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ЛЕКЦИИ

Биологическая система «беременная женщина»
(«gravida») является самой сложной системой,
возникшей на нашей планете в процессе эво�

люции. В течение 9 месяцев воспроизводится эволю�
ция от одноклеточного организма (зиготы) до новой
сложно организованной системы – новорожденного.

Не будет большой смелостью предположить, что
развитие плодного яйца в течение 9 месяцев воспро�
изводит эволюцию происхождения Вселенной и хра�
нит об этом память. Согласно теории Большого взры�
ва, Вселенная произошла из точки, обладающей ог�
ромной потенцией, и продолжает расширяться в нас�
тоящее время. Развитие плодного яйца начинается
также путем «взрыва» одной точки – зиготы, обла�
дающей в соответствующем масштабе также огром�
ной потенцией. Достаточно сказать, что у доношен�
ного плода к моменту рождения количество клеток
уже имеет астрономическую величину.

С позиций биофизики – это открытая, неравно�
весная, саморегулирующаяся, саморазвивающаяся,
самоорганизующаяся система. Сохраняя жизнеспо�

собность своих основных подсистем – организма
женщины, беременной матки с плацентарным ложе,
плаценты с плацентарной мембраной и пуповиной, би�
ологическая система «gravida» воспроизводит вид –
плод с системами, аналогичными материнским.

В основе развития беременности как биологичес�
кой системы лежат универсальные законы и поло�
жения биофизики. В «Математических началах на�
туральной философии» Исаак Ньютон писал: «Не
должно принимать в природе иных причин сверх тех,
которые истинны и достаточны для объяснения яв�
лений. По этому поводу философы утверждают, что
природа ничего не делает напрасно, и было бы нап�
расным утверждать многим то, что может быть сде�
лано меньшим. Природа проста и не роскошествует
излишними причинами вещей» [1].

В основе развития любой системы, в том числе
беременности, лежит самоорганизация – переход от
беспорядка (хаоса) к порядку (структуре). Еще в
начале XX века Бенар наблюдал удивительный про�
цесс – из аморфного раствора в условиях разницы
температур между верхними и нижними слоями воз�
никают четко организованные шестигранники, кото�
рые получили название «ячейки Бенара». При меха�
ническом разрушении структур они восстанавливаются
вновь. Доказательством того, что законы мироздания
едины, является удивительное сходство «ячеек Бена�
ра» с пчелиными сотами, развитием плодного яйца
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СИСТЕМЕ «БЕРЕМЕННАЯ ЖЕНЩИНА»

Регуляторные и адаптационные процессы необходимы для физиологического развития биологической системы «бе�
ременная женщина» («gravida»). Методологически биологическая система «gravida» рассмотрена как кибернетичес�
кая система, в которой есть «входы» и «выходы», прямые и обратные связи, осуществляются процессы информации и
управления. Одним из универсальных способов передачи информации являются колебательные процессы. В системе
«gravida» колебания гемодинамики создаются сердечной деятельностью матери и плода. Обмен информацией осущест�
вляется через плаценту путем изменения вариабельности сердечного ритма матери и плода. Представлены определе�
ния гравидарного гомеостаза, гомеокинеза, гомеореза, гомеоклаза.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: система мать – плацента – плод; регуляторные и адаптационные процессы.
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methods of communication are oscillatory processes. The system «gravida» hemodynamic fluctuations are cardiac activity and
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на стадии морулы, гепатоцитом, кристаллами снежи�
нок, аллотропной формой углерода С60 и т.д.

В процессе перехода хаоса в структуру происхо�
дит формообразование. При развитии плодного яй�
ца это происходит на всех этапах морфогенеза. По
всей вероятности, количество форм в развивающем�
ся зародыше соответствует восьми формам, извес�
тным в космической топологии. Самой распростра�
ненной формой является сфера. Модель одной из
сферических форм воспроизводит яйцеклетка. Воз�
можно, это память (символ) об объектах Вселенной,
имеющих эту форму – Солнце, Луне, Земле и дру�
гих космических объектах. Нетрудно уловить внеш�
нее сходство (возможно, и по физическому существу)
таких, казалось бы, никак не связанных между собой
процессов – овуляции, вспышек на Солнце, атомно�
го взрыва. Возможно, и выделяемую при этих про�
цессах энергию можно описать широко известной
формулой Е = мс2.

Если процессы самоорганизации – универсаль�
ное свойство нашего мира, они должны подчинять�
ся общим законам. Синергетика – наука, изучающая
общие принципы функционирования систем, в ко�
торых из хаотических состояний самопроизвольно
возникают пространственные, временные и пространс�
твенно�временные структуры. Синергетика как на�
ука связана с именем Рихарда Бакминстера Фулле�
ра (1895�1983 гг.). В его честь аллотропная форма
углерода С60 названа бакминстерфуллереном. Синер�
гетика призвана построить физическую модель этих
процессов и подобрать для их описания соответству�
ющий математический аппарат [2, 3].

Физической основой саморазвития и самооргани�
зации являются колебательные процессы. Это каса�
ется живой и неживой природы. Колеблется все –
от микро� до мегамира: атом, ДНК, хромосомы, ге�
ном, клетки, ткани, органы, планеты, Солнечная сис�
тема, Галактика, Вселенная. Впервые колебательные
процессы в химических реакциях описал военный
химик Борис Павлович Белоусов в 1951�1957 гг. Это
удивительная по красоте реакция – без вмешательс�
тва извне раствор длительное время периодически из
одного состояния переходит в другое, о чем свиде�
тельствует изменение окраски. История этого откры�
тия драматична: при попытке опубликовать резуль�
таты работы Б.П. Белоусов получил отрицательный
отзыв двух рецензентов на том «классическом» ос�
новании, что «этого не может быть, потому что этого
не может быть никогда». В последующем А.М. Жа�
ботинский углубил понимание механизма реакции,
кинетики некоторых стадий. Реакция стала известна
в мире как реакция Белоусова�Жаботинского, авто�
ры были удостоены Ленинской премии, но Бориса
Павловича уже не было в живых. Симон Эльевич
Шноль – специалист по колебательным процессам

в биологических системах – писал: «Класс реакций
Белоусова интересен не только тем, что представ�
ляет собой нетривиальное химическое явление, но
и тем, что он служит удобной моделью для изучения
колебательных и волновых процессов в активных
средах. Сюда относятся периодические процессы кле�
точного метаболизма; волны активности в сердечной
ткани и ткани мозга; процессы, происходящие на
уровне морфогенеза и экологических систем».

Биологическая система «gravida» также являет�
ся колебательной системой. На нее распространяют�
ся общие положения о колебательных процессах: бо�
гатство ритмов, адекватных их обилию во внешней
среде; амплитуда колебаний коррелирует на разных
уровнях – от молекулярного до всего организма бе�
ременной женщины, включая плодное яйцо; коле�
бательные процессы стремятся к полной синхрони�
зации, но никогда ее не достигают. 

В любой биологической системе должен быть глав�
ный «колебатель» и множество «принудителей». Глав�
ным «колебателем» в организме человека является
головной мозг. В развивающейся системе «gravida»
главным колебателем является, по всей вероятнос�
ти, сначала хорион, а затем плацента – «дирижер»
этого удивительного «оркестра». Благодаря взаим�
ному сопряжению осцилляторов, контролю над ни�
ми ведущего осциллятора («колебателя»), взаимодейс�
твию с факторами внешней среды («принудителями»),
в системе «gravida» поддерживается строгая, но не
жесткая согласованность различных процессов, сос�
тавляющих гомеостаз.

Саморазвитие и самоорганизация биологической
системы «плодное яйцо» возможны лишь при осущест�
влении информационных процессов. Информация о
том, как развиваться будущему организму находится
в хромосомах и мезенхиме. Геном осуществляет кон�
троль онтогенеза. Однако в процессе развития за�
родыш и его части способны к саморазвитию, регу�
лируемому целостной развивающейся системой и не
запрограммированному в геноме. В процессе разви�
тия плодного яйца, благодаря постоянному обмену
информацией между геномом и внеклеточным матрик�
сом, осуществляется регуляция роста и дальнейшего
развития. Существует множество способов переда�
чи информации – гуморальный, нервный, волновой
и другие. Имеется большой спектр волновых процес�
сов, характеризующихся различной частотой и амп�
литудой: электромагнитные, световые (оптические),
торсионные (поля кручений) и т.д. Физические ка�
налы связи обеспечивают беспрепятственное про�
хождение информации. Шипов Г.И. считает беспре�
пятственное прохождение информации необходимым
условием здоровья. По�видимому, беспрепятственный
обмен информацией между матерью и плодом через
плаценту является одним из условий физиологичес�
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кого течения беременности. Скорее всего, передача
очень важной информации дублируется нескольки�
ми способами.

Носителями информации в живых системах яв�
ляются кванты электромагнитной информации или
биофотоны. Когерентные излучения в оптическом
диапазоне от молекулы к молекуле, от клетки к клет�
ке составляют общее биофотонное поле организма.
Благодаря наличию широкого спектра электромаг�
нитных колебаний в живых системах («беременная
женщина») вся система ведет себя как единое цело,
как если бы она «была вместилищем дальнодейству�
ющих сил и структурируется так, как если бы каж�
дая молекула была информирована о состоянии все�
го организма» [4].

Известно, что для функционирования любой би�
ологической системы, от простейшей до сложно ор�
ганизованной, основополагающими и необходимыми
условиями являются обмен энергией, веществом и
информацией с внешней средой, адаптация основных
физиологических функций в соответствии с измене�
ниями во внутренней и внешней среде. Внешней сре�
дой для развивающегося плода является организм
матери, через который он связан с внешней средой
в широком смысле этого слова.

Понятие гомеостаз было предложено в 1932 г.
американским ученым Walter B. Cannon для обоз�
начения относительного динамического постоянства
внутренней среды и устойчивости основных физио�
логических функций в изменяющихся условиях внеш�
ней стреды. Однако еще в 1878 г. К. Бернар писал,
что все жизненные процессы имеют только одну
цель – постоянство условий жизни в нашей внут�
ренней среде.

Гомеостаз отражает способность организма к са�
морегуляции, способность открытой системы сохра�
нять постоянство своего внутреннего состояния пос�
редством скоординированных реакций, направленных
на поддержание динамического равновесия. Гомеос�
таз – это стремление системы воспроизводить себя,
восстанавливать утраченное равновесие, преодолевать
сопротивление внешней среды.

Гомеостаз достигается через бесконечное множес�
тво переходов от одного уровня к другому – гоме�
окинеза.

В 1957 г. английский биолог Waddington Con�
rad Hel предложил термин гомеорез, который обоз�
начает поддержание постоянства в развивающихся
системах, способность организма и отдельных его
органов возвращаться к генетически предопределен�
ной кривой роста даже в тех случаях, когда траекто�
рия роста была по какой�то причине нарушена.

Гомеоклаз – понятие, связанное с разрушитель�
ной системной сущностью старения, логическая мо�
дель старения, системная дезорганизация старения.

Указанная терминология вполне применима к би�
ологической системе «gravida» – гравидарный гоме�
остаз, гравидарный гомеокинез, гравидарный гоме�
орез, гравидарный гомеоклаз [5, 6].

Гравидарный гомеостаз – это относительное ди�
намическое постоянство внутренней среды и устойчи�
вость основных физиологических функций системы
«gravida». Гравидарный гомеостаз более сложен, чем
гомеостаз любой другой биологической системы, так
как касается динамической пространственно�временной
структуры: в течение 9 месяцев происходит развитие
от одноклеточного организма (зиготы) до высокоорга�
низованной структуры (новорожденного). Параллель�
но с развитием эмбриона и плода в остальных подсис�
темах (организме беременной женщины, беременной
матке, плаценте) также происходят изменения, кото�
рые можно охарактеризовать как гомеостатические.

Гравидарный гомеокинез – это поддержание пос�
тоянства внутренней среды и основных физиологичес�
ких функций системы «gravida» в процессе развития,
от зачатия до рождения ребенка. Это бесконечный пе�
реход от одного уровня гомеостаза к другому по мере
развития плодного яйца – зигота – морула – блас�
тула – эмбрион – плод – новорожденный. Гравидар�
ный гомеокинез можно охарактеризовать как состоя�
ние подвижного равновесия в биологической системе
«gravida», основной целью которой является зача�
тие, вынашивание и рождение живого и здорового
ребенка. Состояние подвижного равновесия направ�
лено на поиски оптимального режима функциони�
рования системы мать – плацента – плод для дос�
тижения основной цели. Изменения в любом звене
системы (мать, плацента или плод) неизбежно приво�
дят к изменению в других звеньях или их составляю�
щих (например, в системе кровообращения матери,
плаценты или плода) приспособительного (адапта�
ционного) или патологического характера.

Гравидарный гомеорез – это траектория измене�
ний постоянства внутренней среды и устойчивости
основных физиологических функций системы «gra�
vida» от зачатия до рождения ребенка. Гравидарный
гомеорез – это траектория изменений во времени и
в пространстве не только плодного яйца, но и всей
биологической системы «gravida», это траектория
временных и пространственных изменений во всех
«вертикалях» иерархических подсистем от молеку�
лярного до организменного уровня. Это способность
возвращаться к кривой роста, предопределенной ге�
нетически программой развития.

Гравидарный гомеоклаз – это снижение управ�
ляемости системы «gravida» при ее «старении», сис�
темная дезорганизация функций. Гравидарный го�
меоклаз – это переход от одного уровня развития
к другому, обусловленный «гибелью» предыдущего.
Это происходит благодаря процессам индукции, миг�
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рации, агрегации, дифференцировке одних специа�
лизированных клеток и гибелью других. Морула –
это уже не зигота, бластоциста – уже не морула,
эмбриобласт + трофобласт – уже не бластула и т.д.,
вплоть до новорожденного, который уже не плод.
Физиологически этот процесс происходит эволюци�
онно. Однако всегда при этом происходит дезорга�
низация предыдущего этапа развития системы.

Таким образом, механизмы, регулирующие раз�
витие во времени и пространстве биологической сис�
темы «gravida», являются чрезвычайно сложными.
Они не только жестко детерминированы генетичес�
кой программой, но и влиянием одних развивающих�
ся структур плодного яйца на развитие или гибель
других. Важную роль в осуществлении этих процес�
сов играет гравидарный гомеостаз, биофизические
механизмы его реализации.

Для развития беременности, осуществления гоме�
остаза, гомеокинеза, гомеореза и гомеоклаза необхо�
димыми и постоянными являются процессы регуляции
и адаптации. Перспективны два методологических
подхода исследования регуляторных процессов –
системный и кибернетический. При системном под�
ходе главной целью является вскрытие внутренней
структуры глобальной системы «беременная женщи�
на» и основных подсистем: организма женщины, бе�
ременной матки с плацентарным ложе, плаценты с
плацентарной мембраной, плода с формирующими�
ся системами, аналогичными материнским [7]. Ки�
бернетический подход позволяет представить биоло�
гическую систему «gravida» в виде «черного ящика»,
где зонами интереса являются «входы» и «выходы»,
определение закономерностей преобразования «вхо�
дов» в «выходы» без проникновения во внутренние
процессы и биофизические механизмы системы.

Основные принципы функционирования сложной
биологической системы «gravida» сопоставимы с прин�
ципами работы любых кибернетических систем.

Энергетическая компонента любой биологической
системы связана с процессами получения, накопления,
передачи и использования энергии. Эти процессы
обеспечивают развитие беременности. При дефици�
те энергии всегда страдают плод и мать, при энер�
гокризисе наступает их гибель.

Второй компонентой системы является инфор�
мационно�управляющая. Эта компонента управляет
энергетическими процессами и реализует восприятие,
хранение, переработку и использование информации.
Информационно�управляющие механизмы в биологи�
ческой системе определяют, какие энергетические про�
цессы и с какой интенсивностью протекают в ней.

Дисфункция жизненно важных систем матери и
плода может быть обусловлена нарушением инфор�
мационно�управляющей компоненты системы, вплоть
до ее полного «паралича». Не будет большой смелос�
тью предположить, что в этих случаях может насту�
пить «информационная» гибель, например, плода.

Можно предположить, что роль интерфейса в ки�
бернетической системе «gravida» выполняет плацен�
та, она же является основным регулятором. Объек�
тами управления являются мать и плод. Однако в

такой сложной биологической системе структурно и
функционально одни и те же подсистемы (мать, пла�
цента и плод) совмещают в себе свойства как регу�
лятора, так и объекта управления.

В процессе эволюции от одноклеточных организ�
мов до сложноорганизованных биологических систем
сформировался единый путь осуществления гомеос�
таза – создание корреляционных систем, ведущая
роль из которых принадлежит нервной, гормональ�
ной и системе кровообращения. Эти же системы обес�
печивают формирование гравидарного гомеостаза.
Множество регуляторных механизмов, способов пе�
редачи информации, дублирующих друг друга, фун�
кционирующих параллельно или заменяющих одним
другой в различных условиях внешней среды, объяс�
няет возможность развития и существования биологи�
ческой системы вообще, системы «gravida» в частнос�
ти в широком диапазоне внешних условий, определяет
гибкость и надежность информационно�управляющей
компоненты гомеостаза.

Одним из основных требований к клиническим
методам исследования информационно�управляющей
и энергетической компоненты гравидарного гомеос�
таза является наличие во всех подсистемах (мать,
плацента и плод) аналогичного объекта исследования,
единого метода исследования и одного «языка», на
котором передается информация.

Таким требованиям отвечает система кровообра�
щения. В организме беременной женщины она пред�
ставлена классической системой кровообращения; в
матке с плацентарным ложе – региональной системой
маточно�плацентарного кровообращения; в плаценте
с плацентарной мембраной и пуповиной – регионар�
ной плацентарно�пуповинной системой; в организ�
ме плода – формирующейся классической системой
кровообращения, аналогичной материнской.

Кровообращение во всех подсистемах, кроме сво�
их многочисленных функций, выполняет еще одну
чрезвычайно важную функцию – передачу инфор�
мации. Это возможно благодаря тому, что система
кровообращения является классическим примером
колебательных процессов в организме человека. Ко�
лебательные процессы – один из самых распростра�
ненных способов передачи информации как в неживой,
так и в живой природе. Скорость передачи инфор�
мации через колебательные процессы на несколько
порядков выше, чем, например, через диффузию. Та�
кое быстрое, иногда мгновенное прохождение инфор�
мации позволяет осуществлять управление в опера�
тивном режиме, что является одним из необходимых
условий функционирования системы. В то же вре�
мя, изменение мощности и структуры колебательных
процессов может привести к возникновению хаоса,
то есть патологии. Прекращение колебательных про�
цессов означает гибель системы. Колебания в сис�
теме кровообращения обусловлены энергетическими
(метаболическими), гуморальными и нейровегетатив�
ными процессами и отражают их состояние.

«Языком» передачи информации о состоянии энер�
гетических и регуляторных процессов матери и пло�
да является вариабельность сердечного ритма.
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МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ РЕГУЛЯТОРНЫХ 
И АДАПТАЦИОННЫХ ПРОЦЕССОВ В БИОЛОГИЧЕСКОЙ СИСТЕМЕ «БЕРЕМЕННАЯ ЖЕНЩИНА»

Сердечный ритм представляет собой сложный ко�
лебательный процесс, структура которого несет ин�
формацию о состоянии важнейших регуляторных сис�
тем организма. Частотные и амплитудные показатели
вариабельности сердечного ритма отражают метаболо�
гуморальный, симпатоадреналовый и парасимпатичес�
кий компоненты регуляции кардиоритма [8�10].

Исследуя вариабельность сердечного ритма ма�
тери и плода в реальном масштабе времени, можно
получить информацию о состоянии энергообеспече�
ния, гуморальной и нейровегетативной регуляции,
их изменениях при стрессовых и прочих состояниях,
об адаптационных возможностях и резервах систе�
мы мать – плацента – плод [11, 12].

Высоко оценивая работу Ю.И. Савченкова и
К.С. Лобинцева «Очерки физиологии и морфоло�
гии функциональной системы мать – плод» (1980),
А.П. Милованов пишет: «Отмечая полезность это�
го определения системы мать – плод, трудно согла�
ситься с отсутствием в нем места для плаценты, это
аргументируется авторами вторичностью и исполни�
тельным характером этого органа» [13]. Это замечание
более чем справедливо. В биофизических механиз�
мах гравидарного гомеостаза плаценте, по�видимому,
принадлежит роль информационной компоненты. Об�
мен информацией между матерью и плодом может
происходить только через плаценту. Так как плацен�
та не имеет нервных окончаний, эта передача может
осуществляться через диффузию биологически ак�
тивных веществ и гормонов (эндорфины, серотонин,
адреналин, кортизол и др.). Однако этот механизм
передачи информации требует достаточно много вре�
мени. Быстро, практически мгновенно информация
может быть передана через колебательные процессы. 

Гипотеза участия плаценты в формировании ин�
формационно�управляющей компоненты гравидар�
ного гомеостаза может быть представлена следующим
образом. Плод через колебания своей гемодинамики
посредством кардио�пуповинно�плацентарного кро�
вообращения передает информацию плаценте об энер�
гообеспечении системы, симпатическом и парасимпа�
тическом компонентах регуляции своего сердечного
ритма. Плацента принимает, анализирует, кодирует,
запоминает информацию и передает ее через плацен�
тарно�маточное кровообращение материнскому орга�
низму. Получив информацию, сердечно�сосудистая
система матери, в соответствии с необходимостью,
изменяет (или не изменяет) свою деятельность иск�
лючительно в соответствии с потребностями плода.
Эти изменения возможны благодаря изменениям ней�
ровегетативной регуляции ее кардиоритма. Однов�
ременно мать, через колебания своей гемодинамики,
посредством маточно�плацентарного кровотока пере�
дает информацию плаценте в обратном направлении.
Плацента принимает, анализирует, кодирует, запо�
минает и передает информацию плоду через плацен�
тарно�пуповинную систему кровообращения. Плод,
в соответствии с полученной информацией, изменяет
(или не изменяет) деятельность своей системы кро�
вообращения через нейровегетативную регуляцию сво�
его сердечного ритма. Этот процесс в системе мать –

плацента – плод происходит постоянно и непрерыв�
но на протяжении всей беременности. Система на�
ходится в постоянном поиске оптимального режима,
оперативно изменяет параметры своего кровообра�
щения во всех подсистемах, подчиняя всё интересам,
прежде всего, плода.

Плацента в кибернетической системе мать – пла�
цента – плод, как было сказано выше, исполняет
роль интерфейса. Если плацента принимает участие
в передаче информации об энергообеспечении сис�
темы и регуляторных процессах от плода к матери
и в обратном направлении, то между основными по�
казателями нейровегетативной регуляции кардиорит�
ма матери и плода должна существовать корреляция,
сила и направленность которой зависит от морфоло�
гических особенностей плаценты, особенно от состо�
яния ее системы кровообращения. 

На кафедре акушерства и гинекологии № 1 Ке�
меровского медицинского университета в течение нес�
кольких лет проводится исследование гравидарного
гомеостаза методом анализа вариабельности сердеч�
ного ритма матери и плода в сопоставлении с морфо�
логической структурой плаценты при физиологичес�
кой беременности, гестозе различной степени тяжести,
фетоплацентарной недостаточности, инфицированном
плодном яйце и других осложнениях беременности
[14�23]. Показано, что математический, временной и
спектральный анализ вариабельности сердечного рит�
ма матери и плода дает информацию об энергообеспе�
чении системы (нормальное, энергодефицит, энергок�
ризис); о компонентах нейровегетативной регуляции
(метабологуморальный, симпатоадреналовый, пара�
симпатический); о соотношении центрального и ав�
тономного контуров регуляции сердечного ритма; об
адаптационных резервах (нормоадаптация, гипера�
даптация, гипоадаптация, энергетическая складка и
функциональная ригидность). Показано, что отно�
шения между основными показателями спектраль�
ного анализа вариабельности сердечного ритма ма�
тери и плода обусловлены характером и степенью
выраженности структурных изменений в плаценте.
При физиологических инволюционных изменениях
плаценты III триместра между показателями спек�
трального анализа ВСР матери и плода имеется силь�
ная прямая связь, при гиперпластической форме ком�
пенсированной и субкомпенсированной плацентарной
недостаточности – сильная обратная связь, при де�
компенсированной плацентарной недостаточности –
связи нет. Последнее можно рассматривать как «ин�
формационный паралич». Во всех случаях нарушений
«информационной компоненты» в системе мать –
плацента – плод клинически развиваются акушер�
ские и перинатальные осложнения [24�27].

Исследование гравидарного гомеостаза при фи�
зиологических, осложненных состояниях беременнос�
ти и родов позволяет, прежде всего, по�новому ос�
мыслить сущность процессов, протекающих в системе
«беременная женщина», открывает принципиально
новый подход к изучению патогенеза, прогнозирова�
нию акушерских и перинатальных осложнений и их
профилактике.
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В работе приведены результаты исследований, посвященных изучению влияния макро� и микроэлементов на функцио�
нальное состояние сердечно�сосудистой системы. Проведенные исследования зачастую носят экспериментальный харак�
тер, в то время как данные клинических исследований немногочисленны, особенно у детей. Перспективным представля�
ется выяснение особенностей содержания макро� и микроэлементов у детей с сердечно�сосудистыми заболеваниями, их
участия в этиологии, патогенезе и саногенезе кардиоваскулярной патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: макроэлементы; микроэлементы; сердечно�сосудистая система; 
дети.

Dubovaya A.V.
M. Gorky Donetsk National Medical University,
V.K. Gusak Institute of Emergency and Reconstructive Surgery, Donetsk

EFFECT OF CHEMICAL ELEMENTS ON THE FUNCTIONAL STATE OF THE CARDIOVASCULAR SYSTEM 
(REVIEW)

In the work the results of research on the impact of macro� and micronutrients in the functional state of the cardiovascular
system are generalized. The studies often are experimental in nature, while the data from clinical trials are scarce, especially
in children. The most perspective is represented finding�out of influence of pathological concentration of trace elements on
occurrence pathology of cardiovascular system.

KEY WORDS: chemical elements; cardiovascular system; children.

Несмотря на значительные успехи в диагнос�
тике и лечении многих заболеваний сердеч�
но�сосудистой системы (ССС), продолжает�

ся рост их частоты, как у взрослых, так и у детей.
Результаты многочисленных исследований подтвер�
ждают, что одной из причин может быть влияние
экологических факторов: выбросов промышленных
предприятий, автотранспорта, радиационного загряз�
нения, химизации сельского хозяйства, использова�
ния красителей, консервантов и других химических
добавок в производстве продуктов питания [1�4].

Известно, что попадание из воздуха, воды и пи�
щи токсичных и потенциально токсичных веществ
в организм человека способно вызывать острую и
хроническую интоксикацию [5]. Гомеостаз может на�

рушаться и при недостаточном поступлении и/или
повышенной потере эссенциальных (жизненно необ�
ходимых) химических элементов [6]. В последние
годы, как в нашей стране, так и за рубежом акти�
визировалось изучение роли химических элементов
в этиологии, патогенезе и саногенезе ряда заболева�
ний внутренних органов, в том числе сердечно�сосу�
дистой системы.

В многочисленных работах G. Brenniman et al.
[7], H. Schroeder et L. Kramer [8], P. Elwood et al.
[9], USNRC [10], R. Wones et al. [11], проведенных
в конце ХХ века, получены данные о высоком уров�
не смертности в результате сердечно�сосудистых за�
болеваний у людей, употреблявших водопроводную
воду с высоким содержанием бария.

В исследованиях B. Rossbach et al. [12] проде�
монстрировано, что отравление барием может стать
причиной желудочковой экстрасистолии, желудочко�
вой тахикардии, фибрилляции желудочков, асистолии
вследствие барий�индуцированной гипокалиемии.

Лебедькова С.Е. и соавт. [13] провели эпидеми�
ологическое обследование 7000 новорожденных из
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двух условных районов города с разной экологичес�
кой ситуацией: зона Z и зона Х. Более высокий уро�
вень суммарного загрязнения воздуха был в зоне Z,
но в зоне Х констатировано достоверно более высо�
кое содержание в атмосфере диоксида азота, серо�
водорода, оксида углерода. Также были выявлены
отличия уровня загрязнения грунта: в зоне Z имелось
чрезмерное накопление молибдена, хрома, марган�
ца и кобальта, тогда как в зоне Х – цинка, свинца
и бария. В зоне Х выявлено достоверно более высо�
кое загрязнение питьевой воды, в том числе железом
и алюминием. Сравнительный анализ структуры за�
болеваний ССС детей, родители которых прожива�
ли 3 года и более в исследуемых районах, позволил
установить следующие достоверные отличия: распрос�
траненность заболеваний в зоне Х была в 2 раза вы�
ше, чем в зоне Z; в структуре врожденных пороков
сердца в зоне Х преобладали сложные комбиниро�
ванные пороки (до 60,0 %) в то время как в зоне Z
большую часть (до 80,0 %) составляли простые ва�
рианты мальформаций.

Решетняк О.А. и соавт. [14] оценили содержа�
ние токсичного химического элемента кадмия и эс�
сенциальных элементов калия и кальция в волосах
у студентов�спортсменов, занимающихся футболом,
и их сверстников, посещающих занятия по физичес�
кому воспитанию, а также изучили функциональное
состояние их сердечно�сосудистой системы. Анализ
полученных результатов выявил, что кадмий оказы�
вал влияние на электрокардиографические показа�
тели деятельности сердца спортсменов (интервал РQ,
комплекс QRS, интервал QТ, сегмент SТ, интервал
RR при �0,35 ≤ r ≤ �0,56 и 0,01 ≤ р ≤ 0,04) и ударный
индекс (r = �0,55; р ≤ 0,02) в состоянии физиоло�
гического покоя, при физической нагрузке и в вос�
становительном периоде. У студентов, не занимаю�
щихся спортом, кадмий не обладал столь выраженной
значимостью, за исключением его общего влияния на
длительность сердечного цикла за счет удлинения
атриовентрикулярного проведения (интервал PQ, r =
0,40; р ≤ 0,01) и периода общего возбуждения же�
лудочков (сегмент ST, r = 0,46; р ≤ 0,02) во время
физической нагрузки.

Исследования по выявлению причин увеличения
заболеваемости и смертности от инфаркта миокар�
да в Донбассе, проведенные в 80�90�х годах XX века
В.С. Сорокой [15], доказали, что у лиц, погибших
от инфаркта миокарда, в органах и тканях, особен�
но в поврежденном сердце, в больших количествах
содержались тяжелые металлы: кадмий, свинец, ва�
надий, никель.

В исследованиях W.C. Prozialeck [16] доказана
роль кадмия в формировании дисфункции сосудисто�
го эндотелия и апоптозе кардиомиоцитов. Hays S.M.
et al. [17] указывают на необходимость постоянно�
го мониторинга содержания кадмия в организме лю�
дей с ишемической болезнью сердца (ИБС).

В ряде исследований М.П. Чекуновой и соавт.
[18, 19] установлено, что при длительном повышен�
ном поступлении в организм потенциально токсично�
го элемента сурьмы наблюдается изменение комплек�
са QRS, увеличение вольтажа зубцов Р и Т, смещение
интервала ST выше изолинии. Авторы подразделя�
ют исследованные металлы по механизму патогене�
тического действия на миокард как не обладающие
избирательной кардиотоксичностью и характеризу�
ющиеся преимущественно тиоловым механизмом дейс�
твия (свинец и медь) и отличающиеся выраженным
кардиотоксическим действием по катехоламиновому
механизму (кадмий и кобальт).

Согласно данным A. Linna et al. [20], повышен�
ное содержание кобальта в организме людей в оп�
ределенных условиях может приводить к поврежде�
нию миокарда. В то же время, M.R. Hoenig et al. [21]
указывают на возможность этого микроэлемента улуч�
шать эндотелиальную функцию сосудов при ИБС.

Окуневой Г.Н. и соавт. [22] анализировалось со�
держание 17 химических элементов в ткани аорталь�
ного клапана у взрослых пациентов с приобретенны�
ми пороками сердца. Авторами отмечено, что прог�
рессирование морфологических изменений в аорталь�
ном клапане (минерализация в виде мелко� и круп�
ноглыбчатых кальцинатов) сопровождается сниже�
нием содержания калия, хлора, рубидия, увеличени�
ем кальция, мышьяка, ванадия, стронция. Выявлено,
что при кальцинозе прогрессируют процессы деструк�
ции аортального клапана за счет выраженных нару�
шений метаболических взаимоотношений кальция с
цинком, железом, медью и марганцем, что приводит
к разрушению соединительной ткани.

Goyer R.A. et al. выявили, что мышьяк, поступа�
ющий в организм беременной женщины с пестици�
дами, способен проникать через плацентарный барьер
к плоду с последующей кумуляцией его в организ�
ме ребенка. Авторы исследования предполагают, что
тяжесть поражения плода определяется полученной
дозой и временем воздействия данного тератогена.
Доказана роль мышьяка в возникновении желудоч�
ковой тахикардии, фибрилляции желудочков, удли�
нении интервала QТ [23].

Авторы также доказали, что, начиная с 12�14�й не�
дели гестации, свинец легко переходит из организма
матери к ребенку через плаценту, а после рождения –
через грудное молоко. Известно, что этот токсичный
химический элемент широко используется при про�
изводстве красок, стекла, керамики, и поэтому при�
чиной его поступления в организм может стать воз�
действие в бытовых условиях содержащей свинец
краски, присутствие его в детских игрушках, упот�
ребление кислых продуктов и напитков, хранивших�
ся в глиняной посуде, покрытой глазурью со свин�
цовым суриком. Свинец медленно элиминируется,
поэтому способен постепенно накапливаться в орга�
низме плода с наибольшей концентрацией в голов�
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ном мозге [24]. У младенцев, подвергшихся внутри�
утробному воздействию свинца, может наблюдаться
VACTERL�синдром (пороки развития позвоночника,
сердца, почек, конечностей, свищи трахеи и пище�
вода, атрезия заднего прохода), детский церебраль�
ный паралич [25]. Доказано, что содержание свин�
ца в грудном молоке может достигать 126,6 мкг/л,
тогда как по данным ВОЗ его уровень не должен
превышать 2�5 мкг/л. Даже при условии, что в по�
пуляции нет проблемы свинцового отравления, Меж�
дународный Центр по контролю за заболеваниями
(CDС) рекомендует проводить универсальный скри�
нинг всех детей в 1�й день жизни и, если возможно,
в 12 и 24 месяцев [26]. При исследовании содержа�
ния свинца в сыворотке крови у грудных детей До�
нецкого региона с гипоксией в родах наблюдалось
его достоверное повышение [27].

По данным W. Nordhoy et al. [28], одной из при�
чин укорочения интервала PQ и удлинения QT мо�
жет быть дефицит кальция.

Wostrer O. et al. [29] выявили положительную
корреляционную связь между фракцией выброса ЛЖ
и содержанием селена, меди, цинка и фосфора в тка�
ни сердца. При этом авторами получена прямая кор�
реляционная зависимость между содержанием селе�
на, цинка, меди, железа, магния, калия в сыворотке
крови и в ткани сердца.

Среди многочисленных этиологических факто�
ров дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) пред�
полагается и возможное пролонгированное токсичес�
кое кардиодепрессивное влияние таких соединений
металлов, как медь, кадмий, кобальт, цинк, свинец
[17].

Хорошо известно так называемое «пивное сердце»,
развитие которого обусловлено избыточным поступ�
лением в организм хлорида кобальта, который ис�
пользовали в качестве стабилизатора пены в одной
из технологий изготовления пива в Западной Евро�
пе и США в 60�е годы XX века. Глубокие дистрофи�
ческие изменения в миокарде таких больных, вплоть
до некроза, сопровождавшиеся признаками миокар�
диальной недостаточности, развивались сравнитель�
но быстро вследствие угнетения ионами кобальта
поглощения кислорода митохондриями кардиомио�
цитов и, тем самым, нарушения их энергообеспече�
ния [30].

Получены данные о значительном (в среднем в
2 раза) повышении уровня кадмия в крови больных
идиопатической ДКМП, что представляет интерес,
несмотря на отсутствие корреляции со степенью на�
рушений гемодинамики и изменениями суточной экс�
креции этого металла с мочой [31].

При ДКМП отмечено также увеличение сыворо�
точного содержания меди, выраженность которого
обратно пропорциональна величине ФВ и сердечно�
го индекса таких больных; снижение уровня цинка
по сравнению со здоровыми и больными другими

сердечно�сосудистыми заболеваниями, в частности,
ИБС [30]. Значение этих изменений в возникнове�
нии заболевания остается, однако, пока предметом
исследований.

К настоящему времени наиболее полно изучена
связь патологических изменений миокарда с дефи�
цитом селена. Установлено, что недостаточное пос�
тупление этого металла с пищей приводит к разви�
тию патологического процесса, весьма сходного по
морфологии и клинике с ДКМП. Это состояние по�
лучило название «болезнь Кешана» от названия од�
ной из китайских провинций, где отмечено низкое
содержание селена в почве, и жители которой под�
вержены тяжелому некоронарогенному поражению
миокарда с дилатацией полостей сердца и синдромом
застойной сердечной недостаточности. Единичные спо�
радические случаи развития ДКМП, обусловленной
дефицитом селена, описаны в США в 90�е годы XX ве�
ка вне эндемического очага у некитайского населения
[30]. Существенный интерес представляют также дан�
ные исследователей из Новой Зеландии, обнаружив�
ших у жителей этой страны, больных идиопатичес�
кой ДКМП, сниженное содержание селена в крови
[32].

Tubek S. [33] описана роль повышенного уров�
ня токсичных веществ (кадмия, свинца, сурьмы) в
патогенезе первичной артериальной гипертензии.

Согласно результатам исследования Broderick T.L.
et al. [34], дополнительное введение молибдена в ор�
ганизм позитивно изменяет геометрию левого желу�
дочка сердца, а вместе с никелем воздействует на α�
адренорецепторы аорты с ее дальнейшей дилатацией
(чаще) либо констрикцией. В то же время, Hoenig M.R
et al. [21] указывают, что никель вызывает измене�
ния активности креатинкиназы, протеинкиназы�3, лак�
татдегидрогеназы и аденозинтрифосфатазы, вследс�
твие чего могут возникать повреждения тканей сердца.

Согласно результатам исследования A. Frustaci
et al. [35], токсичный элемент ртуть, потенциально
токсичные сурьма и серебро являются индукторами
образования свободных радикалов в пораженных тка�
нях сердца. При исследовании биопсийного матери�
ала ЛЖ у пациентов с идиопатической дилатационной
кардиомиопатией авторы выявили достоверное пре�
вышение содержания мышьяка, ртути, сурьмы, хрома,
цинка, кобальта, а также дефицит селена по сравне�
нию с больными, имеющими вторичную дилатацион�
ную кардиомиопатию. Было отмечено, что пациенты
с желудочковой тахикардией и фракцией выброса
ЛЖ ниже 30 % имели более высокий уровень ртути
и сурьмы. Было высказано предположение о том, что
повышение концентрации химических элементов в
миокарде может зависеть от увеличения в нем коли�
чества фиброзной ткани и(или) от повышения внут�
риклеточной концентрации этих микроэлементов.

По мнению Д.Д. Зербино и соавт. [25], о пато�
генетической роли ксенобиотиков при ДКМП может
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свидетельствовать преобладание среди пациентов лиц
мужского пола, занимающихся физическим трудом,
связанным с контактом с этими веществами.

Согласно результатам исследования, проведенно�
го Е.Н. Амосовой и соавт. у 78 больных с дилата�
ционной кардиомиопатией, 27 % имели профессио�
нальный контакт со смазочными веществами, 17 % –
с токсическими металлами и их соединениями (свин�
цом, тетраэтилсвинцом, цинком и хромом), 14 % –
с промышленными аэрозолями, 13 % – с бензином и
дизтопливом, 5 % – с промышленной пылью, 5 % –
с фармакологическими веществами, 4 % – с фено�
лами, формальдегидом, ацетоном, 4 % – с неорга�
ническими кислотами и щелочами, 3 % – с ненасы�
щенными углеводородами, 2 % – с пестицидами и
минеральными удобрениями. Только 23 % больных не
контактировали с токсическими веществами в про�
цессе своей профессиональной деятельности. Авто�
ры предполагают, что ксенобиотики могут оказывать
кардиодепрессивный эффект путем повреждения мем�
бран и митохондрий кардиомиоцитов, что способно
приводить к угнетению окислительно�восстановитель�
ных процессов, гипоксии и снижению сократитель�
ной способности миокарда [36].

Этиология эндомиокардиального фиброза (эндо�
миокардиальная болезнь без эозинофилии) оконча�
тельно не известна. При этом высказываются пред�
положения о значении повышенного поступления в
организм человека химических элементов группы то�
рия и цезия (из почвы, с загрязненной пищей) с пос�
ледующим их накоплением в миокарде [37]. Амосо�
вой Е.Н. [36] описан дефицит магния в миокарде,
способствующий нарушению состояния микроцир�
куляторного русла, выходу из сосудистого русла це�
зия, проникновению его и других веществ в миокард,
что сопровождается пролиферацией фибробластов,
усиленным синтезом коллагена, развитием эндоми�
окардиального фиброза.

Как свидетельствуют систематические обзоры Coc�
hrane Central Register of Controlled Trials, измене�
ния содержания в организме многих химических
элементов являются факторами риска развития ме�
таболического синдрома (МС): дефицит марганца,
молибдена, никеля, стронция и цинка, повышенное
содержание железа и лития [38]. При этом, если по�
вышение уровня железа сопровождается увеличени�
ем периферического сосудистого сопротивления и
уменьшением сократительной способности миокарда
желудочков и левого предсердия, то литий таким дейс�
твием не обладает [31]. Согласно данным Т.В. Ани�

кеевой и соавт., у 29 % больных ишемическая болезнь
сердца сочетается с метаболическим синдромом, ко�
торый протекает не только с инсулинорезистентностью,
гипергликемией, гиперлипидемией, гиперурикемией,
избыточной массой тела и артериальной гипертен�
зией, но и с микроэлементозом, проявляющимся уве�
личением содержания в организме кадмия, хрома,
железа, свинца и олова и уменьшением уровня нике�
ля [39]. Согласно результатам исследования C.O. Sim�
pkins, инсулин является кадмийсодержащим гормо�
ном и определяет состояние инсулинорезистентнос�
ти, а к снижению инсулина приводит повышенное
содержание в организме кобальта, меди и ванадия
[40].

Как свидетельствуют результаты исследования
H.I. Afridi et al. [30], у пациентов с ИБС достовер�
но чаще, чем у здоровых людей, наблюдается пре�
вышение содержания в волосах меди и железа, сни�
жение содержания селена и цинка.

Masironi R. et al. выявили, что у пациентов с ате�
росклерозом и инфарктом миокарда концентрация
хрома в тканях сердца снижена. Авторами доказа�
но, что при ИБС в тканях сердца отмечается повы�
шение количества меди и снижение цинка, а в корко�
вом веществе почек – повышенное содержание этих
микроэлементов [41].

Afridi H.I. et al. доказали, что индикаторами ран�
ней диагностики инфаркта миокарда является быс�
трое и резкое повышение содржания никеля и маг�
ния в сыворотке крови у пациента с ИБС [30].

Согласно результатам исследования E. Altekin et
al., у пациентов с инфарктом миокарда имеют место
корреляционные связи содержания меди, железа, се�
лена и цинка с уровнем в крови С�реактивного про�
теина и активности ферментов антиоксидантной за�
щиты [42].

Таким образом, анализ имеющихся данных сви�
детельствует о влиянии химических элементов на фун�
кциональное состояние ССС. Проведенные исследо�
вания зачастую носят экспериментальный характер,
в то время как данные клинических исследований
немногочисленны, особенно у детей. Нет сведений о
том, какое влияние оказывает дисэлементоз на ССС
больных, которые уже имеют врожденную или при�
обретенную кардиоваскулярную патологию. Поэто�
му выяснение особенностей содержания химических
элементов у детей с сердечно�сосудистыми заболе�
ваниями, их участия в этиологии, патогенезе и са�
ногенезе кардиоваскулярной патологии представля�
ет интерес для дальнейших научных исследований.
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ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИСПЛАСТИЧЕСКИХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО�ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИМПЛАНТОВ 
ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

В данной статье определена актуальность современного состояния проблемы костной патологии у детей. Описаны под�
ходы хирургической коррекции таких заболеваний, как врождённая деформация грудной клетки, диспластический кок�
сартроз, несовершенный остеогенез. Предложен оригинальный способ хирургического лечения данных нозологий с
использованием материалов из никелида титана. Преимущества материалов заключаются в биоинертности и высокой
прочности. Высокая коррозийная стойкость, хорошая совместимость с тканями организма в сочетании с повышенной
для пористых материалов пластичностью позволяет использовать этот материал в качестве имплантата в различных
областях медицины, в том числе и в детской хирургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: несовершенный остеогенез; воронкообразная грудь; торакопластика; 
диспластический коксартроз; никелид титана.

Slizovskiy G.V., Kuzhelivskiy I.I., Sitko L.A., Fedorov M.A., Kozyrev A.A.
Siberian State Medical University, Tomsk
Omsk State Medical University, Omsk

CURRENT STATUS OF TREATMENT FOR DISEASES OF THE OSTEOARTICULAR SYSTEM 
BY NIKELID TITANIUM IMPLANTS IN CHILDREN (LITERATURE REVIEW)

This article defines the relevance of the current state of the problem of bone pathology in children. It describes techniques for
surgical correction of such diseases as congenital chest distortion, dysplastic coxarthrosis, and imperfect osteogenesis. This
paper introduces an original method of surgical treatment of these diseases using NiTi materials. These materials have such
advantages as biological intertness and high strength. They can be used as implants in various areas of medicine, including pe�
diatric surgery, due to their qualities � high corrosion resistance, good compatibility with body tissue in combination with high
ductility of porous materials.

KEY WORDS: imperfect osteogenesis; hollowed chest; thoracoplasty; dysplastic coxarthrosis; titanium nickelide.

Диспластический коксартроз является одним из
наиболее тяжелых ортопедических заболева�
ний детского возраста и по количеству опуб�

ликованных работ занимает ведущее место. Вопросы
лечения остаются по�прежнему одной из актуальных
проблем в ортопедической практике – формирова�
ние наружного края крыши вертлужной впадины с
последующей подготовкой вертлужной впадины под
эндопротезирование [1].

Несмотря на достижения хороших результатов
раннего консервативного лечения, у ряда больных
остается недоразвитие крыши вертлужной впадины,
выполняется избыточная антеверсия и вальгусная
деформация шейки бедра, констатируется подвывих
бедра. В подобных ситуациях для создания условий
нормального развития тазобедренного сустава (ТБС)
необходимо вовремя произвести соответствующую
коррекцию соотношений в ТБС с целью достижения
конгруэнтности между головкой бедра и крышей вер�

тлужной впадины, но не всегда удается достичь же�
лаемого результата и у больных развиваются приз�
наки коксартроза, переходящие в анкилоз [2, 8].

К числу наиболее распространенных ортопедичес�
ких заболеваний относится деформирующий артроз
ТБС. Неуклонно прогрессирующий характер процес�
са при этой патологии в 60�64 % случаев ведет к сни�
жению трудоспособности и в 11,5 % – к инвалиди�
зации лиц трудоспособного возраста [3]. Вследствие
тяжести поражения каждый одиннадцатый из стра�
дающих заболеваниями ТБС в конечном итоге ста�
новится инвалидом, в то время как при всех болез�
нях органов опоры и движения инвалидизируется
каждый сотый [4].

Диспластический коксартроз (ДК) – одно из на�
иболее тяжёлых дегенеративно�дистрофических за�
болеваний, в основе которого лежит врожденное не�
доразвитие (дисплазия) ТБС. Это обусловлено его
ранним возникновением и быстрым прогрессирова�
нием, высокой частотой двусторонней патологии, сни�
жением качества жизни и трудоспособности вплоть
до инвалидизации, сложностью социальной и психо�
логической адаптации больных. Крисюк А.П. с со�
авторами (1986) обследовали 360 больных в сроки
от 10 до 20 лет после консервативного и оперативно�
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го лечения врожденного подвывиха и вывиха бедра
и нашли признаки ДК у 16,8 % из них. Лубегина З.П.
и Заводовская Е.И. (1983) оценили состояние 222 сус�
тавов у 138 детей в возрасте 12�15 лет в отдаленные
сроки после консервативного и хирургического ле�
чения дисплазии, врожденного подвывиха и вывиха
бедра и установили, что при консервативном лечении
в 12,3 % наблюдений к 14 годам наметились началь�
ные рентгенологические признаки деформирующего
артроза. После закрытого вправления к 10�14�лет�
нему возрасту симптоматика коксартроза на рентге�
нограммах имелась у 26,1 % больных, а после опе�
ративного лечения – у 62 %, и проявлялась уже к
8�летнему возрасту [4].

После консервативного лечения клинические приз�
наки ДК возникают в подростковом или зрелом воз�
расте и постепенно прогрессируют, что обусловлено
длительной сохранностью компенсаторных возмож�
ностей сустава. ДК представляет собой заболевание
ТБС, проявляющееся деформацией его компонентов
в сочетании с нарушением их пространственной ори�
ентации. Ему присущи резкая скошеность крыши вер�
тлужной впадины, малая глубина последней, атипич�
ная конфигурация ее верхнего края, недостаточная
толщина и атрофия костей, образующих дно, валь�
гусная и торсионная деформация проксимального от�
дела бедренной кости, малый диаметр диафиза бедра
и костномозгового канала, смещение головки бедрен�
ной кости кверху, выраженный дисбаланс мышц, из�
менение их проприоцептивной активности [5].

Причиной раннего развития дегенеративно�дистро�
фических изменений является несоответствие между
головкой бедра и вертлужной впадиной, где основным
следует считать недоразвитие крыши последней. Дис�
плазия вертлужной впадины – это трехмерный фе�
номен, ведущий к недостаточному покрытию крышей
передне�наружной и верхне�наружной поверхностей
головки бедренной кости. Из�за меньшей, чем в нор�
ме, вертлужной впадины и вследствие латерализа�
ции ТБС сила, воздействующая в точке приложения
рычага, возрастает. Это приводит к увеличению наг�
рузки на единицу площади опорной поверхности с
её концентрацией в верхне�наружной части головки
бедра и к дегенерации гиалинового хряща в наибо�
лее нагружаемых отделах. Вслед за первопричиной
ДК, заключающейся в скошенности крыши вертлуж�
ной впадины, происходит вторичная деформация прок�
симального отдела бедра (избыточная торсия и уве�
личение шеечно�диафизарного угла). Децентрация,
наступившая в суставе, в свою очередь, вызывает
дисбаланс околосуставных мышц, который усилива�
ет имеющуюся деформацию [7].

Таким образом, с учетом клинических, морфоло�
гических, рентгенологических, биомеханических ха�
рактеристик, лечение ДК должно быть направлено на
предупреждение хронической статической и острой
функциональной перегрузки сустава, восстановление
нормальных соотношений и правильной функцио�
нальной установки пораженной конечности, создание
благоприятных условий для компенсаторного восста�
новления. Ведущее место в арсенале используемых
методов занимает хирургическое лечение, обеспечи�
вающее не только медицинскую, но и социально�тру�
довую реабилитацию больных. Выжидательная так�
тика может привести к тому, что благоприятные сроки
окажутся упущенными. На ранних стадиях процес�
са требуется меньший объем хирургических вмеша�
тельств при более благоприятном прогнозе. В этот
период превалирует диспластический компонент, и
хирургическая коррекция нацелена, главным обра�
зом, на устранение инконгруэнтности в суставе. На
поздних стадиях ведущим является артритический
компонент, что требует тактически и технически бо�
лее сложного подхода к устранению имеющихся на�
рушений [1].

В случае необоснованного промедления может
достаточно быстро наступить тяжелая деструкция сус�
тава, когда в арсенале имеющихся средств останут�
ся только артродез или тотальное эндопротезирова�
ние.

В 2004 году в Воронеже на 6�м съезде травмато�
логов�ортопедов России отмечено, что оперативные
вмешательства на ТБС нуждаются в дальнейшем со�
вершенствовании, так как неудовлетворительные ре�
зультаты составляют от 25,8 до 40,2 процентов, а от�
личные и хорошие результаты – лишь 37,6�39,9 %.

Научно�практическая конференция детских трав�
матологов�ортопедов России, которая состоялась в
Саратове в 2005 году, подтвердила сложность проб�
лемы и дальнейшие пути улучшения исходов опера�
тивного лечения патологии тазобедренного сустава,
а в 2007 году в Екатеринбурге обсуждался вопрос об
эндопротезировании ТБС.

При существующих методах оперативного лече�
ния ДК нередко возникают затруднения при прове�
дении значительной единовременной коррекции вер�
тлужной впадины, наблюдается потеря достигнутой
во время операции коррекции по причине резорбции
клина распорки, помещенного между фрагментами
подвздошной кости, или его выпадение. Кроме то�
го, нуждаются в усовершенствовании фиксаторы для
остеосинтеза фрагментов бедра. Многие авторы от�
мечают низкое качество конструкций, обладающих
недостаточной прочностью, подвергающихся корро�
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зии. Следует отметить, что и создание костного наве�
са над вывихнутой головкой бедра нередко заканчи�
вается его рассасыванием, а в дальнейшем в процес�
се роста больного и нагрузки на сустав развиваются
стойкие явления коксартроза, переходящие в анки�
лоз.

В последние годы в ряде зарубежных стран (США,
Германия, Япония) в медицинскую практику стали
внедряться сплавы из никелида и титана. Появилась
возможность создания всевозможных имплантатов
из сплава никелида титана, которые позволят повы�
сить эффективность хирургического лечения орто�
педической патологии. В последние годы наиболь�
ший интерес в качестве перспективных материалов
для имплантологии вызывают конструкции из нике�
лида титана [7].

В начале семидисятых годов в медицинскую прак�
тику в некоторых странах мира (США, ФРГ, Япо�
ния и др.) начали применять конструкции из спла�
ва титана и никеля. Эти сплавы, наряду с такими
общими достоинствами, как износостойкость, проч�
ность, высокая антикоррозийная стойкость и высо�
кая биологическая инертность, обладают термомеха�
нической памятью или эффектом памяти формы, в
отличие от других сплавов, применяемых в хирур�
гии. Необходимо подчеркнуть, что данные сплавы
обладают особым свойством – термомеханической
памятью или «памятью формы», который был открыт
в 1949 году Г.В. Курдюмовым и Л.Г. Хандросом, т.е.
способностью восстанавливать свою первоначальную
форму при нагревании после предварительной дефор�
мации в хладогоне. За рубежом сплавы из никелида
титана стали использовать в ортопедии и травмато�
логии, стоматологии, нейрохирургии и сердечно�со�
судистой хирургии. Первая конструкция из никели�
да титана была использована в стоматологии в виде
скобы для фиксации фрагментов челюсти. Илиза�
ров Г.А. стал использовать никелид титана в ком�
прессионно�дистракционном аппарате. На базе ка�
федры травматологии и ортопедии Новокузнецкого
ГИДУВа и Сибирского физико�технического институ�
та были разработаны конструкции на основе никели�
да титана для лечения ортопедо�травматологических
больных. Цивьян Я.Л. стал использовать устройства
из никелида титана при оперативном лечении паци�
ентов с деформациями и компрессионным переломом
позвоночника. Необходимо отметить, что в ортопе�
дии детского возраста материалы из никелида тита�
на были успешно использованы при лечении врож�
денного вывиха бедра [8].

Министерством здравоохранения СССР приказом
№ 1027 от 05.08.1986 года было разрешено исполь�

зование конструкций из никелида титана в клиничес�
кой практике.

Клиницистами накоплен опыт применения раз�
личных материалов: сплавов драгоценных металлов,
нержавеющей стали, титана, полимерных и углеро�
дистых композитов и т.д. Применение эндопротезов
из металлов, аллоксенотрансплантатов, синтетичес�
ких материалов позволило расширить возможности
оперативных вмешательств в ортопедии и травмато�
логии. Анализ отдаленных результатов указал на име�
ющиеся недостатки операций по причине биологи�
ческой несовместимости костной ткани и конструкций
из металла и пластмасс, или в связи с иммунологи�
ческой реакцией несовместимости тканей реципиен�
та с костными алло� и ксенотрансплантатами [4].

Оксидная керамика оказалась подходящим ма�
териалом для использования в ортопедии, которая
была применена в 1968 году Evring для изготовле�
ния эндопротезов тазобедренного сустава. По резуль�
татам экспериментальных исследований на животных
керамика биологически неактивна и нетоксична. Бы�
ло доказано, что между костью и керамическим имп�
лантатом формируется непосредственная связь без
соединительно�тканного промежуточного слоя, что
свидетельствует о высокой степени биологического
единства [2].

Экспериментально доказано, что остеогенная ткань
способна врастать в поры керамического материала
при величине пор не менее 100 мкм с последующим
замещением волокнистой костной ткани пластинча�
тыми структурами и формированием остеонов. Не�
обходимо отметить, что глубина врастания костной
ткани в имплант незначительна, а так как пористая
керамика не обладает открытой пористой структу�
рой, то полное заполнение имплантата из пористой
керамики костной тканью маловероятно. В дальней�
шем это может привести к смещению эндопротеза за
счет силовых нагрузок, что заставляет ограничить
применение пористой керамики, так как прочностные
показатели пористой керамики недостаточно велики
[6].

По данным Dustar (1976), Pillar (1976) лучшим
материалом для изготовления имплантатов являют�
ся пористые материалы, полученные из порошковых
материалов и, в отличие от керамики и пластмассы,
обладают высокой механической прочностью.

Учитывая недостатки пористой керамики в качес�
тве стоматологических имплантатов начали приме�
нять пористый материал на основе никелида титана,
технология которого разработана в НИИ медицин�
ских материалов и имплантатов с памятью формы
Сибирского физико�технического института при Том�

Information about authors:

SLIZOVSKIY Grigoriy Vladimirovich, candidate of medical sciences, head of the chair of paediatric surgical diseases, Siberian State Medical University,
Tomsk, Russia.

KUZHELIVSKIY Ivan Ivanovich, candidate of medical sciences, docent, chair of paediatric surgical diseases, Siberian State Medical University, Tomsk,
Russia. E�mail: kuzhel@rambler.ru

SITKO Leonid Aleksandrovich, doctor of medical sciences, professor, the chair of children surgery, Omsk State Medical University, Omsk, Russia.

FEDOROV Maksim Aleksandrovich, post�graduate student, chair of paediatric surgical diseases, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia.

KOZYREV Anton Anatolievich, post�graduate student, chair of paediatric surgical diseases, Siberian State Medical University, Tomsk, Russia.



18
№4(67) 2016

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ДИСПЛАСТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ОПОРНО�ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
У ДЕТЕЙ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ИМПЛАНТОВ ИЗ НИКЕЛИДА ТИТАНА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

ском государственном университете. Пористый сплав
никелида титана по своим качествам значительно от�
личается от других применяющихся имплантацион�
ных материалов. Технология получения и обработ�
ки дает возможность добиться в заданном диапазоне
величины пор и создания открытой пористости струк�
тур, то есть такого качества, которым не обладает ни
один из имплантационных материалов, а также дан�
ный материал можно моделировать в зависимости от
назначения. По данным Ф.Т. Темерханова (1985),
В.Н. Олесовой (1985) импланты из пористого нике�
лида титана хорошо переносятся тканями, нетоксич�
ны, обладают высокой биологической инертностью.
Между костью и имплантатом формируется непос�
редственная связь без соединительно�тканевого про�
межуточного слоя, т.е. пористый никелид титан соз�
дает предпосылки для врастания костной ткани на
всю толщу имплантата. Сплавы на основе никелида
титана обладают высокой прочностью и эластичнос�
тью, упругостью и жесткостью, гибкостью и эластич�
ностью, износостойкостью и вязкостью разрушения,
благодаря этому их можно поставить в ряд наибо�
лее перспективных материалов для медицины в це�
лом и, в частности, для ортопедии и травматологии.
Свойства памяти формы придают имплантируемым
устройствам новые качества – они могут изменять
форму до 15 % при изменении температуры, разви�
вать усилия до 900 Мпа при изменении формы, про�
являть сверхэластичные свойства в заданном интер�
вале температур, не разрушаться при многократном
механическом воздействии [5].

Одной из важных проблем медицины является
долговечность и эффективность функционирования
имплантатов и, чтобы находящийся в живом организ�
ме имплант не отторгался, он должен обладать свойс�
твом сверхэластичности. Доказано, что костная ткань
в период нахождения в организме характеризуется
большой величиной гибкости и вязкости (Vcisik et al,
1985). Гюнтером В.Э. (1989) было установлено, что,
кроме гибкости и вязкости, костная ткань в изотер�
мических условиях обладает эластичными свойства�
ми, т.е. характеризуется обратимой деформацией, та�
кими же свойствами обладают волос и коллаген.

Для постоянной имплантации, как, например, для
формирования наружного края крыши вертлужной
впадины при диспластическом коксартрозе у детей,
необходимо использовать устройства и конструкции
из пористого никелида титана. Использование по�
ристого никелида титана возможно для заполнения
костных полостей и формирования биокомпозита при
патологических переломах костей, ложных суставов
и т.д. Получают пористый никелид титан из порош�
ка титана и никеля физико�механическими процес�
сами. Экспериментальные исследования образцов,
проведенные после имплантации никелида титана в
пористом виде в различные ткани организма, пока�
зали, что он способен функционировать в организме
не отторгаясь, обеспечивает стабильную регенерацию
клеток и создает надежную фиксацию с тканями ор�
ганизма за счет образования (врастания) и роста тка�
ней в порах имплантата. Для подробного анализа вза�

имодействия различных тканей организма с порис�
тыми имплантатами из никелида титана с заданными
физико�механическими характеристиками импланти�
ровали его на разные сроки в разные ткани организ�
ма – в бедро и челюсти, для замещения костной тка�
ни сломанных тел позвонков, для костной пластики
средней и верхней зон лица, замещения дефектов
длинных трубчатых костей, для выполнения пласти�
ки миокарда, при реконструктивных операциях на
ухе, для формирования культи глазного яблока и
лечения глаукомы и т.д. Процессы образования тка�
ней в порах имплантатов исследовали подробно че�
рез равные промежутки времени – через 7, 14, 21…
дней и далее до 5 лет [3]. 

В конце этих сроков образцы извлекали из ор�
ганизма и проводили детальные рентгенологический,
морфологический, рентгеноспектральный, микрострук�
турный анализы. Анализ полученных структур по�
казал, что после имплантации между любой контак�
тирующей тканью и имплантатом наблюдается непос�
редственная связь. Ткани образуются (прорастают)
в порах имплантата, постепенно заполняя их. Уже
после 7 дней взаимодействия практически во всех
порах наблюдали тканевые структуры, характерные
для соединительной ткани. Реакция костной ткани
на имплантацию пористого никелида титана заклю�
чается в том, что в порах имплантатов со временем
образуется зрелая костная ткань со структурой, ана�
логичной матричной кости. Зарождение и рост кос�
тной ткани в пористой структуре никелида титана
происходит одновременно во многих порах в виде от�
дельных ядер (областей), которые затем разрастают�
ся и сливаются. Постепенно костная ткань заполня�
ет поры и соединяющие их каналы. Полное форми�
рование костной ткани в порах происходит в основ�
ном к 3 месяцам, а с 6 месяцев структурный рисунок
ткани в порах практически не меняется со временем.

Экспериментальные и клинические исследования
структуры имплантов, предварительно насыщеных
биологическими тканями, показали, что заполнение
пор имплантов аутогенной костной тканью, свежим
(неконсервированным) и лиофилизированным эпи�
физарным брефохрящем способствует значительно�
му ускорению и более полноценному течению процес�
сов остеоинтеграции. Формирование зрелой кости в
пористой структуре имплантатов, не насыщенных би�
ологическими тканями, происходит в течение дли�
тельного времени (90 суток) с момента имплантации,
а импланты, насыщенные аутогенной костной тка�
нью, демонстрировали интеграцию с костным ложем
уже через 30 суток. Полное образование органоти�
пичной кости отмечается через 75 суток. Именно по�
ристый сплав является перспективным материалом
для длительного использования имплантируемых конс�
трукций, а с добавлением железа и меди наиболее при�
меним в ортопедии и травматологии [2].

Никелид титана обладает высокой коррозийной
стойкостью. Кроме этого, никелид титана обладает
высокой стойкостью к абразивному износу и кавита�
ции, а также обладает хорошими демпфирующими и
противоударными свойствами и 100 % степенью вос�
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становления формы. По данным многих исследова�
телей, была доказана биологическая совместимость
имплантируемых материалов в живой организм, спла�
вы на основе никелида титана соответствуют медико�
техническим требованиям грибоустойчивости, не ока�
зывают токсического воздействия на биологические
объекты и не проявили канцерогенного действия.

На современном этапе биосовместимые материа�
лы из никелида титана и имплантов с памятью фор�
мы условно можно представить четыре класса свер�
хэластичных материалов и имплантатов. 1�й класс –
материалы и имплантаты для фиксации костных от�
ломков лицевого скелета, трубчатых костей, позво�
ночника и других костных тканей; для дилатации
тканей полых органов, для создания межкишечных
анастомозов и т.д. Этот класс представляют цель�
нолитые имплантаты из сплавов на основе TiNiMo�
Fe, которые играют роль временных функциониру�
ющих устройств. 2�й класс – пористые проницаемые
и сетчатые имплантаты для замещения дефектов твер�

дых и мягких тканей организма, для восстановления
функций органов, выполняя при этом определенные
функции конкретных тканей, т.е. для длительного
пребывания в организме. 3�й класс – материалы для
создания инструментария нового поколения, способ�
ного изменить форму рабочей части инструмента и
сохранить режущую способность. Здесь наиболее
важным критерием является способность материала
к деформационной и температурной циклостойкости.
4�й класс – инкубаторы�носители клеточных куль�
тур. Эти материалы и имплантаты позволяют на но�
вом уровне решить задачи восстановления функций
внутренних органов (печени, костного мозга, подже�
лудочной железы и т.д.).

Высокая коррозийная стойкость, хорошая совмес�
тимость с тканями организма в сочетании с повышен�
ной для пористых материалов пластичностью позволя�
ет использовать этот материал в качестве имплантата
в различных областях медицины, в том числе и в дет�
ской хирургии.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ 
ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТА 
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЕЛОИДОВ ОЗЕРА КАРАЧИ

Цель – изучить эффективность лечебного действия пелоидов курорта «Озеро Карачи» у пациенток с хроническим эн�
дометритом (ХЭ).



20
№4(67) 2016

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
ХРОНИЧЕСКОГО ЭНДОМЕТРИТА С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПЕЛОИДОВ ОЗЕРА КАРАЧИ

Хронический эндометрит (ХЭ) – одно из са�
мых распространенных гинекологических за�
болеваний у женщин репродуктивного воз�

раста. Распространенность хронического эндометрита
в общей популяции женского населения колеблется
от 0,8 до 19,0 % [1]. При этом наиболее высокие по�
казатели распространенности ХЭ отмечены у жен�
щин с привычным невынашиванием беременности –
33,5�86,7 % [2, 3], у пациенток с трубно�перитоне�
альным бесплодием частота достигает 68,4 %, при
неудачных попытках экстракорпорального оплодот�
ворения в анамнезе – 59,9 % [4].

Заболевание представляет собой персистирующее
воспаление эндометрия, трудно поддающееся лече�
нию, особенно его латентные формы, что существен�
но влияет на течение и проявления других болезней
половой сферы. Гистологический диагноз устанав�
ливается на основании обнаружения в строме эндо�
метрия воспалительных клеток иммунной системы.
Сопровождающие ХЭ вторичные нарушения поло�

вой, нервной, сосудистой и эндокринной систем при�
водят к ухудшению общего состояния здоровья и к
бесплодию женщин [5].

Все вышеуказанное требует модификации сущес�
твующих стандартных схем диагностики и лечения
ХЭ для повышения эффективности терапии, в том
числе за счет влияния на разные уровни нейро�гумо�
ральной регуляции и местные механизмы патогенеза.

С этой точки зрения целесообразно изучение вли�
яния санаторно�курортных факторов на проявления
ХЭ, в частности, пелоидотерапии. Курорт федераль�
ного значения «Озеро Карачи», расположенный в са�
мом центре экологически чистой зоны Барабинской
степи, известен своими уникальными природными
факторами, оказывающими позитивный лечебный
эффект при ряде заболеваний воспалительной при�
роды, заболеваниях опорно�двигательного аппарата,
нервной системы, метаболических расстройств [6].
Однако научные исследования влияния природных
факторов курорта «Озеро Карачи» на эффективность
лечения ХЭ отсутствуют.

Цель исследования – изучить эффективность ле�
чебного действия пелоидов курорта «Озеро Карачи»
у пациенток с ХЭ.

В процессе исследования необходимо было решить
следующие задачи:

Материал и методы. Обследованы 240 женщин репродуктивного возраста (27,0 ± 2,9 лет) с морфологически вери�
фицированным ХЭ и нарушениями репродуктивной функции. Первая группа (108 женщин) получала стандартную ре�
абилитационную терапию (согласно приказу МЗ РФ от 24.12.2012 г. № 1502н); вторая группа (132 женщины) – сочетание
стандартной реабилитационной терапии и грязевых аппликаций на нижнюю половину туловища в условиях санатор�
но�курортного лечения на озере Карачи.
Результаты. По окончании лечения отмечено уменьшение клинических проявлений хронического воспаления в эндо�
метрии у пациенток как первой, так и второй групп. В условиях комплексного лечения динамика регресса воспалитель�
ных изменений была более значительной: тазовые боли сохранялись лишь у 4,2 % пациенток во второй группе по срав�
нению с первой (13,8 %, р < 0,0001). Нормализация менструальной функции после лечения с использованием пелоидов
отмечена у 89 женщин (66,6 %), при традиционной терапии – у 33 пациенток (29,6 %, р < 0,011).
Выводы: Обосновано использование нового подхода к лечению пациенток с ХЭ пелоидами санатория «Озеро Кара�
чи». Клиническая эффективность лечения пациенток с ХЭ пелоидами в условиях курорта «Озеро Карачи» проявляет�
ся более выраженным положительным результатом, чем при использовании стандартного комплекса реабилитации,
а именно уменьшением частоты и интенсивности абдоминальных болей и пояснично�крестцовой области, диспареу�
нии, снижением частоты дисменореи, повышением либидо.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хронический эндометрит; пелоидотерапия; воспаление; дисменорея; диспареуния.

Trunchenko N.V., Makarov K.Yu., Sokolova T.M., Marinkin I.O.
Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk

COMPARATIVE EVALUATION OF THE CLINICAL EFFECTIVENESS 
OF THE CHRONIC ENDOMETRITIS TREATMENT BY KARACHI;LAKE PELOIDS

The goal – to study the effectiveness of the therapeutic effects of Karachi�lake peloids in women with chronic endometritis
(CE).
Material and methods. 240 women of reproductive age (27,0 ± 2,9 years) with morphologically verified CE and impaired
reproductive function were examined and treated. The first group (108 women) received standard rehabilitation therapy (ac�
cording to the Russian Ministry of Health order from 24.12.2012, № 1502н); the second group (132 women) were treated by
combination of standard rehabilitation therapy and complex mud applications on the lower half of the body in a spa treat�
ment at Karachi�lake.
Results. After treatment it was revealed down�regulation of clinical manifestations of chronic inflammation in the endomet�
rium of patients of both groups. Complex treatment was characterised by more prominent regression of inflammation: pel�
vic pain remained only in 4,2 % of patients in the second group compared with the first one – 13,8 % (p < 0,0001). Norma�
lization of menstrual function after treatment with peloids was observed in 89 women (66,6 %), while conventional therapy –
in 33 patients (29,6 %) (p < 0,011).
Conclusions: It justifies the use of a new approach to the treatment of CE patients with peloids in spa Karachi�lake. The cli�
nical efficacy of treatment of patients with CE by peloids of Karachi�lake appears to have more pronounced positive results
than with standard rehabilitation scheme, namely the reduction of the frequency and intensity of abdominal pain and pain in
lumbosacral area, also dyspareunia, dysmenorrhea frequency decrease, and libido increase.

KEY WORDS: chronic endometritis; peloidotherapy; inflammation; dysmenorrheal; dyspareunia.
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� изучить особенности клинического течения, инс�
трументальные и лабораторные показатели у жен�
щин репродуктивного возраста с хроническим эн�
дометритом;

� выполнить сравнительную оценку клинической
эффективности комплексной терапии хроничес�
кого эндометрита с использованием пелоидов са�
натория «Озеро Карачи».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Были обследованы 240 женщин репродуктивно�
го возраста (средний возраст 27,0 ± 2,9 лет) с мор�
фологически верифицированным ХЭ и нарушения�
ми репродуктивной функции.

Критериями включения пациенток в исследова�
ние явилось: наличие ХЭ в стадии клинической ре�
миссии, подтвержденного гистологическим исследо�
ванием; отсутствие гиперплазии эндометрия, полипов
эндометрия, рака эндометрия ранее. Критерии иск�
лючения – противопоказания к санаторно�курортно�
му лечению.

Женщины обследованы по общепринятой мето�
дике: анамнез, гинекологический осмотр, цитологи�
ческое исследование, оценка онкоцитограмм, бакпо�
севы из цервикального канала.

Пациентки разделены на группы, идентичные по
возрасту, стадии воспаления и длительности заболе�
вания, паритету, гинекологическому и соматическо�
му анамнезу. Первая группа (сравнения, 108 женщин)
получала стандартную реабилитационную терапию
(согласно приказу Министерства здравоохранения
РФ от 24 декабря 2012 г. № 1502н).

Во второй группе (основная, 132 женщины) па�
циенткам на фоне стандартной реабилитационной те�
рапии проводили грязевые аппликации на нижнюю
половину туловища (температура грязи 38�42°С, про�
должительность процедуры – 15 мин.). Аппликации
проводили 2 дня подряд, на третий отдых, на курс
лечения приходилось всего 8�10 процедур. Вместе

с грязевыми аппликациями пациентки получали гря�
зевые вагинальные тампоны (температура грязи 38�
42°С, продолжительность процедуры – 20 мин.) и
ректальные грязевые тампоны (температура грязи 38�
42°С, продолжительность – 20�30 мин), которые наз�
начали через день или ежедневно, в зависимости от
переносимости организма.

В динамике лечения всем пациенткам, на 5�9�й
день менструального цикла, проводили ультразву�
ковое исследование органов малого таза на аппара�
те Sono Scape SSI�6000 с абдоминальным датчиком
частотой 5,0 МГц и вагинальным датчиком частотой
6,0 МГц.

Использовали следующие методы статистическо�
го анализа: проверка нормальности распределения
количественных признаков с использованием крите�
рия Шапиро�Уилка; проверка равенства генеральных
дисперсий с помощью критериев Фишера и Кохрэ�
на; анализ таблиц сопряженности; непараметричес�
кий ранговый дисперсионный анализ по Краскелу�
Уоллису и по Фридмену. Выборочные параметры,
приводимые далее в таблицах, имеют следующие
обозначения: n – объем анализируемой подгруппы,
М – среднее, m – ошибка среднего, р – достигнутый
уровень значимости. Для сравнения групп по качес�
твенному признаку использовали критерий χ2. Кри�
тическое значение уровня значимости принималось
равным 5 %. Для обработки полученных данных ис�
пользовали пакет прикладных программ StatSoft, Inc.
(2001) STATISTICA (data analysis software system),
version 6. www.statsoft.com. Часть расчетов качес�
твенных признаков, а также сравнение частот бинар�
ных признаков и вычисления доверительных интер�
валов проводилась с использованием программного
обеспечения MedCalc® 9.5.2.0 (MedCalc Software,
www.medcalc.be).

У всех женщин было получено согласие на ис�
пользование данных обследования в научных целях.
Работа выполнена с соблюдением требований Хель�
синкской декларации по обследованию и лечению лю�
дей и была одобрена Комитетом по этике Новосибир�
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Было выявлено, что многие из 240 женщин
обеих групп обозначили жалобы на ноющие бо�
ли внизу живота – 196 женщин (81,7 %). Свя�
зывали боли с половым актом (диспареуния)
82 пациентки (34,2 %). У 139 женщин (57,9 %)
имели место нарушения менструального цик�
ла. Снижение либидо отметили 115 пациенток
(47,9 %), расстройства мочеиспускания – 66 жен�
щин (27,3 %). У 161 пациентки (67,0 %) гине�
кологический анамнез был отягощен. Среди
отягощающих факторов 57 женщин (23,7 %)
отмечали оперативные вмешательства на орга�
нах брюшной полости, 33 пациентки (13,7 %) –
бесплодие, неудачные попытки ЭКО были у
14 женщин (5,8 %). Эктопия шейки матки бы�
ла диагностирована у 24 пациенток (10 %), 24 жен�
щины (10 %) страдали эндоцервицитом, вульвоваги�
нитом.

При бимануальном исследовании у 18 женщин
(7,7 %) отмечали небольшое увеличение объема мат�
ки, соответствующее 4 неделям беременности. Болез�
ненность в области придатков при смещении шейки
матки обнаруживали 85 женщин (35,6 %). Болез�
ненность, чувствительность, наличие признаков спа�
ечного процесса различной степени выраженности
имели 93 пациентки (38,6 %).

Выраженные признаки воспаления в показате�
лях микроскопического исследования мазков влага�
лищного отделяемого отсутствовали. Кроме того, на�
ми проводилось микробиологическое исследование
отделяемого из цервикального канала на условно�
патогенную микрофлору. Условно�патогенная мик�
рофлора была выявлена у 70 % женщин. Чаще все�
го это Escherichia coli (61 %), Enterobacter faecalis
(50 %), Candida (30 %), гарднереллез (25 %), что под�
тверждается в работах других авторов [4, 7, 8].

По окончании лечения пациентки обеих групп от�
мечали уменьшение клинических проявлений хрони�
ческого воспаления в эндометрии. Однако у паци�
енток второй группы, которым в комплексе лечения
использовали пелоиды, динамика регресса воспали�
тельных изменений была более значительной (табл.).
Четко наблюдалось уменьшение интенсивности и час�
тоты тазовых болей – болевой симптом сохранялся
лишь у 6 женщин (4,2 %) во второй группе, в первой

в 3 раза чаще (13,8 %). В основной группе 113 жен�
щин (85,6 %) отметили повышение либидо, в группе
сравнения более чем 2 раза реже (37,9 %); диспа�
реуния сохранялась у 14 человек (10,6 %) во второй
группе, в первой группе их доля была выше (23,1 %).
Нормализация менструальной функции на фоне ле�
чения с использованием грязи произошла у 89 жен�
щин (66,6 %), при традиционной терапии – у 33 боль�
ных (29,6 %).

ВЫВОДЫ:

Показано, что клиническая эффективность лече�
ния пелоидами больных с ХЭ в условиях курорта
«Озеро Карачи» проявляется более выраженным по�
ложительным результатом, чем при использовании
стандартного комплекса терапии, а именно, уменьше�
нием частоты и интенсивности болей внизу живота
и пояснично�крестцовой области, диспареунии, сни�
жением частоты дисменореи, повышением либидо.

На основании полученных в ходе исследования
данных обосновано использование нового подхода к
лечению пациенток с ХЭ пелоидами санатория «Озе�
ро Карачи».

Практическая значимость исследования заключа�
ется в том, что пациенткам с ХЭ в стадии клини�
ческой ремиссии с целью повышения адаптационных
возможностей организма необходимо рекомендовать
проведение курса терапии с использованием пелои�
дов озера Карачи.

Таблица
Частота жалоб пациенток с ХЭ 

после окончания лечения (n = 240)

%

14,8

26,9

25,0

11,1

13,9
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Жалобы

Боль внизу живота

Боли в пояснично�
крестцовой области

Диспареуния

НМЦ

Расстройства
мочеиспускания

абс.

16

29

27

12

15

Группа 1
(сравнения)

(n = 108)

%

4,5

10,6*

9,8*

3,8*

6,8

абс.

6

14

13

5

9

Группа 2
(основная)

(n = 132) ОШ

3,65

3,09

3,05

3,17

2,20

ДИ

1,376�9,692

1,539�6,222

1,486�6,265

1,082�9,316

0,92�5,25

р

0,0001

0,0014

0,0065

0,011

0,019

Примечание: * различия достоверны (при p < 0,05) относительно
соответствующих показателей группы 1 по критерию χ2. В группе сравнения
шанс получения признака (жалобы) был в (ОШ) больше, чем в основной
группе в доверительном интервале 95% вероятности (ДИ) с относительной
погрешностью р.
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ПОРОГОВЫЕ ЗНАЧЕНИЯ АНТИТЕЛ К ЭСТРАДИОЛУ,
ПРОГЕСТЕРОНУ И БЕНЗО[А]ПИРЕНУ 
КАК ФАКТОРЫ РИСКА ПРЕЖДЕВРЕМЕННОГО 
ИЗЛИТИЯ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД 
ПРИ НЕДОНОШЕННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Цель исследования – определение пороговых значений антител (АТ) Ig классов A и G к эстрадиолу (ЭС), прогестеро�
ну (ПГ) и бензо[а]пирену (БП), как факторов риска преждевременного излития околоплодных вод (ПИОВ) при недо�
ношенной беременности.
Проведено ретроспективное, сравнительное, аналитическое исследование. В исследование включены 149 пациенток,
I группу составили женщины с ПИОВ в сроке 22�36,6 недель (n = 68), II группу – женщины без ПИОВ в сроки 22�36,6 не�
дель (n = 81).
Выявлены статистически значимые отличия в образовании АТ к ЭС у женщин I группы по сравнению с женщинами II груп�
пы. Уровень IgA АТ�ЭС > 5 является фактором риска ПИОВ в сроках 22�36,6 недель.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преждевременный разрыв плодных оболочек (ПРПО); преждевременные роды (ПР); 
антитела; бензо[a]пирен; эстрадиол; прогестерон.

Artimuk N.V., Elizarova N.N., Polenok E.G., Kolesnikova N.B., Pavlovskaya D.V., Grishkevich E.V.
Kemerovo State Medical University,
Institute of Human Ecology Siberian Branch of Russian Academy of Sciences,
Regional Clinical Perinatal Center of LA Reshetova, Kemerovo

LIMITED MEANINGS OF ANTIBODIES TO ESTRADIOL, PROGESTERONE 
AND BENZO[A]PYRENE AS A RISK FACTOR FOR PREMATURE RUPTURE 
OF MEMBRANES IN WOMEN WITH PRETERM PREGNANCY

The aim of this study was to determine the limits of antibodies Ig classes A and G to estradiol (Es), progesterone (Pg), and
benzo[a]pyrene (Bp) as a risk factors for premature rupture of membranes (PROM) in preterm pregnancy.
A retrospective, comparative, analytical study was taken. The study included 149 patients, group I consisted of women with
PROM at 22�36,6 weeks of gestation (n = 68), group II – women without PROM in terms 22�36,6 weeks (n = 81).
Statistically significant differences in the formation of antibodies Ig to Es were observed in women in group I in comparison
with women in group II. If IgA level to Es is > 5, it’s a risk factor of PROM in terms 22�36,6 weeks.

KEY WORDS: premature rupture of membranes (PROM); preterm labour; antibodies; benzo[a]pyrene; estradiol;
progesterone.
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Преждевременное излитие околоплодных вод
(ПИОВ) встречается в 3 % случаев от обще�
го числа всех беременностей. А при недоно�

шенной беременности ПИОВ более чем в 50 % слу�
чаев приводит к преждевременным родам [1�3].

Значительная часть необъяснимых осложнений
беременности может быть связана с агрессивным им�
мунным ответом матери по отношению к плоду. Сог�
ласно данным отечественных авторов, эстрадиол и
прогестерон участвуют как в специфических, так и
в неспецифических реакциях организма. Благодаря
сбалансированному действию этих гормонов предуп�
реждаются антифетальные иммунные реакции, и обес�
печивается достаточный уровень антимикробной ре�
зистентности организма матери [4].

Общеизвестно, что экологическая обстановка вли�
яет на течение беременности путем воздействия на
иммунитет. Эта связь объясняется, прежде всего, ур�
банизаций и стремительным развитием промышлен�
ного производства. Полициклические ароматические
углеводороды (ПАУ) широко распространены в ви�
де канцерогенных загрязняющих веществ, выбрасы�
ваемых в окружающую среду при процессах горения
(табачный дым; сжигание древесины, угля или дру�
гих биомасс; автомобильный транспорт, асфальт, ка�
менноугольные смолы). Одним из распространенных
гормоноподобных ксенобиотиков (ГПК), относящих�
ся к ПАУ, является бензо[а]пирен (БП). Как и мно�
гие ГПК, метаболиты БП при попадании в организм
способны конкурентно связываться с рецепторами к
половым стероидам, чаще всего с эстрогеновыми, сти�
мулируя или блокируя действие эстрогенов и, тем са�
мым, вызывая эндокринные нарушения [5].

БП вызывает дисбаланс в секреции стероидных
гормонов и стимулирует образование антител (АТ)
к эстрадиолу (ЭС) и прогестерону (ПГ) [6�8].

Беременные женщины подвергаются воздействию
ПАУ и, соответственно, риску воздействия этих ток�
синов. БП вызывает мутации в структуре ДНК, что
может способствовать задержке внутриутробного раз�
вития плода (ЗВУРП) или других аномалий разви�
тия через воздействие на плацентарные клетки [9].

Однако в настоящее время не изучено влияние
наличия АТ к стероидным гормонам и БП при ПР и
ПИОВ в недоношенном сроке.

Цель исследования – провести анализ пороговых
значений антител Ig классов A и G к ЭС, ПГ и БП
как факторов риска преждевременного разрыва плод�
ных оболочек в 22�36,6 недель.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное, сравнительное, анали�
тическое исследование у 149 беременных женщин в

сроке 22�36,6 недель на базе Кемеровского областно�
го клинического перинатального центра имени проф.
Л.А. Решетовой в 2015�2016 гг. I группу составили
женщины с ПИОВ в сроке 22�36,6 недель (n = 68),
II группу – женщины с физиологически протекающей
беременностью, без ПИОВ в сроки 22�36,6 недель
(n = 81). Критерии включения в I группу: ПИОВ
в сроки 22�36,6 недель беременности; спонтанная бе�
ременность; добровольное согласие на участие в исс�
ледовании. Критерии исключения из I группы: доно�
шенная беременность (37 недель и более), отсутствие
ПИОВ / ранняя амниотомия в родах в сроке 22�
36,6 недель; беременность, наступившая с помощью
вспомогательных репродуктивных технологий (ЭКО,
ИКСИ) / в результате стимуляции овуляции; отказ
от участия в исследовании. Критерии включения во
II группу: срок беременности на момент забора кро�
ви 22�36,6 недель; отсутствие ПИОВ в 22�36,6 не�
дель; своевременное излитие околоплодных вод в нас�
тоящих родах / своевременная амниотомия. Критерии
исключения из II группы: срок беременности на мо�
мент забора крови 37 недель и более; беременность,
наступившая с помощью вспомогательных репродук�
тивных технологий (ЭКО, ИКСИ) / стимуляция ову�
ляции; ПИОВ/ ранняя амниотомия в родах в сроке
22�36,6 недель; привычное невынашивание беремен�
ности в анамнезе; наличие системных аутоиммунных
заболеваний.

Забор крови в обеих группах проводился в сро�
ки – 22�36,6 недель, у женщин I группы при подтвер�
ждении факта ПИОВ.

Средний возраст женщин в I группе – 28,9 ±
5,6 лет; во II группе – 31,5 ± 5,4 лет (р = 0,048).
Вес на момент забора крови 74,9 ± 17,7 кг и 78,2 ±
18,1 кг в группах, соответственно (р = 0,202). Рост
в I группе – 1,7 ± 0,1 см; во II группе – 1,6 ± 0,1 см
(р = 0,235).

Забор периферической крови осуществлялся сог�
ласно этическим стандартам в соответствии с Хель�
синкской декларацией 2000 г. и «Правилами клиничес�
кой практики в Российской Федерации», утвержден�
ными Приказом Минздрава РФ № 266 от 19.06.2003 г.
Все лица, участвовавшие в исследовании, дали ин�
формированное письменное согласие на участие. С
помощью коммерческих наборов «ИммуноФА�Эстра�
диол» и «ИммуноФА�Прогестерон» определяли кон�
центрацию ЭС и ПГ согласно инструкции по приме�
нению.

С помощью ИФА (иммуноферментного анализа)
проводили определение IgA и IgG АТ к ЭС, ПГ и
БП. Исследование проводилось на базе лаборатории
иммунохимии ФГБНУН Институт экологии челове�
ка ФИЦ УУХ СО РАН, г. Кемерово.

Статистическую обработку полученных результа�
тов производили с помощью пакета прикладных прог�
рамм Statistica v. 6.0. Характер распределения данных
оценивали с помощью W критерия Шапиро�Уилка.
Для сравнения двух независимых групп по количес�
твенным признакам, имеющим ненормальное распре�
деление, использовался критерий Манна�Уитни при
уровне значимости p < 0,05. Для оценки различий
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относительных величин использовали критерий хи�
квадрат (χ2) при уровне значимости p < 0,05. Если
число ожидаемого явления меньше 10 хотя бы в од�
ной ячейке, рассчитывался критерий хи�квадрат (χ2)
с поправкой Йейтса. Для выявления пороговых зна�
чений уровней АТ (cut�off) был проведен ROC�ана�
лиз и рассчитаны величины AUC, характеризующие
прогностическую значимость показателей [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Полученные данные АТ Ig классов А и G к ЭС
и ПГ, БП наглядно изображены на рисунках 1 и 2.
Уровень антител IgA к ЭС был статистически зна�
чимо выше у женщин I группы по сравнению с жен�
щинами II группы (p = 0,002). Достоверных отли�
чий между IgA к ПГ в исследуемых группах не было
(p = 0,766). При анализе IgA к БП выявлено, что
количество антител к нему в I группе выше, чем во
II�й, но статистических различий между группами не
выявлено (p = 0,188). Количество антител IgG к ЭС

у женщин I группы было ниже, чем у женщин II груп�
пы, однако статистически значимых различий не вы�
явлено (p = 0,511). Уровень антител Ig класса G к
ПГ в группах статистически значимо не различался
(p = 0,986). Относительно уровня IgG к БП у жен�
щин обеих групп статистически значимых отличий
между группами также не выявлено.

С помощью ROC�анализа определили критичес�
кие точки – границы между нормой и патологией по
выявленным значениям уровней АТ и гормонов в
обследованных группах. Рассчитали величину AUC
для каждого маркера и риски возникновения (OR)
ПИОВ при определенных уровнях АТ, превыша�
ющих или не достигающих этих критических точек
(табл. 1).

Повышенный уровень антител IgA�ЭС > 5 наблю�
дался статистически значимо чаще в I группе (61,8 %)
по сравнению со II группой (32,1 %) (р < 0,001;
AUC = 0,69). Это говорит о том, что этот показа�
тель является хорошим классификатором, а OR сос�
тавляет 3,4.
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Выявив повышенные уровни антител IgA�ЭС, ко�
торые статистически значимо чаще встречались у жен�
щин с ПРПО, мы сравнили медианы статистически
значимых антител и их соотношений при высоких
пороговых показателях (табл. 2).

При высоком соотношении IgA�ЭС > 5 видно, что
медиана IgA�ЭС в опытной группе меньше (6,7 УЕ),
чем в группе контроля (7,8 УЕ), однако статисти�
чески достоверной разницы между группами не вы�
явлено (р = 0,541). Также при низком соотношении
IgA�ЭС ≤ 5 медиана IgA�ЭС I группы (3,65 УЕ) ста�
тистически не отличалась от II группы (3,57 УЕ; р =
0,731).

В настоящем исследовании выявлено повышен�
ное образование АТ IgA к ЭС у женщин с ПИОВ при
недоношенной беременности. Однако наличие анти�
тел к ПГ и БП в группах статистически не различалось.

В исследовании Красильниковой К.С. (2012) при
высоких значениях соотношений уровней АТ к бен�
зо[а]пирену/эстрадиолу и прогестерону возрастают
относительные риски возникновения патологии пло�
да в 2�7 раз [1].

У зарубежных авторов имеются данные о роли ААТ
к ПГ в генезе предменструального синдрома, аутоим�
мунного дерматита, рвоты беременных [12, 13].

Антитела к ПГ, согласно исследованиям Гладко�
вой К.А. (2008), выявлены практически у половины
женщин с привычными репродуктивными потерями
и, по мнению автора, возможно это является одним
из факторов, приводящих к привычному невынаши�
ванию беременности [14].

Таким образом, в результате проведенного исс�
ледования установлено, что пороговыми значениями
антител при преждевременном излитии околоплодных
вод у женщин в недоношенном сроке является нали�

чие IgA к ЭС более 5 УЕ, что, вероятно, указывает
на существенную роль сенсибилизации к эстрогенам
в развитии этого осложнения беременности. Опре�
деление антител к эстрогенам может расширить воз�
можности прогнозирования преждевременного изли�
тия околоплодных вод.

АТ

IgA�ЭС ≤ 5
IgA;ЭС > 5

IgA�ПГ ≤ 3
IgA�ПГ > 3

IgA�БП ≤ 5
IgA�БП > 5

IgG�ЭС ≤ 7
IgG�ЭС > 7

IgG�ПГ ≤ 5
IgG�ПГ > 5

IgG�БП ≤ 10
IgG�БП > 10

I группа
(n = 68)

n/%

26/38,2
42/61,8

35/51,5
33/48,5

41/60,3
27/39,7

24/35,3
44/64,7

29/42,6
39/57,4

39/57,4
29/42,6

II группа
(n = 81)

n/%

55/67,9
26/32,1

39/48,1
42/51,9

59/72,8
22/27,2

33/40,7
48/59,3

39/48,1
42/51,9

59/72,8
22/27,2

χ2,
р

11,9
< 0,001

0,06
0,811

2,1
0,147

0,26
0,609

0,26
0,613

3,28
0,070

OR
95% CI

0,3 (0,1�0,6)
3,4 (1,7;6,7)

0,9 (0,5�1,7)
1,1 (0,6�2,2)

0,6 (0,3�1,1)
1,8 (0,9�3,5)

0,8 (0,4�1,5)
1,3 (0,6�2,5)

0,8 (0,4�1,5)
1,3 (0,7�2,4)

0,5 (0,3�0,9)
1,9 (1,0�3,9)

AUC

0,69

0,52

0,56

0,54

0,52

0,54

Таблица 1
Частота встречаемости низких (≤≤) и высоких (>)

уровней АТ к БП, ЭС и ПГ у женщин I и II групп

Группы

I группа

II группа

р

IgA�ЭС ≤ 5

Ме IgA�ЭС

3,65

3,57

0,731

IgA�ЭС > 5

Ме IgA�ЭС

6,7

7,8

0,541

Таблица 2
Медианы антител статистически значимых 

высоких пороговых показателей

Рисунок 2
Медианы IgG в I и II группах
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ 
С ПАТОЛОГИЕЙ МИНДАЛИН И АДЕНОИДОВ

Проведено исследование физического развития 85 дошкольников 4�6 лет с патологией миндалин и аденоидов. Хро�
нические заболевания аденотонзиллярной системы (хронический тонзиллит, хронический аденоидит) отмечались у
40 детей, функциональная патология (гипертрофия аденоидов, гипертрофия небных миндалин) – у 45 детей. Анализ
параметров физического развития обследованных дошкольников показал, что у 39,2 % дошкольников с заболевани�
ями миндалин и аденоидов наблюдаются отклонения развития, степень выраженности которых зависит от характера
патологии. Дети с хроническими заболеваниями миндалин и аденоидов достоверно чаще имеют низкие значения рос�
та и массы тела. У детей с функциональной патологией аденотонзиллярной системы чаще наблюдаются высокие рос�
товые параметры, при этом отклонения по показателю массы имеют разнонаправленный характер и в равной степени
представлены дефицитом (у 35,6 %) и избытком (у 37,8 %) массы тела. У большинства дошкольников (70 %) с пато�
логией миндалин и аденоидов определялось дисгармоничное физическое развитие. Результаты обследования свиде�
тельствуют о необходимости дифференцированного подхода к оценке физического развития у детей с патологией мин�
далин и аденоидов в зависимости от формы поражения ротоносоглотки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; дети; гипертрофия миндалин; хронический тонзиллит; аденоидит.

Nagaeva T.A., Ponomareva D.A., Furmanova E.A., Zhelev V.A., Mikhalev E.V.
Siberian State Medical University, Tomsk

PHYSICAL DEVELOPMENT OF CHILDREN WITH PATHOLOGY OF TONSILS AND ADENOIDS

There was conducted a study of the physical development of 85 4�6 year old preschool children with pathology of the tonsils
and adenoids. Chronic diseases of adenotonsillar system (chronic tonsillitis, chronic adenoids) were observed in 40 children,
functional pathology (adenoid hypertrophy, hypertrophy of the tonsils) – 45 children. Analysis of the parameters of physical
development of the examined preschool children showed that 39,2 % of preschool children with diseases of the tonsils and
adenoids manifest developmental disabilities, the severity of which depends on the nature of the pathology. Children with chro�
nic diseases of tonsils and adenoids significantly more often have low values of height and weight. Children with functional
disorders of adenotonsillar system oftener have high growth parameters, at the same time deviations of mass index of mul�
tidirectional nature are equally represented with deficiency (35,6 %) and abundant (37,8 %) of body weight. There was de�
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ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ 
С ПАТОЛОГИЕЙ МИНДАЛИН И АДЕНОИДОВ

Одним из важнейших критериев в оценке сос�
тояния здоровья детей является физическое
развитие, которое отражает динамический про�

цесс роста и биологического созревания ребенка в
различные возрастные периоды и зависит от ряда
эндо� и экзогенных факторов [1�4]. Изучению мор�
фофункциональных характеристик детей и подрос�
тков в настоящее время посвящены широкомасштаб�
ные лонгитудинальные исследования с разработкой
региональных нормативов [1]. Особый научный ин�
терес представляет исследование физического разви�
тия детей с отклонениями в состоянии здоровья.

Функциональные нарушения ротоносоглотки по
данным медицинских осмотров московских дошколь�
ников занимают второе ранговое место с частотой
встречаемости – 228 ‰, уступая только нарушени�
ям со стороны костно�мышечной системы [5]. Пик
распространенности гипертрофии миндалин и адено�
идов приходится на 6�летний возраст, который сов�
падает с четвертым переходным этапом становления
иммунной системы. Этот период характеризуется за�
вершением морфологической реорганизации нёбных
миндалин: площадь их поверхности становится мак�
симальной вследствие полного развития лакун и крипт
[6].

Хронические заболевания миндалин и аденоидов –
одна из ведущих проблем педиатрии и отоларинго�
логии. Распространенность хронического тонзилли�
та по данным официальной статистики составляет от
8,5 % до 15 % и зависит от возраста ребенка. Стар�
ший дошкольный возраст характеризуется стартом
значимых для формирования хронического тонзил�
лита реактивных и воспалительных процессов в нёб�
ных миндалинах [6�8]. Также показано, что среди
часто болеющих дошкольников распространенность
хронических заболеваний аденотонзиллярной систе�
мы выше и составляет по данным разных авторов от
20 % до 40 % [9�11]. Особенности физического раз�
вития старших дошкольников с патологией минда�
лин и аденоидов изучены недостаточно.

Цель исследования – оценить физическое раз�
витие детей с функциональной и хронической пато�
логией миндалин и аденоидов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 85 детей в возрасте 4�6 лет с забо�
леваниями миндалин и аденоидов. Первую группу

составили 40 дошкольников, страдающих хронически�
ми заболеваниями аденотонзиллярной системы (хрони�
ческий тонзиллит, хронический аденоидит). Во вторую
группу включено 45 дошкольников с гипертрофией
лимфоидной ткани носоглотки (гипертрофия адено�
идов, гипертрофия небных миндалин 2 степени). В
третью группу (группа сравнения) включено 15 дош�
кольников с рецидивирующими острыми респиратор�
ными заболеваниями, без клинических проявлений
со стороны ЛОР�органов, относящиеся к диспансер�
ной группе «часто болеющие дети». Группу контроля
составили 20 здоровых детей, сопоставимых по воз�
расту и полу с детьми основной группы. Исследова�
ние проводилось на базе поликлинического отделе�
ния № 3 ОГАУЗ ДБ № 2 г. Томска.

Всем детям проведены клинико�анамнестичес�
кие методы исследования, включающие сбор анам�
неза, анализ медицинской документации (ф. 112/у,
ф. 026/у), физикальное обследование, консульта�
цию отоларинголога и других врачей�специалистов,
а также общелабораторные методы исследования. Для
верификации диагноза и выявления сопутствующей
патологии детям проводили эндоскопические, рентге�
нологические, ультразвуковые, функциональные ме�
тоды исследования. Оценку антропометрических по�
казателей проводили с помощью центильных таблиц,
определяли гармоничность физического развития.

Статистическую обработку полученных результа�
тов проводили с применением интегрированного па�
кета прикладных программ «STATISTICA for Win�
dows 6,0». Нормальность распределения признаков
определялась с использованием критерия Колмого�
рова�Смирнова. Для количественных показателей рас�
считывались среднее арифметическое значение (M)
и стандартная ошибка среднего (m), для качествен�
ных признаков – абсолютные и относительные (в %)
частоты. Для сравнительной оценки частот в груп�
пах был использован критерий χ2. Во всех процеду�
рах статистического анализа критический уровень
значимости p принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В структуре патологии дошкольников, страдаю�
щих хроническими заболеваниями аденотонзилляр�
ной системы, хронический тонзиллит диагностирован
у 17 детей (42,5 %), хронический аденоидит – у 11 де�
тей (27,5 %), сочетанная форма хронической пато�
логии – у 12 детей (30 %). Распределение детей в
зависимости от формы хронического тонзиллита в
соответствии с классификационными критериями Пре�
ображенского Б.С. в модификации Пальчуна В.Т.
(2013) [8] выглядело следующим образом: 18 детей
(62,1 %) имели простую форму хронического тон�
зиллита, 11 детей (37,9 %) – токсико�аллергическую
форму 1 степени (ТАФ 1). Основными клинически�

termined disharmonious physical development among majority of pre�school children (70 %) with the pathology of the ton�
sils and adenoids. The survey results demonstrate the need for a differentiated approach to the assessment of physical deve�
lopment in children with tonsils and adenoids pathology depending on the form of defeat of epipharynx.

KEY WORDS: physical development; children; hypertrophy of the tonsils; chronic tonsillitis; adenoids.
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ми критериями являлись: наличие гнойного содержи�
мого в криптах миндалин, выделяющегося при надав�
ливании шпателем через переднюю нёбную дужку,
или казеозно�гнойных пробок в лакунах миндалин (у
83 % детей); изменения небных дужек: симптомы Ги�
зе, Зака, Преображенского, которые возникают в ре�
зультате нарушения крово� и лимфообращения в вос�
паленной миндалине; сращение и спайки миндалин
с дужками и треугольной складкой, увеличение ре�
гионарных лимфатических узлов. Диагностика хро�
нического аденоидита основывалась на выявлении
признаков затруднения носового дыхания, ринореи,
храпа и беспокойства во время сна, а также второс�
тепенных клинических симптомов аденоидита. Так,
симптомы снижения слуха регистрировались у по�
ловины (52,2 %) обследованных пациентов данной
подгруппы, навязчивый влажный кашель – у 47,8 %
детей.

В зависимости от формы функциональной пато�
логии миндалин и аденоидов у 20 детей (45 %) вто�
рой группы отмечалась гипертрофия аденоидов 2 сте�
пени, у 12 детей (26 %) – гипертрофия небных мин�
далин 2 степени, у 13 детей (29 %) – сочетанная па�
тология. В исследование включены дети с I и II сте�
пенью гипертрофии небных миндалин: I степень –
миндалина занимает наружную треть расстояния от
небной дужки до средней линии зева (у 24 % детей);
II степень – миндалина занимает до 2/3 этого рас�
стояния (у 76 % детей). При фарингоскопическом
исследовании увеличенные нёбные миндалины име�
ли плотно�эластическую консистенцию и выявлялись
у половины детей. У второй половины дошкольни�
ков миндалины были «распластаны», мягкой консис�
тенции, с развитым нижним полюсом. Во всех опи�
санных случаях миндалины детей не имели призна�
ков воспаления и спаянности с нёбными дужками,
имели бледно�желтоватый или ярко�розовый цвет.
Среди дошкольников с гипертрофией аденоидов I сте�
пень гипертрофии выявлена у 54,5 % детей, II – у
45,5 % детей. При задней риноскопии у всех паци�
ентов аденоиды визуализировались как образования
бледно�розового цвета с широким основанием, неров�
ной поверхностью, разделенной продольно размещен�
ными щелями, находящиеся на своде носоглотки.

Оценка физического развития дошкольников про�
водилась в зависимости от возрасто�половых харак�
теристик (табл. 1). Несмотря на то, что межгруппо�
вой статистический анализ не показал достоверных
отличий между изучаемыми показателями, нами вы�
явлен ряд внутригрупповых особенностей физичес�

кого развития (табл. 2). Средние (нормальные) зна�
чения длины тела, соответствующие Р25�Р75 центиль�
ным величинам имели только 22,5 % детей с хрони�
ческими заболеваниями миндалин и аденоидов, что
было достоверно реже (р < 0,01) по сравнению с деть�
ми второй и контрольной групп. Показатели массы
тела у дошкольников данной группы расценивались
как средние у 42,5 % детей, что было достоверно ре�
же (р < 0,001) в сопоставлении со здоровыми деть�
ми. У детей 2�й и 3�й групп средние значения массы
тела встречались также достоверно реже (р < 0,001)
по сравнению с детьми контрольной группы.

Наиболее часто отклонения по ростовым парамет�
рам встречались у детей с хроническими заболева�
ниями ЛОР�органов. Длина тела менее Р25 выявле�
на у 13 детей (32,5 %) данной группы с достоверным
отличием от детей второй и контрольной групп, у ко�
торых показатели роста менее Р25 фиксировались в
15,6 % и 10 % случаях, соответственно (р < 0,001),
а также от ЧБД третьей группы (р < 0,05). Следует
отметить, что низкий рост, соответствующий значени�
ям центильных величин менее Р10 у детей без пато�
логии ЛОР�органов не встречался, тогда как у детей
с хронической и функциональной патологией мин�
далин и аденоидов данный параметр физического
развития зафиксирован у 12,5 % и 4,4 % дошколь�
ников, соответственно. Значения ростовых парамет�
ров более Р75 встречались одинаково часто у детей
всех групп наблюдения, однако у ЧБД с гипертрофи�
ческими изменениями аденотонзиллярной системы
высокий рост более Р90 выявлялся достоверно чаще
(р < 0,05) по сравнению с детьми групп сравнения
и контроля. Низкая масса тела чаще встречалась у
детей 1�й и 2�й групп наблюдения – в 35 % и 35,6 %
случаев, соответственно, с достоверными отличиями
(р < 0,001) по сравнению с детьми контрольной груп�
пы; однако, дефицит массы тела 1 степени (Р10�Р25)
наиболее часто регистрировался у дошкольников с
хроническими заболеваниями, а дефицит массы те�
ла 2 степени (Р3�Р10) – у дошкольников с гипертро�
фическими изменениями миндалин и аденоидов.
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Показатель,
М ± m

Масса тела, кг

Рост, см

1 группа
(n = 40)

17,5 ± 0,4

107,9 ± 0,6

2 группа
(n = 45)

17,6 ± 0,4

108,0 ± 0,5

3 группа
(n = 15)

18,6 ± 0,8

108,7 ± 1,1

Контрольная
группа

(n = 20)

17,9 ± 0,3

107,6 ± 0,6

Таблица 1
Средние показатели массы и роста 

у детей групп наблюдения
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С ПАТОЛОГИЕЙ МИНДАЛИН И АДЕНОИДОВ

Известно, что у детей с избыточной массой тела
понижена сопротивляемость к инфекциям, тяжело
протекают респираторные болезни [12]. Высокая мас�
са тела наиболее часто фиксировалась у ЧБД без па�
тологии ЛОР�органов и наблюдалась в 53,3 % случа�
ев с достоверными отличиями по сравнению с детьми
1�й и контрольной групп (р < 0,001), а также деть�
ми 2�й группы (р < 0,05). Избыток массы тела бо�
лее Р90 имели 26,7 % детей данной группы, что дос�
товерно чаще (р < 0,001) в сопоставлении с детьми,
страдающими хроническими заболеваниями минда�
лин и аденоидов. У детей с гипертрофическими из�

менениями аденотонзиллярной системы избыток
массы тела 2 степени зафиксирован в 22,2 % слу�
чаев, что было также достоверно чаще (р < 0,001)
по сравнению с детьми 1�й группы. Среди обс�
ледованных дошкольников избыток массы тела
как симптом ожирения 1 степени имел место у
7,5 %, 6,7 % и 6,7 % детей 1�й, 2�й и 3�й групп,
соответственно.

При оценке гармоничности было показано,
что в 1�й группе гармоничное физическое раз�
витие отмечалось только у 12 детей (30 %), ос�
тальные 28 детей (70 %) имели дисгармоничное
развитие. Аналогичная ситуация наблюдалась у
дошкольников 2�й группы: 15 детей (33,3 %) име�
ли гармоничное физическое развитие, а 30 детей
(66,7 %) – дисгармоничное. У ЧБД без патоло�
гии ЛОР�органов физическое развитие расцени�
валось как гармоничное в 46,7 % случаев, что
было достоверно чаще по сравнению с детьми
первой (р < 0,01) и второй групп (р < 0,05).

Нередко у детей с отклонениями физичес�
кого развития наблюдаются нарушение осанки,
плоскостопие, искривление нижних конечностей
[12]. Проведенное исследование позволило вы�
явить наличие функциональных нарушений опор�
но�двигательного аппарата у дошкольников. У
детей, страдающих хронической патологией аде�
нотонзиллярной системы, наиболее часто встре�
чалось продольное и поперечное плоскостопие
с достоверными отличиями от частоты встречае�
мости данных изменений стопы у детей остальных
групп наблюдения (табл. 3). Нарушения осан�
ки преимущественно сколиотического типа чаще
регистрировались у дошкольников с гипертрофи�
ей миндалин и аденоидов, что также имело дос�
товерные отличия по сравнению с дошкольника�
ми остальных групп.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, проведенный анализ параметров
физического развития обследованных дошкольников
показал, что у 39,2 % детей с заболеваниями минда�
лин и аденоидов наблюдаются отклонения развития,
степень выраженности которых зависит от характе�
ра патологии. Дети с хроническими заболеваниями
миндалин и аденоидов достоверно чаще имеют низ�
кие значения роста и массы тела, тогда как у детей с
функциональной патологией аденотонзиллярной сис�
темы чаще наблюдаются высокие ростовые парамет�
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Таблица 2
Характеристика физического 
развития детей групп наблюдения

Показатель,
центили

Рост, 
менее Р10

Рост, 
Р10�Р25

Рост, 
Р25�Р75

Рост, 
Р75�Р90

Рост, 
более Р90

Масса, 
менее Р10

Масса,
Р10�Р25

Масса,
Р25�Р75

Масса,
Р75�Р90

Масса,
более Р90

n

5

8

9

7

11

10

4

17

5

4

%

12,5
р2 < 0,01

20
р1 < 0,01
р2 < 0,05

22,5
р1 < 0,01
р2 < 0,01

17,5
р1 < 0,05

27,5

25

10
р2 < 0,05

42,5
p1 < 0,001
р2 < 0,01

р3 < 0,001

12,5
р3 < 0,01

10
р2 < 0,01

p3 < 0,001

1 группа
(n = 40)

n

2

5

18

6

14

14

2

12

7

10

%

4,4

11,1
р3 < 0,05

40

13,3
p1 < 0,001

31,1
р1 < 0,05
р3 < 0,05

31,1
р2 < 0,05

4,4

26,7
p1 < 0,001

15,6
р3 < 0,05

22,2

2 группа
(n = 45)

n

0

3

5

4

3

3

1

3

4

4

%

0

20
р1 < 0,01

33,3

26,7

20

20

6,7

20
p1 <0,001

26,7
p1 < 0,01

26,7

3 группа
(n = 15)

n

0

2

8

6

4

0

1

16

3

0

%

0

10

40

30

20

0

5

80

15

0

Контрольная
группа

(n = 20)

Примечание: р1 � достигнутый уровень значимости в сравнении с
контрольной группой; р2 � достигнутый уровень значимости в сравнении 
со 2�й группой детей; р3 � достигнутый уровень значимости в сравнении 
с 3�й группой детей.
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ры. Данный факт может свидетельствовать о том, что
интенсификация физического развития, особенно ус�

корение роста у детей дошкольного возраста, сопро�
вождается определенной активацией роста и созре�
вания лимфоэпителиальной ткани. При этом откло�
нения по показателю массы у детей данной группы
имеют разнонаправленный характер и в равной сте�
пени представлены дефицитом и избытком массы те�
ла. Обращает на себя внимание, что наиболее часто
избыточную массу тела имеют ЧБД без патологии со
стороны ЛОР�органов. У большинства дошкольников
(70 %) с патологией миндалин и аденоидов опреде�
лялось дисгармоничное физическое развитие, в то вре�
мя как у здоровых детей данный факт наблюдался
только в 30 % случаев. Результаты обследования сви�
детельствуют о необходимости дифференцированно�
го подхода к оценке физического развития у детей с
патологией миндалин и аденоидов в зависимости от
формы поражения ротоносоглотки.

Патология

Нарушение
осанки

Плоскостопие

1 группа
(n = 40)

10 (25%)
р1 < 0,05

16 (40 %)
р1 < 0,01

р2 < 0,001

2 группа
(n = 45)

17 (37,8 %)
р2 < 0,01

10 (22,2 %)

3 группа
(n = 15)

3 (20 %)

3 (20 %)

Контрольная
группа

(n = 20)

�

�

Таблица 3
Характеристика функциональной патологии 
костно;мышечной системы у детей групп наблюдения

Примечание: р1 � достигнутый уровень значимости в сравнении 
со 2�й группой детей; р2 � достигнутый уровень значимости 
в сравнении с 3�й группой детей.

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Baranov AA, Kuchma VR. The physical development of children and adolescents of the Russian Federation: a collection of materials. M.: Pe�

diatr, 2013. 192 p. Russian (Баранов А.А., Кучма В.Р. Физическое развитие детей и подростков Российской Федерации: сборник мате�
риалов. М.: ПедиатрЪ, 2013. 192 с.)

2. Chagaeva NV, Popova IV, Tokarev AN, Kashin AV, Petrov BA, Belyakov VA. Monitoring of Child Physical Development. Vyatka Medical He�
rald. 2010; (3): 63�68. Russian (Чагаева Н.В., Попова И.В., Токарев А.Н., Кашин А.В., Петров Б.А., Беляков В.А. Мониторинг физичес�
кого развития детей //Вятский медицинский вестник. 2010. № 3. С. 63�68.)

3. Nagaeva TA, Ilyinyh AA, Zakirova LM. Features of the health of modern schoolboys. The contribution of non�profit organizations in the re�
form of the social sector: improving the health of the population, the introduction of inclusive education and housing reform. Internet Con�
ference, 2007. Russian (Нагаева Т.А., Ильиных А.А., Закирова Л.М. Особенности состояния здоровья современных школьников. Вклад
НКО в реформу социальной сферы: улучшение здоровья населения, внедрение инклюзивного образования и жилищная реформа.
Интернет�конференция, 2007.)

4. Zakirova LM, Nagaeva TA, Balasheva II, Ilyinyh AA, Matkovskaya TV, Ponomareva DA. Complex assessment of the health status of first�gra�
ders in the process of adaptation to training in educational institutions of a new type. Tomsk: Publishing House of the Siberian State Medi�
cal University, 2011. 101 p. Russian (Закирова Л.М., Нагаева Т.А., Балашева И.И., Ильиных А.А., Матковская Т.В., Пономарева Д.А. Ком�
плексная оценка состояния здоровья первоклассников в процессе адаптации к обучению в образовательных учреждениях нового типа.
Томск: Изд�во СибГМУ, 2011. 101 с.)

5. Namazova�Baranova LS, Kuchma VR, Ilyin AG, Sukhareva LM, Rapoport IK. Morbidity of children aged 5 to 15 years in the Russian Federati�
on. Medical Council. 2014; (1): 6�10. DOI:10.21518/2079�701X�2014�1�6�10 Russian (Намазова�Баранова Л.С., Кучма В.Р., Ильин А.Г., Су�
харева Л.М., Рапопорт И.К. Заболеваемость детей в возрасте от 5 до 15 лет в Российской Федерации //Медицинский совет. 2014.
№ 1. С. 6�10. DOI:10.21518/2079�701X�2014�1�6�10)

6. Belov V, Voropaeva Y. Age and gender characteristics of the prevalence of chronic tonsillitis in children. Medical Council. 2015; (1): 18�21.
DOI: 10.21518/2079�701X�2015�1�18�21 Russian (Белов В.А., Воропаева Я.В. Возрастные и гендерные особенности распространенности
хронического тонзиллита у детей //Медицинский совет. 2015. № 1. С. 18�21. DOI: 10.21518/2079�701X�2015�1�18�21)

7. Bogomilsky MR, Chistyakov VR. Children’s otolaryngology: a textbook. M.: GEOTAR�Media, 2012. 576 p. Russian (Богомильский М.Р., Чис�
тякова В.Р. Детская оториноларингология: учебник. М.: ГЭОТАР�Медиа, 2012. 576 с.)

8. Svistushkin VM, Nikiforov GN, Dedov MG, Szewczyk EA. Optimization of the postoperative period in patients with chronic tonsillitis. Russi�
an Medical Journal. 2015; (6): 326. Russian (Свистушкин В.М., Никифорова Г.Н., Дедова М.Г., Шевчик Е.А. Оптимизация послеопера�
ционного периода у больных хроническим тонзиллитом //Русский медицинский журнал. 2015. № 6. 326.)

9. Belov VA, Voropayeva YaV. Prevalence of chronic tonsillitis in children according to the data of All�Russian prophylactic medical examinati�
on. Russian Bulletin of perinatology and pediatrics. 2012; 57 (1): 85�89. Russian (Белов В.А., Воропаева Я.В. Распространенность хрони�
ческого тонзиллита у детей по данным Всероссийской диспансеризации //Российский вестник перинатологии и педиатрии. 2012. Т. 57,
№ 1. С. 85�89.)

10. Kondratjeva EI, Stepanenko NP, Likhanova UV. Clinical and Immunological Characteristics of Frequently Ailing Children and Children with Chro�
nic Infection in the context of non�medicamental treatment. Resort medicine. 2013; (1): 57�60. Russian (Кондратьева Е.И., Степаненко Н.П.,
Лиханова У.В. Клинико�иммунологическая характеристика часто болеющих детей и детей с хроническими очагами инфекции носог�
лотки на фоне немедикаментозного лечения //Курортная медицина. 2013. № 1. С. 57�60.)

11. Nagaeva TA, Furmanova EA, Ponomareva DA. The role of matrix metalloproteinase�9 under pathology of adenotonsillar system in frequently ill
children. Disease Treatment And Prevention. 2015; 1(13): 48�51. Russian (Нагаева Т.А., Фурманова Е.А., Пономарева Д.А. Роль матриксной ме�
таллопротеиназы�9 при патологии миндалин и аденоидов у часто болеющих детей //Лечение и профилактика. 2015. № 1(13). С. 48�51.)

12. Preventive Pediatrics: A Guide for Physicians /ed. by AA Baranov. M.: Union of pediatricians of Russia, 2012. 692 p. Russian (Профилакти�
ческая педиатрия: Руководство для врачей /под ред. А.А. Баранова. М.: Союз педиатров России, 2012. 692 с.)

�����



32
№4(67) 2016

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

До конца не унифицирована стратегия риска в
акушерстве, особенно влияние интранаталь�
ных факторов – их прироста на исход родов

[2, 6].
Существует необходимость оптимизации родораз�

решения женщин с высоким перинатальным риском
на основании изучения влияния интранатальных фак�
торов на исход родов. Главным же следует считать
вопрос о возможности каждой женщины с высоким
перинатальным риском родить естественным путем
в результате программирования родов или абдоми�
нального родоразрешения [8]. Научный анализ и оцен�
ка патологически значимых факторов риска в пре� и
интранатальном периодах позволит расширить пред�
ставление о возможных путях снижения перинаталь�
ной заболеваемости и смертности.

Цель исследования – оценить интранатальный
прирост риска неблагоприятных исходов при пол�
ном раскрытии маточного зева.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом статистического исследования на раз�
личных его этапах явились 72 женщины, родившие
путем операции кесарева сечения при полном рас�
крытии маточного зева.

Принципом формирования исследуемой группы
явилась набранная сумма баллов пренатальных фак�
торов риска. Для оценки факторов риска в родах
была использована таблица балльной оценки интра�
натальных факторов риска, разработанная на кафед�
ре акушерства и гинекологии с курсом перинатологии
Российского университета дружбы народов [1]. Для
определения силы влияния интранатальных факто�
ров риска на исход родов был проведен корреляци�
онный анализ [корреляция рангов Спирмена (R)].

При поступлении у каждой пациентки оценивались
пренатальные факторы риска. В зависимости от сум�
мы факторов пренатального риска все беременные
были разделены на 3 группы: I группа – низкая сте�
пень риска (18), II группа – средняя степень риска
(54), III группа – высокая степень риска (2).

В соответствии с задачами исследования, для оцен�
ки перинатальных факторов риска была использо�
вана таблица балльной оценки пренатальных факто�

Статья поступила в редакцию 27.09.2016 г.

Радзинский В.Е., Арабаджян С.И., Ордиянц И.М.
Российский университет дружбы народов,

г. Москва
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В современных условиях, при наличии огромного количества информации (факторов), которая сопровождает жизнь
женщины, ее беременность, нельзя обойтись без интегральных оценок факторов риска. Факторы перинатального рис�
ка в течение беременности и родов динамически изменяются как количественно, так и качественно. Несомненно, что
перинатальные потери связаны с отклонениями в течение как беременности, так и родов. Однако многие исследова�
ния показывают, что интранатальные факторы (осложнения в родах) оказывают более сильное влияние на уровень пе�
ринатальной смертности и заболеваемости по сравнению с антенатальными факторами риска.
Цель исследования – оценить интранатальный прирост риска неблагоприятных исходов при полном раскрытии ма�
точного зева.
Исходы родов находятся в прямой зависимости от суммы баллов перинатального риска и интранатального прироста,
составившего в группе высокого перинатального риска 26,8 %.
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Under the current conditions when too many factors affect the women’s life and her pregnancy we can not dispense with in�
tegral assessment of risk factors.
Perinatal risk factors have quantitative and qualitative changing during pregnancy and labor. It’s clear that perinatal loss is re�
lated with pregnancy and labor abnormalities. But many studies have shown intrapartum factors have a much bigger impact
on perinatal mortality and morbidity than antenatal factors have.
Objective – to estimate an intrapartum augmentation of negative outcomes risk in full cervical dilatation.
Labor outcomes depend directly on the perinatal risk and intrapartum augmentation which is 26,8 % in high perinatal risk gro�
up.
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ров риска, опубликованная в приложении № 1 к при�
казу Министерства здравоохранения СССР № 430 от
22 апреля 1981 года, разработанная Фроловой О.Г.
и Николаевой Е.И., модифицированная на кафедре
акушерства и гинекологии с курсом перинатологии
РУДН [7]. Суммарный подсчет всех имеющихся ан�
тенатальных и интранатальных баллов и оценка их
изменения проводились по триместрам. Особое вни�
мание уделялось их изменению в интранатальном пе�
риоде. В соответствии с рекомендациями Князева С.А.
(2003), оцененные по вышеуказанной таблице фак�
торов риска беременные распределялись по трем груп�
пам:
� до 15 баллов – низкая;
� 15�25 баллов – средняя;
� более 25 баллов – высокая.

Математическая обработка полученных результа�
тов проводилась с помощью многофакторного корре�
ляционно�регрессионного анализа. Для создания базы
данных и обработки статистического материала ис�
пользовался персональный компьютер. В качестве
основного программного обеспечения выбран пакет
модулей для статистической обработки данных STA�
TISTICA for Windows, Release 9.0 компании StatSoft
Inc. (2010).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Основными осложнениями в родах, которые при�
вели к перераспределению групп риска после учета
интранатальных факторов были следующие. Ведущее
место в структуре осложнений первого периода ро�
дов принадлежало несвоевременному излитию око�
лоплодных вод, которое в нашем исследовании встре�
чалось у каждой второй роженицы со средним
пренатальным риском. Раннее излитие околоплодных
вод выявлено у каждой пятой женщины (8�11,4 %
и 32�45,7 %, соответственно).

Следующим по частоте осложнением были ано�
малии родовой деятельности. В нашем исследовании
они представлены слабостью родовой деятельности
и дискоординацией родовой деятельности. Дискоор�
динация родовой деятельности встречается в два раза
чаще, чем слабость родовой деятельности. Осложне�
ниями в раннем неонатальном периоде при диско�
ординированной родовой деятельности были пери�
натальное поражение ЦНС (R = 0,3; при p = 0,006)
и асфиксия (R = 0,24; при p = 0,007), по поводу ко�
торых в раннем неонатальном периоде проводили ин�
фузионную терапию (R = 024; при p = 0,007). Ос�
ложнениями у новорожденных при слабости родовой
деятельности были церебральная ишемия (R = 0,3;
при p = 0,001), аспирация околоплодными водами

(R = 0,24; при p = 0,008), что потребовало интен�
сивной терапии в раннем неонатальном периоде.

Наиболее опасным осложнением для плода во вто�
ром периоде родов является острая гипоксия плода,
потому что она напрямую формирует заболеваемость
у новорожденных в раннем неонатальном периоде
(R = 0,6; при p = 0,0000….). В наших исследовани�
ях острая гипоксия плода развивалась на фоне хро�
нической гипоксии плода (R = 0,2; при p = 0,05) и
раннего излития вод (R = 0,23; при p = 0,01). При�
чиной острой гипоксии плода являлись коллизии с
пуповиной (абсолютная короткость R = 0,3; при p =
0,0006; обвитие пуповины R = 0,5; при p = 0,00000…).

Таким образом, в ходе исследования выявлено,
что основными интранатальными факторами, воздейс�
твующими в процессе родов и усугубляющими сос�
тояние матери, плода и новорожденного, были ПН,
дискоординация родовой деятельности, несвоевре�
менное излитие околоплодных вод, острая гипоксия
плода.

Результаты исследования показали, что в процес�
се родов интранатальный прирост (рис. 1) способс�
твовал переходу 28 женщин (38,9 %) из группы с
низким риском в среднюю, и 4 (5,6 %) – в группу
высокого риска, более неблагоприятную в плане прог�
нозирования их исхода, как для матери, так и для
плода.

Неблагоприятные исходы родов в группе жен�
щин с изначально низким и средним перинатальным
риском связаны с тем, что в силу возникших ослож�
нений в родах все пациентки из группы низкого пе�
ринатального риска и каждая третья роженица из груп�
пы среднего перинатального риска получили статус
высокого перинатального риска, что повлекло за со�
бой изменение тактики ведения родов.

На рисунке 2 показано количественное и качес�
твенное изменение суммы баллов перинатального рис�
ка с учетом интранатального прироста. У основной
массы интранатальный прирост составил менее 10�
15 баллов. Необходимо отметить, что 2/3 женщин с
высоким интранатальным приростом входят в груп�
пу среднего риска.

Для клинического использования важно не столь�
ко абсолютное значение прироста, а его процентное
отношение к исходной или антенатальной сумме бал�
лов риска, интенсивность прироста баллов в течение
родов. Суммируя вышеизложенное можно сказать,
что на перинатальную заболеваемость влияет, преж�
де всего, рациональная тактика ведения родов с уче�
том интанатального прироста.

Интранатальный прирост – это процентное от�
ношение суммы интранатальных факторов риска (в
баллах) к имеющимся антенатальным факторам (в
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баллах). Вычисление интранатального прироста про�
изводится в процентах, математическим методом.

Пример: на момент родов женщина со средней
степенью перинатального риска имеет 18 баллов (бе�
рется за 100 %), интранатальный прирост составил
14 баллов (Х %).

Х = 14 × 100 / 18 = 77,8 %

Интранатальный прирост составляет 77,8 %.
В ходе исследования проводилось определение

интранатального прироста у обследованных нами жен�
щин по вышеизложенному методу. Как показал исход
родов в группе среднего перинатального риска, од�

ним из основных прогностических критериев явля�
ется интранатальный прирост баллов. Зависимость
прироста – чем выше, тем хуже исход.

Из представленных на рисунке 3 данных следу�
ет, что в группе низкого риска тяжелые дети роди�
лись у женщин с интранатальным приростом 80 %
от исходного, а в группе среднего риска – 70 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Причиной запоздалого абдоминального родораз�
решения является недооценка перинатальных фак�
торов риска, частота которых возрастает в динами�
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Рисунок 2
Распределение женщин в зависимости от суммы баллов интранатального прироста (абс.)

Рисунок 1
Распределение женщин по группам перинатального риска во время беременности и в родах (%)
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ке беременности: в I триместре 72,2 % беременных
составили группу низкого риска, 22,2 % – среднего
и 5,6 % – высокого перинатального риска, к III три�
местру – 0 %, 56,9 % и 43,1 %, соответственно. Ис�
ходы родов находятся в прямой зависимости от сум�
мы баллов перинатального риска и интранатального
прироста, составившего в группе высокого перина�
тального риска 26,8 %. Практическое значение для

ведения родов и прогнозирования их исходов имеет
определение не только абсолютного, но и относи�
тельного значения интранатального прироста. Поро�
говыми значениями относительного интранатально�
го прироста для изменения тактики ведения родов
являются: в группе изначально среднего риска – на
70 % от имеющейся суммы баллов риска в антенаталь�
ном периоде, в группе высокого риска – на 80 %.

Рисунок 3
Распределение женщин, родивших детей в состоянии асфиксии, 

в зависимости от интранатального прироста в % к исходному риску (абс.)

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Knyazev SA. Reserves reduce perinatal morbidity during abdominal delivery: Candidate med. sci. abstracts diss. M., 2003. 22 p. Russian (Кня�

зев С.А. Резервы снижения перинатальной заболеваемости при абдоминальном родоразрешении: Автореф. дисс. … канд. мед. на�
ук. М., 2003. 22 с.)

2. Kostin IN. Perinatal risk strategy – arithmetic, saving lives. Medical aspects of women’s health. 2012; (4): 5�16. Russian (Костин И.Н. Стра�
тегия перинатального риска – арифметика, спасающая жизнь //Медицинские аспекты здоровья женщины. 2012. № 4. С. 5�16.)

3. Lavrova NY. Pregnancy and childbirth in women with a high risk of perinatal: Candidate med. sci. abstracts diss. М., 2010. 21 p. Russian (Лав�
рова Н.Ю. Беременность и роды у женщин с низким перинатальным риском: Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2010. 21 с.)

4. Loukaev AA. Perinatal risk for premature birth: Candidate med. sci. abstracts diss. М., 2015. 24 p. Russian (Лукаев А.А. Перинатальный риск
при преждевременных родах: Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2015. 24 с.)

5. Mamedova MA. Programmable birth in women with a high risk of perinatal: Candidate med. sci. abstracts diss. М., 2007. 24 с. Russian (Ма�
медова М.А. Программированные роды у женщин с высоким перинатальным риском: Автореф. дисс. … канд. мед. наук. М., 2007. 24 с.)

6. Radzinsky VE, Knyazev SA. Reduce the proportion of caesarean sections. Urgent WHO recommendations to reduce the proportion of cae�
sarean sections. Status Praesens. 2015; 3(26): 8�20. Russian (Радзинский В.Е., Князев С.А. Сократить долю кесаревых сечений. Настоя�
тельные рекомендации ВОЗ о снижении доли кесаревых сечений //Status Praesens. 2015. № 3(26). С. 8�20.)

7. Radzinsky VE, Knyazev SA, Kostin IN. Obstetric risk. Lots of information – a minimum of danger to the mother and baby: the monography.
M.: Eksmo, 2009. 288 p. Russian (Радзинский В.Е., Князев С.А., Костин И.Н. Акушерский риск. Максимум информации – минимум
опасности для матери и младенца: Монография. М.: Эксмо, 2009. 288 с.)

8. Radzinsky VE, Kostin IN. Large inventory: Caesarean section in Russia (especially in the maternity of the Russian Federation, 2008...). Status
Praesens. 2009; 1(2): 10�12. Russian (Радзинский В.Е., Костин И.Н. Большая инвентаризация: кесарево сечение в России (особенности
родовспоможения в РФ. 2008г.) //Status Praesens. 2009. № 1(2). С. 10�12.)

�����



36
№4(67) 2016

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ВРоссии распространенность гинекологических
заболеваний варьирует от 10 % до 35 % [1, 2].
Особую тревожность государства и общества

в последние десятилетия вызывает ухудшение сос�
тояния здоровья девочек�подростков, формирующих
репродуктивный потенциал нации. Поэтому в насто�
ящее время особое внимание уделяется вопросам ох�
раны репродуктивного здоровья подростков, так как,
согласно «Концепции демографического развития Рос�
сийской Федерации на период до 2015 г.», репродук�
тивное здоровье является именно тем фактором, ко�
торый определит воспроизводство населения [3�5].

Запоздалая диагностика и нерациональная такти�
ка лечения могут привести к разнообразным ослож�
нениям, последующим нарушениям репродуктивной
функции и бесплодию. В условиях отсутствия спе�
циализированной гинекологической помощи детям и
подросткам 8�12 % девочек пубертатного периода под�
вергаются необоснованным хирургическим вмеша�
тельствам в связи с неясным генезом болей в животе,
а также неоправданному удалению придатков матки
при обнаружении объёмных образований в малом та�
зу [1, 2, 6].

Собирательным термином «острый живот» в ги�
некологической и хирургической практике обознача�
ют остро возникающие в брюшной полости патологи�
ческие процессы различной этиологии и клинического
течения. Причины острого живота, связанные с ги�
некологической патологией, можно разделить на три
основные группы. Это острые гнойные заболевания
придатков и матки; острые внутрибрюшные кровоте�
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ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ И ХИРУРГИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ У ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ, 
НАХОДЯЩИХСЯ НА ЛЕЧЕНИИ В ДЕТСКИХ 
ОТДЕЛЕНИЯХ МНОГОПРОФИЛЬНОЙ БОЛЬНИЦЫ

В статье представлен дифференциально�диагностический анализ гинекологической и хирургической патологии у де�
вочек�подростков, которые находились на стационарном лечении в детских отделениях многопрофильной больницы.
Всем девочкам подросткам были выполнены оперативные вмешательства: лапароскопическая аппендэктомия была вы�
полнена в 88 % случаев, а диагностическая лапароскопия – в 12 % случаев. Дифференциальная диагностика абдоми�
нального синдрома у девочек подростков в обязательном порядке должна включать осмотр детского хирурга и детско�
го гинеколога с проведением ультразвукового исследования забрюшинного пространства, органов брюшной полости
и малого таза. Лапароскопия, на сегодняшний день, в сомнительных случаях, позволяет не только безошибочно уста�
новить наличие или отсутствие воспаления в червеобразном отростке, но и при исключении диагноза острого аппен�
дицита провести ревизию органов брюшной полости и у большинства больных выявить истинную причину болевого
абдоминального синдрома. Пациентки, перенесшие оперативное лечение по поводу острого аппендицита в сочета�
нии с воспалительными заболеваниями придатков матки, должны составлять отдельную диспансерную группу.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: девочки подростки; лапароскопия; острый аппендицит; 
гинекологическая заболеваемость.
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS DIFFICULTIES GYNECOLOGICAL AND SURGICAL PATHOLOGY IN ADOLESCENT 
GIRLS BEING TREATED AT CHILDREN’S DEPARTMENT IN MULTIDISCIPLINARY HOSPITAL

The article presents the analysis of differential diagnosis of gynecological and surgical pathology in adolescents who were tre�
ated in inpatient pediatric wards at the General Hospital. All teenage girls surgeries were performed: laparoscopic appendec�
tomy was performed in 88 %, and diagnostic laparoscopy – in 12 % of cases. The difficulty in the differential diagnosis of
abdominal symptoms in adolescent girls should necessarily include an examination of children’s surgeon and gynecologist with
child holding ultrasound retroperitoneal, abdominal and pelvic organs. Laparoscopy, to date, in case of doubt, can not only
correctly establish the presence or absence of inflammation of the appendix, but also to the exclusion of the diagnosis of acu�
te appendicitis to conduct an audit of the abdominal cavity, and the majority of patients to identify the true cause of abdo�
minal pain syndrome. Patients, who underwent surgery for acute appendicitis in conjunction with inflammatory diseases of
the uterus, should form a separate group of dispensary.

KEY WORDS: teenage girls; laparoscopy; acute appendicitis; gynecological disease.
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чения; разрывы и перекруты кист и опухолей жен�
ских половых органов [1, 6].

Особого внимания заслуживает сочетание остро�
го аппендицита с воспалительными заболеваниями
внутренних гениталий или, так называемый, аппен�
дикулярно�генитальный синдром. Схожесть клини�
ческой картины аппендицита и острого воспаления
придатков матки создает определенные сложности в
идентификации первичного очага воспаления, в свя�
зи с чем уровень диагностических ошибок остается
достаточно высоким и не имеет тенденции к умень�
шению. Особенно сложна объективизация абдоми�
нального синдрома у девочек�подростков, что обуслов�
лено не только анатомо�физиологической схожестью
гинекологических, хирургических и ряда соматичес�
ких заболеваний, но и характерной для девочек этого
возраста неадекватной реакцией на боль [4, 5, 7]. Нес�
мотря на достижения современной медицины, имен�
но на подростковый возраст приходится наибольшее
количество диагностических ошибок [8]. Лапароско�
пическая хирургия является одним из наиболее пер�
спективных направлений хирургии, направленных на
минимизацию операционной травмы [6, 9, 10].

Цель исследования – оценить роль применения
лапароскопии в дифференциальной диагностике при
абдоминальном синдроме у девочек�подростков, на�
ходящихся на стационарном лечении в отделениях
многопрофильной больницы.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ 110 историй бо�
лезней девочек�подростков за десять лет, которые пос�
тупили в клинику детской хирургии с подозрением
на острый аппендицит в сочетании с гинекологичес�
кой патологией, с последующим лечением в хирурги�
ческом отделении. Во время исследования проводил�
ся анализ историй болезни, оперативных журналов,
данных ультразвукового исследования, интраопера�
ционной картины. Возраст пациенток варьировал от
8 до 18 лет (средний возраст группы 11,2 ± 0,4 го�
да). По показаниям применяли эндоскопические и
рентгенологические методы исследований. При необ�
ходимости, к консультациям привлекали узких спе�
циалистов: гастроэнтеролога, уролога. Консультация
гинеколога была обязательна.

При анализе историй болезни всем детям прово�
дились оперативные вмешательства: лапароскопичес�
кая аппендэктомия была выполнена в 88 % случаев,
а диагностическая лапароскопия – в 12 % случаев.
Лапароскопическая аппендэктомия проводилась с по�
мощью лапароскопической стойки фирмы Karl Storz

из трех классических оперативных доступов, диагнос�
тическая же производилась из двух: в надпупочной
и в левой подвздошной областях.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Поскольку анализ медицинской документации де�
вочек�подростков проведен в городской многопрофиль�
ной больнице, то 95,4 % (105) девочек, проживали в
г. Красноярске. Так, было выявлено, что с жалоба�
ми на боли в животе 71 пациентка (64,5 %) обрати�
лась за медицинской помощью впервые, 7 (6,3 %) –
госпитализировались ранее с подозрением на острый
аппендицит, 32 (29,0 %) отмечали в анамнезе боли в
животе, но за медицинской помощью не обращались,
при этом боли проходили самостоятельно или после
приема спазмолитических и болеутоляющих средств.

При объективном осмотре девочек в хирургичес�
ком стационаре выявлены следующие закономернос�
ти. На момент поступления общее состояние боль�
шинства пациенток (66 чел. или 60 %) было расценено
как средней степени тяжести. Средний показатель тем�
пературы тела составил 37,4 ± 0,08°С, уровня лейко�
цитов – 14,8 ± 0,53 × 109/л. Среди диспепсических
расстройств преобладали приступы тошноты (44 слу�
чая или 40 %) и рвоты (34 случая или 30,9 %).

Почти у половины (53 девочки или 48,1 %) боли
локализовались в правой подвздошной области с раз�
дражением брюшины, а у 35 (31,8 %) – над лоном.
Из других локализаций боли преобладали в параум�
биликальной области (у 27 пациенток или 24,5 %) и
левой подвздошной области (у 11 или 10 %). У 8 %
девочек боли локализовались в околопупочной облас�
ти. Такая разнообразная симптоматическая картина
создавала трудности для дифференциальной диагнос�
тики абдоминального синдрома. С целью верификации
диагноза ректальный осмотр был проведен в 83,4 %
случаев, по результатам которого у 44 девочек (40 %)
наблюдалась болезненность стенки прямой кишки спе�
реди и справа.

По результатам ультразвуковой диагностики в
10,6 % случаев выявлена жидкость в малом тазу в
умеренном количестве, но, что самое интересное, на
тот момент у этих девочек был 14�16�й день менс�
труального цикла, что соответствовало дням овуля�
ции. Признаки сальпингоофорита в виде гипоэхоген�
ной структуры придатков матки выявлены в 5,4 %
случаев, функциональные кисты яичников, представ�
ленные тонкостенным жидкостным образованием –
в 7,2 %, тубоовариальные воспалительные образова�
ния – в 1,8 % случаев.

Проведенный анализ четко продемонстрировал,
что количество госпитализированных девочек�подрос�
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тков с острыми болями в животе существенно увели�
чивается в период овуляции, а также за 1�2 дня до
и во время менструации, и составил 74 % от общего
количества девочек, госпитализированных с болями
функционального характера. У девочек с болями фун�
кционального характера менструации носили регуляр�
ный характер, цикл длился 28 дней, при этом лишь
13 девочек (11,8 %) указывали на болезненное про�
текание менструаций. Только у 6 (5,4 %) при УЗИ
выявлены изменения со стороны яичников, соответс�
твующие периоду предполагаемой овуляции.

Таким образом, было установлено, что в большинс�
тве случаев АГ�синдрома подтвердить одновременное
участие в воспалительном процессе червеобразного
отростка и придатков матки, а также определить пер�
вичный очаг воспаления до операции не представ�
ляется возможным, поскольку клиническая картина
данного состояния сочетает признаки, характерные
как для острого аппендицита, так и для воспали�
тельных заболеваний придатков матки. Необходи�
мо учитывать и тот факт, что отсутствие признаков
воспаления органов малого таза при развернутой кли�
нике острого аппендицита, а также симптомов вос�
паления аппендикса при патологии органов малого
таза, не отрицает факт их одновременного участия
в патологическом процессе. В связи с этим, совмес�
тное участие детского хирурга и детского гинеколо�
га в обследовании пациенток с проведением ультраз�
вукового исследования органов брюшной полости и
малого таза на дооперационном этапе должно быть
обязательным у всех пациенток, поступающих в ста�
ционар с подозрением на экстренную хирургическую
патологию.

При невозможности исключить хирургическую
патологию органов брюшной полости и полости ма�
лого таза, а также с целью определения первичного
воспалительного очага в группе исследования при�
менялась видеолапароскопия. В этих ситуациях бы�
ла принята следующая тактика: при напряжении чер�
веобразного отростка выполняли лапароскопическую
аппендэктомию, а при отсутствии напряжения в чер�
веобразном отростке, после совместного осмотра с
детским гинекологом, проводили лечение гинеколо�
гической патологии. По данным интраоперационной
картины и заключения патогистологического иссле�
дования, среди пациенток с сочетанной гинекологи�
ческой патологией первичное поражение червеобраз�
ного отростка было выявлено у 55 пациенток (50 %),
первичное поражение придатков матки – у 10 (9,9 %).
Вторичные изменения аппендикса и придатков мат�
ки на фоне идиопатического пельвиоперитонита бы�
ли отмечены у 19 пациенток (17,3 %).Специфика бо�

лей в указанные периоды обуславливает факт, что
именно на этих стадиях менструального цикла до�
пускается наибольшее количество ошибок при пос�
тановке показаний к неотложной операции. В под�
ростковом возрасте овуляторный синдром, синдром
предменструального напряжения часто являются со�
путствующим (фоновым) состоянием, обуславлива�
ющим значительные трудности в проведении диффе�
ренциальной диагностики «острого живота».

Полученные данные позволили в очередной раз
подтвердить несомненные преимущества видеолапа�
роскопии в связи с ее минимальной травматичнос�
тью и широкими возможностями панорамного обзо�
ра, позволяющими не только более подробно оценить
состояние органов брюшной полости и малого таза,
но и провести необходимый объем хирургических
манипуляций. Всем пациенткам исследуемой группы
было проведено видеолапароскопическое оператив�
ное лечение. после лапароскопического удаления, по
характеру деструктивных изменений в червеобразном
отростке, в 43,6 % случаев был подтвержден флег�
монозный аппендицит, в 30,9 % – катаральный, в
25,5 % – гангренозный аппендицит. Все больные
выписаны в удовлетворительном состоянии с реко�
мендациями по проведению курсов противоспаечной
терапии в амбулаторных условиях.

С целью оценки эффективности противоспаечной
терапии у больных девочек нами проведен проспек�
тивный анализ амбулаторных карт. При анализе все
пациентки разделены на две группы. Первую груп�
пу составили 67 пациенток (60,9 %), которые полу�
чали противоспаечную терапию амбулаторно через
три, шесть и девять месяцев. У 2 девочек (2,9 %) вы�
явлены признаки хронического аднексита, по данным
эхографии. В одном случае (1,5 %) у пациентки от�
мечались клинические и эхографические признаки
спаечного процесса. В группе сравнения у 43 паци�
енток (39,9 %) амбулаторно был проведен один курс
противоспаечной терапии после выписки из стаци�
онара. В результате установлено, что у 9 пациенток
(8,2 %) отмечалась эхографическая картина хрони�
ческого аднексита, у 12 (10,9 %) – признаки спаеч�
ного процесса.

Данные анамнеза, дооперационной диагностики,
особенностей интраоперационной картины, течения
послеоперационного периода позволили нам провес�
ти систематизацию на выявление сочетанного воспа�
ления червеобразного отростка и придатков матки у
девочек, поступивших в стационар по экстренным по�
казаниям, которая позволяет предупредить ряд воз�
можных осложнений послеоперационного периода,
требующих проведения видеолапароскопических опе�
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ративных манипуляций. Привлечение смежных спе�
циалистов, в том числе подросткового гинеколога,
и проведение комплексной противоспаечной терапии
данной группы девочек в условиях детского хирур�
гического стационара являются залогом сохранения
репродуктивного здоровья в дальнейшем, а также обя�
зывают к проведению динамических осмотров данной
группы пациенток.

ВЫВОДЫ:

Трудности в дифференциальной диагностике аб�
доминального синдрома у девочек�подростков в обя�
зательном порядке должны включать осмотр детского
хирурга и детского гинеколога с проведением ульт�
развукового исследования забрюшинного пространс�
тва, органов брюшной полости и малого таза. На се�

годняшний день, проведение в сомнительных случа�
ях лапароскопии позволяет не только безошибочно ус�
тановить наличие или отсутствие воспаления в чер�
веобразном отростке, но и, при исключении диагноза
острого аппендицита, провести ревизию органов брюш�
ной полости и у большинства больных выявить истин�
ную причину болевого абдоминального синдрома, что
определяет дальнейшую тактику хирурга в плане вве�
дения девочки�подростка в хирургическом стацио�
наре совместно с детским гинекологом или другими
смежными специалистами. Больные девочки должны
в обязательном порядке получать несколько курсов
профилактической противоспаечной физиотерапии.
Пациентки, перенесшие оперативное лечение по пово�
ду острого аппендицита в сочетании с воспалитель�
ными заболеваниями придатков матки, должны сос�
тавлять отдельную диспансерную группу.
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РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН 
РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ И ЕГО ВЛИЯНИЕ 
НА ДЕМОГРАФИЧЕСКУЮ СИТУАЦИЮ

Дана оценка развития медико�демографического процесса в Республике Хакасия. Изучены основные демогра�
фические показатели: численность населения, рождаемость, общая смертность, младенческая, перинатальная и
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Репродуктивное здоровье – это состояние пол�
ного физического, умственного и социально�
го благополучия, отсутствие болезней во всех

сферах, касающихся репродуктивной системы (ВОЗ,
1994). Охрана репродуктивного здоровья является
важной государственной задачей в демографической
политике страны. Демографическая ситуация в РФ
в конце XX – начале XXI века характеризуется низ�
ким уровнем рождаемости, неудовлетворительным сос�
тоянием здоровья новорожденных; высоким уровнем
заболеваемости и смертности населения, особенно в
трудоспособном возрасте; увеличением частоты ос�
ложнений беременности и родов; высокой распрос�
траненностью патологии репродуктивной сферы, со�
четанием ее с экстрагенитальными заболеваниями и
относительно высокой материнской смертностью [1�6].

Республика Хакасия – регион, расположенный в
южной части Восточной Сибири, входящий в состав
Сибирского Федерального округа. В Хакасии, по дан�
ным медицинского информационно�аналитического
центра, в настоящее время проживает 536,8 тыс. че�
ловек; численность населения по сравнению с 1990 г.
(573,0 тыс. человек) уменьшилась на 6,3 %. Удельный
вес городского населения составляет 64,7 % (347,3 тыс.
чел.), сельского – 35,3 % (189,5 тыс. чел). Доля жен�
ского населения – 54,1 % (290,4 тыс. чел.), из них
женщин репродуктивного возраста 44,9 % (130,3 тыс.
чел.); с 1991 г. число женщин фертильного периода
уменьшилось на 16,6 %.

Неблагоприятная демографическая ситуация кос�
нулась и коренного населения республики. По дан�
ным Госкомстата, согласно переписи 2010 г., числен�
ность этнических хакасов составила 12 % от всего
населения республики; число хакасов уменьшилось
с 2002 по 2010 гг. на 2,7 % (65406 и 63643 человек,
соответственно). Доля женщин в хакасской популя�
ции, по данным последней переписи, составила 53,1 %;
отмечается снижение численности женского населе�
ния на 2,3 % по сравнению с 2002 г.

Медико�демографические процессы в республике,
сформировавшиеся в последние десятилетия, имеют
негативные тенденции. В 1991 г. рождаемость сос�
тавляла 14,1; смертность – 10,7 на 1000 населения.
Минимальный уровень рождаемости зарегистрирован
в 1999 г. – 9,1; максимальный уровень смертности
отмечался в 2003 г. и составлял 17,8 на 1000 насе�
ления. Начиная с 2007 г., наметилась тенденция по�
ложительного прироста населения (+0,2), в 2015 го�
ду рождаемость составила 14,7, а смертность – 13,2
(+1,5) на 1000 населения.

Сложившиеся в республике отрицательные демог�
рафические процессы не обеспечивают простого вос�
производства населения. Из общего числа женщин
репродуктивного возраста в 2015 г. родили только
6,0 %, что свидетельствует о чрезмерно низкой ин�
тенсивности деторождения. Суммарный коэффици�
ент рождаемости (количество детей, приходящихся
на одну женщину фертильного возраста) в 2015 г.
составил 2,0, что является недостаточным, посколь�
ку не обеспечивает восполнения детьми численности
поколения родителей. В этом случае проблему низ�
кой рождаемости следует отнести к числу основных
проблем, а ее повышение обозначить в числе прио�
ритетных задач демографической политики, как в ре�
гионе, так и в целом в стране [3, 4, 7, 8].

Рождаемость в сельской местности традиционно
выше, чем в городах; в селах на 23,4 % больше мно�
годетных семей, хотя численность городского насе�
ления выше в 1,7 раза. В 2012 г. заметно (в 1,3 ра�
за) увеличилось число многодетных семей: если в
2008 г. их насчитывалось 3633 и в них воспитыва�
лись 11,8 тыс. детей (в среднем 3,2 ребенка в одной
семье), то в 2012 г. – 4893 семьи, в них 16,5 тыс. де�
тей (3,4 ребенка в одной семье).

Социально�экономические и политические факторы
в стране оказывают существенное влияние на измене�
ние в репродуктивном поведении населения: сокраща�
ется число женщин и семей, желающих иметь детей;
продолжается сокращение планируемого рождения
детей в полных семьях. Наиболее низкий уровень
рождаемости отмечается в г. Абазе (10,5 на 1000 на�
селения). Высокие показатели зарегистрированы в
Аскизском (19,4 на 1000 населения), Таштыпском
(16,6 на 1000) районах. Следует отметить, что в пе�

материнская, показатели, характеризующие и влияющие на репродуктивное здоровье населения в динамике с
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речисленных районах данный факт связан с компак�
тным проживанием коренного населения – хакасов,
национальной особенностью которого являются боль�
шие многодетные семьи.

В республике отмечается увеличение внебрачной
рождаемости, за счет которой формируется группа
социального риска, поскольку здоровье самих жен�
щин и их новорожденных детей находится в опаснос�
ти из�за недостаточного материального обеспечения,
питания, бытовой неустроенности [9�12]. Доля детей,
рожденных женщинами, не состоящими в зарегис�
трированном браке, в 2008 г. составила 43,8 %, в
2011 году – 32,0 %. По данным Госкомстата, доля
внебрачных детей в сельской местности составила
45,3 %, в городской – 30,9 %. Внебрачная рождае�
мость, наряду с разводами и смертностью одного из
супругов, являются причинами образования непол�
ных семей. В Республике Хакасия в 2012 г. прожи�
вали 20,1 тыс. неполных семей, в которых воспиты�
вались 30,5 тыс. детей.

Таким образом, в течение последних 30 лет демог�
рафическая ситуация в Республике Хакасия остает�
ся сложной. Спад рождаемости привел к необрати�
мым изменениям в возрастной структуре населения
Хакасии. Наблюдается сокращение числа детей и под�
ростков в возрасте до 17 лет, снижается численность
и доля детей в общей структуре населения. Ежегодное
накопление в структуре населения лиц старше 60�лет�
него возраста, удельный вес которого в 2015 году дос�
тиг 21,7 %, позволяет охарактеризовать как «демог�
рафически старое».

С точки зрения влияния на демографические про�
цессы в структуре общей смертности населения осо�
бое значение имеют показатели младенческой, пери�

натальной и материнской смертности. Динамика мла�
денческой смертности в Хакасии представлена на ри�
сунке 1. За анализируемый период отмечается устой�
чивая тенденция к снижению смертности детей первого
года жизни, однако показатели остаются выше, чем
в среднем по РФ. Самый высокий показатель мла�
денческой смертности зарегистрирован в 1995 г. –
24,6. Увеличение показателя младенческой смертнос�
ти в 2012 г. связано с переходом России на критерии
ВОЗ, согласно которым учитываются роды с 22 не�
дель беременности. В структуре причин младенческой
смертности лидируют отдельные состояния перина�
тального периода (44,3 %); инфекционные заболева�
ния (15,9 %), несчастные случаи (10,2 %) и врожден�
ные аномалии (9,0 %).

Перинатальная смертность в Республике Хакасия
с 1997 г. (14,6 на 1000 родившихся живыми) снизи�
лась в 2,1 раза к 2015 г. (7,0 на 1000 родившихся
живыми); данные приведены на рисунке 2. В струк�
туре причин перинатальной смертности 72,7 % сос�
тавляют отдельные состояния перинатального пери�
ода, 16,4 % – инфекционные болезни перинатального
периода и 9,1 % – врожденные аномалии. Причиной
смертности в перинатальном периоде в 47,3 % слу�
чаев является внутриутробная гипоксия и асфиксия;
в 1,8 % – дыхательные расстройства у новорожден�
ных, в 18,2 % – инфекционные болезни перинаталь�
ного периода, в 9,1 % – врожденные аномалии.

Анализируя причины перинатальной смертности
следует отметить, что снижение этого показателя обус�
ловлено в основном уменьшением количества врож�
денных аномалий, число которых снизилось с 1997 г.
в пять раз и в 2015 г. составило 0,6 на 1000 родив�
шихся. Это связано с повсеместным внедрением на
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Рисунок 1
Динамика младенческой смертности в Хакасии и России за 1989;2015 годы (на 1000 родившихся живыми)
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территории Хакасии программы пренатальной диаг�
ностики, охват которой в 2015 году составил 96,2 %.

Республика Хакасия на протяжении последних лет
относилась к регионам с высоким показателем мате�
ринской смертности, который превышал российский
в 2005 г. на 46 % и составил 47,9 на 100 тыс. родив�
шихся живыми; данные представлены на рисунке 3.
Наметившаяся к 2007�2008 гг. тенденция к снижению
материнской смертности была прервана эпидемией
гриппа среди беременных в 2009�2010 гг. В послед�
ние годы (за исключением 2013 г.) материнская смер�
тность остаётся на одном уровне, не имея тенденции
к снижению. В структуре материнской смертности с
2007 г. акушерские причины составляют 47,4 %, из
них на 1�м месте акушерские кровотечения (21,1 %);
на 2�м месте другие осложнения беременности и ро�
дов (10,5 %). Экстрагенитальная патология имела мес�
то у 52,6 % погибших женщин. При анализе случа�
ев материнской смертности от акушерских причин,
большинство случаев гибели женщин были предот�
вратимыми.

На фоне уменьшения количества родов с нача�
ла 90�х годов число осложнений беременности, ро�
дов и послеродового периода увеличилось в 1,6 ра�
за (в 1991 г. – 1369,1; в 2012 г. – 9337,8; в 2015 г. –
3189,4 на 100 тыс. женского населения). Среди ослож�
нений беременности преобладают дефицитные анемии
(33,6 %), болезни мочеполовой системы (14,3 %) и
преэклампсия (6,4 %). Осложненные роды состави�
ли 60 %, преждевременные – 4,8 %.

Для сохранения репродуктивного здоровья необ�
ходима адекватная помощь по предупреждению не�
желательной беременности и профилактике абортов.
Более 40 лет назад экспертами ВОЗ разработана и
принята концепция планирования семьи. Планирова�
ние семьи рассматривается как компонент програм�
мы охраны здоровья матери и ребенка. Опыт, накоп�
ленный Международной федерацией планирования
семьи, объединяющей более 120 стран, свидетельству�
ет о возможности решения проблемы материнской,
перинатальной и младенческой смертности путем сни�
жения числа абортов. В мире ежегодно выполняют�
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Рисунок 2
Динамика перинатальной смертности в Хакасии и России (на 1000 родившихся живыми)

Рисунок 3
Динамика материнской смертности в Хакасии и России (на 100 тысяч живорожденных)
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ся 45 млн. абортов, у каждой третьей женщины он соп�
ровождается осложнениями и около 500 тыс. жен�
щин погибают от осложнений, связанных с беремен�
ностью [13].

В последние десятилетия в России отмечается тен�
денция к снижению числа прерываний беременности.
Проводимые службой планирования семьи и женски�
ми консультациями мероприятия привели к снижению
распространенности абортов с 60,5 на 1000 женщин
фертильного возраста в 1997 г. до 27,1 в 2015 г., что,
тем не менее, выше, чем в США (20,0), Великобри�
тании (14,2), Финляндии (11,7), Нидерландах (5,3)
Уровень абортов в группе первобеременных состав�
ляет 5,2 % [14]. Представленные данные свидетельс�
твуют о том, что в России искусственный аборт про�
должает оставаться методом регуляции рождаемости.
В то же время, по мнению некоторых специалистов,
число незарегистрированных абортов достаточно ве�
лико и может быть сравнимо с числом зарегистриро�
ванных официальной статистикой [8, 13].

В Республике Хакасия число абортов в 1995 г.
составило 73,7 на 1000 женщин фертильного возрас�
та, в 2012 г. – 40,18, в 2015 г. – 27,1. Удельный вес
абортов среди женщин до 30 лет, относящихся к ак�
тивному репродуктивному возрасту, составляет 50,1 %.
Среди первобеременных женщин на протяжении пос�
леднего десятилетия число абортов уменьшилось в два
раза и составляет 6,8 % от общего числа абортов.
Доля абортов среди девочек�подростков до 19 лет в
2015 г. составила 4,2 %. В структуре исходов бере�
менности у женщин в Хакасии в 2015 г. доля абортов
составила 30,7 %. Данный факт свидетельствует о
недостаточной профилактической работе по пропаган�
де методов контрацепции.

Важным аспектом программы планирования се�
мьи является контрацепция, так как применение эф�
фективных методов – основной метод профилактики
наступления нежелательной беременности. Однако,
в России контрацептивная революция – замещение
аборта как метода планирования семьи эффективны�
ми, современными методами контрацепции, что имело
место в экономически развитых странах мира, не про�
изошла. Как известно, к числу эффективных средств
относят гормональную, внутриматочную контрацеп�
цию. В настоящее время, благодаря работе службы
планирования семьи, отмечается увеличение числа
женщин, использующих данные методы. Так, в Рос�
сии в 1990 г. гормональную контрацепцию приме�
няли 17,0 на 1000 женщин фертильного возраста, в
2015 г. – 106,5. Однако уровень применения контра�
цепции в нашей стране остается очень низким. Толь�
ко 23,9 % женщин репродуктивного возраста в 2011 г.
использовали эффективные методы предохранения от
нежелательной беременности. В европейских странах
этот показатель достигает 75 %.

В Хакасии отмечается увеличение числа женщин
репродуктивного возраста, применяющих эффектив�
ные методы контрацепции: в 1997 г. этот показатель
составил 4,3 %, а в 2015 г. – 20,9 %. Наиболее час�
то используются внутриматочные средства (ВМС),
постановка и удаление которых контролируются вра�

чом, поэтому показатели применения данного мето�
да являются наиболее достоверными. Популярность
внутриматочной контрацепции снижается, но оста�
ется на высоком уровне: число женщин, использую�
щих ВМС, в 1995 г. составила 271,2 на 1000 женщин
фертильного возраста; а в 2015 г. – 179,0. Однов�
ременно отмечается рост числа пользователей гор�
мональной контрацепции: в 1995 г. гормональные
средства применяли 10,7 на 1000 женщин фертиль�
ного возраста, в 2015 г. – 106,5. Однако нельзя не
отметить особенности статистического учета в данной
группе, т.к. применение гормональной контрацепции
в России – недостаточно регулируемый процесс, пос�
кольку препараты имеются в свободной продаже, жен�
щины могут самостоятельно их приобретать, прини�
мать и отменять.

Существенное влияние на реализацию репродук�
тивного потенциала оказывает уровень гинекологи�
ческой заболеваемости женщин в возрасте 18 лет и
старше, который на протяжении изучаемого периода
не имеет тенденции к снижению. В 2015 г., по срав�
нению с 1997 г., произошло некоторое снижение за�
болеваемости сальпингитом и оофоритом (2702,4 и
1947,1), рост расстройств менструального цикла (994,3
и 1050,7) и поражённости эндометриозом (90,0 и 150,8
на 100 тыс. женского населения, соответственно).

Отмечается в республике высокий уровень онко�
логической заболеваемости: показатель заболеваемос�
ти населения с впервые установленным диагнозом зло�
качественного новообразования, в том числе и репро�
дуктивной системы, увеличился в 2,0 раза (1991 г. –
192,0, в 2015 г. – 390,8 на 100 тыс. населения). Он�
кологическая заболеваемость органов репродуктив�
ной системы в 2015 году составила 167,1 на 100 тыс.
женского населения, из них на молочную железу и
половые органы приходится по 50 %; поздняя диаг�
ностика в 3�4 стадии отмечается в 16,8 % случаев.

За последние годы в Хакасии отмечается увели�
чение социально�значимых болезней: туберкулеза, ал�
коголизма, имеющих серьезные медико�социальные
последствия и негативное влияние на репродуктив�
ное здоровье населения. Число больных активным
туберкулезом, состоящих под наблюдением в проти�
вотуберкулезных учреждениях, в течение наблюда�
емого периода имеет незначительную тенденцию к
снижению, из них у одной трети больных заболева�
ние выявлено впервые. Число больных с впервые в
жизни установленным диагнозом активного туберку�
леза возросло в 1,5 раза (1992 г. – 38,8; в 2015 г. –
59,2 на 100 тыс. населения), наибольший рост отме�
чался в 1998 году (146,4 на 100 тыс. населения). На�
иболее высокая заболеваемость туберкулезом наблю�
дается среди жителей сельской местности.

На фоне социально�значимых болезней остается
высоким число инфекций, передаваемых половым пу�
тем, а показатель заболеваемости ВИЧ�инфекцией с
1999 г. увеличился в 36,1 раз (1999 г. – 4,9; 2015 г. –
177,0 на 100 тыс. населения). Остается на высоком
уровне первичная заболеваемость сифилисом (359,9
в 1999 г.); в 2015 г. число выявленных случаев сос�
тавило 40,2, что превышает показатель по России в
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1,6 раза (в РФ в 2014 г. – 25,0 на 100 тыс. насе�
ления). Серьезную обеспокоенность вызывает рост
заболеваемости сифилисом беременных женщин. В
1997 г. зарегистрировано 232 случая сифилиса у бе�
ременных, что составило 4,6 % от всего количества
родов; в 1999 году – 171; в 2001 году – 121; в 2005 го�
ду – 97; в 2007 году – 67; в 2012 году – 101; в 2015 го�
ду – 14.

О неблагополучии репродуктивного здоровья в
республике свидетельствует высокая распространен�
ность бесплодия среди супружеских пар, которая сос�
тавляет 124,1 на 100 тыс. населения. Среди причин
бесплодия ведущее место принадлежит ЗППП. В пос�
леднее время отмечается омоложение возраста на�
чала сексуальной жизни и более позднее вступление
молодежи в брак, что приводит к добрачным поло�
вым отношениям без намерения рождения детей.

В связи с возникшими депопуляционными про�
цессами, проблема охраны репродуктивного здоро�
вья подрастающего поколения в Республике Хакасия,
как и России в целом, приобрела особую значимость.
В последние годы сохраняется ситуация продолжа�
ющегося прогрессивного снижения численности и ста�
бильного ухудшения соматического здоровья детей,
подростков и женщин фертильного возраста, что соз�
дает реальную угрозу реализации ими репродуктив�
ной функции и восполнения демографических по�
терь страны в ближайшем будущем [2, 15]. Анализ
показателей официальной статистики свидетельству�
ет, что доля детей и подростков в возрасте до 17 лет
в общей структуре населения Хакасии снизилась с
29,7 % в 1991 г. до 22,4 % в 2015 г. (p < 0,001).

Показатель общей заболеваемости детей и подрос�
тков до 17 лет за анализируемый период увеличил�
ся в 1,4 раза. Заболеваемость детей от 0 до 14 лет
в 1997 г. составила 1427,3 ‰, в 2015 г. – 1996,6 ‰
(p < 0,001), а подростков от 15 до 17 лет: 1460,7 ‰
и 2058,8 ‰, соответственно (p < 0,001). Наибольший
вклад в структуру заболеваемости вносят заболева�
ния органов дыхания, пищеварения, инфекционные
паразитарные заболевания, травмы и отравления.

Публикации последних лет свидетельствуют о не�
гативных тенденциях физического развития девушек�
подростков, выражающихся в его ретардации, граци�
лизации и дисгармоничности, что связано с влиянием
пренатальных, социальных и эколого�географических
факторов, опосредованных развитием нутрициентно�
го дисбаланса с реализацией генетической детерми�
нированности и снижения функциональных резер�
вов репродуктивной системы [15�17].

Среди гинекологических заболеваний у девочек до
14 лет чаще встречаются расстройства менструального
цикла, которые в 2015 г. составили 101,0 на 100 тыс.
человек. Увеличение заболеваемости наблюдалось
в 2003, 2008 годах, в 2013 году составило 181,7 на
100 тыс. населения. В этой же группе встречаются
воспалительные заболевания органов малого таза с
частотой 213,7 на 100 тыс. населения.

В возрастной группе девушек от 15 до 17 лет рас�
пространенность расстройств менструального цикла
в 1997 г. составляла 1636,5 на 100 тыс. населения,
пик заболеваемости наблюдался в 2004 г. (3846,4);
в 2015 г. имеется некоторое снижение заболеваемос�
ти – 1221,6 на 100 тыс. населения. Уровень воспа�
лительных заболеваний органов малого таза в 2015 г.
в этой возрастной группе составил 2610,3 на 100 тыс.
населения, что выше в 2,8 раза по сравнению с 1997 г.
(946,4 на 100 тыс. населения). Высокий уровень забо�
леваний, передаваемых половым путем, у подростков
в сочетании с образом жизни, действующим губитель�
но на растущий организм (употребление алкоголя,
курение, наркотики), представляют серьезную угрозу
их здоровью, в том числе и репродуктивному. Забо�
леваемость подростков гонореей в республике сос�
тавляет 2,4, а трихомониазом – 9,1 на 100 тыс. со�
ответствующего населения.

Таким образом, представленные данные свиде�
тельствуют о неблагоприятной демографической си�
туации в Республике Хакасия. Реализация националь�
ного проекта «Здоровье» привела к стабилизации
показателя рождаемости, снижению младенческой,
перинатальной и материнской смертности. Однако
прогрессивное снижение численности детей и под�
ростков, старение группы женщин репродуктивно�
го возраста, рост гинекологической заболеваемости,
сохранение высокого уровня абортов и, как следс�
твие, бесплодия, свидетельствуют о низком репродук�
тивном потенциале. Вышеизложенное указывает на
недостаточную организацию первичной медико�са�
нитарной помощи, что резко снижает качественное
наблюдение за беременными и приводит к тяжелым
осложнениям беременности и родов. Выявленные за�
кономерности приводят к потребности разработки и
принятия мер по совершенствованию системы охра�
ны репродуктивного здоровья женщин, а усилия вра�
чей должны быть направлены на рождение здоро�
вого ребенка. Приведенные данные свидетельствуют
о том, что улучшение демографической ситуации и
здоровья населения – это, прежде всего, проблема
общества и государства.
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РИСК ФОРМИРОВАНИЯ ОЖИРЕНИЯ, 
АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ 
И МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА 
В МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ МАССЫ ТЕЛА ПРИ РОЖДЕНИИ

В статье представлены результаты исследования с использованием методов доказательной медицины по оценке риска
формирования избыточного жироотложения, артериальной гипертензии и метаболического синдрома у 374 человек в
возрасте 17�29 лет в зависимости от массы тела при рождении (31 человек имели вес при рождении менее 2500 г, 27 че�
ловек – более 4000 г и 316 человек – 3000�3800 г). Формирование основных клинических маркеров инсулинорезистен�
тности (сочетание избыточного жироотложения и артериальной гипертензии) в молодом возрасте имеет ассоциативную
связь как с крупной, так и низкой массой тела при рождении. Относительный риск метаболического синдрома в услови�
ях наличия избыточного жироотложения статистически значимо выше (почти в 2 раза) у рожденных с низкой массой.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: риск формирования; артериальная гипертензия; метаболический синдром; 
низкий вес при рождении.
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Внастоящее время имеются доказательства соп�
ряженности низкой массы тела (МТ) при рож�
дении с артериальной гипертензией (АГ) и по�

вышенным риском смерти от сердечно�сосудистых ка�
тастроф во взрослом периоде. По данным отдельных
зарубежных источников, стандартизованный показа�
тель смертности от сердечно�сосудистых заболеваний
(ССЗ) достигал 96 % у мужчин, 80 % – у женщин,
родившихся с массой менее 2500 г, 69 % и 51 % –
у рожденных с массой более 4000 г [1, 2].

Степень риска развития ожирения и ассоцииро�
ванных с ним клинико�метаболических осложнений
программируется ещё внутриутробно, в течение сен�
ситивного периода онтогенеза, когда, наряду с раз�
витием всех органов и систем, под воздействием фак�
торов внешней среды идёт закладка жировой ткани,
формируются количество и размеры адипоцитов [1,
3]. Интегральным показателем «качества» внутри�
утробного развития является МТ при рождении. Из�
вестно, что количество адипоцитов закладывается с
30�й недели гестации, активно продолжаясь до кон�
ца второго года жизни, а, по последним данным, в ус�
ловиях прогрессирующего ожирения их размножение
может продолжаться всю жизнь [1, 4, 5]. Фактора�
ми, определяющими число адипоцитов, являются уро�
вень питания и секреция соматотропного гормона
(СТГ), действие которого сводится к пролиферации
жировых клеток, стимуляции липолиза и к уменьше�
нию размеров адипоцитов [2, 6]. Согласно данным
ряда авторов, у взрослых с дефицитом СТГ (который
связан с повышенным его клиренсом) развивается
висцерально�абдоминальная форма ожирения [1].

Логично, что рождение ребенка с крупным весом
(более 4000 г) является фактором высокого риска
формирования гиперцеллюлярного (многоклеточно�
го) ожирения в старшем возрасте, а в последующем
у взрослых – предиктором развития гиперпластичес�
ки�гипертрофического ожирения, характеризующе�
гося морфологически избыточным количеством жиро�
вых клеток и увеличением их объема. Данная форма
закономерно труднее поддается как диетотерапии, так
и медикаментозной коррекции, и сопровождается ре�

цидивирующим течением. В то же время, по данным
немногочисленных источников, новорожденные с МТ
менее 2500 г, особенно доношенные, входят в группу
риска по развитию ожирения, синдрома инсулиноре�
зистентности (ИР) и сахарного диабета (СД) 2 типа
[7, 8].

Ряд независимых исследований в Англии, США
и Швеции показал, что у рожденных с низкой мас�
сой (≤ 2500 г) в 2 раза увеличены коронарный риск
и показатели летальности от ишемической болезни
сердца [6], а распространенность СД 2 типа и нару�
шения толерантности к глюкозе (НТГ) – в 3 раза
выше в сравнении с теми, кто имел массу при рож�
дении 3400�3800 г [10, 11]. Согласно данным нем�
ногочисленных исследований, дети с низким весом
при рождении (≤ 2500 г) впоследствии имели сниже�
ние эндотелий�зависимой релаксации сосудов и низ�
кий уровень антиатерогенных липопротеидов высокой
плотности, и у рожденных с пренатальной гипотро�
фией и задержкой внутриутробного развития (ЗВУР)
в старшем возрасте достоверно чаще регистрируют�
ся избыточная МТ или ожирение, АГ и метаболичес�
кий синдром (МС) [1, 3, 8].

По данным Т.А. Боковой (2016), низкий вес при
рождении (менее 2500 г), наряду с высокой степенью
ожирения (индекс массы тела (ИМТ) более 30 кг/м2)
и его длительностью более 5 лет, согласно интеграль�
ной оценке, отнесен к наиболее значимым среди уп�
равляемых факторов риска МС [11].

Согласно современной гипотезе, дефицит нутри�
ентов у плода (прежде всего белков), а, следователь�
но, малый вес при рождении приводит к снижению
количества и повреждению закладываемых β�клеток
поджелудочной железы, что в последующем наруша�
ет их способность к адекватной секреции инсулина,
а также инсулиноподобные ростовые факторы (ИФР),
которые, в свою очередь, являются ключевыми в ре�
гуляции раннего эмбриогенеза (ИФР�2) и внутриут�
робного роста и развития на поздних сроках геста�
ции (ИФР�1) [1, 12, 13]. По концепции «фетального
программирования» или метаболического импритинга,
у маловесных детей развивается компенсаторная/за�
щитная ИР, позволяющая экономнее использовать
глюкозу при ее недостаточном поступлении, прежде
всего, в скелетной мускулатуре, являющейся основ�
ной инсулинзависимой тканью. В результате такой
адаптации происходит перераспределение глюкозы с
периферии к головному мозгу, уменьшение мышеч�
ной массы (в результате снижения трофики) и фор�
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The article presents the results of research based on the probative medicine methods estimating risk of excess adipopexis for�
mation, arterial hypertension and metabolic syndrome at 374 people aged 17�29 depending on their birth weight (31 had birth
weight under 2500 g, 27 – over 4000 g and 316 – 3000�3800 g). Formation of basic clinical insulin resistance markers (com�
bination of excess adipopexis and arterial hypertension) at young age has associative relation both with low and high birth
weight. Relative risk of metabolic syndrome in the presence of excess adipopexis is statistically much higher (more than 2 ti�
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мирование пренатальной гипотрофии или ЗВУР [1,
12, 14, 15]. В последующем, после рождения несос�
тоятельные β�клетки испытывают функциональное
«перенапряжение», особенно в условиях ускоренных
темпов роста и прибавки МТ (что является харак�
терным для недоношенных), и быстро истощаются
[14]. Это, вероятно, приводит к относительному де�
фициту инсулина и последующему высокому риску
развития в старшем возрасте синдрома гиперглике�
мии различной степени – от нарушения гликемии
натощак и НТГ до СД 2 типа.

В настоящее время высказаны интересные гипо�
тезы о взаимосвязи избыточного потребления бел�
ка (> 2 г/кг) в раннем постнатальном периоде (что
в клинической практике типично для недоношенных,
детей с ЗВУР и гипотрофией, детей на раннем искусс�
твенном вскармливании, досрочном введении коро�
вьего молока) и последующем развитием у них ожи�
рения, ИР и СД 2 типа. Высокое потребление белка
приводит к повышению уровня инсулинзависимых
аминокислот в крови, которые активизируют секре�
цию инсулина и ИФР�1 [1, 4, 13]. В свою очередь,
ИФР�1 стимулирует пролиферацию адипоцитов, ко�
торые под воздействием экзогенных факторов гипер�
трофируются, что может привести к реализации раз�
вития ожирения в старшем детском и подростковом
возрасте [4, 13, 14], вероятнее, его гиперпластичес�
ки�гипертрофического варианта, являющегося мор�
фологической основой висцеро�абдоминального ожи�
рения и, возможно, МС.

Целью настоящего исследования являлось изу�
чение ассоциативной взаимосвязи низкой и крупной
МТ при рождении с риском формирования избыточ�
ного жироотложения (согласно показателю ИМТ,
кг/м2), АГ и их сочетания в юношеском и молодом
возрасте (17�29 лет).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одномоментное поперечное исследова�
ние, при котором методом случайной выборки прово�
дилось добровольное анкетирование и скрининг�обсле�
дование 446 респондентов от 17 до 29 лет (129 юношей,
317 девушек) с регистрацией значений МТ при рож�
дении. Клиническое обследование включало: измере�
ние роста и МТ; расчёт ИМТ (индекс Кетле) по фор�
муле: ИМТ = масса тела(кг) / рост(м2) (кг / м2);
измерение сантиметровой лентой окружности талии
(ОТ) на середине расстояния между вершиной греб�
ня подвздошной кости и реберной дугой и окруж�
ности бедер (ОБ) на уровне подвздошного гребня;

расчёт индекса соотношения ОТ(см) к ОБ(см) –
ОТ / ОБ; офисное измерение уровня систолического
и диастолического артериального давления (САД) /
(ДАД), (не менее 2�х раз) методом Короткова; на�
личие субъективных жалоб, ассоциированных с АГ
(головная боль, шум в ушах, носовые кровотечения,
кардиалгии). Показатели САД и/или ДАД более 95�
го перцентиля расценивали как АГ (рекомендации Все�
российского научного общества кардиологов /ВНОК,
2009).

Избыточную МТ и ожирение диагностировали по
ИМТ, величину которого до 18 лет включительно
оценивали в пересчете на фактический рост по пер�
центильным таблицам оценки физического развития
Dr. Michel Sempe et al. под редакцией профессора
Н.П. Шабалова (2009). ИМТ в пределах 85�97�го пер�
центиля соответствовал избыточной МТ, а ИМТ бо�
лее 97�го перцентиля – ожирению; старше 18 лет – ис�
пользовали классификацию ожирения по ИМТ (ВОЗ,
2007).

Критерии включения в исследование:
� возраст 17�29 лет (средний возраст 21,7 ± 2,5);
� респондент профессионально квалифицированный

или экономически активный, студент ВУЗа;
� отсутствие острых инфекционных заболеваний;
� отсутствие декомпенсации сопутствующей патоло�

гии, способной повлиять на уровень АД, рост и МТ.
Полученные результаты свидетельствовали, что

каждый восьмой (11,7 %, 52/446) не знал своей МТ
при рождении; 16,2 % (72/448) вообще не контроли�
ровали уровень АД, при этом 75 % из них (54 чел.)
имели в анамнезе головные боли, в т.ч. в сочетании
с кардиалгиями. Оценка показателя МТ при рож�
дении показала, что 7,9 % (31/394) родились с низ�
кой массой (≤ 2500 г), 6,85 % (27/394) имели круп�
ный вес при рождении (≥ 4000 г).

На момент исследования у 12,1 % (54/446) рес�
пондентов регистрировался избыток МТ (ИМТ >
25 кг/м2), в структуре которого, согласно класси�
фикации ВОЗ (1997), предожирение (ИМТ – 26�
29,9 кг/м2) составило 85,1 % (n = 46), ожирение
класс 1 (ИМТ – 30�34,9 кг/м2) – 9,3 % (n = 5), ожи�
рение класс 2 (ИМТ – 35�39,9 кг/м2) – 5,6 % (n = 3).
Нестабильное АД в анамнезе имели 41,2 % участников
исследования (154/374), а 12,6 % (47/374) – уровень
САД/ДАД более 95�го перцентиля или ≥ 135/85 мм
рт. ст. (регистрируемый не менее 2�х раз).

Окончательная репрезентативная выборка соста�
вила 374 человека:
� 1 группа – респонденты, имеющие среднюю (3000�

3800 г) массу при рождении (n = 316),
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� 2 группа – с низкой (≤ 2500 г) массой при рож�
дении (n = 31),

� 3 группа – с крупной (≥ 4000 г) массой при рож�
дении (n = 27).
Сравнение выборочной относительной частоты с

популяционной (ожидаемой) проводилось с исполь�
зованием Z�критерия или расчета по выборке 95%
ДИ. Сравнение групп по бинарному признаку или
сравнение относительных частот внутри одной груп�
пы или в двух независимых группах проводилось
при помощи построения четырехпольных таблиц аб�
солютных частот, с использованием двухсторонне�
го критерия значимости или точного двустороннего
критерия Фишера. Если абсолютные частоты в че�
тырехпольных таблицах сопряженности составляли
менее 10, то использовался критерий χ2 с поправкой
Йетса на непрерывность.

С целью определения в клинической практике
дифференциально�диагностической значимости оп�
ределенного симптома (являющегося бинарным приз�
наком) проводился расчет отношения шансов (ОШ).
В случае исследования факторов риска или ОШ при
положительном и отрицательном диагнозе – относи�
тельный риск (ОР). Для оценки вероятности отри�
цательного и положительного результатов исследо�
вания использованы методы чувствительности (Se)

и специфичности (Sp), 95% ДИ для ОШ вычислял�
ся по методу Woolf; 95% ДИ для ОР вычислялся по
методу Katz.

Для исследования взаимосвязи бинарного приз�
нака с одним или несколькими качественными и ко�
личественными признаками (как возможными прог�
ностическими признаками, факторами) использовался
логистический регрессионный анализ, с помощью ко�
торого определялась статистическая модель прогно�
зирования вероятности наступления события по име�
ющимся данным (клиническим).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Среди маловесных (при рождении) респондентов
почти каждый второй (41,9 %) в настоящем возрасте
имел повышенный уровень CАД и/или ДАД (13/31),
каждый четвертый (25,8 %) – избыточную МТ или
ожирение (8/31), а 19,4 % (6/31) – сочетание АГ
и ИМТ > 25 кг/м2. У участников исследования, ро�
дившихся с массой более 4000 г, получены близкие
по значениям результаты, без статистически значи�
мого различия по частоте встречаемости данных по�
казателей, а именно: АГ регистрировалась в 44,4 %
случаев (12/27; р = 0,85), избыточная МТ – у каж�
дого третьего респондента (29,6 %, 8/27; р = 0,74);
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Рисунок 1
Сравнительный анализ частоты диагностики избыточного висцерального 

жироотложения/ожирения, артериальной гипертензии и их сочетания 
у респондентов 17;29 лет, имеющих низкую (менее 2500 г) и среднюю массу при рождении



у 14,8 % (4/27; р = 0,64) – сочетание данных сим�
птомов. В то же время у участников исследования
со средне�нормальной массой при рождении эти по�
казатели составили 12 % (38/316), 6,96 % (22/316)
и 4,7 % (15/316) соответственно. Сравнительный ана�
лиз частоты диагностики избыточной МТ, АГ и их
фактического сочетания среди респондентов 17�29 лет
в зависимости от величины МТ при рождении пред�
ставлен на рисунках 1 и 2.

Следующим этапом проведен расчет ОШ – это
показатель, который характеризует величину влия�
ния конкретного фактора (в данном случае – низкой
и крупной массы при рождении) на событие (фор�
мирование МС или его основных клинических компо�
нентов), а также расчет ОР, характеризующий отно�
шение относительных частот в двух группах (табл. 1).

Согласно полученным результатам (табл. 1), ОР
или шанс иметь ожирение в молодом возрасте (17�
29 лет) у лиц, рожденных с низкой массой, статис�
тически значимо (более чем в 2 раза) выше, чем у
рожденных с массой более 3000 г (ОР = 2,06; 95%
ДИ [1,1; 3,8]; Se составила 74 %, а Sp – 87 %. А шанс

иметь ожирение в возрасте 17�29 лет у лиц, рожден�
ных с крупной массой, в 2�2,5 раза выше по отноше�
нию к лицам со средне�нормальной массой при рож�
дении (ОР = 2,14, 95% ДИ [1,13; 4,1]; Se – 70 %,
Sp – 86 %.

Логистический регрессионный анализ показал, что
исследуемые факторы (низкая и крупная МТ при рож�
дении) ассоциированы с формированием ожирения в
возрасте 17�29 лет (вероятность события: Р = 0,729
и 0,705, соответственно).

Показатели ОШ в группе респондентов с низкой
при рождении массой для систолической и/или ди�
астолической АГ составили 9,6 (95% ДИ [4,18; 22];
bi = 2,3; р = 0,000), а в группе лиц, имеющих мас�
су при рождении более 4000 г, ОШ равнялось 10,7
(95% ДИ [4,49; 25,3]; bi = 2,37; р = 0,000). Отно�
сительный риск формирования изолированной АГ (вне
связи с фактической МТ) у рожденных с высокой
массой в возрасте 17�29 лет статистически значимо
(в 6,3 раз) выше (ОР = 6,3; 95% ДИ [3,53; 11,0]).
У рожденных с массой менее 2500 г – также в 6 раз
выше, чем у респондентов со средней массой при рож�
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Рисунок 2
Сравнительный анализ частоты диагностики избыточного висцерального 

жироотложения/ожирения, артериальной гипертензии и их фактического сочетания 
у респондентов 17;29 лет с крупной (более 4000 г) и средней массой тела при рождении

Таблица 1
Частота встречаемости и отношение шансов избыточного жироотложения/ожирения 

в возрасте 17;29 лет в группах с крупной (≥≥ 4000 г) и низкой (≤≤ 2500 г) массой при рождении 
относительно рожденных со средней массой (3000;3800 г)

Масса тела 
при рождении

≥ 4000 г

≤ 2500 г

Всего

Нет

Есть

Всего

Нет

Есть

Наличие

54

46 (85,2 %)

8 (14,8 %)

54

46 (85,2 %)

8 (14,8 %)

Всего

363

336

27 (7,4 %)

394

363

31 (7,9 %)

Отсутствие

309

290 (93,9 %)

19 (6,1 %)

340

317 (93,2 %)

23 (6,8 %)

ИМТ > 25 кг/м2

ОШ

2,7

2,4

bi

0,99

0,87

95% ДИ1)

1,13 : 6,43

1,12 : 6,43

р*

0,043

0,046

Примечание: * � точный двусторонний критерий Фишера; bi � регрессионный коэффициент для независимого признака; 
1) � ДИ для ОШ � вычислялся по методу Woolf.
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дении (ОР = 6,0; 95% ДИ [5,1; 6,97]). Чувствитель�
ность и специфичность в случае низкой массы при
рождении составила 58 % и 93 %, соответственно, а
для крупного веса при рождении – Se = 56 %, Sp =
93 %.

Согласно логистическому регрессионному анали�
зу, данные исследуемые факторы (МТ при рождении
≤ 2500 г и ≥ 4000 г) ассоциированы с изучаемым би�
нарным признаком (наличием АГ в возрасте 17�29 лет),
вероятность события: Р = 0,909 и 0,914, соответс�
твенно.

Аналогичный риск развития одновременного соче�
тания ведущих клинических симптомов МС – это уро�
вень САД и/или ДАД ≥ 95 перцентиля (≥ 130/85 мм
рт. ст.) и ИМТ > 25 кг/м2, согласно показателю ОШ
и ОР составили для МТ при рождении ≤ 2500 г – 4,4
и 3,2, соответственно, а для МТ ≥ 4000 г – 3,5 и 2,7.
Se и Sp в данном случае для факта низкой массы при
рождении были равны 64,5 % и 88,9 %, для массы
при рождении более 4 кг – 70,3 % и 89 %. Резуль�
таты анализа представлены в таблице 2.

Полученные данные отражают, что относительный
риск иметь в молодом возрасте (17�29 лет) сочета�
ние основных клинических критериев МС у детей,
рожденных с низким и крупным весом, статистичес�
ки значимо (почти в 4 и 3 раза) выше, чем у детей,
рожденных со средней массой.

Логистический регрессионный анализ подтвержда�
ет, что данные исследуемые факторы (МТ при рож�
дении ≤ 2500 г и ≥ 4000 г) ассоциированы с нали�

чием в возрасте 17�29 лет одновременного сочетания
главных составляющих метаболического синдрома –
это АГ и избыточное жироотложение (вероятность со�
бытия: Р = 0,816 и 0,777, соответственно).

Дополнительным этапом исследования являлась
оценка риска развития развернутого МС или его кон�
тинуума (ОТ ≥ 90 перцентиля + уровень САД ≥ 95 пер�
центиля + дислипидемия и/или нарушение углевод�
ного обмена + гиперурикемия) у 248 детей и под�
ростков 10�16 лет с избыточной МТ и ожирением (сог�
ласно показателю ИМТ (кг/м2) ≥ 85�97 перценти�
ля), 29 чел. из них (11,7 %) имели МТ при рождении
≤ 2500 г, 52 чел. (21 %) – массу ≥ 4000 г и 167 чел.
(67,3 %) – массу 3000�3800 г. Результаты представ�
лены в таблице 3, которые отражают, что ОШ или
ОР развития МС при наличии избыточного отложе�
ния жира в возрасте старше 10 лет (включая подрос�
тковый) у рожденных с массой менее 2500 г статис�
тически значимо (в 1,5�2,5 раза) выше (ОР = 1,52;
95% ДИ для ОР [1,12; 2,18]) по отношению к рож�
денным со средней массой (3000�3800 г), Se – 66 %,
Sр – 57 %. В то время как у лиц с массой при рожде�
нии более 4000 г, несмотря на ОШ = 1,5, данный риск
не имеет статистически значимого различия, Se – 56 %,
Sр – 57 % (ОР = 1,3; 95% ДИ для ОР [0,97; 1,74]).

Логистический нелинейный регрессионный анализ
подтвердил, что данный исследуемый фактор (низ�
кая, менее 2500 г масса при рождении) ассоцииро�
ван с развитием МС в возрасте 10�16 лет (вероятность
этого события: Р = 0,715; р = 0,028); а для МТ при

Таблица 2
Частота встречаемости избыточного ИМТ в сочетании с АГ в возрасте 17;29 лет и отношение шансов 

Масса тела 
при рождении

≤ 2500 г

≥ 4000 г

Всего

Нет

Есть

Всего

Нет

Есть

Наличие

49

38 (77,6 %)

11 (22,4 %)

43

35 (81,4 %)

8 (18,6 %)

Всего

374

343

31 (8,3 %)

343

316

27 (7,9 %)

Отсутствие

325

305(93,8 %)

20(6,2 %)

300

281 (93,7,3 %)

19 (6,3 %)

ИМТ > 25 кг/м2 в сочетании с уровнем САД ≥ 130/85 мм рт. ст.
ОШ

4,43

3,5

bi

1,49

1,25

95% ДИ1)

1,99 : 9,89

1,42 : 8,6

р*

0,0007

0,02

Примечание: * � точный двусторонний критерий Фишера; bi � регрессионный коэффициент для независимого признака; 
1) � ДИ для ОШ � вычислялся по методу Woolf.

Таблица 3
Частота встречаемости и отношение шансов метаболического синдрома 

у детей и подростков с избыточным жироотложением в группах с низкой (менее 2500 г) 
и крупной (более 4000 г) массой при рождении относительно лиц, рожденных со средне;нормальной массой

Масса тела 
при рождении

≤ 2500 г

≥ 4000 г

Всего

Нет

Есть

Всего

Нет

Есть

Наличие

91

72 (79,1 %)

19 (20,9 %)

101

72 (71,3 %)

29 (28,7 %)

Всего

196

167 (85,2 %)

29 (14,8 %)

219

167 (76,3 %)

52 (23,7 %)

Отсутствие

105

95 (90,5 %)

10 (9,5 %)

118

95 (80,5 %)

23 (19,5 %)

Метаболический синдром
ОШ

2,51

1,6

bi

0,92

0,47

95% ДИ1)

1,65 : 3,82

1,42 : 1,8

р*

0,028

0,114

Примечание: * � точный двусторонний критерий Фишера; bi � регрессионный коэффициент для независимого признака; 
1) � ДИ для ОШ � вычислялся по методу Woolf.



51
№4(67) 2016

ОБМЕН ОПЫТОМ

рождении более 4000 г подобной ассоциации не по�
лучено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты пилотного исследова�
ния показали, что избыточная МТ и АГ в возрасте
17�29 лет встречаются статистически значимо чаще
у лиц, имеющих как крупную (более 4 кг), так и низ�
кую (менее 2,5 кг) массу при рождении (относитель�
но лиц, рожденных со средней массой). Формирова�
ние основных сопряженных с ИР клинических сим�

птомов (сочетание избыточной МТ и АГ) в молодом
возрасте (согласно расчету ОШ, ОР, их 95% ДИ,
чувствительности, специфичности и логистическому
нелинейному регрессионному анализу) имеет ассоци�
ативную связь, как с крупной, так и низкой МТ при
рождении. В свою очередь, относительный риск раз�
вития МС при условии наличия ожирения (избыточ�
ного жироотложения) в подростковом возрасте ста�
тистически значимо выше (почти в 2 раза) только у
рожденных с низкой массой, а у рожденных с круп�
ным весом он аналогичен таковому лиц, имеющих
среднюю массу при рождении.
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МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ ПОДХОД 
К КОРРЕКЦИОННОЙ РАБОТЕ 
С ДОШКОЛЬНИКАМИ, ИМЕЮЩИМИ 
ЗАДЕРЖКУ ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ

Статья посвящена описанию мультидисциплинарного подхода к коррекционной работе с дошкольниками, имеющи�
ми задержку психического развития. Авторами статьи описаны комплексные мультидисциплинарные мероприятия в
рамкахмедико�оздоровительного, социального, педагогического сопровождения детей с задержкой психического раз�
вития.В статье обоснованы принципы коррекционной работы и деятельность специалистов разных направлений, ко�
тораяпостепенно расширяет познавательные возможности детей с задержкой психического развития и в конечном ито�
ге оказывает положительное влияние на развитие и становление личности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мультидисциплинарный подход; коррекционная работа; 
задержка психического развития; адаптивная образовательная программа; 
дети с ограниченными возможностями здоровья.
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Внастоящее время во всем мире возрастает ин�
терес к реализации комплексных мероприятий
по сопровождению и социальной адаптации

и реабилитации лиц с ограниченными возможностя�
ми здоровья (далее –ОВЗ). По мнению многих исс�
ледователей и практиков, наиболее полное воплощение
комплексной работы, позволяющей оказывать разнос�
тороннюю индивидуализированную помощь детям с
ОВЗ, реализуется посредством мультидисциплинар�
ного подхода [4, 5, 9, 12].

Мультидисциплинарный подход к коррекционной
работе с детьми с ОВЗ мы понимаем как системно�
интегративную деятельность, включающую взаимо�
дополняющие клинические, психологические, педа�
гогические методы коррекции нарушенных функций,
развития личности ребенка с ОВЗ и его социальной
адаптации. Мультидисциплинарный подход предпола�
гает гармоничное взаимодействие разных специалис�
тов, нацеленное на достижение согласованной цели
путем взаимодополнения, дифференцирования сов�
местной и конкретизации индивидуальной ответс�
твенности на основе принятия общих ценностей [9].
В контексте нашего исследования общей ценностью
является коррекция нарушенных функций у ребенка
с ОВЗ и его успешная социальная адаптация.

Опираясь на принципы мультидисциплинарного
подхода (принцип партнерства, принцип разносто�
ронности усилий в коррекционной работе и реабили�
тации ребенка с ОВЗ, принцип единства психолого�
педагогических, медико�социальных и биологических
методов воздействия, принцип ступенчатости и пос�
ледовательности в применении различных элементов
реабилитационного комплекса, принцип реадаптации
(приспособления) ребенка с ОВЗ к тем или иным
условиям внешней среды и принцип интеграции и
инклюзии (включения) ребенка с ОВЗ в социум),
исследователями выделяются несколько направлений,
отражающих реализацию данного подхода: комплек�
сная оценка актуального уровня развития ребенка,
построение адаптированной образовательной програм�
мы коррекционно�развивающей работы, реализация
комплекса запланированных мероприятий, монито�

ринговое сопровождение результатов развития ребен�
ка. Раскроем каждое из представленных направлений.

Комплексная оценка актуального уровня разви�
тия ребенка реализуется при равноправном участии
разных специалистов (педагога�психолога, воспита�
теля, дефектолога, медицинского работника, инструк�
тора по адаптивной физкультуре и др.). В данном про�
цессе важно провести как клинико�физиологическое,
так и психолого�педагогическое исследование. Это
позволит правильно выделить и проанализировать
наблюдаемую феноменологию, вычленить механиз�
мы отклоняющегося развития и установить их при�
чины.

Для построения адаптированной образовательной
программы для ребенка с ОВЗ, как необходимого
специального условия реализации федерального за�
конодательства, каждым специалистом составляется
индивидуализированный план коррекционно�разви�
вающей помощи. Адаптированная образовательная
программа, направленная на коррекцию нарушенных
функций и социальную адаптацию ребенка с ОВЗ,
предусматривает разные разделы (медицинский, пе�
дагогический, социальный, психологический и ряд
других). Каждый из этих разделов составляется с
учетом времени и места проведения мероприятий ос�
тальных разделов, что позволяет построить коррек�
ционную работу в нужной последовательности.

Реализация комплекса запланированных в адап�
тированной образовательной программе мероприятий
осуществляется в рамках мультидисциплинарного под�
хода, что предусматривает включение таких блоков,
как медико�оздоровительное сопровождение, психо�
лого�педагогическое сопровождение, социальное и пе�
дагогическое сопровождение. В рамках медико�оздо�
ровительного сопровождения осуществляется сохра�
нение и развитие здоровья детей, а также профилак�
тика перегрузок, формирование основных физичес�
ких и двигательных навыков и предусматриваются
реабилитационные, оздоровительные и профилакти�
ческие мероприятия. Психолого�педагогическое соп�
ровождение направлено на осуществление коррек�
ции нарушений в развитии, сохранение психосома�
тического здоровья, создание условий для раскрытия
индивидуальных возможностей путем включения ре�
бенка в успешную деятельность (профилактика де�
задаптации). В процессе социально�педагогического
сопровождения происходит максимально эффектив�
ная социализация ребенка с ОВЗ, повышение и раз�
витие потенциальных возможностей в совместных ви�

Kuzmina O.S., Sinevich O.Yu., Bagautdinova N.V., Dikikh E.R.
Omsk State Pedagogical University, Omsk

MULTIDISCIPLINARY APPROACH TO CORRECTIONAL WORK WITH PRESCHOOL CHILDREN, 
HAVE MENTAL RETARDATION

Article is devoted to the description of multidisciplinary approach to correctional work with the preschool children having a
delay of mental development. Authors of article have described complex multidisciplinary actions within medico�improving,
social, pedagogical escort of children with a delay of mental development. In article the principles of correctional work and
activity of experts of the different directions which gradually expands informative opportunities of children with a delay of
mental development are proved and finally exerts positive impact on development and formation of the personality.

KEY WORDS: multidisciplinary approach; correctional work; delay of mental development; 
the adaptive educational program; children with limited opportunities of health.

Корреспонденцию адресовать:
СИНЕВИЧ Ольга Юрьевна,
644099, г. Омск, Набережная Тухачевского, д. 14,
ФГБОУ ВПО ОмГПУ Минобрнауки России.
Тел.: +7�913�971�31�32. 
E�mail: sinevich.olga@mail.ru



53
№4(67) 2016

ОБМЕН ОПЫТОМ

дах деятельности со сверстниками и развитие взаи�
модействия с семьей. Педагогическое сопровождение
направлено на формирование общей культуры лич�
ности, преодоление трудностей в обучении и адапта�
цию ребенка с ОВЗ.

После реализации запланированных мероприя�
тий осуществляется повторная комплексная оценка
результатов и эффектов коррекционно�развивающей
работы.

Реализация мультидисциплинарного подхода и
комплексных коррекционных мероприятий в пери�
од дошкольного детства способны не только снять
основные проблемы в развитии ребенка, но и в даль�
нейшем позволят ему быть успешным и социально
адаптированным в период школьного обучения. Осо�
бенно уязвимой категорией детей с ОВЗ в детском
саду становятся дети с задержкой психического раз�
вития. Рассмотрим особенности реализации мульти�
дисциплинарного подхода при организации коррек�
ционной работы с детьми, имеющими задержку пси�
хического развития.

В соответствии с современными представления�
ми, задержка психического развития (ЗПР) — на�
рушение нормального темпа психического развития,
когда отдельные психические функции отстают от при�
нятых психологических норм для данного возраста.
Термин «задержка психического развития» был пред�
ложен Г.Е. Сухаревой в 1959 г. [6]. Следует отметить,
что ЗПР как психолого�педагогический диагноз ста�
вится только в дошкольном и младшем школьном
возрасте. Если к окончанию этого периода остают�
ся признаки недоразвития психических функций, то
речь уже может идти как об олигофрении, так и об
инфантилизме. Число лиц с задержкой психическо�
го развития достигает 15�16 % в детской популяции
[7].

Причины ЗПР принято подразделять на биоло�
гические и социально�психологические, что приво�
дит к темповой задержке интеллектуального и эмо�
ционального развития ребенка.

Среди биологических факторов значение имеют па�
тология беременности: тяжелые гестозы, резус�кон�
фликт, гипоксически�ишемические поражения, недо�
ношенность, внутриутробные инфекции, алкогольная
эмбриофетопатия и т.д. В постнатальном периоде и
раннем детском возрасте задержку психического раз�
вития могут вызывать тяжелые соматические забо�
левания ребенка. ЗПР иногда имеет наследственную
природу и в некоторых семьях диагностируется из по�
коления в поколение.

Из факторов социального характера ведущими яв�
ляются неблагоприятные условия воспитания, пси�

хотравмирующие ситуации в жизни ребенка, что,
однако, не исключает наличие первоначальной ор�
ганической основы нарушения. Чаще всего дети с
ЗПР растут в условиях гипоопеки (безнадзорности)
или гиперопеки, авторитарного характера воспитания,
социальной депривации, дефицита общения со сверс�
тниками и взрослыми.

Как упоминалось ранее, при ЗПР отмечается отс�
тавание в развитии высших психических функций и
психических процессов. Если интеллектуальная не�
достаточность в дошкольном возрасте маскируется
речевыми расстройствами, то в школьном возрасте
она проявляется отчетливо и выражается в бедном
запасе сведений об окружающем, медленном фор�
мировании понятий о форме и величине предметов,
трудностях счета, пересказа прочитанного, непони�
мании скрытого смысла простых рассказов. У таких
детей преобладает конкретно�образный тип мышле�
ния, психические процессы инертны, выражены ис�
тощаемость и пресыщаемость, отмечается незрелость
поведения. Уровень наглядно�образного мышления
довольно высок, а абстрактно�логический уровень
мышления, неразрывно связанный с внутренней ре�
чью, оказывается недостаточным. Отмечаются эмо�
циональная неустойчивость, лабильность, слабость
волевых усилий, несамостоятельность и внушаемость,
отмечается состояние беспокойства, тревожность, лич�
ная незрелость в целом, легкость смены настроений
и контрастных проявлений эмоций. У детей с ЗПР
отмечается нестойкость к фрустрирующим ситуаци�
ям. Даже незначительный повод может вызвать эмо�
циональное возбуждение или аффективную реакцию.
При этом агрессия направляется не на действие лич�
ности, а на саму личность. Общение со сверстниками
у таких детей носит эпизодический характер. Нахо�
дясь в группе нормально развивающихся сверстни�
ков, ребёнок с ЗПР практически с ней не взаимо�
действует. Большинство детей предпочитают играть
в одиночку. Сюжетно�ролевую игру таких дошколь�
ников можно определить скорее как игру «рядом»,
чем как совместную деятельность. Общение по пово�
ду игры наблюдается редко.

Помимо психических процессов, у данного кон�
тингента детей страдает моторная сфера. Так, отмеча�
ется нарушение произвольной регуляции движений,
их недостаточная координированность и четкость, не�
доразвитие мелкой моторики. Недостатки развития
моторной сферы детей с ЗПР отмечались многими уче�
ными. В работах таких авторов, как К.С. Лебединская,
В.И. Лубовский, И.Ф. Марковская, Е.М. Мастюко�
ва, М.С. Певзнер, У.В. Ульенкова указывается, что
у данного контингента детей проявляются особеннос�
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ти формирования двигательной сферы: у них не наб�
людается тяжелых двигательных расстройств, но при
более пристальном рассмотрении обнаруживается
отставание в двигательном развитии, нарушение ре�
гуляции произвольных движений, а также несфор�
мированность техники выполнения движений и не�
достаточность двигательных качеств [6, 7, 8, 10, 13].

Известно, что дети с задержкой имеют разные фи�
зические возможности и характеризуются большой
подвижностью, высокой реактивностью, неуравнове�
шенностью. Движения их резки, быстры, часто бес�
цельны. Как правило, они хорошо выполняют прос�
тые упражнения, но избегают движений, требующих
точности, сосредоточенности, сдержанности. Среди
детей с ЗПР также встречаются дети и с малой дви�
гательной активностью, они вялы, пассивны, быстро
утомляются. Наиболее адекватной формой преодоле�
ния и компенсации недостатков является двигатель�
ная активность.

Согласно сформулированному известным русским
физиологом академиком И.А. Аршавским «энерге�
тическому правилу двигательной активности» у рас�
тущего организма, восстановление затраченной энер�
гии характеризуется не только возвращением к ис�
ходному уровню, но и его превышением. Поэтому
в результате движения происходит не трата, а при�
обретение энергии, обеспечивающей рост и развитие.
Движения оказывают благотворное влияние на фор�
мирование психических функций. Под влиянием дви�
жения улучшается настроение и сон, увеличивается
словарное разнообразие детской речи, улучшается
понимание слов и формирование понятий [2].

Таким образом, рассмотренные особенности пси�
хического развития дошкольников с ЗПР нуждают�
ся в коррекции и компенсации, которые возможны
только в условиях специального обучения и воспи�
тания. Рассмотрим особенности реализации мульти�
дисциплинарного подхода к коррекционно�педагоги�
ческой работе с дошкольниками, имеющими ЗПР.

Важнейшей задачей воспитания и обучения дош�
кольников с ЗПР является сохранение и укрепление
их здоровья, коррекция нарушенных психофизичес�
ких процессов и социальная адаптация. Одним из
путей, ведущих к преодолению недостатков развития
и нарушений в состоянии здоровья дошкольников с
ЗПР, является целенаправленное комплексное воз�
действие средствами физического воспитания. При
этом сегодня в существующих программах коррек�
ционно�развивающего воспитания и обучения дош�
кольников с ЗПР, а также в специальной литературе,
встречаются лишь некоторые рекомендации к орга�
низации этого процесса. Поэтому изучение особен�

ностей двигательного развития данной категории де�
тей и разработка практических рекомендаций по обу�
чению двигательным навыкам дошкольников с ЗПР
в условиях специального детского сада является проб�
лемой своевременной и актуальной.

В рамках медико�оздоровительного и педагогичес�
кого сопровождения мультидисциплинарного подхода
все педагогические методы и приемы работы носят
коррекционно�развивающий характер и направлены
на максимальное преодоление нарушений в развитии
с ориентировкой на функциональные возможности
ребенка.

Учитывая психофизические особенности детей с
ЗПР, длительность физкультурных занятий не пре�
вышает 15�20 минут в зависимости от возраста.

Физкультурные занятия с детьми данной кате�
гории включают в себя специальные коррекционные
упражнения для развития памяти, внимания, речи,
также упражнения для развития общей и тонкой мо�
торики, функции равновесия, ориентировки в прос�
транстве, зрительно�опорной координации движений.

Главным фактором физического воспитания де�
тей при этом является применение упражнений, нап�
равленных на формирование правильной осанки и
нормальной стопы, т.е. укрепление мышц спины, жи�
вота и ног, выработку правильной осанки.

В процессе коррекционно�развивающей работы с
детьми дошкольного возраста, имеющими ЗПР, на
физкультурных занятиях используются подвижные
игры и спортивные упражнения, упражнения с речи�
тативами (логоритмика), ритмопластика, релаксация,
пальчиковая гимнастика, упражнения с коррекцион�
ными мячами, упражнения на профилактику плос�
костопия, упражнения на развитие равновесия.

Подвижные игры
Для выполнения коррекционных задач очень важ�

но использовать подвижные игры. Характер игры, ее
содержание должны быть разнообразны. Это может
быть сюжетная игра или игра�инсценировка. Под�
вижные игры одновременно помогают успешному
формированию речи, способствуют развитию ритма,
гармоничности движений, положительно влияют на
психологическое состояние детей. В подвижных иг�
рах используется согласование речи с движением.

Например, подвижные игры «Медведь», «Разноц�
ветный мячик», «Рыбки», «Мой веселый звонкий
мяч», «Тучка» (с обручем).

Упражнения с речитативами (логоритмика)
При коррекции дефектов речи у дошкольников

с ЗПР необходимо включать в работу максимальное

Information about authors:

KUZMINA Olga Sergeevna, candidate of pedagogical sciences, docent, department of special pedagogic, Omsk State Pedagogical University, Omsk,
Russia. E�mail: olga_kuzmina_23@mail.ru

SINEVICH Olga Yurievna, candidate of medical sciences, docent, department of special pedagogic; department of special psychology, Omsk State Pe�
dagogical University, Omsk, Russia. E�mail: sinevich.olga@mail.ru

BAGAUTDINOVA Natalia Valentinovna, candidate of pedagogical sciences, docent, department of physical training; director of the center of assistan�
ce to strengthening of health of students and employees, Omsk State Pedagogical University, Omsk, Russia. E�mail: nv.bagautdinova@mail.ru

DIKIKH Elina Radikovna, candidate of pedagogical sciences, docent, department of pedagogic, Omsk State Pedagogical University, Omsk, Russia.



55
№4(67) 2016

ОБМЕН ОПЫТОМ

количество анализаторов – слуховой, зрительный,
кинестетический, речедвигательный (С.Г. Шевчен�
ко, 1998).

Занятия с элементами логоритмики осуществля�
ются в контакте с логопедом. В процессе выполнения
различных разновидностей ходьбы и бега, общераз�
вивающих упражнений, основных движений, подвиж�
ных игр детям предлагаются задания для закрепления
и активизации звуков на основе хорошо знакомых
стихов, песенок, потешек, считалок. При выполнении
упражнений дети одновременно проговаривают ре�
читатив. Например, во время бега – речитатив «Са�
молёт»:

«Самолет летит, летит,
смелый летчик в нем сидит»;

в комплексе ОРУ, в упражнении на равновесие, –
речитатив «Солдатик»:

«На одной ноге постой – ка,
Будто ты солдатик стойкий.
Ну, смелее подними
Да гляди – не упади.
А сейчас постой на левой,
Если ты солдатик смелый,
Ну, смелее подними,
Да гляди – не упади»;

в упражнениях для укрепления мышц шеи, плече�
вого пояса, груди, живота, ног – речитатив «Мячик»:

«Чтоб на спинке покачаться,
Буду в мячик превращаться» и др.

Ритмопластика
На физкультурных занятиях с элементами рит�

мопластики мы предлагаем комплексы ОРУ, выпол�
няемые в соответствии с темпом и ритмом музыки.
Музыка, игра и разнообразие движений создают бла�
гоприятные условия для формирования двигательных
функций и развития умственной сферы дошкольни�
ков с ЗПР. Во время движений под музыку регу�
лируются процессы возбуждения и торможения в
центральной нервной системе, нормализуются эмо�
ционально�волевые процессы.

Для развития у детей интереса и восприятия ком�
плексы носят сюжетно�игровой характер, например,
«Русский лирический» с платочком, «Ламбада» с сул�
танчиками или с мячом и др.

Релаксация позволяет успокоить, снять мышечное
и эмоциональное напряжение. Во время релаксации
дети учатся напрягать и расслаблять отдельные груп�
пы мышц, чувствовать разницу между напряжением
и расслаблением, произвольно управлять своим те�
лом и эмоциями. Релаксацию можно проводить как
в вводной части занятия, так и в заключительной.

Например, «Корабль и ветер» – цель этой игры:
настроить группу на рабочий лад, «Зоопарк» – по�
могает снять напряжение.

Пальчиковая гимнастика
Выполняя пальчиками различные упражнения,

ребенок достигает хорошего развития мелкой мото�
рики рук, которая не только оказывает благоприят�
ное влияние на развитие речи, но и подготавливает

ребенка к рисованию, а в дальнейшем и к письму.
Кисти рук приобретают хорошую подвижность, гиб�
кость, исчезает скованность движений.

Упражнения с фитболами 
(коррекционными мячами)
Мяч имеет определенные свойства, используемые

для оздоровительных, коррекционных и дидактичес�
ких целей. Это и размер, и цвет, и его особая упру�
гость. Лечебный эффект обусловлен биомеханичес�
кими факторами – это, прежде всего, воздействие
колебаний мяча на позвоночник. Занятия с мячом
укрепляют мышцы спины и брюшного пресса, соз�
дают хороший мышечный корсет, но главное – фор�
мируют навыки правильной осанки. Упражнения с
фитболами можно использовать в разных частях за�
нятия.

Профилактика плоскостопия
Под плоскостопием понимают деформацию сто�

пы, сопровождающуюся опусканием ее сводов: про�
дольного, поперечного или продольно�поперечного.
Основной причиной развития плоскостопия являет�
ся слабость мышц связочного аппарата, принимаю�
щих участие в поддержании свода стопы. В основе
профилактики плоскостопия лежит укрепление мышц,
поддерживающих свод, ношение ортопедической обу�
ви, ограничение нагрузки на нижние конечности.

Для укрепления сводов стопы, мышц нижних ко�
нечностей можно использовать движения танцеваль�
ного характера: приставные шаги, ходьба на носках
и пятках «цыплята», имитационная ходьба «лисич�
ки», «медведи», подскоки, упражнения с предмета�
ми (мяч, обруч, гимнастическая палка, «шнурочек»,
скакалка, мешочек, кубик и др.), массажную дорож�
ку, ребристую доску, дорожку из полумячей, пособия
(лестницы), скамейки и т.д., мелкие предметы (шиш�
ки, карандаши, фломастеры, скомканные бумажки
и т.д.).

Специальные упражнения для профилактики плос�
костопия можно включать в разные части занятия
(3�4 упражнения).

Интегрированные физкультурные занятия
Такие занятия проводятся по традиционной схе�

ме, но включают в себя задания на закрепление и со�
вершенствование знаний и умений, полученных на
занятиях по другим разделам программы (математи�
ческое развитие, познавательное развитие, развитие
речи, изобразительная деятельность).

В содержание интегрированных физкультурных
занятий можно вводить дидактические игры с дви�
жением: «Вызов номеров», «Дни недели» – матема�
тика; «Раз, два, три – к дереву беги!», «Вершки и
корешки» – экология; «Собери букет» – рисование,
экология и т.д.; игровые занятия «Измерь, кто даль�
ше прыгнул»; имитационные действия «Ходим, как
мишка, петушок, лисичка», «Подул ветер, деревья ка�
чаются», «Ползем, как кошечки» и др.

Таким образом, в основе работы по физическому
воспитанию детей с ЗПР лежит постоянное взаимо�
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действие педагогов группы и инструктора по физи�
ческой культуре:
� в работе с детьми использовать индивидуальный

подход к каждому ребёнку, основное внимание
уделять его физическому развитию;

� физкультурные занятия строить по чётко распла�
нированному, стереотипному, насколько это воз�
можно, распорядку;

� эмоционально насыщать занятия, используя иг�
ровые приёмы и игры;

� задания, предлагаемые к выполнению, повторять
несколько раз, выделяя самые важные места го�
лосом и жестами, сопровождая показом или сов�
местными действиями;

� по возможности игнорировать вызывающие пос�
тупки ребёнка, поощрять его старание и хорошее
поведение;

� для предупреждения переутомления и перевоз�
буждения детей дозировать выполнение упраж�
нений, во избежание травматизма – использовать
страховку.
С целью реализации психолого�педагогического

и социального сопровождения главное внимание от�
водится формированию у дошкольников с ЗПР ре�
альных представлений и элементарных понятий об
окружающем мире, развитию высших психических
функций и взаимодействия с другими людьми. В свя�
зи с перечисленными выше психофизиологическими
особенностями у рассматриваемой категории детей
возникает необходимость целенаправленной коррек�
ционно�педагогической работы в данном направлении.

Главной целью коррекционно�педагогической ра�
боты с дошкольниками с ЗПР является формирова�
ние сенсомоторного опыта, являющегося базой для
дальнейшего развития высших психических функций
и формирования представлений об окружающем ми�
ре. Основными задачами психолого�педагогическо�
го сопровождения, согласно мультидисциплинарно�
го подхода, становятся:
� стимуляция работы мозговых структур комплек�

сом коррекционных упражнений;
� развитие сенсомоторных навыков путем активи�

зации разных анализаторных систем;
� стабилизация межполушарного взаимодействия

посредством комплексов кинезиологических уп�
ражнений;

� формирование навыков взаимодействия в детском
коллективе с помощью коммуникативных упраж�
нений и сюжетно�ролевых игр;

� развитие познавательной сферы ребенка в орга�
низованной образовательной деятельности и на
специальных коррекционно�развивающих заняти�
ях;

� активизация энергетического потенциала комплек�
сом дыхательных и телесных упражнений и мас�
сажа;

� повышение уровня обучаемости и обученности де�
тей с ЗПР с помощью когнитивных упражнений,
игр с правилами.
Рассмотрим некоторые упражнения, применяемые

разными специалистами (логопедом, дефектологом,

психологом, воспитателем, инструктором по адаптив�
ной физкультуре и др.) для решения поставленных
задач.

Упражнение «Корабль и ветер», настраивающее
детей и в целом группу на активность и рабочий лад.
Педагог предлагает выполнить следующее задание:
«Представьте себе, что наш парусник плывет по вол�
нам, но вдруг он остановился. Давайте поможем ему
и пригласим на помощь ветер. Вдохните в себя воз�
дух, сильно втяните щеки... А теперь шумно выдох�
ните через рот воздух, и пусть вырвавшийся на во�
лю ветер подгоняет кораблик. Давайте попробуем еще
раз. Я хочу услышать, как шумит ветер!». Упражне�
ние можно повторить 3 раза.

Упражнение «Смена ритмов», позволяющее тре�
вожным детям включиться в общий ритм работы и
снять излишнее мышечное напряжение. Если педагог
хочет привлечь внимание детей, он начинает хлопать
в ладоши и громко, в такт хлопкам, считать: раз, два,
три, четыре ... Дети присоединяются и тоже, все вмес�
те хлопая в ладоши, хором считают: раз, два, три, че�
тыре ... Постепенно педагог, а вслед за ним и дети,
хлопает все реже, считает все тише и медленнее.

Игра «Бывает – не бывает», стимулирующая
сообразительность ребенка и расширяющая его кру�
гозор. Педагог называет какую�нибудь ситуацию и
бросает ребенку мяч. Ребенок должен поймать мяч
в том случае, если названная ситуация бывает, а ес�
ли нет, то мяч ловить не нужно. Например, педагог
говорит «Кошка варит кашу» и бросает ребенку мяч.
Ребенок не должен его ловить. Затем сам ребенок
придумывает что�нибудь и бросает мяч педагогу. И
так далее. Ситуации можно предлагать разные: «Па�
па ушел на работу», «Поезд летит по небу», «Кош�
ка хочет есть», «Человек вьет гнездо», «Почтальон
принес письмо», «Зайчик пошел в школу».

Специальное дыхательное упражнение «Табуре�
точка». Известно, что задержка дыхания и «невесо�
мость» активизирует работу стволовых структур моз�
га, которые, в свою очередь, стимулируют дальнейшее
развитие ребенка, поэтому во время занятий можно
выполнять упражнение «Табуреточка» (задерживать
дыхание на несколько секунд).

Для развития произвольности психических про�
цессов возможно применять следующие упражнения:
«Посидим в тишине», «Послушаем звуки», «Я де�
журный», «Костер» – учат подчиняться правилам и
строго следовать инструкции, формируют произволь�
ную регуляцию деятельности. Психологический смысл
заключается в том, что произвольное выполнение
заданий задаётся не инструкцией и не педагогом, а
правилами задания и игры, выполнение которых к
тому же происходит в группе на виду у всех учас�
тников и затем проводится разбор и оценка выпол�
нения заданий.

Восприятие сигналов из внешнего мира и внут�
ренней среды организма формируется на основе сов�
местной деятельности ряда сенсорных систем: зри�
тельной, слуховой, тактильной, проприоцептивной,
вестибулярной, вкусовой и обонятельной. Многока�
нальный характер восприятия позволяет ребенку с
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ОВЗ использовать несколько органов чувств однов�
ременно: ощущения различных модальностей в резуль�
тате сложной аналитико�синтетической деятельнос�
ти мозга объединяются в целостный образ предмета,
явления, ситуации, и интерпретируются в соответс�
твии с прежним сенсорным опытом. Например, при
условии нормального развития, ребёнок способен ви�
деть какой�либо предмет, одновременно с этим ощу�
пывать его, слышать название и понимать, о чём идёт
речь. Восприятие информации, одновременно посту�
пающей по нескольким чувственным каналам, и объе�
динение этой информации в единое целое называет�
ся сенсорной интеграцией [1].

Именно приемы, игры и упражнения сенсорной
интеграции, используемые в коррекционно�педаго�
гической работе, позволяют стабилизировать процесс
восприятия дошкольников с ЗПР информации из ок�
ружающего мира. Приведем несколько примеров. Для
развития у детей с ЗПР визуализации можно при�
менять такие упражнения, как «Чудесный ларец»,
«Дедушкин сундучок», «Волшебная шкатулка» (де�
ти с закрытыми глазами, не видя предмет, а только
ощупывая его, должны угадать и назвать словом).
Данные упражнения способствуют воссозданию зри�
тельных, слуховых, осязательных, обонятельных и
других образов. Визуализация происходит в обоих
полушариях головного мозга, что эффективно раз�
вивает мозолистое тело.

Еще одним из приемов, способствующих визуа�
лизации, является применение наглядных методов
обучения. Применение наглядных методов на заня�
тиях в детском саду очень плодотворно сказывается
не только на результате процесса обучения и усво�
ении знаний, но и на формировании интегративного
образа действительности. Наглядность – свойство
психических образов объектов познания, выражаю�
щее степень доступности и понятности этих образов
для познающего субъекта. Кроме того, наглядность
выступает одним из фундаментальных принципов
обучения, ведь именно этот принцип обучения ре�
бенка дошкольного возраста может помочь ему ка�
чественно усвоить изучаемый материал. Наглядность
способствует развитию мыслительных операций ре�
бенка, обеспечивает переход от конкретного к абс�
трактному и формирует математические представле�
ния. Систематическое применение наглядности во
время занятий увеличивает самостоятельность, ак�
тивность, формируется положительное отношение к
предмету.

На сегодняшний день понимание принципа наг�
лядности претерпело существенные изменения. Се�
годня все чаще мы говорим об интерактивной наг�
лядности. Интерактивность является широким по
содержанию понятием, с помощью которого в сов�
ременной науке раскрывают характер и степень вза�
имодействия между объектами. При этом данное свойс�
тво вовсе не сводится к общению между людьми. По
мнению А.В. Петрова, в обучении с применением ин�
формационных технологий интерактивность представ�
ляет собой возможность пользователя активно вза�
имодействовать с носителем информации, по своему

усмотрению осуществлять ее отбор, менять темп по�
дачи материала [10].

В соответствии с этим, интерактивность наглядных
средств обучения на основе мультимедиа, понимае�
мая в рамках обучения дошкольников, обеспечивает
активное взаимодействие и управление демонстраци�
ей информации разных типов, а также предоставля�
ет учащимся и педагогу ряд возможностей:
1. Интерактивность обратной связи: возможность за�

дать вопрос и сразу же получить ответ.
2. Временная интерактивность: возможность опре�

делять начало, продолжительность и скорость про�
цесса демонстрации.

3. Порядковая интерактивность: возможность опре�
делять очередность использования фрагментов де�
монстрации.

4. Содержательная интерактивность: возможность
управлять объемом содержательной информации.

5. Творческая интерактивность: возможность созда�
вать собственный творческий продукт.
Использование интерактивных наглядных средств

на основе информационных технологий при проведе�
нии работы с детьми, имеющими ЗПР, носит поли�
функциональный характер. Это значит, что происхо�
дит не только усвоение знаний и развитие основных
качеств детей согласно целям проведения занятий, но
еще и развитие внимания, зрительно�моторной коор�
динации, познавательной активности. Также развива�
ется произвольная регуляция деятельности дошколь�
ников: умение подчинить свою деятельность заданным
правилам и требованиям, сдерживать эмоциональные
порывы, планировать действия и предвидеть резуль�
таты своих поступков. Использование мультимедиа
даёт возможность ребёнку в некоторой степени самос�
тоятельно оценивать правильность выполнения зада�
ния, на мониторе он видит результат своих действий.

Использование интерактивных наглядных средств
обучения позволяет расширить возможности приме�
нения образовательных технологий, обеспечивает ус�
воение знаний, умений и закономерностей на основе
личного опыта взаимодействия с ними. Иначе гово�
ря, интерактивность предоставляет возможности не
только для пассивного восприятия информации, но
и для активного исследования характеристик изуча�
емых объектов или процессов. Также применение ин�
формационных технологий в коррекционно�педаго�
гической работе улучшает учебную мотивацию дош�
кольников с ЗПР, повышает их интерес на занятии,
а сами занятия делает более интересными, современ�
ными, эмоциональными.

Таким образом, коррекционно�педагогическая ра�
бота с дошкольниками с ЗПР, осуществляемая ко�
мандой специалистов, где каждый дополняет и про�
должает работу другого, усиливает воздействие на
формируемые психофизические функции, образова�
тельные компетенции и когнитивные процессы. Объе�
динение усилий детских неврологов, педагогов�психо�
логов, учителей�логопедов, дефектологов, воспитателей
и инструкторов адаптивной физкультуры воедино поз�
воляет достичь положительных результатов в коррек�
ции задержки психического развития и социализации
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таких детей. Коррекционно�педагогическая работа,
построенная согласно мультидисциплинарного под�
хода, активизирует индивидуальное психофизичес�
кое развитие ребёнка и, несмотря на особенности,

обусловленные задержкой психического развития,
постепенно расширяет его познавательные возмож�
ности, что, в конечном итоге, оказывает положитель�
ное влияние на развитие и становление личности.
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АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ 
ОТ ТУБЕРКУЛЕЗА У ДЕТЕЙ 
В КЕМЕРОВСКОЙ ОБЛАСТИ

Приводится анализ 6 случаев летальных исходов от туберкулеза у детей в Кемеровской области за 2013�2015 годы. По�
казано, что к летальным исходам привела поздняя диагностика туберкулеза или отсутствие постановки данного диаг�
ноза. Причинами диагностических ошибок следует считать неудовлетворительное обследование окружения детей на
возможность контакта с больным туберкулезом, недостаточную настороженность педиатров общей лечебной сети на
возможность туберкулезной этиологии заболевания у детей раннего возраста.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: туберкулез; летальные исходы; 
дети.
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При постепенном снижении основных эпидеми�
ческих показателей по туберкулезу в России
ситуация по данному заболеванию сохраня�

ется напряженной при наиболее выраженном небла�
гополучии в восточных регионах страны – в Сибир�
ском (СФО) и Дальневосточном (ДФО) федеральных
округах [1]. Туберкулез у детей характеризуется бо�
лее благоприятным течением и лучшими исходами по
сравнению с взрослыми. В России дети умирают от
туберкулеза в единичных случаях. Каждый такой
случай считается чрезвычайным событием и подле�
жит тщательному анализу с принятием необходимых
мер. В 2014 г. в стране наблюдалось 18 случаев смер�
ти детей от туберкулеза, из них два случая в Кеме�
ровской области. Умирают от туберкулеза дети пре�
имущественно на первом году жизни, когда данное
заболевание протекает наиболее злокачественно, и
существуют трудности его диагностики [2, 3].

В современной литературе редко встречаются опи�
сания летальных исходов у детей от туберкулеза и ос�
вещаются лишь отдельные случаи [4].

Представляем анализ летальных исходов от ту�
беркулеза у 6 детей в Кемеровской области за 2013�
2015 годы (сплошной отбор материала). Девочки сос�
тавили 5 человек, мальчики – 1. Возраст детей ко�
лебался от 2 мес. до 1 года 4 мес., в том числе от 2
до 5 мес. – 3 ребенка, 1 год – два, 1 год 4 мес. –
один ребенок.

Обращает на себя внимание высокая частота раз�
личного соматического неблагополучия у данных де�

тей. Трое детей родились преждевременно, имели низ�
кий вес при рождении (от 1,5 до 2 кг), низкую оцен�
ку по Апгар (5/6�5/7 баллов). У 4 детей наблюдалось
тяжелое состояние при рождении за счет острой ды�
хательной недостаточности, гемодинамических нару�
шений. Дети получали соответствующее лечение.

Семьи всех детей характеризовались социальным
неблагополучием: 5 детей имели неудовлетворитель�
ные материально�бытовые условия, при этом у одного
отсутствовало постоянное место жительства (БОМЖ).
В 6�м случае, при удовлетворительных материально�
бытовых условиях, имел место категорический отказ
от наблюдения и обследования ребенка и привлече�
ние его к обследованию лишь с помощью полиции
(ребенок родился и умер дома). В 2�х последних слу�
чаях было невозможно регулярное наблюдение де�
тей участковыми педиатрами.

Контакт с больными туберкулезом при жизни был
установлен лишь в одном случае: мать болела мили�
арным туберкулезом, сочетанным с ВИЧ�инфекци�
ей, умерла на 4�е сутки после родов. Еще у 3�х детей
контакт установлен после наступления летального ис�
хода, в том числе по одному случаю с дядей, сожи�
телем бабушки и бабушкой. У 2�х детей источник
заражения остался неизвестным. Из 6 детей двое бы�
ли привиты БЦЖ в роддоме, 4 ребенка остались не
привиты в связи с противопоказаниями.

В различные сроки после рождения (от несколь�
ких дней до нескольких месяцев) у всех детей развил�
ся синдром интоксикации. Лихорадка от субфебри�
литета до высоких цифр наблюдалась от нескольких
дней до 2�3 мес. В 2�х случаях отмечены кашель и
одышка. У детей наблюдались рвота, диарея, судо�
роги, у 1 ребенка – нарушение сознания. В стаци�
онарные отделения различного профиля были гос�
питализированы 5 детей: 3 – в инфекционные, 1 –
в нейрохирургическое, 1 – в реанимационное. Ро�
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дители одного ребенка категорически отказались от
его госпитализации.

В результате обследования в стационарах у детей
установлены следующие диагнозы: черепно�мозговая
травма (после родов на дому), осложненная менин�
гитом – у 1 ребенка, серозный менингит – у 2�х,
сепсис и пневмония – у 2�х, в том числе у 1 – с ме�
нингитом. Таким образом, клинические проявления
менингита установлены у 4 детей. В качестве сопутс�
твующих заболеваний у 2 детей диагностированы по�
роки сердца. При рентгенологическом обследовании
органов дыхания у 2 детей выявлена очаговая дис�
семинация по всем легочным полям, у 1 – инфиль�
трация легочной ткани и плеврит, у 2 – увеличение
внутригрудных лимфоузлов (по данным МСКТ). Од�
ному ребенку с отказом родителей от госпитализа�
ции рентгенологическое обследование не проведено
(умер дома).

Специфическая иммунодиагностика сделана в
2 случаях: у 1 ребенка реакция на пробу Манту ока�
залась отрицательной, на диаскинтест (ДСТ) – резко
положительной (папула 20 мм), у другого – реакция
на ДСТ отрицательная. Спинномозговая жидкость
исследована у 4 детей с клиническими проявления�
ми менингита и менингоэнцефалита. При этом у всех
выявлен умеренный цитоз, в т.ч. у 3 детей – лим�
фоцитарный, у 1 – нейтрофильный. Во всех случаях
имело место резкое снижение содержания глюкозы.
МБТ обнаружены методом ПЦР в 1 случае (у ре�
бенка женщины с милиарным туберкулезом). УЗИ
органов брюшной полости проведено в 2 случаях, в
одном из них установлены гепато� и спленомегалия.

В результате обследования диагноз туберкулеза
поставлен до летального исхода в 3 случаях. У 3 де�
тей туберкулез диагностирован после смерти по дан�
ным вскрытия. Ребенку женщины с милиарным ту�
беркулезом, сочетанным с ВИЧ�инфекцией, диагноз
туберкулеза поставлен в день смерти ребенка. Труд�
ности в диагностике в данном случае представило
слишком быстрое для туберкулеза развитие клини�
ческих проявлений заболевания после рождения па�
циента. В дальнейшем был установлен врожденный
генез туберкулеза, подтвержденный вскрытием [4].

Противотуберкулезные препараты (ПТП) были
назначены 3 детям с установленным диагнозом ту�
беркулеза. В 2 случаях длительность приема ПТП
составила 1�6 дней, в 1 – 66 дней. Продолжительность

симптомов заболевания до госпитализации состави�
ла от 4 до 20 дней, длительность пребывания в ста�
ционаре до летального исхода – от 2 мес. до 1 года
4 мес. У ребенка с отказом от госпитализации забо�
левание продолжалось 4 мес.

По данным вскрытия, во всех случаях диагнос�
тирован генерализованный милиарный туберкулез с
выраженным казеозно�некротическим компонентом
воспаления с поражением внутригрудных и мезен�
териальных лимфоузлов, легких, печени, селезенки,
почек, кишечника. У 4 детей были вовлечены в про�
цесс менингеальные оболочки.

Таким образом, к летальному исходу от тубер�
кулеза 6 детей раннего возраста привело отсутствие
диагностики туберкулеза или слишком поздняя его
диагностика. В связи с этим, адекватная терапия не
была своевременно назначена. Причинами диагнос�
тических ошибок можно считать:
� неудовлетворительную работу по обследованию

окружения детей с поздним выявлением источни�
ков заражения (3 из 6) или невыявлением их (2);

� недооценка опасности внутриутробного контакта
ребенка с больной милиарным генерализованным
туберкулезом матерью в сочетании с ВИЧ�инфек�
цией, неучет высокого риска развития врожден�
ного туберкулеза (1);

� отсутствие своевременного обследования на ТБ де�
тей с лихорадкой неясного генеза;

� недооценка отсутствия эффекта от длительной нес�
пецифической терапии, как показания для обсле�
дования детей на туберкулез;

� недооценка высокой вероятности туберкулезной
этиологии диссеминированных процессов в лег�
ких, а также увеличения ВГЛУ;

� наличие тяжелой неспецифической патологии у
детей при рождении.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

К относительно высокой частоте летальных ис�
ходов у детей от туберкулеза в Кемеровской области
приводят: напряженная эпидемическая обстановка
по туберкулезу среди взрослых с наличием невыяв�
ленных источников инфекции; недостаточная насто�
роженность педиатров общей лечебной сети на возмож�
ность туберкулезной этиологии заболевания у детей
раннего возраста.
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