
73

Здравоохранение Таджикистана, №3, 2020

ХУЛОСА

С.С. Шайдоев, Р.Р. Рахматуллоев,  
Ш.Б. Полвонов, П.Р. Мухтарова,  
А.М. Шарипов

ОИДИ МАСЪАЛАИ ТАБОБАТИ  
МУШТАРАКИ ЗИДДИРЕТСИДИВИИ  
ПАПИЛЛОМАТОЗИ ХАНҶАРА  
ДАР КӮДАКОН

Мақсади кор. Такмили усулҳои муштара-
ки табобатии зиддиретсидивии папилломатози 
ханҷара дар кудакон.

Маводҳо ва усулҳои тадқиқот. Таҳлили 
муқоисавии табобати 42 нафар беморони гириф-
тори папилломатози ханҷара бо истифодаи табо-
бати муштараки зиддиретсидивӣ бо Лаферобион, 
Иммуномакс ва биомаводҳои таркибашон калтсий 
ва синкдоранда ва табобат бо истифодаи усулҳои 
анъанавӣ гузаронида шудааст.

Натичаи тадкикот ва мҳкимаи он. Мақола 
ба усули муштараки зиддиретсидивии табобати 
папилломатози ханҷара бо истифодаи маводҳои 
зиддивирусӣ ва тақвиятбахшҳои масуният дар 20 
нафар аз 42 нафар таҳқиқшудагон бахшида шу-

дааст. Усулҳои табобати анъанавӣ дар 22 нафар 
беморон анҷом дода шудааст.

Самаранокии клиникии табобатро аз рeи 
беҳтаршавии вазифаи овозӣ ва камшавии миқдори 
ретсидивҳо баҳо дада шуд. Дар беморони гурeҳи I 
ретсидиви беморӣ дар 5% беморон баъди 1 сол ба 
қайд гирифта шудааст, қариб дар 50 ҳолатҳо Т- ва 
В-ҳуҷайраҳо ба эътидол баргашта, нишондодҳои 
масунияти ҷузъӣ беҳтар гардид, дар беморони 
гурeҳи II бошад, миқдори ретсидивҳо 18,2%-ро 
ташкил намуд, яъне 4 маротиба бештар ва аз ин 
рe, лозим омадааст, ки онҳоро такроран бистарӣ 
намуда давраи табобати муштараки ҷарроҳӣ ва 
маводӣ анҷом дода шавад.

Хулоса. Усули пешниҳоднамудаи муштараки 
зиддиретсидивии табобати папилломатози ханҷара 
дар кудакон ба пурра намудани нуқсони масунияти 
бадани беморон нигаронида шудааст, давраҳои 
такроршавиро дароз менамояд, бешак усули асос-
ноки патогенетикӣ маҳсуб меёбад ва ин имкон 
медиҳад, ки онро дар амалияи клиникӣ мавриди 
истифодаи васеъ қарор бидиҳем.

Калимаҳои калидӣ: папилломатози хан
ҷара, усули муштарак, ретсидив, табобати зид
диретсидивӣ, давраи байниретсидивӣ.
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Цель исследования: Клиническое сравнение терапевтического питания для реабилитации детей с недо-
статочностью питания тяжелой степени.

Материалы и методы. Нами проанализированы результаты обследования и лечения 58 детей с тяже-
лым нарушением питания. Критерием для включения были дети от 6 до 59 месяцев с тяжелым нарушением 
питания стандартизованная оценка (Z-SCORE) Z≤3 и находящиеся на стадии реабилитации стандартного 
лечения детей с ТНП.

Результаты исследования. Каждые два дня всех обследуемых детей взвесили, оценили отек и осмотрели 
(чаще, если ребенок предъявлял конкретную жалобу). Каждый ребенок в обоих группах был выбран на 6-й день 
фазы реабилитации для измерения потребления энергии. Потребление энергии рассчитывалось на основе ко-
личества, съеденного ребенком во время каждого приема пищи. Выздоровление оценивали по весу.

Вывод. Высокое потребление энергии, полученное у детей, находящихся на смешанном кормлении, приводит 
к среднему увеличению веса по сравнению с полученным с одним F100 в первой группе (которые сами по себе 
превышают минимальное увеличение веса, ожидаемое на этой фазе лечения).
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Aim: Clinical comparison of nutritional therapy for the rehabilitation of severely malnourished children.
Materials and methods. We have analyzed the results of examination and treatment of 58 children with severe 

malnutrition. The criterion for inclusion was children from 6 to 59 months with severe malnutrition, standardized score 
(Z-SCORE) Z≤3 and those in the stage of rehabilitation of standard treatment of children with TNP.

Research results. Every two days, all the examined children were weighed, the edema was assessed and examined 
(more often if the child made a specific complaint). Each child in both groups was selected on the 6th day of the 
rehabilitation phase to measure energy consumption. Energy intake was calculated based on the amount eaten by the 
child at each meal. Recovery was assessed by weight.

Conclusions. The high energy intake received in the mixed-fed infants results in an average weight gain compared 
to that obtained with F100 alone in the first group (which themselves exceed the minimum weight gain expected in this 
phase of treatment).

Key words: children, PED, nutrition, nutritional deficiency, kwashiarkor, nutritional support, therapeutic nutrition, 
malnutrition.________________________________________________________________________________________

Актуальность. Недоедание, особенно у детей, 
является серьезной проблемой для здоровья не 
только нынешнего населения, но и следующих 
поколений людей. Согласно Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), недоедание относит-
ся к ряду заболеваний, каждое из которых имеет 
конкретную причину, связанную с одним или не-
сколькими питательными веществами (например, 
белком, йодом, кальцием и т.д.), и каждое из них 
характеризуется клеточным дисбалансом между 
предложенным питательным веществам и энергии, 
с одной стороны, и потребность организма в них 
для обеспечения роста, поддержания и опреде-
ленных функций, с другой (ВОЗ, 1996) [2, 4, 8, 9, 
10]. Таким образом, недоедание складывается из 
множества различных клинических показателей в 
зависимости от того, какой питательный элемент 
ответственен за состояние дисбаланса. Существует 
четыре основных вида недоедания: задержка вну-
триутробного развития, белково-энергетическая 
недостаточность (БЭН) и нарушения, связанные 
с дефицитом витамина А, йода или железа [5, 9]. 
БЭН по-прежнему является серьезной проблемой 
для здоровья во всем мире в целом и в Таджики-
стане в частности. В 1995 г. из 11,6 млн. смертей 
среди детей моложе 5 лет во всех развивающихся 
странах 54% были связаны с недоеданием в той 

или иной степени (ВОЗ, 1998) [5, 10].
В настоящее время разрабатываются раз-

личные методы лечения БЭН на дому в области 
питания в чрезвычайных ситуациях. Краеуголь-
ным камнем этих новых стратегий является ис-
пользование готовой к употреблению лечебной 
пищи (RUTF), основанной на спецификациях те-
рапевтического питания (ТП) F100. Поскольку 
эти RUTF не содержат воды, они не подвержены 
бактериальному заражению. Их можно хранить и 
употреблять в домашних условиях без предвари-
тельной подготовки.

В настоящее время производятся и использу-
ются в полевых условиях два коммерчески про-
даваемых RUTF: продукт на основе арахисовой 
пасты (Plumpy’nut) и твердое печенье (BP100).

Цель исследования: Клиническое сравнение 
терапевтического питания для реабилитации детей 
с недостаточностью питания тяжелой степени.

Материалы и методы. Нами проанализиро-
ваны результаты обследования и лечения 58 детей 
с тяжелым нарушением питания. Критерием для 
включения были дети от 6 до 59 месяцев с тя-
желым нарушением питания стандартизованная 
оценка (Z-SCORE) Z≤3 и находящиеся на стадии 
реабилитации стандартного лечения детей с БЭН. 
В исследования исключали детей с отеками (+++), 
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диареей и рвотой. На момент исследования все 
дети находились на искусственном вскармливании. 
Методом случайной выборки все дети были раз-
делены на 2 группа: В 1-группе (29-детей) все дети 
находились на ТП F-100. Дети 2-группы (29-де-
тей) находились на смешенном вскармливании ТП 
F-100 и RUTF BP-100 (Compact, Берген, Норвегия).

Таблица 1.
Антропометрические данные детей на  

момент поступления
группа 
(n = 29)

группа 
(n = 29)

Возраст в мес. 13.34 ± 23.19 10.00 ± 23.36
Вес к росту в 
Z-баллах -3.28 ± 1.36 -3.31 ± 1.41

Рост (см.) 72.10 ± 29.11 65.86 ± 24.90
Вес (кг) 6.61 ± 5.16 5.49 ± 4.69

Примечание: Среднее значение ± 3, стандартных 
отклонения (СО)

ТП F-100 и RUTF BP-100 (Батончик имеет 
витаминно-минеральный состав, эквивалентный 
F100, но он основан на вареной пшенице, а не на 
молоке) было специально разработано для восста-
новления питания детей, страдающих от тяжелой 
острой недостаточности питания, во время фазы 
перехода (F-100) и реабилитации (F-100 и BP-100) 
протокола лечения, разработанного Всемирной 
организацией здравоохранения (ВОЗ).

Стандартное лечение начиналось с фазы ста-
билизации, включающей диетическое лечение всех 

детей с ТП F75 (130 мл/кг/день на 8 кормлений), 
плюс систематические антибиотики и лечение 
острых состояний (например, гипогликемии, ги-
потермии, обезвоживания и т.д.) до восстановления 
аппетита. Эта фаза длилась в среднем 5 дня. Затем 
пациент оставался в течение трех дней в переход-
ной фазе с той же дозировкой ТП F100. Наконец, 
во время фазы реабилитации детям первой груп-
пы назначали ТП F100 из расчёта 200 мл/кг/день 
на шесть приемов пищи (100 мл F-100 содержит 
100 ккал энергии). А детям второй группы в тече-
ние первых 3 дней фазы реабилитации получали 
стандартную диету (ТП F-100) с заменой одного 
из приемов пищи эквивалентным количеством 
(в ккал) BP-100. С 4-го дня лечения дети полу-
чала шесть альтернативных приемов пищи F-100 
и BP-100. Порядок приема пищи менялся каждый 
день, чтобы избежать возможной предвзятости, 
связанной со сроками приема пищи. Как и в пер-
вой группе, общее потребление энергии было на-
целено на обеспечение минимум 200 ккал/кг/день.

При диагностике и лечении детей с тяжелым 
нарушением питания мы руководствовались прото-
кола ведения больных «Национальное руководство 
по лечению больных с тяжелой и средней недо-
статочностью питания», изданного на основании 
приказа Министерства здравоохранения и социаль-
ной защиты населения Республики Таджикистан 
от 24 января 2018 г. №57.

Статистическая обработка статистических 
данных проводилась с помощью программного 
обеспечения Microsoft office 2019.

Рисунок 1. Распределение детей по полу

Таблица 3  
Алгоритм выбора тактики лечения тяжёлых форм распространенного перитонита. 
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Результаты исследования. Каждые два дня 
всех обследуемых детей взвесили, оценили отек 
и осмотрели (чаще, если ребенок предъявлял 
конкретную жалобу). Каждый ребенок в обоих 
группах был выбран на 6-й день фазы реабилита-
ции для измерения потребления энергии (табл.2). 
Потребление энергии рассчитывалось на основе 
количества, съеденного ребенком во время каж-
дого приема пищи. Выздоровление оценивали по 
весу. Ребенок был выписан, когда соотношение 
массы тела к росту было выше 85% от медианы 
ТС Z-SCORE.

Среднее значение Z-балла (ср.) отношения 

массы тела к росту у детей в день измерения по-
требления энергии (6-й день фазы реабилитации) 
составляло -2,86 у детей первой группы и -2,5) у 
детей второй группы. Средний вес в тот день для 
первой группы составлял 6,81 кг, а для группы 
смешанного питания - 5,79 кг.

В таблице 2 представлены потребление энер-
гии до 45 минут после еды у детей. У этих детей 
среднее потребление энергии при приеме ТП BP-
100 было значительно выше, чем при приеме ТП 
F100 (p <0,0001). Средняя разница в потреблении 
энергии между приемами пищи F100 и ВР-100 
составляла 16,8 ккал/кг/ прием пищи.

Рисунок 2. Потребление энергии за один прием пищи
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Рисунок 3. Прибавка в весе у детей на 6 день взвешивания

 

 

Рисунок 2. Потребление энергии за один прием пищи 

 

 

 

162,2 

182 

Потребление энергии (ккал/кг/прием пищи) 

Первая группа Вторая группа 

6,81 

210 

5,79 

300 

0 

50 

100 

150 

200 

250 

300 

350 

Вес (кг) Средний набор массы 
(в гр.) 

Вес (кг) Средний набор массы 
(в гр.) 

1- группа 2-группа 



77

Здравоохранение Таджикистана, №3, 2020

Продолжительность фазы реабилитации до 
выписки была одинаковой для пациентов, завер-
шивших лечение в группах смешанного питания 
и группы только F100. В первой группе только 
заняла в среднем 14,6 дня, а в группе смешанного 
питания – 11,8 дня.

Выводы.
1. Высокое потребление энергии, полученное 

у детей, находящихся на смешанном кормлении, 
приводит к среднему увеличению веса по сравне-
нию с полученным с одним F100 в первой группе.

2. Диапазон энергозатрат у ВР-100 намного 
шире, чем у F100. Преимуществом F100 может 
быть относительная стабильность количества, ко-
торое дети потребляют при каждом приеме пищи.

3. В дальнейшем необходимо тщательного из-
учение приема ТП, основанной исключительно 
на ВР-100 в условиях стационара и дома, чтобы 
оценить риск неадекватного потребления воды. ВР-
100 не содержат воды и должен всегда подаваться 
с водой, чтобы обеспечить абсорбцию и избежать 
обезвоживания.

4. Таким образом ВР-100 можно использо-
ваться при реабилитации тяжелого недоедания в 
условиях стационара, амбулатории и дома.
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ХУЛОСА

Шамсов Б.А., Набиев З.Н., Мирзоев Ҳ.Ҷ., 
Файзуллоев Ф.А.

БАРҚАРОРСОЗИИ КӮДАКОНИ  
ГИРИФТОРИ НОРАСОИИ ШАДИДИ  
ВАЗНИНИ ҒИЗОӢ

Мақсади тадқиқот. Муқоисаи клиникии 
ғизои терапевтӣ барои барқарорсозии кӯдакони 
гирифтори норасоии шадиди вазнини ғизоӣ

Мавод ва усулҳо. Дар мақола натиҷаҳои таш-
хис ва табобати 58 кӯдаки гирифтори норасогии 
шадиди вазнини ғизоиро (НШВҒ) таҳлил кардем. 
Меъёрҳои дохилшавӣ ин кудакони аз 6 то 59 моҳа 
бо НШВҒ, тамоюли стандартии (Z-SCORE) Z≤3 ва 
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онҳое мебошанд, ки дар марҳилаи барқарорсозии 
табобати стандартии кӯдакони гирифтори НШВҒ 
мебошанд.

Натиҷаҳо. Ҳар ду рӯз ҳамаи кӯдаконро барка-
шиданд, варамиро арзёбӣ карданд ва (аксар вақт, 
агар кӯдак шикояти мушаххас карда бошад). Ҳар 
як кӯдак дар ҳарду гурӯҳ дар рӯзи 6-уми марҳилаи 
барқарорсозӣ барои чен кардани истеъмоли энер-
гия интихоб карда шуд. Истеъмоли энергия аз рӯи 
миқдори хӯрдани кӯдак дар ҳар хӯрок ҳисоб карда 

шудааст. Барқароршавӣ аз рӯи вазн баҳо дода шуд.
Хулоса. Истеъмоли зиёди энергия, ки дар 

кӯдакони ширӣ омехта истеъмол мекунанд, ба аф-
зоиши миёнаи вазн оварда мерасонанд дар муқоиса 
бо танҳо бо F100, ки гурӯҳи аввал истеъмол ме-
кунад (онҳо аз афзоиши ҳадди аққали вазни дар 
ин марҳилаи табобат пешбинишуда зиёдтаранд).

Калимаҳои асосӣ: кӯдакон, НШВҒ, ғизо, но-
расоии ғизо, квашиаркор, дастгирии ғизоӣ, ғизои 
терапевтӣ, камғизоӣ.
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В статье приведен обзор современной литературы с целью изучения вопросов этиологии, факторы риска, 
профилактики, выявлении и современном лечении врожденных пороков развития.

Исследования доказали, что основные профилактические мероприятия по снижению рождения детей с 
пороками развития и улучшения состояния здоровья беременных женщин должны быть направлены на со-
вершенствование диагностических технологий и решение медико-социальных проблем беременных женщин.

Ключевые слова: дети, врожденные пороки развития, пороки развития, врожденные аномалии, ВПР, ВПС.

Sh.Z. Nabieva

RELEVANCE OF INCIDENTAL DEVELOPMENTAL DISORDERS

State Institution «Republican Scientific Clinical Center of Pediatrics and Pediatric Surgery»

Nabieva Shahnoza Zohirovna - Applicant for the State Institution «Republican Scientific Clinical Center of 
Pediatrics and Pediatric Surgery». E-mail: shaha.92@mail.ru

The article provides a review of modern literature in order to study the issues of etiology, risk factors, prevention, 
detection and modern treatment of congenital malformations.

Studies have shown that the main preventive measures to reduce the birth of children with developmental defects 
and improve the health status of pregnant women should be aimed at improving diagnostic technologies and solving 
medical and social problems of pregnant women.
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Врожденные пороки развития (ВПР) - это 
структурные, поведенческие, функциональные и 
метаболические нарушения, которые возникают 
во время внутриутробной жизни и могут быть 
идентифицированы пренатально, при рождении 
или позже в младенчестве, например, дефект слуха 
[14, 18, 31]. ВПР также именуются как врожденые 

аномалии, врожденные дефекты и врожденные 
нарушения. ВПР могут быть изолированными 
аномалиями или частью синдрома и продолжа-
ют оставаться важной причиной неонатальной и 
младенческой заболеваемости и смертности [6].

В то же время, не все наследственные болезни 
являются врожденными. Значительная часть на-


