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Внастоящее время под лимфатизмом (Л) по�
нимают такие конституционально обуслов�
ленные, врожденные или приобретенные мор�

фо�функциональные особенности лимфатической,
нейроэндокринной систем организма и его иммуно�
логической реактивности, которые снижают адап�
тационные возможности к обычным воздействиям
окружающей среды, предрасполагают и проявля�
ются тяжелым или хроническим течением воспа�
лительных заболеваний и иммунопатологическими
реакциями.

Лимфатико�гипопластический диатез (лимфатизм),
как аномалия конституции, впервые выделена по кли�
ническим признакам в 1897 году венским педиатром
Т. Эшерихом и патологоанатомом Р. Пальтауфом [21].

В исследованиях, проведенных Шит С.М., дока�
зан полигенный тип наследования Л, который про�
является в раннем детстве [47]. Можно допустить,
что лимфатизм гетерогенен по своей природе. Обыч�
но Л относят в группу иммунотопических диатезов,
т.е. в группу своеобразных иммунопатий с харак�
терными патогенетическими маркерами [24].

По данным Маслова М.С., Бисяриной В.П., Л
встречается у 3,6�6,8 % дошкольников. Галинская Т.П.
и Санникова Н.Е. считают, что признаки Л можно
обнаружить у 10�13% детей раннего возраста. По дан�
ным Тяжковой А.В., среди детей с тимомегалией де�
ти с конституциональным лимфатизмом составляют
25 %, с акселерационным и алиментарным – 36 %
и 39 %, соответственно [24]. Л чаще диагностиру�
ется у детей со 2�го года жизни до 5 лет.

В медицинской практике часто используют клас�
сификацию Алексеева А.Н. и Воронцова И.М. (1979)
[24]:
� конституциональный лимфатизм с иммунологичес�

кой недостаточностью, который характеризуется
пролиферацией лимфатической ткани; по своим
клиническим проявлениям близок к адреналоген�
ному Л;

� алиментарно�иммунологический лимфатизм – раз�
растание лимфоидных органов при повышенной
алиментарной антигенной нагрузке вследствие по�
вышенного содержания белка в пище (особенно
при искусственном вскармливании);

� акселерационный лимфатизм – разрастание лим�
фоидной ткани у детей с повышенным физичес�
ким развитием на фоне гиперсекреции соматот�
ропного гормона;

� адреналогенный лимфатизм – гиперплазия лим�
фоидной ткани при надпочечниковой недостаточ�
ности, слабости гипоталамо�гипофизарной систе�
мы.
В качестве этиологических факторов, воздейс�

твующих на нейроэндокринную и лимфоидную сис�
темы в пре�, интра� и постнатальном периодах раз�
вития ребенка, способных вызывать те или иные
нарушения их функций, многие авторы рассматри�
вают: физические воздействия на плод (в т.ч. родо�
вая травма), УВЧ, рентгеновское облучение, ацетон,
алкоголь, гипоксия, вирусно�бактериальные, аллер�
гические, аутоиммунные, эндокринные, неврологичес�
кие поражения, стрессовые воздействия, хирургичес�
кие вмешательства, наркоз, внутривенные инфузии,
холодовые процедуры. Недоношенные дети, дети с
пренатальной гипотрофией впоследствии имели бо�
лее выраженную склонность к тимомегалии. Имеют
значение здоровье матери, особенно эндокринные
заболевания, гестоз, слабость родовой деятельности,
преждевременное отхождение околоплодных вод, в
прошлом – спонтанные аборты [7, 22, 26].

В родословной 70 % детей с Л до IV поколения
прослеживаются различные инфекционно�аллергичес�
кие, нервно�психические заболевания и эндокринопа�
тии. Нередко у родителей ребенка регистрируются
хронический тонзиллит или гиперплазия лимфоид�
ного глоточного кольца [4, 7, 22].

В настоящее время получены некоторые доказа�
тельства генетической детерминированности Л. Дан�
ная концепция подтверждается наличием у таких де�
тей повышенной встречаемости антигенов HLA В15,
В18, В27, что указывает на генетическую неоднород�
ность данного контингента лиц. К маркерам также от�
носят принадлежность ко 2�й группе крови [20, 22].

Кузьменко Л.Г., Игнатьева О.Н. отмечают, что та�
ким детям свойственны слабость процессов внутрен�
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него торможения при преобладающем внешнем, дис�
регуляция в вегетативном отделе нервной системы
[32].

Перинатально вилочковая железа (ВЖ) находит�
ся под гипофизарным контролем, который осущест�
вляется по механизму обратной связи: аденогипо�
физ – соматотропный гормон – ВЖ – Т�лимфоциты.
Центральное место в этой системе отводится сома�
тотропному гормону (СТГ), который имеет и тимот�
ропный эффект [8].

Действие этиологических (стрессовых) агентов
приводит к нарушению регуляторной функции ЦНС,
снижению возбудимости симпатического отдела ве�
гетативной нервной системы и недостаточному пос�
туплению в кровь катехоламинов. Вследствие этого
значительно уменьшается стимуляция гипоталамичес�
ких центров, что влечет за собой дисфункцию же�
лез внутренней секреции. В результате изменяется
ритмическая продукция СТГ, стимулирующего про�
цессы соматического роста и осуществляющего диф�
ференцировку и рост вилочковой железы [12].

С увеличением в крови СТГ, масса ВЖ увеличи�
вается. Циркадные ритмы, свойственные тимулину,
совпадают с циркадными ритмами гормонов гипофи�
зарно�надпочечниковой системы. Отсюда становят�
ся понятными высокая прибавка массы тела у детей
с Л при рождении и в последующие месяцы жизни.
Но это, как правило, макросоматический вариант лим�
фатизма сегодняшнего дня. К классическому вари�
анту ранее относили наличие черт диспластичности,
физической незрелости, стигматизма. У этих детей
достаточно часто проявляется висцеральная орган�
ная гипоплазия: отставание костного возраста, капель�
ное сердце, артериальная гипотония, гипоэмоциональ�
ность, гипоинтеллектуальность, гипогландулярная
недостаточность эндокринной системы (чаще функци�
ональная, реже морфологическая, например крип�
торхизм, недостаточность надпочечников, щитовид�
ной железы, эпизоды гипогликемии и т.д.) [1, 13, 39].

Недостаточность гипофизарно�адреналовой систе�
мы (в первую очередь это касается недостаточности
СТГ и стероидных гормонов) способствует «растор�
маживанию» лимфоидных органов. В эксперименталь�
ных исследованиях на животных показано, что удале�
ние надпочечников ведет к гиперплазии лимфоидной
ткани [46]. Напротив, гормоны надпочечников об�
ладают лимфолитическими свойствами и тормозят им�
мунный ответ. Стероидные гормоны ослабляют вы�
работку тимулина, тормозят синтез специфических
антител, тормозят миграцию лимфоцитов из ВЖ. Пос�
ле прекращения избыточного действия глюкокорти�
коидов, ВЖ вновь обогащается лимфоцитами, и её
структура восстанавливается полностью. Тимэктомия
приводит к активации надпочечников, увеличению
их массы, с последующим истощением и стойким сни�

жением уровня кортизола. С удалением коры над�
почечников, ВЖ гипертрофируется, увеличивается
уровень тимического фактора, усиливается миграция
лимфоцитов [11, 13, 26].

Таким образом, нарушения в системе желез внут�
ренней секреции и, прежде всего, дизрегуляция СТГ
и недостаточная продукция корой надпочечников глю�
кокортикоидов, задерживают акцидентальную инволю�
цию вилочковой железы, приводят к гиперплазии лим�
фоидной ткани (лимфопролиферативный синдром),
изменению иммунокомпетентности клеток, снижению
естественной толерантности с возможным развитием
в последующем хронических заболеваний с онколо�
гической или иммунокомплексной направленностью
[15, 26, 31, 34].

В нормальных условиях В�лимфоциты образу�
ются в лимфоузлах. Т�лимфоцит зарождается в кос�
тном мозге. Т�лимфоциты «обучаются» специализи�
рованным функциям в тимусе, посредством синтеза
рецепторов S�D. Зрелость В�лимфоцитов оценива�
ется по способности продуцировать иммуноглобули�
ны (Ig), а Т�лимфоцитов – по количеству синтезиру�
емых S�D рецепторов. Чем больше рецепторов S�D
на поверхности Т�лимфоцита и иммуноглобулинов
на поверхности В�лимфоцита, тем выше качество вы�
полняемых ими функций. Открыто около 100 S�D ре�
цепторов. При помощи этих рецепторов и определен�
ных клеточных медиаторов (гормоны, интерлейкины)
Т�лимфоциты обмениваются информацией. Выделя�
ют ряд гормонов, вырабатываемых тимусом, кото�
рые руководят «воспитанием», «поведением» Т�лим�
фоцитов, регулируя их функции [10]. Дисфункция
тимуса приводит к расстройству всей иммунокомпе�
тентной системы, чаще в виде ее недостаточности. В
этом случае количество Т�лимфоцитов в периферичес�
кой крови всегда повышено, но это не «обученные»
лимфоциты, а «наивные», недифференцированные
(лимфоциты, которые не встречались с антигеном),
которые быстро гибнут под влиянием естественных
глюкокортикоидов. Зрелые же Т�лимфоциты резис�
тентны к ним [15, 26].

По данным Григорьевой В.Н., в основе патоге�
неза Л чаще лежит болезнь T�супрессоров. Эти лим�
фоциты активированы и подавляют иммунный от�
вет на антигенный стимул. В данном случае имеется
формальное противоречие: вроде бы одна из систем
активирована, а клинически это проявляется имму�
нодефицитом. Необходимо добавить, что клиничес�
ки это преходящий иммунодефицит [8].

Из�за некомпетентности Т�лимфоцитов и функци�
онально связанных с ними В�лимфоцитов у этих де�
тей очень низкий антитоксический и поствакцинальный
иммунитет. При встрече с антигеном (АГ) В�лимфо�
циты не дают должной выработки антитоксических
и поствакцинальных Ig (особенно IgА) [27]. Так,
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например, в ответ на инфекцию снижен фоновый
титр иммуноглобулинов против стрептококка и ста�
филококка, а также к гриппу А, В, парагриппу, аде�
новирусной инфекции, РС�вирусу, микоплазме. В
норме концентрация Ig в ответ на стимуляцию на�
растает в течение 1,5 месяцев (первые 3 дня – IgМ,
с 5�го дня до 1,5 месяцев – IgG). Из�за дефицита
перечисленных типов Ig компенсаторно увеличен син�
тез IgE [10, 36].

Клиническая диагностика лимфатизма (лимфа�
тического диатеза) основывается на выявлении ха�
рактерных синдромов [10, 24]:
� лимфопролиферативный синдром;
� повышенная респираторная заболеваемость на фо�

не лимфопролиферативного синдрома;
� гематологический и иммунологический синдромы:

симптом относительного (иногда и абсолютного)
достаточно выраженного лимфоцитоза (> 60 %),
снижение уровня антителообразования (IgA, M,
G);

� эндокринопатический синдром;
� второстепенный или дополнительный дизонтоге�

нетический синдром.
Одним из наиболее характерных проявлений Л

следует считать лимфопролиферативный синдром,
характеризующийся увеличением групп и размеров
периферических лимфоузлов, аденоидной ткани, неб�
ных миндалин, гиперплазией фолликулов языка, раз�
растанием лимфоидной ткани на стенке глотки и
надгортанника. У 2/3 детей выявляется умеренное
увеличение паренхиматозных органов (печень и се�
лезенка). Учитывая малую информативность и не�
достаточную специфичность приведенного симпто�
мокомплекса для диагностики Л, большое значение
придается выявлению увеличения вилочковой желе�
зы (тимомегалии) рентгенологическим и(или) ультраз�
вуковым методами. Клинически тимомегалия может
быть различной степени выраженности – от субкли�
нической до синдрома сдавления жизненно важных
органов. Увеличение вилочковой железы у новорож�
денных проявляется шумным дыханием, кашлем, не
связанным с заболеванием ребенка. Кроме того, часть
жалоб связана со сдавлением тимусом жизненно важ�
ных органов. Это и беспричинный кашель, иногда
коклюшеподобный, шумное дыхание, усиливающееся
при возбуждении, плаче, испуге, чаще в горизонталь�
ном положении (при укладывании ребенка спать).
Такое состояние обозначают как «тимическая астма».
У ребенка без предвестников возникает или усили�
вается свистящее дыхание. Затруднен как вдох, так
и выдох. Появляются все признаки кислородной не�
достаточности: бледность кожи, орбитальный цианоз
и цианоз носогубного треугольника; участие вспо�
могательной мускулатуры в акте дыхания. Аускуль�
тация легких выявляет жесткое дыхание без хрипов.

Данное состояние не снимается бронхолитиками. Прис�
туп прекращается так же внезапно, как и начинается.
Кроме «тимической астмы», у этих детей возникает
«петушиный крик» при плаче. Некоторые матери
обращаются к врачам по поводу непонятного запро�
кидывания головы детьми с увеличенным тимусом,
особенно при возбуждении. Матери отмечают, что
эти дети любят спать на животе [18, 19, 22, 23].

При наличии у ребенка тимической астмы воз�
никает необходимость в проведении дифференци�
альной диагностики с обструктивными состояниями.
Появление среди полного здоровья шумного дыха�
ния, стридора, особенно в горизонтальном положении,
при возбуждении, на фоне нормальной температу�
ры тела, и затемнение на обзорной рентгенограмме
грудной клетки переднего средостения указывают на
тимомегалию и связанную с ней симптоматику. Не
выявляются при обструктивных состояниях и пато�
генетические маркеры Л [24].

Рентгенологическое обследование органов груд�
ной клетки, выполненное в 2�х проекциях, помога�
ет определить тимомегалию и ее степень. На прямой
рентгенограмме тень тимуса может быть овальной или
туморозной (46 %), парусовидной (6 %), лентовид�
ной (34 %) или язычковой (13 %). При увеличении
тимуса на боковом снимке все переднее средостение
занято его тенью. Для учета степени тимомегалии
половину рентгенограммы условно делят на 4 час�
ти. В норме тень вилочковой железы не выходит из�
за первой четверти половины грудной клетки, т.е. не
выступает из�за тени сосудистого пучка и тени сер�
дца в нижних отделах. Тень тимуса, занимающую
от 1/4 до 1/2 грудной клетки, необходимо считать
увеличением I степени, от 1/2 до 3/4 – II степени
и более 3/4 – увеличением тимуса III степени [24].

Для более точной диагностики высчитывается кар�
дио�тимико�торакальный индекс (КТТИ), который
определяется как частное от деления ширины кар�
диотимической тени на уровне бифуркации трахеи
на поперечный размер грудной клетки [22, 23, 25,
45, 49, 50].

На сегодняшний день большая роль отводится
ультразвуковой диагностике тимомегалии. Данный
метод исследования является «менее вредным», в
сравнении с рентгенологическим, и более информа�
тивным. Кузьменко Л.Г. с соавт., в ходе изучения
анамнеза, соматического и нервно�психического ста�
туса детей первого года жизни, пришли к выводу,
что поиск «синдрома большого тимуса» следует про�
водить уже в первые 3 месяца жизни [2, 3, 5, 22,
23, 28, 33, 42, 43].

Один из главных признаков Л – высокий уро�
вень заболеваемости острыми респираторными ви�
русными инфекциями (ОРВИ), бронхитами, отита�
ми, трахеитами, блефаритами, конъюнктивитами и
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т.д., в основном, вирусного происхождения. Эти де�
ти практически не бывают здоровыми. Они одина�
ково часто болеют и зимой, и летом, восприимчивы
к переохлаждению. Респираторные заболевания про�
текают длительно, с токсикозом. Процесс из носог�
лотки, как правило, распространяется на среднее ухо,
пазухи, бронхи, легочную ткань. Интеркуррентные
инфекции имеют склонность к генерализованному,
молниеносному или рецидивирующему течению с дли�
тельным субфебрилитетом. Очень часто ассоциации
вирусной инфекции. Присоединение пневмонии при�
водит к быстрому развитию признаков инфекцион�
ного токсикоза, дыхательной и сердечно�сосудистой
недостаточности [22, 27]. В группе часто болеющих
рецидивирующими заболеваниями бронхолегочной
системы 1/3 составляют дети с Л в той или иной сте�
пени выраженности. Дети с Л в будущем чаще бо�
леют туберкулезом.

Гематологический и иммунологический синдро�
мы представлены абсолютным и относительным дос�
таточно выраженным лимфоцитозом (> 60 %) в пери�
ферической крови, относительно низким количеством
моноцитов. Могут быть также лейкоцитоз и тромбо�
цитоз. В иммунограмме регистрируется снижение от�
носительного и абсолютного количества Т�лимфоцитов
и их субпопуляций, значительное повышение 0�лим�
фоцитов. Нарушения гуморального звена иммуните�
та характеризуются снижением содержания IgА, IgМ
и, реже, IgG. Наиболее частыми вариантами дисим�
муноглобулинемии при Л являются дис�IgА�IgG и
дис�IgА�IgМ. Однако чаще определяется парциаль�
ный иммунодефицит, нередко трудно улавливаемый,
неклассифицируемый [22, 26].

У части детей с тимомегалией может проявлять�
ся эндокринопатический синдром: паратрофия с из�
быточным жироотделением в области бедер; приз�
наки гипоплазии наружных и внутренних половых
органов: фимоз, крипторхизм, гипоплазия матки, вла�
галища. Внутри этого синдрома следует выделять
синдром симпатоадреналовой и глюкокортикоидной
недостаточности. Например, вскоре после рождения
могут быть обнаружены легкие симптомы соледефи�
цитной надпочечниковой недостаточности: рвота, сры�
гивания, беспричинный жидкий стул, вздутие кишеч�
ника, коллапсы. После введения солевых растворов
эти проявления уменьшаются, однако носят ремит�
тирующий характер. В более старшем возрасте (2�
7 мес.) родители обращают внимание на срыгивания,
рвоту «фонтаном», плохой аппетит, диспепсические
явления; в старшем возрасте – боли в животе. Сим�
птомы, как правило, появляются с введением ребен�
ку новой пищи. Сниженные возможности адаптации
проявляются в том, что эти дети тяжело переносят
внутривенные инфузии, хирургические вмешательс�
тва, наркоз и т.д. [29].

Важное значение придается изучению показате�
лей эндокринной системы, характеризующихся повы�
шением содержания CTГ, сниженным уровнем ТТГ,
АКТГ и кортизола в крови. Надпочечниковая недос�
таточность может быть выявлена при определении
снижения 17�ОКС в суточной моче [31].

Биохимическое исследование крови с целью оп�
ределения характера обменных нарушений в орга�
низме позволяет обнаружить неустойчивость уров�
ня хлоридов, увеличение содержания общих липидов
и холестерина (особенно у лиц до 3�х лет), плоскую
гликемическую кривую [26, 30, 31, 48].

Дизонтогенетический синдром проявляется на�
личием трех и более стигм дизэмбриогенеза или од�
ной грубой аномалией развития (грыжа, синдакти�
лия, врожденный вывих бедра, гиперстенический тип
сложения с широким грубым костным скелетом, ши�
рокой грудной клеткой с узкой верхней апертурой
грудной клетки; конечности обычно длинные, голе�
ни длиннее бедер, а предплечья длиннее плеч, и др.).
При Л часто встречаются врожденные пороки сердца
и мочевыделительной системы. Некоторые авторы
отмечают, что пороки сердца у детей с тимомегали�
ей встречаются в 1,5 раза чаще. На ЭКГ определя�
ются аритмии, признаки обменных нарушений в ми�
окарде, иногда блокады [26].

В 3�5�летнем возрасте повышенная заболеваемость
ОРВИ заканчивается, что свидетельствует о созре�
вании тимуса. Раньше всех, к 1 году, исчезают дис�
пепсические явления. Рвота и срыгивания уменьша�
ются к 2�3�м годам, однако в старшем возрасте при
отрицательных эмоциях у этих детей рвота возника�
ет вновь. Одышка исчезает к 1�2 годам, беспричин�
ный кашель в некоторых случаях остается до 5 лет.
Размеры лимфоузлов нормализуются к 2�3�летнему
возрасту, иногда позднее. Тень увеличенного тимуса
обычно сокращается к 1,5�2 годам, редко видна в 7�
10 лет.

Наиболее тяжелым состоянием, развивающимся
у детей с Л, является тимико�надпочечниковая не�
достаточность (статус tymico�lymphaticus). Status ti�
mico�limphaticus – это, чаще всего, синдром внезап�
ной смерти (СВС) в сочетании с генерализованной
инфекцией при несостоятельности иммунного отве�
та, как при молниеносном сепсисе. Это такое состо�
яние организма, при котором, наряду с изменением
функции тимуса, имеется гипо� или атрофия надпо�
чечников, проявляющаяся резким снижением выб�
роса адаптивных гормонов в условиях стрессового
состояния (операция, простудное заболевание, при�
вивка и т.д.) [20, 22].

Тимико�надпочечниковая недостаточность харак�
теризуется тремя типами:
� I тип – внезапное развитие сердечно�сосудистых

нарушений, иногда на фоне улучшения течения
заболевания;

� II тип – нарастание удушья – «тимическая астма»;
� III тип – по клинике близок к сольтеряющей фор�

ме надпочечниковой недостаточности.
При развитии тимико�надпочечниковой недоста�

точности имеющиеся в анамнезе стридор, шумное
дыхание, срыгивания усиливаются. Нарастают приз�
наки вирусного или бактериального токсикоза. Кож�
ные покровы холодные, бледные, с сероватым оттен�
ком, влажные. Затем появляются мраморность кожи,
похолодание конечностей, усиливается цианоз и оп�
ределяется акроцианоз, черты лица заостряются. Шум�
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ное дыхание уменьшается за счет учащенного и по�
верхностного дыхания. Пульс нитевидный, частый.
В тяжелых случаях наблюдается брадикардия, воз�
можна внезапная остановка сердца, понижается ар�
териальное давление. Усиливаются диспептические
явления, срыгивания, рвота «фонтаном». Появляет�
ся олигурия, затем анурия, присоединяется острая
почечная недостаточность. В анализе периферической
крови: повышение гемоглобина, эритроцитов, лейко�
цитов, лимфоцитов. Иногда, в терминальном пери�
оде, повышается температура тела до 40°С и выше,
при этом очень трудно данное состояние дифферен�
цировать с нейротоксикозом. Если не проводить за�
местительную терапию гормонами и средствами не�
отложной помощи, то смерть ребенка наступает через
1�20 часов в зависимости от степени стрессового фак�
тора, поражения тимуса и надпочечников [6, 16, 43].

Макросоматический (современный) Л имеет не�
которые особенности течения:
� обязательна лимфоидная гиперплазия;
� избыточная заболеваемость ОРВИ;
� тимус увеличен не всегда (в 30 %), но он очень

лабилен;
� физическое развитие гармоничное, либо масса те�

ла больше нормы;
� в анализе периферической крови: лейкоцитоз, вы�

сокий относительный лимфоцитоз;
� не обязательна висцеральная гипоплазия;
� бледность и пастозность кожных покровов;
� нормальное психическое развитие.

Есть мнение, что в старшем возрасте среди этих
детей и взрослых чаще встречаются онкозаболева�
ния и диффузные заболевания соединительной тка�
ни (ДБСТ) [23].

Главными диагностическими критериями Л явля�
ются: лимфоаденопатия, увеличение тимуса, высокая
заболеваемость (особенно ОРВИ), низкий титр фо�
новых Ig, в периферической крови значительное уве�
личение Т�лимфоцитов, незрелых, чувствительных
к ГКС.

До 1 года этот диагноз ставится, но имеется боль�
шая вероятность ошибки в его постановке. При нали�
чии тимомегалии у грудных детей необходимо брать
их в группу риска, так как это сигнал иммунологи�
ческой поломки. Кроме того, при обнаружении «тени»
в средостении нужно помнить об острых лимфоблас�
тозах, лимфомах, тимоме, фиброэластозе, миокарди�
те, пороках, кисте средостения, туберкулезе лимфо�
узлов средостения и т.д. [35].

Одним из самых сложных и дискутабельных ос�
тается вопрос о диспансеризации, вакцинации и спе�
цифическом лечении данной категории детей (учиты�
вая наличие хронической тимической недостаточнос�
ти). По данным ряда исследователей, особый нейро�
иммунный статус детей с тимомегалией не позволя�
ет проводить вакцинацию по общим правилам, так
как у детей из данной группы с большой частотой
отмечались тяжелые реакции и осложнения в пос�
твакцинальном периоде. В связи с этим профилак�
тические прививки предлагается проводить по инди�
видуальному календарю, с проведением лечебно�про�

филактических мероприятий, а при большом увели�
чении тимуса – вакцинировать только при умень�
шении его размеров. Другие авторы ставят под сом�
нение такой подход, указывают на возможность вак�
цинации на общих основаниях, отмечая, что при ес�
тественной встрече с «диким» штаммом инфекции у
детей неминуемо возникнет тяжелая форма болезни.
Своевременную вакцинацию, пусть даже с выражен�
ной реакцией на прививку, следует рассматривать же�
лательной [37, 40].

На сегодняшний день ни у кого не вызывает сом�
нения, что дети с синдромом тимомегалии нуждаются
в динамическом наблюдении, требуют пристального к
себе внимания во время различного рода заболеваний
(учитывая наличие признаков вторичной надпочеч�
никовой недостаточности). Ультразвуковой контроль
тимуса необходим не реже 1 раза в год [38].

Условия неспецифической профилактики разви�
тия острых клинических проявлений у детей с явным
Л [20, 22, 23]:
� создание условий минимальной инфицированнос�

ти ОРВИ: нежелательно посещение дошкольных
учреждений, максимально разобщать таких детей;

� при заболеваниях госпитализировать только по
жизненным показаниям на минимальный срок;

� прививки нужно проводить, но необходимо учи�
тывать степень тимомегалии, а в целях профи�
лактики осложнений за 1�2 дня до вакцинации
и в течение такого же времени после вакцинации
целесообразно назначать антигистаминные и мем�
браностабилизирующие препараты в возрастной
дозе;

� сразу или через 1 час после введения вакцины для
предупреждения развития острого отека�набухания
мозга и кардиоваскулярного синдрома целесооб�
разно однократно ввести диуретическое средство
быстрого действия в возрастной дозе и преднизо�
лон; повторное введение – по показаниям;

� после вакцинации ребенок должен находиться под
наблюдением не менее 30 минут из�за опасности
развития немедленных аллергических реакций или
синдрома надпочечниковой недостаточности;

� медицинский работник обязан информировать ро�
дителей о возможности развития реакций после
введения конкретных вакцин и о мерах оказания
первой медицинской помощи, в случае необходи�
мости, включая стероидные препараты для парен�
терального введения (преднизолон или гидрокор�
тизон), которые должны быть в домашней аптечке;

� питание: повышенное содержание в пище белка,
соли, растительного масла, витамины (В6, С);

� УВЧ на надпочечники;
� в острых ситуациях (при синдроме надпочечни�

ковой недостаточности), а также при большой ти�
момегалии, когда затруднено дыхание – глюко�
кортикоиды (преднизолон 4�5 мг/кг в/м 1�2 раза
в сутки, курс 2 дня).
Методы лечения иммунной недостаточности в нас�

тоящее время разрабатываются очень интенсивно.
Например, генная терапия или пересадка генов, транс�
плантация вилочковой железы, печени, костного моз�
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га, гемопоэтических стволовых клеток. Разрабаты�
ваются многие новые препараты – иммуномодуля�
торы [17]. Но правило в этом случае должно быть
одно: основной акцент на методах иммунореабили�
тации. Ее можно проводить, не прибегая к исполь�
зованию синтетических, химических, фармакологи�
ческих, генно�инженерных иммунокорректоров. В
распоряжении врачей имеется широкий перечень фи�
топрепаратов (имунал, имунорм, ВИЛАР, иммуно�
вит, флакозид), биопрепаратов (молочные продукты
на основе использования палочки молочнокислого
брожения, рыбий жир, масло облепихи, водораство�
римый каротин), антиоксидантов (вобэнзим, комплекс
каротин�токоферол, коэнзим Q10), интерферонов (соз�
дан препарат пролонгированного действия пегинте�
ферон а2). Практическое применение индукторов
интерферонов имеет преимущество перед интерферо�
нами – они не обладают антигенными свойствами.

В раннем детском возрасте должны быть огра�
ничены показания для применения препаратов, сти�

мулирующих Т�клеточную систему иммунитета, ко�
торая находится в стадии созревания и становления
(химические гормоны, тимомиметики). В исключи�
тельных случаях можно использовать тимомимети�
ки, которые прошли достаточное испытание – тимо�
ген и тактивин. Тактивин вводится в дозе 1,5�2 мкг
на 1 кг массы тела ежедневно в течение 5 дней; 6�я
инъекция проводится через неделю после 5�й инъек�
ции [22, 41].

В последнее время в современной медицине широ�
ко используется метод озонотерапии. В научной лите�
ратуре имеет большое количество исследований по
применению данного метода. Например: озонирование
воздуха в детских учреждениях, лечение хроническо�
го тонзиллита аппаратом «Тонзиллор�03», лечение аде�
ноидитов [14]. Отмечается положительная динамика
в иммунном статусе, улучшение обмена веществ. У ав�
торов также имеется положительный опыт лечения
часто болеющих (ОРВИ) детей методом ректальной
инсуфляции озонокислородной смесью.
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БЕРЕГИТЕ ОСАНКУ ДЕТЕЙ
В результате исследования, проведенного в Эстонии, было установлено, что ранцы большинс�
тва школьников значительно тяжелее, чем предписывается для их возраста.
По мнению исследователей, вес ранца учеников с первого по третий класс не должен превышать
трех килограммов, школьная сумка ученика четвертого класса вместе с содержимым может быть
на полкилограмма тяжелее, сообщает "Комсомольская правда".
В действительности из 1300 ранцев, взвешенных в ходе исследования, лишь 28 процентов веси�
ли 3 кг или менее. Сумки весом более 4 кг носят с собой почти 30 процентов учеников 1�4 классов.
Помните, ограничение веса школьной сумки важно именно тем, что это помогает предотвратить
формирование неправильной осанки и искривление позвоночника.

Источник: newsru.com
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Впоследние годы отмечается прогрессирующее
ухудшение репродуктивного здоровья и уве�
личение гинекологической заболеваемости де�

вушек�подростков. Во многих регионах уровень рас�
пространенности гинекологической патологии сре�
ди подростков крайне высок, что связано с ухуд�
шением социально�экономических условий, качес�
тва питания, влиянием неблагоприятных факторов
окружающей среды, особенностями сексуального
поведения подростков [1�4]. У 50�75 % девочек�под�
ростков отмечаются расстройства здоровья, способ�
ные оказать отрицательное влияние на реализацию
репродуктивного потенциала [5�8].

В отечественной и зарубежной научной медицин�
ской литературе все больше внимания уделяется ме�
дико�социальным факторам формирования репродук�
тивного здоровья и репродуктивного потенциала де�
вушек�подростков как будущих матерей [2, 9�12]. В
подростковом периоде происходит становление обще�
соматического здоровья женщин, берут начало мно�
гие органические, а тем более функциональные забо�
левания женских половых органов, закладывается
фундамент полового и физического развития.

В основном всеобщим признанием пользуются об�
щие положения, сформулированные ВОЗ, согласно
которым вклад социальных факторов составляет око�
ло 50 %, биологических – около 20 %, антропоген�
ных – также до 20 % и медицинского обслужива�
ния – до 10 % [13].

Среди причин нарастания негативных тенденций в
состоянии здоровья подростков первостепенную зна�
чимость отдают тем, что обусловлены социально�эко�
номическими аспектами. Максимова Т.М. в качестве
ведущего реального фактора, определяющего здоровье
с первых лет жизни, выделяет социальный градиент:
«…устойчиво повторяющиеся однонаправленные раз�
личия в характеристиках здоровья подростков, разли�
чающихся по социальному статусу и экономическому
положению семьи». По данным исследования около
40 % детей с отклонениями в развитии – из семей с
низким социальным статусом, и лишь 4 % – из наи�
более благополучных в материальном отношении [9].

Анализ здоровья и условий жизни практически
здоровых и больных подростков позволяет сделать
вывод о том, что здоровье ребенка и его развитие во
многом определяются потребностями семьи, услови�
ями жизни в семье, уровнем взаимоотношений чле�
нов семьи со службами здравоохранения, состоянием
здоровья родителей, наличием у них вредных при�
вычек [1, 2, 5]. Анализируя условия и образ жизни
среднестатистической семьи, можно, в определенной
мере, прогнозировать вероятность частоты возник�
новения различных заболеваний, в том числе и реп�
родуктивной сферы у подростков.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Объекты исследования: проведено углубленное
медико�социальное исследование репродуктивного и
соматического здоровья девушек�подростков в кол�
лективах учащихся 9�11 классов МОУ «Ангарский
лицей № 2» (110 чел), «Лицей № 3» г. Иркутска
(87 чел.) и средней школы п. Белореченский (78 чел.),
средний возраст 15,3 ± 0,8 лет.
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Методы исследования:
Анкетный опрос. С целью оценки социально�эко�

номического и поведенческого статуса, образа жиз�
ни старшеклассниц проведено социологическое исс�
ледование на основе метода анонимного опроса с
использованием анкеты, разработанной в Норвегии
университетом г. Берчена (HBSC – Health Behavior
among School�Aged Children). Анкета была протес�
тирована в школах Москвы, Оренбурга [14]. Данная
анкета была нами адаптирована, дополнена с учетом
разработок и рекомендаций отечественных авторов
[2, 9]. Вопросы анкеты были объединены в разде�
лы: характеристика семьи (состав, профессиональ�
ный статус родителей, материальное положение);
характер и особенности питания; физическая актив�
ность; вредные привычки (курение, употребление
алкоголя, наркотических веществ); самооценка сос�
тояния своего здоровья; отношение к медицинской
помощи и возможности семьи в ее получении; пси�
хологический статус и жизненные ценности; продол�
жительность сна в течение суток и режим дня; ра�
бота в свободное время. При этом были предложены
анонимные и адресные анкеты, дублирующие отдель�
ные вопросы.

Общеклиническое обследование включало ант�
ропометрическое обследование, регистрацию АД, паль�
пацию молочных желез, оценку степени галактореи
и характера оволосения, оценку половой формулы
[J. Tanner, 1976; Гуркин Ю.А., 2000], ИМТ = масса
тела (кг) / рост (м)2, гинекологическое исследова�
ние. Характер выявленных гинекологических нару�
шений рубрифицировали в соответствии с МКБ�10.
Все девушки�подростки осмотрены педиатром, гине�
кологом, эндокринологом и неврологом.

Инструментальные методы исследования. Ульт�
развуковое исследование органов малого таза прово�
дили абдоминальным конвексным датчиком 3,5 мГц
на аппарате «Aloka�5500». Оценку анатомического сос�
тояния щитовидной железы проводили на аппарате
«Aloka�5500» с каротидным датчиком 5 МГц.

Статистическая обработка полученных данных
проводилась с использованием прикладных программ
StatSoft Statistica 6.0, а также программного средс�
тва Excel пакета Office 2003 (в ОС «Windows» XP).
Оценка параметров физического развития проведе�
на методом центильного анализа. Для оценки разли�
чий качественных показателей и выявления связей
показателей здоровья и развития девушек�подростков
с факторами риска применен метод анализа таблиц
сопряженности с использованием критерия χ2 или
точного критерия Фишера. Различия сравниваемых
показателей считали значимыми при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Изучение факторов, оказывающих влияние на ста�
новление репродуктивной системы, позволяет прог�

нозировать возможные нарушения репродуктивной
системы и своевременно предупреждать их разви�
тие.

В стратегии ВОЗ по профилактике заболеваний
важнейшим и наиболее значимым фактором, воздейс�
твующим на здоровье, назван образ жизни. Образ
жизни рассматривается как комплексное понятие,
включающее социальные, экономические, психологи�
ческие, этические и другие аспекты. К факторам об�
раза жизни относится уровень благосостояния (уро�
вень доходов), условия труда (обучения), быта, ха�
рактер питания, поведенческие характеристики и т.д.
Именно они могут существенно ослабить или усилить
влияние факторов генетического, медико�биологичес�
кого, экологического риска.

При установлении отягощенности социального
анамнеза оценивались следующие признаки: тип се�
мьи (полная, неполная), образование и профессия
родителей, наличие или отсутствие в семье вредных
привычек, материальная обеспеченность семьи, жи�
лищные условия, взаимоотношения между членами
семьи, психологический статус подростка, физичес�
кая активность, продолжительность просмотра теле�
передач и работы за компьютером, особенности пита�
ния. Неблагоприятная характеристика того или иного
признака (например, неполная семья) расценивалась
как фактор социального риска. Показатели распрос�
траненности основных факторов социального риска
среди обследованных девушек�подростков представ�
лены на диаграмме (рис. 1).

Степень отягощенности социального анамнеза
девушек�подростков определялась в зависимости от
количества имеющихся факторов риска. Группу с
низкой отягощенностью социального анамнеза (от 0
до 2�х факторов риска) составили 1,6 % сельских и
12,5 % городских девушек�подростков. Группу уме�
ренного риска (3�4 фактора риска) составили 16,6 %
сельских и 14,3 % городских старшеклассниц. Груп�
пу с выраженной отягощенностью социального анам�
неза (5�6 факторов риска) составили 29 % сельских
и 16,1 % городских девушек�подростков. Группу с
высокой степенью отягощенности социального анам�
неза составили 53,2 % и 57,1 % старшеклассниц, со�
ответственно (рис. 2).

В ходе исследования факторов риска отягощен�
ности социального анамнеза старшеклассниц выявле�
ны следующие особенности: среди сельских житель�
ниц доля девушек с низкой степенью отягощенности
была значимо меньше в сравнении с городскими де�
вушками, а доля старшеклассниц с выраженной сте�
пенью социального риска – значимо больше (р < 0,05
для χ2). Доля старшеклассниц с высокой степенью
отягощенности социального риска в исследуемых на�
селенных пунктах значимо не различалась.

Далее всех девушек�подростов с выраженной и вы�
сокой степенью отягощенности социального анамне�
за объединили в группу риска (основную) – 20,2 %; в
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контрольную группу вошли лица с низкой и умерен�
ной отягощенностью социального анамнеза – 79,8 %.
Социальный портрет девушек группы риска сущес�
твенно отличался от такового у девушек контрольной
группы более высокой распространенностью среди
них тех поведенческих и социальных характеристик,

которые рассматриваются как факторы риска. Они
чаще проживали в неполных семьях (35,6 % в груп�
пе риска против 3,2 % в контрольной группе), в се�
мьях с плохим психологическим микроклиматом и
недружественными взаимоотношениями с родителя�
ми (соответственно, 35,6 % против 6,3 %). Они чаще
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Рисунок 1
Показатели распространенности факторов социального риска среди девушек6подростков (%)

Рисунок 2
Распределение девушек по степени отягощенности социального анамнеза (%)

Примечание: * р < 0,05 для χ2.
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испытывали беспокойство о своем будущем (35,6 %
против 9,4 %), их питание, как правило, не было сба�
лансировано по основным питательным веществам
(68,9 % против 9,4 %).

Проведена оценка взаимосвязи между факторами
социального риска и показателями состояния здоро�
вья и развития девушек, в т.ч. нарушениями полово�
го и физического развития, менструального цикла,
эндокринной патологией, воспалительными заболе�
ваниями, а также соматической патологией.

Анализ таблиц сопряженности с применением кри�
терия χ2 Пирсона и точного критерия Фишера вы�
явил статистически значимые связи между увеличе�
нием степени отягощенности социального анамнеза
девушек и более высокой частотой нарушений поло�
вого развития: 2,1 % группы социального риска про�
тив 0 % контрольной группы; нарушений физичес�
кого развития – 32,4 % против 9,1 %, соответственно.
Частота нарушений менструального цикла у девушек�
подростков группы социального риска была значимо
выше (32,4 %) в сравнении с контрольной группой
(9,1 %), гипоталамический синдром пубертатного пе�
риода также значимо чаще диагностирован у стар�
шеклассниц с отягощенным социальным анамнезом:

17,6 % против 6,5 % девушек с умеренной и низкой
отягощенностью социального анамнеза. Воспалитель�
ные заболевания органов малого таза также чаще
встречались в группе социального риска – 8,3 %
против 1,2 % в контрольной группы. Выявлены ста�
тистически значимые связи между увеличением сте�
пени отягощенности социального анамнеза девушек
и более высокой частотой соматической патологии:
вегето�сосудистая дистония – 41,4 % против 12 %,
хронический гастрит и гастродуоденит – 19,6 % про�
тив 6,1 %, хронический тонзиллит – 18,4 % против
4,2 %, диффузный нетоксический зоб – 30,6 % про�
тив 10,4 % (рис. 3).

Таким образом, наиболее неблагоприятное воз�
действие на здоровье и развитие девушек�подростков
старшего школьного возраста оказывают факторы со�
циального, психосоциального риска и образа жизни:
низкий уровень жизни семьи, проживание в непол�
ной семье, неблагоприятный психологический мик�
роклимат в семье, нарушения питания, недостаточная
двигательная активность, повышенная информаци�
онная нагрузка, слабая информированность о сос�
тоянии своего здоровья и, как следствие, невысокая
мотивация к здоровому образу жизни.
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НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ПРИРОДОЙ УЛУЧШАЕТ РАБОТУ МОЗГА
Когда человек устал от трудовых будней, ему нередко советуют выбраться за город, пожарить
шашлыки, поудить рыбу, погулять в лесу. Последние исследования ученых из Университета Бред�
форда, Университета Шеффилда в Англии и Института медицины и неврологии Германии по�
казали: данными советами нельзя пренебрегать.
Оказывается, наблюдение за спокойными пейзажами и живописной природой, к примеру, лю�
бование озером, улучшает сигналы и связи между различными областями мозга. А вот, если пос�
тоянно смотреть на городскую застройку и дорожные развязки, связь между нейронами будет
нарушена.
К таким выводам ученые пришли после того, как сделали функциональное сканирование голов�
ного мозга группы добровольцев. Людям показывали различные изображения на видео, при
этом изучая активность их мозга. В итоге выяснилось, что лицезрение спокойных, умиротворя�
ющих сцен природы синхронизировало работу различных областей мозга, а городские, индус�
триальные и шумные виды нарушали связи между ними.
Для сравнения: природные шумы (звуки морских волн, дождя) только улучшали нейронные сиг�
налы в мозге. Исследователи подчеркивают: окружающая среда воздействует на нас сильнее,
чем мы думаем. Она затрагивает не только психику, но и работу мозга напрямую. Не даром мно�
гие люди стремятся сбежать из городов.

Источник: newsru.com
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Переживаемый нами исторический период ха�
рактеризуется эскалацией экологического
неблагополучия, эволюционирующего под

воздействием многофакторного техногенного прес�
синга, что неизменно отражается на распространен�
ности и интенсивности хронических воспалительных
процессов на слизистой ротовой полости у подрос�
тков [1].

Эпидемиологические исследования в стоматоло�
гии являются основой для оценки существующего
статуса населения и определения его потребности в
профилактической и лечебной помощи, в том числе
на отдаленную перспективу в условиях стабильного
экономического и политического развития страны.
В 2007 году МЗ и СР РФ был издан приказ № 394
«О проведении эпидемиологического стоматологичес�
кого обследования населения Российской Федера�
ции» и определен список регионов для проведения
стоматологического обследования, в т.ч. в Кузбассе.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Российская программа изучения стоматологичес�
кой заболеваемости в каждом регионе включала про�
ведение обследования в пяти ключевых возрастных
группах – 6, 12, 15, 35�44, 65�74 лет, что дает воз�
можность экстраполировать полученные данные на
все население. Обследованием всего было охвачено
3000 человек, постоянно проживающих в Кемеров�
ской области на территории следующих населенных
пунктов: города Кемерово, Новокузнецк, Таштагол,
Междуреченск, Мариинск, Анжеро�Судженск, Ле�
нинск�Кузнецкий; поселки Промышленное, Кузеде�
ево, Зеленогорск. В настоящем исследовании в ди�
зайне поперечного, пассивного, проспективного были

коннотативно проанализированы эпидемиологичес�
кие данные стоматологического статуса, характери�
зующие состояние тканей пародонта и гигиеническое
благополучие полости рта у 600 школьников 15 лет.
Обследование проводилось в школах, на базе кото�
рых функционируют стационарные стоматологичес�
кие кабинеты.

Данные осмотра вносили в карту ВОЗ (1997).
Для оценки распространенности основных стомато�
логических заболеваний пользовались критериями,
предложенными ВОЗ. Интенсивность признаков по�
ражения пародонта определяли с помощью комму�
нального пародонтального индекса (CPI). Согласно
рекомендациям ВОЗ, коммунальный пародонталь�
ный индекс возможно применять для скрининга с
15 лет включительно, когда завершается формиро�
вание зубочелюстной системы [1].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Клинико�эпидемиологическая характеристика сто�
матологической заболеваемости 15�летних подростков
является отправной точкой для определения тенден�
ций будущего развития патологии тканей пародон�
тального комплекса и слизистой оболочки полости
рта в регионе.

Анализ полученных в исследовании результатов
свидетельствует, что распространенность признаков
заболеваний тканей пародонта у подростков Кеме�
ровской области достигает 68,2 %. Для более детали�
зированного изучения ситуации проводили учет сель�
ского либо городского района проживания и половой
принадлежности исследуемых (табл.).

В структуре индекса CPI преобладают начальные
патологические изменения, сопровождающиеся кро�
воточивостью десен и отложением назубного камня.
Здоровый пародонт определялся у 37,1 % городских
15�летних мальчиков, 42,3 % городских девочек, 19,4 %
сельских мальчиков и 28,9 % сельских девочек. При
этом статистически высокозначимые отличия (p <
0,01) обнаружены между группами городских и сель�
ских мальчиков (p = 0,00738). Различия групп город�
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ских и сельских девочек (p = 0,04119), а также раз�
нополых групп сельских подростков (p = 0,04882),
имели статистическую значимость (p < 0,05). Час�
тота и интенсивность кровоточивости десен в срав�

ниваемых группах статистически досто�
верно не различалась (p > 0,05). Изуче�
ние зубного камня среди обследуемого
контингента выявило статистически зна�
чимые (p < 0,05) при сравнении наблю�
даемых групп различия между однопо�
лыми группами городских и сельских
подростков, как при оценке распростра�
ненности (p = 0,04668), так и интенсив�
ности (p = 0,04602) признака зубного
камня индекса CPI. При этом следует
отметить, что распространенность и ин�
тенсивность зубного камня была досто�
верно выше у 15�летних жителей сель�
ских районов Кемеровской области. Из�
вестно, что воспалительные процессы в
пародонте развиваются в определенных
условиях: патогенные микроорганизмы
мягких и твердых назубных отложений
способны колонизировать эпителий, ког�
да нарушаются его защитные и метабо�
лические характеристики. Поэтому важ�

нейшее значение имеет определение уровня гигиены
полости рта у подростков (рис.).

Оценка гигиенического ухода за зубами с приме�
нением индекса гигиены (IG Green�Vermillion) пока�

Таблица
Эпидемиологические показатели состояния пародонта 
у подростков в Кемеровской области
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Количество

Район

%

Абс.

Пол

Здоровый пародонт, %

Распространенность (%)

Интенсивность

Распространенность (%)

Интенсивность

м = 52 %

37,1 ± 0,4
p1 < 0,05

33,1 ± 0,6

2,2 ± 0,11

19,7 ± 0,7
p1 < 0,05

1,9 ± 0,12
p1 < 0,05

м = 54 %

19,4 ± 0,6
p1 < 0,05
p2 < 0,05

36,9 ± 0,5

2,6 ± 0,14

25,7 ± 0,9
p1 < 0,05

2,4 ± 0,11
p1 < 0,05

ж = 46 %

28,9 ± 0,7
p1 < 0,05
p2 < 0,05

34,2 ± 0,8

2,1 ± 0,13

22,8 ± 0,6
p1 < 0,05

2,6 ± 0,14
p1 < 0,05

ж = 48 %

42,3 ± 0,8
p1 < 0,05

31,4 ± 0,9

1,8 ± 0,05

21,2 ± 0,4
p1 < 0,05

1,4 ± 0,09
p1 < 0,05

Характеристика
обследуемых

Кровоточивость

Зубной камень

Всего (n) = 600 человек

Городское население

75 %

450

Сельское население

25 %

150

Примечание: p1 � статистическая значимость различий между однополыми группами
городских и сельских подростков; p2 � статистическая значимость различий 
между группами мальчиков и девочек одного района проживания.

Рисунок
Диаграмма распространенности (в %) различных уровней гигиены полости рта 

(IG Green6Vermillion) у 156летних жителей Кемеровской области
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зала, что хороший уровень гигиены имеют 17,8 ±
0,6 % городских мальчиков, 38,8 ± 0,2 % городских
девочек, 6,4 ± 0,5 % сельских мальчиков и 7,8 ± 0,4 %
сельских девочек. Расчет достоверности различий по�
казал, что однополые группы городских и сельских
детей статистически высокозначимо отличаются друг
от друга (p < 0,01). Так, группы мальчиков различ�
ны в три раза (p = 0,00368), а у девочек городского
проживания в пять раз (p = 0,00125) чаще встреча�
ется хорошая гигиена полости рта. Между уровнями
гигиены городских подростков мужского и женского
пола имеются статистически значимые различия (p <
0,05; точное значение коэффициента p = 0,03997).

Удовлетворительный уровень гигиены определен
у 34,8 ± 0,3 % городских мальчиков, 39,7 ± 0,8 %
городских школьниц, 18,9 ± 0,7 % сельских маль�
чиков и 42,3 ± 0,5 % сельских девочек. Показатели
мальчиков имели статистически значимые отличия
(p < 0,05) при сравнении города и села (p = 0,03365),
данные у девочек не различались (p > 0,05). Дети
одного района проживания имели достоверную раз�
ницу показателей распространенности удовлетвори�
тельной гигиены среди школьников мужского и жен�
ского пола (p < 0,05; p = 0,03078) сельского района.

Плохая гигиена чаще определялась у сельских
мальчиков – 72,9 ± 0,5 %; у сельских девочек она
составила 48,8 ± 0,3 %, у городских мальчиков –
37,9 ± 0,7%; наименьшая распространенность пло�
хого гигиенического ухода выявленв среди город�
ских девочек – 20,5 ± 0,9 %. Группы одного пола
разных районов проживания имеют статистически
высокозначимые различия (p < 0,01) по этому по�
казателю (сравнение мальчиков – р = 0,00558, срав�
нение девочек – р = 0,00783). Математическая ва�
риационная статистика также выявила различия (p <
0,05) и между разнополыми группами одинакового
местожительства в регионе (сравнение город – р =
0,04152, сравнение сельского района – р = 0,02811).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ полученных результатов свидетельствует о
том, что уже в 15�летнем возрасте распространенность
заболеваний пародонта в Кемеровской области приб�
лижается к высокому уровню, при этом очевидны раз�
личия городских и сельских детей по частоте здоро�
вого пародонта, распространенности и интенсивности
зубного камня и, особенно, уровням гигиенического

ухода за полостью рта – худшие показатели зарегис�
трированы у подростков в сельской местности.

В подростковом возрасте ткани десны высокочувс�
твительны к эндогенным и экзогенным влияниям [2].

Для улучшения сложившейся в Кузбассе ситуа�
ции высокой пародонтальной патологии рекоменду�
ется увеличить долю просветительской и профилак�
тической работы детских стоматологических кабинетов,
регулярно проводить у подростков профессиональ�
ную гигиену полости рта в совокупности с контро�
лируемой индивидуальной гигиеной.

Этиотропная профилактика заболеваний пародон�
та у подростков группы риска должна включать, кро�
ме гигиенического режима ротовой полости, местные
иммунокоррегирующие мероприятия, восстанавли�
вающие биоценоз и неспецифическую резистентность
ротовой полости.

Являясь начальным отделом пищеварительного
тракта, ротовая полость может отражать в своем сос�
тоянии негативное влияние патологии желудочно�ки�
шечного тракта. Включение стоматологического ком�
понента в программу «Школы здоровья для подрос�
тков с патологией желудочно�кишечного тракта» на
базе Детской городской клинической больницы № 2
города Кемерово позволило положительно оценить
роль обучения индивидуальной гигиене полости рта
в реабилитации детей с патологией пищеварительной
системы [3].

ВЫВОДЫ:

Таким образом, картина высокой распространен�
ности хронической воспалительной стоматологичес�
кой патологии с очевидной тенденцией к прогресси�
рованию у подростков требует усовершенствования
профилактической системы стоматологической помо�
щи детскому населению Кемеровской области.

Оценка и стратегический прогноз состояния стома�
тологического здоровья разных возрастных групп на�
селения необходимы для создания информационной
базы для концептуального планирования в здравоох�
ранительной сфере [4]. Это возможно плодотворно ре�
ализовать в интегрированных профилактических ме�
роприятиях, основанных на результатах региональных
аналитических эпидемиологических исследований, учи�
тывающих индивидуализированные и популяционные
особенности стоматологического статуса населения кон�
кретного субъекта Российской Федерации.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Под висцероабдоминальной диспропорцией
(ВАД) понимают несоответствие между объё�
мами гипоплазированной брюшной полос�

ти и эвентрированного кишечника, т.е. состояние,
обусловленное недостаточной вместимостью брюш�
ной полости для погружаемых органов [1, 2]. Тер�
мин висцероабдоминальная диспропорция наиболее
широко применяют при гастрошизисе, грыжах пу�
почного канатика и врожденных диафрагмальных
грыжах [3, 4]. Считается, что у больных с гастро�
шизисом объем брюшной полости меньше нормаль�
ного в 1,5�2 раза [5].

При ВАД погружение органов в меньшую по объе�
му брюшную полость, а также пластика при боль�
ших дефектах брюшной стенки приводит к повыше�
нию внутрибрюшного давления, которое отражается
на исходах лечения [2�4]. Выраженность ВАД вли�
яет на выбор метода хирургического лечения, про�
должительность послеоперационной искусственной
вентиляции легких и парентерального питания, час�

тоту осложнений и летальность у больных с гастро�
шизисом [6, 7].

Для оказания хирургической помощи новорож�
дённым с наличием тяжёлой ВАД ранее нами был
разработан способ хирургического лечения врождён�
ной эвентрации (патент РФ № 2307596) и способ
хирургического лечения гастрошизиса (патент РФ
№ 2290098), а также специальное устройство (патент
РФ № 2286100). Диагностика же висцероабдоминаль�
ной диспропорции до и во время операции нуждает�
ся в дальнейшем совершенствовании.

Цель исследования – клиническая оценка спо�
соба диагностики висцероабдоминальной диспропор�
ции на основе измерения внутрибрюшного давления
во время репозиции эвентрированных органов в брюш�
ную полость и проведения пластики передней брюш�
ной стенки.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В проспективное исследование включены 59 но�
ворожденных детей с гастрошизисом (32 мальчика,
27 девочек). Дети поступили в МУЗ ДГКБ № 5
г. Кемерово в течение 1997�2009 гг. Срок гестации
на момент родов составил 36 недель (35�37), средняя
масса тела – 2300 г (1940�2680 г). Диаметр дефек�
та передней брюшной стенки находился в пределах
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3 см (2�3 см). У 4 больных имело место сочетание
гастрошизиса с атрезией кишечника. Исследование
одобрено этическим комитетом ГОУ ВПО «КемГМА
Росздрава».

Способ диагностики висцероабдоминальной дис�
пропорции (заявка № 2009113678) основан на из�
мерении внутрибрюшного давления при сближении
мышечно�апоневротических краев операционной ра�
ны над эвентрированными органами после полного
или частичного их погружения в брюшную полость
во время первого хирургического вмешательства.

Внутрибрюшное давление измеряли косвенным
способом в полости мочевого пузыря с помощью вод�
ного манометра (интравезикальная манометрия). За
нулевую отметку была принята средняя подмышеч�
ная линия [8]. Перед измерением, предварительно
опорожнив мочевой пузырь через катетер, в его по�
лость вводили стерильный физиологический раствор
из расчета 1 мл на 1 кг веса тела новорождённого [9].
При гидравлическом давлении от 10 мм Hg и выше
считали, что имеет место висцероабдоминальная дис�
пропорция.

Степень ВАД определяли по величине давления.
При давлении от 10 до 15 ммHg ВАД относили к
легкой степени, при давлении от 15 до 20 ммHg –
средней степени, и при давлении 20 ммHg и выше –
тяжёлой степени.

Предоперационная подготовка у большинства боль�
ных начиналась еще в роддоме. Эвентрированные ор�
ганы помещали в стерильный пластиковый мешок,
который фиксировали к коже передней брюшной
стенки марлево�лейкопластырной повязкой. В даль�
нейшем проводили согревание больного, зондовую
декомпрессию желудка, обезболивание, введение ан�
тибактериальных препаратов, назначались адекват�
ная инфузионная терапия, симптоматическое лече�
ние. С целью опорожнения кишечника выполнялись
высокие очистительные и сифонные клизмы. Сред�
няя продолжительность предоперационной подготов�
ки составила 9 час (5�20 час).

Операции проводились под комбинированным эн�
дотрахеальным наркозом с введением миорелаксан�
тов и проведением искусственной вентиляции лег�
ких.

Хирургическое лечение заключалось в попытке
вправления органов в брюшную полость и проведе�
нии первичной радикальной пластики дефекта под
контролем внутрибрюшного давления. В тех случа�
ях, когда во время операции внутрибрюшное давле�
ние достигало 15 ммHg и выше, полное погружение
органов в брюшную полость и фасциальное закрытие
дефекта не проводили, а переходили к разработан�
ной в нашей клинике методике отсроченной пласти�
ки передней брюшной стенки (ОППБС) с исполь�
зованием синтетического временного покрытия. У
больных с сочетанной атрезией кишечника на на�
чальном этапе формировали кишечные стомы с пос�

ледующим наложением межкишечных анастомозов
через 1�2 недели. Средняя продолжительность хи�
рургических вмешательств составила 30 мин (25�
40 мин).

После операции, для обеспечения адекватной вен�
тиляции легких и поддержания сатурации в преде�
лах 94�96 %, все дети нуждались в ИВЛ. Для кор�
рекции гемодинамических расстройств и улучшения
почечной перфузии использовали дофамин. С целью
купирования и профилактики болевого синдрома
больным вводили промедол, фентанил. В ближай�
шем послеоперационном периоде инфузионную те�
рапию назначали с учетом продолжающихся потерь,
суточной физиологической потребности, гемодина�
мических расстройств, темпа диуреза. Коррекцию
электролитов проводили по общепринятым методам
детской реаниматологии. Для лечения гипопротеи�
немии использовали 10 % раствор альбумина в дозе
10 мл/кг. После операции всем больным продолжа�
ли начатую во время предоперационной подготовки
антибактериальную терапию, которую меняли с уче�
том данных бактериологических исследований. С це�
лью иммунокоррекции назначали иммуноглобулины
(пентаглобин). Для профилактики развития канди�
дозов использовали дифлюкан в среднетерапевти�
ческих дозировках. Учитывая характерное для гас�
трошизиса продолжительное нарушение функции
желудочно�кишечного тракта, всем больным после
стабилизации центральной гемодинамики и появле�
ния адекватного диуреза назначали полное парен�
теральное питание. С этой целью использовались
10�20 % растворы глюкозы, растворы аминокислот
(вамин, инфезол) и жировые эмульсии (липофундин,
интралипид) в общепринятых дозировках.

В обязательном порядке пациентам проводилась
постоянная зондовая декомпрессия желудка. Для
опорожнения кишечника 3�4 раза в сутки выполня�
лось высокое отмывание кишечника физиологичес�
ким раствором с протеолитическими ферментами.
После полного прекращения застойного отделяемо�
го из желудка начинали зондовое энтеральное кор�
мление молочной смесью или материнским молоком
в объёме 3�5 мл через 2�3 часа. Разовый объём кор�
мления ежедневно увеличивали на 5�10 мл, допол�
нительно назначали пищеварительные ферменты (пан�
креатин, креон).

Полученные данные обработаны методами непара�
метрической статистики. Для определения характера
распределения использован критерий Шапиро�Уилка.
В связи с тем, что большинство изучаемых количес�
твенных признаков не имело приближенно нормально�
го распределения, мерой центральной тенденции слу�
жила медиана (Ме), мерой рассеяния – интерквар�
тильный размах в формате Ме (LQ�UQ), где LQ –
нижний квартиль (значение 25 процентиля), UQ –
верхний квартиль (значение 75 процентиля). Анализ
взаимосвязи признаков проводился с помощью мето�
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да Спирмена. Различия считались статистически зна�
чимыми при p < 0,05. Статистический анализ данных
проведен с помощью пакета прикладных программ
«STATISTICA 6.0» для персонального компьютера.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Висцероабдоминальная диспропорция выявлена

у 48 новорожденных (81 %) с гастрошизисом. У
11 детей (19 %) признаки ВАД отсутствовали. В
10 наблюдениях (17 %) ВАД была легкой степени,
в 26 (44 %) – средней степени, у 12 пациентов
(20 %) висцероабдоминальная диспропорция была
тяжелой степени (табл. 1).

Интравезикальное давление у больных, не име�
ющих ВАД (n = 11) и с легкой степенью ВАД (n =
10), составило 7 ммHg (6�9) и 13 ммHg (11�14), со�
ответственно, что позволило провести во всех слу�
чаях одномоментную радикальную пластику дефек�
та передней брюшной стенки.

У пациентов со средней степенью ВАД (n = 26)
внутрибрюшное давление во время первой операции
достигало 17 ммHg (16�19). В этой группе больных
потребовалось в среднем 2 операции (2�3) в течение
2 суток (2�5) для полного вправления эвентрирован�
ных органов в брюшную полость и радикальной плас�
тики дефекта.

В наблюдениях с тяжелой степенью ВАД у всех
пациентов, уже на этапе репозиции эвентрированных

органов в брюшную полость, внутрибрюшное давле�
ние достигало 20 ммHg и более. В этой группе пот�
ребовалось 4 хирургических вмешательства (3�4) в
течение 7 суток (7�9) для полной радикальной кор�
рекции порока.

Между степенью ВАД, количеством операций и
продолжительностью отсроченной пластики выявле�
на прямая сильная связь: r = 0,93 (p < 0,001) и r =
0,91 (p < 0,001), соответственно.

Таким образом, у большинства больных с гастро�
шизисом имеет место висцероабдоминальная диспро�
порция, при которой преобладают случаи со сред�
ней и тяжелой степенью, требующие многоэтапного
хирургического вмешательства.

Анализ ряда основных показателей, характеризу�
ющих течение послеоперационного периода у больных
гастрошизисом в зависимости от степени выраженнос�
ти ВАД, отражен в таблице 2. 

По мере возрастания степени выраженности ВАД
отмечена достаточно сильная корреляция со срока�
ми проведения ИВЛ в послеоперационном периоде
(r = 0,58, p < 0,001). У больных без ВАД и с лег�
кой степенью ВАД продолжительность ИВЛ в сред�
нем составила 3 и 4 суток, а в случаях средней и
тяжелой степени ВАД эти значения достигали 7 и
10 суток, соответственно. В основном эти различия
были связаны с необходимостью поэтапного вправ�
ления эвентрированных органов в брюшную полость
у пациентов двух последних групп. При сравнении
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Показатель

Количество больных

Масса тела (гр.)

Срок гестации (нед.)

Количество операций

Продолжительность ОППБС (сут.)

ИВД (mmHg)

ВАД отсутствовала

11

2450 (2150�2685)

36 (34�38)

1

�

7 (6�9)

ВАД легкой степени

10

2150 (1900�2350)

36 (35�38)

1

�

13 (11�14)

ВАД средней степени

26

2115 (1885�2450)

36 (35�37)

2 (2�3)

2 (2�5)

17 (16�19)

ВАД тяжелой степени

12

2400 (2000�2740)

37 (34�38)

4 (3�4)

7 (7�9)

> 20

Таблица 1
Характеристика новорожденных с ВАД

Показатель

Продолжительность лечения 
в отделении реанимации (к/дн)

Общая продолжительность
лечения (к/дн)

Продолжительность ИВЛ (сут.)

Продолжительность
парентерального питания (сут.)

Начало энтерального кормления
(сут. жизни)

Адаптация к полному объему
кормления (сут. жизни)

ВАД отсутствовала

15 (14�16)

33 (31�36)

3 (1�3)

12 (7�13)

9 (9�14)

32 (25�35)

Корреляция

r = 0,49;
p < 0,001*

r = 0,48;
p = 0,001*

r = 0,58;
p < 0,001*

r = 0,33;
p = 0,026*

r = 0,43; 
p = 0,003*

r = 0,32;
p = 0,034*

ВАД средней степени

27 (21�31)

49 (44�65)

7 (5�8)

14 (12�15)

13 (8�16)

39 (35�45)

ВАД легкой степени

22 (16�32)

41 (35�47)

4 (3�6)

12 (11�13)

12 (9�15)

39 (29�46)

ВАД тяжелой степени

24 (20�30)

45 (40�53)

10 (7�13)

13 (12�25)

15 (13�23)

40 (38�49)

Примечание: * наличие корреляции со степенью ВАД.

Таблица 2
Основные показатели, характеризующие течение послеоперационного периода у новорожденных с ВАД
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сроков ИВЛ после одномоментной радикальной опе�
рации и отсроченной пластики передней брюшной
стенки они оказались практически одинаковыми и
составили 3�4 суток.

В послеоперационном периоде установлена так�
же значимая корреляция между степенью ВАД, про�
должительностью парентерального питания (r = 0,33,
p = 0,026), сроками начала энтерального питания (r =
0,43, p = 0,003) и адаптации больных к полному объе�
му кормления (r = 0,32, p = 0,034). По мере возрас�
тания степени висцероабдоминальной диспропорции
наблюдалось увеличение этих показателей, что бы�
ло связано с характером изменений в эвентрирован�
ных органах.

Закономерным следствием длительного восста�
новления функции внешнего дыхания и желудочно�
кишечного тракта у больных с более выраженной
ВАД стало статистически значимое увеличение сро�
ков лечения в реанимационном отделении (r = 0,49,
p < 0,001) и общей продолжительности госпитали�
зации (r = 0,48, p = 0,001).

Практически все основные виды осложнений,
встречаемые в процессе хирургического лечения у
больных гастрошизисом, имели место при средней и
тяжелой степени ВАД. Отмечена корреляция меж�
ду частотой спаечной кишечной непроходимости (r =
0,40, p = 0,002), некротическим энтероколитом (r =
0,29, p = 0,027), синдромом интраабдоминальной
гипертензии (r = 0,29, p = 0,027) и степенью выра�
женности ВАД (табл. 3).

Причины летальных исходов у исследуемых па�
циентов с гастрошизисом были связаны с осложне�
ниями синдрома интраабдоминальной гипертензии
(СИАГ) – 5 случаев, спаечной кишечной непрохо�
димости – 4 наблюдения и сепсисом – 3 случая.
Несмотря на отсутствие статистически значимой свя�
зи между степенью ВАД и частотой летальных ис�
ходов (r = 0,19, p = 0,14), большинство последних
отмечено при гастрошизисе со значительной висце�
роабдоминальной диспропорцией.

Таким образом, у больных с гастрошизисом степень
выраженности ВАД, установленная путем интравези�
кальной манометрии, влияет на длительность ИВЛ и
парентерального питания, сроки начала энтерального
питания и адаптации к полному объему кормления,

продолжительность госпитализации, а также связана с
высокой частотой послеоперационных осложнений.

Выявленные в результате данного исследования
закономерности нашли подтверждение в других ра�
ботах, посвященных проблеме висцероабдоминаль�
ной диспропорции у больных с гастрошизисом [6, 7].

Однако в них для определения степени ВАД ис�
пользовались субъективные методы, основанные на
оценке степени натяжения передней брюшной стен�
ки во время вправления эвентрированных органов
или сроках и количестве операций, необходимых для
радикальной коррекции порока.

Подразделение ВАД на степени, основанное на этих
принципах, наиболее подробно изложено E.W. Fon�
kalsrud [6, 10]. К легкой степени автор предлагает
относить случаи, при которых эвентрированный ки�
шечник может быть легко погружен в брюшную по�
лость. Если возникает необходимость использования
силастикового мешка и в течение 1 недели удается
провести радикальное лечение, имеет место средней
степени ВАД. В тех случаях, когда с использовани�
ем силастикового мешка для радикального закры�
тия дефекта передней брюшной стенки требуется от
1 до 2 недель, у больного имеется ВАД тяжелой сте�
пени. Условность такого деления признается самим
автором и объясняется сложностью измерения и со�
поставления объемов эвентрированных органов и
брюшной полости в клинической практике. Кроме
того, как показывают наши исследования, данный
подход не учитывает возможность отсутствия ВАД.

На наш взгляд, интраоперационной контроль внут�
рибрюшного давления является объективным и удоб�
ным в клинической практике критерием, указываю�
щим на наличие висцероабдоминальной диспропорции
и позволяющим судить о степени ее выраженности.
Стойкое повышение внутрибрюшного давления во
время репозиции эвентрированных органов выше нор�
мальных значений указывает на снижение адапта�
ционных возможностей, связанных, прежде всего, с
растяжимостью брюшной стенки, и является следс�
твием несоответствия объемов брюшной полости и
эвентрированных органов.

У детей измерение внутрибрюшного давления
для диагностики различных патологических состо�
яний применяется гораздо реже, чем у взрослых,

Таблица 3
Частота осложнений и летальных исходов у новорожденных с ВАД

Показатель

Спаечная кишечная
непроходимость

Некротический
энтероколит

СИАГ

Сепсис

Умерли

Отсутствовала

0

0

0

0

0

Легкой степени

0

0

0

1

2

Средней степени

4

4

4

2

7

Тяжелой степени

5

3

3

1

3

Ассоциация

r = 0,40;
p = 0,002*

r = 0,29;
p = 0,027*

r = 0,29;
p = 0,027*

r = 0,08;
p = 0,55

r = 0,19;
p = 0,14

ВАД

Примечание: * наличие ассоциации со степенью ВАД



особенно это касается новорожденных пациентов. У
данной категории больных контроль внутрибрюш�
ного давления проводят в основном интраопераци�
онно для решения вопроса о возможности выполне�
ния первичной пластики передней брюшной стенки
при гастрошизисе и грыжах пупочного канатика. С
этой целью одни из первых исследовали интрагас�
тральное давление у новорожденных детей J. Wes�
ley и соавт. [11]. По их мнению, во время этапных
погружений эвентрированных органов внутрибрюш�
ное давление, измеряемое в желудке новорожденно�
го с гастрошизисом или грыжей пупочного канати�
ка, не должно превышать 20 см H2O, в противном
случае возникают тяжелые нарушения функции по�
чек, дыхания и сердечно�сосудистой системы. Соглас�
но выводам M. Yaster, при проведении первичной
пластики передней брюшной стенки у новорожден�
ных детей интрагастральное давление не должно пре�
вышать 20 мм Hg [12]. Во время операций у ново�
рожденных с пороками брюшной стенки A. Rizzo
[13] и M. Olisevich [14] предложили измерять внут�
рибрюшное давление через катетер, находящийся в
полости мочевого пузыря, и также рекомендовали не
превышать уровень, равный 20 мм Hg.

В норме внутрибрюшное давление у детей сос�
тавляет 4 мм Hg (1�8), ему наиболее точно (точность
составляет 1,24 мм Hg) соответствуют показатели
интравезикального давления при предварительном
введении в пустой мочевой пузырь физиологическо�
го раствора в объеме 1 мл/кг массы тела ребенка
[9]. Этим объясняется выбранное нами пороговое
для определения ВАД значение интравезикального
давления, равное 10 мм Hg. Кроме того, наш опыт
показывает, что при давлении ниже 10 мм Hg в бли�
жайшие часы после радикальной пластики передней
брюшной стенки наблюдается его снижение до нор�
мальных или близких к нормальным значениям, что,
по�видимому, вызвано адаптационными механизма�
ми, связанными с растяжением передней брюшной
стенки, перераспределением жидкости во внутрен�
них органах и зондовой декомпрессией ЖКТ.

Как указывалось выше, мы наблюдали 11 случа�
ев гастрошизиса без ВАД. Для этих пациентов было
характерно свободное заполнение брюшной полос�
ти в процессе репозиции эвентрированных органов и
легкое, без признаков напряжения, сведение мышеч�
но�апоневротических краев дефекта передней брюш�
ной стенки. Среднее давление в брюшной полости
при этом составляло 7 мм Hg.

Примерно такое же количество детей с гастроши�
зисом (n = 10) имели ВАД легкой степени. У этих
больных эвентрированные органы после свободного
заполнения брюшной полости примерно на 1/3 объе�
ма оставались за ее пределами. Полное вправление
эвентрации и сведение краев дефекта брюшной стен�
ки удавалось только после создания дополнительно�
го усилия, сопровождавшегося повышением внутриб�
рюшного давления в среднем до 13 мм Hg.

Опираясь на данные литературы [11, 15], а так�
же на собственный опыт, мы пришли к выводу, что
безопасным давлением, при котором возможно про�

ведение первичной радикальной операции у больных
с синдромом висцероабдоминальной диспропорции,
является внутрибрюшное давление менее 15 мм Hg.
В противном случае уже на операционном столе у
большинства пациентов развивается клиника сдав�
ления нижней полой вены, падает сатурация, возни�
кает необходимость в более жестких режимах ИВЛ,
а в послеоперационном периоде длительно сохраня�
ется олиго� или анурия. Этим же объясняется вы�
бор данной величины давления в качестве порого�
вой для определения средней степени ВАД.

Для больных со средней степенью ВАД (n = 26)
после свободного заполнения брюшной полости, более
1/3 объема эвентрированных органов оставались за
ее пределами, и при полной их репозиции давление в
брюшной полости поднималось в среднем до 17 мм Hg.

У 12 пациентов, представленных в данном исс�
ледовании, свободно погрузить в брюшную полость
удавалось не более 1/2 объема эвентрированных об�
разований. При дальнейшем вправлении давление в
брюшной полости повышалось до 20 мм Hg и более,
в связи с чем полная репозиция органов была невоз�
можна. В этих случаях была диагностирована тяже�
лая степень висцероабдоминальной диспропорции.

Таким образом, исходя из полученных резуль�
татов исследования, сопоставления их с данными ли�
тературы, патогенетически обоснованного влияния по�
вышенного внутрибрюшного давления на основные
функции организма, предложенный способ диагнос�
тики ВАД, основанный на измерении внутрибрюш�
ного давления, может быть эффективно использован
в клинической практике для выявления и определе�
ния степени выраженности висцероабдоминальной
диспропорции и, тем самым, способствовать опти�
мальному выбору способа хирургического лечения,
профилактике послеоперационных осложнений и сок�
ращению сроков лечения.

ВЫВОДЫ:

Измерение внутрибрюшного давления во время
первичной репозиции эвентрированных органов и
пластики передней брюшной стенки позволяет эф�
фективно проводить диагностику и определять сте�
пень выраженности висцероабдоминальной диспро�
порции.

Степень выраженности висцероабдоминальной дис�
пропорции, выявленная путем интраоперационной
внутрибрюшной манометрии, должна учитываться
при выборе метода хирургического лечения у больных
с гастрошизисом. При средней и тяжелой степени
висцероабдоминальной диспропорции целесообразно
проведение поэтапного вправления эвентрированных
органов и отсроченной пластики передней брюшной
стенки.

Выраженная ВАД у новорожденных с гастроши�
зисом, выявленная путем интраоперационной внутриб�
рюшной манометрии, способствует пролонгированию
сроков проведения ИВЛ, парентерального питания,
начала энтерального и адаптации к полному объему
кормления, увеличению продолжительности госпи�
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тализации и частоты послеоперационных осложнений,
связанных со спаечной кишечной непроходимостью,

некротическим энтероколитом и интраабдоминаль�
ной гипертензией.

ДЕТСКОЕ ОЖИРЕНИЕ ПРИВОДИТ К РАННЕМУ СТАРЕНИЮ АРТЕРИЙ
Исследование на тему избыточной массы тела у подростков показало: тучные дети и подростки
имеют жесткие кровеносные сосуды, как это обычно бывает у взрослых людей, страдающих сер�
дечно�сосудистыми заболеваниями. Ведущий автор исследования доктор Кевин Харрис из дет�
ского госпиталя Британской Колумбии заявил на конгрессе Канадской ассоциации кардиологов:
картина напоминала ситуацию ускоренного старения аорт.
Нормальная аорта обладает эластичными свойствами, которые помогают амортизировать дав�
ление на стенки в зависимости от потока крови. Увеличение жесткости сосудов обычно связано
с их старением и служит ранним индикатором будущих сердечно�сосудистых заболеваний, рас�
сказал Харрис.
Он и его коллеги исследовали данные 118 подростков, 63 из которых страдали ожирением. Сред�
ний возраст детей составил 13 лет. Анализ при помощи эхокардиографии выявил: уровень ли�
пидов и артериального давления были в норме, но вот УЗИ сердца обнаружило, что скорость
распространения пульсовой волны и другие факторы, определяющие здоровое состояние ар�
терий, у детей с ожирением нарушены.

Источник: newsru.com
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ 
ПРЕПАРАТА БИОПРОСТ ПРИ ЛЕЧЕНИИ 
НЕСПЕЦИФИЧЕСКОГО ВАГИНИТА

Широкое распространение воспалительных заболеваний влагалища, обусловленных антибиотикорезистентными
штаммами условно�патогенных микроорганизмов, диктуют необходимость поиска альтернативных методов лечения.
Проведена терапия с использованием препарата Биопрост интравагинально у 30 пациенток. Группу сравнения соста�
вили 23 женщины, которые получали антимикробный препарат Гиналгин. Представленные результаты лечения неспе�
цифического вагинита показали высокую эффективность обоих препаратов (96,7 % и 86,9 %, соответственно). Полу�
ченные данные позволяют рекомендовать Биопрост для лечения неспецифического вагинита.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инфекция; условно�патогенные микроорганизмы; неспецифический вагинит; Биопрост;
Гиналгин.

Shireva Y.V., Sandakova E.A., Karpunina T.I.
Perm State Medical Academy, Perm

ESTIMATION OF THE EFFECTIVENESS OF PREPARATION BIOPROST DURING THE TREATMENT 
OF NON6SPECIFIC VAGINITIS

The wide acceptance of the inflammatory diseases of sheath, caused by the antibiotic�resistant strains of conditionally pat�
hogenic microorganisms, dictates the need for the search of the alternative methods of treatment. Is carried out therapy with
the use of preparation Bioprost intra�vaginal in 30 patients. The group of the comparisons composed 23 women, which ob�
tained the antimicrobic preparation Ginalgin. The represented results of treating non�specific vaginitis showed high efficiency
of both preparations (96,7 % and 86, 9%, respectively). Obtained data make it possible to recommend Bioprost for treating
non�specific vaginitis.

KEY WORDS: infection; conventionally�pathogenic microorganisms; non�specific vaginitis; Bioprost; Ginalgin.

Известно, что в структуре инфекционных за�
болеваний женских половых органов лиди�
руют заболевания влагалища, вызываемые

условно�патогенными микроорганизмами (УПМ),
в том числе входящими в состав нормальной мик�
рофлоры половых путей женщин [1, 2]. К данным
заболеваниям относится и неспецифический ваги�
нит. Являясь фоновым состоянием, неспецифичес�
кий вагинит (НВ), тем не менее, может оказывать
влияние на репродуктивную функцию женщины.

Вопросам лечения воспалительных заболеваний,
обусловленных УПМ, уделяется повышенное внима�
ние, поскольку этих возбудителей отличает высокая
природная, либо приобретенная антибиотикорезис�
тентность. Традиционные схемы лечения вагинитов
предусматривают использование антибактериальных
препаратов, применение которых может способство�
вать селекции высоко резистентных штаммов УПМ
и сопровождаться рядом нежелательных реакций [3].
Антибиотикотерапия, ликвидируя патогенные и ус�
ловно�патогенные микроорганизмы, как правило, уг�
нетает общие и местные защитные реакции, создавая
предпосылки для формирования многокомпонентных
бактериальных и бактериально�грибковых ассоциа�
ций, усугубляющих течение инфекционного процес�

са. В связи с этим, актуальным представляется поиск
новых, эффективных, комплаентных средств местно�
го применения, способных облегчить состояние боль�
ной, уменьшить симптомы заболевания и ликвидиро�
вать очаг инфекции при неспецифическом вагините,
не угнетая нормофлоры влагалища.

С этих позиций интересным представляется ис�
пользование препарата «Биопрост». Это комбиниро�
ванный препарат, выпускаемый в виде суппозито�
риев, в состав которого входят масло семян тыквы,
тимол и липофильная суппозиторная основа. Дан�
ный состав подобран таким образом, чтобы каждый
ингредиент вносил свой вклад в терапевтический эф�
фект препарата. Так, масло семян тыквы оказыва�
ет противовоспалительное действие за счет большого
количества ненасыщенных жирных кислот и анти�
оксидантов, а тимол обладает выраженной антибак�
териальной, противогрибковой, противовоспалитель�
ной и антиоксидантной активностью. Более того,
тимол может оказывать влияние на главный опре�
деляющий фактор бактериальной вирулентности в
виде уменьшения адгезивности бактерий и грибов к
клеткам эпителия влагалища [4].

Цель исследования – оценка эффективности са�
нации влагалищного биотопа женщин репродуктив�
ного возраста, страдающих НВ, препаратом «Биоп�
рост».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения поставленной задачи были обследо�
ваны 87 женщин репродуктивного возраста с жало�
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бами на выделения из половых путей без специфи�
ческого «рыбного запаха». На основании клиничес�
ких и лабораторных данных неспецифический ваги�
нит диагностирован у 53 женщин в возрасте от 20
до 39 лет (в среднем 29,5 ± 7,7 лет). У остальных
34 человек НВ не подтвердился, и они не вошли в
исследуемые группы. Женщины, которые соответс�
твовали критериям включения в изучаемую группу,
были включены в исследование после того, как они
дали свое письменное и/или устное согласие.

У всех пациенток на момент обследования были
исключены ИППП, а также заболевания верхних
отделов половых путей, включая воспалительные за�
болевания органов малого таза. Все больные в те�
чение двух предшествующих недель не применяли
местную или локальную антибиотикотерапию. Жен�
щинам было проведено обследование, включающее
гинекологический осмотр, рН�метрию влагалищного
секрета, постановку аминотеста с 10 % р�ром КОН,
бактериоскопическое и бактериологическое исследо�
вание вагинального отделяемого, проводимое по об�
щепринятым методикам. Забор материала для бак�
териологического исследования производился из зад�
него свода влагалища до проведения ручного обс�
ледования. Посев проводили с использованием на�
бора стандартных питательных сред для выявления
аэробов, микроаэрофилов и облигатных анаэробов.
Условно�патогенных возбудителей идентифицирова�
ли по общепринятым методам с обязательным под�
счетом количества колониеобразующих единиц. При
микроскопическом исследовании вагинальных маз�
ков обращали внимание на выраженность лейкоци�
тарной реакции, состояние вагинального эпителия,
количественный и качественный состав микрофлоры.

Для изучения оценки эффективности Биопроста
сравнение проводили с эффективностью хорошо изу�
ченного антимикробного препарата Гиналгин. В сос�
тав препарата входят три основных компонента: мет�
ронидазол, хлорхинальдол и лимонная кислота, что
обеспечивает воздействие практически на весь спектр
микроорганизмов, являющихся причиной инфекций
влагалища.

Все пациентки были распределены на 2 группы
в зависимости от назначаемого препарата:
� 1�я группа (n = 30) – основная, получавшая в ка�

честве лечения препарат Биопрост интравагиналь�
но по 1 суппозиторию на ночь в течение 10 дней;

� 2�я группа (n = 23) – группа сравнения, где в ка�
честве лечения назначался препарат Гиналгин по
1 вагинальной таблетке на ночь в течение 10 дней.
Cтатистическая обработка осуществлялась с ис�

пользованием пакета программ STATISTICA 6,0 для
Windows. Применяли непараметрические методы.

Рассчитывались средние, относительные величины.
Для сравнения величин использовали тесты хи�квад�
рат, Манна�Уитни. Группы были не связаны меж�
ду собой. Множественных сравнений не проводилось.
Критическим значением было р = 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Больные в исследуемых группах были сопоста�
вимы по возрасту, характеру менструальной функции,
возрасту сексуального дебюта, количеству половых
партнеров, количеству родов и абортов (табл. 1).

До начала лечения жалобы в обеих группах бы�
ли одинаковыми: обильные гомогенные выделения,
дискомфорт во влагалище у 80�100 % обследован�
ных больных. Такие симптомы как зуд, жжение, дис�
пареуния, дизурия встречались у пациенток каждой
группы без статистически достоверной разницы не
более чем в 18�30 % случаев. При осмотре гипере�
мия слизистой влагалища выявлена у 100 % обсле�
дуемых женщин.

При рН�метрии реакция влагалища смещалась в
щелочную сторону. Диапазон колебаний рН был от
4,5 до 6,3 и в среднем составил 5,4 ± 0,12. Амино�
тест был отрицательным в 100 % случаев. По мик�
роскопической картине состояние влагалища у па�
циенток соответствовало III и IV степени чистоты с
преобладанием смешанной флоры, преимуществен�
но грамотрицательных палочек, типично повышение
числа лейкоцитов (от 30 до 100 в поле зрения), не�
редко увеличенных в размерах, вакуолизированных.

При бактериологическом исследовании отмечали
уменьшение числа лактобацилл до 2,45 lgKOE/мл.
На этом фоне расширился спектр, и увеличилась чис�

Таблица 1
Анамнестические данные обследованных женщин
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Показатели

Возраст, годы

Возраст менархе

Длительность
менструаций

Возраст начала
половой жизни

Количество половых
партнеров

Число беременностей

Роды

Искусственный аборт

I группа 
(n = 30)

29,05 ± 5,22

13,43 ± 1,23

4,88 ± 1,13

17,72 ± 2,62

2,11 ± 1,29

1,23 ± 0,83

0,60 ± 0,41

0,60 ± 0,98

II группа 
(n = 23)

29,95 ± 5,16

13,56 ± 0,99

4,96 ± 1,22

18,35 ± 3,12

2,09 ± 1,33

1,61 ± 0,92

0,43 ± 0,92

0,67 ± 0,88

Достоверность
(Р), критерий
Манна�Уитни

0,9

0,3

0,7

0,2

0,06

0,04

0,2

0,8

Исследуемые группы (Х ± δ)
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ленность условно�патогенных микроорганизмов. Так,
Е. coli численностью 5,79 ± 1,32 lgKOE/мл выяв�
лены у 19 женщин (35,8 %); S. epidermidis 4,24 ±
0,28 lgKOE/мл – у 27 (50,9 %); Streptococcus spp.
6,45 ± 0,34 lgKOE/мл – у 33 (62,3 %); Corynebac�
terium spp. 5,79 ± 0,22 lgKOE/мл – у 35 пациенток
(66 %). Во всех случаях высевали ассоциации мик�
роорганизмов, представленные 2�5 видами.

После лечения повторное обследование было вы�
полнено в том же объеме. Все пациентки I группы
отмечали хорошую переносимость Биопроста. В еди�
ничных случаях, в первый и/или второй день приме�
нения, отмечалось ощущение жжения во влагалище
сразу после введения препарата, которое самостоя�
тельно проходило в течение 3�5 минут и могло быть
связано с воздействием на слизистую оболочку актив�
ного компонента – тимола. Жалобы после лечения
женщины не предъявляли. При гинекологическом ос�
мотре очаговая гиперемия слизистой влагалища обна�
ружена у одной пациентки. Из результатов микрос�
копического исследования следует, что после лечения
Биопростом микроскопическая картина мазков со�
ответствовала II степени чистоты. У большинства
пациенток обнаруживали единичное количество лей�
коцитов в поле зрения. Преобладала бациллярная
флора (60 %) в умеренном количестве. При анали�
зе бактериологического исследования на фоне тера�
пии Биопростом условно�патогенные микроорганиз�
мы обнаруживались реже и в меньших количествах,
в то же время, численность лактобактерий достовер�
но увеличилась.

Практически все пациентки II группы отмечали
хорошую переносимость препарата. Жалобы на дис�
комфорт во влагалище и бели после лечения предъяв�
ляли 3 пациентки (13 %).

После терапии Гиналгином не наблюдалось изме�
нений в численности лактобактерий. Их количество
оставалось на том же уровне (2,65 ± 0,25 lgКОЕ/мл),
что и до лечения. Наряду с уменьшением видово�
го разнообразия условно�патогенных микроорганиз�
мов, после терапии Гиналгином наблюдалось неболь�
шое увеличение численности кокковой микрофлоры
(табл. 2).

При объективной оценке эффективности прове�
денной терапии, основанной на анализе динамики
клинических и лабораторных признаков заболева�
ния, в I группе выраженное улучшение наблюдалось
у 23 больных (76,7 %), умеренное улучшение – у 7
(23,3 %). В группе женщин, получавших Гиналгин, вы�
раженное улучшение отмечено в 10 случаях (43,5 %),
умеренное – в 10 (43,5 %), отсутствие эффекта – в
3 случаях (13 %).

Пациентки оценивали свое состояние по умень�
шению выделений и исчезновению дискомфорта во
влагалище. Разница между группами статистически
достоверна (табл. 3).

Результаты лечения НВ комплексными препара�
тами Биопрост и Гиналгин показали высокую эф�
фективность и приемлемость обоих препаратов. Кли�
нические признаки воспаления после проведенного
лечения отсутствовали у 29 пациенток (96,7%) I груп�
пы и 20 женщин (86,9 %) II группы, соответствен�
но. По оценке терапии, как врачом, так и пациен�
том, положительная динамика была более выражена
у группы, применявшей Биопрост. Использование
данного препарата сопровождалось практически пол�
ной элиминацией патогенной флоры с отсутствием
воздействия на лактофлору, в то время как при ис�
пользовании Гиналгина несколько увеличилась чис�
ленность кокковой флоры, и в пяти случаях были
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Показатели

Lactobacillus spp.

E. coli

Enterobacteriace (прочие)

Staphylococcus aureus

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus sp. (haem +)

Streptococcus sp. (haem+)

Streptococcus sp. (haem �)

Corynebacterium spp.

Candida spp.

lg КОЕ/мл

2,51± 0,19

7,11 ± 0,24

3,91 ± 0,67

5,12 ± 0,14

4,31 ± 0,28

5,61 ± 0,72

5,16 ± 0,21

5,21 ± 0,24

6,92 ± 0,77

�

Частота
встречаемости 

26 (86,7 %)

10 (33,3 %)

9 (30 %)

6 (20 %)

13 (43,3 %)

18 (26,7 %)

11 (36,7 %)

4 (13,3 %)

17 (23,3 %)

�

До лечения

lg КОЕ/мл

4,36 ± 0,92

2,16 ± 0,42

3,52 ± 0,18

�

�

2,87 ± 0,54

3,0 ± 0

�

3,11 ± 0,01

�

Частота
встречаемости 

30 (100 %)

2 (6,7 %)

4 (13,3 %)

�

�

6 (20 %)

1 (3,3 %)

�

3 (10 %)

�

После лечения

Группа I (n = 30)

lg КОЕ/мл

2,39 ± 0,68

4,96 ± 0,42

4,18 ± 0,26

4,0 ± 0

4,18 ± 0,11

4,46 ± 0,28

4,88 ± 0,16

4,14 ± 0,21

4,48 ± 0,13

2,0± 0

Частота
встречаемости 

22 (95,7 %)

9 (39,1 %)

9 (39,1 %)

1 (4,3 %)

14 (60,9 %)

12 (52,2 %)

9 (39,1 %)

9 (39,1 %)

18 (78,3 %)

1 (4,3 %)

До лечения

lg КОЕ/мл

2,65 ± 0,25

3,71 ± 0,42

3,0 ± 0

�

3,71 ± 0,92

4,48 ± 0,32

3,71 ± 0,96

5,21 ± 0,22

3,83 ± 0,61

4,6 ± 1,13

Частота
встречаемости 

21 (91,3 %)

7 (30,4 %)

1 (4,3 %)

�

7 (30,4 %)

8 (34,8 %)

6 (26,1 %)

5 (21,7 %)

6 (26,1 %)

5 (21,7 %)

После лечения

Группа II (n = 23)

Таблица 2
Сравнительный анализ данных бактериологического исследования



высеяны грибы рода Candida. Полученные данные
позволяют рекомендовать Биопрост для лечения нес�
пецифического вагинита.

ВЫВОДЫ:

1. При лечении неспецифического вагинита Биопрост
эффективен и безопасен.

2. В отличие от Гиналгина, Биопрост способствует
более быстрому восстановлению лактофлоры пос�
ле завершения лечения.

3. Возможный побочный эффект Биопрос�
та в виде ощущения жжения во влага�
лище сразу после введения препарата в
первый и/или второй день применения,
является кратковременным, и не оказы�
вает влияния на общее состояние паци�
ентки.

4. Наряду с высокой антимикробной эф�
фективностью, Биопрост не способству�
ет росту дрожжевых грибов, что явля�
ется преимуществом перед применением
антибактериальных препаратов.
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Таблица 3
Оценка проведенного лечения
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Оценка
лечения

Объективная
(врачом)

Субъективная
(пациентом)

Лечебный эффект

Выраженное улучшение

Умеренное улучшение

Отсутствие эффекта

Выраженное улучшение

Умеренное улучшение

Отсутствие эффекта

абс.

23

7

0

24

6

0

%

76,7

23,3

0

80

20

0

I группа 
(n =30)

абс.

10

10

3

11

9

3

%

43,5

43,5

13

47,8

39,2

13

II группа
(n =23) Достоверность

(Р), критерий χ2

0,007

0,0004

�����

СТРОГОЕ ВОСПИТАНИЕ МОЖЕТ СДЕЛАТЬ ИЗ РЕБЕНКА НЕВРАСТЕНИКА
Отсюда � высокий риск развития тревожных расстройств, социальных фобий и приступов пани�
ки, предупреждают психотерапевты из Университета Монреаля.
Специалисты исследовали, как анатомия и физиология мозга зависят от воспитания в детстве.
Всего в изыскании приняли участие 120 подростков в возрасте от 12 до 17 лет. Было осуществле�
но сканирование их мозга с помощью функциональной магнитно�резонансная томографии. По�
лученные данные сравнили с частотой симптомов страха и тревоги � следствия строгих поряд�
ков в семье.
Выяснилось: две особые структуры в мозге (миндалина и передняя конгулятивная кора) обра�
зуют нейронные цепи страха, и играют роль посредника в беспокойстве из�за жестокого и тре�
бовательного обращения родителей. Получается, подобные методы воспитания чрезвычайно
вредны для детской психикии,  по мере взросления, могут перейти в хронические формы тре�
воги и прочие нервные расстройства.

Источник: newsru.com
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Синдром гиперандрогении (ГА) – это одна из
наиболее часто встречающихся патологий эн�
докринной системы у женщин репродуктив�

ного возраста. По мнению зарубежных исследо�
вателей, у 10�30 % женщин в популяции имеются
клинические признаки ГА [1]. Имеющиеся данные
отечественных ученых свидетельствуют о том, что
женщины с ГА составляют более 4 % от всех боль�
ных, обратившихся за гинекологической помощью
[2]. Синдром ГА представляет собой патологичес�
кое состояние, обусловленное избыточным действи�
ем андрогенов на органы и ткани�мишени у женщин
[3]. Эта патология может развиваться по разным
причинам, как из�за чрезмерной продукции андро�
генов яичниками или надпочечниками, так и из�за
нарушений периферического метаболизма стерои�
дов или нарушений андрогенной рецепции непос�
редственно в клетках�мишенях. Следствием чего
являются нарушения репродуктивной функции: оли�
гоменорея, ановуляция и, как следствие, бесплодие,
развитие метаболических осложнений, снижение ка�
чества жизни [4].

Клинические проявления ГА хорошо известны,
при этом они крайне разнообразны и неспецифич�

ны [5]. Вот почему данная категория женщин попа�
дает в поле зрения врачей различных специальнос�
тей – педиатров, терапевтов, дерматологов, гинеколо�
гов, эндокринологов. Так, пациентки могут обратиться
к дерматологу по поводу угревой сыпи, аллопеции
или гирсутизма; к гинекологу – по поводу наруше�
ния менструального цикла, бесплодия, образования
кист яичников и др.; к терапевту – по поводу дис�
липидемии, артериальной гипертензии, различных
проявлений системного атеросклероза. Поводом об�
ращения к эндокринологу могут быть изменения уг�
леводного обмена, ожирение по абдоминальному ти�
пу, синдром инсулиновой резистентности и др. [6,
7].

Таким образом, имея столь разнообразные кли�
нические проявления, высокую распространенность,
ГА представляет диагностическую проблему для са�
мого широкого спектра специалистов. К сожалению,
до настоящего времени не разработаны единые под�
ходы к диагностике и лечению ГА. В условиях, ког�
да предлагается огромный арсенал различных лабо�
раторных и инструментальных методов диагностики
ГА, отсутствие единых подходов приводит, как это
ни парадоксально звучит, как к гипер�, так и к ги�
подиагностике этого серьезного состояния. Проана�
лизировав различные подходы к диагностике этого
состояния, мы разработали и применили на практи�
ке алгоритм обследования, базирующийся на кли�
нической оценке проявлений ГА, включающий поэ�
тапное гормональное тестирование, проводимое лишь
для подтверждения клинической гипотезы об име�

Волкова Н.И., Рымашевский А.Н., Димитриади Т.А.
Ростовский государственный медицинский университет,

г. Ростов*на*Дону

КЛИНИЧЕСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АЛГОРИТМА 
ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА ГИПЕРАНДРОГЕНИИ 
У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

Гиперандрогения (ГА) – это одна из наиболее трудно диагностируемых патологий эндокринной системы у женщин реп�
родуктивного возраста. На современном этапе сбор анамнеза и оценка клинической картины являются главенствую�
щими в диагностике ГА, а лабораторные исследования, выполненные по строгим протоколам, призваны лишь подтвер�
дить (или опровергнуть) гипотезу о ГА. Предлагается алгоритм диагностики ГА, который призван снизить
гипердиагностику этой патологии и ускорить постановку диагноза. Метод включает оценку воздействия ГА на кожный
покров, репродуктивную, сердечно�сосудистую системы и метаболические функции, т.к. ГА требует долгосрочной те�
рапии и тщательного мониторинга. Алгоритм диагностики клинически применен у 104 пациенток.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: гиперандрогения; акне; гирсутизм.
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CLINICAL APPLICATION OF METHOD DIAGNOSTICS HYPERANDROGENISM SYNDROME ON WOMEN 
OF REPRODUCTIVE AGE

Hyperandrogenism is one of the pathology of endocrin system, which is more difficult diagnosed at reproductive age of wo�
men. There is caeful history and assessment clinical presentation which dominate in diagnostics of hyperandrogenism in the
contemporary stage. Laboratory tests run by strict reports are to confirm or disprove hypothesis about hyperandrogenism. The�
re is given algorithm diagnostics of patients with hyperandrogenism, which is to reduce hyperdiagnosis of this pathology and
accelerate to diagnose properly. It Includes assessment hyperandrogenism affect on dermatologic, metabolic, cardiovascular
systems, that is why hyperandrogenism needs long�term treatment and careful observation. 104 women have been examined
with the clinical use of the algorithm diagnostics.
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ющейся у пациентки ГА, а также уточнение генеза
ГА и оценку метаболических нарушений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Согласно разработанному диагностическому ал�
горитму, обследованы 104 женщины репродуктив�
ного возраста (средний возраст обследованных сос�
тавил 26,3 ± 5,9 лет), обратившихся к гинекологу
с жалобами на нарушение менструального цикла, а
также какими�либо иными клиническими проявлени�
ями гиперандрогении (акне, гирсутизм, аллопеция).

На первом этапе диагностики проводилась тща�
тельная оценка клинических проявлений ГА, подсчет
гирсутного числа по шкале Ferriman�Gallwey [8, 9],
анализировался анамнез угревой сыпи, оценивались
локализация и степень выпадения волос на голове,
изучались менструальная и репродуктивная функции.
Затем выполнялось физикальное обследование, вклю�
чающее расчет индекса массы тела, измерение объема
талии, объема бедер, расчет отношения объема талии
к объему бедер, гинекологический осмотр с обязатель�
ным осмотром молочных желез с целью выявления га�
лактореи. Проводилось ультразвуковое исследование
органов малого таза с целью определения опухолей
яичников, оценки размеров тела матки и яичников,
выявления мультифолликулярных яичников (множес�
твенные фолликулы – более 10 в кортикальном слое
в одной плоскости сканирования, размерами до 10 мм,
увеличение размеров яичников более 8 см3) [2].

Полученные клинические данные распределяли
по группам:
1. Поражение сально�волосяного комплекса: акне,

устойчивые к дерматологической терапии, в воз�
расте старше 20 лет, гирсутизм – счет по шкале
Ferriman�Gallwey > 8, андрогенная аллопеция –
наличие залысин на лбу в височных областях.

2. Репродуктивная группа симптомов – олигомено�
рея (менее 8 менструальных циклов в год), аме�
норея (отсутствие менструации более 180 дней),
меноррагии, бесплодие.

3. Соматическая группа симптомов (Артериальная
гипертензия (АД) > 140/70 мм рт. ст., окруж�
ность талии (ОТ) > 80 см, окружность талии / ок�
ружность бедер (ОБ) > 0,8, черный акантоз).

4. Вирилизация (клиторомегалия, барифония, анд�
рогенная аллопеция, гирсутизм – счет по шкале
Ferriman�Gallwey > 15).
Ко второму этапу диагностики переходили лишь

те пациентки из разных групп, которые имели под�
твержденные клинические проявления ГА.

Объем гормонального обследования продиктован
не только необходимостью лабораторного подтвер�
ждения и оценки степени гиперандрогенемии, но про�
ведением дифференциальной диагностики нарушений
менструального цикла, исключения сопутствующей
эндокринной патологии. Для этого выполнялось:
� определение на 3�4 день менструального цикла

уровней ЛГ, ФС,ТТГ, пролактина, Т�общего в
3�х пробах сыворотки крови, глобулина связы�
вающего половые стероиды (ГСПС);

� расчет индекса свободного андрогена (ИСА): Тоб�
щий / ГСПС × 100 %.
В случае выявления повышенного уровня пролак�

тина пробу повторяют еще дважды, рассчитывают уро�
вень макропролактина, если во всех 3�х пробах наб�
людается повышение уровня Пролактина, то выпол�
няют магнито�резонансную томографию (МТР) голов�
ного мозга. В случае выявления повышенного уровня
ТТГ проводят определение уровня свободного Т4.

Третий этап диагностики проводился пациенткам
только при выявлении повышении уровня Т обще�
го и/или ИСА > 2 %, т.е. при лабораторно подтвер�
жденной ГА с целью выявления ее этиологии и ма�
таболических осложнений:
� определяли в сыворотке крови дегидроэпиандрос�

терон�сульфат (ДГЭАС ) и 17�гидроксипрогесте�
рон (17�ОП);

� исследовали иммунореактивный инсулин (ИРИ),
глюкозу крови натощак, липидограмму. Затем рас�
считывали индекс НОМА = (Глюкоза ммоль/л ×
ИРИ мкЕд/мл) / 22,5 и индекс Саro = Глюко�
за венозной крови моль/л / ИРИ.
По сути, проводя обследование пациенток соглас�

но предложенному поэтапному алгоритму, мы пос�
ледовательно отвечаем на ряд вопросов:
� Есть ли у пациентки клинические проявления ГА?
� Какова степень гиперсекреции андрогенов?
� Каков источник гиперпродукции андрогенов (яич�

ники, надпочечники)?
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КЛИНИЧЕСКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АЛГОРИТМА ДИАГНОСТИКИ 
СИНДРОМА ГИПЕРАНДРОГЕНИИ У ЖЕНЩИН РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

� Какова причина гиперпродукции андрогенов (дис�
функция органа, опухоль и др.)?

� Какие имеются осложнения со стороны различ�
ных органов?

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На 1�м этапе диагностики при оценке жалоб и
анамнестических данных у 20 % женщин клиничес�
кие проявления ГА не обнаружены – у большинства
жалобы носили изолированный или субъективный
характер, поэтому не было необходимости в гормо�
нальном тестировании. На акне жаловались 9 % жен�
щин, но угревая сыпь появлялась эпизодически и не
была устойчива к дерматологической терапии, или
пациентки были моложе 20 лет. У 12 % пациенток,
предъявляющих жалобы на повышенный рост волос
на теле, при оценке гирсутизма с использованием
шкалы Ferriman�Gallwey гирсутизм не подтвердил�
ся, т.к. гормональное число оказалось менее 8, что
соответствует нормальному росту волос в типичных,
неандрогенозависимых местах.

Обследование продолжили у 80 % женщин из раз�
ных групп, имеющих сочетание клинических прояв�
лений ГА: поражение сально�волосяного комплекса,
репродуктивной и соматической групп симптомов.
При гормональном тестировании повышение уровня
Т общего выявлено у 51 % обследованных женщин,
при этом индекс свободного андрогена, полученный
расчетным путем, оказался более 2 % у 43 % паци�
енток с выявленной ГА.

Из дальнейшего обследования были исключены
31 % пациенток с выявленными гипотиреозом, гипер�

пролактинемией, гипогонадизмом. ГА у этих женшин
не обнаружена, но была установлена причина кли�
нических симптомов.

Пациенткам с обнаруженной ГА выполнено оп�
ределение в сыворотке крови ДГЭАС и 17�ОП. У
27 % пациенток выявлено повышение ДГЭАС и/или
17�ОП, что свидетельствует о надпочечниковом ге�
незе синдрома ГА.

Метаболические нарушения, т.е. дислипидемия
и/или гликемия натощак, изменения индексов ин�
сулинорезистентности диагностированы у 6 % жен�
щин с ГА.

ВЫВОДЫ:

Таким образом, разработанный и клинически ап�
робированный алгоритм диагностики ГА у женщин
предлагает измерение концентрации гормонов толь�
ко для подтверждения клинической гипотезы об име�
ющейся у пациентки ГА, что позволяет избежать ряда
ненужных обследований, иными словами, по строгим
показаниям, а именно:
� с тяжелым гирсутизмом (счет по шкале Ferriman�

Gallwey более 15 баллов) [3];
� с гирсутизмом любой степени, внезапно начавшим�

ся и быстро прогрессирующим;
� при сочетании гирсутизма любой степени выра�

женности с нарушением менструальной функции
или бесплодием, центральным ожирением (окруж�
ность талии > 80 см), а также при черном акан�
тозе, стриях, клиторомегалии, акне, устойчивых
к дерматологической терапии у пациенток стар�
ше 20 лет.
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Развитие перинатальной медицины, совершенс�
твование методов интенсивной терапии и рес�
пираторной поддержки новорожденных позво�

лили повысить выживаемость недоношенных детей
с очень низкой массой тела, а также новорожден�
ных, перенесших респираторный дистресс�синдром.
Вследствие этого достаточно актуальна проблема
формирования у данного контингента больных хро�
нической патологии легких, прежде всего – брон�
холегочной дисплазии (БЛД) [1].

Со времен первого описания Northway W.L. [2]
бронхолегочной дисплазии уже на протяжении бо�
лее 40 лет этиология данного заболевания точно не
установлена. Хорошо известны факторы риска разви�
тия БЛД, к которым относятся: малый гестационный
возраст и низкая масса тела при рождении (незре�
лость легких), повреждающее действие искусственной
вентиляции (баротравма и/или волюмотравма лег�
ких), токсическое действие кислорода во вдыхаемой
кислородо�воздушной смеси, функционирующий ар�
териальный проток, а также не исключается влияние
инфекционных агентов. Таким образом, в настоящее
время бронхолегочная дисплазия расценивается как
полиэтиологическое заболевание [3�5].

Поэтому лечение новорожденных, которые име�
ют высокий риск развития БЛД, представляет собой
большую проблему и, к сожалению, далеко не всегда

Павлинова Е.Б.
Омская государственная медицинская академия,

г. Омск

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ 
КОМПЛЕКСНОЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ 
У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

В статье проведена оценка клинической эффективности способа комплексной медикаментозной профилактики брон�
холегочной дисплазии у недоношенных новорожденных из группы высокого риска для предупреждения формирова�
ния тяжелых форм бронхолегочной дисплазии (БЛД). В фиксированное когортное проспективное сравнительное кон�
тролируемое исследование были включены 57 детей, имевших, в соответствии с прогностическими критериями,
высокий риск развития БЛД. Этим пациентам был назначен разработанный комплекс медикаментозной профилакти�
ки, включающий ингаляционные стероиды и бронхолитики. Установлено, что у недоношенных новорожденных, полу�
чавших профилактическое лечение, достоверно меньше длительность проведения искусственной вентиляции легких
и кислородотерапии по сравнению с контролем, что позволило снизить количество неблагоприятных исходов. Часто�
та формирования БЛД у детей основной группы составила всего 3,5 %, что значительно ниже (р < 0,01), чем у паци�
ентов, не получивших профилактику. Клинический эффект от предлагаемого метода, использованного у недоношен�
ных основной группы, в два раза выше по сравнению с детьми, не получившими комплекса профилактических
мероприятий. Таким образом, недоношенным детям, имеющим высокий риск развития БЛД, можно рекомендовать
применение комплексной медикаментозной профилактики начиная с 3 дня жизни, что позволит предупредить фор�
мирование бронхолегочной патологии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недоношенные дети; респираторный дистресс�синдром; бронхолегочная дисплазия; 
медикаментозная профилактика; клиническая эффективность.

Pavlinova E.B.
Omsk State Medical Academy, Omsk

EVALUATION OF THE CLINICAL EFFECTIVENESS OF COMPREHENSIVE DRUG PREVENTION 
OF BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA IN PRETERM INFANTS

The paper assessed the clinical effectiveness of an integrated method of drug prevention of bronchopulmonary dysplasia in
preterm infants at high risk to prevent the formation of severe bronchopulmonary dysplasia (BPD). In a fixed cohort, pros�
pective, controlled, comparative study included 57 children who had, in accordance with the prognostic criteria, high risk of
developing BPD. These patients were assigned to the developed complex of drug prevention, including inhaled steroids and
bronchodilators. It is established that preterm infants who received prophylactic treatment, was significantly less than the du�
ration of mechanical ventilation and oxygen therapy compared with control, thus reducing the number of adverse outcomes.
Frequency of formation of BPD in children of the main group was only 3,5 %, significantly lower (p < 0.01) than in patients
not receiving prophylaxis. The clinical effect of the proposed method used in preterm core group, two times higher compa�
red with children who have not received package of preventive measures. Thus, the premature children with high risk of de�
veloping BPD, it is possible to recommend a comprehensive drug prevention starting with 3 days of life, which would prevent
the formation of broncho�pulmonary pathology.

KEY WORDS: premature infants; Respiratory Distress Syndrome; bronchopulmonary dysplasia; drug prevention; 
clinical efficiency.
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эффективно. В настоящее время большинство тера�
певтических методик сосредоточены на ведении раз�
вившейся БЛД (респираторная поддержка, кислородо�
терапия, питание, лекарства). Перспективная стратегия
лечения БЛД должна быть ориентирована на предот�
вращение заболевания.

Учитывая, что в патогенезе БЛД решающее зна�
чение отводят незрелости легочной ткани и чрезмер�
ному образованию перекисных соединений на фоне
недостаточной активности системы антиоксидантной
защиты, в последние годы особое внимание уделя�
ют применению глюкокортикостероидов с целью про�
филактики БЛД антенатально и в первые дни жиз�
ни новорожденным из группы высокого риска [6, 7].
Существуют несколько предположительных объяс�
нений эффектов глюкокортикостероидной терапии,
ведущей к улучшению функции легких. Они включа�
ют продукцию антиоксидантов, стабилизацию клеточ�
ных и лизосомалъных мембран, торможение агрегации
гранулоцитов и улучшение поддержания β�адренер�
гической активности, стимуляцию легочной микро�
циркуляции, угнетение синтеза простагландинов и
лейкотриенов, выведение из легких избытка жидкос�
ти, супрессию цитокиновой индукции воспалитель�
ной реакции в легочной ткани [8].

Согласно результатам ряда исследований, при�
менение дексаметазона в первую неделю жизни у
недоношенных новорожденных с РДС, нуждающих�
ся в искусственной вентиляции легких (ИВЛ), спо�
собствует более быстрому переходу на «щадящие»
параметры оксигенации и укорочению периода вен�
тиляции, что в итоге снижает вероятность развития
БЛД [9]. В некоторых работах представлены сведе�
ния о сравнительной эффективности ингаляционного
и внутривенного способов введения глюкокортикос�
тероидов, однако достоверных преимуществ ингаля�
ционного способа доставки препарата у недоношен�
ных новорожденных с РДС, находящихся на ИВЛ,
не выявлено [10, 11]. В последние годы были раз�
работаны схемы ступенчатой поддерживающей тера�
пии БЛД в зависимости от степени тяжести заболе�
вания [12]. Они, на наш взгляд, требуют уточнения,
прежде всего в разделах длительности применения
и дозировок основных лекарственных препаратов.

Цель работы – оценка клинической эффектив�
ности способа комплексной медикаментозной профи�
лактики бронхолегочной дисплазии у недоношенных
новорожденных из группы высокого риска для пре�
дупреждения формирования тяжелых форм БЛД.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В фиксированное когортное проспективное срав�
нительное контролируемое исследование были вклю�
чены 57 детей (1 группа), имевших, в соответствии
с прогностическими критериями, разработанными с

помощью последовательного анализа Вальда, высо�
кий риск развития БЛД. Они получали лечение в
реанимационном и отделении недоношенных детей
Омской областной детской клинической больницы
в 2006�2009 гг. Это недоношенные дети со сроком
гестации 27�35 недель, поступившие из родильных
домов на второй этап выхаживания в реанимацион�
ное отделение стационара (из них, 35 мальчиков и
22 девочки, 2 двойни). Все пациенты исследуемой
группы находились на искусственной вентиляции
легких по поводу респираторного дистресс�синдрома.
Критериями исключения являлись: недоношенные с
пороками развития легких, врожденными пороками
сердца (кроме открытого артериального протока и
открытого овального окна); недоношенные с гене�
рализованной внутриутробной инфекцией, сепсисом,
аспирационным синдромом; недоношенные, находив�
шиеся на ИВЛ по поводу тяжелого гипоксического
поражения центральной нервной системы (ЦНС), по�
роков развития ЦНС.

Диагноз бронхолегочная дисплазия был постав�
лен по критериям Jobe и Bancalary (2001) на осно�
вании данных анамнеза, наличия потребности в до�
полнительном кислороде в возрасте 28 суток жизни,
данных физикального обследования и характерных
изменений на рентгенограммах органов грудной клет�
ки. Степень тяжести БЛД определялась в 36 недель
постконцептуального возраста (у детей со сроком гес�
тации менее 32 недель), либо в 56 дней жизни (у де�
тей со сроком гестации 32 недели и более). У всех
детей проводился анализ данных материнского анам�
неза, состояния ребенка после рождения, оценива�
лись данные клинического осмотра, инструменталь�
ных методов обследования (рентгенография органов
грудной клетки, ЭхоКГ, ЭКГ). Начальной точкой
исследования было поступление ребенка в стацио�
нар, конечной точкой – выписка из стационара.

Группу контроля составили 62 недоношенных ре�
бенка (2 группа), которые имели риск развития БЛД,
но не получили этапной профилактики.

Ингаляционная терапия осуществлялась с помо�
щью компрессорного ингалятора «Пари Юниор Бой»
с небулайзером «Пари ЛЦ плюс» через силиконовую
ротоносовую маску. Детей, находившихся на ИВЛ,
ингалировали тем же аппаратом в контур.

Статистическая обработка данных осуществля�
лась с помощью программ «Statistika 6,0», «Micro�
soft Excel 2003» с применением непараметрических
методов описательной статистики. Проводилось опре�
деление значений медианы (Ме) основных сравнивае�
мых параметров групп, также учитывали межквартиль�
ный размах (интервал между 25 и 75 процентилями),
так как он содержит центральные 50 % упорядочен�
ных значений. При прогнозировании риска развития
БЛД у недоношенных детей использовали последо�
вательный анализ Вальда. Различия между сравни�
ваемыми группами устанавливали с применением кри�
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терия Манна�Уитни, критерия хи�квадрат с поправ�
кой Йетса для малого количества наблюдений. Ана�
лиз клинической эффективности разработанной ме�
тодики лечения проводился согласно требованиям
журналов Evidence�Based Medicine и ACP Journal
Club [13].

РЕЗУЛЬТАТЫ

Срок гестации у детей исследуемой группы сос�
тавил 30,2 ± 2,7 недель, средняя масса тела при рож�
дении – 1484,3 ± 395,3 граммов (900,0�2290,0); у
детей группы сравнения срок гестации 30,2 ± 1,6 не�
дели, масса при рождении 1550,8 ± 237,6 граммов
(970,0�2490,0). Таким образом, дети основной груп�
пы достоверно не отличались по массе тела и сроку
гестации от детей группы сравнения, что обуслов�
лено формированием сопоставимых групп исследо�
вания.

Пренатальная профилактика РДС бетаметазоном
по стандартной методике была проведена 13 женщи�
нам, что составило 22,8 %; 29 матерям (50,9 %) она
не проводилась, так как они были доставлены по не�
отложной помощи, у 15 матерей отсутствовали све�
дения о профилактических мероприятиях.

Состояние при рождении у всех детей основной
группы оценено как тяжелое или очень тяжелое, тя�
жесть состояния была обусловлена наличием дыха�
тельной недостаточности II�III степени и неврологи�
ческой симптоматикой (синдром угнетения ЦНС) на
фоне недоношенности. Умеренная асфиксия при рож�
дении отмечалась у 26 детей (45,6 %). Она является
одним из факторов риска развития респираторного
дистресс�синдрома [1]. В группе сравнения состоя�
ние детей было также тяжелым и крайне тяжелым
из�за течения РДС и поражения ЦНС. Поэтому все
дети основной и контрольной групп находились на
ИВЛ уже в первые трое суток после рождения.

Показания к проведению мероприятий по про�
филактике были определены при ретроспективном
анализе историй болезни двух групп недоношенных
детей. 1 группа (n = 27) – дети с верифицированной
БЛД, 2 группа (n = 34) – дети без БЛД. Минималь�
ный объем выборки определен по номограмме Альт�
мана (входные параметры: мощность исследования
95 %, стандартизированное количественное отличие
1,18 – по признаку наличия недоношенности менее
32 недель, уровень значимости с ошибкой 0,05) и сос�
тавил по 25 человек в каждой группе. Полученные дан�
ные были использованы для построения диагности�
ческой таблицы прогностических факторов по А. Валь�
ду. Были заданы пороги, достижение которых при
суммировании диагностических коэффициентов поз�
воляет прогнозировать возникновение у ребенка БЛД.
Если допустимый процент ошибок первого и второ�
го рода будет задан из расчета не более 5 % (р < 0,05),
то величины пороговых сумм диагностических ко�

эффициентов составят +13 и �13. При достижении
порога со знаком «+» выносится решение о высоком
риске развития БЛД, а при достижении порога со
знаком «�» – о благоприятном течении заболевания.
Малоинформативные (I < 9,0), а также дублирующие
признаки были исключены из рассмотрения (табл. 1).

Таким образом, выявили семь наиболее значимых
критериев, при наличии которых недоношенный ре�
бенок имел высокий риск развития заболевания. Это
гестационный возраст менее 32 недель, проведение
ИВЛ сразу после рождения или использование респи�
раторной поддержки с положительным давлением в
дыхательных путях через носовые катетеры (пCPAP),
зависимость от кислорода в концентрации более 21 %
более 7 суток, присутствие симптомов дыхательной
недостаточности более 3 суток, наличие атипичной
пневмонии и тяжелой анемии.

При поступлении на второй этап выхаживания
всем детям основной и контрольной групп было про�
ведено тестирование с помощью разработанной на�
ми прогностической таблицы. Все дети, включенные
в исследование, набрали пороговую сумму +13, т.е.
было принято решение, что эти дети «будут больны».
Для предотвращения формирования БЛД детям ос�
новной группы с 3�4 дня жизни была назначена ком�
плексная медикаментозная профилактика заболева�
ния.

Способ комплексной медикаментозной профилак�
тики БЛД у недоношенных новорожденных заклю�
чался в том, что ребенку в возрасте 3�4 дня оценива�
ли риск развития БЛД на основании данных прогнос�
тической таблицы, назначали суспензию будесонида
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№

1

2

3

4

5

6

7

Признак

Недоношенность*

Наличие пневмонии*

Тяжелая анемия*

ИВЛ сразу после рождения*

Введение сурфактанта*

Наличие симптомов ДН 
более 3 суток*

Кислородозависимость 
более 7 суток*

Варианты

32�38 недель

менее 32 недель

нет

да, типичная

да, атипичная

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

да

нет

ДК**

�12

+4

�5

+1

+5

+5

�2

+4

�3

+2

�5

+3

�4

+14

�7

I***

331,0

101,7

78,5

4,6

62,9

78,2

25,0

71,7

48,9

33,3

80,9

62,5

77,0

566,5

282,5

Таблица 1
Диагностическая таблица для прогнозирования

возникновения БЛД у недоношенных детей

Примечание: * при сравнении частот признаков в группах 
p < 0,05, χ2�критерий с поправкой Йетса; ** диагностический
коэффициент;*** информативность.



0,25 мг через небулайзер с добавлением 1�2 мл
0,9 % раствора хлорида натрия 2 раза в день.
При симптомах тяжелой дыхательной недос�
таточности (ДН) одномоментно проводили ин�
галяции с 5 каплями беродуала или атровен�
та. При отсутствии возможности снятия с ап�
парата ИВЛ добавляли аминофиллин внутри�
венно титрованием 0,5�1 мг/кг в сутки 2 ра�
за в день до снятия с аппарата и 2�3 дня пос�
ле экстубации. С 14 дня при наличии ДН наз�
начали будесонид 0,5 мг и беродуал или ат�
ровент 10 капель в физиологическом раство�
ре 2 раза в день и продолжали при наличии
зависимости от кислорода. При невозможности снятия
с аппарата с 14�го дня применяли внутривенно декса�
метазон 0,05�0,1 мг/кг по стандартной методике [1].

Клиническую эффективность способа оценивали
на основании следующих параметров: длительности
ИВЛ, кислородозависимости и симптомов дыхатель�
ной недостаточности (ДН), а также формирования
БЛД на 28 день жизни ребенка (табл. 2).

Анализ параметров искусственной вентиляции лег�
ких недоношенных детей, как основного повреждаю�
щего фактора, воздействующего на незрелые легкие,
показал, что длительность ИВЛ в анализируемой груп�
пе детей была достаточно вариабельной: от 3 суток
до 54 дней, медиана продолжительности ИВЛ сос�
тавляла 8 дней [6;17]. При сопоставлении длитель�
ности вентиляции легких с пациентами из группы
сравнения получены статистически значимые отли�
чия (р = 0,001). Недоношенные 2�й группы, которые
не получали комплекс профилактических меропри�
ятий, находились на ИВЛ более длительный пери�
од – от 4 до 111 суток (Ме 19,5 дней [8,25;31,5]).
Большая часть недоношенных 1 группы (96,5 %) в
декретированный срок 28 дней жизни не нуждались
в дополнительной оксигенации, а медиана продолжи�
тельности кислородотерапии у них составила 10 дней
[6;13], что достоверно меньше (р = 0,03), чем у де�
тей контрольной группы. Длительность симптомов
дыхательной недостаточности у детей сравниваемых
групп достоверно не отличалась, и в первой группе
составила Ме 9 дней [2;13], во второй группе – Ме
12 дней [7;19]. Кроме того, учитывая критерии поста�
новки диагноза, только 2 детям основной группы был
поставлен диагноз БЛД, тогда как в группе сравнения
эта патология сформировалась у 34 больных (рис.).

Отдельного внимания заслуживает оценка клини�
ческой эффективности на основании количества де�
тей в группах, сформировавших к 28 дню жизни
БЛД. Таким образом, было проанализировано две ко�
горты пациентов. I когорта (n = 62) – не получали
профилактического лечения, БЛД сформировалось у
34 человек (54,8 %). II когорта (n = 57) – получа�
ли профилактическое лечение, БЛД – у 2 человек
(3,5 %). Минимальный размер выборки для каждой
из когорт определен по номограмме Альтмана со сле�
дующими входными параметрами: стандартизирован�
ное количественное отличие равно 1,1; мощность исс�
ледования – 95 %, и составил по 25 человек.

Был произведен расчет следующих показателей:
1) ПОП – повышение относительной пользы (ПОП =

|ЧИЛ – ЧИК| / ЧИК), ПАП – повышение аб�
солютной пользы (ПАП = |ЧИЛ – ЧИК|), где
ЧИЛ – частота благоприятных исходов в груп�
пе лечения, ЧИК – частота благоприятных ис�
ходов в группе контроля.

2) СОР – снижение относительного риска (СОР =
|ЧИЛ – ЧИК| / ЧИК), САР – снижение абсо�
лютного риска (САР = |ЧИЛ – ЧИК|), где ЧИЛ –
частота неблагоприятных исходов в группе лече�
ния; ЧИК – частота неблагоприятных исходов в
группе контроля.

3) ЧБНЛ – число больных, которых необходимо ле�
чить методом с использованием профилактической
терапии, чтобы достичь определенного эффекта
или предотвратить неблагоприятный исход у одно�
го больного, ЧБНЛ = 1 / САР, ЧБНЛ = 1 / ПАП.
Полученные результаты представлены в таблице 3.
Частота исходов в группе лечения составила 3,5 %

(сформировали БЛД) и 96,5 % (отсутствовали симпто�

Таблица 2
Продолжительность течения симптомов, характеризующих

клиническую эффективность метода, у детей обеих групп
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ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ КОМПЛЕКСНОЙ МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ 
ПРОФИЛАКТИКИ БРОНХОЛЕГОЧНОЙ ДИСПЛАЗИИ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ

Параметры

Длительность ИВЛ (дни)

Длительность кислородотерапии (дни)

Длительность симптомов ДН (дни)

Основная
группа 

(n = 57)
Ме [QL;QU]

8 [6;17]

10 [6;13]

9 [2;13]

Группа
сравнения 

(n = 62)
Ме [QL;QU]

19,5 [8,25;31,5]

17 [5;19,5]

12 [7;19]

Р

0,001*

0,03*

0,52

Примечание: * статистически значимые отличия (р < 0,05) 
при сравнении двух групп переменных по критерию Манна�Уитни.

Рисунок
Частота формирования БЛД у детей основной группы и группы сравнения (%)
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мы БЛД). Частота неблагоприятных исходов в груп�
пе контроля была, соответственно, 54,8 % и 45,2 %.
На основании этих показателей были рассчитаны
снижение относительного риска и повышение отно�
сительной пользы, а также снижение абсолютного
риска и повышение абсолютной пользы для наблю�
даемых пациентов при применении методики. При
исходе в БЛД они были равны 93,6 % и 51,3 %, со�
ответственно, а при отсутствии заболевания – 113,5 %
и 51,3 %. Таким образом, число больных, которых
необходимо лечить методом с использованием про�
филактической терапии, чтобы достичь определен�
ного эффекта или предотвратить неблагоприятный
исход у одного больного, составило 2 пациента. Это
свидетельствует о том, что клиническая эффектив�
ность метода, использованного у детей основной груп�
пы, в два раза выше, чем у детей, не получавших ком�
плекса профилактических мероприятий.

ВЫВОДЫ:

1. Наиболее значимыми критериями, при наличии
которых недоношенный ребенок имел высокий

риск развития БЛД, являлись гестационный воз�
раст < 32 недель, проведение ИВЛ сразу после
рождения или использование респираторной под�
держки с положительным давлением в дыхатель�
ных путях через носовые катетеры (nCPAP), за�
висимость от кислорода в концентрации более 21 %
более 7 суток, присутствие симптомов дыхатель�
ной недостаточности более 3 суток, наличие ати�
пичной пневмонии и тяжелой анемии.

2. У недоношенных, получавших профилактическое
лечение, достоверно меньше длительность прове�
дения ИВЛ и кислородотерапии по сравнению с
контролем, что позволило снизить количество неб�
лагоприятных исходов.

3. Частота формирования БЛД у детей основной
группы была равна всего 3,5 %, что значитель�
но ниже, чем у пациентов, не получивших профи�
лактику.

4. Число больных, которых необходимо лечить по
предложенной схеме, чтобы предотвратить неб�
лагоприятный исход у одного больного, состави�
ло 2 пациента, поэтому клинический эффект от ме�
тода, использованного у недоношенных основной
группы, в два раза выше по сравнению с детьми,
не получившими комплекса профилактических ме�
роприятий.

5. Недоношенным детям, имеющим высокий риск
развития БЛД, можно рекомендовать примене�
ние комплексной медикаментозной профилакти�
ки начиная с 3 дня жизни, что позволит предуп�
редить формирование бронхолегочной патологии.

Исходы

БЛД

Нет БЛД

ЧИЛ

3,5 %

96,5 %

ЧИК

54,8 %

45,2 %

ЧБНЛ

2

2

САР (ПАП)

51,3 %

51,3 %

СОР (ПОП)

93,6 %

113,5 %

Таблица 3
Показатели клинической эффективности 
применения метода комплексной медикаментозной
профилактики БЛД у недоношенных детей
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Подростковое курение – одна из важных со�
циальных проблем. Именно в подростко�
вом возрасте закладываются предпосылки

для формирования зависимости от курения таба�
ка, что в последующем оказывает негативное вли�
яние на здоровье [1]. Зачастую многие взрослые
начинают приобщаться к курению именно в дет�
ском и подростковом возрасте [2, 3]. По данным,
представленным главным санитарным врачом РФ
Г.Г. Онищенко, в возрасте 16�17 лет курят 45 % юно�
шей и 16 % девушек. В России проблема детского
курения является одной из наиболее острых: дети
начинают курить в 5�6 классе [4, 5]. Даже выку�
ривание в день ограниченного числа сигарет сокра�
щает среднюю продолжительность жизни на один
год [6]. Курение наносит невосполнимый ущерб здо�
ровью, являясь причиной смерти от заболеваний
сердечно�сосудистой системы в 25 % случаев, от
бронхита и эмфиземы – в 75 %, рака легкого – в
90 % случаев [3, 7]. Болезни органов дыхания и,
прежде всего, БА занимают лидирующее место в
структуре заболеваемости детей и подростков: они
составляют 50 % среди всех хронических заболева�
ний, а более чем у 25 тысяч детей являются причи�
ной инвалидности [4]. В этой ситуации постоянное
или периодическое воздействие табачного дыма мо�
жет оказать существенное влияние на прогноз сос�
тояния здоровья [8]. Особую опасность таит в себе
пассивное курение, т.к. именно оно служит причи�
ной развития бронхиальной гиперреактивности и
возникновения БА у детей [9]. Доказано, что та�

бакокурение увеличивает риск возникновения брон�
хиальной астмы (БА), негативно влияет на течение
и тяжесть данного заболевания и снижает положи�
тельный ответ на лечение [9, 10].

Главный факт, воздействующий на состояние здо�
ровья подростков – семейное окружение. Именно в
семье у детей формируются привычки и стиль пове�
дения, которые они переносят впоследствии в собс�
твенные семьи [11, 12]. При курении родителей у
2/3 детей формируется аллергия к компонентам та�
бачного дыма и увеличивается риск реализации БА
[13]. По литературным данным, причинами начала
курения становятся низкая самооценка, желание не
отставать от курящих сверстников, психологическая
незрелость подростков, недостаточность знаний и на�
выков социально�психологической адаптации. Опре�
деленную роль играют также увеличение учебной наг�
рузки, стрессовая тактика авторитарной педагогики,
несоответствие программ и технологий обучения фун�
кциональным и возрастным особенностям учащихся,
недостаточная квалификация педагогов и массовая
безграмотность родителей в вопросах охраны здоро�
вья детей [14].

Цель исследования – повышение мотивации боль�
ных бронхиальной астмой подростков к отказу от ку�
рения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На базе Детского городского пульмонологичес�
кого центра г. Кемерово были обследованы 70 под�
ростков в возрасте 11�16 лет, состоящих на учете с
диагнозом бронхиальная астма. Все подростки с брон�
хиальной астмой были разделены на 2 группы. Пер�
вую группу (основную) составили 24 курящих под�
ростка (15 мальчиков и 9 девочек), средний возраст
14,2 лет. В большинстве случаев течение бронхиаль�
ной астмы в этой когорте детей было легким пер�
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систирующим (21 человек – 87,5 %), у 3 подрос�
тков – средней степени тяжести (12,5 %). Вторую
группу (сравнения) составили 46 некурящих под�
ростков (32 мальчика и 14 девочек), средний воз�
раст – 13,7 лет. У 42 некурящих подростков тече�
ние БА было легким персистирующим (91 %), у 4 –
легким интермиттирующим (8,7 %).

Исследование осуществлялось в три этапа. На
первом этапе проводились анкетирование подростков
и родителей, работа с амбулаторными картами, ос�
мотр подростков, определялась функция внешнего
дыхания (ФВД) с помощью спирометра, проходи�
мость бронхов – пикфлоуметром.

На втором этапе в МОУ «Центр диагностики и
консультирования» оценивался психофизиологичес�
кий статус подростков с помощью компьютерной прог�
раммы STATUS�PF. Системно�комплексный подход
отражал разные стороны нервно�психической деятель�
ности и их зависимость от фактора курения. Иссле�
довались нейро�физиологические параметры: мыш�
ление с помощью теста простых аналогий (низкое
0�8, среднее 9�24, высокое 25�32) и зрительная па�
мять (низкая 0�4, средняя 5�7 слов, высокая 8�10).

Уровень тревожности определялся с использова�
нием шкалы тревожности, разработанной А.М. При�
хожан в двух формах, каждая из которых состоит
из 40 вопросов, содержит четыре субшкалы, опре�
деляющих школьную, межличностную, самооценоч�
ную и магическую тревожность. Форма «А» пред�
назначена для школьников 10�12 лет, форма «Б» –
для учащихся 13�16 лет. Подсчитывается общая сум�
ма баллов по шкале в целом и отдельно по каждой
из субшкал. Полученная сумма баллов представля�
ет собой первичный результат, далее его переводят
в стандартные оценки – стены (1�2 стены – состоя�
ние тревожности испытуемому не свойственно, 3�6 –
нормальный уровень тревожности, 7�8 – несколько
повышенная тревожность, 9 – явно повышенная тре�
вожность, 10 стен – очень высокая тревожность).

Параллельно с обследованием подростков, боль�
ных БА, проводилось психологическое исследование
их родителей (70 человек: 67 женщин и 3 мужчины)
при помощи вопросника «Анализ семейных взаимо�
отношений» (АСВ) (по Э.Г. Эйдемиллер, В. Юстиц�
кис), состоящего из 130 вопросов со специальными
шкалами для выявления различных психологических
отклонений в отношениях родителей к детям и при�
чин этих нарушений.

Третий этап – статистическая обработка. По ре�
зультатам исследования в программе «Excel 2003»
была сформирована база данных, на основе которой
проводился статистический анализ данных с помо�
щью программы «STATISTIKA 6,0» для Windows.

Для определения достоверности различий качествен�
ных признаков использовался анализ таблиц сопря�
женностей с вычислением точного значения критерия
«хи�квадрат». При анализе количественных призна�
ков при сравнении двух независимых выборок при�
меняли критерий Манна�Уитни. Различия между
средними величинами в сравниваемых группах счи�
тались достоверными при р < 0,05.

ОБСУЖДЕНИЕ

Социальный статус семей курящих и некурящих
подростков, больных бронхиальной астмой, сущес�
твенно не отличался. В половине случаев семьи бы�
ли неполные (50 % в основной и 43,4 % в группе срав�
нения). В группе некурящих подростков было больше
родителей с высшим образованием (58,7 % против
37,5 %), однако эта разница не была достоверна (р =
0,0921). Среднее образование выявлено у одинаково�
го числа родителей обеих групп (р = 0,4027).

Дети склонны подражать. Когда подростки ви�
дят курящих родителей, педагогов, старших товари�
щей, им нередко хочется повторить то, что со столь
большим удовольствием делают другие. Совершен�
но ясна та отрицательная роль, которую играет в
этом деле семья (табл. 1).

По нашим данным, воздействию табачного дыма
чаще подвергались подростки основной группы (66,7 %
семей, против 47,8 % в группе сравнения). Обраща�
ет внимание высокий процент табакокурения среди
матерей детей основной группы (р = 0,01). Печаль�
ным остается факт очень низкой мотивации к отка�
зу от курения. В подавляющем большинстве случаев
подростки вновь начинают курить по возвращении
в привычную социальную среду, что указывает на
необходимость весьма сложных изменений в подрос�
тковой культуре общения.

Самый ранний возраст начала курения приходил�
ся на 9 лет (2 мальчика и 1 девочка). Отвечая на воп�
рос: «Почему вы курите, что побуждает или прив�
лекает вас в курении?», девять подростков (37,5 %)
ответили, что курение снимает раздражение; вось�
ми подросткам (33,3 %) курение помогает в обще�
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Курение в семье

Курение отца

Курение матери

Курящие семьи

Основная группа
(n = 24)

11 (45,8 %)

10 (41,7 %)

16 (66,7 %)

Группа сравнения
(n = 46)

17 (37 %)

7 (15,2 %)

22 (47,8 %)

Рпарные

0,4718

0,0143

0,1331

Подростки с бронхиальной астмой

Таблица 1
Табакокурение в семьях подростков, больных БА



нии с курящими сверстниками, чтобы не казаться
«белой вороной»; 5 человек (20,8 %) благодаря ку�
рению приобретают уверенность и чувствуют себя
взрослее; 2 ребенка (8,3 %) отметили, что это при�
ятное занятие, доставляющее удовольствие.

Курение негативно влияло на показатели физи�
ческого развития подростков (табл. 2). Среди куря�
щих достоверно больше подростков с низкими по�
казателями физического развития (р = 0,0351).

Проблемы в виде кашля и нехватки воздуха встре�
чались в основной группе подростков в два раза чаще,
чем в группе сравнения (табл. 3). Так, у подавля�
ющего большинства курящих подростков наблюдал�
ся эпизодический ночной кашель (75 %, р = 0,0001),
достоверно чаще отмечалась потребность в сальбу�
тамоле (р = 0,0020).

У курящих подростков с бронхиальной астмой
регистрировались более выраженные нарушения вен�
тиляционной способности легких (табл. 4). У куря�
щих мальчиков, по сравнению с некурящими, отме�
чалось достоверное снижение объема форсированного
выдоха за первую секунду (р = 0,0276), значитель�
но снижены мгновенные объемные скорости выдо�
ха (рМОС25 = 0,0182, рМОС50 = 0,0037). У всех
курящих подростков фиксировались низкие значе�
ния пиковой скорости выдоха (мальчики р = 0,0019,
девочки р = 0,0140) и индекса Тиффно (мальчики
р = 0,0035, девочки р = 0,0546).

Среди курильщиков отмечалось характерное для
обструкции дыхательных путей снижение качества
кривой «поток�объем» – «двугорбая», «вогнутая» кри�
вая.

При изучении уровня тревожности явно повы�
шенная тревожность (9 стен) выявлена у 8,3 % ку�
рящих подростков (р = 0,0470). Несколько повы�
шенная межличностная тревожность (7�8 стен) ре�
гистрировалась у 33,3 % курящих подростков про�
тив 10,9 % у некурящих (р = 0,0218). Высокая са�
мооценочная тревожность отмечалась
у каждого 3�го курящего подростка
(29,2 % против 6,5 % у некурящих,
р = 0,0102).

Анализ нейрофизиологических по�
казателей у подростков с бронхиаль�
ной астмой (табл. 5) выявил у куря�
щих подростков достоверно более низ�
кие цифры кратковременной памяти
(р = 0,00001). Точность логических
операций также достоверно ниже ре�
гистрировалась у курящих подростков
(р = 0,0291).

При анализе родительско�детских
отношений в семьях подростков с

бронхиальной астмой (табл. 6) почти в половине
случаев (45,8 % в основной и 43,5 % в группе срав�
нения) родители предпочитали обходиться либо вооб�
ще без наказаний, либо применяли их крайне редко,
уповая лишь на поощрения (р = 0,8507). Недостаточ�
ность требований�обязанностей имел каждый третий
курящий подросток (р = 0,0218). Родители куря�
щих подростков чаще, по сравнению с некурящими,
проецировали на ребенка собственные нежелатель�
ные качества (р = 0,0218), что способствовало эмо�
циональному отвержению, игнорированию базисного
лечения. В трех случаях подростки с БА оказыва�
лись без внимания родителей.

Таблица 4
Сравнительная оценка средних показателей спирометрии (%) 

у курящих и некурящих подростков с БА

Показатели
ФВД

ЖЕЛ

ФЖЕЛ

ОФВ1

ОФВ1/ЖЕЛ

ПСВ

МОС25

МОС50

Курящие
(n = 15)

87,27 ± 2,09

70,53 ± 3,58

67,47 ± 2,81

78,24 ± 4,18

90,33 ± 1,48

47,67 ± 3,72

48,07 ± 3,08

Некурящие
(n = 32)

86,69 ± 1,61

75,16 ± 2,52

79,25 ± 3,22

91,05 ± 2,81

97,59 ± 1,63

63,41 ± 4,2

65,03 ± 3,58

Рпарные

0,8283

0,2538

0,0276

0,0035

0,0019

0,0182

0,0037

Мальчики

Курящие
(n = 9)

89,56 ± 3,4

66,22 ± 4,17

62,22 ± 5,14

70,98 ± 6,16

91,33 ± 1,37

43,78 ± 7,01

45,22 ± 6,91

Некурящие
(n = 14)

84,64 ± 2,61

69,43 ± 2,87

71,36 ± 4,25

84,09 ± 3,84

96,79 ± 1,56

58,36 ± 8,28

58,5 ± 7,17

Рпарные

0,2566

0,3608

0,1755

0,0546

0,0140

0,2841

0,3609

Девочки
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Физическое
развитие

Выше среднего

Среднее

Ниже среднего

Основная группа
(n = 24)

3 (12,5 %)

12 (50 %)

9 (37,5 %)

Группа сравнения
(n = 46)

8 (17,4 %)

31 (67,4 %)

7 (15,2 %)

Рпарные

0,5937

0,1559

0,0351

Подростки с бронхиальной астмой

Таблица 2
Уровень физического развития 

курящих и некурящих подростков с БА

Симптомы

Ночной кашель

Потребность 
в сальбутамоле

Переносимость
физической
нагрузки

Госпитализация

Основная группа
(n = 24)

18 (75 %)

16 (66,7 %)

18 (75 %)

3 (12,5 %)

Группа сравнения
(n = 46)

12 (26,1 %)

13 (28,3 %)

33 (71,7 %)

2 (4,4 %)

Рпарные

0,0001

0,0020

0,7709

0,2087

Подростки с бронхиальной астмой

Таблица 3
Симптомы бронхиальной астмы 

у курящих и некурящих подростков (%)



Негативные тенденции стиля воспитания, преоб�
ладающие в семьях курящих подростков, негатив�
но отражаются на течении основного заболевания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, результаты нашего исследования
показали высокую распространенность табакокуре�
ния среди подростков, страдающих БА. Анализ мо�
тивации некурящих подростков дает существенную
информацию к размышлению. Многие подростки не
курят, потому что имеют убеждения, самостоятель�
ны в принятии решений, готовы бросить вызов дру�
гим, боятся принести вред своему здоровью, другим
подросткам курение не нравится внешне. Отмечена
четкая связь между курением родителей и их детей.

Результаты сравнительной оценки показателей
функции внешнего дыхания у курящих и некурящих
подростков с БА свидетельствуют о влиянии таба�
кокурения на аэродинамические показатели респи�

раторного тракта, характеризу�
ющиеся выраженными обструк�
тивными нарушениями и в пе�
риоде ремиссии заболевания. У
курящих подростков достоверно
более значимы не только наруше�
ния вентиляционной способнос�
ти легких, но и снижение крат�
ковременной памяти, точности ло�
гических операций.

Несмотря на высокую осве�
домленность подростков о вреде
курения, о пагубном влиянии та�
бачного дыма на течение бронхи�
альной астмы, мотивация к отка�
зу от курения очень низкая. От�
сутствие должного понимания и
поддержки со стороны взрослых,
дефекты семейного воспитания,
боязнь быть «белой вороной»
среди сверстников заставляли
подростков «плыть по течению».
Особая роль в формировании у

подростка с бронхиальной астмой правильного отно�
шения к своему здоровью отводится психологической
коррекции в рамках астма�школы для подростков.

Таблица 5
Нейрофизиологические параметры 
подростков с бронхиальной астмой

Таблица 6
Показатели родительско6детских отношений у подростков с БА
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Нейрофизиологические
параметры

Кратковременная
память

Логическое 
мышление

Уровень

низкий

средний

высокий

низкий

средний

высокий

Основная
группа

(n = 24)

�

22 (91,7 %)

2 (8,3 %)

5 (20,8 %)

12 (50 %)

7 (29,2 %)

Группа
сравнения

(n = 24)

�

19 (41,3 %)

27 (58,7 %)

2 (4,4 %)

15 (32,6 %)

29 (63 %)

Подростки 
с бронхиальной астмой

Рпарные

�

0,00001

0,00001

0,0291

0,1559

0,0071

Показатели

1. Гиперпротекция

2. Гипопротекция

3. Чрезмерность требований�обязанностей

4. Недостаточность требований�обязанностей ребенка

5. Чрезмерность требований�запретов

6. Недостаточность требований�запретов

7. Минимальность санкций

8. Неустойчивость стиля воспитания 

9. Расширение сферы родительских чувств

10. Воспитательная неуверенность родителя

11. Фобия утраты ребенка

12. Проекция на подростка собственных нежелаемых качеств

13. Предпочтение женских качеств

Основная
группа

(n = 24)

6 (25 %)

3 (12,5 %)

1 (4,2 %)

8 (33,3 %)

3 (12,5 %)

7 (29,2 %)

11 (45,8 %)

3 (12,5 %)

1 (4,2 %)

3 (12,5 %)

5 (20,8 %)

8 (33,3 %)

6 (25 %)

Группа
сравнения

(n = 46)

7 (15,2 %)

�

6 (13 %)

5 (10,9 %)

5 (10,9 %)

7 (15,2 %)

20 (43,5 %)

�

7 (15,2 %)

8 (17,4 %)

7 (15,2 %)

5 (10,9 %)

4 (8,7 %)

Подростки 
с бронхиальной астмой

Рпарные

0,3178

0,0142

0,2400

0,0218

0,8387

0,1661

0,8507

0,0142

0,1678

0,5935

0,5540

0,0218

0,0643
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Исход первой беременности – интегрирован�
ный показатель репродуктивного поведе�
ния, соматического и репродуктивного здо�

ровья женщины и ее ребенка [1]. Ведущее место
в исходе первой беременности занимают регуля�
торные и адаптационные процессы в системе мать�
плацента�плод, изучить которые позволяет иссле�
дование вариабельности сердечного ритма (ВСР).
ВСР – универсальный индикатор, который несёт
информацию о состоянии важнейших регулятор�
ных систем женщины, позволяя оценить возмож�
ности адаптации и энергообеспечения во время бе�
ременности [2�5].

Цель исследования – оценить особенности ре�
гуляции кардиоритма при стресс�нагрузках у пер�
вобеременных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено на базе клинического
родильного дома № 1 МУЗ ГКБ № 3 им. М.А. Под�

гобунского в период с 2008�2010 гг. ВСР изучена у
100 беременных женщин в конце III триместра бе�
ременности (I группа – 50 первобеременных перво�
родящих, II – 50 второбеременных второродящих)
с использованием спектральных и математических
показателей ВСР [6].

Критерии отбора в исследуемые группы: пари�
тет (первая беременность и первые предстоящие ро�
ды, вторая беременность и вторые предстоящие ро�
ды); отсутствие тяжелой соматической патологии по
основным классам заболеваний (декомпенсированные
формы, включая тяжелые нарушения кровообраще�
ния) и осложненных форм гестоза (эклампсия, гепа�
тоз, HELP�синдром) на момент проведения иссле�
дования; наличие живого плода; информированное
согласие женщины на участие в исследовании.

Запись кардиоритмограммы и анализ ВСР про�
изведен при помощи программы «ВНС�ритм» на базе
ПК компании «Нейрософт» [2]. Оценивалось значе�
ние спектральной плотности мощности (СПМ) очень
медленных (VLF), медленных (LF), и быстрых (HF)
колебаний гемодинамики в исходном состоянии, при
стресс�нагрузках (ментальный тест, тест гипервенти�
ляции), в периоды восстановления после нагрузок.
При оценке энергетики медленных колебаний гемо�
динамики использована классификация энергоизме�
ненных состояний А.Н. Флейшмана [3�5].

Статистическая обработка материала проведена с

Николаева Л.Б.
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ОСОБЕННОСТИ РЕГУЛЯЦИИ КАРДИОРИТМА 
ПРИ СТРЕСС�НАГРУЗКАХ У ПЕРВОБЕРЕМЕННЫХ

Проведено обследование 100 беременных в сроке 38�40 недель: 50 первобеременных первородящих (I группа) и
50 второбеременных второродящих (II группа). Оценены особенности регуляции кардиоритма при стресс�нагрузках у
первобеременных при помощи записи кардиоритмограммы, анализ спектральных и математических показателей ВСР.
Анализ ВСР беременных показал, что в исходном состоянии у большинства первобеременных первородящих к концу
периода гестации отмечается умеренное преобладание центрального контура регуляции в модуляции сердечного рит�
ма. На фоне стресс�нагрузок (ментальный тест, тест гипервентиляции) регистрируются гиперадаптивные, эрготропные
состояния, напряжение компенсаторно�приспособительных возможностей. Периоды восстановления после стресс�наг�
рузок отражают удовлетворительные и плохие адаптационные возможности первобеременных. Результаты исследо�
вания свидетельствуют о функциональном напряжении, несовершенстве адаптационно�компенсаторных механизмов
у первобеременных. Это увеличивает риск неблагоприятного исхода первой беременности. У второбеременных регу�
ляторные и адаптационные процессы более совершенные и адекватные.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: первобеременные; второбеременные; регуляция кардиоритма; уровень адаптации.
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FEATURES REGULATION CARDIORHYTHM AT STRESSES6LOADS AT PRIMAPARA WOMAN

Investigation of 100 pregnant women in term of 38�40 weeks is carried: 50 primapara women (I group) and 50 multipara wo�
men (II group). Features of cardiorhythm’s regulation a fetus are estimated at stresses�loads at primapara women by record
cardiorhythmgrams, the analysis of spectral and mathematical indicators the variety of cardiac rhythm. Analysis the variety of
cardiac rhythm of pregnant women has shown that in an initial condition at the majority primapara to the period extremity of
gestation moderate prevalence of the central contour of regulation in modulation of a warm rhythm becomes perceptible.
Against stresses�loads (the throwing test, the hyperventilation test) are registered hyperadaptive conditions, a strain of com�
pensatory�adaptive possibilities. The periods of restoration after stresses�loads reflect satisfactory and bad adaptic possibili�
ties of primapara. Results of research testify to a functional strain, imperfection of adaptation�compensatory mechanisms at
primapara. It enlarges risk of a failure of the first pregnancy. At multipara regulatory both adaptic processes more perfect and
adequate.

KEY WORDS: primapara women; multipara women; regulation of cardiorhythm; adaptation level.
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использованием пакета программ Statisti�
ca for Windows 6.0 – М, σ (модуль «Ba�
sic Statistic/Tables»).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Спектральные и математические пока�
затели анализа ВСР перво� и второбере�
менных в исходном состоянии представ�
лены в таблице 1.

Общая оценка спектрограммы ВСР у
беременных показала, что исходная актив�
ность метабологуморального (VLF), сим�
патоадреналового (LF) и парасимпатичес�
кого (HF) компонентов регуляции у пер�
вобеременных оказалась достоверно боль�
ше, чем у второбеременных. Путем мате�
матического анализа ВСР было установ�
лено, что значение моды (Мо) у первобе�
ременных было ниже, чем у второберемен�
ных, тогда как показатели амплитуды моды
(Амо), вариационного размаха (ДВ) и ин�
декса напряжения (ИН) – значимо выше.

У первобеременных к концу III тримес�
тра значимо реже СПМ волн кардиритма
находилась в пределах условной нормы
(нормоадаптивное состояние – 65 % и 86 %;
р = 0,023), чаще регистрировалось превышение пре�
делов условной нормы (гиперадаптивное состояние –
31 % и 14 %; р = 0,045), общая депрессия спектра
(гипоадаптивное состояние – 4 %) наблюдалась толь�
ко у первобеременных. Структура состояния адапта�
ции перво� и второбеременных в исходном состоянии
представлена на рисунке 1. В исходном состоянии у
большинства первобеременных отсутствовало фун�
кциональное равновесие за счет умеренного превыше�
ния центрального контура в модуляции сердечного
ритма, тогда как у второбеременных регистрирова�
лось равновесие между центральным и автономным
уровнями регуляции.

Спектральные и математические показатели ана�
лиза ВСР перво� и второбеременных при проведе�
нии первой стресс�нагрузки (ментальный тест) пред�
ставлены в таблице 2.

Анализ ВСР при проведении ментального теста
показал, что активность компонентов спектра VLF,
LF и HF у первобеременных статистически значи�
мо (р < 0,001) превышали показатели у второбере�
менных. При математическом анализе ВСР было ус�
тановлено, что значение моды (Мо) у беременных
I группы оказалось достоверно (р = 0,021) больше,
тогда как выявить статистически значимых различий
показателей амплитуды моды (АМо), вариационно�
го размаха (ДВ) и индекса напряжения (ИН) меж�
ду группами не удалось.

Структура состояния адаптации перво� и второ�
беременных при проведении ментального теста пред�
ставлена на рисунке 2. При проведении ментально�
го теста СПМ волн кардиоритма у первобеременных
достоверно (р < 0,001) реже находилась в пределах
условной нормы (нормоадаптивное состояние), дос�

Таблица 1
Спектральные и математические показатели анализа ВСР 
перво6 и второбеременных в исходном состоянии (М ± σσ)
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Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды (АМо), %

Вариационный размах (ДВ), с

Индекс напряжения (ИН), усл. ед.

Первобеременные 
(I группа, n = 50)

137,09 ± 22,1

19,97 ± 2,14

12,54 ± 1,26

0,56 ± 0,09

52,4

0,26 ± 0,12

382,1 ± 42,53

Второбеременные
(II группа, n = 50)

79,92 ± 24,35

15,86 ± 4,58

6,46 ± 1,32

0,67 ± 0,01

20,3

0,21 ± 0,02

101,36 ± 41,52

Р I�II

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,001

0,005

< 0,001

Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды (АМо), %

Вариационный размах (ДВ), с

Индекс напряжения (ИН), усл. ед.

Первобеременные 
(I группа, n = 50)

218,75 ± 15,6

28,47 ± 5,43

17,63 ± 3,3

0,54 ± 0,18

24,4

0,30 ± 0,15

105,55 ± 12,48

Второбеременные
(II группа, n = 50)

88,56 ± 18,45

14,78 ± 3,23

4,18 ± 0,56

0,48 ± 0,01

18,3

0,35 ± 0,12

106,65 ± 41,52

Р I�II

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,021

0,459

0,069

0,858

Таблица 2
Спектральные и математические показатели анализа ВСР перво6 

Рисунок 1
Структура состояния адаптации перво6 и второбеременных в исходном состоянии

Примечание: * р < 0,05



товерно (р < 0,001) чаще встречалось превышение
условной нормы (гиперадаптивное состояние), а об�
щая депрессия спектра (гипоадаптивное состояние),
отражающая энергодефицит и снижение компенса�
торно�приспособительных возможностей, наблюда�
лась только у первобеременных.

При проведении ментального теста у первоберемен�
ных чаще регистрировалось относительное снижение
центрального и умеренное преобладание автономного
контура регуляции, тогда как у второбеременных ча�
ще наблюдалось функциональное равновесие меж�
ду центральным и автономным уровнями регуляции
кардиоритма.

Спектральные и математические показатели ана�
лиза ВСР перво� и второбеременных в пе�
риод восстановления после ментального тес�
та представлены в таблице 3. Анализ ком�
понентов спектра в период восстановле�
ния после ментального теста показал, что
у первобеременных показатели VLF, LF и
HF оказались значимо (р < 0,001) больше.
При анализе математических показателей
ВСР установлено, что значения моды (Мо),
амплитуды моды (АМо) и вариационного
размаха (ДВ) у беременных I группы дос�
товерно (р = 0,041, р = 0,017 и р < 0,001,
соответственно) превышали аналогичные
показатели во II группе, тогда как пока�
затель индекса напряжения (ИН) не имел
значимых различий (р = 0,339) между груп�
пами.

Период восстановления после менталь�
ного теста (относительно исходных спек�
тральных показателей) у первобеременных
отличался преобладанием удовлетворитель�
ного (55 % и 8,9 %; р < 0,001) и плохого
(18 % и 0 %; р < 0,001) уровней адапта�
ционных возможностей, тогда как хороший
уровень (27 % и 72,1 %; р < 0,001) регис�
трировался достоверно реже, а высокий (0 %
и 19 %; р < 0,001) не встречался вообще.

Спектральные и математические пока�
затели анализа ВСР перво� и второберемен�
ных в период второй стресс�нагрузки (тест

гипервентиляции) представлены в таблице 4. Спек�
тральный анализ ВСР при проведении теста гипер�
вентиляции показал, что активность VLF и LF у пер�
вобеременных оказалась значимо выше, чем у вто�
робеременных (р < 0,001), а HF не имела значимых
различий между группами (р = 0,571). Математи�
ческим анализом ВСР беременных было установле�
но, что показатели моды (Мо) и индекса напряже�
ния (ИН) между I и II группами не имели статис�
тически значимых отличий (р = 0,066 и р = 0,903,
соответственно), тогда как у первобеременных амп�
литуда моды (Амо) оказалась больше (р = 0,008),
а вариационный размах (ДВ) меньше (р < 0,001),
чем у второбеременных.

Таблица 3
Спектральные и математические показатели анализа ВСР 

перво6 и второбеременных в период восстановления 
после ментального теста (М ± σσ)
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Рисунок 2
Структура состояния адаптации перво6 и второбеременных при проведении ментального теста

Примечание: * р < 0,001.

Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды (АМо), %

Вариационный размах (ДВ), с

Индекс напряжения (ИН), усл. ед.

Первобеременные 
(I группа, n = 50)

130,27 ± 16,4

17,02 ± 2,48

13,67 ± 2,68

0,68 ± 1,4

38,4

0,32 ± 0,18

135,78 ± 18,4

Второбеременные
(II группа, n = 50)

82,78 ± 16,5

12,34 ± 2,14

5,74 ± 0,48

0,27 ± 0,02

16,7

0,18 ± 0,04

141,32 ± 36,4

Р I�II

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,041

0,017

< 0,001

0,339

Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды (АМо), %

Вариационный размах (ДВ), с

Индекс напряжения (ИН), усл. ед.

Первобеременные 
(I группа, n = 50)

217,39 ± 32,4

26,71 ± 4,15

10,91 ± 2,60

0,56 ± 0,07

48,4

0,29 ± 0,08

92,38 ± 8,46

Второбеременные
(II группа, n = 50)

114,29 ± 23,54

14,52 ± 4,32

11,18 ± 1,36

0,58 ± 0,03

22,4

0,38 ± 0,07

91,65 ± 41,52

Р I�II

< 0,001

< 0,001

0,517

0,066

0,008

< 0,001

0,903

Таблица 4
Спектральные и математические показатели анализа ВСР 

перво6 и второбеременных в период проведения 
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Структура состояния адаптации перво�
и второбеременных при проведении теста
гипервентиляции представлена на рисун�
ке 3. При проведении теста гипервентиля�
ции СПМ волн кардиоритма у первобере�
менных реже (р = 0,047) находилась в пре�
делах условной нормы (нормоадаптивное
состояние), доля СПМ волн кардиоритма,
превышающая условную норму (гипера�
даптивное состояние), не имела статисти�
чески значимых различий между группа�
ми (р = 0,073), а общая депрессия спек�
тра (гипоадаптивное состояние) регистри�
ровалась только у первородящих.

У первобеременных при проведении тес�
та гипервентиляции выявлены гиперадаптивные и ги�
поадаптивные состояния, свидетельствующие о напря�
жении компенсаторно�приспособительных возможнос�
тей. У второбеременных при проведении теста сохра�
нялось функциональное равновесие уровней регуляции
кардиоритма (преобладало нормоадаптивное состоя�
ние) и реакция на стресс�нагрузку была адекватной.

Спектральные и математические показатели ана�
лиза ВСР перво� и второбеременных в период вос�
становления после теста гипервентиляции представ�
лены в таблице 5.

Период восстановления после теста гипервенти�
ляции у первобеременных характеризовался более
высокими показателями VLF, LF, HF в сравнении
со второбеременными (р < 0,001). Математический
анализ ВСР показал, что значения амплитуды мо�
ды (Амо) и вариационного размаха (ДВ) у беремен�
ных I группы оказались достоверно больше (р = 0,038
и р = 0,052, соответственно), чем во II группе, тог�
да как показатели моды (Мо) и индекса напряже�
ния (ИН) не имели статистических различий меж�
ду группами.

Восстановительный период после теста гипервен�
тиляции у первобеременных значимо чаще свиде�
тельствовал об удовлетворительном (54 % и 7,9 %;
р < 0,001) и плохом (18 % и 0 %; р < 0,001) уров�
не адаптационных возможностей, а о хорошем (28 %

и 92,1 %; р < 0,001) – достоверно реже. Высокий
уровень адаптационных возможностей в периоде вос�
становления после теста гипервентиляции в группах
не встречался вообще.

Таким образом, анализ ВСР показал, что в ис�
ходном состоянии у большинства первобеременных
первородящих к концу периода гестации (38�40 не�
дель) отмечается умеренное преобладание централь�
ного контура регуляции в модуляции сердечного рит�
ма. На фоне стресс�нагрузок (ментальный тест, тест
гипервентиляции) регистрируются гиперадаптивные
и гипоадаптивные состояния, свидетельствующие об
энергодефиците и снижении компенсаторно�приспо�
собительных возможностей, нарушение функциональ�
ного равновесия между центральным и автономным
контурами регуляции (превалирование автономной).
Периоды восстановления после стресс�нагрузок от�
ражали удовлетворительные и плохие адаптацион�
ные возможности первобеременных.

Полученные результаты свидетельствуют о фун�
кциональном напряжении, несовершенстве адаптаци�
онно�компенсаторных механизмов и недостаточном
энергетическом обеспечении процессов у первобере�
менных. Это увеличивает риск неблагоприятного ис�
хода первой беременности. У второбеременных ре�
гуляторные и адаптационные процессы более совер�
шенные и адекватные.

Рисунок 3
Структура состояния адаптации перво6 и второбеременных при проведении теста гипервентиляции

Примечание: * р < 0,05.

Таблица 5
Спектральные и математические показатели анализа ВСР 

перво6 и второбеременных в период восстановления 
после теста гипервентиляции (М ± σσ)

Показатели

VLF, мс2/Гц

LF, мс2/Гц

HF, мс2/Гц

Мода (Мо), с

Амплитуда моды (АМо), %

Вариационный размах (ДВ), с

Индекс напряжения (ИН), усл. ед.

Первобеременные 
(I группа, n = 50)

157,63 ± 42,4

22,5 ± 8,16

11,72 ± 4,06

0,44 ± 0,12

38,8

0,41 ± 0,2

99,31 ± 12,13

Второбеременные
(II группа, n = 50)

96,44 ± 21,67

11,02 ± 2,84

4,68 ± 0,82

0,46 ± 0,04

19,7

0,26 ± 0,5

104,28 ± 54,21

Р I�II

< 0,001

< 0,001

< 0,001

0,266

0,038

0,052

0,528
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УЧЕНЫЕ ОБНАРУЖИЛИ ВКУСОВЫЕ РЕЦЕПТОРЫ В ЛЕГКИХ
При активации они помогают сделать воздухоносные пути более проходимыми, что может быть
использовано для разработки новых лекарств против астмы и других болезней, связанных с ра�
ботой легких.
В своей работе на примере изолированных тканей легкого человека и мышей, клеточных куль�
тур, а также лабораторных моделей астмы ученые показали, что самые разные вещества, обла�
дающие горьким вкусом или послевкусием, активируют данные рецепторы в легких. Наиболее
поразительным оказалось то, что такие вещества, как хинин или хлорохинин, используемые для
борьбы с малярией и никогда прежде не предлагавшиеся в качестве средств против приступов
астмы, справляются с задачей расширения воздухоносных путей намного лучше, чем компонен�
ты современных лекарств.
Авторы публикации полагают, что расширение воздухоносных каналов в легких � основная фун�
кция вновь обнаруженных ими рецепторов. Впрочем, сначала исследователи предположили, что
эти каналы "предупреждают" человека или животного о наличии ядовитых или токсических ве�
ществ во вдыхаемом воздухе. По словам ведущего автора публикации Стефена Лиджетта, "об�
наружение функциональных рецепторов вкуса на поверхности гладких мышц главного бронха
было настолько неожиданным, что поначалу мы сами себе не поверили".
По мнению ученых, их открытие может привести к существенному улучшению эффективности
существующих препаратов, или даже появлению совершенно новых лекарств. Согласно резуль�
татам опытов с лабораторными мышами, страдавшими астмой, при этой болезни наиболее эф�
фективно действует вдыхание горьких соединений в форме аэрозолей.
Ученые полагают, что наибольшего терапевтического эффекта можно будет достичь с помощью
химически модифицированных соединений, обладающих горьким вкусом, которые будут вво�
диться в форме аэрозолей.

Источник: newsru.com 
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Внутриутробное гематогенное инфицирование
является фактором высокого риска развития
различных патологических состояний плода

и новорожденного [1, 2]. До настоящего времени
предположить или установить наличие внутриут�
робного инфицирования можно лишь по косвенным
признакам [3, 4, 5]. «Золотым стандартом» диаг�
ностики воспалительных изменений является гис�
тологическое исследование плаценты, пуповины и
плодных оболочек [6, 7, 8]. Однако это исследо�
вание можно осуществить лишь по окончании ро�
дов. Можно предположить, что при гематогенном
инфицировании плодного яйца нарушаются основ�
ные механизмы, обеспечивающие гомеостаз в слож�
ной биологической системе мать�послед�плод, а имен�
но, регуляторных, адаптационных, энергетических.
Универсальным индикатором состояния регулятор�
ных и адаптационных процессов в организме яв�
ляется сердечно�сосудистая система, в частности

такой её интегрированный показатель, как вариа�
бельность сердечного ритма (ВСР).

Цель исследования – изучение особенностей ре�
гуляции кардиоритма матери и плода в зависимос�
ти от стадии распространения воспалительного про�
цесса в последе при гематогенном инфицировании
плодного яйца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе городской боль�
ницы № 1 г. Прокопьевска в период 2007�2009 гг.
Под наблюдением находились 232 беременных в сро�
ке гестации 32�40 недель. Из них, у 129 женщин вы�
явлено инфицирование гематогенными инфекциями,
при морфологическом исследовании последа обна�
ружены различные стадии его поражения (основная
группа); у 103 женщин клинически и лабораторно
инфицирование не было выявлено, при морфологи�
ческом исследовании последа инфекционное пораже�
ние отсутствовало (группа сравнения). На основании
полученных морфологических данных в основной
группе были сформированы три подгруппы: 1А – с
локализацией воспалительного процесса на уровне
плацентарного барьера – материнская стадия (n =

Фанасков С.В.
МУЗ «Городская больница № 1»,

г. Прокопьевск

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
МАТЕРИ И ПЛОДА ПРИ ГЕМАТОГЕННОМ 
ИНФИЦИРОВАНИИ ПЛОДНОГО ЯЙЦА

Целью настоящего исследования явилось изучение особенностей регуляции кардиоритма матери и плода в зависи�
мости от стадии распространения воспалительного процесса в последе при гематогенном инфицировании плодного
яйца. Обследованы 232 беременных в сроке гестации 32�40 недель. Все беременные были обследованы на инфекции
TORCH�комплекса, по окончании родов проведено морфологическое исследование последа. У 129 беременных выяв�
лено инфицирование гематогенными инфекциями и установлены воспалительные изменения в различных структурах
последа (основная группа). У 103 беременных клинически и лабораторно не выявлено гематогенного инфицирования,
а в структурах последа отсутствовали воспалительные изменения (группа сравнения). Установлено, что по мере рас�
пространения воспалительного процесса в структурах последа (материнская, последовая, плодовая стадии) увеличи�
вается частота и выраженность регуляторных и адаптационных нарушений, как у матери, так и у плода, и изменяются
отношения между показателями регуляции кардиоритма.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вариабельность сердечного ритма; инфекции TORCH�комплекса; морфология последа.
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VARIABILITY OF THE CARDIAC RHYTHM OF MOTHER AND FETUS 
AT THE HEMATOGENIC BECOMING INFECTED OF FETAL EGG

The purpose of the present research was studying of features of regulation cardiac rhythm of the mother and a fetus depen�
ding on a stage of diffusion of inflammatory process in an afterbirth at a hematogenic becoming infected of fetal egg. 232 preg�
nant women in term of gestation are surveyed 32�40 weeks. All pregnant women have been surveyed on a TORCH�complex
infection, upon termination of sorts morphological research of an afterbirth is conducted. At 129 pregnant women the beco�
ming infected is taped by hematogenous infections and inflammatory changes in various structures of an afterbirth (the ba�
sic group) are established. At 103 pregnant women clinically and laboratory it is not taped a hematogenous becoming infec�
ted, and in afterbirth structures there were no inflammatory changes (comparison group). It is established that in process of
diffusion of inflammatory process to afterbirth structures (maternal, afterbirth, fetus stages) frequency and expression re�
gulatory and adaptic disturbances, both at mother, and at a fetus is enlarged, and relations between the basic indicators of
regulation the cardial rhythm are change.

KEY WORDS: the variety of cardiac rhythmж infections of a TORCH�complexж morphology of an afterbirth.
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68 случаев), 1В – с локализацией воспалительного
процесса в пределах последа – последовая стадия (n =
48 случаев), 1С – с распространением воспалитель�
ного процесса на пуповину – плодовая стадия (n =
13 случаев).

Критериями включения в основную группу было
наличие во время беременности клинических и лабо�
раторных признаков инфекций TORCH�комплекса;
наличие морфологических эквивалентов инфекцион�
ного процесса в последе; наличие информированно�
го согласия пациентки на участие в исследовании.
Критериями исключения явилось лабораторное под�
тверждение влагалищных инфекций, субкомпенси�
рованные и декомпенсированные экстрагенитальные
заболевания, отягощенный акушерско�гинекологичес�
кий анамнез, преэклампсия при настоящей беремен�
ности, курение, изосенсибилизация по системе АВО
и резус�фактору, отсутствие морфологических приз�
наков воспаления в последе.

Лабораторные методы включали микроскопию
влагалищных мазков, определение рН влагалищно�
го содержимого, аминотест, ПЦР�диагностику ми�
коплазменной, уреаплазменной, хламидийной и др.
инфекций, грибов, ИФА крови с определением ин�
фекций TORCH�комплекса [9]. При анализе резуль�
татов морфологических исследований последа учи�
тывались воспалительные, циркуляторные, инволю�
тивно�дистрофические, компенсаторные изменения и
процессы, связанные с нарушением созревания хо�
риона [7, 8].

Методика исследования регуляции кардиоритма
матери и плода состояла из определения спектраль�
ных и математических показателей вариабельности
сердечного ритма (ВСР); исследования соотношений
между основными показателями регуляции кардио�
ритма матери и плода в основной группе и в груп�
пе сравнения. Анализ ВСР проведен в соответствии
с Едиными стандартами Европейского Кардиологи�
ческого общества и Северо�Американского общества
стимуляции и электрофизиологии [10].

Основные статистические показатели вычислялись
при помощи пакета прикладных программ (ППП)
«Statistica for Windows 6.0». По каждому признаку
в сравниваемых группах определяли среднюю ариф�
метическую величину (М) и среднее квадратичное
отклонение (σ). Проверку гипотезы о равенстве ге�
неральных средних в двух сравниваемых группах
проводили с помощью непараметрического U�крите�
рия Манна�Уитни для независимых выборок. Оценку
разности между генеральными долями осуществля�
ли с помощью параметрического t�критерия Стьюден�
та. Критический уровень значимости при проверке
статистических гипотез в данном исследовании при�
нимался равным 0,05. Исследование взаимосвязи меж�
ду количественными признаками ВСР матери и пло�
да осуществляли при помощи парного коэффициента
линейной корреляции Спирмена (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При неинфицированном плодном яйце (группа
сравнения) плацента характеризовалась морфологи�
чески как зрелая ткань III триместра.

Показатели регуляции кардиоритма матери в ис�
ходном состоянии характеризовались «правильным»
спектром с преобладанием VLF�компонента. В аб�
солютных значениях компоненты спектра состави�
ли: VLF – 79,67 ± 15,62 мс2/Гц, LF – 12,84 ±
3,24 мс2/Гц, HF – 5,75 ± 2,55 мс2/Гц. Нормоадап�
тивное состояние отмечено в 79,6 % случаев, гипе�
радаптивное – в 15,5 %, гипоадаптивное – в 4,9 %
случаев. Отмечалась хорошая реакция на функци�
ональные пробы и эффективные восстановительные
процессы. Математические показатели представлены
следующим образом: мода (Мо) – 0,64 ± 0,03 с; ин�
декс напряжения (ИН) – 82,98 ± 17,56 у.е.

Спектральные показатели кардиоритма плода в
исходном состоянии характеризовались «правильным»
спектром с преобладанием VLF�компонента – 31,18 ±
5,63 мс2/Гц. LF составил 1,48 ± 0,91 мс2/Гц, HF –
0,82 ± 0,38 мс2/Гц. В исходном состоянии нормоа�
даптивное состояние отмечено в 77,7 % случаев, ги�
перадаптивное – в 20,4 %, гипоадаптивное – в 2 %.
Отмечалась адекватная реакция на нагрузочную про�
бу у матери и хорошие адаптационные возможности
в восстановительный период. Наиболее информатив�
ными математическими показателями баланса вегета�
тивной регуляции были Мо – 0,52 ± 0,01 с и ИН –
275,84 ± 41,52 у.е. Между показателями регуляции
кардиоритма матери и плода выявлена статистичес�
ки значимая, прямая, сильная корреляция (r = 0,84;
р = 0,001).

При материнской стадии воспалительного про�
цесса морфологические изменения характеризова�
лись наличием базального децидуита, хориодециду�
ита, компенсаторных, инволютивно�дистрофических
и циркуляторных нарушений, диссоциацией процес�
са созревания хориона.

При материнской стадии в исходном состоянии
у матери показатели ВСР характеризовались «пра�
вильным» исходным профилем, в котором отмечалось
относительное преобладание LF�компонента спектра
над HF. В абсолютных значениях компоненты спек�
тра составили: VLF – 54,34 ± 3,91 мс2/Гц (79,67 ±
15,62 мс2/Гц; р = 0,013), LF – 9,24 ± 1,74 мс2/Гц
(12,84 ± 3,24 мс2/Гц; р = 0,024), HF – 5,03 ±
0,51 мс2/Гц (5,75 ± 2,55 мс2/Гц; р = 0,513). При
проведении нагрузочных проб и в постнагрузочный
период нормоадаптивное состояние отмечено в 41,1 %
случаев (79,6 %; р = 0,011), гиперадаптивное – в
31 % (15,5 %; р = 0,028), гипоадаптивное – в 27,9 %
случаев (4,9 %; р = 0,008); сохранялась хорошая ре�
акция на функциональные пробы и эффективные вос�
становительные процессы. Математические показа�
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тели составили: Мо – 0,52 ± 0,01 с (0,64 ± 0,03 с;
р = 0,041), ИН – 148,11 ± 9,93 у.е. (82,98 ± 7,56 у.е.;
р = 0,005), что свидетельствовало о сохранении тро�
фотропной направленности регуляторных процессов.

Спектральные показатели ВСР плода в исходном
состоянии характеризовались «правильным» спек�
тром с преобладанием VLF�компонента. В абсолют�
ных значениях спектральные показатели ВСР пло�
да составили: VLF – 42,47 ± 1,07 мс2/Гц (31,18 ±
5,63 мс2/Гц; р = 0,033), LF – 2,32 ± 0,41 мс2/Гц
(1,48 ± 0,91 мс2/Гц; р = 0,031), HF – 1,95 ±
0,66 мс2/Гц (0,82 ± 0,38 мс2/Гц; р = 0,021). В ис�
ходном состоянии нормоадаптивное состояние соста�
вило 63,2 % случаев (77,6 %; р = 0,041), гиперадап�
тивное – 5,9 % (20,4 %; р = 0,027), гипоадаптивное –
30,9 % (2 %; р = 0,006). Отмечалась адекватная реак�
ция на нагрузочные пробы у матери и хорошие адап�
тационные возможности в восстановительный пери�
од. Показатели баланса регуляции в данной группе
характеризовались повышением Мо – 0,72 ± 0,01 с
(0,52 ± 0,01 с; р = 0,041), ИН – 391,82 ± 6,67 у.е.
(275,84 ± 41,52 у.е.; р = 0,365). Между показателями
ВСР матери и плода выявлена статистически значи�
мая, прямая, сильная корреляция (r = 0,89; р = 0,001).

При последовой стадии воспалительного процес�
са морфологические изменения характеризовались
наличием кровоизлияний, дистрофических и некро�
биотических изменений децидуальной ткани, некро�
зом ворсин, пролиферативными изменениями стенок
сосудов, гнойным мембранитом, децидуитом.

При последовой стадии в исходном состоянии у
матери отмечалось нарушение соотношения компо�
нентов спектра. В абсолютных значениях компонен�
ты спектра составили: VLF – 264,34 ± 23,18 мс2/Гц
(79,67 ± 15,62 мс2/Гц; р = 0,006), LF – 106,76 ±
10,36 мс2/Гц (12,84 ± 3,24 мс2/Гц; р = 0,001), HF –
89,91 ± 9,45 мс2/Гц (5,75 ± 2,55 мс2/Гц; р = 0,005).
При проведении нагрузочных проб и в постнагру�
зочный период только в 12,5 % случаев (79,6 %; р =
0,018) имела место нормоадаптивная реакция всех
компонентов спектра, в 60,4 % случаев (15,5 %; р =
0,012) наблюдалась гиперадаптивная реакция, в 27,1 %
(4,9 %; р = 0,015) – гипоадаптивная реакция. Отме�
чалось повышение Мо – 0,95 ± 0,03 с (0,64 ± 0,03 с;
р = 0,025) на фоне роста значения ИН – 636,71 ±
6,14 у.е. (82,98 ± 17,56 у.е.; р = 0,001), что свиде�
тельствовало о преобладании автономного, более низ�
кого уровня регуляции кардиоритма, не способного
быстро реагировать на изменения внешней и внут�
ренней среды и поддерживать трофотропные про�
цессы на оптимальном уровне.

Спектральные показатели регуляции кардиорит�
ма плода в исходном состоянии характеризовались
высокими показателями HF� и LF�компонентов. В
абсолютных цифрах компоненты спектра составили:
VLF – 79,28 ± 5,16 мс2/Гц (31,18 ± 5,63 мс2/Гц; р =
0,003), LF – 10,27 ± 1,41 мс2/Гц (1,48 ± 0,91 мс2/Гц;

р = 0,001), HF – 7,71 ± 0,11 мс2/Гц (0,82 ±
0,38 мс2/Гц; р = 0,001). В исходном состоянии нор�
моадаптивное состояние составило 14,6 % случаев
(77,7 %; р = 0,041), гиперадаптивное – 45,8 % (20,4 %;
р = 0,027), гипоадаптивное – 39,6 % (2 %; р = 0,006).
Проведение нагрузочных проб выявило истощение
адаптационных резервов, что проявилось ростом час�
тоты гипоадаптивных состояний плода до 59,1 %.
Отмечалось повышение Мо – 0,87 ± 0,11 с (0,52 ±
0,01 с; р = 0,031), ИН – 421,32 ± 7,23 у.е. (275,84 ±
41,52 у.е.; р = 0,005). Выявленная корреляция меж�
ду показателями регуляции кардиоритма матери и
плода явилась статистически значимой и имела об�
ратную, сильную зависимость (r = �0,77; р = 0,001).

Плодовая стадия инфицирования при морфоло�
гическом исследовании характеризовалась, кроме по�
ражения структур плаценты, воспалительными из�
менениями сосудов пуповины.

При плодовой стадии воспалительных изменений
в последе показатели регуляции кардиоритма мате�
ри в исходном состоянии характеризовались преоб�
ладанием метабологуморального компонента спектра,
причем в сочетании с нарушением соотношения ком�
понентов спектра. В абсолютных значениях VLF сос�
тавил 24,18 ± 2,75 мс2/Гц (79,67 ± 15,62 мс2/Гц; р =
0,012), LF – 6,38 ± 2,16 мс2/Гц (12,84 ± 3,24 мс2/Гц,
р = 0,015), HF – 15,18 ± 4,33 мс2/Гц (5,75 ±
2,55 мс2/Гц; р = 0,003). В исходном состоянии лишь
в 5,9 % случаев (79,6 %; р = 0,008) отмечено нормо�
адаптивное состояние, в 11,8 % (15,5 %; р = 0,028) –
гиперадаптивное, в 82,4 % (4,9 %; р = 0,011) – ги�
поадаптивное. При проведении нагрузочных проб в
47,1 % случаев имело место изменение показателей
по типу феномена «функциональной ригидности» и
в 35,3 % – «энергетической складки», что свидетельс�
твовало о нарушении равновесия за счёт повышен�
ной активности автономного контура регуляции на
фоне угнетения центрального контура. Это подтвер�
ждалось и математическими показателями: снижени�
ем Мо – 0,21 ± 0,01 с (0,64 ± 0,03 с; р = 0,019) и
увеличением ИН – 275,13 ± 6,8 у.е. (82,98 ± 17,56 у.е.;
р = 0,002). Таким образом, определялось нарастание
напряжения регуляторных систем с возможным ис�
тощением центрального контура регуляции и срывом
компенсаторно�приспособительных механизмов ор�
ганизма матери.

Спектральные показатели регуляции кардиорит�
ма плода в исходном состоянии в абсолютных значе�
ниях составили: VLF – 11,14 ± 0,98 мс2/Гц (31,18 ±
5,63 мс2/Гц; р = 0,011), LF – 1,01 ± 0,03 мс2/Гц
(1,48 ± 0,91 мс2/Гц; р = 0,017), HF – 0,25 ±
0,01 мс2/Гц (0,82 ± 0,38 мс2/Гц; р = 0,013). В ис�
ходном состоянии и при проведении функциональной
пробы у матери гиперадаптивное состояние отмеча�
лось в 11,8 % случаев (15,5 %; р = 0,028), гипоа�
даптивное – в 88,2 % (5 %; р = 0,011), нормоадап�
тивное состояние не отмечено (79,6 %; р = 0,008).
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Математические показатели были следующими: Мо –
0,36 ± 0,01 с (0,52 ± 0,01; р = 0,028), ИН – 355,27 ±
4,7 у.е. (275,84 ± 41,52; р = 0,024). Баланс регуля�
ции кардиоритма плода в 87,5 % случаев характе�
ризовался преобладанием автономного контура ре�
гуляции, который отражал собственный сосудистый
компонент регуляции и имел корреляционные связи
с преобладанием автономного контура регуляции у
матери. Данные показатели свидетельствовали об ис�
тощении потенциала регуляторных процессов веге�
тативной нервной системы, срыве компенсаторно�
приспособительных механизмов. Корреляция между
показателями регуляции кардиоритма матери и пло�
да отсутствовала (r = �0,087; р = 0,823).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По мере распространения воспалительного про�
цесса в структурах последа (материнская, последо�
вая, плодовая стадии) увеличивается распространен�
ность и выраженность регуляторных и адаптационных
нарушений, как у матери, так и у плода.

При воспалительных изменениях, ограниченных
плацентарным барьером, показатели спектрограммы
ВСР, соотношения между основными компонентами
спектра, состояние адаптации, баланс регуляции меж�
ду центральным и автономным контурами регуляции
статистически значимо не отличаются от соответс�

твующих показателей при неинфицированном плод�
ном яйце. Между основными показателями регуля�
ции кардиоритма матери и плода имеет место силь�
ная прямая связь.

При распространении воспалительного процесса
на структуры последа (последовая стадия) статис�
тически значимо изменяются показатели спектрог�
раммы ВСР и соотношение между основными ком�
понентами спектра, ухудшается адаптация, смещается
баланс регуляции в сторону преобладания централь�
ного контура регуляции. Между основными показа�
телями регуляции кардиоритма матери и плода име�
ет место сильная обратная зависимость.

При распространении воспалительного процесса
на пуповину (плодовая стадия) еще более выражен�
но изменяются показатели спектрограммы ВСР, на�
рушается соотношение между основными компонен�
тами спектра и адаптация, баланс регуляции смеща�
ется в сторону преобладания автономного контура
регуляции. Между основными показателями регуля�
ции кардиоритма матери и плода связь отсутствует.

Таким образом, исследование ВСР матери и пло�
да, соотношений между основными показателями поз�
воляет во время беременности диагностировать или
хотя бы предположить стадию распространения вос�
палительного процесса. Последнее дает возможность
оптимизировать тактику ведения беременности, оп�
ределить сроки и метод родоразрешения.
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Здоровье детей является самым чувствительным
показателем, который отражает экологичес�
кое благополучие окружающей среды [1, 2].

Многочисленные исследования показывают, что в
экологически неблагоприятных регионах регистри�
руется высокая заболеваемость, прежде всего, дет�
ского населения [3]. Большинство исследователей
отмечают определенную взаимосвязь структуры за�
болеваемости с экологическими особенностями ре�
гиона, действием ксенобиотиков или их сочетание.
Появление антропогенных болезней человека непос�
редственно связано с присутствием в окружающей
среде нескольких групп ксенобиотиков и продук�
тов их распада [4]. Особую опасность в генезе по�

добных состояний представляют приоритетные ток�
сиканты физической, химической и биологической
природы [2]. Даже кратковременное присутствие на
территории таких веществ в концентрациях, пре�
вышающих 1�2 ПДК, способствует возникновению
локальных очагов антропогенных предпосылок за�
болеваний органов дыхания, пищеварения, крово�
обращения и поливалентных аллергозов [2].

Патология респираторной системы является инди�
катором экологического неблагополучия воздушной
среды [5]. Проведенные в Подмосковье исследова�
ния выявили четкую зависимость между уровнем заг�
рязнения атмосферы и показателями заболеваемости
бронхолегочной системы. По данным Центра госэпид�
надзора в г. Москве, значительную роль в развитии
заболеваний органов дыхания, в том числе аллерги�
ческих, играют выбросы автотранспорта, оказывающие
раздражающее действие на дыхательные пути, в основ�
ном, за счет альдегидов и кетонов. Так, за период с
2002 по 2009 годы, в 2 раза увеличилось количество
автотранспорта, и за этот же период в 1,5 раза воз�
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ВЫСОКАЯ ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ У ДЕТЕЙ – 
КАК ИНДИКАТОР ЭКОЛОГИЧЕСКОГО 
НЕБЛАГОПОЛУЧИЯ РЕГИОНА СИБИРИ

В экологически неблагополучных регионах регистрируется высокая детская заболеваемость. Наличие множественнос�
ти заболеваний у больных детей может быть индикатором экологического неблагополучия в регионе. Цель: выявле�
ние зависимости наличия множественности заболеваний у детей от состояния экологической обстановки в регионе и
длительности проживания их в этой местности. В работе приводится статистический анализ множественности заболе�
ваний у 1537 детей, больных рецидивирующим бронхитом, приехавших на курорт Белокуриха из различных регионов
Сибири. Наиболее частыми сопутствующими патологиями у детей с рецидивирующим бронхитом являются хроничес�
кие заболевания верхних дыхательных путей, респираторный аллергоз и кариес зубов. Дети, проживающие на терри�
ториях с развитой промышленностью, где отходами производства являются органические и неорганические загрязни�
тели, и в городах с высокой плотностью населения, чаще имеют множественные хронические заболевания. У детей,
длительно проживающих в экологически благополучных районах, регистрируются не более одного и/или двух пато�
логий, а у детей, проживающих в местностях с экологической напряженностью, чаще регистрируются три и более хро�
нических заболевания на одного больного.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: заболеваемость; бронхит; дети; экологическая ситуация; промышленные токсиканты; 
города; плотность населения.
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HIGH MORBIDITAS AT CHILDREN – INDICATOR IN ECOLOGICALLY UNSUCCESSFUL REGIONS OF SIBERIA

In ecologically unsuccessful regions high children’s morbiditas is registered. Presence of plurality of diseases at sick children
can be the indicator of ecological trouble in region. The purpose: revealing of dependence of presence of plurality of diseases
at children from a condition of ecological conditions in region and duration of their residing in this district. In work the statis�
tical analysis of plurality of diseases at 1537 children sick recrudescentia of a bronchitis, arrived on a resort Belokurikha from
various regions of Siberia is resulted. The most frequent accompanying pathologies at children with рецидивирующим a bron�
chitis are chronic diseases of the top respiratory ways, respiratory allergosis and caries of a teeth. Children living in territories
with the developed industry where production wastes are organic and inorganic загрязнители, and in cities with high popu�
lation density, are ill with plural chronic diseases is more often. At it is long living children in ecologically safe areas, there are
cases with one or two pathologies is more often. In districts with ecological intensity, three are more often registered also mo�
re chronic disease on one patient.

KEY WORDS: morbiditas; a bronchitis; children; an ecological situation; industrial toxic; cities; population density.
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росли показатели заболеваемости детей бронхиаль�
ной астмой [3].

Сотрудники НИИ педиатрии РАМН выявили пря�
мую зависимость между концентрацией сернистого
ангидрида (SO2) и частотой возникновения острых
респираторных заболеваний у детей и отметили, что
острые респираторные заболевания не связаны с уров�
нем загрязнения атмосферы, если концентрация SO2
не превышает 50 % ПДК. В то же время, в городе, где
уровень сернистого ангидрида в атмосфере на 50 %
превышает ПДК, заболеваемость острыми дыхатель�
ными заболеваниями в 2 раза выше, чем в городе с
уровнем ангидрида ниже этого показателя ПДК, и
в 4 раза выше, чем в сельской местности. Более то�
го, в городе со среднемесячной загазованностью ни�
же ПДК, при разовом выбросе SO2, превышающем
ПДК в 2 раза, резко увеличивается обращаемость на�
селения по поводу острых заболеваний респиратор�
ного тракта в течение последующих двух суток [2].

В городах, где функционируют химические заво�
ды по производству белково�витаминного комплекса,
отмечается значительное увеличение числа больных
бронхиальной астмой [4]. В промышленных центрах
цветной металлургии у детей определяется повышен�
ная сенсибилизация к хрому, никелю, формальде�
гиду, марганцу и беррилию [1]. Почти все тяжелые
металлы, диоксиды, полихлорированные и полицик�
лические углеводороды оказывают угнетающее вли�
яние на местный и системный иммунитет у детей.

Сотрудниками НИИ педиатрии и детской хирур�
гии Росздрава давно замечено, что в экологически
неблагополучных территориях возрастает распрос�
траненность хронических форм патологии. Так, у де�
тей раннего возраста пищевая аллергия возрастает
в 5,5 раз, респираторный аллергоз – в 3 раза, ре�
цидивирующий бронхит – в 15 раз, вегето�сосудис�
тая дистония – в 12 раз, заболевания желудочно�ки�
шечного тракта – в 3 раза, нефропатия – в 6 раз [4].

Экологически обусловленные заболевания опреде�
ляют не столько по общей распространенности забо�
леваний, сколько по частоте, тяжести и сочетаннос�
ти хронических заболеваний у ослабленного детского
населения. Экологически детерминированные состо�
яния проявляются далеко не у всех жителей региона.
Относительный риск (предрасположенность) экопа�
тологии, как правило, невелик [2]. Патологические
состояния возникают у детей, отличающихся повы�
шенной чувствительностью к конкретным химичес�
ким агентам при относительно невысоком повышении
ПДК, но при длительном воздействии на организм.

Зависимость появления отдельных нозологичес�
ких форм заболеваний от состояния среды обитания
у детей отмечается многими исследователями. Так,
при снижении в питьевой воде фтора ниже 0,5 мг/л
появляется эндемия недостаточности, которая кли�

нически диагностируется кариесом зубов. Дефицит
йода у людей регистрируется на территориях, где в
почвенном покрове его определение ниже 1,0 мг/кг,
в растительных продуктах – ниже 5,0 мг/кг, а в
животных – ниже 10 мг/кг. Население, в том чис�
ле детское, проживающее в этих регионах, страда�
ет заболеваниями щитовидной железы [6, 7].

Наличие высокой заболеваемости у больных детей
с выявлением конкретных патологических состояний
может быть индикатором экологического неблагопо�
лучия региона проживания [1]. Поэтому у детей, при�
бывающих на санаторное лечение, при составлении
индивидуального комплексного плана лечебных ме�
роприятий следует учитывать не только выявленную
у них патологию, но и информацию об особенностях
экологической обстановки с места жительства.

Цель исследования – определение у детей зави�
симости частоты заболеваемости от экологической
обстановки и плотности населения региона их про�
живания.

Мы попытались решить несколько задач. Во�пер�
вых, уточнить и зарегистрировать все нозологические
формы у детей, приезжающих на курорт Белокури�
ха из разных регионов Сибири с учетом особеннос�
тей экологической обстановки. Во�вторых, на фак�
тическом материале отметить частоту возникновения
патологии в зависимости от экологической напряжен�
ности района проживания пациентов, а также выяс�
нить взаимосвязь частоты случаев различных забо�
леваний с плотностью населения региона, из которого
прибывали больные дети.

С указанных позиций мы проанализировали сос�
тояние и данные анамнеза 1537 больных рецидиви�
рующим бронхитом, которые приезжали на курорт
Белокуриха из различных регионов Сибири круглого�
дично. Глубина охвата исследований составила 30 лет
(1979�2009 гг.). Девочек было 783 (51 %), мальчи�
ков – 754 (49 %); в возрасте 7�9 лет – 503 челове�
ка (33 %), 10�12 лет – 529 (34 %), 13�14 лет – 505
(33 %). Распределение прибывших в санаторий де�
тей по группам проводилось по двум признакам: ге�
ографическому положению и плотности населения.
Следует также отметить, что 68 % детей проживали
в указанных ими областях постоянно, то есть с рож�
дения, 23 % – от 6 до 7 лет и 9 % – от трех до пя�
ти лет.

По географическому положению всех пациентов
распределили на пять групп. В первую группу вош�
ли 189 детей (12 %), которые проживали на террито�
рии пояса гор юга Сибири (горный Алтай и Саяны).
Этот регион отличается низким содержанием фто�
ра в питьевой воде (до 0,1�0,5 мг/л) и пониженным
количеством йода, как в почвенном покрове (ниже
2,0 мг/кг), так и в растениях (ниже 1 мг/л). Дефи�
цит важных микроэлементов приводит к недостаточ�
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ному поступлению их в детский организм с водой и
продуктами питания (фтора менее 1,5 мг и йода ме�
нее 0,2 мг в сутки) [6, 7].

Вторую группу составили 427 детей (28 %), при�
ехавших из городов с высоким содержанием орга�
нических токсикантов, где развита промышленность
по производству химических веществ органической
и неорганической природы и нефтепродуктов. В чис�
ло таких городов вошел Красноярск, где основные
выбросы и сбросы дают химическая промышленность
и городской автотранспорт (разовые выбросы по бен�
зопирену 22 ПДК, по аммиаку 26 ПДК, по фенолу
5 ПДК, по формальдегиду 5 ПДК). Областной центр
Кемерово, где большая часть токсических выбросов
приходится на предприятия органической химии, а
также на городской автотранспорт (разовые выбро�
сы по аммиаку 9 ПДК, по демитиламину 52 ПДК, по
изопролиновому спирту 6 ПДК, по фенолу 4 ПДК,
по бензопирену 17 ПДК, по нафталину 4 ПДК). Но�
восибирский мегаполис страдает от загрязнения и за�
газованности воздушной атмосферы, в основном, за
счет автотранспорта и ТЭЦ (разовый выброс по бен�
зопирену 29 ПДК, фенола 4 ПДК, диоксид азота
22 ПДК). Город Омск, имея в промышленной струк�
туре развитые нефтеперерабатывающие предприя�
тия, загрязняет внешнюю среду продуктами нефте�
химии – разовые сбросы по формальдегиду 3 ПДК,
аммиаку 29 ПДК, ацетальдегиду 100 ПДК, этилбен�
золу 22 ПДК [1, 8].

Третья группа была составлена из 259 детей (17 %),
постоянно проживающих в городах с развитой цвет�
ной и черной металлургией. Например, в городе Но�
рильске регистрируется загрязненность продуктами
производства медно�никелевого комбината, а город
Новокузнецк (центр черной и алюминиевой промыш�
ленности Кузбасса) дает разовые выбросы по фторис�
тому водороду 11 ПДК, фторидам твердым 7 ПДК,
диоксиду серы 2 ПДК, сероуглероду 5 ПДК. Город
Саяногорск с алюминиевым заводом постоянно скла�
дирует отходы электролизных печей и выбрасывает
в атмосферу большое количество фтористого водо�
рода и бензпирена [7]. На территории рудного Ал�
тая (города Горняк, Усть�Каменогорск, Лениногорск),
где развита сеть горнодобывающих шахт и рудоо�
богатительных комбинатов цветной металлургии, в
окружающей среде регистрируется повышенное со�
держание меди, марганца, свинца и никеля [1, 9].

В четвертую группу вошли 393 ребенка (25 %),
которые проживали в небольших городах с развитой
пищевой промышленностью в степной и лесостепной
зонах (Алейск, Славгород, Енисейск и другие). В
указанных городах отсутствует повышенное содер�
жание различных токсикантов. Выбросы пищевых
заводов, небольших ТЭЦ и автотранспорта не пре�
вышают ПДК [2].

И, наконец, пятую группу определили дети из
экологически благополучных регионов – сельскохо�
зяйственных. В нее вошли 269 пациентов (18 %), при�
ехавших из различных районов Алтайского и Крас�
ноярского краев, а также Тюменской, Кемеровской,
Омской и Томской областей [8].

Кроме того, по признаку «плотность населения»
весь контингент (1537 чел.) также разделили на пять
групп. «А» группа – больные, приехавшие из мегапо�
лисов и крупных городов с численностью населения
более 700 тысяч жителей (411 чел., 27 %). «Б» груп�
па – дети из крупных и средних городов с численнос�
тью населения от 250 до 700 тыс. человек (321 чел.,
21 %). «В» группа – дети из районов с численность
населения от 50 до 250 тыс. жителей (201 чел., 13 %).
«Г» группа – лица, проживающие в городах и рабо�
чих поселках равнинных и горных областей с числен�
ностью населения от 20 до 50 тыс. человек (211 чел.,
14 %). «Д» группа – пациенты, приехавшие из посел�
ков сельских и лесных регионов с численностью на�
селения до 20 тыс. человек (393 чел., 25 %).

У больных рецидивирующим бронхитом, прибыв�
ших на курорт Белокуриха, были зарегистрированы
и другие сопутствующие заболевания. Одно заболе�
вание – бронхит без сопутствующей патологии –
определялось у 97 человек (6 %), два (бронхит + дру�
гое заболевание) – у 573 детей (37 %), три (брон�
хит и другие заболевания) – у 552 (36 %), четыре
и более сопутствующих заболевания – у 315 (21 %).
Всего у 1537 больных детей отмечалось 4159 забо�
леваний различных органов и систем.

Данные по количеству выявленных заболеваний
у детей в зависимости от экологического состояния
регионов проживания выглядят следующим образом.
В городах, где регистрируются промышленные заг�
рязнения органической и неорганической природы,
не встречались больные с одним заболеванием. Из
промышленных центров, в основном, приезжали боль�
ные, у которых регистрировалось более двух заболе�
ваний (530 из 686 чел., 79 %). В регионах с благопо�
лучной экологической обстановкой прослеживалась
другая закономерность: большинство детей (433 из
762 чел., 57 %) имели одно или два заболевания и
лишь у 24 пациентов (3 %) определялись четыре но�
зологические формы.

Изменение частоты встречаемости заболеваний свы�
ше двух нозологических форм у одного ребенка от
численности населенного пункта проживания: чем вы�
ше плотность населения, тем реже встречаются слу�
чаи с одним или двумя заболеваниями. Из городов
с плотностью более 250 тыс. человек не встречались
дети с одной нозологической формой. Из этих мест
чаще приезжали больные с тремя или четырьмя па�
тологиями. Из населенных пунктов с численностью
менее 50 тыс. жителей поступали больные с одним
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или двумя заболеваниями (448 из 604 чел., 75 %) и
редко с тремя (156 чел., 25 %), и не встречались па�
циенты с четырьмя нозологическими формами на
одного ребенка. При сопоставлении частоты заболе�
ваемости по различным нозологическим формам и
длительности проживания на территориях с различ�
ной экологической обстановкой, также наблюдалась
определенная закономерность. В экологически бла�
гополучных регионах у больных, постоянно и дли�
тельно там проживающих (7�14 лет), не встречались
случаи с тремя или четырьмя заболеваниями. Основ�
ной контингент (85 %) составляли пациенты с одной
или двумя нозологическими формами.

У детей, постоянно проживающих в городах с эко�
логической напряженностью более 10 лет, чаще ре�
гистрировались от трех до четырех заболеваний (до
82 %) и не встречались больные с одной патологией.

В таблице приведены данные о частоте нозоло�
гических форм у детей с учетом экологической обс�
тановки мест, где они проживали. У больных, прибыв�
ших из городов с промышленными загрязнителями,
регистрировались хронические заболевания в раз�
личном сочетании. Практически у всех детей отме�
чался хронический тонзиллит (100 %), хронический
фарингит у 14 % и хронический ринит у 19 %. У па�
циентов, которые поступали из городов с органичес�
кими загрязнителями, довольно часто отмечался рес�
пираторный аллергоз (29 %). У всех больных (100 %),
приехавших из эндемии недостаточности по йоду и
фтору, отмечался кариес зубов и у 39 человек (21 %)
определялось увеличение щитовидной железы.

В группе больных с четырьмя нозологическими
формами рецидивирующий бронхит сочетался с хро�
ническим тонзиллитом в 27 % случаев (86 чел.), с
хроническим гайморитом – 41 % (130 чел.) и рес�

пираторным аллергозом. Кариес зубов равнозначно
встречался у больных с тремя и четырьмя заболева�
ниями (39 %). Патология нервной, сердечно�сосудис�
той и опорно�двигательной систем чаще регистриро�
валась в группе детей, имеющих от трех до четырех
заболеваний, что соответствовало 8�13 %. Распреде�
ление случаев дискинезии желчно�выводящих путей,
увеличения щитовидной железы и аденоидов, ожи�
рения по группам наблюдалось в равной степени.

Данное исследование выявило статистически зна�
чимые различия по признаку частоты случаев забо�
леваемости детского населения в зависимости от эко�
логической ситуации региона и плотности населения.
Наиболее частыми сопутствующими патологиями у
детей с рецидивирующим бронхитом, приезжавших
на курорт Белокуриха, являлись хронические забо�
левания верхних дыхательных путей (тонзиллит, гай�
морит, ринит, фарингит), респираторный аллергоз
и кариес зубов. У детей, проживающих на террито�
риях с развитой промышленностью, где отходами
производства являются органические и неорганичес�
кие загрязнители, и в городах с высокой плотностью
населения, чаще регистрировались свыше трех хро�
нических заболеваний. У детей, длительно прожива�
ющих в экологически благополучных районах, чаще
встречались случаи с одной или двумя патологиями,
а в местностях с экологической напряженностью ча�
ще регистрировались три или четыре хронических
заболевания на одного больного.

Таким образом, на территории Сибири в облас�
тях с развитой промышленностью возрастает распрос�
траненность хронических форм патологии, которая,
наряду с патологией респираторной системы, будет
являться индикатором экологического неблагополу�
чия воздушной среды.

Вид нозологии

Заболевания опорно�двигательного аппарата

Хронический тонзиллит

Хронический гайморит

Увеличение аденоидов

Респираторный аллергоз

Хронический фарингит

Хронический ринит

Кариес зубов

Заболевания сердечно�сосудистой системы

Заболевания нервной системы

Дискинезия желчных путей

Увеличение щитовидной железы

Ожирение

Р

0,0001*

0,0001*

0,0001*

0,449

0,0001*

0,0001*

0,0001*

0,0001*

0,0001*

0,002*

0,0001*

0,0001*

0,0001*

абс.

5

100

5

2

10

4

16

189

6

18

5

39

2

%

3

53

3

1

5

2

8

100

3

4

3

21

1

Эндемия
недостаточности

по фтору 
и йоду 

(n = 189)

абс.

40

427

40

12

124

48

80

53

61

48

37

3

19

%

9

100

9

3

29

11

19

12

14

11

9

1

4

Промышленный
с органическими

токсикантами
(n = 427)

абс.

25

259

25

8

43

35

40

38

40

35

23

2

13

%

10

100

10

3

17

14

15

15

15

14

9

1

5

Промышленный
с неоргани�

ческими
токсикантами

(n = 259)

абс.

6

209

10

6

20

10

32

52

12

35

6

3

3

%

2

53

3

2

5

3

8

13

3

4

2

1

1

С развитой
пищевой

промышлен�
ностью

(n = 393)

абс.

5

138

7

7

10

5

20

46

7

10

5

2

3

%

2

51

2

2

4

2

8

17

3

4

2

1

1

Сельско�
хозяйственный

(n = 269)

Районы проживания с различными экологическими условиями

Примечание: * Параметр значим по критерию χ2, число степеней свободы ν = 4, Р < 0,05.

Таблица
Частота встречаемости сопутствующих нозологических форм 

у больных детей в зависимости от района проживания
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АРБУЗ � НОВОЕ ВКУСНОЕ СРЕДСТВО ОТ ГИПЕРТОНИИ
Уникальное исследование, проведенное диетологами из Университета штата Флорида, доказа�
ло: арбуз может быть эффективным натуральным оружием против гипертонии, предвестника
тяжелых сердечно�сосудистых заболеваний.
Профессор Артуро Фигейроа и профессор Барам Архиманди в ходе ежедневного наблюдения
в течение шести недель выяснили, что шесть граммов аминокислоты L�citrulline/L�arginine, со�
держащейся в экстракте арбуза, заметно улучшали артериальную функцию и значительно по�
нижали уровень артериального кровяного давления у всех девяти человек, участвовавших в экс�
перименте. Добровольцы страдали от гипертонии (четыре мужчины и пять женщин в возрасте
51�57 лет).
Данные результаты говорят о том, что арбуз оказывает вазодилатационный эффект (расширя�
ет кровеносные сосуды) и обладает свойствами, которые позволяют предотвратить развитие ги�
пертонии на ранней стадии в полноценную гипертонию, основной фактор риска развития сер�
дечных приступов и инсультов. В ближайшее время ученые планируют провести более
масштабное исследование.

Источник: newsru.com
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При нарушении влагалищного биоценоза воз�
никает инфицирование и распространение
инфекции восходящим (трансмембранозным)

путём [1]. В результате этого возникает синдром
инфицированного плодного мешка [2]. Микробы
распространяются по направлению к полости плод�
ного мешка и последовательно инфильтрируют де�
цидуальный, трофобластический и амниотический
слои плодных оболочек [3]. Плод подключается к
участию в воспалительных реакциях через экссуда�
тивные реакции сосудов хориальной пластины пла�
центы, а затем – сосудов пуповины с активной инт�
рамниальной миграцией собственных полиморфно�
ядерных лейкоцитов. Важно отметить, что в третьем
триместре беременности увеличивается вероятность
сочетания восходящего инфицирования последа со
структурно�функциональными проявлениями хро�
нической фетоплацентарной недостаточности [4, 5].
В связи с этим воспаление в плодных оболочках,

плаценте и особенно в пуповине влекут за собой
нарушения маточно�плацентарного и фетоплацен�
тарного кровообращения [3]. Можно предположить,
что патогенез развития акушерских и перинаталь�
ных осложнений при восходящем инфицировании
плодного яйца связан нарушением взаимоотноше�
ний между организмом матери и плода, что отра�
зится на показателях регуляторных и адаптацион�
ных процессов.

Цель исследования – изучение особенностей ре�
гуляции кардиоритма матери и плода в зависимости
от степени распространения воспалительного процес�
са в последе при восходящем инфицировании плод�
ного яйца.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проводилось на базе городской боль�
ницы № 1 г. Прокопьевска в период 2007�2009 гг.
Под наблюдением находились 166 беременных в сро�
ке гестации 32�40 недель, из них у 63 выявлено на�
рушение влагалищного биоценоза, при морфологичес�
ком исследовании последа обнаружен воспалительный
процесс (основная группа), у 103 женщин клиничес�
ки и лабораторно не было выявлено инфицирования,

Гребнева И.С.
Управление здравоохранения администрации,

г. Прокопьевск

ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ СЕРДЕЧНОГО РИТМА 
МАТЕРИ И ПЛОДА ПРИ ВОСХОДЯЩЕМ 
ИНФИЦИРОВАНИИ ПЛОДНОГО ЯЙЦА

Целью настоящего исследования явилось изучение особенностей регуляции кардиоритма матери и плода в зависи�
мости от степени распространения воспалительного процесса в последе при восходящем инфицировании плодного
яйца. Обследованы 166 беременных в сроке гестации 32�40 недель. У всех беременных исследовано состояние влага�
лищной микрофлоры, морфологическое исследование последа. У 63 беременных выявлено нарушение влагалищно�
го биоценоза и установлены воспалительные изменения в структурах последа. У 103 беременных клинически и лабо�
раторно не выявлено нарушения влагалищного биоценоза, а в структурах последа отсутствовали воспалительные
изменения. Установлено, что по мере усугубления нарушений влагалищного биоценоза прогрессирует степень распрос�
транения воспалительного процесса в последе, что приводит к увеличению частоты и выраженности регуляторных и
адаптационных нарушений, как у матери, так и у плода, изменению отношений между показателями регуляции кар�
диоритма.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вариабельность сердечного ритма; влагалищный биоценоз; морфология последа.
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VARIABILITY OF THE WARM RHYTHM OF MOTHER AND FETUS 
AT THE ASCENDING INFECTION OF FETAL EGG

The purpose of the present research was studying of features of regulation the cardiac rhythm of the mother and fetus de�
pending on degree of diffusion of inflammatory process in an afterbirth at an ascending becoming infected of fetal egg. 166
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при морфологическом исследовании последа отсутс�
твовали признаки воспалительного процесса (груп�
па сравнения). При нарушении влагалищного био�
ценоза и восходящем инфицировании плодного яйца
основная группа беременных была распределена на
3 подгруппы: 1А подгруппа – 29 беременных с бак�
териальным вагинозом (БВ), 1Б подгруппа – 19 бе�
ременных с моноинфекциями (кандидозом, трихомо�
ниазом, хламидиозом, неспецифическим кольпитом,
вызванным одним микроорганизмом), 1В подгруп�
па – 13 беременных с сочетанными инфекциями.

Критериями включения в основную группу бы�
ло наличие во время беременности клинических и
лабораторных признаков нарушения влагалищного
биоценоза; наличие морфологических эквивалентов
инфекционного процесса в последе; наличие инфор�
мированного согласия пациентки на участие в исс�
ледовании. Критериями исключения явилось лабора�
торное подтверждение инфекций TORCH�комплекса,
субкомпенсированные и декомпенсированные экстра�
генитальные заболевания, отягощенный акушерско�
гинекологический анамнез, преэклампсия при нас�
тоящей беременности, курение, изосенсибилизация по
системе АВО и резус�фактору, отсутствие морфоло�
гических признаков воспаления в последе.

Лабораторные методы включали микроскопию вла�
галищных мазков, определение рН влагалищного
содержимого, аминотест, ПЦР�диагностику микоп�
лазменной, уреаплазменной, хламидийной и др. ин�
фекций, грибов, ИФА крови с определением инфек�
ций TORCH�комплекса [6]. При анализе результатов
морфологических исследований последа учитывались
воспалительные, циркуляторные, инволютивно�дис�
трофические, компенсаторные изменения и процес�
сы, связанные с нарушением созревания хориона [7].

Методика исследования регуляции кардиоритма
матери и плода состояла из определения спектраль�
ных и математических показателей вариабельности
сердечного ритма (ВСР); исследования соотношений
между основными показателями регуляции кардио�
ритма матери и плода в основной группе и в группе
сравнения. Анализ вариабельности сердечного рит�
ма проведен в соответствии с Едиными стандартами
Европейского Кардиологического общества и Севе�
ро�Американского общества стимуляции и электро�
физиологии [8].

Основные статистические показатели вычислялись
при помощи пакета прикладных программ (ППП)
«Statistica for Windows 6.0». По каждому признаку
в сравниваемых группах определяли среднюю ариф�
метическую величину (М) и среднее квадратичное
отклонение (σ). Проверку гипотезы о равенстве ге�
неральных средних в двух сравниваемых группах про�
водили с помощью непараметрического U�критерия
Манна�Уитни для независимых выборок. Оценку раз�
ности между генеральными долями осуществляли с
помощью параметрического t�критерия Стьюдента.

Критический уровень значимости при проверке ста�
тистических гипотез в данном исследовании прини�
мался равным 0,05. Исследование взаимосвязи между
количественными признаками вариабельности сер�
дечного ритма матери и плода осуществляли при по�
мощи парного коэффициента линейной корреляции
Спирмена (r).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При неинфицированном плодном яйце (группа
сравнения) морфологически плацента характеризо�
валась как зрелая ткань III триместра.

Показатели регуляции кардиоритма матери в ис�
ходном состоянии характеризовались «правильным»
спектром с преобладанием VLF�компонента. В абсо�
лютных значениях компоненты спектра составили:
VLF – 79,67 ± 15,62 мс2/Гц, LF – 12,84 ±
3,24 мс2/Гц, HF – 5,75 ± 2,55 мс2/Гц. Нормоадаптив�
ное состояние отмечено в 79,6 %, гиперадаптивное –
в 15,5 %, гипоадаптивное – в 4,9 %. Отмечались хо�
рошая реактивность на функциональные пробы и
эффективные восстановительные процессы. Матема�
тические показатели представлены следующим об�
разом: мода (Мо) – 0,64 ± 0,03 с; индекс напряже�
ния (ИН) – 82,98 ± 17,56 у.е.

Спектральные показатели кардиоритма плода в
исходном состоянии характеризовались «правильным»
спектром с преобладанием VLF�компонента – 31,18 ±
5,63 мс2/Гц. LF составил 1,48 ± 0,91 мс2/Гц, HF –
0,82 ± 0,38 мс2/Гц. В исходном состоянии нормоа�
даптивное состояние отмечено в 77,7 % случаев, ги�
перадаптивное – в 20,4 %, гипоадаптивное – в 2 %.
Отмечались адекватная реакция на нагрузочную про�
бу у матери и хорошие адаптационные возможнос�
ти в восстановительный период. Наиболее инфор�
мативными математическими показателями баланса
вегетативной регуляции были Мо – 0,52 ± 0,01 с и
ИН – 275,84 ± 41,52 у.е. Между показателями ре�
гуляции кардиоритма матери и плода выявлена ста�
тистически значимая прямая сильная корреляция (r =
0,84; р = 0,001).

При бактериальном вагинозе (1А подгруппа) при
изучении морфологии последа наблюдались воспали�
тельные процессы на уровне плацентарной мембра�
ны, а также дегенеративно�дистрофические и цирку�
ляторные изменения.

При БВ в исходном состоянии у матери показа�
тели ВСР характеризовались «правильным» исход�
ным профилем. В абсолютных значениях компонен�
ты спектра составили: VLF – 111,51 ± 24,12 мс2/Гц
(79,67 ± 15,62 мс2/Гц, p < 0,05); LF – 12,14 ±
4,60 мс2/Гц (12,82 ± 3,24 мс2/Гц, р = 0,626); HF –
6,42 ± 2,02 мс2/Гц (5,75 ± 2,55 мс2/Гц, р = 0,252).
При проведении нагрузочных проб и в постнагрузоч�
ный период нормоадаптивное состояние отмечено в
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77,7 % случаев (79,6 %, р = 0,831), гиперадаптив�
ное – в 13,7 % (15,5 %, р = 0,780), гипоадаптивное –
в 6,9 % (4,9 %, р = 0,869); сохранялась хорошая
реакция на функциональные пробы и эффективные
восстановительные процессы. Математические пока�
затели составили: Мо – 0,60 ± 0,01 с (0,64 ± 0,01 с,
р = 0,164); ИН – 95,37 ± 12,87 (82,98 ± 17,56, р =
0,184), что свидетельствовало о сохранении трофот�
ропной направленности регуляторных процессов.

Спектральные показатели ВСР плода в исходном
состоянии характеризовались «правильным» спектром
с преобладанием VLF�компонента. В абсолютных зна�
чениях спектральные показатели ВСР плода состави�
ли: VLF – 27,17 ± 4,30 мс2/Гц (31,18 ± 5,63, р < 0,05);
LF – 1,52 ± 0,58 мс2/Гц (1,48 ± 0,91 мс2/Гц, р =
0,626); HF – 0,72 ± 0,44 мс2/Гц (0,82 ± 0,38 мс2/Гц,
р = 0,052). В исходном состоянии нормоадаптивное
состояние составило 88,4 % (77,7 %, р = 0,727); ги�
перадаптивное – 13,8 % (20,4 %, р = 0,287); гипо�
адаптивное – 6,9 % (2 %, р = 0,343). Отмечались
адекватная реакция на нагрузочную пробу у мате�
ри и хорошие адаптационные возможности в восста�
новительный период. Показатели баланса регуляции
в данной группе характеризовались повышением Мо
– 0,42 ± 0,01 с (0,52 ± 0,01 с, р = 0,064), ИН –
293,04 ± 51,72 у.е. (275,84 ± 41,52 у.е., р = 0,184).
Между показателями ВСР матери и плода выявле�
на статистически значимая прямая сильная корре�
ляция (r = 0,45, р = 0,001).

При моноинфекции влагалища (1Б подгруппа)
морфологические изменения в последе характеризо�
вались воспалительными процессами на уровне пос�
леда (гнойный мембранит, децидуит), наличием кро�
воизлияний, дистрофических и некробиотических из�
менений децидуальной ткани, некрозом ворсин, про�
лиферативными изменениями стенок сосудов.

В 1Б подгруппе в исходном состоянии у матери
отмечалось нарушение соотношения компонентов спек�
тра. В абсолютных значениях компоненты спектра
составили: VLF – 178,94 ± 16,61 мс2/Гц (79,67 ±
15,62 мс2/Гц, р < 0,05); LF – 34,16 ± 2,64 мс2/Гц
(12,84 ± 3,24 мс2/Гц, р < 0,05); HF – 11,93 ±
3,71 мс2/Гц (5,75 ± 2,55 мс2/Гц, р < 0,05). При про�
ведении нагрузочных проб и в постнагрузочный пе�
риод только в 26,3 % (79,6 %, р < 0,001) имела место
нормоадаптивная реакция всех компонентов спектра,
в 52,6 % случаев (15,5 %, р < 0,001) наблюдалась ги�
перадаптивная реакция, в 21,1 % (4,9 %, р = 0,005) –
гипоадаптивная реакция. В балансе регуляции отме�
чалось незначительное повышение Мо – 0,68 ± 0,02 с
(0,64 ± 0,03 с, р = 0,51) на фоне роста значения
ИН – 116,61 ± 25,12 (82,98 ± 17,56 у.е., р = 0,085),
что свидетельствовало о преобладании автономного,
более низкого, уровня регуляции кардиоритма, не
способного быстро реагировать на изменения внеш�
ней и внутренней среды и поддерживать трофотроп�
ные процессы на оптимальном уровне.

Спектральные показатели регуляции кардиорит�
ма плода в исходном состоянии характеризовались
высокими показателями VLF�компонента. В абсолют�
ных цифрах компоненты спектра составили: VLF –
45,58 ± 15,09 мс2/Гц (31,18 ± 5,63 мс2/Гц, р < 0,05);
LF – 1,92 ± 0,61 мс2/Гц (1,48 ± 0,91 мс2/Гц, р =
0,05); HF – 0,64 ± 0,29 мс2/Гц (0,82 ± 0,38 мс2/Гц,
р > 0,05). В исходном состоянии нормоадаптивное
состояние составило 26,3 % (77,7 %, р < 0,001), ги�
перадаптивное – 47,4 % (20,4 %, р < 0,001), гипо�
адаптивное – 26,3 % (2 %, р = 0,005). Проведение
нагрузочных проб выявило истощение адаптацион�
ных резервов, что свидетельствовало о низких резер�
вах компенсации метаболических нарушений и антис�
трессовой устойчивости внутриутробного организма.
Показатели баланса регуляции в данной группе ха�
рактеризовались снижением Мо – 0,37 ± 0,02 с (0,52 ±
0,01 с, р = 0,51) и повышением ИН – 551,64 ±
49,47 у.е. (275,84 ± 41,52 у.е., p = 0,125). Выяв�
ленная корреляция между показателями регуляции
кардиоритма матери и плода явилась статистически
значимой и имела обратную сильную зависимость (r =
� 0,41, р = 0,010).

В 1В подгруппе при морфологическом исследо�
вании последа среди воспалительных изменений, кро�
ме поражения структур плаценты, регистрировались
воспалительные изменения сосудов пуповины.

При сочетанных инфекциях влагалища показате�
ли регуляции кардиоритма матери в исходном состо�
янии характеризовались преобладанием метабологу�
морального компонента спектра, причем в сочетании
с нарушением соотношения компонентов спектра. В аб�
солютных значениях VLF составил 12,5 ± 9,31 мс2/Гц
(79,67 ± 15,62 мс2/Гц, р < 0,05); LF – 3,1 ±
1,71 мс2/Гц (12,84 ± 3,24 мс2/Гц, р < 0,05); HF –
3,16 ± 1,50 мс2/Гц (5,75 ± 2,55 мс2/Гц, р < 0,05).
В исходном состоянии лишь в 23,1 % случаев (79,6 %,
р < 0,001) отмечено нормоадаптивное состояние, в
15,4 % (15,5 %, р = 0,231) – гиперадаптивное, в
61,5 % (4,9 %, р < 0,001) – гипоадаптивное. При
проведении нагрузочных проб в 15,4 % имело место
изменение показателей по типу феномена «функци�
ональной ригидности» и в 23,1 % – «энергетичес�
кой складки». Математические показатели характе�
ризовались повышением Мо – 0,72 ± 0,01 с (0,64 ±
0,03 с, р < 0,05) и снижением ИН – 31,72 ± 5,80 у.е.
(82,98 ± 17,56 у.е., р < 0,001). Таким образом, оп�
ределялось истощение регуляторных систем с воз�
можным срывом компенсаторно�приспособительных
механизмов матери.

Спектральные показатели регуляции кардиорит�
ма плода в исходном состоянии в абсолютных зна�
чениях составили: VLF – 6,50 ± 1,29 мс2/Гц (31,18 ±
5,63 мс2/Гц, р < 0,05); LF – 0,50 ± 0,17 мс2/Гц
(1,48 ± 0,91 мс2/Гц, р < 0,05); HF – 0,25 ± 0,11 мс2/Гц
(0,82 ± 0,38 мс2/Гц, р < 0,05). В исходном состоя�
нии и при проведении функциональной пробы у ма�
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тери гиперадаптивное состояние отмечалось у 30,8 %
(20,4 %, р = 0,044), гипоадаптивное состояние –
46,2 % (2 %, р < 0,001), нормоадаптивное состоя�
ние – 23,1 % (77,7 %, р < 0,001). Математические
показатели были следующими: Мо – 0,46 ± 0,01 с
(0,52 ± 0,01, р < 0,05), ИН – 175,2 ± 10,04 у.е.
(275,84 ± 41,52, р < 0,001). Данные показатели сви�
детельствовали об истощении потенциала регулятор�
ных процессов вегетативной нервной системы, сры�
ве компенсаторно�приспособительных механизмов.
Корреляция между показателями регуляции карди�
оритма матери и плода отсутствовала (r = 0,15, р =
0,651).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

По мере ухудшения состояния влагалищного би�
оценоза увеличивается степень распространения вос�
палительного процесса в структурах последа, часто�
та и выраженность регуляторных и адаптационных
нарушений, как у матери, так и у плода.

При воспалительных изменениях, ограниченных
плацентарным барьером, что наблюдается при бак�
териальном вагинозе, показатели спектрограммы ВСР,
соотношения между основными компонентами спек�
тра, состояние адаптации, баланса регуляции между
центральным и автономным контурами регуляции
статистически значимо не отличаются от соответс�
твующих показателей при неинфицированном плод�

ном яйце. Между основными показателями регуля�
ции кардиоритма матери и плода имеет место силь�
ная прямая связь.

При распространении воспалительного процесса
на структуры последа, что уже наблюдается при мо�
ноинфекциях влагалища, статистически значимо изме�
няются показатели спектрограммы ВСР и соотношение
между основными компонентами спектра, ухудшается
адаптация, смещается баланс регуляции в сторону
преобладания центрального контура регуляции. Меж�
ду основными показателями регуляции кардиорит�
ма матери и плода имеет место сильная обратная за�
висимость.

При распространении воспалительного процесса
на пуповину, что имеет место при смешанных ин�
фекциях, еще более выраженно изменяются показа�
тели спектрограммы ВСР, нарушается соотношение
между основными компонентами спектра и адапта�
ция, баланс регуляции смещается в сторону преобла�
дания автономного контура регуляции. Между основ�
ными показателями регуляции кардиоритма матери
и плода связь отсутствует.

Таким образом, исследование ВСР матери и пло�
да, соотношений между основными показателями во
время беременности позволяет предположить стадию
распространения воспалительного процесса в после�
де еще до родоразрешения. Последнее дает возмож�
ность оптимизировать тактику ведения беременнос�
ти, определить сроки и метод родоразрешения.
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У КАЖДОГО ИЗ НАС ЕСТЬ ПО 100 ГЕНОВ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ТАКИХ КАК РАК
"Во многих случаях они не вызывают проблем, люди несут в себе ген заболевания, но не забо�
левают", � пишет автор статьи Фиона Макрей.
Новое исследование также поможет ученым разобраться, почему некоторые люди более под�
вержены заболеваниям, чем другие.
Результаты начальной фазы этого международного исследования, включившего в себя расшиф�
ровку ДНК более 800 добровольцев по всему миру, показали, что у каждого человека есть от
250 до 300 генов, которые настолько дефектны, что вообще не работают.

Источник: Inopressa.ru
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ИНФОРМАЦИЯ

ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ
Журнал «Мать и дитя в Кузбассе» является ре�

цензируемым, периодическим (выходит 4 раза в год)
печатным изданием, публикующим наиболее важные
научные и научно�практические достижения, крат�
кие научные сообщения, дискуссии, письма читате�
лей, нормативно�правовую и рекламную информа�
цию в области педиатрии, неонатологии,акушерства
и гинекологии.

Представляемые в редакцию материалы должны
отличаться четкой и ясной формой изложения, дос�
тупной для широкого круга специалистов медицин�
ского профиля.

Принятые к рассмотрению рукописи направляют�
ся на рецензирование внешним рецензентам. Оконча�
тельное решение о публикации статьи принимается
редакционной коллегией на основании мнения ре�
цензентов. Редакция оставляет за собой право сок�
ращать и редактировать материалы статьи.

Представление в редакцию ранее опубликован�
ных или направленных в другие журналы статей не
допускается. Рукописи, оформленные не по прави�
лам, не рассматриваются.

Статьи, представляемые в журналы авторами, пе�
чатаются бесплатно, за исключением материалов, со�
держащих рекламу. 

Плата с аспирантов за публикацию рукописей не
взимается.

ТРЕБОВАНИЯ К ОФОРМЛЕНИЮ 
РУКОПИСИ

Общие правила. Рукопись должна быть пред�
ставлена в редакцию в двух экземплярах, подписан�
ных всеми авторами на титульном листе. На первой
странице – виза руководителя учреждения, заверен�
ная печатью. К работе прилагается письмо�сопро�
вождение, подтверждающее передачу прав на пуб�
ликацию, с указанием, что данный материал не был
опубликован в других изданиях, и направление к пуб�
ликации с экспертным заключением руководителя
об отсутствии в материале сведений, не подлежащих
опубликованию.

Формат. Печатать текст и остальные компонен�
ты статьи следует на белой бумаге формата А4 с раз�
мером полей не менее 2,5 см справа, слева, вверху и
внизу, на одной стороне листа через 1 междустроч�
ный интервал, используя шрифт Times New Roman,
размер 14 пунктов. Страницы должны быть прону�
мерованы арабскими цифрами в нижнем правом уг�
лу, начиная с титульной. Общий объем оригинальной
статьи не должен превышать 10, обзорной работы –

14, кратких сообщений – 4 страниц машинописно�
го текста.

Титульный лист содержит название статьи, фа�
милии, инициалы авторов, полное название учреж�
дения(й), где выполнялась работа, город на русском
и английском языках.

Ниже указываются данные об авторах в после�
довательности, которая определяется их совместным
решением и подтверждается подписями на титульном
листе. В обязательном порядке указываются: фами�
лия, имя, отчество всех авторов полностью; звание,
ученая степень, должность, полное название органи�
зации – место работы каждого автора в именитель�
ном падеже, страна, город (на русском и английском
языках); адрес электронной почты для каждого ав�
тора. Корреспондентский почтовый и электронный
адреса, телефон автора статьи, с которым вести пе�
реписку.

Иные лица, внесшие вклад в выполнение работы,
недостаточный для признания авторства (не прини�
мающие на себя ответственность за содержание ра�
боты, но оказавшие техническую, финансовую, ин�
теллектуальную помощь), должны быть перечислены
(с их письменного согласия) в разделе «Выражение
признательности» после текста статьи.

Резюме и ключевые слова (на русском и англий�
ском языках). В резюме объемом не более 250 слов
должны быть отражены предмет исследования (наб�
людения), цель, методы, основные результаты, об�
ласть их применения и выводы. Далее следуют 5�
8 ключевых слов.

Рубрикация. Оригинальная статья обычно имеет
следующую композицию: введение, методы (матери�
ал и методы), результаты, обсуждение, заключение
(выводы). В больших статьях главы «Результаты» и
«Обсуждение» могут иметь подзаголовки. В обзо�
рах, описаниях случаев возможна другая структу�
ра текста. Следует избегать дублирования одних и
тех же результатов в тексте статьи и графическом
материале (таблицы, диаграммы).

Библиографические ссылки должны быть сверены
с оригиналами и приведены под заголовком «Литера�
тура» на отдельном листе: в оригинальных статьях –
в порядке цитирования, в обзорах литературы – в ал�
фавитном порядке. В тексте ссылки нумеруются в
квадратных скобках: [1], [3�6], [8, 9]. Библиогра�
фическое описание выполняется на основе ГОСТ
7.1�2003 («Библиографическая запись. Библиогра�
фическое описание. Общие требования и правила сос�
тавления»). Ссылки на интернет�документы должны
оформляться согласно ГОСТ 7.82�2001 «Библиогра�
фическая запись. Библиографическое описание элек�
тронных ресурсов». Использовать не более 15 лите�
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ратурных источников последних 10 лет в оригиналь�
ных статьях и не более 50 – в обзорах литературы.
Не рекомендуется использовать более трех интернет�
источников. В список литературы не включаются не�
опубликованные работы, учебники, учебные посо�
бия, диссертации и авторефераты диссертаций.

Иллюстрации. Каждая иллюстрация должна быть
представлена на отдельном листе. Рисунки, графи�
ки, схемы, фотографии представляются в конверте в
двух экземплярах, нумеруются и подписываются с
указанием «верх», фамилией первого автора и нача�
лом названия статьи на приклеенном на обороте яр�
лычке. Подписи к иллюстрациям прилагаются на от�
дельном листе с нумерацией рисунка. В тексте и на
левом поле страницы указываются ссылки на каж�
дый рисунок в соответствии с первым упоминанием
в тексте. Иллюстрации должны быть четкими, при�
годными для воспроизведения, их количество – не
более восьми. Для ранее опубликованных иллюстра�
ций необходимо указать оригинальный источник и
представить письменное разрешение на воспроизве�
дение от их автора (владельца). Таблицы нумеруют�
ся, если их число более одной, и последовательно
цитируются в тексте (приемлемо не больше пяти).
Каждый столбец должен иметь краткий заголовок,
пропуски в строках (за отсутствием данных) обозна�
чаются знаком тире. Дублирование одних и тех же
сведений в тексте, графиках, таблицах недопустимо.

Сокращения. Следует ограничиться общеприня�
тыми сокращениями (ГОСТ 7.12�93 для русского и
ГОСТ 7.11�2004 для иностранных европейских язы�
ков), избегая новых без достаточных на то основа�
ний. Аббревиатуры расшифровываются при первом
использовании терминов и остаются неизменными по
всему тексту. Сокращения, аббревиатуры в таблице
и диаграммах разъясняются в примечании.

Этические аспекты. Если в статье имеется опи�
сание исследований с участием людей, необходимо
указать, соответствовали ли они этическим стандар�
там биоэтического комитета (входящего в состав уч�
реждения, в котором выполнялась работа), разрабо�
танным в соответствии с Хельсинской декларацией
Всемирной ассоциации «Этические принципы прове�
дения научных медицинский исследований с участи�
ем человека» с поправками 2000 г. и «Правилами кли�
нической практики в Российской Федерации», утвер�
жденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 г.
№ 266. Все лица, участвующие в исследовании, дол�
жны дать информированное согласие на участие в
исследовании. В статьях, описывающих эксперимен�
ты на животных, необходимо указать, что они про�
водились в соответствии с «Правилами проведения
работ с использованием экспериментальных живот�
ных» (Приложение к приказу Министерства здра�
воохранения СССР от 12.08.1977 г. № 755). Копии
всех материалов хранятся у авторов.

Статистический анализ. Описание процедуры ста�
тистического анализа является неотъемлемым ком�

понентом раздела «Материал и методы». Необходи�
мо привести полный перечень всех использованных
статистических методов анализа и критериев провер�
ки гипотез. Недопустимо написание фраз типа «ис�
пользовались стандартные статистические методы»
без их конкретного указания. Обязательно указыва�
ется принятый в данном исследовании критический
уровень значимости «р» (например, «Критический
уровень значимости при проверке статистических ги�
потез в данном исследовании принимался равным
0,05»). В каждом конкретном случае указывается
фактическая величина достигнутого уровня значи�
мости «р» для используемого статистического крите�
рия (а не просто «р < 0,05» или «р > 0,05»). Кроме
того, необходимо указывать конкретные значения
полученных статистических критериев (например,
критерий «Хи�квадрат» = 12,3 (число степеней сво�
боды df = 2, р = 0,0001). Необходимо дать опреде�
ление всем используемым статистическим терминам,
сокращениям и символическим обозначениям (нап�
ример, М – выборочное среднее, m (SEM) – ошиб�
ка среднего, STD – выборочное стандартное откло�
нение, р – достигнутый уровень значимости).

При использовании выражений типа M ± m не�
обходимо указать значение каждого из символов, а
также объем выборки (n). Если используемые ста�
тистические критерии имеют ограничения по их при�
менению, укажите, как проверялись эти ограниче�
ния, и каковы результаты этих проверок (например,
при использовании параметрических методов необхо�
димо указать, как подтверждался факт нормальности
распределения выборки). Следует избегать неконкрет�
ного использования терминов, имеющих несколько
значений (например, существует несколько вариан�
тов коэффициента корреляции: Пирсона, Спирмена
и др.). Средние величины не следует приводить точ�
нее, чем на один десятичный знак по сравнению с
исходными данными, среднеквадратичное отклоне�
ние и ошибку среднего – еще на один знак точнее.

Если анализ данных проводился с использовани�
ем статистического пакета программ, то необходимо
указать название этого пакета и его версию.

ЭЛЕКТРОННАЯ ВЕРСИЯ

К рукописи, принятой для публикации, должен
быть приложен окончательный электронный вари�
ант статьи и иллюстративного материала на CD�дис�
ке 200 МВ или 700 МВ (высокого качества). Тек�
стовая информация предоставляется в редакторе Word
for Windows; таблицы и графики – в Microsoft Ex�
cel; фотографии и рисунки – в формате TIF с раз�
решением 300 точек, векторные изображения – в
EPS, EMF, CDR. Размер изображения должен быть
не менее 4,5 × 4,5 см, по площади занимать не более
100 см2. Диск должен быть четко подписан (автор,
название статьи и журнала, программы обработки
текстов).
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