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Ф А Р М А Ц И Я – Ф А Р М А Т С И Я 

 

УДК:615.015.4 

ВЛИЯНИЕ ФЕРУСИНОЛА НА ПОКАЗАТЕЛИ МАРКЕРОВ 

ЦИТОЛИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА В СЫВОРОТКЕ КРОВИ, ГЛИКОГЕНА И 

СИАЛОВЫХ КИСЛОТ В ТКАНИ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ 

ГИПЕРЛИПИДЕМИИ И ТОКСИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ СС14. 

 

Азонов И.Д., Разыкова Г.В., Азонов Д.А., Мусозода С.М. 

ТГМУ им. Абуали ибн Сино, 

 ГНИИ «Питание» министерства промышленности и новых технологий РТ, 

Таджикский национальный университет 

 

Актуальность. В связи с увеличением числа токсических и медикаментозных 

повреждений печени, а также неалкогольного стеатогепатита, согласно литературным 

источникам, повышается риск прогрессирования заболеваний гепатобилиарной системы [14, 

с.35]. 

В настоящее время во всем мире увеличивается частота токсических поражений органа 

в связи с резким загрязнением окружающей среды, промышленными отходами, химизацией 

сельского хозяйства и быта, увеличением арсенала синтетических лекарственных 

препаратов, ростом случаев алкоголизма, наркомании, вирусных поражений, 

несбалансированностью питания, нарушениями жиролипоидного обмена и 

продолжающимся рафинированием продуктов питания. [2, с.6; 3, с.34; 7, с.41; 8, с.31; 15, с.3-

4]  

Установлено, что при воздействии на печеночную паренхиму гепатотоксины, в 

основном влияя на ее паренхиму, способствуют нарушению внутрипеченочных обменных и 

ферментативных процессов в ткани печени, вызывая разнообразные патологические 

состояния – от жировой и белковой дистрофии до токсического гепатита, цирроза и 

карциномы. [1, c.16; 4, с.27-28; 9, с.22]  

Известно, что под воздействием СС14 и алкоголя наблюдается усиление процессов 

перекисного окисления, что способствует повреждению липидного биослоя печеночных 

клеток, нарушению белково-образующей функции печени, углеводного и липидного обмена, 

а также ее гликогенобразующей функции. [2, с.62-63; 5, с.67; 6, с.277; 10, с.4; 12, с.82]  

В настоящее время в качестве лечебных средств для лечения вышеуказанных 

заболеваний в основном используются различные растительные и синтетические средства, 

обладающие гепатопротекторными свойствами, которые, защищая печеночные клетки, тем 

самым, смягчают токсические воздействие различных ксенобиотиков, вирусов, 

синтетических лекарственных средств, алкоголя и тем самым, повышают устойчивость 

печеночных клеток к различным патологическим воздействиям. [13, с. 1-4] 

Исходя из того, что многие эфирные масла обладают гепатопротекторными, 

гиполипидемическими, антиоксидантными, противовоспалительными и мембранно-

стабилизирующими свойствами нами были изучены гепатозащитные свойства ферусинола 

при токсическом поражении СС14. на фоне экспериментальной гиперлипидемии. 

Цель исследования. Изучение гепатозащитных свойств ферусинола на фоне 

атерогенной гиперлипидемии и токсического гепатита на белых крысах. 

Материалы и методы исследования. Исследование проводили на 48 белых 

беспородных крысах массой 210-220 гг.  

Животные были распределены на 6 серий по 8 крыс. Ежедневно, внутрижелудочно им 

вводили атерогенную холестериновую масляную смесь в дозе 0,3 г/кг массы тела и 

параллельно подкожно вводили 50% СС14 на подсолнечном масле: 2 мл/кг через сутки на 

протяжении 1-2 месяцев. Ферусинол и препараты сравнения вводили внутрижелудочно по 

0,04 г/кг массы ежедневно. Антитоксическую функцию определяли с использованием 
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гексиналового сна, гексинал вводили по 50 мг/кг внутрибрюшинно). Концентрацию общего 

холестерина и общих липидов определяли с использованием биохимических наборов фирмы 

«Chemapol» (Чехия). Активность маркеров цитолитического синдрома (АЛТ,АСТ и 

холестаза ЩФ) определяли при помощи диагностических наборов фирмы Витал-

диагностикум на биохимическом анализаторе Stat FAX -3300 Содержание гликогена в ткани 

печени определяли антроновым методом 11, с.34-35); Сиаловые кислоты по Aminof (1959).  

 Результаты и их обсуждение. Известно, что в результате воздействия супероксидных 

радикалов, которые образуются при окислении СС14, происходит нарушение липидного 

биослоя клеточных мембран. Исходя из этого, нами было исследовано влияние ферусинола 

на содержание холестерина, билирубина, фосфолипидов, липопротеидов и триглицеридов 

состава крови на фоне острой и подострой интоксикации СС14 и холестериновой 

гиперлипидемии. 

 

Таблица 1 Показатели массы тела животных при экспериментальной гиперлипидемии 

на фоне токсического гепатита у кроликов 

Группа и доза Исходные данные 15 сут 1 мес. 2 мес. 

Интактные  
2000 ± 23 

100 

2300 ± 19 

115 

2700 ± 17 

135 

3310 ± 27 

165,5 

Контрольные 2050± 27 

100 

2200 ± 24 

107 

2290 ± 19 

112 

2395 ± 22 

117 

Ферусинол 0,04 г/кг 
2060 ± 19 

100 

2280 ± 18 

110,7 

2590 ± 32 

125 

2955 ± 14 

143 

Жирозитал, 0,04 г/кг 
2000 ± 12 

100 

2280 ± 12 

114 

2600 ± 11 

130 

2965 ± 18 

148 

Олиметин, 0,04 г/кг 
2000± 11,2 

100 

2290± 13,0 

114,5 

2580± 12,6 

129 

2990±11,4 

149, 5 

Карсил, 0,04 г/кг 
2100 ± 19,7 

100 

2350 ±36,6 

111,9 

2570 ±10,0 

122,4 

2900±11,0 

138 

Примечание: Значение Р для контрольных** животных дано по отношению к 

интактным*, а для опытных групп - по отношению к контрольным животным. 

 

Как видно из (табл.1), под влиянием СС14 и холестериновой диеты происходит 

изменение массы тела животных: на 15 сутки от начала затравки привес животных в среднем 

составил 5-13% на 30 сутки и через 2 мес. 15%.  

У животных на фоне лечения ферусинолом в дозе 0,04 г/кг массы тела, а также 

препаратами сравнения, жирозитал и карсил в указанной дозе, динамика изменения массы 

тела животных была близка к показателям массы тела здоровых групп. 

Необходимо отметить, что в результате 1-2 месячной интоксикации погибло, 

соответственно, 9% и 13% животных из контрольной группы. У получавших ферусинол, 

жирозитал и карсил в дозе 0,04 г/кг массы тела летальных исходов не отмечалось в 

указанных сроках экспериментального исследования. Однако при введении олиметина в 

такой же дозировке погибли10% животных в результате двух месячной интоксикации. 

 

Таблица 2. Влияние ферусинола на антитоксическую функцию печени  

при экспериментальной холестериновой гиперлипидемии 

Группа и доза 
Гексеналовый сон 1 месяц Гексеналовый сон 2 месяца 

Гексенал, 40 мг/кг 

Интактные 44,0 ± 2,6 44,2± 2,0 

Холестериновая смесь, 0,5 г/кг ежедневно в течение 1 и 2 мес. 

Контрольные 
72,0 ± 4,8 70,1 ± 3,4 

Р <0,001 Р <0,001 

Ферусинол 0,04 г/кг 50,8 ± 3,6 56,6± 4,4 
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Р <0,05 Р <0,05 

Жирозитал, 0,04 г/кг 
48,1 ± 2,8 

Р.0,05 

55,2 ±3,3 

Р 0,001 

Олиметин, 0,04 г/кг 
52,4 ± 3,0 

Р <0,05 

59,4 ± 1,8 

Р <0,001 

Карсил, 0,04 г/кг 
55,4 ± 1,9 57,4 ± 3,9 

Р <0,05 Р <0,001 

Примечание: Значение Р для контрольных животных дано по отношению к 

интактным, а для опытных групп - по отношению к контрольным животным. 

 

Экспериментальная холестериновая гиперлипидемия на фоне интоксикации 

гепатотоксином сопровождалась резким нарушением антитоксической функции печени (таб. 

2.). Время продолжительности гексеналового сна у контрольных животных, по сравнению с 

интактными, при подострой интоксикации удлиняется на 100%, а при 2-х месячной на 150%. 

Месячное внутрижелудочное введение ферусинола в указанной дозе, по сравнению с 

контролем, укорачивало продолжительность гексеналового сна при месячной интоксикации 

на 30%, а 2-месячном на 36%. 

При сравнительном анализе эффективности испытуемых средств и препаратов 

сравнения, выяснилось, что антитоксический эффект ферусинола во все сроки исследования 

был значительно выше и несколько превосходил таковой олиметина, карсила и 

незначительно уступал жирозиталу.  

С целью выяснения гепатозащитного эффекта ферусинола, у части животных на фоне 

токсического гепатита и экспериментальной гиперлипидемии изучали их влияние на 

активность маркеров цитолитического синдрома АлАТ и АсАТ. Месячная интоксикация 

гепатотоксином и холестериновой диетой у контрольной групп животных сопровождалась 

повышением активности маркеров цитолитического синдрома АлАТ на 60%, АсАТ на 75%. 

 

 
 1.2.3.4.5.6. 1.2.3.4.5.6. 

Рис. 5.10. Влияние ферусинола на активность ферментов периаминирования при 

экспериментальной гиперлипидемии на фоне токсического гепатита (1-интактные, 2-

контрольные, 3-ферусинол 0,04 г/кг, 4- жирозитал 0,04 г/кг, 5-олиметин, 6-карсил). 

 

Месячное внутрижелудочное введение ферусинола в дозе 0,04 г/кг массы 

способствовало снижению активности АлАТ на 27%, а АсАТ на 28%, по сравнению с 

контрольной группой животных. Аналогичное, но более выраженное усиление активности 

печеночных ферментов наблюдалось при 2-х месячной интоксикации холестериновой диетой 

и гепатотоксином, что сопровождалось выраженным повышением активности маркеров 

цитолитического синдрома. 

Активность АлАТ и АсАТ состава крови в контрольных группах повышалась на 84% и 

104%, соответственно, а в группах леченных ферусинолом в дозах 0,04 г/кг массы тела, по 
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сравнению с контрольными сериями, активность АлАТ снизилась на 30%, АсАТ на 37%. В 

то же время у животных, леченных олиметином и карсилом в дозе 0,04 г/кг так же 

наблюдалось снижение активности ферментов цитолитического синдрома, по сравнению с 

контрольными животными, однако по эффективности они незначительно уступали 

ферусинолу, а эффективность жирозитала не отличалась от аналогичных показателей 

ферусинола. 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что при 

холестериновой дислипидемии на фоне токсического гепатита ферусинол (Р≤0,001) 

достоверно снижает активность маркеров цитолитического синдрома состава крови, что, по 

всей вероятности, связано с гепатозащитными, гиполипидемическими и антиоксидантными 

свойствами эфирного масла состава ферусинола. 

 

 
Рис. 4.9. Влияние препаратов эфирных масел на уровень гликогена при подостром 

токсическом поражении печени СС14: (1-здоровые; 2-контрольные; 3-ферусинол; 4-

олиметин, 5-жирозитал, 6-карсил). 

 

Известно, что при интоксикации СС14 и экспериментальной гиперлипидемии (рис. 1.) 

содержание гликогена в тканях печени контрольных крыс, по сравнению с интактными, 

снизилась почти в 1,78 раза, что составляет 210,0±6,4 против 390±11,0 мг% у интактных 

крыс. У крыс, леченных ферусинолом в течение одного месяца, уровень гликогена, по 

сравнению с контролем, увеличивается на 24%. Повышение концентрации гликогена 

свидетельствует о положительном влиянии ферусинола на углеводный обмен. Введение 

олиметина и карсила также вызывало повышение содержания гликогена. 

 
Рис. 4.10. Влияние препаратов эфирных масел на уровень сиаловых кислот при 

подостром токсическом поражении печени СС14: (1-Здоровые; 2-Контрольные; 3-

Ферусинол; 4-Олиметин; 5-Жирозитал, 6-Карсил). 
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Наиболее выраженный эффект был присущ ферусинолу и карсилу. Концентрация 

сиаловых кислот при подостром токсическом поражении СС14 у контрольных крыс 

уменьшалась до 21,1±1,2 против 36,0±4,3 нмоль/л у интактных животных, а в сериях 

леченных ферусинолом уровень сиаловых кислот, по сравнению с контролем, достоверно 

повышался (Р <0,01-0.05). 

Заключение. Анализ полученных данных показал, что исследуемое средство 

ферусинол оказывает благоприятное гепатозащитное влияние и тем самым улучшает 

внутрипеченочные обменные процессы, что, по всей вероятности, связано с тем, что 

эфирные масла смягчают токсическое воздействие тетрахлорметана на гепатоциты и тем 

самым защищают их от гибели и разрушения. 
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ТАЪСИРИ ФЕРУСИНОЛ БА НИШОНДИҲАНДАҲОИ МАРКЕРҲОИ СИНДРОМИ 

СИТОЛИТИКИИ ДАР ХУНОБА, ГЛИКОГЕН ВА КИСЛОТАИ СИАЛОВӢ ДАР БОФТАҲОИ 

ҶИГАР ҲАНГОМИ ҲИПОЛИПИДЕМИЯИ ЭКСПЕРИМЕНТАЛӢ ВА ҲЕПАТИТИ ТОКСИКӢ 

Натиҷаҳои бадастомада аз он далолат мекунанд, ки маводи ферусинол ҳангоми ҳиполипидемияи 

эксперименталӣ ва ҳепатити токсикї, ки дар калламушҳои сафед амалї карда шудаанд, фаъолнокии 

маркерҳои синдроми ситолитики( АСТ,АЛТ)-ро дар хунобаи гурўҳҳои табобатӣ суст намуда, миқдори 

гликоген ва кислотаи сиаловиро, ки дар натиҷаи таъсири омехтаи атерогении холестерин ва заҳри 
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ҷигаркуши СС14 дар бофтаҳои ҷигари ҳайвонҳои назоратї нисбати ҳайвонҳои омӯзишї кам мегарданд, 

ба эътидол оварда, дар муқоиса бо жирозитал, олиметин ва карсил ферусинол бартарї нишон медиҳад. 

Калидвожањо: ҳепатити токсикӣ, ферусинол, жирозитал, ҷигар, синдроми ситолитикӣ, гликоген 

калламушҳои сафед. 

 
ВЛИЯНИЕ ФЕРУСИНОЛА НА ПОКАЗАТЕЛИ МАРКЕРОВ ЦИТОЛИТИЧЕСКОГО СИНДРОМА В 

СЫВОРОТКЕ КРОВИ, ГЛИКОГЕНА И СИАЛОВЫХ КИСЛОТ В ТКАНИ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ ГИПЕРЛИПИДЕМИИ И ТОКСИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА 

Полученные результаты свидетельствуют о том, что ферусинол при экспериментальной гиперлипидемии 

на фоне токсического гепатита на белых крысах, снижает ативность маркеров цитолитического синдрома 

(АСТ,АЛТ) состава сыворотки крови леченных групп и нормализует сниженную под воздействием аттерогеной 

холистериновой смеси и СС14 концентрацию гликогена и сиаловых кислот гомогенатов ткани печени . При 

сравнительном анализе ферусинол по эффективности превосходит аналогичные свойства ферусинола. 

 Ключевые слова: токсический гепатит, ферусинол, жирозитал, печень, цитолитический синдром, 

гликоген, белые крысы. 

 

INFLUENCE OF FERUSINOL ON INDICATORS OF CYTOLYTIC SYNDROME MARKERS IN BLOOD 

SERUM, GLYCOGEN AND SIAL IN LIVER TISSUE ON THE BACKGROUND OF EXPERIMENTAL 

HYPERLIPIDEMIA AND TOXIC HEPATIC HYPERTENSION 

The results obtained indicate that ferusinol in experimental hyperlipidemia against the background of toxic 

hepatitis in white rats reduces the activity of markers of cytolytic syndrome (AST, ALT) of the blood serum of the 

treated groups and normalizes the concentration of glycogen and sialic acid homogenates, reduced under the influence 

of atherogenic cholesterol mixture and CC14 liver tissue. In a comparative analysis, ferusinol is more effective than the 

similar properties of ferusinol. 

Key words; toxic hepatitis, ferusinol, ferozital, liver, cytolytic syndrome, glycogen, white rats. 
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АНТИОКСИДАНТНАЯ АКТИВНОСТЬ ШЕЛКОВИЦЫ БЕЛОЙ (MORUS ALBA), 

ПРОИЗРАСТАЮЩЕЙ В ТАДЖИКИСТАНЕ 
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Введение. Плоды Шелковицы белой (Morus тalba) использовались в медицине как 

средство от гельминтов и дизентерии, а также как слабительное, гипогликемическое, 

отхаркивающее, глистогонное, одонтологическое и рвотное [1]. Плоды шелковицы также 

являются традиционными съедобными фруктами, которые эффективно используются в 

народной медицине для лечения лихорадки, укрепления суставов, защиты печени от 

повреждений, снижения кровяного давления и облегчения отхождения мочи. В последнее 

времясок шелковицы, он занял важное место на местном рынке безалкогольных напитков, 

хотя его биологические и фармакологические эффекты все еще мало изучены [2, 3]. 

Эпидемиологические и экспериментальные исследования показали отрицательную 

корреляцию между потреблением диеты, богатой фруктами и овощами, и риском 

хронических ангиогенных заболеваний, таких как сердечно-сосудистые заболевания, артрит, 

хроническое воспаление, рак, диабет, инсульт, нейродегенеративные заболевания, включая 

болезни Паркинсона и Альцгеймера[4-8]. 

Эти физиологические функции фруктов и овощей могут быть частично объяснены 

изобилием полифенольных соединений (ПФС). Овощи и фрукты насыщенного цвета 

являются хорошим источником ПФС, включая фенольные кислоты, флавоноиды, антоцианы 

и каротиноиды [4]. Они также содержат множество антиоксидантных соединений, включая 

каротиноиды, тиолы, витамины, такие как аскорбиновая кислота и токоферолы[9]. 

Антиоксидантные компоненты фруктов могут задерживать или ингибировать окисление 

липидов, ингибируя начало или распространение цепных окислительных реакций, а также 

участвуют в улавливании свободных радикалов [10]. Плоды шелковицы богаты 

полифенольными соединениями и антоцианами [2, 3, 10, 11]. 

Полифенольные соединения обладают широким спектром биохимических активностей, 

таких как антиоксидантные, антимутагенные и антиканцерогенные свойства, а также 

способностью изменять экспрессию генов [10]. 

Плоды шелковицы чѐрной (M. nigra) показали также высокую антиоксидантную 

активность (по методике обесцвечивания -каротина) и против окисления липосом, как 

сообщалось в работе[12]. 

Ранее в работе [13] нами был изучен состав основных компонетов (жиро-восковых 

веществ, белков, сахаров и полисахаридов) свежих и сушѐных плодов шелковицы белой, 

произрастающей в Таджикистане.  

Шелковица белая - известное пищевое и лекарственное растение, как в Таджикистане, 

так и в других странах. Разные части растения обладают лечебными свойствами. Сушѐный 

тутовник – это уже готовая природная сладость. Он часто входит в состав смесей из 

сухофруктов. Ягоды шелковицы не только сушат, но и замораживают, а также и 

консервируют. Удивительным вкусом обладает варенье из шелковицы. Ингредиентами для 

него служат спелые ягоды и доведѐнный до кипения сахар. Всѐ это просто необходимо: ведь 

зимой человеческий организм нуждается в витаминах не меньше, а даже больше.  
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Следовательно, целью настоящего исследования было определение содержания 

аскорбиновой кислоты, полифенольных соединений (ПФС) и оценка антиоксидантной 

активности шелковицы белой (Morus alba), произрастающей в нашей республике, и 

продуктов на ее основе. 

Материалы и методы исследования. В качестве объектов исследования 

использовались следующие материалы: свежие (ШБ) и сушѐные (СШБ) плоды шелковицы 

белой (Morus Alba L.) и вареный сок из свежих плодов шелковицы белой - (ВСШБ). Все 

использованные реагенты в работе были марки х.ч. Стандартный образец галловой кислоты 

и реагента дифенилпикрилгидразила (DPPH) были приобретены у компании Sigma-Aldridge, 

США. 

Определение аскорбиновой кислоты. Метод определения аскорбиновой кислоты (АК) 

основан на ее редуцирующих свойствах, в частности способности восстанавливать йодат 

калия до свободного йода, количество которого определяют по реакции с крахмалом[14]. 

Брали 5 г ШБ, 1 г CШБ и 1 г ВСШБ, измельчали в фарфоровой ступке и экстрагировали 

водорастворимые вещества. Раствор фильтровали в колбу на 100 мл. Отбирали 10 мл 

аликвоты, приливали 1 мл 2% HCl, 0,5 мл йодистого калия и 2 мл 0,5% раствора крахмала. 

Смесь разбавляли до 20 мл и титровали 0,01 Н раствором йодата калия до устойчивого 

синего окрашивания. Все операции по определению АК проводили быстро (в течение 10 

мин) в трѐх повторностях. Вычисление проводили по разности количества 0.01Н йодата 

калия, пошедшего на титрование опытного образца и контроля. 1 мл 0.01Н йодата калия 

соответствует 0,8806 мг АК. Параллельно вели контрольное титрование смеси 

использованных реактивов, а вместо 10 мг фильтрата брали 10 мл воды. 

Определение суммы полифенольных соединений. ПФС были выделены следующим 

образом: навеска исследуемых образцов ШБ и СШБ измельчались выдерживались в 

соответствующих растворителях при температуре 35-50
0
 С в течение 4-6 дней. После 

экстракты фильтровали через бумажный фильтр. Для определения выхода общего 

количества экстрагированных веществ, отфильтрованные экстракты, содержащие фенольные 

соединения, упаривались в ротор-испарителе (Buchi, Швецария) до пастообразного 

состояния, промывались эфиром, затем выдерживались в эксикаторе над серной кислотой 

или оксидом кальция до полного высушивания.  

Количественное содержание ПФС в ШБ и еѐ продуктах были определены согласно 

методу Фолин-Чиокальтеу (Ф-Ч) [15].Реактив Ф-Ч готовили по методике, писанной в 

работе[15] из натриевых солей вольфрамата и молибдата, сульфата лития, брома и 

некоторых кислот.  

В качестве стандарта использовали раствор галловой кислоты (ГК). В мерной колбе 

объемом 100 мл, растворяли 0,500 г ГКв 10 мл этанола и доводили объем до метки 

дистиллированной водой.  

Раствор карбоната натрия готовили растворением 200 г безводного карбоната натрия в 

800 мл воды, доводили до кипения и после охлаждения раствор фильтровали и доводили его 

объем до 1 л дистиллированной водой. 

Из каждого калибровочного раствора, и раствора образца пипеткой брали по 20 мкл, в 

каждую добавляли по 1,58 мл воды, добавляли далее 100 мкл реагента Ф-Ч, и хорошо 

перемешивали, оставляли на 8 мин, а затем после добавляли 300 мкл раствора карбоната 

натрия и перемешивали. Растворы при 20
о
С оставляли на 2 ч и определяли оптическую 

плотность каждого раствора при длине волны 765 нм против контрольного образца. 

Определение общей антиоксидантной активности. Общую антиоксидантную 

активность определяли согласно методу [16]. Вкратце, 0,3 мл раствора экстракта с 

концентрацией 1 мг/мл в метаноле смешивали с 2,7 мл фосфорномолибденового реагента (28 

мМ фосфата натрия и 4 мМ молибдата аммония в 0,6 М серной кислоте) в пробирках с 

притѐртыми крышками. Затем проводили инкубацию в течение 90 мин на водяной бане при 

95°C. После охлаждения до комнатной температуры оптическую плотность растворов 

измеряли с использованием спектрофотометра в УФ-видимом диапазоне (спектрофотометр 
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Thermo spectronic UV, Англия) при длине волны 695 нм против холостого опыта (0,3 мл 

метанола без экстракта растений). 

Определение активности ингибирования свободных радикалов(АИСР). Готовили 

образцы ШБ, СШБ и ВСШБ с концентрацией 10 мкг/мл в мерной колбе на 25 мл, 

содержащих2.5 мл воды и 22.5 мл этанола. Отфильтрованный разбавленный образец перед 

использованием хранили при 20 ° С. 

Витамин С (АК) использовался в качестве стандарта антиоксидантов в концентрациях, 

аналогичных экстракту. Раствор DPPH получали растворением 0,0024 г DPPH в 100 мл 

этаноле (0,06 мМ). Стандартный раствор АК готовили в этаноле. Градировочные графики 

для стандартных растворов АК и DPPH были построены путѐм модификации метода, 

приведѐнного в работе [17], как описано в экспериментальной части. 

В шлифованную пробирку с крышкой вносили 1,5 мл раствора образца и 1,5 мл 

раствора DPPH, пробирку закрывали стеклянной пробкой и хорошо перемешивали. Смесь 

выдерживали в темноте в течение 30 мин и определяли оптическую плотность при 517 нм, по 

сравнению с дистиллированной водой. Контрольный раствор готовили добавлением в 

пробирку 1,5 мл этанола и 1,5 мл раствора DPPH и хорошо перемешивали. Смесь 

выдерживали 30 мин в темноте и определяли оптическую плотность при 517 нм с помощью 

УФ-видимого спектрофотометра по сравнению с водой. АИСР выражали в процентах по 

сравнению с контрольным раствором. 

Статистический анализ данных. Статистический анализ данных проводили с 

помощью однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) с t- тестом Стьюдента с 

использованием пакета анализа Программы Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение. Содержание аскорбиновой кислоты в образцах ШБ и еѐ 

продуктов приведены в табл. 1. Многие фенольные соединения являются антиоксидантами. 

Они могут снижать риск возникновения или способствовать уменьшению заболеваний 

человека, таких как рак, артериосклероз, расстройства мозга, сердце и сердечно-сосудистая 

система. Наличие антиоксидантов в экстракте минимизирует окисление витаминов АК и β-

каротина гидропероксидами. Гидропероксиды, образующиеся в этой системе, будут 

нейтрализованы антиоксидантами из экстрактов.  

 

Таблица 1. Содержание аскорбиновой кислоты (АК) в плодах шелковицы белой и еѐ 

продуктах 

Как видно из данных таблицы, содержание АК составляло 13.9мг, 48.6мг и 20.3 мг на 

100 г ШБ, СШБ и ВСШБ, соответственно. Учитывая, что свежие плоды тутовника содержат 

более 80% воды, следовательно, количество взятого образца ШБ для анализа было в 5 раза 

больше, чем еѐ продуктов. При сравнении приведѐнных данных видно, что при сушке плодов 

содержание АК уменьшается с 0.70 мг/г до 0.49 мг/г, т.е. на 30%, однако при варке сока его 

содержание существенно уменьшается на более чем 70%. 

ПФС из ШБ (Morus Alba), СШБ и ВСШБ выделяли с помощью воды и водно-спиртовой 

экстракции. Общее содержание ПФС в ШБ и еѐ продуктах было определено согласно методу 

Ф-Ч [15]. Для определения суммы фенолов в широком круге объектов, в том числе в 

лекарственных препаратах на основе растительного сырья, наиболее широко применяются 

спектрофотометрические методики, основанные на их окислении в щелочной среде 

реактивом Ф-Ч. Для измерения общих фенолов в экстрактах ШБ использовали метод Ф-Ч.  

№ 

Название 

образца 

Исх. масса 

сырье,г 

V, 0.01 н йодат 

калия, мл 

Содержание  

АК, мг 

Содержание 

АК, мг/100г 

  

 1 ШБ 5.0 0.79 0.70 13.9 

2 СШБ 1.0 0.55 0.49 48.6 

3 ВСШБ 1.0 0.23 0.20 20.3 
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Рис. 1. Калибровочная кривая галловой кислоты, по методу Фолин-Чиокальтеу. 

Для количественной оценки суммы ПФС использовали калибровочный график, 

построенный по стандартным растворам ГК. Калибровочная кривая по ГК была построена 

для следующей серии растворов: 25, 50, 100, 150, 250 и 500 мг/л ГК. Как видно, зависимость 

оптической плотности от концентрации ГК (рис.1) описывается уравнением прямой линии с 

коэффициентом корреляции R
2
=0.9923. Таким образом, содержание ПФС представлено в 

эквивалентах на ГК и приведено в табл. 2. 

 

Таблица 2. Общее содержание полифенольных соединений, найденных по методу 

Фолин-Чиокальтеу 

№ 

Название 

образца 

Масса экстракта 

ПФС, г 

Выход ПФС, % Содержание ПФС 

 

в экв.на ГК, мг/л в мкг ГК / мг 

образца 

1 ШБ 2.32 1.41 226 2.26 

2 СШБ 2.64 1.64 265 5.30 

3 ВСШБ 2.72 1.72 277 5.54 

 

Данные приведѐнные в табл.2 показывают, что содержание ПФС было выше у 

продуктов ШБ, чем у свежих плодов. Их содержание в пересчѐте на мкг ГК / мг образца 

незначительно отличается в сухих плодах и варѐном соке ШБ. Это говорит о том, что в 

процессе экстракции водоно-спиртовым раствором не все ПФС переходят в фазу 

растворителя или при воздействии температуры синтез ПФС увеличивается. Как и следовало 

ожидать, при сушке и варке продукта общее количество ПФС незначительно меняется. 

Следовательно, сушеные или вареные плоды шелковицы не только сохраняют вкусовые 

качества продукта, но и содержание в них ПФС. Авторы [18] показали, что высокая 

температура сушки при 65°С не оказывала понижающего влияния на антиоксидантную 

способность плодов боярышника, однако при сушке плодов наблюдалось повышенное 

содержание ПФС в сушеных плодов боярышника, по сравнению со свежими образцами. 

Свежие продукты содержали меньшее количество флавоноидов, по сравнению с сушѐными 

плодами. Результаты этого исследования согласуются с предыдущими исследованиями[22, 

23]. 

Общую антиоксидантную активность (ОАА) ШБ и еѐ продуктов экстрактов определяли 

спектрофотометрически с помощью анализа фосфомолибдената натрия с использованием 

методики, приведенной в работе [19]. Результаты анализов приведены в табл. 3. 
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Таблица 3. Оценка общей антиоксидантной активности Шелковицы белой и еѐ 

продуктов пофосфомолибденатному методу 

№ 

Название 

образца 

Исх. конц 

образца, мг/мл 

V, мл Реагента, 

пошедшего на титрование 

А695, нм ОААв эквивалентах 

АК, мг/г 

    

1 БШ 1 13.2 0.062 21.7 

2 СБШ 1 9.1 0.088 30.3 

3 ВСБШ 1 11.8 0.079 27.2 

Из результатов анализа ОАА следует, что сушѐные образцы СШБ проявляют самую 

высокую антиоксидантную активность, за которыми стоят и образцы ВСШБ, найденные в 

эквивалентах АК (мг АК/г сухого образца), по сравнению с СШБ. Эти данные показывают, 

что при длительной варке свежих плодов шелковицы антиоксидантная активность варѐных 

плодов несколько уменьшается. 

АИСР определяли с использованием реагента DPPH, как описано в работе [17]. АИСР 

для образцов шелковицы, т.е. процентную оценку ингибирования радикала DPPH 

испытуемыми объектами рассчитывали, используя следующую формулу: 

АИСР (%) = [(A контроль – A образец) / A контроль] × 100 

Анализ проводили в трех повторностях каждая и среднее значение оптической 

плотности растворов (А) рассчитывали с использованием программного приложения 

Microsoft Exel. Стандартный раствор аскорбиновой кислоты был приготовлен с 

концентрацией С = 0,5 мг / мл. Результаты анализа способности ПФС по ингибированию 

DPPH реагента приводятся в табл. 4 . 

 

Таблица 4. Результаты анализа способности полифенольных соединений по 

ингибированию DPPH реагента 

№ Название образца Исх. масса 

сырья, г 

V,(растворителя, 

мл 

масса ПФС, г A517, нм АИСР, 

% 

  1 ШБ 5 50 2.32 0.211 31.7 

2 СШБ 1 20 2.64 0.187 39.4 

3 ВСШБ 1 20 2.72 0.194 37.2 

Как и следовало ожидать, из данных таблицы способность улавливать свободные 

радикалы у СШБ максимальная (39.4%), затем у ВСШБ (37.2%), чем у свежих плодов. 

Исследования показали, что общее содержание антиоксидантной активности ШБ и еѐ 

продуктов хорошо коррелируется с содержанием в них полифенольных соединений. 

Результаты этого исследования согласуются с другими исследованиями[18-20]по изучению 

АОА свежих и сушеных плодов. 

Разнообразие фенольных соединений в плодах зависит от многих факторов, таких как 

степень зрелости при сборе урожая, генетические различия и условия окружающей среды во 

время развития плодов. Результаты, представленные в данной работе, подтверждают, что 

плоды шелковицы и еѐ продукты проявляют антиоксидантную активность. Между свежими 

и сушѐными фруктами наблюдались существенные статистические различия как по 

содержанию АК, ПФС так и по антиоксидантной активности (p<0,05). Все продукты 

показали более высокую антиоксидантную активность, чем исходные свежие плоды. 

Антиоксидантная активность сушеных плодов имела более высокое значение по сравнению с 

соком плодов шелковицы белой. Следовательно, сушѐные плоды или варенный сок ШБ не 

только сохраняют вкусовые качества продукта, но и количество ПФС. 

Таким образом, анализ полученных результатов по изучению антиоксидантной 

активности плодов шелковицы показал, что наиболее активной препаративной формой 

являются сушѐные плоды и варѐный сок. Сушѐные плоды могут быть рекомендованы для 

использования в изготовлении настоек, с возможным применением в качестве препаратов 

антиоксидантного и адаптогенного действия.  
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ФАЪОЛИЯТИ АНТИОКСИДАНТИИ ТУТИ САФЕД (MORUS ALBA), КИ ДАР ҶУМҲУРИИ 

ТОҶИКИСТОН МЕРӮЯНД 

Мақсади кори зерин муайян намудани миқдори кислотаи аскорбинат, пайвастагиҳои полифеноли ва 

баҳодиҳии фаъолияти зиддиоксидантии меваи тути сафед (Morus alba), ки дар Ҷумҳурии Тоҷикистон мерӯянд 

ва маҳсулотҳое, ки дар асоси он омода мешаванд, мебошад. Аз натиҷаҳои санҷишҳои фаъолияти 

зиддиоксидантии тути сафед бармеояд, ки шаклҳои препаративии нисбатан фаъоли он меваи хушк ва ширинии 

мева мебошанд. Гуногунии пайвастагиҳои фенолии меваҳо аз омилҳои зиѐде, ба монанди дараҷаи пухта 

расидани мева ҳангоми ғунучин, фарқияти генетикӣ ва шароити муҳити атроф ҳангоми инкишофи меваҳо 

вобаста мебошад. Натиҷаҳои дар ин мақола овардашуда тасдиқ мекунанд, ки меваҳои тут ва маҳсулоти он 

фаъолияти антиоксидантӣ доранд. Дар байни меваҳои тару тоза ва хушк фарқияти назарраси статистикӣ аз рўйи 

миқдори кислотаи аскорбинат, пайвастагиҳои полифеноли ва фаъолияти антиоксидантӣ мушоҳида карда шуд (p 

<0.05). Ҳама маҳсулот нисбат ба меваи тару тоза фаъолияти антиоксидантии нисбатан баланд нишон доданд. 

Фаъолияти антиоксидантии меваҳои хушк нисбат ба афшураи тутҳои сафед баландтар буд. Аз ин рӯ, меваҳои 

хушк ѐ ширинии афшурдаи тути сафед на танҳо маззаи маҳсулот, балки миқдори пайвастагиҳои полифенолиро 

низ нигоҳ медоранд. Меваҳои хушкро мумкин аст барои истифода дар истеҳсоли тинктураҳо, ба сифати 

доруҳои дорои таъсири антиоксидантӣ ва адаптогенӣ дошта тавсия дода шаванд. 

http://www.fao.org/livestock/agap/frg/mulberry
https://7universum.com/ru/tech/archive/item/9820
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Калидвожаҳо: тут, фаъолияти антиоксидантӣ, пайвастагиҳои полифенолӣ, кислотаи аскорбин, меваҳои 

хушк. 

 

АНТИОКСИДАНТНАЯ АКТИВНОСТЬ ШЕЛКОВИЦЫ БЕЛОЙ (MORUS ALBA), 

ПРОИЗРАСТАЮЩЕЙ В ТАДЖИКИСТАНЕ 

Цель данной работы - определение содержания аскорбиновой кислоты, полифенольных соединений 

(ПФС) и оценка антиоксидантной активности Шелковицы белой (Morus alba), произрастающей в Республике 

Таджикистан и продуктов на еѐ основе. Анализ полученных результатов по изучению антиоксидантной 

активности плодов Шелковицы показал, что наиболее активной препаративной формой являются сушеные 

фрукты и варѐный сок. Разнообразие фенольных соединений в плодах зависит от многих факторов, таких как 

степень зрелости при сборе урожая, генетические различия и условия окружающей среды во время развития 

плодов. Результаты, представленные в данной работе, подтверждают, что плоды шелковицы и еѐ продукты 

проявляют антиоксидантную активность. Между свежими и сушѐными фруктами наблюдались существенные 

статистические различия как по содержанию АК, ПФС, так и по антиоксидантной активности (p<0,05). Все 

продукты показали более высокую антиоксидантную активность, чем исходные свежие плоды. 

Антиоксидантная активность сушеных плодов имела более высокое значение, по сравнению с соком плодов 

шелковицы белой. Следовательно, сушѐные плоды или вареный сок ШБ не только сохраняют вкусовые 

качества продукта, но и количество ПФС. Сушѐные плоды могут быть рекомендованы для использования в 

изготовлении настоек, с возможным применением в качестве препаратов антиоксидантного и адаптогенного 

действия. 

Ключевые слова: шелковица, антиоксидантная активность, полифенольные соединения, аскорбиновая 

кислота, сушѐные фрукты. 

 

ANTIOXIDANT ACTIVITY OF WHITE MULBERRY (MORUS ALBA) GROWING IN TAJIKISTAN 

The purpose of this work is to determine the content of ascorbic acid, polyphenolic compounds (PFCs) and to 

assess the antioxidant activity of the white mulberry (Morus alba) growing in the Republic of Tajikistan and products 

based on it. Analysis of the results obtained on the study of the antioxidant activity of the mulberry fruit showed that the 

most active preparative form is dried fruit and boiled extract. The variety of phenolic compounds in fruits depends on 

many factors, such as maturity at harvest, genetic differences and environmental conditions during fruit development. 

The results presented in this work confirm that mulberry fruits and its products exhibit antioxidant activity. Significant 

statistical differences were observed between fresh and dried fruits in the content of AA, PFC and antioxidant activity 

(p <0.05). All products showed higher antioxidant activity than the original fresh fruit. The antioxidant activity of dried 

fruits was higher than that of white mulberry juice. Therefore, dried fruits or boiled SB juice not only preserve the taste 

of the product, but also the amount of PFC. Dried fruits can be recommended for use in the manufacture of tinctures, 

with the possible use of antioxidant and adaptogenic drugs as preparations. 

Key words: mulberry, antioxidant activity, polyphenolic compounds, ascorbic acid, dried fruits. 
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УДК: 616.379-008.64(575.3) 

ИССЛЕДОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗВРЕДНОСТИ НОВОГО 

АНТИДИАБЕТИЧЕСКОГО СБОРА 

 

Рахимова М.Х.  

Таджикский национальный университет 

 

Актуальность. Сахарный диабет, как одно из социально значимых заболеваний, все 

еще остается актуальным для медицинской науки практически всех стран мира. Несмотря на 

значительные успехи клинической и экспериментальной диабетологии, достигнутые за 

последние 20 лет, значение сахарного диабета для общества сохраняется [3, c. 73]. Сахарный 

диабет, приводит к ранней инвалидизации и и преждевременной смерти [1, с.92].  

Формирование и развитие сахарного диабета влечет за собой патологические 

изменения всех физиологических систем. Одним из путей повышения эффективности 

лечения является не только современный и правильный гликемический контроль, но и 

оптимизация жизнедеятельности организма, воздействуя на его функции [6, c. 74]. При 

данном заболевании необходим принцип постоянного лечения. Он предполагает применение 

специфических препаратов, а также лекарственных растений. На экспериментальных 

работах было показано, что применение фитотерапии в комплексном лечении сахарного 

диабета приводит к предупреждению прогрессирования заболевания и развитию его 

осложнений [7, c. 36].  

В связи с этим разработано и изучено новое многокомпонентное растительное 

средство, полученное в виде лекарственного сбора из флоры Таджикистана (пяти различных 

видов лекарственного растительного сырья), предназначенное для профилактики и лечения 

сахарного диабета.  

В состав нового антидиабетического сбора вошли следующие лекарственные растения: 

хвоща полевого трава – 20 %, цикория обыкновенного корень – 20 %, девясила высокого 

кореневища и корень – 15 %, мелиссы листья – 15 %, одуванчика обыкновенного корень – 15 

% [2, c. 63; 20, с. 5].  

Целью настоящей работы явилось изучение параметров острой токсичности нового 

антидиабетического сбора (НАДС), полученного из результатов исследования на 

лабораторных крысах (самцы, самки) при внутрижелудочном введении. 
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В задачи исследования входило: установить среднелетальные дозы НАДС, оценить 

выраженность его токсического действия и переносимость при однократном введении, 

зарегистрировать сроки развития интоксикации и гибели животных с подробным описанием 

наблюдаемой клинической картины, определить класс токсичности.  

Материалы и методы. Исследования проводили на 24 белых беспородных крысах 

(самцах и самках) массой 180–200 г. Животные содержались в виварии в соответствии с 

«Принципами надлежащей лабораторной практики» [8, с. 142; 2, с. 74; 9, с. 18; 19, с. 231]. 

В эксперименте использовали настой НАДС, приготовленный в соотношении 1:10. 

Перед введением НАДС крысы оставались без корма в течение ночи. НАДС вводили 

перорально в максимально возможных объѐмах для даного вида животных крысы – 5 мл/250 

г массы тела дробно с интервалом 3 часа в дозе 60 мл/кг (суммарная доза) с помощью 

шприца через металлический зонд [10, с. 76]. Животные контрольных групп получали 

эквивалентный объѐм дистиллированной воды. Доступ животных к воде был свободным, 

пищу животным давали так же дробно. 

Действие НАДС на организм экспериментальных животных оценивали в динамике в 

течение 2 недель. Определяли массу тела (исходное состояние, на 3, 7 и 14 сутки), оценивали 

общее состояние животных после введения НАДС (внешний вид, дыхание, слюноотделение, 

мочеиспускание и дефекация) [10, с.77 ]. 

По окончании срока наблюдения, животных подвергали вскрытию и проводили 

макроскопическое обследование: осмотр внешнего состояния, внутренних органов грудной 

полости (сердце, тимус, легкие) и брюшной полости (печень, селезенка, семенники), а также 

почек и надпочечников. Определяли абсолютную и относительную массу (коэффициент 

массы) внутренних органов (КМ, %), последнюю рассчитывали по формуле: 

КМ органа, % = масса органа (г) / масса животного (г) × 100 %. 

Дизайн исследования приведен в таблице 1.  

 

Таблица 1 – Дизайн исследования острой токсичности НАДС 

Группы животных  Доза,  

мл/кг 
Количество животных 

самцы самки 

Крысы  

Негативный контроль (вода) 60 * 6 6 

НАДС 60 6 6 

Примечание: * - группа негативного контроля получала растворитель. 

 

Результаты полученных данных обработаны статистически с расчетом средних 

значений и их стандартных ошибок или максимального и минимального значений. Для 

оценки межгрупповых различий применены параметрические методы анализа 

(однофакторный дисперсионный анализ ANOVA, критерий Ньюмена-Кейлса) и 

непараметрические методы анализа (критерий Краскела-Уоллиса, Манна-Уитни) в 

соответствии с характером распределения. Принят уровень значимости р<0,05 [17, с. 350; 

18,с. 220 ]. Использован стандартный пакет программ STATISTICA 6. 

Результаты. При изучении острой токсичности НАДС на беспородных белых крысах 

обоего пола при внутрижелудочном введении определение средней смертельной дозы не 

представлялось возможным из-за отсутствия гибели животных в условиях достижения 

максимально вводимых объѐмов. 

Наблюдение за животными свидетельствует об отсутствии у подопытных животных 

признаков интоксикации. Также не отмечалось значимых нарушений основных 

интегральных показателей состояния и поведения животных. Ежедневные наблюдения за 

крысами экспериментальных групп свидетельствуют о том, что они были активными, 

подтянутыми, имели удовлетворительный аппетит, нормально реагировали на звуковые и 

световые раздражители, процессы мочеиспускания и дефекаций были в норме, нарушение 

дыхания и судорог не наблюдали.  
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По результатам, указанным в табл. 2, масса тела экспериментальных животных при 

внутрижелудочном введении НАДС не отличалась от значений группы негативного 

контроля ни у самцов, ни у самок. Прирост массы животных значимо не изменялся. 

По окончании наблюдения (14 сутки), животных подвергли эвтаназии для 

последующего патоморфологического осмотра внутренних органов. Была определена 

абсолютная масса внутренних органов для расчета их относительных коэффициентов массы. 

Результаты приведены в таблице 3. 

 

Таблица 2 – Влияние НАДС при внутрижелудочном введении на 

динамику массы тела (г) крыс, n=6, М±m 

Срок  

наблюдения 

Негативный 

контроль (вода),  

60 мл/кг 

НАДС,  

60 мл/кг 

Негативный 

контроль (вода),  

60 мл/кг 

НАДС,  

60 мл/кг 

Самцы Самки 

Исходное  

состояние 
225±6 223±5 216±6 208±7 

3 день 226±4 2249±5 221±6 209±7 

7 день 241±3 234±4 227±6 227±5 

14 день 253±4 246±5 249±3 240±6 

Примечание. n - количество животных в каждой группе. 

Показано, что применение НАДС в максимальных дозах влияния на массу большинства 

внутренних органов существенно не оказывало (табл. 3).  

 

Таблица 3 - Влияние НАДС при внутрижелудочном введении на  

коэффициенты масс (%) внутренних органов крыс, M (Min÷Max) 

Внутренние  

органы 

Негативный 

контроль (вода),  

60 мл/кг 

НАДС,  

60 мл/кг 

Негативный 

контроль (вода),  

60 мл/кг 

НАДС,  

60 мл/кг 

самцы самки 

Печень 
3,25  

(2,97’3,54) 
3,30 (2,89’3,79) 

2,84  

(2,56’3,33) 

2,75  

(2,38’3,05) 

Правая почка 
0,36  

(0,31’0,39) 
0,38 (0,35’0,42) 

0,30  

(0,26’0,33) 

0,30 

 (0,26’0,35) 

Левая почка  
0,36  

(0,33’0,41) 
0,38 (0,35’0,42) 

0,31  

(0,27’0,35) 

0,29 

 (0,25’0,34) 

Сердце 
0,32  

(0,26’0,34) 
0,35 (0,26’0,35)  

0,30  

(0,25’0,34) 

0,31 

(0,29’0,34) 

Легкие 
0,64  

(0,52’0,74) 
0,67 (0,60’0,72) 

0,62  

(0,51’0,72) 

0,59  

(0,55’0,63) 

Селезенка 0,40 (0,34’0,494) 0,43 (0,34’0,51) 
0,41  

(0,31’0,53)  

0,40 

 (0,35’0,48) 

Надпочечники 0,017 (0,013’0,026) 
0,016 

(0,013’0,020) 
0,026 (0,019’0,032) 

0,027 

(0,022’0,032) 

Тимус 
0,089 

(0,056’0,158) 

0,095 

(0,076’0,115) 
0,149 (0,094’0,232) 

0,178 

(0,090’0,256) 

Правый  

семенник 

0,68  

(0,59’0,72) 
0,68 (0,61’0,71) - - 

Левый 

семенник 

0,72  

(0,62’0,76) 
0,71 (0,63’0,78) - - 

Примечание. Для статистического анализа данных использован критерий Манна-

Уитни);n - количество животных в каждой группе. 

 

Как показал патоморфологический обзор, животные всех экспериментальных групп 

были нормальной упитанности. Кожа в зоне ануса чистая, фекальные массы сформированы. 

Региональные лимфатические узлы на ощупь не увеличены. Тестикулы расположены в 

мошонке, подвижные. Глаза, нос и другие естественные отверстия чистые. При вскрытии 

грудной полости легкие на ощупь эластичные, бледно-розовые, без спаек. Расположение 
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органов средостения соответствует норме. Тимус варьирует по размеру, конусообразной 

формы с четкими двумя частицами, блестящий, мягкий на ощупь, серо-розового цвета. 

Сердце обычной конфигурации. Полости левого и правого желудочков узкие, в полости 

сердечной сумки жидкости не обнаружено, поверхность эпикарда без особенностей, миокард 

на разрезе едва волокнистый. Расположение органов брюшинной полости анатомически 

правильное, брюшина бледно-розовая, в полости инородного содержимого не найдено. В 

печени хорошо видны все частицы, капсула не напряжена, края частиц не закругленные, 

поверхность органа гладкая, без узелковых образований, паренхима на разрезе равномерного 

красно-коричневого цвета. Поджелудочная железа без признаков кровоизлияния, склероза и 

жировых некрозов. Селезенка упругая, красно-вишневого цвета. Капсула почек легко 

снимается, на разрезе органа четко видно плотные, разные по цвету слои. Надпочечники 

обычные. Желудок и кишечник без изменений. Форма, размеры и плотность семенников и 

яичников экспериментальных крыс не отличались от группы контроля. 

Вывод. При однократном внутрижелудочном введении НАДС в дозе 60 мл/кг крысам 

(самцам и самкам) не установлено гибели животных. В соответствии с классификацией 

веществ К. К. Сидорова [11, с.256] НАДС относится к VI классу токсичности – относительно 

безвредные вещества (LD50>15 мл/кг). 
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ТАЊҚИҚИ БЕЗАРАРИИ БИОЛОГИИ МАЉМАГИЁЊИ НАВИ ЗИДДИДИАБЕТЇ 
Дар асоси тањќиќи безарарии биологии маљмаагиѐњи нави зиддидиабетї (МНЗД) маълум шуд,ки 

њангоми зањролудшавии шадиди калламушњои сафеди њарду љинс , бо роњи воридсозии дохили меъда 
муайян кардани вояи миѐнаи марговар имкон надорад, зеро ки фавти њайвонњои таљрибавї аз набудани 
аломатњои зањролудшавї шањодат медињад. Инчунин таѓйирѐбии нишондињандаи њолат ва рафтори 
њайвонњои таљрибавї мушоњида нашуд. Мушоњидаи њамарўза нишон медињад,ки њайвонњои таљрибавї 
фаъоланд, иштињо доранд, бо садо ба таври муќарррарї вокуниш мекунанд, ихрољипешоб муќаррарї 
буда , рагкашї ва нафастангї надоранд. њангоми воридсозии якдафъаинаи 60мл/кг дамобаи МНЗД ба 
њайвонњои њарду љинс марги онњо мушоњида нашуд. Мувофиќи таснифи дараљаи зањрнокии моддањо, 
МНЗД ба синфи Vl, яъне моддањои нисбатан безарар (LD50>15мл/кг) мансуб аст. 

Калидвожањо: диабети қанд, маљмагиѐњb нави зиддидиабетӣ, дамоба, заҳролудшавии шадид, 

каламушҳои сафед, нарина, модина, синфи заҳролудшавӣ, моддаҳои безарар. 

 
ИССЛЕДОВАНИЕ БИОЛОГИЧЕСКОЙ БЕЗВРЕДНОСТИ НОВОГО АНТИДИАБЕТИЧЕСКОГО 

СБОРА 
На основе исследования биологической безвредности нового антидиабетического сбора установлено, что 

при острой интоксикации нового антидиабетического сбора (НАДС) на беспородных белых крысах обоего пола 

при внутрижелудочном введении определение средней смертельной дозы не представлялось возможным из-за 

отсутствия гибели животных в условиях достижения максимально вводимых объѐмов. Наблюдение за 

животными свидетельствует об отсутствии у подопытных животных признаков интоксикации. Также не 

отмечалось значимых нарушений основных интегральных показателей состояния и поведения животных. 

Ежедневные наблюдения за крысами экспериментальных групп свидетельствуют о том, что они были 

активными, подтянутыми, имели удовлетворительный аппетит, нормально реагировали на звуковые и световые 

раздражители, процессы мочеиспускания и дефекаций были в норме, нарушение дыхания и судорог не 

наблюдали. При однократном внутрижелудочном введении НАДС в дозе 60 мл/кг крысам (самцам и самкам) не 

установлено гибели животных. В соответствии с классификацией веществ НАДС относится к VI классу 

токсичности – относительно безвредные вещества (LD50>15 мл/кг). 

Ключевые слова: Сахарный диабет, новый антидиабетический сбор, настой, острая токсичность, белые 

крысы, самка, самец, класс токсичность, безвредные вещества.  

 

STUDY OF THE BIOLOGICAL HARMLESSNESS OF A NEW ANTIDIABETIC COLLECTION 

Based on the study of the biological harmlessness of the new antidiabetic collection, it was found that during 

acute intoxication of the new antidiabetic collection (NADС) on outbred white rats of both sexes with intragastric 

administration, the determination of the average lethal dose was not possible due to the absence of death of animals 

under conditions of reaching the maximum administered volumes. Observation of animals indicates the absence of 

signs of intoxication in experimental animals. Also, there were no significant violations of the main integral indicators 

of the state and behavior of animals. Daily observations of the rats of the experimental groups indicate that they were 

active, fit, had a satisfactory appetite, reacted normally to sound and light stimuli, the processes of urination and 

defecation were normal, and respiratory disturbances and convulsions were not observed. With a single intragastric 

administration of NADС at a dose of 60 ml / kg to rats (males and females), no death of animals was established. In 

accordance with the classification of substances, NADС belongs to toxicity class VI - relatively harmless substances 

(LD50> 15 ml / kg). 

Keywords: Diabetes mellitus, new antidiabetic collection, infusion, acute toxicity, white rats, female, male, 

toxicity class, harmless substances. 
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УДК:616.379.-008.64 

АНТИОКСИДАНТНЫЕ СВОЙСТВА ФЕРУСИНО-РК, И ФЕРАЗОНА ПРИ 

АЛЛОКСАНОВОМ ДИАБЕТЕ 

 

Бобоев Дж А., Азонов Д.А., Ганиев Х.А., Нурова Р.Дж. 

Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино, 

ГНИИ «Питание» Министерства промышленности и новых технологий РТ 

 

Актуальность. Согласно определению Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ), сахарный диабет является состоянием длительного повышения концентрации 

глюкозы состава крови, которое возникает в результате воздействия различных внешних и 

внутренних факторов и которое способствует не только нарушению углеводного, жирового и 

белкового обмена, а также вызывает нарушение антиоксидантного равновесия. [DCCT 

Research Group, 1996]. 

В патогенезе сахарного диабета важная роль принадлежит активации процессов 

свободнорадикального окисления, в частности дисбалансу прооксидантов и 

антиокислителей, которые способствуют избытку свободных радикалов и накоплению 

высокотоксичных продуктов [1. с. 52-53; 5. с. 377; 6 с. 114; 7 c.25 ; 8 с. 101. 9. с.277 ].  

 Известно, что свободнорадикальные процессы связаны с гипоксией, 

микроангиопитией, возникающей в результате оксидативного стресса и накопления 

липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) в стенках сосудов под влиянием процессов 

перекисного окисление липидов, которые способствуют образованию свободных радикалов. 

[1- с. 52 ,15 с.224]. 

 Согласно Viswanathaswaing, (2011) [ 21c.139-140] в результате сахарного диабета 

увеличивается количество субстратов окисления, в том числе глюкозы и липидов, а также 

наблюдается снижение активности внутренней антиоксидантной системы (СОД, каталазы и 

глютамин- пероксидазы).[ 5 с.376-379 ,20 c.139-140] 

В настоящее время для моделирования экспериментального сахарного диабета в 

основном используют в основном синтетические и химические соединения, аллоксан и 

стрептозотоцин. Аллоксан представляет собой структурный аналог глюкозы и исходя из 

этого, связываясь с транспортером глюкозы GLUT2, который связываясь в циклической 

реакции с диалуроновой кислотой АФК, и способствуют разрущению β -клеток 

поджелудочной железы, обладающих низкой антиоксидантной защитой. Выше изложенный 

процесс приводит к дефициту синтеза и секреции инсулина в крови и способствует явлению 

гипергликемии, диабетическому синдрому и сахарному диабету. [11 с.18 .16 с.217, 17 с.216-

217]. 

 Согласно Elsner M ет а1.,( 2002) [17 с.1546], транспортер глюкозы GLUT2 также 

экспресуруется в гепатоцитах и клетках печеночных канальцев и может оказать токсическое 

воздействие на паренхиму печени и почек. Необходимо отметить, что гепатоциты, в отличие 

от β-клеток панкреаса, обладают более высокой антиоксидантной активностью, что снижает 

порог токсического воздействия аллоксана. Однако воздействие аллоксана на гепатоциты, по 

всей вероятности, связаны с активацией процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) 

[18с. 343, 19с. 536 – 537].  

 Экспериментальными исследованиями установлено, что Феразон и Ферусино- РК, 

Ферусино-Р ,Ферусино-G, и Ферусинол как на фоне аллок- санового диабета, так и на фоне 

токсического воздействия тетрахлорметана обладают гепатозащитными, желчегонными и 

противовоспалительными свойствами и указанные свойства, по всей вероятности, связаны с 

антиоксидантными свойствами исследуемых испытуемых средств. [3. с.62-63 ; 10 с. 6,14 

с.285]. 

 Исходя из этого, нами были изучены атитоксические и антиоксидантные свойства 

указанных средств на фоне аллоксанового диабета.  

 Целью нашего исследования явилось изучение антитоксических и антиоксидантных 

свойств Ферусино-РК и Феразона при аллоксановом диабете.  
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 Материалы и методы. Исследования проводились на базе ЦНИЛ-ТГМУ им. Абуали 

ибн Сино на 60 белых беспородных крысах-самцах массой 200-240 гг. 

 Животные согласно правил лабораторной практики, были предназначены для 

проведения доклинических исследований, согласно требованиям ГОСТ №51000.3-96 и 

51000.4-2008 с соблюдением Между- народных рекомендаций Европейской конвенций по 

защите позвоночных животных.  

 Животных содержали в условиях вивария при стандартной температуре с 

естественным освещением и свободным доступом к воде и корму. 

Животные были распределены по группам следующим образом: 1- интактные; 2 – 

контрольные, которым подкожно однократно вводили раствор алаксангидрата из расчета 120 

мг/кг массы. 3, 4 – животные, которым на фоне экспериментального диабета ежедневно в 

течение месяца внутрижелудочно вводили средства Ферусино – РК и Феразон в дозе 0,25 - 

0,35 г/кг массы; 5 – животные, получавшие по вышеуказанной схеме препарат сравнения 

арфазетин в дозе 5 мл/кг массы.  

Концентрацию глюкозы состава крови определяли по глюкооксидазным методом с 

помощью набора «Фотоглюкоза» (ООО «ИМПАКТ»). Принцип метода основан на 

окислении β-D-глюкозы кислородом воздуха при каталитическом действии глюкооксидазы. 

 Антитоксическую функцию печени изучали по продолжительности гексиналового сна 

(гексинал 50 мг/кг внутрибрющинно). Концентрацию МДА определяли по методу Стальная 

И.Д. (1977) [13]. Диеновые конюгаты (ДК), по Гаврилову В.Б (1988) [4]. Полученные 

цифровые данные обрабатывались общепринятыми статистическими методами при помощи 

персонального компьютера с использованием программы SPSS с пакетом анализа для 

Windows 10. 

Результаты исследования. Согласно полученным данным, в результате месячного 

аллоксанового диабета у аллоксанмодулированных кроликов наряду с повышением 

концентрации глюкозы нарушается антитоксическая функция печени, изменяется 

содержание первичного и вторичного продуктов ПОЛ малонового диальдегида (МД) и 

диеновых коньюгантов (ДК). На этой основе можно предположить, что при сахарном 

диабете в связи с нарушением процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) имеет 

важное диагностическое значение в нарушениях антиоксидантной функций печени. В то же 

время положительное влияние испытуемых средств на функциональное состояние этих 

органов объясняется их гипогликемическими и антиоксидантными действиями. 

Как видно из (рис.1), месячная аллоксановая интоксикация оказывает отрицательное 

влияние на показатели углеводного обмена контрольных кроликов, где концентрация 

глюкозы в сериях, получавших только аллаксангидрат, по сравнению с интактными 

животными, повышается в 3,2 раза. 

  Рис 1. Гипогликимические свойства Ферусино-РК и феразона при месячном 

аллоксановом диабете на кроликах 
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В сериях леченных, Ферусино-РК в дозе 0,25-0,35 кг/массы показатель глюкозы состава 

крови, по сравнению с контрольными аллоксаниндуци- рованными животными, снижается 

на 43,5% и 47,4%, соответственно, а в сериях леченных Феразоном в указанных дозах 

показатель глюкозы, по сравнению с контрольными животными, снижается на 51,9%, 55,1%, 

соответственно. В то же время у кроликов, получавших в течение одного месяца 10% 

раствор сравнительного средства арфазетина концентрация глюкозы по отношению к 

контрольным животным снижается на 32,5%, значительно слабее по сравнению с 

испытуемыми средствами. 

 Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что испытуемые 

средства обладают выраженными гипогликемическими свойствами и по эффективности 

превосходят аналогичные свойства известного антидиабетического средства арфазетина. 

 Установлено, что при токсических интоксикациях различными природными и 

химическими токсикантами происходит нарушение антитоксической и антиоксидантной 

функции печени. Исходя из этого, нами на фоне аллаксанового диабета были изучены 

указанные свойства Ферусино –РК и Феразона на экспериментальных животных.  

Влияние испытуемых средств на антиоксическую функцию печени проверяли на тех же 

группах животных на фоне гексиналового сна. Гексинал вводили внутрибрюшинно в дозе 50 

мг/кг. Испытуемые средства использовали в дозе 0,25 и 0,35 г/кг массы в течение 30 дней.  

 Согласно результатам, приведенным в (табл.1), по истечению 30 дней у 

аллоксаниндуцированных животных (контрольные) продолжительность гексиналового сна, 

по сравнению с интактными , при месячной интоксикации удлиняется на 47,7%. У 

животных, получивших испытуемые средства Ферусино –РК и Феразон в дозе 0,25 г/кг 

массы тела внутрижелу- дочно, продолжительность гексиналового сна, по сравнению с 

нелеченными сериями сократилась на 24,6% и 28%, а у животных, получавших испытуемые 

средства в дозе 0,35 г/кг массы, продолжительность гексиналового сна, по сравнению с 

контрольной группой, сократилась на 27,6% и 29,7%. В то же время в сериях, получавших 

средство сравнения Арфазетин, данный показатель укорачивался на 21,2 % , что на 6 ,4 и 

8,5% слабее, по сравнению с Ферусино –РК и Феразоном. (табл. 1).  

 

Таблица 1.Влияние Ферусино-РК, Ферусино-Р и Феразона на антитоксическую 

функцию печени при аллоксановом диабете 
Серия опытов и дозы в г/кг Антитоксическая функция печени 

Гексоналовый сон в мин. и % 

Гексонал 40 мг/кг массы через 1 мес  

Аллоксангидрат 80 мг/кг в/б однократно 

Интактные дис. вода 2 мл/кг 

массы 

 44,0 ± 0,4 100% 

Контрольные 65,0± 1,9 

Р≤0,05 

47,7% 

Ферусино-РК 0,25 г/кг 49,0± 0,6 

Р≤0,05 

24,6% 

Ферусино-РК -0,35г/кг 47,0±0,6 27,6% 

Феразон- 0,25 г/кг 46,8± 0,4  28,0% 

Р≤0.05 

 Феразон- 0,35 г/кг 45,7± 0,5 

Р≤0,05 

 29,7% 

Арфазетин 5 мл/кг 51,2±0,7 21,2% 

Примечание: Значение Р для контрольных животных дано по отношению к 

интактным,а для леченных –по отношению к контрольным сериям 

 

Таким образом, полученные результаты свидетельствуют о том, что испытуемые 

средства улучшают нарушенную под воздействием диабе- тогенного вешества 

антитоксическую функцию печени, и по эффективности превосходят аналогичный эффект 
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препарата сравнения, что, по всей вероятности, связано со гипогликемическими свойствами 

испытуемых средств, которые таким образом смягчают токсическое воздействие аллоксана 

на печеночные клетки.  

 Наряду с нарушением углеводного обмена на фоне аллоксанового диабета также 

наблюдаются нарушения антиоксидантной функции печени, примером которого служат 

активация перекисного окисления липидов (ПОЛ). Как показано в (рис. 2) месячная 

аллаксановая интоксикация отрицательно влияет на уровень первичных продуктов 

перекисного окисления липидов, диеновых конъюгатов (ДК), тем самым повышает их 

активность. 

Согласно результатам, представленным в (рис.2 и таблица 1.) у животных контрольных 

групп активность диеновых коньюгатов (ДК) состава сыворотки крови, по сравнению с 

интактными животными, увеличивалась в 2,3 раза, а в гомогенатах из ткани печени данный 

показатель повышался в 3,3 раза. У тех же животных активность вторичного продукта 

перекисного окисления липидов, малонового диальдегида (МД) в сыворотке крови 

повышается в 3,8 раза, а в составе гомогената из ткани печени в 8 раз. 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2. Влияние ферусино РК и феразона на уровень диеновых конюгатов на фоне 

аллоксанового диабета на кроликах.(1. В сыворотке крови.2. тканях печени) 

 

В сериях животных, пролеченных испытуемыми средствами на фоне месячного, 

аллоксанового диабета, по сравнению с контрольной группой, наблюдается достоверное 

снижение активности диеновых конъюгатов (ДК) состава крови. В сериях, получавших 

Ферусино РК и Феразон в дозе 0,25 и 0,35 г/кг внутриже- лудочно в течение месяца 

активность ДК состава крови, по сравнению с контрольными кроликами, снизилась на 

46,8%, 53,6% соответственно, а в тканях печени на 47,5%, 58,4%, соответственно. 

Под влиянием аллоксана также нарушается активность показателей малонового 

диальдегида (МД). Как видно из представленной в (табл.2), активность вторичных продуктов 

ПОЛ – малонового диальдегида (МДА) в сыворотке крови подопытных кроликов под 

воздействием Ферусино- РК и Феразона в дозе 0,35 г/кг, по сравнению с контрольной серией, 

снизилась на 35,7% и 50 %, а в ткани печени на 36,2%, и 50,8%, соответственно. У животных, 

получавших Арфазетин, показатели активности диеновых конюгатов (ДК) в сыворотке крови 

и тканях печени, соответственно, были равны 27,8% и -28%. Показатели малонового 

диальдегита (МДА), соответственно, составляли 22,1% и 21,2% , что свидетельствует о том, 

0

5

10

15

20

25

Интактные Контрольне Ферусино РК-0,35 Феразон-0,35 Арфазет-0,5 мл
1.2.

Уровень ДК в сыворотке крови и ткани печени в нмоль/л и 

намоль/г.



27 
 

что испытуемые средства Ферусино-РК и особенно Феразон по эффективности превосходят 

аналогичные эффекты Арфазетина (табл. 1.) 

 

Таблица 1 Влияние испытуемых средств на активность МДА сыворотки крови 

 кроликов на фоне аллоксанового диабета М±m( n = 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Примечание: В патогенезе органной патологии при сахарном диабете значимая роль 

принадлежит активации процессов липопероксидации. Было установлено, что Ферусино-РК 

и Феразон, подавляя активность ПОЛ и обладая высокой антиоксидантной активностью, 

достоверно снижают концентрацию ДК и МДА-реактивных продуктов, и тем самым 

снижают токсическое действие свободных радикалов. 

 

Одним из основных аспектов протекторного эффекта исследуемых средств в 

отношении поджелудочной железы, печени и почек при сахарном диабете является наличие 

мембраностабилизирующей активности, связанной с антиоксидантным действием 

биологически активных соединений, входящих в их состав. Таким образом, Ферусино-РК, и 

Феразон в указанных дозах обладают гипогликемической, противовоспалительной, 

стресспротективной, и мембраностабилизирующей активностью. 

 Установлено, что ведущим показателем антидиабетического действия Ферусино-РК и 

Феразона является их гипогликемический эффект. 

 Что обусловлено наличием полисахаридсодержащих лекарственных растений, 

содержащих в своем составе комплекс биологически активных веществ: экстрактов ферулы 

вонючей, топинамбура, портулака огородного, фенхеля лекарственного, биниума персикума, 

цикория и др., содержащих - инулин, пектин, флованоиды, кумарины и другие вещества, 

которые обладают сахароснижающими и гипогликемическими свойствами а также 

способностью ингибировать перекисное окисление липидов, повышать активность 

антиоксидантной системы организма и стабилизировать структуру биологических мембран. 

Необходимо отметить, что в нашей работе снижение активности продуктов ПОЛ 

коррелируется со снижением уровня сахара в крови подопытных животных.  

 Установлено, что сочетание пектина с инулином, которое широко применяется при 

сахарном диабете, способствует коррегуляции углеводного обмена и может быть 

проиллюстрировано на примере клубней топинамбура, содержащего пектин и инулин, что 

делает это сырье перспективным в аспекте создания новых высокоэффективных 

противодиабетических лечебно-профилактических средств. 

 Исследуемые средства в указанных дозах проявили более выраженный 

фармакотерапевтический эффект по отношению с препаратом сравнения – фитосбором 

«Арфазетин»-ном. 

 

Серия опытов и дозы 

в г/кг 

Показатели в 

МДА нмоль/г 

кровь 

МДА нмоль/г 

печень 

Интактные 3,65±0,01 2,7± 0,05 

Аллоксангидрат 80мг/кг в/б 

Контрольные 14,0± 0,5** 

Р < 0,001 

17,6±0,56** 

Р <0,001 

Ферусино-РК 0,25 

г/кг 

9,75± 0,4* 

Р <0,001 

12,0±0,8* 

Р <0,001 

Ферусино-РК -0,35г/ 

кг 

9,0±0,01** 

Р <0,001 

11,0±0,47 * 

Р <0,001 

Феразон- 0,25 г/кг 7,8±0,5** 

Р < 0,001 

9,35±0,56** 

Р <0,001 

Феразон- 0,35 г/кг 7,0± 0,07** 

Р <0,001 

8,65±0,6** 

Р<0,001 

Арфазетин 10%-5 

мл/кг 
10,99±0,7* 

Р<0,05 

13,8±0,5* 

Р<0,05 
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 Полученные результаты на аллоксан-модулированных животных свидетельствуют о 

том, что испытуемые комплексные средства Ферусино –РК и Феразон оказывают умеренный 

сахароснижаюший эффект и оказывают положительное влияние на липидный обмен, снижая 

выраженность оксидативного стресса, устраняя функциональную недостаточность 

энзимсинтезирующих звеньев печени и повышая антитоксическое и антиоксидантное 

свойства гепатоцитов. По всей вероятности, испытуемые средства улучшают функцию 

печени, почек и поджелудочной железы, предотвращая явление цитолиза и нарушение 

белоксинтезирующей функции печени при экспериментальном СД, что является одним из 

факторов, реализующих их гипогликемический эффект [2 с.137,12 с.].  
 

ЛИТЕРАТУРА 

1. Аметов А.С. Окислительный стресс при сахарном диабете 2-го типа и пути его коррекции// А.С. Аметов, 

О.А. Соловьева/ Проблемы эндокринологии.-2011.-№6.-С.52-56. 

2. Биличенко С.В., Эффективность цитофлавина в терапии экспериментального диабета различного генеза / 

С.В., Биличенко, Т.Н Саватаева-Любимова, А.Л., Коваленко и соавт.,// Вестник Санкт – Петербургской 

государственной медицинской академии.- 2006.- №1.- С.137-139. 

3. Бобоев Дж. Желчегонные свойства лекарственной формы ферусино – G и ферусино- Р в эксперименте на 

фоне токсического гепатита/ Дж Бобоев, А.К Холов, С.А Авезов// Вестник Таджикского национального 

университета.- серия естественных наук.- (1/2 106).-231-236 с. 

4. Гаврилов В.Б, Гаврилова А.Р, Хмара И.Ф. Измерение диеновых конъюгатов в плазме крови по УФ-

поглощению гептановых и изопропанольных экстрактов. Лаб. дело. 1988;2:60-64. 

5. Дзугкоев С.Г. Влияние комплексного гомеопатического препарата, содержащего коэзим Q на показатели 

окислительного стресса и гемоди- намики при экспрементальном сахарном диабете/ С.Г. Дзугкоев, 

Метельская В.А., И.В. Можаева, Ф.С. Дзугкоева// Рациональная фармакотерапия в кардиологии.-2010, 6(3).- 

С.376-380. 

6. Дымбрылова О.Н. Влияние экстрактов крапивы двудомной и лопуха большого на метаболические процессы 

и функциональное состояние эритроцитов при экспериментальном сахарном диабете.- автореферат дисс. на 

соискание ученой ст. к.м.н.- Томск.-2016.- 149 с.( Техт) 

7. Венгеровский А.И.Фармакологические подходы к регуляции функций печени/ А.И. Венгеровский // 

Бюллетень сибирской медицины, 1, 2002.-С. 25-29. 

8. Иванов В.В. Изучение гепатопротекторного действия растительного экстракта коры березы при 

экспериментальном гепатите, вызванном четыреххлористым углеродом// В.В. Иванов, М.М. Геворгян, Ю.В. 

Лигостаева и соавт.,/Фундаментальные исследования (Медицинские науки).-2013.-№3.-С.277-279. 

9. Иванов В.В. Перекисное окисление липидов и система глютатиона в жировой ткани крыс с аллоксановом 

диабетом/ В.В. Иванов,Е.В. Шахристова,Е.А. Степова и др.// Сиюбирский научный медицинский 

журнал.2010.-30(№60).-С.101-104. 

10. Рахимов Ш.А. Физиологическая характеристика систем организма при действии порошка смолы ферулы 

вонючей (ПСФ), ферусино - G и ферусино- Р. Автореферат диссертации на соискание ученой степени канд. 

мед. наук. – Душанбе.- 2007.-23 с. 

11. Пальчикова Н.А. Гормонально-биохимические особенности аллоксановой и стрептозотоциовой моделей 

экспериментального диабета / Н. А. Палчикова, Н. В. Кузнецова, О. И. Кузьминова, В. Г. Селятицкая 

\\Бюллетень СО РАМН.-2013.-Т.33.-№6.- С 18-24 с. 

12. Сергеев Е.О. Изучение защитного действия дисомина, гесперидина и «детралекса» при токсическом 

поражении печени// Е.О. Сергеева, Е.Г. Доркина, И.В. Духанина и соавт./ Современные проблемы науки и 

образования.-2013.-№2 URL: http://www.science-education.ru/ru/article/view?id=8783 (дата обращения: 

18.02.2021). 

13. Стальная И. Д., Гаришвили Т. Г. Метод определения малонового диальдегида с помощью тиобарбитуровой 

кислоты // Современные методы в биохимии. М. : Медицина, 1977. С. 66–68. . 

14. Холов А.К. Влияние эфирного масла ферулы вонючей в эксперименте у здоровых крыс / А.К. Холов, Д.А. 

Азонов// .-Вопросы питания и регуляция гоместаза.- Душанбе, 2020. -Вып .9.- С. 284-287. 

15. Alvarez, E.O. Cognitive dysfunction and hippocampal changes in experimental type 1 diabetes / E. O Alvarez, J. 

Beauquis, Y. Revsin [et al.] // Behav Brain Res.- 2009.- Vol. 198.-P. 224-230. 

16. Lenzen S. the mechanisms of alloxan – and streptozotocin – induced diabetes// Diabetologi.- 2008. 51. 216-226. 

17. Elsner M Importance of the GLUT2glucose transporter for pancreatic beta cell toxicity of alloxsan /M. Elsner, M. 

Tiedge .B. Guldbakke et.al.// Diabetologia/-2002/45 (11) 1542-1549/ ( c/1546) 

18. Szkudelski T., Kandulska K., Oculicz M. Alloksan in vivo does not only exert deleterious effects on pancreatic B 

cells // Physiol. Res. 1998/ 47/ (5)/343-346. 

19. Szkudelski T. The Mechanism of alloxan and streptozotocin action in B cells of the rat pancreas // lbed. 2001. 50. 

(6). 536 – 546. 

20. Viswanathaswamy A.H. Antihyperglycemic and antihyperlipidemic activity ofplectratus amboinicus normal and 

alloxainduced diabetic rats. Ind.J. Pharm.Sci.,2011.- 73.-139-145. 

 



29 
 

ХУСУСИЯТИ ЗИДДИТОКСИДАНТИИ ФЕРУСИНО – РК ВА ФЕРАЗОН ЊАНГОМИ ДИАБЕТИ 
АЛЛОКСАНЇ 

 Натиҷаҳои бадастомада аз он шањодат медињанд, ки њангоми таъсири маводи аллоксан миќдори 

ќанди таркиби хуни ҳайвонҳои назоратї зиѐд шуда, таносуби фаъолнокии нишондињандањои 

перекисшавии липидњо алдегиди малоновї (АМ) ва конюгати диэновї (КД) дар таркиби хуни харгўшњои 
назоратї нисбати њайвонњои солим чанд карат меафзояд. Маводи Ферусино –РК ва Феразон дар меъѐри 
0,25 ва 0,35г/кг вазн миќдори глюкозаи таркиби хуни њайвонњои озмоиширо нисбати нишондињандаи 

гурўњи назоратї кам намуда, хусусияти подзаҳрии ҷигарро, ки дар натиҷаи таъсири маводи аллоксан 

коста гардидааст, ба эътидол оварда, фаъолнокии нишодињандањои оксидшавии перекисии липидњоро, 

конюгати диенов (КД) ва алдегиди малонов (АМ)-ро ки дар натиҷаи таъсири маводи диабетовари 

аллоксан афзудаанд, нисбати нишондиҳандаҳои муқоисавї паст намуда, дар муқоиса бо доруи 

зиддидиабети Арфазетин бартарї нишон медињанд. Њамин тариќ, муайян карда шуд, ки маводи озмоиш 
Ферусино –РК ва Феразон дорои хусусияти зиддидиабетї ва зиддиоксидантї мебошанд.  

Калидвожањо: диабети аллоксанї, Ферусино -ПК, Феразон, харгўшњо, глюкоза, далдегиди 
малоновї. 

 
АНТИТОКСИЧЕСКИЕ И АНТИОКСИДАНТНЫЕ СВОЙСТВА ФЕРУСИНО-РК И ФЕРАЗОНА ПРИ 

АЛЛОКСАНОВОМ ДИАБЕТЕ 

 Полученные результаты свидетельствуют о том, что при аллоксановом диабете у контролных животных 

наряду с достоверным повышением концентрации глюкозы состава крови наблюдается нарушение 

антитоксической функции печени и активация показателей перекисного окисления липидов, малонового 

диальдегида (МД) и диеновых конюгатов (ДК), по сравнению с интактными кроликами. Средства Ферусино-РК 

и Феразон в дозах 0,25 и 0,35 г/кг массы, по сравнению с контрольными животными, достоверно снижают 

концентрацию глюкозы, улучшают нарушенную под влиянием диабетогенного средства аллоксана 

антитоксическую функцию печени и снижают активность показатедей перекисного окисления липидов, 

малонового диальдегида (МД) и диеновых конъюгатов (ДК) и по эффективности превосходят анологичные 

свойства антидиабетического препарата сравнения арфазетина. Таким образом, установлено, что Ферусино-РК 

и Феразон обладают гипогликемическими и антиоксидантными свойствами.  

 Ключевые слова; аллоксановый диабет, Ферусино-РК, Феразон, кролики, глюкоза, малоновый 

диальдегид.  

 

АNTITOXIC AND ANTIOXIDANT PROPERTIES OF FEROUSSINO-RK, AND FERAZON WITH 

ALLOXANOV DIABETES 

 The results indicate that with allochanum diabetes in control animals, along with a reliable increase in the 

glucose concentration of blood composition, there is a violation of the antitoxic function of the liver and the activation 

of lipid peroxidation indicators, Malone Dialdehyde (MD) and diene bunches (DC) compared to intact rabbits. Files of 

Feroussino-RK and Ferazon in doses of 0.25 and 0.35 g / kg of mass compared with control animals reliably reduce 

glucose concentration, improving the antitoxic function of the liver, and reduce the activity of the lipid peroxidation 

indication, Malon Dialdehyde ( MD) and diene grooms (DC) and in efficiency exceed the anological properties of the 

antidiabetic preparation of the Arfazetin comparison. Thus, it has been established that Feroussino-RK and Ferana 

possess hypoglylic and antioxidant properties. 

 Keywords: Allloxanic diabetes, Feroussino-RK, Ferazon, rabbits, glucose, malonic dialdehyde. 
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СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ТИМОАРГА И ТИМОЦИНА НА 

БИОХИМИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ 

 

Раджабов Ф.Ф. 

Государственное учреждение «Научно-исследовательский фармацевтический центр» 

Министерства здравоохранения и социальной защиты населения Республики 

Таджикистан 

 

Актуальность. В настоящее время одними из распространенных патологий являются 

заболевания печени. Например, заболеваемость гепатитами В и С составляет, 

соответственно, 4 миллиарда 180 миллионов человек [6], неалкогольная жировая болезнь 

печени встречается приблизительно у 20% населения [15]. Все это делает лечение 

заболеваний печени мировой проблемой.  

Многие заболевания печени сопровождаются возникновением вторичных 

иммунодефицитных состояний [3]. Исходя из этого, в состав комплексной терапии 

заболеваний печени включают иммунотропные препараты [9]. В Таджикистане был 

разработан иммуномодулирующий препарат тимоцин, представляющий собой водный 

раствор координационных соединений иммуноактивного дипептида с ионом цинка, который 

проявил высокую терапевтическую активность при лечении вирусных гепатитов, и было 

показано, что тимоцин обладает гепатопротекторными свойствами [5]. Также был разработан 

препарат, представляющий собой водный раствор координационных соединений дипептида 

изолейцил-триптофан с ионом серебра с общей концентрацией действующего вещества 158,3 

мкг/мл при концентрации дипептида 100 мкг/мл (тимоарг). 

Согласно данным [2], в списке инфекционных болезней человека и животных вирусы 

типа Herpesvirida стоят в первых рядах наряду с вирусами гриппа и ОРВИ. В среде крупного 

рогатого скота имеет заметное место распространенный вирус инфекционного ринотрахеита 

(ИРТ), тоже относящийся к герпесвирусам. Иногда герпесвирусы находятся в организме 

животных и птиц с присутствием других возбудителей, что дает определенные осложнения 

болезни [4, 10]. Поэтому исследование действия подобных вирусов на организм человека, 

животных и последствия вирусных инфекций имеет очень важное значение в целях 

сохранения их здоровья. 
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BHV-1 является одним из вирусов герпеса, выделенных на данный момент от 

естественно инфицированного крупного рогатого скота [8]. 

BHV-1 относится к обширному подсемейству Alphaherpesvirinae, характеризуется 

относительно большим тропизмом, коротким циклом репликации и способностью 

индуцировать латентную инфекцию в основном в нейронах. BHV-1 считают интеграционной 

болезнью, так как геном вируса сливается с геномом клетки хозяина, что приводит к 

расстройствам состояния иммунитета и невозможности полной санации организма от 

вирусной инфекции. 

Известно, что при нарушениях иммунного статуса герпетическая инфекция развивается 

чаще и характеризуется более тяжелым течением, что связано с недостаточностью 

иммунитета или избыточной иммунной реакцией. Механизмы иммунопатологии при 

герпетической инфекции разнообразны и включают как ответ на персистирующий антиген, 

так и неадекватную регуляцию вирусоспецифического иммунного ответа. Среди 

иммунопатологических состояний выделяют реакции, индуцированные иммуноглобулинами, 

иммунопатологию, вызванную иммунными комплексами и Т-лимфоцитами. Выраженность 

иммунопатологического компонента по герпетической инфекции, по-видимому, можно 

снизить путем воздействия на отдельные звенья иммунной системы. Вирусы герпеса BHV-1 

не только персистируют, но и репродуцируются в клетках иммунной системы, обусловливая 

гибель или снижение функциональной активности этих клеток, что способствует развитию 

вторичных иммунодефицитных состояний, поддерживая длительную персистенцию. Таким 

образом, возникает своеобразный «порочный круг» [7]. Показано, что у больных BHV-1 

животных снижена продукция эндогенного интерферона, активность натуральных киллеров 

и антителозависимая клеточная цитотоксичность, уменьшено абсолютное число и снижена 

активность Т-лимфоцитов (СДЗ+ и СД4+ клеток) и нейтрофилов, повышено количество 

иммунных комплексов. В условиях ослабленного иммунологического контроля не только 

становится невозможной полная элиминация внутриклеточно расположенного вируса, но и 

создаются благоприятные условия для распространения вируса от клетки по межклеточным 

мостикам или экстрацеллюлярным путем. Следует отметить, что выявленные нарушения в 

иммунном статусе сохраняются как в фазе рецидива, так и в фазе ремиссии, что необходимо 

учитывать при иммунопрофилактике герпетической инфекции. 

В инфекционной патологии КРС ведущая роль принадлежит ряду альфагерпесвирусов 

[14]. К их числу относятся: герпесвирус КРС 1-го типа — возбудитель ИРТ; герпесвирус 

КРС 5-го типа — возбудитель, менингоэнцефалита телят; герпесвирус буйволов 1-го типа, 

вызывающий субклиническую инфекцию буйволов; герпесвирус коз 1-го типа, 

обуславливающий системные болезни у молодняка и аборты у взрослых животных; 

герпесвирус оленей 1-го типа, вызывающий конъюнктивит благородных оленей; гересвирус 

оленей 2-го типа, являющийся причиной субклинической генитальной инфекции северных 

оленей; герпесвирус вапити 1-го типа, ответственный за субклиническую генитальную 

инфекцию вапити [13]. 

После заражения организма в течение инкубационного периода вирус никак себя не 

проявляет, но по мере размножения в том или ином органе приводит к быстрому 

лавинообразному увеличению поврежденных клеток и появлению характерных симптомов 

болезни. После выработки организмом иммунитета большая часть вирусных частиц в 

организме уничтожается, но генетическая информация вируса сохраняется в тех клетках, 

которые сама иммунная система не может разрушить. В частности, это нервные клетки 

(обычно находящиеся в спинном мозге) и клетки самой иммунной системы. В них вирусные 

частицы производятся постоянно, но при выходе в кровь сразу же связываются антителами и 

уничтожаются [11]. В таком динамическом равновесии болезнь никак не проявляет себя до 

тех пор, пока иммунитет не ослабнет из-за каких-либо причин и не перестанет 

контролировать постоянное производство новых вирусных частиц. В этой ситуации 

происходит рецидив болезни. Как правило, при рецидиве симптомы выражены слабее, чем 

при первичном инфицировании. 
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В связи с этим разработка новых эффективных препаратов и создание комплекса 

лечебных мероприятий становятся актуальными и для медицины, и для ветеринарии. 

 Материал и методы исследования. Исследования проводили на 30 беспородных 

кроликах массой 2-3 кг, находящихся на стандартном рационе и содержащихся в 

стандартных условиях. Токсический гепатит вызывали введением животным 

четыреххлористого углерода в смеси с растительным маслом (1:1) в количестве 2 мл в 

течение 10 дней один раз в день.  

В качестве препаратов использовали водный раствор координационных соединений 

дипептида изолейцил-триптофан с ионом серебра с общей концентрацией действующего 

вещества 158,3 мкг/мл при концентрации дипептида 100 мкг/мл (тимоарг) и тимоцин (серия 

26092014, годен до 26.09.2014 года, производитель ООО "Тиб барои шумо", Таджикистан). 

Экспериментальных животных разделили на 3 группы по 10 голов в каждой. 

Животным первой группы вводили тимоарг, второй - тимоцин, третья группа - контрольные 

животные. 

Препараты животным вводили после окончания введения четыреххлористого углерода 

в течение 10 дней один раз в сутки в дозе 0,01 мл на 1 кг веса животного. 

Для эксперимента было сформировано 2 группы животных: группа «А» - животные, 

заболевшие герпесвирусом КРС 1-го типа (16 голов); группа «В» - животные, заболевшие 

герпесвирусом КРС 5-го типа (16 голов). Каждая группа была разделена на 2 подгруппы. 

Дополнительно к стандартному лечению животным одной подгруппы каждой группы 

вводили координационные соединения дипептида изолейцил-триптофан и серебра в дозе 1 

мл на 100 кг живого веса, другой – тимоцин в той же дозе один раз в день в течение 10 дней. 

Анализ крови проводили до лечения и через 21 и 35 дней после лечения. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты определения биохимических 

показателей крови животных при экспериментальном гепатите приведены в таблицах 1 и 2. 

Как видно из данных, приведенных в таблицах 1 и 2, введение четыреххлористого 

углерода кроликам способствовало развитию гепатита, о чем свидетельствовало 

значительное повышение содержания билирубина, активности АЛАТ и АСАТ, повышение 

содержания креатинина и сахара было незначительным или оно находилось у верхней 

границы физиологической нормы. Содержание холестерина находилось у нижней границы 

физиологической нормы или было незначительно заниженным. Остальные показатели 

находились в пределах физиологической нормы. 

После применения обоих препаратов отмечено значительное снижение содержания 

связанного и свободного билирубина, что привело к нормализации содержания общего 

билирубина. Также значительно снизилась активность АЛАТ и АСАТ, причем она 

нормализовалась. Произошло незначительное повышение содержания холестерина до 

значения физиологической нормы и снижение содержания сахара до нормальных значений. 

Статистически достоверным (P<0,05) было снижение содержания свободного 

билирубина и активности АЛАТ и АСАТ.  

Достоверных различий между показателями крови животных, которым вводили оба 

препарата, не отмечалось. 

Для сравнения эффективности тимоцина и тимоарга мы рассмотрели изменение 

каждого параметра от исходного значения при применении каждого препарата (таблица 3). 

Как можно видеть из таблицы 3, особых различий в действии препаратов отмечено не 

было. 

Результаты сравнительной оценки влияния комплекса дипептида изолейцил-триптофан 

и серебра и тимоцина на показатели крови приведены в таблицах 4 и 5. 

Как видно из таблицы 4, до лечения титр антител в группе «А» был выше, чем в группе 

«В». Титры антител после лечения в обеих группах снижались более сильно в тех 

подгруппах, где применяли комплекс дипептида изолейцил-триптофан и серебра: через 35 

дней после лечения они снизились до уровня 1:000-1: 50. 

Данные клинических исследований показывают, что лейкоциты у двух обследованных 

групп до и после введения препарата почти не отличаются, но незначительно занижены от 
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нормы у первой (7,4±0,37) у второй (7,2±0,27) групп, которым введено координационное 

соединение и тимоцин, соответственно. Эритроциты у первой группы до введения 6,2±1,8, 

после введения 6,0±2,1, у второй 5,1±1,7 до введения и 5,0±0,09 после введения. Как видно, 

по данным клинического и биохимического анализов крови животных лейкоциты и 

эритроциты очень близки к нормам. Общий белок у первой и второй групп чуть занижен от 

нормы (у первой 7,1±0,3 до введения 6,8±0,27 после введения, у второй 7±0,2 до 6,9±0,18 

после введения). 

Данные биохимических анализов (таблица 5) показали, что лучшая степень 

нормализации показателей крови отмечалась в тех подгруппах, в которых применяли 

комплекс дипептида изолейцил-триптофан и серебра. Вероятно, это связано с тем, что кроме 

иммуностимулирующего действия за счет дипептида, этот препарат оказывает также 

противовирусное действие за счет серебра. 

Таким образом, применение препаратов на основе координационных соединений 

дипептида изолейцил-триптофан с ионами серебра и цинка оказало нормализующее влияние 

на содержание билирубина, сахара, холестерина и активность АЛАТ и АСАТ, что 

свидетельствует о наличии у тимоарга и тимоцина гепатопротекторных свойств. 

Экспериментальная часть. До введения препарата и после его введения в сыворотке 

крови животных определяли следующие биохимические показатели: содержание общего 

белка, холестерина, билирубина (общего, связанного и свободного), мочевины, креатинина, 

сахара, триглицеридов, ЛПВП, мочевой кислоты, активность ферментов АЛАТ, АСАТ и 

амилазы). Биохимические показатели определяли на анализаторе Dirui-7000D (Китай) и 

соответствующих диагностических наборов производства ЗАО "Эколаб" и ОАО «Витал 

Девелопмент Корпорейшн» (Россия). 

Статистическую обработку результатов проводили с помощью математико-

статистической обработки данных медицинских исследований [12]. 

Выводы 

1. Применение препаратов на основе координационных соединений дипептида 

изолейцил-триптофан с ионами серебра и цинка оказало нормализующее влияние на 

содержание билирубина, сахара, холестерина и активность АЛАТ и АСАТ, что 

свидетельствует о наличии у тимоарга и тимоцина гепатопротекторных свойств. 

2. Применение препаратов на основе координационных соединений дипептид-

изолейцин-триптофан с ионами серебра и цинка нормализует биохимические показатели при 

герпесвирусной инфекции, что свидетельствуют о наличии протекторных свойств, а также из 

полученных результатов можно сделать вывод, что применение изолейцил-триптофана и 

серебра, по сравнению с тимоцином, более эффективно при лечении вируса герпеса. 

 
Таблица 1. - Биохимические показатели крови животных до и после применения водного 
раствора координационных соединений дипептида изолейцил-триптофан с ионом серебра 

Показатель До лечения После лечения 

Изменение 

показателя в % 

от исходного 

Достоверност

ь различия 
норма 

Общий белок, г/л 63.7±2.9 68.3±1.9 5.1 P > 0.05 60-82 

Холестерин, 

ммоль/л 

0.88±0.1 1.01±0.07 

11.9 P > 0.05 

0.91-1.37 

Билирубин общий, 

мкмоль/л 

12.36±1.29 9.95±0.72 

-25.0 P > 0.05 

0.17-12 

Билирубин 

связанный, 

мкмоль/л 

3.59±0.3 2.97±0.18 

-24.9 P > 0.05 

0-1.67 

Билирубин 

свободный, мг% 

7.92±1.02 4.77±0.92 

-66.0 P < 0.05 

0-1.71 

Мочевина, ммоль/л 6.77±0.68 6.15±0.83 -9.1 P > 0.05 2.3 – 6.6 

Креатинин, 

мкмоль/л 

150.55±18.26 156.4±16.64 

4.3 P > 0.05 

44.2 – 

141.4 

АЛАТ, Ед/л 122.3±10.55 54.2±7.37 -130.1 P < 0.05 25-60 

АСАТ, Ед/л 77.6±7.78 23.8±5.67 -229.4 P < 0.05 5-31 
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Амилаза, Ед/л 230.6±17.0 197.9±13.3 -20.9 P > 0.05 0-485 

Сахар, ммоль/л 16.37±1.89 13.89±0.92 

-17.3 P > 0.05 

6.1 – 

15.9 

Триглицериды, 

ммоль/л 

1.59±0.39 1.77±0.23 

8.5 P > 0.05 

1.4-1.8 

ЛПВП,  0.7±0.06 0.65±0.03 -3.1 P > 0.05  

Мочевая кислота, 

мг% 

0.75±0.07 0.71±0.08 

-8.5 P > 0.05 

0.6-0.8 

 

 

Таблица 2.- Биохимические показатели крови животных до и после применения 

тимоцина 

Показатель До лечения После лечения 
Достоверность 

различия 
Норма 

Общий белок, г/л 63.7±2.9 69.1±2.5 P > 0.05 60-82 

Холестерин, ммоль/л 0.88±0.1 0.97±0.09 P > 0.05 0.91-1.37 

Билирубин общий, мкмоль/л 12.36±1.29 9.76±0.92 P > 0.05 0.17-12 

Билирубин связанный, 

мкмоль/л 

3.59±0.3 3.01±0.28 

P > 0.05 

0-1.67 

Билирубин свободный, мг% 7.92±1.02 4.77±0.92 P < 0.05 0-1.71 

Мочевина, ммоль/л 6.77±0.68 6.22±0.76 P > 0.05 2.3 – 6.6 

Креатинин, мкмоль/л 150.55±18.26 157.7±17.21 P > 0.05 44.2 – 141.4 

АЛАТ, Ед/л 122.3±10.55 57.4±6.88 P < 0.05 25-60 

АСАТ, Ед/л 77.6±7.78 26.2±4.91 P < 0.05 5-31 

Амилаза, Ед/л 230.6±17.0 185.7±16.8 P > 0.05 0-485 

Сахар, ммоль/л 16.37±1.89 14.01±1.02 P > 0.05 6.1 – 15.9 

Триглицериды, ммоль/л 1.59±0.39 1.79±0.11 P > 0.05 1.4-1.8 

ЛПВП,  0.7±0.06 0.69±0.04 P > 0.05  

Мочевая кислота, мг% 0.75±0.07 0.69±0.07 P > 0.05 0.6-0.8 

 

Таблица 3. - Изменение показателей крови при применении тимоарга и тимоцина 

Показатель 

Изменение параметра при применении препарата 

тимоцин тимоарг 

абсолютное в % от исходного абсолютное 
в % от 

исходного 

Общий белок, г/л 5.4 8.48 4.6 7.22 

Холестерин, ммоль/л 0.09 10.23 0.13 14.77 

Билирубин общий, мкмоль/л -2.6 -21.04 -2.41 -19.5 

Билирубин связанный, 

мкмоль/л 

-0.58 -16.15 -0.62 -17.27 

Билирубин свободный, мг% -3.15 -39.77 -3.15 -39.77 

Мочевина, ммоль/л -0.55 -8.12 -0.62 -9.16 

Креатинин, мкмоль/л 7.15 4.75 5.85 3.89 

АЛАТ, Ед/л -64.9 -53.07 -68.1 -55.68 

АСАТ, Ед/л -51.4 -66.24 -53.8 -69.33 

Амилаза, Ед/л -44.9 -19.47 -32.7 -14.18 

Сахар, ммоль/л -2.36 -14.42 -2.48 -15.15 

Триглицериды, ммоль/л 0.2 12.58 0.18 11.32 

ЛПВП,  -0.01 -1.43 -0.05 -7.14 

Мочевая кислота, мг% -0.06 -8 -0.04 -5.33 

 

Таблица 4. - Влияние на сравнительный показатель титр герпесвирусов первой группы 

«А» и второй группы «В» 
Название 

лекарственных 

средств 

Группа «А»  Группа «В» 

до лечения и 

обследования 

через 21 

день 

через 35 

дней 

до лечения и 

обследования 

через 21 

день 

через 35 

дней 

Изолейцил

-

самки Титр-1:615 Т-1:200 Т-1:000 Титр-1:415 Т-1:100 Т-0:050 

самцы Титр-1:415 Т-1:327 Т-1:005 Титр-1:320 Т-1:150 Т-0:050 
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триптофан 

и серебро 

Тимоцин 
самки Титр-1:340 Т-1:255 Т-1:150 Титр-1:400 Т-1:200 Т-1:150 

самцы Титр-1:425 Т-1:266 Т-1:200 Титр-1:450 Т-1:300 т-1:200 

 

Таблица 5. - Сравнительные биохимические показатели крови при применении 

изолейцил-триптофана и серебра и тимоцина 

Название 

лекарственного 

препарата 

Изменение параметра при применении препарата 

Тимоцин 
Координационные соединения изолейцил-

триптофан и серебра норма 

абсолютные абсолютные 

Обший белок, г/л 65 67 65-85г/л 

Холестерин, 

Ммоль/л 
4,6 5,9 3,3-6,6мм/л 

Сахар, ммоль/л 5,0 6,0 4,2-6,4мм/л 

Амилаза, е/л 12,0 13,0 12-32е/л 

Мочевина, ммоль/л 5,5 6,9 5,3-8,3мм/л 

Креатинин, 

ммоль/л 
50,7 75,2 57-97мм/л 

Билирубин общий, 

мкмоль/л 
12,0 14,5 8,0-20мкм/л 

Билирубин 

связанный, мкм/л 
5,8 6,0 2-5мкм/л 

Билирубин 

свободный, мкм/л 
6,2 8,5 1-17мкм/л 

АЛАТ, Е/л 0,65 0,70 0,15-0,68е/л 

АСАТ, Е/л 0,30 0,40 0,15-0,45е/л 
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ТАДҚИҚОТИ МУҚОИСАИ ТАЪСИРИ ТИМОАРГ ВА ТИМОСИН БА НИШОНДОДҲОИ 

БИОХИМИЯВИИ ХУНИ ҲАЙВОНОТИ ЛАБОРАТОРӢ 

Дар ин мақола натиҷаҳои таҳқиқи муқоисавии таъсири тимосин ва тимоарг ба нишондиҳандаҳои 

биохимиявии хуни ҳайвоноти лабораторӣ бо гепатити вирусии таҷрибавӣ ва сирояти герпесвирус оварда 

шудаанд. Ҳангоми гепатити вирусии таҷрибавӣ истифодаи доруҳо дар асоси пайвастагиҳои ҳамоҳангсозии 

изолейтсил-триптофан дипептид бо ионҳои нуқра ва руҳ ба таркиби билирубин, қанд, холестерин ва фаъолияти 

АЛАТ ва АСАТ таъсири муътадил мерасонанд, ки ин мавҷудияти хосиятҳои гепатопротекториро дар тимоарг 

ва тимосин нишон медиҳад. Дар таъсири доруҳо ягон фарқияти назаррас мушоҳида нагардид. Истифодаи 

омодагӣ дар асоси пайвастагиҳои координатсионии дипептиди изолейтсин-триптофан бо ионҳои нуқра ва руҳ 

параметрҳои биохимиявиро ба эътидол меорад, ки ин мавҷудияти хосиятҳои муҳофизатиро нишон медиҳад ва 

аз натиҷаҳои бадастовардашуда ба чунин хулоса омадан мумкин аст, ки ҳангоми истифодаи изолейтсил-

триптофан ва нуқра, нисбат ба тимосин, дар табобати вируси герпес самараноктар аст. 

Калидвожањо: тимосин, тимоарг, гепатити вирусӣ, сирояти герпесвирус. 

 

СРАВНИТЕЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ТИМОАРГА И ТИМОЦИНА НА БИОХИМИЧЕСКИЕ 

ПОКАЗАТЕЛИ КРОВИ ЛАБОРАТОРНЫХ ЖИВОТНЫХ 

Приведены результаты сравнительного изучения влияния тимоцина и тимоарга на биохимические 

показатели крови лабораторных животных при экспериментальном вирусном гепатите и герпесвирусной 

инфекции. При экспериментальном вирусном гепатите применение препаратов на основе координационных 

соединений дипептида изолейцил-триптофан с ионами серебра и цинка оказало нормализующее влияние на 

содержание билирубина, сахара, холестерина и активность АЛАТ и АСАТ, что свидетельствует о наличии у 

тимоарга и тимоцина гепатопротекторных свойств. Особых различий в действии препаратов отмечено не было. 

Применение препаратов на основе координационных соединений дипептида изолейцин-триптофан с ионами 

серебра и цинка нормализует биохимические показатели, что свидетельствует о наличии протекторных 

свойств, а также из полученных результатов можно сделать вывод, что применение изолейцил-триптофана и 

серебра, по сравнению с тимоцином, более эффективно при лечении вируса герпеса. 

Ключевые слова: тимоцин, тимоарг, вирусный гепатит, герпесвирусная инфекция. 

 

COMPARATIVE STUDY OF THE EFFECT OF THYMOARG AND THYMOCIN ON BIOCHEMICAL 

INDICATORS OF BLOOD IN LABORATORY ANIMALS 

The results of a comparative study of the effect of thymocin and thymoarg on the biochemical parameters of the 

blood of laboratory animals with experimental viral hepatitis and herpesvirus infection are presented. In experimental 

viral hepatitis, the use of drugs based on coordination compounds of the isoleucyl-tryptophan dipeptide with silver and 

zinc ions had a normalizing effect on the content of bilirubin, sugar, cholesterol and the activity of ALAT and ASAT, 

which indicates the presence of hepatoprotective properties in timoarg and thymocin. There were no significant 

differences in the effect of the drugs. The use of drugs based on the coordination compounds of the dipeptide 

isoleucine-tryptophan with silver and zinc ions normalizes biochemical parameters, which indicates the presence of 

protective properties, and from the results obtained, it can be concluded that when using isoleucyl-tryptophan and silver, 

in comparison with thymocin, more effective in treating the herpes virus. 

Key words: thymocin - thymoarg - viral hepatitis - herpesvirus infection. 
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УДК:615.451(575.3) 

ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ 

HYPERICUM SCABRUM L., ДЛЯ СОЗДАНИЯ МЯГКИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ 

 ( ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Рабиев Р. М. 

Таджикский национальный университет 

 

Разработка лекарственных средств на основе растительного сырья является 

перспективным направлением современной фармацевтической науки. Это обуславлено, 

прежде всего, эффективностью и мягким действием фитопрепаратов. Низкая токсичность 

позволяет без риска побочных явлений использовать их при длительной терапии [1,с.-3; 2,с-

4; 3;с-12; 4,с-284].  

Фармацевтическая разработка препаратов для местного лечения ран должна 

планироваться с учетом медико-биологических требований и независимо от раневого 

процесса, при которых необходимо выбрать соответствующие лекарственные вещества и 

создать препарат с различными функциональными свойствами [5,с-26; 6,с-8; 7,с-15]. 

Стратегия использования лекарственных препаратов должна быть основана на 

соответствии фармакологических свойств препаратов со спецификой патофизиологической 

картины каждой фазы раневого процесса. 

Заживление раны – сложный биологический процесс, в комплексной терапии которого 

актуальным направлением является использование ранозаживляющих средств, обладающих 

широким спектром фармакологического действия и оказывающих влияние на разные звенья 

раневого процесса [8,с-26; 9,с-21; 10,с-43]. 

Все лекарственные препараты, применяемые в первой фазе раневого процесса, должны 

иметь выраженное антибактериальное действие на возбудителей инфекции и обладать 

высокой осмотической активностью. Данный фактор является дополнительным, ликвидирует 

тканевую гиперемию и воспалительный отек, устраняет явления интоксикации и 

обеспечивает быстрое очищение раны от раневого экссудата [8,с-29; 10,с-42;]. 

Препараты, применяемые во второй фазе, должны защищать грануляционную ткань от 

механического повреждения и действия других отрицательных факторов, подавлять 

оставщиеся в небольшом количестве микроорганизмы и предотвращать вторичное 

инфицирование, стимулировать репаративные процессы в ране [5,с-30; 7,с-20; 9,с-21; 11,с-15; 

12,с-12]. 

Основные требования к лекарственным препаратам, применяемым в III фазе, во многом 

совпадают с требованиями к препаратам для лечения II фазы раневого процесса: 

эффективная защита грануляционной ткани, профилактика вторичного инфицирования раны, 

ускорение эпителизации [5,с-32; 11,с-20; 13,с-315]. 

Одним из источников получения ранозаживляющих лекарственных средств являются 

растения рода Hypericum L. [14,с-127; 15,с-56; 16,с-162; 17,с-12]. Из литературы известно, 

что трава зверобоя обладают выраженным ранозаживляющим, антивирусным, 

иммунотропным, антиоксидантным, противовоспалительным и антимикробным действиями, 

что может обеспечить комплексный подход в лечении раневого процесса кожных покровов. 

Перспективной лекарственной формой для этих целей является мягкая лекарственная форма 

(ЛФ) виде мази, поскольку данная ЛФ характеризуется легкостью нанесения на кожные 

покровы, хорошим высвобождением действующих веществ и проникновением их в глубь 

тканей [5,с-27; 6,с-8; 15,с-58; ]. 

Растения рода Зверобой с древних времѐн широко применяются в народной медицине. 

В настоящее время в медицинской практике используются два фармакопейных вида рода 

Зверобой (Hypericum L.) – зверобой продырявленный (Hypericum perforatum L.) и зверобой 

пятнистый (Hypericum maculatum Crantz.) (синоним: зверобой четырехгранный – Hypericum 

quadrangulum L.) [16,с-163; 17,с-10; 18,с-224;]. 
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 Исходя из литературных данных, основными действующими веществами травы 

зверобоя являются флавоноиды (гиперозид, рутин, бисапигенин) и дубильные вещества. 

Авторами указанных работ проведено подробное изучение химического состава травы 

зверобоя шероховатого. Нетрудно предположить, что зверобой шероховатый, 

произрастающий в других регионах, может существенно по качественному и 

количественному содержанию биологически активных веществ отличаться от того же вида, 

произрастающего в Таджикистане[19,с-18; 20,с-51].  

Зверобой шероховатый (Hypericum scabrum L.) является эндемическим растением 

флоры Таджикистана и изучено, недостаточно. Сведения о данном виде встречаются в 

основном в книге «Флора Таджикской ССР» [21,с-568]. 

По данным научных литературных источников, многие биологические свойства травы 

зверобоя обусловлены флавоноидами [17,с-12; 19,с-102]. 

Флавоноиды представлены следующими флавоноловыми гликозидами рутин, 

кверцетин, кверцитрин, гиперозид (галактозид кверцетина, или гиперин): от 0,59% до 1,80%, 

лютеолин, кемпферол, бисапигенин и дикверцетин [22,с-114; 23,с-255; 24,с-19; 25,с-98]. 

Содержание флавоноидов, по литературным данным варьирует: от 2–5%, 4,89 до 5,16%, 

6,40%, максимально в цветках 17,30% [22,с-118; 24,с-12].  

Флавоноиды обладают спазмолитическим действием на гладкомышечные элементы, 

стимулирующим действием на регенеративные процессы, противовоспалительным, 

анальгезирующим, диуретическим и желчегонным действиями, а также флавоноиды 

обладают антивирусной, антиканцерогенной, иммунотропной и антиоксидантной 

активностью [22,с-121; 25,с-98].  

Содержание дубильных веществ в зверобое зависит от возраста и фазы развития, места 

произрастания, климатических и почвенных условий. На накопление дубильных веществ 

оказывает большее влияние высотный фактор. Зверобой, произрастающий высоко над 

уровнем моря, содержит большое количество дубильных веществ [26,с-39; 27,с-56].  

Трава зверобоя содержат дубильные вещества: от 5,01% до 12%, с вяжущим, 

антимикробным и бактерицидным свойствами, используется в виде полосканий, при ожогах 

в виде присыпки, внутрь при желудочно-кишечных заболеваниях, а также при отравлениях 

тяжелыми металлами и растительными ядами. Широко применяется это сырье и в 

кожевенной промышленности для дубления кож [28,с-116; 32,с-237]. 

Таким образом, среди БАВ растений рода Hypericum фенольные соединения с широким 

спектром действия, в том числе с антиоксидантной и антиканцерогенной активностью, 

представляют интерес в качестве АФИ. Препараты на их основе используют в клинической 

практике в качестве антимикробных, ранозаживляющих, противовоспалительных, 

желчегонных, диуретических, гипотензивных, вяжущих, слабительных, тонизирующих и 

адаптогенных средств при комплексной терапии [15,с-58; 24,с-19; 25,с-98; 17,с-10;]. 

Фармацевтическая промышленность выпускает различные лекарственные средства, на 

основе зверобоя: трава зверобоя, настойка зверобоя (1:5) на 40% этаноле, препараты-

антидепрессанты, содержащие сухие экстракты травы зверобоя («Деприм», «Гелариум 

Гиперикум», «Негрустин», «Ярсин 300» и др.). Трава зверобоя входит в качестве состав 

различных сборов: противодиабетические («Арфазетин», «Мирфазин»), мочегонные 

(«Бруснивер», «Бруснивер-Т»), желчегонный, гепатопротекторный сбор «Гепатофит». 

Жидкий экстракт травы зверобоя входит в состав ряда комплексных препаратов 

(«Сибектан», «Ново- пассит», «Фарингал», «Простанорм» и др.), а также в состав 

общеукрепляющих бальзамов и эликсиров [29,с-47; 30,с-34]. 

Трава зверобоя применяется в виде чаев, водных настоев, спиртовых и масляных 

настоек, мазей, сухих экстрактов. Отвар традиционно используется для лечения заболеваний 

желудка, острых и хронических гастроэнтероколитов, язвенных образований. При 

заболеваниях печени, дискинезии желчевыводящих путей, хронических поносах 

рекомендуют заваривать чай из зверобоя. Напиток имеет вяжущий, горьковатый вкус и 

обладает гепатопротекторным действием[16,с-163; 27,с-56]. 
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 Настой зверобоя оказывает противомикробное, противовоспалительное действие. Он 

применяется для:  

 наружной обработки инфицированных, плохо заживающих ран, язв, ожоговых 

поверхностей;  

 в стоматологии используется для полосканий при гингивитах, стоматитах;  

 в гинекологии применяется при вагинитах, кольпитах.  

Настоем обрабатывают поражѐнные поверхности кожи, слизистые оболочки, полость 

рта и влагалища. В косметологии настой используют как средство от прыщей, угрей, 

жирности кожи. Внутрь водный настой зверобоя применяется для лечения кашля при 

бронхитах, трахеитах и других заболеваниях дыхательной системы [23,с-255; 22,с-118;]. 

Спиртовую настойку получают из крупноизмельчѐнной травы экстрагированием 40–

70% спиртом в соотношении 1:10. Применяют внутрь и наружно. Внутрь спиртовую 

настойку назначают при циститах, энтероколитах и желчекаменной болезни. Зверобойное 

масло применяют для заживления ран, крупных ожоговых поверхностей, при других 

различных поражениях кожи. В ветеринарной медицине широко применяют настой травы 

зверобоя при заболеваниях ЖКТ: диспепсиях, гастроэнтеритах, острых и хронических 

колитах у крупного рогатого скота, овец, коз, свиней, собак и др. Настой и настойку 

применяют также наружно при стоматитах, гингивитах, фарингитах [12,с-12; 26,с-39].  

Требования к мягким лекарственным средствам, как лекарственной форме, изложены в 

общих статьях различных фармакопей, а также описаны в специальной литературе. 

Отечественная фармация к мягким лекарственным средствам для местного применения 

традиционно относит мази, суппозитории, пластыри, мягкие желатиновые капсулы и др. В 

зарубежных фармакопеях, в частности, в Европейской фармакопеи (ЕФ), под мягкими 

лекарственными средствами для местного применения понимают мази [2,с-4; 3;с-12; 4,с-

284].  

Мягкие лекарственные средства для местного применения характеризуются 

специфическими реологическими свойствами при установленной температуре хранения; они 

предназначены для нанесения на кожу, раны и слизистые оболочки для местной терапии, или 

для проникновения лекарственных веществ через кожу или слизистые оболочки, или для 

смягчающего или защитного действия. Они могут характеризоваться определенной 

структурной вязкостью, псевдопластическими и тиксотропными свойствами [9,с-21; 10,с-43]. 

Поскольку мази применяются с различными целями и наносятся на проблемные 

поверхности (кожу, слизистые оболочки, ткани), что, в свою очередь, характеризуются 

различными этиопатологичными показателями (поверхность кожи возбуждена, очень сухая, 

эрозивная, покрыта экссудативными выделениями и т.д.), они должны иметь разный состав и 

иметь различные физико - химические и лечебные свойства. Это подтверждается 

биофармацевтической концепцией, позволяющей создавать мягкие лекарственные средства, 

которые соответствуют (в максимально возможной степени) современным требованиям 

фармакотерапии и имеют нередко многонаправленное (комбинированное) действие [3;с-12; 

9,с-21; 10,с-43].  

Независимо от цели назначения мазь должна соответствовать общим требованиям: 

 легко и полностью высвобождать введенные в нее лекарственные вещества. Вещества 

из мази общего (резорбтивного) действия должны активно и глубоко проникать в кожу и 

подкожную клетчатку, достигать кровяного русла и лимфы. Лекарственные вещества из 

мази, предназначенной для поверхностного действия, наоборот, не должны всасываться, что 

достигается подбором вспомогательных веществ с определенными свойствами[11,с-20; 13,с-

315];  

 сохранять стабильность в течение всего срока хранения, что предусмотрено 

нормативно-техническими документами; 

 быть однородной (составные компоненты должны равномерно распределяться в 

основе). Размеры частиц лекарственных веществ в суспензионных мазях не должны 

превышать нормы, указанной в отдельных фармакопейных статьях; 
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 иметь необходимые структурно-механические ( реологические) свойства ( легко 

выдавливаться из тубы и намазываться, равномерно распределяться;  

 отвечать требованиям микробиологической чистоты; 

 не производить раздражающего и сенсибилизирующего действия; 

 иметь рН, близкое к поверхности, на которую наносится (влияет на степень 

болезненности при нанесении мази, скорость и полноту высвобождения из нее 

лекарственных веществ, стабильность системы); 

 хорошо фиксироваться и легко удаляться с поверхности [3;с-12; 11,с-20; 13,с-315].  

Специфические требования, предъявляемые к мягкими лекарственным средствам, как 

лекарственной форме, регламентируются в различных странах соответствующими общими 

фармакопейными статьями[31,с-82]. 

Мягкие лекарственные средства, в основном, контролируют по следующим 

показателям качества: описание, идентификация, однородность, масса содержимого 

упаковки, микробиологическая чистота, сопроводительные примеси, количественное 

определение. При необходимости, для мягких лекарственных средств дополнительно 

контролируют размер частиц, [8,с-26; 9,с-21;]. Упаковка для мягких лекарственных средств 

должна быть индифферентной в отношении препарата; при необходимости, она должно быть 

герметичной и светонепроницаемой. Лучше всегоиспользование металлических 

необратимых сжатых туб с внутренним лаковым покрытием, защитной мембраной и 

латексным кольцом. Могут быть использованы другие виды первичной упаковки, 

отвечающие перечисленным выше требованиям. 

Если нет других указаний, мягкие лекарственные средства для местного применения 

следует хранить при температуре не выше +25
0
с; не допускается их замораживания [8,с-26; 

9,с-21; 11,с-20;]. 

 Основу для мягких лекарственных средств следует подбирать с учетом назначения 

препарата, его эффективности и безвредности, биодоступность лекарственного вещества, 

совместимости лекарственных и вспомогательных веществ, реологических свойств, физико-

химической, химической и микробиологической стабильности, а также срока хранения [4,с-

284; 25,с-98; 33,с-176]. 

 Лекарственные средства для местного лечения ран должны создавать необходимую 

концентрацию лекарственных веществ в ране, снижая или устраняя побочные эффекты, 

возникающие при их системном воздействии на организм. Медико-биологические 

требования к этим препаратам должны быть обусловлены стадией раневого процесса, 

характером раны (большие гнойные раны, ожоги I-IV степени, открытые переломы с 

большими повреждениями мягких тканей, трофические язвы, лучевые язвы и т. д.) и 

особенностями раневой инфекции [11,с-138]. 

Медико-биологические требования предлагаемых современной медициной мазей для 

применения в 1-й фазе раневого процесса заключаются в следующем [12,с-14]: 

 Мази должны иметь широкий спектр антимикробного действия, охватывающим 

аэробные бактерии, факультативные и облигатные анаэробы. Это требование обусловлено 

многокомпонентностью микробных ассоциаций в гнойных ранах, особенно при наличии 

анаэробной неклостридиальной инфекции, а также сравнительно длительных сроках 

идентификации возбудителей гнойно-восполительных процессов и определении их 

чувствительности к химиопрепаратам[1,с.-3;]; 

 Препараты должны иметь антибактериальное действие на госпитальные штаммы 

бактерий, полирезистентных к антибиотикам. В течение срока применения препарата на него 

не должно возникать устойчивости микрофлоры; 

 Мази должны быть приготовлены на гидрофильных водорастворимых основах, 

которые за счет выраженных осмотических свойств способны поглощать раневой экссудат в 

течение 20-24 часов в массе не менее 300-400% [15,с-57]. 
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 Несмотря на высокую осмотическую активность, они не должны вызывать 

осмотический шок здоровых клеток, подавлять рост грануляций, проявлять 

местнораздражающее и аллергизирующее действие [13,с-125]. 

 Препараты должны хорошо растекаться по раневой поверхности, смачивая ее и 

проникая в полости раны. Мази при этом должны плавиться на ране; 

 Препарат должен длительно обеспечивать проникновение химио-терапевтических 

веществ внутрь воспалительных тканей, в зоны некрозов и под струпы, создавая там 

бактерицидные концентрации [12,с-14]; 

 Препарат должен быть безвреден при аппликациях на раны и ожоги, особенно при 

необходимости применения его в больших дозах; 

 Препарат при местном применении должен проявлять противовоспалительное 

действие. При этом противовоспалительный эффект должен осуществляться не только за 

счет подавления инфекции, но и вследствие дегидратирующего действия мазевой основы 

[11,с-225]; 

 При необходимости, препарат должен иметь и другие виды фармакологической 

активности (например, некролитичную и местноанестезирующую активность). 
Таким образом, в настоящее время одним из актуальных научных направлений 

является поиск новых методов переработки лекарственного растительного сырья, в 

частности, травы зверобоя шероховатого, произрастающего в Таджикистане, отличающегося 

многокомпонентным составом и обладающим широким спектром биологической 

активности. Также отмечено, широкое применение препаратов, преимущественно на основе 

надземных органов травы зверобоя, в качестве ранозаживляющего, антибактериального, 

кровоостанавливающего, обезболивающего, антисептического средства. 

Для местного лечения ран наиболее предпочтительной ЛФ является мазь, так как 

характеризуется легкостью нанесения, хорошим высвобождением БАВ и проникновением их 

вглубь тканей. Современные методы местного лечения ран предполагают выбор препаратов 

с учетом фазы раневого процесса, при этом предпочтение отдается комбинированным ЛФ на 

гидрофильной основе. Трава зверобоя шероховатого является перспективным источником 

сырья для создания антимикробной и ранозаживляющей лекарственной формы.  
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ДУРНАМОИ ИСТИФОДАИ МОДДАЊОИ ФАЪОЛИ БИОЛОГИИ HYPERICUM SCABRUM L., 

БАРОИ ТАЊИЯИ ШАКЛЊОИ МУЛОИМИ ДОРУ 
Дар маќолаи мазкур маълумотњои сарчашмањои илмї оид ба таркиби химиявї ва таъсири 

моддањои фаъоли биологии Hypericum scabrum L., инчунин истифодаи онњо дар тиб ва фарматсия тањлил 
шудаанд. Тањлили сарчашмањои илмї нишон медињанд, ки таркиби химиявии Hypericum scabrum L.,ба 
таври амиќ омўхта шудааст. моддањои фаъоли биологии асосии Hypericum scabrum L., њосилањои 
антратсен (гиперицин), флавоноидњо (рутин, квертетин, гиперозоид), фенилпропаноидњо (кислотаи 
хлорген), флороглютсин ва гиперфорин мебошад, ки доираи васеъи таъсири фармакологї доранд. Њамин 
моддањо боиси истифодаи васеъи шаклњои дору дар асоси Hypericum scabrum L., њамчун доруњои 
табобати захм, зиддибактерияв, маънкунандаи хун, бедардкунанда ва антисептикї мебошанд. Барои 
табобати захм бештар истифодаи малњам ќобили ќабул аст, зеро, ки ба осонї ба болои пуст молида 
мешаванд ва моддањои фаъоли биологї ба осонї ихрољ шуда, ба ќабатњои пустљабида мешаванд. 
табобати муосири захм интихоби маводи дорувориро бо назардошти зинањои раванди захм таќозо 
мекунад. Њамзамон ба доруњои комплексї дар асосњои гидрофилї бартарї дода мешавад. Гиѐњи 
Hypericum scabrum L., барои тањияи маводи дорувории зиддимикробї ва табобати захм дурнамо дорад. 

Калидвожањо: растании фармакопеявї, Hypericum scabrum L., моддањои фаъоли биологї, 
фаъолнокии фармакологї, шаклњои мулоими дору, малњам, таъсири фармакотерапевтї. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ПРИМЕНЕНИЯ БИОЛОГИЧЕСКИ АКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ HYPERICUM SCABRUM 

L., ДЛЯ СОЗДАНИЯ МЯГКИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ФОРМ 

В данной статье анализированы литературные сведения о химическом составе, фармакотерапевтическом 

действии биологически активных веществ растения Hypericum L. и спектре использования фитопрепаратов в 

медицине и фармации. Анализ научных литературных источников показывает, что химический состав травы 

зверобоя (Hyperici herba) изучен достаточно глубоко. Основными биологически активными соединениями 

травы зверобоя являются антраценпроизводные (гиперицин), флавоноиды (рутин, кверцетин, гиперозоид), 

фенилпропаноиды (хлорогеновая кислота), флороглюцин и гиперфорин, имеющие широкий спектр 

фармакологического действия. Этим обусловлено широкое использование лекарственных форм зверобоя в 

большом терапевтическом диапазоне при комплексном лечении заболеваний, в качестве ранозаживляющего, 

антибактериального, кровоостанавливающего, обезболивающего, антисептического средства. Для местного 

лечения ран наиболее предпочтительной лекарственной формой является мазь, так как характеризуется 

легкостью нанесения, хорошим высвобождением БАВ и проникновением ее вглубь тканей. Современные 

методы местного лечения ран предполагают выбор препаратов с учетом фазы раневого процесса, при этом 

предпочтение отдается комбинированным ЛФ на гидрофильной основе. Трава зверобоя шероховатого является 

перспективным источником сырья для создания антимикробной и ранозаживляющей лекарственной формы. 

Ключевые слова: фармакопейное растение, Hypericum scabrum L., биологически активные вещества, 

фармакологическая активность, мягкая лекарственная форма, мазь, фармакотерапевтические действия.  

 

 PROSPECTS OF APPLICATION OF BIOLOGICALLY ACTIVE SUBSTANCES HYPERICUM SCABRUM 

L. FOR CREATION OF SOFT DOSAGE FORMS 

This article analyzes the literature data on the chemical composition, pharmacotherapeutic action of biologically 

active substances of the plant Hypericum L. and the spectrum of the use of phytopreparations in medicine and 

pharmacy. Analysis of scientific literary sources shows that the chemical composition of Hyperici herba has been 

studied in depth. The main biologically active compounds of Hyperici herba wort are anthracene derivatives 

(hypericin), flavonoids (rutin, quercetin, hyperozoid), phenylpropanoids (chlorogenic acid) and phloroglucinol 

hyperforin, which have a wide range of pharmacological actions. This is due to the widespread use of dosage forms of 

Hyperici wort in a large therapeutic range in the complex treatment of diseases, as a wound healing, antibacterial, 

hemostatic, analgesic, antiseptic agent. For local treatment of wounds, the most preferred dosage form is an ointment, 

since it is characterized by ease of application, good release of biologically active substances and their penetration deep 

into the tissues. Modern methods of local treatment of wounds involve the choice of drugs taking into account the phase 

of the wound process, with preference given to combined dosage form on a hydrophilic basis. The herb Hypericum 

scabrum L.wort is a promising source of raw materials for creating an antimicrobial and wound-healing dosage form. 

Key words: pharmacopoeial plant, Hypericum scabrum L., biologically active substances, pharmacological 

activity, soft dosage form, ointment, pharmacotherapeutic actions. 

 

Маълумот дар бораи муаллиф: Рабиев Рахматулло Махмадуллоевич - Донишгоҳи миллии Тоҷикистон, 

ассистенти кафедраи технологияи фарматсевтӣ ва фармакология. Суроѓа: 734025, Ҷумҳурии Тоҷикистон, 

ш. Душанбе, хиѐбони Рўдакї, 17. E-mail: Rahmatullo-Rabiev@mail.ru. Телефон: 938242228.  

 
Сведения об авторе: Рабиев Рахматулло Махмадуллоевич - Таджикский национальный университет, 

ассистент кафедры фармацевтической технологии и фармакологии. Адрес: 734025, Республика Таджикистан, г. 

Душанбе, улица Рудаки, 17. E-mail: Rahmatullo-Rabiev@mail.ru. Телефон: 938242228.  

 

About the author: Rabiev Rakhmatullo Mahmadulloevich - assistant of the Department of Pharmaceutical 

Technology and Pharmacology, Tajik National University. Address: 734025, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Rudaki 

Street 17. E-mail: Rahmatullo-Rabiev @ mail. ru. Phone: 938242228. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

УДК: 615.322:615.45:615.072  

РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИИ ЖИДКОГО ЭКСТРАКТА ЛИСТЬЕВ ШАЛФЕЯ 

МУСКАТНОГО, ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО В ТАДЖИКИСТАНЕ 

 

Махсудов К.С., Рахмонов А.У., Наджмидинов Ф.И., Мусозода С.М., Давроншозода Ф.Д.  

Таджикский национальный университет 

 

В последнее десятилетие во всем мире наблюдается рост интереса медицинских 

работников к использованию лекарственных средств растительного происхождения [1, с.7].  

В поисках лекарственных растений флора Таджикистана занимает особое место, где 

благодаря почвенно-климатическим условиям произрастает огромное количество 

яснотковых растений и многие из них обладают терапевтическими свойствами.  

Одним из таких растений является шалфей мускатный, который оказывает 

дезинфицирующее, противовоспалительное, вяжущее, кровоостанавливающее, 

мягчительное, мочегонное, антисептическое, жаропонижающее и ранозаживляющее 

действия, активно влияет на процессы регенерации в эпидермисе кожи и слизистых 

оболочках [2, с. 69; 3, с. 351]. 

Главной составной частью эфирного масла являются надземные части шалфея 

мускатного, в состав которых входит камфора, цинеол, D-a-пинен, a-и b-туойон, D-борнеол. 

Данное лекарственное сырье также содержит дубильные вещества, алкалоиды, витамины 

групп A, C, E, K и флавоноиды [2, с.68; 4, с.512]. 

Основу многих фитопрепаратов составляют экстракты, ассортимент которых в мире 

увеличивается с каждым годом, благодаря разнообразию сырья растительного 

происхождения и развития фармацевтической промышленности [13, с.35]. Химические 

соединения хорошо подавляют антимикробную активность и способствуют ингибированию 

патогенной микрофлоры.  

Целью нашей работы являлась разработка оптимальной технологии получения жидкого 

экстракта листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане. 

Растительное сырье имеет многокомпонентный химический состав и сложную 

морфологическую структуру, которые существенно влияют на эффективность 

экстрагирования [12,с. 581; 17, с.100]. 

Динамика и выход действующих веществ в процессе экстрагирования растительного 

сырья зависят от ее технологических свойств, технологии экстрагирования и применяемой 

аппаратуры, что диктует необходимость исследования физико-химических и 

технологических характеристик сырья, в частности содержание влаги, содержание 

экстрактивных веществ, степень измельчения, коэффициент поглощения экстрагента, 

удельная масса, объемная масса и насыпная масса, пористость, порозность и свободный 

объем слоя [6, с.48; 7, с. 59; 8, с.57]. Результаты определения фармако-технологических 

параметров измельченных листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане, 

приведены в таблице № 1. 

 

Таблица 1. Основные фармако-технологические параметры листьев шалфея 

мускатного, произрастающего в Таджикистане 

Технологический параметр Единица измерения 
Результаты 

определений 

Содержание влаги % 10,91 ± 0,12  

Потеря в массе при высушивании % 9,90 ± 0,06 

Зола общая  % 10,56± 0,09 

Размер частиц мм 1,0-3,5 

Содержание экстрактивных веществ %  30,32 ± 0,89  
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Технологический параметр Единица измерения 
Результаты 

определений 

Поглощение экстрагента ЛРС мл/г  6,42 ± 0,11  

Удельная масса 

г/см

3 

 

1,95 ± 0,0277 

Объемная масса 

 

г/см

3 

 

0,34 ± 0,001 

Насыпная плотность 

г/см

3

 

0,56 ± 0,002 

Пористость слоя сырья – 0,82 ± 0,02 

Свободный объем слоя сырья – 0,71 ± 0,04 

 

Следующий этап наших исследований был направлен на выбор экстрагента. 

Общепризнанно, что эктрагент должен максимально растворять БАВ, минимально извлекать 

балластные вещества, хорошо проникать в поры материала и сквозь стенки клеток, 

обеспечивать смачивание сырья, быть химически и фармакологически индифферентным, 

экономически доступным и безопасным в использовании с точки зрения токсичности, огне- 

и взрывоопасности, не являться благоприятной средой для размножения микроорганизмов и, 

тем самым, не способствовать микробной контаминации извлечения, а также легко 

регенерировать [7, с. 59]. 

Анализируя данные литературы по химической природе БАВ, содержащихся в 

листьях растений рода шалфей, а также на основе результатов исследований сотрудников 

кафедры фармацевтической технологии и фармакологии ТНУ, нами в качестве экстрагента 

был использован спирт этиловый в разных концентрациях и для сравнения вода очищенная 

[6, с. 47; 2, с.68, 14, с.94]. 

С целью определения оптимальной концентрации этанола, экстрагирование листьев 

шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане, проводили с использованием спирто-

водных растворов с концентрацией этанола 30, 40, 50, 60, 70%, используя одну серию сырья, 

в соотношении сырье-экстрагент 1: 1. 

Определение содержания экстрактивных веществ в извлечении проводили по 

методике ГФ ХIV. Результаты определения количества экстрактивных веществ с 

использованием в качестве экстракгента этанола разной концентрации приведены на рис. 1. 
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Рисунок 1. Выход экстрактивных веществ в зависимости от концентрации водно-

спиртового раствора (%). 

Как видно из рисунка 1, максимальный выход экстрактивных веществ из листьев 

шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане происходит при использовании в 

качестве экстракгента 50% спирта этилового. 

Результаты определения выхода экстрактивных веществ экстрагировании водой, 

очищенной при разных температурных режимах, представлены на рисунке 2. 

 
Рисунок 2. Выход экстрактивных веществ при экстракции водой, очищенной при 

разных температурах 

 

Как видно из рисунка 2, вода очищенная обеспечивает достаточно высокий выход 

биологически активных веществ, но не превышает результатов экстракции 50% водно-

спиртовым раствором. 

Общепризнано, что одним из важных технологических факторов, который существенно 

влияет на эффективность экстракции, является размер частиц растительного сырья. Для 

измельчения использовали лабораторную роторную ножевую мельницу [2, с.70]. 

Измельченное сырье просеивали сквозь распределительные решетки с размером отверстий 

15 мм с дальнейшим разделением на фракции путем просеивания через набор сит. Фракции 

измельченного растительного сырья собирали до получения пробы массой 50,0. 

Экстракты из фракционированного сырья листьев шалфея мускатного, 

произрастающего в Таджикистане, получали методом реперколяции (перколяции батарее) [4, 

с. 512; 8, с. 58; 9, с.293]. Получение жидких экстрактов проводили экстрагированием в 

батарее из 4-х диффузоров. При этом извлечение, полученное из 1-го диффузора, направляли 

во второй, а извлечение, полученное из 2-го диффузора, направляли в третий и в четвертый 

экстракторы [18, c.88]. 
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Результаты изучения влияния степени измельчения листья шалфея мускатного, 

произрастающего в Таджикистане, на выход флавоноидов [14, с.95] и экстрактивных 

веществ приведены в таблице 2. 

Количественное определение содержания суммы флавоноидов в пересчете на 

кверцетин в жидком экстракте листьев шалфея мускатного, проводили по методике: [16, 

с.400]. Около 0,32 г жидкого экстракта листьев шалфея мускатногопомещают в колбу 

вместимостью 100 мл, прибавляют 30 мл спирта 50 %. Растворяют и фильтруют через 

бумажный фильтр в мерную колбу вместимостью 100 мл. В колбу доводят спиртом 50 % до 

метки и перемешивают (раствор А). В мерную колбу вместимостью 25 мл помещают 1 мл 

раствора А, 2 мл алюминия хлорида спиртового раствора 2 % и доводят объем раствора 

спиртом 96 % до метки. 
Через 40 мин измеряют оптическую плотность испытуемого раствора на спектрофотометре 

при длине волны 415 нм в кювете с толщиной слоя 10 мм. В качестве раствора сравнения 

использовали раствор, состоящий из 1 мл раствора А и 0,1 мл кислоты уксусной ледяной, и 

доведенный до метки в мерной колбе вместимостью 25 мл этанол 96 % (об/об).  

Приготовление раствора стандартного образца кверцетина. Около 0,05 г (точная навеска) 

стандартного образца кверцетина, предварительно высушенного при температуре 130-135 
о
С в 

течение 3 ч, растворяют в 85 мл спирта 96 % в мерной колбе вместимостью 100 мл при нагревании на 

водяной бане, охлаждают, количественно переносят в мерную колбу вместимостью 100 мл, доводят 

объем раствора тем же спиртом до метки и перемешивают (раствор Б). Параллельно при тех же 

условиях измеряли оптическую плотность испытуемого раствора кверцетина. 

 

Таблица 2. Влияния степени измельчения листьев шалфея мускатного на выход 

флавоноидов и экстрактивных веществ 

Размер частиц сырья, мм 
Содержание экстрактивных 

веществ% 
Содержание флавоноидов% 

1,0-2,5  19,08 ± 0,05 0,18 ± 0,01 

2,5-5  25,04 ± 0,02 0,24 ± 0,02 

5-7,5  26,37 ± 0,05 0,21 ± 0,001 

7,5-10,0  32,37 ± 0,05 0,23 ± 0,02 

10,0-15,0  21,02 ± 0,03  0,19 ± 0,04  

 

Как видно из данных табл. 2, степень измельчения сырья шалфея мускатного, 

произрастающего в Таджикистане, существенно влияет на высвобождение БАВ. Самый 

высокий показатель содержания флаваноидов из листьев шалфея мускатного, 

произрастающего в Таджикистане, наблюдается у образца с размером частиц от 2,5 до 5 мм. 

Следующий этап наших исследований был направлен на определение оптимального 

метода извлечения БАВ из исследуемого сырья. Как известно, выбор метода экстракции 

зависит от химической природы БАВ, содержащихся в растительном сырье, физико-

химических свойств экстрагента, соотношения сырья-экстрагента и ряда других факторов 

[15, с.58]. 

Для исследований нами были выбраны самые распространенные классические методы 

экстрагирования: мацерация с принудительной циркуляцией экстрагента, перколяция и 

реперколяция. Кроме метода, переменным фактором был модуль экстракции (соотношение 

сырье: готовый экстракт). 

Экстрагирование методом мацерации проводили в течение 18 ч, с циркуляцией 

экстрагента через каждые 3 ч в течение 10-15 мин. При использовании методов перколяции и 

реперколяции время настаивания на каждой стадии экстракции составляло 24 ч. 

Реперколяцию с законченным циклом проводили в батареи из 3-х перколяторов. Полученные 

вытяжки сливали, отстаивали при температуре 8-10 ° С, фильтровали и определяли 
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содержание флавоноидов в пересчете на кверцетин [14, с. 96]. Результаты определений 

приведены в таблице 3. 

 

Таблица 3. Влияние метода экстрагирования на выход экстрактивных веществ и сумму 

флавоноидов из листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане 

Метод экстракции Экстрагент 

Содержание 

экстрактивных 

веществ, % 

Содержание суммы 

флавоноидов,% 

Мацерация с 

принудительной 

циркуляцией 

Вода 21,3 ± 0,03 0,08 ± 0,002 

Этанол 30% 16,7 ± 0,05 0,11 ± 0,01 

Этанол 50% 26,05 ± 0,015 0,19 ± 0,05 

Этанол 70% 17,9 ± 0,004 0,07 ± 0,012 

Перколяция 

Вода 28,9 ± 0,05 0,09 ± 0,0031 

Этанол 30% 18,01 ± 007 0,12 ± 0,02 

Этанол 50% 30,6 ± 0,02 0,21 ± 0,01 

Этанол 70% 22,01 ± 0,03 0,18 ± 0,03 

Реперколяция 

Вода 29,09 ± 0,05 0,10 ± 0,002 

Этанол 30% 18,4 ± 0,06 0,15 ± 0,04 

Этанол 50% 32,6 ± 0,04 0,23 ± 0,02 

Этанол 70% 24,31 ± 0,04 0,20 ± 0,03 

Как видно из данных таблицы 3, метод экстрагирования и вид экстрагента влияют на 

выход биологически активных веществ. Наибольшее содержание флавоноидов наблюдается 

в жидких экстрактах шалфея мускатного, полученных методом реперколяции, где в качестве 

экстрагента был использован этанол 50%, при соотношении сырья - экстрагент 1:1. 

Выводы:  

1. Изучены и установлены основные технологические параметры листьев шалфея 

мускатного, произрастающего в Таджикистане. 

2. Разработана рациональная технология получения жидкого экстракта листьев шалфея 

мускатного, произрастающего в Таджикистане. Экспериментально установлены 

оптимальные условия процесса экстрагирования: экстрагент - этанол 50%, размер частиц 

растительного сырья - от 2,5 до 5 мм, модуль экстракции - 1:1, метод экстрагирования - 

реперколяция, время настаивания - 24 часа. 

3. Количественное определение суммы флавоноидов в пересчете кверцетин в жидком 

экстракте шалфея мускатного проводилось с помощью спектрофотометической методики. 

Установлено, что самый высокий показатель содержания флаваноидов из листьев шалфея 

мускатного, наблюдается у образца с размером частиц от 2,5 до 5 мм. 
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ТАҲИЯИ ТЕХНОЛОГИЯИ ЭКТРАКТИ МОЕИ БАРГИ ШАЛФЕИ МУСКАТЇ, КИ ДАР 

ТОҶИКИСТОН МЕРЎЯД 

Таҳлили сарчашмаҳои илмї нишон медиҳад, ки шалфеи мускатї бинобар як қатор моддаҳои 

фаъоли биологии таркибаш сарчашмаи боэътимод барои таҳияи маводи доруворї мебошад. Дар 
чорчўбаи тадқиқот вазифа гузошта шуда буд, ки технологияи ба даст овардани экстракти моеи барги 
шалфеи мускатї, ки дар Тољикистон мерўяд, бо моддаҳои максималии фаъоли биологӣ таҳия карда 
шавад. Њамин тавр, шароити оптималии ба даст овардани экстракти моеи барги шалфейи мускатї, ки 
дар Тољикистон мерўяд, истифодаи экстрагенти 50%, андозаи зарраи растанї дар ҳудуди 7,5-10 мм, 

модули экстраксия 1:1, усули с - реперколятсия, ваќти нигоҳдорї- 24 соат. 
Калидвожаҳо: барги шалфеи мускатї, экстракти моеъ, спирти этилӣ, моддаи фаъоли биологӣ, 

реперколятсия, флавоноидҳо, моддаҳои экстрактивӣ. 
 

РАЗРАБОТКА ТЕХНОЛОГИИ ЖИДКОГО ЭКСТРАКТА ЛИСТЬЕВ ШАЛФЕЯ МУСКАТНОГО, 

ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО В ТАДЖИКИСТАНЕ 

Анализ научных литературных источников показывает, что шалфей мускатный благодаря содержанию 

ряда биологически активных веществ является перспективным источником для разработки лекарственных 

форм. В рамках исследования была поставлена задача разработать технологию получения жидкого экстракта 

листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане с максимальным числом биологических 

активных веществ. Нами было исследовано фармако-технологические свойства, выбор экстрагента, размер 

частиц, метод экстрагирования и время настаивания. В результате исследований установлено, что 

оптимальными условиями получения жидкого экстракта листьев шалфея мускатного , произрастающего в 

Таджикистане, является использование в качестве экстрагента этанола 50%, размер частиц растительного сырья 

должен быть в пределах 7,5-10 мм, модуль экстракции 1:1, метод экстрагирования - реперколяция, время 

настаивания - 24 ч.  

Ключевые слова: листья шалфея мускатного, жидкий экстракт, этанол, биологический активный 

веществ, реперколяция, размер частиц, флавоноиды, экстрактивные вещества.  

 

DEVELOPMENT OF TECHNOLOGY FOR LIQUID EXTRACT LEAVES OF SALVIA SCLAREA,  

GROWING IN TAJIKISTAN 

An analysis of scientific literature shows that Salvia sclarea, due to the content of a number of biologically active 

substances, is a promising source for the development of dosage forms. As part of the study, the task was to develop a 

technology for obtaining liquid extract leaves Salvia sclera, growing in Tajikistan with maximum biological active 

substance. We have investigated the pharmaco-technological investigated, the choice of the extractant, the particle size, 
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the extraction method and the infusion time. As a result of research, it was found that, the optimal conditions for 

obtained a liquid extract leaves Salvia sclera, growing in Tajikistan used 50% ethanol as an extractant, the particle size 

of plant materials should be within the range 7.5-10mm, extraction module 1:1, extraction method - repercolation, 

infusion time -24h. 

Key words: Salvia Sclarea L., liquid extract, ethanol, biologically active substances, repercolation, particle size, 

flavonoids, extractive substances. 
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ФАРМАКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОЦЕССА ПОЛУЧЕНИЯ 

ГУСТОГО ЭКСТРАКТА ЛИСТЬЕВ ШАЛФЕЯ МУСКАТНОГО, 

ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО В ТАДЖИКИСТАНЕ 

 

Химатулои М., Рахманов А.У., Мусозода С.М. 

Таджикский национальный университет 

 

В последние годы практическая медицина обогатилась множеством 

высокоэффективных синтетических препаратов, но всѐ же лекарственные средства, 

созданные на основе лекарственных растений, продолжают занимать определѐнное место в 

комплексе лечебных средств.  

Данные научных литературных источников показывают рост интереса как научных, так 

и практических работников фармацевтической отрасли к разработке и внедрению 

лекарственных средств растительного происхождения. На фармацевтических рынках России, 

США и европейских стран доля растительных препаратов составляет от 30 до 50 %. В связи с 

этим, максимальное использование местных ресурсов лекарственных растений и разработка 

эффективных, безопасных и экономически доступных лекарственных препаратов 

растительного происхождения продолжают оставаться одним из приоритетных направлений 

фармацевтической науки. 

Разнообразные почвенно-климатические условия Республики Таджикистан (РТ) 

являются предпосылками, благоприятствующими развитию и сохранению дикорастущей 

флоры. Несмотря на сравнительно небольшую площадь, в Таджикистане произрастает около 

4500 видов высших растений, в то время как в Англии, на площади в несколько раз 

превосходящей РТ, встречаются лишь 1500 видов. 

Большое количество видов лекарственных растений флоры Таджикистана широко 

используется в народной медицине. Однако значительная их часть пока не применяется в 

официальной медицине, ввиду отсутствия научно обоснованных данных об их химическом 

составе и терапевтических свойствах. К числу таких растений относятся и представители 

рода шалфей, занимающие особое место в восточной медицине, а также пользующиеся 

широкой популярностью в странах Европы и Азии [10, с 57; 11, с 87; 12, с 914]. 

Род шалфей (Salvia), семейства яснотковые (Lamiaceae), в мировом масштабе 

представлен более 700 видами, распространенных в тропических и субтропических зонах 

(Willis, 1973). В литературе для территории бывшего СССР приводятся 84 вида растений 

рода шалфея, из числа которых 14 видов сосредоточены во флоре Таджикистана. Все виды 

шалфея являются эфирномасличными растениями. Многие из них издавна вошли в культуру 

как лекарственные. Наибольшей известностью пользуется шалфей мускатный (Salvia 

Sclarea), дающий большой выход масла и имеющий разнообразное применение [8, с 135; 11, 

с 88; 12, с 915]. 

Объектом нашего исследования явились измельченные листья шалфея мускатного 

(Salvia Sclarea), произрастающего в Таджикистане. 

Шалфей мускатный (Salvia Sclarea) – это растение, которое давно и достаточно 

широко применяется в народной медицине. Отличается высоким содержанием эфирного 

масла, и все части растения обладают лечебным действием. Природный антибиотик и 

спазмолитик, ценится как хорошее ранозаживляющее, противовоспалительное, 

отхаркивающее, вяжущее, антисептическое средство. 

В Таджикистане шалфей мускатный произрастает по склонам предгорий и холмов, на 

лесных опушках, на берегах ручьев и рек, на высоте 800 – 2500 м. По внешнему виду шалфей 

мускатный легко отличим от других видов. Высокий многолетний полукустарник (20-120см) 

зеленовато-сизого оттенка с удушливым ярко выраженным ароматом, особенно при 

растирании листьев в ладони. Вкус горьковато-пряный, вяжущий [2, с 236; 3, с 154]. 

Листья шалфея мускатного простые, цельные, прикорневые и нижние стеблевые листья 

10-13,5 см длиной, 6-11 см шириной. Листовая пластинка морщинистая, выделяется снизу 
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мелкосетчатыми прожилками. Цвет серовато-зеленый до серебристого из-за сплошного 

плотного покрытия короткими волосками. Собирать листья можно в начале цветения и далее 

до 3 раз в период вегетации до сентября [7, с. 69; 8, с. 136; 11, с. 88; 14, с. 302; 17, с. 240; 19, 

с. 56]. 

Экспериментальная часть. Сырье было собрано в период цветения (август 2020 года) 

на территории Гиссарской долины Таджикистана. Сушку сырья производили по ГФ XI [11, с. 

88]. Как известно, первоначальным этапом разработки лекарственных средств растительного 

происхождения является исследование процесса экстракции и выбор оптимального фармако-

технологического режима, при котором будет происходить максимальное извлечение 

биологически активных компонентов [1, 2, с. 236; 4, с. 79; 5, с. 84; 10, с. 57]. 

С целью выбора экстрагента, изучали выход экстрактивных веществ при экстракции 

водно-спиртовым раствором разной концентрации (30%, 40%, 50%, 60%, 70%). Определение 

содержания экстрактивных веществ в сырье проводили по методике ГФ XI [5, с. 84; 10, с. 57; 

16, с. 147]. Результаты определения экстрактивных веществ, извлеченных с помощью 

этанола разной концентрации, представлены на рисунке1. 

 
Рисунок 1. Выход экстрактивных веществ в зависимости от концентрации 

водно-спиртового раствора (%). 

Как видно из рисунка 1, в результате исследования выхода экстрактивных веществ из 

листьев шалфея при экстракции водно-спиртовыми растворами разной концентрации, было 

установлено, что количество извлекаемых веществ не находятся в прямой зависимости от 

увеличения концентрации водно-спиртового раствора. При экстрагировании 30% этанолом 

выход экстрактивных веществ составляет 18,4%. С увеличением концентрации этанола еще 

на 10% выход экстрактивных веществ увеличивается до 29,3%. Исследуемый параметр 

достигает максимума и составляет 32,6% при использовании в качестве экстрагента 50% 

этанола [15, с. 325]. 

 Дальнейшее увеличение концентрации спирта, приводит к снижению выхода 

экстрактивных веществ. Выход экстрактивных веществ при использовании в качестве 

экстрагента 60% и 70% растворов этанола составляет 27,7% и 24,3%, соответственно. 

Полученные результаты позволяют предположить, что объект исследования содержит 

вещества, которые по-разному растворяются в воде и этаноле. Следовательно, выход 

экстрактивных веществ не находится в прямой зависимости от соотношения этанола и воды 

и по результатам эксперимента можно утверждать, что 50% водно-спиртовой раствор 

обеспечивает максимальный выход биологически активных веществ из листьев шалфея 

мускатного, что составляет 32,6% [9, с. 3]. 

Выбор метода экстрагирования определяет эффективность производства и зависит от 

свойств экстрагента и растительного материала. Исследования по выбору способа 

экстрагирования листьев шалфея мускатного были проведены на кафедре фармацевтической 

технологии и биотехнологии Таджикского национального университета. Эксперименты 

были проведены тремя способами экстрагирования - мацерацией, перколяцией и 

реперколяцией. Результаты экспериментов представлены в таблице 2.  
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Таблица 1. Выбор способа экстрагирования листьев шалфея мускатного 
Способы экстрагирования Сумма экстрактивных 

веществ в листьях шалфея мускатного, % 

Эктрагент 

Спирт этиловый 50% Вода 

Мацерация 27,3 20,4 

Перколяция 32,5 22,3 

Реперколяция 29,7 21,6 

 

Как видно из таблицы 1, оптимальным способом экстрагирования для листьев шалфея 

мускатного, произрастающего в Таджикистане, является перколяция.  

В лабораторный перколятор на ложное дно поверх фильтрующего материала загрузили 

100 г измельченных листьев шалфея мускатного, укладывали слой фильтрующего материала 

и перфорированный диск в качестве груза. В качестве экстрагента использовали 50% этанол 

и воду, очищенную при температуре 90±0,5 
о
С. Подачу экстрагента осуществляли снизу, с 

целью предотвращения «мертвых зон» до образования «зеркала». Далее сырье настаивали в 

течение 24 часов при комнатной температуре, после чего осуществлялся собственно процесс 

перколяции, т. е. одновременный сбор извлечения и подача экстрагента с одной и той же 

скоростью. Скорость перколяции составила 1 капля в секунду. Для исследования динамики 

процесса экстракции отбирались поочередные порции жидкого извлечения в количестве, 

равной массе загруженного сырья (1:1). Во всех порциях определяли содержание сухого 

остатка (%) при помощи экспрессного термогравиметрического влагомера МА 150 фирмы 

«SARTORIUS», Германия [18, с. 37; 20, с. 212]. 

Исследование динамики процесса экстракции методом перколяции проводили согласно 

стандартному алгоритму и были рассчитаны такие критерии, характеризующие процесс 

экстракции, как содержание сухого остатка в отдельно собранных порциях на каждой 

последующей ступени экстракции (Dn, г) [10, с. 57]. В результате исследования динамики 

процесса экстракции по содержанию сухого остатка в отдельно собранных порциях 

установлено, что шестикратное экстрагирование листьев шалфея мускатного оптимально и 

дальнейшее продолжение процесса не представляется экономически целесообразным.  

Полученный жидкий экстракт упаривали на лабораторном вакуумном испарителе до 

густого при температуре (40-55) 
о
С при глубине разжижения 1 атм. Густой экстракт листьев 

шалфея мускатного представляет собой густую массу темно-коричневого цвета, 

характерного запаха и не более 25 % влаги. С помощью качественных реакций, методов 

бумажной хроматографии и тонкослойной хоматографии в ГЭЛШМ установлено наличие 

фенольных соединений (флавоноидов). Идентификацию флавоноидов проводили с помощью 

общеизвестных качественных реакций: цианидиновой пробы (появление розовой окраски), 

реакции с хлоридом железа (III) (появление черно-зеленой окраски), 2% спиртовым 

раствором алюминия хлорида (появление лимонно-желтой окраски). 

Спектрофотометрическим и гравиметрическим методами анализа в густом экстракте листьев 

шалфея мускатного было определено количественное содержание экстрактивных веществ, а 

также суммы флавоноидов в пересчете на кверцетин и апигенин. Результаты проведенных 

исследований приведены в таблице 2. 

 

Таблица 2. Количественное содержание экстрактивных веществ листьев шалфея 

мускатного 
Группы БАВ Методы анализа Содержание, % 

Флавоноиды, в пересчете на кверцетин  Спектрофотометрический 1,03±0,02 % 

Флавоноиды, в пересчете на апигенин  Спектрофотометрический 0,84±0,02 % 

 Экстрактивные вещества, этанол 50% Гравиметрический 32,6±0,04 

Как видно из таблицы 2, при анализе количественного содержания представителей 

флаваноидов (кверцетин и апигенин) методом спектрофотометрии выявлено, что количество 

кверцетина превышает на 22 % количество апигенина [6, с, 85; 9, с. 3; 12, с. 915; 13, с. 57; 19, 

с. 59]. 
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Вывод.На основе анализа научных литературных источников была выявлена  

перспективность исследования шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане, в 

качестве лекарственного растительного сырья. 

Исследовано влияние вида экстрагента на выход биологически активных веществ из 

листьев шалфея мускатного. Показано, что максимальный выход экстрактивных веществ 

достигается при использовании в качестве экстрагента 50% раствора этилового спирта. На 

основании исследования динамики процесса экстрагирования установлена оптимальная 

кратность процесса перколяции. 
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 ОМЎЗИШИ ФАРМАКО-ТЕХНОЛОГИИ РАВАНДИ БА ДАСТ ОВАРДАНИ ЭКСТРАКТИ ҒАЛИЗИ 

БАРГҲОИ ШАЛФЕИ МУСКАТИЕ, КИ ДАР ТОҶИКИСТОН МЕРЎЯД 

Хусусиятҳои муқоисавии намудҳои мармаракҳое, ки дар Тоҷикистон мерӯянд, таҳқиқ карда 
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шуданд (бо истифода аз китоби "Флораи Тоҷикистон"). Таҳлили манбаъҳои адабиѐти илмӣ ба чунин 
хулоса омаданро имкон медиҳад, ки таҳқиқоти минбаъда дар бораи баргҳои шалфеи мускатие, ки дар 
Тоҷикистон ҳамчун маводи растании шифобахш мерӯянд, умедбахш аст.Ашѐи хом дар давраи гулкунӣ 

(августи 2020) дар ҳудуди водии Ҳисори Тоҷикистон ҷамъоварӣ карда шуд. Хушк кардани ашѐи хом 
тибқи ФД XI гузаронида шуд.Ҳосилнокии экстрактҳо ҳангоми экстраксия бо маҳлули обӣ-спиртї ва 
консентратсияҳои гуногун (30%, 40%, 50%, 60%, 70%) ва оби тозашуда омӯхта шудааст. Муайян намудани 

таркиби истихроҷҳо дар модда бо усули ГФ XI гузаронида шуд. Дар натиҷаи таҳлил муайян карда шуд, 
ки ҳосилнокии экстраксия дар этанол 50% ва оби тозашуда (t 90 ± 0,5 ° C) мутаносибан 32,6% ва 29% -ро 
ташкил медиҳад. Ҳангоми омӯзиш динамикаи экстраксия муайян карда шуд, ки таносуби экстраксия ба 6 

баробар аст. Экстракти моеи бадастовардаро дар зери вакуум бухор карда, таркиби сифатӣ ва миқдории 
маҳсулоти мобайнї таҳқиқ карда шуд. Ҳамин тариқ, экстракти ғализи аз баргҳои мармараки мускати ба 
даст оварда шуд, ки мо онро дар оянда барои сохтани маводи доругї истифода хоҳем бурд.  

Калидвожаҳо: барг, мармараки мускатї, salvia, мањлули обию-спиртї, перколятсия, моддаи 
эктрактивї, экстрагент, спирти этилии 50%. 
 

ФАРМАКО-ТЕХНОЛОГИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОЦЕССА ПОЛУЧЕНИЯ ГУСТОГО 

ЭКСТРАКТА ЛИСТЬЕВ ШАЛФЕЯ МУСКАТНОГО, ПРОИЗРАСТАЮЩЕГО В ТАДЖИКИСТАНЕ 

Исследована сравнительная характеристика видов шалфея, произрастающих в Таджикистане (с помощью 

книги «Флора Таджикистана»). Проведенный анализ научных литературных источников позволяет сделать 

вывод о перспективности дальнейшего исследования листьев шалфея мускатного, произрастающего в 

Таджикистане в качестве лекарственного растительного сырья. Сырье было собрано в период цветения (август 

2020 года) на территории Гиссарской долины Таджикистана. Сушку сырья производили по ГФ XI.Изучали 

выход экстрактивных веществ при экстракции водно-спиртовым раствором разной концентрации (30%, 40%, 

50%, 60%, 70%). Определение содержания экстрактивных веществ в сырье проводили, по методике ГФ XI. В 

результате анализа было установлено, что выход экстрактивных веществ при этаноле 50% равен 32,6%. При 

исследовании динамики экстракции было определено, что кратность экстракции составляет 6. Полученный 

раствор жидкого экстракта упаривали под вакуум и исследовали качественный и количественный состава 

полупродукта. Таким образом, был получен густой эктракт листьев шалфея мускатного, который будет нами 

использован в дальнейшей работе для создания таблеток. 

Ключевые слова: листья, шалфея мускатного, salvia, водно-спиртовый раствор, перколяция, 

экстрактивные вещества, экстрагент, спирт этиловый 50%. 

 

PHARMACO-TECHNOLOGICAL STUDY OF THE PROCESS OF OBTAINING A THICK EXTRACT 

OF THE LEAVES OF CLARY SAGE GROWING IN TAJIKISTAN 

Comparative characteristics of sage species growing in Tajikistan have been investigated (using the book 

"Flora of Tajikistan"). The analysis of scientific literary sources allows us to conclude that further research on the leaves 

of clary sage growing in Tajikistan as a medicinal plant material is promising.The raw materials were collected during 

the flowering period (August 2020) in the territory of the Gissar valley of Tajikistan. Drying of raw materials was 

carried out according to GF XI.The yield of extractives was studied during extraction with an aqueous-alcoholic 

solution of different concentrations (30%, 40%, 50%, 60%, 70%) and purified water. The determination of the content 

of extractives in the feed was carried out according to the method of GF XI. As a result of the analysis, it was found that 

the yield of extractives at ethanol is 50% and the purified water (t 90 ± 0.5 ° C) is 32.6% and 29%, respectively. When 

studying the dynamics of extraction, it was determined that the extraction ratio is 6. The obtained liquid extract was 

evaporated under vacuum and the qualitative and quantitative composition of the intermediate product was investigated.  

Thus, a liquid extract of clary sage leaves was obtained, which we will use in future work to create tablets. 

Keywords: leaves, salvia sclarea, salvia, water-alcohol solution, percolation, extractive substances, extractant, 

ethyl alcohol 50%. 
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УДК 615. 1/.4 (575.3) 
ОМЎЗИШИ ФАРМАКОГНОСТИКЇ ВА ФАРМАКОЛОГИИ МАРМАРАКИ 

МУСКАТИИ (SALVIA SCLAREA L.), КИ ДАР ТОҶИКИСТОН МЕРЎЯД 

 
Холов С.Б., Шарифов Х. Ш., Рањмонов А.У. 

Донишгоњи миллии Тољикистон 
 

Дар солҳои охир дар тамоми ҷаҳон зиѐд гардидани таваљљуњи аҳолӣ, инчунин 

кормандони фармасевтӣ ва тиббӣ, ба истифодабарии растаниҳои шифобахш ба назар 

мерасад. Зиѐд гардидани таваљљуњ нисбат ба растаниҳо ва доруворињо дар заминаи 

онҳо сабабҳои зерин мебошад: заҳролудкунии минималӣ, мавҷуд набудани таъсири 

манфӣ ва аксуламали аллергологӣ, васеъ будани амали табобатӣ, имконияти 

истифодаи дарозмуддати фитодоруворӣ, махсусан барои табобати бемориҳои музмин. 

Аз ин лиҳоз имрӯз дар бозори ҷаҳонии фармасевтӣ зиѐда аз 30% воситаҳои доруворӣ, 

ки дар гардиш қарор доранд, аз растаниҳо истеҳсол карда мешаванд. Ҳатто дар ИМА, 

ки антибиотикҳо ва доруҳои гормоналӣ ба таври васеъ истифода бурда мешаванд, 26,2 

% таъйинотҳои табибон, ба дорувориҳои аз растанӣ истеҳсолшуда рост меоянд. Дар 

Россия дорувориҳои аз растани истеҳсолшуда тақрибан 30% ҳаҷми умумии воситаҳои 

дорувориро, ки дар таҷрибаи тиббӣ истифода бурда мешаванд, ташкил медиҳанд. Боз 

ҳам васеътар, растаниҳои шифобахш ва дорувориҳо дар заминаи онҳо дар Олмон, (то 

40 %), Фаронса, Ҷопон ва Италия истифода бурда мешаванд. Дар қисми зиѐди 

мамлакатҳои нимҷазираи Њиндухитой дорувории аз ашѐи хоми растанї истеҳсолшуда 

ҳаҷми зиѐдтар доранд, нисбат ба доруҳои синтетикӣ [2. с 104, 4. с 1186, 11. с 68, 12. с 134, 

18. с 103]. 

Растаниҳо ҳамчун манбаи муҳимми сарчашмаи доруҳои синтетикї ва анъанавї ба 

њисоб мераванд. Таърихи истифодаи доруњо ба мисли маводњои фито-доругї аз 

замонҳои қадим вуљуд дорад. Фито-доруњо манбаи асосии кашф ва синтези маводи 

доругї аз даврањои тамаддуни инсоният мебошанд. Зиѐда аз 80% ањолии љањон фито-
доруњоро барои пешгирї ва мубориза бо беморињои гуногун истифода мебаранд. 

Одамони камбизоат, бахусус дар кишварҳои ҷаҳони сеюм, фито-доруњоро њамчун 

маводи аввалияи тиббии дастрас арзѐбӣ мекунанд. Фито-доруњо айни замон маводи 

асосии терапевтӣ ҳисобида мешаванд. Афзалияти терапевтии фито-доруҳо аз ҳисоби 

эътимоднокиашон дар мубориза бо бемориҳои гуногун афзоиш ѐфта истодааст [2. с 104, 

4. с 1186, 11. с 68, 12. с 134, 18. с 103]. 
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Дар робита бо ин, таҳияи маводи доруворӣ дар заминаи растаниҳои шифобахш 

самти актуалии тадқиқоти муосири фармасевтӣ ба шумор меравад. Бо шарофати 

таркиби ғании кимиѐвӣ ҷавҳарҳои табиӣ дорои таъсири маҷмӯӣ мебошанд ва ашѐи 

хоми асосӣ барои истеҳсоли воситаҳои доруворӣ ба шумор мераванд. 

Олами набототи Тоҷикистон наздики 5000 намуди чунин растаниҳоро дар бар 

мегиирад ва яке аз растаниҳои шифобахши аз ҳама зиѐд паҳншуда дар ҳудуди 

Тоҷикистон ин навъи Salvia L мебошад.  

Оилаи мармарак (шалфей) яке аз оилаи калони Lamiaceae буда, ќариб 700 намудро 
дар бар мегирад ва дар минтаќањои тропикї ва субтропикї машњур мебошад. Дар 
шароитњои табиї мармарак дар кўњњо ва теппањо, дар соњили дарѐњои ќитъањои Осиѐ-
Аврупо, дар кишварњои бањри Миѐназамин мерўяд. Дар саноати фарматсевти 

мармараки доруги дар Россия ва Украина, дар мамлакатҳои собиқ Югославия, дар 

соҳилҳои баҳри Миѐназамин, дар Чехия ва Словакия парвариш карда мешавад. Дар 

мамлакатҳои ИДМ 84 намуди ин растанї мерӯяд, ки 14 намуди он дар олами набототи 

Тоҷикистон вомехӯрад [13. с 3, 15. с 108, 17. с 171]. 

Омӯзиши намудҳои навъи Salvia L. (мармарак), ки ба оилаи Lamiaceae дохил 

мешаванд, ба шарофати номгӯйи васеи моддаҳои фаъоли биологӣ, дар айни замон яке 

аз самтҳои афзалиятноки илми фарматсевтика ба шумор меравад [1. с 214, 3. с 45, 9. с 

159, 10. с 4, 13. с 3, 15. с 108, 17. с 171]. 

Ҳадафи кор тадқиқи фармакогностикии мармараки мускатие, ки дар Тоҷикистон 

мерӯяд ва инчунин омӯзиши истифодаи фармакологии растаниҳои мансуб ба ҷинси 

мармарак (Salvia) мебошад.  

Дар шароити Тоҷикистон растаниҳои навъи мармарак дар дашту саҳроҳо, 

соҳилҳои дарѐву дарѐчаҳо, доманакӯҳҳои сангин, ба мисли алафҳои бегона дар 

майдонҳо мерӯяд ва бояд қайд намуд, ки, мармарак растании гармипараст мебошад. 

Амалан ҳамаи намояндаҳои навъи мармарак (Salvia) – растаниҳои бисѐрсолаи 

алафмонанд бо решаи дарахтмонанд ѐ нимбуттаҳо, бо баландии аз якчанд сантиметр то 

як метр мебошанд. Ба таври истисно метавон S. Intercedens номбар намуд, ки растании 
яксола мебошад [17. с 171]. 

Маълумотҳо оид ба баландии намудҳои растаниҳои навъи Salvia, ки дар 

Тоҷикистон мерӯянд, дар расми 1. оварда шудаанд. 

 

 
Расми 1. – Баландии намудҳои мармарак, ки дар Тоҷикистон мерӯянд 

 

Чи тавре ки аз расми 1 мушоҳида мешавад, баландии намудҳои мармарак, ки дар 
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Тоҷикистон мерўянд, аз 17 то 100 см. мебошад. Ҳадди аз ҳама паст дар мармараки 

балҷувонӣ ба қайд гирифта шудааст – 17 см ва аз ҳама баланд – мармараки мускатӣ – 

100 см. Боқимонда намудҳо аз рӯйи баландӣ дар сатҳҳои миѐна қарор доранд [17. с 171]. 

Маълумотҳои адабиѐтӣ оид ба таснифи морфологии намудҳои мармараке, ки дар 

Тоҷикистон мерӯянд, дар ҷадвали 1 оварда шудаанд. 

 

Ҷадвали 1. – Таснифи морфологии намудҳои мармаракҳое, ки дар Тоҷикистон мерӯянд 
Намуд Баргҳо Бутта Реша ва бехи реша 

S. Kamelinii яклухт, одӣ; баргҳои 

навдагӣ 1—5,2 см 

дарозӣ.0,4—1,5 см паҳноӣ 

сершумори шохадор, бо 

мӯякҳои паҳнгардидаи 

фаромадаи кӯтоҳи одӣ бо 

омехтаи навдагӣ ғадоддор 

меҳварӣ; каудекс 

бисѐрсара, бо 

боқимондаҳои 

қабзаҳои соли 

гузаштаи рангашон 

ҷигарии торик 

S. 
macrosiphon 
Boiss 

яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ 5.5—16 см 

дарозӣ, 3—8 см паҳноӣ, 

дарози-тухмшакл, тухмшакл 

ѐ васеъэллиптикӣ 

бисѐрнавда, рост, шохадор, 

бо мӯякҳои фаромадаи 

дарози борики 

бисѐрҳуҷайраи ҷингилаи одӣ 

меҳварӣ 

S. 
Gontseharovii 
Kudr 

яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ 12—15 см 

дарозӣ, 5—10 см паҳноӣ 

якка, баъзан 2—3 мӯякҳои 

рост, одӣ, паҳнгардидаи 

фаромадаи кӯтоҳи борик, 

афзалтар дар теға  

меҳварӣ 

S. Komarovii 
Pobed 

3.5 см дарозӣ, 1.5 см паҳноӣ, 

3 тогӣ дар тӯдабргҳо, 

поѐниашон монанд ба 

наздирешагӣ, болоияшон 

нештар ѐ эллиптикӣ 

одӣ, аз поѐн рангдор, ғафси 

хамшуда бо дарозии гуногун 

меҳварӣ, 

чӯбмонанд, бури 

торик; каудекс 

кӯтоҳ, сарҳои 

сершумор, 

ғафсшуда 

 

S. glabricaulis 
Pobed 

4—9 см дарозӣ, 2.5—4.5 см 

паҳноӣ, эллиптикӣ, бо 

парҳои ҷудо ѐ парҳои 

паҳнамонанд, ҷузъҳо ѐ 

паҳнаҳо тезшуда ѐ кундшуда 

рост, одӣ, аз поѐн хамшуда 

бо мӯякҳои парешони 

думчадори ғадоддор бо 

омехтаи одитаринҳои 

бисѐрҳуҷайра  

меҳварӣ, 

чӯбмонанд, бури 

торик 

S. 
campylodonta 
Botsch 

см дарозӣ, 0.6—1.2 см 

паҳноӣ, васеъэллиптикӣ, 

ожангдор, кунд, дар назди 
асос фонамонанд 

мӯякҳои сершумор, 

шохадор, хамшуда аз асос 

паҳнгардидаи кӯтоҳ бо 

шумораи зиѐди ғадудакҳои 

равғани эфирдор 

меҳварӣ; каудекс 

бисѐрсара, бури 
торик  

S. 
Turcomanica 
Pobed 

яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ зуд хушк 

мешаванд; баргҳои поѐни 

навда 4—11.5 см дарозӣ, 

1.2—4.5 см паҳноӣ 

як ѐ якчанд мӯяки 

баргмонанд, хамшудаи 

кӯтоҳи борик, ки бо мӯякҳои 

одӣ зер карда шудаанд, бо 

омехтаи ғадудакҳои 

паҳншудаи равғани эфирдор  

 

меҳварӣ 

S. 
sarawschanica 
Regel et 
Sclimalh 

яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ 3—14 см 

дарозї, 0.8—4.6 см пањної, 
поѐниашон монанд ба 

наздирешагӣ, болоияшон 

нештар ѐ эллиптикӣ 

як ѐ якчанд мӯяки одӣ, 

намадии хамшуда, бо 

омехтаи ғадудакҳои зарди 

равшани равғани эфирдор  

меҳварӣ; каудекс 

бисѐрсара 
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S. insignis 
Kudr 

5—9.5 см дарозӣ, 3—5.5 см 

паҳноӣ, яклухт, одӣ, қариб 

ҳамаашон наздирешагӣ, 

тухммонанд, қариб 

доирашакл ѐ эллиптикӣ, дар 

боло кунд ѐ нимдавра 

ягона, рост, одӣ, танҳо дар 

поѐн намадии хамшуда  

меҳварӣ 

S. 
baldshuanica 
Lipsky 

8—1.5 см дарозӣ, 0.5—1 см 

паҳноӣ, яклухт, одӣ, 

тухммонанд ѐ эллиптикӣ, 

дар боло тез 

бисѐрсола, одӣ ѐ шохадор, 

ғафси хамшудаи 

паҳнгардида бо мӯякҳои 

одии дарозиашон гуногун  

ғафс, чӯбмонанд; 

каудекс бисѐрсара, 
бури торик 

S. sclarea  яклухт, одї; баргҳои 

наздирешагӣ зуд хушк 

мешаванд; баргҳои поѐни 

навдагӣ 10—13.5 см арозӣ, 

6,5—11,2 см паҳноӣ 

ягона, рост, одӣ, бо мӯякҳои 

одӣ хам карда шудааст, бо 

шумораи зиѐди ғадудакҳои 

равғани эфирдор  

меҳварӣ 

S. virgata яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ зуд хушк 

мешаванд; баргҳои поѐни 

навдагӣ 10—16 см дарозӣ, 

5—8 см паҳноӣ. 

ягона, рост, одӣ, меҳварӣ 

S. deserta 
Schang 

яклухт, одӣ; баргҳои 

наздирешагӣ зуд хушк 

мешаванд; баргҳои поѐни 

навдагӣ 4,2—9 см дарозӣ, 

2—3,5 см паҳноӣ 

ягона, рост, одӣ, хамшудаи 

сершумор 

меҳварӣ 

S. bucharica Пармонанд, дар баъзе 

мавридҳо, 3—6,5 см 

дарозӣ,1,5 —3 см паҳноӣ 

дорад 

сершумор, одї ѐ шохадор, 

хамшуда бо мӯякҳои кӯтоҳи 

одии дарозиашон гуногун  

ғафс, чӯбмонанд; 

бури торик 

 

Чи тавре ки аз ҷадвали 1 мушоҳида намудан мумкин аст, баргҳои мармарак 

шаклҳои гуногун доранд: одӣ, яклухт, баргҳои наздирешагӣ ва баргҳои поѐни навдагӣ 

бо 10-13,5 см дарозӣ, 6-11 см паҳноӣ. Сафҳаи барг ожангдор, аз поѐн бо рахҳои хурди 

тўрмонанд ҷудо мешаванд. Рангашон аз хокистаранги сабз то нуқраранг бо сабаби 

рӯйпўши ғафси мӯякҳои кӯтоҳ. Ҷамъоварии баргҳоро мумкин аст аз оғози гулкунӣ ва 

то 3 маротиба дар давраи вегитатсия, яъне то моҳи сентябр анљом дод. Рӯйи баргҳо 

сохти ожангҳои хурд (тўрҳо) доранд, бо сабаби рахҳои зиѐд аз ҳарду тараф. Инчунин 

навдаҳои мармарак шакли гуногунро доранд: якка ва сершумор, рост, одӣ, аз поѐнаш 

рагшуда, бо ғадудчаҳои эфирии рангашон зарди баланд, дар қисмати болоӣ бо 

омехтаҳои мӯякҳо ғадудчадори дарознавда. Асосан, решаҳои намудҳои мармараке, ки 

дар Тоҷикистон мерӯянд, меҳварӣ мебошанд [17. с 171]. 

Мармараки мускатї растании дусола аст (яъне он давраи биологии дусола дорад), 

ки тақрибан 120 см афзоиш ѐфта, гулҳои бунафш-кабуд мекунад. Дар Тоҷикистон 

мармараки мускатӣ дар нишебиҳои доманакӯҳҳо ва теппаҳо, канори ҷангал, дар соҳили 

ҷӯйҳо ва дарѐҳо, дар баландии 800 - 2500 м мерӯяд. Намуди зоњирии мармараки 

мускатӣ аз дигар намудњояшон ба осонї фарќ мекунад [17. с 171]. 

Маълумоти адабиѐтњо дар бораи хусусиятҳои морфологии мармараки мускатие, 

ки дар Тоҷикистон мерўяд, дар ҷадвали 2 оварда шудааст.  

 
 

Љадвали 2. Тавсифи ботаникии Salviae sclarea L., ки дар Тољикистон мерўяд 
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Тавсиф Salviae sclareae L. 

Шакли ҳаѐтӣ Гиѐҳ 

Бутта  То 1,2 м 

Шакли сафҳаи барг ва хусусияти хамшавӣ  Яклухт, одӣ; баргҳои назди реша зуд хушк мешаванд; 

баргҳои поѐни навда 10—13.5 см дарозӣ, 6,5—11,2 см 

паҳноӣ 

Андозаи сафҳаи барг Калон, дарозӣ 11-15 см ва паҳноӣ 8-10 см. дар болои 

навда баргҳо хурд мешаванд ва нишаста мегарданд  

Баргҳои назди гул 1,5 – 2 маротиба аз косагул дарозтар, гулобӣ ѐ сафед бо 

рангҳои сабз, қариб доирашакл, нишаста, дар боло 

кашидашуда, бо тезии кӯтоҳ 

Тудагул  Гулҳо дар тўдагулҳои қалбакӣ ҷамъоварӣ шудаанд, ки 

тўдагули ҷорўбмонандро ташаккул медиҳанд  

Косагул  Дулаба, дарозӣ 10-12 мм, бо паракҳои барҷаста ва бо 

лаби болоии ба берун қатшуда бо дандонакҳои 

паҳнгардида, миѐна ѐ кӯтоҳтар  

Тоҷгул Тоҷгул 2-3 маротиба аз косагул дарозтар аст, гулобӣ, 

бо пулакчаҳои гирди пардамонанд дар ҷойи 

васеъшавии найча. Лаби боло достшакл аст, дар боло 

чокдор, дар пуштак бо мӯякҳои кӯтоҳ хамшуда, лаби 

поѐн– бо парраи васеи миѐнаи тухмшакл  

Мева Мева – эллипсоидалӣ, дарозӣ 2-3 мм, бур, ғӯзаҳои 

тўрмонанди ожангдор 

 
Чи тавре ки аз љадвали 2 маълум аст, Salvia sclarea ба баландии 100-120 см мерасад, 

пояҳои ғафс, чоркунҷа ва мӯйдор доранд. Баргњояш тахминан 15 см дарозї доранд. 

Сатҳи болоии баргҳо лавҳаест, ки ба зарраҳои хурди мўйчањои эфирї пӯшонида 

шудааст. Гулҳояш шакли нодуруст доранд, дуҷинса, дар баъзе мавридҳо якҷинса, 2–12 -

тогӣ дар тўдагулҳои дурўғин, дар баъзе мавридҳо гулҳои якка; тўдагулҳо аз якдигар дур 

ѐ наздик мебошанд, хушагулҳои ғалламонанд, хӯшамонанд ѐ ҷорўбмонандро ташаккул 

медиҳанд. Баргҳои назди гулҳо бо намуди тағйирѐфта, шакл ва ранги гуногун доранд. 

Косабарг дулаба, ноқусшакл, конусмонанд, найчамонанд ѐ найчамонанди ноқусшакл, 

ҳангоми бастани мева тағйир намеѐбад ѐ андозааш калонтар мешавад; лаби болоӣ 

седандона ѐ, дар баъзе маврид бутун, поѐниаш дудандона. Тоҷгул сафед, гулобӣ, кабуд 

ѐ бунафш, дулаба; найча-танг, рост, ѐ дар назди даҳона васеъ мешавад, ѐ 

ғайричашмдошт дар зери даҳона васеъшуда (S. sclarea L.), бо шаҳддон дар намуди 

рахаки камоншакли қатшуда иборат аз пулакчаҳои пардамонанд, бо мӯякчаҳои 

ғадудчадор, ѐ дар намуди як пулакчаи пардамонанд. Ҷалғӯзаҳо тухммонанд ѐ қариб 

курашакл, чоркунҷа, суфта ѐ шахшӯл, қутрашон 2,4 мм, бо майдончаи хурди базалї 

пайвастанд. Меваи мармараки мускатӣ шакли эллипсоидалӣ дорад, мармараки доругї 

бошад - курашакл [17. с 171]. 

Коркард, хушккунӣ ва нигоҳдории ашѐи хом. Ҷамъоварии ашѐи хомро (баргҳо ва 

тўдагулҳои мармаракро ҷудогона) дар моҳи июн оғоз мекунанд. Захираи зиѐдтарини 

равғанҳо дар баргҳо дар давраи пухта расидани тухмиҳо ба вуҷуд меояд. Дар қисмати 

миѐнаи бутта мавҷудияти равғанҳо дар баргҳо ва махсусан навдаҳо хеле камтар аст. 

Ҷамъовариро баъд аз хушк шудани шабнам ва пароканда шудани туман то соати 

11 мегузаронанд. Маводи доругиро бояд то оғози гармӣ ҷамъоварӣ намуд, то ин ки 

ҳаҷми максималии равғанҳои эфирї дар баргҳо нигоҳ дошта шаванд. Дар давоми 

давраи тобистон ҷамъоварии мармараки доругиро 3-4 маротиба мегузаронанд ва дар 
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нимаи якуми моҳи сентябр ба анҷом мерасонанд. Ҳангоми ҷамъоварӣ, дертар таркиби 

равғанҳо бо таври назаррас коҳиш меѐбад [14. с 235, 17. с 171, 20. с 37]. 

Баргҳо ва тўдагулҳои мармараки мускатиро дар зарфҳои алоҳида ҷамъоварӣ 

менамоянд, ашѐро бояд ба ҳам зич нагузошт. Баргҳоро мумкин аст эҳтиѐткорона канд, 

вале бо сабаби он ки ҷамъоварї бисѐркарата аст, ҳангоми ҷамъоварӣ баргҳо ва 

қисмати болоии тўдагулҳо бояд эҳтиѐткорона бурида шаванд [17. с 171]. 

Маводи ҷамъоваришударо дар хона бояд дарҳол тоза намуд. Бо назардошти 

накҳати тези мармарак корҳоро дар соягӣ бояд гузаронд. Маводи тозакардашударо 

беҳтар аст дар шароити табиӣ дар панҷараҳо ѐ бо банчаҳои начандон калони ковок 

(агар тўдабарг) дар намуди овезон дар зери сақфаи бом ѐ айвон хушк намуд. Баргҳои 

сиѐҳшуда ва бӯйи ғализи пӯсида аз хушкнамоии нодуруст шаҳодат медиҳанд. Чунин 

маводро истифода бурдан мумкин нест. Онро ба тӯдаи компост равона менамоянд. 

Ашѐи хоми хушкардашударо дар зарфи сарпўшдор нигоҳ медоранд (беҳтараш 

шишагин). Муҳлати нигоҳдорӣ 2 сол мебошад. 

Ҳамаи намудҳои мармарак дорои таъсири зиддимикробӣ, балғамбарорӣ, 

захмбанданда, зиддиилтиҳобӣ, мулоимкунанда, антисептикӣ, хунбарқароркунӣ доранд 

[1. с 214, 3. с 45, 13. с 3, 15. с 108, 17. с 171]. 

Инчунин, мармарак дар тибби мардумии Тоҷикистон ҳангоми бемориҳои роҳҳои 

нафас, душвории нафасгирӣ, равандҳои илтиҳобии роҳҳои нафас, ҳамчун воситаи 

балғамбарорӣ ҳангоми бронхит, ҳамчун воситаи хуби табобати захмҳо, воситаи 

антисептикӣ истифода бурда мешавад [1. с 214, 3. с 45, 9. с 159, 10. с 4, 16. с 239]. 

Хусусияти фармакологии мармарак бо мавҷуд будани дар растанӣ кислотаҳои 

органикӣ, флавоноидҳо, моддаҳои даббоғӣ, алкалоидҳо, фитонсидҳо, витаминҳо, аз он 

ҷумла гурӯҳи «В», «Р» и «РР», равғани эфирӣ, ки дорои синеол, борнеол, салвен, туйон 

ва дигар терпенҳо мавҷуд мебошад. Ҳамчун дору мармаракро дар чор шакл дарѐфт 

кардан мумкин аст: ашѐи хоми хушки растанӣ барои дам кардани чой ѐ қиѐм, равғани 

эфирӣ ва спрей. Ба истиснои ашѐи хоми хушки растанӣ, ҳамаи шаклҳои доруи 

мармарак барои мубориза ба бемориҳои ковокии даҳон ва роҳҳои болоии нафас 

истифода бурда мешаванд. Моддањои фаъоли биологии растании љинси мармарак дар 
таркиби доруњои - Бронхосип, Ларинал, Бронхолин-Шалфей дохил мешаванд [10. с 4, 
13. с 3, 15. с 108, 17. с 171].Дар натиљаи ташхиси маводњои фарматсевтї ва иловаи 

парњезие, ки дар таркибаш мармаракњо мавҷуданд, дар 12 номгўй муайян карда ва дар 

љадвали 3 оварда шудаанд [1. с 214, 3. с 45, 9. с 159, 10. с 4, 13. с 3, 15. с 108, 17. с 171]. 
 
Љадвали 3. – Маводњои фарматсевтие, ки мармарак дар таркибаш дорад 

Ном Шакли 
дозагї 

Таркиб Фармакотерап
евтї 

Кишвар ва 
истењсолкун
андаи 
растанї 

Компонентњои 
фаъол 

Маводњои ѐрирасон 

БРОНХОЛИН 

ШАЛФЕЙ 

 

Сироп 
125 г 

Глатсцин 
гидробромид-
0,125г; эфедрини 
гидрохлорид-
0,100г; равѓани 
мармарак-0,125г;  

Ќанд; кислотаи 
лиму; кислотаи 
аскорбинаи 
нипагин; нипаюл; 
оби тоза. 

маводи 
зиддисулфаги
и амали 
марказї+симп
атомиметик. 
Рамз 
ATX: R05DB2
0 

АО 
"ХИМФАР
М",ш. 
Шимкент, 
Љумњурии 
Ќазоќистон, 
кўч. 
Рашидова, 
б/н 

САЛЬВИГОЛ  Таблетка 
№30 
 

Экстракти хушки 
мармараки доругї 
(Salvia officinalis) — 

Ќанд, глюкоза, 
стеарат 

Иловањои 
биологии 
фаъол 

Голдару 
Лабораториз 
(Австрия) 
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100 мг. 
ИНГАФИТОЛ 

№1 

Маљмўаи 
резашуда 

Баргњои мармарак 
(50%), гулњо 
бобунаи доругї 
(50% ). 

 Ғоиб Агенти зидди 

микробҳои 

гиѐҳӣ 

ОАО 
«Красногорс
клексредства
» Россия, 
Москва ш. 
Красногорск 

ШАЛФЕЙ П 

 

Драже 
450,0 мг 

Баргњои мармарак 
(криопорошок) –– 
25 /50/100 мг (в аз 
воя муайянкунї 
вобаста аст), 
Витамин С 
(кислота 
аскорбиновая) – 12 
мг. 
 

Глюкоза, лактоза, 
стеарати калтсий, 
двуокись титан, 
quot;Зеленое 
яблокоquot;, сахар-
рафинад  

Иловањои 
биологии 
фаъол 

ООО 
ПАРАФАР
М, Россия 

ШАЛФЕЙ 

ФОРТЕ 

Дору 
барои 
љабиш 1100 
мг №20 

Иќтибоси барги 
мармараки хушк 
аст 25 мг 
мармараки 4 мг 
 

Ќанд, глюкоза, 
стеарат. 

Иловањои 
биологии 
фаъол 

Натур 
Продукт 
Фарма 
Сп.Зо.о. 
Полша. 

ШАЛФЕЙ КА 

 

Њаб 
№18 
таблеток 
3,0 г 
рўпўши 
тиллої 

Экстракти решаи 
мармарак, 
кислотаи аскорбин, 
решаи ширинбия 
 
 

Ќанд, глюкоза, 
стеарати калтсий, 
экстракти шалфей 
"Реликт", маззаи 

табиӣ ба табиӣ 

шабеҳ 

 "Асал" 
 

Иловањои 
биологии 
фаъол 

Фарминдуст
рия ООО 
Россия 

ШАЛФЕЙ 

Б/САХАРА N20 

 

 

Доруњо 
барои 
љабиш 
масса 
 0,6 г - 
№20. 

Сорбит экстракти 
шалфей, витамин С 
(кислотаи 
аскорбин)  

Аэросил  Иловањои 
биологии 
фаъол 

Фармпродук
т,ООО 
 
Русия 

ШАЛФЕЙ 

НАТУР 

ПРОДУКТ №24 

Њаб 2,5 г - 
№24  

Экстракти баргњои 
мармараки доругии 
хушбўй  

Ќанд шаробати 
глюкоза  

Иловањои 
биологии 
фаъол 

Dr. med. 
Aufdermaur 
AG 
Швейтария 

ЭКСТРАКТИ 

МАРМАРАК 

БО 

ВИТАМИНИ С 

Њаб Экстракти 
мармарак, равѓани 
мармарак, 
аскорбиновая 
кислота 

Кислотаи лиму, 
сахароза, шарбати 
глюкоза. 

Балѓамоварї, 

муқовиматкун

анда, 
бандкунанда, 
антисептикї 
 

Ғоиб 

ANGINAL  

 

Таблетка Гули бобуна, 
усораи гули малла, 

усораи гиѐҳи алаф, 

ментол, равғани 

эвкалипт 
 

(сорбитол), 
витамин С, 
стеарати магний, 
стабилизатор 
(гидроксипропилм
етилселлюлоза), 
диоксиди кремний 

Иловањои 
биологии 
фаъол 

Ғоиб 

АНГИНАЛ 

СПРЕЙ 

Спрей 0,04 г - барги 
шалфей, 0,02 г - 

иқтибоси моеи 

орегано, 0,02 г - 

иқтибоси моеъ аз 

гули calendula 
officinalis, 0,001 г - 

равғани эвкалипт, 

0,0005 г - равғани 

пудинагӣ  

Этанол 96 %, 
сорбати калий, 
олеати сорбитан, 
макрогол 400, об 

Антисептикї "Dr.Muller 
Pharma", 
Љумњурии 
Чехия 

https://www.muller-pharma.cz/ru/eshop/anginal/66-p.html
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Ба Фармакопеяи давлатии Россия нашрияи XIII, ба Фармакопеяи Аврупоӣ (ФА) 

ва ба Фармакопеяи Украина моддаҳои алоҳидаи «Баргҳои мармараки доругї (Salviae 

officinalis folia)» ворид карда шудаанд. Доруҳои дар заминаи мармарак таҳияшуда ба 

сифати воситаҳои безараргардонӣ ва зиддиилтиҳобӣ, ҳангоми стоматитҳо, барои 

табобати роҳҳои болоии нафас пешбинӣ карда шудаанд. Инчунин, ба фармакопеяи 

давлатии ИМА моддаи «Salvia miltiorrhiza Bunge» ворид карда шудааст [5. с 254, 6. с 361, 
8. с 101, 19. с 1985]. 

P. Pitarokili муаллифон бо истифода аз усули хроматография-спектроскопияи 

оммавӣ муайян карданд, ки ҷузъҳои асосии равғани эфирии мармараки мускатие, ки 

дар Юнон мерӯяд, линалил, атсетат (19.75-31.05%), линалол (18.46-30.43%) ва терпениол 

(5,08-7,56%) ташкил медиҳанд [19. с 1985. 21. с 123]. 

Макарова А.С. дар бораи такмили усулҳои стандартизатсияи баргҳои мармараки 

доругї таҳияи доруи зиддимикробиро гузориш медиҳад. Онҳо инчунин усули муайян 

кардани миқдори кислотаҳои дитерпеник дар баргҳои salvia officinalis-ро бо истифода 

аз усули спектрофотометрияи ултрабунафш таҳия кардаанд [8. с 101, 19. с 1985]. 

П. Фаркас ва дигарон таркиби сифатӣ ва миқдории равғани эфирии мармараки 

мускатии дар Ҷумҳурии Словения парваришшавандаро омӯхтанд. Бо истифода аз 

хроматографияи гази моеъ ва спектрометрии газ, компонентҳои асосии гулҳои 

мармаракро муқаррар карданд: линалол (18,9%), линалил атсетат (13,7%), склареол 

(15,7), α-терпениол (6, 5%) ), гермакрен D (5,0%) ва геранил атсетат (4,3%) [5. с 254, 6. с 

361, 8. с 101, 19. с 1985]. 

Дар соли 1959, аз баргҳои salvia officinalis дар заминаи Институти микробиология 

ва вирусологияи Академияи илмҳои Украина як гурӯҳи илмӣ таҳти роҳбарии Н. А. 

Дербентсева доруи мураккаби зиддимикробиро бо номи Салвин таҳия карданд. Ин 

гурӯҳи илмӣ исбот карданд, ки фаъолияти зиддимикробии дору бар зидди микробҳои 

грам-мусбат зоҳир мешавад, аз ҷумла микрофлораи ба антибиотикҳо тобовар дар 

консентратсияи 4-8 мкг / мл ва аз сабаби мавҷуд будани фраксияи кислотаҳои органикӣ 

худро нишон медињад [6. с 361, 8. с 101, 19. с 1985]. 
В. Н. Бубенчикова ва дигарон рексияи сифатиро оид ба муайян кардани 

мавҷудияти флавоноидҳо дар таркиби барги мармарак, инчунин омӯхтани полисахарид 

ва таркиби минералии гиѐҳи salvia verticillata таҳия кардаанд [5. с 254, 6. с 361, 8. с 101]. 
Ҳамин тариқ, таҳлили корҳои илмии нашршуда дар бораи таркиби химиявии 

растаниҳои мармарак мавҷудияти миқдори зиѐди пайвастагиҳои химиявиро бо спектри 
васеи фаъолияти биологӣ нишон медиҳад. Ҷузъҳои асосии растаниҳои мармарак 
равғанҳои эфирӣ (камфор, синеол, D-α-пинен, α- ва β-тюнен, D-борнеол), кумаринҳо, 

алкалоидҳо, флаваноидҳо ва витаминҳо мебошанд. Умуман, дар таркиби мармараки 
шифобахш зиѐда аз 40 пайвастагиҳо муайян карда шудаанд, ки аксарияти онҳо 
терпеноидҳо мебошанд [5. с 254, 6. с 361, 8. с 101, 19. с 1985]. 

Таҳлили адабиѐтҳо ба мо имкон медиҳад хулоса барорем, ки мармараки мускатӣ 
аз ҳисоби таркиби равғанҳои эфирӣ спектри истифодабарии васеъ дорад. Мармараки 
мускатие, ки дар Тоҷикистон мерўяд, ҳамчун маводи антидепрессантї, антибактериалӣ, 
антисептикӣ, зиддиилтиҳобӣ истифода мешавад ва барои омӯзиши минбаъда ҳамчун 
манбаъи маводи нави доругї ањамият дорад. 
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ОМЎЗИШИ ФАРМАКОГНОСТИКЇ ВА ФАРМАКОЛОГИИ МАРМАРАКИ МУСКАТИЕ (SALVIA 

SCLAREA L.), КИ ДАР ТОҶИКИСТОН МЕРЎЯД 

Дар маќолаи мазкур хусусиятҳои фармакогностикии мармараки мускатие, ки дар Тоҷикистон 
мерўянд, мавриди таҳқиқ ќарор дода шудаанд (бо истифода аз китоби "Флораи Тоҷикистон"). 
Муаллифон ќайд менамоянд, ки дар Тоҷикистон мармараки мускатї дар нишебиҳои доманакӯҳҳо, дар 

канори ҷангалҳо, дар соҳили ҷӯйҳо ва дарѐҳо, дар баландии 800 - 2500 м мерӯяд. Дар намуди зоҳирӣ, 
мармараки мускатї аз намудҳои дигар ба осонӣ фарқ мекунад. Буттаи бисѐрсолаи дарозрӯя (90-120 см) бо 
ранги зарди хокистарранг, махсусан ҳангоми молидани баргҳо дар кафи даст, маззааш талх-тунд, бӯйнок 

аст. Инчунин, мармарак дар тибби мардумии Тоҷикистон ҳангоми бемориҳои роҳҳои нафас, душвории 
нафасгирӣ, равандҳои илтиҳобии роҳҳои нафас, ҳамчун воситаи балғамбарорӣ ҳангоми бронхит, ҳамчун 

воситаи хуби табобати захмҳо, воситаи антисептикӣ истифода бурда мешавад.Инчунин муаллифон ба он 
ишора менамоянд, ки таъсири фармакологии растании мармарак дезинфексиякунанда, балғамовар, 
зиддиилтиҳобӣ, антисептикӣ мебошанд. Дар натиљаи ташхиси маводњои фарматсевтї ва иловаи парњезие, 

ки дар таркибаш мармаракњо мавҷуданд 12 номгўи дорувориро муайян карда шуданд.Маълумотњои 
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бадастомада барои дорусозӣ ва дар стандартизатсикунии минбаъдаи ин намуди ашѐ истифода ва ба назар 
гирифта мешаванд. 

Калидвожаҳо: мармарак, барг, думчаи барг, поя, Salvia scrlareae L., маҳлули спирти обӣ, моддаи 
эктрактивї. 

 
ФАРМАКОГНОСТИЧЕСКОЕ И ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ШАЛФЕЯ 

МУСКАТНОГО (SALVIA SCLAREA L.), ПРОИЗРАСТАЮЩИХ В ТАДЖИКИСТАНЕ 

В статье авторами исследованы ботанико-фармакогностические характеристики шалфея мускатного, 

произрастающего в Таджикистане (с помощью книги «Флора Таджикистана»). Авторы отмечают, что в 

Таджикистане шалфей мускатный произрастает по склонам предгорий и холмов, на лесных опушках, на 

берегах ручьев и рек, на высоте 800 – 2500 м. По внешнему виду шалфей мускатный легко отличим от других 

видов. Высокий многолетний полукустарник (90-120см) зеленовато-сизого оттенка с удушливым ярко 

выраженным ароматом, особенно при растирании листьев в ладони. Вкус горьковато-пряный, вяжущий. 

Шалфей в народной медицине Таджикистана используется при заболеваниях дыхательных путей, затрудненном 

дыхании, воспалительных процессах дыхательных путей, как отхаркивающее средство при бронхитах, 

антибиотик и спазмолитик, ценится как хорошее ранозаживляющее, противовоспалительное, вяжущее, 

антисептическое средства. Также авторы указывают на то, что фармакологические действия шалфея имеют 

дезинфицирующее, отхаркивающее, противовоспалительное, антисептическое действие. В результате анализа 

фармацевтических препаратов и БАД было определено 12 наименованный который содержащий в состав 

растения рода шалфей.Полученные данные будут использованы и учтены при дальнейшей стандартизации 

данного вида сырья с целью разработки нового лекарственного растительного сырья для фармацевтического 

производства. 

Ключевые слова: шалфей, лист, черешок, стебель, Salvia scrlarea L., фармакология. 

 

PHARMACOGNOSTIC AND PHARMACOLOGICAL STUDY OF CLARY SAGE (SALVIA SCLAREA L.) 

GROWING IN TAJIKISTAN 

In the article, the authors investigated the botanical and pharmacognostic characteristics of clary sage growing in 

Tajikistan (using the book "Flora of Tajikistan"). The author‘s note that in Tajikistan clary sage grows on the slopes of 

foothills and hills, on forest edges, on the banks of streams and rivers, at an altitude of 800 - 2500 m. In appearance, 

clary sage is easily distinguishable from other species. A tall perennial shrub (90-120cm) of a greenish-gray hue with a 

suffocating pronounced aroma, especially when rubbing the leaves in the palm of your hand. The taste is bitter-spicy, 

astringent. Sage in traditional medicine of Tajikistan is used for diseases of the respiratory tract, shortness of breath, 

inflammatory processes of the respiratory tract, as an expectorant for bronchitis, antibiotic and antispasmodic, is valued 

as a good wound healing, anti-inflammatory, astringent, antiseptic. The authors also point out that the pharmacological 

actions of sage have a disinfectant, expectorant, anti-inflammatory, antiseptic effect. As a result of the analysis of 

pharmaceuticals and dietary supplements, 12 named was identified which contains a plant of the genus sage? The data 

obtained will be used and taken into account in the further standardization of this type of raw material in order to 

develop a new medicinal plant raw material for pharmaceutical production.. 

Keywords: salvia, sage, leaf, petiole, stem, Salvia scrlareae L. 
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УДК:678.746.47 

МИЌДОРИ ПАЙВАСТАГИЊОИ ПОЛИФЕНОЛЇ ДАР ТАРКИБИ ЭКСТРАКТИ 
ОБИИ БАРГ, НАВДА ВА РЕШАИ КАБАРИ ХОРДОР 

(CAPPARIS SPINOSA) 
 

Мадалиев А.С., Шамсуддинов Ш.Н. 
Донишгоњи давлатии омўзгории Тољикистон ба номи Садриддин Айнї 

 
Пайвастагињои полифенолї дар байни моддањои органикї яке аз моддањои васеъ 

пањнгардида ба њисоб мераванд, аксарияти ин пайвастагињо дар шакли табиї мањсули 
синтези њуљайрањои гуногуни олами наботот ба њисоб мераванд [1, с.183-185., 2, с.464]. 

Дар замони муосир зиѐда аз ду њазор намуди полифенолњои табиї маълум 
мебошанд [3,с.288, ]. Чи хеле ки ба њамагон маълум аст, пайвастагињои полифенолї ба 
гурўњи моддањои фаъоли биологї дохил шуда, дар равандњои гуногуни физиологї ва 
биохимиявї фаъолона иштирок мекунанд [4, с.111]. 

Манбаи асоси пайвастагињои полифенолї растанињои гуногун ба њисоб мераванд 
[6, с.190, 12, с.101]. Аз сабаби он ки пайвастагињои полифенолї хусусияти баланди 
зиддиилтињобї доранд, дар тибби амалї ин моддањоро васеъ истифода мебаранд [8, с.3-
5, 13, с.103]. Бинобар ин, дарѐфти манбаъњои нав барои дар шакли тоза људо намудани 
ин пайвастагињо яке аз мубрамтарин масъалањо ба њисоб меравад. 

Дар байни растанињои худрўйи флораи Тољикистон авлоди кабаргулон љойи 
намоѐнро ишѓол менамояд [9, с.46-47]. 

Намояндагони ин растанї дар минтаќањои тропикї, субтропикии кураи Замин 
васеъ пањн гардидаанд. Хусусан, ин намудњои растанї дар Осиѐи Марказї, Африќои 
Шимолї ва Австралия вомехўранд. 

Дар флораи Осиѐи Миѐна 7 намуди ин авлод вомехўрад, дар њудуди Тољикистон 
бошад, њамагї ду намуди ин авлод вомехўрад: 1) кабари хордор (Capparis spinosa), ки 
ќариб дар њамаи минтаќањои љуѓрофии љумњурї васеъ пањн гардидааст. 2) кабари 
Розанов, ки намуди эндимикї буда, танњо дар ќисматњои љанубу ѓарбии Помиру, Олой 
вомехўрад (флораи СССР, 1975). Аз адабиѐтњои мављуда маълум гардид, ки дар таркиби 
узвњои гуногуни кабари хордор аз моддањои органикї ангиштобњо бартарї доранд. 
Дар таркиби меваи кабар 12% ќанд, 5,4% оњар ва то 1% клечатка ва моддањои пектинї 
муайян карда шуд. 

Дар таркиби гулњои кабари хордор то 150 мг% витамини С (тезоби аскорбинат) 
дар мевааш бошад, аз 23 то 53 мг% витамини С (тезоби аскорбинат) мављуд аст. 
Миќдори витамини П (рутин ) дар таркиби гулњои кабар 0,52 %-ро ташкил медињад [14, 
с.688]. Новабаста аз он ки растании кабари хордор дар њудуди љумњурї васеъ пањн 
гардидааст, таркиби химиявии узвњои ин намуди растанї то њол пурра омўхта 
нашудаааст[10, с.368]. 

Маќсади асосии ин тадќиќот муайн намудани миќдори пайвастагињои полифенолї 
дар таркиби экстрактњои обї ва спиртї аз баргу навда ва решаи кавари хордор ба 
њисоб мервад. 

Мавод ва усулњои тањлил. Барои омўзиши таркиби пайвастагињои полифенолї 
растании кавари хордорро дар соли 2020 аз минтаќањои дараи Ромит љамъоварї 
намудем. Баргњои ин растаниро дар давраи гулкунї, реша ва навдаи каварро дар фасли 
тирамоњ љамъоварї намудем. Экстракти хушки узвњои гуногуни кавари хордорро аз 
рўйи усулњои дар фармакапия мављудбуда тайѐр намудем. 
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Барои муайян намудани пайвастагиҳои полифенолї чунин усул истифода бурда 
шуд. Пайвастагиҳои полифенолњои экстракти барг, навда ва решаи кавари хордор, ки 
дар њалкунандањои органикї ва ѓайриорганикї тайѐр карда шудааст. Маҳлул тавассути 
филтри 0,45 мкм полида шуд. Ба сифати электролити буфери борї бо 30 мл + 5% 
маҳлули изопропанол истифода бурда шуд. Барои муайян намудани пайвастагиҳои 
полифенолї усули электрофорезї найчавї дар таҷҳизоти 3DAgiletHPCEG1600AX 
(Germany) бо истифода аз барномаи компютерии Agilet Chemstation Software B.02.01 
SR2. истифода шуд. Барои ҷудо намудани пайвастагиҳои полифенолї найчаи сликатї 
бо андозаи 64,5 см х50 мкм ва дарозиаш 56 см истифода бурда шуд. Ба сифати намуна 
маводҳои стандартии ширкати Sigma Aldrich 2-4-Hydroxyphenyl ethanol-138,18 g/mol, 
Syringic acid-198.17 g/mol, Trans-Ferrulic acid-194,18 g/mol, p-Coumaric acid-164,16 g/mol, 
Fisetin hydrate-286,24 g/mol истифода шуданд. 

 

 
Расми.1. Электрофореграммаи пайвастагињои феноли экстракти обии баргњои 

кавари хордор. Муайянкунии – УФ бо детекторї диодометрикї њангоми дарозии мављи 
280 нм. 

1.  2 гидрооксифенилэтанол;  
2.  ресваратрол; 
3. тезоби диметоксибензої;  
4. тезоби сиринжовї; 
Чи хеле ки аз натиљањои дар расми 1 дарљгардида бармеояд, дар таркиби 

экстракти хушки обии баргњои кавари хордор, ки дар њалкунандаи оби муќаттар тайѐр 
карда шудааст, чор пайвастагии фенолї муайян гардид. Аз љињати микдор дар љои 
аввал 2гидрооксифенилэтанол 88,5мг/л. Дар љои дуюм бошад, аз љињати микдор тезоби 
диметоксибензої 12,1 мг/л-ро ташкил медињад. Дар љойи 3-юм бошад, тезоби 
сиринжовї ба њисоби миѐна 8,4 мг/л-ро ташкил медињад. Дар љойи 4-ум бошад, 
Ресваратрол, ки ба њисоби миѐна 6,2 мг/л-ро ташкил медињад (расми 1). 
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Расми.2. Электрофореграммаи пайвастагињои феноли экстракти обии навдаи 

кавари хордор. Муайянкунии – УФ бо детектори диодометрикї њангоми дарозии мављи 
280 нм. 

1. 2 гидрооксифенилэтанол; 
2. тезоби диметоксибензої; 
3. тезоби транссинамовї; 
4. тезоби трансферуловї; 
5. тезоби кумаровї. 
Аз натиљањои дар расми 2 дарљгардида бармеояд, ки дар таркиби экстракти хушки 

обии навдањои кавари хордор панљ пайвастагии полифенолї муайян карда шуд, ки аз 
љихати миќдор дар љойи аввал тезоби диметоксибензої меистад, ки ба њисоби миѐна 
20,7 мг/л-ро ташкил медињад. Њангоми муќоиса маълум гардид, ки миќдори ин тезоба 
нисбати экстракти хушки обии баргњои кавари хордор 8,6 мг/л зиѐдтар мебошад. Дар 
љойи дуюм бошад, аз љињати миќдор 2 гидрооксифенилэтанол меистад, ки аз љињати 
миќдор ба њисоби миѐна 4,8 мг/л-ро ташкил медињад, микдори ин тезоба бошад, 18,4мг 
нисбати экстракти хушки обии баргњо камтар мебошад. Дар љойи 3-юм бошад, тезоби 
трансферуловї меистад, ки ба њисоби миѐна 3,2 мг/л-ро ташкил медињад, ин тезоба 
тамоман дар экстракти хушки оби баргњои кабари хордор мушоњида нагардид. Дар 
љойи чорум бошад, тезоби трансинамовї меистад, ки ба њисоби миѐна 2,2мг/л ро 
ташкил медињад, ин тезоба њам дар экстракти хушки обии барги кабари хордор муайян 
нагардида буд. Дар љойи панљум бошад, тезоби кумаровї меистад, ки ба њисоби миѐна 
003мг/л-ро ташкил медињад (расми 2). 

 

 
Расми 3. Электрофореграммаи пайвастагињои фенолиэкстрактї хушки обии решаи 

кабари хордор. Муайянкунии – УФ бо детектори диодометрикї њангоми дарозии мављи 
280 нм. 

1. 2 гидроокси фенилэтанол; 
2. эпикатехин; 
3. тезоби диметоксибензої; 
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4. физетин гидрат. 
Чи хеле ки аз натиљањои дар расми 3 дарљгардида бармеояд, дар таркиби 

экстракти хушки обии решаи кавари хордор 4 пайвастагии фенолї муайян гардидааст. 
Аз љињати миќдор дар љойи аввал 2гидрооксифенилэтанол меистад, ки ба њисоби миѐна 
208,3 мг/л-ро ташкил медињад, ки нисбати экстракти хушки обии баргњо 119,8 мг/л, 
нисбати экстракти хушки обии навдањо бошад, 43,3 маротиба зиѐдтар мебошад. Дар 
ҷойи дуюм бошад, аз љињати миќдор тезоби 3,4 диметоксибензої меистад, ки аз љињати 
миќдор ба њисоби миѐна 8,1 мг/л-ро ташкил медињад. Ин тезоба нисбати баргњо 4 мг 
нисбати навдањо 12,6 мг камтар мебошад. Дар ҷойи 3-юм бошад, эпикатехин меистад, 
ки ба њисоби миѐна 6,3 мг/л-ро ташкил медињад. Ин пайвастагии полифенолї тамоман 
дар эстракти хушки обии барг ва навдањо муайян нагардида буд. Дар ҷойи 4-ум бошад, 
физетингидрат меистад, ки ба њисоби миѐна 08 мг/л-ро ташкил медињад. Ин 
пайвастагии полифенолї њам дар эстракти хушки обии барг ва навдањо муайян 
нагардида буд. 

 

 
Расми 4. Электрофореграммаи пайвастагињои феноли экстракти хушки этилии 

баргњои кабари хордор. Муайянкунии – УФ бо детектори диодометрикї њангоми дарозии 
мављи 280 нм. 

1. 2 гидроокси фенилэтанол; 
2. эпикатехин;  
3. тезоби диметоксибензої; 
4. тезоби гомованиловї; 
5. тезоби сиринджовї. 
Чи хеле ки аз натиљањои дар расми 4 дарљ гардида бармеояд, дар таркиби 

экстракти хушки баргњои кабари хордор, ки дар њалкунандаи органикї (спирти этили 
30%) дар шакли хушк тайѐр карда шудааст, 5 пайвастагии фенолї муайян гардидааст. 
Аз ҷињати микдор, дар ҷойи аввал тезоби гомованиловї меистад, ки ба њисоби миѐна 
146,2 мг/л-ро ташкил медињад. Дар ҷойи дуюм бошад, аз љињати миќдор тезоби 
2гидрооксифенилэтанол меистад, ки аз љињати миќдор ба њисоби миѐна 69,5 мг/л-ро 
ташкил медињад. Дар ҷойи 3-юм бошад, тезоби сиринљовї меистад, ки ба њисоби миѐна 
17,6 мг/л-ро ташкил медињад. Дар љойи 4-ум бошад, тезоби эпикатехин 14,5 мг/л-ро 
ташкил медињад, дар љойи 5-ум бошад, тезоби диметоксибензої 8,4 мг/л-ро ташкил 
медињад (расми 4).  
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Расми.5. Электрофореграммаи пайвастагињои феноли экстракти хушки этилии 

навдањои кабари хордор. Муайянкунии – УФ бо детектори диодометрикї њангоми 
дарозии мављи 280 нм. 

1. 2гидроокси фенилэтанол; 
2. эпикатехин; 
3. катехин; 
4. тезоби диметоксибензої; 
5. тезоби гомованиловї. 

Аз натиљањои дар расми 5 дарљгардида бармеояд, ки дар таркиби экстракти хушки 
аз навдањои кабари хордор дар њалкунандаи органикї (спирти этили 30%) дар шакли 
хушк тайѐр карда шудааст, 5 пайвастагии фенолї муайян гардидааст. Аз ҷињати миќдор 
дар ҷойи аввал тезоби гомованиловї меистад, ки ба њисоби миѐна 110,6 мг/л-ро ташкил 
медињад. Дар ҷойи дуюм бошад, аз љињтати миќдор тезоби 2гидрооксифенилэтанол 

меистад, ки аз љињати миќдор ба њисоби миѐна 784 мг/л-ро ташкил медињад. Дар ҷойи 3-
юм бошад, эпикатехин меистад, ки ба њисоби миѐна 26,7 мг/л-ро ташкил медињад. Дар 
љойи 4-ум бошад, тезоби диметиоксибензої 13,2мг/л-ро ташкил медињад, дар љойи 5-ум 
бошад, катехин 5,4 мг/л-ро ташкил медињад (расми 5).  

 

 
Расми 6. Электрофореграммаи пайвастагињои феноли экстракти хушки этилии 

решаи кабари хордор. Муайянкунии – УФ бо детектори диодометрикї њангоми дарозии 
мављи 280 нм. 

1. 2 гидроокси фенилэтанол; 
2. катехин; 
3. тезоби диметоксибензої; 
4. тезоби гомованиловї. 
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Чи хеле ки аз натиљањои дар расми 6 дарљгардида бармеояд, дар таркиби 
экстракти хушки аз решаи кабари хордор дар њалкунандаи органикї (спирти этили 
30%) дар шакли хушк тайѐр карда шудааст, 4 пайвастагии фенолї муайян гардидааст. 
Аз ҷињати миќдор дар ҷойи аввал тезоби гомаваниловї меистад, ки ба њисоби миѐна 
112,3 мг/л-ро ташкил медињад. Дар ҷойи дуюм бошад, аз љињати миќдор 
2гидрооксифенилэтанол меистад, ки аз љињати миќдор ба њисоби миѐна 58,2 мг/л-ро 
ташкил медињад. Дар ҷойи 3-юм бошад, тезоби диметоксибензої меистад, ки ба њисоби 
миѐна 13,2 мг/л-ро ташкил медињад. Дар љойи 4-ум бошад, тезобї катехин 6,4 мг/л-ро 
ташкил медињад (расми 6).  

Дар замони њозира аксарияти полифенолњои табиие, ки аз таркиби растанињо људо 
карда мешаванд. Аз сабаби он ки ин пайвастагињои органикї фаъолнокии баланд зоњир 
мекунанд, бинобар ин, дар тибби амалї васеъ истифода мегарданд [7,c.61-66., 4, с.102-
104]. Чи хеле ки ба њамагон маълум аст, пайвастагињои полифенолї аз љињати биологї 
хусусияти баланди фармокологї зоњир менамоянд [11, с. 240]. Бо ин маќсад кверситин, 
рутин ва ѓайраро барои табобати беморињое, ки табиати илтињобї доранд, васеъ 
истифода мебаранд. Хусусияти фармокологии ин ду маводи биологї аз он иборат аст, 
ки гузарониши мембранаи њуљайраро танзим намуда, мўйрагњоро мустањкам мекунанд 
ва хосияти баланди зиддиилтињоби зоњир менамоянд [13, с103,15, с.252]. 

Хулоса. Њамин тариќ, омўзиши таркиби полифенолњои экстрактњои хушки обие, 
ки аз баргу поя ва решаи растании кабари хордор тайѐр карда шудаанд, 4 полифенол аз 
аз љињати миќдор аз њамдигар фарќ мекунанд, ки аз љињати миќдор дар љойи аввал 
2гидрооксифенилэтанол, ки 88,5 мг/л-ро ташкил медињад. 

Дар экстракти хушки обии аз навдањои кабари хордор људокардашуда мо 5 
полифенолро муайян намудем, ки аз љињати миќдор дар љойи авал тезоби 
диметоксибензої меистад, ки ба њисоби миѐна 20,7мг/л-ро ташкил мекунад, ки нисбати 
баргњо 8,6 мг/л зиѐдтар мебошад, вале 2гидрооксифенилэтанол бошад, нисбати барг 
18,4 маротиба камтар мебошад. Дар экстракти хушки дар оби муќаттар 
таѐркардашудаи аз решањои кабари хордор 4 полифенол муайян гардид, ки аз љињати 
миќдор 2гидроокси фенилэтанол дар љойи аввал меистад, ки нисбати барг 2,3 ва 
навдањои кабар 42,9 маротиба зиѐдтар мебошад. Аз натиљањои бадастомада маълум 
гардид, ки дар экстракти хушки обии аз решаи кабари хордор тайѐркардашуда 
эпикатехин ва физетин гидрат муайян гардид, ки ин 2 пайвастагї дар барг ва навдањо 
муайян нагардида буд. 

Омўзиши таркиби химиявии фенолњои экстрактњои хушке, ки аз барг, навда ва 
решаи растании кабари хордор дар њалкунандаи органикї (спирти этили 30%) људо 
карда шуда буд, зиѐда аз 5 пайвастагињои фенолї муайян карда шуд. Аз натиљањои 
бадастомада маълум гардид, ки дар таркиби экстракти хушке, ки аз баргњои ин растанї 
људо карда шудааст, 5 намудро ташкил намуданд. Аз љињати миќдор бошад, нисбатан 
тезобаи гомованиловї бартарї дорад, ки ба њисоби миѐна 146,2 мг/л-ро ташкил 
медињад. Аз таркиби экстракти хушки аз навдањои кабари хордор дар спирти этилии 30 
% тайѐркарда шуда низ 5-то пайвастагињои фенолї муайян гардид. Гарчанде дар ин 
экстракт њам тезоби гомованиловї бартарї дошта бошад њам, нисбати ин модда дар 
таркиби экстрати аз баргњо тайѐркардашуда 35,6 мг/л камтар мебошад. Ба ѓайр аз ин, 
мо фарќиятро дар миќдори эпикатехин мебинем, ки ин модда нисбати экстракти аз 
баргњо тайѐркардашуда 12,2 мг/л-ро ташкил дод, дар таркиби экстракти аз навдањо 
тайѐркардашуда катехин муайян гардид, ки 5,4 мг/л-ро ташкил намуд, ин пайвастагї 
дар таркиби экстракти аз баргњо таѐркардашуда муайян нагардид. 

Аз натиљањои дар расми 6 дарљгардида ва муќоисаи он бо экстракти барг ва 
навдањои аз кабари хордор бадастомада маълум гардид, ки дар таркиби экстракти реша 
њамагї 4 пайвастагии фенолї муайян гардид, ки аз љињати миќдор ба экстракти аз 
навдањо тайѐркардашуда монанд мебошад. 

 Њамин тариќ, аз љињати миќдор пайвастагињои полифенолї њангоми дар 
пайвастагии ѓайриорганикї экстракт аз узвњои гуногуни кабари хордор тайѐр намудан, 
аз љињати миќдор ин гурўњи моддањои фаъоли биологї нисбатан зиѐд дар реша 
вомехўранд. 
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МИЌДОРИ ПАЙВАСТАГИЊОИ ПОЛИФЕНОЛЇ ДАР ТАРКИБИ ЭКСТРАКТИ ОБИИ БАРГ, 
НАВДА ВА РЕШАИ КАБАРИ ХОРДОР 

(Capparis spinosa) 
Њамин тариќ, омўзиши таркиби полифенолњои экстрактњои хушки обие, ки аз баргу поя ва решаи 

растании кабари хордор тайѐр карда шудаанд. 4 полифенол аз аз љињати миќдор аз њамдигар фарќ 
мекунанд, ки аз љињати миќдор дар љойи аввал 2гидрооксифенилэтанол 88,5 мг/л-ро ташкил медињад.Дар 
экстракти хушки обии аз навдањои кабари хордор људокардашуда мо 5 полифенолро муайян намудем, ки 
аз љињати миќдор дар љойи аввал тезоби диметоксибензої ташкил медињад, ки ба њисоби миѐна 20,7мг/л-
ро ташкил мекунад, ки нисбати баргњо 8,6 мг/л зиѐдтар мебошад, вале 2гидрооксифенилэтанол бошад, 
нисбати барг 18,4 маротиба камтар мебошад. Дар экстракти хушки дар оби муќаттар таѐркардашудаи аз 
решањои кабари хордор 4 полифенол муайян гардид, ки аз љињати миќдор 2гидроокси фенилэтанол дар 
љойи аввал меистад, ки нисбати барг 2,3 ва навдањои кабар 42,9 маротиба зиѐдтар мебошад. Аз натиљањои 
бадастомада маълум гардид, ки дар экстракти хушки обии аз решаи кабари хордор тайѐркардашуда 
эпикатехин ва физетин гидрат муайян гардид, ки ин 2 пайвастагї дар барг ва навдањо муайян нагардида 
буд.Омўзиши таркиби химиявии фенолњои экстрактњои хушке, ки аз барг, навда ва решаи растании 
кабари хордор дар њалкунандаи органикї (спирти этили 30%) људо карда шуда буд, зиѐда аз 5 
пайвастагињои фенолї муайян карда шуд. Аз натиљањои бадастомада маълум гардид, ки дар таркиби 
экстракти хушке, ки аз баргњои ин растанї људо карда шудааст, 5 намудро ташкил намуданд. Аз љињати 
миќдор бошад, нисбатан тезобаи гомованиловї бартарї дорад, ки ба њисоби миѐна 146,2 мг/л-ро ташкил 
медињад. Аз таркиби экстракти хушки аз навдањои кабари хордор дар спирти этилии 30 % тайѐркарда 
шуда низ 5-то пайвастагињои фенолї муайян гардид. Гарчанде дар ин экстракт њам тезоби гомованиловї 
бартарї дошта бошад, нисбати ин модда дар таркиби экстрати аз баргњо тайѐркардашуда 35,6 мг/л 
камтар мебошад. Ба ѓайр аз ин, мо фарќиятро дар миќдори эпикатехин мебинем, ки ин модда нисбати 
экстракти аз баргњо тайѐркардашуда 12,2 мг/л-ро ташкил дод, дар таркиби экстракти аз навдањо 
тайѐркардашуда катехин муайян гардид, ки 5,4 мг/л-ро ташкил намуд, ин пайвастагї дар таркиби 
экстракти аз баргњо тайѐркардашуда муайян нагардид.Аз натиљањои дар расми 6 дарљгардида ва 
муќоисаи он бо экстракти барг ва навдањои аз кабари хордор бадастомада маълум гардид, ки дар 
таркиби экстракти реша њамагї 4 пайвастагии фенолї муайян гардид, ки аз љињати миќдор ба экстракти 
аз навдањо тайѐркардашуда монанд мебошад. Њамин тариќ, ин гурўњи моддањои фаъоли биологї 
нисбатан зиѐд дар реша вомехўранд. 

Калидвожањо: Полифенол, реша, навда, барг, экстракт, кавари хордор, зиддиилтињобї, тезоба, 
наботот. 



73 
 

КОЛИЧЕСТВО ПОЛИФЕНОЛЬНЫХ СОЕДИНЕНИЙ В ВОДНОМ ЭКСТРАКТЕ ЛИСТЬЕВ, СТЕБЛЯ 

И КОРНЯ КАПЕРСОВ КОЛЮЧИХ (CAPPARIS SPINOSA) 

В статье проведено изучение состава полифенолов сухих водных и спиртовых экстрактов, 

приготовленных из листьев, стеблей и корней каперсов колючих. Они различаются по количеству. 4 

полифенола, по количеству в первую очередь 2 гидроксифенилтанола 88,5мг/л. В сухом водном экстракте, 

экстрагированном из веток каперсов колючих, мы идентифицировали 5 полифенолов, которые по концентрации 

диметоксибензола в среднем на 20,7 мг / л и 8,6 мг / л выше, чем в листьях, а 2-гидроксифенилэтанол в 18,4 раза 

меньше, чем листья. В сухом экстракте, приготовленном из корней каперсов колючих, были определены 4 

полифенола, которые были разделены на 2 части Гидроксифенилэтанола в 18,4 раза меньше, чем в листьях. В 

сухом экстракте, приготовленном из корней каперсов колючих, идентифицировано 4 полифенола, что является 

первым по количеству 2-фенилэтанолгидроксила, что в 2,3 раза больше, чем в листьях, и в 42,9 раза больше, 

чем в побегах. Результаты показали, что в сухом водном экстракте корня каперсов колючих были обнаружены 

эпикатехин и гидрат физиетина, но эти два соединения не были обнаружены в листьях и побегах. При 

исследовании химического состава фенолов сухих экстрактов, извлеченных из листьев, побегов и корней 

каперсов колючих в различных органических растворителях (30% этиловый спирт), было выявлено более 5 

фенольных соединений. По полученным результатам было установлено, что состав сухого экстракта, 

извлеченного из листьев этого растения, составлял 5 видов. По количеству преобладает гомованиловая кислота, 

которая составляет в среднем 146,2 мг / л. Из сухого экстракта побегов каперсов колючих, приготовленного в 

30% этиловом спирте, также были идентифицированы 5 фенольных соединений. Хотя этот экстракт имеет как 

гомованиловую кислоту на 35,6 мг / л меньше, чем это вещество в экстракте из листьев, мы также видим 

разницу в количестве эпи катехина, которое на 12,2 мг больше, чем в листьях. экстракт катехина из побегов - 

5,4 мг / л. В экстракте из листьев данное соединение не обнаружено.Из результатов, показанных на рисунке, и 

сравнения с экстрактом листьев и побегов каперсов колючих, было обнаружено, что только 4 фенольных 

соединения были идентифицированы в экстракте корня, которые по количеству аналогичы экстракту, 

полученному из побегов.Таким образом, в корнях больше полифенолов. 

Ключевые слова: полифенол, корни, побеги, листья, экстракт, каперсы колючие, 

противовоспалительное, кислота, растене. 

 

THE AMOUNT OF POLYPHENOLIC COMPOUNDS IN THE AGUEOUS EXTRACT OF THE LEAVES, 

TWIGS AND ROOTS OF CHAMOIS PRICKLY 

The article deals with the study of the composition of polyphenols of dry aqueous extracts prepared from 

maple‘s leaves, stems and roots. They differ quantitatively, 4 polyphenols, in the amount, primarily conform 2 

hydroxyphenylthanol 88.5 mg / l. In the dry aqueous extract extracted from maple branches, we identified 5 

polyphenols, which in terms of dimethoxybenzene concentration are on average 20.7 mg / l and 8.6 mg / l higher than 

the leaves, and 2-hydroxyphenylethanol is 18.4 times lower than the leaves. During analyzing the dry extract which is 

prepared from maple roots, 4 polyphenols were identified, which were divided into 2 parts. Hydroxyphenylethanol is 

18.4 times less than the leaves. In the dry extract which is prepared from maple roots, 4 polyphenols were identified, 

that is the first in the amount of 2-phenylethanolhydroxyl, which is 2.3 times more than in the leaves and 42.9 times 

more than in the shoots. The results of analyzing showed that epicatechin and hydrate fizietin were found in the dry 

aqueous extract of maple root, but they were not found in the leaves and shoots. Thus, there are more polyphenols in the 

roots. In this article, were identified more than 5 phenolic compounds during analyzing the chemical composition of 

phenols of dry extracts,extracted from maple‘s leaves, shoots and roots in various organic solvents (30% ethyl alcohol). 

According to the results obtained, it was found that the composition of the dry extract, extracted from the leaves of this 

plant was 5 species. Quantitatively it dominates homovanilic acid, which averages 146.2 mg / l. Five phenolic 

compounds were also identified from dry extract of maple shoots prepared in 30% ethyl alcohol. Although this extract 

has both homovanilic acid and 35.6 mg / l less than this substance in the leaf extract, we also see a difference in the 

amount of epi catechin, which is 12.2 mg more than in the leaves extract catechin from shoots - 5.4 mg / l. This 

compound was not found in the leaves extract. From the results that are shown in the figure and the comparison with the 

extract leaves and maple shoots, it was found that only 4 phenolic compounds were identified in the root extract, which 

is similar in quantity to the extract obtained from the shoots. 

Key words: Polyphenol, roots, shoots, leaves, extract prickly capers, anti-inflammatory, acid, plants. 
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И Л М Њ О И  Т И Б Б Ї – М Е Д И Ц И Н С К И Е  Н А У К И  

 

УДК 616.31-053.2(075.8)  

РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 

КАРИЕСА ЗУБОВ У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕЖДУНАРОДНОГО 

ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ИНДЕКСА 
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2
Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

 

Актуальность. Кариес зубов остается одним из наиболее распространѐнных 

заболеваний среди населения разных стран мира. Комплексным индикатором для оценки 

интенсивности кариеса зубов является индекс КПУ, который позволяет описывать и 

анализировать интенсивность кариеса в прошлом и настоящем у детей и взрослых [1, 6]. 

Однако развитие концепции минимально инвазивного лечения заболеваний твѐрдых тканей 

зубов в последние десятилетия обусловливает возрастающую актуальность диагностики 

начальных кариозных поражений [2]. 

Риск возникновения начального кариеса особенно высок у детей в период 

прорезывания постоянных зубов. По мнению авторов [3,5], бесполостные кариозные 

поражения, особенно локализованные на гладких поверхностях зубов у детей, могут служить 

индикатором активности кариозного процесса. 

На сегодняшний день наиболее совершенной системой диагностики, позволяющей 

получить максимальную информацию о состоянии твѐрдых тканей зубов и реставраций, 

является индекс ICDAS, представляющий собой единую международную систему выявления 

и оценки кариеса зубов. Это новый принцип диагностики кариозной болезни, базирующийся 

на научно-обоснованных данных, полученных в ходе комплексного анализа клинических 

аспектов выявления кариеса [4]. 

Цель исследования. Изучение состояния твѐрдых тканей зубов и особенностей 

клинического течения кариеса временных и постоянных зубов у детей раннего возраста по 

индексу ICDAS. 

Материал и методы исследования. Проведено стоматологическое обследование 61 

ребенка (12 – 3-летнего, 15, 17 и 17 – соответственно 4-, 5- и 6-летнего возраста). Общее 

количество обследованных зубов составило 244 (в соответствующих возрастных группах 48, 

60, 68 и 68).  

Индекс ICDAS – это двухзначный метод кодирования, при котором первой цифрой 

обозначается наличие и состояние реставрации, а второй цифрой – соответствующая стадия 

кариозного процесса. Оценка состояния твѐрдых тканей зубов по индексу ICDAS включала 

три основных этапа: выявления кариозного поражения; оценка стадии развития кариозного 

процесса; оценка активности кариеса. 

Перед проведением диагностики проводили удаление зубного налѐта, наддесневые 

зубные отложения. Затем поместили в преддверия полости рта ватные валики, устранили 

избыток слюны, обследовали влажную поверхность зубов, высушивали поверхность зубов в 

течение 5 секунд и повторно обследовали сухую поверхность зубов. Обследование 

поверхности зубов и околозубных тканей проводили с помощью стоматологического зеркала 

и пародонтологического зонда. 

Начальные формы кариесса зубов у детей, в соответствии с критериями ICDAS, 

определяли следующими кодами: 1 – первые видимые изменения в эмали (видимые только 

после длительного высушивания воздухом или видимые изменения в эмали, которые не 

выходят за пределы ямки или фиссуры); 2 – явные видимые изменения в эмали без наличия 

кариозной полости.  Шкала для оценки активности кариозного процесса выглядит 

следующим образом: активная стадия кариозного процесса – матовые, меловидные пятна с 
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шероховатой поверхностью; стадия стабилизации кариозного процесса – пигментированные 

пятна с плотной, блестящей поверхностью. 

Статистические расчѐты выполнены с использованием пакетов программ прикладной 

статистики (Statistica 6.0). При р<0,05 нулевая гипотеза об отсутствии различий между 

показателями отвергалась и принималась альтернативная гипотеза. 

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты проведѐнных исследований 

по клинической визуализации твердых тканей зубов у детей с использованием индекса 

международной системы выявления и оценки активности кариеса (индекс ICDAS) 

подтверждали высокую точность и воспроизводимость диагностики начальных форм 

кариеса. С помощью системы ICDAS бесполостные кариозные поражения временных зубов 

были диагностированы у 45,8% детей 3-летнего возраста, у 51,7% - 4-летнего возраста, в 

60,3% наблюдений – у детей 5-летнего возраста. В 6-летнем возрасте при обследовании 

временных и постоянных зубов значение исследуемого показателя составило 70,6%. 

Необходимо отметить, что среди 48 обследованных зубов у 12 детей 3-летнего возраста 

видимые кариозные поражения только после высушивания воздухом обнаружены в 22 

(45,8%) временных зубах. Локализация бесполостных кариозных поражений в 43 зубах 

(89,6%) была на жевательной поверхности, на пришеечной области значение исследуемого 

показателя составило 10,4%. При изучении бесполостного кариозного процесса жевательных 

поверхностей временных зубов у детей 3-летнего возраста установлено, что в 35 (72,9%) 

зубах он поражал лишь фиссуры, а в 8 (16,7%) зубах распространялся на аппроксимальные 

поверхности. В этой же возрастной группе при поражении пришеечной области в 10,4% 

случаев от общего количества обследованных зубов (48) бесполостной кариозный процесс 

локализовался только лишь на аппроксимальной поверхности. 

У детей 4-летнего возраста в 95,0% случаев бесполостное поражение локализовалось на 

жевательной поверхности и только в трѐх зубах (5,0%) он распространялся на пришеечной 

поверхности. При исследовании состояния твѐрдых тканей зубов у детей 5-летнего возраста 

было установлено, что распространѐнность видимых изменений в эмали, которые не выходят 

за пределы ямки или фиссуры, составляла 60,3% при его локализации на жевательной 

(95,6%) и пришеечной (4,4%) поверхности. 

Среди 68 обследованных зубов у 17 детей 6-летнего возраста 48 (70,6%) поражены 

бесполостным кариозным процессом. У них в 66 зубах, что составляет 97,1% от общего 

количества обследованных зубов, кариес диагностирован на жевательной поверхности. При 

этом в 47 зубах (69,1%) бесполостные кариозные поражения локализовались в фиссурах, в 4 

(5,9%) распространялся на иммунные зоны (бугры), в 15 (22,1%) – на аппроксимальные 

поверхности. При локализации бесполостного кариозного поражения в пришеечной области 

(2 зуба, или 2,9% от общего количества обследованных в этой же возрастной группе) одного 

зуба (1,5%) он диагностировался на вестибулярной поверхности, в 1,5% случаев – на 

аппроксимальной. 

Среди всех обследованных детей (244 человек) изменения в эмали, видимые только 

после высушивания воздухом или видимые изменения, которые не выходят за пределы ямки 

или фиссуры, нами обнаружены в 31,2% случаев, тогда как видимые изменения эмали без 

наличия кариозной полости диагностировали в 11,0% наблюдения. Следует отметить, что 

клиническая картина видимых изменений в эмали после высушивания воздухом 

преимущественно соответствовала начальному или поверхностному кариесу острого 

течения. Это были в основном участки меловидного цвета, шероховатые и чувствительные 

при зондировании, которые хорошо окрашивались метиленовым синим. Следовательно, у 

детей шкала для оценки патологического изменения в твѐрдых тканях зубов с помощью 

системы ICDAS соответствует активной стадии кариозного процесса.  

В ходе клинического исследования твѐрдых тканей 244 зубов у детей раннего возраста 

с использованием индекса ICDAS нами также были обнаружены видимые изменения в эмали 

без наличия кариозной полости в 16,0% наблюдений. Клиническая картина таких 

бесполостных кариозных поражений соответствовала начальному или поверхностному 

кариесу преимущественно хронического течения. В таких участках зубов визуализированы 
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пигментированные пятна с плотной и блестящей поверхностью, свидетельствующие о 

хронизации кариозного процесса. 

Как систему клинической визуальной диагностики мы использовали индекс ICDAS при 

оценке состояния твѐрдых тканей зубов у детей. Результаты, полученные нами при 

использовании данного индекса, способствовали принятию клинического решения в выборе 

методов профилактики и лечения, а также прогнозирования кариозного процесса на 

индивидуальной уровне. 

Таким образом, несмотря на многообразие диагностических методов, визуальный 

осмотр по-прежнему является основой диагностики кариозных поражений. Применение 

критериев ICDAS в стоматологической практике Республики Таджикистан открывает 

большие перспективы для повышения качества диагностики кариеса зубов, особенно его 

начальных форм.  
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НАТИҶАҲОИ ОМӮЗИШИ ХУСУСИЯТҲОИ ШИДДАТНОКИИ КЛИНИКАИ КАРИЕСИ ДАНДОН 

БО ИСТИФОДА АЗ ИНДЕКСИ ТАШХИСИИ БАЙНАЛМИЛАЛӢ ДАР БАЙНИ КӮДАКОН 

Дар мақола натиҷаҳои омӯзиши ҳолати бофтаҳои сахти дандон ва хусусиятҳои шиддатнокии 
клиникаи кариеси дандонҳои муваққатӣ ва доимӣ бо истифода аз индекси ташхисии байналмилалии 

ICDAS оварда шудааст. Дар байни 61 нафар кӯдак (12 нафар – 3 сола, 15, 17 ва 17 нафар – мутаносибан 4, 
- ва 6 сола) муоинаи стоматологӣ гузаронида шуд. Миқдори умумии дандонҳои муоинашуда ба 244 адад 
расид (мутаносибан дар гурӯҳҳои муоинашуда 48, 60, 68 ва 68 адад дандон). Дар байни 68 адад дандонҳои 

муоинашудаи 17 нафар кӯдакони 6-сола раванди кариеси ковокинадошта дар байни 48 дандон мушоҳида 
гардид, ки ин 70,6% ташкил медиҳад. Кариесҳои ковокинадошта байни 47 дандон (69,1%) дар қисмати 
фиссураҳо, байни 5 дандон (5,9%) дар қисматҳои иммунӣ (барҷастагиҳо), байни 15 дандон (22,1%) дар 

сатҳи апроксималї ҷой гирифтанд. 
Калидвожаҳо: дандон, шиддатнокии кариес, кӯдакон, лояи дандон, маҳлули даҳон, фиссура, 

барҷастагӣ, сатҳи апроксималӣ.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИЗУЧЕНИЯ ОСОБЕННОСТЕЙ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КАРИЕСА ЗУБОВ У 

ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ МЕЖДУНАРОДНОГО ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ИНДЕКСА 

В статье представлены результаты изучения состояние твѐрдых тканей зубов и особенностей 

клинического течения кариеса временных и постоянных зубов у детей с использованием международного 

диагностического индекса ICDAS (International Caries Detection and Assessment System). Проведено 

стоматологическое обследование 61 ребенка (12 – 3-летнего, 15, 17 и 17 – соответственно 4-, 5- и 6-летнего 

возраста). Общее количество обследованных зубов составило 244 (в соответствующих возрастных группах 48, 

60, 68 и 68). Среди 68 обследованных зубов у 17 детей 6-летнего возраста 48 (70,6%) поражены бесполостным 

кариозным процессом. В 47 зубах (69,1%) бесполостные кариозные поражения локализовались в фиссурах, в 4 

(5,9%) распространялся на иммунные зоны (бугры), в 15 (22,1%) – на аппроксимальные поверхности. 

Ключевые слова: зуб, интенсивность кариеса, дети, зубной налѐт, слюна, фиссура, бугор, 

аппроксимальная поверхность.  

 

RESULTS OF THE STUDY PARTICULARITIES CLINICAL CURRENT OF CARIES BESIDE CHILDREN 

BY INTERNATIONAL DIAGNOSTIC INDEX 

In article are presented results of the study condition hard tissue of teeth and particularities of the clinical current 

of the caries between temporary and permanent teeth beside children using the international diagnostic index of ICDAS. 

Organized dentistry examination in 61 children (12 person - 3-year, 15, 17 and 17 person - accordingly 4-, 5- and 6-year 

age). The total amount of examined teeth has formed 244 (in corresponding to age group 48, 60, 68 and 68). Amongst 

68 examined teeth beside 17 children 6-year age, suffering accompanying pathology, 48 (70.6%) has uncavity carious 
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process. In 47 teeth (69.1%) uncavity carious defeats became localized in fissure zone of teeth, in 4 (5.9%) carious 

process localized in immune zones (knolls), in 15 (22.1%) - in upproximally surfaces of the teeth.  

Key words: teeth, intensity of caries, children, teeth raid, saliva, fissure, knoll, upproximally surface 
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УДК: 618.174 – 08 – 084 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ ДЛЯ 

ПРОФИЛАКТИКИ МАССИВНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ЕСТЕСТВЕННЫХ 

РОДАХ 

 

Аминзода Н.З. 

ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии 

МЗ и СЗН РТ» 

 

Актуальность. Достижения современной медицины способствовали снижению 

показателей материнской смертности во всем мире. С 1990 года по 2015 годы материнская 

смертность снизилась на 44%. Однако проблемы материнской заболеваемости и смертности 

от акушерских кровотечений на сегодняшний день остаются актуальными во многих странах 

мира [11]. 

На сегодняшний день доказанной эффективной мерой профилактики акушерских 

послеродовых кровотечений является активное ведение 3-го периода родов. Применение 

окситоцина в послеродовом периоде снижает частоту кровотечений объемом более 1000 мл 

на 40% [4]. 

В то же время, несмотря на рутинное использование активного ведения третьего 

периода родов, примерно у 8% рожениц с послеродовыми кровотечениями объѐм 

кровопотери превышает 1 литр, что считается массивным кровотечением, требующем 

гемотрансфузии, плазмотрансфузии, оперативных вмешательств, увеличения финансовых 

расходов и необходимости реабилитации пациенток [7]. 

Основной стратегией ВОЗ является внедрение эффективных процедур, 

способствующих снижению частоты и объема акушерских кровотечений, органоудаляющих 

операций, смертности от кровотечений. Поэтому ВОЗ рекомендует при массивных 

кровотечениях использовать антифибринолитический препарат транексамовую кислоту, что 

основывалось на многочисленных исследованиях по применению этого препарата в 

хирургии для уменьшения потери крови, в гинекологии при массивных менструальных 

кровотечениях, в акушерстве – при развившихся массивных кровотечениях [2, 3, 5, 6, 8, 9, 10, 

11, 12, 13].  

Система гемостаза имеет наибольшее значение для поддержания равновесия между 

свертывающей и антисвертывающей системой, что способствует адекватной кровопотере 

после родов. Транексамовая кислота удлиняет время растворения тромбов, что повышает 

эффективность гемостатических механизмов организма, в том числе активность 

фибринолитической системы, которая может быть снижена у женщин с факторами риска 

развития акушерских кровотечений. В большинстве случаев массивные акушерские 

кровотечения происходят у женщин, имеющих факторы риска по развитию данного 

осложнения, в том числе у беременных с предпосылками нарушений системы гемостаза 

[1,4]. 

Единичные исследования по использованию транексамовой кислоты с целью 

профилактики кровотечений достаточно неоднозначны. Исследований по оценке исходов 

при использовании транексамовой кислоты при начавшихся послеродовых кровотечениях 

для профилактики массивных кровотечений не проводилось, что обосновывает актуальность 

настоящего исследования. 

Цель исследования: оценка эффективности применения транексамовой кислоты для 

профилактики массивных послеродовых кровотечений. 

Материал и методы исследования: Обследованы 60 женщин с послеродовыми 

акушерскими кровотечениями. Согласно клиническим рекомендациям по ведению женщин с 

акушерскими кровотечениями, к послеродовым акушерским кровотечениям относят случаи, 

когда кровопотеря составляет 500 мл и более ( Клинические рекомендации по ведению 

женщин с акушерскими кровотечениями, Душанбе, 2018 г.). 26 женщинам (1-я группа, 

основная) с послеродовыми акушерскими кровотечениями оказывали помощь согласно 
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национальным рекомендациям, но при достижении кровопотери 700 мл в первые 3 часа 

после родов вводили транексамовую кислоту в режиме 1,0 грамм внутривенно однократно. 

34 женщинам (2-я группа, сравнения) оказывалась помощь, рекомендованная согласно 

действующим стандартам в стране, но антифибринолитический препарат не вводился. 

Критериями включения явились: послеродовый период, наличие факторов риска по 

развитию послеродовых кровотечений, кровопотеря 500 мл и более, развившееся 

кровотечение в первые 3 часа после родов, роды через естественные родовые пути. Всем 

женщинам определяли гемоглобин, гематокрит, время свертывания крови по Ли-Уайту, 

фибрин, фибриноген, измерение объема кровопотери.Также проведена оценка 

необходимости гемотрансфузий и плазмотрансфузий, гемоглобина в послеродовом периоде. 

Полученные результаты и их обсуждение. Средний возраст обследованных женщин 

составил 27,8±1,9 года. Распределение обследованных женщин по возрасту в обследованных 

группах женщин представлено на рисунке 1 

 

 
Рисунок 1 – Распределение обследованных женщин по возрасту 

 

Как видно из рисунка 1, в обеих группах распределение обследованных женщин по 

возрасту было примерно одинаковым. 

Частота встречаемых экстрагенитальных заболеваний в обеих группах статистически 

значимо не отличалась ( таблица 1 ). 

 

Таблица 1 – Частота экстрагенитальной патологии в обследованных группах женщин 
Группа 

ЭГЗ 

1-я (п=26) 2-я (п=34) Хи критерий с поправкой 

Йейтса 

Р 

Анемия 14 (53,8%) 16 (47,1%) 0,271 >0,05 

Хронический 

пиелонефрит 

8(30,8%) 5(14,7%) 1,393 >0,05 

Йоддефицитное 

состояние 

4(15,4%) 4(11,85) 0,001 >0,05 

Заболевания ЖКТ 1(3,8%) 2(5,9%) 0,057 >0,05 

ожирение 2(7,6%) 1(2,95%) 0,057 >0,05 

Дефицит массы тела 3(11,4%) 2(5,9%) 0,099 >0,05 

 

Распределение обследованных женщин согласно паритету представлено на рисунке 2. 
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Рисунок 2 – Распределение обследованных женщин по паритету. 

Как видно из представленного рисунка, статистически значимого отличия удельного 

веса первородящих, повторнорожавших и многорожавших между обследованными группами 

женщин не установлено. 

 

Таблица 2 – Частота осложнений беременности в группах обследованных женщин 
 группа 

осложнение 

1-я(п=26) 2-я(п=34) Хи критерий с 

поправкой Йейтса 

Р 

преэклампсия 8 7 0,362 >0,05 

многоводие 5 4 0,662 >0,05 

угроза прерывания  7 8 1,000 >0,05 

Нарушения маточно-

плацентарного кровотока 

7 6 0,584 >0,05 

Уро-генитальная инфекция 8 6 0,378 >0,05 

ДРПО     

 

Частота осложнений настоящей беременности, сравнение между группами, 

представленными в таблице 2, показала отсутствие статистически значимых различий в 

основной группе и группе сравнения. 

У всех обследованных женщин роды проведены через естественные родовые пути. 

Срочные роды произошли у 18 (69,2%), преждевременные роды – у 8(30,8%)женщин 

основной группы. Среди женщин группы сравнения срочные роды имели место в 17(79,4%) 

случаев, преждевременные – в 7(20,6%) случаев. Статистически значимого различия между 

удельным весом срочных родов ( критерий хи-квадрат -0,814; р>0,05) и между удельным 

весом преждевременных родов(критерий хи- квадрат 0,548; р>0,05) в основной группе и 

группе сравнения не установлено. 

Индукция родов использована при родоразрешении в 12 (20%) случаях. Слабость 

родовой деятельности диагностирована у 4 (6,7%) женщин. Этим женщинам проводилась 

стимуляция родовой деятельности. В 2 (3,3%) случаях женщинам роды закончены 

оперативным путем – вакуум-экстракция плода ввиду дистресса, диагностированного во 

втором периоде родов. 

Среднее значение исходного гемоглобина в 1- группе составило 111,24±2,21 г/л, во 2-й 

группе – 112,33±2,82 г/л. После остановки кровотечения средние значения гемоглобина 

составили в 1-й группе 93,12±2,97 г/л, во 2-й группе – 89,62±2,48 г/л, что не имело 

статистически значимых различий (значение t-критерия Стьюдента 0,9; р=0,37). В то же 

время отмечается тенденция меньшего падения гемоглобина в группе женщин, которым 

дополнительно при кровопотере 700,0 мл применяли транексамовую кислоту ( рисунок 4). 
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Рисунок 3 – Средние значения исходного гемоглобина и гемоглобина после 

лечения в обследованных группах женщин 

 

Средняя кровопотеря в группе сравнения составила 905,46±51,23 мл, в основной группе 

– 810,69±79,25 мл, что показывает тенденцию уменьшения объема кровопотери, но не имело 

статистически значимых различий (значение t-критерия Стьюдента: 0.85; p=0,401467). 

 
Рисунок 4 – Средние значения кровопотери после лечения в обследованных 

группах женщин 

Среди женщин основной группы кровопотерю 1 литр и более имели 3 ( 11,5%), среди 

женщин группы сравнения – 12 (35,3%)пациенток, что имело статистически значимое 

различие (точный критерий Фишера -0,04; р <0,05). Соответственно, во 2-й группе 

возрастало количество реципиентов для гемотрансфузий в 4 раза (рисунок 3). Средние 

показатели свертывающей системы крови представлены в таблице 3 

 

Таблица 3 
группа 

 

показатель 

до лечения после лечения 

1-я (п=26) 

 

2-я (п=34) 1-я (п=26) 

 

2-я (п=34) 

тромбоциты 180,13±5,51 174,23±4,8 202,24±4,91* 179,33±5,82** 

Фибрин 13,24±0,32 12,96±0,28 14,01±0,6 13,24±0,7 

Фибриноген (г/л) 3,33±0,49 3,12±0,61 5,24±0,48* 3,98±0,32** 
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Время 

свертывания 

крови по Ли-

Уайту( сек) 

402,5±60,1 410,3±58,8 368,6±54,2 405,2±46,7 

Примечание - * - статистически значимое различие р>0,05 при сравнении показателей 

в 1-й группе до и после лечения; ** - статистически значимые различия показателей после 

лечения при сравнении показателей в 1-й и 2-й группах. 

 

Как видно из представленных в таблице данных, применение транексамовой кислоты 

статистически значимо повышает средние уровни фибриногена и среднее количество 

тромбоцитов у пациенток основной группы. Кроме того, выявлены статистически значимые 

различия тех же показателей при сравнении их у женщин 1-й и 2-й групп, что подтверждает 

эффективность применения данного препарата с целью профилактики массивных 

кровотечений. Тромбоэмболических осложнений в послеродовом периоде как в 1-й, так и во 

2-й группах не было. 

Заключение. Таким образом, использование транексамовой кислоты для 

профилактики массивных кровотечений у женщин с умеренным кровотечением снижает 

объем кровопотери, необходимость плазмотрансфузий и гемотрансфузий, улучшает 

параметры свертывающей системы крови ( фибриноген и тромбоциты), не увеличивает риск 

развития тромбоэмболических осложнений.  
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НАТИҶАҲОИ ИСТИФОДАИ КИСЛОТАИ ТРАНЕКСАМИКЇ БАРОИ ПЕШГИРИИ ХУНРАВИИ 

ШАДИД ҲАНГОМИ ВАЛОДАТИ ТАБИЇ 

Дар мақола самаранокии кислотаи транексамикӣ барои пешгирии хунравии шадиди баъди 
таваллуд омӯхта шудааст. Мавод: 60 зан бо хунравии баъди таваллуд, ки дар 3 соати аввали пас аз 
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таваллуд ба амал омада буд, муоина карда шуданд. Вақте ки талафоти хун ба 700 мл расид, 26 зан 
кислотаи транексамикро истифода бурданд, 34 зан ѐрии стандартӣ гирифтанд. Усулҳои дар таҳқиқот 
истифодашуда: барои ҳама занон гемоглобин, гематокрит, вақти коагулятсияи хун Ли-Уайт, фибрин, 

фибриноген, ченкунии талафоти хун муайян карда шуданд. Муайян кардани ҳаҷми талафоти хун дар 
пуэрпераҳо бо усули ҳисобкунӣ бо гематокрит, гемоглобин ва чен кардани талафоти хун (хуни моеъ дар 
мл. + Лахтаҳои боздошта х 2 дар ҳузури лахтаҳои ковок; х3 дар ҳузури лахтаҳои сахт) гузаронида 

шуданд). Нишон дода шудааст, ки истифодаи кислотаи транексамикӣ миқдори талафи хунро коҳиш 
медиҳад, ниѐз ба трансфузия ва хунгузаронӣ, нишондиҳандаҳои системаи коагулятсияи хунро 
(фибриноген ва тромботситҳо) беҳтар мекунад, хавфи пайдоиши тромбоэмболиро зиѐд намекунад. 

Натиҷаҳои бадастовардашуда истифодаи кислотаи транексамикро барои пешгирии хунравии шадид дар 
занони хунравии миѐна асоснок мекунанд. 

Калидвожањо: хунравиҳои акушерӣ, хунравиҳои шадид, пешгирӣ, кислотаи транексамикӣ. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНЕКСАМОВОЙ КИСЛОТЫ ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ 

МАССИВНЫХ КРОВОТЕЧЕНИЙ ПРИ ЕСТЕСТВЕННЫХ РОДАХ 

В статье изучена эффективность применения транексамовой кислоты для профилактики массивных 

послеродовых кровотечений.Материал: обследованы 60 женщин с послеродовыми кровотечениями, 

развившимися в первые 3 часа после родов. 26 женщинам использовали транексамовую кислоту при 

достижении кровопотери 700 мл, 34 женщинам помощь оказывалась стандартно. Методы исследования, 

использованные при проведении исследования: всем женщинам определяли гемоглобин, гематокрит, время 

свертывания крови по Ли-Уайту, фибрин, фибриноген, измерение объема кровопотери. Определение объема 

кровопотеря у родильниц и проводилось расчетными методами по гематокриту, гемоглобину и путем 

измерения кровопотери ( жидкая кровь в мл. + взвешенные сгустки х на 2 при наличие рыхлых сгустков; х3 при 

наличие твердых сгустков). Показано, что применение транексамовой кислоты снижает объем кровопотери, 

необходимость плазмотрансфузий и гемотрансфузий, улучшает параметры свертывающей системы крови ( 

фибриноген и тромбоциты), не увеличивает риск развития тромбоэмболических осложнений. Полученные 

результаты обосновывают использование транексамовой кислоты для профилактики массивных кровотечений у 

женщин с умеренным кровотечением.  

Ключевые слова: акушерские кровотечения, массивные кровотечения, профилактика, транексамовая 

кислота. 

 

RESULTS OF THE USE OF TRANEXAMIC ACID FOR THE PREVENTION OF MASSIVE 

BLEEDING DURING VAGINAL DELIVERY 

The article studies the efficacy of tranexamic acid for the prevention of massive postpartum hemorrhage. 

Material: 60 women with postpartum hemorrhage that developed in the first 3 hours after childbirth were examined. 26 

women used tranexamic acid when blood loss reached 700 ml, 34 women received standard assistance. Research 

methods used in the study: All women were determined hemoglobin, hematocrit, blood coagulation time according to 

Lee-White, fibrin, fibrinogen, and measurement of blood loss. Determination of the volume of blood loss in puerperas 

was carried out by calculation methods for hematocrit, hemoglobin and by measuring blood loss (liquid blood in ml + 

suspended clots x by 2 in the presence of loose clots; x3 in the presence of solid clots).It has been shown that the use of 

tranexamic acid reduces the volume of blood loss, the need for plasma transfusions and blood transfusions, improves 

the parameters of the blood coagulation system (fibrinogen and platelets), does not increase the risk of thromboembolic 

complications. The results obtained substantiate the use of tranexamic acid for the prevention of massive bleeding in 

women with moderate bleeding. 

Key words: obstetric bleeding, massive bleeding, prevention, tranexamic acid. 
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УДК:618.439(575.3) 

КЛИНИКО - СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕНЩИН  

С МЕРТВОРОЖДЕНИЕМ 

 

Джонмахмадова П.А. 

Таджикский научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии  

и перинатологии МЗ и СЗН РТ 

 

Актуальность. Одной из глобальных проблем акушерства, перинатологии и 

общественного здравоохранения является мертворождаемость. Социальная значимость этой 

проблемы обусловлена показателем мертворождаемости, который в 8 раз превышает 

показатель материнской смертности. Ежегодно мертворождения составляют 6 млн. Уровень 

перинатальной смертности, а также структура причин ее является показателем качества 

помощи матерям и детям. Снижение показателя перинатальной смертности отражает степень 

и качество использования современных перинатальных технологий. При снижении 

показателя ранней неонатальной смертности, уровень мертворождаемости остается на 

высоком уровне. Мертворождение – это роды при сроке 22 недели и более с отсутствием 

признаков живорождения, к которым относятся дыхание, сердцебиение, пульсация 

пуповины или произвольные движения мускулатуры независимо от того, перерезана 

пуповина и отделилась ли плацента [1, 2, 3, 4, 5,6].  

В 2009 году после введения оценок мертворождаемости, 98% случаев 

мертворождаемости происходят в бедных странах. Случаи мертворождаемости в странах с 

низким уровнем дохода могут быть связаны не только с медицинскими, но и с социально-

экономическими факторами. Даже в странах с высоким уровнем дохода, в которых 1 из 320 

родившихся рожается мертвым, имеется резерв снижения случаев мертворождаемости [7, 8, 

9, 10]. 

В Республике Таджикистан, несмотря на внедрение и использование в практиках 

современных руководств по ведению физиологических беременностей и родов, акушерских 

осложнений, показатели перинатальной смертности остаются высокими. Перинатальная 

смертность в 2013 году составила 22,0 на 1000 родов, в 2014 году – 16,4 на 1000 родов, в 

2017 году – 7,4. Младенческая смертность с 1990 года до 2015 года снизилась с 40,9 на 1000 

живорожденных до 16 на 1000 живорожденных. Неонатальная смертность за период с 2009 

до 2015 год осталась примерно на том же уровне (9,7 – 8,6). В период с 2006 года до 2015 год 

ранняя неонатальная смертность снизилась незначительно – с 8,4 до 7,4 [11, 12, 13,7]. 

Изучение факторов риска мертворождаемости позволит своевременно предотвратить 

неблагоприятное воздействие на исход беременности и родоразрешить беременность при 

развитии экстрагенитальной патологии которая способствует антенатальной и 

интранатальной гибели плода [15,16,17,18,19] 

Цель. Изучить медико-социальные характеристики женщин с мертворождениями для 

определения факторов риска мертворождаемости. 

Материалы и методы. Материалом исследования явились истории родов 243 женщин, 

поступивших в стационар 3-го уровня (ГУ «Таджикский научно-исследовательский институт 

акушерства, гинекологии и перинатологии» МЗ и СЗН РТ) и стационары 2-го уровня 6 

учреждений Хатлонской области за период 2018, 2019 годы. Метод исследования – 

ретроспективный анализ. 

Полученные данные статистически обработаны.Статистический анализ проведен с 

помощью прикладного пакета SPSS 17.0 (IBM SPSS Ctatistics, США). Вычислялись средние 

величины и их стандартное отклонение (M ±σ) для количественных выборок и доли для 

качественных показателей.Нулевая гипотеза всех методов анализа отвергалась при p <0,05. 

Полученные результаты и их обсуждение. Для установления факторов риска 

мертворождаемости нами проведен анализ историй родов женщин, роды которых 

закончились мертворождением. Дизайном исследования был ретроспективный анализ. 

Согласно выбранному дизайну проанализированы случаи мертворождений, произошедшие в 



86 
 

стационаре 3-го уровня и в стационарах 2-го уровня. Всего проанализировано 146 историй 

родов женщин, поступивших в стационар 3-го уровня и 97 историй родов женщин, 

поступивших в стационары 2-го уровня. Средний возраст обследованных женщин составил – 

27,4±2,4 года 

 

Таблица 3.1.1. -Распределение обследованных женщин по возрасту 
Показатель 

 

Возрастные 

подгруппы 

Абс. кол-во % 

18- 24 лет 92 37,9±3,1 

25-31 89 36,6±3,1 

32-42 62 25,5±2,8 

Всего 243 100% 

 

Из представленных в таблице 3.1.1. данных видно, что в возрастных подгруппах 18-24 

года и 25-31 год удельный вес женщин с мертворождениями был примерно одинаковым. В 

более старшей возрастной подгруппе удельный вес обследованных женщин составил 

25,5±2,8%. 

Жительницы города среди женщин с мертворождениями составили 14,5±2,25%, что 

было в 6 раз меньше, чем жительниц села (85,5±2,3%). Полученные нами данные 

согласуются с результатами исследований некоторых авторов, согласно которым частота 

мертворождений значимо отличается в различных регионах страны. По данным этих 

исследований 60% случаев мертворождений регистрируется в отдаленных сельских 

регионах, где не бывает квалифицированных врачей и в экстренной ситуации не всегда 

можно выполнить кесарево сечение в интересах плода [Щеголев А.И. и соавт., 2013,Eskes M 

etal., 2014,Ghimire PR etal., 2017]. В нашем исследовании среди жительниц села 

зарегистрированные случаи мертворождений на 20% встречаются чаще, чем по данным 

литературы, что позволяет предположить низкий уровень качества помощи на селе в 

Таджикистане. 

 

 
Рисунок 3.1.1. – Распределение женщин с мертворождениями по социальному 

статусу 

 

Распределение обследованных женщин по социальному статусу показало, что 

преимущественное большинство этих женщин были домохозяйками, и только лишь каждая 

4-я женщины работали или учились. Также установлено, что большая часть женщин имели 

общее среднее образование. Эти данные позволяют предполагать, что социальный статус 

имеет значение в информированности женщин по различным вопросам, в том числе и о 

вопросах репродуктивного здоровья. 

Частота встречаемости сопутствующей соматической патологии представлена на 

рисунке 3.1.2. 
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Рисунок 3.1.2. -Частота встречаемости сопутствующей соматической патологии 

 

Наиболее часто встречаемой сопутствующей патологией у женщин с 

мертворождениями явились анемия (41 женщина) и хронический пиелонефрит (40 женщин), 

установленные у каждой 6-й женщины. ОРВИ, перенесенное при настоящей беременности 

отмечено у каждой 14-й обследованной женщины с мертворождаемостью. 

Изучение особенностей репродуктивного анамнеза показало, что среди 

проанализированных случаев историй родов женщин с мертворождениями установлен 

относительно высокий процент женщин, уже имевших мертворождения в анамнезе - 18,5%. 

Частота пациенток с абортами в анамнезе составила 28%.  

Распределение женщин по паритету представлено на рисунке 3.1.3. необходимо 

отметить, что среди женщин с мертворождениями распределение по паритету показало, что 

удельный вес первородящих, повторнородящих и многорожавших женщин был примерно 

одинаковым. 

 
Рисунок 3.1.3. - Распределение женщин по паритету 

 Качество антенатального наблюдения имеет огромное значение в акушерских и 

перинатальных исходах. Нами изучена частота женщин с ранним охватом антенатального 

наблюдения при настоящей беременности и частота женщин, вставших на учет в центры 

репродуктивного здоровья в поздние сроки. Необходимо отметить, что 60% женщин с 

мертворождениями не состояли на учете в период беременности. 12% женщин были взяты на 

учет в сроки после 12 недель, большая часть из которых в поздние сроки беременности. 

Полученные нами данные подтверждают значимость раннего охвата и качества наблюдения 

во время беременности.  
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Рисунок 3.1.4. – Распределение женщин с мертворождениями в зависимости от 

охвата антенатального наблюдения 

 

Осложнения настоящей беременности представлены в таблице 3.1.2. 

 

Таблица 3.1.2. – Частота осложнений беременности у женщин с мертворождениями 
 Показатель 

Осложнение беременности 

Абсолютное число % 

преэклампсия 56 (23%) 

Нарушения кровотока в системе « мать-плацента-плод» 57 (23,4%) 

СЗРП 55 (22,6%) 

ДРПО 29 (11,9%) 

ВПР 26 (10,6%) 

Многоводие  24 (9,9%) 

Маловодие 22 (9,1%) 

Резус-отрицательная принадлежность крови 19 (7,8%) 

Многоплодие 15 (6,2%) 

Патология пуповины 12 (4,9%) 

Гестационная гипертензия 7 (2,9%) 

Предлежание плаценты 1 (0,4%) 

 

Наиболее частыми осложнениями у женщин с мертворождениями явились 

преэклампсия, плацентарная недостаточность, СЗРП. Маловодие сочеталось с нарушениями 

кровотока в системе «мать-плацента-плод» в 9,1% случаев. Многоводие, являющееся чаще 

признаком инфекции во время беременности, установлено в 9,9% случаев. Каждая 5-я 

женщина с мертворождением имела резус-отрицательную принадлежность крови, при этом 

ни одной из них не был использован антирезусный иммуноглобулин при предыдущих 

беременностях. 

Среди женщин с мертворождениями преждевременные роды ( 174 – 71,6±2,9%) 

встречались статистически значимо чаще (р < 0,001), чем срочные (50 – 20,6±2,6%) и 

запоздалые роды (19 – 7,8±1,7%).  
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Рисунок 3.1.5. – Распределение женщин с мертворождениями по сроку родов 

Среди преждевременных родов очень ранние преждевременные роды (до 28 недель 

беременности) имели место в 48 (27,6%) случаях, ранние преждевременные роды (от 28 до 

30 недель беременности) – в 39 (22,4%) случаях, преждевременные роды (от 31 до 34 недель 

и 6 дней) – в 45(25,9%) случаях, поздние преждевременные роды ( 35-37 недель 

беременности) – в 42 ( 24,1%) случаях, что указывает на равномерное распределение по 

срокам женщин с мертворождениями и преждевременными родами. 

Частота кесарева сечения у женщин с мертворождениями составила 27,2% (66 случаев). 

Роды естественным путем имели 177 (72,8%) женщин, из них индуцированные роды – в 

79(44,6%) случаев.  

Среди изученных случаев мертворождений антенатальная гибель плода 

зарегестрирована в 192 (79%), интранатальная гибель плодов – в 51(21%) случаев. 

Заключение. Среди социальных характеристик женщин с мертворождениями нами 

выделены место проживания ( чаще женщины сельской местности) и низкий социальные 

статус женщин ( чаще домохозяйки и низкий уровень образования). Установлено, что 

большинство женщин с мертворождениями не наблюдались во время беременности или не 

имели качественного антенатального ухода. Среди медицинских характеристик необходимо 

выделить сопутствующую соматическую патологию – анемии, заболевания почек и 

перенесенное ОРВИ при настоящей беременности, осложнения беременности – 

преэклампсии, нарушения маточно-плодово-плацентарного кровотока и СЗРП. Кроме того 

нами выявлена высокая частота женщин с мертворождениями и отягощенным 

невынашиванием анамнезом среди женщин с мертворождениями при настоящей 

беременности. Все установленные клинико-социальные характеристики у женщин с 

мертворождениями могут быть отнесены к факторам риска мертворождений. Следовательно, 

женщинам, имеющим факторы риска мертворождений, необходимо предусмотреть 

прегравидарную подготовку к предстоящей беременности и вести беременность с учетом 

возможности воздействия фактора риска на перинатальный исход. Необходимо отметить 

высокую частоту преждевременных родов, кесарева сечения и индуцированных родов у 

женщин с исходом родов – мертворождение. 
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ХУСУСИЯТҲОИ КЛИНИКЇ-ИҶТИМОИИ ЗАНОНИ ДОРОИ ТИФЛИ МУРДАТАВАЛЛУД 

Дар мақола хусусиятҳои клиникӣ ва иҷтимоии занони мурдатаваллуд, таҳқиқ карда шудаанд. Беш 

аз ҳама, марги дохили бачадон дар синни аз 18 то 24- солагӣ рух додааст. Нишон дода шуд, ки занон бо 
мурдатаваллуд бештар сокинони деҳа буданд, вазъи иҷтимоӣ паст ва таърихи таваллуди мурда доштанд. 

Табиист, ки марги антенаталї нисбат ба марги интранаталї маъмултар буд, ки ин ба сифати нигоҳубини 
ҳомиладорӣ бевосита робитаи мустаќим дорад. Ҳангоми омӯзиш ва мушоҳидаи сифати нигоҳубини 
ҳомиладорӣ муайян карда шуд, ки фоизи зиѐди занон ба қайд гирифта нашудаанд. Таваллуди бармаҳал 

дар байни заноне, ки мурда таваллуд мекунанд, дар ҷойи аввал аст, дар ҳоле ки таваллуд бо буриши 
қайсарӣ ба анҷом мерасад, танҳо фоизи камро ташкил медиҳад. Қайд карда шудааст, ки ҳар таваллуди 
сеюм бо барангезиш ба амал омадааст. Бемориҳои маъмултарини соматикӣ камхунӣ, бемориҳои гурда ва 

сироятҳои шадиди вирусии респираторӣ ҳангоми ҳомиладории воқеӣ қайд карда мешаванд. Мушкилоти 
бештари ҳомиладорӣ преэклампсия, ихтилоли гардиши хуни бачадон-ҳомила-платсентарӣ ва ССДБТ 
мебошанд. Натиҷаҳои бадастомада нишон медиҳанд, ки хусусиятҳои муқарраршудаи клиникӣ ва 

иҷтимоии занони мурдатаваллуд метавонанд ба омилҳои хавфи мурдатаваллуд мансуб шаванд, ки бояд 
дар давраи омодагӣ ва ҳомиладории пеш аз таваллуд ба назар гирифта шаванд. Натиҷаҳои бадастомада 
нишон медиҳанд, ки хусусиятҳои муқарраршудаи клиникӣ ва иҷтимоии занони мурдатаваллуд 

метавонанд ба омилҳои хавфи таваллудкунии мурдаҳо мансуб бошанд, ки бояд дар давраи тайѐрӣ ва 
ҳомиладории пеш аз таваллуд ба назар гирифта шаванд. 

Калидвожањо: таваллуди мурда, хусусиятҳои иҷтимоӣ, хусусиятҳои тиббӣ, омилҳои хавф. 

 

КЛИНИКО - СОЦИАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЖЕНЩИН С МЕРТВОРОЖДЕНИЕМ 

В статье изучена клинико- социальная характеристика женщин с мертворождениями. Больше всего 

внутриутробная гибель плода встречалась в возрасте от 18 до 24 лет. Показано, что женщины с 

мертворождениями чаще были жительницами села, имели низкий социальный статус, имели в анамнезе 

мертворождения. Закономерно, что антенатальная гибель плода встречалась чаще интратанальной, что имеет 



91 
 

прямую связь с качеством антенатального ухода. При изучении наблюдения, качества антенатального ухода 

было выявлено, что большой процент женщин не состояли на учете, малая доля взяты на больших сроках. 

Преждевременные роды занимают первое место у женщин с мертворождением, в то время как роды, 

заканчивающиеся кесаревым сечением, занимают лишь небольшой процент. Было отмечено, что каждые третьи 

роды были индуцированными. Наиболее частыми соматическими заболеваниями отмечены анемии, 

заболевания почек и перенесенное ОРВИ при настоящей беременности, наиболее частыми осложнениями 

беременности – преэклампсии, нарушения маточно-плодово-плацентарного кровотока и СЗРП. Полученные 

результаты позволяют считать, что установленные клинико-социальные характеристики женщин с 

мертворождениями могут быть отнесены к факторам риска мертворождений, которые необходимо принимать 

во внимание в периоды прегравидарной подготовки и беременности.  

Ключевые слова: мертворождаемость, социальная характеристика, медицинская характеристика, 

факторы риска.  

 

CLINICAL AND SOCIAL CHARACTERISTICS OF WOMEN WITH STILLBIRTH 

The article examines the clinical and social characteristics of women with stillbirths. Most of all, intrauterine 

fetal death occurred at the age of 18 to 24 years. It was shown that women with stillbirths were more often villagers, 

had a low social status, and had a history of stillbirth. It is natural that antenatal fetal death was more common than 

intraanal, which is directly related to the quality of antenatal care. When studying the quality of observation of the 

quality of antenatal care, it was found that a large percentage of women were not registered, a small percentage were 

taken for long periods. Premature births rank first among women with a stillbirth, while deliveries ending with a 

caesarean section account for only a small percentage. It was noted that every third birth was induced. The most 

frequent somatic diseases were noted for anemia, kidney disease and previous acute respiratory viral infections during 

this pregnancy, the most frequent complications of pregnancy are preeclampsia, disorders of uterine-fetal-placental 

blood flow and FGR. The results obtained suggest that the established clinical and social characteristics of women with 

stillbirths can be attributed to risk factors for stillbirths, which must be taken into account during periods of pregravid 

preparation and pregnancy. 

Key words: stillbirth, social characteristics, medical characteristics, risk factors. 
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ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОГО ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО 

КОПЧИКОВОГО ХОДА 

 

Даминова Н. М., Хайрова Г. Х. 

Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино 

 

Введение. Одним из самых распространѐнных заболеваний в колопроктологии 

является эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ), который встречается у 3-6% населения 

[2;9;15;16]. Чаще ЭКХ страдают люди молодого трудоспособного возраста, что делает эту 

проблему, весьма актуальной. Этот факт обусловлен ещѐ и нестабильными результатами 

лечения, что обусловлено высоким удельным весом неудовлетворительных исходов, 

послеоперационных рецидивов заболевания, не имеющего тенденции к снижению [1;7;8]. 

Согласно различным литературным данным, рецидивы болезни встречаются от 2 до 40% 

наблюдений, а частота осложнений в ближайшем и отдалѐнном периоде колеблется от 2,5 до 

53% [10;11;14;17;18]. Следует отметить, что рецидивные эпителиальные копчиковые ходы 

mailto:parvina2055@gmail.com
mailto:parvina2055@gmail.com
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(РЭКХ) отличаются значительным полиморфизмом проявлений вариабельностью 

клинического течения, а также сложностью их лечения. 

Цель исследования – улучшение результатов хирургического лечения РЭКХ. 

Материал и методы. В клинике ГЦЗ №2 г. Душанбе на базе кафедры общей хирургии 

№1 за последние 5 лет на лечении находились 80 больных с РЭКХ. Возраст пациентов 

составил от 19 до 46 лет. Мужчин было 61 (76,25%), женщин – 19 (23,75%). 

Критерии включения. В работу были включены пациенты обоего пола, обратившиеся 

в связи с наличием рецидивных эпителиальных копчиковых ходов, кист и свищей крестцово-

копчиковой области, которым ранее устанавливали диагнозы ЭКХ и «пилонидальная киста», 

также «пилоидальный абсцесс» и предпринимались попытки радикального оперативного 

лечения. 

Критериями исключения были: 

1. Наличие острого и хронического парапроктита. Полных рактельных свищей; 

2. Наличие сопутствующей общепроктологической патологии, требующей 

хирургической коррекции (геморрой III-IV степени, хроническая анальная трещина и т.д.) 

3. Больные с прианальным поражением, с воспалительными заболеваниями толстой 

кишки (болезнь Крона); 

4. Пациенты со специфическими заболеваниями, вне зависимости от поражения мягких 

тканей изучаемой локализации (туберкулѐз, заболевания, передаваемые половым путѐм); 

5. Больные с установленным системным иммунодефицитом и сниженными 

регенеративными возможностями (включая ВИЧ); 

Предоперационное обследование пациентов с РЭКХ включало в себя проведение 

клинико-лабораторно-биохимических анализов крови. Всем пациентам проведены 

тщательный осмотр и пальпация кожи межъягодичной складки для обнаружения латерально 

расположенных свищевых отверстий и воспалительных инфильтратов. Кроме этого, всем 

больным проведены: комплексное УЗИ, ректороманоскопия, фистулография по показаниям с 

целью оценки протяженности свищевого хода, исключения (подтверждения) гнойных 

затѐков в клетчатке, выявления распространения на соседние анатомические области. 

Результаты и обсуждение. Учитывая тот факт, что на сегодняшний день отсутствуют 

общепринятые универсальные методы лечения РЭКХ, считаем целесообразным тщательно 

изучить причины возникновения развития РЭКХ. 

Рецидивы ЭКХ развились в различные периоды заболевания и в большинстве случаев 

были связаны с характером первично-выполненных оперативных вмешательств (таблица 1) 

 

Таблица 1 Данные о предшествующем течении заболевания и характера лечения 
Предшествующие лечения количество % 

Радикальная операция 40 50 

Паллиативная операция 33 41,2 

самопроизвольное вскрытие гнойника с формированием вторичных 

свищевых ходов 

7 8,7 

Всего 80 100 

  

В 33 (41,2%) наблюдениях больным вскрывали гнойник без иссечения ЭКХ, в 40 (50%) 

случаях пациентам были выполнены радикальные оперативные вмешательства с иссечением 

ЭКХ и различными методами коррекции образовавшего раневого дефекта. Лишь у 7 (8,7%) 

больных отмечалось самопроизвольное вскрытие пилонидального абсцесса с 

формированием вторичного свищевого хода. 

Вероятность осложнений и рецидивов заболевания повышается, также вследствие 

развития послеоперационных осложнений со стороны ран (нагноение, несостоятельность 

швов, натяжение и т.д.), а также нерадикального устранения ЭКХ и зоны воспалительных 

инфильтратов. ИЗ 80 больных с РЭКХ в (100%) пациенты перенесли более 4 операций- (5%) 

от 1 до 3 и (3,75%), по 1 операции, наличие плотных инфильтратов, рубцово-склеротических 

изменений крестцово-копчиковой области по ходу свищей и наличие гнойных затѐков 
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значительно усложняли задачи хирурга по выбору наиболее патогенетически обоснованной 

операции. 

Наличие РЭКХ устанавливали на основании жалоб, анамнеза заболевания и 

объективных методов исследования. Для определения распространѐнности очага 

воспалительного поражения, наличие деструкции тканей и выраженности воспалительной 

реакции, а также определение размеров ходов и полостей выраженности изменений в мягких 

тканях всем 80 пациентам (100%) проводили ультразвуковое исследование (УЗИ). При этом 

информативность УЗИ соответствовала 91%, при достоверности 87%, относительное 

снижение достоверности были обусловлены квалификацией специалистов лучевой 

диагностики. Наряду с УЗИ 92% больным проводили фистулографию, информативность 

метода составляла – 88% при достоверности 76%. Выполнение фистулографии позволило 

определить протяжѐнность и направление свища, выявить наличие гнойных затеков и 

остаточных полостей, выявить мелкие ответвления свищей при сложном характере ходов. 

Детальный и всесторонний анализ причин возникновения РЭКХ показал, что 

этиологическим моментом еѐ являются следующие: 

1. Неточная диагностика очага воспаления и неадекватная предоперационная 

подготовка; 

2. Нерадикальная операция – оставление участков свищей и стенки кисты, а чаще 

воспалительных инфильтратов; 

3. Неправильный выбор первичного выполненного оперативного вмешательства; 

4. Технические и тактические ошибки; 

а) натяжение краѐв раны при ушивании ран; 

б) прорезывание и расхождение швов с формированием остаточных полостей; 

в) вторичное инфицирование и развитие нагноительных осложнений, также гематомы 

при сомнительном гемостазе; 

г) отказ или необоснованное дренирование послеоперационной раны – нерадикальное 

ведение послеоперационного периода; 

д) отказ от применения ненатяжных пластических методов закрытия раны крестцово-

копчиковой области; 

5. Общий и единообразный подход к лечебной тактике при различных вариантах ЭКХ. 

Лечение больных РЭКХ представляет значительные сложности технического и 

тактического характера. Выбор оперативного пособия зависит от клинической формы РЭКХ, 

стадии заболевания, наличия или отсутствия свищей и их количества деформаций в 

крестцово-копчиковой области, степени выраженности и распространѐнности 

воспалительного очага, а также строения ягодично-крестцово-копчиковой области. При 

лечении РЭКХ выполнялись различные методики оперативных вмешательств (Таблица 2) 

 

Таблица 2.Характер оперативных вмешательств при РЭКХ 
Характер операции количество % 

Иссечение ЭКХ и поражѐнных тканей без ушивания раны 7 8,75 

Иссечение ЭКХ с ушиванием раны наглухо по Донати 18 22,5 

Иссечение ЭКХ и поражѐнных тканей с прошиванием краѐв раны 

ко дну в «шахматном» порядке по Донати 

19 23,75 

Иссечение ЭКХ с пластикой раны по Лимбергу 14 17,5 

Иссечение ЭКХ с пластикой по Bascom II 22 27,5 

Всего 80 100 

  

При выполнении оперативных вмешательств по поводу РЭКХ учитывались причины 

возникновения и развития рецидивов заболевания, придерживаясь дифференцированной 

хирургической тактикие. Особое значение при этом придавали следующим моментам: 

1. Радикальное иссечение свищевых ходов и кист с деформирующими рубцовыми 

тканями; 

2. Сопоставление краѐв раны и перемещенных лоскутов без натяжения; 

3. Отсутствие остаточных полостей; 



94 
 

4. Предотвращение ишемии и некроза краѐв раны, а также перемещенных кожно-

подкожных лоскутов; 

5. Минимальные риски реинфецирования раневых поверхностей через линию швов; 

6. Качественный прецизионный гемостаз. 

Как видно из предоставленной таблицы, больным с РЭКХ выполнялись различные по 

характеру и объѐму оперативные вмешательства. В 37 случаях после иссечения ЭКХ, 

операцию в 18 (22,5%) наблюдений заканчивали ушиванием раны крестцово-копчиковой 

области наглухо, а в 19 (23,75%) с подшиванием краѐв ко дну в «шахматном» порядке по 

Донати. В послеоперационном периоде осложнения в виде нагноения раны отмечали в 10 

случаях. Неосложнѐнное течение послеоперационного периода отмечено в 22 случаях, раны 

заживали через 14-15 дней, а трудоспособность пациентов восстанавливалась на 21-32 день. 

После этих вмешательств отсутствовали глубокие рубцы и имели хороший косметический 

эффект. 

В 7 наблюдениях производили иссечение ЭКХ (свища) и поражѐнных тканей без 

ушивания раны. Заживление раны при этом происходило за довольно продолжительный 

период до 2,5 месяца. 

Для лечения РЭКХ наибольшее внимание заслуживают пластические операции на 

крестцово-копчиковой зоне, поскольку они применимы при наиболее сложных формах 

РЭКХ. При этом у пациентов отмечаются постоянное обострение, они долго не решаются на 

повторное хирургическое лечение, а наличие многочисленных вторичных свищевых 

отверстий поражает не только кожу межъягодичной складки, но и распространяются в 

латеральную сторону, образуя при иссечении поражѐнного участка значительный дефект, 

который невозможно зашить наглухо и тем более оставить рану открытой. В этих ситуациях 

при РЭКХ в 36 (45%) случаях прибегали к пластическим операциям с применением 

методики Лимберга (n=14) и Bascom II (n=22). Общее число осложнений в группе Bascom II 

составило 8 (10%), из них 2 (2,5%) обнаружена серома, в 2 (2,5%) гематома и в 4 (5%) 

нагноение послеоперационной раны. В группе пластики, по Лимбергу, всего было 5 

осложнений, серома 2(2,5%) и 3 (3,75%) нагноение послеоперационной раны. 

Наличие послеоперационных раневых осложнений у больных, оперированных по 

поводу РЭКХ, устанавливали на основании объективных исследований раны крестцово-

копчиковой области, лабораторных показателей, а также динамичного ультразвукового 

исследования (Рис. 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1. РЭКХ. Инфаркт раны 

Следует отметить, что риск развития послеоперационных осложнений, после 

пластических методик, очевидно, связан не столько с видом пластики, сколько с 

комплексностью больных, соблюдением ими личной гигиены и строгим соблюдением 

рекомендаций по ограничению физической активности в послеоперационном периоде. 

 Выводы. 

1. Причинами развития рецидивного эпителиального копчикового хода являются 

однотипный подход к лечебной тактике при различных формах заболевания, а также 

технические и тактические ошибки в диагностике очага воспаления и выборе оптимального 

хирургического пособия. 
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2. При рецидивных эпителиальных копчиковых ходах хирургическая тактика строго 

дифференцирована и зависит от клинической формы и стадии заболевания, наличия и 

отсутствия свищей и их количества, выраженности воспалительных инфильтратов и 

рубцовых деформаций крестцово-копчиковой области, а также строения ягодично-

крестцово-копчиковой области. 
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ДИАГНОСТИКА ВА ТАКТИКАИ ТАБОБАТИ ДУМЃОЗАИ ТАКРОРИИ ЭПИТЕЛИАЛЇ 

Ин мақола ба масъалањои ташхис ва тактикаи гузариши такрории кокситалии эпителиолї бахшида 
шудааст. Тадқиқоти лабораторї ва инструменталӣ дар клиникаи Маркази саломатии № 2-и шаҳри 
Душанбе дар заминаи Шўъбаи љарроҳии умумии № 1 гузаронида шуданд. Яке аз бемориҳои 

маъмултарин дар колопроктология канали эпителиалии коксиҷалӣ мебошад (КЭК), ки дар 3-6% ањолї 
дучор меояд. Тибқи маълумотҳои гуногуни адабиѐт, такрорѐбии беморӣ аз 2 то 40% - ро дашкил медињад 
ва басомади мушкилот дар давраи наздик ва дарозмуддат аз 2,5 то 53% мебошад. Одамони синну соли 
қобили меҳнат нисбат ба КЭК бештар азият мекашанд, ки ин мушкилотро хеле таъхирнопазир месозад. 
Бояд қайд кард, ки гузаришҳои эпителии коксиљалии такрорї (REC) бо полиморфизми назаррас, 

тағирѐбанда будани курси клиникї ва инчунин мураккабии табобати онҳо фарқ мекунанд. Ҳадафи 
тадқиқот беҳтар намудани натиҷаҳои табобати ҷарроҳии РЭКД (ретсидиви эпителиалии канали думѓоза) 

мебошад. Ин далел инчунин ба натиҷаҳои ноустувори табобат вобаста аст, ки ҳиссаи зиѐди натиҷаҳои 
ғайриқаноатбахш, бозгашти баъдиҷарроҳии беморӣ мебошад, ки тамоюли коҳиш надорад. Ҳамин тариқ, 
сабабҳои пайдоиши гузариши такрории кокситиалии эпителӣ як намуди муносибат ба тактикаи табобат 

барои шаклҳои гуногуни беморӣ, инчунин хатогиҳои техникӣ ва амалиѐтї дар ташхиси манбаи илтиҳоб 
ва интихоби роҳи оптималии ҷарроҳӣ мебошанд. Ҳангоми гузаришҳои РЭКД тактикаи ҷарроҳӣ ба таври 
ҷиддӣ фарқ карда, аз шакли клиникӣ ва марҳилаи беморӣ, мавҷудият ва набудани носур ва миќдори онҳо, 

зоњиршавии инфилтратҳои илтиҳобї ва деформатсияҳои хадшавии мавзеи чорбанду думѓоза, инчунин 
сохтори мавзеи сурину чорбанду думѓоза вобаста аст. 

Калидвожањо: гузариши такрории эпителиалии коксиҷал (ГТЭК), сабабҳои ГТЭ, ташхиси ГТЭ, 
табобати ҷарроҳӣ. 

 

ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ РЕЦИДИВНОГО ЭПИТЕЛИАЛЬНОГО КОПЧИКОВОГО 

ХОДА 

В данной статье рассматриваются диагностика и тактика рецидивного эпителиального копчикового хода. 

Лабораторные и инструментальные исследования проводились в клинике ГЦЗ № 2 г. Душанбе на базе кафедры 

общей хирургии № 1. Одним из самых распространѐнных заболеваний в колопроктологии является 

эпителиальный копчиковый ход (ЭКХ), который встречается у 3-6% населения. Чаще ЭКХ страдают люди 

молодого трудоспособного возраста, что делает эту проблему, весьма актуальной. Этот факт обусловлен ещѐ и 

нестабильными результатами лечения, что обусловлено высоким удельным весом неудовлетворительных 

исходов, послеоперационных рецидивов заболевания не имеющий тенденцию к снижению. Согласно 

различным литературным данным рецидивы болезни встречаются от 2 до 40% наблюдений, а частота 

осложнений в ближайшем и отдалѐнном периоде колеблется от 2,5 до 53%. Следует отметить, что рецидивные 

эпителиальные копчиковые ходы (РЭКХ) отличаются значительным полиморфизмом проявлений 

вариабельностью клинического течения, а так же сложностью их лечения.Целью исследования является 

улучшение результатов хирургического лечения РЭКХ. Таким образом, причинами развития рецидивного 

эпителиального копчикового хода являются однотипный подход к лечебной тактике при различных формах 

заболевания, а так же технические и тактические ошибки в диагностике очага воспаления и выборе 

оптимального хирургического пособия. При рецидивных эпителиальных копчиковых ходах хирургическая 

тактика строго дифференцирована и зависит от клинической формы и стадии заболевания, наличия и 

отсутствия свищей и их количества, выраженности воспалительных инфильтратов и рубцовых деформаций 

крестцово-копчиковой области, а так же строения ягодично –крестцово-копчиковой области. 

Ключевые слова: рецидивный эпителиальный копчиковый ход (РЭКХ), причины РЭКХ, диагностика 

РЭКХ, хирургическое лечение.  

 

DIAGNOSTICS AND TACTICS OF TREATMENT OF RECURRENT EPITHELIAL COCCYGEAL 

PASSAGE 

This article discusses the diagnosis and tactics of recurrent epithelial coccygeal passage. Laboratory and 

instrumental studies were carried out in the clinic of the State Health Center № 2 in Dushanbe on the basis of the 

department of general surgery № 1. One of the most common diseases in coloproctology is the epithelial coccygeal duct 

(ECH), which occurs in 3-6% of the population. People of young working age suffer more often than ECH, which 

makes this problem very urgent. This fact is also due to the unstable results of treatment, which is due to the high 

proportion of unsatisfactory outcomes, postoperative relapses of the disease, which does not tend to decrease. 

According to various literature data, relapses of the disease occur from 2 to 40% of cases, and the frequency of 

complications in the near and long term ranges from 2.5 to 53%. It should be noted that recurrent epithelial coccygeal 

passages (REC) are distinguished by significant polymorphism of manifestations, variability of the clinical course, as 

well as the complexity of their treatment. The aim of the study is to improve the results of surgical treatment of REKH. 

Thus, the reasons for the development of recurrent epithelial coccygeal passage are the same type of approach to 

treatment tactics for various forms of the disease, as well as technical and tactical errors in the diagnosis of the 

inflammation focus and the choice of the optimal surgical aid. With recurrent epithelial coccygeal passages, surgical 

tactics are strictly differentiated and depend on the clinical form and stage of the disease, the presence and absence of 

fistulas and their number, the severity of inflammatory infiltrates and cicatricial deformities of the sacrococcygeal 

region, as well as the structure of the gluteal-sacrococcygeal region. 
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Key words: recurrent epithelial coccygeal passage (RECC), causes of REC, diagnosis of REC, surgical 

treatment. 
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ИСХОДА РОДОВ У ЖЕНЩИН С 

ВИРУСОМ ИММУНОДЕФИЦИТА ЧЕЛОВЕКА  

 

Зурхолова Х.Р., Ёдгорова М.Дж., Саидова Х.О. 

ГУ «Научно-исследовательский институт акушерства, гинекологии и перинатологии» 

Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино, 

 ГУ «Душанбинский городской центр репродуктивного здоровья» 

 

Актуальность. Проблема ВИЧ-инфекции на сегодняшний день по своей социально-

экономической и медицинской значимости продолжает занимать одно из лидирующих 

позиций в структуре инфекционных заболеваний. Во многих странах мира данная проблема 

вышла на первое место как фактор, воздействующий на психологический уровень - как 

стресс [3, 11]. 

Данный факт с полной уверенностью позволяет отнести ВИЧ-инфекцию к группе 

социально значимых инфекций. По той причине, что распространение данного заболевания 

способствует увеличению числа нетрудоспособного населения, особенно за счет молодого 

возраста, приводит высокому уровню смертности. По оценкам ВОЗ и ЮНЭЙДС, ежегодно 

частота заражения среди людей составляет около 5 млн. человек, в то же время, за этот 

период до 3 млн. человек умирают от данного заболевания [1, 4, 9, 11]. 

Ни у кого не вызывает сомнения тот факт, что вертикальная передача иммунодефицита 

человека является установленным фактом, однако не до конца выявлено время, частота 

передачи и определяющие еѐ факторы.  

В ходе изучения показателей сероэпидемиологического контроля ВИЧ-инфекции в 

нашей стране было установлено, что на сегодняшний день наблюдается тенденция к 

значительному росту распространения ВИЧ-инфекции, преимущественно среди беременных 

женщин [11, 13, 14].  

Одной из особенностей ВИЧ-инфекции является максимальное распространение 

инфекции в крупных городах, с дальнейшей их регистрацией в малых городах и сельских 
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районах. Эволюция ВИЧ-инфекции заключается в увеличении числа инфицированных 

женщин, где процент инфицированных превышает 40,0% случаев ВИЧ [1, 3, 9, 15]. 

По данным литературы, последние годы отмечается постепенное нарастание доли 

ВИЧ-инфицированных женщин (соотношение ВИЧ позитивных женщин и мужчин в 

Республике Таджикистан на 1 января 2021 г. составляет 1 : 1,76). Этот факт определяет 

чрезвычайную необходимость изучения факторов риска, влияющих на течение 

беременности, родов и, наконец, на состояния плода у ВИЧ-инфицированных женщин.  

Абсолютное большинство (90%) ВИЧ-позитивных женщин находятся в активном 

репродуктивном возрасте (15-49 лет) [2, 4, 5, 8]. 

Как правило, среди пациентов женского пола инфицирование данной патологией 

происходит в более молодом возрасте. Так, среди женщин в возрасте от 20 до 25 лет частота 

инфицирования данной патологией составляет около 1% случаев, а среди женщин в возрасте 

от 26 до 35 лет этот показатель достигает до 1,6 % случаев [7, 9, 16]. 

Регистрируется и сохраняется на достаточно стабильно высоком уровне показатель 

распространенности ВИЧ-инфекции среди беременных, и как следствие этого, возрастает 

удельный вес родов у этой категории пациенток. Общий накопительный процент реализации 

перинатальной ВИЧ-инфекции составил 4,8% [3, 4, 5].  

Повышение распространенности инфекции, в свою очередь, способствует увеличение 

числа случаев беременности среди ВИЧ-позитивных женщин.  

Иммунодефицит человека вирусной этиологии до настоящего времени продолжает 

оказывать существенное влияние на медицинские, демографические, социально-

экономические, политические аспекты общества.  

Известны несколько путей проникновения вируса от матери к ребенку: контактный -

контакт с материнской кровью и слизистой оболочкой влагалища (в интранатальном 

периоде), через плаценту (антенатально), и через грудное молоко.  

Вероятность передачи вируса от матери к плоду в перинатальном периоде значительно 

возрастает, это обусловлено непосредственным контактом с кровью матери, а также со 

слизистыми структурами родовых путей. Однако существуют и другие не менее важные 

факторы, когда высок риск внутриутробной передачи ВИЧ, при условии – максимальной 

вирусемии, несвоевременное или полное отсутствие антиретровирусной терапии при 

беременности, а также наличие сопутствующих инфекций [1, 3, 6, 10]. 

Возможность рождения ВИЧ-негативного ребенка колеблется от 14 до 41%, данный 

факт в большинстве случаев является причиной сохранения беременности, при условии, если 

проводить противовирусную терапию (ПВТ).  

Многочисленные исследования показали, что ВИЧ-инфекция оказывает влияние на 

течение беременности и ее исход. Так, у данной группы женщин в 2 раза чаще происходят 

преждевременные роды и преждевременная отслойка плаценты и, как следствие этого, 

показатели ПС также возрастают. Среди ВИЧ-инфицированных беременных женщин в разы 

повышается риск инфекционной патологии в послеродовом периоде. Распространенность 

осложнений у рожениц и родильниц имеет прямую зависимость от стадии ВИЧ- инфекции и 

совокупности заболеваний, понижающих иммунитет, в частности, от оппортунистических 

инфекций и заболеваний, передающихся половым путѐм (ЗППП) [3, 4, 9]. 

Цель исследования: Изучение особенностей течения антенатального и 

интранатального периодов беременности у женщин с вирусом иммунодефицита человека и 

влияние медико-биологических факторов на течение беременности и исхода родов.  

Материал и методы исследования: Был проведѐн ретроспективный анализ 

медицинских карт 34 ВИЧ-инфицированных беременных женщин, состоящих на учѐте в ГУ 

«Душанбинский городской центр по борьбе с ВИЧ/СПИД» 

Ретроспективный анализ включал сбор жалоб, эпиданамнез, оценку общего состояния 

на момент взятия на учѐт, динамику течения беременности на фоне ВИЧ-инфекции. Оценка 

результатов проведенных лабораторных исследований, УЗИ и рентгенологических 

исследований. 
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 Результаты и их обсуждение: Под нашим наблюдением находились 34 

инфицированных вирусом иммунодефицита беременных женщины, которые были разделены 

на две группы: 1-я группа-17 женщин, родивших перинатально инфицированных детей и 2-я 

группа-17 родильниц, детям которых при рождении не был установлен диагноз ВИЧ-

инфекция (ребенок, родившийся от ВИЧ – позитивной матери).  

Средний возраст обследованных ВИЧ-инфицированных беременных не превышал 24 

года. По возрасту, женщины распределялись следующим образом: от 19-22 лет - (9-26,5%), 

23-25 лет - (16-47,0%), 26-30 лет - (9-26,5%) Следовательно, среди обследованных женщин 

преобладали пациентки в возрасте 19-25 лет - (25-73,5%). 

Среди общего числа обследованных ВИЧ-инфицированных беременных женщин, 

работающими были 8 (23,5%), домохозяйками - 26 (76,5%).  

Таким образом, подавляющее большинство обследованных являлись домохозяйками. 

Высокая отягощенность социальных факторов имела место в (7-20,5%), (рисунок 1) 

около половины (14-41,1%) женщин имели выраженную отягощѐнность социальных 

факторов, (5-14,7%) – низкую. 

 

 
Рисунок 1. - Отягощѐнность социальных факторов (ОСФ) у ВИЧ-

инфицированных беременных 

 

Из числа обследованных, в подавляющем большинстве случаев - (26-76,4%) вирус 

иммунодефицита человека был выявлен при беременности. Распределение по триместрам 

беременности показало, что в I триместре беременности иммунодефицит диагностирован у 

каждой 3 женщины 1-й группы - 6 (35,2%), тогда как данный показатель во 2-й группе - имел 

место у 3 (17,6%). При сроке, соответствующем Ш триместру беременности, вирус 

иммунодефицита человека выявлен у 5 (29,4%) женщин из 2-й группы, - в 1-й группе - 

таковых женщин было меньше-2 (11,7%). 

Анализ полученного материла базировался на данных о течении беременности, родов, 

послеродового периода, а также на состоянии новорожденных.  

Половой путь инфицирования беременных женщин выявлен у 25 (73,5%), 

парентеральный - 9 (26,5%). Полученные результаты дают основания полагать, что в 

большинстве случаев беременные были заражены половым путѐм. 

Большинство беременных - 24 (70,5%) находились в стадии бессимптомного 

вирусоносительства (II Б), у которых срок инфицирования не превышал 3 года. 

Для женщин 1-й группы, где давность инфицирования колебалась в пределах 5 лет и 

более, имела место стадия персистирующей лимфоаденопатии (II В) и стадия вторичных 

заболеваний (III А-Б).  

Оценка содержания CD4+ была проведена у 17 (50,0%) женщин: из них 9 (52,9%) в 1-й 

группе и 8 (47,0%) во 2-й группе.  

 CD4+в I группе – 537,1±22,8 кл./мл крови, во II группе – 530,4±26,0 кл./мл (р =0,7220 

(>0,05); Z =0,36; U =395,0).  

По содержанию CD4+ группы не отличаются друг от друга. 
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Оценка социального статуса инфицированных беременных женщин показала, что среди 

обследованных женщин более 70% были в возрасте от 19 до 25 лет. Как в 1-й, так и во 2-й 

группе, более половины обследованных женщин состояли в браке (52,9% и 

58,8%соответственно). В обеих группах, у каждой третьей беременной, брак не был 

зарегистрирован. Из числа женщин 1-й группы (64,7%) из 2-й группы (52,9%) стали на учет в 

центре репродуктивного здоровья своевременно. Статистически значима (P<0,001) 7 (41,1%) 

женщин 2-й группы против-4 (23,5%) 1-й группы, встали на учет в ЦРЗ поздно, (2-11,8%) 

беременных 1-й группы не состояли на учете, во 2-й группе – (1-6,0%). 

 

Таблица 1. - Социальная характеристика ВИЧ-инфицированных беременных рожениц 

и родильниц 
Социальный 

статус женщин 

Регистрируемый 

показатель 

Группа 1 

n=17 

Группа 2 

n=17 

Р 

Возраст 

обследованных 

Абс. % Абс. %  

  

19-25 лет 13 76,4 12 70,5 <0,05 

Старше 25 лет 4 23,6 5 29,5 <0,05 

Брачное 

состояние 

 

 

 

Состоит в браке 29 52,9 10 58,8 >0,05 

Не состоит в браке 5 29,5 6 35,3 >0,05 

Нет информации 3 17,6 1 5,9 <0,001 

Статус учета 

в ЦРЗ 

 

 

Своевременная постановка 11 64,7 9 52,9 <0,001 

Поздняя постановка 4 23,5 7 41,1 <0,001 

Не состоит на учете 2 11,8 1 7 6,0 >0,05 

 Примечание: Р-статистическая значимость различий показателей между I-II группами 

( по критерию Х
2
 
*
–по критерию Х

2
 с поправкой Йетса, 

**
 -по точному критерию Фишера). 

 

До сегодняшнего дня открытым остается вопрос о влиянии беременности на течение 

иммунодефицита. Установлено, что при беременности течение инфекционного процесса 

протекает более ускоренно. Тем не менее, остается актуальным вопрос о том, что течение 

беременности на фоне иммунодефицита человека оказывает отрицательное влияние на 

развитие плода. Даже в том случае, если у ребенка иммунный статус негативен, необходимо 

брать во внимание тот факт, что беременность у данной группы женщин протекает с 

существенными различиями, по сравнению со здоровой женщиной. Установлено, что 

новорожденные от иммунодефицит -позитивных женщин, имеют значительное отставание в 

росте.  

Данный факт еще раз подчеркивает значительную роль медико-социальных факторов в 

прогнозах и исходах беременности и течения заболевания. Определено, что чем тяжелее 

заболевание, чем интенсивнее оно протекает, тем выше вероятность осложнения 

беременности.  

Распространенность факторов: - анемия (23-67,6%), хроническая внутриутробная 

гипоксия плода – (24-70,6%), угроза прерывания беременности – (18-52,9%), гестоз – (16-

47,0%). Каждая 3-я женщина во время беременности страдала токсикозом первой половины. 

Проведенный анализ показал, что среди всех заболеваний наиболее часто 

регистрировались осложнения развития плода, которые проявлялись признаками 

внутриутробной гипоксии плода. Причиной данного состояния было нарушение маточно- 

плацентарной гемодинамики. Анализируемый показатель в 1-й группе 5 (29,4%), во 2-й 

наблюдалось реже (р<0,001) - в 2 случаях (11,7%). Процесс родов был осложнѐн изменением 

ЧСС плода (дистресс-синдром) (3-17,6%). Причиной ухудшения состояния плода и 

новорожденного явилось выпадение пуповины (4-23,4%), указанные отклонения выявлены 

только среди пациентов 1-й группы.  
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Установленным фактом является то, что у больных иммунодефицитом течение 

беременности сопряжено с большим числом осложнений. В 35,3% случаев из 34 

наблюдаемых ВИЧ-позитивных беременных женщин отсутствовало антенатальное 

наблюдение, угроза прерывания беременности регистрирована - (52,9%), анемия (67,6%), и в 

(70,6%) случаев плод развивался в условиях хронической внутриутробной гипоксии. 

 По нашим данным, показатель ЗВУР среди всех обследованных беременных составил 

(59,8%). 

Сонография ВИЧ-инфицированных беременных убедительно показала, что 

формирование последа и внеплодовых систем происходит в максимально негативных 

условиях. В этот момент высока вероятность генерализации таких факторов, как воспаление 

и морфологические изменения, следовательно, нельзя исключить то, что одним из главных 

факторов, способствующих образованию плацентита и в дальнейшем отставания плода в 

развитии, являются именно эти факторы. 

Кроме того, морфологические изменения в плаценте с развитием фетоплацентарной 

недостаточности и гемодинамических нарушений в матке, по мнению А.Г. Петровой (2008), 

повышает риск трансплацентарного проникновения вируса от матери к плоду. Для 

определения возможных отклонений в течение беременности все наблюдавшиеся пациентки 

проходили УЗ исследование. Более 35% наблюдавшихся беременных женщин 1-й группы 

имели патологию плаценты, статистически значимый (P<0,001) данный факт на 50% реже 

выявлялся у женщин 2-й группы (3-17,6%). Аномалия предлежания плаценты (5-29,4%) 

имело место у женщин 1-й группы, почти в 5 раз меньше во 2-й группе (1-5,8%) (р<0,001). 

Многоводие также статистически значимо чаще определялось у женщин 1-й группы. 

Анализ отягощенности медико-биологического анамнеза основан на изучении частоты 

заболеваний как генитального, так и экстрагенитального характера. Показатель высокого 

ОМБА имел место у (4-11,7%) чаще регистрировался выраженный (11-32,3%) отягощенный 

МБА. Около 55% женщин имели умеренный или низкий ОМБА.  

 

Рисунок 2. - Отягощѐнность медико-биологического анамнеза (ОМБА) у ВИЧ 

инфицированных беременных 

В крупномасштабном исследовании было показано, что риск инфицирования 

увеличивается примерно на 2 % каждый час безводного промежутка [Rongkavilit C., Asmar 

BI., 2011]. По нашим данным, частота осложнения родов длительным безводным периодом 

имело место в (13-38,2%) случаев. С возрастанием срока беременности увеличивается 

частота угрозы прерывания беременности, если в 1-ом триместре данный факт имел место у 

(2- 11,7%) женщин 1-й группы, то во втором триместре анализируемый показатель 

возрастает на 100%. Каждая 3-я женщина 1-й группы страдала кольпитом, у более половины 

беременных женщин данной группы, роды осложнялись длительным безводным 

промежутком – более 4 часов. Для женщин 1-й группы больше было характерен длительный 

безводный период 8 (47,0%). Преждевременное излитие околоплодных вод было чаще у 
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женщин 2-й группы – 7 (41,1%), против 5 (29,4%) -1-й группы (р<0,05). Почти каждая вторая 

женщина 1-й группы страдала первичной слабостью родовой деятельности.  

Необходимо отметить то, что проводимая химиопрофилактика не проходит бесследно, 

оказывая значимое воздействие на состояние маточно-плацентарного русла.  

Нарушение маточно- плацентарного кровотока, длительный безводный период – 

(47,0%), аспирация околоплодными водами – (38,2%) в большинстве случаев приводит к 

развитию внутриутробной гипоксии и асфиксии при родах, 20(58,8%) случаев родились в 

асфиксии. Осложненное течение антенатального и интранатального периодов приводит к 

одному из самых сложных осложнений- внутричерепным геморрагиям 16 (47,0%). 

Перинатальное поражение мозга данной этиологии в дальнейшем провоцирует развитие 

различных осложнений.  

Риск вероятности инфицирования плода выше при естественных родах, многоплодной 

беременности, длительном нахождении в родовых путях матери.  

Оперативный путь родоразрешения по своей частоте не превышал 10% от общего 

числа родов в обеих группах. Срочные роды регистрировались чаще и преобладали в обеих 

группах 14 (82,3%) и 15 (88,2%), соответственно, (Р<0,05).  

Некоторые осложнения, характерные послеродовому периоду при естественных родах, 

были одинаковы как в 1-й группе-3 (17,6%), так и во 2-й группе – 2 (11,7%) (Р<0,05). 

Хотя при таких ситуациях имеют место одинаковые иммунологические и генетические 

факторы, а также вирусная нагрузка матери. 

Среди всех обследованных ВИЧ-инфицированных беременных женщин,  

11 (32,3%) имели соматическую патологию, в 1-й группе соматическая патология выявлена 6 

(35,3%) женщин, во второй 5 (29,4%) (Р>0,05). 

  Заболевания ССС (2-5,8%); бронхо-легочной патологии - (2-5,8%); мочеполовых 

органов - (4-11,7%); ЖКТ - (3-8,8%), щитовидной железы -(9-26,4%), инфекционно-

воспалительные заболевания -6 (35,3%) женщин.  

В процессе проведения исследования нами также дана оценка уровню осведомлѐнности 

беременных женщин в вопросах ВИЧ/СПИД. Достоверность ответа во многом зависит от 

уровня образованности респондентов, так среди опрошенных беременных женщин – (70,7%) 

имели только среднее образование, (20,5%) средне специальное, каждая 10-я высшее 

образование.Оценивая социальный статус, было установлено, что (47,7%) беременных были 

замужем, но только мужья были в трудовой миграции, (32,3%) опрошенных были разведены 

и (20,0%) были замужем и жили полной семьей. Владели информацией о проблемах 

ВИЧ/СПИД – 97,0% беременных. Информацию о ВИЧ или СПИД опрошенные женщины в 

большинстве случаев – (42,2%) получали от врача акушер-гинеколога, а каждая пятая у 

акушерки или медицинской сестры. Оценивая уровень тестировании на ВИЧ или СПИД во 

время настоящей беременности, было установлено, что 100% беременных были тестированы. 

Заключение. Таким образом, практически все наблюдаемые женщины во время 

беременности имели те или иные отклонения в течении антенатального периода.  

Отягощѐнность медико-биологического анамнеза зачастую определяет исход 

беременности и родов. Все установленные факты несомненно оказывают существенное 

влияние на течение и исход беременности, особенно на развитие плода, на показатели 

заболеваемости и смертности новорожденных. 
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ХУСУСИЯТИ ҶАРАЁНИ ҲОМИЛАДОРӢ ДАР ЗАНОНИ ГИРИФТОРИ ВИРУСИ НОРАСОИИ 
МАСУНИЯТИ ОДАМ 

Дар мақола натиҷаҳои санҷиши 34 кортҳои тиббии занони ҳомиладори гирифтори вируси 

норасоии масунияти одам, ки дар қайди МД “Маркази пешгирӣ ва мубориза бо ВНМО/БПНМ”-и шаҳри 
Душанбе қарор доштанд, тањлил шудаанд. Натиҷаҳои тадқиқот нишон медиҳанд, ки аз шумораи занон 17 
нафар заноне мебошанд, ки дар давраи перинаталӣ ба кӯдакон вирусро интиқол додаанд ва 17 нафар 

заноне мебошанд, ки баъди таваллуд дар кӯдакони онҳо ташхиси вируси норасоии масунияти одам 
тасдиқ нашудааст.Дар байни занони тадқиқшуда асосан занони аз 19 то 25 -сола (73,5%) бештар буданд. 
Қисми зиѐди занон (76,5%) хонанишин буданд.Бори гарони омилҳои иҷтимоӣ дар 20,5% ҳолатҳо ҷой 

дошт. Дар наздики нисфи занон (41,1%) бори омилҳои иҷтимоӣ аѐн дошта, 14,7%-бори пасти омилҳои 
иҷтимоӣ дида шуд. Дар 67,6% тадқиқшудагон камхунӣ дида шуд, дар 70,6%-гипоксияи музмини ҷанин, 
дар 52,9%-таҳдиди қатъшавии ҳомиладорӣ ва дар 47,0% ҳолатҳо гестоз мушоҳида шуд. Ҳар зани 3-юм 

ҳангоми семоҳаи аввали ҳомиладорӣ аз токсикоз азият мекашид. Нишондиҳандаи боздории инкишофи 
дохилибатнӣ дар байни тадқиқшудагон 59,8%-ро ташкил дод. Дар байни ҳама занони ҳомиладор бо 

сирояти ВНМО-32,3% бемориҳои соматикӣ доштанд. Бештар бемориҳои сироятӣ-илтиҳобӣ (35,3%) ва 
бемориҳои ғадуди сипаршакл (26,4%) мушоҳида гардиданд. Бемориҳои узвҳои таносул ва меъдаю рўдаҳо 
дар 11% ва 8,8% ҳолатҳо қайд гардиданд.  

Калидвожањо: ВНМО, ҳомиладорӣ, кӯдакон, бемориҳои соматикӣ, таваллудкардагон. 
 

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ЖЕНЩИН С ВИРУСОМ ИММУНОДЕФИЦИТА 

ЧЕЛОВЕКА 

В статье анализируются результаты ретроспективного анализа 34 медицинских карт инфицированных 

вирусом иммунодефицита беременных женщин, стоящих на учѐте в ГУ «Душанбинский городской центр по 

борьбе с ВИЧ/СПИД». Результаты исследования показывают, что из числа обследованных женщин, родивших 

перинатально инфицированных детей, составляют 17 родильниц, дети которых родились от ВИЧ – позитивной 
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матери, но которым при рождении ущѐ не поставлен диагноз ВИЧ-инфекция. Среди обследованных женщин 

преобладали пациентки в возрасте 19-25 лет (73,5%). Подавляющее большинство обследованных являлись 

домохозяйками (76,5%). Высокая отягощенность социальными факторами имела место в 20,5% случаев, около 

половины (41,1%) женщин имели выраженную отягощѐнность социальными факторами, 14,7% – низкую. У 

обследуемых анемия отмечалась у 67,6%, хроническая внутриутробная гипоксия плода – у 70,6%, угроза 

прерывания беременности – у 52,9%, гестоз – у 47,0%. Каждая 3-я женщина во время беременности страдала 

токсикозом первой половины. Показатель задержки внутриутробного развития среди всех обследованных 

беременных составил 59,8%. Среди всех обследованных ВИЧ-инфицированных беременных женщин, 32,3% 

имели соматическую патологию. Чаще всего наблюдались инфекционно-воспалительные заболевания -35,3%, 

патология щитовидной железы 26,4%. Заболевания мочеполовых органов и желудочно-кишечного тракта 

отмечались, соответственно, в 11% и 8,8% случаев.  

Ключевые слова: ВИЧ, беременность, дети, ОМБА, соматическая патология, родильницы. 

 

FEATURES OF PREGNANCY IN WOMEN WITH HUMAN IMMUNODEFICIENCY VIRUS 

The article analyzes the results of a retrospective analysis of 34 medical records of pregnant women infected 

with the immunodeficiency virus of pregnant women who are registered at the Dushanbe City Center for HIV/AIDS, 

the results of the study show that 17 of the women surveyed gave birth to perinatally infected children, and 17 maternity 

children whose children were born to HIV- a positive mother, but who were not diagnosed with HIV at birth. Among 

the women surveyed, patients aged 19-25 (73.5 per cent) predominated.The vast majority of the women surveyed were 

housewives (76.5%). High burden of social factors occurred in 20.5% of cases, about half (41.1%) women had a 

pronounced negativeness of social factors, 14.7% - low. In the subjects, anaemia was observed in 67.6%, chronic fetal 

intrauterine hypoxia - in 70.6%, the threat of termination of pregnancy - in 52.9%, gestosis - in 47.0%. Every third 

woman suffered from first-half toxicity during pregnancy.The rate of intrauterine delay among all pregnant women 

surveyed was 59.8 per cent. Among all HIV-infected pregnant women surveyed, 32.3% had somatic pathology. 

Infectious-inflammatory diseases -35.3% and thyroid pathology 26.4% were most common. Diseases of the 

genitourinary organs and gastrointestinal tract were observed in 11% and 8.8% of cases, respectively.  

Keywords: HIV, pregnancy, children, OMBA, somatic pathology, maternity. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ СТРУКТУРНОЙ ОЦЕНКИ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫ ВЕРХНЕЙ 

ГУБЫ И НЁБА У ДЕТЕЙ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН 

 
1
Мухиддин Н.Д., 

1
Муллоджанов Г.Э., 

2
Олимов А.М.  

1
Государственное образовательное учреждение «Институт последипломного 

образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан», 
2
Таджикский государственный медицинский университет им. Абуали ибн Сино 

 

Актуальность. Заболеваемость детей характеризуется превалированием болезней, 

объединенных в группу «врожденные пороки развития». Они обусловлены нарушениями 

гисто-, органо- и системогенеза в разные периоды антенатального развития, в том числе и 

его челюстно-лицевой области [1, 3]. 

Расщелина губы и нѐба относится к сложным порокам развития, которым с первых 

часов жизни сопутствуют анатомические и функциональные нарушения деятельности 

жизненно важных систем новорожденного, а с возрастом присоединяются тяжелые 

нарушения речи, что становится причиной инвалидности на долгие годы [5, 6].  

Больные с врожденными расщелинами верхней губы и нѐба (ВРГН) и их дальнейшая 

медицинская реабилитация остаются одной из важнейших проблем стоматологии. В то же 

время отмечается неблагоприятная тенденция к росту рождаемости детей с данным видом 

патологии. Медицинская и социальная реабилитация больных, страдающих этим пороком, 

представляет собой длительный, комплексный, последовательный и многоэтапный процесс 

[2, 4]. 

Цель исследования. Провести структурную оценку врожденных пороков и аномалии 

зубочелюстной системы у детей с несращениями верхней губы и нѐба. 

Материал и методы исследования. С целью исследования особенностей структуры 

клинико-анатомических форм врожденной расщелины губы и нѐба (ВРГН) у детей, 

проживающих в Республике Таджикистан, нами была изучена медицинская документация в 

отделении детской челюстно-лицевой хирургии Национального медицинского центра (НМЦ) 

за период с 1 января 2010 года по 31 декабря 2020 года. За анализируемый период здесь 

проходили лечение и диспансерное наблюдение 927 детей от рождения до 16 лет с ВРГН. 

Были изучены истории болезней всех 927 детей с названной патологией, из них 503 (54,3%) 

мальчиков и 424 (45,7%) девочек, при этом выявлена более высокая частота рождения детей 

с врожденной расщелиной указанной локализации мужского пола (р<0,01) (табл. 1).  

 

Таблица 1 Повозрастное и гендерное распределение обследованных детей с 

врожденными расщелинами губы и нѐба 
Возраст, лет Мальчики Девочки Всего 

абс. к-во % абс. к-во % абс. к-во % 

1-5 50 5,4 36 3,9 86 9,3 

6 47 5,1 41 4,4 88 9,5 

7 49 5,3 40 4,3 89 9,6 

8 46 5,0 37 4,0 83 8,9 

9 47 5,1 35 3,8 82 8,8  

10 49 5,3 43 4,6 92 9,9 

11 47 5,1 41 4,4 88 9,5 

12 44 4,7  41 4,4 85 9,2 

13 48 5,2 39 4,2 87 9,4 

14 39 4,2 38 4,1 77 8,3 

15 37 3,9  33 3,6 70 7,6 

Итого 503 54,3 424 45,7 927 100 

 



106 
 

У детей с ВРГН наличие скученности в резцовых сегментах зубной дуги определялось 

по следующим кодам и критериям: 0 – нет; 1 – есть. Наличие диастемы измеряли с помощью 

пуговчатого зонда как промежуток (в мм) между двумя постоянными центральными 

верхними резцами в нормальном положении при сохранении окклюзионного контакта. 

Аномального положения резцов (состояние, когда зуб повернут вокруг своей оси или 

находится вне дуги) на верхней и нижней челюстях определили путем измерения величины 

(в мм) наибольшего отклонения между соседними зубами. 

С этой целью кончик пуговчатого зонда помещали на губную поверхность наиболее 

отклоненного в язычном направлении или повернутого вокруг своей оси зуба под углом 90º 

к нормальной линии зубной дуги. 

Для определения переднего верхнечелюстного перекрытия измерение проводили в 

положении резцов в состоянии центральной окклюзии. При этом рабочую часть 

пародонтального зонда помещали параллельно окклюзионной плоскости. Тем самым 

оценивали расстояние (в мм) от губно-резцового края наиболее выступающего верхнего 

резца по отношению к губной поверхности проецирующего на него нижнего резца. Таким же 

способом определили переднее нижнечелюстное перекрытие: регистрировали этот признак, 

когда любой нижний резец выдвинут вперед, или лабиально, по отношению к 

противоположно находящемуся верхнему резцу.  

Для определения вертикальной резцовой дизокклюзии у подростков с ВРГН с 

помощью пародонтального зонда измеряли расстояние (в мм) между одноименными 

противоположными резцами. Соотношение постоянных верхних и нижних первых моляров в 

состоянии окклюзии справа и слева у подростков с врожденными расщелинами губы и нѐба 

определяли по следующим кодам: 0 – норма; 1 – смещение на ½ бугра мезиально или 

дистально по отношению к норме; 2 – смещение на величину бугра мезиально или дистально 

по отношению к норме. 

Для проверки гипотез о наличии статистической значимости отличий в группах был 

применен метод парных сравнений с использованием критериев Стьюдента. Рассчитывали 

точное значение р (различия считали достоверными при р<0,05).  

Результаты исследования и их обсуждение. Результаты обследования детей 

мужского и женского пола с врожденными расщелинами названной локализации 

свидетельствуют о том, что, если абсолютное значение лиц в 1-й возрастной группе (1-5 лет) 

в среднем составило 86 при процентном значении 9,3%, то во 2-й, 3-й и 4-й возрастных 

группах оно соответствовало 88 (9,5%), 99 (9,6%) и 83 (8,9%) при усреднѐнном значении 82 

(8,8%), 92 (9,9%), 88 (9,5%), 85 (9,2%), 87 (9,4%), 77 (8,3%), 70 (7,6%) соответственно в 

последующих возрастных группах. 

В ходе структуризации врожденного порока развития выявлено, что в течение ряда лет 

врожденная расщелина верхней губы и нѐба занимает первое место по частоте среди всех 

пороков развития у детей с наиболее высоким показателем до 15,6%, с возрастанием в 

динамике за последние 5 лет (2016-2020 гг.) от 13,8% до 15,6%. 

У 927 детей с данной патологией клинические формы врожденной расщелины верхней 

губы и нѐба распределились следующим образом: изолированная расщелина верхней губы – 

у 244 (26,3%) детей; комбинированная расщелина верхней губы, альвеолярного отростка, 

мягкого и твердого нѐба – у 311 (33,5%); изолированная расщелина нѐба – у 372 (40,1%) 

детей. 

Среди обследованных детей в структуре клинических форм врожденного порока 

развития названной локализации первое место занимала изолированная расщелина нѐба, 

затем следовала комбинированная расщелина верхней губы, альвеолярного отростка, 

мягкого и твердого нѐба, на третьем месте – изолированная расщелина верхней губы. Таким 

образом, в структуре клинических форм врожденного порока развития верхней челюсти 

преобладали комбинированные расщелины губы и нѐба и врожденные расщелины нѐба, что 

составило в сумме 683 (73,7%). 

В структуре изолированных расщелин верхней губы (244 детей) лидировала неполная 

расщелина (без деформации костно-хрящевого отдела носа и с деформацией костно-
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хрящевого отдела носа) – 153 (62,7%), затем последовали полная расщелина – 87 (35,7%) и 

скрытая расщелина – 4 (1,6%) (рис. 1).  

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

62,7% 35,7% 1,6%

неполная расщелина полная расщелина скрытая расщелина

Рис. 1. Структуризация изолированных расщелин 

верхней губы среди обследованного контингента 

детского населения
 

 

При структурном анализе расщелины верхней губы было обнаружено, что среди 175 

обследованных детей было больше односторонних расщелин (71,7%), а среди односторонних 

расщелин верхней губы левосторонние преобладали над правосторонними расщелинами – 

67,4% (118) детей и 32,6% (57), соответственно (рис. 2). 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

67,4% 32,6%

левосторонняя расщелина правосторонняя расщелина

Рис. 2. Распространенность односторонних 

расщелин верхней губы в зависимости 

от стороны локализации
 

 

У 372 обследованных детей с врожденными расщелинами нѐба в большинстве случаев 

визуализированы расщелины мягкого и твердого нѐба (76,3%, 284 детей), у 54 (14,5%) детей 

обнаружена врожденная расщелина мягкого нѐба, у 25 (6,7%) обследованных детей выявлена 

врожденная полная расщелина мягкого и твердого нѐба и альвеолярного отростка, затем у 9 

(2,5%) обследованных лиц последовала врожденная расщелина альвеолярного отростка и 

переднего отдела нѐба (рис. 3). 
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Рис. 3. Структурная оценка  врожденной 

расщелины нѐба среди обследованных детей
 

 

В структуре комбинированных расщелин верхней губы, альвеолярного отростка, 

мягкого и твердого нѐба, что были диагностированы у 311 детей, в основном преобладали 

неполные расщелины – 218 (70,1%), затем последовали полные – 63 (20,3%) и скрытые 

расщелины - 30 (9,6%). Следует отметить, что и среди комбинированных расщелин верхней 

губы, альвеолярного отростка, мягкого и твердого нѐба, у 210 обследованных лиц 

диагностированы односторонние расщелины, а у 101 - двусторонние (соответственно, 67,5% 

и 32,5%), а среди односторонних расщелин большее количество располагалось на левой 

стороне (63,3%), чем на правой (36,7%) (соответственно 133 и 77 детей) (рис. 4). 

При сравнении клинических форм врожденной расщелины губы и нѐба среди 

мальчиков (503) и девочек (424) нами выявлены нижеследующие закономерности. У 214 

девочек 1-е место занимали изолированные расщелины нѐба и составляли 50,5%, у 

мальчиков – соответственно, 155 и 30,8%, то есть данная клиническая форма наблюдалась у 

представителей женского пола чаще, чем у представителей мужского. Независимо от пола, в 

структуре врожденных расщелин нѐба большую долю составляли расщелины мягкого и 

твердого нѐба: у мальчиков 116 (74,8%); у девочек – 166 (77,6%). 

По полученным нами результатам, у мальчиков первое место занимали 

комбинированные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого 

нѐба и составляли 207 (41,2%). У девочек на втором месте - комбинированные расщелины 

верхней губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого нѐба – 112 (26,4%). У мальчиков 

второе место представлено изолированными расщелинами нѐба – 153 (30,4%). На третьем 

месте, независимо от пола, стоят изолированные расщелины верхней губы. Частота данной 

клинической формы расщелины у мальчиков составляла 142 (28,2%), а у девочек – 100 

(23,6%). 
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Рис. 4. Структурная оценка комбинированных 

расщелин верхней губы, альвеолярного отростка, 

мягкого и твердого нѐба у детей
 

 

Полученные материалы позволяют отметить, что как изолированные расщелины 

верхней губы, так и в сочетании с дефектом нѐба у мальчиков наблюдались чаще. При этом 

независимо от пола превалировала односторонняя расщелина. Как у мальчиков, так и у 

девочек изолированные односторонние расщелины верхней губы, а также комбинированные 

расщелины верхней  губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого нѐба располагались 

преимущественно на левой стороне. Так, например, при изолированных расщелинах верхней 

губы у мальчиков соотношение левой и правой сторон равно 3,18:1, а у девочек – 

соответственно 3,17:1. При комбинированных расщелинах верхней губы, альвеолярного 

отростка, твердого и мягкого нѐба у представителей мужского пола соотношение левой и 

правой сторон равнялось 2,7:1, у представителей женского пола – 2:1.  

Таким образом, у детей с врожденными расщелинами губы и нѐба в Республике 

Таджикистан в структуре клинико-анатомических форм преобладали врожденные 

изолированные расщелины нѐба (40,1%) и наиболее тяжелые формы врожденных расщелин 

– комбинированные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого 

нѐба (33,5%). При этом врожденные изолированные расщелины нѐба встречались чаще у 

девочек, а комбинированные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка, твердого и 

мягкого нѐба чаще у мальчиков. 
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НАТИҶАҲОИ БАҲОИ ТАРКИБИИ ТАРҚИШҲОИ МОДАРЗОДИ ЛАБИ БОЛО ВА КОМ ДАР БАЙНИ 

КӮДАКОНИ ҶУМҲУРИИ ТОҶИКИСТОН  

Дар мақола натичаҳои баҳои таркибии иллатҳои модарзод ва нуқсонҳои системаи ҷоғу дандон дар байни 

кӯдакони дорои васл нагардидани лаби боло ва ком оварда шудаанд. Бо ин мақсад таърихи бемории 927 нафар 

кӯдакони тарқиши модарзоди лаби боло ва комдошта, ки аз онҳо 503 нафар писар ва 424 нафар духтарон 

мебошанд, омӯхта шуд. Натиҷаҳои омӯзиш аз он шабоҳат медиҳанд, ки дар байни писарон ҳам тарқишҳои 

алоҳидаи лаби боло, инчунин ин тарқишҳо дар якҷоягӣ бо нуқсонҳои ком бисѐртар мушоҳида мегарданд. Дар 

байни муоинашудагон новобаста аз ҷинс тарқишҳои яктарафа бисѐртар назаррас гардиданд. Тарқишҳои 
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алоҳидаи яктарафаи лаби боло, инчунин тарқишҳои якҷояи лаби боло, шохаи алвеоларӣ, коми сахт ва нарм дар 

байни писарон ва духтарон бисѐртар дар қисмати чап ҷой гирифтанд.  

Калидвожаҳо: кӯдакон, лаби боло, ком, тарқиш, шохаи алвеоларӣ, тарқиши алоҳида, тарқиши якҷоя.  

 

РЕЗУЛЬТАТЫ СТРУКТУРНОЙ ОЦЕНКИ ВРОЖДЕННОЙ РАСЩЕЛИНЫ ВЕРХНЕЙ ГУБЫ И НЁБА 

У ДЕТЕЙ РЕСПУБЛИКИ ТАДЖИКИСТАН 

В статье представлены результаты структурной оценки врожденных пороков и аномалии зубочелюстной 

системы у детей с несращениями верхней губы и нѐба. Были изучены истории болезней 927 детей с врожденной 

расщелиной верхней губы и нѐба, из них 503 мальчика и 424 девочки. У мальчиков как изолированные 

расщелины верхней губы, так и в сочетании с дефектом нѐба наблюдались чаще. Независимо от пола 

превалировала односторонняя расщелина. Изолированные односторонние расщелины верхней губы, а также 

комбинированные расщелины верхней губы, альвеолярного отростка, твердого и мягкого нѐба у мальчиков и 

девочек располагались преимущественно на левой стороне. 

Ключевые слова: дети, верхняя губа, нѐбо, расщелина, альвеолярный отросток, изолированная 

расщелина, комбинированная расщелина.  

 

RESULTS OF THE STRUCTURED ESTIMATION OF INNATE CLEFT OF THE UPPER LIP AND PALATE 

BESIDE CHILDREN OF THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN  

In article presented results of the structured estimation innate vice and system of teeth-maxillary anomalies 

beside children with unjoining of upper lip and palate. There were studied histories of the diseases of 927 children with 

innate clefts of the upper lip and palate, of them 503 boys and 424 girls. Beside boys, as insulated clefts of the upper lip, 

so and in combination with defect of palate existed more often. Regardless of sex prevailed unilateral clefts. Insulated 

unilateral clefts of the upper lip, as well as multifunction clefts of the upper lip, alveolar offshoot, hard and soft palate 

beside boys and girls were situated on left side mainly.  

Key words: children, upper lip, palate, cleft, alveolar offshoot, insulated fissure, multifunction cleft. 
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ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ 

ЖЕЛЕЗ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ 

 

Мардонова С.М., Одинаева С.Х., Сафарова Д.Б., Умарова М.А. 

ГУ Таджикский НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии  

МЗСЗН РТ, 

Таджикский национальный университет 

 

Актуальность. Распространенность метаболического синдрома (МС) в общей 

популяции высока, она колеблется в пределах 14—24% и увеличивается с возрастом. Так, 

среди лиц в возрасте 20—29 лет МС можно диагностировать у 6,7% жителей; 60—69 лет — у 

43,5%, 70 лет и старше — у 42% [1,2,6]. 

 У женщин репродуктивного возраста МС является одной из наиболее частых причин 

нарушений менструального цикла, ановуляторного бесплодия, ранних потерь беременности, 

злокачественных новообразований. Частота метаболического синдрома составляет примерно 

30–35% в структуре причин нарушений репродуктивной функции и до 70% среди пациенток 

с рецидивирующими гиперпластическими процессами эндо- и миометрии и 

дисгормональными заболеваниями молочных желез (ДЗМЖ) [1,3, 4, 5, 10].  

Мастопатия не является предраковым состоянием молочной железы. Однако не следует 

и недооценивать роль мастопатии в развитии рака МЖ. У них общие факторы риска, 

причины и механизмы развития. Ключевую роль играет хроническая гиперэстрогения. 

Мастопатию рассматривают сегодня как один из факторов риска развития рака МЖ. У 

больных мастопатией при гиперпролиферации эпителия без атипии риск рака повышается в 

1,5–2 раза, при гиперпролиферации эпителия с атипией — в 4–5,3 раза [3, 7, 8, 9, 11].  

Ключевые слова: репродуктивный возраст, дисгормональные заболевания молочных 

желез, абдоминальное ожирение, метаболический синдром 

Цель: Изучить частоту и структуру доброкачественных заболеваний молочных желез у 

женщин репродуктивного возраста с метаболическим синдромом.  

Материал и методы: На первом этапе исследования было проведено клиническое 

обследование состояния репродуктивного здоровья 360 женщин с метаболическим 

синдромом с целью установление частоты дисгормональных заболеваний молочных желез. 

При этом у каждой третьей женщины (100 -27.8%) была выявлена мастопатия. Как 

контрольная группа были выбраны 50 женщин с дисгормональными заболеваниями 

молочных желез и нормальной массой тела. Состояние молочной железы изучали путем 

выполнения «тройного теста» включающего: пальпацию МЖ, визуализацию (ультразвуковое 

исследование (УЗИ) и билатеральную маммографию у женщин старше 35 лет) и 

патоморфологическое исследование ткани, полученные в результате аспирационной 

биопсии. Полученные цифровые данные обрабатывали с использованием программ Excel 

Microsoft Office 2003 и лицензионной версии Stata 12 с применением методов вариационной 

статистики. Сравнение количественных параметров базировалось на предварительной 

оценке нормальности распределения данных по критерию Шапиро-Уилка. Для сравнения 

показателей с нормальным характером распределения использовали t-критерий Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Среди выбранных женщин с МС и патологий молочных 

желез (основная группа) - 56 (54.9%) были активного репродуктивного возраста, остальные 

46 (45.1%) женщины позднего репродуктивного возраста. Данные представлены в таблице 1. 

Средний возраст обследованных женщин основной группы составил 34.7+0.6, контрольной – 

31.3+0.6. Двум женщинам в возрасте 29 и 31 лет проведена маммография, т.к. при УЗИ было 

выявлено непальпируемое опухолевидное образование, характер которого по данным 

ультразвукового метода был неясен. Из 360 женщин с МС у 115 женщин, что составили 

31.9% была циклическая мастальгия, у 8 (2.2%) галакторея и у 2 (0.6%) установлена 

аденокарцинома. Эти женщины вошли в критерии исключения. 
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Таблица 1. Возраст обследованных женщин с заболеваниями молочных желез 
Возраст, лет 

группы 

< 35 лет 

 

>35 лет  

  

Основная  56 (54.9%) 46 (45.1%) 

Контрольная 34 (68.0%)  16 (32.0%) 

 

После проведения общего клинического обследования и выполнения первого шага – 

пальпация молочных желез и регионарных лимфатических узлов, выявлено: у 4-х женщин 

узловые уплотнения, у 58 фиброзно-кистозные изменения молочной железы, у 38 нагрубание 

молочных желез. Затем переходили на 2 шаг обследования – визуализация молочной железы 

методом УЗИ и маммографии. Учитывая доступность, эффективность и безопасность УЗИ, 

всем женщинам была произведена ультрасонография. Маммография проведена 38 женщинам 

старше 35 лет 1 группы и 16 женщинам 2 группы. Анализ результатов УЗИ и маммографии 

установил, что в структуре патологии молочных желез у женщин репродуктивного возраста, 

в 1-ой группе, лидирующее место занимает фибрознокистозная мастопатия (58%), а у 

женщин с нормальной массой тела диффузная мастопатия (54%). Причем диффузная 

мастопатия чаще отмечается (73.2%) у женщин раннего репродуктивного возраста, а 

фибрознокистозная мастопатия установлена у всех обследованных женщин с МС позднего 

репродуктивного возраста. Следует отметить, что у всех обследованных женщин 1 группы 

(38 человек), которые находились в позднем репродуктивном возрасте, при маммографии, 

выявлена фибрознокистозная мастопатия (100%), а у женщин с нормальной массой тела у 

37.5% обследованных установлена фиброзно-кистозная мастопатия, у 10 (62.5%) – 

диффузная мастопатия. Данные представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2 Структура патологии молочных желез методами визуализации 
 

 

УЗИ 

 

I. Основная группа 

n=100 

II. Контрольная группа 

n=50 

 < 35 лет 

 n=56 

>35 лет  

n=46 

< 35 лет 

n=34 

>35 лет  

n=16 

Диффузная мастопатия 41  

(73.2±4,9%) 

0 27 

(79.4 ±7,0%) 

12 

(75.0±5,0%) 

Фиброзно-кистозная 

мастопатия 

15 

(26.8±7,2%) 

46 (100±4,9%)  7(20.5±4,9%) 4 

(25.0±8,0%) 

Узловая 0 0 0  

Фиброаденома 0 1 (1±1,4%) 0  

 Маммография 

Диффузная мастопатия 0 0 0 10 

(62.5±5,2%) 

Фиброзно-кистозная 

мастопатия 

0 38 (100±4,8%) 0 6 

(37.5±5,2%) 

 

После пальпации и визуализации молочных желез и выявления фибрознокистозных 

пальпируемых образований проведена пункционная биопсия 30 женщинам. При этом у 28 

цитологическое исследование показало наличие восполительного процесса (наличие 

эритроцитов, макрофагов, гранул жира, чешуеки плоского эпителия), а у 2 женщин – 

пролиферации эпителия без атипии. 

Таким образом, при обследовании 360 женщин с метаболическим синдромом в 27.8% 

случаев выявлена мастопатия. Путем выполнения «тройного теста» была установлена 

структура патологии молочных желез у женщин репродуктивного возраста с 

метаболическим синдромом (1-ая группа) и у женщин с нормальной массой тела (2-я 

группа). Установлено, что у всех женщин с МС позднего репродуктивного возраста 

выявлена диффузно-кистозная мастопатия молочных желез, в отличие от женщин с 

дисгормональными заболеваниями молочных желез с нормальной массой тела, что 

составило 37.5%. У женщин активного репродуктивного возраста, как в основной, так и в 

контрольной группе преобладала диффузная мастопатия (соответственно, 73.2% и 79.4%). 
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Данные исследования доказывают, что у женщин репродуктивного возраста с 

метаболическим синдромом отмечаются более глубокие структурные изменения в молочных 

железах в позднем репродуктивном возрасте. 
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БАСОМАД ВА СОХТОРИ БЕМОРИЊОИ ХУШСИФАТИ ЃАДУДЊОИ ШИР ДАР ЗАНЊОИ СИННУ 

СОЛИ РЕПРОДУКТИВЇ БО СИНДРОМИ МЕТОБОЛИКЇ 

Ҳамин тариқ, ҳангоми муоинаи 360 зани гирифтори синдроми метаболикӣ, дар 27,8% ҳолатҳо 
мастопатия ошкор карда шуд. Бо гузаронидани "озмоиши сегона" сохтори патологияи сина дар занони 
синну соли репродуктивї бо синдроми метаболикӣ (СМ) (гурӯҳи 1) ва дар занони вазни баданашон 

муқаррарї (гурӯҳи 2). Муайян карда шуд, ки ҳамаи занони гирифтори СМ-и синну соли охири 
репродуктивӣ бемориҳои диффузӣ-кистозии сина доштанд, дар муқоиса бо занони гирифтори бемориҳои 

дисгормоналии ғадудҳои шир бо вазни бадани муќаррарї, ки 37,5% -ро ташкил медиҳад. Дар занони 
синну соли репродуктивии фаъол, ҳам дар гурӯҳи асосӣ ва ҳам дар гурӯҳи назорат, мастопатияи 
паҳншуда бартарӣ дошт (мутаносибан 73,2% ва 79,4%). Ин тадқиқотҳо исбот мекунанд, ки занони синну 

соли репродуктивии дорои синдроми метаболикӣ дар синну соли репродуктивии баъдӣ тағйироти амиқи 
сохтори ғадудҳои ширро доранд. 

Калидвожањо: синну соли репродуктивӣ, бемориҳои дизгормоналии ғадудҳои шир, фарбеҳии 
шикам. 

 
ЧАСТОТА И СТРУКТУРА ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У 

ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Таким образом, при обследовании 360 женщин с метаболическим синдромом в 27.8% случаев выявлена 

мастопатия. Путем выполнения «тройного теста» была установлена структура патологии молочных желез у 

женщин репродуктивного возраста с метаболическим синдромом (1-ая группа) и у женщин с нормальной 

массой тела (2-я группа). Установлено, что у всех женщин с МС позднего репродуктивного возраста выявлена 

диффузно-кистозная мастопатия молочных желез, в отличие от женщин с дисгормональными заболеваниями 

молочных желез с нормальной массой тела, что составило 37.5%. У женщин активного репродуктивного 

возраста, как в основной, так и в контрольной группе преобладала диффузная мастопатия (соответственно, 

73.2% и 79.4%). Данные исследования доказывают, что у женщин репродуктивного возраста с метаболическим 

синдромом отмечаются более глубокие структурные изменения в молочных железах в позднем репродуктивном 

возрасте. 

.Ключевые слова: репродуктивный возраст, дисгормональные заболевания молочных желез, 

абдоминальное ожирение, метаболический синдром 

 

FREQUENCY AND STRUCTURE OF BENIGN BREAST DISEASES IN WOMEN OF REPRODUCTIVE 

AGE WITH METABOLIC SYNDROME 

There by, when three hundred sixty (360) women with metabolic syndromes have been examined, the 

mastopathy was detected in 27.8 % of the cases. Using the method of ―triple test‖, the structure of breast pathology has 

been noted in reproductive age women with metabolic syndrome (Group-1) and women with normal body weight 
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(Group -2). It was established that all women with metabolic syndrome of the late reproductive age are showed the 

diffuse cystic mastopathy of the mammary glands as opposed to women with dyshormonal mammary glands diseases, 

which consisted of 37.5%. 

Active reproductive age women in both the main and control groups are suffered from diffuse mastopathy 

(accordingly 73.2% and 79.4%). These research data proves that women of reproductive age with metabolic syndrome 

have slightly deeper structural changes in the mammary glands in contrary to late reproductive age.  

Key words: reproductive age, dyshormonal diseases of the mammary glands, abdominal obesitу, metabolic 

syndrome. 
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УДК:616-072.1 

 ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПАТОЛОГИИ ТЕРМИНАЛЬНОГО ОТДЕЛА 

ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА 

 

Мирзоев А. Ф.  

Таджикский национальный университет, 

Государственное учреждение « Комплекс здоровья Истиклол» 

 

Актуальность. Заболевания внепеченочных желчных путей находятся в центре 

внимания хирургов в связи с увеличением их числа за последнее десятилетие (Гальперин 

Э.М. и соавт., 1983, Кочеровой В.И. и соавт., 1983, Михайлусов С.В. и соавт., 1986, Вахидов 

В. и соавт., 1996, Мансуров Х.Х. и соавт., 1996, Алиев Ю.Г. 2013.). 

Среди причин, вызывающих нарушение проходимости внепеченочных желчных путей, 

наиболее часто встречается холедохолитиаз и стеноз большого дуоденального сосочка (БДС) 

(Баскаков В.А. и соавт., 1989, Греджев А.Ф. и соавт., 1989, Галлингер Ю.И. и соавт., 1996, 

Каримов Ш.И. и соавт., 1997, Гульмурадов Т.Г. и соавт., 1996,1998). Многие аспекты 

патогенеза, диагностики и лечения этих патологических изменений до настоящего времени 

остаются спорными и широко обсуждаются в периодической печати (Агаев Б.А. и соавт., 

1983, Королюк И.П. и соавт., 1986, Михайлусов С.В. и соавт., 1986, Ревякин В.И., 1991, 

Каримов Ш.И. и соавт., 1997, Балалыкин В.Д. и соавт. 2006). 

Малая травматичность и высокая эффективность эндоскопической 

папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) позволили широко применять ее для лечения патологии 

терминального отдела общего желчного протока (ОЖП, (холедохолитиаз, стеноз БДС)), 

осложненной механической желтухой, билиарным панкреатитом и гнойным обструктивным 

холангитом, а также у пациентов ранее оперированных на внепеченочных желчных путях 

(Андрюшкивичус И. И соавт., 1991, Буянов В.М. и соавт., 1991, Кузнецов Н.А. и соавт., 1991, 

Кадиров Д.М. и соавт., 1996. Будзинский С.А. и соавт. 2004). Несмотря на большой арсенал 

методов оперативной и эндоскопической коррекции папиллостеноза, до настоящего времени 

окончательно не выработаны показания к их применению, эффективные меры профилактики 

и лечения осложнений после эндоскопических вмешательств. 

Целью работы явилось повышение эффективности эндоскопической диагностики и 

лечения доброкачественной патологии терминального отдела общего желчного протока и 

большого дуоденального сосочка. 

Материалы и методы исследования. Настоящая работа выполнена в ГКБ скорой 

медицинской помощи, РНЦССХ г. Душанбе, ГКБ №1, г. Худжанд, ГУ «КЗ Истиклол» за 

период с 2010 по 2020 годы. 

В основу научной работы положены изучение результатов комплекса современных 

методов эндоскопического обследования и лечения 107 больных с патологией БДС и 

терминального отдела ОЖП: холедохолитиазом - у 17, папиллостенозом - у 36, 

холедохолитиазом в сочетании с папиллостенозом - у 52 и аденомой большого 

дуоденального сосочка - у 2 больных. 

Средний возраст обследованных лиц составил 61,5 лет, 45 больных (42,1%) были в 

трудоспособном возрасте, что подчеркивает важную социально-экономическую значимость 

хирургического лечения заболеваний БДС и терминального отдела ОЖП. 

Для установления точного диагноза, а также всесторонней оценки функционального 

состояния печени, желчевыводящих путей и поджелудочной железы наряду с клинической 

симптоматикой до - и после эндоскопических операций на БДС были использованы 

следующие методы обследования: УЗИ, фистулохолангиография, эндоскопическая 

ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ), рентгенологическое обследование 

желудка и 12-перстной кишки, определение содержания в сыворотке крови билирубина и 

специфических ферментов - аланиновой аминотрансферазы (АлАт), аспаргиновой 

аминотрарферазы (АсАт), щелочной фосфатазы (ЩФ) и массы средних молекул (МСМ), 
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исследование параметров химизма желчи. В случаях нарушения дуоденальной проходимости 

дополнительно проводили релаксационную дуоденографию. 

Во время операции стеноз БДС уточняли путем зондирования калиброванными 

зондами диаметров до 3 мм и фиброхоледохоскопии. Исследование параметров химизма 

желчи (общий билирубин, общий холестерин, суммарные желчные кислоты, фосфолипиды) 

проведены 26 больным в различные сроки (до 2-х лет) после ЭПСТ, эти результаты 

сравнивались с данными контрольной группы (34 донора, практически здоровых людей). 

Исследования проводились в НИИ Гастроэнтерологии АН Республики Таджикистан.  

Результаты исследования и их обсуждение. ЭРХПГ была выполнена 350 больным в 

возрасте от 18 до 84 лет с различными заболеваниями панкреатобилиарной системы 

(мужчин-76, женщин-274). При этом в 338 случаях (96,6%) удалось канюлировать устье 

БДС. Контрастирование обеих потоковых систем произведено у 128 пациентов (37,9%), 

контрастирование только билиарной системы у 180 (53,2%), контрастирование только 

панкреатических протоков у 30 (8,9%). 

По данным ЭРХПГ у 78 больных установлено наличие патологии терминального 

отдела ОЖП и БДС: холедохолитиаз - у 13; стеноз БДС - у 18; и сочетание холедохолитиаза 

со стенозом БДС, - у 41 больных. В 4 случаях, при вколоченном камне ампулы БДС 

канюляция его устья была выполнена после предварительной эндоскопической 

папиллотомии. 

У 29 больных - после операции холецистэктомии и холедохотомии контрастирование 

желчевыводящих путей выполнено через наружный дренаж, установленный в ОЖП. В 18 

случаях установлен стеноз БДС, а в 11-стеноз БДС в сочетании с холедохолитизом. 

Фиброхоледохоскопия была проведена 54 больным. При этом в 30 случаях в просвете 

ОЖП обнаружены и удалены конкременты различного размера, в 24 - картина рубцового 

стеноза терминального отдела ОЖП, в 13 - картина папиллита. 

Для диагностики папиллостеноза кроме ЭРХПГ использовали метод транспапиллярной 

холангиомонометрии (Р), изучали частоту сокращения сфинктера Одди (G) и скорость 

выведения контрастного вещества из желчных протоков после ЭРХПГ. Математически, с 

учетом "истинного" диаметра гепатикохоледоха после ЭРХПГ рассчитывали объемную (Q) и 

линейную (V) скорости его поступления через сфинктеры Одди и папиллу в 12-перстную 

кишку. 

На основании клинических, лабораторных, рентгеноэндоскопических и 

функциональных тестов (P,G,Q,V) стеноз фатерова сосочка II-1II степени имел место у 88 

больных, у 52 из них в сочетании с холедохолитиазом. Клиническими проявлениями 

папиллостеноза при отсутствии камней в ОЖП у 29 пациентов были хроническая билиарная 

гипертензия, хронический рецедивирующий панкреатит или сочетание этих двух 

патологических состояний, протекающих с периодическими обострениями.  

Дуоденоскопия позволяла оценить состояние слизистой оболочки фатерова сосочка, 

его устья, возможность канюляции, благодаря дуоденоскопии у 3 больных выявлен 

вклиненный камень в ампуле БДС и у 1-вколоченный камень терминального отдела ОЖП, у 

2 обнаружена аденома БДС. 

Острый билиарный панкреатит, обусловленный препятствием в области БДС, явился 

показанием к срочной ЭПСТ у 5 больных. 

Механическая желтуха наблюдалась у 84 больных, из них 44 были старше 60 лет. В 31 

случае (37%) ЭПСТ была произведена на высоте желтухи. У 18 больных с явлениями 

холангита, ЭПСТ была завершена НБД разработанной в нашей клинике методике 

(удостоверение на рационализаторское предложение №1838 от 14.12.98. выданное ТГМУ). 

Для оценки степени эндотоксемии было обследовано 42 больных. В первую группу 

вошло 13 больных (31%) без выраженных клинических проявлений интоксикации и 

холангита, с повышением уровня ферментов - АлАт до 1,6±0,21 мкмоль/л (ч.мл), АсАт - 

1,57±0,39 мкмоль/л (ч.мл). Исходный уровень общего билирубина составлял в среднем 

186±6,5 мкмоль/л. Уровень молекул средней массы (МСМ) у этих больных равнялся 

0,286±0,003 ед. Во вторую группу вошло 29 больных (69%), с интенсивной желтухой 
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признаками холангита и выраженной интоксикации, у них отмечались сдвиги в 

ферментограмме крови с повышением уровня АлАт до 2,23±0,45 мкмоль/ (ч.мл). АсАт до 

2,38±0,45 мкмоль/л (ч.мл). Уровень общего билирубина при поступлении составлял среднем 

185,3±12,0 мкмоль/л. Исходный уровень МСМ достигал 0,598±0,003 ед, то есть перевешал 

норму в 2,5 раза.  

Таким образом, уровень МСМ четко коррелировался с тяжестью холемической и 

бактериальной эндотоксемии, что учитывалось нами при оценке эффективности ЭПСТ. 

У 21 больного во время операции после установления рубцового стеноза БДС и 

терминального отдела ОЖП была произведена интраоперационная эндоскопическая 

антеградная папиллосфинктеротомия (ЭАПСТ) с эндопротезированием по разработанной в 

клинике (удостоверение на рационализаторское предложение №1816 от 25.05.98 г. выданное 

ТГМУ) методике. 

Основными показаниями к проведению ЭАПСТ с эндопротезированием служил 

холедохолитиаз с рубцовым стенозом БДС протяженностью до 20 мм, установленный во 

время операции - холедохотомии. Противопоказанием к данной операции явился 

протяженный стеноз папиллы более 20 мм и сочетанный стеноз БДС и 

интрапанкреатической части ОЖП. 

Преимуществами предложенного метода являются выполнение дозированной ЭАПСТ 

под визуальным контролем через холедохоскоп; предотвращение дуодено-билиарного 

рефлюкса и опасности развития холангита; устранение отрицательного последствия 

(воспалительный отек, холангит) ЭАПСТ путем временного эндопротезирования 

терминального отдела ОЖП; профилактики рестеноза БДС. 

 Больные, оперированные в экстренном и отсроченном порядке. Осложнений не было. 

Эндоскопическое вмешательство на БДС было применено 29 больным с наружным 

желчными свищами, обусловленными холедохолитиазом или стенозом БДС. Обычно уже в 

ближайшие сутки после эффективного рассечения дистального отдела ОЖП и извлечения 

или отхождения конкрементов выделение желчи уменьшилось или полностью прекращалось. 

Дренаж удаляли после проведения контрольной дуоденоскопии или 

фистулохолангиографии. 

У 12 больных с холецистохолелитиазом, осложненной, механической желтухой, и 

холангитом ЭПСТ с назобилиарным дренированием (НБД) была выполнена в качестве 

первого этапа хирургического вмешательства. У 74 больных ЭПСТ после оперативных 

вмешательств на желчевыводящих путях была выполнена в сроки от 3 недель до 21 года. 

В 29 случаях ЭПСТ была выполнена в течение первых 2 месяцев после хирургического 

вмешательства по поводу наружных желчных свищей, причиной которых были оставленные 

камни ОЖП и некорегированный стеноз БДС. 

Непосредственные результаты эндоскопического лечения холедохолитиаза и стеноза 

БДС зависели от исходного состояния больных, их возраста, сопутствующих заболеваний. 

Осложнения после ЭПСТ мы наблюдали у 5 пациентов (4,67%). По данным литературы 

(Савельев В.С. и соавт., 1987, Луцевич З.И. и соавт., 1989. Митяж И.И. и соавт., 1998, 

Bedogni G. Et.al. 1987, Lai Е. Et. al. 1992) частота осложнений после ЭПСТ варьирует от 4% 

до 15%. 

Кровотечение из области разреза при ЭПСТ канюляционным способом при разрезе 

длиной от 1,5 до 2,2 см имело место в 2 наблюдениях. Причинами кровотечения в этих 

случаях, кроме величины разреза, явились нарушения коагулирующих свойств крови на 

фоне длительно существующей механической желтухи. 

Острый панкреатит развился у 2 больных, который был купирован применением 

комплексной консервативной терапии. 

Ретродуоденальная перфорация встретилась у одной больной с летальным исходом. 

Завершая анализ неблагоприятных исходов в непосредственном послеоперационном 

периоде, следует подчеркнуть, что в большинстве случаев осложнения протекали в легкой 

форме и были купированы консервативной терапией. По нашему мнению, основную роль в 

предупреждении неблагоприятных исходов эндоскопических операций на терминальном 
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отделе ОЖП играют: тщательное соблюдение методики проведения операции, оптимальная 

тактика по отношению к конкрементам ОЖП и опыт специалиста, выполняющего 

папиллосфинктеротомию. 

По нашим данным, эффективность ЭПСТ по устранению папиллостсноза составила 

97,2%, холедохолитиаза - 94,2% и явлений холангита - 95,6%. 

В отдаленные сроки от 1 до 5 лет после ЭПСТ были обследованы 64 больных. При этом 

наряду с общеклиническим обследованием применяли ФГДС, ЭРХПГ, а также проводили 

динамическое исследование химизма желчи. 

По данным ФГДС, у обследованных больных наиболее часто наблюдался рефлюкс-

гастрит (48%), связанный с забросом желчи из 12-перстной кишки в просвет желудка. 

Явления поверхностного гастрита, не связанного с рефлюксом желчи, отмечены у 8, 

эрозивного гастродуоденита у 12 больных, которым ранее ЭПСТ была произведена по 

поводу стеноза БДС и хронического панкреатита. 

ЭРХПГ в сроки от 1 до 5 лет была произведена у 42 больного. У всех больных тень 

внепеченочного желчного протока оставалась однородной, сброс контрастного вещества из 

жѐлчного протока в просвет 12-перстной кишки был ускоренным, лишь у 4 больных 

выявлены клинико-рентгенологические признаки недостаточности отверстия БДС. 

Исследования химизма желчи проведены у 25 больных до и после ЭПСТ по поводу 

резидуального и рецидивного холелитиаза и папиллостеноза в течение 2-х лет наблюдения. 

Как показали результаты исследований, до проведения ЭПСТ у больных имелись 

нарушения коллоидного равновесия желчи, перенасыщение желчи холестерином и снижение 

его мицеллярной растворимости, преобладание дезооксихолевой и холевой кислот на фоне 

общей из низкой концентрации. После ЭПСТ суммарное количество желчных кислот 

возросло за счет увеличения концентрации хенодезоксихолевой кислоты при одновременном 

снижении содержания дезоксихолевой и холевой кислот, что свидетельствует о 

благотворном влиянии ЭПСТ. В процессе диспансерного наблюдения за больными данной 

группы было констатировано дальнейшее улучшение химизма желчи больных спустя 6-12 и 

18-24 месяца. Таким образом, устранение сужения терминальною отдела ОЖП, благодаря 

нормализации дренирования желчи, способствует улучшению химизма желчи, 

следовательно, предупреждает рецидив желчекамнеобразования (Мансуров Х.Х. и соавт., 

1992). 

Таким образом, анализ результатов проведенного исследования свидетельствует о 

несомненной практической ценности ЭПСТ. Ее применение позволило в значительной 

степени снизить количество неблагоприятных исходов и улучшить качество лечения у 

большой группы больных со стенозом БДС и холедохолитиазом, имеющих высокой риск 

оперативного вмешательства. Следует подчеркнуть значительное медико-социальное 

преимущество эндоскопических операций на дистальном отделе ОЖП, по сравнению с 

общепринятыми хирургическими методами, позволяющими быстро, малотравматично и с 

наименьшими материальными затратами вернуть к активной жизни подавляющее 

большинство пациентов. Наши научные исследования свидетельствуют о возможности 

расширения границ папиллосфинктеротомии, выполняемой через эндоскоп, в частности, 

использовании ее при панкреатите и рубцов стенозе терминального отдела ОЖП. ЭПСТ 

является активным методом предоперационной подготовки и в ряде случаев может служить 

альтернативой хирургической операции, т.е. дает возможность новых подходов к лечению 

больных со стенозом БДС и холедохолитиазом. 

Выводы. 

1. ЭПСТ является малотравматичным,  достаточно безопасным, 

высокоэффективным методом лечения стеноза БДС и холедохолитиаза и служит 

альтернативной трансдуоденальной папиллосфинктеротомии. 

2. Основными показаниями к проведению ЭПСТ как у больных с сохраненным 

желчным пузырем, во время оперативных вмешательств на желчевыводящих путях, так и у 

пациентов с «постхолецистэктомическим синдромом» являются холедохолитиаз; 

папиллостеноз; сочетание этих заболеваний; синдром «слепого мешка» после наложения 



119 
 

холедоходуоденоанастомоза и аденома БДС при высокой степени риска радикальной или 

паллиативной операции на высоте желтухи. 

3. После ЭПСТ устранение холедохолитиаза достигается - у 94,2%, папиллостеноза - 

у 97,2%, и купирование холангита - у 95,6% больных, что свидетельствует о высокой ее 

эффективности. 

4. Основными осложнениями эндоскопических вмешательств на терминальном 

отделе ОЖП являются кровотечение и острый панкреатит. 
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КОРРЕКСИЯИ ЭНДОСКОПИИ ЌИСМИ ТЕРМИНАЛИИ МАЉРОИ УМУМИИ ТАЛХАГУЗАР 

Маќсад - баланд бардоштани натиљаи ташхис ва табобати паталогияи хушсифати ќисми 
терминалии маљрои умумии талхагузар ва пистонаки калони дуоденалї. Натиљаи ташхис ва табобати 107 
бемор, ки паталогияи ќисми терминалии маљрои умумии талхагузар ва пистонаки калони дуоденалиро 
дар бар мегирад: солњои 2010 ва 2020. Декомпрессияи узвњои билиарї, бо роњњои истифодабарии усулњои 
эндоскопї ва барканор намудани тангшивии ќисми терминалии маљрои умумии талхагузар, ки яке аз 
сабабњои муътадил шудани баромадани талха мебошад, химизми талхаро хуб менамояд ва аз њамин 
сабаб пайдошавии такрории сангњои роњњои талхагузарро эмин нигоњ медорад. Хулоса, 
папиллосфинктеротомияи эндоскопї яке аз усулњои баланддараљаноки табобати тангшавии пистонаки 
калони дуоденалї ва холедохолитиаз буда, алтернативии папиллосфинктеротомияи трансдуоденалї 
мебошад. Яке аз сабабњои асосии гузаронидани папиллосфинктеротомияи эндоскопї, ба бемороне, ки 
талхадонашон хаст дар ваќти љаррохї ва ѐ бемороне, ки бо синдроми баъди холетсистэктомия њастанд, 
инњоянд: холедохолитиаз; папиллостеноз; вуљуд доштани холедохолитиаз ва папилостеноз; синдроми 
«халтаи пўшида» баъди гузоштани холедоходуоденоанастомоз ва аденомаи пистонаки калони дуоденалї 
дар њолати баланд будани хатар дар ваќти љарроњии радикалї ѐ паллиативї дар њолати вазнини 
зарпарвини механикї. 

Калидвожањо: ташхис ва табобати эндоскопї, холедохолитиаз, роњњои талхагузар, пистонаки 
калони дуоденалї. 
 

ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПАТОЛОГИИ ТЕРМИНАЛЬНОГО ОТДЕЛА ОБЩЕГО 

ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА 

Цель - повышение эффективности эндоскопической диагностики и лечения доброкачественной 

патологии терминального отдела общего желчного протока и большого дуоденального сосочка. Проведен 

анализ результатов комплекса современных методов эндоскопического обследования и лечения 107 больных с 

патологией терминального отдела общего желчного протока и большого дуоденального сосочка с 2010 по 2020 

гг.Декомпрессия биллиарной системы путем применения эндоскопических методов и устранение сужения 

терминальною отдела ОЖП благодаря нормализации дренирования желчи, способствует улучшению химизма 

желчи следовательно, предупреждает рецидив желчекамнеобразования. Эндоскопическая 

папиллосфинктеротомия является высокоэффективным методом лечения стеноза большого дуоденального 

сосочка и холедохолитиаза и служит альтернативной трансдуоденальной папиллосфинктеротомии. Основными 

показаниями к проведению эндоскопической папиллосфинктеротомии как у больных с сохраненным желчным 

пузырем, во время оперативных вмешательств на желчевыводящих путях, так и у пациентов с 

«постхолецистэктомическим синдромом» являются холедохолитиаз; папиллостеноз; сочетание этих 
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заболеваний; синдром «слепого мешка» после наложения холедоходуоденоанастомоза и аденома большого 

дуоденального сосочка при высокой степени риска радикальной или паллиативной операции на высоте 

желтухи.  

Ключевые слова: эндоскопическая диагностика и лечения, холедохолитиаз, желчевыводящие пути, 

большой дуоденальный сосочек.  

 

ENDOSCOPIC CORRECTION OF THE PATHOLOGY OF THE TERMINAL DEPARTMENT OF THE 

GENERAL GALLERY 

The aim is to increase the efficiency of endoscopic diagnosis and treatment of benign pathology of the terminal 

section of the common bile duct and the greater duodenal papilla. The analysis of the results of a complex of modern 

methods of endoscopic examination and treatment of 107 patients with pathology of the terminal section of the common 

bile duct and the greater duodenal papilla was carried out from 2010 to 2020. Decompression of the biliary system 

through the use of endoscopic methods and elimination of the narrowing of the terminal part of the CBD due to the 

normalization of bile drainage helps to improve the chemistry of bile, therefore, prevents the recurrence of bile 

formation. Endoscopic papillosphincterotomy is a highly effective treatment for stenosis of the large duodenal papilla 

and choledocholithiasis and serves as an alternative to transduodenal papillosphincterotomy. The main indications for 

endoscopic papillosphincterotomy both in patients with preserved gallbladder, during surgical interventions on the 

biliary tract, and in patients with "postcholecystectomy syndrome" are choledocholithiasis; papillostenosis; a 

combination of these diseases; syndrome of "blind bag" after the imposition of choledochoduodenoanastomosis and 

adenoma of the large duodenal papilla with a high risk of radical or palliative surgery at the height of jaundice. 

Key words: endoscopic diagnosis and treatment, choledocholithiasis, biliary tract, large duodenal papilla. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТРЕХМЕРНОЙ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ 

КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ 

ОККЛЮЗИОННЫХ ДЕФЕКТОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ ДЕНТАЛЬНЫХ 

ИМПЛАНТАТОВ 

 
1
Муллоджанов Г.Э., 

1
Ашуров Г.Г., 

2
Ибрагимов И.У.  

1
Государственное образовательное учреждение «Институт последипломного 

образования в сфере здравоохранения Республики Таджикистан», 
2
Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

 

Актуальность. В соответствии с состоянием пациента необходимы различные наборы 

критериев для планирования имплантологического лечения [1,6]. Помимо клинического 

обследования для определения рельефа, объема костной ткани в зоне предполагаемой 

имплантации, проводится компьютерная томография, которая позволяет предположить 

объем и вид имплантологического вмешательства. Компьютерное сканирование дает 

возможность измерить оптическую плотность костной ткани, что позволяет определить 

тактику в проведении дентальной имплантации [2, 4]. 

Дентальная компьютерная томография открывает перед врачами новые возможности 

при диагностике самых различных заболеваний в стоматологии. Трехмерное рентгеновское 

изображение, в отличие от «плоскостного», несет, несомненно, больше диагностической 

информации. При этом поглощенная доза при выполнении исследования меньше, чем при 

ортопантомографии. Уже несколько лет данный вид рентгенологического исследования 

оценен как клиницистами, так и учеными и занял достойное место среди информативных 
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методов диагностики в имплантологической практике [3, 5, 7]. В последние годы на базе 

кафедры терапевтической стоматологии ГОУ ИПОвСЗ РТ функционирует конусно-лучевая 

трехмерная компьютерная томография. Данный метод исследования существенно расширяет 

возможности рентгенологической диагностики, так как позволяет увидеть рентгеновское 

изображение анатомической структуры корней и каналов, альвеолярных отростков челюстей 

в трех проекциях: фронтальной, сагиттальной и трансверзальной.  

Цель исследования. Совершенствование стандартов использования конусно-лучевой 

дентальной компьютерной системы для повышения качества имплантологического лечения 

при разнонаправленных межсистемных нарушениях.  

Материал и методы исследования. Конусно-лучевая трехмерная компьютерная 

томография (фирма «Morita», Япония) впервые нашла широкое применение при выявлении 

различных заболеваний зубочелюстной системы, челюстно-лицевой области, 

верхнечелюстных пазух и височно-нижнечелюстных суставов в стоматологической клинике 

«Smile», являющейся базой кафедры терапевтической стоматологии Государственного 

образовательного учреждения «Институт последипломного образования в сфере 

здравоохранения Республики Таджикистан».  

С целью планирования имплантологической стоматологической помощи на дентальном 

компьютерном томографе обследовано 96 пациентов с неблагоприятным соматическим 

фоном в возрасте от 20 до 60 лет, из них женщин - 54 (56,3%), мужчин - 42 (43,7%). Зона 

визуализации захватывала весь зубной ряд, верхнечелюстные пазухи, височно-

нижнечелюстные суставы и околоносовые пазухи. Среди обследованных больных всего 

проанализировано 183 снимка, 96 из которых до подсаживания дентальных имплантатов, 87 

- на различных этапах выполнения дентальной имплантации.  

Методика выполнения конусно-лучевой трехмерной компьютерной томографии при 

изучении анатомических структур средней зоны лицевого отдела головы (зубочелюстная 

система и челюстно-лицевая область) заключалась в следующем: перед выполнением 3Д КТ 

пациент подписывает «Информационное добровольное согласие на выполнение 

рентгенологического исследования»; включение персонального компьютера 3Д КТ; 

заведение электронной карты на первичного пациента или открытие старой электронной 

карты на повторного пациента на персональном компьютере дентального компьютерного 

томографа; в процедурной пациент снимает все металлические украшения с головы и шеи, 

очки, съемные зубные конструкции, отключает сотовые телефоны; перед исследованием 

обрабатывается все контактные поверхности дентального КТ спиртосодержащим 

антисептическим раствором; КТ-исследование выполняется в положении пациента стоя; 

нажимается кнопка «R», чтобы перевести аппарат в положение входа; пациент входит в 

аппарат спиной или боком; на пациента надевается индивидуальное средство 

противорадиационной защиты; высоту рентгеновской установки следует отрегулировать так, 

чтобы уровень прикуса (окклюзионная плоскость) после накусывания был строго 

горизонтальным. 

После проведения трехмерной дентальной компьютерной томографии информация для 

врачей и пациентов записывалась на CD-диск в формате «One DATA Viewer», что дало 

возможность получить без установки дополнительных программ трехмерное компьютерное 

изображение челюстно-лицевой области, зубочелюстной системы, верхнечелюстных пазух в 

режиме просмотра «on line». Благодаря этому нам представилась возможность просмотреть 

изображение более детально в трех плоскостях (рис. 1). 
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Рис. 1. КТ-изображение зубного ряда и челюстно-лицевой области в трех 

плоскостях 

 

Результаты исследования и их обсуждение. Использование конусно-лучевой 

трехмерной компьютерной томографии позволяло получить послойное изображение костных 

структур зубочелюстной системы у соматических больных и представило нам 

высококачественное трехмерное цифровое изображение в трех плоскостях (аксиальной, 

фронтальной и сагиттальной) с помощью ограниченного конического луча в виде зоны 

объемом от 6 см
3
 (прицельный 3Д КТ) до 15 см

3
 и более (панорамный 3Д КТ) (рис. 2). 

 

 
Рис. 2. КТ-изображения соматических больных в разных плоскостях 

 

Применение компьютерных диагностических алгоритмов позволяло визуализировать 

границы нижнечелюстного канала (рис. 3) и замыкательную кортикальную пластинку дна 

верхнечелюстных пазух (рис. 4) до установки дентальных имплантатов за счет 

использования цифровых трехмерных методик рентгенологических исследований.  
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Рис. 3. КТ-изображение дентальных имплантатов с учетом границы 

нижнечелюстного канала 
 

 
Рис. 4. КТ-изображения кортикальной пластинки дна верхнечелюстной пазухи и 

нижнечелюстного канала 

 

Опыт использования дентальной компьютерной томографии свидетельствует о 

высокой информативности данной методики в имплантологической практике. Так, помимо 

анализа изображения, среди обследованного контингента больных также прогнозировали 

возможность планирования дентальной имплантации. Для этого информацию с CD-диска 

загружали в MED 3D программу. При этом смогли выполнить не только визуальную оценку 

структуры и костной плотности в зоне предполагаемой имплантации (рис. 5), но, что самое 

важное, осуществляли позиционирование виртуального имплантата (рис. 6).  
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Рис. 5. Визуальная оценка структуры и плотности челюстных костей в зоне 

предполагаемой имплантации по данным КТ-исследования 
 

 
Рис. 6. Осуществление позиционирования дентальных имплантатов с 

использованием 3Д КТ 

 

Наш опыт использования конусно-лучевой трехмерной компьютерной томографии 

свидетельствует о высокой информативности данной методики при использовании 

дентальных имплантатов, а также о возможности повышения качества и эффективности 

имплантологического лечения на основе полученных данных у больных с общесоматической 

патологией. Конусно-лучевая трехмерная компьютерная томография позволяла выполнить 

визуальные и метрические исследования костных структур челюстных костей в трех 

взаимноперпендикулярных плоскостях, провести линейные и угловые измерения, 

использовать денситометрию в условных единицах для оценки костной плотности в зоне 

предполагаемой имплантации. 

Таким образом, целенаправленное использование конусно-лучевой компьютерной 

томографии с последующим вычислительным анализом рентгеномониторного изображения 

позволяет уточнить не только тактику предстоящего имплантологического лечения 

окклюзионных дефектов при разнонаправленных межсистемных нарушениях, но и 

объективно оценить эффективность ближайших и отдаленных результатов 

имплантологического лечения в зависимости от общего состояния организма.  
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НАТИҶАҲОИ ИСТИФОДАИ КОМПЮТЕРИ СЕЧЕНАКАИ КОНУСИЮ ШУОЪЇ ҲАНГОМИ 

ТАБОБАТИ ОРТОПЕДИИ НУҚСОНҲОИ ОККЛЮЗИОНӢ БО ИСТИФОДА АЗ ИМПЛАНТАТҲОИ 

ДАНДОНӢ 

Бо мақсади банақшагирии ѐрии стоматологии имплантологӣ бо истифода аз компютери 
томографии денталӣ 96 нафар беморони мубтало ба ҳолати номусоиди соматикӣ муоина карда шуд. 

Қисмати назаррас тамоми қатори дандонҳо, љавфи ҷоғи боло, буғумҳои чаккаи рӯй ва ҷоғи поѐн, инчунин 
љавфҳои атрофии биниро аз худ намуд. Байни беморони муоинашуда 183 адад сурат, ки 96 адади онҳо то 
гузоштан, 87 адад – пас аз гузоштани имплантатҳои дандонӣ дар марҳилаҳои гуногуни гузориш таҳлил 
карда шуд. Алгоритмњои аникї компютери томографии конусию нурии сеченака њангоми банаќшагирї 
ва гузоштани имплантатњо аз вайроншавии яклухтии лавњачаи кортикалии сарбастаи ќаъри љавфи љоғи 
боло, ковокии бинї, асаби љоғи поѐн, девораи вестибуларї ѐ дањонии шохаи алвеоларї дар ќисмати 
имплантатгузорї огоњї медањад. Аз сабаби мухолифати тасвири структураи устухони системаи ҷоғу 

дандонҳо, инчунин имконияти таҳқиқоти беморон дар ҳамвориҳои гуногун бе дигаргунии ҳолати 
ҷойгиршавии онҳо ва бе таъсирнокии иловагии сарбории шуоъӣ, компютери томографии конусию шуоъӣ 
ҳамчун усули ахбордиҳанда ҳангоми таснифоти қисмати ҷойгиршавандаи имплантатҳои денталӣ ба 
шумор меравад. 

Калидвожаҳо: системаи љоғу дандон, компютери томографии денталии сеченака, патологияи 
соматикї, љўяки љоғи поѐн, љавфи љоғи боло. 
 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ТРЕХМЕРНОЙ КОНУСНО-ЛУЧЕВОЙ КОМПЬЮТЕРНОЙ 

ТОМОГРАФИИ ПРИ ОРТОПЕДИЧЕСКОМ ЛЕЧЕНИИ ОККЛЮЗИОННЫХ ДЕФЕКТОВ С 

ПРИМЕНЕНИЕМ ДЕНТАЛЬНЫХ ИМПЛАНТАТОВ 

С целью планирования имплантологической стоматологической помощи на дентальном компьютерном 

томографе обследовано 96 пациентов с неблагоприятным соматическим фоном. Зона визуализации захватывала 

весь зубной ряд, верхнечелюстные пазухи, височно-нижнечелюстные суставы и околоносовые пазухи. Среди 

обследованных больных всего проанализировано 183 снимка, 96 из которых до подсаживания дентальных 

имплантатов, 87 - на различных этапах выполнения дентальной имплантации. Точные алгоритмы конусно-

лучевой трехмерной дентальной компьютерной томографии при планировании и выполнении дентальной 

имплантации предупреждают нарушения целостности замыкательной кортикальной пластинки дна 

верхнечелюстных пазух, носовой полости, повреждения нижнечелюстного нерва, вестибулярной или оральной 

стенок альвеолярного отростка в зоне предполагаемой имплантации. Благодаря высокой контрастности 

изображения костных структур зубочелюстной системы, а также возможности исследования пациента в разных 

плоскостях без изменения его положения и без дополнительной лучевой нагрузки, конусно-лучевая 

компьютерная томография является весьма информативным методом для комплексной характеристики зоны 

дентальной имплантации.  

Ключевые слова: зубочелюстная система, конусно-лучевая трехмерная компьютерная томография, 

соматическая патология, нижнечелюстной канал, верхнечелюстная пазуха. 

 

RESULTS OF THE USING THREE-DIMENSIONAL CONE-BEAM COMPUTER TOMOGRAPHY UNDER 

ORTHOPEDIC TREATMENT OF OCCLUSION DEFECTS WITH USING OF DENTAL IMPLANTS 

For the reason of planning implantology dentistry help on dental computer tomography examined 96 patients 

with disadvantage somatic background. Zone of visualizations seized whole teeth row, maxillary sinus, temporal-

maxillary joints and nose-surrounding sinus. Amongst examined patients in whole analyzed 183 pictures, 96 from 

which before determination of the dental implantation, 87 - on different stage of the execution of dental implantation. 

Exact algorithms three-dimensional cone-ray's computer tomography when planning and execution dental implantation 

warn the breaches of wholeness cortical plate of the bottom maxillary sinuses, nose cavity, damages mandible's nerve, 

vestibular or оральной wall of alveolar offshoot in supposed zone of implantation. Due to high contrast‘s scenes of the 

bone structures of teeth-maxillary systems, as well as possibility of the study of the patient in miscellaneous plane 

without change of its position and without additional beam load, cone-beam computer tomography is very informative 

method for complex feature of the dental implant‘s zone. 

Key words: teeth-jaw's system, three-dimensional cone-ray's computer tomography, somatic pathology, channel 

of mandible, sinus of upper jaw. 
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УДК 618.175; 615.276 

ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У ЖЕНЩИН 

РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ  

 (литературный обзор) 

 

Одинаева С.Х., Болиева Г.У., Мардонова С.М., Садыкова Г.Н. 

ГУ «НИИ институт акушерства, гинекологии и перинатологии МЗ СЗН РТ», 

Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибн Сино 

 

Молочные железы (МЖ) – это гормонозависимые органы, входящие в репродуктивную 

систему женщины, которые развиваются и начинают функционировать под влиянием целого 

комплекса гормонов: рилизинг-факторов гипоталамуса, гонадотропных гормонов гипофиза 

(фолликулостимулирующего и лютеинизирующего), хорионического гонадотропина, 

пролактина, тиреотропного гормона, кортикостероидов, инсулина, эстрогенов, прогестерона, 

андрогенов. В период полового созревания, когда у девочек начинают функционировать 

яичники, молочные железы начинают увеличиваться в объеме, и с наступлением 

менструальной функции ткань молочной железы подвергается ежемесячным циклическим 

изменениям в соответствии с фазами менструального цикла[1, 9]. 

К причинам, предрасполагающим к мастопатии, относят следующие факторы: 

неблагоприятный репродуктивный анамнез, гинекологические заболевания, 

гиперпролактинемия, факторы сексуального характера, эндокринные и метаболические 

нарушения, повседневные фрустрирующие ситуации, заболевания печени, генетическая 

отягощенность .[9,23,25] 
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В молочной железе женщин репродуктивного периода происходят смена 

пролиферативных и регрессивных изменений в эпителиальных и опорных тканях. 

Нарушение сложных гормональных взаимоотношений любой эндо- или экзогенной 

этиологии изменяет чередование циклических процессов в организме, что приводит к 

возникновению заболеваний, морфологическим субстратом которых является пролиферация 

эпителия выводных протоков и железистых структур, в виде диффузных и диффузно-

узловых изменений, которые выявляются у 39 % обследованных женщин и именуются 

мастопатией [1,2,25]. Мастопатия является самым распространенным доброкачественным 

заболеванием МЖ и встречается у 20–60 % женщин, чаще в возрасте 30–50 лет [9]. Интерес к 

разным формам мастопатии и другим доброкачественным заболеваниям МЖ. объясняется, 

прежде всего, отношением к ним как к предопухолевым заболеваниям, на фоне которых 

может развиваться рак МЖ. По мере накопления знаний, сформировалось представление о 

том, что мастопатия является фоном для развития рака МЖ [2]. Большое значение в 

формировании групп риска возможного развития рака МЖ имеют доброкачественные 

патологические изменения в МЖ. [25] 

 Проблема заболеваний молочной железы (МЖ) остается актуальной не только в 

России, но и во всем мире, поскольку распространенность как доброкачественных, так и 

злокачественных поражений МЖ растет повсеместно. Частота мастопатии в популяции 

российских женщин достигает 50–60%. Нельзя недооценивать роль мастопатии в развитии 

рака молочной железы (РМЖ), хотя в целом она не рассматривается как предрак или стадия 

онкологического процесса в МЖ, однако многие ее формы существенно повышают риск 

развития РМЖ. Не вызывает сомнений междисциплинарность мастопатии как проблемы. 

Патогенетическое же лечение мастопатии должно быть направлено на нормализацию 

гормонального баланса в организме женщины, прежде всего баланса половых гормонов, что 

является сферой интересов эндокринологов. При подозрении на очаговую или 

злокачественную патологию МЖ необходима консультация онколога-маммолога. Также 

порой требуется вмешательство других специалистов для коррекции заболеваний, которые 

повлекли развитие мастопатии, например, заболеваний печени, нервной системы, 

эндокринных органов, метаболических нарушений и т. д. Таким образом, одну пациентку 

могут вести сразу несколько специалистов, взаимодействуя и дискутируя между собой. 

Поэтому в данной теме мастопатия обсуждается с позиции трех экспертов: акушера-

гинеколога, эндокринолога и онколога, которые должны выявить общие факторы в 

патогенезе развития мастопатии и ее лечении, ее роль в развитии РМЖ и тактику ведения 

пациенток с данной патологией.[2,6,25,30] 

Клинические и экспериментальные данные о роли гормонов в развитии мастопатии 

зачастую противоречивы. Тем не менее, мастопатия является гормонозависимым 

заболеванием, обусловленным дисбалансом в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе. 

У каждой третьей пациентки с дисгормональным заболеванием молочной железы и 

нарушениями репродуктивной функции, фактором, способствующим нарушению 

гормонального равновесия, является метаболический синдром, он же имеет место у более 

половины пациенток переменопаузального возраста с гиперпластическими процессами 

матки и эндометрии. [3,7,8,11] 

Метаболический синдром – это совокупность обменных, гормональных и клинических 

нарушений в организме человека, основу которых составляет ожирение [3]. 

В последние годы большой интерес исследователей вызывает метаболический синдром 

(МС), характеризующийся наличием у одного больного тканевой инсулинорезистентности 

(ИР), гиперинсулинемии (ГИ), нарушения толерантности к глюкозе (НТГ), первичной 

артериальной гипертензии (АГ), дислипидемии, а также абдоминального ожирения и 

гиперурикемии, сосудистых атеросклеротических заболеваний и сахарного диабета. 

Распространенность МС в общей популяции высока, она колеблется в пределах 14—24% и 

увеличивается с возрастом. Так, среди лиц в возрасте 20—29 лет МС можно диагностировать 

у 6,7% жителей; 60—69 лет — у 43,5%, 70 лет и старше — у 42%. [6,17,22] 
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На I Международном конгрессе по преддиабету и метаболическому синдрому 

последний определен как пандемия XXI века. По прогнозам ВОЗ, к 2025 году в мире 

количество людей с ожирением достигнет 300 млн человек. Согласно данным ВОЗ 1,7 млрд 

человек на планете имеет избыточный вес, а к 2025 году 40 % мужчин и 50 % женщин будут 

страдать ожирением .[7] За последние два десятилетия частота МС у молодежи 

демонстрирует устойчивый рост. В 2005 г. Международная федерация диабета (IDF) назвала 

метаболический синдром одной из главных проблем современной медицины, так как он 

увеличивает общую смертность населения, а распространенность его доcтигла масштабов 

пандемии [1,3]. Однако до сих пор метаболический синдром не относят к разряду истинных 

заболеваний, поэтому он не включен в перечень Международной классификации болезней 

10-го пересмотра . [1,5,8]  

Предполагается, что в западных странах 25-35% населения страдает от 

метаболического синдрома. В возрасте старше 60 лет доля лиц с метаболическим синдромом 

составляет 42-43,5%. В целом, в США от него страдают порядка 47 млн граждан. За 

последние 10 лет заболеваемость сахарным диабетом среди молодых лиц в возрасте 30-39 

лет возросла на 70%, что позволило Американской диабетической ассоциации утверждать, 

что это заболевание принимает масштабы эпидемии. [4,6,11.23]  

В 1988 г. G. Reaven впервые объединил нарушения углеводного обмена, артериальную 

гипертензию (АГ) и дислипидемию в понятие «синдром Х» и высказал предположение, что 

основой этих состояний может являться ИР и компенсаторная ГИ. Автор описал синдром Х у 

лиц с нормальной массой тела, но в дальнейшем показал, что в большинстве случаев при 

подобных нарушениях имеется ожирение, как правило, по абдоминальному типу. В 1989 г. 

N. Kaplan описал «смертельный квартет», включив абдоминальное ожирение в число важных 

составляющих синдрома наряду с АГ, НТГ и гипертриглицеридемией. В 1990 г. 

метаболические нарушения и заболевания, развивающиеся у лиц с ожирением, были 

объединены в понятие «метаболического синдрома» (МС). В последующие годы концепцию 

МС продолжали интенсивно разрабатывать, пополняя данное состояние новыми 

составляющими. [5].  

Согласно критериев Международной федерации диабета [5, 12, 15], для постановки 

диагноза МС необходимо наличие основного критерия — абдоминального ожирения, а 

также двух из следующих: артериальная гипертензия; гипергликемия; дислипидемия. 

Одним из главных признаков метаболического синдрома (МС) является ожирение. 

Ожирение и сахарный диабет 2-го типа признаны Всемирной Организацией 

Здравоохранения неинфекционными эпидемиями нашего времени в связи с широким 

распространением среди населения, высоким риском развития сердечно-сосудистых 

осложнений, ранней инвалидизацией и преждевременной смертностью . Ожирение 

(избыточное отложение жира в организме) может быть как самостоятельным заболеванием, 

так и синдромом. Актуальность проблемы ожирения, и связанного с ним МС, заключается 

еще и в том, что количество лиц, страдающих этими заболеваниями, прогрессивно 

увеличивается. Этот рост составляет 10% от их предыдущего количества за каждые 10 лет. В 

экономически развивающихся странах, включая Россию и Беларусь, 30% населения имеют 

избыточную массу тела. Распространено ожирение и среди беременных женщин (до 12,3–

38%) Еще в 1922 г. Г.Ф. Ланг обратил внимание на тесную связь артериальной гипертензии с 

ожирением, нарушением углеводного обмена и подагрой, а в 1926 г. А.Л. Мясников. Это 

состояние характеризуется наличием резистентности к инсулину, что предположительно 

является соединительным звеном между отсутствием физической активности и развитием 

МС  

У женщин репродуктивного возраста МС является одной из наиболее частых причин 

нарушений менструального цикла, ановуляторного бесплодия, ранних потерь беременности, 

злокачественных новообразований. Частота метаболического синдрома составляет примерно 

30–35% в структуре причин нарушений репродуктивной функции и до 70% среди пациенток 

с рецидивирующими гиперпластическими процессами эндо- и миометрии и 

дисгормональными заболеваниями молочных желез (ДЗМЖ) [2,4,10].  
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Ряд авторов утверждают, что первично происходит нарушение нейроэндокринной 

регуляции гипоталамуса, поэтому отмечается множество диэнцефальных симптомов 

(нарушение сна, аппетита, жажда, головокружения, головные боли, гипертензия и др.), 

указывающих на центральный (гипоталамический) генез данной патологии. В ответ на 

воздействие различных этиологических факторов (стресс) в экстрагипоталамических 

структурах мозга происходит нарушение обмена нейромедиаторов, в частности увеличение 

синтеза и выделения β-эндорфина и уменьшение продукции допамина. В результате 

нарушение нейроэндокринного контроля функции гипоталамуса отмечается повышением 

секреции адренокортикотропного гормона, пролактина; также нарушается цирхоральный 

ритм выделения гонадолиберина и, соответственно, гонадотропинов в гипофизе. Это, в свою 

очередь, нарушает процесс созревания фолликула в яичнике и выработку эстадиола и 

прогестерона гормонпродуцирующими клетками. [1,3,16,18,22].  

В свою очередь изучается факт повышения риска развития МС у женщин в пери- и 

постменопаузе ассоциировано со снижением эстрогенпродуцирующей функции яичников, а 

у пациенток репродуктивного возраста при высоко-нормальном уровне тестостерона или его 

умеренном повышении при функциональной яичниковой гиперандрогении (синдром 

поликистозных яичников). 

Это обусловлено эффектами тестостерона в женском организме, приводящими к 

накоплению висцеральной жировой ткани, усугублению инсулинорезистентности (ИР), 

накоплению атерогенных липидов. В период между 50 и 59 годами у 60% женщин в 

популяции отмечается увеличение массы тела на 2,5–5 кг и более. Одновременно 

осуществляется постепенный переход от гиноидного к андроидному типу распределения 

жира, зависимому от формирующегося на фоне снижения продукции эстрогенов 

относительного преобладания андрогенов, секреция которых в яичниках и надпочечниках в 

этот отрезок жизни практически не меняется. Увеличение массы тела, обусловленное 

возрастными особенностями метаболизма, в совокупности со сдвигом баланса 

андрогены/эстрогены в сторону андрогенов приводит к развитию абдоминального ожирения. 

Смещение баланса половых стероидов влияет на метаболизм и путем непосредственного 

воздействия на жировой обмен, в результате чего увеличивается риск развития 

пролиферативных процессов в органах - мишенях [5,7,8,12,14,20] 

Таким образом, гормональный дисбаланс в период пери- и постменопаузы 

ассоциирован с прибавкой массы тела из-за избытка андрогенных и недостатка 

прогестероновых влияний, а также с повышением АД из-за эндотелиальной дисфункции, 

обусловленной дефицитом эстрогенов. Дополнительный вклад недостаточности женских 

половых гормонов в патогенез МС настолько весом, что позволяет обосновать концепцию 

«менопаузального метаболического синдрома», акцентирующую необходимость 

рассматривать проявления МС у женщин в постменопаузе в контексте гормонального 

статуса. [11,15,17,19,21] 

Характерное для МС висцеральное ожирение является дополнительным внегонадным 

источником эстрогена, который синтезируется из андрогенов, что приводит к формированию 

вторичных поликистозных яичников, гиперпластических процессов эндо- и миометрия и 

ДЗМЖ [1,3,6,9]. 

Результаты исследований последних лет четко показали, что у женщин с МС 

существенно повышен риск также доброкачественных заболеваний молочных желез. 

[2,9,7,9,25] Влияние ожирения на молочную железу реализуется за счет ассоциированного с 

гиперплазией адипоцитов нарушения концентрации некоторых адипоцитокинов (снижения 

уровней адипонектина и липокалина при повышении уровней лептина и резистина) на фоне 

гиперинсулинемии. При этом наибольшее влияние на формирование риска ДЗМЖ имеет 

гиперинсулинемия: при повышении сывороточный концентрации инсулина выше 17,5 

мкЕд/мл вероятность развития доброкачественной патологии груди увеличивается почти в 

одиннадцать раз. По статистике ВОЗ, заболевание молочных желез диагностируется у 40–

60% женщин репродуктивного возраста (25–55 лет)с МС. Полученные результаты 

подтверждают гипотезу [2, 7, 10] о том, что инсулин, помимо метаболических, обладает еще 
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и митогенными и антиапоптотическими свойствами. Известно, что гормонозависимые 

паренхиматозные клетки молочной железы физиологически окружены адипоцитами в 

своеобразную микросреду. При ожирении активно синтезируемые жировыми клетками 

цитокины могут оказывать непосредственное локальное влияние на процессы ангиогенеза и 

участвовать в местных провоспалительных механизмах, не только формируя 

дисгормональную гиперпролиферативную патологию груди в репродуктивном возрасте, но и 

существенно увеличивая риск канцерогенеза в постменопаузе [2, 16].  

 В гинекологической эндокринологии многие синдромы связаны с ожирением. При 

любой форме ожирения выявляются нарушения гипоталамо-гипофизарной системы, 

приводящие к яичниковой недостаточности. Установлено, что у женщин с ожирением, 

особенно его андроидным типом, имеет место ИР, ГИ, гиперандрогения, повышение 

процессов ароматизации андрогенов в эстрогены на периферии, нарушение секреции 

гонадотропинов, уменьшение концентрации ГСПС, уменьшение концентрации СТГ, 

уменьшение концентрации ИФР-связывающих протеинов, повышение уровня лептина, 

нарушение нейрорегуляции гипоталамо-гипофи-зарно-яичниковой оси.  

Клетки МЖ, экспрессирующие эстрогеновые рецепторы (ЭР), пролиферируют 

медленно, в отличие от ЭР-негативных клеток, которые митотически активны. 

Пролиферация здорового эпителия, не содержащего ЭР или прогестероновые рецепторы 

(ПР), происходит за счет паракринных эффектов от рядом расположенных покоящихся ЭР-

позитивных клеток. В отличие от этого в опухолевых рецептор-позитивных клетках митозы 

регулируются аутокринными механизмами. В менструальном цикле в МЖ происходят 

последовательные волнообразные процессы пролиферации и апоптоза. Эндогенный 

прогестерон в синергизме с эстрадиолом , который лежит в патогенезе метаболического 

синдрома, способен стимулировать процессы пролиферации и апоптоза в МЖ, 

васкуляризацию, выработку протеогликанов, аккумуляцию жидкости в ткани МЖ, что 

приводит к субъективным ощущениям нагрубания МЖ и повышению маммографической 

плотности в лютеиновую фазу менструального цикла [13]. Именно в лютеиновую фазу в МЖ 

наблюдается максимальная частота митозов [14].  

 МЖ является местом локального биосинтеза и метаболизма половых гормонов. К 

ферментам, участвующим в локальном синтезе и метаболизме эстрогенов, относятся 

ароматаза (переход андрогенов в эстрогены), сульфатаза (переход неактивных сульфатных 

-дигидрогеназа I и II (из эстрона в эстрадиол и наоборот), 

сульфотрансфераза (образование сульфатных форм) [15]. По-видимому, все 

вышеперечисленные особенности могут являться звеньями патогенеза процессов, 

приводящих к нарушению овуляции. При изучении менструальной функции у женщин с 

ожирением репродуктивного возраста установлено нарушение тонической и циклической 

секреции гона-дотропинов, приводящее в 63% наблюдений к ановуляторным кровотечениям 

с последующим развитием гипоменструального синдрома либо ациклических кровотечений 

на фоне гиперпластических процессов эндометрия. Ожирение также может приводить к 

аменорее и бесплодию. Механизмы данного явления неизвестны, хотя отмечено, что для 

восстановления нормального менструального цикла порой достаточно снижения массы тела 

на 10—15%. [3,7,14,17,23] 

Развитие диффузной фиброзно-кистозной мастопатии и структурных изменений 

тканей, которые ей предшествуют, зависит от состояния двух, тесно связанных между собой 

систем, ─ эндокринной и нервной. 

Мастопатия не является предраковым состоянием МЖ. Однако не следует и 

недооценивать роль мастопатии в развитии рака МЖ. У них общие факторы риска, причины 

и механизмы развития. Ключевую роль играет хроническая гиперэстрогения. Мастопатию 

рассматривают сегодня как один из факторов риска развития рака МЖ. У больных 

мастопатией при гиперпролиферации эпителия без атипии риск рака повышается в 1,5–2 

раза, при гиперпролиферации эпителия с атипией — в 4–5,3 раза [2,4,14,15]. 

С этой точки зрения, модификация образа жизни у женщин репродуктивного возраста с 

МС (потеря веса, увеличение физической активности, диетические изменения) важна не 
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только в свете предупреждения развития сахарного диабета второго типа, инсульта и 

кардиоваскулярных заболеваний, но и с целью профилактики рака молочных желез в 

постменопаузе. К факторам внешней среды и стиля жизни, одинаковых для метаболического 

синдрома и мастопатии, относятся: нарушения питания в виде избытка жиров, калорий, 

животных белков, алкоголя, недостатка овощей и фруктов, пищевых волокон, витаминов и 

минералов; депрессия, нарушения сна, работа в ночные смены; сниженная физическая 

активность. Причинами развития мастопатии может быть ожирение на фоне сахарного 

диабета второго типа. Диффузные изменения в грудных железах происходят вследствие 

нарушенных метаболических процессов, которые возникают по причине патологического 

гликемического состояния на фоне инсулинорезистентности организма. Ненормальное 

соотношение эпителиальной и соединительной ткани развивается также вследствие 

гормонального дисбаланса. [9,11,12] 

Ожирение при сахарном диабете выражается в функциональном нарушении липидного 

обмена по андрогенному или абдоминальному типу. Скопление жировой ткани само по себе 

является депо для удерживания и выработки гормонов. Ткани грудных желез в основном 

состоят из фиброзно-железистых и жировых слоев. При мастопатии начинается диффузное 

движение в тканях, где начинается превалирование фиброзной и жировой клетчатки, 

предваряющей образование различных кистозных опухолей. Гормональные нарушения 

только усиливают процесс диффузных изменений. Такой вид ожирения нуждается в 

серьезной медикаментозной терапии с использованием гормональных препаратов.[5,13,20] 

Само по себе ожирение является серьезной причиной инсулинорезистентности 

организма. Жировые клетки в большом количестве не дают остальным клеткам нормально 

участвовать в метаболическом обмене веществ. Снижается проницаемость и эластичность 

сосудов. Развивается специфический вид мастопатии, при котором идет полное замещение 

железистой ткани жировой. Сахарный диабет второго типа является наиболее частой 

причиной такого метаболического синдрома. [3,5,8,18] 

Известно, что в развитии и прогрессировании ожирения и распределении жировой 

ткани принимает участие целый ряд гормонов гипоталамо-гипофизарной оси и 

периферических эндокринных желез. Вовлечение в патогенез ожирения этих гормонов 

может быть как первичным, так и вторичным. Установлена прямая зависимость между 

нарастанием массы тела и тяжестью овариальных нарушений, сопровождающихся 

ановуляцией, недостаточностью лютеиновой фазы менструального цикла и снижающейся 

кратностью наступления беременностей. [6,9,11,16,22] 

В последнее время интенсивно изучают роль андроидного типа ожирения в генезе 

хронической ановуляции при синдроме поликистозных яичников. гиперплазии эндометрии 

гиперпластических процессов молочных желез. Выявлены основные метаболические и 

гормональные нарушения, сопутствующие андроидному ожирению и приводящие к 

нарушениям в системе репродукции. Это повышение уровня кортизола, тестостерона и 

андростендиола у женщин, снижение продукции прогестерона и СТГ, а также повышение 

уровня инсулина и норадреналина.[4,7,10] 

При ИР инсулин проникает в область гипоталамуса, что приводит к повышенному 

выбросу кортикотропин-рилизинг-гормона (КТРГ). КТРГ запускает ряд гормональных 

изменений в гипофизе и на периферии. При этом в гипофизе усиливается секреция 

адренокортикотропного гормона (АКТГ) и пролактина и снижается продукция 

соматотропного (СТГ) и тиреотропного (ТТГ) гормонов. Под воздействием повышенной 

стимуляции АКТГ усиливается продукция кортизола надпочечниками. Помимо этого 

гиперлептинемия, имеющаяся при МС, также оказывает стимулирующее влияние на 

секрецию КТРГ. Увеличение продукции КТРГ может приводить к повышению уровня ФСГ в 

предовуляторный период и снижению секреции ЛГ, что вызывает нарушения 

менструального цикла и развитие гирсутизма и гиперпластического процесса в органах -

мишенях. [1,14,17] При снижении массы тела наблюдается нормализация менструальной 

функции. Таким образом, изменения менструального цикла при ожирении не связаны с 

первичной патологией яичников и весомое влияние при этом отводится имеющимуся МС. У 



132 
 

больных с ожирением также повышается уровень свободных андрогенов и изменяется обмен 

эстрогенов. Повышение уровня активных эстрогенов может приводить к увеличению 

частоты развития рака, эндометрии и гирерпластических процессов в молочных железах, 

наблюдаемых при ожирении.[3,5,8] 

По данным В.Н. Серова, у женщин с МС наиболее распространенным вариантом 

патологии репродуктивной системы (более 40%) является нормогонадотропная 

недостаточность функции яичников. При этом гормональная недостаточность яичников у 

женщин с МС сопровождается однонаправленными вариантами нарушений менструального 

цикла, обусловленными степенью тяжести ожирения, типом распределения жировой ткани и 

сопутствующими метаболическими осложнениями. 

Также в ряде исследований доказано, что нарушения, ассоциированные с 

метаболическим синдромом, влияют на канцерогенез рака молочной железы. У больных с 

метаболическим синдромом зарегистрировано снижение чувствительности опухоли к 

системной противоопухолевой терапии, увеличение частоты послеоперационных 

осложнений и уменьшение показателей общей и безрецидивной выживаемости. [13,20,21] С 

проблемой ожирения и МС сталкиваются гинекологи - эндокринологи при ведении 

пациенток всех возрастных групп. Заболевания молочных желез у пациентов с 

метаболическим синдромом является междисциплинарным состоянием, в обследовании и 

коррекции которого должны принимать участие акушер-гинекологи , эндокринологи и 

онкологи. Квалифицированная консультация, направленное обследование, своевременное 

выявление и коррекция МС, сбалансирование питание, совместная работа эндокринологов и 

гинекологов является залогом удачного лечения МС. Это в свою очередь позволит 

уменьшить процент гиперпластических процессов не только в молочных железах, но и в 

органах женской половой сферы. Поэтому адекватная коррекция нарушенных обменных 

процессов, вызванных метаболическим синдромом, может быть дополнительным 

направлением в лечении сопутствующей мастопатии, что в свою очередь является 

профилактикой рака молочной железы.[19,23] 
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БЕМОРИҲОИ ДИЗГОРМОНАЛИИ ҒАДУДҲОИ ШИР ДАР ЗАНҲОИ СИННУ СОЛИ РЕПРОДУКТИВӢ 

БО СИНДРОМИ МЕТОБОЛИКӢ 

Синдроми метаболикӣ маҷмӯи бемориҳои метаболикӣ, гормоналӣ ва клиникӣ дар бадани инсон 

мебошад, ки ба фарбеҳӣ асос ѐфтааст. Вайрон кардани муносибатҳои мураккаби ҳормонӣ ивазшавии равандҳои 

давриро дар бадани занон тағйир медиҳад. Ин ба пайдоиши бемориҳо оварда мерасонад, ки зуҳури асосии он 

паҳншавии эпителияи каналҳои ихроҷкунанда ва сохторҳои ғадудии ғадуди шир аст ва дар 39% занони муоина 

кардашуда муайян карда мешаванд ва мастопатия ном доранд. Ин ду бемории байнисоҳавиро патогенези 

умумии рушд ва табобати онҳо муттаҳид мекунад. Натиҷаҳои таҳқиқоти охирин ба таври возеҳ нишон доданд, 

ки занони гирифтори СМ дорои хатари бемориҳои хушсифати сина низ ба таври назаррас афзудаанд 

[2,9,7,9,25]. Таъсири фарбеҳӣ ба ғадуди шир аз сабаби вайрон кардани консентратсияи баъзе адипоситокинҳои 

бо гиперплазияи адипоситҳо (камшавии сатҳи адипонектин ва липокалин бо зиѐд шудани сатҳи лептин ва 

резистин) дар пасманзари гиперинсулинемия ба амал меояд. Басомади синдроми метоболикӣ дар сохтори 

сабабҳои халалдоршавии репродуктивӣ тақрибан 30 – 35% ва дар байни беморони гирифтори равандҳои 

гиперпластикии эндо ва миометрия ва бемориҳои дисгормоналии ғадудҳои шир ( БДҒШ) то 70%- ро ташкил 

медиҳад. Дар ҳама гуна намуди фарбеҳї вайроншавии системаи гипоталамо гипофизиарї дида мешавад, ки он 

ба норасоии тухмдонњо оварда мерасонад, ки дар навбати худ, боиси вайроншавии шаклҳои гуногуни ҳайз 

мегардад, ки дар синни репродуктивӣ патологияи дисгормоналии гиперпролиферативии сина ба вуљуд меорад 

ва хавфи кантсерогенези синаро хеле зиѐд мекунад.  

Калидвожањо: синдроми метоболикӣ, ғадуди шир, фарбеҳии шикам, мастопатия, саратони ғадуди шир. 

 



134 
 

ДИСГОРМОНАЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО 

ВОЗРАСТА С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Метаболический синдром - это совокупность обменных, гормональных и клинических нарушений в 

организме человека, основу которых составляет ожирение. Нарушение сложных гормональных 

взаимоотношений изменяет чередование циклических процессов в организме женщин. Это приводит к 

возникновению заболеваний, основным проявлением которых является пролиферация эпителия выводных 

протоков и железистых структур молочных желез, они выявляются у 39 % обследованных женщин и 

именуются мастопатией Эти два междисциплинарных заболевания объединяет общность патогенеза их 

развития и лечения. Результаты исследований последних лет четко показали, что у женщин с МС существенно 

повышен риск также доброкачественных заболеваний молочных желез. [2,9,7,9,25] Влияние ожирения на 

молочную железу реализуется за счет ассоциированного с гиперплазией адипоцитов нарушения концентраций 

некоторых адипоцитокинов (снижения уровней адипонектина и липокалина при повышении уровней лептина и 

резистина) на фоне гиперинсулинемии. Частота метаболического синдрома составляет примерно 30-35% в 

структуре причин нарушений репродуктивной функции и до 70 % среди пациенток с рецидивирующими 

гиперпластическими процессами эндо - и миометрияи и дисгормональными заболеваниями молочных желез 

(ДЗМЖ). При любой форме ожирения выявляются нарушения гипоталамо- гипофизарной системы, приводящие 

к яичниковой недостаточности, что в и свою очередь приводит к различным формам нарушения 

менструального цикла, формируя дисгормональную гиперпролиферативную патологию груди в 

репродуктивном возрасте, существенно увеличивая риск канцерогенеза молочных желез.  

Ключевые слова: метаболический синдром, молочная железа, абдоминальное ожирение, мастопатия, 

рак молочной железы.  

 

 DYSHORMONAL DISEASES OF THE MAMMARY GLANDS IN WOMEN OF REPRODUCTIVE HEALTH 

WITH METABOLIC SYNDROME 

Metabolic syndrome is a combination of metabolic, hormonal and clinical disorders in the human body, which 

are based on obesity.Violation of complex hormonal relationships changes the alternation of cyclic processes in the 

body of women.This leads to the occurrence of diseases, the main manifestation of which is the proliferation of the 

epithelium of the excretory ducts and glandular structures of the mammary glands and are detected in 39% of the 

examined women and are called mastopathy. These two interdisciplinary diseases are united by the common 

pathogenesis of their development and treatment. The results of recent studies have clearly shown that women with 

metabolic syndrome have a significantly increased risk of benign mammary gland as well . [2,9,7,9,25]The effect of 

obesity on the mammary gland is realized due to a violation of the concentration of some adipocytokines associated 

with adipocyte hyperplasia (a decrease in adiponectin and lipocalin levels with an increase in leptin and resistin levels) 

against thebackground of hyperinsulinemia.The frequency of metabolic syndrome is approximately 30-35% in the 

structure of the causes of reproductive disfunctions and up to 70% among patients with recurrent hyperplastic processes 

of endo- and myometrium and dyshormonal diseases of the mammary glands (DDMG). In any form of obesity, 

disorders of the hypothalamic-pituitary system are detected, which leads to ovarian failure, which in turn leads to 

various forms of menstrual irregularities, forming a dyshormonal hyperproliferative breast pathology in reproductive 

age, significantly increasing the risk of breast carcinogenesis.  

Key words: metabolic syndrome, mammary gland, abdominal obesitу, mastopathy, mammary cancer 
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УДК 618.175; 615.276 

СОСТОЯНИЕ СОМАТИЧЕСКОГО И РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ У 

ЖЕНЩИН С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ И ДИСГОРМОНАЛЬНЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЁЗ  

 

Одинаева С.Х, Мардонова С.М., Рафиева З.Х., Сафарова Д.Б.  

ГУ «Таджикский НИИ акушерства, гинекологии и перинатологии МЗиСЗН РТ», 

Таджикский национальный университет 

 

Актуальность. У женщин репродуктивного возраста метаболический синдром (МС) 

является одной из наиболее частых причин нарушений менструального цикла, 

ановуляторного бесплодия, ранних потерь беременности, злокачественных новообразований. 

Частота метаболического синдрома составляет примерно 30–35% в структуре причин 

нарушений репродуктивной функции и до 70% среди пациенток с рецидивирующими 

гиперпластическими процессами эндо- и миометрии и дисгормональными заболеваниями 

молочных желез (ДЗМЖ) [2,3,4, 5,7,9].  

Ряд авторов утверждают, что первично происходит нарушение нейроэндокринной 

регуляции гипоталамуса, поэтому отмечается множество диэнцефальных симптомов 

(нарушение сна, аппетита, жажда, головокружения, головные боли, гипертензия и др.), 

указывающих на центральный (гипоталамический) генез данной патологии. В ответ на 

воздействие различных этиологических факторов (стресс) в экстрагипоталамических 

структурах мозга происходит нарушение обмена нейромедиаторов, в частности увеличение 

синтеза и выделение β-эндорфина и уменьшение продукции допамина. В результате 

нарушения нейроэндокринного контроля функции гипоталамуса отмечается повышение 

секреции гонадотропных гормонов. Вышеизложенные изменения способствуют нарушению 

обмена веществ, приводящегоие к ожирению, артериальной гипертензии, 

инсулинорезистентности, сахарному диабету, заболеваниям желудочно-кишечного тракта и 

т.д [8,9,13]. 

 Клинические и экспериментальные данные о роли гормонов в развитии мастопатии 

зачастую противоречивы. Тем не менее, мастопатия является гормонозависимым 

заболеванием, обусловленным дисбалансом в гипоталамо-гипофизарно-яичниковой системе. 

У каждой третьей пациентки с дисгормональным заболеванием молочной железы и 

mailto:salomat.71@mail.ru
mailto:1989@gmail.com


136 
 

нарушениями репродуктивной функции, фактором, способствующим нарушению 

гормонального равновесия, является метаболический синдром, он же имеет место у более 

половины пациенток переменопаузального возраста с гиперпластическими процессами 

матки и эндометрии [1,3,10,11,12]. 

Цель. Изучить состояние соматического и репродуктивного здоровья у женщин 

репродуктивного возраста с метаболическим синдромом и дисгормональными 

заболеваниями молочных желез. 

Материалы и методы исследования. Нами были обследованы 100 женщин с 

метаболическим синдромом и дисгормональными заболеваниями молочных желез. Как 

контрольная группа были выбраны 50 женщин с дисгормональными заболеваниями 

молочных желез и нормальной массой тела. Состояния молочной железы изучали путем 

выполнения «тройного теста», включающего: пальпацию молочной железы, визуализацию 

(ультразвуковое исследование и билатеральную маммографию у женщин старше 35 лет) и 

патоморфологическое исследование ткани, полученные в результате аспирационной 

биопсии. Также в объем исследований входило: сбор анамнеза по разработанной карте, 

объективный осмотр с измерением роста, веса, объема талии и бедер, общий анализ крови, 

биохимическое исследование крови, включающее исследование жиров в крови, холестерина, 

сахара, инсулина, гормональное исследование, инструментальные методы исследования УЗИ 

половых органов, щитовидной железы Полученные цифровые данные обрабатывали с 

использованием программ Excel Microsoft Office 2003 и лицензионной версии Stata 12 с 

применением методов вариационной статистики. Для сравнения показателей с нормальным 

характером распределений использовали t-критерий Стьюдента. 

Результаты и их обсуждение. Среди выбранных женщин с МС и патологий молочных 

желез (основная группа) 56 (54.9%) были в активном репродуктивном возрасте, остальные 46 

женщин - в позднем репродуктивном возрасте. Данные представлены в таблице 1. Средний 

возраст обследованных женщин основной группы составил 34.7+0.6, контрольной – 31.3+0.6. 

 

Таблица 1. Возраст обследованных женщин с заболеваниями молочных желез 
 Возраст, лет 

Группы 

< 35 лет 

 

>35 лет  

  

Основная  56 (54.9%) 46 (45.1%) 

Контрольная 34 (68.0%)  16 (32.0%) 

 Путем анкетирования групп обследованных установлено, что большую часть 

пациенток как в 1-ой, так и во 2-ой группе составили жительницы села (68±4,7% и 64±6,8%, 

соответственно). Данные представлены в таблице 2. 

 

Таблица 2. Сведения о месте жительства обследованных женщин 
Группы Жительницы городов Жительницы села 

Абс. % Абс % 

I.  

 

Основная группа n =100 68 68±4,7 32 32±4,7 

II.  Контрольная группа n=50 32 64±6,8 18 36±6,8 

Социальное положение изучаемых групп обследованных показало, что женщины с 

ДЗМЖ как с МС, так и с нормальной массой тела, в большинстве случаев были 

домохозяйками (68±4,6% и 84±5,2%, соответственно), причем женщин с нормальной массой 

тела в 16% было больше, чем женщин с метаболическим синдромом. Данные представлены в 

рисунке 1. 



137 
 

 
Рисунок 1. Социальное положение обследованных женщин 

 

Для установления диагноза метаболического синдрома нами были изучены 

ростовесовые данные, измерение окружности талии (живота). При этом установлено, что 

индекс массы тела превышал 31,2±0,23, при этом ожирение 2 и 3 степени установлено у 43 

(43%) женщин. Окружность живота была более 90 см, что является показателем 

абдоминального ожирения. У женщин с ожирением 2 и 3 степени этот показатель достигал 

123 см. Данные представлены в рисунке 2. 

 
Рисунок 2. Антропометрические показатели обследованных женщин  

 

 
Рис. 3 Соматические заболевания обследованных женщин  
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Изучив анамнез и на основании клинических исследований, выявлено, что пациентки с 

метаболическим синдромом и мастопатией жалуются на частые респираторные вирусные 

инфекции (69.0%.), у каждой второй пациентки с ожирением, йоддефицитное состояние, в 

отличие от женщин с нормальной массой тела (55.0% и 8.0%, соответственно). Анализ 

показал, что у каждой третьей женщины с МС имеется заболевание ЖКТ, причем холецисто-

панкреатит встречается в 41% случае. Также каждая вторая женщина с метаболическим 

синдромом и мастопатией отмечала повышение артериального давления выше 130/90 

мм.рт.ст. Данные представлены на рис.3. 

Таким образом, женщины репродуктивного возраста с метаболическим синдромом и 

дисгормональными заболеваниями молочных желез в 68% случаев являются домохозяйками, 

живут в сельской местности, питаются дома, пищей богатой углеводами (мучные продукты) 

имеющий однообразный характер. У каждой второй женщины с метаболическим синдромом 

и мастопатией имеет место дефицит микронутриентов (недостаток йода, железа в крови), что 

подтверждается дисфункцией щитовидной железы, анемией. Более половины женщин 

(55.0%) жалуются на повышение артериального давления и каждая третья – на заболевания 

ЖКТ. 

При изучении становления менструальной функции, установлено, что возраст менархе 

как в 1-ой, так и во второй группе соответствовал общепопуляционному, и составил 13.2±4,9 

лет. У всех женщин с нормальной массой тела и мастопатией менструации были регулярные 

и безболезненные. Каждая третья (28.0%) женщина с метаболическим синдромом и 

мастопатией отмечала нерегулярные менструальные циклы по типу олигоменорреи (18.0%) и 

полименорреи (10.0%). Данные представлены в таблице 3. 

 

Таблица 3.Характеристика менструальной функции 

 

Изучив паритет обследованных женщин, выявили, что 8 женщин основной группы 

были не рожавшими, что составило 8.0%. Для основной группы характерно высокий процент 

искусственного прерывания беременности (36±4,6%) , у каждой четвертой женщины более 5-

ти детей и каждая третья беременность завершились самопроизвольными выкидышами.  

 Все женщины контрольной группы – рожавшие, причем 70.0% имели 2-4 детей и у 

каждой второй женщины имели место самопроизвольные выкидыши. Данные представлены 

в рис. 4. 

Характер 

менструальной функции  

I. 

Основная 

(n=100) 

II. 

Контрольная 

(n=50) 

абс. M±m% абс. M±m% 

Менархе:     

- 11-13  46 46±4,9 23 46±7,0 

- 14-16  54 54±4,9 27 54±7,0 

Менструация:     

- регулярные  72 72±4,5 50 100 

- нерегулярные: 28 28±4,5 0  

олигоменорея 18 18±4,5   

полименорея 10 10±4,5   

дисменорея 2 2±1,4 0  
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Рисунок 4. 

 

Придерживались грудного вскармливания до 6 месяцев - 37.0% женщин основной 

группы и 40.0% женщин 2-ой группы. Такой же процент составили женщины обследованных 

групп, кормящие грудью до 1 года. Женщины основной группы в 2 раза чаще кормили 

грудью до 2 –х лет (16.0% против 9.3%). 

Изучив состояние половых органов, мы установили, что у женщин с нормальной 

массой тела и ДЗМЖ высокий процент воспалительных заболеваний матки и придатков. У 

женщин с метаболическим синдромом преобладают гиперпластические заболевания как в 

миометрии и эндометрии, так и в яичниках. Миома и гиперплазия эндометрии в 2 раза, 

кисты и кистозные образовния яичников в 2.5 раза чаще встречаются у женщин с 

избыточной массой тела. Бесплодие отмечали 8.0% женщин с МС, чтои этот показатель в 8 

раз превышал показатель у женщин с нормальной массой тела. У каждой третьей 

обследованной женщины, как в первой, так и во второй группе, отмечается патология шейки 

матки Данные представлены на Рис 5. 

 

 
Рис. 5 Структура перенесенных гинекологический заболеваний обследованных 

женщин 
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Таким образом, изучив социальное положение и соматическое здоровье женщин 

репродуктивного возраста с метаболическим синдромом и дисгормональными 

заболеваниями молочных желез, мы установили, что в 68% случая они являются 

домохозяйками, живут в сельской местности. У каждой второй женщины с метаболическим 

синдромом и мастопатией имеет место дефицит микронутриентов (недостаток йода, железа в 

крови), что подтверждается дисфункцией щитовидной железы, анемией. Более половины 

женщин (55.0%) жалуются на повышение артериального давления и каждая третья – на 

заболевания ЖКТ. Изучив состояние репродуктивной системы женщин с МС и мастопатией 

выявлено, что возраст менархе, как в 1-ой, так и во второй группе, соответствовал 

общепопуляционномуй, и составил 13.2±4,9 лет. Каждая третья (28.0%) женщина с 

метаболическим синдромом и мастопатией отмечали нерегулярные менструальные циклы по 

типу олигоменорреи (18.0%) и полименорреи (10.0%). Для этих женщин характерен высокий 

процент искусственного прерывания беременности (36±4,6%), у каждой четвертой женщины 

более 5-ти детей и каждая третья беременность завершились самопроизвольными 

выкидышами, 2 раза чаще отмечаются гиперпластические процессы миометрии и 

эндометрии, в 2.5 раза - кисты и кистозные образования яичников и в 8 раз – бесплодие. 
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ҲОЛАТИ СОЛИМИИ СОМАТИКЇ ВА РЕПРОДУКТИВЇ ДАР ЗАНОНИ ГИРИФТОРИ 

БЕМОРИҲОИ ДИСГОРМОНАЛИИ ҒАДУДҲОИ ШИР ВА СИНДРОМИ МЕТАБОЛИКЇ 

Пас аз омӯзиши вазъи иҷтимоӣ ва саломатии соматикии занони синни репродуктивӣ бо синдроми 

метаболикӣ (СМ) ва бемориҳои дисгормоналии ғадудҳои шир, муайян карда шуд, ки дар 68% ҳолатҳо 
онҳо хонашин ҳастанд, дар деҳот зиндагӣ мекунанд. Ҳар як зани дувуми мубталои синдроми метаболикӣ 
ва мастопатия норасоии микроэлементҳо дорад (норасоии йод, оҳан дар хун), ки онро норасоии 

сипаршакл, камхунӣ тасдиқ мекунад. Зиѐда аз нисфи занон (55,0%) аз баланд шудани фишори хун ва ҳар 
сеяки бемориҳои меъдаю рӯда шикоят мекунанд. Ҳангоми омӯхтани вазъи системаи репродуктивии 
занони гирифтори СМ ва мастопатия муайян карда шуд, ки синну соли миѐнаи ҳам дар гурӯҳи 1 ва ҳам ба 

шумораи умумии аҳолӣ мувофиқ буда, 13,2 ± 4,9 солро ташкил медиҳад. Ҳар сеюм (28,0%) занони 
гирифтори синдроми метаболикӣ ва мастопатия давраҳои номунтазами ҳайз, ба монанди олигоменорея 
(18,0%) ва полименорея (10,0%) доранд. Ба ин занон фоизи баланди сунъии ҳомиладорӣ хос аст (36 ± 

4,6%), ҳар як зани чорум беш аз 5 фарзанд дорад ва ҳар ҳомиладории сеюм бо бачапартоии худсарона ба 
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анҷом мерасад, равандҳои гиперпластикии миометрия ва эндометрия 2 маротиба зиѐдтар ба мушоҳида 
мерасанд , кистаҳо 2,5 маротиба зиѐдтар ва ташаккулѐбии тухмдон низ муќаррар карда шуд ва 8 
маротиба зиѐд - безурѐтӣ мушоҳида мешавад. 

Калидвожањо: ҳолати солимии соматикӣ ва репродуктивӣ, синдроми метаболикӣ, бемориҳои 
дисгормоналии ғадудҳои шир, мастопатия. 

 

СОСТОЯНИЕ СОМАТИЧЕСКОГО И РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ У ЖЕНЩИН С 

ДИСГОРМОНАЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ И МЕТАБОЛИЧЕСКИМ 

СИНДРОМОМ 

Изучив сосотояние соматического и репродуктивного здоровья 100 женщин с метаболическим 

синдромом и дисгормональными заболеваниями молочных желез, мы установлили, что у каждой второй 

женщины имеет место дефицит микронутриентов (недостаток йода, железа в крови), что подтверждается 

дисфункцией щитовидной железы, анемией. Более половины женщин (55.0%) жалуются на повышение 

артериального давления и каждая третья – на заболевания ЖКТ. Изучив состояние репродуктивной системы 

женщин с МС и мастопатией, мы выявленоили, что возраст менархе, как в 1-ой, так и во второй группе, 

соответствовал общепопуляционному и составил 13.2±4,9 лет. Каждая третья (28.0%) женщина с 

метаболическим синдромом и мастопатией отмечали нерегулярные менструальные циклы по типу 

олигоменорреи (18.0%) и полименорреи (10.0%). Для этих женщин характерен высокий процент 

искусственного прерывания беременности (36±4,6%), у каждой четвертой женщины более 5-ти детей и каждая 

третья беременность завершилиась самопроизвольными выкидышами, 2 раза чаще отмечаются 

гиперпластические процессы миометрии и эндометрии, в 2.5 раза - кисты и кистозные образования яичников и 

в 8 раз – бесплодие. 

Ключевые слова: состояние соматического и репродуктивного здоровья, метоболический синдром, 

дисгормональные заболевания молочных желез, мастотапия 

 

ТHE STATE OF SOMATIC AND REPRODUCTIVE HEALTH IN WOMEN WITH DYSHORMONAL 

DISEASES OF THE MAMMARY GLANDS AND METABOLIC SYNDROME 
 Thus, after studying the social status and somatic health of women of reproductive age with metabolic syndrome 

and dyshormonal diseases of the mammary glands, it was found that in 68% of cases they are housewives and live in 

rural areas. Every second woman with metabolic syndrome and mastopathy has a deficiency of micronutrients (lack of 

iodine, iron in the blood), which is confirmed by thyroid dysfunction, anemia. More than half of women (55.0%) 

complain of increased blood pressure and every third of the diseases of the gastrointestinal tract. Having studied the 

state of the reproductive system of women with metabolic syndrome and mastopathy, it was found that the age of 

menarche both in the 1st and in the second group corresponded to the general population, and was 13.2 ± 4.9 years. 

Every third (28.0%) women with metabolic syndrome and mastopathy noted irregular menstrual cycles like 

oligomenorrhea (18.0%) and polymenorrhea (10.0%). These women are characterized by a high percentage of artificial 

termination of pregnancy (36 ± 4.6%), every fourth woman has more than 5 children and every third pregnancy ended 

in spontaneous miscarriages, hyperplastic processes of the myometrium and endometrium are observed 2 times more 

often, cysts are 2.5 times more frequent. and cystic formations of the ovaries and 8 times - infertility  

Key words: the state of somatic and reproductive health , metabolic syndrome, dyshormonal diseases of the 

mammary glands, mastopathy. 
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Современные представления определяют здоровье как состояние полного физического, 

психологического и социального благополучия, считающееся оптимальной предпосылкой 

для благополучной жизни человека. Однако в реальности о полном благополучии трудно 

говорить, так как социальная среда предъявляет разнообразные, иногда не согласующиеся 

друг с другом требования, которые могут превышать интеллектуальные возможности 

личности, системы ее психической адаптации [1, 18].  

Неотъемлемой частью здоровья является психическое здоровье. Психическое здоровье 

(ПЗ) – это не только отсутствие психических расстройств, но и здоровье в целом, так как без 

психического здоровья, человек не может чувствовать себя здоровым. Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) констатирует ПЗ как состояние благополучия, в 

котором человек может реализовать свои способности, может продуктивно работать, вносить 

вклад в развитие общества и противостоять обычным жизненным стрессам, и которое, в 

целом, является основой благополучия человека и эффективного функционирования 

сообщества [45]. 

Согласно результатам эпидемиологических исследований, женщины примерно в 2 раза 

чаще страдают тревожно-депрессивными расстройствами. В стрессовых ситуациях они 

чрезмерно считают себя ответственными за неблагоприятный исход, что приводит к срывам 

адаптационных механизмов [8]. 

Они часто пренебрегают проблемами собственного здоровья, отдавая приоритет заботе 

о детях и других членах семьи [11]. 

Многочисленные социальные, психологические и биологические факторы определяют 

уровень психического здоровья человека в каждый данный отрезок времени его жизни. 

Нередко люди, особенно женщины, становятся уязвимыми перед проблемами с психическим 

здоровьем в связи с особыми личностными и психологическими факторами [36]. 

Менее половины женщин с психоэмоциональными расстройствами получают 

профильную медицинскую помощь в течение первого года заболевания, что связано, как с 
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личностными особенностями на фоне психических расстройств, так и материально-

жилищными проблемами [3]. 

Согласно данным ВОЗ по глобальному бремени болезней, общие психические 

расстройства являются ведущей причиной инвалидности в области психического здоровья 

[45].  

В современном обществе гендерные факторы риска (неравенство доходов, низкий 

социальный статус, ответственность за воспитание детей и заботу о других членах семьи, 

гендерное насилие, физическое, сексуальное и психологическое насилие в семье) наряду с 

социально-экономическими недостатками, выступают как основа широкой 

распространенности психических расстройств (тревожность, соматические симптомы, 

депрессия) у женщин [12, 41].  

Однако, как наиболее частые факторы риска для ПЗ женщин признаны насилие 

(физическое и сексуальное), устойчивое социально-экономическое развитие, быстрая 

динамика социальных условий, гендерная дискриминация, социальное отчуждение, 

нездоровый образ жизни, нарушение прав и физическое нездоровье человека [29]. 

В странах с низким и средним уровнем дохода (СНСД) женщины несут 

непропорционально высокое бремя общих психических расстройств, особенно депрессии, 

тревожности и посттравматического стрессового расстройства [45]. 

Несколько исследований указывают на то, что бедные и финансово необеспеченные 

группы населения, особенно в СНСД, подвергаются большему риску получения общих 

психических расстройств [25, 35]. 

Женщины в СНСД, сталкивающиеся с тяжелыми условиями жизни, бедностью, низким 

уровнем образования, гендерным неравенством, социальной изоляцией, конфликтами и 

стихийными бедствиями, подвержены влиянию основных социальных детерминант общих 

психических расстройств [23, 36]. 

Было продемонстрировано, что гендерное неравенство и подверженность насилию со 

стороны интимных партнеров являются факторами риска распространенных психических 

расстройств у женщин в странах с низким и средним доходом, а нередко и в развитых 

странах [26, 41].  

Обследование населения в Индии выявило связь неблагоприятного гендерного фактора 

и репродуктивного здоровья с распространенностью общих психических расстройств среди 

женщин в общей популяции. Гендерное неравенство влияет на степень контроля женщин над 

детерминантами своего здоровья в зависимости от их социального и экономического 

положения, доступа к ресурсам и поддержки в обществе [36]. 

Значительная часть проблем психического здоровья в странах с низким и средним 

уровнем доходов может быть связана с насилием [38].  

Насилие в семье широко распространено в Таджикистане и от одной трети до 

половины женщин регулярно подвергались физическому, психологическому или 

сексуальному насилию со стороны своих мужей или их родственников [24, 30, 31].  

Многие женщины в странах с низким и средним доходом имеют общие психические 

расстройства, и есть сообщения о насилии со стороны интимного партнера, самоубийствах 

путем отравления и самосожжения [24, 30, 31, 38].  

Важным и дополнительным фактором риска развития психических расстройств (ПР) у 

женщин можно считать внешнюю трудовую миграцию части взрослого мужского населения 

Таджикистана (молодого и среднего возраста), с длительным проживанием за границей без 

жен. Оставленные трудовыми мигрантами женщины, чаще всего, живут в бедности, в 

неадекватных жилищных условиях и могут подвергаться физическому, психологическому 

или сексуальному насилию в семье или вне дома [7, 42, 44, 46]. 

При этих условиях у женщин часто возникает ощущение тревожности и тревоги. 

Тревога определяется как отрицательное эмоциональное состояние, возникающее в 

ситуациях неопределѐнности и ожидания, с непрогнозируемой опасностью. 

Психоаналитиками тревога определяется как начальное проявление сдерживания 

неприемлемой потребности внутри себя [7, 41].  
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В этой связи тревожное расстройство рассматривается как более важный фактор, чем 

стресс или отсутствие навыков приспособиться к жизненным ситуациям [19]. 

Недостаточная изученность влияния долговременной негативной психосоциальной 

атмосферы и ряда сопутствующих факторов (поло-ролевые взаимоотношения в семье, 

негативные жизненные события и стрессоры) на психическое здоровье женщин молодого 

возраста диктует необходимость изучения частоты и особенностей возникновения 

психических расстройств, что может способствовать разработке мер их профилактики у 

женщин данного возрастного диапазона. 

Таким образом, в современном обществе гендерные факторы риска (неравенство 

доходов, низкий социальный статус, ответственность за воспитание детей и заботу о других 

членах семьи, гендерное насилие, физическое, сексуальное и психологическое насилие в 

семье), наряду с социально-экономическими недостатками, выступают как основа широкой 

распространенности психических расстройств (тревожность, соматические симптомы, 

депрессия) у женщин. Женщины в Таджикистане нуждаются в услугах психического 

здоровья, но стратегии развития этих услуг должны основываться на фактических данных. 

 Одной из основных стратегий экономического выживания в странах с низким и 

средним уровнем доходов стала миграция, которая влияет на физическое и психическое 

здоровье тех, кто остался дома [28, 34, 40-46].  

Миграция стала одной из основных стратегий экономического выживания населения в 

Таджикистане. Отмечается неуклонный рост количества мужчин из Таджикистана, 

мигрирующих за рубеж для работы. В 2018 году количество трудовых мигрантов из 

Таджикистана составило более 463,252, то есть мужчины оставили свои семьи на длительное 

время [2]. 

Таджикистан - страна с высоким уровнем миграции и средним уровнем доходов в 

Центральной Азии. Современное социально-экономическое развитие Таджикистана 

невозможно представить без внешней трудовой миграции, где одна четверть взрослого 

мужского населения длительные время проживают за границей без жен, в основной 

возрастной группе от 25 до 55 лет [37].  

Это связано с тем, что незначительная часть стран, где проживает 9% населения 

планеты, располагают более 40% мирового дохода. Согласно расчѐтам специалистов, в мире 

имеет место несбалансированное наличие и использование всеобщего ресурсного 

потенциала. Отчасти в этой связи, миграционный процесс рассматривается как «условие 

создания фундамента будущего устойчивого роста капитала, перспективного развития и 

улучшения темпов и пропорций региональной экономики» [9, 10]. 

В Таджикистане «…основными факторами внешней трудовой миграции являются: а) 

демографический рост (высокая рождаемость, многодетность); б) уменьшение полезных 

площадей на душу населения; в) преобладание горных территорий (93,0%) в общей 

территории республики; г) слабая материально-техническая база производства и отсутствие 

отраслей промышленности (низкая занятость, падение доходов и покупательной способности 

большей части жителей страны); д) приватизация объектов народного хозяйства и рост 

частной собственности. В ряде городов РФ постепенно формируются, хотя и 

немногочисленные, таджикские торговые меньшинства. Их главным притягивающим 

фактором является наличие больших рынков с мощной неформальной инфраструктурой, где 

относительно легко внедряются «челноки» с их небольшим денежным оборотом, 

мобильностью и динамичностью» [5]. 
Следует также отметить, что в странах постсоциалистического пространства, как и в 

Таджикистане, на фоне реализации механизмов рынка развивался так называемый «переходной 

кризис». В связи с ослаблением производственного сектора и разрушения денежной системы, 

снизился жизненный уровень большинства населения [15, 20]. 

Наряду с этим, в росте миграции населения немаловажную роль играет политика 

заработной платы, которая сложилась в годы суверенитета и во всех сферах национального 

хозяйства является относительно низкой, по отношению к понятию о «достойной заработной 
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плате». Достойной считается заработная плата одинокого работника, который сможет 

«скромно, но достойно содержать семью с неработающей женой и ребенком». 

Для трудовых мигрантов из Таджикистана основной страной назначения является 

Российская Федерация, где число легально работающих граждан Таджикистана составляло 

(на первое полугодие 2017 года) около 415 000 [2].  

Однако в преобладающем большинстве случаев мигранты из Таджикистана заняты на 

низкоквалифицированных работах, например, в строительстве, жилищно-коммунальном 

хозяйстве, в сфере общественного питания, торговле [20]. 

Считается доказанной, что существующая практика экспорта неквалифицированной 

рабочей силы обеспечивает стране факторный доход, но свидетельствует о неразвитости 

национального рынка труда [13, 16, 27]. 

Как правило, мужчины покидают свою страну в поисках работы и, уезжая заграницу, 

оставляют своих жену и детей временно без соответствующей финансовой и/или социальной 

поддержки в надежде скоро достаточно зарабатывать, нередко этот период затягивается. В 

связи с неквалифицированным трудом и низкой заработной платой, получается, что только 

небольшая часть мигрантов продолжают поддерживать свою семью (жену и детей) морально 

и финансово, однако преобладающее большинство из них такую возможность не имеют или 

заводят новые семьи.  

Такая нарастающая тенденция поведения мигрантов создала в Таджикистане проблему 

«брошенных жѐн трудовых мигрантов», которая требует повторной интеграции этих женщин 

в социально-экономическую жизнь общества [14].  

 На жѐн трудовых мигрантов одновременно комплексно воздействуют ряд факторов, 

определяющих психологическое состояние, отрицательно влияющих на уровень 

психического здоровья. Такая ситуация продолжается до настоящего времени, хотя женское 

психическое здоровье было объявлено приоритетным направлением деятельности 

Всемирной психиатрической ассоциации на период 2017-2020 гг. [4]. 

Наблюдаемая массовая миграция мужского населения молодого и среднего возрастов, 

как правило, ухудшает материальное и морально-эмоциональное положение оставленных на 

родине женщин и детей [17].  

Чаще всего мужчины покидают свою страну происхождения временно или постоянно в 

поисках работы, по крайней мере, первоначально с намерением отправить деньги домой 

своим семьям (денежные переводы). Жѐны мигрантов репродуктивного возраста 

подвергаются разлучению со своими мужьями, насилию внутри и вне дома и риску 

заражения инфекциями, передаваемыми половым путѐм (ИППП) [28, 32, 37].  

Часто они остаются без финансовой или социальной поддержки, что делает их 

уязвимыми для депрессии, самоубийств и домашнего насилия со стороны периодически 

возвращающихся мужей или их родственников [33, 44, 46].  

Эти женщины сталкиваются с высокой степенью стигмы в сообществах со 

значительными препятствиями в доступе и ресурсах для служб психического здоровья [39]. 

Оставленные женщины трудовых мигрантов в Таджикистане зачастую подвержены 

довольно жесткому обращению со стороны родственников мужа. Кроме того, жены 

мигрантов подвержены высокому риску заражения инфекцией передающейся половым 

путем со стороны своих супругов по их возвращению домой [21, 24]. 

В целом, у женщин в Таджикистане встречается высокий уровень стрессогенных 

ситуаций, отсутствие поддержки со стороны своих мужей, плохие жилищные условия и 

семейные проблемы (ОБСЕ-2012) [6, 22].  

В связи с отсутствием мужей, женам трудовых мигрантов приходится брать 

ответственность за воспитание детей, возделывать землю, решать многочисленные бытовые 

и экономические проблемы, и при этом оставаться под надзором родителей мужа или своих 

родственников. Оставленные трудовыми мигрантами женщины живут в бедности, в 

неадекватных жилищных условиях, питаясь тем, что сами выращивают, и изредка получая 

помощь от мужа или родственников [21, 32, 33, 39]. 
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При этом от 30% до 50% оставленных их жен со стороны мужа или его родственников 

подвергаются физическому, психологическому или сексуальному насилию в семье [30, 31], 

которые могут привести к стрессу, депрессии и в отдельных случаях, даже к самоубийству 

[22, 39]. Жены мигрантов испытывают высокую степень стигмы, определенный стыд перед 

обществом и нехватку ресурсов для получения психиатрических услуг [32, 33]. 

В целом, трудовая миграция мужского населения формирует детерминированные риски 

(психическое насилие, физическое насилие, стигма, дискриминация), которые влияют на 

психическое здоровье жѐн мигрантов. Исследования последних лет в этой области показали, 

что необычайно широкая распространенность психических расстройств у женщин в 

значительной степени связана с сопутствующими факторами риска, такими как гендерные 

роли, частые стрессовые и негативные жизненные события. Гендерные факторы риска 

учащения психических расстройств, которые напрямую влияют на женщин, включают: 

гендерное насилие, социально-экономические недостатки, неравенство доходов, низкий 

социальный статус и ответственность за заботу о других.  

Насилие в семье также является одним из негативных факторов риска, существующих в 

нашем обществе. Высокая распространенность сексуального насилия, которому 

подвергаются женщины, и соответственно высокий уровень посттравматических стрессовых 

расстройств вследствие насилия, делают женщин самой большой суб-популяцией, 

затронутых этим расстройством.  

Учитывая ментальные особенности нашего населения, отношение большинства 

граждан к психиатрии, можно с уверенностью сказать, что цифры реальной 

распространѐнности психических и поведенческих расстройств, далеки от официальной 

статистики. Это требует новых подходов/методологий работы на уровне общин, которые 

должны быть воспринимаемыми сообществами и приемлемыми с точки зрения простоты, 

эффективности, малозатратности и дальнейшей устойчивости.  

Заключение. Важным и дополнительным фактором риска развития психических 

расстройств у женщин можно считать внешнюю трудовую миграцию части взрослого 

мужского населения Таджикистана (молодого и среднего возрастов) с длительным 

проживанием за границей без жѐн. Оставленные трудовыми мигрантами женщины чаще 

всего живут в бедности, в неадекватных жилищных условиях и могут подвергаться 

физическому, психологическому или сексуальному насилию в семье или вне дома. Влияние 

такой долговременной негативной психосоциальной атмосферы на психическое здоровье 

жѐн трудовых мигрантов в Республике Таджикистан фактически не изучено.  

Своевременное выявление и сокращение высокого уровня психических нарушений 

будет в значительной мере способствовать уменьшению глобального уровня инвалидности, 

вызванного психическими расстройствами женщин репродуктивного возраста.  

Это требует проведения исследований по изучению состояния психического здоровья 

жѐн трудовых мигрантов, с целью разработки обоснованных медико-социальных мер 

профилактики расстройств психического здоровья в конкретной группе населения – у жѐн 

мигрантов Республики Таджикистан.  
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ОМИЛЊОИ СОЛИМИИ РАВОНЇ ДАР ЗАНОНИ МУЊОЉИРОНИ МЕЊНАТЇ 

Дар мақола натиҷаҳои таҳлили маълумоти адабиѐти илмї дар бораи солимии равонии занон ва 
омилњои (детерминантҳои) ихтилоли он оварда шудаанд. Нишон дода шудааст, ки солҳои охир афзоиши 
бемориҳои солимии равонӣ бо ташвиши изтироб, депрессия ва бемории стресс пас аз осеб дар занон, 

хусусан занони муҳоҷир мушоҳида мешавад. Хусусиятҳо ва сабабҳои муҳоҷирати меҳнатии мардон дар 
Тоҷикистон ва таъсири он ба вазъи солимии равонии занони дар љойи зисти доимї монда таҳлил карда 
шудаанд.Маълумот дар бораи таъсири шароити иҷтимоию иқтисодӣ, зӯроварии ҷисмонӣ ва рӯҳӣ ба зеҳн 

ва равони занон дар муқоиса бо маълумот дар бораи ихтилоли рӯҳии занони дигар кишварҳои 
даромадашон кам ва миѐна пешниҳод карда шудааст. Як қатор хусусиятҳои психологию иҷтимоии 
солимии равонии занон мавҷуданд, ки барои таҳияи чораҳои оқилонаи тиббию иҷтимоӣ оид ба пешгирии 

ихтилоли умумии равонӣ дар маҷмӯъ дар занон ва муҳимтар аз ҳама дар занони муҳоҷирони меҳнатӣ, 
омӯзиши ҳамаҷониба ва фарогирро таќозо доранд. Саривақт муайян кардан ва паст намудани сатњи 
ихтилоли равонӣ ба андозаи хеле калон ба коҳиш додани сатҳи љаҳонии маъюбӣ, ки дар натиҷаи 

ихтилоли рӯҳӣ дар занони синни репродуктивӣ ба вуҷуд омадааст, мусоидат менамояд. 
Калидвожаҳо: солимии равонии занон, детерминантҳо, муҳоҷират, занони муҳоҷирони меҳнатӣ, 

изтироб, депрессия, бемории стресс пас аз осеб 
 

ДЕТЕРМИНАНТЫ ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ЖЁН ТРУДОВЫХ МИГРАНТОВ 

В статье представлены результаты анализа данных научной литературы о психическом здоровье женщин 

и детерминанты его расстройств. Показано, что в последние годы отмечается учащение нарушений 

психического здоровья с развитием тревоги, депрессии и посттравматических стрессовых расстройств у 

женщин, особенно у жѐн мигрантов. Анализированы особенности и причины трудовой миграции мужчин 

Таджикистана и еѐ влияние на состояние психического здоровья оставленных жѐн в местах постоянного 

проживания. Приведены данные о влиянии социально-экономических условий, физического и психического 

насилия на интеллектуально-психическую сферу функционирования женщин, при сопоставлении с данными о 

психических расстройствах женщин в других странах с низким и средним доходом. Существует целый ряд 

психосоциальных особенностей психического здоровья женщин, которые заслуживают всестороннего изучения 

и более широкого освещения, с целью разработки обоснованных медико-социальных мер по профилактике 

общих психических расстройств у женщин в целом, и что более актуально – у жѐн трудовых мигрантов. 

Своевременное выявление и сокращение высокого уровня психических нарушений будет в значительной мере 

https://www.unicef.org/tajikistan/Suicide_Study_Report_for_
http://www.who/
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способствовать уменьшению глобального уровня инвалидности, вызванного психическими расстройствами 

женщин репродуктивного возраста.  

Ключевые слова: психическое здоровье женщин, детерминанты, миграция, жѐны трудовых мигрантов, 

тревога, депрессия, посттравматические стрессовые расстройства 

 

DETERMINANTS OF MENTAL HEALTH WIFE OF LABOR MIGRANTS 

The article presents the results of the analysis of scientific literature data on the mental health of women and the 

determinants of its disorders. It has been shown that in recent years there has been an increase in mental health disorders 

with the development of anxiety, depression and post-traumatic stress disorder in women, especially in migrant wives. 

The features and reasons of labor migration of men in Tajikistan and its influence on the state of mental health of 

abandoned wives in places of permanent residence are analyzed. The data on the influence of socio-economic 

conditions, physical and mental violence on the intellectual and mental sphere of women's functioning are presented, 

when compared with data on mental disorders of women in other low and middle income countries. There are a number 

of psychosocial features of women's mental health that deserve a comprehensive study and wider coverage in order to 

develop sound medical and social measures for the prevention of general mental disorders in women in general, and 

more importantly, in the wives of labor migrants.Timely identification and reduction of high levels of mental disorders 

will go a long way towards reducing the global level of disability caused by mental disorders in women of reproductive 

age. 

Key words: mental health of women, determinants, migration, wives of labor migrants, anxiety, depression, 

post-traumatic stress disorder 
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АНАЛИЗ АНАСТОМОТИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ УРЕТРЫ  

ПРИ ДИСТРАКЦИОННЫХ ДЕФЕКТАХ ЗАДНЕЙ УРЕТРЫ 

 

Ризоев Х.Х., Толибов А.Х., Азизи Н. 

Таджикский государственный медицинский университет имени Абуали ибни Сино 

 

Актуальность. Согласно мировой статистике последних десятилетий отмечается рост 

заболеваемости стриктуры уретры у мужчин, что связано с ростом бытового и 

промышленного травматизма, большой распространѐнностью трансуретральных 

эндоурологических манипуляции, длительной катетеризацией уретры и хроническими 

воспалительными процессами слизистой уретры. 

Наиболее тяжелыми являются повреждения задней уретры, ассоциированные с 

переломом костей таза, именуемые в иностранной литературе специальным термином – 

PFUDD (Pelvic Fracture Urethral Distraction Defect). 

Урологические осложнения при переломах костей таза включают стеноз или 

облитерацию уретры, а также эректильную дисфункцию, которой страдают до 35% мужчин, 

существенно влияющие на качество жизни. Структурированный подход к оценке пациентов 

имеет важное значение. 

Анастомотическая уретропластика является предпочтительной хирургической 

процедурой для лечения PFUDD и еѐ эффективность, по данным литературы составляет 77–

95%. [3,4,5]. Облитерированную или стенозированную уретру обычно можно эффективно 

восстановить с помощью анастомоза конец в конец (бульбомембранозный анастомоз). Для 

этого можно использовать последовательность хирургических шагов для создания 

анастомоза без натяжения. Перед проведением операции важна всесторонняя оценка 

состояния пациента, чтобы определить его анатомические дефекты, в частности, место 

стеноза, длину дистракционной травмы и целостность шейки мочевого пузыря, и таким 

образом определить предоперационные решения [6]. На сегодняшний день отсроченное 

восстановление уретры считается золотым стандартом, пока сопутствующие ортопедические 

травмы не заживут через 4 – 6 месяца после травмы или позже [7]. 

Материал и методы исследования. На клинической базе кафедры Урологии ТГМУ 

им. Абуали ибни Сино (клиническая больница «Мадади Акбар») проведен ретроспективный 

анализ истории болезни, за последние 10 лет больных, которым произведена уретропластики 

задней части уретры, связанной с PFUDD.  

Длину дефекта измеряли с помощью комбинированного исследования ретроградной 

уретрографии (РУГ) и цистоуретрографии при мочеиспускании (МЦУ). Уретроскопия и 

антеградная цистоуретроскопия через надлобковый тракт и встречным бужированием, 

проводились в отдельных случаях, когда после МЦУ не было адекватного очертания задней 

уретры. Ряду больных с тяжелыми повреждениями костей таза проведена МРТ уретры. 

Были изучены и другие результаты, связанные с историей болезни, такими как сбор 

анамнеза, анкетирование по системам оценки IPSS/QoL, урофлоуметрия, общеклинические 

анализы крови и мочи, биохимические анализы крови, бактериологическое исследование 

мочи, комплексное ультразвуковое исследование верхних мочевыводящих путей, 

эхоуретрография, рентгеновская уретрография (ретроградная, микционная и встречная). По 

показаниям – компьютерная томография (КТ) или магнитно-резонансная томография (МРТ) 

органов малого таза и уретры, а также рентгенография при «встречном бужировании» у 

пациентов с наличием цистостомы. 

Хирургическая техника. Всем больным проведена операция трансперинеональным 

доступом, кроме двоим, которым произведена комбинированным надлобково-перинеальным 

доступом. 

Пациенты помещаются в положение преувеличенной литотомии и перевернутый Y-

образный разрез делается по средней линии промежности. После мобилизации дистального и 
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проксимального отделов уретры выполняются последовательные маневры для получения 

анастомоза без натяжения:  

 мобилизация бульбарной уретры; 

 разделение дужек кавернозных тел; 

 нижняя пубэктомия; 

 супракуральная перетрассировка.  

Все эти манипуляции дают дополнительные 4 – 6 см длины уретры для анастомоза. 

Независимо от использованных маневров для перекрытия дефекта, концы уретры 

подготавливают путем стапуляции дистальной части уретры вентрально и проксимального 

отдела уретры в дорзальном положении (заднее), чтобы получить анастомоз не менее 24Fr. 

Анастомоз выполняется от 6до 8 радиально наложенными швами из синтетического 

рассасывающего материала 3-0 или 4-0. Послеоперационное отведение мочи выполняется с 

помощью силиконового уретрального катетера 16Fr в дополнение к надлобковому катетеру 

12–18 Fr. 

Выписка и дальнейшие наблюдения. Уретральный катетер удалялся на 3-е недели 

после уретропластики, если экстравазация контрастного вещества не визуализировалась на 

перикатетерном РУГ. Если наблюдалась экстравазация, то тогда катетер оставляют еще на 1 

неделю. Надлобковый катетер не держался после операции. 

Больные наблюдались через 3, 6, 12, 24 мес. Изучены анамнез (недержание мочи, 

эректильная дисфункция), RUG и урофлоуметрия.  

Результаты и их обсуждение. В общей сложности 48 пациентам была выполнены 

перинеальная, а двоим комбинированная перинео-транспубическая отложенная 

бульбопростатическая уретропластика по поводу PFUDD. 43 пациента перенесли первичную 

анастомотическую уретропластику в анамнезе, в то время как 5 пациентов перенесли 

повторную анастомотическую уретропластику (таблица 1).  

 

Таблица 1 Результаты проведенной отложенной уретропластики при PFUDD 
Распределение больных Первичная 

уретропластика 

Повторная 

уретропластика 

Всего 

n / % 

Количество больных 43(89,58%) 5(10,42%) 48(100%) 

Удачно оперированные 39 4 43(89,58%) 

Неудачные операции 4 1 5(10,42%) 

 

Возраст пациентов составил от 17 до 65 лет при медиане 34. Дорожно-транспортное 

происшествие и падение с высоты на стройке были самой распространенной этиологией. 

Средний срок наблюдения составил от 6 до 62 месяцев при медиане 34 месяца. 

В 48 случаях уретропластика мобилизация бульбарной уретры и расщепление 

кавернозных тел были выполнены у всех (100%), нижняя пубэктомия была выполнена у 4 

(8,34%), 2 пациентам проведена транспубическая анастомотическая уретропластики. 

Отсроченное время между травмой и уретропластикой составило от 4 до 48 при медиане 14 

месяцев. Средняя длина дистракционного дефекта составила 2,7 (от 0,5 до 6) см. 

Непрерывная анастомотическая уретропластика была успешной у 43 (89,58%) из 48 

пациентов. Эффективность первичной уретропластики составила 90,7%, тогда как повторная 

уретропластика прошла успешно у 4 (80,00%) из 5 пациентов. Все неудачи уретропластики 

произошли на 1-м году послеоперационного периода. Из 5 (10,42%) неудачных попыток 

первичной анастоматической уретропластики 3 были устранены внутренней уретротомией 

под прямым наблюдением (Direct Vision Internal Urethrotomy (DVIU)), 4 пациентам 

потребовалась DVIU с регулярной дилатацией уретры и 2 пациента были подвергнуты 

повторной уретропластике. Средняя продолжительность госпитализации составила 10 дней. 

Средняя продолжительность катетеризации уретры составила 3,2 недели (табл. 2). 

Эректильная дисфункция у пациента с PFUDD полиэтиологична, но в основном 

связана с сосудистой, нейрогенной и психической патологией. В нашем исследовании 29 

(60,42%) из 48 пациентов имели эректильную дисфункцию до операции, а из оставшихся 19 
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(39,58%) пациентов, у которых была эрекция,15 (31,25%) имели только частичную эрекцию 

и не могли совершать половой акт. После уретропластики у 9 (18,75%) из 48 пациентов 

улучшилось состояние, тогда как у 13(27,08%) из 19 (39,58%) пациентов с имеющих эрекции 

до операции возникла новая эректильная дисфункция после хирургического вмешательства. 

6 (12,5%) пациентов сообщили о легком недержании мочи после операции. 

 

Таблица 2 Характеристика и клинические данные пациентов 

Параметры  
показатели 

Me Min Max 

Возраст 36 17 65 

Длина стриктуры 3,5 1,0 6,0 

Время с момента травмы до операции в мес. 14,0 4,0 48,0 

Пребывания в стационар 10 8,0 14 

Продолжительность катетеризации в нед.  
3 2,5 4,2 

Срок наблюдения после операции в мес. 36 6 60  

 n % 

Этиологические факторы PFUDD: 

Дорожно-транспортное происшествие  21 43,75 

Травмы получены на стройке  18 37,5 

Другие  9 18,75 

Характер стриктур: 

Первичный  43 89,58 

Рецидивный  5 10,42 

Оперативные маневры: 

Трансперинеальная уретропластика 46 95,84 

Транспубическая уретропластика 2 4,16 

Мобилизация бульбарной уретры + расщепление кавернозных 

тел 

48 100 

Мобилизация бульбарной уретры + расщепление кавернозных 

тел + пубэктомия 

4  8,34 

Комбинированная перинео-транспубическая анастомическая 

уретропластика 

2 4,16 

 

За последние несколько десятилетий, благодаря лучшему пониманию патофизиологии 

PFUDD и более совершенным хирургическим методам, наблюдается улучшение результатов 

анастомотической уретропластики. Большинство пациентов относятся к молодой возрастной 

группе. В нашем клинике выполняют отложенную уретропластику после направления из 

других центров. Как правило, при обращении к специалистам пациенты подвергаются 

надлобковой цистостомии. Немедленное оперативное лечение включает пластика уретры 

или использование стентирующего катетера, но наиболее распространенным начальным 

лечением является установка надлобковой цистостомы во время травмы с последующей 

отложенной реконструкцией. Переломы нижних и верхних ветвей лобка чаще всего связаны 

с PFUDD. В нашем исследовании 28 (58,34%) из 48 случаев имели переломы верхней или 

нижней лонных ветвей. Наиболее частой причиной перелома костей таза являются дорожно-

транспортные происшествия и травмы получаемый на стройке (падение с высоты, сдавление 

тяжелыми предметами и т.д.), учитывая то, что основной контингент наших пациентов это 

мужчины молодого возраста работающих на стройках нашей страны и Российской 

Федерации. 

Во время отложенной анастомотической уретропластики неполное удаление рубцовой 

ткани приводит к послеоперационной рубцовой контрактуре, которая является наиболее 

важной причиной рецидивирующего стеноза. Обширная мобилизация дистального отдела 
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уретры может привести к искривление полового члена, а также к ишемии, нарушая 

анастомоз. Меньшее кровотечение из дистального отдела уретры это признак недостаточное 

ретроградное кровоснабжение уретры, которое приводит к ишемии зона анастомоза. 

Высокая васкуляризация простатической уретры обычно дает отличные результаты при 

сквозной анастомотической пластике уретры. 

Успешную уретропластику считали, если пациент хорошо мочился, и не требовали 

дополнительные процедуры после уретропластики. Наши результаты сопоставимы с 

данными, упомянутыми в литературе, с показателем успеха 90,7% для первичной 

уретропластики и 80,0% для повторной уретропластики.  

Заключение. Открытая отложенная анстомотическая уретропластика является 

высокоэффективным методом лечения стриктуры задней уретры, восстанавливая 

самостоятельное мочеиспускание в течение длительного времени с минимальными 

осложнениями. Эффективность зависит от степени натяжения анастомоза, состояния 

ретроградного кровоснабжения уретры, и адекватного иссечения рубцовой ткани апикальной 

части. 
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ТАЊЛИЛИ ТАРМИМИ АНАСТОМОЗИИ УРЕТРА ЊАНГОМИ НУЌСОНЊОИ ДИСТРАКСИОНИИ 

УРЕТРАИ ЌАФО 
Тањлили ретроспективии таърихи бемороне ба амал оварда шуд, ки тайи 10 соли охир дар 

алоќамандї бо PFUDD (Pelvic Fracture Urethra lDistraction Defect) уретропластикаи ќисми ќафои уретра 
татбиќ шудааст. Беморонро дар њар 3, 6, 12, 24 моњи баъди амалиѐти љарроњї муоина мекарданд. Дар 
мавриди 46 бемор тавассути дастрасии трансперинеоналї амалиѐти анастомози булбопрастатикї, зимни 
ду мариз аз тариќи дастарсии омехтаи болоизињорї-перинеалї љарроњї ба амал оварда шуд. 43 патсиент 
дар анамнез бори аввал уретропластикаи анстомозиро аз сар гузаронданд, дар њоле ки уретропластикаи 
анастомозї барои 5 бемор такрорї буд. Синни беморон, њангоми медианаи 34, аз 17 то 65 солро ташкил 
медод. Њодисањои роњу наќлиѐт, дар сохтмон аз баландї афтидан этиологияи пањншудатарин мањсуб 
меѐфт. Зимни 48 њодиса уретропластика бо љалб кардани уретраи пиѐзакї ва таљзияи љисми кањфї дар 
тамоми беморон (100%), пубэктомияи поѐнї дар мавриди 4 (18,14%) нафар ва њангоми 2 патсиент 
уретропластикаи транспубии анастомозї татбиќ шуд. Замони таъхир шуда байни осебу уретропластика 
њангоми медианаи 14 моњ аз 4 то 48 моњро ташкил дод. Дарозии миѐнаи нуќсони дистраксионї 2,7 (аз 0,5 
то 6) см буд. Уретропластикаи анастомозї дар мавриди 44 (91,67%) нафар аз 48 патсиент бо муваффаќият 
анљом пазируфт. Њангоми 4 (80,0%) мариз аз 5 патсиент уретропластикаи такрорї хуб гузашт. Тамоми 
бебарорињои уретропластика дар соли аввали амалиѐт ба амал омаданд. Њангоми 4 патсиент зарурати 
DVIU бо дилататсияи мунтазами уретра ва зимни 3 мариз уретропластикаи такрорї таќозо гардид. 
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Давомнокии миѐнаи госпитализатсия 10 рўзро ташкил дод. Муњлати миѐнаи ќастаракунонии уретра 
бошад, 3,2 њафта буд. То љарроњї дар 29 бемор эрексия халал пазируфта буд, зимни 19 мариз бошад, 
эрексия мављуд буд, ки дар 4 нафар хуб ва зимни 15 патсиент эрексияи љузъї ба мушоњида мерасид ва 
љимоъ карда наметавонистанд. Аз 29 патсиенти гирифтор ба халалѐбии эрексия пас аз уретропластика 
дар 9 њодиса эрексия хуб гардид. 12 бемор аз 19 маризе, ки дар даври пеш аз љарроњї эрексия доштанд, 
баъди уретропластика аз коњиш ѐфтани эрексия шикоят доштанд.  

Калидвожањо: уретраи ќафо, деффекти дистрактсионии пешобрез, шикастани устухонҳои кос, 

анастомози булбопростатикӣ. 
 

АНАЛИЗ АНАСТОМОТИЧЕСКОЙ ПЛАСТИКИ УРЕТРЫ ПРИ ДИСТРАКЦИОННЫХ ДЕФЕКТАХ 

ЗАДНЕЙ УРЕТРЫ 

Проведен ретроспективный анализ историй болезней за последние 10 лет больных с произведенной 

уретропластикой задней части уретры, связанной с PFUDD (Pelvic Fracture Urethra Distraction Defect). Больные 

наблюдались через 3, 6, 12, 24 мес. после проведенной операции. 46 больным произведен булбопростатический 

анастомоз с трансперинеональным доступом, а двоим комбинированным надлобково-перинеальным доступом. 

43 пациента перенесли первичную анастомотическую уретропластику в анамнезе, в то время как 5 пациентов 

перенесли повторную анастомотическую уретропластику. Возраст пациентов составил от 17 до 65 лет при 

медиане 34. Дорожно-транспортное происшествие и падение с высоты на стройке, было самой 

распространенной этиологией. В 48 случаях у всех (100%) больных была выполнена уретропластика 

мобилизаций бульбарной уретры и расщепление кавернозных тел, нижняя пубэктомия была выполнена у 4 

(18,14%), 2 пациентам была выполнена транспубическая анастомотическая уретропластика. Отсроченное время 

между травмой и уретропластикой составило от 4 до 48 мес. при медиане 14 месяцев. Средняя длина 

дистракционного дефекта составила 2,7 (от 0,5 до 6) см. Анастомотическая уретропластика была успешной у 44 

(91,67%) из 48 пациентов. Повторная уретропластика прошла успешно у 4 (80,0%) из 5 пациентов. Все неудачи 

уретропластики произошли в течение 1-го года после операции. 4 пациентам потребовалось DVIU с регулярной 

дилатацией уретры и 3 пациента были подвергнуты повторной уретропластике. Средняя продолжительность 

госпитализации составила 10 дней. Средняя продолжительность катетеризации уретры составила 3,2 недели. До 

операции у 29 больных было нарушение эрекции, а у 19 пациентов была эрекция, из которых у 4пациентов 

была хорошая эрекция, а у 15 обследуемых была частичная эрекция и они не смогли совершать половой акт. Из 

29 пациентов с нарушением эрекции до операции у 9 отмечалось улучшение эрекции после уретропластики. 12 

пациентов из 19, имевшие эрекцию в предоперационной фазе, сообщили о снижении эрекции после 

уретропластики. 

Ключевые слова: задней уретры, дистракционный дефект уретры, перелом костей таза, 

бульбопростатический анастомоз. 

 

ANALYSIS OF ANASTOMOTIC URETHRA PLASTICS IN POSTERIOR URETHRA DISTRACTION 

DEFECTS OF 

A retrospective analysis of case histories over the last 10 years of patients with urethroplasty of the posterior part 

of the urethra associated with PFUDD (Pelvic Fracture Urethra Distraction Defect) has been carried out. Patients were 

observed 3, 6, 12, 24 months after the operation. 46 patients underwent bulboprostatic anastomosis with transperineonal 

access, and two combined supraplobic-perineal access. 43 patients underwent primary anastomotic urethroplasty in case 

history, while 5 patients underwent repeated anastomotic urethroplasty. Patients were from 17 to 65 years old at median 

34. A traffic accident and a fall down from a height at a construction site was the most common etiology. In 48 cases, in 

all (100%) patients, urethroplasty of bulbar urethra mobilizations and cleavage of cavernous bodies was performed, the 

lower pubectomy was performed in 4 (18.14%) patients, 2 patients underwent transpubic anastomotic urethroplasty. 

The delayed time between injury and urethroplasty was from 4 to 48 months in median of 14 months. The average 

length of distraction defect was 2.7 (from 0.5 to 6) cm. From 48 patients of anastomotic urethroplasty was successful in 

44 (91.67%) patients. From 5 patients repeated urethroplasty was successful in 4 (80.0%) patients. All failures of 

urethroplasty occurred within 1 - year after the operation. DVIU with regular urethral dilatation was required for 4 

patients and 3 patients were undergone re-urethroplasty. The average length of hospitalization was 10 days. The average 

duration of urethral catheterization was 3.2 weeks. Before the operation, 29 patients had an erection disorder, and 19 

patients had an erection, from which 4 patients had a good erection, and 15 patients had a partial erection and they were 

unable to perform sexual intercourse. From 29 patients with erection disorder before the operation 9 patients had an 

improvement in erection after urethroplasty. From 19 patients, 12 patients having an erection in the preoperative phase 

reported on reduced erection after urethroplasty.  

Key words: posterior urethra, distraction defect of the urethra, fracture of the pelvic bones, bulboprostatic 

anastomosis. 

 
Маълумот дар бораи муаллифон: Ризоев Хайриддин Хайруллоевич – Донишгоњи давлатии тиббии 
Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино, н.и.т., ассистенти кафедраи урология. Суроѓа: 734003, Љумњурии 
Тољикистон, ш. Душанбе, хиѐбони Рўдакї, 139. Телефон: (992) 985419091 
Толибов Ахлиддин Хайруллоевич – Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абуалї ибни Сино, 
аспиранти кафедраи урология. Суроѓа: 734003, Љумњурии Тољикистон, ш. Душанбе, хиѐбони Рўдакї, 139. 
Телефон: (992) 937592321 



155 
 

Азизи Назрулло – Беморхонаи клиники вилоятии шањри Кўлоб, шуъбаи урология, табиби уролог. Суроѓа: 
734003, Љумњурии Тољикистон, ноњияи Кўлоб, љамоати Зарбдор 24. Телефон: (992) 918818201 
 

Сведения об авторах: Ризоев Хайриддин Хайруллоевич – ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», к.м.н., 

ассистент кафедры урологии. Адрес: 734003, Республика Таджикистан, город Душанбе, проспект Рудаки, 139. 

Телефон: (992) 985419091 

Толибов Ахлиддин Хайруллоевич – ГОУ «ТГМУ имени Абуали ибни Сино», аспирант кафедры урологии. 

Адрес: 734003, Республика Таджикистан, город Душанбе, проспект Рудаки, 139.. Телефон: (992) 937592321 

Азизи Назрулло – областная клиническая больница, отделения урология г. Куляб, врач уролог. Адрес: 734003, 

Республика Таджикистан, Кулябский р/н, уч. Зарбдор 24. Телефон: (992) 918818201 

 

Information about the authors: Rizoev Khairiddin Khairulloevich - State Educational Institution "TSMU named after 

Abuali ibni Sino", candidate of medical sciences, assistant of the department of urology. Address: 734003, Republic of 

Tajikistan, Dushanbe, Rudaki Avenue, 139. Phone :(992) 985419091 

Tolibov Akhliddin Khairulloevich - State Educational Institution "TSMU named after Abualiibni Sino", postgraduate 

student of the Department of Urology. Address: 734003, Republic of Tajikistan, Dushanbe, Rudaki Avenue, 139.. 

Phone: (992) 937592321 

Azizi Nazrullo - regional clinical hospital, urology department, Kulyab, urologist. Address: 734003, Republic of 

Tajikistan, Kulyab district, uch. Zarbdor 24. Phone: (992) 918818201 

 
 
УДК 614.23 

ОРГАНИЗАЦИЯ И КАЧЕСТВО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

И СЛУЖБЫ ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ  

В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 
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1
Научно-клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии 

Министерства здравоохранения и социальной защиты населения РТ,  

Медико-социальный институт Таджикистана 

 

Актуальность. Проблемы, связанные с предоставлением медицинских услуг 

населению в области стоматологии, представляют особый интерес национальных систем 

здравоохранения. Востребованность данной отрасли медицины возрастает как по причине 

стремительного ее развития, так и увеличения удельного веса стоматологических 

заболеваний среди населения [1-5]. Поэтому, при организации стоматологической помощи 

следует учитывать степень ее востребованности и доступности населению, при этом придать 

особое значение эффективному использованию кадрового потенциала для предоставления 

своевременной и высококвалифицированной профильной медицинской помощи, оснащению 

стоматологических клиник современным оборудованием, а также внедрению 

инновационных методик и технологий [6-9]. 

Цель исследования – оценка уровня предоставления медицинских услуг в области 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии в Республике Таджикистан.  

Материал и методы исследования. Ретроспективное исследование проводилось на 

основании статистических данных (2016-2020 гг.) Государственного учреждения «Научно-

клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» Министерства 

здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан.  

При анализе уровня предоставления медицинских услуг в области стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии были оценены следующие параметры: количества 

стоматологических ЛПУ с учетом форм (государственное, подведомственное и частное) 

собственности, кадровый потенциал отрасли (число врачей на 10000 населения) и степень 

обеспеченности регионов стоматологическими специалистами, удельный вес обращаемости 

населения за стоматологической помощью, квалификационный уровень врачей-

стоматологов.  

В ходе выполнения работы были применены аналитический и математико-

статистический методы исследования. Для статистической обработки полученных данных 
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использовались методы вариационной статистики, а при оценке статистической значимости 

различий показателей – критерий Стьюдента. Анализ данных произведен с помощью пакета 

прикладных программ Microsoft Excel. 

Результаты и их обсуждение. Проведенный анализ показал, что в стране всего 

существует 709 стоматологических структур, в том числе 465 государственных учреждений 

и кабинетов, 235 частных учреждений и кабинетов, а также 9 учреждений, подчиненных 

другим министерствам и ведомствам (табл. 1). 

 

Таблица 1 Структура стоматологических учреждений в Республике Таджикистан 
Регион Государст-венное 

учреждение 

Частное 

учреждение 

Подведомст-венные 

учреждения 

Абс. % 

 

г.Душанбе 5 79 5 89 12,6 

Бохтар 39 20 3 62 8,7 

Куляб 34 21 - 55 7,8 

Согд 280 94 - 374 52,7 

РРП 100 17 1 118 16,6 

ГБАО 7 4 - 11 1,6 

Всего: 465 235 9 709 100 

Примечание: РРП - районы республиканского подчинения; ГБАО - Горно-

Бадахшанская автономная область 

 

Из общего количества стоматологических учреждений, в целом, с учетом различных 

форм (государственной и частной) собственности, 52,7% сконцентрированы в Согдийской 

области, 16,6% – в Хатлонской области, 16,6% – в городах и районах республиканского 

подчинения и 12,6% – в городе Душанбе. 

В настоящее время в стране работают 1722 стоматолога (табл. 2), что составляет 9,0% 

от общего числа врачей (n=19080), то есть обеспеченность медицинскими кадрами в 

Таджикистане составляет 20,9 на 10 тысяч населения. При этом значительный кадровый 

потенциал в обеспечении квалифицированными специалистами - стоматологами 

наблюдается в городе Душанбе (35,9%), Согдийской (28,1%) и Хатлонской областей (20,4%). 

Проведенный анализ показал, что показатель степени обеспеченности 

стоматологическими специалистами на 10000 населения в Республике Таджикистан составил 

1,85 (при численности населения – 9,5 млн. человек), наибольшее количество специалистов в 

стране приходится на г.Душанбе с показателем 7,0 на 10000 населения, далее Согд (1,8) и 

РРП (1,1).  

 

Таблица 2 Показатели обеспеченности стоматологическими кадрами 

в Республике Таджикистан 
Регион Численность населения, по 

состоянию на 01.01.2021 

Количество врачей-

стоматологов 

Процент, % На 10 тысяч 

населения 

г.Душанбе 880 000 619 35,9 7,0 

Хатлон 3 425 000 351 20,4 1,0 

Согд 2 754 000 484 28,1 1,8 

РРП 2 215 000 245 14,2 1,1 

ГБАО 231 000 23 1,3 1,0 

Всего: 9 505 000 1722 100 1,8 

 

В то же время, во многих регионах страны наблюдается нехватка специалистов - 

стоматологов, в том числе в районах Горной Мастчи (0,0), Рошткала (0,0), Лахш (0,3), 

Кубодиѐн (0, 3), Шахритус (0,3), Кулябский район (0,3), Темурмалик (0,3), Шугнан (0,3), 

Ишкашим (0,3), Зафаробод (0,4), Дарвоз (0,0), 4), Сарбанд (0,4), Балджувон (0,4), Нуробод 

(0,5), Сангвор (0,5), Спитамен (0,5), Кумсангир (0,6), Носири Хусрав (0,6) и Вандж (0,6) на 

10000 населения. 

Анализ квалификационного уровня врачей-стоматологов свидетельствует о том, что 

наибольшие показатели были отмечены в Душанбе (78,0%). При этом квалификационную 
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категорию в Хатлоне имеют 56,0%, в Согдийской области – 55,0%, в районах 

республиканского подчинения – 44,5% и в ГБАО – 28,6% специалистов. К сожалению, 

материально-техническая база учебной базы стоматологов тоже вызывает беспокойство. 

Одна из причин несвоевременной записи стоматологов на курсы повышения квалификации – 

отсутствие должного контроля со стороны должностных лиц государственных учреждений и 

частного стоматологического сектора.  

Следует также отметить, что в частных медицинских учреждениях, действующих как 

юридическое лицо (общество с ограниченной ответственностью), получение 

квалификационной категории организовано несколько лучше, по сравнению с деятельностью 

частных практикующих врачей, то есть физических лиц. Также вызывает озабоченность 

возможность молодых специалистов работать в частных стоматологических учреждениях 

сразу после окончания учебы и заниматься детской, терапевтической, хирургической и 

ортопедической стоматологией без первоначальной профессиональной переподготовки. 

Мощность коечного фонда службы челюстно-лицевой хирургии в стране составляет 

146 коек (табл. 3). Из них в Согдийской области 48 коек: в Худжандской областной 

больнице (30 коек), в Центральной больнице Исфары (10 коек), Центральной больнице 

Аштского района (5 коек) и Центральной больнице Б. Гафуровского района (3 койки). 

 

Таблица 3 Мощность коечного фонда челюстно-лицевой хирургии 

в Республике Таджикистан 
Регион Количество коек Процент, % 

г.Душанбе 60 41,1 

Хатлон 38 26,0 

Согд 48 32,9 

РРП - - 

ГБАО - - 

Всего: 146 100 

 

В Хатлонской области койки для челюстно-лицевой хирургии развернуты на 20 коек 

при Стоматологическом центре района Дж. Балхи, в хирургических отделениях Областной 

больницы г. Бохтара – на 5 коек, в Областной больнице №2 г. Куляба – на 8 коек и в 

Фархорской центральной районной больнице – на 5 коек. В области работают всего 2 

специалиста челюстно-лицевой хирургии пенсионного возраста. 

В Горно-Бадахшанской автономной области и Районах республиканского подчинения 

отсутствуют койки для челюстно-лицевой хирургии, при этом данную помощь пациентам 

оказывают не профильные специалисты. 

В ходе проведенного исследования также проведен анализ показателей обращаемости 

населения за стоматологической помощью в Государственное учреждение «Научно-

клинический институт стоматологии и челюстно-лицевой хирургии» Министерства 

здравоохранения и социальной защиты населения Республики Таджикистан за период с 2016 

по 2020 год, то есть за последний 5 лет. За исследуемый период в клинику обратились 

125143 человека (табл. 4). 

 

Таблица 4 Структура обращаемости населения за стоматологической помощью 
Отделение 2016 2017 2018 2019 2020 

Терапевтическая стоматология 4517 4614 4473 4846 4697 

Физиотерапия 593 616 582 578 532 

Амбулаторная хирургия 2667 2744 2703 1808 1794 

Общее обезболивание 737 738 716 797 681 

Рентгенография 11321 10197 10150 9457 6194 

Стоматологии детей и подростков 2715 5396 2603 3239 2085 

Ортодонтия 1357 1313 1861 1259 1736 

Челюстная лицевая хирургия 200 253 236 254 158 

Ортопедия 972 771 834 657 528 

Имплантология  454  534 608  548 535 
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(15 имп.)  (13 имп.) (27 имп.)  (19 имп.) 

Филиал института 457 425 184 348 550 

Лаборатория 245 469 367 480 410 

Итого: 26235 28070 26217 24721 19900 

 

Полученные данные констатируют тенденции снижения степени обращаемости 

населения за ортопедической помощью с 972 случаев в 2016 году до 528 в 2020 году, т.е. в 

1,8 раза, и рост поступления пациентов в отделение терапевтической стоматологии (в 1,0 

раза), что, в свою очередь, свидетельствует о положительной динамике в плане качественной 

профилактики стоматологических заболеваний и предупреждения потенциальных 

осложнений. Кроме того, наблюдается снижение показателей обращаемости амбулаторных 

больных за хирургической помощью с 2667 случаев до 1794, то есть в 1,5 раза. 

В структуре обращаемости пациентов для стационарного лечения отмечается рост 

числа хирургических заболеваний челюстно-лицевой области с 200 случаев в 2016 году до 

158 случаев в 2020 году, т.е. в 1,3 раза. Основная причина увеличения хирургического 

вмешательства – оказание неотложной помощи при воспалительных состояниях, таких как 

периостит, остеомиелит челюстей, флегмоны челюсти, лица и шеи. 

На этом фоне настораживает тенденция увеличения стоматологических заболеваний 

среди детей и подростков – с 2715 случаев в 2016 году до 3239 случаев в 2019 году, т.е. в 1,2 

раза, что главным образом связано: с недостаточной профилактической работой среди 

данного контингента населения (несоблюдение гигиены полости рта, неправильная чистка 

зубов, несвоевременное лечение заболевания полости рта), с нехваткой квалифицированных 

детских стоматологов и неправильным питанием, а именно: употреблением 

легкоусваиваемых продуктов. 

Нехватка профильных стоматологических специалистов и отсутствие современной 

материально-технической базы приводят к несвоевременной и неверной диагностике 

патологий челюстно-лицевой области, что в свою очередь способствует неправильному 

выбору лечебной тактики и снижает ее качества [10-12]. 

Сравнительный анализ показывает, что показатель обеспеченности стоматологических 

учреждений республики врачами – стоматологами составил 7,6‰ от общего числа врачей 

(n=19080), что, в целом, сопоставимо с некоторыми среднеевропейскими данными, где 

удельный вес данного показателя варьирует в пределах от 6,9‰ до 8,8‰ [6, 10, 13-15].  

Показатель обеспеченности медицинскими специалистами (врачами) на 10 тысяч 

населения в Таджикистане составляет 20,9, в Российской Федерации – 37,4, а согласно 

данным ВОЗ, в Европейском регионе – 34, в Американском регионе – 24, Юго-Восточной 

Азии – 8 и Африке – всего 3 врача [16,17]. Кроме того, согласно данным, предоставленными 

экспертами ВОЗ, на каждые 10 000 человек населения приходится менее 5 стоматологов в 

более чем 68% стран [18-21], в Республике Таджикистан – 1,7 на 10 тысяч населения, что 

также свидетельствует как о недостаточном кадровом потенциале в целом, так и 

обеспеченности стоматологических учреждений специалистами соответствующей 

специальности. 

Таким образом, оценка деятельности стоматологической службы в стране показывает, 

что стоматологическая помощь населению оказывают как государственные, так и частные 

медицинские учреждения, отмечается снижение степени обращаемости населения за 

ортопедической помощью, рост поступления пациентов в отделение терапевтической 

стоматологии и челюстно-лицевой хирургии, увеличение удельного веса стоматологических 

заболеваний среди детей и подростков. На этом фоне настораживает недостаточность 

коечного фонда челюстно-лицевой хирургии в ряде регионов республики, что связано с 

нехваткой челюстно-лицевых хирургов, а также других узкоспециализированных 

профильных специалистов, оснащения медицинских учреждений современным 

стоматологическим оборудованием.  
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ТАШКИЛ ВА СИФАТИ КУМАКИ СТОМАТОЛОГЇ ВА ХИЗМАТРАСОНИИ ЉАРРОЊИИ ЉОЃУ 

РЎЙ ДАР ЉУМЊУРИИ ТОЉИКИСТОН 

Дар мақола натиҷаҳои тадқиқоти ретроспективӣ оид ба арзѐбии сатҳи хизматрасонии тиббӣ дар 
соҳаи дандонпизишкӣ ва ҷарроҳии љоѓу рўйи Ҷумҳурии Тоҷикистон оварда шудаанд. Нишондиҳандаи 
таъминоти муассисаҳои стоматологии ҷумҳурӣ бо дандонпизишкон 9,0‰ аз шумораи умумии табибон 

(n=19080) ва 1,85 ба 10000 нафар аҳолӣ ташкил медињад. Таҳлили нишондиҳандаҳои мурољиати аҳолиро 
барои кумаки стоматологї нишон дод, ки дар давраи тадќиќот ба клиника 125143 нафар муроҷиат 
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кардаанд. Дар сохтори муроҷиати аҳолӣ барои гирифтани кумаки стоматологї шумораи бемориҳои 
ҷарроҳии ҷоғу рӯй (1,3 маротиба), қабули беморон ба шуъбаи стоматологияи муолиљавї (1,0 маротиба), 
бемориҳои дандон дар байни кӯдакон ва наврасон (1,2 маротиба) афзоиш ѐфтааст. Инчунин, мурољиати 

беморон ба ѐрии ҷарроҳӣ (1,5 маротиба) ва ортопедӣ (1,8 маротиба) паст шудааст. Дар шароити 
ташаккулѐбии хизматрасонии тиббӣ дар соҳаи стоматология дар ҷумҳурӣ рушди устувори муассисаҳои 
тиббии дорои шаклҳои гуногуни моликият ба назар мерасад, ки ин ба аҳолӣ ҳам дар интихоби клиникаи 

стоматологӣ ва ҳам мутахассисони соњавї имконият медиҳад. Дар ин замина, шумораи нокифояи катҳо 
барои ҷарроҳии љоѓу рӯй дар як қатор минтақаҳои ҷумҳурӣ, норасоии мутахассисони баландихтисоси 
соњавї ва таҷҳизоти муосири стоматологӣ ташвишовар аст.  

Калидвожањо: хадамоти дандонпизишкӣ, ҷарроҳии љоѓу рӯй, ортопедия, стоматологияи муолиљавӣ. 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ И КАЧЕСТВО СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ И СЛУЖБЫ ЧЕЛЮСТНО-

ЛИЦЕВОЙ ХИРУРГИИ В РЕСПУБЛИКЕ ТАДЖИКИСТАН 

В представленной статье приводятся результаты ретроспективного исследования по оценке уровня 

предоставления медицинских услуг в области стоматологии и челюстно-лицевой хирургии в Республике 

Таджикистан. Показатель обеспеченности стоматологических учреждений республики врачами – 

стоматологами составил 9,0‰ от общего числа врачей (n=19080) и 1,85 на 10000 населения. Анализ 

показателей обращаемости населения за стоматологической помощью показал, что за исследуемый период в 

клинику обратились 125143 человека. В структуре обращаемости населения за стоматологической помощью 

отмечается рост числа хирургических заболеваний челюстно-лицевой области (в 1,3 раза), поступления 

пациентов в отделение терапевтической стоматологии (в 1,0 раза), стоматологических заболеваний среди детей 

и подростков (в 1,2 раза) и снижение показателей обращаемости амбулаторных больных за хирургической (в 

1,5 раза) и за ортопедической помощью (в 1,8 раза). В условиях формирующегося рынка медицинских услуг в 

области стоматологии в республике отмечается стабильное развитие медицинских учреждений с разной 

формой собственности, что даѐт населению возможность как в выборе стоматологической клиники, так и 

профильных специалистов. На этом фоне настораживает недостаточность коечного фонда челюстно-лицевой 

хирургии в ряде регионов республики, что связано с нехваткой челюстно-лицевых хирургов, а также других 

узкоспециализированных профильных специалистов, оснащения медицинских учреждений современным 

стоматологическим оборудованием. 

Ключевые слова: стоматологическая служба, челюстно-лицевая хирургия, ортопедия, терапевтическая 

стоматология. 

 

ORGANIZATION AND QUALITY OF DENTAL CARE AND MAXILLOFACIAL SURGERY SERVICES IN 

THE REPUBLIC OF TAJIKISTAN 

This article presents the results of a retrospective study to assess the level of medical services provision in the 

field of dentistry and maxillofacial surgery in the Republic of Tajikistan. The indicator of the provision of dental 

institutions of the republic with dentists was 9.0 ‰ of the total number of doctors (n = 19080) and 1.85 per 10,000 

populations. The analysis of indicators of the population's appealability for dental care showed that during the study 

period, 125143 people applied to the clinic. In the structure of population appeal for dental care, there is an increase in 

the number of surgical diseases of the maxillofacial region (1.3 times), admission of patients to the department of 

therapeutic dentistry (1.0 times), dental diseases among children and adolescents (1.2 times) and a decrease in the rates 

of referral of outpatients for surgical (1.5 times) and orthopedic care (1.8 times). In the conditions of the emerging 

market of medical services in the field of dentistry in the republic, there is a stable development of medical institutions 

with different forms of ownership, which gives the population the opportunity both in choosing a dental clinic and 

specialized specialists. Against this background, the inadequacy of the bed capacity of maxillofacial surgery in a 

number of regions of the republic is alarming, which is associated with a shortage of maxillofacial surgeons, as well as 

other highly specialized specialists, equipping medical institutions with modern dental equipment. 

Key words: dental service, maxillofacial surgery, orthopedics, therapeutic dentistry. 
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ 

МЕРОПРИЯТИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ПЕРИНАТАЛЬНЫМИ 

ПОРАЖЕНИЯМИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  
 

1
Шодихон Джамшед, 

1
Ашуриѐн Ш.С., 

1
Набиева Ш.З.,  

2
Абдурахмонова З.Х. 

ГУ «Республиканский научно-клинический центр педиатрии и детской хирургии»
1, 

ГУ «Республиканский детский реабилитационный центр»
2 

 

Актуальность. Дети и подростки, перенесшие черепно-мозговую травму (ЧМТ), могут 

остаться с множественными недостатками и нарушениями, которые могут отрицательно 

повлиять на их способность вернуться к преморбидному функционированию дома, в школе и 

в обществе. Доказано, что ранняя реабилитация улучшает функциональный результат [2, 5]. 

Сама программа реабилитации должна основываться на реальных потребностях и опыте. 

Реабилитация должна продолжаться после пост-острой стадии, чтобы способствовать 

реорганизации нейронов, контролировать развитие ребенка, а также выявлять и управлять 

новыми проблемами, которые могут появиться в процессе роста, развития и созревания [1, 6, 

8]. Доступность соответствующих данных и результатов исследований для детей намного 

меньше, чем для взрослых [7, 9, 10]. Не всегда целесообразно применять данные для 

взрослых к более молодым людям из-за важных различий в двух группах, которые более 

подробно обсуждаются в статье [1-4]. 

Проблема адаптации детей, страдающих перинатальным гипоксическим поражением 

(ПГД) центральной нервной системы (ЦНС), очень актуальна. Эффекты ПГД ЦНС отражают 

не только тяжесть повреждений, но и эффективность реализации саногенетических 

механизмов организма, медико-социальных факторов для своевременной компенсации 

искажений нейроонтогенеза. Внимание исследователей уделяется изучению не только 

различных нейрофизиологических механизмов поражения головного мозга у детей, но и 

особенностям их дальнейшего развития [2,6,7]. 

Многочисленные исследования показали, что среди детей с ограниченными 

возможностями ведущее место занимает патология нервной системы. В связи с этим, 

проведение ранних комплексных реабилитационных мероприятий позволяет предотвратить в 

50% случаев углубление дисфункции нервной системы [3, 4]. На основании ежегодного 

отчѐта республиканского центра статистики и медицинской информации МЗ и СЗН РТ среди 

детей с ограниченными возможностями первое место занимают патологии нервной системы 

более 30%, второе место занимают патологии костной мышечной системы 19% и далее 

патология органов зрения до 14% [1]. Следует отметить, что в вопросах диагностики и 

лечения больных детей с патологией нервной системы проведены многочисленные 

исследования, однако остаются нерешѐнными вопросы ведения их в условиях 

реабилитационных центров, когда и как начать курсы реабилитации данной категории 

больных [2]. Особенно требуюется всестороннее изучение соматической стороны детей, 

mailto:khadisa.tursunova@mail.ru


162 
 

имеющих поражение ЦНС, сведения антенатального мониторинга, акушерского анамнеза и 

факторы, способствующие патологии ЦНС. 

Цель исследования. Улучшить неврологический статус детей раннего возраста с 

перинатальным поражением центральной нервной системы на основе реабилитационных 

мероприятий. 

Материал и методы исследования: в данной работе включены результаты лечения 65 

– детей раннего возраста с перинатальной патологией ЦНС на базе неврологического и 

соматического отделения ГУ Национальный медицинский центр «Шифобахш» МЗ и СЗН РТ 

за период 2018-2019гг. Диагноз выставляли на основании клинико-анамнестических и 

инструментальных данных (электроэнцефалография, допплерография, нейросонография, Эхо 

ЭГ, КТ и МРТ). Все исследуемые дети были распределены условно на 3 группы: в первую 

группу вошли дети до 1 года (n=18), во вторую группу (n=20) дети от 1 до 2 лет. Третью 

группу составили 27 детей в возрасте от 2 до 3 лет. Средний возраст детей составил 1,6±0,24 

лет. Среди них 35 мальчиков и 30 девочек. Контрольную группу составили 30 детей в 

возрасте от 1 до 3 лет с поражением нервной системы (посттравматического 

постгипоксического генеза). 

 

 
Диаграмма 1 Распределение детей по полу и возрасту 

Примечание: % от общего количества больных. 

 

Всем исследуемым больным была проведена комплексная терапия (сосудистая терапия 

с целью мозгового метаболизма и кровообращения, реабилитационные мероприятия 

(гимнастика, кинезотерапия и т.д.), физиотерапевтические методы (переменное магнитное 

поле, синусоидальные модулированные токи, электрофорез, парафинотерапия, 

лазеротерапия, свет и цветотерапия и т.д.)). Кроме того, исследуемым основной группы 

также назначали индивидуальные курсы психолого-педагогической коррекции и занятия с 

логопедом с учѐтом имеющихся неврологических отклонений и тяжести перенесенного 

поражения ЦНС. В специально оснащенном кабинете (с игрушками, рисунками и другими 

отвлекающими детей предметами). 

В необходимости комплексного этапного восстановительного лечения на втором этапе 

выхаживания нуждались 9 (50%) детей из первой группы. В течение 2-3 недель они получали 

лечение до нормализации гемодинамических показателей, восстановления активности 

сосания, нормализации температуры.  

Со стороны семейных врачей центров здоровья (ЦЗ) были направленны более 55% 

детей первой группы с учетом нарушения активности сосания, шумного дыхания и 

периферических хрипов, а также повышения температуры тела. Также необходимо отметить, 

что дети, поступившие из ЦЗ имели питательную недостаточность средней степени (СО – 1 и 
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2 Z) в соответствии с классификацией ВОЗ и национальным руководством ведения детей с 

питательной недостаточностью средней и тяжелой степени МЗ и СЗН РТ. 

При окончании комплексной терапии были включены занятия с логопедом. Прежде 

всего занятия с логопедом были необходимы для восстановления мышечного тонуса 

участвующих в акте сосания и глотания мышц при помощи массажа лицевой мускулатуры. 

Детям с недостаточностью питания средней степени – 2 Z (n=10) дополнительно было 

назначено терапевтическое питание BP-100 из расчѐта 150ккал на кг/массы тела в день, 

сначала дробное кормление (в начале через зонд с приподнятой головой).  

Дети, вошедшие во вторую группу (n=20), в большинстве случаев имели задержку 

нервно-психического развития ЗПР (отставание познавательных, ориентировочных и 

содружественных зрительных реакций). Следует отметить, что у более 70% детей второй 

группы диагностировано нарушение слуховых реакций и они очень заторможено наблюдали 

за игрушками. Вместе с тем у 7 (35%) детей имели фиксирующий взгляд на одну точку. При 

инструментальном исследовании диагностировано внутрижелудочковые кровоизлияния I и 

II-степени. На фоне кровотечения в двух случаях констатировано формирование кисты, 

сопровождающееся гидроцефалией и двигательными нарушениями, в виде пареза.  

Также при осмотре глазного дна диагностирована частая атрофия зрительного нерва. 

Этим детям назначали стандартное лечение, которая включало в себя логопедические 

занятия с целью улучшения зрительных фиксаций, оптического прослеживания во всех 

направлениях при смене положения больных. Вместе с тем для улучшения зрительных и 

слуховых восприятий проводились специальные упражнения. 

В 3 группу были включены 27 (41,5%) детей от двух до трех лет, у которых вдобавок к 

отставанию двигательных навыков также отмечались нарушения познавательных реакций. В 

анамнезе данных детей отмечена травма шейного отдела позвоночника.  

В заключении инструментальных методов исследования наблюдались структурные 

изменения сосудистого сплетения головного мозга. Почти 40% детей 3 группы лежали без 

движения, плохо удерживали или вообще не держали голову. Статистическая обработка 

данных произведена с помощью ПО MS Office 2019. 

Результаты исследования и их обсуждение. Данные исследования показали, что 

обоснованные и своевременно начатые реабилитационные схемы лечения позволяют 

достичь хороших результатов у детей грудного возраста с патологией ЦНС. Следует 

отметить, что схема введения детей в основную группу привела к стабилизации 

гемодинамических показателей, улучшению функции опорно-двигатильной системы, а также 

физической, умственной и речевой деятельности по сравнению с детьми контрольной 

группы.  

Начатый протокол реабилитационного лечения детей с патологией нервной системы 

(включающий реабилитацию и логопедические занятия) привели к стабилизации 

гемодинамики, нормализации температуры тела, уменьшению частоты срыгивания, после 

поэтапного перевода на самостоятельное кормление, хрипы не прослушивались. Уход и 

лечение с учетом имеющихся сопутствующих патологий у детей первой группы более 70 % в 

конце первой недели привели к улучшению общего состояния, нормализации температуры 

тела, ликвидации дыхательной недостаточности. На фоне комплексного подхода у детей 

первой группы стабилизировались показатели гемодинамики, улучшились рефлексы 

(восстановились глотательные и сосательные рефлексы).  

У 20 (30,8%) детей II возрастной группы на 7-й день занятий удалось восстановить 

зрительную фиксацию, прослеживание игрушки во всех направлениях и при сменах 

положения ребенка, а также слуховое сосредоточение и восприятие от стадии защитной 

оборонительной к стадии ориентировочно-исследовательской. У 3 (12%) детей 

регрессировали бульбарные нарушения, а у 17(68%) - двигательные. 

Результаты исследований у детей 3 группы после комплексных мероприятий показали 

практически положительную динамику у всех детей данной группы. У 20 детей (74%) из 

этой группы произошло восстановление двигательных навыков, у 17 (63%) - 

познавательных, реакций и у 14 (51,8%) - восстановилась частично речь. Кроме того, все 
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дети этой группы стали хорошо держать голову, переворачиваться на бок, появилась 

хорошая опора на стопы. 

 

 
Диаграмма 2 Динамика неврологических нарушений до и после комплексного 

лечения 

 

После выписки из стационара нами проводилось наблюдение за этими детьми в 

течение 1,5 лет. Было отмечено, что те дети, которые в периоде новорожденности и раннего 

возраста получали логопедическое лечение, значительно отличались от тех детей, которым 

проводилось комплексное неврологическое лечение, но без логопедической коррекции. У 

детей, получавших логопедическое лечение в стационаре, было своевременное и правильное 

развитие речи. Они вовремя начинали говорить. У них был большой словарный запас, они 

правильно строили предложения. Практически не было дизартрий. Лучше шло 

восстановление двигательных навыков, мелкой моторики после года, была устойчивая 

хорошая психоэмоциональная сфера. Дети были контактны, общительны, не было 

проявления агрессивности и негативизма. У детей, не получивших логопедического лечения, 

выявлялась задержка своевременного развития речи, чаще развивались дизартрии, 

логоневрозы. 

Заключение. Таким образом, результаты исследования у детей с патологией НС 

показали, что на фоне нарушения опорно-двигательной системы также наблюдаются 

дисфункции других органов и систем (отставание познавательных, психобульбарных 

реакций, задержки развития предречевых функций). Начатые лечебно-реабилитационные 

процедуры на основе психо-педагогических занятий позволили улучшить утраченные 

функции организма и помогли достичь хороших результатов у данной категории больных.  
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БАЪЗЕ АЗ МАСЪАЛАҲОИ ТАБОБАТ ВА БАРҚАРОРСОЗИИ КӮДАКОНИ СИННУ СОЛИ 

БАРМАҲАЛ БО ВАЙРОНШАВИИ ПЕРИНАТАЛИИ СИСТЕМАИ МАРКАЗИИ АСАБ 

Дар мақола оид ба натиҷаи табобати 65 кӯдаки хурдсол бо патологияи перинаталии системаи 
марказии асаб дар заминаи шуъбаи асаб ва соматикии Муассисаи давлатии Маркази миллии тиббии 
“Шифобахш” -и Вазорати тандурустӣ ва ҳифзи иҷтимоии аҳолии Ҷумҳурии Тољикистон барои солҳои 

2018-2019 маълумот дода шудааст. Ташхис дар асоси маълумотҳои клиникӣ, анамнестикӣ ва муоинаҳои 
тиббӣ гузошта шудааст. Тадқиқотҳо нишон доданд, ки табобати асоснок ва саривақтӣ метавонад дар 
кӯдакони гирифтори патологияи системаи марказии асаб ба натиҷаҳои хуб оварда расонад. Бояд қайд 

кард, ки нақшаи ворид намудани кӯдакон ба гурӯҳи асосӣ, тадриљан боиси ба эътидол омадани 
параметрҳои гемодинамикӣ, беҳбудии функсияи системаи мушак ва дастгоҳ, инчунин вазъиҷисмонӣ, рӯҳӣ 

ва фаъолияти нутқї дар муқоиса бо кӯдакони гурӯҳи назоратӣ оварда расонд. Ҳамин тариқ, натиҷаҳои 
таҳқиқот дар кӯдакони гирифтори патологияи системаи марказии асаб нишон доданд, ки норасоии дигар 
узвҳо ва системаҳо низ дар пасманзари ихтилоли системаи устухонбандӣ мушоҳида мешавад (ақибмонии 

реаксияҳои маърифатӣ, психобулбарӣ, таъхир дар рушди функсияҳои пеш аз нутқ). Ба роњ мондани 
табобат ва барқарорсозӣ дар заминаи дарсҳои психо-педагогӣ имкон доданд, ки функсияҳои гумшудаи 
бадан беҳтар карда шаванд ва дар натиҷа барои ба даст овардани натиҷаҳои хуб табобати дар ин 
категорияи беморон мусоидат кунанд. 

Калидвожањо: Кӯдакон, осеби перинаталӣ, барқарорсозӣ, патологияи перинаталї, системаи 

марказии асаб, функсияҳои гумшудаи бадан. 

 

НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО 

ВОЗРАСТА С ПЕРИНАТАЛЬНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ  

В данную статью включены результаты лечения 65 – детей раннего возраста с перинатальной патологией 

ЦНС на базе неврологического и соматического отделений ГУ Национальный медицинский центр 

«Шифобахш» МЗ и СЗН РТ за период 2018-2019гг. Диагноз выставляли на основании клинико-

анамнестических и инструментальных данных. Данное исследование показало, что обоснованные и 

своевременно начатые реабилитационные схемы лечения позволяют достичь хороших результатов у детей 

грудного возраста с патологией ЦНС. Следует отметить, что схема введения детей в основную группу привела 

к стабилизации гемодинамических показателей, улучшению функции опорно-двигатильной системы, а также 

физической, умственной и речевой деятельности по сравнению с детьми контрольной группы. Таким образом, 

результаты исследования у детей с патологией НС показали, что на фоне нарушения опорно-двигательной 

системы также наблюдаются дисфункции других органов и систем (отставание познавательных, 

психобульбарных реакций, задержки развития предречевых функций). Начатые лечебно-реабилитационные 

процедуры на основе психо-педагогических занятий позволили улучшить утраченные функции организма и 

помогли достичь хороших результатов у данной категории больных.  

Ключевые слова: дети, перинатальное повреждение, реабилитация, перинатальная патология, ЦНС, 

утраченные функции организма 

 

MODERN ASPECTS, TREATMENTS AND REHABILITATION OF CHILDREN OF EARLY AGE WITH 

PERINEAL DEFEATS OF THE CENTRAL NERVOUS SYSTEM  

This work includes the results of treatment of 65 young children with perinatal pathology of the central nervous 

system on the basis of the neurological and somatic department of the State Institution National Medical Center 

‗‗Shifobakhsh‘‘ of the Ministry of Health and Social Protection of the Population of the Republic of Tatarstan for the 

period 2018-2019. The diagnosis was made on the basis of clinical, anamnestic and instrumental data. These studies 

have shown that reasonable and timely initiated rehabilitation treatment regimens can achieve good results in infants 

with pathology of the central nervous system. It should be noted that the scheme for the introduction of children into the 

main group led to the stabilization of hemodynamic parameters, an improvement in the function of the musculoskeletal 

system, as well as physical, mental and speech, compared with children in the control group. Thus, the results of a study 

in children with NS pathology showed that dysfunction of other organs and systems is also observed against the 

background of a violation of the musculoskeletal system (lagging of cognitive, psychobulbar reactions, delay in the 

development of pre-speech functions). The treatment and rehabilitation procedures begun on the basis of psycho-

pedagogical sessions made it possible to improve the lost functions of the body and helped to achieve good results in 

this category of patients. 

Key words: Children, perinatal injury, rehabilitation, perinatal pathology, central nervous system, lost body 

functions. 
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УДК 616-089.844  
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ КЕЛОИДНЫХ РУБЦОВ 

 

Зигангирова Д.И. 

Российский университет дружбы народов  

 

Келоидный рубец считается неблагополучным результатом рубцевания, которое 

характеризуется разрастанием соединительной ткани, что послужило появлению термина 

«cheloide», произошедшего от слова «chele»-коготь краба, указывающего на периферический 

рост патологической ткани. Характерной особенностью келоидных рубцов является боль 

разной степени интенсивности и выраженная парестезия, что не только обусловливает 

формирование эстетического дефекта, но и значительно снижает качество жизни больных. 

Частота встречаемости келоидных рубцов, по данным различных авторов, варьирует от 6,5 

до 21% случаев, а в общей популяции данный вид рубца наблюдается у 1,5-4,5% лиц [5, 17, 

31].  

Наиболее часто келоиды встречаются у лиц женского пола, на долю которых, по 

данным одних авторов, приходится 85,0% случаев, а в других исследованиях указано, что 

данный вид рубца выявляется у женщин от 53,6% до 60,4% случаев [5, 13]. Формированию 

келоидных рубцов в 34,0% случаев подвергаются лица подросткового и молодого возраста, 

что связано с высокой гормональной активностью [5, 13, 16]. Роль гормонального 
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дисбаланса в формировании келоидных рубцов доказывается также тем, что они наиболее 

часто формируются на фоне андрогензависимых дермопатий в виде угревой болезни и 

андрогенной алопеции, а у 60,0% женщин с «истинными» келоидами наблюдается 

смешанная форма гиперандрогении [5, 21, 31].  

Отсутствие случаев формирования келоидных рубцов в пожилом возрасте объясняется 

тем, что в этот период минимальная частота апопотозов фибробластов на 35% выше, чем у 

молодых людей [2, 10, 13]. По данным литературы, у больных с келоидными рубцами 

частота апоптозов снижается на фоне повышенной выработки фибробластов, за счет 

активации фактора некроза опухоли, в связи с чем келоиды относят к доброкачественным 

опухолям [4, 7, 11, 23].  

Дискутируется роль наследственности в развитии келоидных рубцов. По мнению одних 

авторов, при ведении больных с келоидными рубцами необходимо учитывать так 

называемую «келоидную конституцию», характеризующуюся тем, что в ответ на какое-либо 

повреждение активизируется выработка фибробластов и развивается «фибробластный 

диатез». Исследования других авторов показали, что предрасположенность к келоидам 

наследуется по доминантному и аутосомному механизму [20, 23], однако, до настоящего 

времени не выделен какой-либо определенный ген или набор генов, отвечающий за 

развитие келоида, но частое формирование келоида у лиц с темным фототипом кожи 

предполагает генетическую взаимосвязь [13, 16, 20, 23]. Генетическая восприимчивость к 

келоидным рубцам доказывается наличием данной патологии у нескольких членов одной 

семьи, хотя в литературе имеются данные о выявлении у больных с келоидами различий в 

фенотипах, в связи с чем, по мнению авторов, генетическая структура келоида полигенна и 

не определяется каким- либо конкретным геном [18, 24, 29]. Некоторые авторы выявили 

сходство патогенеза келоидного рубца и опухоли, заключающееся в мутации 

специфического гена, который при формировании келоида приводит к аномальному 

заживлению раны и развитию патологической гиперпролиферации фибробластов [27, 30].  

В последние годы проведено много исследований в пользу роли воспаления в развитии 

келоидных рубцов, так как в результате воспалительного процесса происходит модуляция 

синтеза коллагена, который в виде спиралей и узлов откладывается вокруг очагов 

воспаления и васкуляризации [12, 13, 16, 19]. В процессе заживления раневых поверхностей 

кожи важная роль в ремоделировании тканей принадлежит функции макрофагов, которые в 

зависимости от функциональной активности могут быть классическими (М1) и 

альтернативными (М2). В настоящее время преобладает мнение, что именно M1 макрофаги в 

подавляющем большинстве существуют в тканях вокруг раны в стадии воспаления и 

выделяют множество провоспалительных цитокинов, которые усиливают процессы 

пролиферации и эпителиализации в зоне повреждения. На этом этапе усиливается 

активность М2 макрофагов вокруг раны, которые способствуют активации ангиогенеза и 

осаждения коллагена. Данный процесс обусловлен перепрограммированием активности 

макрофагов, которые на этапе заживления ран трансформируются из M1 клеток в M2 клетки, 

что приводит к дисбалансу выработки про и противоспалительных цитокинов. Выявление 

макрофагов М2 в тканях келоида указывает на его схожесть с опухолями, так как макрофаги 

в опухолевых тканях, как правило, имеют фенотип M2. То есть, избыточное содержание 

макрофагов М2 коррелирует с формированием келоида, так как данный фенотип макрофагов 

способствует преобразованию фибробластов в миофибробласты, усиливающие выработку 

фактора роста-β (TGF-β), осаждению коллагена и развитию аномального рубцового 

образования. Что касается патогенеза послеоперационных келоидов, то активация 

фибробластов, увеличение выработки внеклеточного матрикса и накопление коллагена могут 

усиливаться и за счет чрезмерного натяжения раны, причем процесс пролиферации 

фибробластов продолжается даже при полном закрытии послеоперационной раны [8, 9, 20, 

24]. 

По мнению некоторых авторов, повышенное содержание макрофагов фенотипа М2 

можно считать фактором риска и предрасположенности к формированию келоидных рубцов, 

так как их можно обнаружить в тканях еще задолго до возникновения травмы. В других 
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исследованиях указано, что в развитии аномального заживления раны играет роль истощение 

макрофагов, которое на стадиях пролиферации и повторной эпителиализации способствует 

кровоизлиянию в раневых тканях, и нарушает процессы восстановления целостности кожи. 

Кроме того, макрофаги способны выделять переваренный материал в окружающую среду, за 

счет чего аминокислоты и простые сахара становятся участниками репаративного синтеза [6, 

14, 24, 30].  

В патогенезе келоидных рубцов доказана роль аутоиммунной реакции, происходящей в 

ответ на воздействие антигена, выделяющегося из сальных желез при их повреждении и на 

лимфоцитарный воспалительный процесс, вызванный продуктами распада гибнущих при 

травме клеток [24, 25, 30]. В этом процессе, по данным литературы последних лет, важную 

роль играет дисбаланс про и противовоспалительных цитокинов. В келоидной ткани 

выявлено наиболее высокое содержание провоспалительных цитокинов, а в периферической 

крови у лиц, имеющих келоидные рубцы уровень ИЛ-8 был в 7 раз выше, чем у лиц без 

келоидных рубцов. С одной стороны, выработка интерлейкинов IL-4 и IL-13, способствует 

синтезу и метаболизму коллагена, а с другой - повышенный синтез интерферона IFN-γ 

приводит к подавлению выработки фибробластов. При этом, регуляторные Т-лимфоциты, 

поддерживая периферическую иммунную толерантность, приводят к иммуносупрессии и 

снижению выработки коллагена. Некоторыми исследователями выявлены нарушения 

клеточного (CD3, CD4, CD8) и гуморального (CD20, Ig G, Ig A, Ig M) иммунитета у больных с 

келоидными рубцами, что авторы подтверждают тем, что проведение иммуномодулирующей 

терапии перед проведением хирургической коррекции патологических рубцов кожи 

улучшает результаты лечения в 79,2% случаев [13, 16, 19, 26, 28, 30].  

 Выявленные нарушения иммунного статуса у больных келоидными рубцами 

отражаются на функции тучных клеток, которые поддерживают сенсибилизацию тканей и 

вызывают аллергическое воспаление в тканях. Доказательством этого является доказанная 

корреляция степени активности тучных клеток с ростом келоида. Доказано, что келоидные 

рубцы формируются у лиц с аллергической предрасположенностью, так как выявлена 

высокая частота симптомов аллергии у лиц с келоидами, по сравнению с больными, 

имеющими атрофические и гипертрофические рубцы [9, 12, 31], что дало основание 

предположить возможную роль тучных клеток в патофизиологии келоидного образования. 

Авторами выявлено, что тучные клетки, стимулируя выработку провоспалительных 

цитокинов (интрелейкин 4 и основной фактор роста фибробластов), увеличивают выработку 

коллагена I типа. Кроме того, в эксперименте было доказано, что инъекции тучных клеток в 

искусственные раны мышей, приводили к формированию келоидных рубцов, 

сопровождающихся прогрессирующим ростом. 

По мнению Курганской (2011) в развитии келоидных рубцов важную роль играет 

напряжение кислорода в тканях, так как в ткани келоида исследователи выявили снижение 

данного показателя и наличие локальной гипоксии, обусловленной нарушенной 

архитектоникой рубцовой ткани [27]. В результате аномального формирования 

соединительной ткани патологическим изменениям подвергаются микрососуды, при 

сдавлении которых создается гипоксия, приводящая к дисрегенерации тканей и 

прогресированию келоида. В литературе приводятся сведения о том, у лиц с устойчивостью 

к условиям гипоксии, то есть, проживающих в условиях высокогорья келоидные рубцы 

формируются в 6 раз реже, по сравнению с жителями долинных регионов [9, 13, 28, 32]. В 

других исследованиях доказано, что нарастание напряжения кислорода в тканях происходит 

в результате применения лазерного фототермолиза и фотодеострукции, в связи с чем данные 

методы значительно улучшают результаты лечения келоидных рубцов [1, 7, 27]. 

Выявленные процессы аномально протекающего воспалительного процесса выявили в 

экссудате длительно незаживающих ран полное отсутствие тромбоцитарного фактора роста, 

по сравнению с нормально заживающими ранами, в результате чего сформировалось мнение 

о роли тромбоцитов в патогенезе келоидных рубцов. Доказано, что при травмах кожи 

стимулируемый тромбоцитами фибринолитический фактор контролирует активность 
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фибробластов, а применение тромбоцитарной массы улучшает заживление раневых 

поверхностей [3, 15, 19, 22].  

Таким образом, наряду с многообразием этиопатогенетических факторов развития 

келоидных рубцов, характер заживления раневых поверхностей и особенности течения 

воспалительного процесса являются важным фактором формирования данного вида 

рубцевания.  
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ОМИЛҲОЕ, КИ БА ТАШАККУЛЁБИИ ДОЃҲОИ КЕЛОИДЇ ТАЪСИР МЕРАСОНАНД 

Дар мақола таҳлили интишороти муосири ватанӣ ва хориҷӣ, ки ба таҳқиқоти ҳозираи этиология 

ва патогенези доѓҳои келоидї бахшида шудаанд, пешниҳод карда мешавад. Дар мақола дар бораи 

робитаи мутаќобилаи байни доѓҳои келоидї ва ирсият, синну сол ва фаъолияти гормонӣ маълумот дода 

шудааст.  

Дар асоси маълумоти муосир натиҷаҳои таҳқиқот оид ба хусусиятҳои ҷараѐни раванди илтиҳобї, ки ќабл 

аз пайдоиши доѓҳои келоидї ба вуќўъ меоянд, пешниҳод шудаанд. Нишон дода шудааст, ки дар 

азнавсозии бофтањо нақши муҳим ба функсияи макрофагҳо тааллуқ дорад, ки вобаста аз фаъолнокии 

вазоифии онҳо ба фаъолшавии ангиогенез ва вогузории коллаген дар марҳалаи табобати захм ва ба 

ихтилоли коркарди цитокинҳои зиддиилтиҳобї мусоидат менамояд. Дар шарҳи адабиѐти мазкур 

тадќиќот дар бораи нақши илтиҳоби аутоиммунӣ ва фаъолияти ҳуҷайраҳои ѓафс, гипоксияи маҳаллӣ, ки 

аз сабаби вайрон шудани архитектоникаи бофтаи доѓї ва раванди илтиҳоби ғайримуқаррарӣ, ки бо 

сабаби ихтилоли истеҳсоли омили афзоиши тромбоцитҳоро дар бар мегирад. По мнению авторов, 

указанные патофизиологические механизмы развития келоидных рубцов необходимо учитывать при 

разработке алгоритма терапии. Ба андешаи муаллифон, механизмҳои патофизиологии пайдоиши доғҳои 

келоидии мазкурро ҳангоми таҳияи алгоритми табобат бояд ба назар гирифт. 

Калидвожањо: доѓҳои келоидї, макрофагҳо, омили тромбоцитҳо. 

 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ КЕЛОИДНЫХ РУБЦОВ 

В статье представлен анализ современных отечественных и зарубежных публикаций, посвящѐнных 

актуальным исследованиям этиологии и патогенеза келоидных рубцов. Приводятся сведения о взаимосвязи 

келоидных рубцов с наследственностью, возрастом и гормональной активностью. На основании современных 

данных приведены результаты исследований об особенностях течения воспалительного процесса, 

предшествующего формированию келоидных рубцов. Указывается, что важная роль в ремоделировании тканей 

принадлежит функции макрофагов, которые в зависимости от функциональной активности способствуют 

активации ангиогенеза и осаждению коллагена на этапе заживления ран и нарушению выработки 

противоспалительных цитокинов. В обзоре имеются исследования о роли аутоиммунного воспаления и 

активности тучных клеток, локальной гипоксии, обусловленной нарушенной архитектоникой рубцовой ткани и 

аномально протекающего воспалительного процесса за счет нарушения выработки тромбоцитарного фактора 

роста. По мнению авторов, указанные патофизиологические механизмы развития келоидных рубцов 

необходимо учитывать при разработке алгоритма терапии.  

Ключевые слова: келоидные рубцы, макрофаги, тромбоцитарный фактор. 

 

FACTORS INFLUENCING FORMATION KELOID SCARS 

The article presents an analysis of modern domestic and foreign publications devoted to current research on the 

etiology and pathogenesis of keloid scars. The article provides information on the relationship between keloid scars and 

heredity, age and hormonal activity. Based on modern data, the results of studies on the features of the course of the 

inflammatory process preceding the formation of keloid scars are presented. It is indicated that an important role in 

tissue remodeling belongs to the function of macrophages, which, depending on their functional activity, promote the 
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activation of angiogenesis and the deposition of collagen at the stage of wound healing and impair the production of 

anti-inflammatory cytokines. The review contains studies on the role of autoimmune inflammation and mast cell 

activity, local hypoxia caused by disturbed architectonics of scar tissue and an abnormally proceeding inflammatory 

process due to impaired production of platelet growth factor. According to the authors, these pathophysiological 

mechanisms of the development of keloid scars must be taken into account when developing a therapy algorithm. 

Key words: keloid scars, macrophages, platelet factor. 
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УДК:613.2 

ОМӮЗИШИ ҲОЛАТИ ҒИЗОИ ЗАНҲОИ СИННУ СОЛИ 40-59- СОЛАИ ШАҲРИ 

ДУШАНБЕ ВА НТҶ 
 

Хайров Њ.С.1,Ахмедова А.Р.2, Ѓафуров С.Љ.2,Уралов З.Т.1 
1 Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абӯалӣ ибни Сино, 

2Донишгоњи миллии Тољикистон 
 

Имрӯзњо пешгирї ва табобати бемории фарбењї яке аз масъалањои афзалиятноки 
тиббӣ-иҷтимоӣ буда, ќариб таваљљуњи тамоми давлатњои кураи Замин, аз ҷумла 
Ҷумҳурии Тоҷикистонро ба худ љалб кардааст [4, 10].  

Дар аксар давлатҳои љоњон вайроншавии таркиби ғизо ва камҳаракатӣ сабаби 
асосии фавт ва инкишофи бемориҳои ғайрисироятӣ, ба монанди фарбеҳӣ, 
фишорбаландӣ, диабети қанди намуди 2, саратон ва ғайраҳо муайян гардидаанд [3]. 
Бемориҳои зикргардида хосияти эпидемиологӣ дошта, ба масъалаи тиббӣ, иҷтимоию 
иқтисодӣ мубаддал гаштаанд [2, 9]. 

Омӯзиш, пешгирӣ ва табобати фарбеҳӣ дар доираи «Барномаи пешгирии фарбеҳӣ 
ва ташаккули ғизои солим дар Ҷумҳурии Тоҷикистон барои солҳои 2019-2024», ҳамчун 
масъалањои афзалиятноки соҳаи тандурустӣ муайян гардидаанд [10].  

Мақсади кори илмии мазкур омӯзиши ҳолати ғизои занҳои синну соли 40-59-солаи 
ш. Душанбе ва НТҶ, чун омили мусоидаткунандаи бемориҳои ғайрисироятӣ 

(фишорбаландӣ, диабети қанди намуди 2, саратон ва ғ.) мебошад. 
Усули тањќиќоти илмӣ. Омўзиши ҳолати ғизо бо истифодаи барномаи 

компютерии «Tj_RCN 2» (ќайди давлатї №2201700350 аз 3 майи соли 2017) [11] дар 
байни 163 занҳои синну соли 40-59-солаи ш. Душанбе ва НТҶ гузаронида шуд. Барои 
њалли маќсади гузошташуда барномаи компютерии «Tj_RCN 2» истифода бурда шуд: 

-таснифи масъалањои иљтимоии гурўњњои ањолї тибқи саволномаи тасдиќгардида; 
-муайян намудани вазъи ѓизои гурўњҳои ањолї (вазни зиѐди бадан, фарбењї ва ѓ.), 

алоќамандии бемории фарбеҳӣ бо фишорбаландӣ ва диабети қанди намуди 2 (инчунин, 
таъсири омилњои ирсї). Нишондодњои инкишофи ҷисмонӣ бо усули умумӣ 
қабулгардида: вазни бадан бо вазнченкунаки “Seca” бо аниқии то ± 0,1 кг ва дарозии 
бадан бо қадченкунаки истењсоли Англия, ки аз тарафи Ташкилоти Умумиҷаҳонии 
Тандурустӣ (ТУТ) эњдо шудааст, гузаронида шуд.  
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Бо маќсади санљиши ҳолати ғизо тибқи таснифи умумиҷаҳонӣ, ки аз тарафи ТУТ, 
дар асоси муайян намудани индекси вазни бадан (ИВБ) пешниҳод шудааст [16,17], 
амалњои зерин иљро карда шуданд: 

- омўзиши омилњои ѓизоии хавфи инкишофи бемориҳои ғайрисироятӣ (сафеда, 
кислотањои чарбии сер ва носер, карбогидратњо ва ќандњои одии вояи ѓизо ва ғ.) бо 
усули баѐдории истеъмоли ѓизо дар давоми 24 соати рўзи гузашта (бо фармоиши 
Вазорати тандурустии Љумњурии Тољикистон аз 28 апрели соли 2014, № 248 тасдиќ 
гардидааст), гузаронида шуд; 

- тањлили омории маводи бадастомада. 
Натиҷаи тадқиқот. Натиҷањои тањќиќотњои илмӣ оид ба инкишофи фаъолияти 

ҷисмонии занҳои синну соли 40-59-солаи ш. Душанбе ва НТҶ дар ҷадвали 1 оварда 
шудаанд. 

Љадвали 1. Нишондодҳои инкишофи ҷисмонии занҳои синну соли 

40-59 солаи ш. Душанбе ва НТҶ (2020с.) 
Гуруҳ Миқдор Синну сол Қад, см Вазн, кг 

Занҳо 163 49,9 160,4 73,2 

 
Аз ҷадвали 1 бармеояд, ки тањќиќшудагони гурўҳи синну соли 40-59-солаи ш. 

Душанбе ва НТҶ 163 нафарро ташкил дода, ќисми зиѐди онњо (92,0%) сокинони шаҳри 
Душанбе мебошанд. 

Синну соли миѐна, вазн ва ќади озмудашудагон мутаносибан 49,9 сола, 73,2 кг ва 
160,4 см-ро ташкил намуд. Натиҷањои кори илмӣ оид ба ҳолати ғизои занҳои 
тањќиќшудаи ш. Душанбе ва НТҶ дар ҷадвали 2 оварда шудаанд. Норасоии сафедаю 
неру (ИВБ <18,49) дар байни занҳои синну соли 40-59-сола 3,07%, нишондоди ҳолати 
ғизои меъѐрӣ (ИВБ 18,50 - 24,99) бошад, 43,56%-ро ташкил ташкил медињад.Натиҷањои 
тадқиқот нишон доданд, ки 36,2%-и занҳои озмудашуда вазни зиѐди бадан (ИВБ 25,00 - 
29,99) доранд. Сатҳи паҳншавии фарбеҳӣ дар занҳои ташхисшудаи ш. Душанбе ва НТҶ 
17,8%-ро ташкил медињад. Аз 28 нафар занҳои мубталои фарбеҳӣ, 24 (85,71%) 
нафарашон ба фарбеҳии дараҷаи сабук (ИВБ 30,00 - 34,99) ва 4 нафар (14,3%) – 
фарбеҳии дараҷаи миѐна (ИВБ 35,00 - 39,99) гирифтор мебошанд. Дар байни 
озмудашудагон фарбеҳии дараҷаи вазнин (ИВБ >40,00) ба назар намерасад.  

 

Љадвали 2. Ҳолати ғизои занҳои синну соли 40-59-солаи ш. Душанбе ва НТҶ (2020с.) 
ИВБ Баҳодиҳии ИВБ Занҳо 

N % 

< 16,00 НСН* дараҷаи вазнин 0 0,0 

16,00 – 16,99 НСН дараҷаи миѐна 0 0,0 

17,00 – 18,49 НСН дараҷаи сабук 5 100,0 

<18,49 НСН дар умум 5 3,07 

18,50 - 24,99 ҲҒМ* 71 43,56 

25,00 - 29,99 ВЗБ* 59 36,2 

> 30 Фарбеҳӣ дар умум 28 17,8 

30,00 - 34,99 Фарбеҳии дараљаи сабук 24 85,71 

35,00 - 39.99 Фарбеҳии дараљаи миѐна 4 14,3 

>40,00 Фарбеҳии дараљаи вазнин 0 0,0 

Эзоњ: НСН* - норасоии сафедаю неру; ҲҒМ* - ҳолати ғизои меъѐрӣ; ВЗБ* - вазни 
зиѐди бадан. 

Муҳокимаи натиҷаҳо. Паҳншавии вазни зиѐди бадан ва фарбеҳӣ сабаби инкишофи 
бемориҳо ва маъюбӣ гашта, сатҳу сифати зиндагии аҳолиро паст менамояд, инчунин ба 
нишондоди дарозумрии аҳолӣ таъсири манфӣ мерасонад. Тибқи маълумотҳои илмӣ-
эпидемиологӣ, муҳиммияти муайянкунии индекси вазни бадан (ИВБ) дар он аст, ки 

фарбеҳӣ (ИВБ > 30,00) омили инкишофи чунин бемориҳо мебошад [1, 3, 7, 15]: 
- бемориҳои дилу рагҳои хунгард (фишорбаландӣ, ишемияи дил ва ғ.); 
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- саратон (саратонҳои бачадон, простата, ғадуди сина, рӯдаи ғафс ва борик, гурда, 
ҷигар ва талхадон); 

- диабети қанди намуди 2; 
- остеопороз, артрит, ниќрис (дарди мафосил); 
- суддабандии варидҳо; 
- санги талха ва гурда; 
- вайроншавии раванди ҳомиладорӣ ва вазифаи репродуктивӣ ва ғайра. 
Тадқиқот муайян намуд, ки 36,2%-и занҳои синну соли 40-50 - солаи ш. Душанбе ва 

НТҶ дорои вазни зиѐди бадан буда, 17,8%-и онњо мубталои бемории фарбеҳӣ 
мебошанд. Тибқи маълумоти оморӣ [5], паҳншавии вазни зиѐди бадан ва бемории 
фарбеҳӣ дар байни аҳолии ИМА зиѐда аз 50%, Британияи Кабир 51%, Олмон 50%, 
Хитой 15%, Ҷопон 16%-ро ташкил медињад. Ин нишондод дар Федератсияи Россия аз 
20,5 то 54% [2, 7] ва Ҷумҳурии Қазоқистон 48% (занон 50,6% ва мардон 45,4%) [13] 
мебошад. 

Паҳншавии вазни зиѐди бадан ва бемории фарбеҳӣ дар байни аҳолии ш. Душанбе 
ва НТҶ нисбат ба мамлакатҳои номбаршуда хеле паст мебошад. Қобили қайд аст, ки бо 
назардошти маълумотҳои овардашуда ва нақши тиббӣ-иҷтимої ва иқтисодии фарбеҳӣ 
бояд омӯзиши ҳаматарафаи вазни зиѐди бадан ва бемории фарбеҳӣ (ҷанбаҳои 
иҷтимоию иқтисодии паҳншавӣ, омилҳои хавфи инкишоф, раванди инкишоф - 
аломатњои метаболикӣ ва ғ.) бо мақсади нигоҳдории сатҳи паҳншавии он дар байни 
аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон гузаронида шавад. 

Намудҳои љамъшавии чарб дар бадани одам хатари таъсироти манфиро ба 
саломатии одам дорад. Ду намуди ҷамъшавии чарб мавҷуд аст: геноидӣ (намуди занона 
ѐ ҷамъшавии баробар дар бадан ѐ бештар дар қисми аз миѐн поѐн, ки намуди нокро 
дорад) ва андроидӣ (мардона ѐ ҷамъшавии чарб дар қисми шикам, ки намуди себро 
дорад) [6].  

Дар тадќиќот намудњои љамъшавии чарб - андроидї ва геноидї зери омўзиш 
ќарор гирифтанд. Љамъшавии чарб дар ќисмњои алоњидаи бадан барои бањодињии 
хусусияти фарбењї ва оќибатњои он барои саломатї наќши муњим мебозад.  

Тибќи маълумоти адабиѐтњои илмї-таљрибавї љамъшавии чарб дар намуди 
андроидї дар занњо дараљаи баланди хавфи инкишофи беморињои дилу рагњои хунгард 
(фишорбаландї, сактаи дил ва майнаи сар), диабети ќанд, саратони ѓадуди сина ва 
фавтро дошта, ба гипертрофия ва гиперплазияи њуљайрањои чарбњои дохили пардаи 
шикам мусоидат мекунад [14].  

Омори маводи бадастомада нишон медињад, ки дар байни шахсони мубталои 
бемории фарбењї 30,3%-и онњо намуди фарбењии андроидиро доранд. Наќши омили 
ирсї дар инкишофи вазни зиѐди бадан ва бемории фарбењї дар тадќиќотњои зиѐд собит 
шудааст. Муайян гардидааст, ки дугоникњо бештар сатњи фарбењии якхела доранд. 
Агар фарбењї дар њарду волидайн мушоњида карда шавад, он гоњ 80%, агар яктои онњо 
ба фарбењї дучор бошад, 40%-и кўдакони онњо метавонанд ба фарбењї дучор шаванд.  

Натиҷаи тадќиќот нишон дод, ки 69,7%-и шахсони мубталои бемории фарбењӣ яке 
аз волидайнашон ба њамин беморї гирифтор будаанд. 

Дар ављгирии бемории фарбењї аломати метаболикї наќши намоѐн мебозад, ки 
мафњуми дар якљоягї инкишофи якчанд беморињо ва њолатњои ѓайримуќаррарии љисми 
одамро дар бар гирифта, бо таѓйирѐбї ва ихтилоли раванди метаболикї, њормонї ва 
клиникї зоњир мешавад. Инкишофѐбии аломати метаболикї ба муњити эндогению 
зкзогенї алоќаманд буда, дар ќатори омилњои иљтимоию маишї, иммуногенетикї 
мавќеи алоњидаро ишѓол мекунад. 

Беморињои фарбењї, фишорбаландии шараѐнї ва диабети ќанд таркиби асосии 
аломати метоболикиро муайян мекунад, ки дар натиљаи таѓйирѐбии мубодилаи 
моддањои ѓизої (карбогидратњо, липидњо, пуринњо ва ѓ.) ташаккул меѐбанд. Бемории 
фарбењї бошад, мањаки асосии аломати метаболикї буда, њамчун заминаи пайдоиши 
беморињои фишорбаландии шараѐнї, диабети ќанд ва ѓайрањо њисоб меѐбад. 
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Маълум аст, ки муњимтарин далелу зарурати омўзиши аломати метаболикї ин 
мавќеи он дар инкишофи беморињои дилу рагњои хунгард њисоб меѐбад. Нафароне, ки 
аз аломати метаболикї азият мекашанд, нисбат ба шахсоне, ки дар онњо ин аломат љой 
надорад, гирифторшавї ба беморињои ишемиявии дил 3-4 маротиба, сактаи дил ва 
сактаи майнаи сар 3,5 маротиба бештар ба ќайд гирифта мешавад. Инчунин, дар байни 
беморони гирифтори аломати метаболикї фавт аз беморињои дилу рагњои хунгард дар 
занњо 5 маротиба ва дар мардон 2 маротиба меафзояд.  

Натиљаи тадќиќот нишон дод, ки 77,8%-и беморони фарбењї дорои фишорбаландї 
буданд.  

ХУЛОСА 

Аз омӯзиши ҳолати ғизои занҳои синну соли 40-59 - солаи ш. Душанбе ва НТҶ 
чунин натиљањо ба даст омадаанд:- 3,07% норасоии сафедаю неру;- 43,56% ҳолати ғизои 
меъѐрӣ;- 36,2% вазни зиѐди бадан;- 17,8% мубталои фарбеҳӣ мебошанд. 

Дар байни шахсони мубталои бемории фарбењї 30,3%-и онњо дорои намуди 
фарбењии андроидї буда, 77,8% дорои бемории фишорбаландї мебошанд. Дар 69,7%-и 
шахсони мубталои бемории фарбењӣ яке аз волидайнашон ба њамин беморї гирифтор 
будаанд. 

Бо назардошти хатар ва нақши тиббӣ-иҷтимоию иқтисодии фарбеҳӣ бояд омӯзиши 
ҳаматарафаи вазни зиѐди бадан ва бемории фарбеҳӣ (ҷанбаҳои иҷтимоию иқтисодии 
паҳншавӣ, омилҳои хавфи инкишоф, раванди инкишоф - аломати метаболикӣ ва ғ.) бо 
мақсади боздоштани сатҳи паҳншавии он дар байни аҳолии Ҷумҳурии Тоҷикистон 
гузаронида шавад.  

Беҳтар намудани дастрасии аҳолӣ ба маҳсулоти хушсифати озуқаворӣ, баланд 
бардоштани сатҳи фарҳанги ғизоистеъмолкунӣ (инчунин риояи талаботҳои ғизои 
солим), паст намудани таъсири стресс тибқи татбиќи «Барномаи пешгирии фарбеҳӣ ва 
ташаккули ғизои солим дар Ҷумҳурии Тоҷикистон барои солҳои 2019-2024» дар 
пешгирии паҳншавии фарбеҳӣ нақши муњим дорад. 
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ОМӮЗИШИ ҲОЛАТИ ҒИЗОИ ЗАНҲОИ СИННУ СОЛИ 40-59- СОЛАИ ШАҲРИ ДУШАНБЕ ВА НТҶ 

Бемории фарбењї яке аз масъалањои мубрами тиббӣ-иҷтимоӣ буда, таваљљуњи ќариб тамоми 

давлатњои кураи Замин, аз ҷумла Ҷумҳурии Тоҷикистонро ба худ љалб кардааст. Дар аксар кишварњои 
љањон вайроншавии таркиби ғизо ва камҳаракатӣ сабаби асосии фавт ва инкишофи бемориҳои гуногуни 
ғайрисироятӣ, ба монанди фарбеҳӣ, фишорбаландӣ, диабети қанди намуди 2, саратон ва ғайраҳо 

гаштаанд. Омӯзиш, пешгирӣ ва муолиљаи бемории фарбеҳӣ тибќи «Барномаи пешгирии фарбеҳӣ ва 
ташаккули ғизои солим дар Ҷумҳурии Тоҷикистон барои солҳои 2019-2024», ҳамчун масъалаи мубрами 
соҳаи тандурустӣ муайян карда шудааст.Дар маќола масъалањои иљтимоии гурўњњои ањолї тибқи 

саволномаи тасдиќгардида тасниф карда шудаанд. Вазъи ѓизои гурўњҳои ањолї (вазни зиѐди бадан, 
фарбењї ва ѓ.), алоќамандии бемории фарбеҳӣ бо фишорбаландӣ ва диабети қанди намуди 2 муайян карда 

шудааст. Омилњои ѓизоии хавфи инкишофи бемориҳои ғайрисироятӣ, дар давоми 24 соати рўзи гузашта, 
бо роњи ба ѐд овардани истеъмоли ѓизо омўхта шудаанд.Намудњои љамъшавии чарб - андроидї ва 
геноидї дар организми инсон муќаррар карда шудаанд. Рушди фаъолияти ҷисмонии занҳои синну соли 
40-59 -солаи ш. Душанбе ва НТҶ тањќиќ карда шудааст. Норасоии сафедаю нерў дар байни занҳои синну 
соли 40-59-сола, нишондоди ҳолати ғизои меъѐрӣ омўхта шудааст. Сабабњои ирсии бемории фарбењї дар 
кўдакон, аз он љумла дугоникњо, њамчун заминаи ташаккули беморињои ѓайрисироятї муайян карда 
шудаанд.  

Калидвожањо: ѓизо, фарбеҳӣ, индекси вазни бадан, фишорбаландӣ, диабети қанд, саратон, 
фарбењии андроидї ва геноидї, пешгирї, муолиља. 
 

ИЗУЧЕНИЕ СОСТОЯНИЕ ПИТАНИЯ ЖЕНШИН 40-59 ЛЕТ Г. ДУШАНБЕ И РРП 

Ожирение - одна из самых актуальных медицинских и социальных проблем, которая интересует 

практически все страны мира. Во многих странах мира недоедание и малоподвижный образ жизни являются 

основными причинами смерти и развития различных неинфекционных заболеваний, таких как ожирение, 

гипертония, диабет 2 типа, рак и другие. Изучение, профилактика и лечение ожирения в соответствии с 

«Программой профилактики ожирения и формирования здорового питания в Республике Таджикистан на 2019-

2024 годы» определено как актуальная проблема здравоохранения.В статье классифицируются социальные 

проблемы групп населения согласно утвержденной анкеты. Определены пищевой статус населения 

(избыточный вес, ожирение и др.), Связь ожирения с артериальной гипертензией и диабетом 2 типа. Изучались 

факторы пищевого риска развития неинфекционных заболеваний, вспоминая прием пищи в течение последних 

24 часов.Установлены типы накопления жира - андроидный и геноидный в организме человека. Исследовано 

развитие физической активности женщин 40-59 лет в г. Душанбе и РРП.Изучен белковый и энергетический 

дефицит, а также показание нормального пищевого статуса у женщин в возрасте 40–59 лет. Определены 

наследственные причины ожирения у детей, в том числе у близнецов, как основы развития неинфекционных 

заболеваний. 

Ключевые слова: питание, ожирение, индекс массы тела, гипертония, диабет, рак, андроидное и 

геноидное ожирение, профилактика, лечение. 

 

STUDYING THE DIETARY STATE OF 40-59 YEARS OLD WOMEN IN DUSHANBE AND RRS 

Annotation: Obesity is one of the most pressing medical and social problems that interests almost all countries 

of the world. In many parts of the world, malnutrition and a sedentary lifestyle are the main causes of death and the 

development of various non-communicable diseases such as obesity, hypertension, type 2 diabetes, cancer and others. 

The study, prevention and treatment of obesity in accordance with the "Program for the prevention of obesity and the 

formation of a healthy diet in the Republic of Tajikistan for 2019-2024" is defined as an urgent health problem. The 

article classifies the social problems of population groups according to the approved questionnaire. The nutritional 

status of the population (overweight, obesity, etc.), the relationship of obesity with arterial hypertension and type 2 

diabetes were determined. Nutritional risk factors for the development of non-communicable diseases were studied by 

recalling food intake in the past 24 hours.The types of fat accumulation have been established - android and genoid in 

the human body. The development of physical activity in women 40-59 years old in Dushanbe and RRS was 

investigated.The protein and energy deficiency, as well as the indication of normal nutritional status in women aged 40–

59 years, was studied. The hereditary causes of obesity in children, including twins, have been determined as the basis 

for the development of non-communicable diseases. 

Keywords: nutrition, obesity, body mass index, hypertension, diabetes, cancer, android and genoid obesity, 

prevention, treatment. 
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И Л М Њ О И  Б И О Л О Г Ї – Б И О Л О Г И Ч Е С К И Е  Н А У К И  
 

УДК 632: 634.711 

ВИРУСЫ МАЛИНЫ 

(обзор) 

Змушко А.А., Бободжанова Х.И. 
 
РУП «Институт плодоводства», 

 Таджикский национальный университет 

 

В мире малина является одной из основных по распространению ягодных культур, 

занимая второе место после земляники садовой [1]. Достоинствами малины являются 

быстрота и лѐгкость размножения, скорое вступление в плодоношение, высокая и стабильная 

урожайность, так как из-за поздних сроков цветения цветки не повреждаются весенними 

заморозками [2].  

Малина ценится за превосходный вкус [3]. Выявлены высокая антиокислительная 

способность и антиканцерогенные свойства плодов малины [3,4]. Содержащиеся в ягодах 

малины вещества легко усваиваются организмом, улучшают обмен веществ, служат для 

профилактики различных заболеваний [2].  

Малина – хороший медонос и очень декоративна [5].  

Известно, что вирусы, поражающие сельскохозяйственные растения, наносят 

значительный экономический ущерб [6]. Анализ распространѐнности вирусных болезней, 

прогноз их развития, уничтожение очагов карантинных объектов и создание безвирусного 

питомниководства плодовых и ягодных культур являются актуальными задачами защиты 

растений [7].  

Растения малины поражаются различными возбудителями вирусных болезней [8]. 

Малина является одной из самых поражаемых вирусами ягодных культур [9].  

Малина поражается вирусной инфекцией не только путем переноса насекомыми, но и 

инфекция передается нематодами в почве через корневую систему [10]. 

Заражѐнные вирусами растения малины снижают энергию роста [4]. У них значительно 

снижаются количество урожая и качество ягод. Они сильнее страдают от неблагоприятных 

условий внешней среды, легче повреждаются вредителями и поражаются возбудителями 

грибных и бактериальных болезней [8]. Снижается всхожесть семян [4].  

Вирусные болезни вследствие высокой вредоносности и повсеместной 

распространенности являются фактором, снижающим урожайность малины [11]. 

В настоящее время во всем мире на малине описан 31 вирус, 8 из которых переносятся 

тлями и трипсами, 5 – нематодами, 7 – пыльцой, а остальные не имеют известных векторов 

[12]. 

В целом, на малине наибольшая концентрация сокопереносимых вирусов 

содержится в молодых развернувшихся листьях [13]. 

Среди вирусных болезней, выявленных на малине, к наиболее вредоносным относятся 

сокопереносимые вирусы: мозаики резухи, кольцевой пятнистости малины, черной 

кольцевой пятнистости томата, латентной кольцевой пятнистости земляники, кустистой 

карликовости малины, которые в комплексе могут значительно влиять на продуктивность 

культуры [14, 15]. 

Особая опасность этих вирусов (особенно кустистой карликовости малины) 

заключается в способности их передачи от больного растения к здоровому с пыльцой и 

семенами. Это усложняет контроль за их распространением в насаждениях [13, 16]. 

В нашей статье подробно опишем вышеупомянутые вирусы, поражающие малину.  

Вирус кустистой карликовости малины (Raspberry bushy dwarf virus) 

Сокращение: RBDV 

Относится к роду Idaeovirus [17]. В настоящее время род Idaeovirus не приписан ни к 

одному из семейств [18]. 
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Симптомы. Часто бессимптомен на растениях Rubus, однако у восприимчивых сортов 

малины и при неблагоприятных погодных условиях вирус вызывает заболевание, 

характеризующееся пожелтением областей между жилками листьев. Эти области могут 

сливаться с образованием колец или линейных рисунков, может также наблюдаться полное 

пожелтение листа. В смешанных инфекциях вирусов, переносимых тлями, у малины 

отмечается уменьшение жизнеспособности, а у некоторых сортов – измельчение и рассыпуха 

плодов. Количество ягод, как правило, не уменьшается, в то время как урожай снижается до 

50% и более за счѐт уменьшения веса ягоды и количества костянок в ней [17, 19]. 

Вирус RBDV способен снижать урожайность на 50% даже при бессимптомном 

протекании болезни [20, 21]. У ежевики сорта Marion вирус снижал урожай на 40-50%, массу 

плодов – на 23-40% [9].  

Вредоносность. Поражение RBDV приводит к существенному снижению 

продуктивности и качества урожая малины и ежевики [22]. Основная опасность RBDV 

заключается в способности передаваться от больного растения здоровому с пыльцой. Это 

делает контроль за его распространением в селекционных и промышленных насаждениях 

особенно сложным. Причѐм вирус, содержащийся в пыльце малины, инфицирует не только 

семена, образующиеся после оплодотворения, но также и сами опылѐнные растения [4]. 

Круг хозяев. Вирус кустистой карликовости малины – наиболее распространенный 

патоген дикорастущих и культурных растений рода Rubus [22]. 

RBDV обнаруживался в ряде видов, относящихся к роду Rubus: в растениях малины 

красной и чѐрной, ежевики, малины арктической (Rubus arcticus), межвидовых гибридах 

loganberry и boysenberry. Кроме того, сообщалось об обнаружении вируса в растениях 

винограда. Установлено, что вирус может быть искусственно перенесѐн на 55 видов из 12 

семейств двудольных растений в большинстве своѐм бессимптомно [4, 17].  

Географическое распространение. Вирус встречается в Северной и Южной Америке, 

Азии, Европе, Новой Зеландии, Австралии, Российской Федерации и сопредельных странах 

[9, 22]. 

Векторы заражения. В природе RBDV переносится семенами Rubus, а также через 

инфицированную пыльцу на опыляемые растения. Переносили экспериментально прививкой 

и механической инокуляцией сока на травянистые тест-растения [17]. 

Диагностика. Легко переносится механической инокуляцией соком на ряд видов 

травянистых. Chenopodium quinoa восприимчив к инфекции и вызывает случайные местные 

хлоротические или некротические поражения, системные хлоротические пятна и линейный 

рисунок [17]. Для диагностики RBDV наиболее простым и быстрым методом является 

использование иммуноферментного анализа, также разработаны такие методы, как RT-PCR, 

IC-RT-PCR, RFLP [19]. 

Меры борьбы. Для профилактики RBDV рекомендуют использовать 

высокоустойчивые сорта или высаживать оздоровленные безвирусные растения. Согласно 

литературным данным, эффективность оздоровления инфицированных RBDV растений 

зависит от способа терапии. Элиминация этого вируса с использованием только одного 

метода культуры меристем фактически невозможна, поскольку он способен проникать в 

меристематические ткани растений [22]. Кроме того, вирус характеризуется 

термотолерантностью [4]. Методами борьбы является создание и выращивание иммунных к 

вирусу RBDV сортов малины с геном устойчивости RBDV-RB [23].  

Вирус мозаики арабис (резухи) (Arabis mosaic nepovirus)  

Сокращение: ArMV 

Относится к роду Nepovirus семейства Comoviridae [24, 25].  

Симптомы. Является латентным для многих сортов. Если симптомы присутствуют, 

они варьируются в зависимости от штамма вируса, сезона, года. Обычно наблюдаются 

хлоротические крапчатость, пятна и прожилки на листьях, а также различные деформации 

[17]. Отмечается карликовость [9].  
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Векторы заражения. Переносится немадотами (Xiphinema bakeri, X. coxi, X. 

diversicaudatum), механической инокуляцией, черенкованием, прививкой, семенами. Не 

передаѐтся при контакте растений [6, 17].  

Географическое распространение 

Повсеместно [17]. 

Поражаемые культуры (виды) 

Широко распространѐн и поражает около 93 видов, в том числе такие 

сельскохозяйственные растения, как земляника, малина, смородина, виноград, хмель, 

сахарная свекла, латук, редис, гладиолус [6, 17, 26]. 

Диагностика. Диагностируется с помощью ПЦР, ELISA-теста, индикаторных растений 

Chenopodium quinoa, C. amaranticolor, Phaseolus vulgaris, Petunia hybrida, Cucumis sativus 

[17].  

Вирус кольцевой пятнистости малины (Raspberry ringspot nepovirus) 

Сокращения: RpRSV, RRSV 

Относится к роду Nepovirus семейства Comoviridae [27].  

Симптомы. Симптомы варьируются в зависимости от штамма, сезона и 

восприимчивости сортов. Чаще всего встречаются прогрессирующая карликовость и затем 

отмирание растения. Сильновосприимчивые сорта малины, заражѐнные вирусом, могут 

погибнуть в зимний период. На менее восприимчивых сортах симптомы проявляются весной 

на вновь отрастающих побегах (желтовато-серые пятна, переходящие в некротические, 

сетчатый хлороз вокруг мелких жилок) и почти незаметны на плодоносящих побегах [17].  

Векторы заражения. Переносится нематодами (Longidorus elongatus, L. macrosoma, 

возможно, Xiphinema diversicaudatum и другими видами Longidorus), механической 

инокуляцией, черенкованием, прививкой, семенами, пыльцой и не передаѐтся при контакте 

растений [6, 9, 17, 28].  

Географическое распространение. Повсеместно [17]. 

Поражаемые культуры (виды). Основной хозяин – малина (Rubus idaeus), однако 

сорта значительно различаются по устойчивости. Другие виды Rubus также восприимчивы к 

вирусу. Вирус в сильной степени поражает такие культуры, как земляника, крыжовник, 

красная и чѐрная смородина, вишня, черешня, слива, виноград. Виды из 14 семейств 

двудольных растений в той или иной степени поражаются вирусом [17, 28].  

Диагностика. Диагностируется с помощью ПЦР, ELISA-теста, индикаторных растений 

Nicotiana tabacum, N. glutinosa, Chenopodium amaranticolor [17]. Chenopodium amaranticolor 

развивает местную хлоротическую и некротическую пятнистость, Ch. quinoa, кроме того – 

системную крапчатость и общий некроз, Nicotiana tabacum и N. rustica – местные и 

системные пятна и кольца, Petunia hybrida – местные хлоротические пятна и системно – 

яркий характерный ленточный узор, иногда некротический [28].  

Меры борьбы. Вирус инфицирует меристематические ткани, поэтому с трудом 

поддается оздоровлению методами суховоздушной термотерапии и культуры апикальных 

меристем [9].  

Вирус латентной кольцевой пятнистости земляники (Strawberry latent ringspot 

virus). Сокращение: SLRV, SLRSV 

По данным Международного комитета по таксономии вирусов (International Committee 

on Taxonomy of Viruses) вирус SLRSV помещается в неназначенный род семейства 

Secoviridae [29]. 

Векторы заражения. В естественных условиях вирус распространяется немадомой 

Xiphinema diversicaudatum и при вегетативном размножении. Возможно, передаѐтся тлѐй и 

огуречным жуком (Diabrotica undecimpunctata howardii). Для некоторых видов отмечена 

передача семенами с вероятностью 70% [6, 9, 17].  

Географическое распространение. Повсеместно [17].  

Поражаемые культуры (виды). Земляника, малина, смородина красная и чѐрная, 

вишня, слива, персик, виноград, голубика, Sambucus nigra, спаржа, гладиолус, нарцисс, роза, 

большое количество дикорастущих двудольных растений [17, 26].  
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Диагностика. Диагностируется с помощью ПЦР, ELISA-теста, индикаторных растений 

Chenopodium amaranticolor, C. murale, C. quinoa, Nicotiana rustica, N. tabacum и Petunia 

hybrida [17]. 

Вирус чѐрной кольчатости томата, он же – вирус чѐрной кольцевой пятнистости 

томата (Tomato black ring nepovirus). Сокращение: TBRV 

Относится к роду Nepovirus семейства Comoviridae [30].  

Симптомы. Вызывает задержку роста, увеличивающуюся с годами, а также 

хлоротическую крапчатость и/или пятнистость на листьях и некротические пятна; для 

некоторых растений характерной реакцией на вирус является ярко-жѐлтая окраска жилок. 

Симптомы обычно более заметны весной и менее заметны летом, в период интенсивного 

роста. Вирус может вызывать тяжѐлые заболевания у некоторых сортов земляники садовой и 

малины [17]. Вирус TBRV способен снижать вегетативную и генеративную продуктивность 

растений, ухудшать качественные показатели урожая [9].  

Векторы заражения. Нематоды Longidorus attenuatus и L. elongates инфицируются 

вирусом через час контакта с больным растением и сохраняют способность переносить 

вирус, находясь в почве без контакта с растениями, в течение многих недель. Вирус 

переносится взрослыми особями и личинками нематод, но не передаѐтся после линьки и 

яйцами. Посредством нематод вирусы переносятся на несколько метров в год. Вирус также 

переносится при вегетативном размножении и с высокой вероятностью семенами 

сельскохозяйственных растений, а также сорняков [6, 17].  

Географическое распространение. Повсеместно [17]. 

Поражаемые культуры (виды). Поражает большое количество семейств двудольных 

и однодольных растений, в том числе такие хозяйственно значимые, как хлебные злаки, 

плодовые и ягодные культуры, сахарную свѐклу, картофель и многие овощные культуры 

(лук, морковь, капуста, латук, фасоль), Vitis vinifera, цветочно-декоративные растения, 

лесные породы. Наиболее хозяйственно значимые культуры, инфицируемые вирусом – 

Rubus, Ribes, Fragaria и Prunus [6, 17].  

Диагностика. Диагностируется с помощью ПЦР, ELISA-теста, индикаторных растений 

Chenopodium quinoa, C. amaranticolor, Nicotiana clevelandii и др. [17].  

Меры борьбы. Возбудители вирусных и фитоплазменных болезней — мельчайшие 

белковые соединения, способные размножаться только на живых клетках растений.  

Заражение происходит при попадании сока больного растения на здоровое путем 

переноса его сосущими насекомыми (тлей, цикадками, клещами) и нематодами, иногда 

рабочим инструментом при обрезке растений и перекопке почвы. С участка на участок все 

эти болезни переносятся также с молодым посадочным материалом, так как патогены 

поражают растение вместе с корневыми отпрысками. Как правило, заболевшие кусты не 

выздоравливают и подлежат уничтожению [31]. 

В борьбе с этими болезнями весомую роль играют использование здорового 

посадочного материала относительно устойчивых сортов, регулярное в течение лета, 

начиная со времени цветения, обследование насаждений с удалением и сжиганием больных 

растений, борьба с переносчиками вирусов, высокий уровень агротехники. Растительный 

материал для своего участка надо тщательно выбирать от здоровых растений с хорошим 

плодоношением. Также не следует высаживать новые растения на место удаленных больных 

кустов [31]. 

Не полагается высаживать новые кусты на старом месте сразу после выкорчевки, 

следует соблюдать севооборот. В последующие годы этот участок не следует занимать 

земляникой, томатами, картофелем, а также растениями, после которых остаются в почве 

луковицы и корневища. Непосредственными предшественниками малины могут быть лук на 

перо, морковь, свекла, редис, салат, укроп [31]. 

Борьба с вирусами в полевых условиях невозможна из-за внутриклеточного 

паразитизма, поэтому необходим перевод питомниководства на безвирусную основу и 

введение системы обязательной сертификации посадочного материала и строгое соблюдение 

http://www.floraprice.ru/articles/bolezni-i-vrediteli/kak-uberech-svoy-urozhay-ot-tli.html
http://www.floraprice.ru/articles/ogorod/znaj-sverchok-svoj-shestok.html
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требований [9, 11]. Главное мероприятие – использование высококачественного, свободного 

от патогенов посадочного материала [32].  

Оздоровление от вирусов – одно из основных звеньев получения безвирусных 

растений. Процесс оздоровления является сложным, многоступенчатым и зависит от вида 

вируса, генотипа растения, способа оздоровления [33]. 

Также одной из мер является борьба с тлями. Число и сроки обработок устанавливают 

конкретно в каждом регионе с учѐтом времени появления этих насекомых [32].  

Учитывая, что выздоровление от вирусных и микоплазменных болезней не происходит, 

пораженные растения необходимо выкапывать, выносить с участка и сжигать. На место 

удаленных пораженных растений не следует высаживать новые растения. Закладку новых 

плантаций малины желательно проводить оздоровленным от вирусных болезней посадочным 

материалом. Вырастить такой оздоровленный материал можно только в специализированной 

лаборатории и в питомнике. Важным профилактическим мероприятием в борьбе с 

вирусными болезнями является борьба с тлей, цикадками и нематодами [34]. 

Таким образом, обзор литературных данных позволяет сделать вывод о том, что малина 

является одной из самых поражаемых вирусами ягодных культур. 

  Вирусы являются внутриклеточными возбудителями. Они быстро распространеяются. 

Кроме того, вирусные возбудители передаются различными путями: насекомыми-

вредителями; нематодами; пыльцой во время цветения; инструментами (секаторы, пилы, 

ножи). В борьбе с вирусными заболеваниями невозможно использование 

быстродействующих химических или биологических средств. 

Во многих странах для каждой культуры определен список карантиннных объектов. 

Следует отметить, что список наиболее вредоносных вирусов различается не только для 

разных культур, но и для регионов культивирования. В связи с чем, необходима программа 

защиты растений, включающая действия по сертификации и создание безвирусной 

коллекции плодовых и ягодных растений .  

Для сохранения саженцев необходимо в течение года неоднократное проведение 

визуального осмотра растений малины на наличие симптомов вирусных и вирусоподобных 

заболеваний, а также на наличие каких-либо вредителей.  

Периодическое тестирование на наличие вирусов и инфекций фитоплазм, по крайней 

мере, через 1-5 года, осуществление контроля наличия насекомых, нематод и других 

вирусных векторов также позволит своевременно принять соответствующие меры и 

защитить насаждения малины. 

Единственным способом борьбы с вирусными заболеваниями во всем мире принято 

выращивание здорового посадочного материала и его использование при выращивании 

плодовых и ягодных культур в том числе.  
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ВИРУСЊОИ ТАМАШК  

Тамашк аз ҷиҳати паҳншавӣ яке аз зироатҳои асосии буттамева ба шумор рафта, дар ҷаҳон пас аз 
кулфинайи боғї дар ҷойи дуюм қарор дорад. Растаниҳои тамашк аз бемориҳои вирусӣ зарар мебинанд. 
Ба вирус сироят ѐфтани тамашк боиси коњиши инкишофи он мегардад Ҳосилнокӣ ва сифати 

буттамеваашон хеле паст мешавад. Дар байни бемориҳои вирусии дар тамашк муайяншуда, 
зарарноктаринашон вирусҳои шираї мебошанд: мозайкаи тамашк, доѓи ҳалқаи тамашк, доѓи ҳалқаи 
сиѐҳи помидор, доғи ҳалқаи пинҳонии тамашк, карахтии буттаи тамашк, ки дар якҷоягӣ метавонанд ба 

ҳосилнокии зироат ба таври назаррас таъсир расонанд. Мубориза бо вирусҳо дар саҳро аз сабаби 
паразитизми дохили ҳуҷайра ғайриимкон аст. Вобаста ба ин, парвариши ниҳолпарвариро ба заминаи 
бидуни вирус гузарондан ва системаи сертификатсияи ҳатмии маводи ниҳолро ҷорӣ кардан зарур аст. 

Масъалаи асосӣ истифодаи маводи кишт бо сифати баланд ва бидуни патоген мебошад. Барқароршавӣ аз 
вирусҳо яке аз пайвандҳои асосии ба даст овардани растаниҳои бидуни вирус мебошад. Раванди табобат 
мураккаб, бисѐрзина буда, аз навъи вирус, генотипи растанӣ ва усули табобат вобаста аст. 

Калидвожаҳо: тамашк, микробҳо, вирусҳо, паҳншавии ҷуғрофӣ, зараровар, вектори сироят, 
беҳбуди саломатӣ. 

 

ВИРУСЫ МАЛИНЫ  

Малина является одной из основных по распространению ягодных культур, занимая в мире второе место 

после земляники садовой. Растения малины поражаются различными возбудителями вирусных болезней. 

Малина является одной из самых поражаемых вирусами ягодных культур. Заражѐнные вирусами растения 

малины снижают энергию роста. У них значительно снижаются количество урожая и качество ягод. Среди 

вирусных болезней, выявленных на малине, к наиболее вредоносным относятся сокопереносимые вирусы: 

мозаики резухи, кольцевой пятнистости малины, черной кольцевой пятнистости томата, латентной кольцевой 

пятнистости земляники, кустистой карликовости малины, которые в комплексе могут значительно влиять на 

продуктивность культуры. Борьба с вирусами в полевых условиях невозможна из-за внутриклеточного 

паразитизма. В сязи с чем необходим перевод питомниководства на безвирусную основу и введение системы 

обязательной сертификации посадочного материала. Главное мероприятие при этом -это использование 

высококачественного, свободного от патогенов посадочного материала. Оздоровление от вирусов является 

одним из основных звеньев получения безвирусных растений. Процесс оздоровления является сложным, 

многоступенчатым и зависит от вида вируса, генотипа растения, способа оздоровления. 

Ключевые слова: малина, возбудители, вирусы, географическое распространение, вредоносность, 

векторы заражения, оздоровление.  

 

VIRUSES RASPBERRY 

Raspberry is one of the main dissemination berry crops, ranking second after the strawberry in the world. 

Raspberries are one of the main berry crops in terms of distribution, ranking second in the world after garden 

strawberries. Raspberry plants are affected by various pathogens of viral diseases. Raspberry is one of the most targeted 

by the virus berry crops. Raspberry plants infected with viruses reduce growth vigor. Their yield and quality of berries 

are significantly reduced. Among viral diseases identified in raspberries, are most harmful to sokoperenosimye viruses: 

Arabis mosaic, ringspot raspberry, black ringspot tomato, strawberry latent ringspot, raspberry bushy stunt which in 

combination can significantly affect crop productivity.Fighting viruses in the field is impossible due to intracellular 

parasitism. In this connection, it is necessary to transfer nursery breeding to a virus-free basis and introduce a system of 

compulsory certification of planting material. The main event in this case is the use of high-quality, free planting 

material of pathogens.Recovery from viruses is one of the main links in obtaining virus-free plants. The process of 

recovery is a complex, multi-stage, depending on the type of virus, genotype plants, ways of improvement 

Key words: raspberries, pathogens, viruses, geographic distribution, harmfulness, vectors of infection, health 

improvement. 
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ВОДНЫЙ ГОМЕОСТАЗ И УРОВЕНЬ ПРО-И АНТИОКИСЛИТЕЛЬНЫХ СИСТЕМ 

РАСТЕНИЙ SOLANUM TUBEROSUM L. ПРИ ЗАСУХЕ 
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Астанакулова Г.М., Алиев К. 

*Худжандский государственный университет имени академика Б. Гафурова,  

Таджикский национальный университет 

 

В последние годы интенсивно изучаются физиолого-биохимические и молекулярные 

основы устойчивости растений к воздействию различных стрессоров (засухи, засолению, 

температуре и т.д.). Это стало особенно актуальным, в связи с глобальным изменением 

климата, провоцирующим засушливость и засоленность почвы, которые губительно влияют 

на продуктивность сельскохозяйственных растений. Засуха и засоление приводят к 

усиленному образованию активных форм кислорода (АФК), продуктом которого являются 

супероксиданионрадикал (О2-), гидроксильный радикал (-ОН) и перекись водорода (Н2О2) 

[3].  

В работе [1, 2] показано, что накопление АФК имеет место быть также и в 

хлоропластах, из-за отсутствия баланса скоростей переноса электронов и активности 

фередоксин-НАДФ.Н-редуктазы, в условиях стресса. Показано, что детоксикация АФК 

связана с активацией антиокислительной системы как ферментативной, так и 

неферментативной, в которой участвуют низкомолекулярные компоненты (аскорбат, 

глутатион, α-токоферол, каратиноиды) [6, 11, 13]. Разрушение Н2О2 осуществляется в 

реакциях аскорбат/глутатионового цикла с участием ферментов аскорбатпероксидазы (ГР), 

каталазы [9,13]. Последние имеют низкое родство с перекисью водорода. С помощью этих 

систем (механизмов) происходит детоксикация и удаление образующихся токсических 

продуктов. Отмечено, что активность этих систем-механизмов имеет видовые, сортовые 

различия и варьирует в ходе развития растений в нормальных условиях, но особенно ярко 

проявляется при воздействии стрессоров. В связи с этим, важно выявить существование 

конкурентных механизмов устойчивости и продуктивности растений, для этого необходимо 

оценить эффективность работы антиокислительных систем у разных по устойчивости и 

продуктивности растений в условиях стресса. 

Материалы и методы. В работе использовались сорта, различающиеся по 

продуктивности и устойчивости к засалению. Сорт Таджикистан обладает высокой 

устойчивостью и продуктивностью, а сорт Пикассо является слабо устойчивым к стресу-

засаления и менее урожайным [5, 6]. Для создания почвенной засухи растения-регенеранты 

выращивали в торфо-почвенной смеси (рисунок 1). 

 



185 
 

 
Рисунок 1. – Выращивание растений-регенерантов в полиэтиленовых тазиках 

(торф-почва 1:1) 

Опыты с водным дефецитом проводили следующим образом: растения выращивались в 

10 л контейнерах, на смеси почвы и песка в соотношении (1:1) в полевых условиях. С 

появлением всходов, вводили подкормку азотным удобрением и поливали, согласно 

рекомендации CIP.  

Активность гулутатион пероксидазы согласно [15]. Активность оскарбатпероксидазы 

согласно [17] с некоторыми модификациями [12].  

Активности перекисного окислителя липидов определяли с помощью тиобарбитуровой 

кислоты (ТБА) [8]. 

Результаты и их обсуждение. Данные, представленные в таблице 1, показывают, что 

на начальной стадии, в листьях исследуемых растений картофеля происходила 

незначительная потеря воды, но имела различия в зависимости от разной степени 

устойчивости сортов. По мере возрастания засухи через 5-7 дней показатели ОСВ резко 

снижались. Так, у сорта Таджикистан, спустя 5 дней после засухи этот показатель составил - 

0,84, а после 7-9 дней наблюдалось наибольшее падение, по сравнению с 5-дневной засухой, 

он составил 0.72 и 0.64, соответственно. У сорта Пикассо ОСВ составил 0,76%, и после 7-9 

дней усиления засухи егопадение составило 0,63 и 0,53, соответственно. Водный дефицит 

растений сортов Таджикистан изменялся незначительно и спустя 7-9 дней составил 14.7 - 

16.1%, соответственно.У сорта Пикассо ОСВ изменялось значительно больше по мере 

засухи, и водный дефицит составлял 14,2 и 26,1%, а после 7-9 дневной засухи - 16.1 и 35,0%, 

соответственно.  

 

Таблица 1. - Относительное содержание воды (ОСВ) при продолжительной засухе в 

листьях картофеля 

Сорт 
Продолжительность засухи, дни Водный дефицит, % 

0 5 7 9 0 5 7 9 

Таджикистан  0,87 0,84 0,72 0,64 - 4,6 14,7 16,1 

Пикассо 0.85 0.76 0.63 0.53 - 14.8 26.1 35.6 

Кардинал 0.83 0.77 0.69 0.53 - 5.2 22.2 37.4 

 
Данные таблицы указывают, что при возрастании почвенной засухи листья картофеля 

в показателях потери воды имели различия, в зависимости от устойчивости сортов к стрессу. 

С прекращением полива в начальный период засухи (5 день) потеря воды у исследуемых 

сортов имела небольшое понижение и составила у сорта Пикассо при отсутствии полива 
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спустя 7 дней - 26% и спустя 9 дней – 35.6%. Такие же изменения наблюдались у 

стандартного сорта Кардинал. Различия между сортами наблюдались после 7-9 дневной 

засухи. Устойчивый и продуктивный сорт Таджикистан имел небольшой водный дефицит по 

мере возрастания почвенной засухи (до 16%), а у неустойчивых сортов Пикассо и Кардинал 

водной дефицит, особенно спустя 7 дней после полива, был заметным и составлял от 26 до 

37%, соответственно. 

Такая тенденция обезвоживания листьев в условиях возрастающей засухи 

незамедлительно сказалась на отношении сырой массы / сухой массы (в процентах от сухой 

массы) и, наоборот, по отношению сухой массы /сырой массе (таблица 2). 

 

Таблица 2 - Изменчивость сырой массы к сухой в листьях картофеля при 

продолжительной засухе (мкмоль/мг белка) 

Сорт 
Соотношение сырой массы/сухой массы Соотношение сырой массы/сухой массы 

0 5 7 9 0 5 7 9 

Таджикистан 20.1 19.1 17.1 15.1 0,062 0,058 0,055 0,052 

Пикассо 19.4 20.1 15.1 12.1 0,066 0,049 0,040 0,038 

 
Сырая масса уменьшалась, что является показателем повышения интенсивности 

водного дефицита. В то же время, этот показатель (отношения сухой массы/сырой массы), у 

исследуемых сортов неодинаковый. Сорт Таджикистан отчетливо отличался от сорта 

Пикассо. Это связано с тем, что показатель интенсивности водного дефицита у сорта 

Таджикистан после 7-9 дневной засухи равен 14.2 и 16,1%, а у сорта Пикассо - 26,1 и 35,0%, 

соответственно.  

Таким образом, анализ полученных данных свидетельствует отомчто новый сорт 

Таджикистан является более засухоустойчивым, чем сорт Пикассо. 

Один из важных показателей защиты растений от окислительного стресса связывают с 

активностью фермента глутаматредуктазы. Как показывают результаты таблицы 3, под 

влиянием засухи (7-9-дневной) активность глутатионредуктазы (ГР) у сорта Пикассо 

снижалась (27-36%), а при 5-дневной засухе была на уровне контроля.  

 

Таблица 3 - Активность глутатионредуктазы в листьях картофеля при 

продолжительной засухе (мкмоль/мг белка) 

Сорт 
Продолжительность засухи,дни Активность % 

0 5 7 9 0 5 7 9 

Таджикистан 105,5 126,4 132,5 137,8 
100 

 
119,8 125,5 133,1 

Пикассо  103,4 86,2 70,9 61,8 
100 

 
98,3 72,2 63,8 

В то же время, у сорта Таджикистан активность ГР во все периоды засухи 

увеличивалась. Так, при 5 -дневной засухе активность ГР увеличивалась примерно на 120 %, 

после 7 дневной - 125 % , при 9 дневной -127 %, по отношению к контрольным растениям, 

примерно такие же результаты получены при определении активности аскорбатпероксидазы 

(АскП).  

В листьях испытуемых сортов активность АскП у контрольных растений практически 

была одинаковой (таблица 4).  

Возрастание активности АскП наблюдалось у сорта Таджикистан после 7-9 дневной 

засухи. При кратковременной засухе (5-дневной) активность АскП практически была такой 

же, как у контрольных растений. Активность АскП у сорта Пикассо, наоборот, по мере 

возрастания засухи, начала замедляться из-за интенсивности почвенной засухи. Так, при 5-

дневной засухе, активность АскП снижалась на 22,2%, при 7-дневной – 24,6 % , при 9 

дневной на 27%, от контрольных растений. 
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Таблица 4 - Активность аскорбатпероксидазы (АскП) в листьях картофеля при 

продолжительной засухе (мкмоль/мг белка) 

Сорт 
Продолжительность засухи, дни Активность % 

0 5 7 9 0 5 7 9 

Таджикистан  29,4 18,4 25,3 26,8 100 16,5 15,3 8,9 

Пикассо 28,2 16,9 18,8 17,4 100 22,2 24,6 26,8 

Активность ГР и АскП отрицательно сказывалась на продукции перекисного окисления 

липидов (ПОЛ), измеряемого согласно образованию малонового диальдегида (МДА), 

поскольку он является основным конечным продуктом действия стресса на мембранную 

систему клетки растений. Как видно из данных таблицы 5, по мере возрастающей засухи, 

интенсивность образования МДА увеличивалась, но у разных сортов по-разному. Под 

влиянием засухи (5 дней) у сорта Таджикистан содержание МДА было близко к контролю. 

По мере возрастающей засухи (7-9 дней) накопление МДА незначительно увеличивалось и 

составило 20-27%, соответственно, по отношению к контрольным растениям. При 

возрастающей засухе у сорта Пикассо накопление МДА увеличивалось во всех вариантах. 

При 5-дневной засухе накопление МДА составило 12%, при 7-дневной – 151 % и при 9 

дневной 165%, по отношению к контролю. 

 

Таблица 5 - Содержание МДА в листьях картофеля при продолжительной засухе 

(мкмоль/мг белка) 

Сорт 
Продолжительность засухи, дни Активность % 

0 5 7 9 0 5 7 9 

Таджикистан  114,8 117,7 123,5 133,9 100 112,7 116,4 124,4 

Пикассо 111,1 135,4 159,2 179,1 100 122,4 155,4 173,8 

 

Из полученных результатов можно заключить следующее: у устойчивых и 

продуктивных сортов наблюдается относительно низкая потеря воды, что характеризует 

толерантность этого сорта к стрессу. По мере увеличения водного дефицита у них 

наблюдалась небольшая скрученность листьев, являющаяся морфологическим признаком 

адаптивности к стрессу и, несомненно, этот признак можно использовать, как визуальный 

признак индикатора устойчивости. 

Под воздействием водного дефицита, активность ГР и АскП изменялась по-разному у 

испытуемых генотипов (сортов). Показатели активности ГР и АскП в листьях картофеля 

сорта Таджикистан при усилении засухи возрастали, причем усиление было после 7 и 9 дней 

засухи, и, наоборот, у неустойчивого сорта Пикассо по мере усиления засухи наблюдалось 

ингибирование активности этих ферментов.  

В связи с этим, следует отметить, что у устойчивого сорта наблюдалась 

координированная активность ГР и АскП, которая поддерживала степень перекисного 

окисления липидов (ПОЛ), близкой к контрольным растениям. Такое скоординированное 

усиление этой ферментной активности поддерживало незначительное накопление МДА в 

условиях засухи, особенно на первых этапах (5,7 дневной засухи) и при дальнейшем 

усилении засухи (9 дней), незначительное снижение ферментной активности спровоцировало 

усиление МДА, хотя и в незначительном количестве. 

Уменьшение активности ГР и АскП в листьях у неустойчивого сорта Пикассо 

сопровождалось накоплением МДА по мере возрастания засухи, что указывает на снижение 

у неустойчивых растений аскорбат/глутатионового цикла. Очевидно, снижение функции 

этих ферментов, особенно АскП, может являться снижением уровня эндогенного субстрата – 

аскорбата. Вероятно, в наших опытах у картофеля сорта Таджикистан механизмы защиты от 

действия стрессора – водного дефицита отличались от таковых у сорта Пикассо. Можно 

отметить, что усиление ПОЛ возможно спровоцировано также нехваткой α-токоферолла у 

неустойчивых сортов. Эти результаты могут быть в дальнейшем использованы в 

селекционном процессе для получения растений (сортов), с признаками сочетания 
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засухоустойчивости и высопродуктивности. Сорта, которые исследовали в нашей работе, 

характеризовались разной степенью устойчивости к засухе и разной продуктивностью, что 

представляет интерес для изучения физиолого-биохимических особенностей устойчивости и 

продуктивности, что можно использовать для создания критериев оценки устойчивости и 

продуктивности не только к засухе, но и другим стрессорам, особенно в условиях 

глобального изменения климата. 
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ГОМЕОСТАЗИ ОБӢ ВА САТҲИ СИСТЕМАИ ПРО ВА АНТИОКСИДКУНАНДАҲОИ РАСТАНИИ 

SOLANUM TUBEROSUM L. ҲАНГОМИ ХУШКӢ  

Аз натиҷаҳои бадастомада бармеояд, ки растаниҳои серҳосил ва устувор нисбатан камтар обро аз 
даст медиҳанд, ки нишондиҳандаи устувории ин навъҳо ба стресс мебошад. Бо зиѐд шудани норасоии об 
баргҳо каме печида мешаванд, ки нишонаи морфологии мутобиқшавӣ ба стресс аст ва бешубҳа онро чун 

нишонаи индикатори мушоҳидашавандаи устуворӣ метавон истифода кард.Зери таъсири норасоии об 
тағйиѐрбии гуногуни фаъолнокии ГР ва АскП дар навъҳои таҷрибавӣ мушоҳида гардид. 
Нишондиҳандаҳои фаъолнокии ГР ва АскП дар баргҳои картошкаи навъи “Тоҷикистон” ҳангоми 

пурзўршавии хушкӣ, хусусан пас аз 7 ва 9 рӯзи таъсир зиѐд шуд. Дар навъи ноустувори “Пикассо” 
бараъкс, бо зиѐдшавии таъсири хушкӣ, қатъшавии фаъолияти ин ферментҳо мушоҳида карда шуд. Бояд 
қайд кард, ки дар навъи устувор фаъолнокии мақсадноки ГР ва АскП ба назар мерасид, ки дараҷаи 

оксидшавии пероксидии липидҳоро наздик ба растаниҳои назоратӣ нигоҳ медошт ва намегузошт баланд 
шавад. Чунин пурзўршавии мақсадноки фаъолнокии ин ферментҳо боиси захирашавии миқдори ками 

диалдегиди малонӣ дар шароити хушкӣ, аз ҷумла дар давраҳои аввал (хушкии 5,7 рӯза) ва ҳангоми 
пурзӯршавии таъсири хушкӣ (9 рӯза) пастшавии фаъолнокии фермент ба қайд гирифта шуд, ки боиси 
каме зиѐдтар ҳосилшавии диалдегиди малонӣ гардид.  

Калидвожањо: фаъолнокӣ, ферментҳо, антиоксидантҳо, генотип, растании картошка, хушкӣ, стресс, 
шӯрӣ.  

 

ВОДНЫЙ ГОМЕОСТАЗ И УРОВЕНЬ ПРО-И АНТИОКИСЛИТЕЛЬНЫХ СИСТЕМ РАСТЕНИЙ 

SOLANUM TUBEROSUM L. ПРИ ЗАСУХЕ 

Из полученных результатов можно заключить следующее: у устойчивых и продуктивных сортов 

наблюдается относительно низкая потеря воды, что характеризует толерантность этого сорта к стрессу. По мере 

увеличения водного дефицита у них наблюдалась небольшая скрученность листьев, являющаяся 

морфологическим признаком адаптивности к стрессу и, несомненно, этот признак можно использовать, как 

визуальный признак индикатора устойчивости.Под воздействием водного дефицита, активность ГР и АскП 

изменялась по-разному у испытуемых генотипов (сортов). Показатели активности ГР и АскП в листьях 

картофеля сорта Таджикистан при усилении засухи возрастали, причем усиление было после 7 и 9 дней засухи, 

и, наоборот, у неустойчивого сорта Пикассо по мере усиления засухи наблюдалось ингибирование активности 

этих ферментов. В связи с этим, следует отметить, что у устойчивого сорта наблюдалась координированная 

активность ГР и АскП, которая поддерживала степень перекисного окисления липидов (ПОЛ), близкой к 

контрольным растениям. Такое скоординированное усиление этой ферментной активности поддерживало 

незначительное накопление МДА в условиях засухи, особенно на первых этапах (5,7 -дневной засухи) и при 

дальнейшем усилении засухи (9 дней), незначительное снижение ферментной активности спровоцировало 

усиление МДА, хотя и в незначительном количестве. 

Ключевые слова: активность, ферменты, антиоксиданты, генотип, растения, картофель, засаление, 

стресс, засуха. 

 

WATER HOMEOSTASIS AND PRO-AND ANTI-OXIDATIVE PLANT SYSTEMS OF SOLANUM 

TUBEROSUM L. PLANTS UNDER DRY 

From the received results it is possible to conclude the following: at steady and productive grades of potatoes 

rather low loss of water is observed that characterizes tolerance of this grade to a stress. In process of increase in water 

deficiency they observed the small torsion of leaves which is morphological feature of adaptability to a stress and, 

undoubtedly, this sign can be used as visual sign of the indicator of stability. Under the influence of water deficiency, 

the activity of GR and Askp changed differently, at examinees of genotypes (grades). Indicators of activity of GR and 

Askp Tajikistan when strengthening a drought increased in grade potatoes leaves, and strengthening was after 7 and 9 

days of a drought, and, on the contrary, at an unstable grade of Picasso in process of strengthening of a drought the 

inhibition of activity of these enzymes was observed. In this regard, it should be noted that the resistant cultivar 

exhibited a coordinated activity of GR and AscP, which maintained the level of lipid peroxidation (LPO) close to that of 

control plants. Such a coordinated enhancement of this enzymatic activity supported a slight accumulation of MDA 

under drought conditions, especially at the first stages (5.7 days of drought) and with further intensification of drought 

(9 days), a slight decrease in enzymatic activity provoked an increase in MDA, albeit in an insignificant amount. 

Kay words: activity, enzymes, antioxidants, genotype, plants, potatoes, salinization, stress, drought. 
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УДК. 632.78. 

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ И ФОРМИРОВАНИЕ ЧИСЛЕННОСТИ ГЛАВНЕЙШИХ 

ВРЕДИТЕЛЕЙ ХЛОПЧАТНИКА В ПРОШЛОМ И В НАСТОЯЩЕМ В 

АГРОБИОЦЕНОЗЕ 

 

Мухитдинов С.М., Ботурова З.Ф., Шохзода Саймахмади Хол 

Институт зоологии и паразитологии НАНТ, 

Хатлонский научный центр НАНТ 

 

Одной из основных задач правительства Республики Таджикистан считается 

продовольственная программа, важной задачей которой является увеличение производства 

продуктов питании. Для увеличения урожайности большое практическое значение имеет 

защита растений от их вредителей.  

Изучение численности и распределения вредных организмов на полях 

сельскохозяйственных культур является основополагающим направлением в теории и 

практике защиты растений. Особенно для осуществления системы интегрированной борьбы 

в конкретных экологических условиях среды. Массовое размножение главнейших 

вредителей хлопчатника в конце 50-х и начале 60- годов XX столетии, наносимый ими 
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экономический ущерб хозяйствам Таджикистана обусловили значительное увеличение 

объема химической обработки в борьбе с ними. Это положение обострило необходимость 

изучения причин вспышки заболеваний хлопчатника, размещения и обоснования 

рациональной системы защиты этой культуры (Мухитдинов С). В этом направлении также 

ряд исследователей (Линдт, 1964; Щеткин, 1956; Степанцев, 1949; Степанов, 1966 и др.) 

занимались агробиоценозом хлопчатника с 50-х годов прошлого столетия в период почти 

монокультуры этого растения.  

В конце 60-х и начала 70-х годов в связи с разработкой и внедрением интегрированной 

защиты сельскохозяйственных культур от вредных организмов, многие исследователи на 

первый план выдвигали изучение биоценотических связей, факторов, определяющих 

динамику численности вредных и полезных членистоногих хлопковых полей. О 

вредоносности озимой совки различным культурам, в том числе хлопчатнику, в Центральной 

Азии писали многие исследователи (Васильев, 1915; Плотников, 1928; Богуш, 1937; 

Макарова, Дружелюбова, 1972; Муминов, 1974; Муслимов, 1987). Почти все они указывают, 

что вредитель может повреждать от 18 до 90% всходов хлопчатника.  

Причину высокой повреждаемости этой культуры авторы связывали, главным образом, 

с плотностью заселения гусениц, хотя это, как показали дальнейшие исследования, далеко не 

соответствует экологии вредителя и технологии выращивания культуры. Хлопчатник в 

Кулябской зоне в период СССР, считался самым привлекательным кормовым растением 

этого вида. Даже в одном районе этой зоны находился пункт Всесоюзного института защиты 

растений (ВИЗР) по изучению состояния вредителей хлопчатника, а также применению 

новых пестицидов в области защиты растений. Ежегодно на больших площадях посевов 

хлопчатника численность вредителя на растениях было высокая и для снижения 

вредоносности популяций ее по каждому поколению обрабатывались поля культуры 5-6 раз. 

Поэтому было интересно изучить и выявить некоторые моменты экологии на разных стациях 

в агробиоценозе.  

Для этой цели динамика лѐта и численность бабочек совки изучали с помощью 

светоловушки. Т.П. Богданова в Кулябском районе изучала влияние питания гусениц 

хлопковой совки в агробиоценозе на плодовитость, а также на проявление половой 

активности бабочек. В результате этих исследований Т.П. Богданова пришла к заключению, 

что из гусениц, собранных в третьей декаде сентября наблюдается наиболее глубокая 

диапауза куколок и дружный вылет из них бабочек весной. 

Фаза гусеницы этой популяции насекомого, которое окуклилось во второй половине 

вышеуказанного месяца, накопила наиболее надежный запас питательных веществ для 

зимовки. Наиболее высокая выживаемость гусениц была отмечена на молодых листьях, а на 

не плодовые органы, их гибель была больше, особенно на коробочках. 

Результаты этих опытов показывают, что самки хлопковой совки заранее не зря 

выбирают для откладки своих яиц очень нежные листья в точке роста хлопчатника. Если у 

самки вредителя явления приспособления инстинктов не существовало бы, то большое число 

выходивших из яиц гусениц популяции этого поколения, развитие которых проходит на 

хлопчатнике, погибло бы. 

Н.Г. Винклер, изучавший состояние экологии хлопковой совки в зоне Вахшской 

долины в эти годы также заключил, что численность вредителя всегда на хлопчатнике, по 

отношению к томату и кукурузе, была выше, несмотря на то, что пестициды на этих 

культурах против каждого поколения применялись 5-6 раз. Фактические материалы 

вышеуказанных исследователей показывают, что в то время хлопчатник являлся основным 

излюбленным кормовым растением этого вида.  

Полученные данные этих исследователей находят подтверждение в наших работах 

(С.М. Мухитдинов) на больших производственных площадях Вахшской долины в период 

изучения состояния экологии хлопковой совки в 70 и 80-ых годах предыдущего столетия.  

В.С. Мадаминов в своѐм автореферате докторской диссертаций «Биологическое 

обоснование оптимизации защиты тонковолокнистого хлопчатника от вредителей в 

Таджикистане (1996)» в разделе новизны работы пишет, что уточнены за ряд лет в течение 
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сезона особенности динамики численности основных вредителей и их энтомофагов на 

посевах тонковолокнистого хлопчатника. Выяснен характер распределения основных видов 

вредителей и полезной фауны по хлопковому полю. Изучены биологические особенности 

развития и вредоносности нового для Таджикистана вредителя полевого клопа. Изучен порог 

экономической вредоносности у этого вредителя хлопчатника. Установлен экономический 

порог вредоносности хлопковой совки на основе учета яиц и гусениц. В этом разделе автор 

пишет, что по многолетним усредненным данным, максимальное количество гусениц 

хлопковой совки составляло 12 (2 декада июня) и 14 (2 декада июля) особей на 100 растений, 

что в 3-4 раза превышает экономический порог вредоносности. 

В условиях Таджикистана, в частности, в Вахшской долине в 50 и 60 годах прошлого 

столетия основателем распределения численности вредителей хлопчатника после зимовки в 

период вегетации этой культуры, в частности на примере паутинного клеща, был И.И Линдт 

(1964). Он пишет, что в условиях юга Таджикистана обыкновенный паутинный клещ 

диапаузирует только частично, а большая часть его популяции продолжает зимой питаться и 

размножаться в сорняках зимоустойчивых растений. Клещи наиболее благоприятные 

условия для быстрого размножения находят до начала весенних дождей на сорняках южной 

стороны приарычных бентов. Спад численности клещей в природе совпадает с началом 

весенних дождей, когда они в массе смываются и погибают. В конце весны для резервации 

клещи находят благоприятные условия на шелковице. Из этих мест с помощью различных 

факторов (ветром, птицами, людьми, техническими средствами обработки земель, обрезки 

веток шелковицы, их листьев для корма тутового шелкопряда и др.) попадает на края полей, 

кусты хлопчатника. 

 На основании полученных данных И.И. Линдт (1964) предполагал, что края полей 

особенно, где находятся шелковицы в период распускания листьев и массового размножения 

паутинного клеща необходимо с помощью струи воды обработать тутовники и сорные 

краевые растения. По нашим исследованиям (Мухитдинов, 1966, 1969, 1991, 2003, 2007), 

распределение численности и вредоносности первого поколения озимой совки на полях 

хлопчатника зависит от излюбленных сорных кормовых растений. Проведѐнные нами 

исследования (Мухитдинов, 1988) показывают, что колебание численности озимой совки 

связано с факторами среды и проводимыми хозяйственными мероприятиями, которые 

влияют на экосистему и фенологию вредителя. Развитие первого поколения совки 

преимущественно происходит на посевах хлопчатника. На кукурузе, овощах и бахчевых 

культурах гусеницы попадались в небольшом количестве. На хлопковых полях в период 

развития гусениц этого поколения из широколиственных сорняков обычно доминируют 

ширица, вьюнок, паслен, лебеда и портулак. Особенно часто встречаются три первых 

сорняка. Так, на поле колхоза «Коммунизм» Кабадиянского района, где сев хлопчатника 

проводился 9 апреля 1986 года в третьей декаде мая во время преобладания гусениц старших 

возрастов, поврежденность культуры зависела от срока прополки сорняков. На этом поле на 

участке, где прополку хлопчатника начали с 24 мая, в среднем встречалось 2,6 гусеницы на 1 

м
2
 и 21 кусте на этом же размере широколиственных сорняков. Здесь хлопчатник находился 

в фазе 2-4 настоящих листьев. На каждом гектаре было отмечено только до 127 погибших 

растений, преимущественно те кусты, которые имели настоящие листья. Во втором участке 

площади около 2 га, где это мероприятие проводилось раньше на 2 дня, и отсутствовали 

привлекающие сорняки, вредителем было уничтожено до 1942 кустов всходов хлопчатника 

на 1 га. На третьем участке поля, где прополку проводили на 4 дня раньше, было 4454 

погибших кустов хлопчатника на 1 га, что составило почти 5% погибших растений на 1 га. В 

общем, в период откладки яиц самки озимой совки распределение вредителя на каждом 

конкретном участке, а также в поле зависит от состояния сорняков данной местности.  

На полях хлопчатника самки озимой совки по инстинкту могут определять в 

конкретном месте заранее появления всходов излюбленных сорняков и в этом месте среди 

комочков почвы группами отложат по десяткам штук яиц. После выхода гусениц младшего 

возраста из яиц, группами обитают вместе, и когда достигают среднего возраста, постепенно 

из основных мест расползаются по полю.  
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На основании многочисленных наблюдений и полученных факторов за ряд лет на 

полях тонковолокнистого и средневолокнистого хлопчатника в Вахшской долине была 

установлена против этого вредителя ЭПВ и разработана система интегрированной защиты 

этой культуры с учетом сорняков и развития самого хлопчатника каждого поля. Так, для 

Вахшской долины в 3-ей декаде мая в период преобладания гусениц старших возрастов на 

ранних посевах хлопчатника, чистых от сорняков, ЭПВ составляет 1 гусеница на 1 м
2
, на 

засорѐнных – от 3 до 7, а на поздних посевах и пересевах – от 0,3 до 0,5 экз. Формы поля 

хлопчатника в связи с терасностей земель по отношению реки Вахш бывает разные. 

Например, поля третьей террасы чашевидные, а на пятой равнина. На чашевидных полях в 

начале первой половины всегда кусты хлопчатника мощные и высокие по отношению ко 

второй половине карты. На таких полях самки вредителя всегда предпочитают кладывать 

свои яйца в точке роста высоких кустов культуры, чем в отстающие растения во второй 

половине карты. Что касается полей равных пятой террасе, там хлопчатник растет более или 

менее равномерно.  

Поэтому самки вредителя распределяют свои яйца на таких полях равномерно на тех 

кустах, которые выше других. Кроме этих факторов большое значение на распределение и 

уровень численности хлопковой совки в период вегетации хлопчатника оказывают 

агротехнические приемы, в частности, вегетации поливы и внесение азотных удобрений. 

Если периоды этих агротехнических приемов на поле хлопчатника совпадают с периодами 

массовой яйцекладки самки вредителя каждого поколения, особенно первой и второй 

хлопковой генерации, они концентрируются на таких местах и участках растения 

хлопчатника. Это связано с тем, что полив вместе с азотом усиливает обмен веществ 

растения. В результате происходит очень сильное интенсивное выделение в растениях 

веществ химических элементов, которые привлекают самок вредителя для яйцекладки. В 

общем, агротехнические приемы возделывания хлопчатника во многих случаях в регуляции 

численности хлопковой совки опережают действие энтомофагов. Кроме того, самка 

хлопковой совки на поле хлопчатника выбирает определенные подходящие кусты 

хлопчатника для откладки своих яиц. По нашим наблюдениям, почти на 90% к таким кустам, 

выбираемым самкой, относятся растения, которые в период монокультуры хлопчатника 

были выше других на поле. 

Многие исследователи за рубежом и в Таджикистане установили, что на хлопчатнике 

коксинелиды потеряли значимость, хищничествуют и уничтожают фитофагов. Что касается 

златоглазки, хишничествуют только личинки.  

По данным F. G. Maxwell и P. L. Adkisson (1976) если в растениях отсутствует 

опушение в сочетании с безнектарностью, уменьшается на полях хлопчатника откладка яиц 

хлопковой совки на 80%. В сортах, имеющих нектарники, увеличение и выделение нектара, 

по нашим наблюдениям растений больше, отмечается в период вегетационных поливов 

полей этой культуры. Особенно становятся существенно заметно действие этого фактора на 

тех полях, где не соблюдается режим полива и воду держат на той или иной карте больше 

суток вместо 3 и 4 дней. Можно предположить, что в настоящее время хлопчатник в связи с 

изменением структуры посевных площадей сельскохозяйственных культур стал почти 

второстепенным кормовым растением в сравнении с другими культурами. Нужно изучить и 

выявить в агробиоценозе, в разных стациях культурных растений, влияние некоторых 

экологических факторов на уровень численности и вредоносности вредителя. 

Проведенный мониторинг показывает, что в настоящее время очень опасны два 

поколения вредителя (первое и второе хлопковое поколения) при новых структурах 

агробиоценозов равнинных жарких зон Таджикистана, для хлопковой совки хлопчатник в 

исследованных нами зонах, почти стал некормовым растением для этого вредителя. 

Основными кормовыми растениями для этого вредителя в таких зонах стали помидоры, 

кукуруза и в некоторых местах болгарский перец. Эти культуры в настоящее время по 

кормовым качествам можно назвать регуляторами численности хлопковой совки, а не 

энтомофагов в агробиоценозах.  
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ТАҚСИМОТ ВА БА ШАКЛИ МУАЙЯН ДАРОВАРДАНИ ЗАРАРРАСОНҲОИ АСОСИИ ПАХТА ДАР 

ГУЗАШТА ВА ДАР ШАРОИТИ КУНУНӢ ДАР АГРОБИОТСЕНОЗ 

Дар мақола ба таври назариявї шумора, бо тартиб ҷо ба ҷо кардани зараррасонҳои асосии пахта 
таҳлилу баррасӣ карда мешавад. Дар давраи нашъунамо ѐ сабзиш намудҳои зараррасон муҳокима шуда, 

инчунин чӣ гуна тақсимшавии онҳо нахуст дар куҷо ва ба шакли муайян даровардани зараррасонҳо ва 

баъдан раванди ҷобаҷогузории ҳар яки онҳо оварда шудааст. Пеш аз ҳама, пахта продусенти биотсеноз 

ва ҳамчун манбаи ғизо барои бисѐре аз растанихӯрҳо ва муайянкунандаи марҳалаи энтомофагҳо ба ҳисоб 

меравад. Афзоиш ва инкишофи охирин аз аввали ғунчабандии пахта ба амал меояд. Тавре аз адабиѐтҳо 
маълум аст, олимон ба омўзиши ҳаѐти зараррасон дар пахта аз асри 19 шурўъ намуданд. Дар баъзе 

маълумотҳо, гўѐ тахтакана ва тортанаккана зараррасони пахта аст. Дар шароити Тоҷикистон, дар водии 

Вахш дар солҳои 50-ум ва 60-уми садсолаи гузашта, асосгузори тақсимоти шумораи ҳамчун зараррасон 

баъди зимистонгузаронї дар давраи нашъунамоии пахта, асосан тортанаккана, И.И. Линт (1964) буд. Ў 
менависад, ки дар шароити Тоҷикистон як ҷузъи тортанаккана ҳолати боздориро гузаронида, қисмати 

зиѐди популятсияашон зимистон аз ҳисоби алафҳои тобовари зимистона ғизо гирифта, афзоиш мекунанд. 
Тахтаканаҳо шароити мусоид ѐфта, тезтар афзоиш мекунанд, то саршавии боронҳои баҳорї аз ҳисоби 

алафҳои бегонаи қисмати ҷанубии ҷўйҳо. Камшавии шумораи онҳо дар табиат бо саршавии боронҳои 
баҳорї рост меояд ва ба миқдори зиѐд шуста шуда мефавтанд. Инчунин, вақтҳои охир бисѐре аз 

тадқиқотчиѐн дар хориҷа ва ҳам дар Тоҷикистон муайян намудаанд, ки коксенелидҳо аҳамияти 
дарандагии худ ва нест кардани фитофагҳоро гум кардаанд.  

Калидвожаҳо: шумора, ҷобаҷогузорї, зараррасонї, агротехникї, шаҳддор, баргҳои хамида, 

бешаҳд, алафҳои писандида, зараррасонҳои асосї, популятсия, ҷалбкунанда, давраи авҷи зиѐдшавї, 

майдонҳои ҳамвор ва косашакл, растаниҳои паст ва баланд, якҷоякунї, мувофиқ, муносиб кардан. 
  

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ И ФОРМИРОВАНИЕ ЧИСЛЕННОСТИ ГЛАВНЕЙШИХ ВРЕДИТЕЛЕЙ 

ХЛОПЧАТНИКА В АГРОБИОЦЕНОЗЕ 

В статье приводится и обсуждается в теоретическом плане формирование численности и распределение 

главнейших вредителей на полях хлопчатника. Обсуждается виды вредителей в период вегетации этой 

культуры, как они распределяются на поле и где происходит формирование и распределение их. Хлопчатник 

как продуцент биоценоза служит кормовой базой для многих фитофагов и определѐнных фаз энтомофагов. 

Размножение и развитие последнего на хлопчатнике начинается с его бутонизации. По данным литературы, 

изучением жизнедеятельности вредителя, на этой культуре учѐные начинали заниматься ещѐ в ХIХ веке. По 

некоторым данным, якобы полевой клоп и паутинный клещ являются вредителями хлопчатника. В условиях 

Таджикистана, в частности, в Вахшской долине в 50 и 60 годах прошлого столетия основателям распределения 

численности вредителей хлопчатника после зимовки в период вегетации этой культуры, в частности на примере 

паутинного клеща, был И.И Линдт (1964). Он пишет, что в условиях юга Таджикистана обыкновенный 

паутинный клещ диапаузирует только частично, а большая часть его популяции продолжает зимой питаться и 

размножаться в сорняках зимоустойчивых растений. Клещи наиболее благоприятные условия для быстрого 

размножения находят до начала весенних дождей на сорняках южной стороны приречных бинтов. Спад 

численности клещей в природе совпадает с началом весенних дождей, когда они в массе смываются и 

погибают. Что касается вредоносности озимой совки по исследовании (Мухитдинов, 1966, 1969, 1991, 2003, 
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2007), распределение численности и вредоносности первого поколения этого вредителя на полях хлопчатника 

зависит от излюбленных сорных кормовых растений. В последнее время многие исследователи за рубежом и в 

Таджикистане установили, что на хлопчатнике кокценелиди потеряли способность хишничествовать и 

уничтожать фитофаги. 

 

DISTRIBUTION AND FORMATION OF THE NUMBERS OF THE MAIN COTTON PESTS IN THE PAST 

AND IN THE PRESENT IN AGROBIOCENOSIS 

The article presents and discusses in theoretical terms the formation of the number and distribution of the main 

pests in cotton fields. During the growing season of this culture, the types of pests are discussed, how they are 

distributed on the field and where at the beginning, the formation takes place, and after the distribution of each of them. 

Formerly, cotton is temporarily a producer of biocenosis and serves as a food base for many phytophages and certain 

phases of entomophages. Reproduction and development of the latter on cotton begins with the beginning of its 

budding. According to the literature, the study of the vital activity of the pest, scientists began to study this culture in 

the 19th century. According to some reports, the alleged field bug and spiderweb flares are cotton pests. In the 

conditions of Tajikistan, in particular, in the Vakhsh valley in the 50s and 60s of the last century, the founders of the 

distribution of the number of pests of cotton after wintering during the growing season of this crop, in particular on the 

example of a spider mite, was I.I. Lindt (1964). He writes that in the conditions of the south of Tajikistan, the common 

spider mite diapauses only partially, and most of its population continues to feed and multiply in winter-hardy weeds in 

winter. Ticks find favorable conditions for the most rapid reproduction before the beginning of spring rains on the 

weeds of the southern side of the rye bentach. The decline in the number of ticks in nature coincides with the onset of 

spring rains, when they are washed away en masse and die. According to the study (Mukhitdinov, 1966, 1969, 1991, 

2003, 2007), the distribution of the number and harmfulness of the first generation of this pest in cotton fields depends 

on the favorite weed forage plants. Recently, many researchers abroad and in Tajikistan have found that on the cotton 

plant, koktsenelidi have lost their importance to hish and destroy phytophages. 

Keywords: Abundance, distribution, harmfulness, agrotechnical, nectar-bearing, dropped leaves, non-

plantarities, favorite weeds, the most important pests, population, attract, periods of mass reproduction, smooth and 

bowl-shaped fields, low and tall plants, integrated, optimal, optimization. 
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УДК. 542.8;615.2;578 

ТАҲҚИҚИ ТАЪСИРИ КОМПОНЕНТҲОИ ФАЪОЛИ МЕВАИ AНОР  

БА САФЕДАҲОИ ҲАДАФНОК БАРОИ ВИРУСИ ТОҶДОРИ SARS-CoV-2 

ТАВАССУТИ ДОКИНГИ МОЛЕКУЛАВӢ 
 

Шаропов Ф.С.1,2, Нӯъмонов С.Р.1,2,3, Гулмуродов И.С.1,  

Сафомуддин А.4, Ҳабасӣ М.2, Айса Ҳ.А.2 

1Муассисаи илмию тадқиқотии "Маркази инноватсионии Хитою Тоҷикистон  

оид ба маҳсулоти табиӣ"-и Академияи миллии илмҳои Тоҷикистон, 
2Институти техникии физика ва химияи Акдадемияи илмҳои Хитой, 

3Муассисаи давлатии илмии «Маркази таҳқиқоти технологияҳои инноватсионии назди 

Академияи миллии илмҳои Тоҷикистон», 
4Донишгоҳи Академияи илмҳои Хитой 

 
Анор (Punica granatum L.) растании бисѐрсола буда, мансуб ба оилаи Punicaceae 

мебошад. Меваи анор дорои хосиятҳои муфиди давоӣ буда, дар тибби халқӣ барои 

муолиҷаи бемориҳои музмини гуногун, ба мисли диабети қанди навъи 2, 

фаромушхотирӣ, бемориҳои рагу дил, бемориҳои илтиҳобӣ ва саратон васеъ истифода 
бурда мешавад.  

Қисмати хурданибоби меваи анор тақрибан 50% вазни умумии меваро ташкил 

дода, аз 80% афшурда ва 20% донакҳо иборат аст. Дар таркиби афшурдаи тару тозаи 

анор 85% об, 10% қанд ва 1,5% пектин, кислотаи аскорбин ва флавоноидҳои 

полифенолӣ мавҷуданд. Илова бар ин, афшурдаи анор манбаи бисѐр моддаҳои 

арзишнок, аз қабили танинҳои гидролизшаванда (пуникалагин ва пуникалин), 

танинҳои конденсатсияшуда, антосианинҳо, кислотаҳои фенолӣ (галлат ва эллагат), 

кислотаи себ ва минералҳои сершумор, алалхусус оҳан мебошад [1].  

Экстрактҳои пӯстлох ва шарбати меваи анор махсусан аз танинҳо (эллагитаннин, 

пуникалагин, пуникалин, кислотаҳои галлат ва эллагат), флавоноидҳо, антосианинҳо ва 

дигар фенолҳо бой мебошад. Хосиятҳои зиддиилтиҳобӣ, антиоксидантӣ, 

зиддимикробӣ, паст кардани чарбнокӣ ва қанднокии экстракти пӯстлох ва шарбати 

анор исбот карда шудаанд. Илова бар ин, қобилияти зиддивирусии экстракти пӯстлох 

ва шарбати меваи анор ба муқобили вирусҳои зуком, герпес, поксвирусҳо ва вируси 
масунияти бадан гузориш дода шудаанд.  

  
Пуникалагин Пуникалин 

Расми 1. Сохти химиявии танинҳои асосии таркиби пӯстлох ва шарбати меваи анор  
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Натиҷаҳои таҳқиқоти илмии олимон нишон медиҳанд, ки пуникалагин ва 

пуникалин - компонентҳои таркиби экстракти пўстлох ва шарбати анор, бо сафедаҳои 

вируси тоҷдори COVID-19, ба монанди сафедаҳои гликопротеини хӯшамонанди SARS-
CoV-2; ферменти ангиотензин мубаддалкунандаи 2 (ACE2); фурин; ва протеазаи 

трансмембранагии серин 2 (TMPRSS2) таъсири назаррас дошта, ҳамчун номзадҳои 

умедбахш барои муолиҷаи бемории вируси тоҷдори COVID-19 тавсия дода мешаванд 
[2].  

Мақсади таҳқиқот. Мақсади таҳқиқоти мазкур, ин омӯзиши таъсири компонентҳои 

фаъоли биологии афшурдаи анор (пуникалагин, пуникалин ва кислотаҳои галлат, 

эллагат) бо се сафедаи муҳим, аз он ҷумла бо ферменти ангиотензин мубаддалкунандаи 2 

(1R4L) ва протеазаи асосии SARS-CoV-2 (6LU7; 6Y2G), ки дар сироятѐбӣ ва афзоиши 

вируси тоҷдори SARS-CoV-2 вазифаи калидиро мебозанд, тавассути докинги 

молекулавӣ пешгӯӣ кардан мебошад.  

Мавод ва усули таҳқиқот. Сохтори лозимаи сафедаҳои нишон гирифташуда ѐ 

ҳадафнок аз он ҷумла ферменти ангиотензин мубаддалкунандаи 2 (ACE2) ва протеазаи 

асосии SARS-CoV-2 аз махзани ахбороти сафедаҳо (https://www.rcsb.org/) ба даст оварда 

шуд. Сохтори компонентҳои асосии анор дар шакли лозима аз сомонаи 

https://pubchem.ncbi.nlm.nih.gov/ берун оварда шуд. Омӯзиши докингӣ молекулавии 

компоненҳои асосии анор бо сафедаҳои ҳадафнок тавассути пойгоҳҳои d3pharma ва 

барномаи AutoDock Vina гузаронида шуданд. Натиҷаҳои бадастовардашуда бо ѐрии 

барномаи Discovery studio таҳлил карда шудаанд. Дар тадқиқоти мазкур доруи 
маъмулии зиддивирусии ремдесивир ба сифати контроли мусбат истифода бурда 
шудааст. 

Муҳокимаи таҳқиқот. Натиҷаҳои бадастовардашудаи мо, ки дар ҷадвали 1 нишон 

дода шудаанд, аз он гувоҳӣ медиҳанд, ки бузургии энергияи озоди пайвастшавии 

пуникалин ва пуникалагин ба сафедаҳои ҳадафнок мутаносибан ба -11.3 то -13.64 ва -9.8 
то -15.15 ккал/мол баробар буда, нисбат ба ремдесивир -7.7 то -9.49 ккал/мол ба таври 

назаррас хурд мебошанд. Натиҷаҳо аз таъсирнокии қисматҳои фаъоли афшурдаи анор ба 

сафедаҳои ҳадафноки вируси тоҷдори SARS-CoV-2 гувоҳӣ медиҳанд. Чуноне, ки дар 

расми 2 дида мешавад, пуникалин бо боқимондаҳои аминокислотаҳои тирозин (109), 
аспарагин (251), аспарагин (349), треонин (427), глутаминат (388) ва аргинин (255, 500) дар 

сохтори сафедаи ҳадафноки ACE2 тавассути бандҳои гидрогенӣ пайваст шуда метавонад.  

 
Ҷадвали 1. Натиҷаи таъсирнокии компонентҳоти фаъоли афшураи анор ба сафедаҳои 

ҳадафноки вируси тоҷдори SARS-CoV-2 
Номи 

паПаПайвастагӣ 

Сафедаи нишон 
гирифта шуда 

Бузургии баҳогузории пойгоҳ ѐ барномаи 

докинги молекулавӣ, ккал/мол 

AutoDock Vina D3Docking 

Пуникалагин ACE2 (1R4L) -12.6 - 

Пуникалин ACE2(1R4L) -11.3 -13.64 

Кислотаи галлат ACE2(1R4L) -6.1 -6.88 

Кислотаи эллагат ACE2(1R4L) -8.1 -8.3 

Ремдесивир ACE2(1R4L) -9.8 -8.44 

Пуникалагин Протеазаи асосии SARS-
CoV-2  

-9.8* - 

Пуникалин Протеазаи асосии SARS-
CoV-2 

-10.1* -15.15** 

Кислотаи галлат Протеазаи асосии SARS-
CoV-2 

-5.5* -6.33** 

Кислотаи эллагат Протеазаи асосии SARS-
CoV-2 

-8.4* -9.58** 

Ремдесивир Протеазаи асосии SARS-
CoV-2 

-7.7* -9.49** 

6LU7* ; 6Y2G** 
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Сурукик бо ҳаммуаллифон таъсири компонентҳои экстракти пӯстлохи анорро ба 

равандҳои бисѐрзинагии воридшавии вируси SARS-CoV-2 ба ҳуҷайраҳо тавассути 

моделсозии компютерӣ омўхтаанд. Рақобатнокии бандӣ ва таъсири мутақобилаи 

пуникалагин, пуникалин ва кислотаҳои галлат ва эллагат дар чор сафедаи ҳадафнок 

(гликопротеини хӯшамонанди SARS-CoV-2; ферменти ангиотензин мубаддалкунандаи 2 
(ACE2); фурин; ва протеазаи трансмембранагии серин 2 (TMPRSS2), ки дар раванди 

воридшавии вирус ба ҳуҷайраҳои саркор нақши муҳим доранд, гузаронида шудаанд [2]. 

 
Расми 2. Таъсири мутақобилаи пуникалин бо сафедаи ҳадафнок (ACE2) таввасути 

бандҳои гидрогенӣ (бо ранги сабз нишон дода шудааст) 
 

Конселманн ва ҳаммуаллифон таҳқиқ кардаанд, ки афшураҳои анор (Punica 
granatum), ангураки гулугир (Aronia melanocarpae), ва чойи кабуд (Camellia sinensis) 

зидди вирусҳои тоҷдори SARS-CoV-2 ва зуком таъсир расонида, ғарғара кардани даҳон 

бо ин маводҳо метавонад, вирусҳои ковокии даҳонро 80-99% нест карда, паҳншавии 

онҳоро камтар созад [3]. Илова бар ин, тадқиқоти олимон нишон додаанд, ки экстракти 
полифенолии тозашудаи анор вируси зукомро боздошта, бо оселтамивир таъсири 

синергетикӣ зоҳир менамояд [4].  

Хулоса. Натиҷаи докинги молекулавӣ нишон медиҳад, ки энергияи озоди 

пайвастшавии пуникалин ва пуникалагин ба сафедаҳои ҳадафнок барои вируси тоҷдори 

SARS-CoV-2 нисбат ба доруи зиддивирусии ремдесивир камтар мебошад. Натиҷаҳои 

бадастовардаи мо бо тадқиқоти илмии чопшуда ҳамоҳанг буда, истифодабарии 

шарбати меваи анорро барои пешгирӣ ва муолиҷаи бемории вируси тоҷдори SARS-CoV-

2 мусбат арзѐбӣ менамояд. 

Сипосгузорӣ. Муаллифон аз дастгирии молиявии стипендияи ташаббуси 

президентии байналмилалии Академияи илмҳои Хитой (No. 2021VBB0012; 

2021VBB0013) ва Маркази таҳқиқот ва коркарди дорувории Осиѐи Марказии 

Академияи илмҳои Хитой (гранти No CAM 201808) миннатдорӣ менамоянд. 
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 ТАҲҚИҚИ ТАЪСИРИ КОМПОНЕНТҲОИ ФАЪОЛИ МЕВАИ AНОР БА САФЕДАҲОИ ҲАДАФНОК 

БАРОИ ВИРУСИ ТОҶДОРИ SARS-CoV-2 ТАВАССУТИ ДОКИНГИ МОЛЕКУЛАВӢ 

Натиҷаи докинги молекулавӣ нишон медиҳад, ки энергияи озоди пайвастшавии пуникалин ва 

пуникалагин ба сафедаҳои ҳадафнок барои вируси тоҷдори SARS-CoV-2 нисбат  ба доруи зиддивирусии 

ремдесивир камтар мебошад. Натиҷаҳои бадастовардаи мо бо тадқиқоти илмии чопшуда ҳамоҳанг буда, 

истифодабарии шарбати меваи анорро барои пешгирӣ ва муолиҷаи бемории вируси тоҷдори SARS-CoV-2 

мусбат арзѐбӣ менамоянд. 

Калидвожаҳо: докинги молекулавӣ, вируси тоҷдори SARS-CoV-2, ACE2, меваи анор, пуникалин, 

пуникалагин, гиѐҳҳои шифобахш 
 

ИССЛЕДОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ АКТИВНЫХ КОМПОНЕНТОВ ПЛОДА ГРАНАТА С БЕЛКАМИ-

МИШЕНЯМИ ДЛЯ КОРОНАВИРУСА SARS-CoV-2 C ИСПОЛЗОВАНИЕМ МОЛЕКУЛЯРНОГО 

ДОКИНГА 

Результаты молекулярного докинга показывают, что свободная энергия связывания пуникалина и 

пуникалагина с белками-мишенями для коронавируса SARS-CoV-2 ниже, чем у противовирусного препарата 

ремдесивира. Наши результаты согласуются с опубликованными научными исследованиями, что 

использование гранатового сока положительно влияет на профилактику и лечение коронавируса SARS-CoV-2. 

Ключевые слова: молекулярный докинг, коронавирус SARS-CoV-2; ACE2; гранат; пуникалин; 

пуникалагин; лекарственные растения. 

 

STUDY OF THE EFFECT OF ACTIVE COMPONENTS OF POMEGRANATE FRUIT ON TARGETED 

PROTEINS FOR CORONAVIRUS SARS-CoV-2 BY USING MOLECULAR DOCKING  
The results of molecular docking show that the free energy of the binding of punicalin and punicalagin to the 

target proteins for the SARS-CoV-2 coronavirus is less than that of the antiviral drug remdesivir. Our results are 

consistent with published scientific studies that pomegranate juice positively effect to the prevention and treatment of 

coronavirus SARS-CoV-2.  

Key words: molecular docking; coronavirus SARS-CoV-2; ACE2; pomegranate fruit; punicalin; punicalagin; 

medicinal plant  
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 УДК 597 (575.3) 

МОҲИҲОИ НОДИР ВА КАМШУМОРИ ОБАНБОРИ “БАҲРИ ТОҶИК”  

ВА МАСЪАЛАЊОИ ЊИФЗУ НИГОҲДОРИИ ОНЊО 
 

Мирзоев Н.М., Шарипов А.А.  
Донишгоњи миллии Тољикистон 

 
Омўзиши гуногунии биологии экосистемањои обї айни замон яке аз вазифањои 

калидии илми биологияи муосир ба њисоб меравад. Ифлосшавии об, сайди 
ѓайриќонунии моњї, чорабинињои мутобиќкунонию моњипарварї ва дигар дахолатњо 
ба таѓйирѐбии таркиб ва сохтори гуногунии ихтиофауна оварда мерасонанд [12,13,14].  

Дар натиљаи ин гуна таъсирот миќдори фардњои популятсияњои алоњидаи моњињо 
коњиш ѐфта, сабаби камшумор ва нодир гаштани онњо мегардад. Аз ин рў, масъалаи аз 
мањвшавї нигоњ доштани намудњои нодир ва дар зери хатари мањвшавї ќарордоштаи 
њайвонот, аз љумла моњињо, ањамияти хосса пайдо кардааст. 

Обанбори “Баҳри Тоҷик” (НОБ - Дўстии халќњо) соли 1955 дар маљрои дарѐи Сир 
бунѐд шуда, аз маркази маъмурии вилояти Суѓд, яъне шањри Хуљанд 20 км дуртар дар 
қисмати шарќї љойгир аст.  

Ин обанбор дар баробари сарбанд намудани дарѐи Сир (барои НОБ Фарҳод, ѐ ин 
ки Дӯстии халқҳо) соли 1956 дар шафати шаҳри Гулистон (Қайроққум) сохта шудааст. 

Обанбор бо маќсади рушди соњаи энергетика, беҳтар кардани обѐрии заминҳои 
кишт ва обшор гардонидани зиѐда аз 300 ҳаз. га заминҳои нав ва рушди моњипарварї 
сохта шудааст. Тарафи чапи соҳили обанборро қариб ки ба пуррагӣ теппаҳо ташкил 
медиҳанд.  

Аз руйи маълумотњои мављуда, масоҳати обанбори “Бањри Тоҷик” 520 км2 буда, 
дарозии он ба 56 км, бараш то 15 км ва чуқурии максималии он ба 24 м баробар 
мебошад [1,8,10].  

Кисматњои пастоба ѐ камоб, ки љуќуриашон то ба 2,5 метр мерасад, дар обанбор 
200 км2 –ро ташкил намуда, асосан дар байни самтбандии обии 1-ум ва 6-ум љойгиранд. 
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Хангоми паст гаштани сатњи оби обанбор минтаќањои пастоба ќисман ѐ пурра хушк 
гашта, њангоми баланд шудани сатњо об аз сари нав сероб мешаванд.  

Пастшавии сатњи оби обанбор асосан ба моњњои май – июл рост меояд. Бояд ќайд 
намуд, ки аксарияти моњињои сайдшавандаи обанбор мањз дар њамин ваќт афзоиш 
менамоянд ва пастшавии сатњи об ба раванди афзоиш ва тухмгузории онњо таъсири 
манфї мерасонад.  

Њамзамон, дар ќисматњои хушкшудаистода талафѐбии зиѐди љонварони обї 
(њашароти обї, харчангшаклон, кирмњо), фардњои болиѓи моњї ва моњичањо ба назар 
мерасад, ки боиси коњишѐбии шумораи гидробионтњо мегардад.  

Њарорати оби обанбор тадриљан аз моњњои март баланд шуда, пастшавии 
њарорати об моњњои сентябр-октябр ба ќайд гирифта мешавад. Ҳарорати максималии 
оби обанбор дар фасли тобистон ба 350С баробар мешавад. Одатан, дар фасли тобистон 
њарорати миѐнаи об ба 23 - 250С баробар гашта, дар болооби обанбор каме пасттар (18-
20 0С) мегардад. 

Солњои охир таъсири фаъолияти инсон ба экосистемањои обї афзуда, њифзу 
нигањдории намудњои нодир ва камшумори моњињо яке аз масъалањои мубрами рўз 
гардидааст.  

Бояд ќайд намуд, ки тайи 20 соли охир дар натиљаи таѓийрѐбии рељаи гидрологии 
њавзњои обї ва шикори ѓайриќонунї, миќдори намудњои нодир афзуда, ба нашри 
дуюми Китоби сурхи Љумњурии Тољикистон 14 намуди моњињо дохил карда шудаанд [2]. 

Вобаста ба ин масъала аз љониби мо дар асоси тањлили адабиѐтњои навин ва 
мушоњидањои шахсї тўли солњои 2019-2020 оид ба намудњои нодири обанбори “Бањри 
Тољик” маълумотњо љамъоварї гардида, омилњои асосии таъсиррасон ошкор карда 
шуданд. 

Айни замон дар обанбори “Бањри Тољик” зиѐда аз 30 намуди моњињо дучор 
мешаванд, ки аз ин миќдор 18 намуди онњо ба гурўњи моњињои сайдшаванда мансуб 
мебошанд [8]. Бояд тазаккур дод, ки вобаста ба афзудани таъсири фаъолияти инсон ба 
гуногунии моњињои обанбор дар солњои охир шумораи фардњои популятсияњои моњињо 
коњиш ѐфтааст.  

Бинобар ин, айни замон дар таркиби ихтиофаунаи обанбори “Бањри Тоҷик” 7 
намуди моњињои нодир ва дар зери тањдиди нестшавї ќарордошта ба ќайд гирифта 
шудааст. Рӯйхати моњињои нодир ва камшумори обанбори “Бањри Тољик” дар љадвали 
№1 оварда шудааст. 

 
Љадвали 1. Моњињои нодир ва камшумори обанбори “Бањри Тољик” 

Р/т Намуди моњї Маќоми њифз 

1. Хормоњии - Acipenser nudiventris (Lovetsky, 1828) СR – дар њолати хатарноки мањвшавї 
ќарор дорад 

2. Шӯртан - Esox lucius (Linnaeus, 1758) EN- дар зери тањдиди мањвшавї ќарор 
дорад 

3. Жерехи тос – Aspiolucius esocinus (Kessler, 1874) СR – дар њолати хатарноки мањвшавї 
ќарор дорад 

4. Мӯйлабмоҳии аралӣ – Barbus brachycephalus 
(Kessler, 1872) 

VU – намуди осебпазир 

5. Мӯйлабмоҳии туркистонӣ – Barbus capito 
conocefalus (Kessler, 1872) 

VU – зернамуди осебпазир 

6. Симмоҳии шарқӣ – Abramis brama orientalis (Berg, 
1872) 

VU – зернамуди осебпазир 

7. Сихболмоҳӣ – Capoetobrama kuschakewitschi 
(Kessler, 1872) 

EN- дар зери тањдиди мањвшавї ќарор 
дорад 

 
Чи тавре аз љадвал бармеояд, 3 намуди моњињо: хормоњии аралї, жерехи тос ва 

сихболмоњї дар зери хатари мањвшавї ќарор дошта, популятсияи онњо дар њолати 
ногувор ќарор дорад. Хормоњии аралї тайи 50-соли охир дар њавзњои обии Тољикистон 
тамоман ба ќайд гирифта нашудааст ва эњтимол аз таркиби ихтиофаунаи љумњурї нест 
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шудааст. Намудњои дигар жерехи тос ва сихболмоњї айни замон дар обанбори “Бањри 
Тољик” ањѐн-ањѐн дучор мешаванд.  

Бояд ќайд намуд, ки дар рафти тањќиќот жерехи тос ва сихболмоњї аз љониби мо 
дар поѐноби дарѐи Вахш низ ба ќайд гирифта шудааст [5]. Миќдори жерехи тос кам 
буда, лекин популятсияи устувори сихболмоњї дар поѐноби дарѐи Вахш боќї мондааст.  

Моњии шўртан бошад, солњои охир камшумор гашта, зери тањдиди мањвшавї 
ќарор дорад. Миќдори мўйлабмоњии аралї, туркистонї ва симмоњии шарќї низ 
нисбати солњои пешин коњиш ѐфта, онњо ба гурўњи намудњои осебпазир мансубанд. Дар 
поѐн тавсифи намудњои нодири обанбори “Бањри Тољик” оварда мешавад. 

Хормоњї - Acipenser nudiventris (Lovetsky, 1828). Хормоњии аралї намуди нестшудаи 
ихтиофаунаи Тољикистон буда, дар аввалњои нимаи дуюми асри ХХ дар дарѐњои Вахш, 
Панљ ва обанбори “Бањри Тољик” ба ќайд гирифта шуда буд [1,2,8]. Гарчанде аз солњои 
40-уми асри гузашта сайди ин моњї дар дарѐи Сир ќатъиян манъ шуда буд, лекин 
натиљаи мусбї надод.  

Дар обанбори “Бањри Тољик” бори охирон як фарди ин намудро соли 1958 
доштаанд [2]. Намуди гузаранда буда, бештари њаѐти худро дар бањр ва барои 
тухмгузорї ба дарѐњо мегузарад. Хормоњї ба рўйхати сурхи Иттињоди байналхалќии 
хифзи табиат (ИБЊТ) дохил карда шудааст [15]. 

Шӯртан - Esox lucius (Linnaeus, 1758). Дар дарѐњои Сир, Аму, Вахш ва обанбори 
«Баҳри Тоҷик» ба ќайд гирифта шудааст [1,3,8]. Шўртан моњии даранда буда, моњињои 
камарзиш ва њайвоноти бемуњраи обиро ѓизо мегирад.  

Сабаби асосии камшумор шудани ин моњї, аз меъѐр зиѐд сайд намудан ва сайди 
ѓайриќонунї ба њисоб меравад. Айни замон дар обанбори “Бањри Тољик” ба миќдори 
кам дучор мешавад. Бинобар ин, сайди шўртанро дар обанбори мазкур тўли чанд сол 
манъ намудан лозим аст.  

Жерехи тос – Aspiolucius esocinus (Kessler, 1874). Дар љойҳои тезљараѐни дарѐҳои 
Сир, Панљ, Қизилсу, Вахш ва обанборњои «Бањри Тољик» ба ќайд гирифта шудааст 
[1,4,6,8]. Жерехи тос моҳии хеле камшумор буда, солњои охир нињоят кам вомехўрад. 
Соли 2019 аз љониби мо дар обанбори “Бањри Тољик” 1 фарди жерехи тос дошта шуд. 
Бояд ќайд намуд, ки жерехи тос дар поѐноби дарѐи Вахш низ ба ќайд гирифта шудааст 
[4,5].  

Таѓйир ѐфтани рељаи гидрологии дарѐњо ва сайди ѓайриќонунї сабаби камшумор 
гаштани ин намуди моњї гаштааст. Барои њифз ва нигањдории ин намуди моњї бояд 
чорањои зарурї андешида, шикори ѓайриќонунии онро пешгирї намудан лозим аст. Ба 
роҳ мондани парвариши сунъии жерехи тос, ба мо имконят медиҳад, ки шумораи онро 
зиѐд намуда, нестшавии онро пешгири намоем.  

Мӯйлабмоҳии аралӣ – Barbus brachycephalus (Kessler, 1872). Мўйлабмоњии аралї – 
намуди эндемикї буда, дар дарѐњои Аму, Сир, ва поѐноби Вахш, Кофарнињон, Панљ, 
Ќизилсу ва дар обанбори «Баҳри Тоҷик» вомехўрад [3,4,7]. Солњои охир дар ќисми 
зиѐди њавзњои обии Тољикистон камшумор ва нодир шудааст.  

 Ин намуди моњї ѓайр аз обанбори «Бањри Тољик» аз љониби мо дар мавзеи 
Полвонтуѓай ва кўли Дарѐкўли мамнуъгоњи «Бешаи палангон» ба ќайд гирифта шуд. 
Солњои охир ба саршумори ин намуди моњї якчанд омилҳо, ба монанди сайди 
ѓайриќонунї, ба таври сунъї иваз намудани маҷрои об, ки барои кўчиш дар давраи 
тухмгузорї халал мерасонад, таъсири манфї расонида, боиси камшумор гаштани он 
гаштааст.  

Мӯйлабмоҳии туркистонӣ – Barbus capito conocefalus (Kessler, 1872). Мўйлабмоњии 
туркистонї дар дарѐњои Сир, Аму, поѐноби Зарафшон, Вахш, Кофарнињон, Панљ, 
Ќизилсу ва дар обанбори “Баҳри Тоҷик” пањн шудааст [3,4,7]. Бояд ќайд намуд, ки то 
солњои 80-уми асри ХХ дар обанбори “Бањри Тољик” ин намуд ба гурўњи моњињои 
сайдшаванда дохил гашта буд. Муйлабмоњии туркистонї намуди эндемикї буда, тайи 
солњои охир дар аксарияти њавзњои обии Тољикистон шуморааш кам гаштааст.  
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Аз љониби мо 2 фарди мўйлабмоњии туркистонї дар обанбори “Бањри Тољик” 
дошта шудааст. Њамчунин, ин намуд дар кўлњои мамнуъгоњи «Бешаи палангон» ва 
поѐноби дарѐи Вахш аз тарафи мо ба ќайд гирифта шуд [5].  

Симмоҳии шарқӣ – Abramis brama orientalis (Berg, 1872). Симмоњии шарќї дар 
дарѐњои Аму, Сир, поѐноби дарѐњои Вахш, Кофарнињон ва обанбори «Баҳри Тоҷик» 
пањн шудааст [1,2,4,8]. Бояд тазаккур дод, ки солњои 80-уми асри гузашта дар обанбори 
“Бањри Тољик” сершумор буд ва таќрибан 60% сайди умумии солонаи симмоњї мањз ба 
ин обанбор рост меомад. Айни замон бошад, дар обанбор ба миќдори кам боќї 
мондааст.  

Асосан, фардҳои калони ин намуд дар чуқуриҳои гилноки обанбор сукунат 
мекунанд. Ин намуд бештар дар ҷойҳои обҳои ҷараѐнашон суст зиндагӣ мекунанд. Ѓайр 
аз ин обанбор, аз љониби мо дар кўлњои Халќакўл ва Затон, ки дар њудуди мамнуъгоњи 
давлатии “Бешаи палангон” љойгиранд, дошта шудааст [4]. Дар поѐноби дарѐи Вахш 
љойи зисти ин моњї кисматњои сустљараѐни дарѐ мебошад.  

Сабаби камшавии ин намуд шикори ѓайриќонунї ва бад гаштани њолати экологии 
муњити сукунат мебошад. Бо маќсади барќарор намудани саршумори ин намуди моњї, 
пеш аз њама, пешгирї намудани сайди ѓайриќонунї ва дар обанбори мазкур кам 
намудани сайди он лозим аст. 

Сихболмоҳӣ – Capoetobrama kuschakewitschi (Kessler, 1872). Дар њудуди Љумњурии 
Тољикистон дар поѐноби дарѐњои Кофарнињон, Вахш, Панљ обанборњои “Бањри Тољик” 
ва Фарњод ба ќайд гирифта шудааст [1,2,4,8].  

Мушоњидањои гузаронидаи мо нишон доданд, ки миќдори ин намуди моњї дар 
обанбори “Бањри Тољик” коњиш ѐфтааст. Аз љониби мо дар обанбори “Баҳри Тољик” 14 
фарди ин намуд дошта шуд.  

Дарозї ва вазни сихболмоњињои дошташуда дар љадвали №2 оварда шудааст. 
 

Љадвали 2. Дарозї ва вазни сихболмоњии обанбори “Баҳри Тоҷик”  

 
Њангоми тањќиќ популятсияи устувори ин намуди моњї, аз љониби мо дар поѐноби 

дарѐи Вахш, ки дар њудуди мамнуъгоњи “Бешаи палангон” љорї мешавад, ба ќайд 
гирифта шудааст. Сихболмоњї намуди эндемикї буда, ба гурўњи моњињои сайдшаванда 
мансуб аст. 

Тањлили адабиѐтњои мављуда ва мушоњидањои мо нишон доданд, ки солњои охир 
ба гуногунии моњињои обанбори “Бањри Тољик” таъсироти омили антропогенї 
назаррас аст.  

Маълум аст, ки экосистемањои обї њам дар натиљаи равандњои табиї ва њам дар 
натиљаи дахолати инсон таѓйир меѐбанд. Аз рўйи дараљаи таъсиррасонї ба 
ихтиофаунаи обанбори “Бањри Тољик” дар байни омилњои экологї бештар таъсири 
фаъолияти хољагидории инсон назаррас аст [9].  

Вобаста ба таѓйироти рељаи гидрологї дигаргуншавии миќдорї ва сифатии 
гидросенозњои обанбори “Бањри Тољик” ба амал омадааст. Бояд ќайд намуд, ки дар 
ќисмати болооби обанбори “Бањри Тољик” ќисман хушкшавї ва ба пастоба 
мубаддалшавии сатњи обанбор ба чашм мерасад, ки ин ќисмат макони тухмгузории 
моњињо буда, боиси нестшавии моњї мегардад.  

Дар баъзе њолатњо номунтазамии сатҳи оби обанбор мушоњида мешавад, ки он ба 
давраи афзоиши табиии моҳиҳо, яъне ба моҳҳои апрел–июн рост омада, ба раванди 
афзоиши моњињо таъсир мерасонад.  

Таъсири пойгоњњои обкашї, ки таљњизотњои пешгирикунандаи њифзи моњї 
надоранд, њамасола боиси нестшавии миќдори зиѐди моњињо мегардад. 

Дарозии бадан 
см 

Вазн (грамм) Миќдори фардњои 
ташхисшуда минимум максимум Бо њисоби миѐна 

5-10 8 18 13,5  6 

10-15 15 48 21,4  8 
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Њамчунин, солњои охир ба њолати њозираи ихтиофаунаи обанбори “Бањри Тољик” 
намудњои бегонаи моњињо таъсири манфї мерасонанд. Таъсири намудњои бегона ба 
намудњои тањљої гуногун аст. Тањќиќоти мо нишон доданд, ки аз намудњои бегона 
бештар ба таркиби намудї ва сохтори популятсияи намудњои тањљоии обанбори “Бањри 
Тољик” моњии морсар таъсир мерасонад. Солњои охир дар обанбор шумораи ин намуд 
зиѐд гаштааст.  

Шароити экологии обанбор барои моњии морсар мусоидат намуда, ин намуд дар 
муњлати кўтоњ популятсияи устуворро ба вуҷуд овард. Пањншавии босуръати моњии 
морсар дар обанбори “Бањри Тољик” ба маќсад мувофиќ нест, чунки ба намудњои 
тањљої хавфнок аст.  

Бо маќсади танзим намудани шумора ва паст намудани таъсири моњии морсар 
нисбати намудњои тањљої, зарур аст, ки дар давоми сол ин намуд дар обанбор бемеъѐр 
шикор карда шавад.  

Омили дигари ба ихтиофаунаи обанбори “Бањри Тољик” таъсиррасон, ин шикори 
ѓайриќонунии моњињо мебошад.  

Шикори ѓайриќонунї яке аз омилњои асосии вайрон гардидани рељаи муњофизатї 
ба њисоб меравад. Солњои охир аз тарафи моњигирони мањаллї тўрњои моњигирии 
наздиќаърї истифода мешаванд, ки пайхас намудани ин гуна тўрњо нињоят мушкил аст. 
Моњигирони таљрибадор љойњои тухмгузории моњињоро медонанд ва онњоро дар 
давраи тухмгузорї низ медоранд, ки сабаби коњиш ѐфтани фардњои намудњои моњињо 
мегардад. 

Бо маќсади бењтар намудани њолати экологии обанбори “Бањри Тољик” ва 
нигоњдории ихтиофаунаи он, бахусус намудњои нодир ва камшумор, амалї намудани 
чорабинињои зерин тавсия дода мешавад: 

1. Ба танзим даровардани рељаи гидрологии обанбори “Бањри Тољик” ва 
гузаронидани корњои мелиоративї дар ќисматњои хушкшудаи обанбор.  

2. Насб намудани таљњизотњои пешгирикунандаи њифзи моњї дар турбинањои 
пойгоҳҳои обкашии њудуди обанбор. 

3. Риояи ќоидањои моњидорї ва пурзўру љоннок намудани фаъолияти назорати 
инспексияњои моњидорї дар њудуди обанбор. 

4 Бо маќсади нигоњдории мувозинати экологї ва зиѐд намудани шумораи моњињои 
тањљої ба танзим даровардани шумораи моњии морсар лозим аст.  

5. Барои барќарор намудани саршумори моњињои нодир ва камшумори обанбори 
“Бањри Тољик” парвариш ва афзоиши сунъии онњоро дар хољагињои моњипарварї ба 
роњ мондан лозим аст. 

 Татбиќ намудани тавсияњои дар боло зикршуда, имконият медињад, ки захирањои 
моњї дар обанбор устувор гарданд ва шумораи фардњои намудњои нодир ва камшумор 
тадриљан зиѐд гашта, популятсияи устувори он боќї монад. 
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МОҲИҲОИ НОДИР ВА КАМШУМОРИ ОБАНБОРИ “БАҲРИ ТОҶИК” ВА МАСЪАЛАЊОИ ЊИФЗУ 
НИГОЊДОРИИ ОНЊО 

Дар мақолаи мазкур оид ба намудњои нодир ва камшумори обанбори “Бањри Тољик” маълумот 
дода шуда, сабабњои коњиш ѐфтани шумораи онњо шарњ дода шудаанд. Тањлили адабиѐтњои мављуда ва 
мушоњидањои мо нишон доданд, ки ба гуногунии моњињои обанбори “Бањри Точик” таъсироти омили 
антропогенї назаррас аст. Шикори ѓайриќонунии моњї, ќисман хушкшавии сатњи обанбор, таъсири 
пойгоњњои обкашї ва воридшавии намудњои бегонаи моњї, боиси камшавии миќдори фардњои 
популятсияњои алоњидаи моњињои обанбор гаштааст.Дар обанбор 7 намуди моњињои нодир ва камшумор: 
хормоњии аралӣ - Acipenser nudiventris, шӯртан - Esox lucius, жерехи тос – Aspiolucius esocinus, мӯйлабмоҳии 

аралӣ – Barbus brachycephalus, мӯйлабмоҳии туркистонӣ – Barbus capito conocefalus, симмоҳии шарқӣ –
Abramis brama orientalis ва сихболмоҳӣ – Capoetobrama kuschakewitschi ба ќайд гирифта шудааст, ки 
эњтимол аз байни онњо намуди хормоњї- Acipenser nudiventris пурра нест шудааст. Намудњои дигари 
моњињои нодир ва камшумор дар обанбор бо шумораи кам боќї монда, ба муњофизат эњтиѐљ доранд.Бо 
маќсади њифз ва нигоњдории ихтиофаунаи обанбори “Бањри Тољик”, махсусан намудњои нодир ва 
камшумор тавсияњо пешнињод шудаанд, ки дар сурати амалї намудани ин тавсияњо захираи моњї дар 
обанбор устувор боќї монда, шумораи фардњои намудњои нодир ва камшумор тадриљан зиѐд мешавад. 

Калидвожаҳо: моњињо, обанбори «Бањри Тољик», экология, ихтиофауна, пањншавї, афзоиш, омили 
антропогенї, моњињои нодир ва камшумор. 

 

РЕДКИЕ И ИСЧЕЗАЮЩИЕ ВИДЫ РЫБ ВОДОХРАНИЛИЩА “БАХРИ ТОЧИК” И ПРОБЛЕМЫ ИХ 

СОХРАНЕНИЯ 

В данной статье приводятся сведения об редких и исчезающих видах рыб водохранилища ―Бахри 

Точик‖и причинах сокращения их численности. Анализ литературных данных и наши наблюдения показали, 

что на разнообразие рыб водохранилища ―Бахри Точик‖ существенное влияние оказывает антропогенный 

фактор. Незаконный отлов рыб, частичное высыхание участков водохранилища, влияние насосных станций и 

проникновение чужеродных видов рыб привели к сокращению особей отдельных популяции рыб.В 

водохранилище отмечено 7 видов редких и исчезающих видов: аральский щип - Acipenser nudiventris, щука - 

Esox lucius, жерех-лысач –-Aspiolucius esocinus, аральский усач - Barbus brachycephalus, туркестанский усач - 

Barbus capito conocefalus, восточный лещ - Abramis brama orientalis и остролучка - Capoetobrama 

kuschakewitschi, среди которых, вероятно, полностью исчез аральский щип - Acipenser nudiventris. Другие 

редкие и исчезающие виды рыб в водохранилище сохранились в незначительном количестве и нуждаются в 

охране. В целях сохранения ихтиофауны водохранилища ―Бахри Точик‖, особенно редких и исчезающих видов, 

предложены рекомендации, реализация которых способствует устойчивому использованию рыбных ресурсов и 

постепенному возрастанию численности редких и исчезающих видов рыб.  

Ключевые слова: рыбы, водохранилище «Бахри Точик» ихтиофауна, экология, распространение, 

размножение, антропогенный фактор, редкие и исчезающие виды рыб. 

 

RARE AND ENDANGERED TYPES OF PISCES OF THE RESERVOIR OF «BAHRI TOJIK» AND 

PROBLEMS OF THEIR PRESERVATION 

This article provides information about rare and endangered fish species of the reservoir «Bahri Tojik» and the 

reasons for the decline in their numbers. Analysis of the literature data and our observations have shown that the 

anthropogenic factor has a significant effect on the diversity of fish in ―Bahri Tojik‖ reservoir.Illegal fishing, partial 

drying out of the reservoir, the influence of pumping stations and the penetration of alien fish species have led to a 

reduction in individual fish populations.In the reservoir, were noted 7 types of rare and endangered species: - spike fish 

- Acipenser nudiventris, northern pike - Esox lucius, pike asp – Aspiolucius esocinus, аral barbel - Barbus 

brachycephalus, turkistan barbel - Barbus capito conocefalus, oriental carp bream - Abramis brama orientalis и 

sharpray - Capoetobrama kuschakewitschi among which the spike fish - Acipenser nudiventris probably completely 

disappeared. Other rare and endangered fish species in the reservoir have survived in small numbers and need to be 

protected. In order to preserve the fish faun of the ―Bahri Tojik‖ reservoir, especially rare and endangered species, 
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recommendations are proposed, the implementation of which contributes to the sustainable use of fish resources and a 

gradual increase in the number of rare and endangered fish species. 

Keywords: fish, the reservoir of «Bahri Tojik», ichthyofauna, есology, distribution, reproduction, anthropogenic 

factor, rare and endangered fish species.  
 

Маълумот дар бораи муаллифон: Мирзоев Нуриддин Маҳмадович – Донишгоҳи миллии Тоҷикистон, 
номзади илмҳои биологӣ, дотсенти кафедраи зоологияи факултети биология. Суроға: 734005, Ҷумҳурии 

Тоҷикистон, шаҳри Душанбе, хиѐбони Рўдакї, 17. E-mail: mir.nur78@mail.ru Тел: (+992) 93-405-86-05 

Шарипов Ансор Акпарович - Донишгоҳи миллии Тоҷикистон, магистранти кафедраи экологияи факултети 

биология Суроға: 734005, Ҷумҳурии Тоҷикистон, шаҳри Душанбе, хиѐбони Рўдакї, 17.  
E-mail: sharipov-ansor@mail.ru Тел: (+992) 92-744-17-13, 988-44-17-13 
 

Сведения об авторах: Мирзоев Нуриддин Махмадович – Таджикский национальний университет, кандидат 

биологичсеких наук, доцент кафедры зоологии биологического факультета. Адрес: 734005, Республика 

Таджикистан, город Душанбе, проспект Рудаки, 17. E-mail: mir.nur78@mail.ru Тел: (+992) 93-405-86-05 

Шарипов Ансор Акпароич - Таджикский национальний университет, магистрант кафедры экологии 

биологического факультета. Адрес: 734005, Республика Таджикистан, город Душанбе, проспект Рудаки, 

17. E-mail: sharipov-ansor@mail.ru тел: (+992) 92-744-17-13, 988-44-17-13 

 

Information about the authors: Mirzoev Nuriddin Mahmadovich – Tajik National University, candidate of biological 

sciences, associate professor of the zoology department in biological faculty. Addres: 734005, Republic of Tajikistan, 

city Dushanbe, Rudaki avenue 17. E-mail: mir.nur78@mail.ru Tel:: (+992) 93-405-86-05 

Sharipov Ansor Akparovich - Tajik National University, masters student of the ecology department in biological 

faculty. Addres: 734005, Republic of Tajikistan, city Dushanbe, Rudaki avenue 17. E-mail: sharipov-ansor@mail.ru 

Tel: (+992) 92-744-17-13, 988-44-17-13 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

mailto:mir.nur78@mail.ru
mailto:sharipov-ansor@mail.ru
mailto:mir.nur78@mail.ru
mailto:sharipov-ansor@mail.ru
mailto:mir.nur78@mail.ru
mailto:sharipov-ansor@mail.ru


207 
 

МУНДАРИЉА - СОДЕРЖАНИЕ  
  

ФАРМАТСИЯ - ФАРМАЦИЯ  
  
Азонов И.Д., Разыкова Г.В., Азонов Д.А., Мусозода С.М. Влияние ферусинола на показатели маркеров 

цитолитического синдрома в сыворотке крови, гликогена и сиаловых кислот в ткани печени на фоне 

экспериментальной гиперлипидемии и токсического поражения СС14…………………………………………. 

 
 
5 

  

Ахмедов
1 

Ф.А., Джонмуродов
2
 А.С., Имомиѐн Равшан

1
, Халифаев

2
 Д.Р., Юсуфи

1
 С.Дж. Антиоксидантная 

активность шелковицы белой (morus alba), произрастающей в Таджикистане………………………………….. 

 
11 

  

Рахимова М.Х. Исследование биологической безвредности нового антидиабетического сбора……………...… 18 

  

Бобоев Дж А., Азонов Д.А., Ганиев Х.А., Нурова Р.Дж. Антиоксидантные свойства ферусино-рк, и 

феразона при аллоксановом диабете……………………………………………………………………………….. 

 
23 

  

Раджабов Ф.Ф. Сравнительное изучение влияния тимоарга и тимоцина на биохимические показатели крови 

лабораторных животных……………………………………………………………………………………………… 

 
30 

  

Рабиев Р. М. Перспективы применения биологически активных веществ hypericum scabrum l., для создания 

мягких лекарственных форм ( обзор литературы)………………………………………………………………… 

 
37 

  

Махсудов К.С., Рахмонов А.У., Наджмидинов Ф.И., Мусозода С.М., Давроншозода Ф.Д. Разработка 

технологии жидкого экстракта листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане……………… 

 
44 

  

Химатулои М., Рахманов А.У., Мусозода С.М. Фармако-технологические исследования процесса 

получения густого экстракта листьев шалфея мускатного, произрастающего в Таджикистане………………… 

 
51 

  

Холов С.Б., Шарифов Х. Ш., Рањмонов А.У. Омўзиши фармакогностикї ва фармакологии мармараки 

мускатии (salvia sclarea l.), ки дар тоҷикистон мерӯяд………………………………………………………….. 

 
56 

  

Мадалиев А.С., Шамсуддинов Ш.Н. Миќдори пайвастагињои полифенолї дар таркиби экстракти обии 
барг, навда ва решаи кабари хордор (capparis spinosa).................................................................................. 

 
66 

  
ИЛМЊОИ ТИББЇ – МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ  

  
Ашуров Г.Г.,

1
Каримов С.М.,

2
Ибрагимов И.У.,

1
Юлдошев Результаты изучения особенностей клинического 

течения кариеса зубов у детей с использованием международного диагностического индекса…………... 

 
75 

  

Аминзода Н.З. Результаты применения транексамовой кислоты для профилактики массивных кровотечений 

при естественных родах……………………………………………………………………………………………….. 

 
79 

  

Джонмахмадова П.А. Клинико - социальная характеристика женщин с мертворождением……..……………. 85 

  

Даминова Н. М., Хайрова Г. Х. Диагностика и тактика лечения рецидивного эпителиального копчикового 

хода………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
91 

  

Зурхолова Х.Р., Ёдгорова М.Дж., Саидова Х.О. Особенности течения беременности и исхода родов у 

женщин с вирусом иммунодефицита человека …………………………………………………..…………………. 

 
97 

  

Мухиддин Н.Д., Муллоджанов Г.Э.Олимов А.М. Результаты структурной оценки врожденной расщелины 
верхней губы и нѐба у детей Республики Таджикистан………………..………………………………………. 

 
105 

  
Мардонова С.М., Одинаева С.Х., Сафарова Д.Б., Умарова М.А. Частота и структура доброкачественных 

заболеваний молочных желез у женщин репродуктивного возраста с метаболическим синдромом………….. 

 
111 

  

Мирзоев А. Ф. Эндоскопическая коррекция патологии терминального отдела общего желчного протока…….. 115 

  

Муллоджанов Г.Э., Ашуров Г.Г., Ибрагимов И.У. Результаты использования трехмерной конусно-лучевой 

компьютерной томографии при ортопедическом лечении окклюзионных дефектов с применением 

дентальных имплантатов…….………………………………………………………………………………………. 

 
 
120 

  

Одинаева С.Х., Болиева Г.У., Мардонова С.М., Садыкова Г.Н. Дисгормональные заболевания молочных 

желез у женщин репродуктивного возраста с метаболическим синдромом (литературный обзор)……………. 

 
126 

  



208 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Одинаева С.Х, Мардонова С.М., Рафиева З.Х., Сафарова Д.Б. Состояние соматического и репродуктивного 

здоровья у женщин с метаболическим синдромом и дисгормональными заболеваниями молочных желѐз …… 

 
135 

  

Пирова Г.Д., Раджабзода С., Турсунов Р.А. Детерминанты психического здоровья жѐн трудовых мигрантов. 142 

  

Ризоев Х.Х., Толибов А.Х., Азизи Н. Анализ анастомотической пластики уретры при дистракционных 

дефектах задней уретры………………………………………………………………………………………………. 

 
150 

  

Салимов Б.А.
1
, Косымов М.М.

1
, Турсунова Х.Р.

2 
Организация и качество стоматологической помощи и 

службы челюстно-лицевой хирургии в Республике Таджикистан………………………………………………… 

 
155 

  
1
Шодихон Джамшед, 

1
Ашуриѐн Ш.С., 

1
Набиева Ш.З., 

2
Абдурахмонова З.Х. Некоторые аспекты лечения и 

реабилитационные мероприятия детей раннего возраста с перинатальными поражениями центральной 

нервной системы ………………….………………………………………………………………………………. 

 
 
161 

  

Зигангирова Д.И. Факторы, влияющие на формирование келоидных рубцов…………………………………
 165 

  

Хайров Њ.С.1,Ахмедова А.Р.2, Ѓафуров С.Љ.2,Уралов З.Т.1 Омўзиши ҳолати ғизои занҳои синну соли 40-
59- солаи шаҳри Душанбе ва НТҶ....................................................................................................................... 

 
171 

  
ИЛМЊОИ БИОЛОГЇ – БИОЛОГИЧЕСКИЕ НАУКИ  

  
Змушко А.А., Бободжанова Х.И. Вирусы малины (обзор)………………………………………………………. 177 

  

Сабуров Б.М., Киѐмзода З.С., Сайдализода С.Ф., Астанакулова Г.М., Алиев К. Водный гомеостаз и уровень 

про-и антиокислительных систем растений solanum tuberosum l. при засухе…………………………………….. 

 
184 

  

Мухитдинов С.М., Ботурова З.Ф., Шохзода Саймахмади Хол Распределение и формирование численности 

главнейших вредителей хлопчатника в прошлом и настоящем в агробиоценозе………………………………… 

 
190 

  

Шаропов Ф.С., Нӯъмонов С.Р., Гулмуродов И.С., Сафомуддин А., Ҳабасӣ М., Айса Ҳ.А. 

Таҳқиқи таъсири компонентҳои фаъоли меваи aнор ба сафедаҳои ҳадафнок барои вируси тоҷдори 
SARS-CoV-2 тавассути докинги молекулавї............................................................................................... 

 
 
196 

  

Мирзоев Н.М., Шарипов А.А. Моҳиҳои нодир ва камшумори обанбори “баҳри тоҷик” ва масъалањои 
њифзу нигоҳдории онњо............................................................................................................................. .... 

 
200 



209 
 

НАУКА И ИННОВАЦИЯ 

Научный журнал «Наука и инновация» основан в 2014 г.  

Выходит 4 раз в год. Печатная версия журнала зарегистрирована в Министерстве культуры 

Республики Таджикистан от 21.09.2017 г., №025/ЖР. Журнал принимает научные статьи по 

следующим отраслям науки: 14.04.00 – Фармация; 14.01.00 – Клиническая медицина; 

14.03.00 – Медико-биологические науки; 

03.02.00 – Общая биология; 03.03.00 – Физиология 

 

Журнал включен в базу данных  

Российского индекса научного цитирования (РИНЦ),  

регулярно предоставляет в РИНЦ информацию в виде метаданных.  

Полнотекстовая версия журнала доступна на сайте издания 

 (www.niin.vestnik-tnu.com). 

____________________________________________ 

 

НАУКА И ИННОВАЦИЯ  

2021. №1. 

Над номером работали: 

Ответственный редактор: М.Ибодова 

Редактор таджикского языка: Ш.Абдуллоева 

Редактор русского языка: О.Ашмарин 

Редактор английского языка: М.Асадова 

 

Издательский центр  

Таджикского национального университета  

по изданию научного журнала 

«Наука и инновация»: 

734025, Республика Таджикистан, г.Душанбе, проспект Рудаки, 17. 

Сайт журнала: www.niin.vestnik-tnu.com  

E-mail: vestnik-tnu@mail.ru 

Тел.: (+992 37) 227-74-41 

 

Отпечатано в типографии ТНУ 

734025, г.Душанбе, ул.Айни, 32. 

Формат 70х108/16. Бумага офсетная. Печать офсетная. 

Тираж 100 экз. Уч. изд. л. 26,125 усл. п.л. 8. 

Подписано в печать 30.03.2021.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

http://www.niin.vestnik-tnu.com/
http://www.niin.vestnik-tnu.com/
mailto:vestnik-tnu@mail.ru

