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добиться во всех группах больных, при этом эф-
фективность доксициклина и ципрофлоксацин 
составила 72 и 50 % соответственно, у макроли-
дов лишь 36,4 %, поэтому препаратами выбора 
в данной группе пациентов следует считать док-
сициклин и ципрофлоксацин. У некоторой части 
пациентов со смешанным реактивным артритом 
положительный эффект может быть достигнут 
при использовании макролидов.

5. В общей популяции больных реактив-
ным артритом, вне зависимости от его этио-
логии и формы, эффективность доксициклина 
составила 90,5, макролидов 79,9 и ципроф-
локсацина 74,1 %, поэтому при неуточненном 
возбудителе доксициклин является препаратом 
первого ряда, а в качестве альтернативных ан-
тибактериальных средств могут использоваться 
макролиды и ципрофлоксацин.
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Среди множества алиментарных факторов, 
способствующих нормальному вынашиванию 
здорового потомства, особо важное место за-
нимает полноценное обеспечение йодом. Йод 
необходим для синтеза гормонов щитовидной 
железы (ЩЖ), без которых невозможен нормаль-
ный рост и развитие человеческого организма,  
в первую очередь, формирование мозга во внут- 
риутробный и ранний постнатальный периоды. 
Даже умеренное снижение уровня тиреоидных 
гормонов в крови вследствие недостаточного 
поступления йода может приводить к необрати-
мым нарушениям функции мозга ребенка. А это 
чревато развитием более или менее выраженной 
умственной отсталости. Недостаточность йода 
является самой распространенной причиной ум-
ственной отсталости, которую можно предупре-
дить [1, 2]. В период беременности потребность 
в йоде резко повышается в среднем на 40–50 %. 
Это составляет дополнительно от 50 до 100 мкг 
йода в день, т.е. оптимальная потребность в йоде 
в период беременности может составлять от 250 
до 300 мкг в день. Поэтому, согласно последней 
версии рекомендаций ВОЗ, целевые показатели 
йодурии беременных и лактирующих женщин 
отличаются от нормативов остальных групп на-
селения и составляют 150–250 мкг/л (вместо 
100–200 мкг/л) [3]. Медико-социальное значение 
проблем, связанных с ЙДЗ (йододефицитными 
заболеваниями), для Кыргызстана трудно пере-

оценить, так как все население проживает в ус-
ловиях природного дефицита йода, связанного 
с географическим расположением страны [4]. 
Риску развития заболеваний, связанных с дефи-
цитом йода, больше всего подвержены беремен-
ные женщины, которые по ряду физиологических 
причин испытывают повышенную потребность  
в йоде. В республике с 2000 г. учреждена законо-
дательно закрепленная Национальная Программа 
борьбы с ЙДЗ. В основу государственной страте-
гии по ликвидации ЙДЗ было положено широко-
масштабное использование йодированной соли. 
Основанием для подобной стратегии послужили 
многочисленные исследования, доказывающие 
эффективность такого подхода, и рекомендации 
Детского фонда ООН ЮНИСЕФ и �CC��� [5–9]. 

Цель исследования – оценить эффективность 
проводимых в Кыргызстане профилактических 
мероприятий на основании изучения йодной обес- 
печенности беременных женщин Кыргызстана. 

Материалы	и	методы	исследования.	Впер-
вые в Кыргызстане обследованы 580 беременных 
женщин в возрасте от 17 до 43 лет. Для проведе-
ния биологического мониторинга использованы 
следующие показатели: клинический (оценка 
частоты зоба в популяции), биохимический (кон-
центрация йода в моче), а также качественный  
и количественный анализ соли на содержание 
йода на уровне домовладений. Беременные жен-
щины обследовались в школах и центрах се-
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мейной медицины по месту проживания. Иссле-
дование содержания йода в моче проводилось  
в лаборатории эндокринологического центра го-
рода Бишкек. Определение йода проводилось 
по методике Wa�s�hi�ek O. et. al. (1985), в мо-Wa�s�hi�ek O. et. al. (1985), в мо- O. et. al. (1985), в мо-O. et. al. (1985), в мо-. et. al. (1985), в мо-et. al. (1985), в мо-. al. (1985), в мо-al. (1985), в мо-. (1985), в мо-
дификации лаборатории клинической биохимии 
ЭНЦ РАМН. Внешний контроль качества лабо-
раторных исследований осуществлялся в C�C 
(Атланта, США). Для измерения содержания 
йода в образцах мочи использована структурная 
средняя величина – медиана. Частота распрост- 
раненности зоба у беременных женщин изуча-
лось в соответствии с рекомендациями ВОЗ, куда 
включались осмотр, пальпаторное и ультразву-
ковое исследование ЩЖ с определением объема  
и эхо-структуры ЩЖ. Согласно международным 
нормативам при использовании УЗИ у взрослых 
лиц, зоб диагностировали, если объем железы  
у женщин превышал 18 мл. Выбор репрезента-
тивной группы для оценки йодной обеспеченнос- 
ти детей проводился путем кластерного исследо-
вания. Определено 30 кластеров, в каждом клас- 
тере обследовано 18–20 беременных женщин.

Результаты	исследования
Размеры щитовидной железы. Профилакти-

ка развития зоба во время беременности является 
ключевым показателем эффективности стратегии, 
направленной на обеспечение йодом этой груп-
пы населения. У беременных женщин показатель 
распространенности зоба по данным пальпации 
доходил до 12,8 %, 1-я степень увеличения выяв-
лена у 12,6 % женщин, 2-я – у 0,2 %. По данным 
УЗИ только у 12 женщин (2,1 %) размер ЩЖ был 
≥18 мл. УЗИ позволило выявить непальпируемые 
узловые образования у 3 женщин (0,5 %). Срав-
нительный анализ двух методов оценки размеров 
ЩЖ показал достоверные различия (р<0,001)  
в частоте зоба. Пальпаторный метод переоцени-
вает размеры ЩЖ, что свидетельствует о низкой 
специфичности пальпации при наличии неболь-
ших размеров ЩЖ. Медианное значение размера 
ЩЖ среди 580 беременных женщин оказалось 
равным 7,9 мл (95 % C�: 7,5–8,1), а �QR 6,1 – 9,9 мл.  
У большинства женщин (90 %) размер ЩЖ варьи- 
ровал от 4,1 до 15, 6 мл. Только у 12 женщин (2,1 
%; 95 % C�: 1,2–3,6) размер ЩЖ был ≥18мл. 

Анализ размеров ЩЖ у беременных жен-
щин в зависимости от триместра беременнос- 
ти выявил наличие значительной зависимости 
между ними: среднее значение размеров ЩЖ 
среди беременных женщин значительно увели-
чивалось (р<0,001) по мере увеличения срока 
беременности (табл. 1), что указывало на нали-
чие дефицита йода у беременных женщин. 

Таблица 1
Размеры щитовидной железы  

у беременных женщин в соответствии 
 с триместрами беременности, мл

Срок бере-
менности

Количество 
женщин

Медиана 
объема 

ЩЖ (мл)
Mi� Max

До 13  
недель 146 6,9 2,5 32,5

13–26  
недель 223 7,5 2,3 22,7

27 недель 
и больше 211 8,6 1,8 20,3

Концентрация йода в моче. Медианное 
значение концентрации йода в моче у беремен-
ных женщин оказалось равным 111 мкг/л (95 %  
C�: 102–121), с �QR 65–224 мкг/л; у 355 жен-
щин (61,2 %; 95 % C�: 57,2–65,1) концентрация 
йода в моче составила ниже 150 мкг/л; у 100 
женщин (17,2 %; 95 % C�: 14,4–20,5) значения 
варьировали от 150 до 249 мкг/л; уровень йода  
в моче у 125 (21,6 %; 95 % C�: 18,4–25,1) жен-
щин был ≥250 мкг/л. У большинства женщин 
(90 %) уровень йода в моче варьировался от 30 
до 452 мкг/л. 

Из данных диаграммы видно, что йодную 
недостаточность на момент обследования ис-
пытывали 355 беременных женщин (61,2 %), из 
них 0,9 % – тяжелую степень, среднюю – 15,5 %. 
Не испытывали дефицита йода только 38,8 % бе-
ременных женщин. Показатели йодной обеспе-
ченности (по экскреции йода с мочой) беремен-
ных женщин различных регионов Кыргызстана 
представлены в табл. 2.

Содержание йода в моче у беременных женщин 
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Таблица 2
Йодная обеспеченность беременных женщин в различных регионах Кыргызстана 

Регион Количество обсле- 
дованных, чел.

Концентрация йода в моче (мкг/л)
колебания йодурии медиана йодурии

г. Бишкек 60 23,9 – 450,9 94,9
Чуйская область 80 16,4 – 550,7 67,5
Иссык-Кульская область 57 29,2 – 475,1 137,7
Нарынская область 38 20,5 – 505,9 57,9
Таласская область 20 54,7– 528,0 154,2
Ошская область 154 22,9 – 592,4 136,9
Баткенская область 56 8,7 – 462,3 182,1 
Жалалабадская область 115 12,0 – 543,2 128,4
Итого по республике 580 8,7 – 592,4 111,0

Показатели йодурии обследованных жен-
щин колебались от 8,7 до 592,4 мкг/л. Среднерес- 
публиканская медиана йодурии у беременных 
женщин Кыргызстана была ниже требуемых 
нормативов и составила 111,0 мкг/л. Особенно 
низкими были показатели йодурии у женщин 
из Чуйской и Нарынской областей республики. 
Медианное значение концентрации йода в моче 
соответствовало рекомендованному междуна-
родному уровню (150–250 мкг/л) только в Бат-
кенской и Таласской областях. Сравнение между 
областями не является строго обоснованным из-
за метода определения выборки, которая рассчи-
тывалась на уровне страны. 

Учитывая, что соль является базовым про-
дуктом питания беременных женщин, восполня-
ющим йодную недостаточность, мы изучили со-
держание йода в образцах домашней соли. Каче-
ственное исследование 580 проб соли показало, 
что образцы были йодированы йодатом калия. 
По данным указателей на упаковке, срок хра-
нения соли, обогащенной йодатом калия, сос- 
тавлял от 6 до 12 месяцев. 

Медианное значение содержания соли в 580 
образцах, принесенных из дома беременными 
женщинами, оказалось 12,4 мг/кг (95 % C�: 11,0–
13,7); 15 образцов соли (2,6 %; 95 % C�: 1,6–4,2) 
не содержали йода и 141 образец (24,3 %; 95 % 
C�: 21,0–28,0) имел концентрацию йода <5 мг/
кг. Рекомендуемая концентрация йода в соли ≥15 
мг/кг – минимальный уровень потребления че-
ловеком – была найдена в 234 образцах соли или 
в 41,9 % (95 % C�: 37,9–46,0); 16,6 % образцов 
содержали этот микронутриент в количестве от 
25 до 55 мг/кг, как того требует государственный 
стандарт (ГОСТ).

Выводы
Изучение йодной обеспеченности беремен-

ных женщин Кыргызстана выявило недостаточ-
ную эффективность стратегии всеобщего йоди-
рования соли: среднереспубликанский уровень 
медианы йодурии (111 мкг/л) был значительно 
ниже рекомендуемых критериев. У 61,2 % бере-
менных женщин уровень йода в моче был ниже 
150 мкг/л. По мере увеличения сроков беремен-
ности у женщин увеличивались размеры щито-
видной железы, что также подтверждало нали-
чие йодного дефицита. 

При исследовании содержания йода в образ-
цах соли, представленных беременными женщи-
нами, выявлено: в 2,1 % домохозяйств исполь-
зовалась нейодированная соль, 60,5 % семей ис- 
пользовали соль с уровнем содержания йода ни-
же минимально рекомендуемого (< 15 мг/кг).

Учитывая недостаточную эффективность 
стратегии всеобщего йодирования соли, бере-
менным женщинам рекомендуется проведение 
групповой профилактики препаратами йода.
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ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМНЫЕ АСПЕКТЫ  

ОБСЕССИВНО-КОМПУЛЬСИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

В.И. Тен, Т.Ч. Чубаков, А.А. Катков 

Рассматриваются наиболее проблемные и дискуссионные аспекты обсессивно-компульсивного расстрой-
ства (ОКР) – вопросы понимания природы, генеза, классификации и терапии навязчивостей.

Ключевые слова: ОКР; природа; классификация; генез и терапия.

Навязчивости как форма психического реа- 
гирования достаточно распространены среди на-
селения. Формально говоря, достаточно часто 
встречающиеся в бытовом поведении ритуали-
зированные жесты для предотвращения негатив-
ных событий могут наблюдаться практически  
у любого человека. В этом случае они не долж-
ны рассматриваться как психопатологический 
феномен, отражая лишь культурально обуслов-
ленные стереотипы, выполняющие функции ме-
ханизмов психологической разрядки.

С другой стороны, обсессии и компуль-
сии могут выступать как отдельный симптом  
в структуре различных психопатологических рас-
стройств, как коморбидная симптоматика, услож-
няющая течение основного расстройства, или 
даже как отдельная нозологическая структура. 
Клиническое значение навязчивостей в каждом 
случае может варьировать, от простой маркерной 
роли до сложного инвалидизирующего наруше-
ния, приводящего к выраженным негативным со-
циальным и экономическим последствиям, зна-
чительно ограничивающим повседневное функ-
ционирование и качество жизни пациента.

Эпидемиологические исследования в раз-
личных странах свидетельствуют о распростра-

ненности обсессивно-компульсивного расстрой-
ства (ОКР) от 1,3 до 3,3 % населения вне зависи-
мости от культуры, пола, расы или социального 
статуса [1]. При этом его дебют в большинстве 
случаев приходится на детский и подростковый 
возраст, что усугубляет затруднения социальной 
адаптации.

В МКБ-10 ОКР относится к рубрике F 4 
(невротические, связанные со стрессом и со-
матоформные расстройства). Обусловливается 
это несколькими соображениями – одним из 
основных признаков навязчивостей является их 
связь с эмоциональным стрессом (усугубление 
симптоматики, учащение клинических прояв-
лений, появление дополнительных признаков);  
в прежней классификации психических болезней 
оно обозначалось как “невроз навязчивых состо-
яний”, что подчеркивало психогенез и уровень 
заболевания. Несмотря на это, ОКР достаточно 
четко отличается от всех остальных расстройств 
рубрики по нескольким причинам. Во-первых, 
можно считать общепризнанным фактом нали-
чие выраженной личностной предрасположен-
ности в виде ананкастного радикала. Во-вторых, 
в структуре расстройства, помимо аффективного 
компонента, значительную роль играет фактор 


