомнение, поскольку природу образования можно 
определить только после проведения гистологического исследования. 
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Касаясь вопроса лечебной тактики, некоторые авторы подчеркивают, 
что, при так называемых «ранних стадиях» заболевания, хирурги должны 
стремиться к максимальному радикализму, памятуя частоту рецидивов 
и метастазов при «ранних» стадиях заболевания (К.И. Жорданиа, 2000).  

В исследовании Н.Г. Сухиной (2001 г) доказано, что при 

пограничных и злокачественных опухолях яичников диагностические 

ошибки приводят к возникновению лечебно-тактических ошибок, 

а именно к неадекватному оперативному вмешательству и 

затягиванию сроков начала специальной терапии, и, в конечном итоге, 

к ухудшению результатов лечения. Особенно часто клиническими 

врачами совершаются лечебно-диагностические ошибки при экстренном 

хирургическом лечении в гинекологических стационарах общего про-

филя при недооценке макроскопического интраоперационного материала.  

Существует мнение большинства авторов, что цистэктомия 

не является достаточным объемом оперативного вмешательства при 

пограничных опухолях яичников (Piura В. et al., 1992; Rice L.W. et al., 

1993; Gottlieb W. et al., 1998). Если после органосохраняющих операций 

адекватного объема уровень рецидивирования составляет от 0 % до 22 %, 

то после цистэктомии достигает 12-37,5 % (Lim-Tan S. et al., 1988; 

Kennedy A.W. et al., 1996). Так, S. Lim-Tan и соавторы (1988) 

справедливо считают, что оставшаяся после вылущивания ново-

образования ткань яичника является благоприятной почвой для 

возникновения рецидивной опухоли. Также высказано мнение, что 

резекция яичника не позволяет должным образом проконтролировать 

на клеточном уровне количество удаляемой ткани опухоли, особенно 

при лапароскопическом вмешательстве (Canis М. et al., 2003). По мнению 

Darai Е.И соавторы (1998) цистэктомия может быть выполнена, 

в крайнем случае, у пациенток молодого возраста, имевших в анамнезе 

аднексэктомию и желающих сохранить репродуктивную функцию. 

Но не все пациентки при выявлении подозрения на опухолевый 

процесс согласны на радикальное хирургическое лечение, в результате 

чего хирурги вынуждены идти навстречу пожеланиям молодых 

женщин с целью сохранения дальнейшей репродуктивной функции. 

При этом особенно важно соблюсти строгий индивидуальный подход 

и тщательное интраоперационное исследование коллатерального 

яичника, лимфоузлов малого таза, цитологическое и гистологическое 

исследование материала с брюшины, а так же точное интраоперационное 

исследование гистологической дифференцировки опухоли, что может 

максимально сократить несвоевременность адекватного объема 

хирургического вмешательства. 
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В нашей работе проведен анализ исходов хирургического лечения 

опухолей яичников и опухолевидных образований яичников у 168 жен-

щин репродуктивного возраста. В результате проведенного лечения 

органосохранные операции произведены у 88,9 % женщин с доброка-

чественными опухолями, у 66,7 % пациенток с пограничными опухолями 

и у 18,6 % пациенток с ранними стадиями рака яичника. 

Цель исследования: провести анализ исходов хирургического 

лечения опухолей яичников и опухолевидных образований яичников 

у 168 женщин репродуктивного возраста. 

Проспективное исследование 168 пациенток репродуктивного 

возраста (18-39 лет), получивших хирургическое лечение в Самарском 

областном клиническом онкологическом диспансере с 2012 по 2015 гг. 

Лапаротомия произведена 115 пациенткам (69 %), лапароскопия – 

53 (31 %). По результатам морфологического исследования послеопе-

рационного материала выявлены 101 (60,1 %) пациентка с доброкачест-

венными образованиями, 24 (14,3 %) пациентки с пограничными 

опухолями и 43 (25,6 %) женщины со злокачественными опухолями. 

После проведения интраоперационной гистологической диагностики 

пациенткам с доброкачественными опухолями яичников произвели 

следующий объем хирургического лечения: цистэктомии – у 52 паци-

енток (51,5 %), аднексэктомия – у 31 (30,7 %), аднексэктомии и резекция 

коллатерального яичника – у 6 женщин (5,9 %), экстирпация матки 

с придатками – 12 пациенток (11,9 %). Пациенткам с пограничными 

опухолями яичников произвели: аднексэктомия - 6 (25 %), аднексэктомия 

и резекция коллатерального яичника - 10 (41,7 %), экстирпация матки 

с придатками, резекция большого сальника и биопсия брюшины – 

8 (33,3 %). В группе пациенток со злокачественными опухолями: 

аднексэктомия и резекция коллатерального яичника – 8 (18,6 %); 

ампутация матки с придатками – 2 (4,65 %); ампутация матки с придат-

ками, резекция большого сальника и биопсия брюшины – 6 (13,95 %); 

экстирпация матки с придатками – 1 (2,3 %), экстирпация матки с при-

датками, резекция большого сальника и биопсия брюшины – 26 (60,5 %).  

Таким образом, в результате проведенного лечения органосохран-

ные операции в репродуктивном возрасте произведены у 88,9 % женщин 

с доброкачественными опухолями, у 66,7 % пациенток с пограничными 

опухолями и у 18,6 % пациенток с ранними стадиями рака яичника. 

Это возможно при соблюдении строго индивидуального подхода, 

тщательного исследования коллатерального яичника, лимфоузлов 

малого таза при операции, интраоперационном цитологическом и 

гистологическом исследованиях материала. 
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Актуальность. Анкилозирующий спондилит - заболевание с 

высоким риском сердечно-сосудистых осложнений, являющихся 

основной причиной смерти в мире [3, с. 32;4, с. 74; 5 с. 103].  

Необходимо учитывать, что на протяжении длительного времени 

нестероидные противовоспалительные препараты (НПВП) являются 

основным патогенетическим средством в лечение больным АС, что 

повышает риск развития АГ и требует своевременного назначения 

гипотензивной терапии.  

По рекомендациям EULAR, ингибиторы АПФ являются средствами 

первой линии и, как правило, самыми назначаемыми препаратами по 

данным фармакоэпидемических исследовании за счет их противо-

воспалительных эффектов, однако на фоне приема НПВП отмечено 

снижение их гипотензивного эффекта. При этом блокаторы медленных 

кальциевых каналов не взаимодействуют с НПВП [1, с. 83; 2, с.887].  

По данным литературы нами не было отмечено работ по 

изучению в сравнительном аспекте данных классов антигипертензивной 

терапии в разном режиме дозирования у больных АС с АГ. 

Цель. У больных АС с наличием АГ в сравнительном аспекте 

оценить эффективность включения в базисную терапию периндоприла 

аргинина и амлодипина в различных режимах дозирования в коррекции 

артериальной гипертонии. 

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 70 мужчин 

с установленным достоверным диагнозом АС низкой и умеренной 

степени активности и АГ I и II степени, наблюдавшихся в Тюменском 

областном ревматологическом центре. Средний возраст больных 

составил 40,7±1,5 лет. Длительность заболевания АС 8,3±0,9 года, АГ - 

2,5±0,4 года. Критерии исключения из исследования явились: высокая 

и очень высокая активность АС, серопозитивные артропатии, наличие 

других артритов или артропатий, наличие осложнений АС, АГ III 

степени, эндокринные заболевания, пороки сердца, ИБС, хроническая 

обструктивная болезнь легких, туберкулез, болезни печени и почек. 

Всем больным АС и АГ были рандомизированы случайным 

методом на две группы по 35 больных для получения гипотензивного 

лечения ингибитором АПФ периндоприла аргинином ("престариум А", 

фирма "Servier", Франция) в минимальной дозе 5 мг в сутки и 

антагонистом кальция амлодипином ("норваск", фирма "Pfizer", США) 

в максимальной дозе 10 мг в сутки. Необходимо отметить, что ранее 

больные лечение гипотензивными препаратами не получали. Терапия 

данными препаратами проводилась в течение 8 недель. 

Исходно и по истечению периода наблюдения всем исследуемым 

проводилось суточное амбулаторное мониторирование артериального 
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давления. Оценивались следующие показатели суточного мониториро-

вания артериального давления: средние значения уровней САД и ДАД 

во время бодрствования и сна: САДд, ДАДд и САДн, ДАДн, мм рт. ст. 

(д- день, н- ночь), вариабельность АД (Вар, %), индексы времени 

гипертонии для САД и ДАД (%), степень ночного снижения (СНС, %), 

величину утреннего подъема АД (ВУП, мм рт.ст.) и скорость утреннего 

подъема (СУП, мм рт.ст./час) для САД и ДАД. Антигипертензивное 

влияние препаратов для САД и ДАД рассчитывался по коэффициенту 

D (%) для периода бодрствования и N (%) для периода сна. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с 

помощью программы "SPSS" for Windows (версия 15) с исполь-

зованием методов вариационной статистики, характер распределения 

данных оценивали с использованием критериев Колмогорова –

Смирнова. Результаты исследования представлены в виде M±m. 

Достоверность динамики показателей определялась при помощи 

парного t критерия Стьюдента. Достоверность разности между 

выборочными долями исследовали по точному критерию Фишера. 

Достоверными были различия при р < 0,05. 

Результаты и обсуждения. Динамика параметров суточного 

амбулаторного мониторирования АД в результате терапии периндо-

прилом продемонстрирована в таблице 1. Отмечено снижение САДд 

(р <0.001), ДАДд (р <0.001), САДн (р <0.001), ДАДн (р <0.001), 

уменьшение индексов времени АД за день (р <0.001) и ночь (р <0.001), 

то есть отмечалось снижение нагрузки давлением. 

Таблица 1. 

Результаты показателей суточного амбулаторного 

мониторирования АД у обследованных больных  

на фоне лечения периндоприлом 

Показатели 
До лечения 

n = 35 

После лечения 

n = 35 

САДд, мм рт.ст. 145.7 ± 1.8 129.9 ± 1.8*** 

ДАДд, мм рт.ст 90.5 ± 1.7 82.4 ± 2.2*** 

САДн, мм рт.ст. 141.6 ± 2.6 122.2 ± 3.2*** 

ДАДн, мм рт.ст. 84.5 ± 1.9 74.9 ± 2.3*** 

Индекс времени САДд, % 64.7 ± 5.5 26.1 ± 4.9*** 
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Окончание таблицы 1. 

Показатели 
До лечения 

n = 35 

После лечения 

n = 35 

Индекс времени ДАДд, % 50.5 ± 5.3 29.6 ± 5.4*** 

Индекс времени САДн, % 88.2 ± 3.9 44.6 ± 7.2*** 

Индекс времени ДАДн, % 85.9 ± 4.4 60.1 ± 6.3*** 

ВАР САДд, мм рт.ст. 12.3 ± 0.4 12.4 ± 0.5 

ВАР ДАДд, мм рт.ст. 8.8 ± 0.2 9.3 ± 0.3 

ВАР САДн, мм рт.ст. 10.9 ± 0.7 10.1 ± 0.7 

ВАР ДАДн, мм рт.ст. 8.6 ± 0.3 7.5 ± 0.5* 

СНС САД, % 3.1 ± 1.4 6.6 ± 1.3** 

СНС ДАД, % 6.7 ± 1.7 8.6 ± 1.3* 

ВУП САД, мм рт.ст. 40.8 ± 2.7 40.5 ± 1.9 

ВУП ДАД, мм рт.ст. 31.1 ± 1.5 27.6 ± 1.3 

СУП САД, мм рт.ст./ч 18.9 ± 0.9 14.9 ± 2.2** 

СУП ДАД, мм рт.ст./ч 10.6 ± 3.9 6.6 ± 2.1** 

Примечание. Здесь и далее достоверность различий по отношению 

к исходным значениям: * -р < 0,05; ** -р < 0,01; ** * -р < 0,001  

 

Выявлено уменьшение вариабельности диастолического АД в 

ночные часы (р < 0.05). В исследовании регистрировалось увеличение 

СНС САД (р < 0.01) и ДАД (р < 0.05), уменьшение СУП САД (р < 0.01) 

и СУП ДАД (р < 0.01). Достоверных изменении ВУП АД не отмечалось.  

Динамика параметров суточного амбулаторного мониторирования 

АД на фоне лечения амлодипином у больных АС с наличием АГ 

представлена в таблице 2. На фоне проведенной терапии отмечалось 

снижение средних значений, индексов времени АД за день и ночь 

(р<0.001), а также увеличение степени ночного снижения АД (р < 0.01). 

Выявлено снижение СУП систолического (р<0.01) и диастолического 

АД (р < 0.01). Достоверного изменения вариабельности и ВУП АД 

отмечено не было.  
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Таблица 2. 

Результаты показателей суточного амбулаторного 

мониторирования АД у обследованных больных  

на фоне лечения амлодипином 

Показатели 
До лечения 

n = 35 

После лечения 

n = 35 

САДд, мм рт.ст. 146.6± 2.9 131.8 ± 2.4*** 

ДАДд, мм рт.ст 94.1 ± 1.9 85.6± 1.8*** 

САДн, мм рт.ст. 139.3 ± 3.8 128.1 ± 2.9*** 

ДАДн, мм рт.ст. 86.4 ± 1.9 81.1 ± 2.2*** 

Индекс времени САДд, % 55.6 ± 5.2 31.4 ± 5.6*** 

Индекс времени ДАДд, % 62.2 ± 5.6 37.8 ± 6.5*** 

Индекс времени САДн, % 80.8 ± 4.6 63.6 ± 6.5*** 

Индекс времени ДАДн, % 88.1 ± 3.7 74.1 ± 5.2*** 

ВАР САДд, мм рт.ст. 13.3 ± 0.7 12.3 ± 0.6 

ВАР ДАДд, мм рт.ст. 9.7 ± 0.4 9.4 ± 0.4 

ВАР САДн, мм рт.ст. 11.5 ± 0.5 11.5 ± 0.6 

ВАР ДАДн, мм рт.ст. 9.1 ± 0.5 8.8 ± 0.4 

СНС САД, % 2.9 ± 1.2 5.1 ± 1.2** 

СНС ДАД, % 4.9 ± 1.5 8.2 ± 1.1** 

ВУП САД, мм рт.ст. 35.1 ± 2.9 34.7 ± 2.8 

ВУП ДАД, мм рт.ст. 27.8± 2.0 25.8 ± 1.6 

СУП САД, мм рт.ст./ч 17.4 ± 8.8 11.9 ± 4.3** 

СУП ДАД, мм рт.ст./ч 13.7 ± 1.8 6.1 ± 4.8** 

Примечание: ** - р<0,01; *** - р<0,001 

 

Таким образом, из вышеизложенного следует, что терапия 

периндоприлом и амлодипином обеспечивает гипотензивный эффект, 

в виде снижения средних значений САД и ДАД, уменьшения нагрузки 

систолическим и диастолическим АД в течение суток, снижения 

скорости утреннего подъема АД у больных АС с наличием АГ. Стоит 

отметить, что на фоне терапии периндоприлом и амлодипином у 

больных зарегистрировано увеличение степени ночного снижения АД. 
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Анализ коэффициентов антигипертензивного действия D и N 

выявил увеличение DСАД (10,1±1,2 %) и DДАД (9,1±1,1 %) 

амлодипина по отношению к периндоприлу (9,6±0,1 %; р<0,001) и 

(8,9±1,0 %; р<0,001) соответственно. Наблюдалось увеличение NCAД 

(10,7±1,2 %) и NДAД (9,4±1,1 %) периндоприла в сравнении с NCAД 

(8,0±1,2; р<0,001) и NДAД (6,2±1,5; р<0,001) амлодипина.  

Вышеуказанное свидетельствует о более выраженном гипотен-

зивном эффекте амлодипина в дневные часы, а периндоприла в ночные 

часы. 

Таким образом, по результатам терапии АГ у больных АС, в целом, 

наблюдается сопоставимый антигипертензивный эффект периндоприла 

и амлодипина.  

Выводы. У больных АС с сопутствующей АГ в сравнительном 

аспекте применение периндоприла аргинина и амлодипина в разных 

режимах дозирования снижает средние значения, индексы времени, 

скорость утреннего подъема АД и повышает степень ночного 

снижения САД и ДАД. Амлопидин оказывает более выраженное 

гипотензивное действие в дневное время по сравнению с 

периндоприлом.  
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Химина Ирина Нельсоновна 
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ООО «Медицинского центра Елены Малышевой», 
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врач-эндоскопист отдела эндоскопии 
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В структуре онкологической заболеваемости населения Российской 

Федерации рак пищевода занимает 13 место среди мужчин, и 19 у 

женщин. Выявляемость этой патологии на профилактических осмотрах 

остается крайне низкой и не превышает 2.  
Эндоскопический метод является ведущим в диагностике 

пищевода Баррета (ПБ), как фонового предопухолевого заболевания 
и основывается на определении ключевых анатомических ориентиров 
дистального отдела пищевода и кардиального отдела желудка – зоны 
пищеводно-желудочного соединения (ПЖС), проксимального края 
складок слизистой оболочки желудка, продольных сосудов слизистой 
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оболочки, Z-линии, а также на измерении протяженности сегмента 
цилиндроклеточной метаплазии дистального отдела пищевода при 
морфологическом исследовании [3, с. 15].  

В нашем исследовании анализировались результаты эндоскопи-
ческой диагностики и морфологические критерии двух групп пациентов: 
основная (48 человек - исследования проведены с использованием 
узкоспектральной эндоскопии с высоким разрешением HD+ i – scan с 
функцией оптического увеличения MagniView) и контрольная 
(21 человек – исследования проводились по стандартной методке). 
При исследовании основной группы использовался видеогастроскоп 
EG-2990Zi, совмещенный с видеопроцессором EPK- i7000 Pentax©. 
Контрольная группа исследована с применением гастроинтестинального 
фиброскопа Olympus GIF-Е3. 

Целью настоящего исследования – повышение эффективности 
эндоскопической диагностики пищевода Барретта при применении 
узкоспектральной эндоскопии с высоким разрешением и сопостав-
лении её результатов с данными морфологических исследований 
с использованием методов математической статистики. 

В соответствии с изложенной целью, были сформированы 
следующие задачи: 

1. Провести частотный анализ эндоскопических показателей и 
морфологических характеристик пациентов основной и контрольной 
групп и оценить чувствительность методики исследования к характе-
ристикам пациента и показателям диагностики с использованием χ2 – 
критерия Пирсона. 

2. Предложить методику оцифровки и нормировки качественных 
показателей на основе методов экспертного оценивания и нечёткого 
моделирования [2, с. 86]. 

3. Осуществить проверку гипотезы принадлежности к однородным 
генеральным совокупностям характеристик пациентов основной и 
контрольной групп на основе непараметрического критерия Манна-
Уитни [1, с. 125]. 

4. Количественно оценить взаимосвязь между эндоскопическими 
показателями и морфологическими характеристиками пациентов внутри 
основной и контрольной групп с использованием критерия ранговой 
корреляции Спирмена. 

5. Сделать обоснованные выводы о преимуществе определённой 
диагностической технологии. 

В качестве примера графической интерпретации данных таблицы 
на рис. 1 представлено частотное сравнение (в процентах) исследованных 
мужчин в зависимости от возраста и вариантов классификации 
пищевода Баретта при осмотре в белом свете Pit-pattern в основной и 
контрольной группе. 
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Рисунок 1. Частотное сравнение (в процентах) исследованных 

мужчин в зависимости от возраста и размерам зоны 

пищеводно-желудочного соединения в основной 

 и контрольной группе 
 

Как видно из рис. 1, среди мужчин в возрастной категории 46-55 лет 
преобладающим критерием осмотра в белом свете Pit-pattern были 
отмечены короткие сегменты (до 3 см.) с гиперемией выше ПЖС.  

Подобные частотные сравнения были выполнены по всем пока-
зателям основной и контрольной группах. В соответствии с первой 
задачей были проанализированы остальные показатели пациентов: 
деформация микроструктуры слизистой оболочки, субэпителиальная 
архитектоника, желудочная метаплазия, кишечная метаплазия, 
Helicobacter Pilory, атрофия, дисплазия, сетчатый склероз.  

Пример сравнения исследуемых групп в зависимости от частоты 

проявления кишечной метаплазии в % приведён на рис. 2. 
 

 

Рисунок 2. Сравнение частоты исследуемых в основной 

и контрольной группах в зависимости от вариантов 

классификации пищевода Баретта при осмотре  

в белом свете Pit-pattern 
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Формально вторая задача состоит в определении независимости 

двух рассматриваемых признаков, например X (пол) и Y (методика 

исследования) или в проверке нулевой гипотезы Н0: методика иссле-

дования (традиционное и эндоскоспическое исследование в узком 

спектре с оптическим увеличением) не зависит от пола эффективно 

вне зависимости от пола пациента), при альтернативной гипотезе Н1: 

методика исследования зависит от пола (пол пациента влияет на 

эффективность исследования). 

Гипотеза Н0 принимается на уровне значимостиα, если 𝜒в
2 <

𝜒1−𝛼
2 (1), где 𝜒1−𝛼

2 (1) −квантиль распределения хи-квадрат с одной 

степенью свободы порядка 1 - α. 

Для данного примера выборочное значение 𝜒в
2 = 1,43, а с поправкой 

Йетса — 𝜒в
2=1,20. Так как 𝜒0,95

2  =3,84 и 𝜒в
2< 3,84, то гипотеза Н0 

принимается: на уровне значимости α = 0,05 следует считать, что 

эффективность как узкоспектральной с оптическим увеличением, так 

и традиционной, рутинной, методики эндоскопии не зависит от пола. 

Третья задача сформулирована исходя из того предположения, 

что для статистической обработки с использованием моделирования 

все данные должны быть представлены в численном виде. Учитывая, 

что анкетные данные были представлены как в количественном, так и 

в качественном виде, мы сочли уместным преобразовать информацию, 

содержащую фиксированные смысловые (лингвистические) значения 

к численному виду [2, с. 3]. 

Четвёртая задача, посвященная оценке степени взаимосвязи связана 

с тем, коэффициенты ранговой корреляции (как и большинство 

непараметрических оценок) менее чувствительны к выбросам и 

погрешностям в результатах наблюдений и, в этом смысле, являются 

более устойчивыми и надежными мерами взаимозависимости по 

сравнению с коэффициентом корреляции Пирсона [1]. 

После вычисления всех коэффициентов ранговой корреляции 

Спирмена было проведено их ранжирование по модулю. 

Результаты ранжирования коэффициентов ранговой корреляции 

между показателями основной группы представлены в таблицах 1 и 2. 
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Таблица 1. 

Взаимосвязь показателей эндоскопической диагностики 

при пищеводе Барретта (основная группа) 

 Наименование показателя 

Осмотр 

в белом свете 

Pit-pattern 

Деформация 

микроструктуры 

слизистой 

оболочки 

r Ранг r Ранг 

1 Желудочная метаплазия -0,334 5 -0,486 4 

2 Пол -0,204 6 -0,261 5 

3 Возраст -0,165 7 -0,109 6 

4 Кишечная метаплазия 0,455 4 0,653 3 

5 Дисплазия 0,530 3 0,762 2 

6 Деформация микроструктуры 0,770 2 1,0000 

7 Субэпителиальной ангиоархитектоники 0,770 1 - - 

8 Осмотр в белом свете Pit-pattern 1,0000 0,770 1 

 

Результаты ранжирования коэффициентов ранговой корреляции 

между показателями контрольной группы представлены единственным 

достоверным коэффициентом корреляции, а именно «Сетчатый склероз - 

«Атрофия» (r=0,689). Расчёты выполнялись в программе Statistica 10. 

Copyright©StatSoft, Inc. 

Таблица 2. 

Взаимосвязь морфологических критериев диагностики при ПБ 

(основная группа) 

 Наименование показателя 

Кишечная 

метаплазия 
Дисплазия 

r Ранг r Ранг 

1 Желудочная метаплазия -0,888 1 -0,574 4 

2 Пол -0,212 6 -0,244 6 

3 Возраст -0,208 7 -0,202 7 

4 Осмотр в белом свете Pit-pattern 0,455 5 0,530 5 

5 Деформация микроструктуры  0,653 4 0,762 3 

6 Субэпителиальная ангиоархитектоника 0,653 3 0,762 2 

7 Дисплазия 0,790 2 1,0000 

8 Кишечная метаплазия 1,0000 0,790 1 
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В заключении, согласно пятой задачи, можно сделать следующие 

выводы: частотный сравнительный анализ основной и контрольной 

групп позволил выявить особенности качественного состава 

исследуемых пациентов по всей совокупности как эндоскопических, 

так и морфологических показателей; благодаря методике приведения 

качественных оценок к количественным на основе использования 

экспертных методов и применению непараметрического статистического 

критерия Манна-Уитни была отклонена гипотеза H0 о принадлежности 

к однородным генеральным совокупностям характеристик пациентов 

основной и контрольной групп. Были достоверно подтверждены 

различия в группах пациентов по всем показателям; сравнивая 

таблицы 1 – 2 можно увидеть, что количество статистически значимых 

коэффициентов ранговой корреляции Спирмена в контрольной группе 

значительно меньше, чем в основной, что позволяет сделать вывод 

о лучшем совпадении эндоскопического и морфологического диагноза 

заболевания при применении методики узкоспектральной эндоскопии 

с оптическим увеличением. 

Полученные данные свидетельствуют о высокой диагностической 

эффективности инновационной технологии в выявлении изменений 

слизистой оболочки пищевода, обладающих неопластическим 

потенциалом. 
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 «Орловского государственного университета имени И.С. Тургенева», 

РФ, г. Орёл 
 

Пневмококковая инфекция является повсеместно распространенной 

и представляет серьезную медико-социальную проблему для многих 

стран мира, включая Россию. В 2013 году в мире умерло 6,3 млн детей, 

из них 1,5 млн от инфекций, против которых есть эффективные вакцины. 

По данным ВОЗ, пневмококковая инфекция признается самой опасной 

из всех предупреждаемых вакцинопрофилактикой болезней и до внед-

рения универсальной вакцинации ежегодно приводила к смерти 1,6 млн. 

человек, из которых от 0,7 до 1 млн. - дети, что составляет 40 % смерт-

ности детей первых 5 лет жизни [1].  
В развитых странах доминирует заболеваемость среди детей менее 

2 лет и пожилых лиц, среди которых, в случае развития инвазивной 
пневмококковой инфекции, летальность может достигать 60 %. 
Ежегодно инцидентность бактериемий составляет 15–30 случаев на 
100 000 населения. Максимальная заболеваемость выявлена среди лиц 
старше 65 лет (45–90 на 100 000), а также среди детей младше 2 лет 
(более 150 на 100 000). Дополнительными группами риска являются 
больные ВИЧ-инфекцией и лица с дефектами иммунитета [3]. 

У детей самая частая клиническая форма пневмококковой 
инфекции – острый средний отит (до 60 %), пневмония и менингит 
(5-20 % всех гнойных бактериальных менингитов), а у взрослых – 
пневмония (до 65 % случаев) и сепсис. У детей до 6 лет около 
половины всех внебольничных и до 90 % осложненных пневмоний 
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вызваны пневмококками. По меньшей мере 25-35 % пневмоний, 
требующих стационарного лечения, вызваны Streptococcus pneumoniae. 
Пневмококк также служит причиной 20 % обострений хронического 
бронхита, эндокардитов (3 %), плевритов, артритов [1].  

Одной из проблем, связанной с пневмококковыми инфекциями, 

является носительство пневмококков в человеческой популяции, 

которое достигает уровня 50 – 70 %, особенно в закрытых коллективах, 

при длительности персистенции возбудителя от 1 до 40 мес. По удель-

ному весу среди носителей доминируют дети дошкольного возраста 

(38 – 45 %), дети начальной школы (29 – 35 %) и младших классов 

высшей школы (9–25 %), взрослые, проживающие совместно с детьми 

(18–29 %), и взрослые без детей (6 %). В подавляющем большинстве 

(95 %) пневмококковые инфекции имеют внегоспитальный характер. 

Эпидемический процесс при пневмококковых инфекциях проявляется 

спорадической и вспышечной заболеваемостью. Вспышки возникают 

в детских учреждениях, среди военнослужащих, приютах для бездомных, 

исправительных учреждениях и стационарах различного профиля [3].  
Характерной чертой процесса эволюции Str. pneumoniae 

признается приобретение им устойчивости к большинству доступных 
антибактериальных препаратов. Главным фактором развития анти-
биотикоустойчивости пневмококка является нерациональный прием 
антибактериальных препаратов. При проведении мониторинга в 2004-
2005 гг. 11 % штаммов пневмококка были устойчивы к пенициллинам, 
7 % - к макролидам, 40,8 % - к ко-тримоксазолу. Но уже в 2011-2012 гг. 
аналогичное исследование показало, что 29 % штаммов S. pneumoniae 
имеют сниженную чувствительность или резистентны к пенициллину, 
26 % штаммов — резистентны к макролидам, 50 % штаммов — к ко-
тримоксазолу. По последним данным, до 10 % штаммов пневмок-
окковой инфекции приобрели резистентность и к комбинациям 
пенициллина широкого спектра действия с ингибиторами β-лактамаз, 
что прогностически крайне неблагоприятно, т. к. в связи с быстро-
течным развитием заболевания (2-3 дня) времени на определение 
чувствительности к антибиотикам, как правило, нет, и пациенты с 
тяжелым течением пневмококковой инфекции нередко погибают, 
несмотря на введение стандартных антибактериальных препаратов [5].  

Проблема устойчивости пневмококков приобрела глобальные 

масштабы. Молекулярно-биологическими методами показано, что 

популяции устойчивых к пенициллину пневмококков и популяции 

пневмококков с множественной лекарственной устойчивостью 

высокодинамичны за счет сочетанных процессов распространения 

резистентных клонов, приобретения и потери генов конкретными 

клоновыми линиями. 
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С повышением антибактериальной резистентности пневмококка, 

количество новых антибиотиков фактически уменьшается, потенциально 

ограничивая доступность необходимых средств для лечения пневмо-

кокковых заболеваний. Это затрудняет лечение пациентов с пневмо-

кокковой инфекцией, увеличивает продолжительность госпитализации 

и расходы на лечение. 

Предупреждение распространения устойчивости к антибиотикам 

пневмококков затруднено, что связано с распространенностью 

носительства устойчивых к антибиотикам пневмококков и трудностью 

их элиминации. Поэтому вакцинация – единственный способ 

существенно повлиять на пневмококковую инфекцию.  

К концу 2013 года пневмококковая прививка была введена в 103 

странах, и охват иммунизацией достиг 25 %. Приказом МЗ РФ №125 

от 21.03.14 г. вакцинация против пневмококковой инфекции введена и 

в Национальный календарь профилактических прививок РФ. 

В настоящее время в России используются следующие прививки: 

«Пневмо-23» (не конъюгированная полисахаридная вакцина), 

13-валентная «Превенар 13», 10-валентная «Синфлорикс». Прививки 

«Превенар» можно вводить всем детям с 2-х месяцев жизни, 

10-валентную «Синфлорикс» (полисахаридную, конъюгированную с 

D-протеином нетипируемой Haemophilus influenzaе, столбнячным и 

дифтерийным анатоксинами, адсорбированную) – с 6 недель и 

прививку «Пневмо-23» – только с 2-х лет. 

Полисахаридная вакцина стимулирует только В-клеточный иммун-

ный ответ. В отличие от полисахаридных вакцин, конъюгированная 

полисахаридная вакцина вызывает Т-зависимый иммунный ответ у 

детей младше 2 лет [2]. 
С целью расширения спектра защиты целесообразно рекомендовать 

введение 23-валентной полисахаридной вакцины (23-ППВ) детям из 
групп риска в возрасте 2-18 лет, в том числе ранее привитым любой 
пневмококковой конъюгированной вакциной. При наличии иммуно-
компрометирующих состояний таким детям также рекомендуется 
ревакцинация 23-ППВ. Основываясь на данных о продолжительности 
защиты, индуцированной вакциной, ВОЗ рекомендует проводить 
однократную ревакцинацию через 5 лет и позднее после первой 
прививки. При организации программ иммунизации взрослых против 
пневмококковой инфекции необходимо руководствоваться определен-
ными схемами вакцинации. Лицам 18-64 лет из групп риска, не имеющим 
иммунокомпрометирующих состояний рекомендовано введение 1 дозы 
23-ППВ без ревакцинации. При наличии иммунокомпрометирующих 
состояний рекомендуется последовательная вакцинация 13-валентной 
конъюгированной вакциной (13-ПКВ) и 23-ППВ и последующая 
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ревакцинация 23-ППВ. Лицам старше 65 лет и из групп риска необ-
ходима однократная вакцинация 13-ПКВ и однократная вакцинация 
23-ППВ. При наличии иммунокомпрометирующих состояний показана 
ревакцинация 23-ППВ [6]. 

Эффективность вакцинации против пневмококковой инфекции 

доказана при инвазивной пневмококковой инфекции, она составляет 

85-100 %. Заболеваемость пневмониями, обусловленная инвазивными 

пневмококками снизилась на 62 %, плевропневмонии – на 84 %, на 

треть снижается заболеваемость острым средним отитом [4]. Массовая 

вакцинация более чем на 80 % снижает частоту пневмококковых 

менингитов и тяжелых пневмоний у детей. 13-валентная вакцина 

эффективно защищает детей от различных форм пневмококковой 

инфекции, сокращает носительство пневмококков у детей. Она обладает 

популяционным эффектом, снижая заболеваемость невакцинированных 

взрослых, которые живут с маленькими детьми, на треть. Снижается 

распространение инфекции в семьях и популяции в целом. 

В целом ряде стран существуют массовые программы вакцинации 

лиц пожилого возраста с различными хроническими заболеваниями, 

а также лиц в возрасте от 2 до 64 лет с повышенным риском приоб-

ретения пневмококковых инфекций [7]. В США, начиная с 2014 года, 

вакцинации против пневмококковой инфекции подлежат все взрослые 

старше 65 лет. В Австрии начинают вакцинировать с 50 лет, в Дании 

с 60 лет. Были опубликованы результаты масштабного исследования, 

которое доказало эффективность вакцинации в профилактике пневмонии 

у пожилых людей старше 65 лет. Вакцинация снижает заболеваемость 

внебольничной пневмонии у этой категории на 45 %, а пневмонией 

с бактериемией – на 75 % [8].  

Российские данные говорят о высокой эффективности вакци-

нации пожилых людей с различными хроническими заболеваниями. 

Например, отмечается значительное снижение госпитализаций у 

пациентов с хронической бронхолегочной патологией после вакцинации 

13-валентной вакциной – в 9 раз [4]. Важно использовать вакцину для 

иммунизации не только детей раннего возраста, но и пожилых людей, 

среди которых смертность наиболее высока. 

В рамках Национального календаря профилактических прививок РФ 

(Приказ МЗ РФ №125 от 21.03.14 г.) с 2014 г. на территории Орловской 

области начато проведение иммунизации детей против пневмококковой 

инфекции. Вакцинация проводится детям в возрасте 2 месяцев, 

4,5 месяцев и 15 месяцев. По эпидемиологическим показаниям - детям 

в возрасте от 2 до 5 лет, взрослым из групп риска, включая лиц, 

подлежащих призыву на военную службу.  
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За период проведения вакцинации с 2013 по 2016 гг. в Орловской 

области заболеваемость пневмококковой пневмонией среди детского 

населения до 6 лет снизилась в 4,3 раза (с 37,67 до 8,68 случаев на 

100 тыс. детей данной возрастной группы соответственно). В то же время 

заболеваемость пневмонией пневмококковой этиологии среди взрослого 

населения согласно данным официальной статистики Управления 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав потребителей 

и благополучия человека по Орловской области возросла в 1,6 раза 

(с 4,78 до 7,5 случаев на 100 тыс. населения в 2013 и в 2016 гг. 

соответственно) и почти достигла уровня детской заболеваемости.  

 

 

Рисунок 1. Эффективность вакцинации, проведенной в отношении 

пневмококковой инфекции в Орловской области за 2013-2016 гг. 

 

Приведенные данные позволяют сделать вывод, что введение 

имммунизации против пневмококковой инфекции в Национальный 

календарь профилактических прививок значительно снизило заболе-

ваемость внебольничными пневмониями пневмококковой этиологии 

среди детского населения Орловской области. Однако уровень охвата 

прививками взрослого населения из групп риска остается 

недостаточным, чтобы повлиять на эпидемиологическую обстановку в 

регионе.  

С увеличением возраста значительно возрастает риск развития 

тяжелых инвазивных пневмококковых инфекций: менингита, 

бактериемии и сепсиса, септической (инвазивной) пневмонии, а также 

неинвазивных пневмоний. Для предотвращения дальнейшего роста 
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заболеваемости пневмококковой инфекцией среди взрослого населения 

требуется больше уделять внимания организации работы по иммуно-

профилактике пневмококковой инфекции в группах риска. 
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Актуальность. Значимость проблемы инфекционного мононук-

леоза (ИМ) обусловлена высокой распространенностью герпесвирусных 
инфекций. По мнению ВОЗ, в настоящее время речь идет о пандемии 
герпесвирусных инфекций: до 90 % взрослого и детского населения 
планеты инфицировано герпес-вирусами (ГВ), причем у 50 % из них 
отмечают манифестное, рецидивирующее течение вызываемых ими 
заболеваний. Частота инфицирования и заболеваемость ГВ-инфекциями 
уступают только гриппу и другим острым респираторным вирусным 
инфекциям (ОРВИ). Инфекционный мононуклеоз является наиболее 
характерным типичным клиническим проявлением ГВ-инфекций. В мире 
ИМ ежегодно заболевают от 16 до 800 лиц на 100 тыс. населения [2, 5, 7].  

Большинство клиницистов связывают ИМ с вирусом Эпштейна-
Барра (у-герпесвирус 4-го типа). Однако в настоящее время доказана 
роль цитомегаловируса (5-й тип) и вируса герпеса человека 6-го типа 
(ВГЧ-6), а также вирусов простого герпеса (ВПГ)1-го, 2-го типов в 
этиологии ИМ. Частота выявления моногерпесвирусного ИМ колеблется 
от 27, 5 до 39, 5 %, в остальных случаях выявляют ассоциации ГВ  
(от 2 до 5 вирусов) [1, 3]. 

Источники заражения при ИМ - больные манифестными и 
бессимптомными формами ГВ-инфекций. Важное значение в качестве 
основных источников инфекции, определяющих поддержание высокого 
эпидемиологического потенциала, имеют не столько острые, сколько 
хронические формы ИМ. 

Течение и исход ИМ зависят от многих факторов: генетического 
типа иммунного реагирования, наличия сопутствующих инфекционных 
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и соматических заболеваний, возраста, уровня нагрузок, характера 
питания и других, влияющих на состояние и адаптационные воз-
можности иммунной системы [4, 6]. 

Цель исследования. Изучить особенности течения инфекционного 

мононуклеоза у взрослых.  

Материалы и методы. 56,3 % из 32 обследованных больных 

инфекционным мононуклеозом составляли мужчины и 43,7 % женщины. 

Возраст больных был различный от 18 лет до 44 лет. 

Полученные данные обрабатывались методами вариационной 

статистики с вычислением средних арифметических (М), средних квадра-

тичных ошибок (m) для доверительного интервала 95 %. Достоверность 

различий показателей определяли с помощью критерия Стьюдента (t), 

коэффициента корреляции между некоторыми иммунологическими 

показателями по стандартной программе.  

Результаты и обсуждение. По результатам исследования, 

увзрослых ИМ чаще встречается в молодом возрасте, у 50 % больных ИМ 

возраст не превышал 20 лет и более 43 % больных были в возрасте 

20-29 лет. 

В весеннее время зарегистрировано - 59,4 % больных, в летнее - 

21,9 %, в зимнее - 12,5 %, в осеннее - 6,2 % (рис. 1). 50 % больных 

поступили в стационар на 4 день болезни. На 5-7 сутки заболевания 

было госпитализирoвано 47 % больных. 2 больных госпитализированы 

на 9-10 день и 1 больной только на 14 день болезни (рис. 2). 
 

 

Рисунок 1. Частота встречаемости ИМ у больных  

в зависимости от времени года 
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Продолжительность заболевания составляла от 19 до 44 дней, 

средняя продолжительность заболевания была равна 29.7±5,3 дня и 

средний койко-день был равен 17±2,5 дня. 

 

 

Рисунок 2. Частота встречаемости ИМ у больных 

 в зависимости от времени года 

 

При первом обращении к врачу из 32 больных только y 3 больных 

(9,4 %) был диагностирован ИМ. Больные направлялись с ошибочными 

диагнозами - вирусный гепатит (до 46,9 %), лихорадки неясной этио-

логии, ОРВИ, ангины. 

Из выше изложенного следует, что клиническая диагностика на 

начальных этапах заболевания затруднена вероятно из-за отсутствия 

патoгномоничных симптомокомплексов в начальный период заболевания 

и появление этих симптомокомплексовИМ в более поздние сроки 

заболевания. 

Продолжительность лихорадочного периода колебалась от 4 до 

30 дней. У 43,8 % больных длительность лихорадки составляла 4-7 дней, 

28.1 % больных лихорадили в течение 11-15 дней, у 12.5 % больных: 

отмечена лихорадка в течение 8-10 дней и y 15,6 % температурная 

реакция была более 2 недель.Полученные данные показывают, что 

ИМ у большинcтва протекает с более продолжитeльной высокой 

температурной реакцией. 

Выводы. У исследованных больных не удалось разграничить 

течение заболевания на определенные периоды. Симптомы заболевания 

формировались постепенно, в течение нескольких дней и достигали 

наибольшей выраженности к 7-9 дню от начала заболевания. Наиболее 

часто и постоянно у больных ИМ выявлялись лихорадка, симптомы 

интоксикации, увеличение лимфоузлов, ангины, увеличение печени 

и селезенки. 
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У всех больных ИМ отмечено острое начало заболевания с 

повышения температуры, слабости, головной боли, снижения 

аппетита. Выраженность симптомов интоксикации коррелировало с 

высокой температурной реакцией.  

Таким образом, ИМ в настоящее время встречается в виде 

спорадических случаев. Диагностика его на догоспитальном этапе 

заболевания затруднена, т. к. ИМ протекает с полиморфизмом 

клинических проявлений. Необходимо более широкое обследование 

больных с ОРВИ, ангинами, вирусным гепатитом А и длительно 

лихорадящих на инфекционный мононуклеоз.  
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Аннотация. Понятие очаговых поражений печени включает в 

себя как доброкачественные и злокачественные, так и паразитарные 
заболевания (альвеококкоз и эхинококкоз) печени. Ранняя и уточненная 
диагностика, выбор методов диагностики очаговых поражений печени – 
актуальная проблема современной медицины. Общий принцип диаг-
ностики любого-хирургического заболевания, в том числе очагового 
поражения печени заключается в проведении комплексного обсле-
дования с использованием различных методов от простых к более 
сложным. 
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Abstract. The concept of focal lesions of the liver includes both 

benign and malignant, and parasitic diseases (alveococcosis and 

echinococcosis) of the liver. Early and refined diagnosis, the choice of 

methods for diagnosing focal liver lesions - an urgent problem of modern 

medicine. The general principle of diagnosing any surgical disease, 

including focal lesions of the liver, is to conduct a comprehensive survey 

using various methods from simple to more complex. 

 

Ключевые слова: очаговые поражения печени, лучевая 

диагностика, ультразвуковое исследование, компьютерная томография, 

магнитно-резонансная томография. 

Keywords: focal lesions of the liver, ray diagnostics, ultrasound 

procedure, computed tomography, magnetic resonance imaging. 

 

В настоящее время наблюдается достоверный рост числа 

очаговых поражений печени преимущественно за счет злокачест-

венных опухолей. Это связано с увеличением числа подобных больных 

и улучшением предоперационной диагностики. Внедрение в хирур-

гическую практику новых технологий (ультразвукового исследования-

УЗИ с дуплексным сканированием, компьютерной томографии-КТ, 

магнитно-резонансной томографии-МРТ; радиоиммунных тестов 

с применением новых онкомаркеров) обусловило необходимость 

пересмотра существующих подходов к ряду аспектов диагностики 

хирургических заболеваний печени [3, с. 13]. 

Понятие очаговой патологии печени введено в практику на 

основании принципа визуализации и объединяет большое количество 

разнородных по генезу и внутренней структуре новообразований. 

Наиболее часто встречаются метастатические опухоли печени, 

первичный рак, кисты печени, гемангиомы, дегенеративные и цирроти-

ческие очаговые изменения паренхимы, абсцессы печени, очаговые 

паразитарные очаги, доброкачественные опухоли. Частота выявления 

описанной патологии зависит от категории обследуемых пациентов, 

природно-географических и социальных факторов, возраста и националь-

ности обследуемого контингента [1, с. 85]. 

Доброкачественные очаговые поражения встречаются в 24,5 % из 

всех заболеваний печени. При этом частота встречаемости абсцессов 

печени составляет 24 %; непаразитарных кист - 41,3 %; гемангиом 

печени - 34,7 %. Комплексное обследование с применением современных 

методов лучевой диагностики, а также инструментальных инвазивных 

вмешательств позволяет установить правильный диагноз у больных 

с доброкачественными очаговыми поражениями печени в 96 %. 
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Для первичного выявления доброкачественных очаговых пора-

жений печени целесообразно обследование начинать с УЗ исследования 

с последующим выполнением КТ и инвазивных методов диагностики. 

Одиночные гемангиомы и непаразитарные кисты печени до 3,0 см 

требуют динамического наблюдения за больным. При гемангиомах 5,0 см 

и более показана эмболизация печеночной артерии и её ветвей. 

При кистах более 3,0 см методом выбора являются пункционно – 

дренирующие операции под контролем УЗИ [4, с. 13]. 

Общий принцип диагностики любого-хирургического заболевания, 

в том числе очагового поражения печени заключается в проведении 

комплексного обследования с использованием различных методов 

от простых к более сложным. К сожалению, незнание многими 

врачами современных тенденций и принципов диагностики очаговых 

поражений печени приводит к увеличению числа неоперабельных 

больных [3, c. 13]. 

В предоперационном периоде при постановке диагноза очагового 

поражения печени хирург сталкивается с проблемой. С одной стороны, 

необходимо до операции получить максимальную информацию, позво-

ляющую ответить на вопросы, наиболее важные для планирования 

операции: а) имеющееся очаговое образование печени доброкачественное 

или злокачественное; б) число очагов в печени; в) локализация очага 

(очагов) по отношению к наиболее важным анатомическим структурам 

(прежде всего сосудистым) печени и прилежащих органов; г) наличие 

внепеченочного распространения злокачественной опухоли. 

С другой стороны, возникают вопросы, насколько информативно 

выполняемое исследование и позволяет ли; оно с большой степенью 

достоверности правильно определить тактику хирурга: заключения; 

выносимые специалистами по инструментальной диагностике (УЗИ, 

КТ, МРТ) не всегда, согласуются между собой и совпадают с оконча-

тельным; клиническим диагнозом [3, c. 13]. 

В клинической: практике возникает, необходимость оценить 

реальную информативность всех имеющихся доступных диагности-

ческих методов, последовательность их использования, их недостатки 

и, соответственно, определить алгоритм диагностического поиска с 

учетом стоимости современных методик и исключить «ненужные» 

исследования. Решение проблемы точной диагностики – это ключ к 

улучшению результатов лечения очаговых поражений печени [3, c. 13]. 

Компьютерная томография (рентгеновская компьютерная томо-

графия) - неинвазивный метод исследования. Его информативность 

в выявлении причин и уровня блока сравнима с таковой при 

трансабдоминальном УЗИ и составляет 70-80 % [2, с. 138 ]. 
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В диагностическом алгоритме ряда исследователей приводятся 

сведения об использовании МРТ и магнитно-резонансная панкреато-

холангиография (МРПХГ). По данным некорых авторов чувстви-

тельность МРТ составляет 81,4 %, а МРПХГ - 98,5 %. По данным 

зарубежных авторов эффективность МРПХГ составляет 98-100 %. 

Таким образом, томография позволяет визуализировать с высоким 

качеством структуру внутренних органов [2, с. 138]. Наибольшую 

чувствительность в диагностике всех видов очаговых поражений 

печени имеет компьютерная томография - в среднем 70,8 %, а 

наибольшую специфичность – ультразвуковая диагностика (среднее 

значение — 94,7 %) [3, с. 13]. 

На основании многофакторного кластерного анализа диагности-

ческих критериев установлено, что наличие 7 и более характерных 

диагностических признаков позволяет в 100 % наблюдений установить 

диагноз эхинококковой кисты печени, первичного рака печени и 

метастатического поражения печени. При сочетании от 4 до 6 признаков 

точность диагностики для этих нозологических форм составляет 

в среднем 76,1 %. Наличие от 1 до 3-х признаков позволяет выявить 

эти очаговые поражения печени только у 50 % больных. Для определения 

в 100 % наблюдений непаразитарной кисты, гемангиомы и абсцесса 

печени необходимо сочетание 5 диагностических признаков и более. 

[3, с. 13]. 

Таким образом, при выявлении заболеваний печени диагности-

руются все виды, как и доброкачественные, так и злокачественные 

очаговые поражения. Частота выявления очаговых поражений зависит 

от категории обследуемых пациентов, природно-географических и 

социальных факторов, возраста и национальности обследуемого 

контингента. В алгоритме исследований используются УЗИ, КТ, МРТ 

и другие диагностические методы. Они колеблются в среднем КТ 

чувствительность - 70,8 %, а наибольшая специфичность при ультра-

звуковой диагностике (среднее значение – 94,7 %), чувствительность 

МРТ составляет 81,4 %. 
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Актуальность проблемы. На сегодняшний день уже существуют 

твердо доказанные знания о структуре и функциях иммунной системы. 

Хорошо известно, что иммунная система – это единственный 

коллективный орган в организме человека, состоящий из центральных 

(костный мозг и вилочковая железа, или тимус) и периферических 

органов (селезенка, лимфатические узлы, вся лимфоидная ткань сли-

зистой оболочки и лимфоциты) [1, 2]. В защите организма от патогенов 

принимают участие две системы иммунологической защиты – реакции 

врожденного (естественного) и приобретенного (адаптивного) имму-

нитета. Современная концепция противоинфекционного иммунитета, 

сформулированная американским исследователем Чарльзом Дженуэем, 

заключается в том, что в основе деления иммунологического ответа 

на врожденный и приобретенный лежат два вида рецепторов для 

распознавания «своего» и «чужого», которыми обладают фагоциты 

и лимфоциты, и в соответствии с этим — два вида распознавания 

патогенов [3, 4]. Эти рецепторы выполняют одну и ту же задачу рас-

познавания чужеродного (патогенного) материала, однако устроены 

по-разному и взаимодействуют с разными молекулярными структурами 

патогенов, представляющими собой паттерны или антигенные 

эпитопы [5]. В отличие от высокоспецифичного распознавания 

антигенных эпитопов, осуществляемого лимфоцитами при помощи  
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Т- и В-клеточных рецепторов, фагоциты распознают высоко консер-

вативные молекулярные паттерны, свойственные большим группам 

микроорганизмов. Иммуноглобулины присутствуют в крови в двух 

основных состояниях часть молекул растворена в плазме крови, другая 

часть сорбирована на поверхности клеток крови. Между ними 

существует динамическое равновесие [6, 7]. 

Цель исследования. Изучить показатели гуморального иммунитета 

при специфических вирусных инфекциях 

Материалы и методы исследования. Обследованы группы боль-

ных с простым герпесом (ПГ), ветряной оспой (ВО), опоясывающим 

герпесом (ОГ) и инфекционным мононуклеозом (ИМ), находившихся 

на стационарном лечении. Диагностику ПГ, ВО, ОГ и ИМ осуществляли 

на основании клинико- эпидемиологических и лабораторных данных. 

Выделение лимфоцитов из периферической крови проводили в градиенте 

плотности фиколурографин. Используя комбинированное розеткооб-

разование с эритроцитами барана и зимозаном коньюгированным 

комплементом, тестировали В-лимфоциты. Результаты определения 

В-лимфоцитов выражали относительными показателями в % к числу 

циркулирующих лимфоцитов и абсолютным содержанием в 1 литре 

крови.  

Результаты и обсуждения. Результаты по определению содер-

жания растворенных в плазме иммуноглобулинов у больных с высоким 

потенциалом хронизации (ВПХ) и острым вирусным гепатитом В (ОВГВ) 

представлены на рисунках 1-4. Как следует из рисунка 1 содержание 

иммуноглобулина А (ИГА) у больных с ОВГВ достоверно превышало 

содержание иммуноглобулинов этого класса здоровых.  

 

 

Рисунок 1. Содержание IgA в периферической крови у больных 

с ВПХ (M+r), p <0,005 
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Рисунок 2. Содержание IgМ в периферической крови у больных 

с ВПХ (M+r), p <0,005 

 

Как следует из данных рисунка 2, иммуноглобулины М у больных 

ПГ были обнаружены в достоверно меньших, а у больных ветряной 

оспой, инфекционным мононуклеозом и хроническим гепатитом 

В (ХГВ) – в достоверно больших количествах по сравнению со 

здоровыми.  

 

 

Рисунок 3. Содержание IgG в периферической крови у больных 

с ВПХ (M+r), p <0,005  
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У больных ОГ количество иммуноглобулинов М в крови не 

отличалось от этого показателя здоровых.  

 

 

Рисунок 4. Содержание комплемента в периферической крови 

у больных с ВПХ (M+r), p <0,005 

 

Результаты определения иммуноглобулинов G отражены в 

рисунке 3. Результаты исследований показывают, что иммунная 

система больных ВПХ так же как ОВГВ отвечает повышенным 

синтезом и выбросом в кровоток иммуноглобулинов G. Исключением 

являются больные ВО у которых не выявлено достоверной разницы 

содержания иммуноглобулинов и в сравнении со здоровыми. 

Нами выявлено, что у больных с ВПХ в периферической крови, 

выявлено значительное повышение количественного содержания 

комплемента (рис. 4). Известно, что в большинстве случаев при 

вирусных инфекциях количество комплемента и иммуноглобулинов 

коррелирует с содержанием иммунных комплексов. О вероятности 

повышенного содержания иммунных комплексов у больных с ВПХ 

свидетельствует и повышенное содержание иммуноглобулинов всех 

классов. 

Выводы. 

Реакция гуморальной системы иммунитета у больных к с ВПХ 

является поликлональная активация по образованию и выходу из крове-

творных органов в кровеносное русло В-клеток. За счет повышенного 

количества последних, с одной стороны, и повышенной функциональной 

активности В-клеток, с другой стороны, динамическое равновесие 
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между сорбированными и растворенными иммуноглобулинами плазмы 

крови, смешается в сторону повышенного обнаружения свободных 

молекул иммуноглобулинов всех классов. Это является ответной 

реакцией организма на активизирующуюся вирусную инфекцию.  

Как абсолютное и так относительное содержание комплемента у 

больных ОВГВ, достоверно превышало этот показатель в перифе-

рической крови здоровых. У больных с ВПХ это превышение было 

более резко выраженным. Увеличение содержания комплемента у иссле-

дованных групп больных свидетельствует об активизации комплемента 

и вероятно, "неполной" реализацией в процессе воспаления. 
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Аннотация. Несмотря на современные методы лучевой 

диагностики традиционный рентгенологический метод исследования 
остается первичным в выявлении заболеваний органов пищеварения. 
Полученные нами результаты показывают рост количества 
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исследований больных рентгенологическим методом диагностики. 
При этом отмечается увеличение числа выявленных больных с грыжой 
пищеводного отверстия диафрагмы, недостаточностью кардиального 
жома, хроническим гастритом, язвой желудка и 12-и перстной кишки, 
злокачественными новообразованиями пищевода, желудка и прямой 
кишки, желче-каменной болезнью и заболеваниями толстого кишечника. 

 

Ключевые слова: лучевая диагностика, рентгенография, рентге-
носкопия, ирригоскопия, фистулография, холангиография, заболевания 
желудочно-кишечного тракта. 

 

Актуальность. 
По данным Службы медицинской профилактики Московской 

области (2015) расстройствами органов пищеварительной системы 
страдают более 50–60 % взрослого населения, а в крупных городах эта 
цифра возрастает до 95 %. В структуре общей заболеваемости взрослого 
населения болезни органов пищеварения занимают 3-е место после 
заболеваний органов дыхания и кровообращения, показатель 
заболеваемости в 2014 году составил 110,2 случая на 1000 населения, 
отмечается рост показателя по сравнению с 2013 годом на 23,2 % 
(в 2013 году составил 89,5 случая на 1000 населения; в 2012 – 86,4).  

За последние годы не только увеличивается распространённость 
болезней органов пищеварения, но и отмечается изменение структуры 
и патоморфоза этой патологии [1, 2, 3]: стала превалировать патология 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, наблюдается нивелиро-
вание половых различий в частоте встречаемости желчнокаменной 
болезни, язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки; 
происходит расширение возрастных границ формирования патологии 
органов пищеварения. В частности, на фоне снижения заболеваемости 
язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки от 14,7 на 
1000 взрослого населения РФ в 2005 году до 13,5 - в 2008 году и 11,3 - 
в 2010 году [2; 4] прослеживается отчетливый тренд к увеличению 
заболеваемости патологией верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта, а именно гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью, гастритами 
и дуоденитами: с 22,4 на 1000 взрослого населения в 2005 году до 
24,2 в 2008 году. [1]. 

В последнее время в периодической печати появилось много 
публикаций, посвященных новым методам лучевой диагностики 
(ультрасонография, компьютерная и магнитно-резонансная томографии). 
Между тем как подавляющее большинство рентгенологов в своей 
практической работе используют традиционные методы рентгено-
логического исследования, являющиеся базовыми, первичными в 
клинической диагностике различных заболеваний [5]. 
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Общепризнана ведущая роль рентгенологического исследования 

в комплексной диагностике заболеваний органов пищеварительного 

тракта, частота которых и в настоящее время остается высокой. Между 

тем своевременная диагностика является залогом адекватного лечения [6]. 

Цель исследования. Провести сравнительный анализ структуры 

заболеваний желудочно-кишечного тракта за 3 года (2015 – 2017 гг.) 

по данным рентгенологического отделения РГП «БМЦ УДП РК». 

Методы и материалы исследования. Рентгенологическое исследо-

вание органов желудочно-кишечного тракта включало рентгенотелевизи-

онное просвечивание и рентгенографию под контролем просвечивания. 

Рентгенотелевизионное просвечивание использовался для изучения 

моторной функции ЖКТ, а также для выбора оптимальной проекции, 

момента заполнения и моторики и степени компрессии для прицельных 

снимков. Просвечивание дополнялся серийной прицельной рентгено-

графией. Рентгенологическое исследование желудка, пищевода и тонкой 

кишки проводился натощак, пациенту запрещался пить и курить в день 

исследования. Исследование проводился утром, натощак, последний 

прием пищи был за 8 часов до исследования. Основной контрастный 

препарат для исследования ЖКТ - водная взвесь сульфата бария. 

Ирригоскопия (исследование толстой кишки с бариевой клизмой) 

требовала подготовки. За 2-3 дня до исследования пациенту отменяли 

все лекарственные препараты, ослабляющие или усиливающие 

моторную деятельность кишечника. Накануне дня исследования 

из питания пациента исключили продукты, вызывающие брожение в 

кишечнике. Вечером за 12 часов до исследования ставилась очисти-

тельная клизма, а утром за три -два часа до исследования еще две 

очистительные клизмы. После операционную холангиографию 

производили путем введения контрастного вещества через дренажную 

трубку и катетер, оставленные в желчных путях.  

Данные рентгенологических исследований за три года (2015-2017) 

подверглись статической обработке. 

Результаты исследования и обсуждение. Количество исследо-

ваний с использованием различных рентгенодиагностических методик 

представлено в таблице 1. 
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Таблица 1. 

Рентгенодиагностические исследования органов пищеварения  

за 2015-2017 гг 

Вид 

рентгенологических 

исследований 

2015 г. 2016 г. 2017 г. Итого 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

Рентгенологическое 

исследование брюшной 

полости 

85 27,3 61 16,9 55 10,7 201 16,9 

Рентгеноскопия 

пищевода и желудка 
216 69,5 285 78,7 300 58,4 801 67,5 

Рентгенологическое 

исследование тонкого 

кишечника 

- 0 1 0,3 4 0,7 5 0,4 

Ирригоскопия - 0 - 0 130 25,3 130 10,9 

Фистулография 4 1,3 4 1,1 8 1,6 16 1,4 

Холангиография 6 1,9 11 3,0 17 3,3 34 2,9 

Всего 311 100,0 362 100,0 514 100,0 1187 100,0 

 

Как видно из таблицы 1, общее число рентгенологических иссле-

дований органов пищеварения увеличивается из года в год (с 311 в 

2015 г. до 514 в 2017 г., т. е. на 66,8 %), в том числе рентгеноскопия 

пищевода и желудка на 38,9 %, фистулография в 2 раза, почти в 3 раза – 

холангиография. В 2017 были произведены ирригоскопия (130) и иссле-

дование тонкого кишечника (4). В то же время отмечается уменьшение 

количества обзорной рентгенографии брюшной полости (на 54,5 %). 

В структуре видов рентгенологических исследований за три года 

преобладают рентгеноскопия пищевода и желудка (67,5 %), рентгено-

графия брюшной полости (16,9 %) и ирригоскопия (10,9 %). 

В таблице 2 представлены данные по выявленным нозологическим 

формам заболеваний органов пищеварения. 
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Таблица 2. 

Выявленные формы заболеваний органов пищеварения 

№ Патология 
2015 г. 2016 г. 2017 г. Итого 

Абс. % Абс. % Абс. % Абс. % 

1 
Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы 

106 28,0 218 25,4 287 26,3 611 26,3 

2 Дивертикулы пищевода 2 0,5 6 0,7 5 0,5 13 0,6 

3 
Недостаточность 
кардиального жома 

61 16,1 181 21,1 211 19,3 453 19,5 

4 Ахалазия кардии 1 0,3 2 0,2 1 0,1 4 0,2 

5 Хронический эзофагит 85 22,4 200 23,3 109 1,0 394 16,9 

6 Дивертикул пищевода 11 2,9 6 0,7 13 1,2 30 1,3 

7 
Злокачественная опухоль 
пищевода 

2 0,5 3 0,4 3 0,3 8 0,3 

8 Хронический гастрит 85 22,4 208 24,3 220 20,1 513 22,0 

9 
Язва желудка и  
12- перстной кишки 

2 0,5 4 0,5 4 0,4 10 0,4 

10 
Дивертикул 12-перстной 
кишки 

3 0,8 3 0,4 9 0,8 15 0,6 

11 
Доброкачественные 
образования желудка 

2 0,5 3 0,4 5 0,5 10 0,4 

12 
Злокачественные 
заболевания желудка 

2 0,5 2 0,2 3 0,3 7 0,3 

13 Пилоростеноз 4 1,1 2 0,2 7 0,6 13 0,6 

14 Жёлче-каменная болезнь 3 0,8 8 0,9 11 1,0 22 0,9 

15 
Кишечная 
непроходимость 

10 2,6 11 1,3 13 1,2 34 1,5 

16 Хронический колит - 0 - 0 74 6,8 74 3,2 

17 Долихосигма - 0 - 0 75 6,9 75 3,2 

18 Долихоколон - 0 - 0 19 1,7 19 0,8 

19 
Дивертикулез толстого 
кишечника 

- 0 - 0 16 1,5 16 0,7 

20 
Злокачественное обра-
зование прямой кишки 

- 0 - 0 3 0,3 3 0,1 

21 
Подвижность слепой 
кишки 

- 0 - 0 4 0,4 4 0,2 

22 Всего 379 100,0 857 100,0 1092 100,0 2328 100,0 
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Из таблицы 2 видно, что в 2017 году по сравнению с 2015 годом 
количество выявленной патологии органов пищеварения увеличилось 
в 2,9 раза (с 379 до 1092). В процентном соотношении на первом месте 
среди всей патологии органов пищеварения - грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы (26,3 %), далее следуют хронический гастрит 
(22,0 %) и недостаточность кардиального жома (19,5 %). Доля эзофагита 
составляет 16,9 %. При этом, если это соотношение первые два года 
составляют 22,4 % и 23,3 % (соответственно), то в 2017 году отмечается 
резкое снижение (до 1,0 %).  

Если число злокачественных новообразований пищевода и 
желудка имеет тенденцию к росту (от 2 случаев в 2015 и 2016 гг. до  
3-х в 2017 году), то злокачественное опухоли прямой кишки выявлены 
только в 2017 году (3 случая).  

Количество выявленных случаев язвенной болезни желудка и  
12-и перстной кишки также выросли 2016 и 2017 гг. до 2-х раз по 
сравнению с 2015 годом. Отмечается также увеличение числа больных 
с желче-каменной болезнью (с 3-х в 2015 г. до 11 случаев в 2017 г.), 
в процентном соотношении (с 0,8 % в 2015 г. до 1,0 % в 2017 г.).  

В 2017 году отмечается выявление больных с заболеваниями 
толстого кишечника: хронический колит – 74 случая, долихосигма – 75, 
долихоколон – 19, дивертикулез – 16, подвижность слепой кишки – 4 
и злокачественное новообразование прямой кишки – 3 случая.  

Таким образом, количество произведенных рентгенологических 
исследований органов пищеварения увеличивается, в том числе: 
рентгеноскопия пищевода и желудка; исследование тонкого кишечника; 
ирригоскопия; фистулография; холангиография. 

Наряду с увеличением числа рентгенологических исследований 
отмечается рост выявленной патологии органов пищеварения. Увеличи-
лось количество выявленных больных с грыжой пищеводного отверстия 
диафрагмы, недостаточностью кардиального жома, хроническим 
гастритом, язвой желудка и 12-и перстной кишки, злокачественными 
новообразованиями пищевода, желудка и прямой кишки, желче-
каменной болезнью и заболеваниями толстого кишечника, что 
соответствует данным исследований различных авторов [1; 2; 4; 7; 8; 9]. 

Выводы: 
1. Количество рентгенологических методов исследования имеет 

тенденцию к увеличению. 
2. Увеличивается количество случаев выявления различных 

форм заболеваний органов пищеварения с помощью рентгенологических 
методов диагностики.  

3. Наравне с современными методами, использование в диаг-
ностике заболеваний органов пищеварения, традиционных рентгено-
логических методов исследования остается высокоэффективным.  
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С ростом численности населения областного центра идёт рост 

количества автомобильного транспорта. Известно, что выхлопные газы 
автомобилей содержат очень большое количество ядовитых и вредных 
веществ, включая органические соединения и соединения тяжелых 
металлов, в том числе кадмия. Кадмий вызывает повреждение 
почечных канальцев путем накопления в них металлотионеинов, 
изменяя гомеостаз и опосредованно нарушая костную систему, эмаль 
зубов. В исследованиях доказано влияние кадмия на репродуктивную 
систему человека, в особенности на сперматогенез. Именно поэтому 
изучению этой темы важно в глобальном и национальном масштабе. 

Цель исследования: Оценить эффективность применения мульти-
потентных мезинхимальных стволовых клеток трупного костного 
мозга для коррекции последствий хронического отравление кадмием 
на сперматогенез у животных. 

Эксперимент проведен на 40 белых беспородный крыс-самцах в 
возрасте 4 месяца, массой 200-250 гр - для хронической интоксикации 
кадмием, 15 белых беспородных крыс-самцов в возрасте 4 месяца, 
массой 200-300 гр. – для интактного контроля, 5 белых беспородных 
крыс в возрасте 3 месяца для получения аллогенных мультипотентных 
мезинхимальных стромальных клеток (ММСК). 

Крысы-самцы с моделью хронической интоксикацией кадмием, 
воспроизведенной путём ежедневного, 1 раз в сутки, внутрибрюшин-
ного введения раствора кадмия из расчета 0,5 мг/кг массы животного.  

Модель хронической интоксикации кадмием воспроизводили 
у 40 крыс путем внутрибрюшинного введения, на протяжении 60 дней, 
раствора сульфата кадмия из расчета 0,5 мг/кг (в перерасчете на металл).  

После затравки животные были разделены на две группы: опытная, 
получавшая клеточную терапию, и контрольную. Аллогенные мульти-
потентные мезинхимальные стромальные клетки (ММСК) выделялись 
из бедренной кости 5 крыс в возрасте 3 месяца, забитых под эфирным 
наркозом методом декапитации и находившихся при температуре 0°С 
в течение 7 дней. Забор костного мозга осуществлялся в соответствии 
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со стандартными операционными процедурами. Выделенные клетки 
культивировались в условиях in vitro до шестого пассажа, иммуно-
фенотипировались и использовались в эксперименте. Введение ММСК 
животным опытной группы осуществлялось внутрибрюшинно, в объёме 
1,0 мл с концентрацией стромальных клеток 2x106 кл/мл. Для оценки 
функционального состояния семенников определяли концентрацию, 
подвижность и морфологию сперматазоидов, полученных из хвостовой 
части эпидидимиса по методике Е.Х. Миловановой в модификации 
Г.И. Егоровой. Учёт результатов осуществляли через 15, 30 и 120 дней 
после введения ММСК. Интактным контролем служили 15 животных. 

Полученные результаты по оценке концентрации сперматозоидов 

у животных с хронической интоксикацией кадмием после введения 

ММСК представлены на рисунке 1.  

 

 

Рисунок 1. Динамика изменения концентрации сперматозоидов 

при хронической интоксикации кадмием (млн/мл) 

 

Как видно из приведенных на рисунке данных, в ранние сроки 

(до 30 дней) после введения ММСК достоверных изменений концентра-

ции сперматозоидов в исследуемых группах не произошло. Количество 

спермиев в опытной и контрольной группах находилось на уровне 

в 3 раза меньше, чем у интактных животных.  

В отдалённые сроки (120 дней) после введения клеток данный 

показатель повышается, но остается на половину меньше по сравнению 

с интактными животными (6,2±0,4 и 12,5±1,3 10 6 мл). В контрольных 

группах количество сперматозоидов оставалось на начальном уровне.  
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Рисунок 2. Динамика изменения процента подвижных 

сперматозоидов при хронической интоксикации кадмием  

 

Приступая к изучению процента подвижных сперматозоидов, 

было установлено, что через 15 дней после введения клеток, в опытной 

группе процент подвижных сперматозоидов достоверно повышается и 

отличается от показателя контрольной группы (49,9 %±1,2 и 20 %±2,6 – 

р <0,05), замечается восстановление подвижных сперматозоидов в 3 раза 

и приближение к величине интактных животных за 15 дней. Результат 

сохраняется и через 120 дней после введения ММСК. 

Следует отметить, что в контрольных группах наблюдается 

тенденция к увеличению процента подвижных сперматозоидов, однако 

достоверного прироста не наблюдается. 
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Рисунок 3. Динамика изменения процента патологических форм 

сперматозоидов при хронической интоксикации кадмием  

 
Изучая процент патологических форм сперматозоидов выявлено, 

что через 15 дней, после введения ММСК, у животных опытной 
группы в эксперимент, процент патологических форм снижается до 
показателей интактных животных и достоверно отличается от исходных 
данных, так и от показателей контрольной группы. Полученный 
результат стабильно сохраняется через 120 дней после введения ММСК. 

Обсуждение полученных данных. После применения ММСК 
позитивный эффект восстановления концентрации сперматозоидов 
наблюдается уже на 30 сутки и продолжает расти к 120 суткам, но 
остается в два раза ниже, по сравнению с интактными. Восстановление 
процента подвижный сперматозоидов и уменьшение процента патологи-
ческих форм до значений интактной группы происходит за более 
короткое время к 15 суткам и сохраняется до конца эксперимента.  

Результаты проведенных исследований позволяет утверждать, 
что ММСК, полученные из трупного костного мозга могут быть 
использованы для коррекции нарушений функционального состояния 
сперматогенеза при экспериментальных моделях интоксикацией 
кадмием. 

 

Список литературы:  

1. Тунгушбаева З.Б., Кулжанова Д.К. БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
КРОВИ КРЫС ПРИ КАДМИЕВОЙ ИНТОКСИКАЦИИ И ПОСЛЕ-
ДУЮЩЕЙ КОРРЕКЦИИ ТАГАНСОРБЕНТОМ // Успехи современного 
естествознания. – 2014. – № 3. – С. 199-200; 



58 

2. Bonde JP1. Occupational causes of male infertility. //Curr Opin Endocrinol 

Diabetes Obes. 2013 Jun; 20(3):234-9. 

3. Аполихин О.И., Камалов А.А., Сухих Г.Т., В.А. Ефремов. Ксенотранс-

плантация обогащенных клеточных культур различных видов при 

экспериментальном лечении инфертильности. // Материалы Между-

народного Конгресса по андрологии. Сочи, Дагомыс. – 2009. С. 15-16. 

4. Засорин Б.В., Курмангалиев О.М., Насиров И.Н., Гебель В.В. Оценка 

эффективности применения мультипотентных мезинхимальных клеток 

костного мозга для коррекции нарушений функции почек при остром 

отравлении. // Морфологические ведомости, 2013, № 3, С. 43-45. 

5. Курмангалиев О.М., Засорин Б.В., Ермешев Е.М. Применение клеточных 

культур при экспирементальном лечении инфертильности токсическкой 

природы. // Медицина и экология – 2013, № 1 (66) Ю – С. 155-156. 

  



59 

СЕКЦИЯ 8.  

ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ 

И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

 

ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ У ДЕТЕЙ 

Авезова Гулойим Саттаровна 

канд. мед. наук, доцент Школы Общественного здравоохранения, 
Ташкентская медицинская академия, 
Республика Узбекистан, г. Ташкент 

Хайитбоева Нодира Абдувахидовна 

 старший преподаватель  
Сергелинского медицинского колледжа, 

 Республика Узбекистан, г. Ташкент  

 

CONGENITAL ANOMALIES IN CHILDREN 

Guloyim Avezova  

PhD, associate professor of the School of Public Health, 
 Tashkent Medical Academy, 

 Uzbekistan, Tashkent 

Nodira Hayitboeva  

teacher of nursing work at Sergeli Medical College, 
 Uzbekistan, Tashkent 

 

Аннотация. В Статье приведен обзор наиболее значимых 

факторов риска врожденных аномалии, такие как медико-социальных, 

экологических и гигиенических. Региональные особенности территории 

в значительной мере определяют закономерности формирования, 

показатели частоты и структуры врожденных пороков развития, и 

должны учитываться при организации и проведении мониторинговых 

исследований и разработке управленческих решений. 



60 

Abstract. The article provides an overview of the most significant 

risk factors for congenital anomalies, such as medico-social, environmental 

and hygiene. Regional features of the territory to a large extent determine 

the patterns of formation, the frequency and structure of the congenital 

anomalies, and should be taken into account when organizing and conducting 

monitoring studies and developing management decisions. 
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Пороки развития — аномалии развития, совокупность откло-

нений от нормального строения организма, возникающих в процессе 

внутриутробного или, реже, послеродового развития. Их следует 

отличать от крайних вариантов нормы. Пороки развития возникают 

под действием разнообразных внутренних (наследственность, 

гормональные нарушения, биологическая неполноценность половых 

клеток и др.) и внешних (ионизирующее облучение, вирусная 

инфекция, недостаток кислорода, воздействие некоторых химических 

веществ, амниотические перетяжки и т. д.) факторов. Со второй 

половины XX века отмечается значительное учащение пороков 

развития, особенно в развитых странах. 

Врожденные пороки развития представляют одну из актуальных 

проблем здравоохранения и государства в целом, так как занимают 

значительный удельный вес в структуре причин младенческой 

смертности, детской инвалидности и относятся к числу наиболее 

серьезных отклонений в состоянии здоровья детей [4, 5, 19]. По оценкам 

Всемирной организации здравоохранения в мире ежегодно рождается 

более трех миллионов детей с врожденной патологией, из которых 

270 тысяч обусловливают перинатальную смертность [11].  

Правительством Республики Узбекистан уделяется большое 

внимание решению проблемы сохранения и укрепления здоровья 

подрастающего поколения, снижения младенческой смертности, 

улучшения демографической ситуации: разработаны программы 

«Здоровая мать – здоровый ребенок». Согласно Постановлению 

Кабинета Министров РУз № 140 от 01.04.1998 г. «О создании 

Государственной системы раннего выявления врождённой и другой 

патологии у новорожденных и беременных женщин для предуп-

реждения рождения инвалидов с детства – «Скрининг матери и 

ребенка» и Приказа министерства здравоохранения РУз № 334/117 от 

07.07.1998 г. «О дальнейшем развитии медико-генетической службы 
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в Республике Узбекистан» при содействии Международного Неправи-

тельственного Благотворительного Фонда «Соглом авлод учун» с 

1998 года в Республике Узбекистан осуществляется комплекс 

мероприятий по реализации Государственной Программы «Скрининг 

матери и ребёнка», направленных на предупреждение развития у детей 

с наследственными заболеваниями умственной отсталости, а также 

обследование беременных женщин с целью выявления врождённых 

пороков развития плода. С 2003-2007 гг. в республике был реализован 

второй этап Государственной программы «Скрининг матери и 

ребенка», принятой Постановлением Кабинета Министров РУз № 242 

от 05.07.2002 г. «О мерах по реализации приоритетных направлений 

повышения медицинской культуры в семье, укрепления здоровья 

женщин, рождения и воспитания здорового поколения». По итогам 

деятельности скрининг центров республики за период с 1998-2007 гг., 

а также реализации мер, направленных на формирование здоровой 

семьи и укрепление здоровья женщин и детей, Президентом 

Республики Узбекистан принято Постановление № 892 от 18.06.2008 г. 

«О Государственной программе раннего выявления врождённых и 

наследственных заболеваний для предупреждения рождения инвалидов 

с детства на период 2008-2012 гг.». Организационно структура скрининг 

центров состоит из Республиканского скрининг центра (г. Ташкент) 

и 10 областных (гг. Самарканд, Бухара, Фергана, Андижан, Нукус, 

Наманган, Карши, Термез, Навои, Ургенч), охватывающих скринин-

говыми исследованиями новорожденных и беременных женщин по 

всей республике. В 2010 году дополнительно открыт 2 региональных 

скрининг центров в Джизакской и Сырдарьинской областях для 

повышения охвата скриниговыми исследованиями данных регионов. 

В результате за последние лет количество детей, рожденных с ано-

малиями развития, уменьшилось в 1,3 раза. Принят Постановление 

Президента Республики Узбекистан 1 августа 2014 года № ПП-2221 

«О Государственной программе по дальнейшему укреплению репро-

дуктивного здоровья населения, охране здоровья матерей, детей 

и подростков в Узбекистане на период 2014 — 2018 годы». Вместе 

с тем требуется дальнейшее усиление комплексных профилактических 

и лечебно-диагностических мер по предупреждению врожденных и 

наследственных заболеваний, совершенствованию системы патронажа 

здоровья матерей и детей, особенно в сельской местности.  
Причины возникновения ВПР многообразны, трудно выявляемы 

и могут быть обусловлены генетическими, инфекционными, экологичес-
кими факторами или иметь многофакторную природу [1, с. 56-57; 2, с. 19]. 
Среди них многие авторы выделяют хромосомные мутации – до 20 %, 
тератогенное воздействие внешней среды – 10 %, более 50 % относят 
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к мультифакторному происхождению – совместному действию экзоген-
ных и наследственных факторов, включающих медико-социальные и 
медико-биологические. Исследования, выполненные под руководством 
академика Э.К. Айламазяна, свидетельствуют об особой чувствитель-
ности репродуктивной системы женского организма к воздействию 
неблагоприятных факторов различной природы. Наиболее важным 
аспектом формирования ВПР сегодня принято считать время начала и 
интенсивность воздействия, а не сам фактор. Пороки развития могут 
возникать в любой фазе развития эмбриона, при этом поражение будет 
тем тяжелее, чем раньше произойдет воздействие тератогенного фактора 
[3, с. 1-11; 5, с. 4-10]. Учитывая региональные особенности формиро-
вания техногенной нагрузки на окружающую среду, обусловленные 
развитием приоритетных отраслей промышленности, становится 
особенно важным установление причинно-следственных связей и зако-
номерностей развития ВПР в конкретных временных и пространственных 
условиях. Современное развитие промышленности, транспорта 
увеличивает антропогенную нагрузку, снижающую резервы здоровья 
человека на индивидуальном молекулярном и хромосомном) и 
популяционном уровнях, способствующую росту наследственных и 
врожденных болезней. При этом самым чувствительным к нега-
тивному влиянию оказывается генетический аппарат клеток организма, 
находящихся в стадиях деления и дифференцировки [4, с. 156; 
6, с. 596-599].  

Таким образом, обобщение исследований свидетельствует о 

многофакторной обусловленности причин и условий возникновения 

врожденных пороков развития, их высокой медико-социальной 

значимости. Однако, требуют дальнейшего изучения и оценки причинно-

следственные связи в конкретных условиях, которые расширят 

представления о региональных особенностях формирования ВПР.  
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Сохранение и укрепление здоровья населения являются одним 
из приоритетных направлений государственной политике [1]. 
Заболеваемость является важнейшей составляющей комплексной оценки 
здоровья населения. Здоровье населения – комплексный социально-
гигиенический и экономический показатель, который интегрирует 
биологические, демографические и социальные процессы, свойствен-
ные человеческому обществу, отражает уровень его экономического 
и культурного развития, состояние медицинской помощи, находясь в 
то же время под воздействием традиций, исторических, этнографи-
ческих и природно-климатических условий. Можно сказать, что это 
интегральный показатель качества жизни в объективных ее 
проявлениях [2]. Болезни органов дыхания представляют собой одну 
из актуальных проблем современной медицины, что связано с их 
распространенностью, существенным влиянием на качество жизни и 
социальное функционирование человека [3]. 

Актуальность: По данным ВОЗ, которые были опубликованы в 
январе 2017 г, из 56,4 млн. случаев смерти во всем мире в 2015 г. более 
половины (54 %) 10 причинами, среди которых упоминаются заболевания 
дыхательной системы. Так от хронической обструктивной болезни 
легких в 2015 г. умерли 3,2 млн. человек (10,5 %), а от рака легких 
(наряду с раком трахеи и бронхов) – 1,7 млн (5,5 %). человек. 
Инфекции нижних дыхательных путей остаются самой смертоносной 
инфекционной болезнью, от которой в 2015 г. в мире умерли 3,2 млн. 
человек (10,5 %). От туберкулеза за этот период умерло меньше 
людей, однако он по-прежнему относится к числу 10 ведущих причин 
смерти, унеся 1,4 млн. человеческих жизней (4,6 %). 

 
Ключевые слова: динамика, структура заболеваемости. 

 
Цель исследования: определение эпидемиологически значимой 

патологии. 
Материалы и методы: Исследование проводилось на базе 

Центральной районной больницы г. Белебей (ЦРБ г. Белебей), в состав 
которой входят 2 взрослые поликлиники, 23 отделения многопро-
фильного стационара круглосуточного пребывания на 667 коек, 
25 коек дневного стационара.  

Для изучения состояния общей заболеваемости населения города 
Белебей за период с 2011 по 2015 годы были проанализированы отчетные 
статистические формы: сведения о числе заболевших, зарегистри-
рованных у больных, проживающих в районе обслуживания лечебного 
учреждения. Население города Белебей в периоды с 2011-2014 гг.- 
59829 человек; в 2015 г.- 59430 человек. Возраст пациентов старше 18 лет.  
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Результаты исследования:  
 

 

Рисунок 1. Структура заболеваемости по классам болезней  

в городе Белебей за 2011-2014 гг.  

 

Результат исследований представлены на круговых диаграммах 

(Рис. 1, Рис. 2). Из представленного графика (Рис. 1), можно судить, 

что в структуре заболеваемости у взрослого населения за период 2011-

2014 год лидируют болезни органов дыхания, составляя 29 %. На втором 

месте травмы (17 %). На третьем месте находится заболеваемость 

по классу болезни кожи и подкожной клетчатки (12 %). На четвертом 

месте - болезни костно-мышечной системы (10 %). На пятом месте 

в структуре класс болезней системы кровообращения (8 %), на шестом 

месте - болезни мочеполовой системы (7 %). На долю остальных 

болезней (пищеварительной системы, инфекционные, болезни нервной 

системы, эндокринные и психические расстройства) пришлось 17 %. 
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Рисунок 2. Структура заболеваемости по классам болезней  

в городе Белебей за 2015 г. 

 

В структуре заболеваемости за период 2015 г. (Рис. 2) лиди-

рующие позиции у болезней дыхательной системы, что составило 35 %. 

Также неизменными остаются позиции у травм, второе место (15 %) и 

болезни кожи и подкожной клетчатки (10 %) третье место. Однако, 

на четвертом месте- болезни системы кровообращения (9 %), а болезни 

пищеварительной системы (8 %) на пятом месте. На шестом болезни 

мочеполовой системы (7 %). На долю остальных болезней (костно-

мышечной системы, инфекционные, болезни нервной системы, 

эндокринные и психические расстройства) пришлось 16 %. 
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Рисунок 3. Сравнение структуры заболеваемости по классам 

болезней в городе Белебей за периоды 2011-2014 и 2015 г. 

 
При анализе структуры заболеваемости в городе Белебей за 2011-

2014 гг. и 2015 г. (Рис. 3) наблюдается тенденция к росту удельного 
веса следующих классов болезней: болезни дыхательной системы (было 
29 %, стало 35 %), болезни системы кровообращения (с 8 % до 9 %) 
и болезни пищеварительной системы (с 5 % до 8 %). Отмечено снижение 
заболеваемости по следующим классам заболеваний: некоторое 
снижение удельного веса болезней кожи и подкожной клетчатки 
(было 12 % стало 10 %), болезней костно-мышечной системы (с 10 % до 
5 %) и травм (было 17 % стало 15 %). 

С целью раннего выявления заболеваний среди различных групп 
взрослого населения проводятся лечебно-профилактические меро-
приятия: диспансеризация, гигиеническое обучение и воспитание 
населения, пропаганда здорового образа жизни.  

Вывод: 
1. В структуре заболеваемости в городе Белебей за 2011-2014 гг. 

и 2015 г. среди взрослого населения лидируют следующие классы 
болезней: болезни дыхательной системы, болезни системы кровообра-
щения, болезни пищеварительной системы.  

2. В структуре заболеваемости в городе Белебей за 2011-2014 гг. 
и 2015 г. среди взрослого населения отмечено снижение по классам 
болезней: болезни кожи и подкожной клетчатки, болезни костно-
мышечной системы, и уменьшение количества полученных травм.  

3. Основным направление по снижению заболеваемости 

взрослого населения должно стать усиление профилактической и 

медико-социальной работы в ЦРБ г. Белебей. 
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Аннотация. История развития сестринского дела свидетельствует 

об интеграции высшего медицинского учреждения и медицинских 

училищ. Многоуровневая система подготовки специалистов сестринского 

дела создает преемственность знаний и навыков в соответствии с 

уровнем обучения. Система последипломного обучения медицинских 

сестер наполняет новым смыслом содержание профессии. Изучены 

профессиональный уровень и качества подготовки медицинских 

сестер, возможность реализации и повышения своего образования. 

Abstract. The history of nursing development testifies to the 

integration of the higher medical institution and medical schools. 

A multilevel system of training nurses creates continuity of knowledge and 

skills in accordance with the level of training. The system of postgraduate 

education of nurses fills the content of the profession with a new meaning. 

The professional level and quality of training nurses, the opportunity 

to implement and improve their education are studied. 

 

Ключевые слова: подготовка медицинских сестер, медицинский 

колледж, последипломное обучение.  

Keywords: preparation of nurses, medical college, postgraduate 

education. 

 

В течение последних десятилетий во всем цивилизованном мире 

медицина перешла в новое состояние. Главной задачей в современных 

условиях реформирования здравоохранения в Узбекистане является 

подготовка компетентных специалистов, которые способны применять 

свои знания на практике, постоянно совершенствоваться на протяжении 

всей профессиональной деятельности [1, с. 206]. Перспектива развития 

здравоохранения в значительной мере зависит от профессионального 

уровня и качества подготовки медицинских кадров, главного ресурса 

здравоохранения, без которого невозможно реформирование [3, с. 63-91].  
Работники со средним медицинским образованием представляют 

наиболее большую группу медицинских кадров. Одновременно сущест-
вует дефицит высококвалифицированных медицинских сестер [2, с. 57-60].  
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Целью нашего исследования явилась изучение профессиональ-

ного уровня и качества подготовки медицинских сестер, возможность 

реализации и повышения своего образования, а так же изучение 

проблемы оттока из профессии. 

Материалы и методы исследования: основным методом 

послужило анонимное анкетирование. Группы обследованных составили 

100 выпускников медсестринского колледжа. Среди опрошенных 

выпускников преобладали девушки (76 %). Средний возраст респон-

дентов составил 17 лет.  

Результаты исследования. Во время опроса только 30 выпуск-

ников определились с местом работы. Из числа опрошенных студентов 

50 % не собираются работать медицине. Учиться другой специальности 

хотят 3 % выпускников. Есть и такие, интересует стоматология 33 % и 

хирургия 22 %, остальные области медицины менее популярны у выпуск-

ников. Только 25 % выпускников считают выбранную профессию 

своей мечтой и 14 % возможность помогать людям. У 30 % на выбор 

профессии повлияли родители (бабушки, сестры и т. п.), а ещё 30 % 

посчитали, что это проще всего. Сестринское дело считают своим 

призванием только 5 %, а 67 % опрашиваемых, считают это вынужден-

ным положением. Самой главной причиной, которая повлияет на то, 

что выпускники уйдут из медицины, это низкая заработная плата – 60 %.  
Выпускников не пугает большая физическая нагрузка (5 %), 

ни физический дискомфорт (2 %), ни разочарование в людях (1 %). 
Разочарование в профессии станет причиной ухода из медицины 
только у 10 %. 

Хотели бы продолжить свое обучение по специальности 
«Сестринское дело» в ВУЗе только 55 % человек. Оценить свои знания 
полученные в колледже не могут 38 % студентов, только 26 % из них 
владеют и теорией и практикой, а вот 45 % не получили достаточных 
знаний для дальнейшей работы. 

С новым технологиями, внедряемыми в медицину, знакомили 
студентов во время учебы иногда (76 %). Доступ к новым учебникам, 
медицинским журналам и другой современной литературе у студентов 
был ограниченный 46 %.  

Во время учебы в колледже только 9 % студентов участвовало 
в научных разработках, конференциях, исследованиях, 30 % выпуск-
никам этого не предлагали и 5 % считают это не нужным. 

Выпускники колледжа владеют компьютером очень хорошо 35 %, 

имеют определенные навыки 45 %. 

Знание иностранных языков у студентов на не высоком уровне, 

свободно общаться могут только 8 %, читать и переводить со словарем 

могут 20 %. Из иностранных языков у студентов преобладает английский. 
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Выпускники медицинского колледжа считают, что между-

народный опыт улучшит качество образования медицинских сестер 

и соответственно поднимет качество сестринской помощи (77 %). 

Сотрудничество медицинских образовательных учреждений с 

медицинскими обществами и ассоциациями необходимы, так думают 

72 % выпускников. 

Таким образом, наше исследование показало, что выпускники 

медицинского колледжа, не защищены в социальном и экономическом 

плане, что их будущее не однозначно, и они уходят искать в другие 

области больше выгоды. 

Выпускники средних образовательных медицинских учреждений 

не способны совместить теорию и практику, недостаточно подготовлены 

для использования новых технологий, не занимаются наукой. Выбор 

профессии у студентов был продиктован не их желанием, а обстоя-

тельствами, что и приводить к снижению заинтересованности как к 

учебе так и к будущей профессии. 

Реформирование здравоохранения должно начинаться со студентов 

медиков, так как только компетентные специалисты, любящие свою 

работу способны к переменам. 
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И ОБРАЗА ЖИЗНИ  
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врач терапевт физкультурно-оздоровительного центра 
ООО «Практикум здоровья Устиновой О.И.», 

 РФ, г. Самара 

 

Аннотация. В последние годы изучаются различия в состоянии 

здоровья людей с разным социально-экономическим статусом. Однако 

остается неисследованным влияние социально-экономического статуса 

и образа жизни на здоровье практически здорового городского 

населения. Практически здоровое население играет наиболее значимую 

социально-экономическую роль в создании материальных возмож-

ностей государства. Проведено проспективное исследование изменения 

состояния здоровья интервьюированием 665 чел. в 2017 г. из обследо-

ванных в 2012 г. 997 лиц практически здорового городского населения. 

Выявлено, что максимальным уровнем здоровья отличаются, прежде 

всего, лица, регулярно занимающиеся поддержанием своего здоровья 

независимо от гендерной группы и социального статуса. 
 

Ключевые слова: социально-гигиеническое исследования, 
социально-экономический статус, образ жизни, влияние социально-
гигиенических факторов на состояние здоровья практически здорового 
городского населения. 

 

Вопрос изучения различий в состоянии здоровья людей с разным 
социально-экономическим статусом интересен ученым разных стран 
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10]. Все больше данных [1, 3, 4, 5, 6, 11, 12, 13] 
о влиянии уровня образования, социальных отношений, социально-
экономического статуса на состояние здоровья населения. Однако 
исследования на эту тему малочисленны, а полученные результаты 
противоречивы. Остается неисследованным влияние социально-
экономического статуса и образа жизни на здоровье практически 
здорового населения. Практически здоровый человек – это человек 
с субъективным отсутствием жалоб на недомогание, объективно 
проявляющий высокую трудоспособность; у него не исключены 
структурно-функциональные изменения органов и систем, но компен-
саторно-приспособительные механизмы обеспечивают нормальную 
жизнедеятельность во всем диапазоне бытия человека” [14, 15]. 
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Практически здоровое население играет наиболее значимую 
социально-экономическую роль в создании материальных возмож-
ностей государства. Поэтому исследование, с результатами которого 
знакомит данная работа, представляет собой попытку изучить влияние 
образа жизни и социальных условий на здоровье практически здорового 
городского населения. Цель исследования: выявить связь между 
отношением к здоровому образу жизни (регулярностью занятий своим 
здоровьем, частотой табакокурения, частотой употребления алкоголя), 
социально-экономическим статусом (состояние образования, социаль-
ным, семейным и материальным положением) и уровнем здоровья 
практически здорового городского населения.  

Материал и методы исследования: проспективным исследованием 

последовательно решались следующие задачи:  
1. Отобрана информационная основа исследования. Ею является 

выборка из 997 практически здоровых лиц наиболее социально 
значимого возраста от 20 до 69 лет, прошедших исследование состояния 
здоровья в 2012 году («Практикум здоровья Устиновой О.И.», Самара). 
Для подтверждения вхождения в группу практически здоровых людей, 
мы исключили лиц, не сумевших пройти пробу Руфье (30 приседаний 
за 1 минуту). Произведен расчет минимально необходимой статисти-

ческой мощности выборки: 𝑛 =
𝑡2𝑝𝑞

∆2 , где n - число наблюдений;  

t -доверительный интервал, при вероятности безошибочного прогноза 
в 95CI %, равен 2; p, q – показатели в процентах, равные 50 и 50 %;  
∆ - максимально допустимая ошибка в %, не превышает 5 % [16]. 
Таким образом, минимальное количество наблюдений n = 400. Полное 
законченное проспективное исследование прошли 665 чел. (95СI, p < 0,03) 
из 997 исследованных в 2012 г. 

2. Спустя 5 лет (2017 г) проведено повторное интервьюирование 
состояния здоровья ранее обследованных лиц по анкете (Белов В.Б., 
1999 г.). Из них доступными для опроса оказались 665 чел.  
(31,9 % оказались по разным причинам недоступны).  

3. С помощью метода сравнительного анализа проведена оценка 
влияния образа жизни и социальных условий на изменение состояния 
здоровья практически здорового городского населения. В качестве 
показателя использована самооценка здоровья (по пятибалльной 
шкале) и нездоровья (1 балл – одна жалоба на нездоровье при опросе 
респондента по анкете).  

Результаты. Проведенное проспективное социально-гигиеническое 
исследование изменения состояния здоровья практически здорового 
городского населения в 2017 году, прошедшего диагностику состояния 
здоровья за 2012 год, выявило изменения состояния здоровья 
исследуемого контингента в зависимости от: 
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1. Образа жизни респондентов – регулярности занятий своим 

здоровьем (табл. 1, Рис. 1), частоты табакокурения (табл. 2, Рис. 2), 

частоты употребления алкоголя (табл. 3, Рис. 3); 

2. Социально-экономического статуса – состояние уровня образо-

вания (табл. 4, Рис. 4), социального (табл. 5, Рис. 5), семейного (табл. 6, 

Рис. 6) и материального положения (табл. 7, Рис. 7). 

Обсуждение. Изменение состояния здоровья в зависимости от 

образа жизни респондентов. 

1. Распределение респондентов по регулярности занятий своим 

здоровьем:  

365 человек (54,9 %) – занимаются постоянно; 221 человек 

(33,2 %) – иногда; 79 человек (11,9 %) – не занимаются. Изменение 

здоровья и нездоровья представлены в Таблице 1. и на Рис. 1. 

Таблица 1.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от регулярности занятий своим здоровьем 

Забота о 

здоровье 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 

гг., % 

Уровень 

нездоровья 

(на январь 

2017 г.), 

баллы. 
2012 

г. 

2017 

г. 

Да  

Мужчины 162 3,46 3,94 12,18 5,94 

Женщины 203 3,62 3,97 8,82 6,90 

Всего 365 3,55 3,96 10,35 6,48 

Иногда  

Мужчины 94 3,42 3,70 7,57 7,73 

Женщины 127 3,42 3,49 2,01 9,22 

Всего 221 3,42 3,58 4,47 8,58 

Нет  

Мужчины 23 3,39 3,56 4,78 8,11 

Женщины 56 3,44 3,21 -7,17 13,30 

Всего 79 3,43 3,31 -3,63 11,77 
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Рисунок 1. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от заботы о своем здоровье, 2017 г., баллы 
 

Самое качественное состояние здоровья у лиц, системно и 
регулярно занимающихся своим здоровьем – за 5 лет здоровье мужчин 
улучшилось на 12,12 %, женщин на 8,82 %. Чем меньше индивидуум 
занимается здоровьем, тем оно хуже. Мужчины и женщины, 
не уделяющие внимания здоровью, утратили его на 3,63 %.  

2. По частоте использования табакокурения респондентов: 
58 человек (8,72 %) – ежедневно; 26 человек (3,91 %) – иногда; 

115 человек (17,29 %) – бросили; 464 человека (70,08 %) – никогда 
не курили. Изменение здоровья и нездоровья представлены в табл 2 и 
на Рис. 2. 

Таблица 2.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от табакокурения 

Частота 

курения 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 гг., 

% 

Уровень 

нездоровья  

(на январь  

2017 г.),  

баллы. 2012 г. 2017 г. 

1 2 3 4 5 6 7 

Ежедневно 

Мужчины 36 3,30 3,67 10,08 6,70 

Женщины 24 3,72 3,56 -4,49 8,11 

Всего 58 3,47 3,62 4,14 7,27 

Иногда 

Мужчины 7 3,50 4,17 16,07 6,83 

Женщины 19 3,80 3,93 3,31 4,27 

Всего 26 3,71 4,00 7,25 5,00 
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Окончание таблицы 2.  

1 2 3 4 5 6 7 

Бросил (а) 

Мужчины 96 3,42 3,86 11,40 7,45 

Женщины 19 3,47 4,07 14,74 6,00 

Всего 115 3,43 3,90 12,05 7,20 

Никогда  

Мужчины 141 3,49 3,83 8,88 6,23 

Женщины 323 3,50 3,68 4,89 9,04 

Всего 464 3,50 3,72 5,91 8,19 

 

 

Рисунок 2. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от частоты табакокурения, 2017 г., баллы 
 

Самый высокий уровень субъективной оценки состояния 
здоровья у курящих «иногда». «Никогда не курящие» располагают 
наиболее высоким уровнем нездоровья. Этот парадокс можно объяс-
нить тем, что табачные яды являются допингами, психоактивными 
веществами [17, 18, 19] и полученные результаты иллюстрируют 
несколько неадекватную самооценку при их употреблении.  

При этом важно отметить самое значительное нарастание уровня 
здоровья у отказавшихся от табакокурения респондентов: за 5 лет у 
мужчин улучшилось состояние здоровья на 11,4 %, у женщин - на 
14,74 %. 

3. По частоте употребления алкоголя респондентами:  
4 человека (0,6 %) – ежедневно; 16 человек (2,3 %) – 3-4 раза в 

неделю; 111 человек (16,7 %) – по выходным и праздникам; 36 человек 
(5,4 %) – 1-2 раза в месяц; 272 человека (40,9 %) – иногда; 226 человек 
(34,0 %) – не употребляют алкоголь. Изменение здоровья и нездоровья 
представлены в табл. 3 и на Рис. 3.  
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Таблица 3.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от приема алкоголя 

Частота 

употребления 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 

гг., % 

Уровень 

нездоровья 

(на январь 

2017 г.), 

баллы. 2012 г. 2017 г. 

Каждый день 

Мужчины 4 4,00 4,00 0,00 6,67 

Женщины - - - - - 

Всего 4 4,00 4,00 0,00 6,67 

3-4 раза в 

неделю 

Мужчины 10 3,38 4,00 15,50 9,00 

Женщины 5 3,50 4,50 22,22 4,25 

Всего 15 3,42 4,17 17,99 7,42 

По выходным  

и праздникам 

Мужчины 58 3,44 3,76 8,51 7,69 

Женщины 53 3,78 3,76 -0,53 8,71 

Всего 111 3,60 3,76 4,26 8,17 

1-2 раза в 

месяц 

Мужчины 23 3,35 3,94 14,97 5,82 

Женщины 15 3,55 3,91 9,21 6,91 

Всего 38 3,43 3,93 12,72 6,25 

Иногда 

Мужчины 118 3,49 3,73 6,43 6,92 

Женщины 153 3,60 3,71 2,96 8,67 

Всего 271 3,56 3,72 4,30 7,91 

Не употребляю 

Мужчины 67 3,35 4,00 16,25 5,48 

Женщины 159 3,38 3,64 7,14 8,75 

Всего 226 3,37 3,75 10,13 7,78 
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Рисунок 3. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от частоты употребления алкоголя, 2017 г., баллы 

 

По оценкам респондентов, самое качественное состояние здоровья 

у лиц, употребляющих алкоголь 3-4 раза в неделю и ежедневно. 

Так как алкоголь является психоактивным веществом [17, 18, 19], то он 

способен даже при однократном применении изменять настроение, 

физическое состояние и самоощущение. Можно сделать вывод о 

неадекватности самооценки здоровья часто употребляющих алкоголь 

респондентов. При этом важно отметить достаточную достоверность 

проведенного интервьюирования – именно использование психоак-

тивных веществ (табака и алкоголя) дает картину искусственного 

улучшения состояния здоровья при системном реальном отравлении 

организма. Здоровье фактически ухудшается, но человек этого 

не ощущает и не осознает.  

Реально высоким качеством здоровья отличаются мужчины, 

не употребляющие алкоголь (здоровье – 4 балла, нездоровье – 

5,48 баллов). Уровень их здоровья за 5 лет возрос на 16,25 %. 

Изменение состояния здоровья в зависимости социально-

экономического статуса респондентов. 

4. По состоянию уровня образования респондентов:  

27 человек (4,06 %) – имеют ученую степень; 509 человек 

(76,55 %) – высшее образование (магистр); 15 человек (2,25 %) – 

незаконченное высшее (бакалавр); 50 человек (7,53 %) – средне-

специальное (колледж); 59 человек (8,88 %) – среднее и 4 человека 

(0,61 %) – начальное образование. Изменение здоровья и нездоровья 

представлены в табл. 4 и на Рис. 4. 
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Таблица 4.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от уровня образования 

Уровень 

образования 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 гг., 

% 

Уровень 

нездоровья 

(на январь  

2017 г.),  

баллы. 2012 г. 2017 г. 

Ученая 

степень 

Мужчины 14 3,09 3,27 5,50 8,36 

Женщины 15 3,58 3,92 8,67 8,75 

Всего 27 3,35 3,61 7,20 8,57 

Высшее 

Мужчины 227 3,47 3,88 10,57 6,65 

Женщины 282 3,58 3,78 5,29 7,83 

Всего 509 3,53 3,82 7,59 7,30 

Незаконченное 

высшее 

Мужчины 7 3,60 3,80 5,26 6,00 

Женщины 8 3,50 3,17 -10,41 12,83 

Всего 15 3,55 3,45 -2,90 9,73 

Средне-

специальное 

Мужчины 19 3,33 3,73 10,72 7,40 

Женщины 32 3,46 3,38 -2,37 11,46 

Всего 50 3,41 3,51 2,85 9,90 

Среднее 

Мужчины 10 3,38 3,63 6,89 6,00 

Женщины 49 3,29 3,50 6,00 10,39 

Всего 59 3,30 3,52 6,25 9,63 

Начальное 

Мужчины 4 4,19 4,80 12,71 4,80 

Женщины - - - - - 

Всего 4 4,19 4,80 12,71 4,80 
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Рисунок 4. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от образования, 2017 г., баллы 

 

Так как респондентов с начальным образованием мало, оценить 

адекватно справедливость выводов по их уровню здоровья и нездоровья 

не представляется возможным. 

Самое качественное здоровье у лиц, имеющих высшее образование 

(здоровье – 3,82 балла, нездоровье - 7,30 балла). Уровень их здоровья 

за 5 лет возрос на 7,59 %.  

5. Распределение респондентов по социальному положению:  

131 человек (19,70 %) – работают в государственных организациях; 

187 человек (28,12 %) – работают в негосударственных организациях; 

98 человек (14,74 %) – ИП (владельцы малых предприятий); 72 человека 

(10,83 %) – работодатели (владельцы крупных предприятий); 8 человек 

(1,20 %) – безработные; 107 человек (16,09 %) – пенсионеры; 

36 человек (5,41 %) – домохозяйки; 2 человека (0,30 %) – студенты; 

24 человека (3,61 %) – указали «иное». Изменение здоровья и нездоровья 

представлены в табл. 5 и на Рис. 5. 
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Таблица 5.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от социального положения 

Социальное 

положение 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 

гг., % 

Уровень 

нездоровья 

(на январь 

2017 г.), 

баллы. 2012 г. 2017 г. 

Работающие в 

государственной 

организации  

Мужчины 54 3,26 3,76 13,30 7,50 

Женщины 77 3,42 3,55 3,66 10,97 

Всего 131 3,35 3,64 7,97 9,54 

Работающие в 

негосударственно

й организации 

Мужчины 65 3,50 3,94 11,17 6,54 

Женщины 122 3,66 3,80 3,68 7,14 

Всего 187 3,60 3,85 6,49 6,93 

ИП 

Мужчины 50 3,69 3,95 6,58 5,10 

Женщины 48 3,51 3,97 11,59 8,05 

Всего 98 3,61 3,96 8,84 6,54 

Работодатели  

Мужчины 67 3,42 3,83 10,70 7,69 

Женщины 5 4,00 4,00 0,00 8,50 

Всего 72 3,46 3,84 9,90 7,75 

Безработные  

Мужчины 6 3,20 4,20 23,81 5,00 

Женщины 2 3,00 4,00 25,00 14,00  

Всего 8 3,17 4,17 23,98 7,25 

Пенсионеры  

Мужчины 24 3,32 3,47 4,32 7,58 

Женщины 83 3,38 3,44 1,74 9,53 

Всего 107 3,36 3,45 2,61 9,08 

Домохозяйки  

Мужчины - - - - - 

Женщины 36 3,57 3,93 9,16 7,14 

Всего 36 3,57 3,93 9,16 7,14 

Студенты 

Мужчины - - - - - 

Женщины 2 4,00 3,00 -33,33 9,00 

Всего 2 4,00 3,00 -33,33 9,00 

Иное  

Мужчины 12 3,33 3,56 6,46 4,67 

Женщины 12 3,78 3,78 0,00 7,33 

Всего 24 3,56 3,67 3,00 6,00 
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Рисунок 5. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от социального положения, 2017 г., баллы 

 

Самое качественное здоровье у индивидуальных предприни-

мателей (ИП), безработных и лиц, отнесших себя по социальному 

положению к разряду «иное». Поскольку в индивидуальных беседах 

выявлено, что практически здоровые городские респонденты, 

относящие себя к последним двум категориям (безработные и «иное»), 

чаще всего являются учредителями небольших предприятий, то их 

можно отнести к ИП. Таким образом, максимальным качеством 

здоровья располагают индивидуальные предприниматели (здоровье – 

3,96 балла, нездоровье – 6,54 балла). Уровень их здоровья за 5 лет 

возрос на 8,84 %. 

6. Распределение респондентов по семейному положению:  

41 человек (6,2 %) – никогда не состояли в браке; 493 человека 

(74,1 %) – женаты/замужем; 16 человек (2,3 %) – в неофициальном 

браке; 85 человек (12,8 %) – разведены/живут отдельно; 30 человек 

(4,5 %) – вдовцы. Изменение здоровья и нездоровья представлены 

в табл. 6 и на Рис. 6. 
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Таблица 6.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от семейного положения 

Семейное 

положение 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 гг., 

% 

Уровень 

нездоровья 

(на январь 

2017 г.), 

баллы. 2012 г. 2017 г. 

В браке не 

состоял(а) 

Мужчины 13 3,60 3,90 7,69 5,00 

Женщины 28 3,59 3,64 1,37 7,00 

Всего 41 3,59 3,72 3,49 6,38 

Женат 

(замужем) 

Мужчины 239 3,41 3,80 10,26 6,85 

Женщины 253 3,54 3,71 4,58 8,67 

Всего 492 3,48 3,76 7,45 7,78 

Неофициальный 

брак 

Мужчины 6 3,20 4,00 20,00 9,80 

Женщины 8 3,57 3,71 3,77 9,71 

Всего 14 3,42 3,83 10,70 9,75 

Разведены 

(живут 

отдельно) 

Мужчины 18 3,86 4,21 8,31 5,00 

Женщины 68 3,54 3,79 6,60 8,62 

Всего 86 3,61 3,88 6,96 7,85 

Вдова (вдовец) 

Мужчины 4 3,00 3,00 0,00 8,00 

Женщины 28 3,33 3,48 4,31 9,10 

Всего 32 3,30 3,43 3,79 9,00 

 

 

Рисунок 6. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от семейного положения, 2017 г., баллы 
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Самое качественное состояние здоровья у не состоявших в браке 
(здоровье – 3,72 балла, нездоровье – 6,38 балла) и разведенных 
респондентов (здоровье – 3,88 балла, нездоровье – 7,85 балла). Уровень 
их здоровья за 5 лет возрос на 3,49 % и 6,96 % соответственно.  

Максимальным уровнем нездоровья (9,75 баллов) отличаются 
мужчины и женщины, проживающие в неофициальном браке.  

7. По материальному положению респондентов: 
126 человек (18,95 %) – хорошее; 138 человек (20,75 %) – выше 

среднего; 340 человек (51,13 %) – среднее; 52 человека (7,82 %) – ниже 
среднего; 9 человек (1,35 %) – плохое материальное положение. 
Изменение здоровья и нездоровья представлены в табл. 7 и на Рис. 7. 

Таблица 7.  

Уровень здоровья и нездоровья респондентов в зависимости 

от материального положения 

Материальное 

положение 
Пол 

Количество 

человек 

Уровень 

оценки 

здоровья, 

баллы 

Изменение 

уровня 

здоровья 

2017/2012 

гг., % 

Уровень 

нездоровья 

(на январь 

2017 г.), 

баллы. 2012 г. 2017 г. 

Хорошее 

Мужчины 45 3,51 3,74 6,15 5,46 

Женщины 81 3,49 3,83 8,88 7,83 

Всего 126 3,50 3,80 7,89 6,98 

Выше среднего 

Мужчины 79 3,27 3,87 15,50 7,34 

Женщины 59 3,50 4,07 14,00 8,36 

Всего 138 3,37 3,95 14,68 7,78 

Среднее 

Мужчины 141 3,50 3,83 8,62 6,77 

Женщины 199 3,59 3,66 1,91 8,75 

Всего 340 3,56 3,73 4,56 7,93 

Ниже среднего 

Мужчины 13 3,50 3,80 7,89 6,80 

Женщины 39 3,27 3,53 7,37 10,70 

Всего 52 3,33 3,60 7,50 9,73 

Плохое 

Мужчины - - - - - 

Женщины 9 3,86 2,14 -80,37 16,86 

Всего 9 3,86 2,14 -80,37 16,86 
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Рисунок 7. Уровень здоровья и нездоровья респондентов 

в зависимости от материального положения, 2017 г., баллы 

 

Самым качественным здоровьем располагает население, имеющее 

материальное положение выше среднего (здоровье – 3,95 балла, 

нездоровье – 7,78 балла). Уровень их здоровья за 5 лет возрос на 14,68 %.  

Чем хуже уровень материального положения, тем хуже качество 

здоровья.  

Вывод: максимальным уровнем здоровья отличаются, прежде 

всего, практически здоровые лица, регулярно занимающиеся под-

держанием своего здоровья (здоровье – 3,93 баллов и нездоровье – 

6,48 баллов), независимо от гендерной группы и социального статуса. 

Уровень их здоровья за 5 лет вырос на 10,35 %. Реально высоким 

здоровьем (здоровье – 4,0 баллов и нездоровье – 5,48 баллов) отличаются 

мужчины, вообще не употребляющие алкоголь. Уровень их здоровья 

за 5 лет возрос на 16,25 % 

Автор выражает благодарность за высокоинтеллектуальную техни-

ческую поддержку Калугиной Н.Б. 
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Аннотация. Брак – это прежде всего, с сложный физиологи-

ческий процесс, целью которого является зачатие и рождение ребенка. 

Ранний брак может стать причиной бесплодия, рождения неданошеннего 

ребенка, невынашивая и других неблагоприятных для женщины и 

ребенка исходов.  

 

Ключевые слова: медицинский осмотр, молодежь, брак. 

Keywords: medical examination, youth, marriage. 

 

Глава XIV Конституции Республики Узбекистан посвящена 

семье. Статья 63 в частности, гласит: “Семья является основной ячейкой 

общества и имеет право на защиту общества и государства. Брак 

основывается на свободном согласии и равноправии сторон”.  

64 % населения Узбекистана составляют граждане в возрасте 

до 30 лет. Согласно самым последним статистическим данным Научно-

практического центра "Семья", в республике в общей сложности 

имеется 7 миллионов семей, 14,6 % приходится на молодые семьи, 

муж и жен в которых моложе 30 лет. 

Согласно научном данном анатомически и физиологически 

становятся полностью зрелыми женщины и мужчины после 20 лет. 

По медицинским критериям девушка 17 лет физиологически развита 

не полностью тазовые костим находятся еще в стадии развития. 

При возникновении беременности в этом возрасте развитие плода 

и процесс рождения будут протеикать очень сложно. Ребенок может 

родиться с малой массой тела или с врожденными аномалиями. Даже в 

случае рождения в этом возрасте здорового ребенка, могут возникнуть 

трудности при его выхаживании.  

Указ Кабинета Министров Республики Узбекистан № 365, приня-

тый 25 августа 2003 года "Об утверждении медицинской экспертизы 

лиц, вступающих в брак" стал прочной основой для построения 

семейных отношений. Согласно этому Указу, все лица, вступающие 

в брак, должны пройти медицинское обследование. Семейный кодекс, 

требования настоящего Указа, а также законы «Защита общественного 

здоровья», «О психиатрической помощи" “О предотвращении вируса 

иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)", "Защита населения от 

туберкулеза" в первую очередь направлены на создание необходимых 

условий для формирования здоровой семьи и предотвращение 

рождения детей с врожденными аномалиями связанными с наследствен-

ностью. В результате следования требованям этого закона на практике 

сегодня частота рождения детей с аномалиями в последние годы 

значительно снизилась. 
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Положительные результаты принесло и то обстоятельство, что 

Научно-практический центр "Семья", городские и районные "Органы 

регистрации актов гражданского состояния", а также центры планиро-

вания семьи информируют лиц, вступающих в брак, о преимуществах 

осуществления медицинского обследования до начала семейной жизни. 
На основании Указа Кабинета Министров Республики Узбекистан 

№ 365, принятого 25 августа 2003 года "Об утверждении медицинской 
экспертизы лиц, вступающих в брак", с 1 января 2004 года лица, 
вступающие в брак, проходят медицинское обследование для выявления 
психических, наркологических, заболеваний передающихся половым 
путем, туберкулеза и ВИЧ/СПИД и других. Медицинское обследование 
этого контингента в государственных учреждениях системы здраво-
охранения осуществляется бесплатно. Лица вступающие в брак, 
направление на обследование получают в районном медицинском 
объединении. Брак регистрируется только после полного обследования 
молодых людей [1, 3].  

В случае выявления при медицинском обследовании генитальных 
и некоторых экстрагенитальных заболеваний, “Добрачный медицинский 
консультативнай совет”, функционирующий при региональных поли-
клиниках, направляют молодых лиц, вступающих в брак в диспансеры 
для комплексного лечения. После пяти лет совместной жизни супрогов 
в поликлиниках по месту жительства молодых берут на диспансерное 
наблюдения. Следует подчеркнуть что сведения о состоянии здоровья 
молодых людей в соответствии с принципами этики и медицинской 
деонтологии держаться в строгом секрете от посторонних [6].  

Критерии медицинского обследования лиц, вступающих в брак:  

1. Обследование на предмет виявления психических заболеваний 

(шизофрения, эпилепсия, олигофрения) основано на следующих 

объективных и субъективных данных: 

 анамнез; 

 психопатологические признаки; 

 соматоневрологические признаки; 

 параклинические признаки. 

2. Для выявления наркологических заболеваний проводится 

следующие объективные и субъективные клинические обследование:  

 анамнез; 

 психопатологические признаки; 

 соматоневрологические признаки; 

 лабораторные данные. 

3. Для выявления сифилиса: при наличии сыпи в области 

гениталий или других областях собирают материал. Кровь на сифилис 
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исследуют с помощью метода преципитации. Проводят также 

серологическое исследование крови. 

4. Обследование для выявления туберкулеза: 

 на основании следующих объективных и субъективных 

данных собирается анамнез: 

 исследование органов грудной клетки; 

 рентгеноскопия органов грудной клетки (флюорограмма в 

крупном кадре); 

 бактериоскопическое исследование мокроты, гноя из раны, и 

мочи на микобактерии туберкулеза. 

5. Выявления ВИЧ/СПИДа: 

 на основании следующих объективных и субъективных 

данных собирается анамнез: 

 клиническое обследование; 

 исследование первичного иммунодефицита; 

 анализ крови методом иммуноблота [1].  

В 2014 году в отдел ЗАГСа Чиланзарского района города Ташкента 

поступило 2913 заявлений. Все лица, обративишеся с заявлением прошли 

медицинский осмотр. Возраст обратившихся - от 16 до 30 лет старше. 

Женщины 16-17 лет составили 2 %, 18 лет-4 %, 19-21 года - 12-16 %, 

22-24 лет - 8-10 %, 25-27 лет - 4-6 %, 28-29 лет - 2 %. Мужчины 18-19 лет 

составили 2 %, 20-22 лет - 2-4 %, 23 лет - 12 %, 24 лет - 22 %, 25-26 - лет 

12-14 %, 27 лет - 16 %, 28-29 лет - 2 % , 30 лет и старше 6 %. 

Сведения о результатах медицинских осмотров лиц вступающих 

в брак регулярно доводятся поликлиник по месту жительства для 

патронажа молодой семьи. По данным медицинских осмотров анемия 

диагностирована у 159 (17,6 %) обследованных, диффузный токси-

ческий зоб - у 123 (13,6 %), миопия – у 205 (22,8 %), другие заболевания - 

у 120 (13,0 %). Всем молодым людям которое встречалось заболевании 

той или иной степени проводится комплексное оздоровительные 

мероприятия.  

Результаты медицинского осмотра анализируют после чего 

заведующими отделениями семейных поликлиник и районных 

отделений ЗАГСа разрабатывается план действия. 

Выводы. Таким образом необходимо повышать уровень 

медицинской культуры в семье, что будет способствовать укреплению 

здоровья подростающего поколения и рождению здорового поколения. 

С момента рождения ребенка семья, должна уделять особое внимание 

его здоровью. Только здоровые дети, став взрослыми смогут обеспечить 

рождения здорового потомства, а здоровые дети рождаются только от 

здоровых родителей.  
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НЕОБХОДИМОСТЬ АВТОМАТИЗАЦИИ ПРОЦЕССОВ 

МЕДИЦИНСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ 

Чечулина Ксения Алексеевна  

магистрант, 
 ФГАОУ ВО «УрФУ имени первого Президента России Б.Н. Ельцина», 

кафедра «Анализа систем и принятия решений», 
 РФ, г. Екатеринбург 

 

Аннотация. Использование медицинских информационных 

систем в здравоохранении. 

 

Ключевые слова: медицинская информационная система (МИС). 

 

Тема автоматизация процессов здравоохранения достаточна, 

актуальна, так как в данной области количество информации растет 

с каждым днем. При этом пациенты также становятся требовательнее 

и не намерены долго ждать, тем более, если он приходит в частную 

клинику и платит за прием деньги. В результате он желает получить 

быстрое и результативное обслуживание. Но приходя в медицинское 

учреждение он сталкивается с огромными очередями в регистратуру, 

так как регистратор вынужден тратить массу времени для записи 

пациента и поиска его мед. карты, а также заполнению и заключению 

с пациентом множества соглашений. 
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Для упрочения работы медицинского персонала и повышения 

качества обслуживания в России довольно интенсивно развиваются 

локальные медицинские информационные системы (далее МИС). 

Современная МИС предполагает объединение в электронном виде 

персональной информации о больных, историю приемов, результаты 

приемов (диагнозы), листы назначений, данные мониторинга с 

медицинских приборов, результаты лабораторных исследований, 

а также всю информацию о взаиморасчетах с пациентами. 

Таким образом, медицинская информационная система (МИС) – 

это совокупность программно-технических средств, баз данных и 

знаний, предназначенных для автоматизации различных процессов 

протекающих в ЛПУ и системе здравоохранения. 

Основными целями развертывания МИС в медицинском 

учреждении является: 

1. Создание единого информационного пространства; 

2. Мониторинг качества оказываемой медицинской помощи с 

целью последующего повышения; 

3. Повышение прозрачности деятельности медицинской органи-

зации; 

4. Сокращение времени обслуживания пациентов; 

5. Возможность формирования отчетности для принятия 

управленческих решений. 

Внедрение МИС повлечет за собой улучшение качества 

облуживания пациентов, так как: 

1. За счет сокращения «бумажной» работы врач будет больше 

времени уделять пациенту. 

2. Повышение качества лечения в результате хранения в системе 

предыдущих историй болезни и всех лабораторных исследований. 

3. Быстрое получение результатов обследования и выписного 

эпикриза в печатном или электронном виде. 

4.  Отсутствие очередей в регистратуре за счет электронного 

документооборота. 

Врачи также получат множество преимуществ от МИС: 

1. Минимизация ручного при заполнении истории болезни, 

выписного эпикриза и т. д. 

2. Автоматическая кодировка диагнозов в соответствии с МКБ-10. 

3. Использование шаблонов медицинских документов при 

заполнении истории болезни. 

Выводы:  

Подводя итоги о необходимости внедрения МИС, хотелось бы 

сказать отметить то, что автоматизированные системы способны усилить 
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контроль качества и безопасности лекарственных средств и 

медицинских услуг, снизить вероятность врачебных ошибок, а также 

доступа к жизненно важной информации о пациенте. Современные 

технологические решения могут обеспечить свободный доступ 

к медицинскому обслуживанию независимо от того, где находится 

пациент, и могут значительно повысить использование передовых 

медицинских услуг и медицинских экспертиз. 

В российской медицине процесс информатизации в настоящее 

время не является постоянным, и здесь параллельно решается очень 

много различных задач. Некоторые медицинские учреждения исполь-

зуют типовые решения, представленные на рынке ИТ - продуктов, 

а другие начинают собственную разработку MИС. Во всяком случае, 

медицинское учреждение сталкиваются с необходимостью иметь хотя 

бы ориентировочную ИТ - стратегию. 

Таким образом, мы можем с уверенностью сказать, что 

медицинская информационная система с рядом специализированных 

модулей, которые помогают синхронизировать диагностические, тера-

певтические, административные, финансовые, статистические и другие 

задачи. С другой стороны, все это помогает достичь конечной цели - 

качественных медицинских услуг. 
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СЕКЦИЯ 9.  

ПЕДИАТРИЯ 

 

АТИПИЧНЫЙ ГЕМОЛИТИКО-УРЕМИЧЕСКИЙ 

СИНДРОМ У РЕБЕНКА  

(РАЗБОР КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ) 

Дербенева Лариса Ивановна 

доцент, канд. мед. наук, 
 кафедра госпитальной педиатрии с курсом ПО 

ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава, 
 РФ, г. Астрахань 

Давыдова Оксана Владимировна 

ассистент, канд. мед. наук, 
кафедра госпитальной педиатрии с курсом ПО 

ФГБОУ ВО Астраханский ГМУ Минздрава, 
 РФ, г. Астрахань 

Гернер Марина Георгиевна 

 врач нефролог отделения урологии  
ГБУЗ АО ОДКБ им. Н.Н. Силищевой, 

 РФ, г. Астрахань 

Лозина Юлия Ивановна 

врач реаниматолог ГБУЗ АО ОДКБ им. Н.Н. Силищевой, 
 РФ, г. Астрахань 

 

.Атипичный гемолитико-уремический синдром (аГУС) – 

хроническое системное заболевание генетической природы, в основе 

которого лежит неконтролируемая активация альтернативного пути 

комплемента, ведущая к генерализованному тромбообразованию 

в сосудах микроциркуляторного русла (комплемент-опосредованная 

тромботическая микроангиопатия). Наряду с аГУС в группу тромбо-

тических микроангиопатий (ТМА) входят типичный ГУС (STEC-ГУС 

(Shiga-Toxin продуцирующая Esherihia Coli) и тромботическая 

тромбоцитопеническая пурпура (ТТП). В настоящее время ТМА 
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рассматривают как клинико-морфологический синдром, характери-

зующий поражение сосудов микроциркуляторного русла. Атипичное 

течение гемолитико-уремического синдрома предполагается при 

отсутствии связи с кишечной или пневмококковой инфекцией, ТТП, 

токсических воздействий лекарственных веществ на эндотелий и 

других патологических состояний, способных вызвать ТМА. Встречается 

атипичный вариант редко (5-10 % в популяции), но зачастую протекает 

с рецидивами ТМА, высоким риском развития острой почечной 

недостаточности с потенциальной трансформацией в терминальную 

хроническую почечную недостаточность в различные сроки от начала 

заболевания. 

Клиническая картина аГУС характеризуется значительным поли-

морфизмом симптомов. Однако основными проявлениями болезни 

являются тромбоцитопения (менее 150000/мм³), являющаяся следствием 

потребления тромбоцитов в процессах микроциркуляторного тромбо-

образования; микроангиопатическая гемолитическая анемия (МАГА) 

(гемоглобин менее 100 г/л, наличие шизоцитов, низкий уровень 

гаптоглобина, высокий уровень ЛДГ крови и отрицательная реакция 

Кумбса) как результат механического гемолиза эритроцитов вследствие 

повреждения их мембран при контакте с тромбами и острое почечное 

повреждение (ОПП) с наличием олиго/анурии или без нее, составляющие 

классическую триаду ТМА.  

Представляем Вашему вниманию клинический случай атипичного 

гемолитико-уремического синдрома («комплемент-опосредованной 

ТМА»). 

Девочка, Х.М., 6 лет. Ребенок от 2-ой беременности, 2-х нормаль-

ных срочных родов, масса при рождении 3770, 0 г. Росла и развивалась 

по возрасту. Аллергоанамнез спокоен. У матери во время беременности 

была анемия I степени, ожирение II степени, хронический пиелонефрит. 

У тети по линии отца хроническая анемия (гемоглобин постоянно 

80 г/л и ниже). Туберкулез, венерические заболевания, гепатит в семье 

мать отрицает. 

На первом году жизни отмечались частые ОРВИ, протекавшие 

с синдромом бронхиальной обструкции и с высокой температурой. 

Уровень гемоглобина на протяжении года (по амбулаторной карте, 

ф. 122) колебался в пределах 102-110г/л. Впервые диагноз «Анемия 

тяжелой степени» выставлен в возрасте 1 года и 1 месяца в стационаре 

г. Кизляра на основании значительного снижения уровня гемоглобин до 

48 г/л. По этому поводу обследовалась и лечилась в РДКБ г. Махачкала, 

где сохранялись очень низкие показатели гемоглобина (40 г/л) 

и эритроцитов (1,72х1012/л) и значительное увеличение СОЭ (55 мм/ч). 
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По результатам обследования выставлен диагноз "Гемолитическая анемия 

(приобретенная). Гемолитический криз. Гепатолиенальный синдром. 

Интерстициальный нефрит?". Получала гемотрансфузии, преднизолон 

по схеме с постепенной отменой препарата. По завершении лечения уро-

вень гемоглобина составлял 91 г/л, сывороточное железо 25,6 ммоль/л. 

Получала фолиевую кислоту, витамины группы В, актиферрин.  

На 2-ом году жизни продолжали беспокоить частые ОРВИ, проте-

кавшие с высокой температурой. В дальнейшем перенесла ветряную 

оспу, гнойный отит, трахеит, дизентерию Флекснера 2а, выявлен 

лямблиоз кишечника. Показатели гемоглобина: в возрасте 2 лет – 

111-121 г/л; в марте 2015 г – 134 г/л; в мае 2015 г -130 г/л; в январе 

2016 г. – 106 г/л, билирубин – 43,3 мкмоль/л (непрямая фракция –

41,2 мкмоль/л). В общем анализе мочи: белок – 0,13 г/л.  

14.02.17 г родители с ребёнком самотёком обратились в ГБУЗ АО 

«Областная клиническая инфекционная больница» г. Астрахани. 

При поступлении в общем анализе крови эритроциты 4,28х1012/л, 

гемоглобин 122 г/л, в биохимическом анализе крови: общий белок 

62 г/л, мочевина 3,8 мМоль/л, креатинин 75,8 мкмоль/л, общий били-

рубин 6,6 мМоль/л. В общем анализе мочи белок 0,033г/л, в ан. мочи 

по Нечипоренко: лейкоциты 1000в 1 мл, эритроциты 36,250 в 1 мл. 

После исключения у ребенка инфекционной патологии 16.02.2017 г. 

девочка переведена в ГБУЗ АО ОДКБ им. Н.Н. Силищевой. 

При поступлении состояние тяжелое. В общем анализе крови, 

выполненном cito: эритроциты 1,92х1012/л, гемоглобин 56 г/л, 

тромбоциты 45‰ (86, 4х109/л), СОЭ – 36 мм/час. В б/х анализе 

крови: общий белок – 48,7 г/л, креатинин – 253 мкмоль/л, мочевина – 

15,7 мМоль/л, свободный гемоглобин - 280 мг%. Мочится редко, 

малыми порциями. В общем анализе мочи: белок – 0,66 г/л, эритроциты – 

20-30 в поле зрения.  

С момента поступления в клинической картине доминировали: 

симптомы общей интоксикации, вялость, тошнота, рвота, отказ от еды; 

резкая бледность кожных покровов с их иктеричностью; артериальная 

гипертензия (150/100, 129/80 мм.рт.ст.); нарастающий в динамике 

отечный синдром с выраженными периферическими отеками и уме-

ренными проявлениями полисерозита (нарастание массы тела 2,0 кг), 

снижение суточного диуреза до 300-400 мл; расширение границ 

сердца; гепатоспленомегалия. 

Динамика анализов в первые дни наблюдения: эритроциты: 

1,9-2,3-2,5х1012 /л; гемоглобин 56 -62-81 г/л; тромбоциты 35-48-41 ‰; 

СОЭ – 45-36-42 мм/час; свободный гемоглобин: 280-200-180-96 мг%; 

билирубин общий: 17,8-30,5-22,8 ммоль/л с преобладанием непрямой 
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фракции; креатинин: 252-422-350 мкмоль/л; мочевина 15,7-22,3-

18,9 ммоль/л; калий: 5,6-6,2-5,8 ммоль/л натрий: 128 ммоль/л; сыворо-

точное железо: 19,1-10 ммоль/л. В моче протеинурия: 0,66-0,9-1,2 г/л, 

низкие показатели относительной плотности: 1002-1006-1012, стойкая 

микрогематурия. В дополнительных анализах: мочевая кислота 

851 ммоль/л; титр АСЛО, антинуклеарные антитела и ревматоидный 

фактор-отрицательные; реакция Кумбса прямая и непрямая – отрица-

тельная. Группа крови А (II) Rh+. Фенотип: CcDEe.  

Нарастающая в динамике интоксикация, значительное повышение 

показателей креатинина и мочевины в сыворотке крови со снижением 

СКФ и олигурией указывали на острое почечное повреждение.  

Резкое падение числа эритроцитов и гемоглобина за короткий 

промежуток времени (в течение суток), значительное повышение 

уровня свободного гемоглобина, общего билирубина (его непрямой 

фракции) в сочетании с резкой бледностью кожных покровов и их 

иктеричностью позволили диагностировать острый гемолитический 

криз.  

Совокупность триады синдромов: острое почечное повреждение, 

тромбоцитопения и гемолитический характер анемии позволили 

диагностировать гемолитико-уремический синдром (тромботическую 

микроангиопатию).  

В процессе верификации диагноза на основе отсутствия клини-

ческих и лабораторных симптомов диареи был исключен типичный 

STEC-ГУС (Shiga-Toxin продуцирующая Esherihia Coli). Результат 

исследования крови на ADAMTS-13 (результат-65 %) исключил 

тромботическую тромбоцитопеническую пурпуру. Рецидивирующее 

течение гемолитической анемии, отягощенный семейный анамнез 

(постоянная анемия средней степени тяжести у тети), свидетельствуют 

в пользу наследственной природы заболевания. В конечном итоге 

заболевание расценено как атипичный ГУС («комплемент-опосредован-

ная ТМА»). 

Лечение включало: заместительную терапию гемотрансфузиями 

эритромассы, патогенетическую в виде ежедневных введений 

свежезамороженной плазмы и посиндромную: гипотензивные средства 

(капотен+амлодипин), мочегонные препараты, гепарин, трентал, 

эссенциале, антибактериальную терапию.  

На фоне лечения состояние больной постепенно стабилизиро-

валось: уменьшились проявления гемолиза (Hb-98 г/л, Эр-3,2х1012/л), 

нормализовалось количество тромбоцитов в крови, снизились показатели 

креатинина (214,8-253 мкмоль/л) и мочевины (13,8-15,0 ммоль/л). 
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Клинически стойко сохранялись умеренная олигурия, отечный синдром, 

артериальная гипертензия. Лабораторного подтверждения связи отеков 

с нефротическим синдром не получено, отечный синдром расценен как 

результат повышенной проницаемости сосудов, связанной с основным 

заболеванием (индуцированная С3а и С5а компонентами комплемента 

через освобождение больших количеств гистамина). 

Для подтверждения диагноза аГУС (комплемент-индуцированная 

ТМА), изучения состояния комплементарной системы (выявления 

мутации генов регуляторных белков и компонентов комплемента) 

больная госпитализирована в стационар детской больницы Святого 

Владимира в г. Москва. По полученной по телефону информации 

от матери ребенка диагноз подтверждён, начато патогенетическое 

лечение экулизумабом с положительным клиническим эффектом. 

Данный клинический случай демонстрирует трудности диаг-

ностики аГУС. При общем неблагоприятном прогнозе этой склонной 

к рецидивированию формы, перспективным является лечение 

экулизумабом, блокирующим терминальные компоненты каскада 

комплемента, что приводит к купированию клинико-лабораторных 

проявлений ТМА, сохранению и улучшению функций пораженных 

органов, в том числе предотвращение развития терминальной 

почечной недостаточности, избавление от потребности в диализных 

методах лечения, профилактику поражения других внутренних органов, 

улучшение качества жизни пациентов.  
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Аннотация. В настоящее время проблема аллергии чрезвычайно 

актуальна во всём мире: до 40 % населения в целом и 10-12 % детской 
популяции страдает различными аллергическими заболеваниями. 
Эпидемиологические исследования последних лет подтверждают 
высокую распространенность бронхиальной астмы, аллергического 
ринита и атопического дерматита. В последние годы особенно 
отмечается рост распространенности аллергических заболеваний у 
детей, ранняя их манифестация, частая хронизация и склонность 
к последующему прогрессированию.  

Аbstract. At present, the problem of allergy is extremely relevant all 
over the world: up to 40 % of the population as a whole and 10-12 % of the 
children's population suffer from various allergic diseases. Epidemiological 
studies in recent years confirm the high prevalence of bronchial asthma, 
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allergic rhinitis and atopic dermatitis. In recent years, especially marked 
increase in the prevalence of allergic diseases in children, their early 
manifestation, frequent chronization and the propensity for subsequent 
progression. 

 

Ключевые слова: аллергические заболевания, факторы риска, 

распространенность.  

Keywords: allergic diseases, risk factors, prevalence. 

 

Аллергические заболевания принадлежат к наиболее распростра-

ненным у детей, а за последние годы отмечается значительный рост 

частоты и более тяжелое течение аллергических болезней, в связи 

с чем они рассматриваются в современном обществе как крупная 

медицинская и социальная проблема. Частота аллергических болезней, 

по данным разных авторов, колеблется в широких пределах, что зависит 

от используемых критериев диагностики и методов эпидемиологического 

исследования [1, с. 239; 2, с. 324; 3, с. 324; 4, с. 228].  

Так, распространенность бронхиальной астмы по данным 

отечественных и зарубежных авторов составляет от 0,2 до 8,1 %. В то 

же время, по обобщенным данным исследования ISAAC (International 

Study of Asthma and Allergies in Childhood - Международное иссле-

дование астмы и аллергии у детей), частота симптомов БА колеблется 

от 1,0 до 30,8 %. Аллергический ринит и поллиноз в разных регионах 

составляют 0,2-20 %, атопический дерматит и экзема - 1,6-4,2 % [4, с. 258]. 

Актуальность научного поиска новых подходов к профилактике 

аллергии у детей раннего возраста обусловлена многими факторами: 

«омоложением» аллергических заболеваний, все более ранним дебютом, 

экстенсивным ростом числа пациентов первых лет жизни в мире 

(до 15-20 %), тяжестью течения болезней даже у самых маленьких 

пациентов. Учитывая глобальные техногенные изменения в окру-

жающей среде, нарастание факторов, индуцирующих аллергию и 

изменяющих картину заболевания и тандемный рост распространен-

ности аллергических заболеваний, основной акцент должен сегодня 

быть сделан на первичную профилактику аллергии, к которой 

относятся меры, противостоящие становлению аллергического/атопи-

ческого статуса [3, с. 324].  

Одной из причин, обуславливающих разброс показателей распро-

страненности аллергических болезней у детей, является отсутствие 

стандартной методики эпидемиологического обследования и единых 

диагностических критериев, репрезентативности групп для достоверного 

сравнения полученных результатов. Вместе с тем отмечается и 
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существенная гиподиагностика аллергических болезней. Эпидемио-

логически определяемые показатели распространенности аллергических 

болезней нередко превышают данные официальной статистики в два 

раза, следовательно, данные, основанные на обращаемости к врачам, 

не отражают истинного распространения данной патологии и 

подтверждают необходимость эпидемиологических исследований. 

Социальная значимость проблемы и экономическое бремя аллерги-

ческих болезней также диктуют необходимость проведения подобных 

исследований [1, с. 239]. 

В существующей на сегодняшний день литературе обсуждение 

детей из групп риска по развитию аллергии касается детей вообще 

(любого возраста). Реже описываются пациенты первого года, практи-

чески никогда -новорожденные. При этом можно предположить, что 

формирование атопического статуса начинается уже в антенальном 

периоде развития - плод не может быть выношен, если преоб-

ладающим в этот момент не будет Th2 тип иммунного ответа 

(«проаллергический»). В то же время в доступной нам литературе не 

встретилось работ, определяющих наличие особенностей иммунного 

статуса новорожденного ребенка с наследственной предрасположен-

ностью к аллергии и списка факторов, поддерживающих/переклю-

чающих «проаллергический» тип иммунного ответа в перинатальной 

жизни ребенка. Кроме того, остается недоучтенной неразрывность 

целого в системе мать-плод (холистический подход) и аспект временной 

смены одних воздействий другими. Поэтому многие известные 

факторы риска, действующие антенатально, требуют дальнейшего 

изучения, причем не изолированно, а в совокупности с присоеди-

няющимися позже интра- и постнатальными воздействиями. 

На сегодняшний день общепризнанным фактором риска и 

предиктором аллергии называют отягощенный по аллергии семейный 

анамнез, а ее маркером - повышенный уровень иммуногобулина 

Е. 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 родителей - 

аллергиков рождались здоровые дети, и в то же время аллергия 

отмечена – в - 51-60 % случаев у детей, не имеющих отягощенного 

аллергоанамнеза. Этот феномен диктует необходимость проведения 

анализа множественного воздействия 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.  
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Аллергические заболевания, в частности БА, в нашем регионе 
также остаются актуальной проблемой. В Узбекистане распространен-
ность БА на 1000 населения составляет 4,6 и по этому показателю 
Республики в мировом масштабе занимает 19-е место. Среди аллер-
гических заболеваний бронхиальная астма (БА) относится к наиболее 
часто встречающимся. Согласно данным по эпидемиологии, за 
последние 10 лет среди 4-10 % (около 300 млн человек) населения 
земного шара страдают данным заболеванием. БА распространена 
во всех странах мира в разной степени, что связано с такими 
факторами, как климат, географическое расположение, растительный 
мир, степень загрязненности воздуха, урбанизация и уровень культуры 
населения. По данным Всемирной организации здравоохранения, 
заболеваемость БА распространена следующим образом: в Шотландии - 
18,4 %, Англии - 15,3 %, Новой Зеландии - 15,1 %, Канаде - 14,1 %, 
Бразилии - 11,4 %, США - 10,9 %, России - 13,9-20 % [3, с. 324].  

При изучении качества жизни выявлена высокая степень влияния 
аллергических заболеваний (АЗ) на уровень эмоционального, соци-
ального, школьного функционирования, что существенно отражается на 
социальной адаптации ребенка, страдающего аллергическим заболева-
нием [4, с. 258]. 

Таким образом, из аллергических заболеваний в основном 
встречается формы аллергических заболеваний – БА, АР и АД; 
Бронхиальная астма в мире и в Узбекистане также остается актуальной 
проблемой. АЗ влияют на качество жизни детей, что существенно 
отражается на социальной адаптации ребенка. Следовательно, раннее 
выявление, профилактика и лечение аллергических заболеваний, 
является одним из наиболее важных вопросов современной медицины. 
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Аннотация. В ходе проведенного исследования, целью которого 

являлось определение индивидуального рельефа окклюзионной 

поверхности боковых зубов посредством применения компьютерной 

окклюзиографии с учетом возрастных показателей пациентов, введено 

понятие коэффициента функциональной способности зуба с 

последующим определением типа ФОР по индивидуальному 

сочетанию этих свойств у боковых зубов.  

 

Ключевые слова: компьютерная окклюзиография, оценка 

характеристик боковых зубов, индивидуальный окклюзионный рельеф 

боковых зубов, дентальная окклюзия.  

 



104 

Введение  

При восстановлении анатомической формы жевательных зубов 

большое внимание следует уделять необходимости максимального 

точного воспроизведения утраченных поверхностей зуба, а особенности 

окклюзионной, что опосредовано высокими динамическими нагрузками 

и значительным количеством жевательных циклов, приходящихся 

на элементы зубочелюстной системы [2, 4, 10, 18], с целью исклю-

чения возможных осложнений ортопедического или терапевтического 

лечения [1, 13]. Недостаточная разрешающая способность при исполь-

зовании МР-томографии [11, 12, 16] актуализирует использовании 

окклюзиографии, несмотря на то, что наблюдаемая в полости рта 

клиническая картина опосредована динамическими межокклюзионными 

изменениями, не являющимися нормальными [5, 6, 8, 17], именно она 

позволяет смоделировать максимально адекватную индивидуальную 

картину окклюзионных взаимоотношений и скорректировать их при 

изготовлении ортопедической конструкции.  

Цель исследования – определение индивидуального рельефа 

окклюзионной поверхности боковых зубов посредством применения 

компьютерной окклюзиографии с учетом возрастных показателей 

пациентов. 

Материал и методы исследования  
Обследуемые были разделены на две подгруппы по возрастному 

показателю: первая подгруппа – 107 исследуемых 21–35 лет, вторая – 
93 человека от 36 до 55 и 60 лет женщины и мужчины, соответственно. 
Мужчины – 43 % от общего числа пациентов, женщины – 57 %. 
Оценивались стоматологический статус, индивидуальные биометри-
ческие характеристики зубов, рассчитывались показатели функциональ-
ного окклюзионного рельефа. Из участия в исследовании исключались 
лица с прикусом, не соответствующим ортогнатическому, заболеваниями 
пародонта, слизистой оболочки полости рта, повышенным стиранием 
зубов.  

Получали обзорную окклюзиограмму в полости рта, проводили 
регистрацию окклюзионных контактов в полости рта и на моделях, 
определяли их координаты с помощью координатно-измерительной 
машины «GLOBAL 15.20.14». С использованием компьютерных 
программ определяли направления функциональных осей зубов и 
величины функциональных углов, проводили оценку рельефа окклю-
зионных поверхностей зубов по площади окклюзионных контактов 
и околоконтактных зон.  

На основании полученных данных определяли функциональную 
площадь дробления, перетирания и коэффициент функциональной 
способности – это безразмерная величина, равная отношению 
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функциональной площади дробления и площади перетирания, 
позволяющая оценивать жевательную эффективность и вклад 
конкретного зуба в компоненты жевательной функции. Анализ данных 
проводился с помощью программного пакета Statistica 8.0.  

Результаты и их обсуждение  

В ходе анализа распределения дробящей и перетирающей функций 

боковых зубов были выделены зубные ряды с их устойчивыми 

сочетаниями – типы ФОР. В первой подгруппе в 45,5 % был уста-

новлен основной тип ФОР, в 32,1 % – преимущественно дробящий, 

преимущественно перетирающий тип ФОР в 15,1 %. И самый редко 

встречающийся тип – аморфный 6,3 %.  

Во второй подгруппе выявлено противоположное распределение 

выделенных типов ФОР боковых зубов: перетирающий тип встречался 

в 36,3 %, аморфный – 11,2 %, а частота преимущественно дробящего 

типа снижалась до 10,7 %. Эта особенность связана с индивидуальным 

формированием и функционированием зубочелюстной системы [15, 18].  

Учет преобладания одной из физиологических функций посред-

ством применения типов ФОР может применяться как основа 

формирования окклюзионных поверхностей зубов при их протезиро-

вании или реставрации. Расчет функциональных показателей необходим 

для выделения роли каждого зуба при выполнении им жевательной 

функции, что обеспечивает долговременное функционировании зубов.  

Заключение 

Компьютерная окклюзиография позволяет получить коли-

чественные характеристики индивидуального рельефа окклюзионной 

поверхности боковых зубов путем определения функциональной 

площади дробления, функциональной площади перетирания и коэффи-

циента функциональной способности. На их основе определяется тип 

ФОР для каждого жевательного зуба: основной (45.5 % у лиц до 36 лет 

и 41.8 % после 36 лет), преимущественно дробящий (32.1 % и 10.7 %), 

преимущественно перетирающий (15.1 % и 36.6 %) и аморфный (6.3 % 

и 11.2 %), соответственно.  
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Аннотация. Причины вызывающие непроходимость желчных 

путей, являются как доброкачественные, так и злокачественные забол-

евания. Последнее десятилетие в клинической практике достаточно 

широко стали использоваться методы чрескожных чреспеченочных 

эндобилиарных вмешательств. Малая травматичность чреспеченочных 

вмешательств на желчных протоках, их высокая эффективность как 

метода вспомогательной терапии, доказанные в большом количестве 

опубликованных работ.  

Abstract. The causes of obstruction of the biliary tract are both 

benign and malignant diseases. The last decade in clinical practice, the 

methods of percutaneous transhepatic endobiliary interventions have been 

widely used. Low traumaticity of transhepatic interventions on the bile 

ducts, their high effectiveness as a method of auxiliary therapy, proven in a 

large number of published works. 

 

Ключевые слова: механическая желтуха, диагностика и лечение, 

хиpуpгическое лечение.  

Keywords: mechanical jaundice, diagnosis and treatment, surgery 

treatment. 

  
Механическая желтуха, является основным фактором, 

приводящим к развитию осложнений со стоpоны желчевыделительной 

системы, в частности холангита и пpиводит к pазвитию гепатита и 

поражениям в дpугих органах и системах, что в свою очеpедь отягощает 

течение основной болезни [2, с. 117]. 
Пpогpессивный pост добpокачественной и злокачественной 

патологии оpганов гепатопанкpеатодуоденальной зоны неизбежно 
пpиводит к увеличению числа пациентов с МЖ. Довольно высокая 
летальность связана, с наpастающей печеночно-почечной недоста-
точностью (ППН), от пpавильного и своевpеменного выбоpа тактики 
лечения зависит положительный pезультат пpоводимого лечения и 
дальнейшая судьба пациента. Наиболее pаспpостpаненной пpичиной 
pазвития механической желтухи добpокачественного генеза является 
холедохолитиаз, котоpый с точки зpения УЗИ может пpотекать с 
синдpомом стойкой билиаpной гипеpтензии, с пpеходящими 
наpушениями оттока желчи и без наpушения оттока желчи [3, с. 138]. 

При злокачественном генезе МЖ чрескожное чреспеченочное 

наружно- внутреннее дренирование необходимо применять для 

предоперационной декомпрессии билиарного тракта или в качестве 

предварительного этапа чрескожного чреспеченочного эндопротези-

рования. При невозможности радикального оперативного лечения 

предпочтение следует отдавать стентированию. В современном лечебно-
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диагностическом алгоритме при МЖ как доброкачественного, так и 

злокачественного генеза эндобилиарные вмешательства имеют ведущее 

значение, позволяя определять характер заболевания, проводить 

предоперационную подготовку и широкий спектр внутрипротоковых 

манипуляций [1, с. 32]. 

Мы считаем, что из - за высокого риска проведения открытых 

хирургических вмешательств пациентам с механической желтухой, 

эндобилиарные вмешательства следует рассматривать не только как 

этап предоперационной подготовки, но и в определенных клинических 

ситуациях как конечное лечебное паллиативное вмешательство. 

Цель исследования: Показать возможности эндоскопических 

методов купирования механической желтухи опухолевого генеза в 

сравнении с хирургическими методиками  

Материалы и методы. В период с 2015 г. по 2017 г. в клинике 

Республиканской клиническая больница № 1 были обследованы и 

пролечены 75 пациентов с синдромом механической желтухи. Возраст 

пациентов – от 28 до 76 лет, средний возраст – 51,6 лет. Большинство 

случаев больные с опухолью головки поджелудочной железы – 

42 (56 %) и с опухолью Клацкина – 13 (17,3 %). У остальных пациентов 

были диагностированы: опухоль дуоденального сосочка – 12 (16,0 %), 

гепатоцеллюлярный рак – 8 (10,6 %). Проводились клинико-лабораторное 

и инструментальные методы исследования, такие как УЗИ брюшной 

полости, ЭФГДС с обязательным осмотром зоны большого дуоденаль-

ного сосочка (БДС), МСКТ холангиогpафией. После обследования и 

подготовки более 43 (57,3 %) пациентам выполнены дренирующие 

паллиативные операции на желчевыводящих протоках.  

Результаты. С целью декомпрессии билиарного тракта пациентам 

было выполнено чрескожное - чреспеченочное дренирование желчных 

протоков. Наличие дренирования дало возможность управлению деком-

прессией, диагностическим возможностям и в последующем улучшению 

состояний больных. Положительный исход операции при установке 

стентов и дренажей оценивалась по клинико-биохимическим показа-

телям. Оценку делали по снижению билирубина активности поступления 

желчи по стенту после установки и удаления доставочного устройства 

и проводника, а так же по через 1 сутки и 5 суток после операции. 

Билирубин в среднем снижался в 2–3 раза по сравнению с исходным 

значением. Все пациенты перенесли операцию хорошо. 

У группы пациентов с дренирующими хирургическими операциями 

билирубин снизился с 525–123 мкмоль/л до 120–22,7 мкмоль/л. 

У группы пациентов с дренирующими эндоскопическими операциями 

билирубин снижался с 637–110 мкмоль/л до 121–18,9 мкмоль/л. 
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У одного пациента билирубин не снизился по неизвестным причинам, 

пациенту выполнена дренирующая хирургическая операция. 
После выполнения вмешательства у всех больных проводилась 

оценка состояния. Общий билирубин у больных нормализовался на 
2 или 3 сутки после вмешательства. Было выявлено, что при сравнении 
показателей общего билирубина у пациентов с дренированием 
желчных протоков из мини доступа, лапороскопическим способом и 
с помощью эндоскопических операций общий билирубин снижался 
после операции в 2–3 раза. При выявлении стриктуры внепеченочных 
желчных протоков опухолевого генеза всегда необходимо выполнять 
назобилиарное дренирование или стентирование независимо от даль-
нейшего плана.  

Выводы Эндобилиарные хирургических вмешательства, позволяет 
снизить риск операции и количество осложнений у больных с тяжелой 
степенью желтухи, а также летальность. Больных раком ПЖП, 
не имеющих явных противопоказаний к операции, следует подвергать 
лапаротомии, и при невозможности выполнить радикальное вмеша-
тельство, стремиться выполнить паллиативную резекцию печеночных 
протоков с формированием билиодигестивного анастомоза с магистраль-
ными печеночными протоками на выключенной по Ру петле тонкой 
кишки на транспеченочных дренажах. 

При купировании механической желтухи опухолевого генеза 
с целью уменьшения инвазивности декомпрессирующих операций 
целесообразно применение эндоскопических методов в качестве этапа 
перед радикальной операцией, а также может рассматриваться как 
окончательное вмешательство у тяжелых неоперабельных больных.  

Снижению показателей осложнений и летальности может 
служить комплексный подход к диагностике и лечению с применением 
дополнительных методов диагностики, расширение возможностей 
миниинвазивных эндобилиарных и лапароскопических методов лечения 
желудочно кишечных больных. 
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Аннотация. Исследование посвящено разработке, научному 

обоснованию и клиническому применению комплексного лечения у 

40 больных ХП с использованием сопочной грязи и СМТ на фоне 

медикаментозной терапии. I группа – 20 пациентов, получали только 

ректальные свечи из сопочной грязи. II группа – 20 пациентов, 

получали аппликации в виде «трусов» из сопочной грязи и 

трансректальную амплипульс терапию. Пациенты также 3 раза в день 

принимали ректальные свечи, приготовленные на основе активных 

веществ сопочной грязи. Курс лечения - 12-15 процедур. 

Лечебный эффект комплексной терапии составил 90,6 %, тогда 

как при применении только ректальных свечей на основе сопочной 

грязи - 70,5 %. 

Abstract. The research is devoted to development, scientific 

justification and clinical applying of complex treatment of 40 patients with 

HP with the use of volcanic mud and SMT on the background of drug 

therapy. I group - 20 patients, were receiving only rectal candles from 

volcanic mud. II group - 20 patients, were receiving applications in the form 

of "cowards" from volcanic mud and transrectal amplipulse therapy. 

Patients also were receiving rectal candles 3 times a day, prepared on the 

basis of active substances of volcanic mud. The course of treatment was 

12-15 procedures. 

The therapeutic effect of the complex therapy was 90.6 %, whereas 

the using of only rectal candles on the basis of volcanic mud was 70.5 %.  

 

Ключевые слова: сопочная грязь, хронический простатит 

Keywords: volcanic mud, chronic prostatitis 

 

Заслуженное место среди лечебных грязей отводится редкому и 

ценному природному образованию - сопочной грязи (СГ). Лечебный 

эффект СГ достигается за счёт невысокой минерализации, повышенного 

содержания бора, йода, брома, биологически активных ионов стронция, 

лития, цинка, магния, железа, кальция, хлора, марганца, селена, а также 

нафтеновых, фульвовых и гуминовых кислот. Из этих кислот привле-

кают внимание гуминовые кислоты, имеющие в составе биологически 

активное вещество железопорферин, активирующее в тканях 
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окислительно-восстановительные реакции. Биологическая ценность 

железа определяется многогранностью его функций, незаменимостью 

другими металлами в сложных биохимических процессах, активным 

участием в клеточном дыхании, обеспечивающем нормальное функ-

ционирование тканей и в целом организма человека [5]. 

Высоко щелочная среда грязи при контакте с кожными покровами 

способствует смягчению и разрыхлению самого поверхностного слоя 

кожи эпидермиса, удалению кожного жира и лучшему проникновению 

ингредиентов грязи через кожу в организм. СГ обладает противовос-

палительным, рассасывающим, десенсибилизирующим, обезболивающим 

и отчасти бактерицидным действием. Под воздействием СГ повышаются 

иммунобиологические и регенеративные процессы, улучшается 

белковый, углеводный и водный обмен [1, 2, 3, 4]. 

Доказана, эффективность грязи при лечении ревматологических 

заболеваний, заболеваний печени, желчного пузыря и желчевыво-

дящих путей, а также мочеполовой системы [5, 6]. 

Но некоторые стороны механизма влияния СГ на патогенетические 

процессы не до конца изучены и находятся на стадии накопления 

научных данных. 

Цель исследования – разработка методики, научное обоснование 

и клиническое применение комплексного лечения больных ХП с 

использованием сопочной грязи и синусоидальных модулирующих 

токов на фоне медикаментозной терапии. 

Материал и методы 

Под наблюдением находились 40 пациентов с хроническим 

простатитом в возрасте от 18 до 56 лет. Длительность заболевания – 

от 3 до 7 лет. Пациенты были разделены на две группы. I группа – 

20 мужчин получали только ректальные свечи из сопочной грязи. 

II группа - 20 мужчин, получали комплексную физиопелоидотерапию: 

аппликации из сопочной грязи, трансректальную амлипульс терапию 

и ректальные свечи, приготовленные на основе активных веществ 

сопочной грязи. Грязь, подогретую на водяной бане до 37-38°С, 

наносили на тело в виде «трусов» слоем толщиной 1-2 мм, накрывали 

тонкой целлофановой пленкой и укутывали одеялом. Продолжительность 

процедуры - 25-30 минут. Грязь смывали теплой водой. 
После очистительной клизмы больным проводили трансректальную 

амлипульс терапию с помощью аппарата «Амплипульс-5» (режим 
переменный, длительность полупериодов 4:6, III род работы, частота 
модуляций 30-50Гц, глубина модуляций 70-100 %, длительность посылок 
тока и пауз по 3-4с). Длительность 10-15 минут. Ректальные свечи, 
приготовленные на основе активных веществ сопочной грязи, 
принимали 2-3 раза в день. Курс лечения - 13-15 дней. 
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Клинический диагноз устанавливали на основании объективных 

(суммарная оценка симптомов ХП) и субъективных (пальцевой, 

ультразвуковое ректальное исследование предстательной железы (ПЖ), 

микроскопия показателей секрета ПЖ) данных заболевания. Степень 

выраженности нарушений кровообращения в ПЖ определяли с 

помощью ультразвукового допплерографического исследования.  

Микроскопическое исследование секрета проводили через 3-5 дня 

после полового воздержания и исключения приема алкоголя и анти-

бактериальных препаратов в течение 6-7 дней. 

Эффективность сравнительных методов лечения оценивали 

по следующим критериям: общее состояние, исчезновение тазовой 

симптоматики, нормализация мочеиспускания, восстановление эрекции, 

увеличение количества лецитиновых зерен и снижение количества 

лейкоцитов в секрете простаты [8].  

Статистический анализ и обработку полученного материала 

производили с использованием пакета Statistica 6.0, SAS 8.0. 

Результаты и их обсуждение 

Основные симптомы ХП проявлялись следующим образом: боли 

в паховых отделах, в надлобковой области и в промежности. 

Дизурические явления отмечались у 91 % больных (болезненное 

мочеиспускание и жжение). У 40,6 % - поллакиурия, у 39,9 % - 

странгурия, у 22,5 % - рези при мочеиспускании, у 9,2 % - чувство 

неполного опорожнения мочевого пузыря, у 5,5 % ночная поллакиурия 

и у 3,5 % - выделения из мочеиспускательного канала. Больше 

половины больных ощущали боль, дискомфорт после эякуляции. При 

пальпации ПЖ была болезненной, междолевая борозда сглажена, снижен 

тонус железы. У 44,2 % больных выявлены умеренное увеличение 

размеров ПЖ за счет отека стромы, изменения консистенции, наличия 

неоднородных участков, болезненности при пальпации.  
Микроскопические и цитологические показатели секрета ПЖ 

характеризовались увеличением количества лейкоцитов (от 9-13 до 
20-33 и более) у 36 больных, клеток простатического эпителия  
(от 0-3 до 10-16), эритроцитов (от 0-2 до 9-15) у 12 больных, а также 
снижением количества лецитиновых зерен у 32 (85 %) пациентов. 
При ультразвуковом сканировании выявлено увеличение размеров ПЖ 
у 68,3 %, а неоднородность эхоструктуры у 70,5 % пациентов.  

В результате применения сопочной грязи отмечена положительная 

динамика как субъективных, так и объективных проявлений заболевания. 

Полученные данные свидетельствовали о хорошей переносимости, 

безопасности и эффективности применения СГ в обеих группах. Более 

выраженное улучшение общего состояния, исчезновение тазовой 

симптоматики, нормализация мочеиспускания, восстановление 
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эрекции, увеличение количества лецитиновых зерен и снижение 

количества лейкоцитов в секрете простаты наблюдалось во II группе.  

Так, в I группе уменьшение болей происходило на 5-8 день и 

их исчезновение уже на 9-11 день, во II группе на 2-4 день лечения, 

их исчезновение уже на 5-7 день соответственно. 

Таблица 1. 

Динамика болевого синдрома 

Показатели 

I группа (n=20) II группа (n=20) 

До после до после 

абс. % абс. % абс. % абс. % 

Боль в промежности 22 66,2 3 9,4* 23 65,9 14 40,3* 

Боль в мошонке 18 43,1 3 19,4 15 52,1 7 9,2 

Боль над лобком 25 61,3 4 12,4* 21 72,5 13 36,2 

Болезненный оргазм 8 24,2 1 12,4 8 23,7 4 2,6 

Боль в пояснично- 

крестцовый и копчиковой 

области 

29 85,6 8 39,4* 31 90 14 24,1* 

Примечание: * - уровень значимости при сравнении показателя между 

группами (p <0,05) 

I группа – пациенты, получавшие ректальные свечи из сопочной грязи 

II группа - пациенты, получавшие комплексное лечение 

 

Уменьшение дизурических явлений в I группе наблюдалось на 

7-8 день, исчезновение на 11-13 день, тогда как во II группе - на 4-5 день 

лечения с их последующей ликвидацией на 7-9 день от начала 

курсового лечения. 

Качество жизни пациентов улучшилось в большей степени во 

II групп. Лечебное действие ректальных свечей из СГ усиливается при 

применении ее в комплексе с СМТ, что оказывает более благоприятное 

действие на клинические проявления, а также на показатели секрета 

предстательной железы.  

По данным шкалы IPSS суммарный балл симптоматически снизился 

в I группе в 1,7 раза (p <0,001), во II группе в 4,8 раза (p <0,001), что 

выражалось уменьшением болей в промежности, в надлобковой, 

пояснично-крестцовой областях, нормализацией мочеиспускания 

(таблица 1, 2). 

По шкале оценки эректильной функции IIEF-5 улучшение качества 

спонтанных и адекватных эрекций, пролонгацией коитуса, нормализация 

либидо в I группе составило 2,2 баллов (p <0,001), во II группе – 

6, 7 баллов (p <0,05).  
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Таблица 2. 

Динамика показателей субъективной оценки состояния пациентов 

Показатели 
I группа (n=20) II группа (n=20) 

до После до после 

IPSS для ХП 14,5±0,5* 8,4±0,6*# 14,9±1,6* 3,1±0,8*# 

IIEF-5 17,3±0,6* 19,5±0,6*# 16,8±0,6* 23,5±0,5*# 

Примечание: * - уровень значимости при сравнении показателя до и после 

лeчения (p <0.001). 
   # - уровень значимости при сравнении показателя между группами 

(p <0.05). 

 

По данным ректально-пальцевого исследования наблюдалось 

уменьшение болезненности предстательной железы: в I группе от 

1,7±0,08 до 0,24±0,059 (p<0,001) баллов, во II группе от 1,7±0,05 до 

0,16±0,04 (р<0,01) баллов. В процентном отношении улучшение 

составило 55,9 % и 76,4 %.  

Таблица 3. 

Динамика лейкоцитов простатического секрета  

Показатель 
I группа (n=20) II группа (n=20) 

До После До После 

Лейкоциты в поле 

зрения 
23,9±0,7* 14,3± 0,4 *º 24,6±0,5* 7,4±0,2 * 

Примечание: * - уровень значимости при сравнении показателя до и 

после лечения (p <0,01). 
**- уровень значимости при сравнении показателя между группами 

(p <0,05). 

 
Количество лейкоцитов в простатическом секрете снизилось в 

I группе от 23,9±0,7 до 14,3±0,4 (p<0,01); во II группе от 24,6±0,5 
до 7,4±0,2 (p<0,01) (таблица 3). Содержание лецитиновых зерен 
нормализовалось в I группе у 72,4 % (р<0,001) и во II группе у 90,1 % 
(р<0,001) больных, что связано с восстановлением функциональной 
активности предстательной железы.  

В обеих группах отмечено улучшение эхогенной структуры 

предстательной железы. Объем предстательной железы уменьшился 

в I группы от 25,3 до 23,5 см³ (p <0,01) и от 26,9 до 21,4 см3(р <0,05) 

во II группе. 
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Эффективность лечения, оценённая по болевому, дизурическому 

синдромам, синдрому эректильной функции, составила в I группе 70,5 % 

(улучшение – 70,3 %, без перемен – 29,7 %, ухудшение - 0 %). 

Соответственно, во II группе - 90,6 % (улучшение – 89,5 %, без 

перемен – 10,5 %, ухудшение - 0 %) (таблица 4). 

Таблица 4. 

Эффективность лечения в группах (%) 

Синдром I группа (n=20) II группа (n=20) 

Болевой 70,3* 89,5** 

Дизурический 72,6* 87,6** 

Эректильной функции 64,1* 80,1** 

Общая эффективность 70,5* 90,6** 

Примечание: достоверность различий показателей между группами *- 

р <0,05; **- р <0,01. 

 

Таким образом, комплексный метод лечения является наиболее 

эффективным и способствует значительному уменьшению клинических 

проявлений данной патологии.  

Выводы 

1. Разработан комплексный метод лечения хронического 

простатита c применением сопочной грязи в виде аппликаций, 

трансректальной амплипульс терапии и суппозиториев, приготовлен-

ных на основе активных веществ сопочной грязи.  

2. Лечебный комплекс более эффективно купирует болевой 

(86,3 %) и дизурический синдромы (87,6 %), улучшает эректильную 

функцию (80,1 %), нормализует показатели простатического секрета 

(53,8 %). 

3. Общая эффективность лечебного комплекса составляет 90,6 %, 

что на 20 % выше по сравнению с группой, получавшая сопочную 

грязь в виде ректальных свечей. 
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Аннотация. Болалар ногиронлиги жамият учун катта иқтисодий 

зарар келтиради. Болалар ногиронлиги тиббий-ижтимоий муаммо 

сифатида, замонавий жамият, давлат ва оилаларнинг асосий 

муаммолардан бири ҳисобланади. Болалар ногиронлиги жинси ва ёши 

бўйича ўзига хос хусусиятга эга. Ушбу мақолада Ўзбекиcтоннинг 

Сурхондарё вилоятидаги болалар ногиронлигига оид маълумотлар ва 

хулосалар берилган. 

Аннотация. Детская инвалидность может послужить причиной 

экономического ущерба обществу. Детская инвалидность, как медико-

социальная проблема в современном обществе, государстве и в семьях, 

является одной из основных проблем. Существует особенности 

различия детской инвалидности по полу и возрасту. В данной статье 

приведены данные и заключение, относящиеся к детской 

инвалидности Сурхандарьинской области в Республике Узбекистан.  

Abstract. Child disability can cause economic damage to society. 

Children's disability, as a medical and social problem in modern society, the 

state and in families, is one of the main problems. There are particular 

differences in the disability of children by sex and age. This article presents 

data and conclusions related to the child disability of the Surkhandarya 

region in the Republic of Uzbekistan. 

 

Калит сўзлар: болалар ногиронлиги, болалар касалланиши, 

туғма ногиронлик, орттирилган ногиронлик. 

Ключевые слова: детская инвалидность, детская заболеваемость, 

врожденная инвалидность, приобретенная инвалидность.  

Keywords: childhood disability, childhood morbidity, congenital 

disability, acquired disability. 
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Болалар ногиронлиги – жамиятимизнинг ҳозирги вақтдаги энг 

муҳим тиббий-ижтимоий муаммоларидан бири. Болалар саломатлиги 

жиддий бузилиши билан бирга ногирон болаларнинг сони ўсиб 

бормоқда, аммо мавжуд бўлган тиббий хизмат кўрсатиш тизими 

ногиронликни олдини олиш ва ихтисослаштирилган тиббий ёрдам 

керакли даражада йўналтирилган бўлиб, барча тиббиёт бирлашмаларда 

ногирон болаларни парваришлашда ҳамширалик парвариши керакли 

даражада йўналтирилган [1, c. 21].  

Жахон Соғлиғини Сақлаш Ташкилоти таърифига кўра, болалар 

ногиронлиги бу организм функцияларининг қатъий бузилиши билан 

боғлиқ болалар саломатлигининг йўқотилишидир. У касаллик, туғма 

камчиликлар ва шикастланишлар натижасида вужудга келган бўлиб, 

боланинг ижтимоий мослаша олмаслиги ҳаётий фаолиятининг кескин 

чекланишига ижтимоий ёрдам ва оила ғамҳўрлиги зарурлигини талаб 

этади (таълим, ўз-ўзига хизмат қилиш, ҳаракат, ўз-ўзини ҳаракатини 

назорат қила олмаслик, сўзлашувини назорат қила олмаслик, сўзлашувни 

бузилишига олиб келади). Статистик маълумотларга қараганда 

Сурхондарё вилоятида 13 та туман ва 1та шаҳар бўлиб, бу ерда яшовчи 

16 ёшгача бўлган ногирон болалар рўйхатга олинганлар сони 8398 та 

бўлиб шулардан 34,4 % ни Сарёсиё, Узун ва Денов тумани ногирон 

болалари ташкил этади.  

Ногирон бола оилада юқори ижтимоий хавф гурухига киритилади. 

Аммо, бу шароитлар ва хусусиятларни ўрганиш шуни кўрсатадики, 

Тожикистон алюминий заводидан чиқаётган кимёвий газлар айниқса 

атроф-муҳит ва ахолининг яшаш шароити билан бирга улар истеъмол 

қилаётган озиқ-овқатларига, балки ҳайвон ва ўсимликларнинг ўсишига 

таъсир қилган, хусусан чангнинг юқори концентратцияси кескин 

иқлим шароитларига боғлик. 

Тадқиқотнинг мақсади. Сурхондарё вилоятида ногирон болаларни 

ногиронлик сабабларини аниқлаш ва ногирон болаларга ижтимоий 

тиббий ёрдам кўрсатишда ҳамшираларни ролини илмий жихатдан 

асослаш.  

Тадқиқот материали ва усуллари. Сурхондарё вилоятидаги 

Сарёсиё, Узун ва Денов туманлари ногирон болаларнинг 200 та 

ходиса- ва 200 та -назорат гурухи асосида тадқиқот олиб борилди, биз 

тадқиқотни 4 та босқичда булиб ўргандик. Сурхондарё вилоятида 

16 ёшгача бўлган болалар 806572 та хисобланиб, шулардан 16 ёшгача 

бўлган ногирон болалар сони 2018 йил 1-январида олинган хисоботга 

кўра 1,04 % ни ташкил этади.  
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Диаграмма 1. Сурхондарё вилоятида 16-ёшгача бўлган ногирон 

болалар кўрсатгичи 2018 йил 1-январида олинган хисоботга кўра 

 

 

Диаграмма 2. Жинси бўйича:      ўғил       қиз 

 

Туғма ногирон болалар сони: ўғил болаларда (12,6 %), қиз 

болаларда 16,9 %. Жами: 29,5 %. Орттирилган ногирон болалар сони: 

ўғил болаларда 32,8 %, қиз болаларда 37,7 %. Жами: 70,5 %. Сариосиё 

тумани тиббиёт бирлашмасида рўйхатга олинган 16 ёшгача бўлган 

ногирон болалар вилоят кўринишида 9,3 %ни ташкил этиб, булардан 

Сариосиё туманида ногиронлиги бор ўғил болаларда 55,1 % ни, 

ногирони бор қиз болаларда 44,9 % ни ташкил этади. Узун тумани 

рўйхатга олинган 16 ёшгача бўлган ногирон болалар вилоят 

кўринишида 8,2 % ни ташкил этиб, булардан Узун туманида ўғил 

болаларда 8,3 %ни, қиз болаларда 91,7 %ни ташкил этади. Денов 

тумани тиббиёт бирлашмасида рўйхатга олинган 16 ёшгача бўлган 

ногирон болалар вилоят кўринишида 16,9 % ни ташкил этиб, булардан 

Денов туманида ўғил болаларда 42,8 %ни, қиз болаларда 57,2 % ни 

ташкил этади.  

45%

55%
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Сурхондарё вилоятидаги Сарёсиё, Узун ва Денов туманлари 

ногирон болаларни оилаларнинг турмуш тарзи ва яшаш шароити 

ўрганилганда, ўғил болаларга нисбатан қиз болаларда туғма ва 

орттирилган ногиронлик кўп учрамоқда. Ногиронлиги бор хонадонларда 

соғлом турмуш тарзига тўлиқ амал қилмаслик, ёш болаларнинг 

парваришига эътибор бермаслик, эрта турмушга чиқиш сабабли, 

спиртли ичимликларни истеъмол қилиш, ўзаро қариндош уруғлар 

билан никох тузиш, чекка қишлоқларда истеъмол қилинадиган сувнинг 

турли манбалардан олинади, яъни марказлашмаган, овқатларнинг 

калорияга бой эмаслиги, экологиянинг бошқа туманларга қараганда 

бир канча оғирлиги, оилаларда рухий зўрикишларнинг кўплиги энди 

тўғилган болаларга ва ўсиб бораётган болаларни ногиронлигига олиб 

келмоқда.  

Хулоса 
Туғма ногирон болалар сони: ўғил болаларда 12,6 %, қиз 

болаларда 16,9 %. Жами: 29,5 %. Ортирилган ногирон болалар сони: 

ўғил болаларда 32,8 %, қиз болаларда 37,7 %. Жами: 70,5 %.     

Тадқиқотларнинг материаллари асосида болалар ногиронлигини 

камайтириш, ногирон болаларнинг оилаларига тиббий-ижтимоий ва 

ҳамширалик ёрдамни яхшилаш бўйича илмий асосланган профилактика 

тадбирларини ишлаб чиқиш ва жорий этиш керак.  

Болалар ногиронлиги шаклланишига таъсир этувчи хавф омилларни 

эрта аниқлаш бўйича жадваллар тузиш, диспансер кузатувини ва ўз 

вақтида тиббий кўрикдан ўтишни, патронаж ҳамширалар иш фаолиятини 

яхшилаш керак. 
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Аннотация. Ўзбекистонда амалга оширилаётган иқтисодий, 

сиёсий, ҳуқуқий ва давлат қурилиши соҳаларидаги барча ислоҳотлардан 
кўзланган асосий мақсад – аҳоли турмуш фаровонлигини ошириб 
бориш, ҳар бир фуқаронинг касбий, интеллектуал ва маънавий 
салоҳиятини рўёбга чиқариш учун кенг имкониятлар яратишга 
қаратилган. Мамлакатда тиббиёт соҳасида амалга оширилаётган изчил 
ислоҳотлар соғлом авлодни вояга етказишда катта аҳамиятга эга. 
Миллат генофондини сақлаш, ногиронлик ва ногирон фарзандлар 
дунёга келишининг олдини олиш ҳамда чақалоқлар ўлимини 
камайтириш энг устувор вазифалардан биридир. 
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Abstract. The main goal of all reforms in the economic, political, 

legal and public construction spheres in Uzbekistan is to increase the 

welfare of the population, and to create opportunities for the realization of 

professional, intellectual and spiritual potential of every citizen. Consistent 

reforms in the healthcare system of the country play an important role in 

upbringing a healthy generation. Preservation of the gene pool of the nation, 

prevention of disability and disability, and reduction of infant mortality 

is one of the priorities. 

 

Калит сўзлар: Перинатал ўлим, сабаблари, хавф омиллари  

Keywords: Perinatal mortality, causes, risk factors 

 

Аҳолининг репродуктив саломатлигини яҳшилаш, она ва бола 

саломатлигини муҳофаза қилиш, соғлом авлод туғилиши ва чақалоқлар 

ўлимини камайтириш бўйича республикамизда бир қанча ишлар амалга 

оширилмоқда. Ушбу ислоҳатлар ҳозирги кунда жуда ҳам долзарб 

ҳисобланади.  

Мамлакатимизнинг демографик ривожланиши борасидаги асосий 

ютуғи чақалоқлар ўлимининг кескин камайтирилганидадир. Чақалоқлар 

ўлимини камайтириб боришнинг омилларидан бири эрта турмуш 

қуришнинг олдини олиш, туғруқлар орасидаги интервални узайтириш 

боришдир. Чақалоқлар ўлими ва оналарни биринчи фарзанд кўриш 

ёши тўғрисидаги қатор муаллифлар томонидан ўтказилган тадқиқотлар 

шуни кўрсатадики, 21- 30 ёшли оналардан туғилган болалар саломатлик 

даражаси юқори бўлар экан. Чақалоқлар ўлимини камайтириш, 

аҳолининг умумий ўлим кўрсаткичларини камайишига, аҳоли сонининг 

ўсишига, умр кўриш даражасини ошишига олиб келувчи асосий 

омиллардан биридир [1, с. 24;2, с. 10-15; 3, с. 22]. 
Республикамизда перинатал ўлими кўрсаткичини барқарор камайиб 

боришига қарамасдан, бу кўрсаткич Ғарбий Европа мамлакатларига 
нисбатан жуда ҳам юқорилигича қолмоқда. Иқтисодий ривожланган 
давлатларнинг кўпида бугунги кунда перинатал ўлим кўрсаткичи 
5 ‰дан кам. Аммо, унинг жуда паст кўрсаткичи, мамлакатларнинг 
юқори иқтисодиёт даражаси, ижтимоий муаммоларни кенг кўламда 
ҳал қилиш билан уйғунлашган, атроф - муҳитни муҳофаза қилиш яхши 
йўлга қўйилган, тиббий ёрдам кўрсатишнинг юқори сифати, аҳолининг 
юқори санитария маданиятига эга бўлиши таъминланган. Перинатал 
ўлим сабаблари тузилмаси кўпгина мамлакатларда бир хил: 
унинг асосий сабаблари асфикция, туғруқ жароҳатлари, туғма 
аномалияларидир. Ривожланаётган давлатлардан фарқли ўлароқ илғор 
давлатларда перинатал ўлим сабаблари тузилмасида қон кетиш ва 
сепсис ҳиссасига фақат 5 - 10 % ҳодиса тўғри келади [3, с. 22].  
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Баъзи тадқиқотлар натижалари шуни кўрсатдики, эрта неонатал 

ва ўлик туғилиш нисбати 43:57га тенг, яъни эрта неонатал ўлим 

1,3 % ўлик туғилиш кўрсаткичидан юқори. Эрта неонатал ўлим 

кўрсаткичининг юқорилиги тирик туғилган болаларга ҳам она, ҳам 

тиббиёт ходимлари томонидан етарлича парваришнинг оқсоқланишидан 

дарак беради. Бу эса республикамизда эрта неонатал ўлимни 

камайтиришнинг етарлича резервлари мавжудлигидан далолат беради 

[3, с. 22]. 

Республикамизда ва хорижда ўтказилган қатор тадқиқот 

натижалари перинатал ўлим структурасида ўғил болалар қиз болаларга 

нисбатан юқори улушни ташкил этиши аниқланган. Перинатал ўлим 

сабаблари таҳлилида етакчи ўринни асфикция (54,1 %), туғруқ 

жароҳатлари (15,0 %), овқатланишнинг етишмаслиги ва ўсишдан орқада 

қолиш (11,7 %), туғма аномалиялар (7,5 %), ателектаз ва респиратор 

дистресс синром (6,4 %) эгаллайди. Бу сабаблар бутун перинатал 

ўлимнинг 92,6 %ини ташкил этади [2, с. 10-15; 3, с. 22].  

Перинатал ўлимни таҳлил қилиш натижасида ўлик туғилганлар 

орасида асфиксия устунлик қилганлиги (53,3 %), етилиб туғилган 

болаларда 61,7 % ва етилмай туғилганларда 59,1 %ни ташкил қилди. 

Туғруқ жароҳатлари натижасида ўлик туғилиш етилиб туғилган 

чақалоқларда кўп, жумладан 23,1 % етилиб туғилганларда, 16,8 % 

етилмай туғилган болаларда учраган.  

Туғма аномалиялар, овқатланиш етишмаслиги ва ўсишнинг орқада 

қолиши натижасида ўлик туғилиш кўпроқ етилмай туғилган болалар 

орасида қайд этилган. Туғма аномалиялар – тегишли равишда 9,4 % ва 

5,1 %, овқатланишнинг етишмаслиги ва ривожланишдан орқада қолиш 

тегишли равишда 25,6 ва 6,9 % [3, с. 22].  

Эрта неонатал даврдаги ўлим структурасида асфиксия (50 %) етакчи 

ўринни эгаллайди, кейинги ўринларда овқатланишнинг етишмаслиги 

ва ривожланишдан орқада қолиш (20 %), туғруқ травмалари (16,7 %) 

ва туғма аномалиялар (8,9 %). Боланинг ёши улғайган сайин асфиксия 

ва овқатланишнинг етишмаслиги ва ривожланишдан орқада қолишдан 

болалар ўлими камайиб, туғруқ жароҳатлари етакчилик қилади[1, с. 24].  

Перинатал ўлимнинг онага боғлиқ асосий сабаларини таҳлилида 

уни қуйидаги гуруҳларга бўлиб ўрганиш мақадга мувофиқ бўлади. -

онанинг экстрагенитал касалликлари; -ҳомиладорлик асоратлари; -

гинекологик анамнез. Онанинг эктрагенитал касалликларига: юрак қон 

томир тизими касалликлари, бронх ўпка касалликлари, эндокрин 

тизим каслликлари анемиялар ва буйрак касалликлари киради.  

Маълумки, экстрагенитал патологияларнинг мавжудлиги кўпинча 

гинекологик касалликларнинг ривожланиши учун шароит яратади. 
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Акушерликка доир оғирлашиш оқибатларининг таҳлилига кўра, айрим 

экстрагенитал касалликлар бу оқибатларнинг энг хавфлиси 

ҳисобланган. Чунки экстрагенитал патологиялар жуда кўп ҳолларда 

ҳомиладорлик ва туғиш вақтида юзага келадиган оғир асоратлар билан 

бириккан ҳолда кузатилиб, ўз навбатида ҳаётий муҳим тизимларнинг 

дисфункциясига олиб келади ва ўлим хавфини ошириб юборади. 

Яна шуни алоҳида қайд қилиш лозимки, гестоз билан боғлиқ бўлган 

оналар ўлими сонининг турли даражаси ижтимоий - иқтисодий 

шароитлар, тиббий хизмат кўрсатишнинг ҳаммабоплиги ва сифати, 

аҳолининг соғлиқ даражаси, гестозларни илк босқичда аниқлаш ва 

даволаш имкониятларига боғлиқдир.  

Республикамизда охирги ўн йил давомидаги перинатал ўлими 

эпидемиологиясининг таҳлилига кўра таъкидлаш мумкинки, ижтимоий 

ёмон шароитда яшаётган, соматик, репродуктив саломатлигининг паст 

даражаси, гестацион жараёнда асоратлар даражаси болалар ўлими 

сабабларининг етакчи омиллари ҳисобланади. Кеч репродуктив ёшдаги 

пациент аёллар акушерлик ва перинатал асоратларнинг ривожланишида 

юқори хавфли гуруҳга мансубдир[2, с. 10-15; 3, с. 22; 4, с. 24]. 
 Умуман олганда перинатал ўлим сабаблари мультифакторли 

характерга эга бўлиб, бу кўрсаткич аёлларнинг репродуктив 
саломатлик ҳолати, гестацион ва экстрагенитал асоратларнинг 
мавжудлиги, уларга сифатли ва ихтисослаштирилган тиббий ёрдам 
кўрсатиш билан боғланиб кетади. Болалар ўлимининг ижтимоий ва 
тиббий - ташкилий сабаблари қишлоқ жойларида яшовчи аёллар учун 
энг долзарб ҳисобланади.  

Охирги йилларда Ўзбекистон Республикасида оналар касалликлари 
ва ўлимини камайтириш бўйича “Хавфсиз оналик“ миллий дастури 
йўналиши катта тадбирлар олиб борилиб,сезиларли даражада ижобий 
натижаларга эришилди. Болалар ўлими кўрсаткичининг олдини олиш 
бўйича тадбирлар тизимини шакллантиришда, биринчи навбатда 
тиббий ёрдам кўрсатишнинг сифати ва унинг якунига ижобий таъсир 
кўрсатувчи тиббий - ташкилий чоралар ҳисобга олиниши жуда 
муҳимдир. Ҳозирги вақтда бу кўрсаткичнинг олдини олишга 
қаратилган ташкилий, тиббий, техник тадбирлар мажмуини амалга 
оширишни ўз ичига олади ва улар амалдаги барча тиббий - ташкилий 
омиллар спектрини қамраб олади.  

Перинатал ва оналар ўлимига доир патологияларни олдини олиш 

самарадорлиги сезиларли даражада ҳомиладорларни диспансер 

кузатувига иложи борича эртароқ жалб қилишга боғлиқдир. Бунинг учун 

аҳолининг санитар ва тиббий маданиятини ошириш, ҳомиладорларни 

фаол аниқлаш бўйича доимий ва мақсадга йўналтирилган тадбирларни 

амалга ошириш муҳимдир. 
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Аннотация. Оналик ва болаликни муҳофаза қилиш - аёлларни 

оналик вазифасини бажарган, бола тарбияси билан шуғулланган ҳолда 

ишлаб чиқаришда ва жамият ҳаётида фаол иштирок этишига, аёллар ва 

болалар саломатлигини мустаҳкамлашга қаратилган жамият ва давлат 

томонидан ўтказиладиган тадбирлар тизимидир.Ўзбекистонда Оналик 

ва болаликни муҳофаза қилиш муҳим давлат аҳамиятига эга бўлган 

ижтимоий - гигиеник масала ҳисобланади. 

Abstract. Protection of motherhood and childhood is a system of 

public and state action aimed at strengthening the health of women and 

children, actively participating in child-rearing activities and community 

life, and protecting maternal and child health. In Uzbekistan, protection of 

motherhood and childhood has an important national significance is a social 

- hygienic issue. 

 

Калит сўзлар: Оналар саломатлиги, репродуктив саломатлик, 

оила саломатлиги 

Keywords: Mother's health, reproductive health, family health 

 

Оналик ва болаликни муҳофаза қилиш - аёлларни оналик 

вазифасини бажарган, бола тарбияси билан шуғулланган ҳолда ишлаб 

чиқаришда ва жамият ҳаётида фаол иштирок этишига, аёллар ва 

болалар саломатлигини мустаҳкамлашга қаратилган жамият ва давлат 

томонидан ўтказиладиган тадбирлар тизимидир [1, с. 23; 2, с. 4]. 
Репродуктив саломатлик концепцияси асосан БМТнинг аҳоли 

тараққиёти бўйича ўтказилган конфренциясида шакллантирилган 
бўлиб (Қохира, 1999 йил), оиланинг репродуктив тизимига тааллуқли 
бўлган тўлиқ жисмоний, руҳий, маънавий ва ижтимоий ҳолатининг 
барча масалалари, вазифаси ва жараёнлари, шу жумладан насл 
қолдириш ва руҳий - сексуал муносабатларни ўз ичига олади. Баъзан 
ЖССТ нашрларида сексуал ва репродуктив соғлик тушунчаларига 
табақалаштирилган ҳолда ёндошилади. Репродуктив соғликнинг 
бузилиши, қолган ҳамма касалликларнинг 5-15 % (ўлим ва меҳнатга 
лаёқатсизлик билан бирга) ва репродуктив ёшдаги аёллар касалликла-
рининг (15-49 ёш) 22 % ни ташкил қилади, таққослаш учун бу қиймат 
эркакларда 3 % га тенгдир [3, с. 56-57]. 

Мамлакат олдида юксак умуминсоний қадриятларга асосланган, 

дунёқараши кенг бўлган маънавий бой, ахлоқан етук, интеллектуал 

ривожланган, юқори билимли, жисмонан бақувват, ҳар томонлама 

камол топган шахсни шакллантириш каби муқаддас вазифа турибди. 

Ушбу мақсадга эришиш учун эса: 

 соғлом оилани шакллантириш ва оилада юксак маънавий - 

аҳлоқий муҳитни ривожлантириш учун шарт-шароитларни яратиш; 
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 давлат, жамият ва оила томонидан соғлом фарзанд туғилишига 

эътибор ва ғамхурликни кучайтириш; 

 болаларнинг саломатлигини мустаҳкамлаш, таълим олиш ва 

ҳар томонлама камол топиши учун шарт - шароитларни яхшилаш. 

Ўзбекистон Республикаси Конституциясининг 65 - моддасида 

«Оналик ва болалик давлат томонидан муҳофаза қилинади» деб 

белгилаб қўйилган. Оналик ва болаликни муҳофаза қилишнинг 

ижтимоий - гигиеник аҳамиятларидан бири шундан иборатки, мамлакат 

аҳолисининг халқ хўжалигида ишловчиларнинг ярмидан кўпини 

аёллар ва мамлакатимиз аҳолисининг 61,5 %ни эса болалар ва ўсмирлар 

ташкил этади. 

Иккинчидан, Республикамизда ҳозирги кунда 4 миллионга яқин 

оила мавжуд бўлиб, ҳар йили ўртача 250 мингта янги оила ташкил 

топмоқда. Статистик маълумотларга кўра, туғиш ёшида бўлган 

аёлларнинг деярли 65-70 %ида, ҳомиладор аёлларнинг 75-80 %ида 

турли хил экстрагенитал касалликлар мавжуд бўлиб, бу касалликлар 

ҳомиладорлик ва туғруқ жараёнини асоратли ўтишига ва бу ўз 

навбатида туғилаётган гўдаклар турли касалликлар билан дунёга 

келишига, аёлларнинг туғруқ асоратлари оқибатида ногиронлигига 

олиб келмоқда.  

Қадим даврлардан философлар, врачлар саломатлик ва хасталикни 

инсоннинг табиатига, ҳаёт фаолиятига, ҳулқига, турмуш тарзига боғлаб 

ўрганишга ҳаракат қилишган. Тиббиётнинг отаси бўлмиш Гиппократ 

ўз даврида: “Инсон фаолияти қандай бўлса, унинг ўзи шундай, унинг 

табиати ва касалликлари шундай”- деган эди. Демак, инсон 

саломатлигини у яшаб турган муҳитдан, унинг ҳаёт фаолияти ва 

ижтимоий ҳолатидан ажралган ҳолда талқин қилиш мумкин эмас. 
Оналик ва болаликни муҳофаза қилиш тизимида даволаш - 

профилактика ёрдами босқичма - босқич амалга оширилади. Биринчи 
босқич - аёлларга ҳомиладорликкача бўлган даврда тиббий ёрдам 
кўрсатиш, уларни оналикка тайёрлаш. Бунда ёшларни жинсий 
масалалар бўйича тарбиялаш, ёш оилаларни никоҳ гигиенаси ва 
абортлар профилактикаси бўйича тиббий билимларини оширишда 
ҚВП, оилавий поликлиникалар, скрининг маркази, перинатал марказ, 
оила ва никоҳ консультациясининг роли катта. Иккинчи босқич - яъни 
ҳомилани антенатал даврдаги соғлиғини муҳофаза қилиш эса ҚВП, 
оилавий поликлиникалар, акушерлик стационарлари, бемор 
ҳомиладорлар учун ташкил этилган ихтисослашган терапия 
бўлимлари, скрининг марказлари, санаторияларда амалга оширилади. 
Учинчи босқич - ҳомиланинг туғруқ давридаги муҳофазаси. Бу даврда 
туғруқни оқилона қабул қилиш асосий аҳамият касб этади. Бу даврда 
махсус тиббий ёрдам туғруқхона комплекслари ҳамда кенг тармоқли 
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шифохоналар томонидан кўрсатилади. Тўртинчи босқич - чақалоқлар 
саломатлигини сақлаш: бу чақалоқни тўғри парваришлаш, кўкрак сути 
билан боқиш, физиологик жиҳатдан ривожланиши устидан назорат 
ўрнатишдир. Чақалоқларга туғруқхона комплексларида, ҚВП, оилавий 
поликлиника, болалар шифохоналарида даволаш - профилактика 
ёрдами кўрсатилади. Бешинчи босқич - мактабгача бўлган даврда 
болалар саломатлигини сақлаш. Бу даврда тиббиёт муассасаларининг 
асосий вазифаларидан бири -болаларнинг тўғри тарбияланиши, 
овқатланиши, жисмоний риволаниши, иммунобиологик ҳолати 
устидан назорат ўрнатиш. Олтинчи босқич - мактаб ёшидаги 
болаларнинг тўғри тарбияланиши, овқатланиши, жисмоний 
ривожланиши устидан назорат ўрнатиб, ўсиб келаётган бола 
организмнинг функционал ҳолатига баҳо бериб борилади, маълум 
ўзгаришлар аниқланганда уларни тузатиш бўйича тегишли тавсиялар 
берилади. Юқорида келтирилган тадбирларни босқичма - босқич узвий 
тарзда олиб бориш мамлакатимизда оналик ва болаликни 
муҳофазалашнинг бир бутун тизимини ташкил этади. 

Оналик ва болаликни муҳофаза қилиш икки муҳим бўлимдан: 

акушер - гинекологик ва болаларга даволаш - профилактика ёрдамини 

ташкил этишдан иборат. Қишлоқ шароитида ҳомиладорлик давридаги 

аёллар тоифасини диспансер кузатувига олиш маълум ҳажмда 

фельдшер - акушерлик пунктлари, қишлоқ врачлик пунктлари ҳамда 

ҳудудий шифохона акушер - гинекологлари томонидан амалга 

оширилади. Бундан келиб чиқадики, қишлоқ аҳолисининг саломатлигини 

муҳофаза қилишда кўрсатилган тиббий ёрдам муассасалардаги ўрта 

тиббиёт ходимларидан ҳам юқори билим ва маҳорат талаб қилинади 

[1, с. 23 ]. 

Ҳомиладорларни диспансер кузатувидан ўтказиш жараёнида 

изчилликни таъминлаш учун ўрта тиббий ходимлар ва акушер - 

гинекологлар ўртасида ҳар бир ҳомиладорга бир - бирини такрорловчи 

3 та “Ҳомиладор ва туғувчи аёлнинг шахсий харитаси” (ф № 111/ш) ни 

юритиш мақсадга мувофиқдир. Унинг икки нусхаси ҳомиладор аёлни 

ҳисобга олган қишлоқ врачлик пунктининг акушеркаси ёки фельдшери 

тўлдиради, шу билан бирга битта карта ўрта тиббий ходим 

картотекасида қолади, бошқаси эса, ҳомиладор аёлнинг қўлига бери-

лади. Бу аёллар консультацияси билан ўрта тиббий ходим фаолиятини 

боғловчи восита бўлиб хизмат қилади. Туман марказий касалхонасида 

ҳомиладорга шахсий хаританинг 3-чи нусхаси тўлдирилиб, у акушер - 

гинеколог врачнинг картотекасида қолади ва ҳомиладорларнинг 

кузатилишини назорат қилишга имкон яратади. 
Шундай қилиб, Республикамизда соғлиқни сақлаш тизимини 

тубдан ислоҳ этиш доирасида юкори самарадорлиги бутун дунёда 
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эътироф этилган она ва бола соғлиғини муҳофаза қилишнинг миллий 
модели шакллантирилди. Ихтисослаштирилган тиббиёт марказлари, 
соғлиқни сақлаш тизимининг бирламчи бўғимлари, оилавий 
поликлиникаларнинг кенг тармоғи яратилганлиги натижасида аҳоли, 
авваламбор, қишлоқ жойлардаги оналар ва болаларнинг малакавий 
тиббий хизматдан фойдаланиш имкониятлари кенгайди. 
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Аннотация. Республикамизда мустақиллик йилларида аҳоли 

орасида тарқалган касалликларни, айниқса юқумли касалликларни 

олдини олиш, камайтириш бўйича кўпгина ишлар амалга оширилди, 

натижада охирги йилларда мамлакатимизда юқумли касалликларнинг 

аҳоли орасида тарқалганлиги кескин камайди, айрим ўта хавфли ва 

карантин инфекциялар бутунлай бартараф этилди. Мақолада ижтимоий 

жиҳатдан муҳим ҳисобланган вирусли гепатит Анинг Республикамизда 

тарқалганлигини олдини олиш ва уларни камайтириш бўйича олиб 

борилган ишлар таҳлил қилинган.  

Abstract. In the Republic during the years of independence a great 

deal has been done to prevent and reduce the spread of diseases, especially 

infectious diseases, which has resulted in a sharp decline in infectious 

diseases in the country in recent years, and some extremely dangerous and 

quarantine infections have been completely eradicated. The article analyzes 

the work done to prevent and minimize the prevalence of viral hepatitis A in 

the country. 

 

Калит сўзлар: Юқумли касалликлар, вирусли гепатит А, 

тарқалганлиги, профилактиккаси. 

Keywords: Infectious diseases, viral hepatitis A, proliferation, 

prophylaxis. 

 

Юқумли касалликлар ичида вирусли гепатитлар тез тарқалувчи 

хавфли юқумли касалликлардан бири ҳисобланади [1, c. 88-89 ].  
Аҳоли орасида вирусли гепатитлар билан касалланишнинг 

ўсиши, асосан, вирусли гепатит А оқибатида юзага келади, унинг 
улуши республика бўйича тарқалган вирусли гепатитларнинг 80 % - 
90 % ташкил қилмоқда. Вирусли гепатит А учун касалланишнинг 
ҳар 10 йилда даврий кўпайиши хосдир. Мустақиллика эришилгандан 
кейин касалланишнинг навбатдаги даврий кўпайиши 1995-1997 йилларга 
тўғри келиб, бунда 1995 йилда касалланганларнинг сони энг юқори 
даражага етди, ҳамда касалланиш кўрсаткичлари 100 минг ахолига 
607,2 ҳолатни ташкил қилди .  

Мустақиллик йилларида Республика аҳолиси орасида вирусли 

гепатит А билан касалланиш кўрсаткичларнинг мунтазам пасайиши 

аниқланди. Мустақиллик йилларида Республикада аҳолининг вирусли 
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гапатитлар билан касалланишни 5, 3 мартагача, жумладан вирусли 

гапатит А билан касалланиш 4,0 марта, вирусли гепатит В билан 

касалланиш эса 124,7 марта пасайганлигини аниқлади . 

Агар 1991-1994 ййилларда 100 минг аҳолига вирусли гепатит А 

билан ўртача касалланиш кўрсаткичи 484,2 тани ташкил этган бўлса, 

2016 йили ушбу кўрсаткич 120,5 ни қайд этилди. 

Вирусли гепатит А касаллигинин календарь йилнинг ойлари 

бўйича тарқалганлигини таҳлил қилганимизда касалланишнинг энг 

паст кўрсаткичи йилнинг июнь ойига тўғри келса, кўпайиши эса июль 

ойининг охирларидан бошланиб, энг юқори чўққиси ноябрь-декабрь 

ойларига тўғири келиши аниқланди. Умуман олганда, республикада 

аҳолининг вирусли гепатит А билан касалланиши асосан йилнинг 

куз-қиш мавсумига хослиги аниқланди.  

ВГА юқишида энг асосий омил маиший-мулоқот омили бўлиб, 

у барча аниқланган омилларнинг 80,9 % ташкил қилди. Касалликнинг 

юқишида сув омилининг улуши 9,9 %ни, озуқавий омилнинг улуши 

эса ўртача 9,2 % ташкил қилди [2, с. 3-7]. 

Касаллик юқиши шароити ва жойларини ўрганилганда барча 

касалликларнинг 30,0 % оила шароитида, 37,7 % мактабгача таълим 

муассаларида, 13,8 % мактабларда ва 8 % ҳолатларда қўшни болалар 

билан муомала-мулоқат қилишдан юққанлиги аниқланди [3, с. 97-98]. 

Вирусли гепатитларни ташхислашнинг замонавий усулларини, 

энг аввало иммунофермент таҳлилини жорий қилинши муносабати 

билан, уй шороитида вирусли гепатит А билан оғриган беморларни 

даволаш учун стационарлар ташкил қилишга рухсат берилди. 

Беморларни уй шароитида даволашнинг мажбурий шарти, бу ВГА ва 

қон таркибида анти- HAV IgMни аниқлаш учун беморларни лаборатор 

текширувидан ўтказишдан иборат. 

Вирусли гепатит А билан касалланишни олдини олишнинг асосий 

усулларидан бири иммунопрофилактикани ўтказишдир. Бугунга келиб, 

гепатит А дан ҳимоя қилувчи етарли даражадаги таъсир кучига эга 

вакциналар яратилган. Бу вакциналар гепатит А нинг ўлдирилган 

вирусларидан иборат бўлиб, юқори иммуногенлик даражасига эгадир 

[4, с. 2-4].  

Гепатит А га қарши инактивланган вакциналардан фойдаланиш 

гепатит А клиник ривожланишини 94-100 % холатларда олдини олади, 

бундан ташқари уни қўллаш натижасида жиддий салбий реакциялар 

кузатилмайди. Профилактик эмлаш миллий календарига (тақвим) 

эпидемик кўрсатмалар бўйича гепатит А га қарши вакцинациялашни 

амалга ошириш масаласи киритилди (СанПиН № 0239-07).  
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Ўзбекистон Республикасининг биринчи Президенти И.А.Каримов 

томонидан 2014 йил «Соғлом бола йили» деб эълон қилиниши 

муносабати билан ушбу йилда болалар уйи, мактаб интернатлар, ҳамда 

кам таъминланган оилаларда тарбияланувчи 50 минга яқин болалар 

ВГАга қарши эмлашдан ўтказилди. Эмлаш бир марта, «Мевакс» 

вакцинаси (Хитойда ишлаб чиқилган) билан ҳомийлик ёрдами 

ҳисобидан амалга оширилди. Шу билан бирга, аҳоли иммуннлаш 

пунктларида, аҳолининг ўз хисобларидан вирусли гепатит А га қарши 

фаол эмлаб келинган.  

2013 йилда республикада гепатит А касаллиги билан касалланиш 

даражасининг навбатдаги узлуксиз ошиб кетиши кузатилди, бунда 

89,8 % мактабгача ва мактаб ёшидаги болалар гепатит билан 

касалланган. Шу йили гепатит А га қарши жами 103 мингдан ортиқ 

мактабгача ва мактаб ёшидаги болалар аҳолининг ўз маблағларии 

хисобидан эмланди. 
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