492





	(19) KG
	(11)
	492
	(13)
	C1

	
	

	(51)7
	A61N 5/07


ГОСУДАРСТВЕННОЕ АГЕНТСТВО ПО НАУКЕ И

ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ СОБСТВЕННОСТИ ПРИ
ПРАВИТЕЛЬСТВЕ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ (КЫРГЫЗПАТЕНТ)
(12) ОПИСАНИЕ ИЗОБРЕТЕНИЯ
к предварительному патенту Кыргызской Республики


(21) 20010039.1
(22) 20.06.2001
(46) 31.01.2002, Бюл. №1
(71) Кучербаев А.А., Атыканов А.О., Кудаяров Д.К. (KG)
(72) Кучербаев А.А., Атыканов А.О., Кудаяров Д.К. (KG)
(73) Кучербаев A.A. (KG)
(56) Бисярина В.П., Казакова Л.М. Железодефицитные анемии у детей раннего возраста. - М.: Медицина, 1979. - С. 127-147
(54) Способ лечения железодефицитной анемии у детей раннего возраста в условиях высокогорья
(57) Изобретение относится к области медицины и может быть использовано для  лечения детей раннего возраста, больных железодефицитной анемией (ЖДА) в условиях высокогорья. Задачей изобретения является лечение детей раннего возраста, больных ЖДА, проживающих в условиях высокогорья. Задача решается тем, что способ лечения, включает применение сульфата железа с фолиевой кислотой из расчета 4-5 мг/кг массы тела, дополнительно применяют витамин E из расчета 50 мг в сутки и лазерную терапию по биологически активным точкам НЭЙ-ГУАНЬ 6 МС, ДА-ДУ 2 RP, ЦЗУ-САНЬ-ЛИ 36 Е, ЦЮЙ-ЧИ 11 GI, ПИН-СЮЭ-ЛИН 82 PC, ЧЖУН-ВАНЬ 12 VC, ВЭЙ-ЩУ 21 V, облучая симметрично с обеих сторон по 30 с лучами с длиной волны 0.63 мкм с мощностью облучения на конце световода 2 мВт в течение 10 дней. В качестве антиоксиданта возможно применение препарата гипрекс из расчета 50 мг/кг массы тела в сутки в течение 30 дней. 1 н.п. ф-лы, 8 табл., 3 ил.
Изобретение относится к области медицины и может быть использовано для лечения детей раннего возраста, больных железодефицитной анемией (ЖДА), проживающих в условиях высокогорья.
ЖДА является одним из самых распространенных заболеваний человека в мире. В общем ЖДА регистрируется у 50 % детей раннего возраста (Идельсон Л.И. Гипохромные анемии. - М.: Медицина, 1981. - С. 35-36; Бейли К.В. Анемия // Unicef, журнал Эскулап, 1994. - С. 97-98). Ее распространение наиболее значительно в Южной и Средней Азии, достигая там до 90 %.
ЖДА характеризуется снижением уровня гемоглобина в крови, что приводит к гемической гипоксии, отрицательно влияет на рост и развитие ребенка, задерживая его физическое и умственное развитие, снижает резистентность организма.
Организм человека в условиях высокогорья подвергается интегральному влиянию горного климата: географические факторы высокогорья в форме гипоксии, резкие перепады суточных и сезонных температур, ветровой режим, повышенная инсоляция. Они формируют экстремальные условия, предъявляющие высокие требования к организму человека, вызывая глубокие функционально-структурные сдвиги, вплоть до развития специфических высокогорных болезней.
Протекание заболевания у детей, проживающих в условиях высокогорья, имеет свои значительные особенности, обусловленные дефицитом кислорода в воздухе, что создает дополнительно естественную гипоксию.
Ослабление резистентности организма детей приводит к возникновению дополнительных заболеваний, например, пневмонии, что усугубляет течение ЖДА.
В условиях высокогорья всасываемость железа в желудочно-кишечном тракте и кругооборот его в организме ускорен (Величко А.Г. О влиянии гипоксии на всасывание железа / Горы и система крови: Материалы симпоз. - Фрунзе, 1969. - С. 26-28; Антонов В.И. Содержание железа, меди и цинка в крови собак при адаптации и реадаптации в условиях высокогорья / Сб. науч. трудов. - Фрунзе: КГМИ, 1971. - С. 42-45). Поэтому необходимо пополнение запасов железа в большей мере, чем в условиях равнины. В горных условиях в воде и в почве содержится меньшее количество железа (Оплендер И.В. Микроэлементы в почвах земледельческой территории центрального Тянь-Шаня / Микроэлементы в животноводстве и растениеводстве. - Фрунзе: Ил им, 1967. -С. 78-89; Белошицкий В.П., Колчинская А.В. и др. Лечение больных железодефицитными анемиями жителей аридной зоны в условиях горных высот / Сб. науч. труд. - Киев: Наукова думка, 1986. - С. 105-124), в связи с чем дефицит железа может проявляться значительно раньше в сравнении с условиями равнин.
Продолжительность ферротерапии по данным различных авторов в условиях равнины колеблется от недели до двух лет (Лавкович В.Ч., Крежеминьская-Лавкович И. Гематология детского возраста. - Варшава, 1973. - С. 110-187; Идельсон Л.И. Лечение и профилактика железодефицитных анемий // Гипохромные анемии. - М.: Медицина, 1981. -С. 115-127; Калиничева В.И. Железодефицитные анемии / Анемия у детей. - Ленинград: "Медицина", 1983. С. 66-86; Султанов Г.Ф. Дефицитные анемии у детей: Учебное пособие. - Чебоксары: ЧГУ, 1982. - С. 100-130; Тетюхин Л.Н., Казакова Л.М. Профилактика дефицита железа как мера по снижению заболеваемости детей // Педиатрия, 1987. - №4. С. 72-73; Мустапаева Ж.Ш. Клинико-функциональные особенности и совершенствование терапии железодефицитной анемии у детей раннего возраста в условиях высокогорья: Автореф. дис. канд. мед. наук. - Бишкек, 2001 г. - С. 1-18), поэтому для полного восстановления запасов железа в организме ребенка необходимо продолжить лечение препаратами железа в течение 6-8 недель, даже после нормализации всех гематологических показателей.
Однако, все вышесказанное не всегда приемлемо в практической работе при лечении ЖДА у детей, поскольку длительность терапии не всегда проводится родителями до окончания курса лечения.
Известен способ лечения ЖДА у детей раннего возраста с применением препарата железа в количестве 50 мг/кг массы тела в течение 30 дней (Бисярина В.П., Казакова Л.М. Железодефицитные анемии у детей раннего возраста. - М.: Медицина, 1979. - С. 127-147).
Недостаток способа в том, что он применяется для лечения ЖДА детей раннего возраста, проживающих в условиях равнинной местности, и не учитывает условий высокогорья, а также то, что лечение занимает длительное время.
Задачей изобретения является способ лечения ЖДА у детей раннего возраста, проживающих в условиях высокогорья.
Задача решается тем, что способ лечения включает применение сульфата железа с фолиевой кислотой из расчета 4-5 мг/кг массы тела, дополнительное применение витамина Е из расчета 50 мг в сутки и лазерную терапию по биологически активным точкам НЭЙ-ГУАНЬ 6 МС, ДА-ДУ 2 RP, ЦЗУ-САНЬ-ЛИ 36 Е, ЦЮЙ-ЧИ 11 GI, ПИН-СЮЭ-ЛИН 82 PC, ЧЖУН-ВАНЬ 12 VC, ВЭЙ-ЩУ 21 V, с облучением симметрично с обеих сторон по 30 секунд лучами с длиной волны 0.63 мкм и мощностью облучения на конце световода 2 мВт в течение 10 дней.
В качестве антиоксиданта можно вместо витамина Е применять препарат гипрекс из расчета 50 мг/кг массы тела в сутки в течение 30 дней.
Биологические эффекты витамина Е связаны с его антиоксидантными свойствами и участием в регуляции обменных процессов, что обусловлено его обязательным присутствием в естественных процессах биоэнергетики клетки, синтезе биологически активных веществ и в реакциях, обеспечивающих компенсаторные ресурсы организма.
Витамин играет важную роль для поддержания оптимального функционального состояния органов, иммуногенеза, ферментативных систем детоксикации, нейтрализации продуктов свободно-радикального окисления, активности нейроэндокринной системы и в участии его во многих других процессах.
Гипрекс (А.с. SU №961636, кл. A23G 3/00, 1982) также относится к препаратам с антиоксидантными свойствами. Он синтезирован из облепихи с добавлением шиповника, грецкого ореха, крахмала и глюкозы.
По биологическим эффектам гипрекс превосходит действие витамина Е.
Препарат гипрекс обладает разнообразной фармакологической активностью, зависящей главным образом от содержания в растениях комплекса витаминов. Комплекс витаминов по существу определяет биологическую активность плодов растения. Плоды облепихи, шиповника и ореха повышают окислительно-восстановительные процессы в организме, так как аскорбиновая кислота и дегидроаскорбиновая кислота, образующаяся при ее окислении, участвуют в окислительном дезаминировании ароматических аминокислот, активируют ряд ферментных систем, стабилизируют содержание адреналина и других катехоламинов, стимулируют сопротивляемость организма к вредным воздействиям внешней среды, гипоксии, инфекциям и другим неблагоприятным факторам.
Перечисленные фармакологические свойства препарата из плодов шиповника, облепихи и ореха стимулируют защитные свойства организма, благодаря сочетай ному содержанию в плодах растений витаминов группы B, аскорбиновой кислоты, E, P, K, PP, рутина, минеральных веществ соли железа, марганца, фосфора, магния, кальция и каротина и придают этому растительному витаминному комплексу полноценную завершенность, фитопрепарат приобретает уникальные свойства биостимулятора.
Установлено, что биологически наиболее активной частью облепихового масла и ореха являются стерины. Облепиховое масло положительно влияет также на липидный обмен в печени. Реакция перекисного окисления липидов в мембранах, благодаря токоферолам, защищает биологические мембраны от повреждающего действия химических агентов. По-видимому, действие масла на клеточном и субклеточном уровне на фоне острой и хронической гипоксии объясняется способностью препарата повышать концентрацию в печени нуклеиновых кислот и оказывает защитное влияние на клеточные и субклеточные мембраны.
Уникальность гипрекса заключается в том, что, кроме перечисленных групп действующих веществ лекарственных растений, лечебные свойства их могут быть обусловлены наличием других видов химических соединений (органические кислоты, жирные масла, витамины, каротиноиды, фитонциды, минеральные соли, микроэлементы и др.).
Во многих случаях лечебное действие растений связано не с каким-либо веществом, входящим в него. В этом случае применение чистого действующего вещества не дает того лечебного эффекта, какой получают при использовании самого растения или суммарной вытяжки из него.
Таким образом, в горных условиях лечение детей одним только сульфатом железа с фолиевой кислотой недостаточно и поэтому необходимо включить в лечение антигипоксант в виде витамина E с проведением лазерной терапии или гипрекса, который способствует быстрому восстановлению железа в организме, тем самым сокращает сроки лечения железодефицитной анемии.
Лазеротерапию низкоэнергетического излучения применяют для общестимулирующего воздействия на организм и активации функции кроветворных органов, системы ферментной антиоксидантной защиты. Лазеротерапию осуществляли по биологически активным точкам НЭЙ-ГУАНЬ 6 МС, ДА-ДУ 2 RP, ЦЗУ-САНЬ-ЛИ 36 Е, ЦЮЙ-ЧИ 11 GI, ПИН-СЮЭ-ЛИН 82 PC, ЧЖУН-ВАНЬ 12 VC, ВЭЙ-ЩУ 21 V (Стояновский Д. Н. Справочник по иглоукалыванию. - Кишинев: Картя. Молдовеняска, 1977. - С. 105-200). Эти точки облучают симметрично с обеих сторон по 30 секунд. Курс лечения состоял из 10 ежедневных процедур. Лазеротерапию проводят низкоинтенсивным гелий-неоновым лазером "ТОНИКА-1" с длиной волны 0.63 мкм и мощностью излучения на конце световода - 2 мВт.
Проекции лазеропунктурных точек:
1. ВЭЙ-ЩУ 21 V - "точка согласия желудочка", кнаружи от промежутка между остистыми отростками Д12-Г, на 1.5 цуня. Меридиан мочевого пузыря;
2. ДА-ДУ 2 RP - "большой город", кпереди от внутреннего края плюснефалангового сочленения 1 пальца ноги во впадине, в месте перехода тыльной поверхности стопы в подошвенную. Меридиан селезенки - поджелудочной железы;
3. НЭЙ-ГУАНЬ 6 МС - "внутренняя граница", на 2 цуня выше проксимальной лучезапястной складки, на 2 цуня выше точки ДА-ЛИН 7 МС. Меридиан перикарда;
4. ПИН-СЮЭ-ЛИН 82 PC - "превосходно для анемии", над остистым отростком V крестцового позвонка, чуть ниже точки ЮИ-ТЯНЬ 81 PC. Внемеридианная;
5. ЦЗУ-САНЬ-ЛИ 36 E - "три промежутка на ноге", на четыре деления ниже центра коленной чашечки, латеральное бугристости большеберцовой кости, в ямке, болезненной при надавливании. Меридиан желудочка;
6. ЦЮЙ-ЧИ 11 G1 - "извилистый пруд", в углу наружной кожной складки локтевого сустава, образующейся при сгибании предплечья. Меридиан толстой кишки;
7. ЧЖУН-ВАНЬ 12 VC - "средний канал", выше пупка на 4 цуня, на середине расстояния между пупком и мечевидным отростком. Меридиан перед несрединный.
В зависимости от схемы проводимой терапии обследуемые дети были подразделены на 3 группы:
I. получали в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой из расчета 4-5 мг/кг массы тела в сутки в течение 65 дней;
II. получали в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой  и  витамин Е из расчета 50 мг в сутки в виде 3 % масляного раствора в течение 30 дней, лазеротерапию в течение 10 дней;
III. получали в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой и гипрекс из расчета 50 мг/кг массы тела в сутки в течение 30 дней.
В результате проведенного лечения препаратом железа - сульфат железа с фолиевой кислотой в I группе больных детей произошли следующие изменения. Так, в фосфолипидах (ФЛ) в составе мембран эритроцитов (таблица 1), по сравнению с периодом до лечения, наблюдалось достоверное снижение содержания общих фосфолипидов (ОФЛ) (P<0.01), повышение фракции фосфатидилхолина (ФХ) (P<0.05) и снижение фосфатидилсерина (ФС), величина коэффициента (P<0.05). По сравнению с контрольными показателями содержание фракций лизофосфатидилхолина (ЛФХ) и фосфатидилэтаноламина (ФЭА) оставалось повышенным (P<0.05).
Со стороны показателей жирных кислот (ЖК) состава мембран эритроцитов (таблица 2) в этот период обследования, по сравнению с периодом до лечения, достоверно увеличивалось содержание миристиновой, пентадекановой, пальмитиновой, стеариновой, арахидоновой, олеиновой кислот и индекса насыщенности (ИН) (P<0.01). Несмотря на эти изменения, значения жирных кислот не достигали контрольных: сниженным оставалось содержание миристиновой, пальмитиновой, пальмолеиновой, стеариновой, олеиновой кислот (P<0.05) и повышенным - арахидоновой кислоты (P<0.05), (ИН) также не достигал значений контроля (P<0.05).
После лечения снижались процессы перекисного окисления липидов (ПОЛ) в плазме крови и мембранах эритроцитов (фиг. 1), диеновые коньюгаты (ДК) и малоновые диальдегиды (МДА), что привело достижение показателей ПОЛ к контрольным значениям (P>0.05) (таблица 3).
Таким образом, применение сульфата железа с фолиевой кислотой у детей с ЖДА, как показали исследования, приводит к ингибированию процессов липопереокисления. Это происходит вследствие насыщения гемоглобина окислительно-восстановительным железом, так называемым геминовым железом, которое гораздо активнее негеминов в отношении переокисленных липидов, преимущественно гидроперекисных, а также гемопротеинового катализа. Но, как видно из данных, сульфат железа не восстанавливает жирнокислотный состав мембран эритроцитов, а, следовательно, и его фосфолипидный состав. Иными словами, структурная рекомпозиция биомембран, имея тенденцию к восстановлению, отстает от его функциональных характеристик.
Во II группе больных, получавших комбинированное лечение (сульфат железа, витамин Е и лазеротерапию), со стороны анализируемых показателей наблюдается иная картина, нежели чем в I группе. Так, со стороны ФЛ состава мембран эритроцитов (таблица 4), в период окончания лечения, наблюдается тенденция к нормализации ФЛ структуры, фракционный состав достигает значений контрольной группы. И только значение фракции ФС оставалось выше (Р<0.05). Относительно показателей периода до лечения снижалось содержание ОФЛ, ЛФХ, ФЭА, величины коэффициента (Р<0.05<0.01) и повышалось содержание сфингомиелина (СФМ), ФХ (Р<0.05) (рис. 2). Соответственно показателям ФЛ состава изменялся жирнокислотный состав (таблица 4), т.е. их значения достигали показателей контрольной группы, тогда как относительно показателей периода до лечения повышалось содержание С14:0; С15:0; С16:0; С18:0; С18:1 и ИН, снижалось содержание С18:2; С20:4 (рис.3). Интенсивность процессов ПОЛ также достигала значений как у здоровых детей (таблица 5).
B III обследуемой группе больных, получавших комбинированное лечение (сульфат железа и гипрекс), получены практически аналогичные результаты структурно-функционального состояния мембран эритроцитов, как и во II обследуемой группе (таблицы 6, 7, 8).
Таким образом, использование при лечении ЖДА в условиях высокогорья у детей раннего возраста наряду с препаратами железа антиоксидантов - токоферола, гипрекса, а также низкое энергетическое лазерное излучение (НЭЛИ), который оказывает стимулирующее воздействие на ферментную систему антиоксидантной защиты, в частности, каталазу, пероксидазу, супероксидисмутазу, является не только обоснованным, но и, как показали исследования, и весьма эффективным. Это связано со значительным усилением общего антиоксидантного действия, который приводит не только к торможению интенсивности липопереокисления, но и восстановлению фосфолипидной структуры мембран эритроцитов, что в конечном итоге приводит к исчезновению клинических проявлений анемии, а также к нормализации показателей периферической крови и эритроцитометрических показателей.
Для определения полноты излеченности исследовались также морфофункциональная характеристика красной крови и динамика клинических симптомов больных в группах.
Показатели периферической крови во II и III группах имеют статистически достоверное снижение концентрации Нв, Ц.п. и Ht (P<0.05, P<0.001). Изменение Нв сопровождается уменьшением ССГЭ (P<0.001) по сравнению с показателями здоровых детей, у которых он составил 30.48±0.34 пг. У детей с ЖДА СКГЭ снижена и составляет 28.47±0.25 % (P<0.001).
У детей во всех группах отмечается прирост среднего содержания и средней концентрации Нв в отдельном эритроците, что является реакцией приспособления к высотам. В I группе нарастание Нв, эритроцитов, Ц.п., ССГЭ, СКГЭ, СОЭ на 10-й день и в последующие дни лечения оставались сниженными по сравнению с контрольными значениями. Только на 65-й день лечения все показатели крови, кроме концентрации Нв достигали контрольных значений (P<0.05). Во II и III группах на 35-й день эти показатели нормализовались. Во II и III группах электрокинетика полностью нормализовалась.
Полное излечение во II и III группах больных наступило за 30 дней лечения, в то время как в I группе лечение продолжалось 65 дней и более, что доказывает эффективность способа.
Таблица 1
Показатели фосфолипидного состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой
	Анализируемые показатели 
	Стат. показатели 
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые
дети, n=42
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения, n=26

	- ОФЛ, мкг, Рн 
	М±m

Р
	33.43±3.632
	48.082±5.248
	29.534±4.936
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- ЛФХ, % 
	М±m

Р
	13.4±1.521
	7.5±0.201
	8.9±1.242
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	- СФМ, % 
	М±m

Р
	25.8±3.767
	20.3±0.424
	21.9±0.906
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- ФХ, % 
	М±m

Р
	24.8±3.56
	22.6±0.386
	25.0±1.007
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	- ФС, % 
	М±m
Р
	20.5±2.482
	24.3±0.467
	20.2±0.896
P3-1>0.05
Р3-2<0.05

	- ФЭА, % 
	М±m

Р
	17.8±2.491
	24.9±0.502
	26.9±1.136
P3-1>0.05
Р3-2<0.01
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	М±m

Р
	0.771±0.098
	1.203±0.038
	1.01±0.064
P3-1>0.05
Р3-2<0.05


Таблица 2
Показатели жирно-кислотного состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой
	Анализируемые показатели ЖК, % 
	Стат. показатели
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые дети, n=32 
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения, n=19

	- Миристиновая C14:0
	М±m

P
	0.11±0.004
	0.04±0.002
	0.10±0.002
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Пентадекановая C15:0
	М±m

P
	0.17±0.003
	0.08±0.001
	0.17±0.002
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Пальмитиновая C16:0
	М±m

P
	19.63±0.13
	15.68±0.16
	17.89±0.18 
Р3-1<0.01
Р3-2<0.01

	- Пальмолеиновая C16:1
	М±m
P
	4.46±0.06
	4.69±0.05
	4.0±0.04
P3-1<0.01
P3-2<0.01

	- Стеариновая C18:0
	М±m

P
	19.05±0.13
	16.77±0.09
	18.26±0.14
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Олеиновая
C18:1
	М±m

P
	21.77±0.14
	17.88±0.15
	20.32±0,22
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Линолевая
С18:2
	М±m

Р
	20.31±0.12
	22.83±0.1
	20.43±0.26
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Арахидоновая С20:4
	М±m

P
	14.51±0.11
	22.1±0.09
	18.46±0.31
P3-1>0.01
P3-2<0.01


Таблица 3
Показатели продуктов ПОЛ в плазме крови и в мембранах эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших в лечении сульфат железа с фолиевой кислотой
	Анализируемые показатели 
	Стат. показатели 
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые
дети, n=32
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения, n=21

	Продукты ПОЛ в плазме крови, в м моль/л:
	
	
	
	

	-ДК
	М±m

P
	14.95±0.14
	16.32±0.12
	14.15±0.08
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	-МДА
	М±m

P
	2.65±0.04
	3.51±0.18
	2.68±0.05
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	Продукты ПОЛ в мембранах эритроцитов, в м моль/л:
	
	
	
	

	-ДК
	М±m

P
	16.05±0.11
	20.28±0.11
	16.23±0.07
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	-МДА
	М±m

P
	3.65±0.04
	4.35±0.07
	3.84±0.08
P3-1>0.05
P3-2<0.01


Таблица 4
Показатели ФЛ состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших комбинированное лечение: сульфат железа с фолиевой кислотой, витамин Е, лазерную терапию.
	Анализируемые показатели 
	Стат. показатели 
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые дети, n=42 
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения, n=12

	- ОФЛ, мкг, Рн
	M±m
P
	33.43±3.632
	48.082±5.248
	30.66±0.31
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- ЛФХ, %
	М±m

P
	13.4±1.521
	7.5±0.201
	5 78±0.193
P3-1>0.01
Р3-2<0.05

	- СФМ, %
	М±m

Р
	25.8±3.767
	20.3±0.24
	21.65±0.272
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	-ФХ, %
	М±m

P
	24.8±3.56
	22.6±0.86
	24.47±0.306
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	-ФС, %
	М±m

Р
	20.5±2.482
	24.3±0.67
	24.06±0.553
P3-1>0.05
Р3-2<0.05

	- ФЭА, %
	М±m

Р
	17.8±2.491
	25.9±0.12
	24.30±0.29
P3-1>0.01
P3-2<0.05
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	М±m

P
	0.771±0.098
	1.203±0.038
	0.881±0.03

P3-1>0.05
P3-2<0.01


Таблица 5
Показатели жирно-кислотного состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших комбинированное лечение: сульфат железа с фолиевой кислотой, витамин Е, лазерную терапию
	Анализируемые показатели ЖК % 
	Стат. показатели 
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые
дети, n=32 
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА,
30-й день лечения, 
n=31

	- Миристиновая 
 С14:0
	М±m
P
	011±0.004
	0.04±0.002
	0.08±0.006
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Пентадекановая 
 C15:0
	М±m
P
	0.17±0.003
	0.08±0.001
	0.17±0.01
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Пальмитиновая 
 C16:0
	М±m 
Р
	19.63±0.13
	15.68±0.16
	19.36±0.41
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Пальмолеиновая
 C16:1
	М±m 
Р
	4.46±0.06
	4.69±0.05
	4.78±0.24
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	- Стеариновая 
 С18:0
	М±m
P
	19.05±0.13
	16.77+0.09
	18.78±0.44
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Олеиновая 
 C18:1
	М±m 
P
	21.77±0.14
	17.88±0.15
	21.91±0.41
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Линолевая 
 С18:2
	М±m 
Р
	20.31±0.12
	22.83±0.1
	19.72±0.24
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Арахидоновая 
 С20:4
	М±m 
Р
	14.51±0.11
	22.1±0.09
	14.49±0.3 
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Индекс насыщенности
	М±m
P
	0.63±0.007
	0.48+0.004
	0.61±0.02 
P3-1>0.05
P3-2<0.01


Таблица 6
Показатели ФЛ состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших комбинированное лечение: сульфат железа с фолиевой кислотой и гипрекс
	Анализируемые показатели 
	Стат. показатели
	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые дети, n=42
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения, n=12

	- ОФЛ, мкг, Рн
	М±m 
P
	33.43±3.642
	48.082±5.248
	32.84±0.61
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	-ЛФХ, %
	М±m

P
	13.4±1.521
	7.50±0.201
	6.87±0.425 
P3-1>0.01
Р3-2<0.05

	- СФМ, %
	М±m

P
	25.8±3.767
	20.30±0.24
	22.88±0.043
P3-1>0.05
Р3-2<0.05

	-ФХ, %
	М±m

P
	24.8±3.56
	22.60±0.86
	25.19±0.034
P3-1>0.05
Р3-2<0.05

	- ФС, %
	М±m

P
	20.5±2.482
	24.30±0.67
	23.09±0.837
P3-1>0.05
P3-2<0.05

	- ФЭА, %
	М±m

P
	17.8±2.491
	25.90±0.2
	23.03± 1.025
P3-1>0.05
P3-2<0.05
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	М±m

P
	0.771±0.098
	1.203±0.038
	0.881 ±0.03
P3-1>0.05
P3-2<0.01


Таблица 7
Показатели жирно-кислотного состава мембран эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших комбинированное лечение: сульфат железа с фолиевой кислотой и гипрекс
	Анализируемые показатели ЖК, %

	Стат. показатели

	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые
дети, n=32
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА,
30-й день лечения, n=31

	- Миристиновая C14:0
	М±m
Р
	0.11±0.004
	0.04±0.002
	0.10±0.009
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Пентадекановая C15:0
	М±m

Р
	0.17±0.003
	0.08±0.001
	0.17+0.009
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Пальмитиновая C16:0
	М±m

Р
	19.63±0.13
	15.68±0.16
	19.56±0.44
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Пальмолеиновая C16:1
	М±m

P
	4.46±0.06
	4.69±0.05
	4.50±0.25
P3-1>0.05
Р3-2<0.05

	- Стеариновая C18:0
	М±m

Р
	19.05±0.13
	16.77±0.09
	18.90±0.41
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Олеиновая С18:1
	М±m

Р
	21.77±0.14
	17.88x0.15
	21.85±0.45
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Линолевая С18:2
	М±m 
Р
	20.31±0.12
	22.83±0.1
	20.30±0.42
P3-1>0.05
Р3-2<0.01

	- Арахидоновая
С20:4
	М±m 
Р
	14.51±0.11
	22.10±0.09
	14.68±0.26
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	- Индекс насыщенности
	М±m
P
	0.63±0.007
	0.48±0.004
	0.63±0.02
P3-1>0.05
P3-2<0.01


Таблица 8
Показатели продуктов ПОЛ в плазме крови и в мембранах эритроцитов у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья, получавших комбинированное лечение: сульфат железа с фолиевой кислотой и гипрекс
	Анализируемые показатели 
	Стат. показатели 


	Анализируемые группы

	
	
	Здоровые
дети, n=32 
	Дети с ЖДА, 1-й день обследования, n=62
	Дети с ЖДА, 30-й день лечения,
n=27

	Продукты ПОЛ в плазме крови, м моль/л 
	
	
	
	

	-ДК
	М±m

P
	14.95±0.14
	16.32±0.12
	14.76±0.31
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	-МДА
	М±m

P
	2.65±0.04
	3.51±0.18
	2.64±0.13
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	Продукты ПОЛ в мембранах эритроцитов, ммоль/л
	
	
	
	

	-ДК
	М±m
P
	16.05±0.11
	20.28±0.11
	16.02±0.46
P3-1>0.05
P3-2<0.01

	-МДА
	М±m
P
	3.65±0.04
	4.35±0.07
	3.67±0.09
P3-1>0.05
P3-2<0.01


Формула изобретения
1. Способ лечения железодефицитной анемии у детей раннего возраста в условиях высокогорья, включающий применение препарата железа, отличающийся тем, что в качестве препарата железа применяют сульфат железа с фолиевой кислотой из расчёта 4-5 мг/кг массы тела, дополнительно применяют антиоксидант в виде витамина E из расчёта 50 мг в сутки и лазерную терапию по биологически активным точкам НЭЙ-ГУАНЬ6 МС, ДА-ДУ 2 RP, ЦЗУ-САНЬ-ЛИ 36 E, ЦЮЙ-ЧИ 11 GI, ПИН-СЮЭ-ЛИН 82 PC, ЧЖУН-ВАНЬ 12 VC, ВЭЙ-ЩУ 21 V, облучая симметрично с обеих сторон по 30 с лучами с длиной волны 0.63 мкм с мощностью облучения на конце световода 2 мВт в течение 10 дней.
2. Способ по п. 1, отличающийся тем, что в качестве антиоксиданта  применяют  препарат гипрекс из расчета 50 мг/кг массы тела в сутки в течение 30 дней.
Динамика изменения показателей продуктов ПОЛ в плазме крови и в мембранах эритроцитов в зависимости от проведенного лечения у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья
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Фиг. 1
Динамика изменения фосфолипидного состава мембран эритроцитов в зависимости от проведенного лечения у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья
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Фиг. 2

Показатели жирнокислого состава мембран эритроцитов в зависимости от проведенного лечения у детей раннего возраста с ЖДА средней степени тяжести в условиях высокогорья

[image: image6.png]25
20 =2
1 —e—3roponme aemn
| —B— e o XA, 15 ek
10 Gcnenonam
— & — Do KA, va 65-h aem
5 aann Fe
— - — - Bom o KA, w2 304 a0
nesena Fe + E + ngsep

— 6 - Boow A, wa 304 pave.
‘noewnn Fe + runpesc





Фиг. 3
Составитель описания                  Усубакунова 3.К.
Ответственный за выпуск             Арипов С.К.
_____________________________________________________________________________
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