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ОБЗОРЫНАУЧНОЙЛИТЕРАТУРЫ

Статья поступила в редакцию 3.08.2020 г.

Артымук Н.В., Тачкова О.А., Марочко Т.Ю.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово, Россия

ОСОБЕННОСТИКОНТРАЦЕПЦИИУЖЕНЩИН
ПОЗДНЕГОРЕПРОДУКТИВНОГОВОЗРАСТА

Цель исследования – провести аналитический обзор современных источников научной литературы, освещающих 
особенности контрацепции у женщин позднего репродуктивного возраста.
Материалыиметоды.Проведен анализ 43 зарубежных и отечественных источников литературы по данной теме.
Результаты.Несмотря на снижение фертильности, женщины в период менопаузального перехода нуждаются в кон-
трацепции. Методами выбора являются внутриматочная и гормональная контрацепция, а также хирургическая стери-
лизация. После 50 лет гормональная контрацепция может включать только прогестагенсодержащие препараты, для 
предупреждения потери костной ткани следует воздержаться от применения ДМПА. Методы контрацепции могут иметь 
лечебные неконтрацептивные эффекты, однако их назначение следует проводить с учетом состояния здоровья и воз-
можных факторов риска. Поскольку риск беременности становится крайне низким, когда женщина достигает 55 лет, 
контрацепция может быть прекращена в этом возрасте даже у менструирующих женщин.
Заключение.Контрацепция в позднем репродуктивном возрасте имеет существенные особенности и должна реко-
мендоваться с учетом имеющихся факторов риска.

Ключевыеслова: контрацепция; период менопаузального перехода; перименопауза; поздний 
репродуктивный возраст


ArtymukN.V.,TachkovaO.A.,MarochkoT.Yu.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

FEATURESOFCONTRACEPTIONINWOMENOFLATEREPRODUCTIVEAGE

Theaim of this study was to conduct an analytical review of modern scientific publications about features of contraception 
in women of advanced maternity age.
Materialsandmethods. The analysis of 43 foreign and domestic literature sources on this topic has been carried out.
Results. Despite the decline in fertility, women in the period of menopausal transition need contraception. The methods of 
choice are intrauterine and hormonal contraception, as well as surgical sterilization. After 50 years, hormonal contraception 
can include only progestogen-containing drugs; to prevent bone loss, DMPA should be stopped. Contraceptive methods can 
have therapeutic non-contraceptive effects, but their prescription should be based on health and likely risk factors. Since the 
risk of pregnancy becomes extremely low when a woman reaches the age of 55, contraception can be stop at this age even 
in menstruating women.
Conclusion. Contraception in advanced maternity age has significant characteristics and should be recommended in 
accordance with the existing risk factors.

Keywords: contraception; menopausal transition; perimenopause; advanced maternity age

В настоящее время после менопаузы средняя про-
должительность жизни женщин составляет в 

среднем 30 лет. В этот период риск развития хро-
нической патологии у женщин составляет: 30 % для 
заболеваний коронарных сосудов, 22 % для демен-
ции, 21 % для инсульта, 15 % для переломов бедра, 
11 % для рака молочной железы [1].

Этапы репродуктивного старения женщин 
определяются в соответствии с клинико-гормо-
нальной характеристикой классификации 
STRAW+10 (Stages of Reproductive Aging), которая 
была разработана в 2001 г. и пересмотрена в 
2011 г. с учетом результатов крупных когортных 
исследований, проведенных в течение последую-
щих 10 лет [2, 3, 4].

В соответствии с этой классификацией период 
менопаузального перехода характеризуется вариа-

бельностью циклов, начинается, как правило, в 
40-45 лет, завершается с наступлением менопаузы. 
Для этого периода характерно колебание уровней 
фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), эстра-
диола (Е2) и снижение ингибина В и антимюлле-
ровского гормона (АМГ), появление симптомов 
эстрогенодефицита [5].

Перименопауза – это переходная фаза, предше-
ствующая менопаузе и заканчивающаяся через 
1 год после последней менструации, в течение кото-
рого женщины переходят от нормальных овулятор-
ных менструальных циклов к прекращению овуля-
ции и менструации. Обычно она начинается в 
45 лет и длится около 4-5 лет [6, 7].

Эндокринологические изменения во время пери-
менопаузы включают колебания уровня эстрогена, 
прогестерона и ФСГ [8].
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Несколько повышенный уровень ФСГ стимули-
рует фолликулогенез в яичниках, который проис-
ходит с ускоренной скоростью вплоть до менопау-
зы, когда все функционирующие фолликулы 
истощаются. В конечном итоге уровни эстрогена 
уменьшение поздней перименопаузы в тандеме с 
устойчивым увеличением FSH и LH [9].

Диагностика наступления периода менопаузаль-
ного перехода в соответствии с рекомендациями 
NICE (2019), должна проводиться у здоровых жен-
щин старше 45 лет с симптомами без лабораторных 
анализов. У этих пациенток перименопауза диагно-
стируется при наличии вазомоторных симптомов и 
нерегулярных менструаций, а менопауза диагности-
руется у женщин при отсутствии менструаций в 
течение как минимум 12 месяцев. Менопауза у 
женщин без матки должна диагностироваться на 
основании наличия симптомов [5].

При этом отмечено, что у женщин старше 45 лет 
для диагностики менопаузы не должны применять-
ся такие лабораторные показатели, как АМГ, инги-
бин-А, ингибин-В, эстрадиол, а также ультразвуко-
вые критерии: подсчет антральных фолликулов и 
определение объема яичников. ФСГ для диагности-
ки может применяться у женщин в возрасте от 40 до 
45 лет с симптомами менопаузы, включая наруше-
ние менструального цикла; а также у женщин в 
возрасте до 40 лет, у которых подозревается мено-
пауза [5].

У женщин после 45 лет нет необходимости в 
применении ФСГ, поскольку его уровень в этом 
возрасте может значительно колебаться, что явля-
ется диагностически незначимым, а для диагности-
ки необходимо наличие симптомов и/или наруше-
ний менструального цикла [5].

В период менопаузального перехода очень важно 
отсутствие информационного дефицита у пациент-
ки. Женщине и членам ее семьи должна быть пре-
доставлена информация, которая разъясняет стадии 
менопаузы, общие ее симптомы и возможности ее 
диагностики, необходимость изменения образа 
жизни и вмешательства, которые могут помочь 
общему здоровью и благополучию, преимущества и 
риски лечения симптомов менопаузы, долгосрочные 
последствия менопаузы для здоровья.

Нужно объяснить женщине, какие симптомы 
могут наблюдаться в менопаузе: вазомоторные сим-
птомы (например, приливы и потливость), мышеч-
но-скелетные симптомы (например, боль в суставах 
и мышцах), влияние на настроение (например, 
плохое настроение), урогенитальные симптомы 
(например, сухость влагалища), сексуальная дис-
функция (например, снижение либидо) [5].

Необходимо информировать женщину о следу-
ющих видах лечения симптомов менопаузы: гормо-
нальная, например, заместительная гормональная 
терапия (ЗГТ), негормональная (например, клони-
дин), немедикаментозная терапия (например, ког-
нитивно-поведенческая терапия) [5].

Важным аспектом для обсуждения в этом воз-
расте является необходимость контрацепции.

Известно, что фертильность естественным обра-
зом снижается с возрастом. Начиная с 35 лет отме-
чается ее относительно резкое снижение, главным 
образом, из-за снижения качества и количества 
ооцитов. В ряде обзоров оценивается, что вероят-
ность беременности у женщины, имеющей незащи-
щенный половой акт, в течение года составляет 
около 10-20 % для женщин в возрасте 40-44 лет и 
около 12 % у женщин 45-49 лет. Самопроизвольная 
беременность редко встречается у женщин старше 
50 лет [10-13].

Однако, как и у пациенток других возрастов, 
женщины в возрасте 40 лет и старше сталкиваются 
с нежелательной беременностью, и в этой возраст-
ной группе женщин наблюдается один из самых 
высоких показателей абортов по сравнению с живо-
рождением. Например, в 2015 году 28,1 % зареги-
стрированных беременностей у женщин в возрасте 
40 лет и старше в Англии и Уэльсе привели к 
абортам [14].

Таким образом, женщины старше 40 лет, имею-
щие сексуальную активность, должны использовать 
контрацепцию, если они не планируют беремен-
ность [5].

Рекомендуемыми методами контрацепции у жен-
щин старше 40 лет являются: внутриматочная кон-
трацепция (медьсодержащие и ЛНГ-ВМК), гормо-
нальная контрацепция (комбинированная 
гормональная контрацепция и ДМПА – до 50 лет, 
мини-пили, прогестеронсодержащие импланты), 
хирургическая стерилизация. Кроме того, пациент-
ки нуждаются в обсуждении вопросов экстренной 
контрацепции [15].

Пациентки в перименопаузе должны быть про-
информированы об особенностях контрацепции в 
этом возрастном периоде. Так, несмотря на есте-
ственное снижение фертильности после 50 лет, 
эффективная контрацепция требуется до наступле-
ния менопаузы. Медицинские работники должны 
информировать женщин о том, что беременность и 
роды после 40 лет имеют высокий риск неблагопри-
ятных исходов для матери (B) [15].

Женщины старше 40 лет имеют повышенный 
риск сердечно-сосудистых заболеваний, ожирения, 
рака молочных желез и гинекологического рака 
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других локализаций, что может повлиять на выбор 
метода контрацепции [15].

Кроме того, женщины должны быть проинфор-
мированы о том, что контрацепция не влияет на 
начало или длительность симптомов менопаузы, но 
может маскировать признаки и симптомы менопау-
зы (C) [16].

Многие женщины считают, что определенные 
методы контрацепции дают неконтрацептивные пре-
имущества, которые облегчают симптомы перимено-
паузы [17].

FSRH (2019) поддерживает расширенное исполь-
зование медьсодержащих ВМК при введении в 
возрасте 40 лет и старше до возраста менопаузы 
(D); ЛНГ-высвобождающей ВМС (Мирены) до 
55 лет и далее, если препарат вводится для менопа-
узальной гормональной терапии; а также прогесте-
рон-содержащих имплантов (D) и прогестинсодер-
жащих контрацептивов (мини-пили) (В), поскольку 
они не влияют на риск ТЭЛА, инфарктов и мине-
ральной плотности костной ткани (МПКТ) [15].

ВМК не следует оставлять на неопределенный 
срок, поскольку он может быть очагом инфекции 
(D) [15].

52 мг ЛНГ-ВМК имеет значительные неконтра-
цептивные преимущества. Было показано, что пре-
парат эффективен в снижении менструальной кро-
вопотери, также уменьшает дисменорею, связанную 
с эндометриозом и аденомиозом. ЛНГ-ВМК также 
может быть эффективным медицинским лечением 
гиперплазии эндометрия [18, 19].

У женщин старше 40 лет, использующих депо 
медроксипрогестерона ацетата (ДМПА), должны 
регулярно пересматриваться преимущества и риски 
использования. Женщинам старше 50 лет следует 
назначить альтернативные методы контрацепции, 
учитывая риск снижения минеральной плотности 
костной ткани (МПКТ) на фоне ДМПА [15].

Систематический обзор 2016 года показал, что у 
женщин, использующих ДМПА, может быть 
несколько повышен риск ВТЭ; однако, доказатель-
ства этого ограничены и потенциальный риск может 
затрагивать только женщин с другими факторами 
риска для ВТЭ (например, курение, семейный ана-
мнез) [20]. В настоящее время FSRH (2019) счита-
ет, что причинно-следственная связь между ДМПА 
и ВТЭ не была доказана [15]. Исследования, каса-
ющиеся риска инсульта и инфаркта миокарда у 
женщин, использующих ДМПА, не подтверждают 
и не исключают этой взаимосвязи [21].

Основное неконтрацептивное преимущество 
имплантов заключается в том, что он может облег-
чить менструальную и овуляторную боль [22]. 

Импланты не связаны с повышенным риском ВТЭ, 
инсульта или ИМ и не продемонстрировали значи-
тельного влияния на МПКТ [22]. В настоящее 
время недостаточно данных, чтобы дать рекоменда-
ции относительно влияния имплантатов на риск 
развития онкологических заболеваний репродуктив-
ных органов [22-25].

Комбинированная оральная контрацепция 
(КОК) препаратами, содержащими левоноргестрел 
или норэтистерон, рассматривается как контрацеп-
ция первой линии для женщин старше 40 лет из-за 
потенциально более низкого риска ВТЭ по сравне-
нию с препаратами, содержащими другие прогеста-
гены [15].

КОК с содержанием ≤ 30 мкг этинилэстрадиола 
следует считать КОК первой линии для женщин 
старше 40 лет из-за потенциально более низкого 
риска ВТЭО, сердечно-сосудистых заболеваний и 
инсульта по сравнению с препаратами, содержащи-
ми более высокие дозы эстрогена [15, 26].

Комбинированная гормональная контрацепция 
(КГК) может иметь лечебные неконтрацептивные 
преимущества, поскольку обладает способностью 
снижать менструальную кровопотерю у женщин 
старше 40 лет (А) [15].

Женщинам старше 40 лет можно предложить 
пролонгированный или непрерывный режим КГК 
для контрацепции и контроля менструальных кро-
вотечений или менопаузальных симптомов [15, 26].

Женщинам в возрасте 50 лет и старше следует 
рекомендовать прекратить прием КГК для контра-
цепции и использовать альтернативный, более без-
опасный метод [15].

Существует потенциальный повышенный риск 
развития инсульта и инфаркта миокарда у женщин, 
которые используют КГК. Однако имеющиеся дока-
зательства противоречивы, и эти события редки. 
Кокрановский обзор 2015 года [27] из 24 наблюда-
тельных исследований и метаанализ 2013 года [28] 
из 50 наблюдательных исследований выявили, что 
риск ишемического инсульта значительно увеличил-
ся при текущем применении КОК [OR 1,9, 95% ДИ 
1,24-2,91 и относительный риск (ОР) 1,7, 95% ДИ 
1,5-1,9 соответственно).

Большое датское когортное исследование [29] из 
более чем 1,5 миллиона женщин имело сопостави-
мые, незначимые результаты с ОР 1,6-1,97 (р = 0,24) 
для текущего использования КОК в зависимости от 
дозы Е2. Другие исследования не обнаружили 
существенной связи между КГК и ишемическим 
инсультом [30, 31].

Кокрановский обзор [27] выявил аналогично 
повышенный риск ИМ для женщин, которые в 
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настоящее время используют КОК (ОР 1,6, 95% 
ДИ 1,2-2,1), как и в датском исследовании (ОР 
1,4). –3,72, р < 0,001). В метаанализе 2005 года 
также сообщалось о повышенном риске с ОР 
1,84 (95% ДИ 1,38-2,44) [29]. Однако в метаанали-
зе 2013 года [28] не было выявлено значительного 
увеличения ИМ (ИЛИ 1,34, 95% ДИ 0,87-2,080) 
или геморрагический инсульт (ОШ 1,03, 95% ДИ 
0,71-1,49) с использованием КОК. И, наоборот, 
исследование ВОЗ «случай-контроль» [30] показа-
ло, что женщины старше 35 лет, в настоящее время 
использующие КОК, имеют более высокий риск 
геморрагического инсульта, чем женщины в возрас-
те до 35 лет, использующие КОК.

Доза ЭЭ может влиять на риск инсульта или 
инфаркта миокарда. Кокрановский обзор [27] выя-
вил, что относительный риск инсульта и ИМ уве-
личился с 1,6 (95% ДИ 1,4-1,8) для 20 мкг Е2 до 
2,0 (95% ДИ 1,4-3,0) для 30-49 мкг Е2 для женщин, 
которые в настоящее время используют КОК. 
Французское когортное исследование, которое 
включало почти 5 миллионов женщин, показало, 
что пациентки, получавшие 20 мкг Е2 имеют более 
низкий риск ТЭЛА (ОР 0,75, 95% ДИ 0,67-0,85), 
ишемического инсульта (ОР 0,882, 95% ДИ 0,7-0,96) 
и ИМ (ОР 0,56 (95% ДИ 0,39-0,79) по сравнению 
с пациентками, получавшими 30-40 мкг [32]. 
Исследования, изучающие разницу между поколе-
ниями прогестагена и сердечно-сосудистыми риска-
ми, демонстрируют противоречивые результаты и 
ограничены небольшим количеством событий, про-
исходящих даже в крупных исследованиях [32-34].

Женщинам, которые курят, необходимо реко-
мендовать прекратить КГК в 35 лет, поскольку 
увеличение риска смертности, связанного с курени-
ем, начинает становиться клинически значимым 
[15].

Кокрановский обзор 2013 года, включавший 
18 РКИ, сравнивающих пластырь, кольцо и КОК, 
не выявил существенных различий в эффективно-
сти контрацепции между методами [35]. Результаты 
проведенного исследования показали, что пользова-
тели пластыря с меньшей вероятностью, чем поль-
зователи КОК, испытывают прорывное кровотече-
ние и прорывное кровотечение, но с большей 
вероятностью сообщают о дискомфорте в груди, 
тошноте, рвоте и менструальных болях. В исследо-
ваниях, сравнивающих кольцо и КОК, были обна-
ружены противоречивые данные о характере кро-
вотечений: три исследования показали меньшее 
количество прорывных кровотечений и кровомаза-
нья среди пользователей кольца, а одно исследова-
ние показало, напротив, больше. Было меньше 
сообщений о тошноте, акне, раздражительности и 
депрессии у пользователей кольца, но больше жалоб 
на вагинит и генитальный зуд. В исследованиях 
было недостаточно случаев серьезных нежелатель-
ных явлений (например, ВТЭ) для оценки диффе-
ренциального риска [35].

Использование КГК у женщин старше 40 лет 
имеет определенные преимущества и недостатки. 

Так, доказано, что КОК связан со снижением риска 
рака яичников и эндометрия, который длится в 
течение нескольких десятилетий после прекращения 
приема (А). Кроме того, КГК может поддерживать 
МПКТ в этом возрастном периоде (А) [15].

Ряд исследований показали небольшое повыше-
ние риска рака молочной железы у женщин, исполь-
зующих КОК, но без значительного риска рака 
молочной железы к 10 годам после прекращение 
приема (В) [15].

В настоящее время пока еще недостаточно дан-
ных об использовании КГК и риске рака молочной 
железы, который конкретно относится к женщинам 
старше 40 лет. Мета-анализы, иногда с использова-
нием устаревших составов препаратов с более высо-
кими дозами, выявили небольшой повышенный 
риск рака молочной железы у женщин, в настоящее 
время использующих КОК, с ОР в диапазоне 
1.24-1.30 [36, 37]. Однако исследования показали, 
что риск рака постепенно снижается после прекра-
щения приема препаратов, при этом после 10 лет 
неиспользования не наблюдается значительного 
риска рака молочной железы [38].

Один мета-анализ, включавший пять когортных 
исследований, выявил очень небольшое, но значи-
тельное увеличение риска рака молочной железы на 
каждые 5 (ОР 1,07, 95% ДИ 1,03-1,11) и 10 (ОР 
1,14, 95% ДИ 1,05-1,23) лет использования, однако 
многие из отдельных исследований не имели стати-
стически значимых результатов [39]. Три более 
недавних исследования, в том числе исследование 
Оксфордской ассоциации планирования семьи, не 
обнаружили никакой связи между продолжительно-
стью применения КОК и риском развития рака 
молочной железы [40-42].

В отношении продолжительности контрацепции 
следует ориентироваться на уровень ФСГ (однако 
в большинстве случаев его определение не требует-
ся). При приеме КГК и МГТ уровень может не 
соответствовать действительности. В популяции в 
среднем в 55 лет возможно прекращать использо-
вать методы контрацепции, поскольку естественная 
фертильность в этом возрасте крайне низка [15].

В отношении взаимоотношений МГТ и контра-
цепции следует отметить, что МГТ не является 
методом контрацепции [15]. Если женщина все еще 
находится в перименопаузе или ее менопаузальный 
статус не определен, эффективная контрацепция 
должна продолжаться в сочетании с циклической 
МГТ, если женщина сексуально активна и имеет 
показания к МГТ. В небольшом исследовании поль-
зователей циклической МГТ в возрасте 42-52 лет 
МГТ подавляла овуляцию только у 40 % женщин с 
регулярными циклами, а некоторые женщины, у 
которых была ановуляция или нерегулярные мен-
струальные циклы до МГТ, овулировали на МГТ 
[43].

По мнению FSRH (2019), МГТ не обладает кон-
трацептивным эффектом. Возможно применение 
Мирены в комбинации с эстрогенами как часть 
режима МГТ для защиты эндометрия на 5 лет (D). 
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Импланты, мини-пили, ДМПА не могут применять-
ся для защиты эндометрия при МГТ, однако могут 
безопасно применяться для контрацепции у женщин 
до 50 лет (D) [15].

КГК может использоваться у женщин в возрасте 
до 50 лет в качестве альтернативы МГТ для облег-
чения симптомов менопаузы и профилактика потери 
МПКТ (D) [15].

Таким образом, анализ данных литературы по-
казал, что, несмотря на снижение фертильности, 
женщины в период менопаузального перехода 
нуждаются в контрацепции. Методами выбора яв-
ляются внутриматочная и гормональная контрацеп-
ция, а также хирургическая стерилизация. После 
50 лет гормональная контрацепция может включать 
только прогестагенсодержащие препараты, для 

предупреждения потери костной ткани следует воз-
держаться от применения ДМПА. Методы контра-
цепции могут иметь лечебные неконтрацептивные 
эффекты, однако их назначение следует проводить 
с учетом состояния здоровья и возможных факто-
ров риска. Поскольку риск беременности становит-
ся крайне низким когда женщина достигает 55 лет, 
контрацепция может быть прекращена в этом воз-
расте даже у менструирующих женщин.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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ПОКАЗАТЕЛИКАЧЕСТВАЖИЗНИДЕТЕЙ
СВЫСОКИМИФАКТОРАМИТРОМБОГЕННОГО
РИСКА

Исследование качества жизни (КЖ) в медицине – уникальный подход, позволяющий принципиально изменить тра-
диционный взгляд на проблему состояния здоровья и комплексно изучить показатели качества жизни человека, оце-
нивая все составляющие здоровья – физическое, психологическое и социальное функционирование. Исследование 
проводилось на базе «Центра здоровья для детей» (ЦЗ) г. Барнаула, в него включено 396 детей. Из них было 
169 (42,9 %) мальчиков и 226 (57,1 %) девочек. Средний возраст обследованных детей составил 15,2 ± 2,3 лет.
Оценка качества жизни детей с высокими факторами тромбогенного риска и группы сравнения показала, что в группе 
сравнения статистически значимых различий в показателях качества жизни до обследования в ЦЗ и спустя 6 месяцев 
после не наблюдалось. А в группе детей с высокими факторами тромбогенного риска наблюдалось значимое улучше-
ние показателей ЭФ (эмоциональное функционирование) (с 62 до 75 баллов) и ЖШ (жизнь в школе) (с 61 до 74 бал-
лов) (p < 0,05), в то время как показатели ФФ (физическое функционирование) и СФ (социальное функционирование) 
статистически значимо не изменились. Наиболее выраженными симптомами у всех обследованных детей по опросни-
ку MDASI являются боль, чувство печали и слабость. Данные симптомы повлияли на настроение детей и способность 
радоваться жизни, а также на общую активность и отношения с другими детьми.

Ключевыеслова: качество жизни; факторы тромбогенного риска; дети
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QUALITYOFLIFEINDICATORSFORCHILDRENWITHHIGHTHROMBOGENICRISKFACTORS

The study of quality of life (QOL) in medicine is a unique approach that allows you to fundamentally change the traditional 
view of the problem of health status and comprehensively study the indicators of human quality of life, evaluating all 
components of health – physical, psychological and social functioning. The study was conducted on the basis of the «Health 
Center for Children» (CH) of Barnaul, it includes 396 children. Of these, there were 169 (42.9 %) boys and 226 (57.1 %) girls. 
The average age of the examined children was 15.2 ± 2.3 years. Assessment of the quality of life of children with high 
thrombogenic risk factors and the comparison group showed that in the comparison group there were no statistically 
significant differences in the quality of life before the examination in the CH and 6 months after. And in the group of children 
with high thrombogenic risk factors, there was a significant improvement in the EF (emotional functioning ) (from 62 to 
75 points) and LS (life at school) (from 61 to 74 points) (p < 0.05), while the PF (physical functioning) and SF (social 
functioning ) indicators did not statistically significantly change The most pronounced symptoms in all the children examined 
according to the MDASI questionnaire are pain, a feeling of sadness and weakness. These symptoms affected the mood of 
the children and their ability to enjoy life, as well as their general activity and attitude with other children.

Keywords: quality of life; thrombogenic risk factors; children
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Исследование качества жизни (КЖ) в медици-
не – уникальный подход, позволяющий прин-

ципиально изменить традиционный взгляд на про-
блему состояния здоровья и комплексно изучить 
показатели качества жизни человека, оценивая все 
составляющие здоровья – физическое, психологи-
ческое и социальное функционирование [1, 2]. 
Качество жизни – это интегральная характеристи-
ка, основанная на субъективном восприятии челове-
ка, и в современной медицине широкое распростра-

нение получил термин «качество жизни, связанное 
со здоровьем» [3-5]. Определение понятия «каче-
ство жизни» логично и структурно связано с дефи-
ницией здоровья, данной Всемирной организацией 
здравоохранения: «Здоровье – полное физическое, 
социальное и психологическое благополучие челове-
ка, а не просто отсутствие заболевания» [6, 7].

Согласно данным зарубежных ученых, количе-
ство исследований качества жизни в педиатрии 
значительно меньше, чем у взрослого населения, 
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хотя отмечается тенденция к постоянному росту 
числа публикаций, что свидетельствует о несомнен-
ной актуальности данной проблемы, поэтому в 
настоящее время исследование качества жизни 
является одним из актуальных научных направле-
ний и определено как приоритетное в отечественной 
медицине, в том числе в педиатрии [8-10].

Исследование качества жизни в педиатрии – это 
простой, надежный и эффективный способ оценки 
состояния ребенка, который дополняет данные тра-
диционного клинического, лабораторного и инстру-
ментального обследования и позволяет получить 
комплексную информацию о его физическом, пси-
хологическом и социальном функционировании. 
Метод исследования качества жизни можно приме-
нять для решения разных задач в педиатрии: от 
популяционных исследований качества жизни до 
оценки качества жизни, как элемента индивидуаль-
ного мониторинга состояния ребенка [1, 2].

Цель исследования – улучшить качество жизни 
детей с высокими факторами тромбогенного риска 
за счет внедрения психологической адаптации детей 
в «Центре здоровья».

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе «Центра здо-
ровья для детей» (ЦЗ) г. Барнаула, в него включе-
но 396 детей. Из них было 169 (42,9 %) мальчиков 
и 226 (57,1 %) девочек. Средний возраст обследо-
ванных детей составил 15,2 ± 2,3 лет.

Оценку показателей качества жизни проводили 
с использованием русской версии общего опросника 
PedsQL 4.0 – диапазон от 13 до 18 лет (самооцен-
ка) [2]. Процедура перекодирования полученных 
результатов анкетирования в баллы КЖ была 
выполнена в лаборатории социальной педиатрии и 
качества жизни ФГАУ «Национальный медицин-
ский исследовательский Центр Здоровья Детей» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва. 
Для оценки симптомов использовали опросник 
MDASI [1].

Все дети прошли предусмотренное приказом 
Минздравсоцразвития РФ от 19 августа 2009 г. 
№  597н «Об организации деятельности центров 
здоровья по формированию здорового образа жизни 
у граждан Российской Федерации, включая сокра-
щение потребления алкоголя и табака» полное 
клинико-анамнестическое обследование в «Центре 

здоровья для детей». Была выделена группа детей 
с высоким тромбогенным риском.

Условия проведения исследования соответство-
вали стандартам локального Биоэтического комите-
та при Алтайском государственном медицинском 
университете и «Правилам клинической практики в 
РФ», утвержденным Приказом МЗ РФ от 
19.06.2003 г. № 266. Перед началом опроса роди-
телями респондентов было подписано информиро-
ванное согласие на участие в обследовании.

Обработка полученных результатов проводилась 
при использовании программы STATISTICA 10.0 
(StatSoftInc.). Для оценки нормальности эмпириче-
ских распределений использовали критерий W-тест 
Шапиро-Уилка. Статистически значимыми (р) при-
нимались различия при p < 0,05. Двусторонний точ-
ный критерий Фишера (ТКФ), критерий Пирсона 
применялись для расчета распространенности алле-
лей и генотипов. Использовали непараметрический 
критерий U (Манна-Уитни) для оценки различий 
между двумя группами.

ПОЛУЧЕННЫЕРЕЗУЛЬТАТЫ
ИИХОБСУЖДЕНИЕ

Результаты групповой психологической адапта-
ции детей из группы риска оценивались до и после 
её проведения. Оценка качества жизни детей c 
высокими факторами тромбогенного риска показа-
ла, что в этой группе отмечено статистически зна-
чимое улучшение показателей ЭФ (эмоциональное 
функционирование) (от 62 до 75 баллов) и, в мень-
шей степени, ФФ (физическое функционирование) 
(от 80 до 84 баллов) и ЖШ (жизнь в школе) 
(61-74 балла) (p < 0,05). При этом не было выяв-
лено достоверного улучшения показателя СФ 
(социальное функционирование) (рис. 1).

На рисунке 2 представлены результаты иссле-
дования качества жизни детей из группы сравне-
ния.

Как видно из рисунка 2, у детей группы срав-
нения не было отмечено улучшение показателя 
ФФ (85 и 85 баллов), незначительного улучше-
ния ЭФ (от 70 до 73 баллов), отмечено увеличе-
ние показателя ЖШ после лечения от 72 до 
74 баллов (p > 0,05). Показатель СФ статистиче-
ски значимо не изменился – 83 балла до обследо-
вания в ЦЗ и 84 балла спустя 6 месяцев после об-
следования.

Сведенияобавторах:

ЕЛИЗАРЬЕВА Лилия Александровна, аспирант, кафедра пропедевтики детских болезней, ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, г. Барнаул, 

Россия. E-mail: dr.liliaye@mail.ru

СТРОЗЕНКО Людмила Анатольевна, доктор мед. наук, профессор, кафедра пропедевтики детских болезней, ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава 

России, г. Барнаул, Россия. E-mail: agmu_ordinatura@mail.ru

ГАЛАКТИОНОВА Марина Юрьевна, доктор мед. наук, доцент, зав. кафедрой поликлинической педиатрии и пропедевтики детских болезней 

с курсом ПО, ФГБОУ ВО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России, г. Красноярск, Россия. E-mail: myugal@mail.ru

ЛОБАНОВ Юрий Федорович, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой пропедевтики детских болезней, ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, 

г. Барнаул, Россия. E-mail: ped2@agmu.ru

МИЛЛЕР Виталий Эдмундович, канд. мед. наук, доцент, кафедра пропедевтики детских болезней, ФГБОУ ВО АГМУ Минздрава России, 

г. Барнаул, Россия. E-mail: ped2@agmu.ru

mailto:dr.liliaye@mail.ru
https://krasgmu.ru/index.php?page%5bcommon%5d=dept&id=318
https://krasgmu.ru/index.php?page%5bcommon%5d=dept&id=318
https://krasgmu.ru/index.php?page%5bcommon%5d=org&id=1
https://krasgmu.ru/index.php?page%5bcommon%5d=geo&cat=city&id=28861
mailto:myugal@mail.ru
mailto:ped2@agmu.ru


12 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Informationaboutauthors:

ELIZARIEVA Lilia Alexandrovna, postgraduate student, department of propaedeutics of childhood diseases, Altai State Medical University, Barnaul, 

Russia. E-mail: dr.liliaye@mail.ru 

STROZENKO Lyudmila Anatolevna, doctor of medical sciences, professor, department of propaedeutics of childhood diseases, Altai State Medical 

University, Barnaul, Russia. E-mail: agmu_ordinatura@mail.ru

GALAKTIONOVA Marina Yurievna, doctor of medical sciences, docent, head of the department of outpatient pediatrics and propaedeutics of childhood 

diseases with a course in software, Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia. E-mail: myugal@mail.ru

LOBANOV Yuri Fedorovich, doctor of medical sciences, professor, head of the department of propaedeutics of childhood diseases, Altai State Medical 

University, Barnaul, Russia. E-mail: ped2@agmu.ru

MILLER Vitaliy Edmundovich, candidate of medical sciences, docent, department of propaedeutics of childhood diseases, Altai State Medical University, 

Barnaul, Russia. E-mail: ped2@agmu.ru

Рисунок1
Параметрыисследованиякачестважизнидетейсвысокимифакторамитромбогенногориска(n=27)

Figure1
Parametersofthestudyofthequalityoflifeofchildrenwithhighthrombogenicriskfactors(n=27)

Примечание:* – p < 0,05 – достоверность различий показателей, ФФ – физическое функционирование, 
ЭФ – эмоциональное функционирование, СФ – социальное функционирование, ЖШ – жизнь в школе.
Note:* – p < 0.05 – significance of differences in indicators. FF – physical functioning, EF – emotional functioning, SF – social 
functioning, LF – life at school.

Рисунок2
Параметрыисследованиякачестважизнидетейгруппысравнения(n=369)

Figure2
Parametersofthestudyofthequalityoflifeofchildreninthecomparisongroup(n=369)

Примечание:* – p < 0,05 – достоверность различий показателей, ФФ – физическое функционирование, 
ЭФ – эмоциональное функционирование, СФ – социальное функционирование, ЖШ – жизнь в школе.
Note:* – p < 0.05 – significance of differences in indicators? FF – physical functioning, EF – emotional functioning, SF – social 
functioning, LF – life at school.
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Для оценки симптомов и степени их влияния на 
жизнь детей использовали опросник MDASI (в бал-
лах от 0 до 10). Выраженность основных симптомов 
представлена на рисунке 3.

Как видно из рисунка 3, наиболее выраженными 
симптомами у детей группы с факторами тромбоген-
ного риска наиболее выраженным симптомом ока-
залась боль, которую дети оценили в 1,5 балла. 
Чувство печали школьники оценили на 2,0 балла. 
Слабость – также в 2,0 балла. Другие симптомы у 
детей с факторами тромбогенного риска выражены 
не были. В группе сравнения: боль дети оценили на 
1,0 балл, чувство печали – на 2,0 балла и сла-
бость – на 0,5 балла. Другие симптомы выражены 
не были.

Данные симптомы в группе детей с высокими 
факторами тромбогенного риска повлияли на спо-
собность радоваться жизни на 1,5 балла, на настро-
ение - на 2,0 балла, на общую активность детей – на 
0,5 балла, на отношения с другими детьми – на 
1,0 балл. В группе сравнения выявленные симптомы 
повлияли на способность радоваться жизни на 
1,0 балл, на настроение – на 1,5 балла, на общую 

активность детей – на 0,5 балла, на отношения с 
другими детьми – на 1,0 балл (рис. 4).

РЕКОМЕНДАЦИИИВЫВОДЫ
ПОРАБОТЕ

Таким образом, оценка качества жизни детей с 
высокими факторами тромбогенного риска и группы 
сравнения показала, что в группе сравнения стати-
стически значимых различий в показателях качества 
жизни до обследования в ЦЗ и спустя 6 месяцев не 
наблюдалось. А в группе детей с высокими факто-
рами тромбогенного риска наблюдалось значимое 
улучшение показателей ЭФ (с 62 до 75 баллов) и 
ЖШ (с 61 до 74 баллов) (p < 0,05), в то время как 
показатели ФФ и СФ статистически значимо не 
изменились.

Наиболее выраженными симптомами у всех 
обследованных детей по опроснику MDASI являют-
ся боль, чувство печали и слабость. Данные симпто-
мы повлияли на настроение детей и способность 
радоваться жизни, а также на общую активность и 
отношения с другими детьми.

Рисунок3
Выраженностьсимптомовуобследованныхдетей(MDASI)

Figure3
Theseverityofsymptomsintheexaminedchildren(MDASI)











Примечание:* – p < 0,05 – достоверность различий показателей слабости у группы детей с высокими факторами 
тромбогенного риска и группы сравнения.
Note:* – p < 0.05 – significance of differences in the indicators of weakness in the group of children with high thrombogenic risk 
factors and the comparison group.
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ФАКТОРЫРИСКАРАННИХПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ
РОДОВИИХДИНАМИКАУЖЕНЩИНСЛАВЯНСКОЙ
ПОПУЛЯЦИИ

Цельисследования–определить факторы риска спонтанных ранних преждевременных родов (РПР) и их динамику 
за период 2005-2019 гг. у женщин славянской популяции.
Материалыиметоды. У женщин славянской популяции проведено ретроспективное одномоментное (поперечное) 
исследование историй спонтанных РПР за 2005-2006 г. в КГБУЗ «Перинатальный центр (клинический) Алтайского края» 
г. Барнаула. В 2018-2019 гг. проведен аналогичный клинико-статистический анализ случаев преждевременных родов 
на базе КГБУЗ «Алтайский краевой клинический перинатальный центр». Основную группу I составили 186 женщин, 
родивших в сроки гестации 28-33,6 недель в 2005-2006 гг., основную группу II – 67 женщин, родивших в аналогичные 
сроки гестации в 2018-2019 гг. Контрольная группа была представлена 107 женщинами со спонтанными своевремен-
ными родами. На основании аналитического исследования «случай-контроль» установлены факторы риска РПР.
Результаты. Установлено, что социально-демографическими факторами риска спонтанных ранних преждевременных 
родов являются: юный (OR 7,3; 95% ДИ 0,93-57,0) и поздний репродуктивный возраст (OR 2,3; 95%ДИ 1,24-4,55), 
рабочие профессии матери (OR 2,1; 95% ДИ 1,15-4,00), внебрачная рождаемость (OR 5,9; 95% ДИ 1,36-26,17). Медико-
биологическими факторами риска выступают хронические воспалительные заболевания ЛОР-органов (OR 4,9; 95% 
ДИ 2,01-11,98), мочевыводящих путей (OR 2,0; 95% ДИ 1,04-4,01), социально-значимые инфекции (OR 3,0; 95%ДИ 
1,11-8,17), курение (OR 2,2; 95% ДИ 1,09-4,59), анамнез, отягощенный артифициальными абортами (OR 5,7 95% ДИ 
2,93-11,14), недонашиванием (OR 5,6; 95% ДИ 1,27-24,73) и невынашиванием (OR 3,1; 95% ДИ 1,82-7,77) беременности. 
Исследование динамических изменений факторов риска за период 2005-2019 гг. продемонстрировало закономерный 
прирост одиноких женщин позднего репродуктивного возраста с наличием личного анамнеза преждевременных родов.
Заключение. Анализ и учет факторов риска спонтанных ранних преждевременных родов позволяет проводить диф-
ференцированные профилактические мероприятия до и во время беременности.

Ключевыеслова: преждевременные роды; недоношенность; факторы риска; динамика

RemnevaO.V.,KolyadoO.V.,HovalygN.M.
Altai State Medical University, Barnaul, Russia

RISKFACTORSFOREARLYPRETERMLABOURANDTHEIRDYNAMICSINWOMENOFTHESLAVIC
POPULATION

Theaimoftheresearch. To determine the risk factors for spontaneous early preterm birth and their dynamics for the period 
2005-2019 in women of the Slavic population.
Materials and methods. Women of the Slavic population with a history of spontaneous early preterm birth for the period 
2005-2006 were included in a retrospective simultaneous (transverse) study. The study was performed in the Perinatal Centre of 
the Altai Region, Barnaul – the clinical base of the Department of Obstetrics and Gynecology of the Altai State Medical University.
In 2018-2019 a similar clinical and statistical analysis of cases of preterm birth was carried out on the base of the Altai State 
Clinical Perinatal Center. The main group I consisted of 186 women who were delivered at 28-33.6 weeks of gestation in 
2005-2006, the main group II consisted of 67 women, delivered at the same gestational age in 2018-2019. The control group 
was represented by 107 women with spontaneous term delivery. Based on an analytical case-control study, risk factors for early 
preterm birth were identified.
Results. It was found that socio-demographic risk factors for spontaneous early preterm birth are: young (OR 7.3; 95% CI 
0.93-57.0) and late reproductive age (OR 2.3; 95% CI 1.24-4 , 55), hard physical work (OR 2.1; 95% CI 1.15-4.00), extramarital 
birth (OR 5.9; 95% CI 1.36-26.17).
Medical and biological risk factors are chronic inflammatory diseases of the otolaryngologic sphere (OR 4.9; 95% CI 2.01-11.98), 
urinary tract (OR 2.0; 95% CI 1.04-4.01), socially significant infections (OR 3.0; 95% CI 1.11-8.17), smoking (OR 2.2; 95% CI 
1.09-4.59), history of artificial abortions (OR 5.7 95 % CI 2.93-11.14), preterm labour (OR 5.6; 95% CI 1.27-24.73) and 
miscarriage (OR 3.1; 95% CI 1.82-7.77). The study of dynamic changes in the risk factors for the period 2005-2019 demonstrated 
an increase in single women of late reproductive age with a personal history of preterm labor.
Conclusion. Analysis and accounting of risk factors for spontaneous early preterm birth allows to perform differentiated 
preventive measures before and during pregnancy.

Keywords: preterm labour; prematurity; risk factors; dynamics
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Преждевременные роды – «большой акушерский 
синдром» с вовлечением отцовских, материн-

ских, плодовых и эпигенетических факторов [1,2]. 
Несмотря на использование современных диагно-
стических и лечебных технологий, даже в странах 
с высоким уровнем жизни, частота преждевремен-
ных родов (ПР) за последнее десятилетие не сни-
жается. Многочисленные исследования последних 
лет показали, что ПР - мультифакторный и много-
ступенчатый процесс с общим исходом - рождением 
больного недоношенного ребенка [3,4,5]. В докла-
де ВОЗ «Рожденные слишком рано» констатирует-
ся, что каждый год примерно 15 миллионов детей 
в мире рождаются преждевременно, 1,1 миллиона 
умирают вскоре после рождения, множество дру-
гих детей страдает от инвалидности либо испыты-
вает проблемы в обучении [6]. Преждевременные 
роды делят по срокам гестации на очень ранние 
преждевременные роды – 22-27 недель, ранние 
преждевременные роды – 28-33 недель и преждев-
ременные роды – 34-37 недель, что связано с осо-
бенностями акушерской тактики и исходами  
[5,7].

Активация сократительной деятельности матки 
является конечным патогенетическим звеном в 
сложной цепи развития ПР, в реализации которого 
участвуют многие механизмы: инфекция, наруше-
ние маточно-плацентарного кровотока, стресс, пере-
растяжение матки [8,9,10]. Хорошо известны и 
описаны в многочисленных литературных источни-
ках социальные, медицинские факторы риска, одна-
ко пока не существует единой стратегии их преду-
преждения [11,12,13]. До сих пор не снижается 
научный интерес к этнической составляющей 
[14,15].

Целью нашего исследования явилось изучение 
факторов риска спонтанных ранних преждевремен-
ных родов (РПР) и их динамики за период 
2005-2019 гг. у женщин славянской популяции.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

В исследование были включены 253 пациентки 
со спонтанными ранними (28+0-33+6 недель) преж-
девременными родами, которые были разделены на 
две группы. Основную группу I составили 186 паци-
енток, родивших за период 2005-2006 гг., основную 
группу II – 67 пациенток, родивших преждевремен-
но за период 2018-2019 гг. В контрольную группу 
вошли 107 женщин со своевременными спонтанны-
ми родами за период 2005-2006 гг. Пациентки всех 
групп были родоразрешены в перинатальных цен-
трах: группы I – в КГБУЗ «Перинатальный центр 
(клинический) Алтайского края», группы II – в 

КГБУЗ «Алтайский краевой клинический перина-
тальный центр».

Статистическая обработка материала проводи-
лась с использованием электронных таблиц Microsoft 
Exсel и пакета прикладных программ IBM SPPS 
Statistics на персональном компьютере. Cравнение 
средних значений проводилось с помощью 
U-критерия Манна–Уитни. Качественные характе-
ристики оценивались при помощи критерия χ2. 
Отношение шансов (ОШ) и 95% доверительный 
интервал рассчитывались с помощью четырехполь-
ных таблиц сопряженности 2×2 для каждого из 
достоверных критериев. Заключение о закономер-
ности временных изменений факторов риска РПР 
делали с помощью углового преобразования Фишера 
(критерий φ*). Критический уровень значимости (р) 
принимался при значении менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ

Для уточнения влияния различных клинико-ана-
мнестических факторов на развитие РПР проведен 
анализ жалоб, возрастных, социальных характери-
стик, соматического и репродуктивного здоровья 
360 пациенток, вошедших в исследование за два 
интервальных временных промежутка: 2005-2006 гг. 
и 2018-2019 гг.

Большая часть женщин в сравниваемых группах 
были в оптимальном репродуктивном возрасте. 
Однако пациентки, родившие преждевременно, 
чаще имели критический репродуктивный возраст 
(юные и старше 30 лет) по сравнению с женщинами, 
родившими в срок.

У пациенток, родивших преждевременно, преоб-
ладали хронические воспалительные заболевания 
ЛОР-органов, мочевыводящей системы и социаль-
но-значимые инфекции (ВИЧ, сифилис, туберкулез, 
вирусные гепатиты) в отличие от пациенток, родив-
ших в срок.

Анализ исхода предыдущих беременностей у 
женщин, родивших преждевременно, показал, что 
акушерский анамнез в этой группе более отягощен 
артифициальными абортами, недонашиванием бере-
менности и ранними потерями беременности (само-
произвольный выкидыш и неразвивающаяся бере-
менность), чем в контрольной группе.

Инфекционные заболевания признаны значимы-
ми факторами в патогенезе спонтанных преждевре-
менных родов. При изучении частоты инфекцион-
ных гестационных осложнений выявлено их 
преобладание у пациенток с РПР: гестационный 
пиелонефрит (12,9 % и 5,6 %; χ2 = 3,9; р = 0,04), 
вагиниты/вагинозы (57,0 % и 21,5 %; χ2 = 34,7; 
р < 0,001) при идентичной частоте ОРВИ (31,2 % 
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и 22,4 %; χ2 = 3,1; р = 0,07) и сексуально-трансмис-
сивных заболеваний (19,4 % и 17,8 %; χ2 = 0,1; 
р = 0,73) в группах сравнения соответственно.

Анализ динамики факторов риска РПР показал 
(табл. 3), что за 14-летний период увеличилось 
количество вступивших в репродукцию пациенток 

старше 30 лет (< 0,001), возросла внебрачная рож-
даемость (р = 0,01) и ухудшился личный анамнез 
по преждевременным родам (р = 0,04). Средний 
возраст пациенток с РПР увеличился на 3 года: с 
26,1 ± 5,1 лет в 2005 г. до 29,1 ± 6,5 лет в 2019 г. 
(р = 0,001).

Таблица1
Социальнодемографическиефакторырискараннихпреждевременныхродов

Table1
Sociodemographicriskfactorsforearlypretermbirth

Фактор

ОсновнаягруппаI

n=186

Контрольнаягруппа

n=107 χ2 Р ОR 95%CI

абс. % абс. %

Возраст < 18 лет 12 6,5 1 0,9 4,87 0,02 7,3 0,93-57,0

Возраст > 30 лет 49 26,3 14 13,1 7,07 0,008 2,3 1,24-4,55

Внебрачная рождаемость 19 10,2 2 1,9 5,91 0,01 5,9 1,36-26,17

Рабочие профессии 51 27,4 16 15,0 5,98 0,01 2,1 1,15-4,00

Курение 38 20,4 11 10,3 5,02 0,02 2,2 1,09-4,59

Таблица2
Медикобиологическиефакторырискараннихпреждевременныхродов

Table2
Biomedicalriskfactorsforearlypretermbirth

Фактор

ОсновнаягруппаI

n=186

Контрольнаягруппа

n=107 χ2 Р ОR 95%CI

абс. % абс. %

Заболевания мочевыводящей системы 41 22,0 13 12,1 4,42 0,03 2,0 1,04-4,01

Хронические ЛОР-заболевания 42 22,6 6 5,6 14,2 < 0,00 4,9 2,01-11,98

Социально-значимые инфекции 24 12,9 5 4,7 5,15 0,02 3,0 1,11-8,17

Артифициальные аборты 78 41,9 12 11,2 30,1 < 0,00 5,7 2,93-11,14

Ранние потери беременности 52 28,0 10 9,3 14,1 < 0,00 3,7 1,82-7,77

Преждевременные роды 18 9,7 2 1,9 6,5 0,01 5,6 1,27-24,73

Таблица3
Динамикафактороврискаспонтанныхраннихпреждевременныхродовзапериод20052019гг.

Table3
Dynamicsofriskfactorsforspontaneousearlyprematurebirthintheperiod20052019

Фактор ОсновнаягруппаI

n=186

ОсновнаягруппаII

n=67

φэмп. Р

Возраст < 18 лет 12 (5,6) 4 (5,9) 1,02 0,15

Возраст > 30 лет 49 (26,3) 35 (52,2) 3,77 < 0,001

Внебрачная рождаемость 19 (10,2) 14 (20,9) 2,09 0,01

Рабочие профессии 51 (27,4) 19 (28,4) 0,14 0,44

Курение 38 (20,4) 12 (17,9) 0,44 0,32

Хронические болезни мочевых путей 41 (22,0) 13 (19,4) 0,45 0,32

Хронические заболевания ЛОР-органов 42 (22,6) 14 (20,9) 0,28 0,38

Социально-значимые инфекции 24 (12,9) 6 (8,9) 0,89 0,18

Артифициальные аборты 78 (41,9) 23 (34,3) 1,10 0,13

Ранние потери беременности 52 (28,0) 16 (23,9) 0,65 0,25

ПР в анамнезе 18 (9,7) 12 (17,9) 1,69 0,04
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ВЫВОДЫ

Таким образом, пациентки, родившие преждев-
ременно, по сравнению с женщинами, родившими в 
срок, достоверно чаще имеют критический репродук-
тивный возраст, отягощенный акушерско-гинеколо-
гический анамнез, хронические очаги инфекции раз-
личной локализации. Социально-демографическими 
факторами риска спонтанных ранних преждевремен-
ных родов являются: юный (OR 7,3; 95% CI 0,93-57,0) 
и поздний репродуктивный возраст (OR 2,3; 95% 
CI 1,24-4,55), рабочие профессии матери (OR 2,1; 
95% CI 1,15-4,00), внебрачная рождаемость (OR 5,9; 
95% CI 1,36-26,17). Медико-биологическими факто-
рами риска выступают хронические воспалительные 
заболевания ЛОР-органов (OR 4,9; 95% 
CI 2,01-11,98), мочевыводящих путей (OR 2,0; 95% 
CI 1,04-4,01), социально-значимые инфекции 
(OR 3,0; 95% CI 1,11-8,17), курение (OR 2,2; 95% 

CI 1,09-4,59), анамнез, отягощенный артифициаль-
ными абортами (OR 5,7 95% CI 2,93-11,14), недона-
шиванием (OR 5,6; 95% CI 1,27-24,73) и невынаши-
ванием (OR 3,1; 95% CI 1,82-7,77) беременности.

Исследование динамических изменений факто-
ров риска за период 2005-2019 гг. продемонстриро-
вало закономерный прирост одиноких женщин 
позднего репродуктивного возраста с наличием лич-
ного анамнеза преждевременных родов. Анализ 
факторов спонтанных ранних преждевременных 
родов позволяет проводить профилактические меро-
приятия до и во время беременности.
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ОСОБЕННОСТИТЕЧЕНИЯБЕРЕМЕННОСТИ
ИИСХОДЫРОДОВУЖЕНЩИНВЫСОКОГО
ИНФЕКЦИОННОГОРИСКА

Воспалительные осложнения послеродового периода являются основной причиной 11 % материнской смертности. 
Беременные, имеющие очаги хронической генитальной и экстрагенитальной инфекции, входят в группу инфекционного 
риска по реализации осложнений гестационного периода, в том числе преждевременных родов.
Цель – изучение особенностей течения беременности и исхода родов у женщин группы инфекционного риска.
Материалыиметоды. Оценивались данные соматического анамнеза, особенности течения беременности, родов у 
женщин инфекционного риска (n = 355). На втором этапе были проанализированы 62 истории родов у родильниц 
группы высокого инфекционного риска c преждевременными родами.
Результаты. У беременных инфекционного риска гравидарный период осложняется рецидивирующей угрозой 
прерывания (49,8 %), преждевременным разрывом плодных оболочек (64,3 %), дородовым излитием околоплодных 
вод с последующим длительным безводным периодом. У 30 % роды осложняются гипотонией матки и кровотечением. 
У пациенток с преждевременными родами преобладала условно-патогенная микрофлора в отделяемом влагалища, 
цервикального канала. Выявлено персистирование представителей семейства Herpes viridae как в цервикальном кана-
ле, так и в полости матки. Преждевременные роды сопровождались повышением уровня CD16+/CD56+ на фоне 
снижения CD3+/CD8+, возрастанием активности провоспалительных цитокинов одновременно со снижением проти-
вовоспалительных.
Заключение. Гестационный период у беременных группы инфекционного риска часто осложняется рецидивирующей 
угрозой прерывания, преждевременным разрывом плодных оболочек, преждевременными родами. У пациенток 
группы инфекционного риска, родоразрешившихся преждевременно, имеются различные нарушения влагалищного 
микробиоценоза, при этом присутствует микст-инфицирование и ведущая роль в формировании дисбиоза принадлежит 
сочетанию бактериально-вирусной инфекции, что приводит к активизации провоспалительного звена иммунной 
системы с последующим запуском преждевременных родов.

Ключевыеслова: беременные группы инфекционного риска; преждевременные роды; вирусная инфекция; 
бактериальная инфекция; цитокины; Т-лимфоциты

BarinovS.V.,TirskayaYu.I.,KadcynaT.V.,LazarevaO.V.,MedyannikovaI.V.,ChulovskijYu.I.
Omsk State Medical University, Omsk, Russia

PECULIARITIESOFPREGNANCYANDDELIVERYOUTCOMESINWOMENATHIGHINFECTIOUSRISK

Pregnant women with chronic genital and non-genital infections are at a high risk of infections pregnancy and postpartum 
complications. Preterm birth is one of the leading causes of obstetric and neonatal complications and occurs in one in nine 
women. Forty per cent of preterm births are considered to be caused by abnormal vaginal flora, and there is currently no 
consensus on the contribution of combined bacterial and viral infection.
Aim– to assess the course of pregnancy and delivery in women with a high risk of infection and/or inflammatory conditions 
in pregnancy.
Materialsandmethods. We performed a prospective controlled observational two-phase study in 417 pregnant women with 
a high risk of infectious pregnancy complications. In Phase 1, we evaluated the medical history, pregnancy and delivery course 
in 355 women with a high risk of infectious pregnancy complications. In Phase 2, we evaluated 62 women with a high risk of 
infectious pregnancy complications and preterm birth. The control group for immunological parameters included 18 healthy 
women with uncomplicated term delivery.
Results. In women with a high risk of infectious complications, pregnancy was associated with recurrent threatened pregnan-
cy loss (49.8 %), preterm premature rupture of foetal membranes (64.3 %), followed by prolonged oligohydramnios. Almost 
in one in two women (47.9 %), pregnancy resulted in the delivery of preterm, low-birth-weight neonates. One in three women 
(30 %) experienced uterine hypotony and bleeding after vaginal and Caesarean delivery. Almost a third of women (32.1 %) 
developed inflammatory complications postpartum, and more than half of complications (54.4 %) was observed in women 
giving birth prematurely. Vaginal and cervical cultures in women who experienced preterm birth were dominated by non-ob-
ligate pathogens. We observed persistence of the Herpesviridae family both in the cervical canal and uterine cavity, specifical-
ly the Epstein-Barr virus (17.2 %; 95% CI: 10 %; 26.8 %). Preterm birth was associated with a significant increase in the CD16+/
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CD56+ cells and reduction of the CD3+/CD8+ cells, increase of the pro-inflammatory cytokine levels and reduction in anti-in-
flammatory cytokines.
Conclusions. Pregnancies in women with a high risk of infections and/or inflammatory conditions were associated with high 
rates of recurrent threatened pregnancy loss, preterm rupture of membranes and preterm delivery.

Keywords: pregnancy; high risk of infectious complications; preterm birth; viral and bacterial infection; 
lymphocytes; cytokines
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Сегодня у акушеров-гинекологов и неонатологов 
не вызывают сомнения приоритетность и значи-

мость проблем, связанных с вирусной и бактериаль-
ной инфекциями, частота которых возрастает из 
года в год. Воспалительные осложнения послеродо-
вого периода является основной причиной материн-
ской заболеваемости и составляет от 13,3 до 54,3 % 
всех заболеваний пуэрперия [1]. При беременности 
в организме возникают изменения, направленные на 
подавление провоспалительных иммунных реакций, 
что необходимо для снижения риска отторжения 
плодного яйца, но при этом одновременно создают-
ся благоприятные условия для активации инфекци-
онных процессов. Поэтому сочетание инфекции и 
беременности является особо неблагоприятным [2].

Легкая или даже бессимптомная инфекция у 
беременной может привести к тяжелым осложнени-
ям беременности (самопроизвольные выкидыши, 
неразвивающаяся беременность, пороки развития 
плода, преждевременные роды, аномалии прикре-
пления и предлежания плаценты, плацентарная 
недостаточность, синдром задержки развития плода 
и его гипоксия, внутриутробная инфекция, преэ-
клампсия и др.) и родов (несвоевременное излитие 
околоплодных вод, слабость родовой деятельности, 
острая гипоксия плода, аномалии отделения после-
да, гипотония матки, кровотечения и др.) [3-5].

Беременные, имеющие очаги хронической гени-
тальной и экстрагенитальной инфекции, входят в 
группу инфекционного риска по реализации ослож-
нений гестационного периода, связанных с инфек-
ционной патологией. Особое значение имеют острые 
и обострение хронических инфекционных заболева-
ний во время беременности, большое число (высо-
кий индекс) перенесенных воспалительных процес-
сов, их повторность, длительность и тяжесть 
течения.

Преждевременные роды являются одной из веду-
щих акушерских проблем и происходят у каждой 
девятой женщины [6], кроме того, являются причи-
ной смерти и инвалидизации среди детей в возрасте 

до пяти лет [7]. В различных научных исследова-
ниях неоднократно отмечено влияние нарушенной 
вагинальной флоры на возрастание риска спонтан-
ных преждевременных родов до 40 % [6, 8, 9], 
однако роль сочетанной вирусно-бактериальной 
инфекции в этом вопросе до настоящего времени 
остается неоднозначной.

Учитывая вышесказанное, приоритетной задачей 
является своевременное выявление беременных с 
наличием инфекционной патологии и профилактика 
возможных осложнений, связанных с наличием 
персистирующих возбудителей.

Цель исследования – изучение особенностей 
течения беременности и исхода родов у женщин 
группы инфекционного риска.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Для реализации поставленной задачи было про-
ведено исследование, которое разделили на два 
этапа.

На первом этапе оценивались данные соматиче-
ского анамнеза, особенности течения беременности, 
родов у женщин инфекционного риска. Для этого 
было проанализировано 355 историй течения бере-
менности и родов.

В группу инфекционного риска вошли беремен-
ные с острыми и хроническими очагами экстрагени-
тальной и генитальной инфекции, наличием обо-
стрения инфекционного процесса во время 
беременности и с отягощенным акушерским анамне-
зом: выкидыши, неразвивающиеся беременности, 
преждевременные роды, послеродовый эндометрит, 
сепсис в предыдущих беременностях.

На втором этапе были проанализированы 
62 истории родов у родильниц группы высокого 
инфекционного риска, у которых произошли преж-
девременные роды. Для сравнения показателей 
иммунологического исследования была набрана 
группа контроля – здоровые беременные, родораз-
решившиеся в срок, без осложнений (n = 18).
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Обследование включало:
1) бактериологическое обследование (посевы). 

Материал: отделяемое цервикального канала, вла-
галища и полости матки. Забор материала из влага-
лища и цервикального канала осуществлялся до 
родоразрешения во время беременности, отделяемое 
полости матки исследовалось на первые сутки после-
родового периода;

2) определение ДНК возбудителей в цервикаль-
ном канале и в полости матки (ПЦР). Забор мате-
риала из цервикального канала осуществлялся до 
родоразрешения во время беременности, отделяемое 
полости матки исследовалось на первые сутки после-
родового периода;

3) определение субпопуляционного состава лим-
фоцитов и уровня цитокинов периферической крови 
беременной проводилось во время беременности, до 
начала родовой деятельности.

ПЦР исследование включало определение ДНК 
следующих потенциальных возбудителей: вируса 
простого герпеса 1 и 2 типов (HSV-1,2), вируса 
Эпштейна-Барр (EBV), цитомегаловируса (CMV), 
вируса герпеса человека 6-го типа (HHV-6), токсо-
плазм (T. gondii) проводили методом полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) на наборах «ДНК-сорб-АМ» 
и «ДНК-сорб-В» и комплектах для амплификации 
«АмплиСенс». Детекцию результатов осуществляли 
на мультиканальном автоматическом люминесцент-
ном анализаторе «АЛА-1/4» по конечной точке 
(«Biosan»).

Бактериологическое исследование выполнялось 
по стандартной методике, а также с использованием 
коммерческих тест-систем «Genitalsystem». С помо-
щью бактериологического исследования устанавли-
вался вид микроорганизма и уровень обсемененно-
сти данным возбудителем.

Исследование было выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинкской 
декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетам ФГБОУ ВО ОмГМУ 
Минздрава России (протокол № 12 от 4.03.2020 г. 
До включения в исследование у всех участников бы-
ло получено письменное информированное согласие.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с применением интегральной системы 
для комплексного статистического анализа данных 

«STATISTICA 6.0». Рассчитывалась доверительная 
вероятность показателя выборки (95% ДИ). 
Корреляционный анализ проводили с помощью 
метода Спирмена и определения гамма-корреляции. 
Рассчитывали основные статистические показатели 
(средняя, медиана, стандартное отклонение, верх-
ний и нижний квартили, минимальное и максималь-
ное значения) и проверяли вариационные ряды на 
характер распределения. Было установлено, что 
целесообразно использовать непараметрические 
критерии. Для сравнения групп по непрерывным 
количественным признакам использовали критерий 
Манна–Уитни для независимых выборок. Для всех 
сравнений нулевая гипотеза отвергалась, а альтер-
нативная принималась при p < 0,05. Данные пред-
ставлены в формате Me (Q1;Q3), где Me: медиана; 
квартили Q1 и Q3.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении исследования акушерского ана-
мнеза у пациенток инфекционного риска выявлено, 
что 63,6 % (95% ДИ: 58,6-68,3 %) женщин в анам-
незе прерывали беременность методом медицинско-
го аборта (32,7 % однократно и 30,9 % дважды и 
более), 30,7 % (95% ДИ: 26,2-35,5 %) женщин имели 
в анамнезе самопроизвольные выкидыши, 14,4 % 
(95% ДИ: 11,2-18,2 %) перенесли неразвивающуюся 
беременность, которая потребовала проведения 
инструментального удаления плодного яйца.

Анализ инфекционной заболеваемости включен-
ных в исследование пациенток показал, что наибо-
лее часто встречались воспалительные заболевания 
органов малого таза – 47,6 % (95% ДИ: 42,6-52,3 %). 
Нарушения микробиоценоза влагалища регистриро-
вались в 36,9 % случаев (95% ДИ: 32,2-41,8 %), 
цервициты – в 34,7 % (95% ДИ: 30,1-39,6 %), пере-
несенные оперативные вмешательства на маточных 
трубах – в 8,5 % (95% ДИ: 5,9-11,7 %), бесплодие – 
в 5,7 % (95% ДИ: 3,7-8,4 %), нарушения менстру-
ального цикла – в 3,5 % (95% ДИ: 1,9-5,8 %) слу-
чаев.

Наличие вагинита в анамнезе коррелировало с 
его рецидивами во время беременности (корреляция 
гамма: γ = 0,59; р = 0,0000) и многоводием (γ = 0,21; 
р = 0,022). Хронический эндометрит имел статисти-
чески значимую связь (γ = 0,39; р = 0,0000) с мало-
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водием во время беременности. Перенесенные опе-
ративные вмешательства на маточных трубах 
закономерно зависели от наличия воспалительных 
заболеваний органов малого таза (γ = 0,4; р = 0,002) 
и имели сильную корреляционную связь с беспло-
дием (γ = 0,75; р = 0,0000).

Хронические воспалительные заболевания моче-
выделительной системы регистрировались у 27,1 % 
наблюдаемых (95% ДИ: 22,8-31,7 %), хронические 
воспалительные заболевания органов дыхания – у 
18,6 % (95% ДИ: 14,9-22,7 %), ожирение – у 18 % 
(95% ДИ: 14,4-22,1 %), артериальная гипертензия – 
у 11,9 % (95% ДИ: 8,9-15,5 %), варикозная болезнь 
вен нижних конечностей – у 6,3 % (95% ДИ: 
4,1-9,1 %), сахарный диабет – у 2,2 % (95% ДИ: 
1,0-4,2 %) женщин. Развитие преэклампсии значимо 
зависело от наличия артериальной гипертензии 
(γ = 0,69; р = 0,0000) и ожирения (γ = 0,69; 
р = 0,0000).

Наиболее частыми осложнениями настоящей 
беременности у наблюдаемых пациенток были вос-
палительные изменения во влагалище (вагиниты – 
53,6 %; 95% ДИ: 48,6-58,6 %), которые в 49,8 % 
случаев осложнялись рецидивирующей угрозой пре-
рывания (95% ДИ: 44,8-54,8 %), в 64,3 % (95% ДИ: 
59,4-69 %) преждевременным разрывом плодных 
оболочек и рождением маловесных детей (γ = -0,13; 
р = 0,048). Острые респираторные заболевания 
перенесли во время настоящей беременности 20,5 % 
женщин (95% ДИ: 16,7-24,8 %), обострение хрони-
ческих воспалительных заболеваний мочевыдели-
тельной системы отмечено у 18,9 % беременных 
(95% ДИ: 15,2-23,1 %). Преэкламсия разной степени 
тяжести встречалась у 39,1 % (95% ДИ: 34,3-44,1 %) 
наблюдаемых, в том числе в сочетании с задержкой 
роста плода – в 26,5 % (95% ДИ: 22,6-31,1 %) слу-
чаев.

В группе инфекционного риска преждевремен-
ные роды зарегистрированы в 47,9 % (95% ДИ: 
42,8-52,8 %) случаев.

В 45,3 % (95% ДИ: 40,6-50,5 %) преждевремен-
ные роды происходили в сроке от 32 до 37 недель; 
40 % (95% ДИ: 35,3-45,1 %) в сроке 28-32 недели и 
в 14,7 % (95% ДИ: 11,2-18,2 %) случаев преждевре-
менные роды начинались в сроках 22-28 недель, 
когда вес плода составлял 500-999 г (табл. 1).

При преждевременных родах операция кесарева 
сечения проводилась у 58,3 % (95% ДИ: 43,2-72,4%) 
женщин, в большинстве случаев в экстренном 
порядке (75,0 %). Основными показаниями к опе-
рации кесарева сечения явились: 28,6 % (95% ДИ: 
16,5-43,5 %) случаев дородовое излитие околоплод-
ных вод при наличии рубца на матке после преды-
дущей операции или развившаяся в родах острая 
гипоксия плода (28,6 %; 95% ДИ: 16,5-43,5 %). В 
22,8 % (95% ДИ: 18,8-27,2 %) показанием для кеса-
рева сечения явилась преэклампсия различной сте-
пени. У 9,9 % (95% ДИ: 3,2-21,8 %) беременных 
основной группы кесарево сечение проведено по 
поводу хронической гипоксии плода и задержки его 
роста. В 30,6 % (95% ДИ: 26,1-35,3 %) случаев 

операция кесарево сечение осложнилась гипотонией 
матки и кровотечением, потребовавших в 22,2 % 
(95% ДИ: 18,2-26,6 %) проведения перевязки маточ-
ных сосудов.

Родоразрешились в срок 37-41 неделя 52,1 % 
(95% ДИ: 47,2-57,2 %) беременных группы инфек-
ционного риска. При этом в 64,3 % (95% ДИ: 
59,4-69 %) роды осложнились преждевременным 
разрывом околоплодных оболочек и несвоевремен-
ным излитием околоплодных вод. Длительность 
безводного промежутка при родорозрешении через 
естественные родовые пути составила 30,29 ± 
5,12 часов.

Роды через естественные родовые пути в группе 
инфекционного риска в 22,2 % (95% ДИ: 18,2-26,6 %) 
случаев осложнились разрывом шейки матки, в 
14,6 % (95% ДИ: 11,3-18,4 %) промежности, в 
19,9 % (95% ДИ: 16,1-24,1 %) случаев проводилось 
ручное обследование полости матки по поводу кро-
вотечения (12,9 %), гипотонии матки (13,5 %) и 
задержки частей последа (2,9 %).

У 32,1 % (n = 114) родильниц группы инфекци-
онного риска в послеродовом периоде были диагно-
стированы следующие осложнения: послеродовой 
эндометрит – 14,9 %; субинволюция матки – 55,3 %; 
лохиометра – 29,8 %, а у 67,9 % родильниц данной 
группы послеродовый период протекал без ослож-
нений.

При этом более половины (54,4 %) осложнений 
возникало у женщин, перенесших преждевременные 
роды. В данной подгруппе пациенток сохранилась 
та же тенденция среди нозологии осложнений: чаще 
всего (54,8 %) диагностировалась субинволюция 
матки, на втором месте по частоте встречаемости 
находилась лохиометра (33,9 %), эндометрит соста-
вил 11,3 %. При этом большее число осложнений 
возникало при родоразрешении в сроках 28-32 неде-
ли (16,5 %).

На втором этапе исследования нами был прове-
ден анализ 62 историй родильниц группы высокого 
инфекционного риска, у которых произошли преж-
девременные роды. Для сравнения показателей 
иммунологического исследования была набрана 
группа здоровых родильниц (n = 18).

Результаты бактериологического исследования 
пациенток, родоразрешившихся преждевременно, 
представлены в таблице 2.

Результаты, полученные при бактериологиче-
ском исследовании, свидетельствуют о том, что сре-

Таблица1
Распределениепреждевременныхродовпо

гестационнымсрокам(n=170)
Table1

Distributionofpretermbirthsbygestationalage(n=170)

Срокгестации

(недель)

Преждевременныероды

абс. % 95%ДИ

32-37 77,0 45,3 40,6 – 50,5

28-32 68,0 40,0 35,3 – 45,1

22-28 25,0 14,7 11,2 – 18,2
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ди возбудителей, обнаруженных в репродуктивной 
системе при преждевременных родах, в четверку 
лидеров входят представители семейств Mycoplas-
mataceae, Enterococcaceae и Stephilococcacae.

При бактериологическом исследовании содержи-
мого полости матки в первые сутки послеродового 
периода у пациенток группы инфекционного риска 
наличие патогенных возбудителей было выявлено у 
97,18 % (95% ДИ: 92,8-99,3 %) наблюдаемых. 
Определение ведущего инфекционного агента пока-
зало преобладание Enterococcus (faecalis, faecium) 
(41,0 %; 95% ДИ: 32,6-50 %). При этом Enterococcus 
faecalis выявлялся чаще – 78,2 % (95% ДИ: 
70,2-84,9 %). Необходимо отметить, что при иссле-
довании вагинального биотопа данный возбудитель 
был на третьем месте по частоте встречаемости, в 
цервикальном канале он поднялся на второе ранго-
вое место, а в полости матки это был наиболее часто 
выявляемый патоген.

Представители рода Staphylococcus (haemolyticus, 
chromogenes, aureus, intermedius, cohnii, warneri) 
выявлялись в полости матки у 38,1 % (95% ДИ: 
29,9-46,9%) родильниц инфекционного риска. 
Staphylococcus haemolyticus среди других предста-
вителей данного рода высевался в 60,8 % (95% ДИ: 
52-69,1 %) случаев. Staphylococcus aureus – в 15,7 % 
(95% ДИ: 10-23 %), Staphylococcus warneri – в 
17,7 % (95% ДИ: 11,7-25,2 %). Стафилококки в 
вагинальном биотопе были на втором месте по 
частоте встречаемости, в цервикальном канале опре-
делялись редко (4,6 %; 95% ДИ: 1,7-9,7 %), в поло-
сти матки опять поднялись на второе ранговое место 
(табл. 2).

Представители семейства Mycoplasmataceae в 
аспирате из полости матки определялись в 27,6 % 
(95% ДИ: 20,2-36 %) случаев, из них Ureaplasma 
urealiticum – 20,9 %, Mycoplasma hominis – 6,7 %). 
Несмотря на то, что Ureaplasma urealiticum в отде-
ляемом влагалища и цервикального канала занимала 
лидирующее место по частоте обнаружения, в поло-
сти матки переместилась на третье ранговое место.

E. coli (20,9 %; 95% ДИ: 14,4-28,8 %) занимала 
стабильное четвертое место среди всех представите-
лей биотопа как влагалища и цервикального канала, 
так и полости матки. Corynebacterium – 13,4 % 
(95% ДИ: 8,1-20,4 %).

Дрожжеподобные грибы рода Candida определя-
лись в полости матки у 9,7 % (95% ДИ: 5,3-16 %) 
наблюдаемых инфекционного риска, Candida 
albicans – 92,3 %, в остальных случаях диагности-
ровалась Candida tropicalis.

Klebsiella pneumoniae отсутствовала в церви-
кальном канале, во влагалище и в полости матки 
выявлен одинаковый рост (2,3 % и 2,9 %, соответ-
ственно).

В аспирате из полости матки впервые были выде-
лены такие представители грамотрицательной 
флоры, как Pseudomonas aeruginosa (2,9 %; 95% 
ДИ: 0,8-9,8 %) и Enterobacter (2,2 %; 95% ДИ: 0,5-
6,4 %).

Acinetobacter в полости матки выявлялся так же 
редко, как и во влагалище (1,1 % и 1,5 %, соответ-
ственно).

Ассоциации микроорганизмов встречались у 
32,53 % (95% ДИ: 24,7-41,1 %) наблюдаемых. 
Наиболее часто наблюдались комбинации: 
Enterococcus и Ureaplasma urealiticum (12,5 %; 95% 
ДИ: 7,4-19,3 %), Enterococcus и Staphylococcus 
(8,1 %; 95% ДИ: 4,1-14,1 %), Enterococcus и E. coli 
(6,8 %; 95% ДИ: 3,2-12,5 %).

Учитывая тот факт, что множество микроорга-
низмов являются внутриклеточными паразитами, 
нами проведено изучение содержимого цервикаль-
ного канала и полости матки методом ПЦР диагно-
стики с целью выявления персистирующих, некуль-
тивируемых форм возбудителей и вирусов (табл. 3).

Обращает на себя внимание значительное преоб-
ладание биовара Ureaplasma Parvum. Данный 
микроорганизм определялся у 85,48 % наблюдаемых 
в цервикальном канале и у 77,4 % в полости матки. 
На втором месте по частоте встречаемости в отделя-
емом цервикального канала выявлялся Epstein-Barr 

Таблица2
Культуравлагалища,шейкиматкииматкиуженщинспреждевременнымиродами

Table2
Vaginal,cervicalanduterinecultureinwomenwithpretermdelivery

Влагалище Цервикальныйканал Полостьматки

Возбудитель % Возбудитель % Возбудитель %

Ureaplasma urealiticum 42,5 Ureaplasma urealiticum 34,5 Enterococcus 41,0

Staphylococcus 32,2 Enterococcus 27,6 Staphylococcus 38,1

Enterococcus 28,7 Mycoplasma hominis 17,2 Ureaplasma urealiticum 20,9

Escherichia coli 14,9 Escherichia сoli 14,9 Escherichia сoli 20,9

Candida 13,8 Candida 11,5 Corynebacterium 13,4

Streptococcus 9,2 Gardnerella 5,7 Candida 9,7

Klebsiella pneumoniae 2,3 Staphylococcus 4,6 Mycoplasma hominis 6,7

Corynebacterium 2,3 Proteus vulgaris 1,1 Klebsiella pneumoniae 2,9

Proteus vulgaris 1,1 - - Pseudomonas aeruginosa 2,9

Acinetobacter 1,1 - - Enterobacter cloacae 2,2

- - - - Acinetobacter 1,5

- - - - Streptococcus 0,92
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virus (17,2 %; 95% ДИ: 10-26,8 %). У 14,9 % наблю-
даемых беременных выявлялись вирусы простого 
герпеса, при этом в 8 % случаев регистрировался 
шестой тип вируса и в 6,9 % первый и второй типы. 
Результаты исследования показали, что представи-
тель подсемейства Betaherpesvirinae Cytomegalovirus 
в полости матки при преждевременных родах опре-
делялся в 3,5 раза чаще, чем в отделяемом церви-
кального канала. В 58,5 % (95% ДИ: 47,4-69 %) 
случаев регистрировалась моноинфекция, в осталь-
ных случаях – микст-инфицирование. В основном 
встречались различные ассоциации представителей 
герпесвирусной группы (Herpes simplex virus тип I, 

II, тип 6, Epstein-Barr virus, Cytomegalovirus 
hominis).

Присутствие ДНК Epstein-Barr virus в сыворотке 
крови коррелировало (r = 0,34; р = 0,001) с преж-
девременными родами. Human Herpes virus 6 также 
имел среднюю (r = 0,27), но значимую (р = 0,010) 
коррелятивную связь с досрочным завершением 
беременности.

Результаты оценки иммунного статуса пациенток 
с преждевременными родами представлены в 
таблице 4. Полученные данные сравнивались с 
аналогичными показателями у здоровых пациенток 
с не осложненными родами.

Таблица3
ВерификацияДНКвозбудителявотделяемомцервикальногоканалаиполостиматкиметодомПЦРупациентокс

преждевременнымиродами
Table3

PCRdetectionofcervicalanduterinepathogensinwomenwithpretermdelivery

Возбудитель
Цервикальныйканал Полостьматки

абс % абс %

Ureaplasma Parvum 53 85,48 48 77,4

Epstein-Barr virus 11 17,2 7 11,3

Chlamidia trachomatis 5 8,0 3 4,8

Human Herpes virus 6 5 8,0 5 8,1

Herpes simplex virus I,II 4 6,9 2 3,2

Mycoplasma hominis 4 6,9 3 4,8

Toxoplasma gondii 4 6,9 1 1,6

Mycoplasma genitalium 3 4,6 3 4,8

Cytomegalovirus hominis 1 2,3 5 8,1

Rotavirus 1 2,3 1 2,3

Listeria monocytogenes 1 1,1 1 1,1

Таблица4
Показателииммунофенотипированиялимфоцитовиуровеньцитокиновпериферическойкрови

(Ме(25%;75%))
Table4

lymphocyteimmunophenotypingandperipheralbloodcytokinelevels(IU(25%;75%))

Показатель Преждевременныероды

(n=62)

Здоровыеродильницы

(n=18)

Манна–Уитни

U р

CD3+ (%) 65,8 (59,4;74,0) 68 (60,3;76,5) 287,5 0,6055

CD3+/CD4+ (%) 32,4 (30,2;49,1) 30,6 (28,4;34,8) 269,0 0,3876

CD3+/CD8+ (%) 30 (24,6;31,8) 31,6 (30,0;37,0) 189,0 0,0180

CD19+/CD20+ (%) 11,2 (5,9;15,5) 12,5 (8,9;15,4) 275,0 0,4525

CD5+/CD19+ (%) 1,1 (0,2;2,4) 1,05 (0,2;1,4) 249,5 0,2186

CD16+/CD56+ (%) 13,22(10,8;16,3) 6,8 (6,2;12,6) 171,0 0,0086

ИРИ (Ед.) 1,07 (0,9;1,5) 0,96 (0,86;1,24) 238,0 0,1481

IgA (МЕ/мл) 1,9 (1,5;2,5) 1,68 (1,4;2,1) 268,5 0,3825

IgM (МЕ/мл) 1,6 (0,9;2,4) 2,25 (2,0;2,8) 182,5 0,0128

IgG (МЕ/мл) 12,3 (9,1;15,6) 10,6 (9,8;13,3) 284,0 0,5604

IFN-γ спонтанный (Ед/мл) 5,4 (3,1;18,2) 87,4 (61,1;147) 46,0 0,0000

IFN-γ стимулированный (Ед/мл) 1130,65 (890,8;1567,0) 1588 (1467,67;1696) 164,0 0,0046

IL-1β (пг/мл) 74,1(63,2;117,1) 2,01 (0,4;3,2) 0,0 0,0000

IL-6 (пг/мл) 12,4 (3,2;32,8) 3,1 (0,1;8,0) 153,0 0,0023

IL-8 (пг/мл) 50,3 (6,8;124,0) 18,4 (2,6;35,7) 185,0 0,0146

IL-10 (пг/мл) 0 (0;5,7) 0 (0;0,60) 214,5 0,0591

TNF-α (пг/мл) 61,6 (44,5;74,6) 3 (1,1;14,0) 14,0 0,0000

Лактоферрин (нг/мл) 1290,4 (705,6;1600,0) 750,1 (515,1;1846) 265,0 0,3477

CD14+/HLA-DR+ (%) 81,5 (77,3;90,5) 81,6 (79,9;85,4) 313,0 0,9700

http://ru.wikipedia.org/wiki/Cytomegalovirus_hominis
http://ru.wikipedia.org/wiki/Cytomegalovirus_hominis
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Полученные данные свидетельствовали о повы-
шении в 2 раза (р = 0,0086) количества лимфоцитов 
с фенотипом CD16+/CD56+ (natural killers) и сни-
жении CD3+/CD8+ (р = 0,0180) в группе женщин 
с преждевременными родами.

Отмечается снижение уровня IFN-γ, как спон-
танного (р = 0,0000), так и стимулированного (р = 
0,0046), у женщин с преждевременными родами по 
сравнению со здоровыми беременными. Результаты 
оценки изученного спектра цитокинов показали 
следующее: при преждевременных родах уровень 
активности провоспалительных цитокинов (IL-1β; 
TNF-α; IL-6; IL-8) был значимо (р < 0,01) выше, 
чем у женщин из группы контроля. В частотности, 
уровень IL-1β был выше в 37 раз по сравнению с 
группой контроля, уровень IL-6 и IL-8 – в 6 и 
2,7 раза соответственно превышал аналогичный 
показатель в группе контроля. Концентрация TNF-α 
в крови беременных, родоразрешившихся преждев-
ременно, была в 20,5 раз выше, чем у беременных, 
родивших своевременно.

ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ показал, что пациентки 
группы инфекционного риска имеют осложненный 
акушерско-гинекологический и соматический анам-
нез. Неоднократные роды, аборты и выкидыши, 
рецидивирующие воспалительные заболевания орга-
нов малого таза, нарушения микробиоценоза влага-
лища, соматические заболевания, в том числе 
инфекционного генеза, неблагоприятно сказываются 
на течении беременности, послеродового периода.

Значительное распространение хронических 
инфекционно-воспалительных заболеваний у жен-
щин репродуктивного возраста исходно способству-
ет снижению неспецифической резистентности орга-
низма. При возникновении беременности происходят 
физиологические адаптационные перестройки 
иммунной системы. Все это приводит к активизации 
инфекционных агентов в организме беременной, 
длительной их персистенции, что в конечном итоге 
реализуется в виде последующих осложнений [5, 
10].

У беременных инфекционного риска гравидар-
ный период осложняется рецидивирующей угрозой 
прерывания (49,8 %), преждевременным разрывом 
плодных оболочек (64,3 %), дородовым излитием 
околоплодных вод с последующим длительным без-
водным периодом. Почти у каждой второй пациент-
ки (47,9 %) беременность заканчивается преждевре-
менно с рождением маловесных, недоношенных 
детей. У каждой третьей роженицы группы инфек-
ционного риска роды через естественные родовые 
пути и кесарево сечение осложняются гипотонией 
матки и кровотечением (30 %), что требует допол-
нительных хирургических манипуляций, создавая 
еще больший риск возникновения гнойно-септиче-
ских осложнений в послеродовом периоде. 
Полученные данные согласуются с результатами 
других исследований [4].

У каждой третьей пациентки (32,1 %) послеро-
довый период осложняется воспалительным процес-
сами с преобладанием нарушения процессов инво-
люции матки. Более половины осложнений (54,4 %) 
возникают у женщин, перенесших преждевремен-
ные роды.

В настоящее время не вызывает сомнения, что 
состояние микрофлоры влагалища оказывает непо-
средственное влияние на исходы беременности и 
родов. Дисбаланс микробиоценоза влагалища увели-
чивает риск преждевременных родов и послеродо-
вых воспалительных осложнений [6-9, 11].

Результаты нашего исследования свидетельству-
ют о том, что у пациенток с преждевременными 
родами преобладала условно-патогенная микрофло-
ра в отделяемом влагалища, цервикального канала. 
Преимущественно встречались как грамположитель-
ные микроорганизмы (Enterococcus (faecalis, 
faecium), Staphylococcus (haemolyticus, chromogenes, 
aureus, intermedius, cohnii, warneri), Streptococcus), 
так и грамотрицательные (E. coli, Klebsiella, 
Proteus, бактерии семейства Mycoplasmataceae). 
При этом нами выявлена взаимосвязь контаминации 
полости матки данными штаммами возбудителей, 
что однозначно свидетельствует о восходящем пути 
инфицирования, и вероятно приводит к преждевре-
менным родам у данной категории пациенток.

Обращает на себя внимание высокий уровень 
обсеменности цервикального канала и полости матки 
сероваром Ureaplasma parvum у женщин с преждев-
ременными родами. Данный возбудитель определял-
ся у каждой второй пациентки (48-53 %). 
Аналогичные результаты были получены при иссле-
довании, проведенном Австрийскими учеными [12, 
13]. Это позволяет предположить, что присутствие 
в цервикальном канале во время беременности 
Ureaplasma parvum может увеличивать риск само-
произвольных преждевременных родов.

Учитывая известный факт о том, что вагиналь-
ные инфекции часто вызваны ассоциациями микро-
организмов, особенно неблагоприятным считается 
сочетание бактериальной и вирусной инфекций. 
Среди вирусных инфекций большую актуальность 
и негативное влияние на течение беременности 
имеют вирусы семейства герпеса [14, 15].

По результатам проведенных нами исследований 
у женщин с преждевременными родами было выяв-
лено персистирование представителей семейства 
Herpesviridae, как в цервикальном канале. так и в 
полости матки: наиболее часто гаммагерпесвирус – 
Epstein-Barr virus (17,2 %; 95% ДИ: 10-26,8 %).

Представители бетагерпесвирусов Human 
Herpesvirus-6 и Human cytomegalovirus (Human 
Herpesvirus-5) определялись у 8 % и 2,3 % беремен-
ных, соответственно. Human Herpesvirus-1,2 
представители альфагерпесвирусов выявлялись у 
6,9 % наблюдаемых.

Необходимо отметить, что во всех выявленных 
случаях вирусовыделения классических клиниче-
ских проявлений инфекции у пациенток не было, 
что говорит об атипичном варианте течения герпе-



28 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

тической инфекции. Представители семейства гер-
песвирусов обладают уникальной способностью 
нарушать нормальное функционирование клеток, 
участвующих в реализации врожденного и адаптив-
ного иммунитета, выключая белковый синтез в 
инфицированных клетках. Это объясняет высокую 
частоту перенесенных воспалительных заболеваний 
органов малого таза, рецидивирующих вагинитов, 
цервицитов, значительное преобладание эктрагени-
тальной патологии инфекционной природы в данной 
группе пациенток.

Реализация инфекционного процесса определя-
ется не только патогенностью инфекционного аген-
та, но и эффективностью защитных механизмов 
организма. Основными лабораторными маркерами, 
отражающими активацию инфекционного процесса 
и адекватность иммунного ответа на патоген, явля-
ются иммунологические показатели [3, 10]. В ответ 
на воздействие инфекта цитокины первыми появля-
ются в каскаде иммунных реакций и определяют 
дальнейшее течение процесса путем вовлечения в 
него фагоцитирующих и цитолитических клеток с 
их последующей активацией [7, 9]. В связи с чем 
нами проведена оценка иммунного статуса пациен-
ток с преждевременными родами в сравнении со 
здоровыми женщинами.

Проведенные исследования позволили сделать 
вывод о том, что преждевременные роды сопрово-
ждаются достоверным повышением уровня CD16+/
CD56+ на фоне снижения CD3+/CD8+, возраста-
нием провоспалительных цитокинов одновременно 
со снижением противовоспалительных. Снижение 
уровня IFN-γ, как спонтанного (р = 0,0000), так и 
стимулированного (р = 0,0046), у женщин с преж-
девременными родами свидетельствовало о несосто-
ятельности противовирусного ответа во время бере-
менности при высокой антигенной нагрузке и, как 
следствие, увеличении риска активации вирусной 
инфекции.

Результаты оценки изученного спектра цитоки-
нов показали следующее: при преждевременных 
родах уровень активности провоспалительных цито-

кинов (IL-1β; TNF-α; IL-6; IL-8) был значимо выше, 
чем у женщин из группы контроля, что свидетель-
ствовало об активации фагоцитоза. Интенсивный 
воспалительный ответ, опосредованный IL-1β, TNF-
α, IL-6, IL-8, вызывает повреждение и разрыв плод-
ных оболочек, усиление сокращений матки и био-
химические и структурные изменения в шейке 
матки, что реализуется преждевременным заверше-
нием беременности.

ВЫВОДЫ

Гестационный период у беременных группы 
инфекционного риска в 49,8 % случаев осложня-
ется рецидивирующей угрозой прерывания, в 
64,3 % преждевременным разрывом плодных обо-
лочек, дородовым излитием околоплодных вод с 
последующим длительным безводным периодом и 
рождением маловесных, недоношенных детей 
(47,9 %).

У пациенток группы инфекционного риска, ро-
доразрешившихся преждевременно, имеются раз-
личные нарушения влагалищного микробиоценоза, 
при этом присутствует микст-инфицирование и ве-
дущая роль в формировании дисбиоза принадлежит 
сочетанию бактериальной граммотрицательной 
(Ureaplasma urealyticum, escherichia coli) и грампо-
ложительной микрофлоре (энтерококку и стафило-
кокку) на фоне персистирования представителей се-
мейства Herpesviridae у каждой четвертой пациент-
ки.

Длительное персистирование вирусно-бактери-
альных ассоциаций приводит к активизации провос-
палительного звена иммунной системы с последую-
щим запуском преждевременных родов.
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ИСХОДЫБЕРЕМЕННОСТИИРОДОВУЮНЫХ
Цельисследования–изучить течение беременности, исходы родов для матери и плода у юных женщин.
Материалыиметоды.Проведен ретроспективный анализ историй болезней 400 женщин в ГАУЗ КО Кемеровская 
областная клиническая больница им. С.В. Беляева, «Областной перинатальный центр», г. Кемерово, за период с 
2015 по 2018 гг. Основная группа включала 200 девушек младше 18 лет, контрольная – 200 девушек в возрасте 
20-25 лет. Оценивались экстрагенитальная патология, течение беременности, осложнения родов, состояние ново-
рожденных детей. Полученные данные были обработаны с помощью программы Statistics 6.0. Для антропометри-
ческих данных и оценки по Апгар рассчитывались среднеарифметические значения количественных показателей. 
Во всех процедурах статистического анализа критический уровень значимости различий оценивался как р, равный 
или превышающий 0,05.
Результаты.У юных беременных отмечен более ранний возраст первой менструации (p = 0,034), более раннее нача-
ло половой жизни (p = 0,042), отсутствие методов контрацепции (p = 0,034) в сравнении с женщинами более старшей 
возрастной группой. Курящих среди юных беременных было в 10 раз больше, чем среди женщин 20-25 лет (p = 0,024). 
Женщины 2-й группы в 86,0 % случаев состояли в официальном браке, в то время как подростки – только в 13,0 % 
случаев (p = 0,026). Абсолютное большинство в 1-й группе были первобеременные (96,0 %), в то время как во 2-й 
группе первобеременными оказались лишь 64,0 % (p = 0,037). Срок первой явки по беременности у юных составил 
23 недели, во 2-й группе этот показатель в среднем был 7 недель (p = 0,017). У девушек из 1-й группы значительно реже 
встречалась экстрагенитальная патология – в 9,0 % случаев (p = 0,025). Значимых различий в осложнении беремен-
ности (гестационная артериальная гипертензия p = 0,123, преэклампсия p = 0,233) у женщин двух групп не выявлено, 
как и в развитии плацентарной недостаточности (p = 0,204). У большинства пациенток в обеих группах роды произошли 
в доношенном сроке. Однако преждевременные роды достоверно чаще встречались в группе юных (15,0 % и 8,0 %, 
соответственно, p = 0,046). Операция кесарево сечения также чаще выполнялась у юных (p = 0,033). Значимых раз-
личий между весом (p = 0,264), ростом (p = 0,237), оценкой по Апгар (p = 0,283) среди новорожденных, рожденных 
матерями разного возраста, не выявлено.
Заключение. Беременные подростки имеют более ранний возраст менархе, более раннее начало половой жизни, 
никотиновую зависимость, отсутствие методов контрацепции, большинство из них не состоят в браке в сравнении с 
возрастной группой женщин 20-25 лет. Течение беременности у юных не отличалось от более старших женщин. Однако 
преждевременные и оперативные роды преобладали у юных. Антропометрические показатели и оценка по Апгар при 
рождении у новорожденных одинаковые.

Ключевыеслова:беременность; роды; состояние здоровья новорожденных; юные женщины
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OUTCOMESOFPREGNANCYANDCHILDBIRTHINYOUNGWOMEN

Objective–to study the course of pregnancy, birth outcomes for the mother and fetus in young children.
Materialsandmethods.A retrospective analysis of the medical histories of 400 women in the Kemerovo Regional Clinical 
Hospital, «Regional Perinatal Center», Kemerovo, for the period from 2015 to 2018. The Main group included 200 girls under 
18 years of age, the control group included 200 girls aged 20-25 years. The obtained data were processed using the Statistica 
6.0 program. For anthropometric data and Apgar assessment, the arithmetic mean values of quantitative indicators were 
calculated. In all statistical analysis procedures, the critical level of difference significance was assumed to be p equal to or 
greater than 0.05.
Results. Young pregnant women showed an earlier age of first menstruation (p = 0.034), an earlier start of sexual life 
(p = 0.042), and the absence of contraceptive methods (p = 0.034) in comparison with women in the older age group. Smoking 
among young pregnant women was 10 times more than among women 20-25 years old (p = 0.024). Women in group 2 were 
officially married in 86.0 % of cases, while teenagers were only married in 13.0 % of cases (p = 0.026). The absolute majority 
in group 1 were pre-pregnant (96.0 %), while in group 2 only 64.0 % were pre-pregnant (p = 0.037). The term of the first 
appearance for pregnancy in young people was 23 weeks, in the 2nd group this indicator was on average 7 weeks (p = 0,017). 
In girls from group 1, extragenital pathology was significantly less common – in 9.0 % of cases (p = 0.025). There were no 
significant differences in pregnancy complications (gestational arterial hypertension (p = 0.123), preeclampsia (p = 0.233) in 
women of the two groups, as well as in the development of placental insufficiency (p = 0.204). The majority of patients in 
both groups gave birth at full term. However, preterm birth was significantly more common in the young group (15.0 % and 
8.0 %, respectively, (p = 0.046). Cesarean section was also performed more often in young people (p = 0.033). There were 
no significant differences between weight (p = 0.264), height (p = 0.237), and Apgar score (p = 0.283) among newborns 
born to mothers of different ages.
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В последнее время репродуктивное здоровье моло-
дежи стало особенно актуально в связи с вновь 

наметившейся неблагоприятной демографической 
ситуацией, снижением воспроизводства населения, 
ухудшением состояния здоровья детей и матерей 
[1-4]. Всемирная организация здравоохранения счи-
тает: оптимальный детородный возраст – промежу-
ток от двадцати до тридцати лет. В 2018 году в 
России женщины рожали первенца в среднем воз-
расте 28,7 года. На состояние здоровья матери и 
ребенка могут оказать неблагоприятное влияние как 
роды до 18 лет, которые считаются ранними, так и 
поздние – старше 35 лет [5-8].

В последние годы проблема беременности и 
родов у юных женщин остается актуальной. 
Первородящую женщину моложе 18 лет, не достиг-
шую брачного возраста, называют юной.

Несмотря на множество работ, посвященных 
беременности у юных, единой точки зрения на тече-
ние ювенильной беременности и исходы родов в 
современной литературе нет [9, 10]. Беременность 
у юных протекает в функционально незрелом орга-
низме, при неадекватных адаптационных механиз-
мах, с высоким риском осложнений для матери и 
плода, отличается особенностями от женщин более 
старшего репродуктивного возраста [11, 12].

Цель исследования – изучить течение беремен-
ности, исходы родов для матери и плода у юных 
первородящих.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Ретроспективно проанализированы истории 
родов 400 женщин в ГАУЗ КО Кемеровская област-
ная клиническая больница им. С.В. Беляева, 
«Областной перинатальный центр», г. Кемерово, за 
период с 2015 по 2018 гг. Основная группа включа-
ла 200 девушек младше 18 лет, контрольная – 
200 девушек в возрасте 20-25 лет. Оценивались 
экстрагенитальная патология, течение беременно-
сти, осложнения родов, состояние новорожденных 
детей.

Полученные данные были обработаны с помо-
щью программы Statistics 6.0. Для антропометриче-
ских данных и оценки по Апгар рассчитывались 
среднеарифметические значения количественных 
показателей. Во всех процедурах статистического 
анализа критическим уровнем значимости различий 
принимали р равным и более 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

Возраст обследованных 1-й группы находился в 
пределах от 14 лет до 18 лет и составлял в среднем 
17,1 ± 0,79 лет. Средний возраст женщин 2-й груп-
пы составил 23,3 ± 1,44 лет. Женщины 2-й группы 
в 86,0 % случаев состояли в официальном браке, в 
то время как подростки – только в 13,0 % случаев, 
87,0 % – были не замужем (p = 0,026). У девочек 
1-й группы отмечен более ранний возраст первой 
менструации. Средний возраст менархе в группах 
составил 12 ± 0,69 лет и 15 ± 0,44 лет, соответствен-
но (p = 0,034). Для юных женщин характерно более 
раннее начало половой жизни (средний показатель 
14,2 года), для 2-й группы данный показатель ока-
зался значительно выше (17,5 лет) (p = 0,042). 
Девушки-подростки в 98,5 % случаев не использо-
вали методы контрацепции, в то время как во 2-й 
группе не предохранялись лишь 22,0 % (p = 0,034). 
Курящих женщин среди юных беременных было в 
10 раз больше, чем среди женщин 20-25 лет 
(p = 0,024). Абсолютное большинство в 1-й группе 
были первобеременные (96,0 %), в то время как во 
2-й группе первобеременными оказались лишь 
64,0 % (p = 0,037). Медицинские аборты имели 
2,0 % юных беременных, 2,0 % – предшествующие 
роды, женщины 20-25 лет имели аборты в 18,0 % 
случаев, 7,0 % – выкидыши в анамнезе, 11,0 % – 
предшествующие роды. Юные беременные более 
поздно обращались к акушеру-гинекологу в связи с 
беременностью, средний срок первой явки – 
23 недели, во 2-й группе этот показатель составил в 
среднем 7 недель (p = 0,017). У девушек из 1-й 
группы значительно реже встречалась экстрагени-
тальная патология – в 9,0 % случаев против 34,0 % 
(p = 0,025) (табл. 1).

Беременность у юных чаще осложнялась геста-
ционным пиелонефритом и анемией. Такие ослож-
нения беременности, как рвота беременных, угроза 
прерывания, у юных встречались редко. 
Гестационный сахарный диабет в 15 раз чаще встре-
чался в группе контроля. Значимых различий в 
осложнении беременности (гестационная артериаль-
ная гипертензия, преэклампсия, плацентарная недо-
статочность) у женщин двух групп не выявлено 
(табл. 2).

У большинства пациенток в обеих группах роды 
произошли в доношенном сроке. Однако преждев-
ременные роды достоверно чаще встречались в 

Сведенияобавторах:

ЕЛГИНА Светлана Ивановна, доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры акушерства и гинекологии им. проф. Г.А. Ушаковой, 

ФГБОУ ВО КемГМУ Минздрава России, г. Кемерово, Россия. E-mail: elginas.i@mail.ru

КОНДРАТОВА Любовь Андреевна, клинический ординатор, кафедра акушерства и гинекологии им. проф. Г.А. Ушаковой, ФГБОУ ВО КемГМУ 

Минздрава России, г. Кемерово, Россия. E-mail: kondratova.94@mail.ru

Conclusion. Thus, pregnant adolescents have a younger age of menarche, an earlier start of sexual life, more often nicotine 
dependence, lack of contraceptive methods, most of them are not married in comparison with the age group of women 
20-25 years. The course of pregnancy in young women did not differ from older women. However, the birth was more often 
premature and operative. Birth outcomes for newborns did not differ.

Keywords: pregnancy; childbirth; health status of newborns; young women

mailto:elginas.i@mail.ru


32 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Informationaboutauthors:

ELGINA Svetlana Ivanovna, doctor of medical sciences, docent, professor of the department of obstetrics and gynecology named after 

G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia. E-mail: elginas.i@mail.ru

KONDRATOVA Lyubov Аndreevna, clinical resident, department of obstetrics and gynecology named after G.A. Ushakova, Kemerovo State Medical 

University, Kemerovo, Russia. E-mail: kondratova.94@mail.ru

группе юных (15,0 % и 8,0 % случаев, соответствен-
но). При оценке продолжительности родов между 
женщинами 1-й и 2-й групп значимых различий не 
выявлено (p = 0,246). У юных роды чаще ослож-
нялись аномалией родовой деятельности (p = 0,037), 
однако травматизм (разрыв промежности, влагали-
ща, шейки матки) встречался значительно  
реже (p = 0,018). Патологическая кровопотеря 
чаще наблюдалась у подростков (p = 0,023)  
(табл. 3).

Операция кесарево сечения также чаще выпол-
нялась у юных. Показания для оперативного родо-
разрешения отличались. У юных основными пока-
заниями были аномалии родовой деятельности, 
тяжелая преэклампсия, в старшей возрастной груп-
пе – тяжелая преэклампсия и экстрагенитальная 

патология. Значимых различий между антропоме-
трическими показателями, оценкой по Апгар среди 
новорожденных, рожденных матерями разного воз-
раста, не выявлено (табл. 4).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Беременность у юной женщины, как правило, 
случайная (незапланированная) [13, 14]. 70,0 % 
ювенильных беременностей, как правило, заканчи-
ваются медицинскими абортами (часто – после 
12 недель беременности), 15,0 % – самопроизволь-
ными выкидышами, 15,0 % – родами, как срочны-
ми, так и преждевременными. В 2018 году в России, 
число абортов у женщин до 17 лет составило 5300: 
0,1 на 1000 женщин [15].

Таблица1
Экстрагенитальнаяпатологияуюныхиженщин2025лет

Table1
Extragenitalpathologyinyoungwomen1418yearsoldandwomen2025yearsold

Экстрагенитальнаяпатология

Женщины

рзначениеГруппа1(до18лет)

n=200

Группа2(2025лет)

n=200

n % n %

Хронический пиелонефрит 5 2,5 17 8,5 0,023

Сахарный диабет 1 тип 1 0,5 3 6,0 0,042

Миопия 7 3,5 16 8,0 0,033

Гипотиреоз 5 2,5 15 7,5 0,025

Хроническая артериальная гипертензия 0 0 17 8,5 0,000

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий между экстрагенитальной патологией у женщин в 
зависимости от возраста.
Note:p – the achieved level of significance of differences in extragenital pathology in women depending on age.

Таблица2
Осложнениябеременностиуюныхиженщин2025лет

Table2
Pregnancycomplicationsinyoungwomenandwomenaged2025yearsold

Осложнениябеременности

Женщины

рзначениеГруппа1(до18лет)

n=200

Группа2(2025лет)

n=200

n % n %

Гестационная анемия 124 62,0 78 39,0 0,041

Гестационный пиелонефрит 34 17,0 15 7,5 0,043

Токсикоз беременных 27 13,5 66 33,0 0,027

Угроза прерывания беременности 12 6,0 48 24,0 0,029

Гестационный сахарный диабет 1 0,5 15 7,5 0,015

Гестационная артериальная гипертензия 26 13,0 29 14,5 0,123

Преэклампсия 24 12,0 28 14,0 0,233

Плацентарная недостаточность 180 90 185 92,5 0,204

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий между осложнениями беременности у женщин в зависимости 
от возраста.
Note: p – the achieved level of significance of differences in pregnancy complications in women, depending on age.
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Число юных мам в мире насчитывается более 
16 млн. человек, что соответствует 11,0 % от обще-
го количества всех родов. У несовершеннолетних на 
частоту беременности приходится от 143 случаев в 
странах Африки до 2,9 на 1000 женщин в Японии 
и Южной Корее. В Российской Федерации, наряду 
с общим снижением рождаемости, в 2018 году среди 
женщин моложе 17 лет коэффициент рождаемости 
составил 5,4 на 1000. Роды у женщин 15-17 лет из 
общего числа родов составили 0,71 %: 11361 случа-
ев из 1604344 случаев. Вне брака родили 7563 жен-
щины моложе 17 лет из 340364 несостоявших в 
браке [15].

Беременность у юных представляет медицин-
скую, психологическую, социальную и экономиче-
скую проблему. На поддержку несовершеннолетних 
матерей расходуются колоссальные средства.

По результатам нашего исследования медико-со-
циальные особенности современных несовершенно-
летних беременных женщин характеризуются высо-
кой частотой хронической никотиновой зависимости, 
статусом незамужней, ранним началом сексуальных 
отношений. При беременности у юных чаще встре-

чаются анемия и инфекции мочевых путей. Однако 
в целом экстрагенитальная патология встречается 
реже. Реже встречаются такие осложнения беремен-
ности, как рвота беременных, угроза прерывания, 
гестационный сахарный диабет. Значимых различий 
в осложнениях беременности (гестационная артери-
альная гипертензия, преэклампсия, плацентраная 
недостаточность) у женщин двух групп не выявле-
но. Однако имеются различия течения родов у 
юных. У юных женщин чаще роды были преждев-
ременными и оперативными, больше патологическая 
кровопотеря. Несмотря на отсутствие различий в 
средней продолжительности родов, родовой травма-
тизм у юных был ниже.

ВЫВОДЫ

Течение беременности и исходы родов для состо-
яния новорожденных у юных не отличались от 
более старших женщин. Однако преждевременные 
роды, осложненное течение родов в виде аномалий 
родовой деятельности, патологической кровопотери, 
оперативного родоразрешения, у юных были чаще.

Таблица3
Осложненияродовуюныхиженщин2025лет

Table3
Complicationsoflaborinyoungwomenandwomenaged2025yearsold

Осложненияродов

Женщины

рзначениеГруппа1(до18лет)

n=200

Группа2(2025лет)

n=200

n % n %

Срочные роды 170 85,0 184 92,0 0,042

Преждевременные роды 30 15,0 16 8,0 0,046

Кесарево сечение 68 34,0 45 22,5 0,033

Оперативные пособия при родоразрешении 11 5,5 9 4,5 0,041

Аномалии родовой деятельности 64 32,0 28 14,0 0,037

Материнский травматизм 31 15,5 57 28,5 0,018

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий между осложнениями родов у женщин в зависимости от 
возраста.
Note:p – the achieved level of significance of differences in birth complications in women, depending on age.

Таблица4
Состояниеноворожденныхуюныхиженщин2025лет

Table4
Theconditionofnewbornsinyoungwomenandwomen2025yearsold

Состояниеноворожденных

Новорожденные,рожденныеженщинами

рзначениеГруппа1(до18лет)

(n=200)

Группа2(2025лет)

(n=200)

М±m M±m

Масса тела при рождении, г 3112 ± 445 3243 ± 474 0,264

Длина тела при рождении, см 48,9 ± 2,28 49,6 ± 2,64 0,237

Оценка по Апгар: 

- на первой минуте 

- через пять минут

 

7,9 ± 0,59 

8,6 ± 0,91

 

8,1 ± 0,51 

8,4 ± 0,73

 

0,278 

0,283

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий между антропометрическими показателями и оценкой по 
Апгар новорожденных у женщин в зависимости от возраста.
Note:p – the achieved level of significance of differences in anthropometric indices and evaluation of the Apgar score in newborns 
in women depending on age.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬТИПА
ЛИЧНОСТИ«Д»УПАЦИЕНТОКВТРЕТЬЕМ
ТРИМЕСТРЕБЕРЕМЕННОСТИ

Цельисследования–изучить частоту встречаемости типа личности Д у беременных женщин в третьем триместре и 
оценить ее взаимосвязь с акушерскими осложнениями.
Материалыиметоды.Исследование проводилось на базе Перинатального центра имени Л.А. Решетовой Кемеровской 
областной клинической больницы имени С.В. Беляева. В исследование были включены 94 беременные, госпитализи-
рованные в отделение патологии беременности стационара третьего уровня. Критерием исключения было состояние 
преэклампсии.
Для определения типа личности Д использовали опросник «The Type D scale» (DS-14). Опросник состоял из двух 
подшкал, содержащих по 7 вопросов: негативная аффективность (NA) и социальное подавление (SI). Ответ на каждый 
вопрос оценивался по 5-балльной шкале (от 0 до 4). При значениях ≥ 10 баллов по каждой из подшкал диагностиро-
валось наличие типа личности Д.
Результаты. При анализе данных анкетирования тип Д был выявлен у 44 пациенток, что составило 47,0 %. Средний 
возраст пациенток с типом Д был 29,8 ± 5,2 лет, пациенток без типа Д – 31,2 ± 4,4 года (р = 0,22).
Несмотря на отсутствие различий в группах по экстрагенитальной патологии и осложнений беременности, группа жен-
щин с типом личности Д характеризуется повышенной склонностью испытывать беспокойство, печаль, тревогу и другие 
негативные эмоции. Именно эти пациентки, значительно тяжелее в эмоциональном плане переносят период перед 
родами, больше тревожатся по поводу своего состояния.
Заключение.Несмотря на то, что тревожность у беременных является состоянием временным, с которым они справля-
ются самостоятельно или вместе с семьей, длительное, постоянное нахождение в угнетенном состоянии может привести 
к депрессии и негативно отразиться на течении беременности и развитии плода. Выявление тревожности, повышенного 
беспокойства, негативного эмоционального состояния у беременных перед родами представляется важным аспектом 
работы специалистов пренатальной диагностики и психологов для предупреждения развития депрессии у женщин.

Ключевыеслова:беременность; пациентки с типом личности «Д» и без типа


KrasilovaT.A.,VlasovaI.V.,ЕlginaS.I.,MozesV.G.,RudaevaE.V.
S.V. Belyaev Kemerovo Regional Сlinical Hospital,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

PREVALENCEOFPERSONALITYTYPE«D»INPATIENTSINTHETHIRDTRIMESTEROFPREGNANCY

Objective–to study the frequency of occurrence of personality type D in pregnant women in the third trimester and assess 
its relationship with obstetric complications.
Materialsandmethods.The study was conducted at the L.A. Reshetova Perinatal center of the Kemerovo regional clinical hospital 
named after S.V. Belyaev. The study included 94 pregnant women who were hospitalized in the Department of pregnancy 
pathology in a third-level hospital. The exclusion criterion was the condition pre-eclampsia. The Type D scale questionnaire (DS-14) 
was used to determine the type D personality type. The questionnaire consisted of two subscales containing 7 questions each: 
negative affectivity (NA) and social suppression (SI). The answer to each question was evaluated on a 5-point scale (from 0 to 
4). At values of ≥ 10 points for each of the subscales, the presence of personality type d was diagnosed.
Results.When analyzing the survey data, type D was detected in 44 patients, which was 47.0 %. The average age of patients 
with type D was 29.8 ± .2 years, and patients without type D – 31.2 ± 4.4 years (p = 0.22). Despite the absence of differences 
in the groups for extragenital pathology and pregnancy complications, the group of women with type D personality is 
characterized by an increased tendency to experience anxiety, sadness, anxiety and other negative emotions. It is these patients 
who are much more emotionally difficult, endure the period before childbirth, and are more worried about their condition.
Conclusion.Despite the fact that anxiety in pregnant women is a temporary condition that they cope with independently or 
together with their family, a long, constant stay in a depressed state can lead to depression and negatively affect the course 
of pregnancy and fetal development. Detection of anxiety, increased anxiety, and negative emotional state in pregnant women 
before childbirth is an important aspect of the work of prenatal diagnostics specialists and psychologists to prevent the 
development of depression in women.

Keywords: pregnancy; patients with type D personality and without type
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Проблемы семьи, охраны материнства и детства 
являются важнейшими в деле сохранения гено-

фонда нации, рождения и воспитания не только 
физически, но и психически здорового поколения. 
В течение последних десятилетий качество оказания 
перинатальной помощи существенно улучшилось. В 
большей мере это относится к разработке мер, каса-
ющихся акушерских и соматических аспектов. 
Существенно меньше внимания уделяется вопросам 
психологического состояния женщины, в то время 
как период гестации является сложным процессом, 
оказывающим огромное влияние на психоэмоцио-
нальное состояние будущей матери [1-3]. При изу-
чении эмоционального реагирования женщин с 
физиологически протекающей беременностью был 
обнаружен возрастающий, по мере увеличения 
срока беременности, уровень личностной тревожно-
сти. По некоторым данным, тревожность протекает 
у 21,0 % беременных, из них у 64,0 % она продол-
жается и в послеродовом периоде [3]. В 7,0-15,0 % 
случаев среди беременных на разных сроках геста-
ции встречается депрессия [4, 5]. Депрессивное 
состояние и повышенная тревожность влияют на 
течение беременности, развитие плода и сопряжены 
с определенными акушерскими проблемами. 
Тревожность матери может провоцировать в даль-
нейшем проблемы в поведении новорожденного, 
задержку психомоторного развития и детские про-
блемы, такие как тревожность, пониженное внима-
ние и проблемы с поведением [6, 7].

К сожалению, депрессия в течение беременности 
чаще всего не распознается, и женщины не получа-
ют необходимую медицинскую помощь. Симптомы 
депрессии и тревожности в течение беременности 
могут иметь различную интенсивность и проявлять-
ся на разных сроках. Исследований на эту тему не 
очень много, и они существенно различаются по 
дизайну и психометрическим инструментам, исполь-
зуемым для их выявления. Отсутствуют специаль-
ные протоколы для диагностики и рекомендации по 
лечению, что дает возможность рассматривать 
вопрос диагностики и лечения депрессии в период 
беременности как один из наиболее проблемных и 
наименее изученных [1, 2, 8, 9].

В последнее время выделен тип личности Д, 
характеризующийся сочетанием таких черт лично-
сти, как «негативное реагирование» и «социальное 
подавление». Под негативным реагированием пони-
мают повышенную склонность испытывать отрица-

тельные эмоции, такие как беспокойство, печаль, 
тревога и др. [10]. Социальное подавление ассоци-
ируется со склонностью сдерживать выражение 
эмоций, скрытностью и низкой самооценкой. 
Считается, что депрессивные симптомы и тип лич-
ности Д являются разными формами психологиче-
ского дистресса. В отличие от депрессии, которая 
является патологическим состоянием, тип личности 
Д является нормальным способом реагирования 
личности, отражая общую предрасположенность 
индивидуума к развитию дистрессорных реакций 
[11].

Взаимосвязь типа личности Д с особенностями 
психологического статуса подробно изучалась в 
западноевропейских популяциях, в которых отмече-
на связь типа Д с симптомами дистресса, депрессии 
и тревожности [11]. Исследования C. Hausteiner и 
соавт. (2010) выявили, что распространенность сим-
птомов депрессии, тревожности, жизненного исто-
щения была существенно выше среди обследован-
ных с типом личности Д, по сравнению с лицами 
без этого типа [13]. В настоящее время уже не 
подвергается сомнению значение выявления типа 
личности Д у кардиологических больных. По дан-
ным исследований, проведенных Denollet J. и соавт. 
(2010), наличие типа Д в 3,2 раза повышает риск 
развития симптомов эмоционального дистресса, 
неблагоприятно влияет на качество жизни и на про-
гноз кардиологических больных [11].

Распространенность типа личности Д среди здо-
ровых лиц изучали в различных западноевропей-
ских странах, различия в его выявлении были 
достаточно большими, размах распространенности 
составил от 9,4 % до 38,5 % [13]. Такие выражен-
ные различия, вероятно, связаны с неоднородно-
стью обследуемых популяций, сформированных 
либо по территориальному, либо по производствен-
ному принципу. Распространенность типа личности 
Д была изучена в Кузбассе среди здоровых студен-
тов и составила 28,6 %. Было выявлено, что нали-
чие типа Д сочеталось с высоким уровнем ситуаци-
онной и личностной тревожности и более высокими 
значениями по шкале депрессии [14]. Было показа-
но, что лица с наличием типа Д менее склонны 
заботиться о своем здоровье, соблюдать принципы 
здорового питания, заниматься физической культу-
рой [15].

Большая распространенность типа личности Д 
имеет место не только среди кардиологических боль-
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ных в общей популяции (почти четверть), но и 
среди здоровых лиц (почти третья часть) с учетом 
их психологических особенностей, доказанных мно-
гими исследованиями, делает тип Д достаточно 
значимой проблемой для здоровья. Существует мне-
ние, что наличие типа личности Д ассоциируется с 
большим риском последующих проблем со здоро-
вьем [12, 14]. Таким образом, выявление типа лич-
ности Д в клинической практике является вполне 
обоснованным. Поскольку важность проблемы эмо-
ционального состояния беременных женщин не 
вызывает сомнения, выявление среди них лиц с 
типом Д может иметь практическое значение, так 
как это позволит сформировать группу для возмож-
ных целенаправленных профилактических вмеша-
тельств.

Цель исследования – изучить частоту встречае-
мости типа личности Д у беременных женщин в 
третьем триместре и оценить ее взаимосвязь с аку-
шерскими осложнениями.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе 
Перинатального центра имени Л.А. Решетовой 
Кемеровской областной клинической больницы 
имени С.В. Беляева. Работа была выполнена в соот-
ветствии с Хельсинкской декларацией, у всех паци-
енток было получено добровольное письменное 
согласие на проведение исследования.

В исследование были включены 94 беременные, 
госпитализированные в отделение патологии бере-
менности стационара третьего уровня. Критерием 
исключения было состояние преэклампсии.

Средний возраст обследованных составил 30,4 ± 
5,4 лет.

Всем беременным, включенным в исследование, 
проводилось общеклиническое, специальное аку-
шерское исследование.

Для определения типа личности Д использовали 
опросник «The Type D scale» (DS-14) [10].

Опросник состоял из двух подшкал, содержащих 
по 7 вопросов: негативная аффективность (NA) и 
социальное подавление (SI). Ответ на каждый 
вопрос оценивался по 5-балльной шкале (от 0 до 4). 
При значениях ≥ 10 баллов по каждой из подшкал 
диагностировалось наличие типа личности Д. 
Результаты по обеим подшкалам имеют хорошую 
внутреннюю структуру, не зависят от эмоциональ-

ного статуса и являются стабильными в течение 
длительного времени [10]. Все пациентки после 
подсчета баллов были распределены на две группы 
в зависимости от наличия или отсутствия типа лич-
ности Д.

Статистический анализ данных проводился с 
использованием пакета прикладных программ Mic-
rosoft Office Excel 2010 (лицензионное соглашение 
74017–640–0000106–57177) и Stat Soft Statistica 
6.1 (лицензионное соглашение BXXR006D-
092218FAN11). Количественные показатели с нор-
мальным распределением представлены в виде M ± 
δ. Для определения значимости различий между 
группами при сравнении количественных показате-
лей с нормальным распределением использовали 
t-критерий Стьюдента для непарных выборок. При 
сравнении качественных признаков использовали 
критерий χ2. Критический уровень значимости при 
проверке статистических гипотез в данном исследо-
вании принимался равным 0,05

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

При анализе данных анкетирования тип Д был 
выявлен у 44 пациенток, что составило 47,0 %. 
Полученные нами результаты существенно превы-
шали показатели распространенности типа личности 
Д у здоровых добровольцев Кузбасса (28,6 %, пред-
ставленные в исследовании Сумина А.Н. и соавт.) 
[14]. Доля пациенток с типом Д в изучаемой группе 
превышала также данные европейских исследовате-
лей (от 9,4 % до 38,5 %) [13].

Средний возраст пациенток с типом Д был 
29,8 ±5,2 лет, пациенток без типа Д – 31,2 ± 
4,4 года (р = 0,22).

При анализе сопутствующей экстрагенитальной 
патологии статистической значимости в распределе-
нии между группами хронических заболеваний 
органов дыхания (4,7 % и 7,7 %; р = 0,25), органов 
мочевыделения (9,5 % и 13,5 %; р = 0,62), нервной 
системы (2,3 % и 5,7 %; р = 0,48), эндокринной 
системы (6,8 % и 5,9 %; р = 0,85, соответственно) 
выявлено не было. В каждой из групп было по 
40,0 % пациенток с ожирением. Наиболее часто 
сопутствующими заболеваниями были заболевания 
сердечно-сосудистой системы (в основном, артери-
альная гипертензия). У пациенток с типом Д сер-
дечно-сосудистые заболевания были в 30,0 % случа-
ев, у пациенток без типа Д – в 48,0 %. Однако 

mailto:rudaeva@mail.ru


38 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

различия в распределении также были незначимыми 
(χ2 = 2,9; р = 0,082).

Распределение в группах выявленной акушер-
ской патологии также не отличались: истмико-цер-
викальная недостаточность (25,5 % и 33,3 %; 
р = 0,51), угроза прерывания беременности (11,5 % 
и 23,8 %; р = 0,19), фетоплацентарная недостаточ-
ность (80,8 % и 83,3 %; р = 0,95), задержка вну-
триутробного развития плода (19,2 % и 28,6 %; 
р = 0,41, соответственно).

Полученные в результате клинического исследо-
вания группы были сопоставимы по возрасту, по 
распределению сопутствующей экстрагенитальной и 
акушерской патологии.

При анализе результатов теста DS-14 мы обра-
тили внимание, что количество баллов, набранное 
по подшкале SI «социальное подавление», в обеих 
группах было больше 10, и группы значимо не раз-
личались по этому показателю (табл. 1).

Социальное подавление ассоциируется со склон-
ностью сдерживать выражение эмоций, скрытно-
стью и низкой самооценкой. Наличие высоких бал-
лов по этой шкале у всех беременных женщин в 
поздние сроки, видимо, связано с их физическим 
состоянием, большой степенью неудобств в быту, 
связанных с беременностью, возрастанием ограни-
чений в выполнении физических нагрузок, времен-
ной разлукой с семьей и другими социальными 
факторами. Одинаковые условия, в которых нахо-
дились женщины, отсутствие значимых различий в 
характеристике их общего состояния, обусловили 
сходные результаты тестирования по данной шкале.

Однако группы различались по результатам 
подшкалы NA «негативное реагирование» с высокой 
степенью достоверности. Подшкала NA характери-
зует повышенную склонность испытывать беспокой-
ство, печаль, тревогу и другие негативные эмоции. 
Именно результаты тестирования по этой подшкале 
позволили выделить группу пациенток, которые 
значительно тяжелее в эмоциональном плане пере-
носят период перед родами, больше тревожатся по 
поводу своего состояния.

Эмоциональное состояние женщин при беремен-
ности связано со многими факторами. К частым 
сменам настроения приводят колебания гормональ-
ного фона. Помимо всего прочего, все пациентки 
имели ту или иную акушерскую патологию, по 
поводу которой были госпитализированы. 
Естественно, что данный фактор способствовал уси-
лению тревоги и беспокойства по поводу предстоя-
щих родов.

В целом тип личности Д ассоциируется с разно-
образными эмоциональными и социальными затруд-
нениями, включающими депрессивные симптомы, 
хроническое напряжение, гнев, пессимизм, недоста-
ток ощущаемой социальной поддержки и низкий 
уровень субъективного самоощущения [14].

При анализе частоты выявления типа Д в разных 
возрастных группах были получены статистически 
значимые различия (табл. 2).

В возрастных группах от 25 до 29 лет и от 30 до 
34 лет доля пациенток с типом Д составила 37,0 % 
и 32,0 % соответственно и была сопоставима с лите-
ратурными данными. В группе молодых пациенток 

Таблица1
РезультатытестированиявгруппахстипомличностиДибезтипаД

Table1
TestresultsingroupswithandwithoutpersonalitytypeD

Показатель

Пациентки

стипомличностиД

(n=42)

Пациентки

безтипаличностиД

(n=52)

p

M± δ M ± δ

NA (баллы) 12,57 ± 2,6 6,42 ± 2,7 0,01

SI (баллы) 17,47 ± 3,37 18,4 ± 4,1 0,23

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий между пациентками с типом личности Д и без.
Note:p – the achieved level of significance of differences between patients with personality type D and without.

Таблица2
РаспределениетипаличностиДвразныхвозрастныхгруппахубеременных

Table2
DistributionofpersonalitytypeDindifferentagegroupsinpregnantwomen

Возраст
ПациенткистипомличностиД Числостепенейсвободыχ2;

рабс. %

17-24 года 8 62

11,253; p = 0,024

25-29 лет 13 37

30-34 года 9 32

35-39 лет 10 71

40-44 года 4 80

Примечание:р – достигнутый уровень значимости различий у пациенток с типом личности Д в зависимости от возраста.
Note:p – the achieved level of significance of differences in patients with type D dpersonality depending on age.
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17-24 лет и старше 35 лет частота типа Д была в два 
раза выше.

Практически все женщины в возрасте 17-24 лет 
были первородящими. Известно, что при первой 
беременности наблюдается высокий уровень трево-
жности, достигая 100,0 %, что, видимо, объясняет 
результаты теста. Специалисты отмечают, что пер-
вая беременность на субъективном уровне может 
сопровождаться негативными эмоциональными 
состояниями: раздражительностью, неясностью 
жизненной перспективы, ощущением одиночества.

В возрастной группе старше 35 лет высокие 
баллы по подшкале NA «негативное реагирование» 
указывают на более высокий уровень негативных 
эмоций, беспокойства, тревоги. Большое значение в 
комплексной оценке состояния здоровья человека 
уделяется изучению биологического возраста, кото-
рый является интегративным показателем состояния 
здоровья и представляет собой совокупность обмен-
ных, структурных, функциональных, регуляторных 
особенностей и приспособительных возможностей 
организма. Биологический возраст определяет 
функциональное состояние и ритм работы всех 
систем организма, в частности адаптационной, 
репродуктивной, иммунной. Вершиной физиологи-
ческих возможностей и устойчивых механизмов 
гомеостаза считается возраст от 20 до 30 лет. С 
увеличением возраста отмечается постепенная 
редукция активности большинства функциональных 
систем за счет снижения потенциала резервных 
возможностей организма. Беременность можно рас-
сматривать как «пробу», выявляющую функцио-
нальные резервы и способность организма женщины 
адаптироваться к новым условиям [16]. С возрастом 
женщина тяжелее переносит беременность в физи-
ческом плане, и это может объяснять повышенную 
тревожность и беспокойство у пациенток старших 
возрастных групп.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на то, что тревожность у беременных 
является состоянием временным, с которым они 
справляются самостоятельно или вместе с семьей, 
длительное, постоянное нахождение в угнетенном 
состоянии может привести к депрессии и негативно 
отразиться на течении беременности и развитии пло-
да. Использование простого опросника для опреде-
ления типа личности Д в клинике дает возможность 
выделить группу женщин с повышенным риском раз-
вития депрессивного состояния, что особенно акту-
ально для молодых первородящих и для поздно 
родящих женщин. Эти пациентки требуют повышен-
ного внимания со стороны медицинского персонала, 
а в некоторых случаях психологической помощи.

Выявление тревожности, повышенного беспокой-
ства, негативного эмоционального состояния у бере-
менных перед родами представляется важным 
аспектом работы специалистов пренатальной диа-
гностики и психологов для предупреждения разви-
тия депрессии у женщин.

ВЫВОДЫ

Почти половина беременных, госпитализирован-
ных в отделение патологии беременных перинаталь-
ного центра, имеют тип личности Д. Наиболее 
распространен тип личности Д в группе молодых 
пациенток и среди беременных позднего репродук-
тивного возраста.
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ФИЗИЧЕСКОЕРАЗВИТИЕДЕТЕЙ
ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫХГРУППДОШКОЛЬНЫХ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХУЧРЕЖДЕНИЙГ.КЕМЕРОВО

Цельисследования –изучить социальный статус и уровень физического развития детей, посещающих подготовитель-
ные группы дошкольных образовательных учреждений (ДОУ).
Материалы и методы. Под наблюдением находились 603 ребенка, посещавших подготовительные группы ДОУ 
г. Кемерово, из них: мальчики 6 лет (n = 181, средний возраст – 6 лет 6 мес. ± 3,33 мес.), мальчики 7 лет (n = 132, 
7 лет 2 мес. ± 1,74 мес.), девочки 6 лет (n = 174, 6 лет 6 мес. ± 3,13 мес.), девочки 7 лет (n = 116, 7 лет 2 мес. ± 1,85 мес.). 
Обследование проводилось на базе Центра здоровья Кемеровской городской детской клинической больницы № 1. 
Изучен социальный статус семей. Всем детям проведено исследование антропометрических параметров физического 
развития. Регистрация и анализ результатов антропометрии осуществлялись с помощью детского модуля компьютерных 
программ «Antropo 2009 1.3.0.5».
Результаты.При исследовании физического развития детей подготовительных групп ДОУ г. Кемерово были выявлены 
статистические различия между возрастными группами 6 и 7 лет мальчиков и девочек. Половые различия отсутствова-
ли. Физическое развитие в течение всего возрастного периода 6-7 лет определялось как неоднородное, что требовало 
дифференцированного подхода к его оценке. Параметры роста у детей из социальной группы неполных семей были 
статистически достоверно ниже по сравнению с детьми из полных семей.
Заключение. Возраст детей 6 лет определен как «критический» в отношении антропометрического параметра «рост». 
Семилетний возраст характеризовался феноменом препубертатного ростового скачка. Оценка физического развития 
детей подготовительных групп ДОУ требует дифференцированного подхода: для оценки ФР детей 6 лет рекомендует-
ся использовать метод центильных таблиц (непараметрический), для 7 лет – метод сигмальных отклонений (параме-
трический) для получения наиболее точных результатов.

Ключевыеслова: дети; дошкольники; физическое развитие

PerevoshchikovaN.K.,ISeliverstov.A.,DrakinaS.A.,ChernykhN.S.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

PHYSICALDEVELOPMENTOFPREPARATORYGROUPSCHILDRENATPRESCHOOLEDUCATIONAL
INSTITUTIONSINKEMEROVO

The purpose of the research is to study the social status and physical development level of children attending preparatory 
groups at preschool educational institutions.
Materialsandmethods.We have observed 603 children attending preparatory groups of preschool educational institutions 
in Kemerovo, including: 6-year-old boys (n = 181, average age 6 years and 6 months ± 3.33 months), 7-year-old boys (n = 132, 
7 years and 2 months ± 1.74 months), 6-year-old girls (n = 174, 6 years and 6 months ± 3.13 months), 7-year-old girls (n = 116, 
7 years and 2 months ± 1.85 months). The examination was carried out on the basis of the Health Center of the Kemerovo City 
Children’s Clinical Hospital N 1. The social status of families has been studied. Anthropometric parameters of all children have 
been studied to assess their physical development. 
The anthropometry outcome logging and analysis have been carried out with a special module (for children) of computer 
programs «Antropo 2009 1.3.0.5».
Results.In the research of the physical development of preparatory groups children at preschool educational institutions in 
Kemerovo, statistical differences have been revealed between the age groups of 6 and 7-year-old boys and girls. There are no 
sex differences. Physical development at age period of 6-7 years has been defined as heterogeneous, which has required a 
differentiated approach to its assessment. Height parameters in children from the social group of single-parent families were 
statistically significantly lower in comparison with children from complete families.
Conclusion.The age of 6 years old children is defined as «critical» in relation to the anthropometric parameter «height». The 
age of 7 was characterized by the prepubescent growth spurt phenomenon. Physical development assessment of preparatory 
groups children at preschool educational institutions requires a differentiated approach: to assess the physical development of 
6-year-old children the method of centile tables (non-parametric) is recommended to use; to obtain the most accurate results 
for 7-year-old children the method of standard deviation (SD) (parametric) is recommended.

Keywords: children; preschoolers; physical development
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Вопросы физического развития детей требуют 
постоянного изучения. Активно рассматривают-

ся вопросы оценки показателей физического разви-
тия, их динамики (секулярный тренд), обсуждается 
роль показателей физического развития в системе 
медицинской профилактики и социально-гигиениче-
ского мониторинга, их связь с санитарно-эпидемио-
логическим благополучием здоровья детей [1].

Физическое развитие (ФР) – динамический 
процесс изменения морфологических и функцио-
нальных параметров организма, характеризующий-
ся увеличением роста (длины тела), массы тела, 
ростом внутренних органов и общей работоспособ-
ности организма. Физическое развитие – не менее 
важный параметр уровня «общего» здоровья насе-
ления, наряду с рождаемостью или смертностью 
[2].

Параметры ФР напрямую зависят от многих 
причин: географического расположения, экологиче-
ских и социальных факторов, уровня урбанизации, 
особенностей эпидемиологической обстановки реги-
она. Это требует создания индивидуальных норм 
физического развития детей, как для каждого реги-
она, так и для каждой этнической группы, прожи-
вающей на данной территории, которые должны 
систематически обновляться [3]. При выборе метода 
оценки физического детей отечественные исследова-
тели рекомендуют опираться на региональные нор-
мативы, поскольку именно они учитывают этниче-
ские, климатические, эколого-географические и 
гигиенические особенности физического развития 
детей [4]. Периодическая актуализация нормативов 
физического развития детей происходит и в регио-
нах Кузбасса [5, 6].

В настоящее время активно используются два 
метода оценки физического развития детей: метод 
сигмальных отклонений (параметрический), осно-
вывающийся на определении средней величины (М) 
и стандартного отклонения (SD), и предложенный 
профессором И.М. Воронцовым метод центильных 
таблиц (непараметрический), основанный на норма-
тивных таблицах с учетом перцентилей и коридоров 
[7].

Среди всех показателей физического развития 
длина тела (рост) является наиболее важным и 
информативным показателем, жестко детерминиро-
ванной генетической константой физического разви-
тия [8]. Согласно наблюдениям исследователей 
г. Санкт-Петербурга [9], параметр «Рост (длина 
тела)» подчиняется следующим физиологическим 
законам: 1) рост является системным процессом; 

2) скорость роста замедляется с течением времени; 
3) направление роста чередуется (длина – ширина); 
4) рост имеет половые специфические особенности; 
5) процесс роста асимметричен.

Особого внимания заслуживает физическое раз-
витие детей старшего дошкольного возраста, 
поскольку именно в этом возрасте ребенок начинает 
подготовку к посещению средних образовательных 
учреждений. Дети подготовительных групп дошколь-
ных образовательных учреждений (ДОУ) посещают 
занятия по общим образовательным программам, 
тогда как разница в их возрасте может составлять 
от одного до полутора лет, что обуславливает раз-
ные физические и интеллектуальные резервы орга-
низма ребенка. Нагрузки на все сферы деятельности 
(интеллектуальная, физическая, социальная) значи-
тельно возрастают и, как результат, создаются усло-
вия для формирования как функциональных, так и 
стойких отклонений в состоянии здоровья.

Цель исследования – изучить социальный ста-
тус и уровень физического развития детей, посеща-
ющих подготовительные группы дошкольных обра-
зовательных учреждений г. Кемерово.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 603 ребен-
ка, посещавших дошкольные образовательные 
учреждения г. Кемерово. Обследование проводи-
лось на базе Центр здоровья Кемеровской городской 
детской клинической больницы № 1. Перед иссле-
дованием детей было получено письменное инфор-
мированное согласие их законных представителей. 
Обследованные дети распределились следующим 
образом: мальчики 6 лет (n = 181, средний воз-
раст – 6 лет и 6 мес. ± 3,33 мес.), мальчики 7 лет 
(n = 132, 7 лет и 2 мес. ± 1,74 мес.), девочки 6 лет 
(n = 174, 6 лет и 6 мес. ± 3,13 мес.), девочки 7 лет 
(n = 116, 7 лет и 2 мес. ± 1,85 мес.).

На первом этапе исследования был проведен 
опрос законных представителей с помощью стандар-
тизированной анкеты (n = 486). Регистрация и 
анализ результатов антропометрии осуществлялись 
с помощью детского модуля компьютерных про-
грамм «Antropo 2009 1.3.0.5». Измерение роста 
проводилось посредством вертикального ростомера 
для детей старшего возраста в утреннее время 
согласно всем рекомендациям антропометрии детей 
старшего возраста. Данные об измерении роста 
записывались с точностью до десятых значений. 
Физическая активность ребенка оценивалась соглас-
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но рекомендованным пунктам ВОЗ [10], включаю-
щим в себя наличие физической активности умерен-
ной и высокой интенсивности не менее 60 минут в 
день, с частотой не менее 3 раз в неделю.

Статистическая обработка данных проводилась 
с помощью компьютерных программ Statistica 
6.0 (InstallShield Software Corporation, 1984-2001, 
№ BXXR006B092218FAN11) и RStudio (Version 
1.1.463 RStudio Inc., 2009-2018, FreeWare Desktop 
Version). Проведено определение нормальности рас-
пределения изучаемых параметров с помощью ста-
тистических критериев: Колмогорова-Смирнова, 
Лиллиефорса, Шапиро-Уилка. Если значения сред-
ней величины (M) и медианы (Me) совпадали или 
были близки по своим значения (p < 0,05), было 
принято считать параметр подчиняющимся закону 
нормального распределения и рекомендовано 
использовать нормативные значения параметриче-
ской статистики: среднюю величину (М) и стандарт-
ное отклонение (SD), при определении достоверно-
сти различий использовать t-критерий Стьюдента. 
В случае, если значения средней величины (M) и 
медианы (Me) были далеко по значению друг от 
друга (p > 0,05) – параметр не подчинялся закону 
нормально распределения и в качестве нормативных 
значений использовались данные непараметриче-
ской статистики: медиана (Me), 25 перцентиль 
(P25), 75 перцентиль (P75), при определении ста-
тистической разницы между группами с помощью 
U-критерия Манна–Уитни.

Был проведен регрессионный анализ с последу-
ющим построением регрессионной прямой для выяв-
ления отношения между параметрами «рост, см – 
возраст, мес.» с целью будущего составления 
прогнозируемой модели. Был проведен корреляци-
онный анализ между данными социального анамне-
за и параметрами физического развития, где тесная 
связь между параметрами соответствовала значе-
нию, равному 1,00 (r = 1,0), а об отсутствии связи 
свидетельствовало значение 0,00 (r = 0,0).

РЕЗУЛЬТАТЫИИХОБСУЖДЕНИЕ

Анализ анкетирования родителей показал, что 
79,84 % (n = 388) семей являются полными, из 
которых в 70,10 % (n = 272) брак официально заре-
гистрирован, оставшиеся 29,90 % (n = 116) – без 
официальной регистрации социального статуса 
семьи. В 98 случаях (20,16 %) семьи были непол-
ными, в которых ребенок воспитывался одним роди-
телем (в 100 % случаев – мамой).

В большей части семей (52,05 %, n = 253) вос-
питывались 2 ребенка, второе по частоте место 
заняли семьи с одним ребенком – 32,09 % (n = 156). 
Многодетные семьи с 3 детьми отмечены в 15,84 % 
случаев (n = 77).

Изучение материально-экономического положе-
ния семьи показало, что в каждой третьей семье 
(36,0 %, n = 175) доход на одного члена находился 
на отметке ниже минимального прожиточного мини-
мума. Среди семей, в благоустроенных квартирах 
проживали 80,05 % детей (n = 389), в частных 
домах – 19,95 % (n = 97).

При анализе образовательного уровня родителей 
высшее образование выявлено у 44,65 % матерей 
(n = 217) и 33,12 % отцов (n = 161). Среднее специ-
альное образование отмечено у 34,97 % матерей 
(n = 170) и 54,39 % отцов (n = 267). Общее среднее 
образование имели 23,37 % матерей (n = 99) и 
11,93 % отцов (n = 58). При изучении распростра-
ненности вредных привычек среди родителей куре-
ние отмечено у 17,07 % матерей (n = 83) и у 54,11 % 
отцов (n = 263).

При оценке наследственной отягощенности на 
первом месте регистрировалась патология сердеч-
но-сосудистой системы: по линии матери – в 55,14 % 
случаев, по линии отца – в 56,79 %. Далее распо-
ложились: эндокринная патология (11,11 % и 
12,55 %, соответственно), хроническая патология 
дыхательной системы (9,05 % и 12,96 %), онколо-
гические заболевания (3,90 % и 3,29 %). 
Аллергические заболевания отмечены у 20,98 % 
родственников по линии матери и у 17,28 % род-
ственников по линии отца. Патология органов пище-
варения в анкетах родителями не была выделена.

Средний возраст матерей на момент настоящей 
беременности составил 26 лет, отцов – 31 год. 
Родились доношенными 88,06 % детей (n = 428). 
Прерывание первой беременности отмечено в 
31,78 % случаев.

Хроническое носительство инфекций, передава-
емых половым путем (ИППП) (вирус простого 
герпеса, цитомегаловируса, хламидийной инфекции 
и пр.), подтвержденное медицинской документаци-
ей, зарегистрировано у 15,43 % матерей (n = 78).

Средний вес ребенка при рождении от доношен-
ной беременности составил 3,316 г. В случаях недо-
ношенной беременности (n = 21) вес находился на 
средней отметке 2,419 г. Крупный плод отмечен в 
5,14 % случаев (n = 25, средний вес – 4,145 г), из 
них 92,0 % (n = 23) были связаны с переношенной 
беременностью, и 8,0 % (n = 2) случаев с наличием 
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декомпенсации сахарного диабета 1 типа у матери 
во время беременности. Средняя длина тела на 
момент рождения у детей от доношенной беремен-
ности составила 52,78 см, средние показатели оцен-
ки по шкале Апгар 8/8 баллов. Асфиксия новоро-
жденного зарегистрирована в 5,34 % случаев 
(n = 26), и в 80,76 % (n = 21) из них была связана 
с недоношенной беременностью. К годовалому воз-
расту средняя длина тела составляла 76,4 см; сред-
няя масса тела – 10,080 г. Наличие перинатальной 
патологии центральной нервной системы в периоде 
раннего детства подтверждено у 8,23 % (n = 40) 
детей.

Грудное вскармливание продолжалось менее 
1 месяца в 8,02 % (n = 39) случаев, до 6 месяцев – 
у 21,39 % (n = 104) детей, до 9 месяцев – у 19,54 % 
(n = 95), до 12 месяцев – у 16,67 % (n = 81) детей. 
Среди мам, 29,42 % (n = 143) продолжали грудное 
вскармливание до 18 месяцев и у 4,93 % (n = 24) 
матерей кормление ребенка грудью продолжалось 
более 18 месяцев. Средний возраст прекращения 
грудного вскармливания составил 10 месяцев 
(10,84 мес.), для мальчиков – 8 месяцев (8,50 мес.), 
для девочек – 11 месяцев (11,94 мес.).

Возраст начала посещений дошкольных образо-
вательных учреждений колебался среди детей от 
1 года 6 месяцев до 5 лет. В возрастном промежут-
ке от 1 года 6 месяцев до 3 лет ДОУ стали посещать 
24,90 % детей (n = 121, средний возраст – 1 год 
8 мес. ± 2,01 месяца). В возрасте старше 3 лет ДОУ 
начали посещать 75,10 % детей (n = 365, средний 
возраст – 3 года 1 мес.яц ± 1,34 мес.).

Согласно ответам родителей, физическая актив-
ность была расценена как «высокая» у 49,17 % (n = 
239) детей, как «умеренная» в 47,94 % (n = 233) 
случаев. Родители охарактеризовали физическую 
активность ребенка «низкая» по результатам 2,88 % 
ответов (n = 14).

Большинство детей (61,12 %, n = 297) посещали 
дополнительные занятия вне ДОУ. Лидирующую 
позицию заняли занятия в спортивных секциях – 
40,12 % (n = 195) детей. Занятия в школе искусств 
посещали 12,96 % (n = 63) детей, в музыкальной 
школе – 11,93 % (n = 58), занятия иностранным 
языком, математикой, чистописанием и пр. – 
6,37 % (n = 31), уроки пения – 3,08 % (n = 15), 
занятия в шахматных (спортивные шахматы) клу-
бах – 2,46 % (n = 12). Следует отметить, что 
15,84 % (n = 77) детей, посещающих факультативы 
и спортивные секции (n = 297), посещали 2 различ-
ных дополнительных занятия в течение недели. 
При анализе наиболее распространенного дополни-
тельного занятия – посещения спортивных секций, 
выявлено, что из 195 детей лишь 31,80 % составили 
мальчики (n = 62), тогда как основную массу пред-
ставляли девочки – 68,20 % (n = 133). Наиболее 
распространенными спортивными секциями среди 
девочек явились: баскетбол, спортивные танцы, 
волейбол, хореография, спортивная гимнастика. 
Все мальчики (100 %, n = 62) занимались едино-
борствами (спортивное самбо, каратэ, тхэквондо и 

пр.). Частота посещений дополнительных занятия 
среди мальчиков варьировалась от 3 до 4 раз в 
неделю с длительностью от 45 до 120 минут, среди 
девочек – от 1 до 4, в среднем – 3,3 занятия в 
неделю с длительностью от 45 до 150 минут. В 
одном случае у девочек отмечена длительность 
спортивных занятий в 240 минут (4 часа) и крат-
ностью 5 дней в неделю, связанным с посещением 
профессионального клуба спортивной гимнастики. 
Не посещали дополнительные занятия 38,88 % 
(n = 189) детей.

В домашних условиях дети проводили большое 
количество времени за просмотром телевизионных 
программ, мультфильмов и работой за персональ-
ным компьютером или другими гаджетами (интерак-
тивные планшеты, мобильные устройства). Согласно 
результатам анкетирования, мальчики проводят за 
просмотром телепередач 2 часа 11 минут, за рабо-
той с интерактивными устройствами – 1 час 
40 минут; в сумме – около 4 часов в день. Среди 
девочек средняя длительность просмотра телевизи-
онных программ составила – 1 час 40 минут, рабо-
та с различными гаджетами – 1 час 10 минут, в сум-
ме – 2 часа 50 минут. Разница во времени, прово-
димой за работой с интерактивными технологиями 
между мальчиками и девочками, в первую очередь, 
обусловлена особенностью посещений дополнитель-
ных занятий – у девочек они занимают больше сво-
бодного времени.

Активное пребывание на свежем воздухе детей 
было ограничено: частота прогулок у мальчиков вне 
условий ДОУ составила, в среднем, 5 раз в неделю, 
а их средняя длительность составила 1 час 15 минут. 
Среди девочек: средняя частота прогулок составила 
4 раза в неделю, с их средней длительностью 1 час 
12 минут. В основном, это время приходилось на 
путь до ДОУ и мест проведения дополнительных 
занятий.

Не менее важный фактор, наряду с активной 
физической и умственной работой ребенка, – здо-
ровый сон. Оценка дневного сна проводилась вне 
ДОУ, когда ребенок в течение 7 дней и более не 
посещал дошкольное образовательное учреждение, 
не имея острой патологии: отпуск родителей, запла-
нированный ремонт ДОУ, периоды карантина. 
Выявлено, что у всех детей (100 %, n = 486) днев-
ной сон отмечен только в пределах ДОУ, то есть в 
дни, когда ребенок не посещал образовательное 
учреждение, дневной сон во всех случаях отсутство-
вал. Ночной сон у мальчиков продолжался, в сред-
нем, 10 часов, у девочек длительность ночного сна 
составила, в среднем, 9 часов.

Принципы рационального питания вне ДОУ в те-
чение длительного периода (более 7 дней): отпуск 
родителей, запланированный ежегодный ремонт 
ДОУ и пр. соблюдались лишь у 15,02 % детей 
(n = 43).

При оценке заболеваемости респираторная пато-
логия составила в среднем 2,31 случай на одного 
ребенка в год; среди мальчиков – 2,50 случаев в 
год, среди девочек – 2,23.
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Основным гигиеническим параметром, характе-
ризующим здоровье детей, является рост. Таблица 
1 отражает параметры роста детей подготовитель-
ных групп ДОУ в возрасте 6 лет с интервалами в 
1 месяц.

Анализ полученных данных показал, что рост 
среди детей 6 лет изменялся неравномерно, без опре-
деленной закономерной тенденции, что подтвержда-
ется результатами регрессионного анализа (рис. 1).

Несмотря на увеличение возраста (интервал – 
1 месяц), рост детей колеблется в течение всего 
периода 6 лет, в связи с чем, прогнозируемая линия 
роста имеет практически горизонтальный внешний 
вид. В возрастном промежутке 6 лет 6 мес. – 6 лет 
7 мес. (78-79 мес.) фактические значения параметра 
роста приближаются к прогнозируемым, однако 
затем вновь отдаляются.

Гистограмма нормального распределения параме-
тра «рост» имела тенденцию к сдвигу в сторону 
низких величин (рис. 2).

Таким образом, при исследовании выявлено, что 
антропометрический параметр «рост» среди мальчи-
ков и девочек 6 лет не подчиняется закону нормаль-
ного распределения согласно всем исследованным 

критериям (для мальчиков: Колмогорова–
Смирнова – p > 0,20, Лиллиефорса – p > 0,20, 
Шапиро–Уилка – p < 0,54; для девочек: 
Колмогорова–Смирнова – p > 0,20, Лиллиефорса – 
p < 0,20, Шапиро–Уилка – p < 0,61). В связи с 
чем, следует использовать методы непараметриче-
ской статистики – критерий Манна–Уитни 
(U-критерий). Нормативными значениями роста у 
детей 6 лет следует принимать показатели медианы 
(Me), 25 и 75 перцентиля (P25, P75).

Показатели роста детей в возрасте 7 лет пред-
ставлены в таблице 2.

Рост детей в возрасте 7 лет подготовительных 
групп ДОУ также оставался неоднородным, как и 
в случае с детьми 6 лет. Согласно регрессионному 
анализу, фактические значения роста продолжали 
отклоняться от предполагаемых, но высота данных 
колебаний в возрастной группе 7 лет, по сравнению 
с детьми в возрасте 6 лет, была снижена, как в 
группе мальчиков, так и в группе девочек, в связи 
с чем регрессионная линия приобрела наклонный 
вид (рис. 3).

Средние величины (М) роста детей подготови-
тельных групп ДОУ в возрасте 7 лет были прибли-

Таблица1
Показателиростадетейподготовительныхгруппввозрасте6лет

Table1
Growthindicatorsofchildrenofpreparatorygroupsattheageof6years

Рост,см,мальчики,6лет(n=181)
Возраст Кво

детей
M,см SD,см Me,см P25(см) P75(см)

Мес Годы,мес

72 6 лет 0 мес 10 120,25 3,80 121,00 119,00 121,875

73 6 лет 1 мес 14 121,83 1,75 122,00 121,00 122,75

74 6 лет 2 мес 12 119,33 3,05 120,00 118,00 121,00

75 6 лет 3 мес 16 124,66 3,21 126,00 123,50 126,50

76 6 лет 4 мес 14 121,25 5,49 121,75 119,00 124,50

77 6 лет 5 мес 14 121,50 7,21 121,50 117,25 123,50

78 6 лет 6 мес 13 123,15 6,23 123,00 119,00 124,50

79 6 лет 7 мес 14 124,39 3,68 124,75 122,50 126,00

80 6 лет 8 мес 18 120,83 4,72 119,00 118,00 125,37

81 6 лет 9 мес 14 125,07 5,57 125,25 120,25 128,75

82 6 лет 10 мес 31 122,69 4,13 122,00 120,25 125,50

83 6 лет 11 мес 11 124,55 4,58 124,00 123,00 126,00



Рост,см,девочки,6лет(n=174)

Возраст
Кводетей M,см SD,см Me,см P25(см) P75(см)

Мес Годы,мес

72 6 лет 0 мес 15 118,90 5,79 119,00 116,50 122,00

73 6 лет 1 мес 13 122,33 5,03 123,00 120,00 125,00

74 6 лет 2 мес 15 124,92 4,22 126,00 121,75 128,00

75 6 лет 3 мес 18 123,06 4,56 123,00 119,62 126,25

76 6 лет 4 мес 10 119,45 4,45 120,25 116,50 122,00

77 6 лет 5 мес 13 125,07 5,73 124,00 120,00 127,00

78 6 лет 6 мес 13 121,65 5,86 122,00 118,00 123,00

79 6 лет 7 мес 16 121,50 4,27 122,50 117,75 124,25

80 6 лет 8 мес 16 123,15 4,83 122,00 119,37 124,62

81 6 лет 9 мес 20 123,25 5,00 122,00 120,75 125,75

82 6 лет 10 мес 14 123,50 4,12 123,00 121,00 125,00

83 6 лет 11 мес 11 119,25 5,36 118,00 115,25 121,50
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Рисунок1
Фактическиеипредполагаемыезначенияпараметра«рост»взависимостиотвозрастаребенкадлядетей6лет

Picture1
Actualandestimatedvaluesofthe«height»parameterdependingonthechild'sageforchildren6yearsold

Таблица2
Показателиростадетейподготовительныхгруппввозрасте7лет

Table2
Growthindicatorsofchildrenofpreparatorygroupsattheageof7years

 Рост,см,мальчики,7лет(n=132)

84 7 лет 0 мес 24 122,29 5,34 122,5 118,75 125

85 7 лет 1 мес 24 124,66 5,72 125,5 122,37 128,12

86 7 лет 2 мес 28 122,42 5,83 125,00 117,75 127,00

87 7 лет 3 мес 13 121,23 4,66 122,00 119,00 125,00

88 7 лет 4 мес 10 121,25 3,89 122,00 117,50 124,00

89 7 лет 5 мес 10 124,15 4,08 125,00 121,62 126,75

90 7 лет 6 мес 12 131,00 1,41 131,00 130,50 131,50

91 7 лет 7 мес 11 122,75 4,85 122,00 119,50 125,25

Рост,см,девочки,7лет(n=116)

84 7 лет 0 мес 13 120,11 6,52 121,00 117,00 123,00

85 7 лет 1 мес 17 122,94 5,55 122,00 120,00 125,00

86 7 лет 2 мес 12 124,58 7,06 123,00 120,00 126,50

87 7 лет 3 мес 17 120,91 4,28 122,00 119,00 124,00

88 7 лет 4 мес 18 122,62 7,13 123,25 119,62 126,50

89 7 лет 5 мес 12 129,14 2,26 129,00 127,00 131,00

90 7 лет 6 мес 14 126,50 4,94 126,50 124,75 128,25

91 7 лет 7 мес 13 126,00 5,12 127,10 124,30 129,10
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жены к значениям медианы (Me), в связи с чем 
сдвига гистограммы в стороны высоких или низких 
величин не наблюдалось и может быть связано с 
препубертатным ростовым скачком (рис. 4).

Таким образом, рост мальчиков и девочек 7 лет, 
в отличие от предыдущей возрастной группы, под-
чинялся закону нормального распределения – зна-
чения медианы (Me) и средней величины (M) были 
близки (p < 0,05) согласно исследуемым статисти-
ческим критериям (для мальчиков: Колмогорова–
Смирнова – p < 0,20, Лиллиефорса – p < 0,01, 
Шапиро–Уилка – p = 0,015; для девочек: Колмо-
горова–Смирнова – p > 0,20, Лиллиефорса – 

p < 0,05, Шапиро–Уилка – p < 0,07), в связи с чем 
следует использовать методы параметрической ста-
тистики – t-критерий Стьюдента и нормативными 
значениями параметра «рост» рекомендуется счи-
тать показатели средней величины (М), показатели 
стандартного отклонения (SD).

Статистические различия по показателям роста 
между мальчиками и девочками 6 и 7 лет с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента и U-критерия 
Манна–Уитни представлены в таблице 3.

Таким образом, подтверждено наличие однотип-
ных значимых различий внутри половых групп 
детей (между мальчиками 6-7 лет, девочками 

Рисунок2
Нормальноераспределениепараметра«рост»длядетей6лет

Picture2
Normaldistributionofthe"height"parameterforchildren6yearsold
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Рисунок3
Фактическиеипредполагаемыезначенияпараметра«рост»взависимостиотвозрастаребенкадлядетей7лет

Picture3
Actualandestimatedvaluesofthe«height»parameterdependingonthechild'sageforchildren7yearsold

Таблица3
Статистическиеразличиямеждуполовымиивозрастнымигруппамидетейпопараметру«рост»,см

Table3
Statisticaldifferencesbetweensexandagegroupsofchildrenaccordingtotheparameter«height»,sm

Группадетей

Мальчики

6лет 7лет

Девочки Мальчики Девочки

6 лет Мальчики - p=0,44 p=0,00003 -

Девочки p=0,44 - - p=0,000002

7 лет Мальчики p=0,00003 - - p = 0,45

Девочки - p=0,000002 p = 0,45 -

6-7 лет) и отсутствие половых достоверных разли-
чий относительно роста между мальчиками и девоч-
ками возрастных групп 6 и 7 лет.

Сравнительные данные физического развития у 
детей подготовительных групп дошкольных образо-
вательных учреждений в зависимости от типа семьи 
представлены в таблице 4.

Выявлено достоверное различие между группой 
детей, где ребенок воспитывался одним родителем, 
по отношению к группам полных семей. Во всех 
случаях уровень U-критерия Манна–Уитни нахо-

дился на отметке, соответствующей статистической 
значимости. Степень корреляции низких показате-
лей роста (относительно других групп) с типом 
семьи находилась на отметке более 0,90 для маль-
чиков и более 0,80 для девочек, что соответствовало 
высокой степени корреляции исследуемых призна-
ков и более высокой чувствительности мальчиков к 
условиям семьи. Низкие параметры роста у детей 
из семей с одним родителем могут быть обусловле-
ны различными факторами: неблагоприятной эмо-
циональной атмосферой в семье и, как следствие, 
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Рисунок4
Нормальноераспределениепараметра«рост»длядетей7лет

Picture4
Normaldistributionofthe«height»parameterforchildren7yearsold

психоэмоциональной перегруженностью ребенка; 
отсутствием достаточного количества свободного 
времени у родителя для обеспечения рационального 
режима дня и питания ребенка. Вопрос о связи типа 
семьи и параметров физического развития ребенка, 
воспитывающегося в ней, требует более глубокого и 
широкого рассмотрения.

ВЫВОДЫ

1. При оценке физического развития детей под-
готовительных групп ДОУ следует использовать 
различные нормативные значения: для детей 6 лет – 
метод центильных таблиц (Ме, Р25, Р75), для детей 
7 лет – метод сигмальных отклонений (М, SD).
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2. Уровень физического развития детей из 
неполных семей статистически достоверно ниже по 
сравнению с детьми из полных семей.

3. Дети подготовительных групп перегружены до-
полнительными занятиями, что может негативно ска-
заться на уровне здоровья и физического развития.

4. Возрастной разрыв внутри группы детей ДОУ, 
разница в показателях физического развития требу-
ют дифференцированного подхода к программам 

физического развития и обучения, что соответствует 
индивидуально-персонализированному подходу.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Таблица4
Зависимостьпараметра«рост»оттипасемьиудетейподготовительныхгруппДОУ

Table4
Dependenceofthe«growth»parameteronthetypeoffamilyinchildrenofpreparatorygroupsofpreschooleducational

institutions

Рост,см;коэффициенткорреляции,r

Мальчики,М±SD Девочки,М±SD

6лет 7лет 6лет 7лет

(1) Семья полная, зарегистрированный брак 

(n = 272)

121,72 ± 3,44; 

r=0,57

124,61 ± 4,61; 

r=0,60

122,17 ± 3,10; 

r=0,48

123,99 ± 5,13; 

r=0,33

(2) Семья полная, незарегистрированный брак 

(n = 116)

121,55 ± 3,88; 

r=0,34

124,02 ± 5,05; 

r=0,56

121,89 ± 4,16; 

r=0,51

124,43 ± 5,30; 

r=

(3) Семья неполная 

(n = 98)

119,45 ± 2,15; 

r=0,91

121,83 ± 1,98; 

r=0,90

119,21 ± 2,45; 

r=0,83

120,97 ± 2,38; 

r=0,80

p-уровень согласно U-критерию Манна–Уитни p3-1=0,023 p3-1=0,038 p3-1=0,033 p3-1=0,047

p3-2=0,019 p3-2=0,044 p3-2=0,041 p3-2=0,050
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯЗНАЧИМОСТЬОНКОМАРКЕРА
СА125НАРАННИХЭТАПАХДИАГНОСТИКИРАКА
ЯИЧНИКА

Цель исследования – определить диагностическую значимость онкомаркера СА-125 на ранних стадиях развития 
злокачественных новообразований яичников, его чувствительность и специфичность.
Материалыиметоды.Проведен ретроспективный анализ историй болезней 44 женщин, прооперированных в гине-
кологических стационарах общей сети с новообразованиями в области придатков матки за период с 2016 по 2019 гг. 
Новообразования яичника у женщин были выявлены амбулаторно при гинекологическом осмотре в женской консуль-
тации Кемеровской городской клинической больницы № 4, подтверждены проведением ультразвукового исследова-
ния. Всем женщинам в объёме комплексного предоперационного обследования для исключения рака яичников про-
водилось определение исходного уровня Са-125. Забор крови осуществлялся из вены, в утренние часы, на голодный 
желудок, на 2-3 день менструального цикла, у женщин в постменопаузе – в любой день. Рекомендуемый пороговый 
уровень для СА-125 составляет менее 35 МЕ/мл.
Статистический анализ данных проводился с использованием пакета прикладных программ Microsoft Office Excel 
2010 (лицензионное соглашение 7401764000001067177) и Stat Soft Statistica 6.1 (лицензионное соглашение 
BXXR006D092218FAN11). После получения результатов исследования для СА 125 определены чувствительность, спец-
ифичность и прогностическая ценность. Результаты исследования были обработаны с помощью Statistics Trial и 
Microsoft Excel.
Результаты.На амбулаторном этапе 33 (75 %) женщины имели нормальный показатель СА-125, 11 (25 %) – превыша-
ющий норму. Превышение СА-125 в два раза и более было диагностировано у 7 (16 %) женщин. В связи с его повыше-
нием пациентки были консультированы онкологом.
После проведенного оперативного лечения в различных объемах результаты гистологического исследования представ-
лены опухолью Бреннера (2 %), серозной аденокарциномой (7 %), эндометриоидной кистой (9 %), фолликулярной 
кистой (9 %), зрелой тератомой (11 %), текомой (11 %), фибромой (16 %), серозной цистаденомой (34 %). При сопо-
ставлении результатов СА-125 и морфологического диагноза совпадения выявлены в 45 % случаев. Специфичность 
метода составила 75 %, чувствительность – 80 %.
Заключение.Таким образом, основываясь на данных нашего исследования, определение опухоль-ассоциированного 
антигена СА-125 не является строго специфичным скрининг-маркером для ранней диагностики рака яичников.

Ключевыеслова:новообразования яичника; онкомаркеры; специфичность; чувствительность
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Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

DIAGNOSTICVALUEOFTUMORMARKERCA125INTHEEARLYDIAGNOSISOFOVARIANCANCER

Objective–to determine the diagnostic significance of the cancer marker CA-125 in the early stages of ovarian malignancy, 
its sensitivity and specificity.
Materialsandmethods.A retrospective analysis of the medical histories of 44 women operated in gynecological hospitals of 
the General network with neoplasms in the area of the uterus appendages for the period from 2016 to 2019 was carried out. 
Ovarian neoplasms in women were detected on an outpatient basis during gynecological examination in the Kemerovo city 
clinical hospital N 4 women’s consultation, confirmed by ultrasound. All women were assessed for baseline CA-125 in the scope 
of a comprehensive preoperative examination. Blood was taken from a vein, in the morning, on an empty stomach, on the 
2-3 day of the menstrual cycle, in postmenopausal women on any day. The recommended threshold level for CA-125 is less 
than 35 IU/ml.
Statistical data analysis was performed using the Microsoft Office Excel 2010 application software package (license agreement 
7401764000001067177) and Stat Soft Statistica 6.1 (license agreement BXXR006D092218FAN11). After receiving the results of 
the study, sensitivity, specificity, and predictive value were determined for CA 125. The results of the study were processed 
using Statistics Trial and Microsoft Excel.
Results. At the outpatient stage, 33 (75 %) women had a normal CA score of 125, 11 (25 %) – higher than the norm. Excess 
of CA-125 twice or more was diagnosed in 7 (16 %) women. In connection with its increase, the patients were consulted by an 
oncologist.
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After surgical treatment in various volumes, the results of the histological study were presented with Brenner’s tumor in 2 %, 
serous adenocarcinoma in 7 %, endometrioid cyst in 9 %, follicular cyst in 9 %, Mature teratoma in 11 %, tecoma in 11 %, 
fibroma in 16 %, and serous cystadenoma in 34 %. When comparing the results of CA-125 and morphological diagnosis, 
matches were found in 45 % of cases. Specificity was 75 %, sensitivity – 80 %.
Conclusion. Thus, based on the data from our study, the determination of the tumor-associated CA-125 antigen is not a 
strictly specific screening marker for early diagnosis of ovarian cancer.

Keywords: ovarian neoplasms; tumor markers; specificity; sensitivity

Рак яичников составляет 4-6 % среди злокаче-
ственных опухолей у женщин и занимает седь-

мое место в структуре общей онкологической забо-
леваемости и третье – среди гинекологических 
опухолей. Диагностика злокачественных новообра-
зований яичников на ранних стадиях развития 
является ключевым подходом к проблеме повыше-
ния эффективности лечения этой патологии [1, 2].

Рак яичников отличается практически бессим-
птомным течением на начальных стадиях развития. 
Частота случайных находок рака яичников во время 
профилактического осмотра врача-гинеколога или 
УЗИ органов брюшной полости при отсутствии 
каких-либо жалоб составляет 2,6-15 % случаев. 
Ежегодно в мире регистрируются более 225 тыс. 
новых случаев рака яичников, более 140 тыс. жен-
щин умирают от этого заболевания. Несмотря на 
достигнутые успехи в диагностике, около 75 % слу-
чаев рака яичников выявляется на поздних стадиях 
заболевания. Лечение больных распространенным 
опухолевым процессом является трудным и не всег-
да приводит к должным результатам. Пятилетняя 
выживаемость больных при III стадии составляет 
23,8 %, а при IV стадии – всего лишь 11,6 % [3, 4].

В связи с этим, усовершенствование методов 
диагностики и алгоритма обследования женщин для 
выявления раннего рака яичников является одним 
из приоритетных разделов клинической онкологии.

Алгоритм обследования женщин с целью выяв-
ления рака яичников в качестве международного 
стандарта диагностики рака яичников принят в 
1988 г. обществом онкологов-гинекологов (Society 
of Gynecologic Oncology, SGO) и Американской 
коллегией акушеров и гинекологов (American 
College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) 
[5]. Это 3 метода первичной диагностики: клиниче-
ский осмотр, лучевые методы визуализации (УЗИ, 
КТ и МРТ методы исследования) и иммунологиче-
ский метод (определение уровня опухолевых марке-
ров в сыворотке крови) [6].

Первым и крайне важным этапом является кли-
нический осмотр. Он позволяет определить состоя-
ние половых органов в целом и наличие опухоли 
яичников в частности. При клиническом осмотре 
немаловажным является изучение акушерско-гине-
кологического анамнеза и онкологических заболева-
ний в семье.

Второй составляющей в диагностике рака яични-
ков являются лучевые методы диагностики, среди 
которых ведущим методом диагностики новообразо-
ваний в малом тазу является УЗИ. Этот метод 
обладает высокой разрешающей способностью и 
позволяет установить локализацию, размеры и 
характер новообразования. При этом трансваги-
нальная эхография с применением акустических 
излучателей, эндоультразвуковое исследование при 
лапароскопии, цветное допплеровское картирование 
во многом увеличили возможности ультразвукового 
метода исследования [6].

Наряду с УЗИ, используются рентгеновская 
компьютерная и магнитно-резонансная томография 
[7]. Комплексное применение МРТ с УЗИ повыша-
ет достоверность предоперационного диагноза до 
97,5 % [7].

Третьим ведущим методом диагностики рака 
яичников является иммунологическое исследование 
сыворотки крови, определение уровня опухолевых 
маркеров [8-10]. Способность опухолей синтезиро-
вать эмбриональные белки и специфические антиге-
ны стало предметом интенсивных эксперименталь-
ных исследований. Повышенные уровни этих 
веществ в сыворотке крови у онкологических боль-
ных широко используются в качестве индикаторов 
или маркеров степени злокачественности и распро-
страненности опухоли с начала 1980-х годов.

Известно, что разные по гистогенезу опухоли 
продуцируют разные антигены. Например, аль-
фа-фето-протеин, раково-эмбриональный антиген, 
лактатдегидрогеназа продуцируются клетками рака 
печени и герминогенными опухолями яичников. 
Повышенный уровень онкоплацентарных антигенов, 
таких как хорионический гонадотропин, лактоген, 
гликопротеин беременности, наблюдаются при тро-
фобластических опухолях матки и неэпителиальных 
опухолях яичников. Повышение содержания опухо-
левых антигенов СА-199 – при раке толстой кишки, 
СА-153 – при раке молочной железы [8-10].

Для установления рака яичников высокочувстви-
тельным лабораторным тестом является определение 
в сыворотке крови уровня специфичного опухоле-
вого антигена СА-125 [10, 11]. Экспрессия этого 
антигена наблюдается и у здоровых женщин, состав-
ляя 35,91 ± 6,25 МЕ на 1 мл сыворотки крови. 
Превышение уровня 35 МЕ/мл является весомым 
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аргументом в пользу злокачественной опухоли яич-
ников. При раке яичников уровень СА-125 может 
варьироваться от 35 до нескольких тысяч МЕ/мл в 
зависимости от стадии заболевания и гистологиче-
ской структуры опухоли [11, 12]. Изменение уров-
ня СА-125 у женщин репродуктивного возраста не 
всегда является патогномоничным для рака яични-
ков. Повышение СА-125 описано и при других 
заболеваниях, таких как туберкулез, пневмония, 
панкреатит, эндометриоз, миома матки, при мен-
струации и беременности. В этих случаях концен-
трация СА-125 колеблется в пределах 35-150 МЕ/
мл. В связи с этим, в ряде случаев возникает необ-
ходимость проведения дополнительных исследова-
ний [11, 12].

С помощью этих трех ведущих методов исследо-
вания возможно, за редким исключением, установ-
ление рака яичников. В спорных случаях, когда 
указанные выше методы исследования не позволяют 
установить точный диагноз и полученные клини-
ко-лабораторные данные оказываются недостаточ-
ными или противоречивыми, важным методом диа-
гностики новообразований яичников является 
лапароскопия [13, 14]. Лапароскопия позволяет 
провести тщательную ревизию органов брюшной 
полости, малого таза, висцеральной и париетально-
й брюшины, забрюшинных лимфатических узлов. 
Во время этой процедуры нужно взять смывы или 
эвакуировать свободную жидкость для цитологиче-
ского исследования, при необходимости выполнить 
множественные биопсии париетальной брюшины, 
лимфатических узлов, большого сальника и, нако-
нец, выполнить биопсию опухоли или овариэкто-
мию со срочным гистологическим исследованием.

В связи с актуальностью проблемы ранней диа-
гностики рака яичников, изучение дооперационных 
методов иммунологического скиринга представляет 
научный интерес.

Цель исследования – определить диагностиче-
скую значимость онкомаркера СА-125 на ранних 
стадиях развития злокачественных новообразований 
яичников, его чувствительность и специфичность.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ историй 
болезней 44 женщин, прооперированных в гинеко-
логических стационарах общей сети с новообразо-
ваниями в области придатков матки за период с 
2016 по 2019 гг. Новообразования яичника у жен-
щин были выявлены амбулаторно при гинекологи-
ческом осмотре в ГАУЗ КО «Кемеровская город-
ская клиническая больница № 4» женской 
консультации, подтверждены проведением ультраз-

вукового исследования. Всем женщинам в объёме 
комплексного предоперационного обследования для 
исключения рака яичников проводилось определе-
ние исходного уровня Са-125. Забор крови осущест-
влялся из вены, в утренние часы, на голодный 
желудок, на 2-3 день менструального цикла, у жен-
щин в постменопаузе – в любой день. Рекомендуемый 
пороговый уровень для СА-125 составляет менее 
35 МЕ/мл.

Статистический анализ данных проводился с 
использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel 2010  (лицензионное согла-
шение 7401764000001067177) и Stat 
Soft Statistica 6.1 (лицензионное соглашение 
BXXR006D092218FAN11). После получения ре-
зультатов исследования для СА 125 определены 
чувствительность, специфичность и прогностиче-
ская ценность. Результаты исследования были об-
работаны с помощью Statistics Trial и Microsoft 
Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациенток составил 59,23 ± 
11,06 лет. 14 (32 %) женщин находились в репро-
дуктивном периоде, 30 женщин (68 %) – в постме-
нопаузе. 8 (18 %) пациенток в анамнезе не имели 
родов и абортов. Среди гинекологических заболева-
ний чаще всего диагностировались хронические 
воспалительные заболевания придатков матки 
(52 %), миома тела матки (48 %) и гиперплазия 
эндометрия (7 %). Сопутствующую соматическую 
патологию имели 23 (52 %) женщины, среди кото-
рых преобладали заболевания сердечно-сосудистой 
системы (27 %), ожирение (18 %), сахарный диабет 
(16 %).

При обращении в женскую консультацию у боль-
шинства пациенток жалобы отсутствовали. 16 (36 %) 
женщин предъявляли жалобы на периодические 
ноющие боли внизу живота, 7 (16 %) – на наруше-
ние менструального цикла (мажущие кровяные 
выделения из половых путей в середине цикла, 
выделения до и после менструации).

Новообразования яичника были выявлены 
амбулаторно при гинекологическом осмотре в 
ГАУЗ КО КГКБ № 4 женской консультации, под-
тверждены проведением ультразвукового исследо-
вания. Всем женщинам в объёме комплексного 
предоперационного обследования проводилось 
определение исходного уровня Са-125. 
Рекомендуемый пороговый уровень для СА-125 
составляет менее 35 МЕ/мл.

На амбулаторном этапе 33 (75 %) женщины 
имели нормальный показатель СА-125, 11 (25 %) – 

mailto:halepa-o@yandex.ru


54 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES:
1. Axel EM. Morbidity and mortality due to malignant neoplasms of the female reproductive system in Russia. Oncogynecology. 

2015; 1: 6-15. Russian (Аксель Е.М. Заболеваемость и смертность от злокачественных новообразований органов 
женской репродуктивной системы в России //Онкогинекология. 2015. № 1. С. 6-15.)

2. Diagnosis and treatment of benign ovarian neoplasms from the position of cancer prevention (treatment protocol): clin-
ical recommendations of Ministry of health of the Russian from 04.12. 2018 N 15-4/10/2-7838. 44 p.) Russian 
(Диагностика и лечение доброкачественных новообразований яичников с позиции профилактики рака (протокол 
лечения): Клин. реком. МЗ РФ от 04.12. 2018 N 15-4/10/2-7838. 44 с.)

3. Lyubchenko LN, Bateneva EI. Medical genetic coun-seling and DNA testing when hereditary predisposition to breast and 
ovarian cancer. М., 2014. 75 p. Russian (Любченко Л.Н., Батенева Е.И. Медико-генетический анализ и ДНК-
тестирование при наследственной предрасположенности к раку молочной железы и яичников. М., 2014. 75 с.)

4. Rebbeck TR. et al. Mutational spectrum in a worldwide study of 29,700 families with BRCA1 or BRCA2 mutations. Hum 
Mutat. 2018; 39(5): 593-620.

5. Robson ME et al. American Society of Clinical Oncology Policy Statement Update: Genetic and Genomic Testing for Cancer 
Susceptibility. J Clin Oncol. 2015; 28: 893-901.

6. Daly MB et al. NCCN Guidelines Insights: Genetic /Familial High-Risk Assessment: Breast and Ovarian, Version 2. 2017. 
J Natl Compr Canc Netw. 2017; 15: 9-20.

7. Hartmann LN, Lindor NM. The Role of Risk-Reducing Surgery in Hereditary Breast and Ovarian Cancer. N Eng J Med. 2016; 
374: 454-468.

8. Elgina SI, Zolotarevskaya OS, Zakharov IS, Mozes VG, Rudaeva EV, Razumovа VA, Kratovskiy AY. Cytological screening in the 
diagnosis of cervical cancer. Mother and Baby in Kuzbass. 2019; 3: 37-40. Russian (Елгина С.И., Золоторевская О.С. 
Захаров И.С., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Разумова В.А., Кратовский А.Ю. Цитологичекий скрининг в диагностике рака 
шейки матки //Мать и Дитя в Кузбассе. 2019. № 3. С. 37-40.)

9. Committee Opinion No. 716. American College of Obstetricians and Gynecologists. The role of the obstetrician-gynecol-
ogist in the early detection of epithelial ovarian cancer in women at average risk. Obstet Gynecol. 2017; 130(3): e146–
e149. DOI: 10.1097/AOG.0000000000002299

10. Efimova OA. Complex radiodiagnosis of ovarian tumors. Oncology Bulletin of the Volga region. 2017; 3(30): 61-64. Russian 
(Ефимова О.А. Комплексная лучевая диагностика опухолевых образований яичников на дооперационном этапе //
Поволжский онкологический вестник. 2017. № 3(30). С. 60-63.)

превышающий норму. Превышение СА-125 в два 
раза и более было диагностировано у 7 (16 %) жен-
щин. В связи с его повышением пациентки были 
консультированы онкологом.

После проведения планового хирургического 
лечения объемы оперативного вмешательства пред-
ставлены цистэктомией у 6 (14 %) женщин, односто-
ронней аднексэктомией – у 11 (25 %), двусторонней 
аднексэктомией – у 11 (25 %), радикальной гисте-
роэктомией – у 16 (36 %). Эффективность выпол-
ненного лечения и послеоперационных осложнений 
оценивалась клинически и по УЗИ.

Результаты гистологического исследования пред-
ставлены опухолью Бреннера – в 2 %, серозной 
аденокарциномой – в 7 %, эндометриоидной 
кистой – в 9 %, фолликулярной кистой – в 9 %, 
зрелой тератомой – в 11 %, текомой – в 11 %, 
фибромой – в 16 %, серозной цистаденомой – в 
34 %. Повышение Са-125 имело место у половины 
женщин с эндометриоидной кистой, у трети жен-
щин – с серозной цистаденомой и у всех женщин с 
аденокарциномой. Несмотря на очевидный погра-
ничный характер новообразований и рак яичника 
(опухоль Бреннера) уровень Са-125 у данной кате-
гории пациенток соответствовал референсным зна-
чениям. При сопоставлении результатов СА-125 и 
морфологического диагноза совпадения выявлены в 
45 % случаев. При расчетах специфичности и чув-
ствительности метода, специфичность СА-125 соста-
вила 75 %, чувствительность – 80 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Ультразвуковая и лабораторная диагностика 
относится к ведущим методам диагностики рака 
яичников. Однако в настоящее время продолжается 
поиск эффективных скрининговых программ по 
выявлению злокачественных опухолей яичников на 
ранних стадиях, так как комбинация эхографии 
органов малого таза и определения Са-125 сыворот-
ки крови признаны неэффективным скринингом и 
не снижают смертность от рака яичников. Возможно, 
только комплексное применение дополнительных 
онкомаркеров сможет повлиять на раннюю диагно-
стику этого заболевания и проведение своевремен-
ного лечения.

ВЫВОДЫ

Таким образом, основываясь на данных нашего 
исследования, определение опухоль-ассоциирован-
ного антигена СА-125 не является строго специфич-
ным скринингом маркером для ранней диагностики 
рака яичников.
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интересов
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https://doi.org/10.1097/aog.0000000000002299


55№3 (82) 2020

www.mednauki.ru

11. Ionescu CA, Matei A, Navolan D et al. Correlation of ultrasound features and the Risk of Ovarian Malignancy Algorithm 
score for different histopathological subtypes of benign adnexal masses. Medicine (Baltimore). 2018; 97(31): e11762.

12. Querleu D, Planchamp F, Chiva L et al. European Society of Gynaecological Oncology (ESGO) Guidelines for Ovarian Cancer 
Surgery. Int J Gynecol Cancer. 2017; 27(7): 1534-1542.

13. Capriglione S, Luvero D, Plotti F et al. Ovarian cancer recurrence and early detection: may HE4 play a key role in this open 
challenge? A systematic review of literature. Med Oncol. 2017; 34(9): 164.

14. Chen F, Shen J, Wang J et al. Clinical analysis of four serum tumor markers in 458 patients with ovarian tumors: diagnos-
tic value of the combined use of HE4, CA125, CA19-9, and CEA in ovarian tumors. Cancer Manag Res. 2018; 10: 1313-1318.

∗ ∗ ∗



56 №3 (82) 2020

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Статья поступила в редакцию 21.05.2020 г.

Меховская Л.Ю., Елгина С.И., Мозес В.Г., Рудаева Е.В., Мозес К.Б.
Кемеровская областная клиническая больница им. С.В. Беляева,

Кемеровский государственный медицинский университет,
г. Кемерово, Россия

ОПЫТПРИМЕНЕНИЯГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО
ПЕССАРИЯДОКТОРААРАБИНВКЛИНИЧЕСКОЙ
ПРАКТИКЕ

Цель – определить эффективность гинекологических пессариев Dr. Arabin в лечении несостоятельности мышц тазового 
дна у женщин пожилого возраста.
Материалыиметоды. Сплошным методом были отобраны 41 женщина в возрасте от 60 до 80 лет с недостаточностью 
мышц тазового дна и явным или скрытым недержанием мочи. Все пациентки были распределены на 2 группы: А (n = 27), 
пациенты с недостаточностью мышц тазового дна 2-3 степени, не желающие подвергаться оперативному лечению; В 
(n = 14), пациенты с недостаточностью мышц тазового дна 2-3 степени, которым планировалось оперативное лечение. 
Все женщины применяли гинекологический пессарий Dr. Arabin (пессарий кубический с кнопкой WPLK 
перфорированный).
Исходы лечения изучались через 6 месяцев от начала использования гинекологического пессария Dr. Arabin. В качестве 
первичного исхода лечения изучалась частота явной и скрытой (кашлевой тест и проба Вальсальвы) мочевой 
инконтиненции; вторичного исхода лечения – частота тазовой боли и диспареунии, степень пролапса по классификации 
Baden-Walker.
Результаты. Через 6 месяцев пациенты, применяющие гинекологический пессарий Dr. Arabin, меньше испытывали 
симптомы явного и скрытого, определяющегося кашлевым тестом и пробой Вальсальвы, недержания мочи; меньше 
жаловались на тазовую боль и диспареунию.
Десять пациенток группы В после 6 месяцев применения гинекологического пессария Dr. Arabin, отказались от ранее 
предложенного оперативного лечения.
Проведенное исследование подтверждает факт самостоятельного консервативного лечения гинекологическим 
пессарием Dr. Arabin у женщин с недостаточностью мышц тазового дна.
Заключение. Применение гинекологических пессариев Dr. Arabin является эффективным методом лечения 
недостаточности мышц тазового дна 2-3 степени у женщин пожилого возраста, которые не желают подвергаться 
оперативному лечению.

Ключевыеслова: пролапс гениталий; гинекологический пессарий Dr. Arabin

MekhovskayaL.Y.,ЕlginaS.I.,MozesV.G.,RudaevaE.V.,MozesK.B.
S. V. Belyaev Kemerovo Regional Сlinical Hospital,
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

EXPERIENCEOFUSINGDR.ARABIN’SGYNECOLOGICALPESSARYINCLINICALPRACTICE

Aim–to determine the effectiveness of Dr. Arabin gynecological pessaries in the treatment of pelvic floor muscle failure in 
elderly women.
Materialsandmethods. A solid method was used to select 41women aged 60 to 80years with pelvic floor muscle insuffi-
ciency and obvious or hidden urinary incontinence. All patients were divided into 2groups: A (n= 27), patients with pelvic floor 
muscle insufficiency of 2-3degrees who did not want to undergo surgical treatment; B (n= 14), patients with pelvic floor 
muscle insufficiency of 2-3 degrees who were scheduled for surgical treatment. All women used Dr. Arabin gynecological 
pessary (cubic pessary with wplk button perforated).
Treatment outcomes were studied 6 months after the start of using the Dr. Arabin gynecological pessary. The primary outcome 
of treatment was the frequency of overt and covert urinary incontinence (cough test and Valsalva test); the secondary outcome 
of treatment was the frequency of pelvic pain and dyspareunia, and the degree of prolapse according to the Baden – Walker 
classification.
Results. After 6 months, patients using the gynecological pessary Dr. Arabin less experienced symptoms of overt and hidden, 
determined by a cough test and a Valsalva test, urinary incontinence; less complained of pelvic pain and dyspareunia.
Ten patients of group B after 6 months of using the gynecological pessary Dr. Arabin refused the previously offered surgical 
treatment.
The study confirms the fact of independent conservative treatment with Dr. Arabin gynecological pessary in women with pelvic 
floor muscle insufficiency.
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Conclusion. The use of gynecological pessaries Dr. Arabin is an effective method of treating pelvic floor muscle insufficiency 
of 2-3degrees in elderly women who do not want to undergo surgical treatment.

Keywords: genital prolapse; gynecological pessary Dr. Arabin

Несостоятельность мышц тазового дна является 
актуальной проблемой современной медицины. 

В крупных исследованиях последних лет подчерки-
вается рост распространенности заболевания, 
отдельные проявления которого, по разным дан-
ным, встречаются у 2,9-53,0 % женщин [1, 2]. 
Пролапс тазовых органов является важной социаль-
ной проблемой и многие отмечают значительное 
снижение всех компонентов качества жизни [1, 2].

Пролапс тазовых органов является «женским 
уделом», так как гендерные анатомо-физиологиче-
ские особенности строения тазового дна у женщин 
создают условия для формирования заболевания 
уже в молодом возрасте. Отличительной особенно-
стью несостоятельности мышц тазового дна является 
прогредиентное течение, что приводит к увеличению 
частоты и степени тяжести клинических проявлений 
заболевания с возрастом больного [3, 4].

Современные подходы к решению проблемы 
несостоятельности мышц тазового дна включают в 
себя консервативные и оперативные методы лече-
ния. Каждый из методов лечения имеет свои преи-
мущества и недостатки, поэтому применяются в 
отдельных целевых группах. Ведущим методом 
лечения пролапса тазовых органов является хирур-
гическая коррекция, при которой производится 
искусственный неофасциогенез, с формированием 
новых точек опоры и поддержки тазового дна [5-8]. 
Тем не менее, в практической деятельности акуше-
ра-гинеколога встречаются пациенты с пролапсом 
тазовых органов, которым выполнение хирургиче-
ской коррекции по тем или иным причинам проти-
вопоказано, либо они осознанно отказываются от 
оперативного лечения в связи с рецидивом про-
лапса, опасением анестезиологического пособия и 
нежеланием оперативного вмешательства [9-11]. 
Для таких пациентов лечение ограничивается кон-
сервативными методами, среди которых перспектив-
ным является применение гинекологических песса-
риев Dr. Arabin.

Клинических исследований, оценивающих 
эффективность такого лечения у женщин пожилого 
возраста, в литературе недостаточно, что определи-
ло цель исследования.

Цель исследования – определить эффектив-
ность гинекологических пессариев Dr. Arabin в 

лечении несостоятельности мышц тазового дна у 
женщин пожилого возраста.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Исследование проводилось в период 2018-2019 гг. 
на базе ГАУЗ КО Кемеровская областная клиниче-
ская больница им. С.В. Беляева. Исследование 
было проведено с соблюдением этических норм в 
соответствии с Хельсинкской декларацией ВОЗ 
«Этические принципы проведения научных меди-
цинских исследований с участием человека» и 
«Правилами клинической практики в Российской 
Федерации», утвержденными Приказом Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266.

Всего было два этапа исследования.
На первом этапе исследования сплошным мето-

дом были отобраны 41 пожилых женщин с несосто-
ятельностью мышц тазового дна 1-2 степени, сопро-
вождающейся явным или скрытым стрессовым 
недержанием мочи, не желающие подвергаться опе-
ративному лечению или которым планировалось 
оперативное лечение.

Критериями включения на данном этапе явля-
лись: возраст женщин от 60 до 80 лет, информиро-
ванное согласие на участие в исследовании, нали-
чие несостоятельности мышц тазового дна 
2-3 степени, сопровождающейся стрессовым недер-
жанием мочи.

Критериями исключения на данном этапе явля-
лись: возраст женщин моложе 60 или старше 80 лет, 
отказ женщин от участия в исследовании, наличие 
тяжелой соматической патологии по основным клас-
сам заболеваний (МКБ-10), являющейся противопо-
казанием для консервативного лечения несостоя-
тельности мышц тазового дна, наличие 
несостоятельности мышц тазового дна 4 степени, 
отсутствие стрессового недержания мочи.

Всем женщинам проводилось обследование 
согласно рубрике «Опущение и выпадение внутрен-
них половых органов в сочетании с недержанием 
мочи или без» Приказа Минздрава РФ от 1 ноября 
2012 г. № 572н «Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи по профилю «Акушерство и 
гинекология (за исключением использования вспо-
могательных репродуктивных технологий)».
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Всем пациенткам проводилось социологическое 
исследование, включающее анкетирование и интер-
вьюирование при помощи стандартизованной анке-
ты. Для диагностики и определения степени несо-
стоятельности мышц тазового дна использовался 
объективный метод Baden–Walker. Для определе-
ния стадии заболевания использовалось ультразву-
ковое исследование органов малого таза трансваги-
нальным и трансабдоминальным способом с 
использованием классификационной системы POP-
Q. Для диагностики явного и скрытого недержания 
мочи при напряжении использовался кашлевой тест 
и проба Вальсальвы.

Диагноз несостоятельности мышц тазового дна 
устанавливался на основе критериев, разработан-
ных в результате клинических, инструментальных 
и лабораторных исследований в соответствии с 
позицией N81.2 – N81.4 МКБ Х-го пересмотра.

Все пациентки были распределены на 2 группы: 
А (n = 27), пациенты с недостаточностью мышц 
тазового дна 2-3 степени, не желающие подвергать-
ся оперативному лечению; В (n = 14), пациенты с 
недостаточностью мышц тазового дна 2-3 степени, 
которым планировалось оперативное лечение. Все 
женщины пользовались гинекологическим пессари-
ем Dr. Arabin (пессарий кубический с кнопкой 
WPLK перфорированный). Размер пессария подби-
рался индивидуально после осмотра пациентки.

Второй этап исследования проводился через 
6 месяцев: проводилось социологическое исследова-
ние, включающее анкетирование и интервьюирова-
ние при помощи стандартизованной анкеты. Для 
определения степени недостаточности мышц тазово-
го дна использовался объективный метод Baden-
Walker. Для определения стадии заболевания 
использовалось ультразвуковое исследование орга-
нов малого таза трансвагинальным и трансабдоми-
нальным способом с использованием классификаци-
онной системы POP-Q. Для диагностики явного и 
скрытого недержания мочи при напряжении исполь-
зовался кашлевой тест и проба Вальсальвы.

В качестве первичного исхода лечения изучалась 
частота явной и скрытой (кашлевой тест и проба 
Вальсальвы) мочевой инконтиненции; вторичного 
исхода лечения – частота тазовой боли и диспареу-
нии, степень пролапса по классификации Baden–
Walker.

Статистический анализ осуществлялся при помо-
щи программы StatSoft Statistica 6,0. Выборочные 

параметры, приводимые в таблицах, имеют следую-
щие обозначения: n – объем анализируемой под-
группы, р – достигнутый уровень значимости. 
Абсолютные значения, представленные дискретны-
ми показателями, описывались медианой (Ме) и 
межквартильным интервалом, относительные вели-
чины – процентными долями. При сравнении коли-
чественных признаков двух независимых групп 
использовали непараметрический U-критерий 
Манна–Уитни. Оценка статистической значимости 
частотных различий в двух независимых группах 
осуществлялась при помощи критерия Пирсона χ² и 
точного критерия Фишера. При проверке нулевых 
гипотез критическое значение уровня статистиче-
ской значимости принималось равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациентки в обеих группах были сопоставимы 
по большинству критериев.

В структуре жалоб пациенток обеих групп пре-
обладали мочевая инконтиненция (83,3 % и 88,0 % 
соответственно, р = 0,64), тазовая боль (66,6 % и 
80,0 % соответственно, р = 0,29).

Средний возраст исследуемых женщин статисти-
чески значимо не различался и составил 65,8 ± 
4,1 лет в группе А и 66,1 ± 4 лет в группе В, 
U[24;25] = 299, p = 0,99.

В обеих группах большинство пациенток не 
работали – 62,6 % и 72,0 % соответственно, р = 0,61. 
Индекс массы тела у всех пациенток в обеих груп-
пах не превышал 28.

У пациенток обеих групп преобладали вредные 
привычки: курение у 45,8 % и 56,0 % соответствен-
но, р = 0,68, низкая физическая активность – 
70,8 % и 60,0 %, р = 0,42.

Большинство женщин в обеих группах были 
замужем – 79,2 % и 84,0 % соответственно, р = 0,88. 
Все пациентки в обеих группах имели в анамнезе 
роды и чаще всего были родоразрешены через есте-
ственные родовые пути – 83,3 % и 72,0 % соответ-
ственно, p = 0,73.

В гинекологическом анамнезе миома матки выяв-
лена у 37,5 % и 32,0 % соответственно, р = 0,77; 
ВЗОМТ – у 45,8 % и 40,0 % соответственно, 
р = 0,79; гиперпластический процесс эндометрия – 
у 12,5 % и 20,0 % соответственно, р = 0,54.

При объективном исследовании пациенток зия-
ние половой щели выявлено у 41,6 % и 68,0 % 
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соответственно, р = 0,03. Степень пролапса по 
классификации Baden-Wolker у пациенток группы 
А составила 2-3, у пациенток группы В – 2-3, 
p = 0,05. Структура стадии пролапса по классифи-
кационной системе POP-Q была представлена опу-
щением матки, передней и задней стенок влагалища, 
(65,0 % и 80,0 %; 8,3 % и 16,0 %; 8,3 % и 4,0 %, 
соответственно).

Кашлевой тест и проба Вальсальвы была поло-
жительной у 100,0 % пациенток в обеих группах.

Структура жалоб пациенток обеих групп через 
6 месяцев после лечения представлена на рисунке.

На недержание мочи жаловались 12,5 % в группе 
А и 10,0 % в группе В, р = 0,06; на тазовую боль – 
20,8 % и 22,0 % соответственно, р = 0,07; диспаре-
унию – 20,8 % и 28,0 % соответственно, р = 0,05.

При объективном исследовании пациенток часто-
та зияния половой щели в обеих группах не изме-
нилась и составила 41,6 % и 68,0 % соответственно, 
р = 0,06. Кашлевой тест и проба Вальсальвы была 
положительной у 25,0 % в группе А и у 26,0 % в 
группе В, р = 0,08.

Десять пациенток группы В после 6 месяцев 
применения гинекологического пессария Dr. Arabin 
отказались от ранее предложенного оперативного 
лечения.

ОБСУЖДЕНИЕ

В лечении пролапса тазовых органов ведущее 
место занимают хирургические методы коррекции 
тазового дна. Современные синтетические материа-
лы совершили революцию в реконструктивной 
хирургии, позволяя быстро и недорого формировать 
искусственный неофасциогенез с минимумом ослож-
нений для пациента. Хирургические методы лечения 
хорошо коррегируют клинические проявления про-
лапса, в том числе и самые негативные для пациен-
та – мочевую и каловую инконтиненцию [12-15].

К сожалению, существуют больные, которым 
выполнение хирургической коррекции по тем или 

иным причинам противопоказано, а некоторые осоз-
нанно не желают подвергаться оперативному лече-
нию. Такие больные ограничиваются применением 
различного рода влагалищных пессариев, позволя-
ющего уменьшить проявления мочевой инконтинен-
ции [12-15].

Проведенное исследование показало, что, у 
женщин в пожилом возрасте применение гинеко-
логических пессариев Dr. Arabin при пролапсе 
2-3 степени, сопровождающемся явным или скры-
тым недержанием мочи, является эффективной 
техникой управления заболеванием. Пациенты, 
применявшие в течение 6 месяцев гинекологиче-
ский пессарий Dr. Arabin меньше испытывали 
симптомы явного и скрытого недержания мочи, 
определяющегося кашлевым тестом и пробой 
Вальсальва, меньше жаловались на тазовую боль 
и диспареунию.

Десять пациенток группы В после 6 месяцев 
применения гинекологического пессария Dr. Arabin 
отказались от ранее предложенного оперативного 
лечения.

Проведенное исследование подтверждает факт 
возможности самостоятельного консервативного 
лечения гинекологическим пессарием Dr. Arabin у 
женщин с недостаточностью мышц тазового дна.

ВЫВОДЫ

Применение гинекологических пессариев 
Dr. Arabin является эффективным методом лечения 
недостаточности мышц тазового дна 2-3 степени у 
женщин пожилого возраста, которые не желают 
подвергаться оперативному лечению.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок
Структуражалобпациентокобеихгрупппослелечения(второйэтаписследования)

Figure
ThestructureofprolapsebeforetreatmentinpatientsofbothgroupsaccordingtotheclassificationsystemPOPQ

(secondstageofresearch)
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ФАКТОРЫРИСКАЭНДОМЕТРИОЗ
АССОЦИИРОВАННОГОБЕСПЛОДИЯ
ИКОМПЬЮТЕРНАЯПРОГРАММА
ДООПЕРАЦИОННОЙДИАГНОСТИКИ
ЭНДОМЕТРИОЗАПРИИНФЕРТИЛЬНОСТИ

Цельисследования– оценить факторы риска эндометриоз-ассоциированного бесплодия и разработать компьютер-
ную программу дооперационной диагностики эндометриоза у инфертильных пациенток.
Материалы и методы. Проведено изучение клинико-анамнестических и молекулярно-генетических особенностей 
150 пациенток с эндометриоз-ассоциированным бесплодием и 150 пациенток с трубно-перитонеальным бесплодием. 
Всем пациенткам, включенным в исследование, проводилось клиническое и генетическое обследование. С применением 
бинарной логистической регрессии были отобраны наиболее значимые факторы риска и разработана компьютерная 
программа.
Результаты исследования. Наиболее значимыми факторами в дооперационной диагностике эндометриоза у 
инфертильных пациенток является наличие синдрома хронических тазовых болей (χ2 = 21,677, р < 0,001), возраст 
(χ2 = 14,172, р < 0,001) и наличие сопутствующих гинекологических заболеваний (χ2 = 11,185, р = 0,001), проживание 
в городе (χ2 = 6,788, р = 0,009), наличие диспареурии (χ2 = 6,954, р = 0,008), АМК (χ2 = 3,848, р = 0,050), возраст 
полового дебюта (χ2 = 4,271, р = 0,039), наличие сальпингэктомии в анамнезе (χ2 = 1,126, р = 0,04). На основании 
полученных данных с применением логистической регрессии разработана компьютерная программа «Дооперационная 
диагностика эндометриоза у инфертильных пациенток», обладающая чувствительностью – 81,5 %, специфичностью – 
71,4 %, прогностической вероятностью – 91,2 %.
Заключение. Таким образом, результаты проведенного исследования позволили выявить основные факторы риска 
эндометриоз-ассоциированного бесплодия и разработать компьютерную программу дооперационной диагностики 
эндометриоза, обладающую высокой прогностической ценностью.

Ключевыеслова: эндометриоз; эндометриоз ассоциированное бесплодие; факторы риска; дооперационная 
диагностика; компьютерная программа
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RISKFACTORSOFENDOMETRIOSISASSOCIATEDINFERTILITYANDACOMPUTERPROGRAMFOR
PREOPERATIVEDIAGNOSISOFENDOMETRIOSISININFERTILITY

Theaimwas to assess risk factors for endometriosis-associated infertility and to create a computer program for preoperative 
diagnosis of endometriosis in infertile patients.
Materialsandmethods. Clinical-anamnestic and molecular-genetic characteristics of 150 patients with endometriosis-asso-
ciated infertility and 150 patients with tubal-peritoneal infertility were studied. All patients included in the study underwent 
clinical and genetic examination. The most significant risk factors were selected using binary logistic regression. A computer 
program was created based on these data.
Results.The most significant factors in the preoperative diagnosis of endometriosis in infertile patients were chronic pelvic 
pain (χ2 = 21.677, p <0.001), age (χ2 = 14.172, p <0.001) and concomitant gynecological diseases (χ2 = 11.185, p = 0.001) , 
living in the city (χ2 = 6.788, p = 0.009), the presence of dyspareuria (χ2 = 6.954, p = 0.008), AUB (χ2 = 3.848, p = 0.050), 
the age of sexual debut (χ2 = 4.271, p = 0.039), a history of salpingectomy (χ2 = 1.126, p = 0.04). Based on the data obtained 
with the use of logistic regression and ROC-analysis, a computer program «Preoperative diagnosis of endometriosis in infertile 
patients» was create, which has a sensitivity of 81.5 %, specificity of 71.4 %, and a predictive probability of 91.2 %.
Conclusion. Thus, the results of the study made it possible to identify the main risk factors for endometriosis-associated 
infertility and to create a computer program for the preoperative diagnosis of endometriosis, which has a high prognostic value.
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Эндометриозом стадают 5-10 % женщин репро-
дуктивного возраста и не менее одной трети 

женщин с бесплодием [1]. По данным литературы, 
25-50 % инфертильных женщин страдают эндо-
метриозом, а 30-50 % женщин с эндометриозом 
имеют бесплодие [2]. При этом, согласно иссле-
дованию Yin Mon Khine (2016), частота эндометри-
оза увеличилась в настоящее время до 50 % у жен-
щин с бесплодием [3].

В исследовании же A. Pantou (2019) было пока-
зано, что эндометриоз выявляется у 58 % жен-
щин, подвергшихся лапароскопии, как конечному 
этапу обследования по поводу бесплодия [4]. Доля 
эндометриоз-ассоциированного бесплодия, по-види-
мому, имеет расовые и географические особенности: 
так, например, в Корее эндометриозом страдают 
около 20-30 % женщин с бесплодием [5].

Несмотря на установленную связь эндометриоза 
с бесплодием, точная причина инфертильности при 
эндометриозе однозначно не определена. У некото-
рых женщин с эндометриозом беременность насту-
пает без проблем, однако у других требуется значи-
тельно больше времени для зачатия.

Гипотеза о том, что эндометриоз вызывает бес-
плодие, до конца не доказана. Однако предположи-
тельно несколько механизмов могут объяснить вза-
имосвязь между эндометриозом и бесплодием [3].

В настоящее время генетическая теория остается 
одной из основных в патогенезе эндометриоза [6]. 
Особый интерес при эндометриозе представляет 
изучение полиморфизма генов, участвующих в мета-
болизме эстрогенов [7-9].

Цель исследования – оценить факторы риска 
эндометриоз-ассоциированного бесплодия и разра-
ботать компьютерную программу дооперационной 
диагностики эндометриоза у инфертильных пациен-
ток.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Проведено изучение клинико-анамнестических и 
молекулярно-генетических особенностей 150 паци-
енток с эндометриоз-ассоциированным бесплодием 
и 150 пациенток с трубно-перитонеальным беспло-
дием. Всем пациенткам, включенным в исследова-
ние, проводился сбор анамнеза, общеклиническое и 
специальное гинекологическое исследования.

Для анализа аллельных вариантов генов фермен-
тов, участвующих в метаболизме эстрогенов: 
CYP1A1, CYP1A2, CYP19 (I фаза) и 
SULT1A1 (II фаза) произведен забор буккального 
эпителия у пациенток обеих групп. Геномную ДНК 
из буккального эпителия выделяли методом высо-
косолевого осаждения белков. Амплификацию спец-
ифических участков исследуемых генов проводили 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) в 

режиме реального времени (Real-Time PCR) с 
использованием конкурирующих TaqMan зондов, 
комплементарных полиморфной последовательно-
сти ДНК. Генотипирование проводили методом 
ПДРФ (полиморфизм длины рестрикционных фраг-
ментов)-анализа. Использованы коммерческие 
тест-системы ООО «СибДНК». Исследовались сле-
дующие замены в генах-мишенях: для CYP1А1 нукле-
отидная замена Т264С в 3, фланкирующем районе, 
приводящая к возникновению сайта узнавания эндо-
нуклеазой рестрикции Msp1; для CYP1А2 нуклео-
тидная замена С→А в 734 положении от старта 
транскрипции, приводящая к исчезновению сайта 
узнавания эндонуклеазой рестрикции АраI; для 
CYP19 нуклеотидная замена С→Т в нетранслируе-
мом районе 10-го экзона; нуклеотидная замена 
G638A замена в белке Arg 213 на His, приводящая 
к исчезновению сайта узнавания эндонуклеазой 
рестрикции HhaI. Выделение РНК выполнялось 
гуанидин-фенольным методом (hSULT1E1 и hSTS). 
Основным параметром, который учитывался для 
каждой реакции, являлось соотношение значений 
флюоресценции (relative fluorescence unit или 
RFU). Критерием достоверности генотипирования 
служила кластеризация генотипов в группы, стро-
ившиеся на основе показателей интенсивности 
флюоресценции (в относительных единицах флюо-
ресценции – RFU).

Для оценки вероятности наступления события в 
зависимости от сочетания ряда факторов применял-
ся метод бинарной логистической регрессии. 
Качество созданной модели оценивали при помощи 
ROC-анализа на основании величины площади под 
ROC-кривой (AUC, area under curve).

При формировании модели с помощью стати-
стики Вальда осуществлялось ранжирование зна-
чимости предикторов. В процессе создания про-
гностической модели использовалось уравнение 
регрессии:

      ,
где y – зависимая переменная, принимающая 

два значения: 0 – нет эндометриоза, 1 – есть 
эндометриоз; a – константа; bi – коэффициенты 
регрессии; Хi – независимые переменные.

Расчёт вероятности диагностики эндометри-
оза проводился по формуле:

            ,
 

где Р – прогностическая вероятность, е – экспо-
нента, приближенное значение которой равно 2,72.

Для изучения ценности прогностической модели 
проводился расчёт следующих операционных 
характеристик: чувствительности (Sensitivity, Se), 
специфичности (Specificity, Sp).

На основе полученной информационной базы 
была разработана компьютерная программа с 
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использованием метода бинарной логистической 
регрессии для вероятности наличия эндометриоза у 
инфертильных пациенток. Вероятность наступления 
события (наличия эндометриоза) позволил прогно-
зировать метод логистической регрессии в зависи-
мости от значений имеющихся факторов.

РЕЗУЛЬТАТЫИССЛЕДОВАНИЯ
ИИХОБСУЖДЕНИЕ

В результате анализа 77 клинико-анамнестиче-
ских факторов риска с помощью метода бинарной 
логистической регрессии были определены 9 стати-
стически значимых: возраст, место жительства, 
наличие болевого синдрома, диспареурии, АМК, 
возраст коитархе, наличие других гинекологических 
заболеваний, сальпингэктомия в анамнезе. 
Результаты бинарной логистической регрессии в 
рамках дооперационной диагностики эндометриоза 
представлены в таблице 1.

Наиболее значимыми факторами в дооперацион-
ной диагностике эндометриоза у инфертильных 
пациенток является наличие синдрома хронических 

тазовых болей (χ2 = 21,677, р < 0,001), возраст (χ2 = 
14,172, р < 0,001) и наличие сопутствующих гинеко-
логических заболеваний (χ2 = 11,185, р = 0,001).

Кроме того, статистически значимыми фактора-
ми в дооперационной диагностике эндометриоза 
были проживание в городе (χ2 = 6,788, р = 0,009), 
наличие диспареурии (χ2 = 6,954, р = 0,008), АМК 
(χ2 = 3,848, р = 0,050), а также возраст полового 
дебюта (χ2 = 4,271, р = 0,039), наличие сальпингэк-
томии в анамнезе (χ2 = 1,126, р = 0,04).

На основании полученных данных с применени-
ем логистической регрессии разработана компьютер-
ная программа «Дооперационная диагностика эндо-
метриоза у инфертильных пациенток».

Результаты проведенного исследования показа-
ли, что программа «Дооперационная диагностика 
эндометриоза у инфертильных пациенток», основан-
ная на определении клинико-анамнестических фак-
торов, обладает чувствительностью – 81,5 % и спе- 
цифичностью – 71,4 % (табл. 2).

На основании рассчитанных коэффициентов 
регрессии определялась прогностическая вероят-
ность диагностики эндометриоза по уравнению:

Таблица1
Основныерезультатыбинарнойлогистическойрегрессии,прогнозирующейналичиеэндометриозау

инфертильнойпациентки
Table1

Mainresultsofbinarylogisticregressionpredictingthepresenceofendometriosisinaninfertilepatient

Признаки х B σ Вальд ст.св. р Exp(B)

Возраст Х1 -0,129 0,034 14,172 1 < 0,001 0,879

Житель: 0 - город; 1 - село Х2 -1,354 0,520 6,788 1 0,009 3,873

Синдром хронической тазовой боли: 0 - нет; 1 - да Х3 2,899 0,623 21,677 1 < 0,001 0,055

Диспареуния: 0 - нет; 1 - да Х4 1,888 0,716 6,954 1 0,008 0,151

АМК: 0 - нет; 1 - да Х5 -1,260 0,642 3,848 1 0,050 0,284

Половой дебют: (лет) Х6 -0,178 0,086 4,271 1 0,039 0,837

Гинекологические заболевания: 0 - нет; 1 - да Х7 -1,439 0,430 11,185 1 0,001 0,237

Сальпингэктомия: 0 - нет; 1 - да Х8 3,261 1,126 8,390 1 0,004 26,085

Гинекологические операции в анамнезе: 0 - нет; 1 - да Х9 0,925 0,435 4,532 1 0,033 2,523

Константа 7,425 1,992 13,895 1 < 0,001 1677,570

Таблица2
Таблицаклассификации

Table2
Classificationtable

Наблюдаемые
Предсказанные

Эндометриоз Безэндометриоза Процентправильных

Группа
Эндометриоз 106 44 70,7

Без эндометриоза 24 126 84,0

Общая процентная доля 77,3

,
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где p – вероятность диагностики эндометриоза;
е – математическая константа 2,72.
Прогностическая вероятность программы 

составила 0,912 или 91,2 %.
Пример 1. При обращении пациентки в возрасте 

32 лет, жительницы села, у которой в анамнезе 
боли, диспареурия, нерегулярный цикл, возраст 
коитархе 16 лет, при наличии других заболеваний, 
без различных оперативных вмешательств, 
вероятность развития эндометриоза составила 
91,3 %.

Пример 2. При обращении пациентки в возрасте 
25 лет, жительницы города, у которой в анамнезе 
отсутствуют боли, диспареурия, регулярный цикл, 
возраст коитахе 18 лет, при отсутствии других 
заболеваний, без различных оперативных 
вмешательств, вероятность развития эндометриоза 
составила 46,4 %.

Полученные результаты были подвергнуты 
ROC-анализу, на основании которого построены 
ROC-кривые (рис.).

В разработанной прогностической модели 
площадь под ROC-кривой составила 0,968 ± 
0,020 [0,829: 0,906] (табл. 3), что свидетельствует о 
высокой прогностической способности разработан-
ной модели.

Результаты проведенного анализа 77 клинико-
анамнестических и молекулярно-генетических 
факторов, включая наличие полиморфизмов генов 
метаболизма эстрогенов: CYP1A1, CYP1A2, 
CYP19 и SULT1A1, с помощью метода бинарной 
логистической регрессии исследования показали, 
что, несмотря на очевидное участие в патогенезе 
развития эндометриоза этих полиморфизмов, дан-
ные нарушения не являются статистически значи-
мыми факторами, позволяющими осуществлять доо-
перационную диагностику эндометриоза у пациенток 
с эндометриоз-ассоциированным бесплодием.

Ранее в исследовании Bozdag G (2010) была 
показана взаимосвязь между наличием 
полиморфизма А2А2 гена CYP17 и развитием 
эндометриоза. При этом наличие этой мутации не 
влияло на степень тяжести заболевания.

Li YG [10] показано, что полиморфизмы генов 
CYP1B1 в кодоне 119 экзона 2 могут быть генети-
ческим фактором риска эндометриоза. Комбинация 
CYP1B1-GT и CYP1B1-CC может действовать как 
фактор риска в развитии этого заболевания.

В настоящее время доказана взаимосвязь 
повышенного риска эндометриоза и гена CYP19A1 у 

пациенток с впервые диагностированным, 
подтвержденным хирургическим путем 
эндометриозом (n = 256) по сравнению с женщина-
ми контрольной группы (n = 567) [11].

В исследовании AM Barbosa [12] показана 
взаимосвязь эндометриоза и полиморфизма 
CYP1A1 (cytochrome P450) MspI.

Известно, что ароматаза (эстроген-синтетаза, 
CYP 19) катализирует деметилирование углерода 
19 андрогенов, продуцируя фенольные 
18-углеродные эстрогены. Ароматаза наиболее 
широко известна своей ролью в репродукции и 
заболеваниях репродуктивной системы, а также в 
качестве мишени для ингибиторной терапии при 
эстрогензависимых заболеваниях, включая рак, 
эндометриоз и лейомиому [13].

В исследовании Painter JN [14], включавшем 
2271 женщину с подтвержденным хирургическим 
путем эндометриозом и 939 женщин контрольной 
группы, показано, что функциональные варианты 

Рисунок
ROCкривыеразработаннойкомпьютернойпрограммы

«Дооперационнаядиагностикаэндометриозау
инфертильныхпациенток»

Picture
ROCcurvesofthedevelopedcomputerprogram

«Preoperativediagnosisofendometriosisininfertile
patients»

Таблица3
ПлощадьподROCкривойкомпьютернойпрограммы«Дооперационнаядиагностикаэндометриозау

инфертильныхпациенток»
Table3

TheareaundertheROCcurveofthecomputerprogram«Preoperativediagnosisofendometriosisininfertilepatients»

Область Стандартнаяошибка р
95%доверительныйинтервал

Нижняяграница Верхняяграница

0,868 0,020 0,000 0,829 0,906

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Barbosa+AM&cauthor_id=27706624
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гена CYP2C19 могут способствовать восприимчиво-
сти к эндометриозу как в семейных, так и в спора-
дических случаях заболевания.

Результаты Wang HS [15] исследования показы-
вают, что несинонимичные полиморфизмы генов 
FSHR, HSD17B3 и CYP19 могут модулировать 
риск эндометриоза у тайваньских китаянок.

Однако мета-анализ, проведенный Yi K [16], 
включающий 8 исследований случай-контроль 
(993 случаев эндометриоза и 1956 контрольных 
случаев), показал отсутствие взаимосвязи полимор-
физма CYP19 rs10046 и риска эндометриоза.

В исследовании Artymuk N. и соавт. [8] показа-
но, что пациентки с аденомиозом имеют более высо-
кую частоту встречаемости мутантного аллеля С 
гена CYP1A1 генотипа Т/С и С/С (8,8 %), мутант-
ного аллеля А гена CYP1A2 генотипов А/A и С/A, 
мутантного аллеля Т гена CYP19 и генотипов С/T 
и T/T; более низкую частоту гомозигот T/T гена 
CYP1A1, генотипов А/А гена CYP1A2 и С/А отно-
сительно женщин без пролиферативных заболева-
ний матки.

В работе Cardoso JV [17] показано, что комби-
нированный анализ полиморфизмов PGR-CYP17A1-
CYP19A1 позволяет предположить влияние этих 
генов на предрасположенность к эндометриозу.

В настоящем исследовании наиболее значимыми 
факторами в дооперационной диагностике эндоме-
триоза у инфертильных пациенток являются только 
клинико-анамнестические факторы: наличие син-
дрома хронических тазовых болей (χ2 = 21,677, 
р < 0,001), возраст (χ2 = 14,172, р < 0,001) и нали-
чие сопутствующих гинекологических заболеваний 
(χ2 = 11,185, р = 0,001), проживание в городе 

(χ2 = 6,788, р = 0,009), наличие диспареурии 
(χ2 = 6,954, р = 0,008), АМК (χ2 = 3,848, р = 0,050), 
возраст полового дебюта (χ2 = 4,271, р = 0,039), 
наличие сальпингэктомии в анамнезе (χ2 = 1,126, 
р = 0,04). Ранее о наибольшей значимости в про-
гнозировании и диагностике эндометриоза и адено-
миоза именно клинических факторов сообщалось и 
в других публикациях [18, 19]. Полученные резуль-
таты не исключают возможность участия полимор-
физма генов метаболизма эстрогенов в патогенезе 
эндометриоз-ассоциированного бесплодия, однако 
эти полиморфизмы не являются значимыми в доо-
перационной диагностике заболевания.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования позволили определить основные факторы, 
позволяющие прогнозировать наличие эндометриоза 
у инфертильных пациенток. На основании получен-
ных данных с применением бинарной логистической 
регрессии разработана компьютерная программа 
«Дооперационная диагностика эндометриоза у 
инфертильных пациенток», которая обладает высо-
кой чувствительностью, специфичностью и прогно-
стической способностью в прогнозировании наличия 
эндометриоза у пациенток с бесплодием, которая 
может быть полезна в работе врача женской кон-
сультации для принятия своевременного решения о 
проведении лечебно-диагностической лапароскопии.
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕОСЛОЖНЕНИЙ
ПРИГИПЕРТЕНЗИВНОЙБЕРЕМЕННОСТИНА
ОСНОВАНИИОЦЕНКИКАРДИОРЕМОДЕЛИРОВАНИЯ
МИОКАРДАЛЕВОГОЖЕЛУДОЧКА

Цель–оценить характер ремоделирования миокарда левого желудочка у беременных с хронической артериальной 
гипертензией (ХАГ), изолированной и осложнившейся преэклампсией (ПЭ), и его влияние на вероятность развития 
гестационных и перинатальных осложнений.
Материалыиметоды.В исследование включеныбеременные с ХАГ (n = 376): I группа – с изолированной ХАГ (n = 
172), II-я – с развитием на ее фоне ПЭ (n = 204). Выполнены: сонография, допплерометрия маточно-плацентарного и 
плодово-плацентарного кровотока, эхокардиография.
Результаты.Показана большая частота осложнений гестации (плацентарная недостаточность, задержка роста плода) 
и родов (недонашивание) у беременных с развитием на фоне ХАГ ПЭ в сравнении с изолированной хронической 
гипертензией, перинатального статуса (более низкие оценки по шкале Апгар, маловесности, заболеваемости новоро-
жденных). Определены особенности кардиоремоделирования беременных с АГ: сопоставимая частота концентриче-
ского ремоделирования во II-м и III-м триместрах, прирост гипертрофии левого желудочка по концентрическому типу, 
с некоторым превалированием в группе с ПЭ на фоне ЛЖ. Установлена прогностическая значимость аномальных пат-
тернов геометрии (концентрической) миокарда ЛЖ в сравнении с нормальной: ПН, ЗРП, гипотрофии новорожденных 
и низкой оценки по шкале Апгар (менее 7 баллов). Гемодинамические сдвиги в системе «мать-плацента-плод» прева-
лировали в группе беременных с ПЭ на фоне ХАГ, имеющих концентрическую геометрию миокарда левого желудочка.
Заключение. Оценка типа геометрии миокарда ЛЖ позволяет прогнозировать риск развития ПЭ у беременных с ХАГ, 
гестационных осложнений, неблагоприятных перинатальных исходов (статуса при рождении и заболеваемости), 
эффективность гипотензивной терапии.

Ключевыеслова: хроническая артериальная гипертензия; преэклампсия; геометрия левого желудочка; 
концентрическая гипертрофия
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PREDICTIONOFHYPERTENSIVEPREGNANCYCOMPLICATIONSBASEDONTHEASSESSMENTOFCARDIO
REMODELINGOFTHELEFTVENTRICLEMYOCARDIUM

Objectiveofthestudy– to assess the nature of myocardial remodeling of the left ventricle among pregnant women with 
chronic arterial hypertension (CAH), isolated and complicated by preeclampsia (PE), and its influence on the possibility of 
gestational and perinatal complications.
Materialsandmethods. The study included pregnant women with CAH (n = 376): group I – with isolated CAH (n = 172), 
group II – with preeclampsia (PE) being developed on the CAH background (n = 204). Methods used: sonography, 
dopplerometry of the uteroplacental and fetal-placental blood flow, echocardiography.
Results. The following conclusions were proved: high frequency of gestational (placental insufficiency, fetal growth 
retardation) and childbirth (miscarriage) complications among pregnant women with PE developed on the CAH background 
compared to isolated chronic hypertension, perinatal status (lower ratings on the Apgar scale, low weight and newborns’ 
morbidity).Peculiarities of cardioremodeling pregnant women with CAH were determined: comparable frequency of concentric 
remodeling in the II and III trimesters, an increase in left ventricle hypertrophy of a concentric type, with some prevalence in 
the group with PE. It was shown that there is prognostic significance of abnormal LV myocardial geometry patterns compared 
to normal: placental insufficiency (PI), fetal growth retardation, neonatal hypotrophy and low Apgar ratings (less than 
7 points). Hemodynamic shifts in the mother-placenta-fetus system prevailed in the group of pregnant women with PE on the 
CAH background, with concentric geometry of the left myocardium ventricle.
Conclusion. Assessment of the LV myocardium geometry type allows to predict the risk of PE development among pregnant 
women with CAH, gestational complications, adverse perinatal outcomes (birth status and morbidity), the effectiveness of 
antihypertensive therapy.

Keywords:chronic arterial hypertension hypertension in pregnancy; preeclampsia; LV myocardium geometry; 
concentric hypertrophy
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сфер оказания помощи беременным женщинам. 
Проблема антенатальной охраны плода особенно ак-
туальна для регионов с высоким уровнем рождае-
мости и отсутствием оптимальных темпов совершен-
ствования системы родовспоможения. Хроническая 
артериальная гипертензия (ХАГ) остается ведущей 
причиной материнской смертности (МС), неблаго-
приятных перинатальных исходов, независимо от 
экономического потенциала страны [1-3].

Риск развития плацентарной недостаточности 
(ПН) достигает 70-100 %, проявляясь хронической 
гипоксией и задержкой роста плода (ЗРП) – до 
20 % при АГ. Вероятность развития перинатальной 
смертности при АГ превосходит популяционный в 
5-20 раз [2, 4-6].

Анализ полноты объема обследования на всех 
этапах гестации представляется управляемым объ-
ектом – с позиций средоточия усилий на монито-
ринге групп риска неблагоприятных перинатальных 
исходов, внедрении высокоэффективных организа-
ционных и лечебно-диагностических технологий их 
сокращения.

В исследовании L.C. Chappell [7] количество 
младенцев, родившихся в малом гестационном воз-
расте или недоношенных, в выборке с ХАГ и преэ-
клампсией (ПЭ) оказалось больше в сравнении с 
контрольной группой (48 % против 21 %). В про-
спективном когортном исследовании, включающем 
43718 китайских женщин, взаимосвязи ХАГ с 
риском маловесности новорожденных или малым 
гестационным возрастом не наблюдали [8]. 
Результаты логистического регрессионного анализа 
228668 родов показали, что при легкой ХАГ и ПЭ 
исходы беременности и состояния новорожденных 
оказались лучше, чем у женщин с гестационной 
гипертензией [9]. По некоторым данным, на фоне 
гестационной АГ риск рождения недоношенных 
детей составляет 56,6 %, 26 % – рождаются в состо-
янии гипоксии [6]. По другим сообщениям, заболе-
ваемость новорожденных в группе женщин с геста-
ционной гипертензией выше в сравнении с «легкой» 
ХАГ и ПЭ [10].

Риск развития основных осложнений беременно-
сти при АГ обуславливает необходимость совершен-
ствования подходов к их профилактике, оценке 
степени выраженности компенсаторно-приспособи-
тельных реакций при развитии патологических 
изменений в системе «мать-плацента-плод» [2].

Представляется перспективным анализ характе-
ра ремоделирования миокарда ЛЖ у беременных с 
ХАГ – изолированной и осложнившейся ПЭ, влия-
ния его вариантов на развитие неблагоприятных 
исходов беременности и перинатальных. Детальный 
анализ литературы позволяет утверждать о дефици-
те исследований прогностической ценности особен-

ностей структуры и функции миокарда ЛЖ с целью 
индивидуализации лечения и снижения риска тяже-
лых форм ХАГ и осложнений гестации.

Цель исследования – оценить влияние характе-
ра ремоделирования миокарда ЛЖ у беременных с 
хронической артериальной гипертензией (ХАГ), 
изолированной и осложнившейся преэклампсией 
(ПЭ), на вероятность развития гестационных и 
перинатальных осложнений.

МАТЕРИАЛЫИМЕТОДЫ

Контингент исследования представлен беремен-
ными с ХАГ (n = 376): I группа – с изолированной 
ХАГ (n = 172), II-я – с развитием на ее фоне ПЭ 
(n = 204). База: ГБУ РД Родильный дом 
№ 2 г. Махачкала.

Критерии включения: беременные с догестаци-
онно подтвержденной специалистами ХАГ, развити-
ем на ее фоне ПЭ.

Диагноз ХАГ выставляли на основании суще-
ствующих национальных и зарубежных рекоменда-
ций при повышении АД систолического ≥ 140 мм 
рт. ст. и/или диастолического ≥ 90 мм рт. ст., ПЭ 
на фоне ХАГ – наличии микроальбуминурии 
(МАУ).

Сонографию органов малого таза с цветовым 
допплеровским картированием (ЦДК) выполняли 
на аппаратах экспертного класса Voluson E8, 
Tochiba Aplio XG, «Sonoline-Elegra» и «ALOKA – 
SSD-2000» с использованием конвексного абдоми-
нального и вагинального датчиков (5-7 и 7-11,5 мГц) 
в режиме реального времени по общепринятой мето-
дике.

Допплерометрия маточно-плацентарного крово-
тока (МПК) и плодово-плацентарного (ППК) (после 
24 нед) включала измерение уголнезависимых 
индексов в маточных артериях (МА), артерии пупо-
вины (АП) и среднемозговых артериях плода 
(систолодиастолическое отношение (СДО), пульса-
ционный индекс (ПИ), индекс резистентности 
(ИР)).

ПН подтверждали по результатам патоморфоло-
гического исследования.

При эхокардиографии оценивали основные пара-
метры, определяли типы геометрии ЛЖ (нормаль-
ная, концентрическое ремоделирование, концентри-
ческая гипертрофия, эксцентрическая гипертрофия) 
на основании использования переменных – относи-
тельной толщины стенки ЛЖ (ОТС) и индекса 
массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ). Критерии ГЛЖ: 
ИММЛЖ > 110 г/м2.

Статистическая обработка полученных результа-
тов проводилась при помощи прикладной програм-
мы Statistica 10.0. Проверка выборки на соответ-
ствие нормальному распределению выполнена с 
помощью критерия Шапиро–Уилка. Для сравнения 
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двух независимых переменных применяли критерий 
Манна–Уитни. Оценка межгрупповых различий по 
качественным признакам проводилась с использова-
нием критерия χ2, менее пяти – с помощью точного 
двустороннего теста Фишера. Для оценки различий 
признаков, имеющих непрерывное распределение, 
применяли t-критерий Стьюдента. Критический 
уровень достоверности нулевой статистической 
гипотезы (об отсутствии значимых различий или 
факторных влияний) принимали равным «0,05».

РЕЗУЛЬТАТЫ

ПН в группах с ХАГ и развитием на ее фоне ПЭ 
диагностировали чаще: во II триместре – в полтора 
раза (33,3 % против 21,5 %, p = 0,01), задержка 
роста плода (ЗРП) – 9,7 % в среднем, в III-м – 
разница оказалась более значительной – в два раза 
(58,3 % и 26,2 % соответственно, p = 0,0005) и 
26,7 % в среднем.

При АГ преждевременные роды (ПР) состоялись 
в полтора раза чаще при ХАГ с развитием ПЭ в 
сравнении с изолированной гипертензией (22,5 % 
против 15,1 %, p = 0,04) и наименьшем показателе 
при физиологической беременности (ФБ) (5,9 %, 
p = 0,09). Кесарево сечение (КС) выполнено у 
каждой пятой беременной с АГ и вдвое реже – ФБ, 
причем при доношенном плоде – в 7,5 %, недона-
шивании – 15,2 % при ПЭ на фоне ХАГ, 10,5 % – 
ХАГ и 2,9 % – ФБ (p = 0,47). Среди показаний к 
КС выступали: при АГ – рубец на матке и аномалии 
родовой деятельности (АРД) – по 4,2 %, острая 
гипоксия плода – 25,1 %, преждевременная отслой-
ка нормально расположенной плаценты (ПОНРП) – 
11,3 %, предлежание плаценты – 5,3 %, ЗРП – в 
1,7 раза чаще при ПЭ на фоне ХАГ (37,5 % против 
22,2 %), нарастание степени тяжести гестоза в отсут-
ствие возможности родоразрешения per vias natu-
rales – в 33,3 %, клинически узкий таз – 6,2 % при 
ХАГ.

Оценка новорожденных по шкале Апгар в груп-
пе с АГ показала худшие показатели при ПЭ на 
фоне ХАГ в сравнении с изолированной гипертен-
зией на первой минуте: «менее 6 баллов» – втрое 
чаще (7,8 % против 2,3 %, p = 0,03); «6 баллов» – 
у трети против 14,5 % (p = 0,0006); «7 баллов» – в 
полтора раза меньше (34,8 % против 58,1 %, 
p = 0,0005) и 5,9 % – в группе с ФБ (p = 0,0005). 
Наличие «8 баллов» констатировали у каждого 
пятого от матерей с АГ и втрое чаще – ФБ 
(p = 0,0005 – для обеих групп с АГ); «9 баллов» – 
у 3,1 % и трети соответственно (p = 0,0005 – для 
обеих групп с АГ).

Балльная отметка на пятой минуте в исследуе-
мых группах новорожденных от матерей с АГ соста-
вила: «менее 6 баллов» у 5,2 % (p = 0,44), «7 бал-
лов» – вдвое больше при ПЭ на фоне ХАГ в 

сравнении с ФБ (17,2 %, p = 0,15) и значимо – при 
изолированной ХАГ (8,7 % и 5,9 %, p = 0,02); 
«8 баллов» – 68,3 % против 38,2 % при ФБ 
(p = 0,001 для группы с ХАГ и p = 0,005 – разви-
тием на ее фоне ПЭ); «9-10 баллов» – у 13,5 % с 
АГ и более чем у половины с ФБ (p = 0,0005).

При антропометрии новорожденных определена 
меньшая масса тела в группе матерей с развитием 
ПЭ на фоне ХАГ в сравнении с изолированной 
гипертензией (3152 ± 320,0 г и 2950,0 ± 360,0 г, 
p = 0,005).

Перинатальные исходы в группах женщин с ЭГЗ 
оказались значимо хуже, чем с ФБ за счет заболе-
ваемости при АГ различного генеза: гипотрофия – 
36,2 % против 8,8 % (p = 0,006 при ХАГ и p = 0,002 – 
ее сочетании с ПЭ), гипоксически-ишемическая 
энцефалопатия (ГИП) центральной нервной систе-
мы (ЦНС) – 41,7 % против 8,8 % (p = 0,02 и 
p = 0,002 соответственно), морфофункциональная 
незрелость (МФН) – 27,0 % против 2,9 % (p = 0,003 и 
p = 0,0008 соответственно).

В выборке беременных с АГ во II триместре 
беременности вариант нормальной геометрии ЛЖ 
определяли у 23,9 % в среднем. Концентрическое 
ремоделирование ЛЖ определено у половины бере-
менных с сочетанием ХАГ и ПЭ, что в полтора раза 
больше, чем с изолированным повышением АД 
(p = 0,07). Эксцентрическая гипертрофия ЛЖ опре-
делена у 6,7 % женщин с ХАГ. Гипертрофию ЛЖ 
по концентрическому типу выявляли у 28,2 % бере-
менных с АГ.

С прогрессированием беременности нормальную 
геометрию ЛЖ определяли в два раза реже, чем во 
II-м триместре – с 23,7 % до 14,6 %. Вариант кон-
центрического ремоделирования ЛЖ у женщин с АГ 
выявляли с частотой (44,9 %), аналогичной во 
II триместре (45,7 %). Эксцентрическую гипертро-
фию ЛЖ установили у 5,2 % женщин с ХАГ. 
Встречаемость концентрической гипертрофии ЛЖ 
возросла – с 28,2 % до 38,6 %, однако сопоставимой 
частоте паттернов ремоделирования миокарда во 
II триместре оказалась контрастна разница в 
III-м – за счет некоторого превалирования в группе 
с сочетанием ПЭ и ХАГ – в полтора раза (42,6 % 
против 31,3 %, p = 0,2).

Характеристика особенностей маточно-плодо-
во-плацентарного кровотока беременных с АГ в 
зависимости от типа кардиального ремоделирования 
ЛЖ представлена на рисунке.

Наибольшее количество нарушений маточ-
но-плацентарного кровотока (МПК) 1А степени 
выявлено при кардиальной реконструкции ЛЖ: в 
группе с ХАГ – в два раза (13,0 % против 6,4 %, 
p = 0,35), развитии на ее фоне ПЭ – четыре 
(50,5 % против 18,2 %, р = 0,0005) в сравнении с 
показателями беременных с нормальной геометрией 
миокарда.
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Большую частоту гемодинамических сдвигов в 
системе «мать-плацента-плод» 1Б степени наблюда-
ли при кардиальной реконструкции – в группе с 
сочетанием ПЭ с ХАГ втрое чаще, чем при изоли-
рованном повышении АД (12,6 % и 4,3 % соответ-
ственно, р = 0,07). Нарушения маточно-плацентар-
ного кровотока 2 степени встречались только в груп-
пе с развитием ПЭ на фоне ХАГ – в 9,7 %. 
Суммарные показатели аномального кровотока в 
МПК выявлены у большинства беременных с соче-
танием ПЭ и ХАГ – в три раза чаще при концен-
трической реконструкции ЛЖ (82,5 % против 
27,3 %, р = 0,0005). Аналогичную тенденцию отме-
чали у женщин с ХАГ – каждой шестой – вдвое 
чаще, чем с нормальной геометрией ЛЖ (17,4 % 
против 9,0 %), однако без статистически значимых 
различий (p = 0,35).

Сопряженность кардиальной реконструкции ЛЖ 
с неблагоприятными гестационными и перинаталь-
ными исходами в большей степени прослеживалась 
в группе с развитием ПЭ на фоне ХАГ. Частота ПН 
при кардиальной реконструкции ЛЖ оказалась не-
сколько выше при ХАГ – практически в три раза в 
сравнении с нормальной геометрией (88,3 % против 
26,5 %, р = 0,0005), развитием на фоне ХАГ ПЭ – 
два (77,5 % и 33,3 % соответственно, р = 0,0007). 
ЗРП в группе с ХАГ и ПЭ в присутствие аномаль-
ного ремоделирования ЛЖ встречалась чаще, чем 
при изолированной ХАГ (75,4 % и 41,3 % соответ-
ственно, р = 0,0005), в сравнении с нормальной ге-

ометрией левых отделов сердца – в пять раз (14,3 %, 
р = 0,0005). Преждевременные роды у женщин с 
концентрической геометрией ЛЖ при АГ отмечали 
чаще (15,8 % в среднем) в сравнении с нормальной 
геометрией – в три – при ХАГ (5,9 %, p = 0,17) и 
полтора – ее сочетании с ПЭ (9,5 %, p = 0,7), од-
нако без статистически значимых отличий. 
Констатация гипотрофии новорожденных в группах 
с концентрической геометрией ЛЖ состоялась чаще, 
чем с нормальной геометрией (38,2 % против 
27,5 %) – практически в полтора раза (p = 0,0005).

Большая встречаемость концентрической рекон-
струкции левых отделов сердца прослеживалась в 
группах с неблагоприятными перинатальными исхо-
дами: количество новорожденных с оценкой по 
шкале Апгар на 1-й минуте «менее 7 баллов» в груп-
пе с сочетанием ХАГ и ПЭ (47,2 %) оказалось вдвое 
больше, чем при изолированной гипертензии 
(21,2 %, р = 0,0005). Несмотря на различия балль-
ных отметок при градации состояния новорожден-
ного между группами – в сравнении с нормальной 
геометрией матерей с АГ, статистически значимых 
отличий выявлено не было (p = 0,14 при ХАГ и 
р = 0,17 – ее сочетанием с ПЭ).

ОБСУЖДЕНИЕ

Высокая частота ЗРП, маловесности новоро-
жденных и недонашивания преобладала в выборке 
с развитием ПЭ на фоне ХАГ. Большая частота ПР 

Рисунок
Особенностиматочноплодовоплацентарногокровотокаубеременныхсартериальнойгипертензиейв

зависимостиоттиповгеометрииЛЖвIIIтриместре

Figure
Featuresofuterofetalplacentalbloodflowinpregnantwomenwitharterialhypertension,dependingonthetypesofLV

geometryintheIIItrimester

Примечание:*(p < 0,05) – различия показателей статистически значимы – от одноименных групп при ПЭ на фоне ХАГ,  
# – внутригрупповые отличия.
Note:*(p < 0,05) – differences in indicators are statistically significant from groups of the same name with PE being developed on 
the CAH background, # – intragroup differences.
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при беременности на фоне АГ описана в исследова-
ниях других авторов [4]. Данную ситуацию связы-
вают с отсутствием должного объема маточно-пла-
центарного кровотока вследствие ограничения инва-
зии трофобласта уровнем децидуального сегмента 
сосудов. Констатация нарушений кровотока в систе-
ме «мать-плацента-плод» исследуемой выборки бере-
менных с АГ позволяет утверждать о ранней ПН, 
которую также трактуют с позиций дезадаптации 
центральной гемодинамики [5], обеспечивающей, в 
отсутствие своевременной терапии некоторую ком-
пенсацию плацентарной дисфункции, при худших 
прогнозах – в группе с сочетанием ХАГ с ПЭ.

Наличие аномальной кардиореконструкции – у 
76,3 % беременных с ХАГ во II-м триместре и у 
85,4 % в III-м – соответствовало изменению соотно-
шения «толщина-радиус» миокарда ЛЖ, с большей 
встречаемостью геометрии по концентрическому 
типу при развитии ПЭ. Показатели прироста к III-
му триместра ГЛЖ по концентрическому типу (с 
28,2 % до 38,6 %) указывают на целесообразность 
выделения женщин, угрожаемых по прогрессирова-
нию ХАГ.

Анализ соотношения геометрической модели ЛЖ 
с исходами беременности показал прогностическую 
значимость концентрической гипертрофии ЛЖ, пре-
валирующую в выборке с ПН, ЗРП и низкими оцен-
ками по шкале Апгар на первой минуте (менее 
7 баллов).

Изменения анатомии ЛЖ, более значительные 
при ПЭ на фоне ХАГ соответствуют данным лите-
ратуры [11], позволяя, в срезе представлений об 
аномальном ремоделировании сосудов с периода 
плацентации, утверждать об ассоциативности кон-
центрической ГЛЖ и нарушений маточно-плацен-
тарного кровотока.

Высокую частоту нарушений МПК и ППК, 
маловесности и неблагоприятных перинатальных 
исходов связывают с неэффективностью гипотензив-
ной терапии, развитием ПЭ, неадекватным выбором 
и сроками родоразрешения [12].

Раннее выявление групп риска осложнений 
гипертензивной беременности базировалось на 
результатах комплексного обследования, уточнении 
сроков начала гипотензивной терапии и лечеб-
но-профилактических мероприятий [13].

Согласно полученным данным, новорожденные 
от матерей с ХАГ, в большей степени – развитием 
на ее фоне ПЭ, составляли группу риска по форми-
рованию нарушений нервнорефлекторной возбуди-
мости, моторного и речевого развития [5, 14, 15] за 
счет превалирования случаев ГИП ЦНС, морфо-
функциональной незрелости, гипотрофии. Подобные 
отклонения от физиологического течения неонаталь-
ного периода констатировали на фоне большей 
потребности в интенсивной терапии новорожден-
ных, переводе на второй этап выхаживания.

Заключения о неблагоприятном влиянии ано-
мальной геометрии ЛЖ на прогноз заболевания 
наиболее состоятельны при гипертрофии по концен-
трическому типу. Таким образом, мониторинг мио-
карда ЛЖ позволяет своевременно стратифициро-
вать беременных по группам риска осложнений 
беременности и неблагоприятных перинатальных 
исходов.
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Эмболия околоплодными водами (ЭОВ) – тяже-
лейшая акушерская патология, выраженная ана-

филактоидная реакция, вызванная проникновением 
амниотической жидкости в кровоток матери, харак-
теризующаяся развитием шока и острой коагулопа-
тией, и представляющая непосредственную угрозу 
жизни женщины [1]. ЭОВ остается одним из отно-
сительно редких, но крайне тяжелых осложнений в 
акушерской практике, частота его составляет от 
1 : 8000 до 1 : 80000 родов, по данным различных 
авторов, а материнская смертность составляет около 
80 % [3], составляя в структуре материнской смерт-
ности от 1.2 до 16.5 % [1]. Плод при данной пато-
логии погибает в 60-80 % случаев [3]. ЭОВ чаще 
диагностируют у повторнородящих [3]. Впервые 
ЭОВ как клинический синдром описал Мейер в 
1926 г. В 1941 г. Штейнер и Люжбаух впервые 
сообщили о 8 случаях смерти женщин от ЭОВ как 
акушерского синдрома, установленного при 
аутопсии и микроскопическом исследовании легких. 
Всего до 1960 г. было описано 86 случаев ЭОВ [2]. 
Поскольку симптоматика эмболии околоплодными 
водами сходна с клинической картиной анафилак-
тического шока, наиболее точным определением 

ЭОВ является анафилактоидный синдром беремен-
ности [4].

Инициальное событие – выброс вазоактивных 
веществ, содержащихся в амниотической жидкости, 
в материнский кровоток, что приводит к спазму 
легочных сосудов, развитию острой правожелудоч-
ковой недостаточности, кардиогенному шоку [4], а 
содержащиеся в амниотической жидкости про- и 
антикоагулянтные факторы (активированные фак-
торы свертывания II, VII, X, тканевой фактор, 
тромбопластин) приводят к развитию тяжелейшей 
коагулопатии. Амниотическая жидкость в довольно 
высоких концентрациях содержит различные био-
логически активные вещества: адреналин, норадре-
налин, тироксин, эстрадиол, гистамин. Также в ее 
состав входят профибринолизин и тромбокиназопо-
добные вещества, продукты белкового и жирового 
обмена, цитокины и эйкозаноиды, различные при-
меси: чешуйки эпидермиса, лануго, сыровидную 
смазку. При внутриутробной инфекции амниотиче-
ская жидкость может быть инфицирована, и попа-
дание в материнский кровоток инфицированных 
околоплодных вод вызывает еще более тяжелую 
коагулопатию [1].
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Эмболия околоплодными водами (ЭОВ) – грозное осложнение беременности и родов, летальное в 80 % случаев.
В статье представлен клинический случай успешного лечения эмболии околоплодными водами (и связанных с ней 
осложнений) у пациентки, имеющей предрасполагающие факторы для развития данного заболевания. Подробно 
описаны развитие клиники заболевания, лабораторные изменения, последовательность лечебных мероприятий, тече-
ние послеродового периода.
Проблемой остается отсутствие четких критериев диагностики ЭОВ и полиморфность клинической картины заболева-
ния.
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Amniotic fluid embolism is dangerous complication of pregnancy and childbirth, that is lethal in 80 percent of cases. The article 
presents a clinical case of successful treatment of amniotic fluid embolism (and related complications) in patient with 
predisposing factors for the development of disease. The clinical course, the laboratory changes, the details of manegment, 
and the course of the postpartum period are described in detail. Because of the lack of clear diagnostic criteria of amniotic 
fluid embolism and the polymorphism of the clinical picture of the disease, further investigation is still required.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Клиническая картина ЭОВ состоит из двух фаз:
- первая фаза – развитие гемодинамического 

шока и сердечно-легочной недостаточности;
- вторая фаза – развитие массивных кровоте-

чений, обусловленных коагулопатией потребления, 
развитие ДВС-синдрома, протекающего в 2 фазы: 
гипер- и гипокоагуляции.

Вышеописанная клиническая картина характер-
на для массивной одномоментной ЭОВ. При дроб-
ном поступлении околоплодных вод (например, во 
время схваток), кардиопульмональный шок не раз-
вивается, а ЭОВ начинается сразу со второй фазы – 
коагулопатического кровотечения [1].

Для попадания околоплодных вод в материнский 
кровоток необходимы 2 условия: существенное 
повышение амниотического давления над давлением 
в венозной системе матери вследствие повышения 
внутриматочного давления (например, при чрезмер-
ной родостимуляции, многоводии, крупном плоде) 
и зияние венозных сосудов матки (что может быть 
при отслойке плаценты, ручном обследовании поло-
сти матки, травме матки и шейки матки, послеродо-
вой атонии матки, при кесаревом сечении) [2].

В настоящее время известны следующие факто-
ры риска возникновения ЭОВ: возраст матери более 
35 лет, многоводие, многоплодие, многократные 
роды в анамнезе, дискоординированная родовая 
деятельность, кесарево сечение, предлежание пла-
центы, преждевременная отслойка плаценты, 
эклампсия, разрыв матки или шейки матки, травма 
живота, стимуляция родов [1, 5, 6]. Факторы риска 
со стороны плода: крупный плод, внутриутробная 
гибель плода, дистресс плода, мужской пол ребен-
ка, тазовое предлежание плода [1, 5]. Диагностика 
ЭОВ крайне затруднена из-за выраженного поли-
морфизма клинических симптомов, и основана на 
учете возможных факторов риска развития данной 
патологии, клинической симптоматики, исследова-
ния системы гемостаза, в качестве инструменталь-
ных методов [1] используют ЭКГ и рентгенологиче-
ское исследование ОГК.

ЭОВ – прежде всего, клинический диагноз и 
диагноз-исключение.

Следует проводить дифференциальную диагно-
стику с тромбоэмболией легочной артерии, эклампси-
ей, геморрагическим шоком, ПОНРП, разрывом 
матки, септическим шоком, инфарктом миокарда, 
жировой и воздушной эмболией, кардиомиопатией, 
анафилаксией на применение лекарственных препа-
ратов, аспирацией, синдромом Мендельсона, лекар-
ственной идиосинкразией [4].

Лечение ЭОВ часто носит характер реанимаци-
онных мероприятий и преследует следующие цели:

- восстановление функции сердечно-сосудистой 
и дыхательной системы;

- остановка кровотечения;
- коррекция системы гемостаза;
- адекватное возмещение кровопотери;
- нормализация функции жизненно-важных 

органов и систем [3].
Показано немедленное родоразрешение и парал-

лельное осуществление реанимационных мероприя-
тий [1].

КЛИНИЧЕСКИЙСЛУЧАЙ

Повторнобеременная повторнородящая женщина 
П. 31 года поступила 20.09.2018 г. в родильный дом 
с диагнозом: Беременность 38 недель и 5 дней. 
ОГА. Ложные схватки. Низкая плацентация.

Сопутствующий диагноз: Астеновегетативный 
синдром. Миопия 2 ст., макулодистрофия сетчатки. 
Неполная блокада левой ножки пучка Гиса.

Данная беременность третья, наступила спонтан-
но. В анамнезе 1 медицинский аборт и 1 срочные 
роды без осложнений.

Cостояла на учете в женской консультации с 
8 недель. Беременность протекала на фоне железо-
дефицитной анемии 1 степени, угрозы прерывания 
в ранние сроки (краевая отслойка хориона в 10 не-
дель), бессимптомной бактериурии, низкой плацен-
тации, рецидивирующего вульвовагинита (несколь-
ко раз в течение беременности проводилась санация 
влагалища), обострения хронического гайморита в 
11 недель. При обследовании в посевах из церви-
кального канала: обильный рост Staphylococcus sap-
rophyticus, Staphylococcus epidermidis, E. Coli, 
Enterococcus.

Гинекологический анамнез отягощен наличием 
хронического эндометрита.

При обследовании в родильном доме выявлена 
анемия 1 степени (гемоглобин 100 г/л), низкая 
плацентация (нижний край плаценты на 36-38 мм 
выше внутреннего зева), подозрение на обвитие 
пуповиной шеи плода, крупные предполагаемые 
размеры плода (ПМП по данным УЗИ 4200 г). 
Биохимический анализ крови, показатели коагуло-
граммы в пределах нормы.

Женщина находилась на лечении в отделении 
патологии беременности в течение 7 дней. 
Переведена в родильный блок 27.09.2018 г. в 22.00 
в связи с дородовым излитием околоплодных вод 
на «зрелой» шейке матки (по шкале Бишоп 8 бал-
лов). Выбрана выжидательная тактика ведения 
сроком на 6 часов. Пациентка отнесена в группу 
риска по кровотечению, гнойно-септическим 
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осложнениям, венозно-тромбоэмболическим 
осложнениям, составлен план на консервативные 
роды.

С 04:00 следующего дня (6 часов безводного 
периода) появилась спонтанная регулярная родовая 
деятельность.

В 10 часов 57 минут появились жалобы на тош-
ноту, рвоту, повышение температуры тела, озноб, 
ослабление схваток. При осмотре: состояние жен-
щины средней степени тяжести, АД 100/70 мм рт. 
ст., пульс 115 ударов в минуту, ЧДД 18 в минуту, 
температура тела 38.8°С, кожные покровы горячие, 
телесного цвета, чистые. Дыхание везикулярное. 
Диурез достаточный.

Схватки нерегулярные, по 25-35 сек, через 
4-6 мин. Сердцебиение плода ясное, ритмичное, 
180-190 уд/мин. При влагалищном исследовании: 
открытие маточного зева 5.0 см, предлежит голов-
ка. На основании клиники хориоамнионита (повы-
шение температуры тела более 38°С, тахикардия, 
наличие предрасполагающих факторов – ДИОВ, 
крупные размеры плода, низкая плацентация), 
угрожающего состояния плода (стойкая тахикардия 
180-190 уд/мин.) выставлен диагноз: Активная 
фаза первого периода срочных родов. ОГА. ДИОВ. 
Низкая плацентация. Угрожающее состояние пло-
да. Хориоамнионит. Не исключена эмболия около-
плодными водами.

По жизненным показаниям со стороны матери и 
плода показано экстренное оперативное родоразре-
шение путем операции кесарева сечения.

Женщина отнесена в группу высокого риска по 
коагулопатическому кровотечению.

В 11:40 выполнена операция кесарева сечения, 
протекавшая без особенностей до момента ушивания 
передней брюшной стенки. Извлечен доношенный 
мальчик весом 3820 г, ростом 51 см, с оценкой по 
шкале Апгар 8/8 баллов, с однократным тугим 
обвитием пуповиной вокруг шеи.

При ушивании передней брюшной стенки появи-
лась диффузная кровоточивость из сосудов подкож-
но-жировой клетчатки и кожи, произведен дополни-
тельный гемостаз. На кожу – косметический шов. 
Общая кровопотеря на данном этапе составила 
400 мл.

Через 2 минуты после окончания операции, 
28.09.2018 г., на 43-й минуте после появления при-
знаков хорионамнионита, ЭОВ, появились обиль-
ные кровянистые выделения из половых путей при 
хорошо сократившейся матке. Состояние пациентки 
тяжелое. АД 90/45 мм рт. ст., пульс 130 ударов в 
минуту, Температура тела 37.1°С. Гемоглобин 
88 г/л (ранее до операции 106 г/л).

Выставлен диагноз: ЭОВ. ДВС-синдром. 
Коагулопатическое кровотечение.

Скорость кровотечения из плацентарной пло-
щадки 1000 мл в 5 минут. Имеется кровоточивость 
из мест постановки периферических катетеров.

Значительное удлинение времени свертывания 
крови по Ли–Уайту – 8 мин. 30 сек., повышение 
уровня D-димера более 100000 нг/мл (при норме 
менее 1900) подтверждают ДВС-синдром.

Параллельно с интенсивной терапией коагулопа-
тии потребления с использованием препаратов СЗП, 
транексама, коагила начат хирургический гемостаз. 
Произведена релапаротомия, при вскрытии брюш-
ной полости: матка увеличена до 24-х недель, дря-
блая, кровоточивость шва на матке.

При кровопотере, достигшей 1000 мл за 5 минут, 
в целях спасения жизни женщины произведена эк-
стирпация матки без придатков. Имелась повышен-
ная кровоточивость культи влагалища и придат-
ков – дополнительный гемосаз сульфокрилат-кле-
ем, заложена гемостатическая губка, дополнитель-
ный гемостаз кровоточащих мышц передней брюш-
ной стенки. Введено 2 дренажа в подапоневротиче-
ское пространство.

Общая кровопотеря составила 3000 мл.
Сразу после операции (14:20) состояние женщи-

ны тяжелое, проводится ИВЛ, АД 95/60 мм рт. ст., 
пульс 120 ударов в минуту, температура тела 37.1°С, 
диурез снижен – 20 мл/час. Гемоглобин 46 г/л, 
тромбоциты 103 г/л, время свертывания крови по 
Ли-Уайту на конец операции 4 мин. 30 сек.

Продолжается интенсивная терапия, коррекция 
гемостаза (коагил 2 дозы, протромплекс 1200 мг, 
свежезамороженная плазма 1500 мл, транексам), 
коррекция постгеморрагической анемии, тромбоци-
топении, глюкокортикостероидная терапия, профи-
лактика возникновения стрессовых язв ЖКТ с 
использованием ингибиторов протонной помпы.

В течение последующих 8,5 часов после опера-
ции (до перевода пациентки в отделение реанима-
ции городской больницы) состояние женщины ста-
бильно тяжелое, проводится ИВЛ, медикаментозно 
загружена, АД на цифрах 100-130/60-70 мм рт. ст. 
с эпизодами гипотонии до 70/40 мм рт. ст., пульс 
110/120 ударов в минуту, проводится кардиотони-
ческая поддержка (добутамин 5 мг/кг/час.).

Введено 5741 мл (эритроцитарная масса 1491 мл, 
тромбоцитарная масса 2 дозы, свежезамороженная 
плазма1500 мл, сода 4 % 300 мл, метронидазол 
200 мл, стерофундин 2250 мл), выделено мочи 
850 мл (почасовой диурез 30 мл/час.).

Лабораторно: гемоглобин 81 г/л, тромбоциты 
89 тыс., лейкоциты 11,9 тыс., прокальцитонин 
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0,98 нг/мл (незначительно повышен), СРБ 5 мг/
мл.

Дальнейшая интенсивная терапия и коррекция 
послеоперационных осложнений проходили в отде-
лении реанимации, где проводилась посиндромная 
терапия полиорганной недостаточности, антибакте-
риальная терапия, профилактика ВТЭО. На следу-
ющие сутки после операции больная экстубирована, 
через двое суток 30.10.18 г. прекращена вазопрес-
сорная поддержка норадреналином. На седьмые 
сутки после операции появились жалобы на общую 
слабость, постоянную ноющую боль в затылочной 
области, умеренные ноющие боли внизу живота. 
Температура тела 37.6°С, пульс 78 ударов в минуту, 
АД 90/80 мм рт. ст., состояние стабильное. Выпол-
нено СКТ головы: Заключение: Субарахноидальное 
кровоизлияние. Гематома мягких тканей затылоч-
ной области справа. Заключение нейрохирурга: 
спонтанное субарахноидальное кровоизлияние 
(вероятно, на фоне ДВС-синдрома). По УЗИ: пода-
поневротическая гематома, произведено вскрытие, 
дренирование гематомы в объеме 30 мл.

Продолжена АБ терапия, профилактика ВТЭО.
На 14-е сутки 12.10.18 г. после родоразрешения 

выполнено МРТ малого таза – гематома малого таза 
в объеме 200 мл и подапоневротическая гематома. 
Лапароскопическим доступом произведено вскры-
тие, дренирование предбрюшинной гематомы мало-
го таза справа. Вскрыта, дренирована подапоневро-
тическая гематома.

На 27-е сутки послеоперационного периода 
выписана домой в удовлетворительном состоянии. 
Гемоглобин при выписке 115 г/л, лейкоциты 
5.6 тыс., палочкоядерные нейтрофилы 3 %, тромбо-
циты 434 тыс.

Макроскопическое описание препарата удален-
ной матки: эндометрий представлен децидуальной 
тканью с кровоизлияниями, недостаточной инвазией 
цитотрофобласта, сосуды плацентарной площадки 
без гестационных изменений. Миометрий отечный, 
малокровный.

Шейка: массивные кровоизлияния, диффузная 
умеренная инфильтрация сегментоядерными лейко-
цитами.

Патогистологический диагноз: Серозно-
геморрагический цервицит. Недостаточность инва-
зии второй волны цитотрофобласта (ангиопатия 
сосудов матки).

Патогистологический диагноз: Восходящая 
инфекция 2 ст.: очаговый хориоамнионит, субхори-
альный, интервиллезный. Вторичная ХПН: патоло-
гическая незрелость плаценты, вариант промежуточ-
ных дифференцированных ворсин хориона.

Заключительный диагноз: 27-е сутки после 
кесарева сечения, релапаротомии, гистерэктомии без 

придатков по поводу эмболии околоплодными вода-
ми, массивного акушерского кровотечения, хориоам-
нионита. Полиорганная недостаточность (дыхатель-
ная, сердечно-сосудистая, почечная, церебральная).

Сопутствующий диагоз: Послеоперационный 
инфильтрат малого таза. Подапоневротическая 
гематома передней брюшной стенки, предбрюшин-
ная гематома малого таза. Спонтанное субарахнои-
дальное кровоизлияние. Гематома мягких тканей 
затылочной области справа. Постгеморрагическая 
анемия тяжелой степени.

Операции: Вскрытие и дренирование подапонев-
ротической гематомы передней брюшной стенки. 
В/в наркоз. Лапароскопия, адгезиолизис, вскрытие 
предбрюшинной гематомы малого таза справа. 
Дренирование брюшной полости. Опорожнение 
гематомы передней брюшной стенки. ЭТН.

ВЫВОДЫ

ЭОВ – редкое, опасное, угрожающее жизни 
ургентное состояние, являющееся одной из причин 
материнской смертности в развитых странах. Также 
высоким остается и процент заболеваемости жен-
щин, перенесших ЭОВ, в связи с частым развитием 
осложнений в виде полиорганной недостаточности, 
нарушений мозгового кровообращения.

Как показало наше клиническое наблюдение, 
при своевременной диагностике и начале лечения 
возможно спасение жизни женщины и плода. У 
нашей пациентки были соблюдены все критерии 
эффективности лечения данной патологии.

Данный случай также показывает возможные 
осложнения в послеродовом периоде у пациенток, 
перенесших ЭОВ, сопровождающуюся массивной 
кровопотерей и геморрагическим шоком, и пути их 
преодоления.

Эффективное лечение ЭОВ остается трудной 
задачей в связи с отсутствием четких критериев 
диагноза, полиморфностью клинической картины, 
быстрым развитием и прогрессированием симпто-
мов, неэффективностью лечения в поздние сроки от 
начала заболевания.

Необходимо делать упор на оценку наличия 
предрасполагающих факторов развития ЭОВ у 
каждой конкретной пациентки, и иметь насторожен-
ность медицинского персонала в отношении жен-
щин, входящих в группу риска.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы декларируют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.
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Атрезия желчных протоков встречается с часто-
той 1 на 10000-20000 и в 30 % случаев сочета-

ется с другими аномалиями развития. Этиология 
данного заболевания обусловлена внутриутробной и 
перинатальной вирусной инфекцией, генетическими 
мутациями, сосудистыми или метаболическими 
нарушениями в период эмбрионального развития, 
воспалением иммунологического генеза [1].

Теория «обструктивной холагиопатии новоро-
жденных» рассматривает билиарную атрезию, кисты 
общего желчного протока и врожденный гепатит, 
как проявление единого патологического процесса, 
вероятнее всего, вирусной этиологии. В основе этого 
процесса лежит воспаление, вызывающие дегенера-
цию эпителия протоков, облитерацию просвета и 
околопротоковый склероз. Выделение желчи в дан-
ном случае блокируется на любом уровне желчевы-
делительной системы [2-4].

При гистологическом исследовании желчные 
протоки представлены воспалительными и фиброз-
ными клетками. Печеночная паренхима фиброзно 
изменена, с признаками холестаза, внутрипеченоч-
ные желчные протоки сужены и деформированы. 
Возможно полное отсутствие наружных желчных 
протоков или их замещение фиброзными путями, 
желчный пузырь сморщен. Внепеченочные желчные 
протоки имеют очень узкий просвет в воротах пече-

ни. Дистальные отделы наружных желчных прото-
ков облитерированы и замещены фиброзной тка-
нью. Гистопатические изменения в печени имеют 
следующую динамику: холестазы – портальный и 
перипортальный фиброз – билиарный цирроз [2, 
5-7].

Выделяют синдромальный (эмбриональный) тип 
атрезии желчных протоков в сочетании с врожден-
ными аномалиями развития нижней полой вены, 
мальротацией кишечника, пороками развития серд-
ца и несиндромальный (перинатальный) тип, харак-
теризующийся более поздним развитием. Также 
выделяют корригируемый тип атрезии желчных 
протоков, при котором не проходимы общий желч-
ный и общий печеночный проток. При некорриги-
руемом типе – протоки в воротах печени полностью 
замещены фиброзной тканью [1].

Клинические проявления данной патологии 
характеризуются желтухой с первых дней жизни, 
обесцвечиванием стула, окрашиванием мочи, гепа-
тоспленомегалией, анемией, нарушением питания, 
задержкой развития, вследствие нарушения функ-
ции печени и всасывания жиров и жирораствори-
мых витаминов [8-10].

Диагностическим критерием служит наличие па-
тологической желтухи, ультразвуковых признаков 
сморщенного, несокращающегося желчного пузыря 
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и повышение эхогенности печени. Проводится дуо-
денальное зондирование с определением следов 
желчи и аспирацией содержимого, сцинтиография 
печени, которая позволяет определить наличие ра-
диоактивного препарата в толстой кишке, и эндо-
скопическая ретроградная холангиопанкреатогра-
фия с контрастированием желчевыводящих путей. 
Высокоинформативным методом, после проведения 
неинвазивных методов исследования, является ла-
пароскопия и холангиография [11-15].

Средняя продолжительность жизни детей без 
лечения составляет 6-9 месяцев. Смерть наступает 
от печеночной недостаточности или острого желу-
дочно-пишеводного кровотечения. Ранняя диагно-
стика и своевременная хирургическая коррекция 
имеет благоприятный исход [1].

По современной парадигме внутрипеченочная и 
внепеченочная атрезия желчевыводящих путей воз-
никает вследствие прогрессирующего, деструктив-
ного воспалительного холангита в сочетании с гепа-
титом. У большинства детей с персистирующей 
обструктивной желтухой отсутствуют анатомиче-
ские нарушения проходимости желчевыводящих 
путей. Этиология гигантоклеточного гепатита в 
настоящее время так и не установлена, возбудитель 
не выявлен. Клинических случаев изолированных 
атрезий желчевыводящих путей у мертворожденных 
новорожденных в литературе не описано. При пери-
натальном гепатите, несмотря на атрезию и гипопла-
зию внепеченочных желчных путей, внутрипеченоч-
ные все же представлены [1, 6].

При биопсии печени у больных с атрезией вне-
печеночных желчных протоков выявляются клеточ-
ные маркеры воспаления, в том числе CD 14-поло-
жительные макрофаги, запускающие выработку 
каскада цитокинов, в том числе и ростового факто-
ра, стимулирующего синтез коллагена I типа, лежа-
щего в основе перидуктулярного фиброза [2].

РЕЗУЛЬТАТЫИОБСУЖДЕНИЕ

В октябре 2018 года пациентка Н. 33 лет само-
стоятельно обратилась в приемное отделение 
родильного дома Областного клинического перина-
тального центра им. Л.А. Решетовой с жалобами на 
отсутствие шевеления плода в течение суток.

Из анамнеза: беременность третья. В 2011 г. 
срочные роды без осложнений. В женской консуль-

тации пациентка наблюдалась регулярно с 11 недель 
гестации.

Беременность протекала на фоне острого рино-
синусита, гестационной анемии, бактериального 
вагиноза, хронической гипоксии плода. За время 
беременности было проведено три ультразвуковых 
исследования, без особенностей. Однократно карди-
отокография плода. Биохимический скрининг ниже 
популяционного. Последняя явка в женскую кон-
сультацию в сроке 34 недели беременности. Страдает 
мочекаменной болезнью, в 2013 г. была выполнена 
литотрипсия. В 2016 г. лазерная коррекция по пово-
ду миопии слабой степени тяжести. Становление 
менструальной функции без особенностей.

При поступлении в стационар общее состояние 
удовлетворительное. Кожные покровы чистые, 
обычной окраски и влажности. Отеков нет. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны серд-
ца ясные, ритмичные, пульс 76 уд/мин. Язык 
чистый, влажный. Живот увеличен за счет беремен-
ной матки, при пальпации мягкий, безболезненный 
во всех отделах. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. Мочеиспускание свобод-
ное, безболезненное. Стул в норме.

При исследовании локального статуса: матка 
увеличена соответственно сроку гестации, правиль-
ной овоидной формы, с четкими ровными контура-
ми, в нормальном тонусе, на пальпацию не возбу-
дима, безболезненная. Положение плода продольное, 
головка прижата ко входу в малый таз. Сердцебиение 
плода приглушенное, ритмичное с частотой до 
150 уд/мин.

При влагалищном исследовании диагностирова-
на незрелая шейка матки.

По данным УЗИ размеры плода соответствуют 
33,6 неделям гестации, имеют место задержка раз-
вития плода, гипоплазия плаценты, выраженное 
маловодие без нарушения маточно-плацентарного и 
плодового-плацентарного кровотока.

Был выставлен диагноз:
Основной: Беременность 36 недель. Хроническая 

гипоксия плода, субкомпенсация.
Осложнения основного: Хроническая плацентар-

ная недостаточность. Задержка развития плода. 
Маловодие.

Принимая во внимание субкомпенсацию хрони-
ческой гипоксии плода на фоне задержки развития 
плода и выраженного маловодия, дальнейшее про-
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лонгирование беременности сопряжено с высоким 
риском перинатальных осложнений. В связи с чем, 
показано родоразрешение в экстренном порядке 
путем операции кесарево сечение.

Родился живой плод мужского пола, массой 
2150 гр., длиной 48 см, с оценкой по шкале Апгар 
7/8 баллов. Интраоперационно: густые мекониаль-
ные воды, плацента с участками «фасеток». Общая 
кровопотеря составила 500 мл.

Послеоперационный диагноз:
Основной: Преждевременные оперативные роды 

в сроке 36 недель и 2 дня беременности.
Осложнение: Хроническая плацентарная недо-

статочность. Хроническая гипоксия плода, субком-
пенсация. Задержка развития плода 2 степени. 
Маловодие.

Операции: Экстренная лапаротомия по 
Пфанненштилю. Кесарево сечение по Гусакову. 
ДПА.

Течение послеоперационного периода без ослож-
нений. На четвертые сутки послеоперационного 
периода пациентка выписана домой без ребенка.

Состояние ребенка при рождении средней степе-
ни тяжести за счет синдрома дыхательных рас-
стройств и недоношенности. В возрасте 22 часа 
жизни в связи с нарастанием дыхательной недоста-
точности ребенок был переведен в реанимационное 
отделение. При поступлении состояние оценено как 
тяжелое за счет дыхательной недостаточности, мор-
фофункциональной незрелости, желудочного кро-
вотечения. Переведен на ИВЛ. В динамике состоя-
ние с отрицательной динамикой, прогрессирование 
дыхательной, почечной, печеночно-клеточной, сер-
дечно-сосудистой недостаточности, ДВС синдрома, 
гемодинамического шока и неврологической симпто-
матики. С трех суток жизни состояние агональное, 
сохраняется артериальная гипотензия. Проводимая 
терапия без эффекта. 4.11.2018 г. состояние клини-
ческой смерти, остановка сердечной деятельности. 
Реанимационные мероприятия в течение 30 минут 
без эффекта. Зафиксирована биологическая смерть, 
возраст ребенка: четверо суток 19 часов 34 минуты.

Клинический диагноз новорожденного:
Основной: Внутриутробная инфекция с пораже-

нием легких (врожденная пневмония), печени (гепа-
тит), головного мозга (менингоэнцефалит?). 

Врожденный порок развития печени: врожденная 
гиперплазия внутрипеченочных желчных протоков 
с фиброзом (фиброхолангиоматоз) в сочетании с 
аплазией гепатоцитов.

Осложнения основного: Полиорганная недоста-
точность (дыхательная, острая почечная, печеноч-
но-клеточная, сердечно-сосудистая, интерстициаль-
ная недостаточность). Диссеминированное внутри-
сосудистое свертывание крови.

Сопутствующий: Перинатальное гипоксиче-
ски-ишемическое поражение центральной нервной 
системы, тяжелое, острый период, синдром резкого 
угнетения центральной нервной системы. Кома. 
Малые аномалии сердца: открытое овальное окно, 
аномально расположенная дополнительная хорда 
левого желудочка, аневризма предсердной перего-
родки.

Фоновый: Недоношенность 36 недель.
Операции: Трансфузия свежезамороженной 

плазмы.
Патологоанатомический диагноз:
Основной: Внутриутробная инфекция с пораже-

нием легких: двусторонняя фиброзно-дескваматив-
ная пневмония; кишечника: язвенно-некротический 
энтероколит. Врожденный порок развития печени: 
врожденная гиперплазия внутрипеченочных желч-
ных протоков с фиброзом (фиброхолангиоматоз) в 
сочетании с аплазией гепатоцитов.

Осложнения основного: Геморрагический син-
дром: множественные мелкоклеточные и очаговые 
кровоизлияния в серозных и слизистых оболочках, 
оболочках и веществе головного мозга, массивные 
сливные кровоизлияния разной давности в легких, 
почках, печени, селезенке, мозговом слое надпочеч-
ников, стенке кишок. Постгипоксические выражен-
ные дистрофически-дегенеративные изменения 
вещества головного мозга с лейкомаляцией. 
Выраженная дистрофия внутренних органов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в данном клиническом случае 
имело место врожденное, генетическое повреждение 
печени на ранних этапах эмбриогенеза, не исключая 
внутриутробное вирусное поражение. Учитывая 
быстрое прогрессирование заболевания в раннем 
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неонатальном периоде, с развитием синдрома поли-
органной недостаточности, выраженных морфоло-
гических изменений печени, ее функциональной и 
печеночно-клеточной недостаточности, реализова-
лись все неблагоприятные риски для новорожден-
ного с летальным исходом.

Информация о финансировании и конфликте 
интересов
Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Роль правильного сбалансированного питания 
сложно переоценить. Уже через несколько минут 

после рождения человек требует пищи. Полноценное 
питание составляет основу жизнедеятельности орга-
низма, определяет возможность переносить заболе-
вания, физические и психоэмоциональные нагруз-
ки. Питательные вещества, поступающие в организм, 
активно влияют на все обменные процессы, состоя-
ние иммунобиологической реактивности, функцию 
всех органов и систем [1].

Важно не допустить как недостаточное, так и 
избыточное поступление нутриентов. В настоящее 
время при назначении диетотерапии используется 
индивидуальный подход. Необходимо обеспечить 
потребность пищевых веществ из расчета на 1 кг 
массы тела, с учётом коррекции макро- и микрону-
триентов, с использованием лечебных смесей при 
различной патологии. При отсутствии в питании 
грудного молока – замещение адаптированными 
молочными смесями также из расчёта на возраст и 
массу [2].

Несмотря на огромные достижения в отечествен-
ной кардиохирургии, не все дети рано подвергают-
ся радикальной коррекции порока. Некоторые пере-
носят операцию в первые дни жизни, но некоторые 
из них могут быть стабилизированы и хирургиче-
ское вмешательство будет отложено на недели, 
месяцы. При некоторых врождённых пороках серд-
ца (ВПС) может потребоваться несколько опера-
ций – этапное вмешательство.

Таким образом, обеспечение адекватного физи-
ческого развития детей с ВПС является актуальной 
проблемой педиатрии и детской кардиологии, а 
также необходимым и важным компонентом лече-
ния детей с ВПС.

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ 
О ФОРМИРОВАНИИ НУТРИТИВНОЙ 

НЕДОСТАТОЧНОСТИ У НОВОРОЖДЕННЫХ 
С ВРОЖДЁННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА
В случае болезни дети значительно сильнее, чем 

взрослые, страдают при недостаточности питания, 

Статья поступила в редакцию 22.06.2020 г.

Игишева Л.Н., Цигельникова Л.В., Цой Е.Г., Черных Н.С.
Кемеровский государственный медицинский университет,

ГАУЗ КО Областная детская клиническая больница,
г. Кемерово, Россия

ВСКАРМЛИВАНИЕНОВОРОЖДЕННЫХДЕТЕЙ
СВРОЖДЕННЫМИПОРОКАМИСЕРДЦА
(МЕТОДИЧЕСКИЕРЕКОМЕНДАЦИИ)

В методических рекомендациях рассматриваются теоретические и практические вопросы, касающиеся методов оценки 
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что обусловлено некоторыми анатомо-физиологиче-
скими особенностями их организма, особенностями 
течения заболевания. У детей с ВПС причинами 
развития гипотрофии являются сниженное потре-
бление калорий (сниженный аппетит, повышенная 
утомляемость), синдром мальабсорбции вследствие 
нарушения кровоснабжения кишки, гиперметабо-
лизм (вследствие тахикардии, одышки, тахипноэ).

Наиболее часто недостаточность питания разви-
вается у детей с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН), хронической патологией почек и 
легких (в т.ч. при муковисцидозе), онкологически-
ми, неврологическими заболеваниями, тяжелыми 
инфекциями, травмами, ожогами, синдромом 
мальабсорбции. По современным представлениям, 
в основе прогрессирования ХСН любой этиологии 
лежит процесс сердечно-сосудистого ремоделирова-
ния, тесно связанный с активацией нейрогормо-
нальных систем организма больного (симпатикоа-
дреналовой и ренин-ангиотензинальдостероновой) 
[3, 4].

При прогрессировании ХСН на фоне нарушен-
ного всасывания жиров и белков в кишечнике раз-
вивается синдром застойной энтеропатии, что спо-
собствует появлению упорных диарей и истощению 
больного. У детей с ХСН III-IV функционального 
класса происходит выраженная структурная пере-
стройка слизистой оболочки тонкой кишки в виде 
повышенного отложения коллагена, увеличения тол-
щины стенки, суб- и атрофии ворсинок. Структурные 
изменения тонкой кишки влекут за собой функцио-
нальные нарушения, выражающиеся в снижении 
интенсивности всасывания основных пищевых 
веществ и микронутриентов, что часто характеризу-
ется диспепсическими расстройствами (снижение 
аппетита, тошнота, отрыжка, диарея) [5].

Вместе с тем, больные с ХСН часто имеют повы-
шенную массу тела, обусловленную гидростатиче-
скими отеками, при этом сниженную массу мышеч-
ной ткани, а также нормальную массу тела при 
сниженном общем физическом развитии. Дети с 
ХСН отличаются более низкими показателями 
нутритивного статуса, чем дети без нарушения гемо-
динамики. На фоне ХСН, вследствие высокой утом-
ляемости и слабости, сниженного аппетита (вплоть 
до анорексии), ребенок не получает положенный по 
возрасту объем питания [6, 7].

Первичной реакцией организма в ответ на голод 
является мобилизация гликогена из депо в качестве 
источника энергии (гликогенолиз). Однако запас 
гликогена в организме обычно невелик и истощает-
ся в течение первых двух-трех дней. В дальнейшем 

самым легким и доступным источником глюкозы 
становятся структурные белки (глюконеогенез). В 
процессе глюконеогенеза вырабатываются кетоно-
вые тела, которые по механизму обратной связи 
замедляют основной обмен и начинается окисление 
липидов в качестве источника энергии. Постепенно 
организм переходит в белково-сберегающий режим 
работы, и глюконеогенез возобновляется лишь при 
полном истощении запасов жира [8].

Однако признаки недостаточности питания 
нередко отмечают и у пациентов с менее выражен-
ным нарушением самочувствия и достаточным 
поступлением пищи. Увеличение энергетических 
затрат в покое связано с необходимостью поддержа-
ния функционирования миокарда и дыхательной 
мускулатуры, обеспечения базовых метаболических 
функций, поддержания терморегуляции. 
Энергетические затраты на поддержание этих функ-
ций при сердечной недостаточности резко возраста-
ют, а при физической активности могут превышать 
таковые у соответствующих по возрасту здоровых 
детей до 2,5 раз [9].

Следует отметить, что недостаточность питания 
развивается постепенно и становится видимой при 
высоких классах ХСН (III-IV). При этом, в связи 
с ограничением объема поступающей жидкости, 
возникает проблема адекватного восполнения энер-
гетических потерь, что чрезвычайно актуально у 
детей первого года жизни. Наиболее тяжело прояв-
ляют себя ВПС с единственным желудочком, высо-
кой легочной гипертензией, так называемые синие 
пороки [2, 9].

ТЕРМИНОЛОГИЯ
НЕДОСТАТОЧНОСТИПИТАНИЯ

Нарушение питания у детей раннего возраста – 
гипотрофия. Это хроническое расстройство пита-
ния, характеризующееся дефицитом массы тела по 
отношению к длине (росту) и возрасту, а также 
нарушением обмена веществ (истощением запасов 
жиров и углеводов, повышенным распадом белка, 
дефицитом витаминов и минеральных веществ). 
Патогенез гипотрофии определяется заболеванием, 
на фоне которого она развивается. Однако диагноз 
«Гипотрофия» отражает лишь дефицит массы тела 
и не учитывает возможную задержку роста, которая 
служит признаком хронической питательной недо-
статочности.

Классификация гипотрофий в отечественной 
педиатрии проводится по времени возникновения и 
дефициту массы тела (табл. 1).
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Такое расстройство нутритивного статуса в 
западно-европейской терминологии обозначается 
как malnutrition.

Мальнутриция (нарушение питания) – недоста-
точное потребление пищи или несбалансированная 
диета. Согласно определению Европейской 
Ассоциации Клинического Питания и Метаболизма 
(European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism), «недостаточное питание, недоедание – 
это такое состояние питания, при котором недоста-
ток или избыток (дисбаланс) энергии, белков и 
других питательных веществ производит соизмери-
мый неблагоприятный эффект на форму тела и 
функцию организма, вызывает клинические симпто-
мы». В определении подчеркнуто, что неполноцен-
ное питание имеет неблагоприятные последствия 
для состояния и работы всего организма, и это 
связано не только с изменением фигуры или внеш-
ности ребенка.

В 1961 г. Объединенным комитетом экспертов 
ФАО/ВОЗ по вопросам питания был предложен 
термин «белково-энергетическая недостаточность» 
(БЭН). Зарубежные авторы пользуются классифи-
кацией, предложенной Waterlow (табл. 2).

Белково-энергетическая недостаточность 
(БЭН) – это алиментарно-зависимое состояние, 
вызванное преимущественно белковым и/или энер-
гетическим голоданием, проявляющееся дефицитом 
массы тела и/или роста и комплексным нарушени-
ем гомеостаза организма в виде изменения основных 
метаболических процессов, водно-электролитного 
дисбаланса, изменения состава тела, нарушения 
нервной регуляции, эндокринного дисбаланса, угне-
тения иммунной системы, дисфункции желудоч-
но-кишечного тракта (ЖКТ) и других органов и 
систем (МКБ-10, 1990, Е40-Е46).

По течению БЭН может быть острой и хрониче-
ской. Острая БЭН характеризуется низкими пока-
зателями массы тела для данного роста, т.е. исто-
щением. Для хронической БЭН в большей степени 
характерны низкие показатели роста для данного 
возраста, т.е. задержка роста (ниже (–)2δ).

Однако, термин «белково-энергетическая недо-
статочность» предполагает только выраженный 
дефицит поступления пищевых веществ. При этом 
не учитываются недостаточное их усвоение, а также 
повышенные потребности больных детей и возника-
ющий дефицит микронутриентов [10, 11].

В настоящее время ВОЗ (Всемирная организа-
ция здравоохранения) предложила классификацию 
БЭН у детей, где добавлена современная методика 
оценки антропометрических показателей, о которой 
будет сказано ниже (табл. 3).

В настоящее время, согласно Программе оптими-
зации вскармливания детей первого года жизни в 
Российской Федерации, проводится оценка нутри-
тивного статуса.

Нутритивный (пищевой) статус — это состояние 
питания и здоровья ребенка, которое отражает вли-
яние потребления и утилизации пищевых веществ, 
проявляющееся объективными параметрами тела, 
его биологических сред и компонентов.

Нутритивный статус – это состояние организма, 
его структуры и функций, сложившееся под влия-
нием количественных и качественных особенностей 
фактического питания, а также генетически обу-
словленных или приобретенных особенностей пере-
варивания, всасывания, метаболизма и экскреции 
нутриентов.

Недостаточность питания подразделяется на пер-
вичную и вторичную, острую и хроническую.

Первичная недостаточность питания – алимен-
тарная, снижение потребления нутриентов.

Вторичная недостаточность питания – при раз-
личных заболеваниях, при которых происходит 
нарушение усвоения нутриентов или повышенное их 
потребление. Возможно сочетание двух форм.

Острая недостаточность питания – потеря или 
формирование дефицита массы по отношению к 
долженствующей массе тела при отсутствии дефи-
цита по росту.

Хроническая недостаточность питания – 
отмечается не только дефицит массы тела, но и 
существенная задержка роста.

Таблица1
Классификациягипотрофий(поЕ.В.Неудахину,2001)

Table1
Classificationofhypotrophy(accordingtoE.V.Neudakhin,2001)

Форма Степеньгипотрофиивзависимостиотдефицитамассытела(%)

Пренатальная (внутриутробная) 

Постнатальная (приобретённая)

I степень 15-20 % 

II степень 20-30 % 

III степень 30 % и более

mailto:egtsoy@kemsma.ru
https://elibrary.ru/author_items.asp?authorid=473115
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Таблица2
Классификациябелковоэнергетическойнедостаточностиудетей(поWaterlowJ.C.,1992)

Table2
Classificationofproteinenergymalnutritioninchildren(accordingtoWaterlowJ.C.,1992)

Форма
ОстраяБЭН

(%долженствующеймассыпоросту)

ХроническаяБЭН

(%долженствующегоростаповозрасту)

0 (норма) > 90 > 95

I (лёгкая) 81-90 90-95

II ( среднетяжёлая) 70-80 85-89

III (тяжёлая) < 70 < 85

Таблица3
Классификациябелковоэнергетическойнедостаточностиудетей(%отдолженствующеймассыпоростуиZcкoр)

Table3
Classificationofproteinenergymalnutritioninchildren(%oftherequiredweightbyheightandZscore)

Степень/Форма ОстраяБЭН(%отдолженствующеймассы

поростуиZcкoр)

ХроническаяБЭН(%отдолженствующегороста

повозрастуиZcкop)

0 (норма)
90 – 110 

+Z – -Z

95 – 105 

+Z – -Z

I (легкая)
80 – 89 

-1,1Z – -2Z

90 – 94 

-1,1Z – -2Z

II (средне-тяжелая)
70 – 79 

-2,1Z - -3Z

85 – 89 

-2,1Z – -3Z

III (тяжелая)
< 70 

< -3Z

< 85 

< -3Z

МЕТОДЫДИАГНОСТИКИ
НЕДОСТАТОЧНОСТИПИТАНИЯ

Анамнез – срок гестации, массо-ростовые пока-
затели, наличие заболеваний. При сборе анамнеза, 
необходимы данные о гестационном возрасте ребен-
ка и его массо-ростовых параметрах при рождении, 
их динамике, конституциональных особенностях, 
характере вскармливания, наличии срыгиваний, 
рвоты и диареи, частоте мочеиспусканий, наличии 
заболеваний.

Клинический осмотр – тургор тканей, наличие 
отеков или пастозности, западение большого род-
ничка, признаки циркуляторных расстройств 
(холодные конечности, слабый пульс), температура 
тела (как повышение, так и понижение).

Соматометрические методы – для ребёнка в 
периоде новорожденности это измерение длины и 
массы тела, окружности головы. В 2014 г. для кли-
нической практики были разработаны международ-
ные антропометрические стандарты для оценки 
физического развития новорожденных в зависимо-
сти от гестационного возраста и пола – 
INTERGROWTH-21 (Приложение 3).

Центильный коридор 25-50-75 – нормальное 
развитие, в соответствии со средними величина-
ми; 10-25 и 75-90 – говорят о нормальном разви-
тии, на которое следует обратить внимание. Если 
речь идет о низких и высоких значениях 3-10 и 
90-97, следует обследовать ребенка и, при необ-
ходимости, проконсультироваться с узкими 
специалистами (невролог, эндокринолог, ортопед 
и т.д.). Показатели ребенка ниже 3 или выше 

97 перцентилей указывают на отклонение в раз-
витии.

Развитие ребенка может быть гармоничным и 
негармоничным. Например, если вес ребенка попа-
дает в центильный коридор 75-90 (выше среднего), 
а рост – в коридор 3-10 (низкий) – развитие негар-
моничное; вес и рост ребенка находятся в коридоре 
90-97 – говорят о высоком гармоничном развитии.

Лабораторные методы – клинический анализ 
крови (снижение уровня гемоглобина, гематокрита, 
среднего объема эритроцита и средней концентра-
ции гемоглобина в эритроците).

Определение содержания белков в сыворотке 
крови – альбумина, мочевины крови, преальбумина 
(транстиретина), трансферрина. При наличии бел-
ковой недостаточности у ребенка их концентрация 
может снижаться.

Альбумин синтезируется печенью и имеет период 
полураспада около 20 дней. Таким образом, он не 
может быть использован для текущей оценки пита-
ния, интервал исследования для оценки изменений 
нутритивного статуса 20-30 дней.

Мочевина – это конечный продукт обмена бел-
ков, производится в печени во время белкового 
синтеза, выводится с мочой. Таким образом, данный 
показатель в отсутствии патологии со стороны пече-
ни и почек при недостаточном поступлении белка 
снижается.

Транстиретин (преальбумин) имеет период полу-
жизни 2 дня, небольшой пул в сыворотке крови и 
высокую чувствительность к дефициту белков.

Трансферрин также имеет небольшой период 
полураспада – около 8-10 дней. По его уровню 
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также можно судить об адекватности проводимой 
питательной поддержки.

Нужно учитывать, что альбумин, транстиретин, 
трансферрин являются отрицательными маркёрами 
острой фазы воспаления, при дефиците железа уро-
вень трансферрина повышается.

ВИДЫВСКАРМЛИВАНИЯ

При отсутствии недостаточности питания и забо-
леваний с риском её формирования необходимо 
кормление грудным молоком.

Исключительное грудное вскармливание – 
кормление только грудным молоком, без добавле-
ния питья.

Преимущественно грудное вскармливание – 
грудное молоко с добавлением питья.

Смешанное вскармливание – кормление ребенка 
грудным молоком и адаптированной молочной сме-
сью.

Искусственное вскармливание – кормление 
ребенка только детскими молочными смесями.

Абсолютные противопоказания к кормлению 
грудным молоком со стороны матери:

- ВИЧ-инфицирование матери;
- группа высокого риска ВИЧ инфекции – нет 

3-кратного дородового тестирования на ВИЧ, до 
момента получения отрицательного результата в 
родильном доме;

- острые психические расстройства у женщин, 
особо опасные инфекции (тиф, холера и др.), 
открытая форма туберкулёза, а также носительство 
Т-лимфотропного вируса, поскольку один из основ-
ных путей его передачи – через грудное молоко.

Возможные противопоказания к грудному 
вскармливанию со стороны матери:

- состояния или заболевания матери: эклампсия, 
обильное кровотечение во время родов и в послеро-
довом периоде, выраженная декомпенсация при 
хронических заболеваниях сердца, легких, почек, 
печени, тяжелое состояние женщины при инфекци-
онных заболеваниях;

- такие заболевания кормящей матери, как 
краснуха, ветряная оспа, корь, эпидемический паро-
тит, простой герпес, острые кишечные и респира-
торно-вирусные инфекции, если они протекают без 
выраженной интоксикации, не являются противопо-
казанием к кормлению грудью при соблюдении 
правил общей гигиены. Однако при наличии герпе-
тических высыпаний на коже в области груди корм-
ление из нее временно прекращается. При цитоме-
галовирусной инфекции вирус активно выделяется 
с грудным молоком, но заболевание у ребенка 
протекает, как правило, кратковременно и бессим-
птомно, поэтому, согласно международным реко-
мендациям, серопозитивные матери могут кормить 
грудью доношенных детей (польза превышает риск 
негативных последствий);

- при гепатите В у женщин грудное вскармли-
вание возможно при проведении вакцинации в соче-
тании с введением специфического иммуноглобули-

на после рождения ребенка. Вероятность 
инфицирования вирусом гепатита С через грудное 
молоко минимальна. Но при остром течении гепати-
та В и С, а также в случае развития мастита или 
при кровоточивости сосков грудное вскармливание 
следует временно прекратить;

- мать может кормить грудью при закрытой 
форме туберкулеза, если ребенок привит, а женщи-
на получает соответствующее лечение препаратами, 
не имеющими противопоказаний для грудного 
вскармливания;

- не рекомендуется прекращать кормление 
ребенка грудью и при маститах в сочетании с про-
водимым лечением матери, которое совместимо с 
грудным вскармливанием;

- противопоказаниями к кормлению грудью 
является прием матерью ряда лекарственных 
средств, не совместимых с грудным вскармливани-
ем. Если лекарственное средство/биологическая 
активная добавка входит, согласно инструкции и 
Государственному реестру лекарственных средств 
(https://www.rlsnet.ru/), в категорию «противопо-
казаны к кормлению грудью», грудное вскармлива-
ние следует прекратить на период приема данного 
средства. В случаях, когда в инструкции указано 
«назначать с осторожностью» при кормлении гру-
дью – вопрос о продолжении грудного вскармлива-
ния должен быть решен в индивидуальном порядке. 
Во время приема медикаментозных препаратов 
матерью необходимо внимательное наблюдение за 
ребенком с целью своевременного обнаружения их 
побочных эффектов;

- учитывая негативное воздействие табачного 
дыма, смолы и никотина на организм ребенка и 
лактацию, курящим женщинам в период лактации 
важно отказаться от курения. Никотин и его актив-
ный метаболит – котинин – выделяются с грудным 
молоком и не исчезают из него в течение суток. 
Никотин может снижать объем вырабатываемого 
молока и тормозить его выделение, а также вызы-
вать у ребенка беспокойство, кишечные колики и 
приводить к низким темпам нарастания массы тела. 
У курящих женщин понижен уровень пролактина, 
что может сокращать период лактации, также сни-
жена концентрация микронутриентов в грудном 
молоке по сравнению с некурящими. Содержание 
вредных веществ в грудном молоке будет меньше, 
если женщина выкуривает сигарету сразу после 
кормления грудью, а не до него;

- не должны кормить ребенка грудью матери, 
страдающие алкогольной и наркотической зависи-
мостью;

- возможна организация грудного вскармлива-
ния и при оперативных родах. Если операция про-
водилась под спинальной или эпидуральной анесте-
зией, прикладывание ребенка к груди 
осуществляется непосредственно в родовом зале, 
при наркозе матери – через 4-6 часов после окон-
чания его действия. Если ребенок не может быть 
приложен к груди в эти сроки, важно организовать 
сцеживание молозива.
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Абсолютные противопоказания к грудному 
вскармливанию со стороны ребенка:

- классическая галактоземия и подозрение на ее 
наличие (до момента получения результата неона-
тального скрининга;

- врожденная алактазия;
- глюкозо-галактозная мальабсорбция;
- болезнь включений микроворсинок, врожден-

ная пучковая энтеропатия;
- нарушение окисления жирных кислот с раз-

личной длиной цепи.
При назначении разового и суточного объёма 

кормления необходимо помнить об ограниченных 
возможностях объёма желудка у новорожденного ре-
бёнка. Назначение питания в объёме больше физи-
ологического для данного ребёнка по возрасту могут 
привести к срыгиваниям, риску аспирации молоком. 
Объём кормления расширяется постепенно, с учётом 
массы и возраста ребёнка. При необходимости уве-
личить энергетическую и белковую составляющую 
питания нет возможности сделать это за счёт расши-
рения объёма кормления. В зависимости от тяжести 
сердечной недостаточности, от части до полного рас-
чётного объёма кормления замещают смесью с повы-
шенным содержанием белка и энергетической цен-
ности (смеси для недоношенных детей).

До 10 дня жизни расчёт суточного питания про-
водится по формулам:

1) А.Ф. Тура: 70 или 80 × n, где n – день жизни 
новорожденного. Коэффициент 70 используется у 
детей, родившихся с массой тела менее 3200 г, 80 – 
3200 г и более;

2) Г.И. Зайцевой: 2 % от массы тела при рожде-
нии × n, где n –день жизни новорожденного.

В дальнейшем расчёт питания до 6 месяцев 
жизни проводится из расчета 115 ккал/кг в сутки 
на фактическую массу. Объём питания в сутки: до 
3-х месяцев не более 850 мл в сутки, с 3 до 5 меся-
цев не более 900 мл в сутки, после 5 месяцев 1000 мл 
в сутки.

Пример расчёта питания:
Ребёнок в возрасте 12 дней, фактическая 

масса = 3,5 кг. Суточный объём кормления равен: 
115 ккал × 3,5 кг = 402,5 ккал в сутки. 402,5 ккал ÷ 
69 ккал × 100 мл (ккал в 100 мл смеси, может отли-
чаться в различных смесях) = 582 мл смеси в сутки. 
Разовый объём при кормлении 8 раз в сутки равен 
582 мл ÷ 8 = 72 мл, 7 раз в сутки 582 мл ÷ 7 = 83 мл. 
Или 115 ккал × 3,5 кг × 100 мл ÷ 69 ккал ÷ 8 раз = 
72 мл, 115 ккал × 3,5 кг × 100 мл ÷ 69 ккал ÷ 7 раз = 
83 мл.

При проведении искусственного или смешанного 
вскармливания назначается режим кормления (не 
допускается кормление в свободном режиме) с кон-
тролем объёма и кратности кормлений.

ОСОБЕННОСТИВСКАРМЛИВАНИЯДЕТЕЙ
СЗАДЕРЖКОЙВНУТРИУТРОБНОГОРАЗВИТИЯ

Питание детей с задержкой внутриутробного 
развития, вне зависимости от её тяжести, к 7-10-м 

суткам жизни составляется из расчёта 120-125 ккал/
кг. Расчет калорийности проводится на фактиче-
скую массу тела. При недостаточной скорости роста 
массы и длины тела проводится коррекция до 135-
155 ккал/кг под контролем толерантности. При 
недостаточных прибавках массы у детей со средним 
физическим развитием коррекция питания прово-
дится по такому же принципу.

Основа питания – грудное молоко. При сниже-
нии сосательного рефлекса осуществляется кормле-
ние сцеженным молоком из бутылочки и/или через 
зонд. При недостаточных прибавках массы тела и 
роста назначаются смеси для недоношенных детей 
с уровнем белка ≥ 2,2 г в 100 мл. Обогатители 
грудного молока нецелесообразно использовать в 
питании доношенных детей с задержкой внутриу-
тробного развития (ЗВУР), поскольку они наруша-
ют соотношение основных пищевых веществ в сто-
рону преобладания молочного белка, что может 
усилить риск развития в дальнейшем метаболиче-
ского синдрома. В питании детей со ЗВУР при 
выраженных нарушениях процессов переваривания, 
всасывания и усвоения пищевых веществ назнача-
ются смеси на основе высокогидролизованного 
белка, обогащенные среднецепочечными триглице-
ридами.

Пример расчёта питания:
Ребёнок в возрасте 12 дней, фактическая масса = 

2,5 кг. Суточный объём кормления равен: 125 ккал × 
2,5 кг = 312,5 ккал в сутки. 312,5 ккал ÷ 80 ккал × 
100 мл (ккал в 100 мл смеси для недоношенных 
детей, может отличаться в различных сме-
сях) = 390,6 мл смеси в сутки. Разовый объём при 
кормлении 8 раз в сутки равен: 390 мл ÷ 8 = 48 мл. 
Или 125 ккал × 2,5 кг × 100 ÷ 80 ккал ÷ 8 = 48 мл 
(смесь для недоношенных детей).

При проведении искусственного или смешанного 
вскармливания назначается режим кормления (не 
допускается кормление в свободном режиме) с кон-
тролем объёма и кратности кормлений.

НУТРИТИВНАЯПОДДЕРЖКА
ПРИВРОЖДЁННЫХПОРОКАХСЕРДЦА

ВПЕРИОДЕНОВОРОЖДЕННОСТИ

Более выраженная гипотрофия развивается у 
больных с «синими» пороками и легочной гипертен-
зией, а также у больных с тяжёлыми нарушениями 
гемодинамики.

При недостаточности питания, развившейся на 
фоне ВПС, подходы к питанию такие же, как и у 
детей, родившихся с задержкой внутриутробного 
развития. Но, в отличие от детей уже родившихся 
с малой массой тела, у детей с врождёнными поро-
ками сердца необходимо предотвратить развитие 
нутритивной недостаточности (Приложение 2).

Питание детей с ВПС без сердечной 
недостаточности

Преимущество имеет вскармливание грудью 
мамы, либо сцеженным грудным молоком под 
контролем уровня прибавок массы и роста в преде-
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лах физиологических значений, а также клиниче-
ского анализа крови (уровень гемоглобина, гемато-
крита, среднего объема эритроцита и средней 
концентрации гемоглобина в эритроците), содержа-
ния белков в сыворотке крови (альбумина, преаль-
бумина, трансферрина). Если у мамы мало молока, 
а у ребёнка отсутствует белковая недостаточность, 
возможно замещение грудного молока адаптирован-
ной молочной смесью до достижения необходимого 
объёма кормления.

Пример расчёта питания:
Ребёнок в возрасте 12 дней, фактическая 

масса = 3,0 кг. Суточный объём кормления равен: 
125 ккал (калорийность для расчёта увеличена в 
связи с ВПС, при недостаточных прибавках массы 
возможно увеличение до 155 ккл/кг) × 3,0 кг = 
375 ккал в сутки. 375 ккал ÷ 70 ккал (в 100 мл 
грудного молока 67-70 ккал) × 100 мл = 535,7 мл 
смеси. Разовый объём при кормлении 8 раз в сутки 
равен: 535 мл ÷ 8 = 66 мл (грудь или сцеженное 
грудное молоко).

При наличии клинических или лабораторных 
признаков формирования белковой недостаточности 
назначается смесь для недоношенных детей с уров-
нем белка ≥ 2,2 г в 100 мл. Объём докорма смесью 
определяется индивидуально, от 25-30 % от общего 
объёма и более.

Пример расчёта питания: Ребёнок получает 
535 мл грудного молока в сутки или 66 мл 8 раз в 
день. Заменяется 20-30 % от объёма кормления сце-
женным грудным молоком, т.е. ребёнку назначается 
53(46) мл грудного молока и 13(20) мл смеси для 
недоношенного ребёнка.

Питание детей с ВПС с сердечной недостаточно-
стью или высоким риском развития сердечной недо-
статочности

Необходимо сохранять в питании грудное моло-
ко (кормление из груди матери, сцеженным груд-
ным молоком из бутылочки или сцеженным груд-
ным молоком через зонд). При развитии сердечной 
недостаточности (СН) объём кормления суточный 
на 1-м месяце жизни не более 500 мл, на 2-3-м меся-
цах – не более 600 мл. Данная группа детей нужда-
ется в повышении энергоценности рациона. 
Необходимо постепенное её увеличение до 120-
160 ккал/кг массы тела и белка 3-4,5 г/кг массы 
тела в сутки. При необходимости частота кормлений 
увеличивается до 8-10 раз в сутки. Коррекция про-
исходит путём замещения от 20-30 % до полного 
объёма кормления смесью для недоношенных детей 
с уровнем белка ≥ 2,2 г в 100 мл и 80 ккал в 100 мл.

Пример расчёта питания:
Ребёнок массой 3 кг, 480 ккал в сутки. 

Поступление жидкости с едой ограничено 500 мл в 
сутки в 1-й месяц жизни. При кормлении смесью 
для недоношенных детей ребёнок получит 400 ккал, 
11,5 г белка или 133 ккал/кг и 3,8 г/кг.

Таким образом, при СН у ребёнка и формирова-
нии нутритивной недостаточности возможно заме-
щение объёма кормления смесью для недоношенных 
детей от 20 до 100 % объёма кормления. При оцен-

ке прибавки массы тела необходима оценка наличия 
отёков, гепатомегалии. Оценка достаточности 
нутритивной поддержки также проводится с учётом 
лабораторных методов диагностики (снижение уров-
ня гемоглобина, гематокрита, среднего объема эри-
троцита и средней концентрации гемоглобина в 
эритроците), определение содержания белков в 
сыворотке крови (альбумина, преальбумина, транс-
феррина).

Таким образом, при назначении питания ребенку 
с ВПС необходимо учитывать следующие положе-
ния: выбор способа кормления (энтеральное, парен-
теральное, комбинированное) определяется тяже-
стью состояния ребенка, массой тела при рождении 
и гестационным возрастом:

- при полном парентеральном питании обяза-
тельно проведение «минимального» энтерального 
питания;

- предпочтительно энтеральное кормление в 
максимально возможном объеме;

- рационы питания детей, получающих грудное 
молоко, по окончании раннего неонатального пери-
ода нуждаются в обогащении; с этой целью прово-
дится смешанное вскармливание с использованием 
специализированных смесей для недоношенных 
детей;

- при искусственном вскармливании использу-
ются только специализированные молочные смеси, 
предназначенные для недоношенных детей; в случае 
их непереносимости назначаются смеси на основе 
высокогидролизованного белка, с последующим 
переводом на специализированные смеси для недо-
ношенных детей.

Методы вскармливания детей с ВПС
Кормление грудью – дети с ВПС без СН, при 

условии ежедневного мониторирования кривой веса 
и длины тела, отсутствии формирования нутритив-
ной недостаточности клинически и по данным лабо-
раторных исследований (альбумин, преальбумин, 
трансферрин – возрастная норма, либо повышение 
показателей в динамике в интервале 10 дней). При 
недостаточном объёме грудного молока в данном 
случае возможно кормление адаптированной молоч-
ной смесью.

При ВПС с СН I и /или высоким риском её 
формирования показаны комбинированные методы 
кормления. При кормлении только грудью с учётом 
повышенных энергозатрат высок риск формирова-
ния нутритивной недостаточности. Проводится 
кормление грудным молоком (грудь + через соску 
из бутылочки) + кормление смесью для недоношен-
ных детей 20-30 % объёма кормления. Проводится 
мониторирование массы и роста. При признаках 
формирования нутритивной недостаточности по 
клиническим данным и/или по данным лаборатор-
ных исследований (альбумин, преальбумин, транс-
феррин – снижение абсолютных показаний, либо 
снижение показателей в динамике в интервале 
10 дней), доля смеси для недоношенных детей в 
питании повышается до 120-160 ккал/кг , белка 
3-4,5 г/кг.
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У детей с ВПС с СН II A-III расчёт питания 
120-160 ккал/кг, белок 3-4,5 г/кг обязателен для 
предотвращения нутритивной недостаточности 
(грудное молоко + смесь для недоношенных детей). 
Кормление через соску, при декомпенсации – зон-
довое кормление.

Методы зондового кормления:
- непрерывный (пролонгированный) – введе-

ние суточного объема энтерального питания без 
перерыва в течение 24 часов;

- периодический (капельное или болюсное) – 
введение суточного объема энтерального питания с 
интервалами; длительность капельного введения 
разового объёма устанавливается индивидуально;

- болюсное введение – питательный субстрат 
медленно вводится с помощью шприца со скоро-
стью, не превышающей 2 мл/мин или самотеком.

Адекватная пищевая поддержка должна быть 
отрегулирована таким образом, чтобы уровень пре-
альбумина и трансферрина в крови повышался до 
референтных значений (преальбумин 0,2-0,4 г/л, 
трансферрин 1,30-2,75 г/л), уровень альбумина 
крови был не менее 38 г/л, мочевины – не менее 
1,8 ммоль/л.

СПОСОБПРИМЕНЕНИЯЛЕЧЕБНОЙСМЕСИ
«ИНФАТРИНИ»УДЕТЕЙПЕРВОГОГОДА

ЖИЗНИСВПС

Специализированным продуктом для энтераль-
ного питания детей первого года жизни (или с мас-
сой тела до 8 кг) является «Инфатрини». Эта гото-
вая к употреблению высокобелковая и 
высокоэнергетическая смесь может использоваться 
как перорально, так и для зондового питания 
(белки – 2,6 г, жиры – 5,4 г, углеводы – 10,3 г, 
энергетическая ценность – 100 ккал в 100 мл про-
дукта). Инфатрини – жидкая смесь, асептически 
упакована, полностью готова к использованию как 
для перорального, так и для зондового питания, 
приближена по составу к грудному молоку. В про-
дукте предусмотрено оптимальное соотношение 
белка и небелковых калорий, высокая калорийность 
смеси и повышенное содержание основных пищевых 
веществ. Смесь обогащена нуклеотидами, пребиоти-
ками и длинноцепочечными полиненасыщенными 
жирными кислотами, в том числе класса ω3, обла-
дающими противовоспалительными свойствами и 
оказывающими положительное влияние на форми-
рование иммунного ответа (Приложение 1).

Лечебную смесь «Инфатрини» применяют у 
детей, имеющих белково-энергетический дефицит с 
0 до 18 мес. Наилучший лечебный эффект получен 
у детей старше 1 месяца жизни. Предпочтительно 
использование данного продукта у детей старше 
2 недель жизни, с массой тела от 2 до 8 кг.

Объем назначаемого энтерального питания и 
режим его дозирования определяется индивидуаль-
но, в зависимости от толерантности желудочно-ки-
шечного тракта и расчета нутритивной поддержки в 
целом, с учетом дефицита (потребности) по основ-

ным нутриентам – белкам, жирам, углеводам, кало-
риям.

Возможно несколько режимов введения лечеб-
ной смеси «Инфантрини»:

Вариант 1. Введение лечебной смеси начинают с 
небольших объемов, от 3 до 50 мл разового объема 
в первый день, до 20-50 мл через 14 дней. Режим 
кормления во всех случаях восьмиразовый. В каче-
стве энтерального питания используется только 
«Инфатрини».

Вариант 2. Лечебная смесь вводится в питание 
детей постепенно (в течение 4-6 дней), ее можно 
комбинировать с материнским молоком или молоч-
ным продуктом, который ребенок получал ранее. 
Возможна замена 1-3 кормлений на лечебную смесь 
вместо получаемого ранее питания. В первом полу-
годии жизни количество смеси «Инфатрини» мо-
жет составлять в среднем до 50 % суточного объе-
ма питания, возможна замена всего суточного объ-
ема.

Вариант 3. Специализированный продукт вво-
дится постепенно, начиная с 10 мл в каждое корм-
ление, на вторые сутки – по 20 мл в каждое корм-
ление, на третьи – по 30 мл. Далее новый продукт 
вводят быстрее, достигая в среднем 50 % от суточ-
ного рациона. Либо начинают с 10 мл 3 раза в день, 
затем 10 мл на каждое кормление, на 3-и сутки 
20 мл на каждое кормление и т.д. Вводимая смесь 
может комбинироваться с грудным молоком или 
смесью, которую ребенок получал ранее.

Пациентам младше 12 недель желательно приме-
нять постепенный перевод на «Инфатрини», чтобы 
избежать увеличения частоты стула.

Пациентам второго полугодия смесь «Инфатрини» 
можно вводить в объеме 200-400 мл в сутки (добав-
ление в каши или в виде отдельных кормлений) под 
контролем общего содержания основных пищевых 
веществ и калорийности рациона.

Ежедневный мониторинг включает:
1) Оценка переносимости продукта: отношение 

к приему продукта и аппетит (при вскармливании 
через рот), состояние кожных покровов и видимых 
слизистых, появление или усиление диспепсических 
явлений (срыгивания, рвота, метеоризм).

2) Изменение частоты и консистенции каловых 
масс, цвет каловых масс.

3) Метеоризм, связанный с приемом Инфатрини 
(сразу после кормления).

4) Остаточный объем в желудке (определять 
через 2 часа после кормления, т.е. перед следующим 
кормлением).

5) Масса тела (первое утреннее измерение до 
кормления).

Еженедельный мониторинг включает:
1) Биохимический анализ крови: общий белок, 

креатинин, мочевина, глюкоза.
2) Общий анализ мочи с обязательным указани-

ем содержания белка.
3) Среднесуточное изменение массы тела в тече-

ние 1 недели (определяется путем взвешивания 
ребенка 1 раз в неделю в одно и то же время, 
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например, в 12.00, затем этот показатель разделить 
на 7).

4) Копрограмма.
Появление срыгиваний, усиление срыгиваний, 

появление запоров или учащений стула, а также по-
явление в копрограмме большого количества жира, 
нарастание уровня креатинина, мочевины, протеину-
рии на фоне применения «Инфатрини» может сви-
детельствовать о нарушении усвоения белка. 
Целесообразно отменить смесь «Инфатрини», заме-
нив другим продуктом, предпочтительнее обогащен-

ным среднецепочечными триглицеридами («Алфаре», 
«Нутрилон Пепти ТСЦ», «Нутрилак Пептиди СЦТ», 
«Прегестимил»). Они обеспечивают максимальное 
усвоение питательных веществ в условиях значи-
тельного угнетения переваривающей и всасывающей 
способности пищеварительного канала.

Снижение аппетита при приеме лечебной смеси 
«Инфатрини» может быть временным. При отсут-
ствии других признаков непереносимости продукта 
кормление смесью «Инфатрини» может быть про-
должено.

Приложение1
Картанаблюденияприиспользованиисмеси«Инфатрини»

Дни 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
и

далее

Объем питания  

на 1 кормление, 

питательная смесь

٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Объем Инфатрини 

за одно кормление, мл ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭
Количество кормлений  

за сутки, раз ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭
Остаточный объем 

желудка, мл ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Срыгивания, рвота
٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Кожные покровы
٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Частота стула (количество 

раз в сутки), раз ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭
Консистенция каловых 

масс ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭
Цвет каловых масс

٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭
Копрограмма: 

нейтральный жир, 

мышечные волокна, 

растительная клетчатка  

и т.п. 

٭ ٭ ٭

Метеоризм
٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Масса тела
٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭ ٭

Общий белок (кровь)
٭ ٭ ٭

Креатинин (кровь)
٭ ٭ ٭

Мочевина (кровь)
٭ ٭ ٭

Глюкоза (кровь)
٭ ٭ ٭

Белок в моче
٭ ٭ ٭

Среднесуточное 

изменение массы тела ٭ ٭ ٭
      

Примечание:0 день – день до начала применения Инфатрини; 1 день – 1-й день применения Инфатрини; ٭ – кратность 
контроля показателей.
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Приложение2
АлгоритмвыбораспособавскармливаниядетейпервогополугодияжизнисХСН(хроническойсердечной

недостаточностью)инедостаточностьюпитания

Остраянедостаточностьпитания(легкая,умеренная,тяжелая)

•Назначениепитаниянафактическуюмассутела

•Энергетическаяценность120160ккал/кг

•Белок34,5г/кгмассытела

•Ежедневныйконтрольприбавкимассытела

•Перерасчетпитания1разв12нед

Грудноевскармливание(достаточнаялактация) Смешанноевскармливание

Ограничениежидкости ОграничениежидкостиОграничениежидкости

Кормлениеизгрудиматери,

докормсцеженнымгрудным

молокомилисмесьюдля

недоношенныхималовесных

детей/смесьюдляэнтерального

питания

Кормлениеконцентрированным

сцеженнымгрудныммолоком

избутылочкиилипопоказаниям

череззонд

Кормлениеизгрудиматери,

адаптированноймолочной

смесьюилисмесьюдля

недоношенныхималовесных

детей/смесью

дляэнтеральногопитания

Кормлениесцеженнымгрудным

молокомизбутылочкиили

попоказаниямчереззонд(при

декомпенсации),докормсмесьюдля

недоношенныхималовесныхдетей/

смесьюдляэнтеральногопитания

Адаптированнаямолочная

смесь+смесьюдля

недоношенныхималовесных

детей/смесью

дляэнтеральногопитания

Кормлениесмесьюдля

недоношенныхималовесных

детей/смесьюдляэнтерального

питанияизбутылочки

илипопоказаниямчереззонд

(придекомпенсации)

Нет(ХСНI) Нет(ХСНI) Нет(ХСНI)Есть(ХСНIIАIII) Есть(ХСНIIАIII) Есть(ХСНIIАIII)

Искусственноевскармливание

Примечание:ХСН - хроническая сердечная недостаточность.
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Приложение3
Центильныекривыепараметровразвитиядевочеквзависимостиотгестационноговозраста

(FentonT.R.,2013)
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Центильныекривыепараметровразвитиямальчиковвзависимостиотгестационноговозраста
(FentonT.R.,2013)
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