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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

По данным литературы, врожденные пороки
сердца (ВПС) составляют треть всех врож�
денных аномалий развития и в последнее

время имеют тенденцию к увеличению [2, 10�12, 18].
По мнению ряда ученых, одной из причин их уве�

личения является токсическое воздействие на систе�
му мать�плацента�плод вследствие повсеместного чрез�
мерного употребления алкоголя и слабоалкогольных
напитков (пива) [1, 2, 5�7].

Тератогенное действие алкоголя уже доказано, од�
нако в настоящее время наиболее актуальным явля�
ется увеличение потребления слабоалкогольных на�
питков (например, пива), действие которых недос�
таточно изучено [1, 6, 7, 19, 22].

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Врожденные пороки сердца – одна из самых рас�
пространенных врожденных аномалий у детей (30 %
от всех врожденных пороков развития) [11]. Смер�
тность от сердечно�сосудистых заболеваний у детей
не снижается, а за последние 15 лет повысилась [14].
В России ежегодно рождаются 20�22 тысячи детей
с ВПС [14].

За 5 лет (1998�2002 гг.) абсолютное число случа�
ев аномалий сердца и сосудов у населения Россий�
ской Федерации увеличилось на 10,4 %, в том числе
у детей от 0 до 14 лет на 14,8 % (последние соста�
вили 59,8 % всего количества зарегистрированных
врожденных пороков системы кровообращения в стра�
не), у подростков на 9 %, у взрослых на 1,9 % [14].

Динамика количества впервые выявленных слу�
чаев ВПС: у детей увеличение достигло 34,9 %, у
подростков – 7,1 %, что говорит о неблагополучной
ситуации [4, 10, 12, 14, 17]. По данным медицинской
статистики в 2002 г. впервые установленным диаг�
ноз ВПС зарегистрирован у 35847 детей в возрасте
от 0 до 14 лет, 6015 в возрасте 15�17 лет и 5162 у
взрослых 18 лет и старше [4].

В динамике коэффициента смертности детей от
0 до 14 лет от всех причин на 10000 детского насе�
ления отмечается увеличение этого показателя с 0,13
в 1991 г. до 0,21 в 2006 г. от болезней сердечно�со�
судистой системы [14]. По данным зарубежных авто�
ров, ВПС являются ведущей причиной смерти детей
до 1 года и занимают 25 % всех аномалий у детей в
западных странах [24].

В структуре причин инвалидности третье место
принадлежит врожденным аномалиям, 28 % из ко�
торых приходятся на врожденные пороки сердца [14].

Врожденный порок сердца – это заболевание,
возникающее в период эмбрионального развития [2,
4].

ЭТИОЛОГИЯ

В этиологии ВПС имеют значение три основных
фактора [11]:
1. Генетическое развитие порока.
2. Воздействие факторов среды, оказывающих па�

тологическое влияние на эмбриогенез с формиро�
ванием эмбрио� и фетопатий.

3. Сочетание наследственной предрасположенности
и патологического влияния различных факторов
среды.
Более подробно все известные на сегодняшний

день причины развития ВПС отражены в следующей
работе Е.Д. Беспаловой, 2007 [2]:

Статья поступила в редакцию 19.12.2014 г.

Гончаренко Г.А., Чумакова Г.А., Колесникова О.И., Курдеко И.В.
Алтайский государственный медицинский университет,

г. Барнаул

ТОКСИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ 
ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ СЕРДЦА У ДЕТЕЙ

В статье обсуждается влияние токсических факторов риска на развитие врожденных пороков сердца у детей; указана
важная роль тератогенного действия слабоалкогольных напитков в их формировании. Обсуждается роль наследствен�
ной предрасположенности и патологического влияния различных факторов среды в формировании ВПС. Предлагает�
ся стратегия профилактики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: токсические факторы; алкоголь; врожденные пороки сердца; дети.
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А. Акушерско�гинекологический анамнез:
1. Возраст
2. Беременность
3. Роды
4. Аборты
5. Выкидыши
6. Мертворожденные дети
7. Неразвившаяся беременность
8. Внематочная беременность

Б. Семейный анамнез:
1. ВПС у матери
2. ВПС у отца
3. Нарушение сердечного ритма у родителей
4. ВПС у предыдущих детей
5. Фиброэластоз у предыдущих детей
6. Множественная патология у предыдущих детей

В. Хроническая патология матери:
1. Сахарный диабет у матери
2. Эндокринопатология
3. Антифосфолипидный синдром
4. Хроническая патология почек
5. Системная красная волчанка
6. Черепно�мозговая травма

Г. Другие факторы:
1. Профессиональная вредность
2. Прием антибиотиков
3. Прием психостимуляторов
4. Прием гормонов
5. Курение

Д. Особенности настоящей беременности:
1. Краснуха
2. Внутриутробная инфекция
По данным зарубежных авторов, факторами рис�

ка развития ВПС является также, помимо возраста
матери, курения, приема алкоголя и наркотиков, та�
туировки, пирсинги, малоподвижный образ жизни,
заболевание матери системной красной волчанкой,
фенилкетоурией, диабетом, многоплодная беремен�
ность и особенно близнецы, а также токсины, гер�
бициды и тяжелые металлы [21, 25].

Начиная с 60�70 годов, в связи с развитием те�
ратологии и перинатологии, проблема алкогольных
проявлений плода стала широко обсуждаться. Это�
му способствовало описание в научной литературе
алкогольного синдрома плода (АСП) [1, 6, 7, 12, 13,
15, 16, 18�20, 23, 26].

Как самостоятельная нозологическая единица АСП
впервые описан во Франции в 1968 г., а затем в США
в 1973 г. АСП представляет собой сочетание симпто�
мов поражения ЦНС, отставания в росте и специ�
фических проявлений лицевого дисморфизма. Эпи�

демиологические исследования последних лет сви�
детельствуют о том, что АСП встречается с частотой
1�3 на 1000 новорожденных. В США ежегодно рож�
дается около 8 тыс. детей с АСП и около 40 тыс. де�
тей с различной степенью последствий пренатальной
алкоголизации. Отмечают высокую пренатальную ле�
тальность при АСП (до 20 %) [15].

В англоязычной литературе для описания нару�
шений со стороны нервной системы в результате пре�
натального воздействия алкоголя применяют термин
«связанный с алкоголем дефект неврологического раз�
вития» (Alcohol�related neurodevelopmental disorder,
ARND). Для постановки такого диагноза аномалии
физического развития и лицевой дисморфизм не обя�
зательны. В том случае, если имеют место аномалии
скелета и внутренних органов, вызванные пренаталь�
ным воздействием алкоголя, пользуются термином
«связанный с алкоголем дефект рождения» (Alcohol�
related birth defect, ARBD). Считается, что ARBD
развивается вследствие злоупотребления матерью ал�
коголем в первый триместр беременности. Особенно
вредно однократное употребление больших доз ал�
коголя (интоксикационно�ориентированный паттерн
потребления алкоголя). Пиво обладает наиболее вы�
раженным тератогенным эффектом [15].

ПАТОГЕНЕЗ

Выраженный эмбриотоксический эффект алкоголь
и ацетальдегид вызывают в период интенсивного де�
ления клеток плода. Самым опасным периодом бе�
ременности является первый триместр, когда проис�
ходит процесс органогенеза и клетки зародыша на�
иболее уязвимы к действию алкоголя и ацетальдеги�
да. Одним из механизмов тератогенного воздействия
алкоголя на ранних этапах эмбриогенеза является
повреждение молекул L1, отвечающих за нормальную
миграцию развивающихся клеток. Токсическое вли�
яние алкоголя в первые три недели беременности
приводит к «клеточной смерти», сопровождающей�
ся грубыми пороками развития ЦНС, сердца, почек
и других органов плода, и часто является причиной
его внутриутробной гибели. Клеточная смерть может
быть следствием двух механизмов: некроза как ре�
акции на прямое повреждающее действие алкоголя и
апоптоза. Апоптоз – запрограммированное самораз�
рушение клетки, которое может запускаться токси�
ческим влиянием этанола. Алкоголь включает меха�
низмы апоптоза путем блокирования протективных
эффектов фактора роста нервных клеток и инсули�
ноподобного фактора роста (IGF). Процесс преоб�
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разования генетической информации в белок назы�
вается генной экспрессией. Алкоголь нарушает экс�
прессию гена bcl�2 и таким образом запускает ме�
ханизм апоптоза. Появление под влиянием алкого�
ля у потомства специфических уродств указывает на
их мутационную природу [15].

Среди аномалий развития следует выделить врож�
денные пороки сердца, чаще всего встречаются сеп�
тальные дефекты и незаращение артериального про�
тока. При АСП почти всегда присутствие множествен�
ных аномалий развития характерно для действия силь�
ного тератогенного фактора (этиловый спирт) [1, 6].

Плод и новорожденный с явлениями алкогольной
интоксикации являются маложизненными, поэтому
перинатальная смертность здесь очень высока – до
70 % [1, 9].

Исключительно опасны спиртные напитки, в том
числе пиво, в первые 7�8 недель беременности, ког�
да закладываются и формируются все основные ор�
ганы и системы эмбриона и начинается васкуляриза�
ция плаценты (критические периоды эмбриогенеза)
[9].

Риск внутриутробного поражения плода прямо
зависит от количества и регулярности приема спир�
тных напитков. Алкогольный синдром плода зако�
номерно возникает при употреблении женщиной 60�
80 мл этанола, что составляет приблизительно 150 г
водки [9].

В последнее время появились данные, подтвер�
ждающие участие свободных радикалов в развитии
различных заболеваний, в том числе патологическая
роль окислительного стресса в патогенезе врожденных
пороков сердца [5, 6, 9, 15, 16]. Семейство активных
свободных радикалов представлено биологически вы�
сокоактивными, короткоживущими молекулами, кото�
рые образуются при окислении некоторых субстратов
молекулярным кислородом [5, 16]. При врожден�
ных пороках сердца происходит нарушение легочной
гемодинамики и ухудшение насыщения крови кис�
лородом, что влечет за собой изменения в соотноше�
нии про� и оксидантных факторов [2, 5, 16].

О депрессии энергетического метаболизма свиде�
тельствуют результаты цитохимического анализа лим�
фоцитов крови с определением активности митохон�
дриальных ферментов глицерофосфатдегидрогеназы
и сукцинатдегидрогеназы у детей с врожденными по�
роками сердца, позволяющие сделать вывод о мито�
хондриальной недостаточности [2, 5, 7].

Выделяют следующие механизмы развития сер�
дечно�сосудистой патологии [7]:
� прямое токсическое действие алкоголя на карди�

омиоциты;

� недостаточность тиамина, связанная с особеннос�
тью пищевого статуса;

� действие других веществ, добавляемых в спиртные
напитки (например кобальт, используемый в ка�
честве консерванта при производстве пива).
За период с 1997 по 2005 годы производство пи�

ва в Российской Федерации увеличилось в 4 раза,
а его потребление – почти в 3 раза. По размерам
потребления пива (62 литра на человека в год) Рос�
сия вплотную приблизилась к среднеевропейскому
уровню. Основная причина роста потребления пи�
ва – его высокая доступность. Пиво употребляют бо�
лее половины совершеннолетних россиян, отмечен
рост потребления пива среди подростков обоего по�
ла [13].

Механизм токсического действия этилового спир�
та и других компонентов пива взаимосвязаны. При
этом этанол способен модифицировать или усили�
вать токсическое действие ряда минорных соедине�
ний пива и наоборот. Минорные соединения – это ми�
неральные соединения, фенольные соединения, горь�
кие соединения, биогенные амины и экстрогены [13].

При употреблении пива, помимо токсичекого дейс�
твия этилового спирта, присоединяется патологичес�
кое влияние таких соединений, как кадавертин (ана�
лог трупного яда), лупулин (близкий к канапле кана�
биоид), фитоэкстрогены хмеля, издревне известные
как вещества, способные вызывать «болезнь сбор�
щиков хмеля» с преждевременными выкидышами,
уродствами детей, рожденных у женщин, собирающих
хмель, и вредное влияние на организм солей тяже�
лых металлов, а именно хлорида кобальта и других
консервантов, приводящих к развитию кобальтовой
(пивной) кардиомиопатии [8, 13].

Примерно 14�20 % беременных в той или иной
мере употребляют алкоголь. Много пьют во время бе�
ременности 0,2�1 % женщин [9]. Особенно опасно
употребление пива беременными женщинами [15].

Острая интоксикация возникает при одномомен�
тном поступлении токсической дозы. Токсические
проявления характеризуются острым началом и вы�
раженными специфическими симптомами отравле�
ния [3].

Хроническая интоксикация обусловлена длитель�
ным поступлением химических веществ в субтокси�
ческих дозах, начинается с появления малоспецифи�
ческих симптомов [3].

Отдаленные эффекты воздействия:
А � гонадотропный эффект проявляется воздействи�

ем на сперматогенез у мужчин, овогенез у жен�
щин, вследствие чего возникают нарушения реп�
родуктивной функции биологического объекта.
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Б � эмбриотропный эффект проявляется во внутри�
утробном развитии плода:
� тератогенный эффект – возникновение наруше�

ний органов и систем, проявляющееся в пос�
тнатальном развитии;

� эмбриотоксический эффект – гибель плода,
уменьшение его размеров и массы.

В � мутагенный эффект – изменение наследствен�
ных свойств организма за счет нарушений ДНК.

Г � онкогенный эффект – развитие доброкачествен�
ных и злокачественных новообразований.
Установлено, что беременные, подвергшиеся дейс�

твию химических веществ и других факторов рис�
ка, имеют супрессию клеточного и гуморального им�
мунитета, высокий титр против тканей плодного
яйца и плода, что свидетельствует об истощении сы�
вороточных факторов и ускоряет реакцию отторже�
ния гомотрансплантанта [3, 25]. С этим связано уве�
личение доли врожденных аномалий, врожденных

пороков развития, а заболеваемость детского насе�
ления наиболее информативна – это официально ре�
гистрируемая реакция на воздействие вредных фак�
торов [3].

Таким образом, все перечисленные выше токси�
ческие факторы риска тем или иным образом могут
воздействовать на систему мать�плацента�плод и при�
водить к нежелательным последствиям, а именно фор�
мированию у плода врожденных аномалий развития,
в том числе и ВПС.

Стратегия профилактики – проведение скринин�
говых исследований среди беременных и женщин
репродуктивного возраста на предмет употребления
алкоголя (в том числе пива). Для этой цели можно
применять такие скрининговые опросники, как AU�
DIT и CAGE. В случае, если выявлены проблемы,
связанные с алкоголем, необходимо использовать спе�
циальные техники, направленные на создание моти�
вации к лечению [15].
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Внастоящее время достаточно остро стоит проб�
лема здоровья подрастающего поколения. С
каждым годом наблюдается рост заболеваемос�

ти, снижение уровня физического развития и физи�
ческой подготовленности детей к школе [2]. Отмеча�
ется тенденция снижения здоровья детей дошкольного
возраста [4, 35]. Основой в решении этих проблем
являются оздоровительные мероприятия, направлен�
ные на предупреждение возникновения патологии,
уменьшение кратности заболеваний, снижение уров�
ня тревожности детей, налаживание взаимодействия
с родителями в целях воспитания у детей потребнос�
ти в здоровом образе жизни [8, 22, 46].

Оптимальной базой для организации оздорови�
тельной работы являются дошкольные учреждения.
Несмотря на значительное разнообразие подходов к
решению задачи оздоровления дошкольников [23,
36, 39], все они дополняют и углубляют теорию вос�
питания детей дошкольного возраста, объясняют не�
обходимость комплексной оценки индивидуального
уровня здоровья, адекватного подбора средств и ме�
тодов оздоровительных мероприятий.

Развитие двигательных способностей оптимизи�
рует физическое и умственное развитие, приводит
к улучшению состояния здоровья детей [19, 34, 47].
Большими потенциальными возможностями укрепле�
ния здоровья располагает плавание [11, 41]. Умение
плавать относится к жизненно необходимым навы�
кам, сочетающим в себе возможность гармоничного

развития, выраженную оздоровительную направлен�
ность и эмоциональную привлекательность водной
среды [6]. Являясь одним из важнейших средств фи�
зического развития, плавание входит в программу фи�
зического воспитания детей дошкольных учреждений
[1, 18, 22].

Со времени своего появления на Земле человек
всегда был связан с водой. Именно в долинах боль�
ших рек – Нила, Тигра и Евфрата, Хуанхэ и Янцзы,
Инда и Ганга – зародилась человеческая цивилиза�
ция. Вода имела огромное значение в жизни перво�
бытных людей, что послужило причиной обожест�
вления этой стихии [7, 12]. Культ воды существовал
практически у всех народов. Одним из главных олим�
пийских богов, владыкой морей у древних греков был
Посейдон, много позднее (III век до н.э.) у древ�
них римлян он стал отождествляться с Нептуном.
Огромное значение воды в жизни людей требовало
приспособления к этой необычной среде. Поэтому пла�
вание – жизненно важный навык, связанный с осво�
ением в водной среде и умением передвигаться в ней.
Умение плавать порой становилось решающим во вре�
мя войн, особенно во время морских сражений [26].
В свое время древние греки были большими энтузи�
астами плавания. Философ Платон заявлял, что лю�
ди, не умеющие плавать, не образованны.

В наши дни это не так категорично. Но, без сом�
нения, плаванье – жизненно необходимое умение,
которому нужно учиться с детства, незаменимое с точ�
ки зрения здоровья [30]. Древнеиндийские философы
выделили 10 преимуществ, которые дает человеку пла�
вание: ясность ума, свежесть, бодрость, здоровье, си�
лу, красоту, молодость, чистоту, приятный цвет кожи
и внимание красивых женщин. Еще на заре цивили�
зации люди знали о целебных свойствах воды. Все
религии предписывали необходимость «очищения те�
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ла» и совершения омовений. Слово «гигиена» гречес�
кого происхождения и означает – «здоровый». В
Древней Греции и Древнем Риме существовал культ
Гигиеи – богини здоровья. Римляне лечились водой
от всех болезней. 

С давних времен многими народами использова�
лось закаливающее действие воды. Широко известен
русский обычай купания в проруби. Мысль о необ�
ходимости массового обучения плаванию появилась
еще в XVIII веке. Уже в начале XIX века плавание
изучалось в военных учебных заведениях многих ев�
ропейских стран. Кроме того, стали появляться раз�
личные общества и кружки любителей плавания. Пер�
вая школа любителей плавания была основана в 1785 г.
в Париже. В России первая школа плавания откры�
лась в 1827 г. на Неве. В 1892 г. были построен пер�
вый крытый бассейн [7, 12].

Плавание широко представлено во всех звеньях
системы физического воспитания, охватывая все воз�
растные категории населения. В современном мире
вода используется в физиотерапии для лечения мно�
гих заболеваний. Сравнительно недавно, около 30 лет
назад, воду стали рассматривать как альтернативное
терапевтическое средство и разрабатывать на его ос�
нове реабилитационные курсы [31]. В настоящее вре�
мя в плавании сформировались следующие основ�
ные направления: массовое обучение плаванию как
жизненно необходимому навыку, спортивное плава�
ние и водные виды спорта, профессионально�прик�
ладное плавание, оздоровительно�реабилитационное
плавание, фитнес (оздоровительное плавание) и кон�
диционная тренировка, зрелищно�театрализованные
мероприятия и праздники на воде [6]. Знание осо�
бенностей основных направлений развития плавания
позволяет правильно понять специфику данного ви�
да физических упражнений, оценить современное сос�
тояние плавания и эффективнее использовать опыт
прошлых лет [24, 27].

Плавание – способность (или умение) человека
держаться на поверхности воды и передвигаться в
заданном направлении без посторонней помощи и
дополнительных приспособлений. Оздоровительное
плавание – использование особенностей плаватель�
ных движений и нахождения тела в воде в лечебных,
профилактических, гигиенических, закаливающих,
восстановительных, тонизирующих и других целях,
имеющих оздоровительную направленность. Физи�
ческие упражнения в воде дают ощущения, совер�
шенно отличные от таковых на суше. Это связано с
уникальными свойствами воды, оказывающими вли�
яние на организм человека. Эти воздействия направ�

лены на функциональное состояние органов и систем,
а также на движения самого тела, облегчают физи�
ческие упражнения и усиливают лечебный эффект
[3, 38]. На земле во время занятий на организм че�
ловека действует сила тяготения (гравитации). В во�
де воздействие гравитации резко ослабевает, к тому
же сама вода действует на тело и, чем глубже, тем
более выражено действие воды и меньше действие гра�
витации.

Закон выталкивающих сил был открыт Архимедом
[31]. Выталкивание порождает замечательное чувство
невесомости и плавучести. При погружении в воду
до уровня пояса гравитационное притяжение сокра�
щается на 50 %, до уровня груди – до 80 %. Соответс�
твенно, возрастает подъемная выталкивающая сила.
Уникальная опора телу в виде выталкивающей силы
воды смягчает травматичность физических упражне�
ний, увеличивается подвижность и гибкость суста�
вов. При частичном погружении попытки движения
встречают выраженное сопротивление, что требует
от мышц большего усилия и, тем самым, способству�
ет увеличению мышечной силы и выносливости [9,
33, 42].

Существуют три типа сопротивления воды: лобо�
вое, вихревое и вязкое. Во время занятий тело под�
вергается всем типам сопротивления одновременно
[18]. При погружении тела в воду его окружает сре�
да, которая оказывает постоянное и многомерное соп�
ротивление каждому его движению, которое в 12 раз
превосходит сопротивление воздуха и требует от те�
ла в 3 раза больше усилий, чем на суше. При каждом
движении затрачивается больше мышечных усилий
и энергии для преодоления этого сопротивления, соз�
дается необходимая нагрузка на мышечную и сердеч�
но�сосудистую системы, что способствует сжиганию
калорий (контроль веса) [29]. Вихревое сопротив�
ление возникает, когда тело или часть его движется
под водой. Вихревые потоки (турбулентность) зат�
рудняют передвижение и сохранение равновесия. Это
требует от занимающихся сильнее напрягать мыш�
цы брюшного пресса и совершать более энергичные
движения, чтобы сохранить равновесие и продвигать�
ся вперед.

Все жидкости обладают вязкостью или тягучес�
тью. Чем больше вязкость, тем больше сопротивление
движениям. Вязкость воды зависит от температуры
ее и от температуры окружающего воздуха. Это соп�
ротивление имеет наименьшее значение, так как все
программы обычно выполняются в теплой воде [17].

Вода оказывает давление на все тело, как только
оно погружается в воду, пропорционально глубине
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погружения [7]. Чем глубже погружение, тем силь�
нее гидростатическое давление. Это давление вызы�
вает ощущение сдавленности вокруг тела, похожее
на давящую повязку. Оно помогает мышцам рассла�
биться, ощутить легкость и свежесть после выхода
из воды. Гидростатическое давление улучшает цир�
куляцию крови по телу. Во время занятий в воде кро�
вообращение более равномерное, чем на суше. Почки
работают более активно из�за отсутствия перераспре�
деления кровотока между органами и работающими
мышцами. Влияние гидростатического давления на
сердечно�сосудистую систему заключается в увели�
чении минутного объема крови и минутного объема
сердца, снижении частоты сердечных сокращений.
Общее периферическое сосудистое сопротивление не
увеличивается, а иногда и снижается [13].

Погружение в воду оказывает, как правило, ох�
лаждающий эффект. В воде тело охлаждается приб�
лизительно в 4 раза быстрее, чем на воздухе. Ско�
рость, с которой тело будет терять тепло, зависит от
температуры воды, воздуха и количества естествен�
ного тепла, вырабатываемого жиром и мышцами. В
воде менее активно происходит потоотделение. Не�
обходимо постоянное движение, чтобы поддерживать
комфортную температуру во время занятий, особен�
но в прохладной воде [25]. Вода, раздражающая весь
комплекс рецепторов тела, воздействует на нервный
центр и тонизирует нервную систему. Появляется
ощущение бодрости и повышается работоспособность.
Стимулируется развитие дыхательных мышц, при
форсированном выдохе в воду увеличивается жиз�
ненная емкость легких, вырабатывается правильный
ритм дыхания [38]. В воде повышается частота ды�
хания и частота сердечных сокращений, изменяется
тонус периферических сосудов, активизируется об�
мен веществ в организме, что способствует оптими�
зации соотношения в теле активной (мышечной) и
пассивной (жировой) ткани [24, 30, 36]. Энергозат�
раты при выполнении физических упражнений в во�
де превышают более чем в 2 раза энергозатраты при
выполнении таких же упражнений на воздухе. По�
этому плавание является предпочтительным средс�
твом оздоровления у детей с избыточной массой те�
ла [29].

Мышечная система ребенка дошкольного возрас�
та развита слабо, ее масса составляет 22�24 % массы
тела (у взрослого – 40 %). По своему строению, сос�
таву и функциям мышцы детей отличаются от мышц
взрослого человека большим содержанием воды, мень�
шим – белковых и неорганических веществ, что объяс�
няет их более низкую механическую прочность. Мы�

шечные пучки еще плохо сформированы, недостаточ�
но развит инервационный аппарат мышечной систе�
мы [10]. У ребенка мышцы сокращаются медленнее,
чем у взрослого, но сами сокращения происходят
через меньшие промежутки. Они более эластичны и
при сокращении в большей мере укорачиваются, а
при растяжении – удлиняются. Этими особенностя�
ми мышечной системы ребенка объясняется тот факт,
что дети быстро утомляются, но физическая утом�
ляемость быстрее проходит. Отсюда понятна неп�
риспособленность ребенка к длительным мышечным
напряжениям, однообразным статическим нагрузкам
[33, 40]. Ребенок совершает плавательные движения
при помощи крупных мышечных групп рук, ног, ту�
ловища, уже достаточно хорошо развитых к 3�5 го�
дам. На фоне их интенсивной деятельности в дви�
жение вовлекаются и слаборазвитые мелкие группы
мышц. Поэтому для всестороннего развития мышеч�
ной системы детей занятия плаванием особенно бла�
гоприятны. Движения при плавании характеризуются
большими амплитудами, простотой, динамичностью.
В цикле плавательных движений напряжение и рас�
слабление мышечных групп последовательно череду�
ются. Кратковременные мышечные напряжения, чере�
дуясь с моментами расслабления, отдыха, не утомляют
детский организм, позволяют ему справляться со зна�
чительной физической нагрузкой в течение доволь�
но длительного времени.

Сердечно�сосудистая система ребенка хорошо прис�
пособлена к потребностям растущего организма. Объем
крови у ребенка (на 1 кг массы) относительно боль�
ше, чем у взрослого, но пути передвижения ее по
сосудам короче и скорость кровообращения выше.
Сосуды относительно широкие, и ток крови по ним
от сердца не затруднен. Ток крови по направлению
к сердцу облегчается большой подвижностью ребен�
ка – мышцы во время движения проталкивают ве�
нозную кровь по сосудам. Но надо иметь в виду, что
сердце ребенка быстро утомляется при напряжении,
легко возбуждается и не сразу приспосабливается к
изменившейся нагрузке, ритмичность его сокраще�
ний легко нарушается. Отсюда необходимость час�
того отдыха для детского организма. При плавании
органы кровообращения ребенка находятся в облег�
ченных условиях деятельности благодаря положению
тела пловца, близкому к горизонтальному, работе
крупных мышечных групп по большим дугам, меха�
ническому воздействию давления воды на поверхность
тела, помогающему оттоку крови от периферии и об�
легчающему передвижение ее к сердцу. Правильный
ритм работы мышц и дыхательных органов также

Information about authors:

VINICHENKO Svetlana Nikolaevna, a pediatrician, postgraduate student, department of polyclinic pediatrics, Kemerovo State Medical Academy, Ke�
merovo, Russia. E�mail: sveta_day@mail.ru

PEREVOSHCHIKOVA Nina Konstantinovna, doctor of medical sciences, professor, head of department of polyclinic pediatrics, Kemerovo State Medi�
cal Academy, Kemerovo, Russia. E�mail: nkp89@mail.ru

DRAKINA Svetlana Albertovna, candidate of med. sciences, assistant of department of polyclinic pediatrics, Kemerovo State Medical Academy, Keme�
rovo, Russia. E�mail: sdrakina@yandex.ru

CHERNICH Natalia Stepanovna, candidate of medical sciences, docent, department of polyclinic pediatrics, Kemerovo State Medical Academy, Keme�
rovo, Russia. E�mail: nastep@mail.ru



11
№3(62) 2015

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

оказывает благоприятное влияние на деятельность сер�
дечно�сосудистой системы. Циклические движения,
давление воды на подкожно�венозное русло, глубо�
кое диафрагмальное дыхание и состояние гидроста�
тической невесомости способствуют притоку крови к
сердцу и существенно облегчают его работу. Так как
физическую нагрузку на сердце во время плавания
возможно произвольно дозировать, плавание явля�
ется одним из эффективных видов лечебной физи�
ческой культуры при функциональных заболевани�
ях сердечно�сосудистой системы [25].

Особенности органов дыхания у детей (узость ды�
хательных путей, нежность и легкая ранимость сли�
зистых оболочек, обилие в слизистых оболочках и
стенках дыхательных путей кровеносных и лимфати�
ческих сосудов) обуславливают облегченное проник�
новение инфекции в органы дыхания, способствуют
возникновению воспалительных процессов дыхатель�
ных путей и раздражению от чрезмерно сухого воз�
духа, особенно в помещениях [20]. У детей, систе�
матически занимающихся плаванием, лучше развита
дыхательная мускулатура, наблюдается хорошая сог�
ласованность дыхания с движениями. При вдохе во
время плавания дыхательные мышцы несут допол�
нительную нагрузку в связи с необходимостью пре�
одолевать сопротивление воды, необходимое усилие
совершается и при выдохе в воду. Вследствие уси�
ленной деятельности дыхательные мышцы укрепля�
ются и развиваются, улучшается подвижность груд�
ной клетки, увеличивается жизненная емкость легких
[21, 37]. Систематические занятия плаванием, купа�
ние благоприятно отражаются на развитии органов
дыхания дошкольников, жизненная емкость легких
возрастает [11, 43].

Опорно�двигательный аппарат ребенка находит�
ся в стадии формирования – позвоночник мягкий,
эластичный, естественные кривизны его еще не зак�
реплены и в лежачем положении выпрямляются. Вви�
ду такой податливости он легко подвергается ненор�
мальным изгибам, которые могут затем закрепиться,
образовать деформацию [14]. При плавании подъем�
ная сила воды, поддерживающая ребенка на повер�
хности, как бы облегчает тело, поэтому снижается
давление на опорный аппарат скелета, особенно на
позвоночник. В связи с этим, плавание является эф�
фективным средством укрепления скелета, активно
используется как корригирующее (исправляющее де�
фекты) средство [5, 45]. У детей дошкольного воз�
раста еще недостаточно развит тазовый пояс, толь�
ко начинается окостенение хрящевой ткани. Поэтому
чрезмерно резкие нагрузки на нижние конечности
детей строго противопоказаны, в частности, нельзя
рекомендовать прыжки в воду с высоты более чем
40�50 см. Мягкие ритмичные движения ног при пла�
вании обеспечивают большую и разностороннюю наг�
рузку на нижние конечности. Тем самым, создаются
благоприятные условия для постепенного формиро�
вания и укрепления твердой опоры нижних конеч�
ностей – тазового пояса. Ввиду возрастной слабости
связочно�мышечного аппарата и незакончившегося
процесса окостенения стопа ребенка легко подверга�

ется деформации [10]. Развитие плоскостопия мо�
жет быть вызвано чрезмерной нагрузкой на стопы
или неправильным распределением ее на внутрен�
ний и наружный своды стоп. Большая динамическая
работа ног в безопорном положении при плавании
оказывает укрепляющее воздействие на формирова�
ние детской стопы [5]. В лечебной гимнастике плава�
ние находит все более широкое применение в качес�
тве средства для профилактики и лечения различных
нарушений осанки детей (сколиозов, кифозов), а так�
же тугоподвижности суставов и различных последс�
твий детского паралича [3, 12]. Систематические за�
нятия плаванием положительно влияют на рост детей.
Объяснить это можно тем, что в воде позвоночник
ребенка частично разгружается от давления массы
тела, что способствует росту тела в длину [28], фор�
мируется правильная осанка, укрепляется опорно�
двигательный аппарат и развивается координация
движений.

Центральная нервная система интенсивно разви�
вается в первые три года жизни ребенка. Уже в 2�
2,5 года общая картина строения головного мозга у
детей мало отличается от строения такового у взрос�
лого. Клетки коры головного мозга детей обладают
способностью фиксировать и удерживать вновь ус�
тановленные приспособительные связи. Высокая плас�
тичность коры головного мозга в детском возрасте
во многом определяет и способность ребенка к срав�
нительно легкому освоению новых движений [10, 24].
До 6 лет у ребенка в деятельности ЦНС процессы воз�
буждения еще преобладают над процессами торможе�
ния, поэтому, как правило, дошкольник очень подви�
жен, его движения быстрые, импульсивные, внимание
неустойчивое. Ребенку дошкольного возраста свойс�
твенна склонность к подражанию. В связи с этим,
обучение детей движениям целесообразно основывать
на наглядном показе. В дошкольном возрасте проис�
ходит активное овладение речью, поэтому объясне�
ние при разучивании движений имеет большое зна�
чение. Наиболее благоприятное время для обучения
плаванию – 6�7 лет, именно в этот период у детей про�
исходит наиболее интенсивное формирование знаний,
умений, навыков, появляется способность управлять
своей умственной и двигательной активностью [1, 12].
Однако у дошкольников наблюдается еще некоторая
неподготовленность к выполнению сложных двига�
тельных действий из�за медленной концентрации тор�
можения, отмечается слабая способность анализиро�
вать мышечные напряжения, неточность ответных
движений на комплексные раздражители [13]. Сис�
тематические занятия плаванием повышают силу и
подвижность нервных процессов в коре больших по�
лушарий, ребенок становится более уравновешенным,
лучше контролирует свое поведение, быстрее прис�
посабливается к новым видам деятельности в различ�
ной обстановке. В процессе плавания развивается ко�
ординация, ритмичность движений, необходимая для
любой двигательной деятельности и всех жизненных
проявлений детского организма. Однако усвоение оп�
ределенного ритма движений представляет для дош�
кольников довольно сложную задачу. Выработка на�
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выков ритмических движений происходит в разно�
образной организованной и самостоятельной деятель�
ности детей. Плавание особенно эффективно способс�
твует развитию ритма движений у дошкольников и,
тем самым, совершенствованию деятельности всех
систем детского организма [15].

Дети до 7 лет быстро устают, но и быстро отды�
хают, поэтому в обучении плаванию дошкольников
допустимы кратковременные нагрузки с частыми пе�
рерывами. Больше утомляет детей однообразная де�
ятельность, требующая точности движений [18], по�
этому обучение в воде строится на основе подвижных
игр. Эмоциональная насыщенность игры позволяет
ребенку активно двигаться в воде, яркая образность
подвижных игр помогает освоить наиболее трудные
упражнения [5]. В ряде исследований показана осо�
бая роль движений в плавании и игр в воде для раз�
вития познавательных процессов, критического мыш�
ления, восприятия, воображения [6, 13], оптимизирует
развитие умственной работоспособности и реализа�
цию творческих потенциалов личности [41]. Улуч�
шение эмоционального фона, настроения способству�
ет укреплению психологического здоровья детей [36,
49, 50].

Плавание – универсальное средство закаливания.
Теплоемкость воды почти в 28 раз выше теплоемкос�
ти воздуха, организм человека теряет в воде в 30 раз
больше тепла, чем на воздухе. Именно по этой при�
чине водные процедуры являются весьма сильным
закаливающим средством. Плавание повышает ус�
тойчивость организма к острым респираторным за�
болеваниям [17]. Замечено, что если у «плавающих»
малышей все же возникают ОРЗ, то они имеют бо�
лее легкое течение, минимальную продолжительность
и реже развиваются осложнения [21].

В процессе занятий плаванием дети обогащаются
не только двигательным опытом, но и эстетическим,

эмоциональным, волевым, нравственным, спортив�
ным [19]. Гигиеническая значимость плавания зак�
лючается в улучшении кожного дыхания, активиза�
ции деятельности различных внутренних органов [26,
48].

Многие авторы относят плавание к спортивно�пе�
дагогической дисциплине в подготовке детей к школь�
ному обучению [20, 30, 39]. В то же время, боль�
шинство существующих методик обучения плаванию
призваны решать задачи не только освоения плава�
тельных навыков, но и оздоровления, гармоническо�
го физического и психического развития детей. Для
повышения эффективности методик и обеспечения
наибольшего оздоровительного эффекта необходима
система комплексной оценки индивидуального уровня
здоровья детей, физического развития и функцио�
нального состояния, плавательной подготовленности
[1, 18, 22, 42, 44]. Наибольший эффект укрепления
здоровья достигается при систематических занятиях,
базирующихся на последовательности применения
средств начального обучения плаванию, общей фи�
зической подготовки с учетом индивидуальных осо�
бенностей занимающихся [32, 41, 43].

Таким образом, оздоровительное плавание – это оп�
тимизация состояния уровня здоровья, профилактика
заболеваний, повышение качества жизни. Дети, кото�
рые регулярно занимаются плаванием, выше ростом,
меньше подвержены простудным заболеваниям. У них
тренируются сердечно�сосудистая и дыхательная сис�
темы, возрастает жизненная емкость легких, гибкость
и мышечная сила, повышается выносливость, снижа�
ется возбудимость и раздражительность, улучшается
сон и аппетит. Своевременная оценка состояния здоро�
вья детей, функциональных возможностей организма
облегчает составление и реализацию индивидуальных
и групповых профилактических программ, включаю�
щих оздоровительное плавание в работу ДОУ.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Медико�социальная значимость преждевре�
менных родов обусловлена высокой часто�
той репродуктивных потерь и инвалидиза�

ции детей. Особо остро медицинские, этические и
экономические проблемы, связанные с рождением
детей с экстремально низкой массой тела, встали в
России с началом регистрации и выхаживания 500�
граммовых младенцев [1]. Известно, что в генезе
преждевременных родов основное значение принад�
лежит плацентарной недостаточности, которая при�
водит к гипоксии, задержке развития и гибели пло�
да [2]. С развитием беременности во всех звеньях
гемостаза происходят адаптационные изменения, нап�
равленные на поддержание нормальной деятельности
фетоплацентарной системы и остановку кровотече�
ния из сосудов плацентарной площадки после отде�
ления последа [3]. Срыв адаптационных механизмов
гемостаза во время беременности и родов, особенно
на фоне генетической предрасположенности к тром�
бозам, способен стать одной из причин акушерских
осложнений – преждевременных родов, преэклам�
псии, задержки роста плода, гибели плода, несосто�
явшегося аборта и др. [4�6].

Среди наследственно детерминированных нару�
шений гемокоагуляции особую роль отводят тром�
бофилиям. Баркаган З.С. и Момот А.П. (2001) оп�
ределяют тромбофилии как нарушения гемостаза и
гемореологии, которые характеризуются повышен�
ной склонностью к развитию тромбозов кровенос�
ных сосудов с ишемией органов [7]. Взгляд на роль
тромбофилий в патогенезе тромботических осложне�
ний существенно изменился после открытия мутации
в генах FV Leiden, протромбина и АФС. Установ�
лено, что генетические аномалии гемостаза ответс�
твенны за развитие тромбозов в 80�90 % случаев [8].
В последнее время появилось достаточно много ра�
бот, свидетельствующих о роли материнско�плодо�
вой тромбофилии в формировании тяжелых форм
плацентарной недостаточности [2, 9].

Цель исследования – оценить распространенность
полиморфизмов генов F2:20210 G>A, F5:1691 G>A,
F7:10976 G>A, F13:103 G>T, FGB:455 G>A, IT�
GA2:807 C>T, ITGB3:1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G,
ассоциированных с нарушениями гемостаза, у жен�
щин с преждевременными родами.

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ

Для решения поставленной цели обследованы
132 женщины с ПР (основная группа). Группу кон�
троля составили 101 здоровая беременная, роды у
которых закончились в срок. Критериями включе�
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ�КАНДИДАТОВ 
НАРУШЕНИЙ ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОК 
С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ

Изучен полиморфизм генов FII:20210G>A, FV:1691G>A, FVII:10976G>A, FXIII:103 G>T, FGB:455G>A, ITGA2:807C>T,
ITGB3:1565T>C, PAI�1:6755G>4G у 132 пациенток c преждевременными родами (основная группа) и 101 женщины с ро�
дами в срок (группа сравнения). Число носительниц полиморфизма генов FII, FVII, FXIII, имеющих мутантный аллель,
было существенно выше среди пациенток с преждевременными родами. Генотипы PAI�1:675 5G5G и PAI�1:675 5G4G
также ассоциировались с преждевременными родами. Сделано заключение, что полиморфизмы генов протромбина
(FII: 20210G>A), проконвертина (F7:0976 G>A), фибринстабилизирующего фактора (F13:103 G>Т) и ингибитора ткане�
вого активатора плазминогена (PAI�1:675 5G>4G) могут быть молекулярными предикторами преждевременных родов.
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POLYMORPHISMS OF GENE8CANDIDATES OF HEMOSTASIS DISORDER IN PATIENTS WITH PRETERM LABOR

Genes polymorphisms of FII:20210G>A, FV:1691G>A, FVII:10976G>A, FXIII:103 G>T, FGB:455G>A, ITGA2:807C>T,
ITGB3:1565T>C, PAI�1:6755G>4G were studied in 132 women with preterm labor (main group), and 101 pregnancies with term
delivery (comparison group). The number of carriers of genes FII, FVII, FXIII mutant allels was higher in the main group than
in the normal controls. Genotypes PAI�1:675 5G5G and PAI�1:675 5G4G were associated with preterm labor too. We conclu�
ded, that polymorphisms of prothrombin gene (FII: 20210G>A), proconvertin gene (F7:0976 G>A), fibrin stabilising factor
(F13:103 G>Т) and inhibitor of tissue activator of plasminogene (PAI�1:675 5G>4G) may be used as molecular predictors of
preterm labor.
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ�КАНДИДАТОВ НАРУШЕНИЙ 
ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОК С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ

ния пациенток в основную группу исследования слу�
жили: преждевременные роды (ПР), обусловленные
плацентарными нарушениями, задержкой роста пло�
да (ЗРП) и преждевременной отслойкой нормально
расположенной плаценты (ПОНРП). Критериями
исключения были: предлежание плаценты, многоп�
лодная беременность, истмико�цервикальная недос�
таточность, субкомпенсированные и декомпенсиро�
ванные формы экстрагенитальной патологии и острые
инфекционные заболевания. Женщины обеих групп
были сопоставимы по паритету, возрасту, степени ин�
фекционного риска.

Изучение генетических маркеров тромбофилии
проводилось в лаборатории молекулярной генетики
НИИ молекулярной медицины ГБОУ ВПО «Читин�
ская государственная медицинская академия». Данное
исследование одобрено этическим комитетом Читин�
ской государственной медицинской академии (про�
токол № 44 от 09.11.2012 г.).

Для выявления полиморфизма генов выполнено
молекулярно�генетическое типирование. Изучали ге�
нетические маркеры тромбофилии – FGB:ген F1 –
β�фибриноген, (полиморфизм �455G>A), ген FII –
коагуляционный фактор 2, протромбин (полимор�
физм �20210G>A), ген FV – коагуляционный фак�
тор 5, (полиморфизм �1691G>A, мутация Лейдена),
ген FVII – коагуляционный фактор 7, (полиморфизм
�10976G>A Аrg506Gln) и ген FXIII – коагуляцион�
ный фактор 13 (полиморфизм �163G>T, Val34Leu).
Из группы генов сосудисто�тромбоцитарного гемоста�
за определяли ITGA2 – интегрин – гликопротеин lα,
тромбоцитарный рецептор к коллагену (полиморфизм
�807С>Т), ген ITGB3 – рецепторный гликопротеин
GpIIIα, интегрин�β3, тромбоцитарный рецептор фиб�
риногена (полиморфизм �1565Т>C, Leu33Pro) и ген
PAI�1 (SERPINE), ингибитор активатора плазмино�
гена I тип (полиморфизм �6755G>4G).

В качестве метода исследования использована по�
лимеразная цепная реакция (ПЦР) с детекцией про�
дукта амплификации в режиме реального времени
с использованием комплекта реагентов «Кардио Ге�
нетика тромбофилии».

Качественные данные представлены в виде чис�
ла n и % (число больных с данным признаком, про�
цент от их количества в группе) или десятичной до�
ли единицы (Р).

Генотипы обследованных пациенток проверяли
на соответствие закону Харди�Вайнберга.

Для сравнения распределений частот генотипов
и аллелей в двух группах использовался критерий χ2

с поправкой Йетса, достигнутый уровень значимости
(р) считался равным или меньше 0,05. Во всех слу�
чаях рассчитывался показатель интенсивности свя�
зи V – Крамера [10].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Частота генотипов и аллелей искомых маркеров
в группах представлены в таблице. При анализе таб�
лиц сопряженности не выявлено ассоциативной свя�
зи между генами фибриногена FGB:455G>A, факто�
ра Лейден FV: 1691G>A, гена интегрина ITGA2:807
C>T, гена интегрина ITGB3:1565 T>C и развитием
преждевременных родов.

При мутации в гене FII возрастает концентрация
протромбина и усиливается образование тромбина,
который по принципу обратной положительной свя�
зи активирует коагуляционный каскад, стимулирует
образование фибрина. Частота мутации FII в Евро�
пе составляет 1,7�3 % [8]. У пациенток с венозны�
ми тромбоэмболиями мутация FII диагностируется
в 4�8 % случаев. В группе пациенток с ПР частота му�
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ�КАНДИДАТОВ НАРУШЕНИЙ 
ГЕМОСТАЗА У ПАЦИЕНТОК С ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫМИ РОДАМИ

тантных аллелей в гетеро� и гомозиготном состоянии
полиморфизма FII имеет значимо большую частоту,
нежели у представителей группы сравнения (χ2 = 6,34;
р = 0,04). При плацентарных нарушениях и ЗРП у
женщин с ПР гетерозиготное носительство мутантных
аллелей FII:20210 отмечено в 22,4 %. Общеизвестно,
данный полиморфизм наследуется по аутосомно�до�
минантному типу, поэтому патологический эффект
может реализоваться даже при наличии одной ко�
пии поврежденного гена [8].

Мутация гена проконвертина, заключающаяся в
замене гуанина на аденин в позиции 10976, приво�
дит к снижению экспрессии гена FVII на 30 % и, со�
ответственно, пониженный уровень F7 является за�

щитным фактором в развитии инфаркта миокарда и
тромбозов, но, с другой стороны, повышается веро�
ятность кровотечений [8]. Исследование полиморфиз�
ма гена FVII:10976 показало, что гетерозиготные и
мутантные гомозиготные носительницы значимо ча�
ще регистрировались среди беременных с ПР (χ2 =
17,89; р = 0,000).

Аналогичная картина отмечена при изучении по�
лиморфизма F:XIII 103G>T: распространенность ге�
терозиготного и мутантного гомозиготного генотипа
в группе женщин с преждевременными родами была
значительно большей (χ2 = 19,7; р = 0,000). Мута�
ция в гене F13 изменяет способность белка «сшивать»
фибриновые мономеры, вследствие чего сгустки ста�

Полиморфизм генов
тромбофилии

FGB: 455 G>A

FII: 20210G>A

FV: 1691G>A

FVII: 10976 G>A

FXIII: 103 G>Т

ITGA2: 807 С>Т

ITGB3: 1565Т>С

PAI�1: 675 5G>4G

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/A
A/A

G
А

G/G
G/A
A/A

G
А

G /G
G/T
T/T

G
T

C/C
C/T
T/T

C
T

T/T
T/C
C/C

T
C

5G/5G
5G/4G
4G/4G

5G
4G

Здоровые беременные
женщины (n = 101)

64 (63 %)
29 (29 %)

8 (8 %)

0,772
0,228

100 (99 %)
1 (1 %)

0

0,991
0,009

98 (96 %)
3 (4 %)

0

0,961
0,039

95(94%)
6(6%)

0

0,971
0,029

50 (50 %)
48 (47 %)

3 (3 %)

0,733
0,267

53 (52,4 %)
37 (36,6 %)

11 (11 %)

0,703
0,297

78 (77 %)
18 (18 %)
5 (5 %)

0,861
0,139

36 (36 %)
34 (34 %)
31 (30 %)

0,525
0,475

Женщины с ПР 
в анамнезе (n = 132)

70 (53 %)
45 (34,1 %)
17 (12,9 %)

0,697
0,303

121 (92 %)
9 (7 %)
2 (1 %)

0,946
0,054

124 (94 %)
8 (6 %)

0

0,969
0,031

96 (72,7%)
33(25%)
3(2,3%)

0,848
0,152

84 (63,6 %)
30 (22,8 %)
18 (13,6 %)

0,75
0,25

63 (47,7 %)
63 (47,7 %)
6 (4,6 %)

0,712
0,288

86 (65,2 %)
37 (28 %)
9 (6,8 %)

0,788
0,212

29 (22 %)
80 (61 %)
23 (17 %)

0,523
0,477

df

2

1

1

1

1

1

2

1

2

1

2

1

2

1

2

1

χ2

2,89

3,04

6,34

6,25

0,62

0,61

17,89

16,94

19,70

0,10

5,08

0,01

4,04

3,34

16,67

0,00

р

0,23

0,08

0,041*

0,01*

0,42

0,43

0,000*

0,000*

0,000*

0,75

0,08

0,93

0,13

0,07

0,000*

0,96

V�Крамера

0,02

0,03

0,16

0,02

0,08

0,01

0,32

0,23

0,16

0,03

0,05

0,001

0,07

0,02

0,25

0,08

Примечание: df � число степеней свободы, р � достигнутый уровень значимости, χ2 � значение хи�квадрат.

Таблица
Частоты генотипов и аллелей протромботических мутаций 

в группах здоровых беременных и с преждевременными родами
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новятся более тонкими и нестабильными, что пред�
полагает высокий риск кровотечений [8].

Частота полиморфизма PАI�1:5G6754G существен�
но отличалась в сравниваемых группах, причем по
всем вариантам: PAI�1:675 5G5G, PAI�1:675 5G4G
PAI�1:675 4G4G. Ген PAI�1 кодирует белок, который
обеспечивает до 60 % общей ингибиторной активнос�
ти в отношении активатора плазминогена в плазме
крови и, тем самым, играет важную роль в регуля�
ции фибринолиза, препятствуя растворению тромбов,
что повышает риск сосудистых осложнений и раз�
личных тромбоэмболий. В настоящее время специ�
фические аллели 4G гена PAI�1 связывают с более
высоким уровнем и активностью активатора плазми�
ногена, чем у гетерозигот или гомозигот по 5G�алле�
лю с нормальной и низкой активностью последнего,
соответственно. При варианте 4G/4G уровень PAI�1
повышается на 25 % [8]. В нашем исследовании в
группе с преждевременными родами преобладали но�
сительницы 5G5G и 5G4G (χ2 = 16,67; р = 0,000).
Этот факт можно объяснить тем, что гипофибрино�
лиз, обусловленный носительством гетерозиготных и
гомозиготных генотипов по 5G�аллелю, может выс�

тупать дополнительным тромбогенным фактором, спо�
собствуя развитию плацентарных нарушений и, со�
ответственно, преждевременному прерыванию бере�
менности.

Следует отметить, что обнаруженные закономер�
ности имеют не столь большие интенсивности, что вы�
ражается в небольших значениях V�критерия Кра�
мера (табл.).

ВЫВОДЫ:

1. У женщин с преждевременными родами в поли�
морфизмах генов FII, FVII, FXIII преобладали ге�
нотипы, имеющие мутантный аллель.

2. Генотипы PAI�1:675 5G5G и PAI�1:675 5G4G ас�
социированы с преждевременными родами.

3. Обнаруженные ассоциации преждевременных ро�
дов с полиморфизмом генов протромбина (FII:
20210G>A), проконвертина (F7:0976 G>A), фиб�
ринстабилизирующего фактора (F13:103 G>Т) и
ингибитора тканевого активатора плазминогена
(PAI�1:675 5G>4G) позволяют считать их молеку�
лярными предикторами преждевременных родов.
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Ранее нами была обоснована необходимость ус�
тановления объективных границ продолжитель�
ности вынужденного строгого постельного ре�

жима для детей с неосложненными компрессионными
переломами позвонков (НКПП) [1].

Исследования показали, что патологические пос�
ледствия избыточной гиподинамии и гипокинезии
проявляются не только в период стационарного ле�
чения, но и во время реабилитации. Так, при суммар�
ном исследовании клиренса эндогенного креатинина,
цистатина С, липокалина�2 и минерального обмена
были обнаружены стойкие функциональные измене�
ния функции почек и нарушение костного метаболиз�
ма. Было доказано, что эти изменения усугублялись

на четвёртой и последующих неделях ограничения
двигательной активности ребёнка.

Многие исследователи констатировали, что как
непродолжительная, так и длительная реабилитация
зачастую не приводят к ожидаемым положительным
лечебным результатам. Тревожно низкий процент
(17,5 %) полностью восстановленных позвонков, су�
щественный (68,5 %) процент детей с нарушением
осанки в результате перенесенного перелома [2], из
года в год растет количество детей и подростков с
болями в спине [3].

Одним из важнейших базовых компонентов в ле�
чении травмированного ребенка является определе�
ние оптимального по времени строгого постельного
режима. Недопустимы, на наш взгляд, рекомендации
назначения минимальных или, напротив, запредель�
но длительных сроков постельного режима. Необхо�
дим компромисс и четко обозначенный критический
барьер вынужденной гипокинезии при лечении НКПП.

В таком контексте нами проанализированы в раз�
личных сопоставлениях данные наблюдений при пос�
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ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ ОБМЕНА 
НА ТРАВМУ И ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОГРАНИЧЕННОМ 
СРОКЕ ВЫНУЖДЕННОЙ ГИПОДИНАМИИ 
И ГИПОКИНЕЗИИ У ДЕТЕЙ С НЕОСЛОЖНЕННЫМИ 
КОМПРЕССИОННЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ПОЗВОНКОВ

С применением методов вариационной и непараметрической статистики, а также и факторного анализа, выявлены и
оценены латентные компоненты проявлений патологии в отображении начальной и конечной реакции обмена на трав�
му и лечение у пациентов с неосложнёнными переломами позвонков. С применением метода «главных компонент»
факторного анализа, как на этапе начала лечения, так и на этапе ожидаемой вертикализации пациента к концу 3�й не�
дели, удается получить 3 информативных фактора. Установлена высокая степень напряжённости минерального обме�
на, обоснована трёхнедельная продолжительность вынужденной гипокинезии.
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PECULIARIES OF RESPONDENCE OF METABOLISM ON TRAUMA AND TREATMENT KEEPING IN MIND LIMI8
TED TIME OF FORCED HYPODINAMIA AND HYPOKINESIA WITH CHILDREN HAVING UNCOMPLICATED COM8
PRESSION FRACTURES OF VERTEBRA

Applying the methods of variation and nonparametric statistics as well as the factor analyses, we showed up and estimated
latent components of pathology emergence while reflecting the primary and final respondence of metabolism and treatment
of patients with uncomplicated fractures of vertebrae. Applying «the main components» method of factor analyses at both
the primary stage of treatment, and the expected verticalisation of the patient by the end of the 3�d week we managed to
obtain three informative factors. We determined a high level of mineral metabolism tension, proved with reasons the three�
week length of forced hypokinesia.
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туплении ребенка в стационар и на момент его верти�
кализации к концу 3�й недели пребывания на койке.

Цель настоящего исследования – выявление и
оценка латентных компонент патологии по реакции
обмена у пациентов с неосложнёнными переломами
позвонков с тем, чтобы более четко определить не�
обходимую продолжительность вынужденной гипо�
кинезии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Работа основана на анализе клинического мате�
риала 32 детей с компрессионными переломами поз�
вонков. У 24 пациентов была 1�я степень компрессии,
у 8 больных 2�я степень. Большинство детей (19) –
мальчики в возрасте от 7 до 12 лет. Преимуществен�
но перелом позвонков был на уровне средне�груд�
ного отдела позвоночника – у 26 из 32 (81,3 %), а
у 6 из 32 (18,7 %) – нижне�грудного и поясничных
отделов. В данную группу не вошли случаи ослож�
нённой травмы позвоночника и первичной уронеф�
рологической патологии.

В настоящем исследовании, в отличие от пред�
ставленного нами в [1], было сокращено пребыва�
ние пострадавших на койке на 7�9 дней и активи�
зирован период вертикализации больного к концу
3�й недели. Таким образом, срок постельного режи�
ма составил 20�21 день.

Оценку активности фосфорно�кальцевого обме�
на проводили, учитывая величины и динамику уров�
ня щелочной фосфатазы крови [4, 5]. Определяли
также содержание электролитов крови: неорганичес�
кий фосфор, кальций – фотометрически с молебда�
том аммония наборами «АВВОТТ» на биохимичес�
ком анализаторе «ARCHITECTс8000» с красителем
Арсеназо III соответственно. Исследовали креатинин
плазмы крови методом Яффе; для оценки функции
клубочковой фильтрации и ренальных канальцев ис�
пользовали тест�наборы определения цистатина С че�
ловека, а также липокаина�2 в сыворотке крови им�
муноферментным методом. Исследования проводили
при поступлении в острый период травмы и на 20�
21 день стационарного периода.

Посчитаны средние значения и ошибки (M ± m)
наблюдаемых параметров, вычислялись также и зна�
чения коэффициентов вариации – C (отношение сред�
не�квадратического отклонения к средней). Класси�
ческие сравнения средних и дисперсий выполнены по
Стьюденту и Фишеру, чему предшествовала провер�

ка нормальности по Джири [6], а проблема Берен�
са�Фишера (значимое неравенство дисперсий при срав�
нении средних) преодолена применением поправки
Уэлша [7]. Непараметрические сопоставления про�
изведены с использованием знакового критерия и ран�
гового критерия Вилкоксона для сопряженных пар
[8]. Связная совокупность параметров метаболизма
рассмотрена нами в свете факторного анализа и, в си�
лу обнаруженной еще по ходу первичной обработки
гетероскедастичности наблюдений, мы не ограничи�
лись только результатами опирающегося на статис�
тические предпосылки метода «главных факторов»,
но применили также «метод главных компонент» с
вращением осей по «варимакс» [9, 10].

Для расчета вариационных статистических ха�
рактеристик положения и рассеяния использовались
необходимые элементы статистических приложений
лицензионного Office�ного пакета Excel 2003, непа�
раметрические сопоставления реализованы с приме�
нением комплекса прикладных программ AtteStat
(И.П. Гайдышев, 2001, lic. Microsoft Part No. 001�001�
0021RU), факторный анализ выполнялся в среде
BCL (А.И. Субетто, 1991) с использованием модулей
библиотеки SADQO (В.А. Уткин, 2012) на языке
PASCAL (stand. *.tpu, TP�7, lic. #AACL�ALL114A/15
No. IA117A10262725). Все вычисления выполнены на
ПЭВМ IBM PC класса Pentium.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Все пациенты поступали в клинику в удовлетво�
рительном состоянии. Однако, серьёзный эмоциональ�
ный стресс, связанный с получением перелома, ост�
рая первоначальная боль, госпитализация в стационар
и незнакомая обстановка, принуждение к резкому ог�
раничению двигательной активности во многом оп�
ределяли в целом негативную психолого�физическую
реакцию на повреждение. Даже небольшая травма
может привести к тяжёлым осложнениям и инвалид�
ности. Действительно, травма – это не только анато�
мическое повреждение костного сегмента, но и мощ�
ный психологический стресс, это реальность перехода
в новую стадию необходимой адаптации организма,
как правило, требующая специального лечения [11].

Клинически удовлетворительное состояние паци�
ентов с НКПП в момент поступления вовсе не озна�
чает отсутствие у них разнонаправленных функцио�
нальных реакций. В частности [12], в остром периоде
НКПП при вполне удовлетворительном состоянии у
травмированных детей диагностировали миокарди�

Сведения об авторах:

ГОЛОВКИН Сергей Иванович, доктор мед. наук, профессор, кафедра детских хирургических болезней, ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России,
г. Кемерово, Россия. E�mail: sorin.serg@mail.ru

УТКИН Владимир Александрович, доктор мед. наук, профессор, кафедра курортологии и общественного здоровья, ГБОУ ДПО РМАПО Минз�
драва России, г. Москва; кафедра управления в технических и биомедицинских системах; ФГАОУ ВПО СКФУ (Пятигорский филиал), г. Пяти�
горск, Россия. E�mail: vladuk@mail.ru

КРАСАВИН Григорий Николаевич, врач ортопед�травматолог, МБУЗ ДГКБ № 5, г. Кемерово, Россия. E�mail: grig966@yandex.ru

ЖУРАВЛЁВА Ирина Анатольевна, врач�лаборант, зав. клинико�диагностической лабораторией, МБУЗ ДГКБ № 5, г. Кемерово, Россия. E�mail:
mdkb5�kdl@mail.ru

ВАЩЕНКОВА Татьяна Андреевна, врач, клинико�диагностическая лаборатория, МБУЗ ДГКБ № 5, г. Кемерово, Россия. E�mail: mdkb5�kdl@mail.ru



20
№3(62) 2015

ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ ОБМЕНА НА ТРАВМУ И ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОГРАНИЧЕННОМ СРОКЕ ВЫНУЖДЕННОЙ 
ГИПОДИНАМИИ И ГИПОКИНЕЗИИ У ДЕТЕЙ С НЕОСЛОЖНЕННЫМИ КОМПРЕССИОННЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ПОЗВОНКОВ

альный синдром, который требовал активного лече�
ния.

И по нашим данным картина реакции на травму
и последующее лечение, как в сравнении, так и во
взаимосвязи наблюдаемых параметров, оказывается
не простой.

В классических сравнениях наблюдаемых пара�
метров в острый период и к концу третьей недели в
формате «до�после» с применением вариационных и
непараметрических критериев (табл. 1) картина ди�
намики уже не прослеживается столь отчетливо и
критично, как это было показано нами ранее [1] в
сопоставлениях на интервале вынужденной гиподина�
мии ребенка более 3�х недель строгого постельного
режима. Теперь же доказательным в непосредствен�
ном выборочном сравнении оказалось лишь положи�
тельное отличие по уровням кальция и щелочной фос�
фатазы.

В то же время, нельзя было не обратить внима�
ния на существенные неравенства в сравнении дис�
персий наблюдаемых параметров. Практически вся
совокупность, исключая лишь данные по фосфору,
оказалась гетероскедастичной (рис. 1).

И было бы неверным при этом полагать, что в
таком объеме обследований столь значимо менялось
качество сбора материала и лабораторных анализов.

Напротив, если это не так, то скорее высокие зна�
чения разброса по наблюдаемым параметрам свиде�
тельствуют о напряженности реакции метаболизма на
травму с последующей длительной гиподинамией и
гипокинезией. В наибольшей мере это проявилось
на величинах разброса по данным уровня щелочной
фосфатазы, креатинина и липокалина�2. Отметим,
что последние, как маркеры клубочковой фильтра�
ции (цистатин С) и тубулярной функции (липока�
лин�2), еще ранее привлекли наше внимание, посколь�
ку их динамика свидетельствовала о дисфункции и
ишемии почечной ткани, диагностированной на чет�
вёртой неделе вынужденной гиподинамии [1].

С учётом признаваемых исследователями [5] та�
ких проблем у детей, как исходного состояния осте�
опении, при всей многопричинности возникновения
[4], доказано и нами её прогрессирование в ходе об�
щепринятого лечения НКПП [1]. И было бы право�
мочно ставить уже конкретные вопросы об эффектив�
ности общепринятого стационарного лечения, включая
особенности питания и адекватного кальциевого обес�
печения в период стационарного лечения, когда досто�
верно нарастает кальцийурез на этапе реабилитации.

В свете метода «главных факторов», как до, так
и после, примерно в равной мере привлекают вни�
мание факторные нагрузки по кальцию и фосфору
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Параметры

Кальций

Фосфор

Магний

Щелочная
фосфатаза

Креатинин

Липокалин�2

Цистатин С

до

после

до

после

до

после

до

после

до

после

до

после

до

после

M ± m

2,22 ± 0,06

2,49 ± 0,03

1,59 ± 0,06

1,57 ± 0,05

0,83 ± 0,02

0,84 ± 0,03

183,84 ±10,57

157,16 ± 6,08

52,70 ± 1,58

55,11 ± 2,86

50,81 ± 4,87

62,64 ± 8,39

270,53 ± 4,02

268,63 ± 5,86

σ

0,35

0,17

0,33

0,28

0,11

0,16

59,82

34,42

8,96

16,16

27,54

47,47

22,77

33,15

C

0,159

0,070

0,210

0,175

0,136

0,190

0,325

0,219

0,170

0,293

0,542

0,758

0,084

0,123

Стьюденту

p < 0,005

�

�

p < 0,001

�

�

�

Вилкоксону

p < 0,001

�

�

p < 0,001

�

�

�

Крит. знаков

p < 0,005

�

�

p < 0,01

�

�

�

Фишеру

p < 0,001

�

p < 0,05

p < 0,001

p < 0,002

p < 0,001

p < 0,05

Статистические характеристики Статистические отличия по

Примечание: М � среднее; m � ошибка среднего; σ � среднеквадратическое отклонение; 
С � коэффициент вариации (оконтурены предельные и превышающие их значения).

Таблица 1
Статистические характеристики и результаты сравнения наблюдаемых параметров метаболизма у 328х детей с НКПП
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(табл. 2, рис. 2). Вместе с тем, и еще более значи�
мо на момент поступления ребенка в клинику, про�
явилась реакция со стороны креатинина. А к концу
третьей недели в отношении к главному фактору она
не обнаруживается, но более отчетливой оказывается
факторная нагрузка со стороны щелочной фосфата�
зы, манифестующей совместно c другими параметра�
ми напряжённость минерального обмена с преобла�
данием процессов костной резорбции.

Отметим, что в сравнении факторного отображе�
ния «до» и «после» напряженность реакции в отно�
шении главного фактора претерпела изменения не
только по креатинину, но и в отношении цистатина С,
липокалина�2 и магния. Однако полученные данным
методом значения факторных нагрузок по этим пара�
метрам в отношении главного фактора как «до» так
и «после» не столь велики, чтобы по ним можно бы�
ло вынести доказательные суждения.

В то же время, нельзя не обратить внимание на
динамику показателей липокалина�2, сравнив данные
на третьей неделе (62,64 ± 8,39) и к концу четвёр�
той недели (109,08 ± 13,96) [1], откуда становится
очевидной тенденция в развитии функциональной
тубулярной дисфункции уже к концу третьей неде�
ли гиподинамии.

С применением метода «главных компонент» фак�
торного анализа, как на этапе начала лечения (табл. 3,
рис. 3), так и на этапе ожидаемой вертикализации
пациента к концу 3�й недели (табл. 4, рис. 4), уда�

ется получить 3 информативных фактора. И в целом
картина реакции метаболизма на травму с последу�
ющей длительной вынужденной гиподинамией и ги�
покинезией оказалась более контрастной.

Наиболее ярко для первого фактора в начале ле�
чения проявляют себя высокие уровни реакции по
кальцию и креатинину, менее мощный второй фактор
отмечен высокими нагрузками по магнию, липокали�
ну�2 и цистатину С, а для третьего фактора харак�
терны высокие уровни ответа по фосфору и щелоч�
ной фосфатазе.

К концу 3�й недели для наиболее мощного пер�
вого фактора характерны высокие уровни ответа со

Рисунок 1
Коэффициенты вариации наблюдаемых параметров метаболизма в сопоставлении 

на момент поступления и к концу 38й недели строгого постельного режима

Параметры

Кальций

Фосфор

Магний

Щелочная
фосфатаза

Креатинин

Липокалин�2

Цистатин C

Фактор

0,505

0,495

�0,319

0,063

80,748

�0,072

0,308

Регрессия

0,216

0,220

�0,120

0,009

�0,497

�0,041

0,144

Фактор

0,565

0,491

0,138

0,568

0,036

0,359

�0,341

Регрессия

0,312

0,261

0,077

0,308

0,018

0,163

�0,168

На момент поступления На 3�й неделе

Таблица 2
Величины факторных нагрузок главного фактора 

по параметрам метаболизма на момент поступления 
и к концу 38й недели строгого постельного режима
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Рисунок 2
Факторное отображение методом главных факторов по параметрам обмена 

в сопоставлении с начала лечения и к концу 38й недели

Рисунок 3
Факторное отображение по параметрам метаболизма на момент начала лечения 

(метод главных компонент с вращением по «варимакс»)

Рисунок 4
Факторное отображение по параметрам метаболизма к концу 38й недели строгого постельного режима 

(метод главных компонент с вращением по «варимакс»)



стороны кальция и щелочной фосфатазы. Второй
фактор отмечен уже противоположными тому, что
было до лечения, реакциями по магнию, цистатину
С и фосфору. А третий фактор характеризует уме�
ренно выраженный ответ со стороны креатинина, ли�
покалина�2 и цистатина С.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исходя из изложенного, следует в первую оче�
редь акцентировать внимание врача�клинициста на
то, что в представлениях о лечении НКПП должно
быть приоритетным понимание того, что это тяжё�
лая травма. И удовлетворительное состояние пос�
традавшего, определяемое по клиническим парамет�
рам, не означает и, тем более, не исключает наличие
серьёзной реакции организма на травму. В понима�
нии такой ситуации существует объективная клини�
ческая сложность диагностики, что связано, преж�
де всего, с тем, что организм ребёнка представляет
собой биологическую структуру с очевидной морфо�
функциональной незрелостью многих функциональ�

ных систем, реагирующих чаще всего мо�
заично. А изменения множества их взаимос�
вязанных параметров зачастую невозможно
оценить и определить, только лишь сопос�
тавляя клинические данные и показатели ме�
таболизма «до» и «после».

Но и проведенные нами исследования с
применением факторного анализа, хотя и
позволяют более полно отразить структур�
ные связи и приоритеты реакций отдельных
систем, все же должны быть продолжены
и раскрыты уже с позиций синергетики в
свете теории управления. Пока лишь выяв�
лены начальные реакции метаболизма при
НКПП, и на основе совокупности факторов
определён критический барьер гиподинамии.
Поэтому клинически вывод, который дол�
жен быть положен в базисный протокол ле�
чения, касается в первую очередь уточнён�
ного таким образом интервала строгого пос�
тельного режима. По нашему мнению, он не
должен превышать трёхнедельного периода.
Игнорирование данного положения о про�
должительности постельного режима спо�
собно привести к срыву компенсации и к
запуску активного и в дальнейшем, види�
мо, не вполне обратимого прогрессирования
остеопении и остеопороза.

В свою очередь, ранняя вертикализация,
которая, к сожалению, стала практиковать�
ся все чаще, угрожает усугублением имею�
щейся компрессии. В итоге, не улавлива�

емые своевременно внешне бессимптомные
изменения в организме травмированного ребенка вле�
кут отрицательные последствия в дальнейшем, имея
в виду, в первую очередь, эффективность восстанов�
ления формы и структуры позвонков.

В данной работе мы коснулись лишь оптимиза�
ции сроков постельного режима как важного ком�
понента в лечении. Однако исследования убеждают,
что необходимо существенное изменение идеологии
в отношении к данной проблеме, возможно с под�
ключением в раннем реабилитационном периоде еще
и возможностей курортного лечения. А категорич�
ность наших рекомендаций основывается, прежде все�
го, на том, что если отдалённые последствия лечения
НКПП с высоким процентом не восстановленных поз�
вонков на фоне высокого роста данной травмы оста�
нутся в неизменном виде, то сугубо детский вопрос пе�
рейдёт в клиническую проблему взрослых, в проблему
роста числа пациентов с дегенеративно�дистрофичес�
кими заболеваниями позвоночника, влекущими риск
повторных переломов и связанных с этим серьёзных
социальных последствий в контексте качества жизни.

Таблица 3
Факторные нагрузки по параметрам 
метаболизма на момент начала лечения
(метод главных компонент с вращением по «варимакс»)

Фактор

�0,01

0,379

�0,040

�0,068

0,748

0,552

0,535

Регрессия

�0,053

0,293

0,003

�0,091

0,586

0,401

0,417

3�й фактор

Фактор

0,032

80,632

80,873

�0,081

�0,093

0,030

0,536

Регрессия

0,091

�0,420

�0,624

0,011

�0,091

0,048

0,332

2�й фактор
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Параметры

Кальций

Фосфор

Магний

Щелочная
фосфатаза

Креатинин

Липокалин�2

Цистатин C

Фактор

0,811

0,343

�0,215

0,778

�0,091

0,496

�0,315

Регрессия

0,470

0,124

�0,195

0,444

�0,099

0,259

�0,164

1�й фактор

Таблица 4
Факторные нагрузки по параметрам 
метаболизма к концу 38й недели лечения
(метод главных компонент с вращением по «варимакс»)

Фактор

�0,147

0,720

0,042

0,764

�0,325

0,238

0,240

Регрессия

�0,220

0,519

0,071

0,601

�0,148

0,169

0,179

3�й фактор

Фактор

0,088

�0,357

0,613

0,319

0,139

0,723

80,741

Регрессия

0,098

�0,190

0,350

0,194

0,035

0,440

�0,437

2�й фактор
Параметры

Кальций

Фосфор

Магний

Щелочная
фосфатаза

Креатинин

Липокалин�2

Цистатин C

Фактор

0,893

0,233

�0,251

�0,092

80,826

0,181

�0,027

Регрессия

0,589

0,042

�0,132

�0,133

�0,477

0,124

�0,086

1�й фактор
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ОСОБЕННОСТИ РЕАКЦИИ ОБМЕНА НА ТРАВМУ И ЛЕЧЕНИЕ ПРИ ОГРАНИЧЕННОМ СРОКЕ ВЫНУЖДЕННОЙ 
ГИПОДИНАМИИ И ГИПОКИНЕЗИИ У ДЕТЕЙ С НЕОСЛОЖНЕННЫМИ КОМПРЕССИОННЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ ПОЗВОНКОВ

Проблема поиска конфаундинг�факторов тяже�
лого течения гриппа A (H1N1)2009 остается
актуальной по настоящее время, поскольку

печальные итоги той эпидемии, в том числе у бере�
менных, еще не подведены. В соответствии с кли�
ническими представлениями наличие патологическо�
го процесса или его возникновение у конкретного
человека протекает при взаимодействии возможной
генетической предрасположенности под влиянием
внутренних и внешних факторов.

В предыдущих исследованиях мы упоминали о том,
что факторами риска тяжелого течения гриппа явля�
ются сама беременность, преимущественно II�III три�

местра, курение, ожирение, заболевания органов ды�
хательной и сердечно�сосудистой систем, инфекции,
передаваемые половым путем (ИППП), в анамнезе, от�
сутствие профилактических мероприятий [1]. Нами
также выявлены генетические детерминанты главного
комплекса гистосовместимости, ассоциированные с тя�
желым течением гриппа, – HLADRB1�*07*15, �*16*16
[2]. Учитывая выраженные нарушения в системе ге�
мостаза у беременных с гриппом, мы предположили
возможную роль генов�кандидатов системы регуля�
ции свертывания крови в развитии тяжелых форм
гриппа. Выяснилось, что у заболевших гриппом бе�
ременных отмечена значимо большая встречаемость
генотипа F7:0976GA, причем, чем тяжелее протекал
инфекционный процесс, тем большей была частота
мутантного аллеля F7�0976A. Мутантный генотип
PAI�1 4G/4G был также ассоциирован с осложнен�
ным течением гриппа [3].

Среди методик, применяемых для прогнозирова�
ния и оценки вероятности наступления того или ино�

4. Tortolani. Bone Mineral Density Deficiency in Children /Justin P., Edward F., McCarthy, Paul D., Sponseller M.D. //J. Am. Acad. Orthop. Surg. –
2002. – V. 10. – P. 57�66.

5. Осипенко, О.В. Клинические и лабораторные признаки дефицита кальция у подростков /Осипенко О.В., Вахлова И.В., Трифонова Е.Б.
//Вопросы современной педиатрии. – 2009. – Т. 8, № 4. – С. 56�62.

6. Романовский, В.И. Математическая статистика /Романовский В.И. – Ташкент: Наука, 1963. – Кн. 2. – 794 c.
7. Браунли, К.А. Статистическая теория и методология в науке и технике: пер.с англ. /Браунли К.А. – М.: Наука, 1977. – 407 с.
8. Уткин, В.А. Статистические технологии в медицинских исследованиях: Монография, 2�е изд., испр., доп. /Уткин В.А. – Пятигорск:

ГНИИК ФМБА, 2012. – 212 с.
9. Иберла, К. Факторный анализ: пер.с нем. /Иберла К. – М.: Статистика, 1980. – 399 c.
10. Харман, Г. Современный факторный анализ: пер. с англ. /Харман Г. – М.: Статистика, 1972. – 486 c.
11. Ярославская С.Н. Особенности течения травматической болезни у детей /Научный вестник национального медицинского универси�

тета им. О.О. Богомольца. – 2009. – № 2. � С.. 174�179.
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МОДЕЛЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ТЯЖЕЛЫХ ФОРМ ГРИППА 
У БЕРЕМЕННЫХ

С помощью метода бинарной логистической регрессии построена математическая модель для прогнозирования тяже�
лого и осложненного течения гриппа у беременных. Развитие тяжелых форм гриппа ассоциировалось с поздними сро�
ками гестации на момент заболевания гриппом, повышенным индексом массы тела (ИМТ), наличием заболеваний ор�
ганов сердечно�сосудистой системы, отсутствием профилактических мероприятий. Вклад факторов, включенных в
модель, составил 64,8 %, положительная предсказующая ценность – 75 %.
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tic regression method. Severe and complicated forms of influenza in pregnancy were associated with the last trimester of preg�
nancy, high body mass index (BMI), the presence of diseases of the cardiovascular system, the lack of flu preventive measu�
res. The contribution of the factors included in this model was 64,8 %, positive prediction value – 75 %.
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го события по значениям множества признаков, ши�
рокое распространение получил метод логистической
регрессии [4].

Исходя из этого, целью исследования явилось
построение модели, позволяющей прогнозировать тя�
желое течение гриппа у беременных на основании ге�
нетических и средовых факторов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Было проведено когортное проспективное и рет�
роспективное исследование случай�контроль, одобрен�
ное локальным этическим комитетом Читинской госу�
дарственной медицинской академии (протокол № 4
от 17.11.12 г.). Общая выборка составила 207 жен�
щин. Основная группа была сформирована из 163 па�
циенток, находившихся на лечении в краевой клини�
ческой больнице г. Читы и краевом перинатальном
центре г. Читы в ноябре�декабре 2009 г. с клиничес�
ки верифицированным диагнозом: «пандемический
грипп А(H1N1)pdm09», из которых 67 пациенток пе�
ренесли грипп тяжелой степени, 66 – средней, 30 –
легкой. В контрольную группу вошли 44 женщины,
выделенные путем случайного отбора среди беремен�
ных, состоявших на диспансерном учете в г. Чите в
период пандемического гриппа 2009 года, но не за�
болевших.

Молекулярно�генетическое типирование для вы�
явления генов F2:20210G>A, F5:1691G>A, F7:10976
G>A, F13:103G>T, FGB:455G>A, ITGA2:807 C>T,
ITGB3:1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G и 14 групп алле�
лей гена DRB1 HLA проведено на ДНК, полученной
из периферической крови. В качестве метода иссле�
дования использована полимеразная цепная реакция
с детекцией результатов в режиме реального времени
(Амплификатор «ДТ�96») с использованием комплек�
та реагентов «КардиоГенетика тромбофилии», ПРО�
БА�ГС�ГЕНЕТИКА и ПРОБА�РАПИД�ГЕНЕТИКА.

Статистический анализ выпол�
нен в Центре БИОСТАТИСТИ�
КА (руководитель В.П. Леонов).
Для нахождения факторов прог�
ноза возникновения тяжелого те�
чения гриппа у беременных был
проведен анализ методом бинар�
ной логистической регрессии, при
котором оценивалось влияние на�
циональности, возраста, срока гес�
тации на момент заражения грип�
пом, индекса массы тела в кг/м2

(ИМТ), факта курения, инфек�
ций, передающихся половым пу�

тем, в анамнезе, болезней органов дыхания, мочевы�
водящих путей, сердечно�сосудистой системы (ССС),
желудочно�кишечного тракта, эндокринных заболе�
ваний, мер профилактики гриппа, а также наличие
генотипов F2:20210G>A, F5:1691G>A, F7:10976G>A,
F13:103G>T, FGB:455G>A, ITGA2:807 C>T, ITGB3:
1565 T>C, PAI�1:675 5G>4G и 14 групп аллелей ге�
на DRB1. Изначально в модель включались данные
факторы индивидуально (изолированно друг от дру�
га). В итоговую модель вошли факторы, показавшие
значимость при предварительном анализе.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В качестве потенциальных предикторов рассмат�
ривали качественные признаки: национальность, воз�
раст, срок гестации на момент заражения гриппом,
ИМТ, факт курения в анамнезе, ИППП в анамне�
зе, болезни органов дыхания, мочевыводящих путей,
сердечно�сосудистой системы, желудочно�кишечно�
го тракта, эндокринные заболевания, указание в анам�
незе на профилактику гриппа, наличие генотипов
F2:20210G>A, F5:1691G>A, F7:10976G>A, F13:103
G>T, FGB:455G>A, ITGA2:807 C>T, ITGB3:1565
T>C, PAI�1:675 5G>4G и 14 групп аллелей гена DRB1.
Относительный вклад отдельных предикторов выра�
жали величиной статистики Вальда. При этом зна�
чение каждого качественного фактора было переко�
дировано в систему «0» – «1». Выполнение условия
обозначалось как «1», а отсутствие выполнения ус�
ловия или ситуации воздействия фактора обознача�
лось как «0».

В качестве зависимой переменной выступил приз�
нак «тяжелое течение гриппа». Вклад факторов, вклю�
ченных в модель, составил 64,8 %, положительная
предсказующая ценность была 75 %. Свободный член
и коэффициент регрессии в многофакторной моде�
ли прогнозирования развития тяжелых форм грип�
па у беременных представлены в таблице.

Таблица
Построение модели логистической регрессии 

для прогнозирования развития тяжелых форм гриппа у беременных

25
№3(62) 2015

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Сведения об авторах:

ТАРБАЕВА Долгорма Александровна, канд. мед. наук, ассистент, кафедра акушерства и гинекологии педиатрического факультета, ФПК и ППС,
ГБОУ ВПО ЧГМА Минздрава России, г. Чита, Россия. E�mail: dolgorma35@mail.ru

БЕЛОКРИНИЦКАЯ Татьяна Евгеньевна, доктор мед. наук, профессор, зав. кафедрой акушерства и гинекологии педиатрического факультета,
ФПК и ППС, ГБОУ ВПО ЧГМА Минздрава России, г. Чита, Россия. E�mail: tanbell24@mail.ru

СЕРКИН Дмитрий Михайлович, канд. мед. наук, ассистент, кафедра госпитальной терапии, ГБОУ ВПО ЧГМА, г. Чита, Россия. E�mail: mno.chit�
gma@yandex.ru

Шаг

1

2

3

4

5

Показатель

B0

Срок гестации на момент
заражения гриппом (недель)

ИМТ (кг/м2)

Болезни ССС

Профилактика

Оценка

�3,0325

0,0641

0,0923

�0,9497

�0,9155

95% ДИ

�5,3660; �0,6990

0,0206; 0,1075

0,0342; 0,1504

�1,8045; �0,0948

�1,5687; �0,2623

p

0,0111

0,0040

0,0019

0,0296

0,0062

p Вальда

0,0103

0,0036

0,0017

0,0284

0,0057

χ2 Вальда

6,5683

8,4752

9,8137

4,8000

7,6382

Примечание: В0 � свободный член; Болезни ССС � при наличии сердечно�сосудистых
заболеваний принят равным 1; Профилактика � при проведении профилактических
мероприятий принят равным 1.
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При построении итогового уравнения бинарной
логистической регрессии итоговые потери состави�
ли 110,599, χ2 = 38,67 для 8 степеней свободы, при
уровне значимости р = 0,0000057, что свидетельс�
твует о достаточно высокой достоверности данной
математической модели.

Итоговое уравнение вероятности развития тяже�
лых форм гриппа у беременных:

где р – вероятность развития тяжелых форм грип�
па у беременных, x – срок гестации на момент забо�
левания гриппом; y – ИМТ в кг/м2; z – принимает
значение 1 при наличии заболеваний сердечно�сосу�
дистой системы, принимает значение 0 при их от�
сутствии; a – принимает значение 1 при проведении
профилактических мероприятий, принимает значе�
ние 0 при их отсутствии, е – математическая кон�
станта: численное значение: е = 2,7).

Пример 1:
Беременность 37�38 недель, НЦД по гипертони�

ческому типу, ИМТ = 35 кг/м2, профилактика грип�
па не проводилась.

Заключение: пациентка угрожаема по тяжелому
течению гриппа.

Пример 2:
Беременность 12 недель, НЦД по гипертоничес�

кому типу, ИМТ = 25 кг/м2, профилактика гриппа
проведена.

Заключение: данная беременная не угрожаема по
тяжелому течению гриппа.

ОБСУЖДЕНИЕ

Применение метода бинарной логистической рег�
рессии с целью прогноза осложненных форм грип�
па еще раз подтвердило факты, полученные зарубеж�
ными и российскими исследователями, в том числе
и нами, в области изучения конфаундеров тяжело�
го течения инфекции [1, 5�7].

В сравнительном исследовании случаев госпитали�
зации и смерти при гриппе А(H1N1)pdm09 в апреле
и июле 2009 г. в США O.W. Morgan и соавт. (2010)
показали, что в группе лиц старше 20 лет наличие мор�

бидного ожирения (индекс массы тела ≥ 40 кг/м2)
увеличивает риск госпитализации в 4,7�4,9 раза, а
риск смерти – в 7,6 раз [7]. Анализ 33 случаев смер�
ти пациентов от гриппа А(H1N1)pdm09 в октябре�
ноябре 2009 г. в Забайкальском крае выявил, что
наиболее значимым фактором риска смертельного
исхода оказалось ожирение, которое регистрирова�
лось у 2/3 умерших [6]. Ранее мы показывали, что
вероятность развития пневмонии, ассоциированной
с гриппом A(H1N1)09, у беременных увеличивает�
ся в 2,4 раза при наличии избыточной массы тела
и ожирения. Кроме того, избыток веса в гестацион�
ный период повышает риск тяжелого и осложненно�
го течения гриппозной инфекции в 2 раза [1].

Известно, что риск развития тяжелых и ослож�
ненных форм гриппа возрастает пропорционально
увеличению срока гестации. В обзорном сообщении
J.R. Ortiz и соавт. (2011) отмечено, что число госпи�
тализированных беременных с респираторными грип�
поподобными заболеваниями увеличивается исходя
из срока беременности (1,4 % во втором триместре
и 4,7 % в третьем триместре). Причем, здоровые жен�
щины, находящиеся в третьем триместре беременнос�
ти, имеют такой же риск по тяжелому течению рес�
пираторной инфекции, как небеременные женщины
с хронической сопутствующей патологией [8]. Исс�
ледовав популяцию россиянок мы установили, что
шанс заболеть тяжелой формой гриппа в 3 тримес�
тре по сравнению с первым повышался в 15 раз, от�
ношение шансов (ОШ) между I и II триместрами
оказалось вдвое меньше (прирост в 7,5 раз), а риск
развития осложнений в третьем триместре относи�
тельно второго увеличивался в 2 раза [1].

Вирус гриппа, поражая легкие, уменьшает дос�
тавку кислорода к сердечной мышце, которая еще
больше нуждается в снабжении кислорода при ли�
хорадке и тахикардии. Пациенты с фоновыми забо�
леваниями сердечно�сосудистой системы в случае за�
болевания гриппом чаще, чем при заболеваниях дру�
гих органов, требуют госпитализации в связи с тя�
желым течением гриппа и пневмонии, а также в свя�
зи с миокардитом и остановкой сердца. У лиц с кла�
панными пороками сердца и другими заболевания�
ми сердца грипп сопровождается отеком легких. Ис�
тинная первичная гриппозная пневмония, отличаю�
щаяся наступлением летального исхода в течение 3�
4 дней, прежде всего, отмечается у больных с хро�
ническими заболеваниями сердца, сопровождающи�
мися застойными явлениями в легких [9]. Наличие
сердечно�сосудистой патологии у беременных увели�
чивает шансы развития осложненного гриппа в 2,8 ра�
за. С другой стороны, среди беременных с тяжелым
течением вирусной инфекции данная патология встре�
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чалась в 2,5 раза чаще, чем у таковых с неосложнен�
ным гриппом [1].

Известно, что в эпидемическом очаге огромное
значение имеют профилактические мероприятия. Ана�
лиз показал, что при отсутствии мер профилактики
вероятность заболеть тяжелой формой гриппа увели�
чивается в 7 раз, среднетяжелой – в 5,6 раз [1].

То, что указанные признаки вошли в уравнение
логистической регрессии, не означает, что при срав�
нении показателей их частоты встречаемости в изу�
чаемых группах пациентов будут отмечаться статис�
тически значимые различия. Причины включения
подобных признаков в состав предикторов имеют
иную природу скрытых взаимосвязей, которую и поз�
воляют выявить многомерные методы статистичес�
кого анализа, в частности, использованная бинарная
логистическая регрессия. Тот факт, что ни один из
изученных генетических факторов не вошел в урав�
нение логистической регрессии, мы объясняем тем,
что обнаруженные тенденции в распределении генов�
кандидатов нарушений гемостаза характеризуются не�
высокими показателями интенсивности связи и, со�

ответственно, небольшими значениями V�критерия
Крамера [3]. Выявленные нами ранее ассоциативные
связи антигенов системы HLA с гриппом, не вошед�
шие в настоящую модель, мы объясняем, с одной
стороны, высоким полиморфизмом самой системы,
с другой – полигенным контролем иммунного отве�
та, что лимитирует реализацию биологических эффек�
тов, детерминированных генами гистосовместимости
DRB1 [2]. Следует отметить, что бинарная логисти�
ческая регрессия отражает мультифакторность воз�
никновения вариантов течения гриппа, при этом не
исключая изолированного влияния генетических фак�
торов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученное уравнение бинарной логистической
регрессии может быть рекомендовано для стратифи�
кации индивидуального риска и доклинического прог�
нозирования течения гриппа, что послужит основой
для определения объема и вида мер профилактики в
эпидемический период.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 
ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ КОРЕННОГО 
И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

Проведено исследование уровня физического развития девочек и девушек в возрасте от 11 до 18 лет коренного и приш�
лого населения Республики Хакасия. Представлены соматометрические показатели 982 девочек�хакасок и 764 дево�
чек�европеоидов. Определены этнические особенности возрастной динамики физического развития девочек. Выяв�
ленные региональные и этнические особенности физического развития детей рекомендуется учитывать при проведении
диспансеризации девочек�подростков.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; подростки; девочки�подростки; коренное население Сибири.
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ 
КОРЕННОГО И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

Физическое развитие является одним из объек�
тивных и обобщающих параметров здоро�
вья детей и подростков. Физическое раз�

витие характеризует как общее состояние организма
ребенка, так и адекватность средовых условий его
потребностям [1, 2]. Проведение периодических мас�
совых исследований физического развития детского
населения дает возможность выявлять тенденции и
региональные особенности ростовых процессов детей
и подростков, прогнозировать состояние физическо�
го здоровья и разрабатывать дифференцированные
корректирующие мероприятия [3�7].

Особого внимания заслуживает выявление нега�
тивных тенденций физического развития детского
населения коренных и малочисленных народностей
Севера и Сибири [8�12]. С учетом неблагоприятной
демографической ситуации, усугубляющейся прогрес�
сивным снижением численности и стабильным ухуд�
шением соматического здоровья детей, приоритетным
направлением является динамическое наблюдение за
тенденциями роста и развития девочек�подростков,
будущих матерей. Учитывая, что данных об особен�
ностях роста и развития детей и подростков, прожи�
вающих в Республике Хакасия, в литературе недос�
таточно, мы провели наше исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании приняли участие 1746 девочек в
возрасте от 11 до 18 лет. Все школьницы поделены
на группы: I группа – 982 девочки коренного насе�
ления (хакаски) и II группа – 764 девочки приш�
лого населения республики (европеоиды). Обследо�
вание учащихся проводилось в осенне�зимний период
в общеобразовательных учреждениях г. Абакана (сто�
лице республике) и районных центрах Таштып и Ас�
киз (поселках компактного проживания коренного
населения).

На участие школьниц в исследовании получено
информированное согласие родителей. Обследова�
ние включало в себя интервьюирование с помощью
специально разработанной анкеты и соматометрию
(длина и масса тела, окружность грудной клетки и
ягодиц, диаметр плеч и таза).

Статистическая обработка материала исследова�
ния выполнена методами вариационной статистики
с помощью прикладных программ «STATISTICA v.
7.0 © STATSOFT, USA». Различия результатов счи�
тались статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Длина тела является наиболее генетически детер�
минированным показателем физического развития;
как правило, все остальные соматометрические па�
раметры оцениваются по отношению к ней. Пока�
затели длины тела обследованных школьниц пред�
ставлены в таблице 1. В обеих группах школьниц
отмечается закономерное увеличение длины тела с
возрастом. Длина тела у девочек�хакасок в каждой
возрастной группе имеет меньшие значения, чем у
девочек�европеоидов; причем показатели имеют ста�
тистически значимую разницу. Анализ ежегодного
прироста длины тела школьниц позволил выявить эт�
нические особенности пубертатного скачка роста. У
девочек�хакасок наибольший прирост длины проис�
ходит на 13�м году жизни; у девочек пришлого на�
селения – на год раньше.

Масса тела является одним из основных показа�
телей физического развития детей и отличается вы�
сокой чувствительностью к воздействию различных
факторов внешней среды. Показатели массы тела у
обследованных девочек�подростков представлены в
таблице 2. Отмечается закономерное увеличение мас�
сы тела с возрастом у обследованных школьниц. Мас�
са тела у девочек�хакасок в каждой возрастной груп�
пе имеет меньшие значения, чем у девочек�европео�
идов; разница показателей статистически значима во
всех возрастных группах за исключением 15�ти и
16�летних девушек.

Окружность грудной клетки также является од�
ним из основных показателей роста и развития де�
тей, по которому в определенной степени можно су�
дить о гармоничности развития и функциональном
состоянии органов грудной клетки. Показатели ок�
ружности грудной клетки у обследованных девочек�
подростков представлены в таблице 3. Окружность
грудной клетки у девочек�хакасок в каждой возрастной
группе имеет меньшие значения, чем у девочек�евро�
пеоидов, однако статистически значимая разница по�
казателей выявлена только в возрасте 13, 17, 18 лет.

Окружность ягодиц, как и окружность грудной
клетки, может служить показателем гармоничности
физического развития девочек�подростков и харак�
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теризует формирование тазового пояса, костного та�
за и функциональное состояние органов малого та�
за. Показатели окружности ягодиц у обследованных
школьниц представлены в таблице 4. Окружность яго�
диц у девочек�хакасок в каждой возрастной группе
имеет меньшие значения, чем у девочек�европеоидов,
но статистически значимая разница показателей вы�
явлена только в возрасте 11, 12, 13 и 15 лет.

Диаметры плеч и таза характеризуют рост тела де�
вочек�подростков в ширину. Показатели плечевого
диаметра обследованных девочек представлены в таб�
лице 5. Более интенсивный рост плечевого пояса у
девочек обеих этнических групп отмечается в воз�
расте 11�15 лет. Диаметр плеч у девочек�хакасок в
каждой возрастной группе имеет меньшие значения,
чем у девочек�европеоидов, однако статистически зна�

чимая разница показателей выявлена только в воз�
расте 12, 14 и 16 лет.

Показатели диаметра таза обследованных девочек
представлены в таблице 6. Увеличение диаметра та�
за у школьниц обеих групп отмечается до 16�летне�
го возраста. Статистически значимое различие по�
казателей тазового диаметра выявлено лишь в 11 и
18 лет, когда размеры таза у девочек�европеоидов
больше, чем у хакасок.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, физическое развитие девочек��
подростков, проживающих в Республике Хакасия,
наряду с общебиологической тенденцией к увеличе�
нию размеров тела с возрастом, имеет этнические и
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I группа

II группа

P

11

143,3 ± 0,8

n = 58

147,6 ± 0,9

n = 53

< 0,001

12

147,8 ± 0,4

n = 186

152,3 ± 0,6

n = 130

< 0,001

13

151,8 ± 0,4

n = 171

155,7 ± 0,6

n = 133

< 0,001

14

154,9 ± 0,3

n = 161

159,2 ± 0,5

n = 112

< 0,001

15

157,2 ± 0,5

n = 116

160,5 ± 0,4

n = 122

< 0,001

16

156,8 ± 0,5

n = 114

162,7 ± 0,5

n = 81

< 0,001

17

158,5 ± 0,4

n = 115

164,6 ± 0,6

n = 59

< 0,001

18

158,7 ± 0,8

n = 61

164,7 ± 0,5

n = 74

< 0,001

Возраст (лет)

Таблица 1
Показатели длины тела (см, М ± m)

I группа

II группа

P

11

35,9 ± 1,1

n = 58

40,1 ± 1,1

n = 53

< 0,01

12

39,3 ± 0,6

n = 186

43,0 ± 0,4

n = 130

< 0,001

13

43,8 ± 0,6

n = 171

47,9 ± 1,2

n = 133

< 0,01

14

45,8 ± 0,4

n = 161

48,5 ± 0,7

n = 112

< 0,001

15

50,6 ± 0,9

n = 116

52,5 ± 0,8

n = 122

16

52,1 ± 1,2

n = 114

53,4 ± 0,8

n = 81

17

53,2 ± 0,7

n = 115

56,2 ± 1,2

n = 59

< 0,05

18

52,6 ± 1,0

n = 61

55,0 ± 0,7

n = 74

< 0,05

Возраст (лет)

Таблица 2
Показатели массы тела (кг, М ± m)

I группа

II группа

P

11

69,0 ± 0,9

n = 58

69,8 ± 0,9

n = 53

12

70,4 ± 0,5

n = 186

71,2 ± 0,6

n = 130

13

73,5 ± 0,49

n = 171

75,3 ± 0,7

n = 133

< 0,05

14

75,0 ± 0,4

n = 161

76,1 ± 0,5

n = 112

15

77,8 ± 0,6

n = 116

79,2 ± 0,5

n = 122

16

78,5 ± 0,7

n = 114

79,5 ± 0,4

n = 81

17

79,7 ± 0,5

n = 115

81,5 ± 0,8

n = 59

< 0,05

18

80,4 ± 0,7

n = 61

84,5 ± 0,5

n = 74

< 0,001

Возраст (лет)

Таблица 3
Показатели окружности грудной клетки (см, M ± m)
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ХАРАКТЕРИСТИКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ 
КОРЕННОГО И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

региональные особенности. Во всех возрастных груп�
пах у девочек�хакасок основные соматометрические
показатели ниже, чем у сверстниц пришлого населе�
ния. Выявленные нами особенности роста и развития

девочек�подростков коренного и пришлого населения
республики являются предпосылкой для разработки
региональных нормативов роста и развития детей с
учетом их этнической принадлежности.

I группа

II группа

P

11

29,8 ± 0,3

n = 58

30,3 ± 0,3

n = 53

12

30,7 ± 0,2

n = 186

31,3 ± 0,2

n = 130

< 0,01

13

31,8 ± 0,1

n = 171

32,2 ± 0,2

n = 133

14

32,4 ± 0,1

n = 161

33,1 ± 0,2

n = 112

< 0,001

15

33,3 ± 0,2

n = 116

33,7 ± 0,1

n = 122

16

33,5 ± 0,1

n = 114

34,1 ± 0,2

n = 81

< 0,01

17

34,1 ± 0,2

n = 115

34,2 ± 0,2

n = 59

18

34,1 ± 0,3

n = 61

34,4 ± 0,2

n = 74

Возраст (лет)

Таблица 5
Показатели диаметра плеча (см, M ±m)

I группа

II группа

P

11

21,9 ± 0,2

n = 58

22,7 ± 0,2

n = 53

< 0,05

12

22,8 ± 0,1

n = 186

23,0 ± 0,2

n = 130

13

23,9 ± 0,1

n = 171

23,8 ± 0,2

n = 133

14

24,5 ± 0,1

n = 161

24,3 ± 0,2

n = 112

15

25,3 ± 0,2

n = 116

25,3 ± 0,2

n = 122

16

25,6 ± 0,2

n = 114

25,6 ± 0,2

n = 81

17

26,3 ± 0,1

n = 115

26,1 ± 0,2

n = 59

18

26,4 ± 0,2

n = 61

26,9 ± 0,2

n = 74

< 0,05

Возраст (лет)

Таблица 6
Показатели диаметра таза (см, M ± m)

I группа

II группа

P

11

73,1 ± 0,8

n = 58

76,4 ± 1,2

n = 53

< 0,01

12

76,6 ± 0,5

n = 186

78,6 ± 0,7

n = 130

< 0,05

13

80,2 ± 0,5

n = 171

82,2 ± 0,7

n = 133

< 0,05

14

82,4 ± 0,4

n = 161

83,2 ± 0,5

n = 112

15

85,2 ± 0,5

n = 116

87,2 ± 0,6

n = 122

< 0,05

16

87,6 ± 0,7

n = 114

88,1 ± 0,5

n = 81

17

89,0 ± 0,5

n = 115

90,3 ± 1,0

n = 59

18

87,6 ± 0,8

n = 61

89,3 ± 0,5

n = 74

Возраст (лет)

Таблица 4
Показатели окружности ягодиц (см, M ±m)
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Проблема преждевременных родов является
одной из ведущих в области охраны здоро�
вья матери и ребенка и имеет первостепенное

значение для формирования здорового поколения.
Согласно Всемирной организации здравоохранения
преждевременными родами являются роды, произо�
шедшие в сроке от 22 до 37 недель беременности
плодом массой 500 граммов и более. Каждый год в

мире рождаются недоношенными 15 миллионов де�
тей [1]. В Республике Беларусь ежегодно раньше сро�
ка рождаются около 4�5 тысяч новорожденных [2].
Преждевременные роды и связанные с ними ослож�
нения являются наиболее значимой и непосредствен�
ной причиной младенческой смертности, второй по
степени распространенности причиной смертности де�
тей в возрасте до 5 лет. Помимо этого, среди недо�
ношенных детей отмечается высокий уровень забо�
леваемости и инвалидности [1, 3]. Все это ложится
тяжелым бременем на семьи, общество и систему здра�
воохранения.

В двух случаях из трех преждевременные роды
наступают самопроизвольно – в результате преждев�
ременного излития околоплодных вод или преждев�

Статья поступила в редакцию 18.05.2015 г.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Преждевременные роды являются причиной высокой перинатальной заболеваемости и смертности новорожденных.
Изучение степени влияния различных факторов на развитие преждевременных родов создает предпосылки для науч�
но�обоснованного прогнозирования этого осложнения беременности.
Цель исследования – проанализировать случаи преждевременных родов и установить факторы риска, влияющие на
их развитие.
Материалы и методы. Проведено ретроспективное исследование типа «случай�контроль» в учреждениях здравоох�
ранения г. Витебска и г. Бреста за 2012�2014 годы. В исследование включены 590 женщин со спонтанными преждевре�
менными и срочными родами.
Результаты. Установлено, что риск возникновения спонтанных преждевременных родов ассоциирован с возрастом
женщины более 30 лет (ОШ = 1,59, 95% ДИ 1,09–2,34), индексом массы тела более 25 кг/м2 (ОШ = 2,08, 95% ДИ
1,35–3,21), наличием преждевременных родов (ОШ = 8,25, 95% ДИ 2,57–26,51), самопроизвольных абортов в анам�
незе (ОШ = 2,84, 95% ДИ 1,45–5,58), курением (ОШ = 2,49, 95% ДИ 1,18–5,24), соматической и генитальной пато�
логией; во время беременности – с клиническими признаками прерывания беременности, воспалительными заболе�
ваниями нижнего отдела генитального тракта (ОШ = 2,44, 95% ДИ 1,12–5,32), длиной шейки матки менее 33 мм (ОШ =
2,84, 95% ДИ 1,59�5,06), маловодием (ОШ = 4,79, 95% ДИ 1,10�5,06), многоводием (ОШ = 5,3, 95% ДИ 1,45�9,39),
увеличением количества лейкоцитов и быстрым приростом СОЭ за 1�3 дня до родов.
Заключение. Анализ предикторов спонтанных преждевременных родов позволяет сформировать группу женщин с рис�
ком развития данной патологии на прегравидарном этапе и во время беременности. Проведение профилактических
мероприятий среди данного контингента женщин сможет улучшить исходы беременности.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преждевременные роды; факторы риска; беременность; курение; 
соматическая и генитальная патология.

Dyadichkina O.V., Radetskaya L.E., Zanko S.N.
Vitebsk State Order of People’s Friendship Medical University, Vitebsk, Belarus

RISK FACTORS FOR PRETERM BIRTH IN BELARUS

Preterm birth is the cause of high perinatal morbidity and mortality in neonates. Perceptions of the impact of various factors
on the development of preterm birth create prerequisites for a science�based prediction of pregnancy complications.
The aim of the study was to analyze the cases of premature birth and to reveal risk factors involved in their development.
Materials and methods. A retrospective «case�control» study in health care centers of Vitebsk and Brest regions has been
carried out in 2012�2014. The study included 590 women with spontaneous preterm and urgent birth.
Results. It was found that risk of spontaneous preterm birth is associated with a woman’s age more than 30 years (OR = 1.59,
95% CI 1.09–2.34), body mass index greater than 25 kg/m2 (OR = 2.08, 95% CI 1.35–3.21), history of preterm delivery (OR =
8.25, 95% CI 2.57–26.51), spontaneous abortion (OR = 2.84, 95% CI 1.45–5.58), somatic and genital pathology, smoking
(OR = 2.49, 95% CI 1.18–5.24). Predictors of preterm birth during pregnancy were clinical signs of abortion in the first tri�
mester, inflammatory diseases of the lower genital tract (OR = 2.44, 95% CI 1.12–5.32), cervical shortening less than 33 mm
(OR = 2.84, 95% CI 1.59�5.06), oligohydramnios (OR = 4.79, 95% CI 1.10�5.06), polyhydramnios (OR = 5.3, 95% CI 1.45�
9.39), elevated number of leukocytes and a rapid increase in erythrocyte sedimentation rate during 1�3 days before delivery.
Conclusion. Analysis of spontaneous preterm birth predictors revealed a group of women with risk of developing this pathology
during pregravid stage and pregnancy. Preventive measures among this group of women can improve pregnancy outcomes.

KEY WORDS: preterm birth; risk factors; pregnancy; smoking; somatic and genital pathology.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

ременного начала родовой деятельности при целых
плодных оболочках. Оставшиеся одна треть случаев
приходится на долю ситуаций, когда медицинские
показания со стороны матери или плода диктуют не�
обходимость досрочного родоразрешения. Спонтан�
ные преждевременные роды принято рассматривать
как синдром, в реализации которого участвуют такие
механизмы, как инфекция или воспаление, снижение
маточного и плацентарного кровотока или плацентар�
ные кровоизлияния, перерастяжение матки, стресс и
различные процессы, опосредованные иммунной сис�
темой [4].

Несмотря на большое внимание к проблеме преж�
девременных родов, до сих пор чувствительность
применяемых диагностических тестов недостаточно
высока и составляет 40�60 %, то есть, около поло�
вины случаев преждевременных родов являются не
спрогнозированными [5]. В настоящее время нет спе�
цифического лечения спонтанных преждевременных
родов, что связано с их многофакторной природой,
которая не позволяет решить данную проблему од�
ним препаратом или вмешательством [4, 5]. Поэто�
му своевременное выявление факторов риска спон�
танных преждевременных родов является одним из
путей по снижению частоты данной патологии.

В литературе выделяют материнские, гравидарные
и плодовые факторы риска преждевременных родов.
Среди материнских факторов основными являются:
возраст женщины до 18 лет и старше 35 лет, преж�
девременные роды в анамнезе, низкий индекс массы
тела или ожирение, стресс, депрессия, чрезмерная
физическая нагрузка, курение, избыточное потреб�
ление алкоголя, использование наркотических пре�
паратов [1, 6], экстрагенитальные заболевания (са�
харный диабет, артериальная гипертензия, анемия,
бронхиальная астма, заболевания щитовидной желе�
зы), хронические специфические и неспецифические
инфекции (инфекции мочевыводящих путей, малярия,
бактериальный вагиноз, ВИЧ и сифилис), гинеко�
логические заболевания и операции [1]. К гравидар�
ным факторам ряд авторов относят индуцированную,
многоплодную беременность (двойней, тройней и т.д.),
клинически значимую угрозу прерывания беремен�
ности в 1 и 2 триместрах, многоводие, истмико�цер�
викальную недостаточность, обострения хронических
или острые инфекционные заболевания во время бе�
ременности и другие [6, 7]. Среди плацентарных фак�
торов выделяют преждевременную отслойку плацен�
ты, нарушение маточно�плацентарного кровотока. К
плодовым факторам относят пороки развития плода,
врожденные инфекции, многоплодие [7, 8].

Следует отметить, что факторы риска развития
преждевременных родов имеют свои региональные

и территориальные особенности. Так, например, в
странах Африки и Азии наблюдается низкий уро�
вень социально�экономического развития, доминиру�
ют инфекционные заболевания, такие как малярия,
ВИЧ. В то же время, для стран Европы характерно
широкое внедрение вспомогательных репродуктив�
ных технологий, увеличение доли женщин старшего
репродуктивного возраста, имеющих социально зна�
чимые заболевания (ожирение, артериальную гипер�
тензию, сахарный диабет) [1]. Поэтому для выделе�
ния популяции женщин, у которых могут возникнуть
преждевременные роды, в каждом конкретном ре�
гионе необходим эпидемиологический подход к оп�
ределению причин и факторов, ведущих к недона�
шиванию беременности.

Цель исследования – проанализировать случаи
преждевременных родов и установить факторы рис�
ка, влияющие на их развитие.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный клинико�статистичес�
кий анализ 590 историй родов, произошедших в уч�
реждениях здравоохранения г. Витебска и г. Брес�
та за 2012�2014 годы. В основную группу (I группа)
вошли 390 пациенток с одноплодной беременностью,
которая закончилась спонтанными преждевременными
родами в сроке от 172 до 258 дней (медиана 238 дня).
Первая группа была разделена на подгруппы: 1а –
33 пациентки (5,8 %) с очень ранними преждевре�
менными родами (до 28 недель беременности), 1в –
147 пациенток (37,7 %) с ранними преждевременны�
ми родами (с 28 недели по 33 неделю 6 дней), 1с –
210 пациенток (53,8 %) с поздними преждевремен�
ными родами (с 34 недели по 36 неделю 6 дней) [1].
В контрольную группу (II группа) вошли 200 жен�
щин с одноплодной беременностью, родивших до�
ношенных здоровых детей в сроке беременности от
260 до 291 дня (медиана 280 дней). Критериями иск�
лючения явились: многоплодная беременность, ин�
дуцированные роды, обусловленные декомпенсацией
акушерской и экстрагенитальной патологии. Анали�
зу подвергнуты все возможные факторы, которые,
согласно литературным данным, могут влиять на раз�
витие преждевременных родов.

Результаты исследования обработаны методами
вариационной статистики с помощью программ Sta�
tistica 10.0 и MedCalc. Математическая обработка
данных включала проверку нормальности распреде�
ления количественных показателей в выборке. Так
как количественные значения показателей не под�
чинялись нормальному закону распределения, они
представлены медианой (Ме) и интерквартильными
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размахами (Q1�Q3). О достоверности межгрупповых
различий количественных признаков судили с помо�
щью непараметрического критерия Краскела�Уоллиса
и Манна�Уитни. Пороговые значения количественных
признаков определяли в ходе ROC�анализа, который
позволил наглядно отразить соотношение чувстви�
тельности и специфичности показателя и определить
его оптимальное значение для прогнозирования исс�
ледуемого явления. Для сравнения распределения
качественных признаков использовали критерий χ2.
Связь развития преждевременных родов с изучае�
мыми признаками оценивали по величине отношения
шансов (OШ) и доверительного интервала (95% ДИ)
[9]. Проверка статистических гипотез осуществлялась
при критическом уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основная и контрольная группы были сопоста�
вимы по паритету беременности и родов. Перворо�
дящими были 51 % женщин в основной и 51 % – в
контрольной группах (df < 0,01; р = 0,995), перво�
беременными являлись 37,2 % и 41 % пациенток, со�
ответственно (df = 0,82; p = 0,366).

Возраст женщин в основной группе составил 27
(24�32) лет, в контрольной группе – 26 (23�30) лет
(р = 0,016). В подгруппах основной группы возраст
пациенток не различался. В ходе исследования вы�
явлено, что возраст женщин более 30 лет увеличи�
вал риск развития спонтанных преждевременных ро�
дов – OШ = 1,59; 95% ДИ 1,09�2,34 (р = 0,006).

У женщин основной группы индекс массы тела
(ИМТ) до беременности составил 22,8 (20,4�25,8)
кг/м2, в группе контроля – 21,2 (19,2�23,1) кг/м2;
р < 0,001. Избыточная масса тела до беременности
(ИМТ > 25 кг/м2) или ожирение
(ИМТ > 30 кг/м2) увеличивали риск
развития спонтанных преждевремен�
ных родов – OШ = 2,08; 95% ДИ
1,35�3,21; р < 0,001.

При анализе семейного положе�
ния выявлено, что процентное со�
отношение женщин, находящихся в
браке, было одинаково в основной
(73,6 %) и контрольной (78 %) груп�
пах (df = 1,37; р = 0,241).

При анализе детородной фун�
кции были получены следующие
данные. Достоверно чаще в I груп�
пе встречалось преждевременное
прерывание предыдущих беремен�
ностей. Преждевременные роды в
анамнезе имели место у 12,1 % жен�

щин основной группы и 1,5 % – контрольной (OШ =
8,25; 95% ДИ 2,57�26,51; p < 0,001). Самопроиз�
вольный аборт встречался в 12,3 % случаев в основ�
ной группе и 4,5 % в группе контроля (OШ = 2,84;
95% ДИ 1,45�5,58; p < 0,001). Исходы предыдущих
беременностей в изучаемых группах представлены
в таблице 1.

По частоте и характеру гинекологической пато�
логии основная и контрольная группы между собой
не различались. Наиболее часто у пациенток как ос�
новной, так и контрольной групп, встречались эк�
топия шейки матки (46,2 % и 46,0 % случаев, соот�
ветственно, df < 0,01; p = 0,974) и воспалительные
заболевания придатков матки (9,7 % и 6,5 % случа�
ев, соответственно, df = 1,76; p = 0,184). Особен�
ностью 1а подгруппы явилось увеличение доли жен�
щин с хламидийной инфекцией – 12,1 % случаев по
сравнению с 1,5 % в группе контроля (OШ = 9,06;
95% ДИ 1,92�42,54; р = 0,005), синдромом поликис�
тозных яичников – 9,1 % и 0 %, соответственно (OШ =
46,02; 95% ДИ 2,32�91,89; р = 0,012), бесплодием –
9,1 % и 1 %, соответственно (OШ = 9, 04; 95% ДИ
1,51�58,61; р < 0,011).

Соматическая патология наблюдалась с одинако�
вой частотой в основной и контрольной группах –
70,8 % и 63,5 % (df = 3,23; р = 0,072). Хроничес�
кие заболевания, такие как хронический тонзиллит,
бронхит, холецистит, гастрит, пиелонефрит, встреча�
лись в обеих группах и подгруппах основной группы
в равных долях. Заболевания сердечно�сосудистой
и эндокринной систем чаще наблюдались у пациен�
ток с преждевременными родами. У них достовер�
но чаще (4,6 %) регистрировалась артериальная ги�
пертензия I и II степени тяжести за счет пациенток
1в и 1с подгрупп (18 случаев) при 0,5 % в группе

Таблица 1
Исходы предыдущих беременностей, n (%)
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Характеристика

Преждевременные роды

Самопроизвольный аборт

Неразвивающаяся беременность

Медицинское прерывание
беременности до 12 недель

Искусственное прерывание
беременности в позднем сроке

Пузырный занос

Внематочная беременность

Подгруппа 1а
n = 33

3 (9,1)*

7 (21,2)*

5 (15,2)

12 (36,4)

0

0

0

Подгруппа 1с
n = 210

23 (10,9)*

18 (8,6)

18 (8,6)

53 (25,2)

5 (2,4)

1 (0,5)

3 (1,4)

Подгруппа 1в
n = 147

21 (14,3)*

23 (15,6)*

14 (9,5)

44 (29,9)

4 (2,7)

4 (2,7)

4 (2,7)

Контрольная
группа
n = 200

3 (1,5)

9 (4,5)

14 (7,0)

48 (24,0)

3 (1,5)

1 (0,5)

2 (1,0)

Основная группа

Примечание: * � различия статистически значимы в сравнении 
с соответствующими показателями в группе контроля, р < 0,05.



контроля (OШ = 9,63; 95% ДИ 1,28�72,67; р = 0,028).
Пролапс митрального клапана встречался у 11 % па�
циенток основной группы, главным образом за счет
пациенток 1с подгруппы (29 беременных). В кон�
трольной группе данная патология имела место у 5 %
женщин (ОШ = 2,35; 95% ДИ 1,16�4,79; р = 0,001).
Среди заболеваний эндокринной системы у пациен�
ток основной группы чаще регистрировался диффуз�
ный эндемический зоб в 11,8 % случаев за счет паци�
енток 1а и 1в подгрупп (26 случаев), в контрольной –
в 5,5 % (OШ = 2,29; 95% ДИ 1,16�4,54; р = 0,017).
Ожирение 1�2 степени наблюдалось в I группе в 7,2 %,
причем в 1в и 1с подгруппах в 6,8 % и 7,6 %, в груп�
пе контроля – в 2 % случаев (OШ = 3,79; 95% ДИ
1,31�10,96; р = 0,014). Лекарственная аллергия в ос�
новной группе встречалась чаще – 7,9 % (за счет 1в
и 1с подгрупп), чем в контрольной – 3 % случаев
(OШ = 2,79; 95% ДИ 1,15�6,81; р = 0,024).

Существенные различия выявлены в наличии вред�
ных привычек. Курящих оказалось достоверно боль�
ше среди женщин основной группы – 10,5 %, чем в
группе сравнения – 4,5 % (OШ = 2,49; 95% ДИ 1,18�
5,24; р = 0,0159). Хроническая алкогольная зави�
симость в основной группе установлена у 2,1 % жен�
щин. В контрольной группе таких случаев не было
(df = 2,77; p = 0,096).

Ведущее место в структуре осложнений настоящей
беременности у женщин основной группы занимала
угроза ее прерывания, проявляющаяся тянущими бо�
лями внизу живота и/или кровянистыми выделени�
ями из половых путей, воспалительные заболевания
нижнего отдела генитального тракта (табл. 2).

Установлено, что наличие клинических призна�
ков прерывания беременности в I триместре увеличи�
вает в последующем риск развития преждевременных
родов – OШ = 2,45; 95% ДИ 1,63�3,67; р < 0,001.
Данный факт подтверждает, что настойчивое сохра�
нение беременности в I триместре приводит к небла�
гоприятным перинатальным исходам.

Истмико�цервикальная недостаточность (ИЦН) бы�
ла диагностирована у 22,6 % женщин основной груп�
пы и встречалась чаще в 1в (23,8 %) и в 1с (22,9 %)
подгруппах. В группе контроля ИЦН
имела место у 11 % беременных (OШ =
2,45; 95% ДИ 1,48�4,05; р < 0,001).
Коррекция ИЦН проводилась преи�
мущественно с использованием аку�
шерского разгружающего пессария, и
только 4 пациенткам 1в подгруппы бы�
ла проведена хирургическая коррек�
ция ИЦН.

Высокая частота встречаемости
воспалительных заболеваний нижне�
го отдела генитального тракта была
отмечена у пациенток 1а подгруппы
во II триместре беременности – 39,4 %
случаев, в группе контроля – 21 %
(OШ = 2,44; 95% ДИ 1,12�5,32; р <
0,001). Данный факт еще раз подтвер�
ждает важную роль инфекции в разви�
тии преждевременных родов до 28 не�

дель [4, 6]. По количеству случаев острых респира�
торных инфекций, пиелонефрита, плацентарных на�
рушений, гестоза группы не различались.

Анализу были подвергнуты результаты ультраз�
вукового скрининга в 11�13 недель и 18�24, 28�32 не�
дели. Значимыми факторами риска по данным эхос�
копии явились: длина шейки матки менее 33 мм во
II триместре (OШ = 2,84; 95% ДИ 1,59�5,06; р <
0,001), наличие маловодия во II триместре (OШ =
4,79; 95% ДИ 1,10�5,06; р = 0,037). Для 1в подгруп�
пы было характерно увеличение доли пациенток с
многоводием (7,5 %) и врожденными пороками раз�
вития плода (4,8 %) во II триместре по сравнению
с группой контроля – 1,5 % (ОШ = 5,3, 95% ДИ
1,45�9,39; р = 0,011) и 1 % случаев, соответственно
(ОШ = 4,95, 95% ДИ 1,02�24,18; р = 0,048).

При анализе показателей периферической крови,
оцененных за 1�3 суток до начала родов, были выяв�
лены следующие особенности. Накануне преждевре�
менных родов наблюдалось увеличение общего чис�
ла лейкоцитов до 11,5 × 109/л (9,4�14,0). Накануне
срочных родов число лейкоцитов составило 9,7 ×
109/л (7,9�12,5) (р < 0,001). Прирост лейкоцитов
отмечался за счет увеличения нейтрофильных грану�
лоцитов. Абсолютное количество последних в основ�
ной группе составило 8,6 × 109/л (6,8�11,1), в группе
контроля – 6,8 × 109/л (5,4�9,5) (р < 0,001). Уро�
вень гемоглобина в основной группе был 114 (106�
121) г/л, что было ниже, чем в группе контроля –
117 (108�126) г/л (р = 0,004). По количеству эрит�
роцитов, тромбоцитов и СОЭ группы не различались.
Показатели периферической крови в подгруппах ос�
новной группы представлены в таблице 3.

Известно, что при беременности с увеличением
срока гестации происходят изменения показателей
периферической крови [10]. Применение математи�
ческих методов обработки данных, позволило устано�
вить, что прогностически неблагоприятными факто�
рами в развитии спонтанных преждевременных родов
являются увеличение общего числа лейкоцитов бо�
лее 10,0 × 109/л и абсолютного числа нейтрофилов
более 7,5 × 109/л (OШ = 2,84; 95% ДИ 1,99�4,06;

Таблица 2
Осложнения настоящей беременности, n (%)
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Признак

Вагинит в I триместре

Вагинит во II триместре

Вагинит в III триместре

Угроза прерывания
беременности в I триместре

Угроза прерывания
беременности во II триместре

Угроза прерывания
беременности в III триместре

ИЦН

Подгруппа 1а
n = 33

9 (27,3)

13 (39,4)*

�

18 (54,5)*

18 (54,5)*

�

5 (15,2)

Подгруппа 1с
n = 210

49 (23,3)

58 (27,6)

53 (25,2)

63 (30,0)*

79 (37,6)*

54 (25,7)*

48 (22,9)*

Подгруппа 1в
n = 147

38 (25,9)

45 (30,6)

34 (23,1)

43 (29,3)*

65 (44,2)*

30 (20,4)*

35 (23,8)*

Контрольная
группа
n = 200

53 (26,5)

42 (21,0)

65 (32,5)

28 (14,0)

39 (19,5)

17 (8,5)

22 (11,0)

Основная группа

Примечание: * � различия статистически значимы в сравнении 
с соответствующими показателями в группе контроля, р < 0,05.



р < 0,001 и OШ = 2,96; 95% ДИ 1,99�4,39; р < 0,001).
При нормально протекающей беременности возрас�
тание СОЭ происходит с увеличением ее срока [10].
Нами выявлено, что уровень СОЭ накануне преж�
девременных родов не отличался от уровня при до�
ношенной беременности (30 (24�40) мм/ч, 33 (25�
40) мм/ч, 32 (24�40) мм/ч в сравнении с 34 (27�41)
мм/ч, соответственно, р = 0,360), то есть у пациен�
ток с невынашиванием беременности наблюдался бо�
лее высокий уровень СОЭ к соответствующему сро�
ку беременности.

ОБСУЖДЕНИЕ

Диагностика угрозы прерывания беременности и
прогнозирование преждевременных родов представ�
ляет значительные трудности. В настоящие время
используемые методы диагностики и профилактики
спонтанных преждевременных родов имеют низкую
чувствительность и специфичность [7]. Это приво�
дит к необоснованной госпитализации, лекарственной
полипрагмазии и высокой доле не спрогнозирован�
ных случаев преждевременных родов. Так, по данным
нашего исследования, 73,8 % пациенток с преждев�
ременными родами поступали в акушерский стаци�
онар с уже начавшейся родовой деятельностью или
излившимися околоплодными водами, что свидетельс�
твует о необходимости улучшения методов прогнози�
рования и диагностики спонтанных преждевременных
родов, выделения групп высокого риска их развития.

Особого внимания требуют к себе пациентки с
преждевременными родами и самопроизвольными
абортами в анамнезе не только во время беременнос�
ти, но и на прегравидарном этапе. Данное явление,
характеризует закономерность: наличие в организ�
ме беременной патологического процесса или фак�
тора – соматической и/или генитальной патологии,
которые часто и являются причиной невынашивания
беременности и в дальнейшем при отсутствии реа�
билитации и прегравидарной подготовки могут пов�
торно приводить к досрочному прерыванию беремен�
ности.

Нами установлено, что во вре�
мя беременности риск развития
спонтанных преждевременных ро�
дов повышается при появлении
клинических признаков угрозы
прерывания беременности, начи�
ная с I триместра (ОШ = 2,45,
95% ДИ 1,63–3,67). Данный факт
свидетельствует о наличии пато�
логического процесса, возможно,
еще на прегравидарном этапе. Вос�
палительные заболевания нижне�
го отдела генитального тракта во
втором триместре явились харак�
терным фактором риска преждев�
ременных родов до 28 недель гес�
тации, что согласуется с литера�
турными данными о ведущей ро�
ли инфекции в патогенезе очень

ранних преждевременных родов [4]. При эхоскопии
к факторам риска необходимо относить укорочение
шейки матки во II триместре беременности, наличие
маловодия либо многоводия. Развитие спонтанных
преждевременных родов сопровождается увеличени�
ем общего числа лейкоцитов в периферической кро�
ви и быстрым приростом СОЭ. Известно, что основ�
ным фактором, влияющим на образование «монет�
ных столбиков» при оседании эритроцитов, являет�
ся белковый состав плазмы крови. Изменения бел�
кового состава крови при беременности ведут к по�
вышению СОЭ. Рост СОЭ еще может быть связан с
острыми и хроническими воспалительными процес�
сами. Так, увеличение количества белков острой фа�
зы, например, С�реактивного белка, гаптоглобина,
альфа�1�антитрипсина, при остром воспалении при�
водит к повышению СОЭ. При хроническом воспа�
лении рост СОЭ обусловлен увеличением концентра�
ции фибриногена и иммуноглобулинов [10].

ВЫВОДЫ:

К группе высокого риска развития спонтанных
преждевременных родов на прегравидарном этапе от�
носятся пациентки в возрасте после 30 лет (ОШ =
1,59), с самопроизвольными выкидышами и преждев�
ременными родами в анамнезе (ОШ = 2,84 и ОШ =
8,25), избыточной массой тела (ОШ = 2,08), нико�
тиновой зависимостью (ОШ = 2,49), соматическими
и генитальными заболеваниями: артериальной гипер�
тензией I и II степени (ОШ = 9,63), пролапсом мит�
рального клапана (ОШ = 2,35), диффузным эндеми�
ческим зобом (ОШ = 2,29), ожирением (ОШ = 3,79),
лекарственной аллергией (ОШ = 2,79), хламидийной
инфекцией (ОШ = 9,06), синдромом поликистозных
яичников (ОШ = 46,02), бесплодием (ОШ = 9,04).

Во время беременности риск развития преждев�
ременных родов повышен у пациенток с клиничес�
кими признаками угрозы прерывания беременности
(ОШ = 2,45�2,98), с воспалительными заболевани�
ями влагалища во II триместре беременности (ОШ =
2,44).

Таблица 3
Показатели периферической крови накануне родов, Ме (Q18Q3)
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Показатель

Нв, г/л

Эритроциты, ×1012/л

Тромбоциты, ×109/л

Лейкоциты, ×109/л

Нейтрофилы, ×109/л

Лимфоциты, ×109/л

Моноциты, ×109/л

Эозинофилы, ×109/л

Базофилы, ×109/л

СОЭ, мм/ч

Подгруппа 1а
n = 33

119 (107�125)

3,9 (3,4�4,2)

225 (199�288)

13,1 (10,3�18,8)*

11,0 (7,6�14,9)*

2,3 (1,5�2,8)

0,5 (0,3�0,8)

0,1 (0�0,2)

0 (0�0,1)

30 (22�43)

Подгруппа 1с
n = 210

114(106�121)*

3,6 (3,3�3,8)

222 (200�256)

10,9 (8,5�13,1)*

8,1 (6,1�10,2)*

1,8 (1,2�2,3)

0,5 (0,3�0,8)

0,1 (0�0,2)

0

32 (24�40)

Подгруппа 1в
n = 147

113(105�120)*

3,6 (3,4�3,8)

221,5 (206�264)

12,4 (10,1�14,8)*

9,7 (7,6�12,0)*

2,1 (1,5�2,7)

0,5 (0,3�0,8)

0,1 (0�0,2)

0

33 (25�40)

Контрольная 
группа
n = 200

117 (108�126)

3,7 (3,5�3,9)

225,5 (200,0�260,0)

9,7 (7,9�12,5)

6,8 (5,4�9,5)

1,6 (1,5�2,5)

0,3 (0,3�0,5)

0,1 (0�0,1)

0

34 (27�41)

Основная группа

Примечание: * � различия статистически значимы в сравнении 
с соответствующими показателями в группе контроля, р < 0,05.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫХ 
РОДОВ В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Неблагоприятными сонографичискими признака�
ми, ассоциированными с невынашиванием беремен�
ности, являются укорочение шейки матки во II три�
местре менее 33 мм (ОШ = 2,84), наличие малово�
дия (ОШ = 4,79), многоводия (ОШ = 5,30).

Развитию спонтанных преждевременных родов
предшествует увеличение общего числа лейкоцитов

более 10,0 × 109/л в периферической крови и быс�
трый прирост СОЭ.

Профилактика преждевременных родов должна
заключаться в реабилитации и прегравидарной под�
готовке пациенток группы высокого риска с учетом
всех этиологических факторов, во время беременнос�
ти – тщательном пренатальном наблюдении.
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РОЛЬ СИФИЛИТИЧЕСКОЙ 
ИНФЕКЦИИ В ФОРМИРОВАНИИ 
ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Цель исследования – уточнить гистологические изменения плаценты при сифилитической инфекции и сопоставить
с патоморфологическими нарушениями, сопутствующими плацентарной недостаточности.
Материалы и методы исследования. Под наблюдением находились 114 женщин с доказанной сифилитической ин�
фекцией. В контрольную группу вошли 30 женщин, не болевших сифилисом. Беременные поступали на дородовую гос�
питализацию и родоразрешение в родильные дома города Красноярска.
Результаты и обсуждение. По результатам исследования наиболее частыми гистологическими изменениями были
проявления, соответствующие маточно�плацентарной форме плацентарной недостаточности (ПН), в I группе – 44,8 %,
во II�й – 52,9 %, против 12,5 % в контроле.
Заключение. Наиболее вероятным патологическим механизмом развития плацентарных нарушений является недос�
таточная инвазия цитотрофобластом миометральных сегментов спиральных артерий, с последующим уменьшением
объема материнской крови, облитерацией спиральных артерий, гипоксией и гибелью микроворсин эпителия.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сифилитическая инфекция; беременная женщина; 
плацентарная недостаточность.

Matyskina N.V., Taranushenko T.E.
Krasnoyarsk State Medical University named after Prof. V.F. Voino�Yasenetsky, Krasnoyarsk

THE ROLE OF SYPHILITIC INFECTION IN THE FORMATION OF PLACENTAL INSUFFICIENCY

The purpose of the study – to clarify the histological changes of placenta in syphilitic infection and correlate with patholo�
gical disorders associated with placental insufficiency.
The materials and methods of research. The observation of 114 women with confirmed syphilis infection. The control gro�
up included 30 women without a history of syphilis. Pregnant women enrolled in antenatal hospitalization and delivery in a
maternity hospital of the city of Krasnoyarsk.
Results and discussion. According to the research results the most frequent histological changes were manifestations cor�
responding to utero�placental form placental insufficiency, in group I is 44,8 %, II – 52,9 %, against 12,5 % in the control.
Conclusion. The most likely pathological mechanism of development of placental disorders�insufficient infestation cytotrop�
hoblasts mineralnych segments of the spiral arteries, with subsequent decrease in maternal blood, obliteration of the spiral
arteries, hypoxia and loss of microvision epithelium.

KEY WORDS: syphilitic infection; pregnant women; placental insufficiency.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Важнейшей проблемой акушерства и перинатоло�
гии является плацентарная недостаточность –
патофизиологический феномен, ведущий к на�

рушению способности плаценты поддерживать адек�
ватный и достаточный объем между матерью и плодом.
Результатом данного осложнения являются неблагоп�
риятные перинатальные исходы. Учитывая большое
количество до конца нерешенных практических воп�
росов, касающихся проблемы плацентарной недос�
таточности (ПН), следует считать актуальной необ�
ходимость изучения причастности сифилитической
инфекции к данной проблеме [1, 2].

Под влиянием инфекционного процесса формиру�
ется плацентарная недостаточность и создаются ус�
ловия для проникновения возбудителя в организм пло�
да. Нарастание изменений плаценты увеличивает ве�
роятность неблагоприятного исхода беременности и
родов (выкидыш, мертворождение), а также возник�
новение заболевания у ребенка [2�5].

Патоморфологическое исследование плаценты яв�
ляется ценным дополнительным методом диагностики
врожденного сифилиса. При сифилитическом процес�
се в плаценте возникают изменения, характер кото�
рых зависит от сроков инфицирования и стадии си�
филиса у беременной. Патология плаценты у женщин
с сифилитической инфекцией может быть обуслов�
лена как прямым (непосредственным) действием блед�
ной трепонемы на послед, так и опосредованными ре�
акциями иммунологического характера [6�8].

Имеющиеся данные в исследованиях о патологи�
ческом течении беременности (гестозы второй поло�
вины беременности, преждевременные роды, экстрен�
ное кесарево сечение) и родов (изменение характера
мекониальных вод и необходимость ручного обсле�
дования полости матки) свидетельствуют о причас�
тности изменений последа при сифилитической ин�
фекции [9�11].

Цель исследования – уточнить гистологические
изменения плаценты при сифилитической инфекции
и сопоставить с патоморфологическими нарушения�
ми, сопутствующими плацентарной недостаточности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 114 женщин с дока�
занной сифилитической инфекцией. В контрольную
группу вошли 30 женщин, не болевших сифилисом.
Беременные поступали на дородовую госпитализацию
и родоразрешение в родильные дома города Красно�
ярска.

В соответствии с поставленной целью исследова�
ния сформированы три группы женщин с сифили�
тической инфекцией. В основу формирования групп

положены давность выявления заболевания и резуль�
таты комплекса серологических реакций (КСР) во
время настоящей беременности.

В первую группу включены 42 женщины (сред�
ний возраст 23 ± 0,7 года), которым диагноз сифилис
установлен впервые в период настоящей беременнос�
ти или в родильном доме. Вторую группу составили
34 женщины (средний возраст 23 ± 0,5 года), кото�
рые перенесли сифилис до настоящей беременности,
прошли курс специфической терапии, но во время
данной беременности имели положительный КСР.
В третью группу вошли 38 женщин (средний воз�
раст 23 ± 0,5 года), перенесшие сифилис и получив�
шие курс специфической терапии до настоящей бе�
ременности, с отрицательным КСР на протяжении
данной беременности.

Диагноз «сифилис» верифицирован данными кли�
нического осмотра и результатами КСР. Группу кон�
троля составили 30 женщин, не болевших сифили�
сом, и их новорожденные. Рассматриваемые группы
сопоставимы по возрасту, семейному положению и
роду занятий.

Всем женщинам во время настоящей беременнос�
ти проводилось выявление других врожденных ин�
фекций – определение специфических IgM и IgG к
ВПГ, ЦМВ, токсоплазмозу и хламидийной инфек�
ции. Беременных с положительными специфически�
ми IgM или IgG с индексом авидности ниже 15�50 %
исключали из исследования. Бактериологическое исс�
ледование отделяемого из половых органов прово�
дилось по показаниям, но результаты с диагности�
чески значимым микробным титром не выявлялись.

Патоморфологическое исследование плацент про�
водилось с макроскопической оценкой (определение
размеров, массы, состояния поверхности) и последу�
ющим морфогистологическим исследованием 6�12 об�
разцов ткани плаценты из различных участков после
фиксации в нейтральном растворе формалина, окрас�
ки гематоксилином и эозином и по методу Ван�Гизо�
на. Наряду с этим, выполнялась микроскопическая
оценка амниона, хориальной пластинки и стромы вор�
син, межворсинчатого пространства и базальной плас�
тинки.

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием пакета прикладных программ Statis�
tica 6.0. Описательная статистика – в виде процен�
тных долей (%), средней (М) и стандартных откло�
нений (σ). Использовались методы непараметрической
статистики – критерий Манна�Уитни при уровне зна�
чимости р < 0,05, точный критерий Фишера при за�
данном уровне значимости α < 0,05 (5 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Нозологическая структура сифилитической ин�
фекции в группе женщин, перенесших сифилис во
время настоящей беременности, показала преоблада�
ние Lues latens praecox – 52,4 %; на втором месте
отмечен Lues II recidiva – 35,7 %, третье место – Lu�
es II recens – 11,9 %. Основная часть беременных с
сифилисом в данной группе (61,9 %) выявлена при
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обращении в женские консультации, остальные па�
циентки (38,1 %) – при поступлении в родильный
дом. В первой половине беременности при сроке гес�
тации до 20 недель заболевание диагностировано у
19,2 % женщин, в срок после 20 недель – у 80,8 %.
Полный курс специфического и профилактического
лечения получили только 33,3 % беременных женщин,
не прошли лечение или получили неполный курс –
50 %.

В группе женщин с сифилисом в анамнезе и по�
ложительным КСР во время данной беременности на�
иболее часто диагностирован Lues II recidiva – 64,7 %,
реже Lues latens praecox – 23,5 %, а в 11,8 % наб�
людений зарегистрирован Lues II reсens. Профилак�
тическое лечение проведено в 61,8 % случаев, у 13 бе�
ременных (38,2 %) курс профилактической терапии
был не полным или не адекватный.

В группе беременных с отрицательным КСР во
время данной беременности основной удельный вес
составили женщины, перенесшие в анамнезе Lues II
recidiva – 57,9 %, Lues latens praecox – 23,7 % и Lu�
es II reсens – 18,4 %. Специфическое лечение полу�
чили все женщины – 100 %.

Полученные данные указывают на преобладание
скрытых форм заболевания и на значительную час�
тоту положительных серологических реакций в пе�
риод беременности у женщин, получивших полный
курс специфического лечения до наступления насто�
ящей беременности.

По данным соматического и акушерского анам�
незов установлено, что частота сопутствующей сома�
тической патологии, выкидышей, медицинских абор�
тов и воспалительных заболеваний мочеполовых ор�
ганов не имела достоверных различий в рассматри�
ваемых группах. Не выявлено существенных разли�
чий в частоте гестозов первой половины и достовер�
ное преобладание гестозов второй половины у жен�
щин I группы – 50 % (р < 0,01) и 23,5 % во II груп�
пе по сравнению с III группой – 19 %.

Анализ течения настоящей беременности показал
укорочение сроков гестации и преобладание частоты
преждевременных родов у женщин с сифилисом, вы�
явленным во время настоящей беременности. Сред�
ний срок гестации был достоверно меньше в I и II груп�
пах и составил 36 ± 0,5 (р < 0,01) и 37 ± 0,2 (р < 0,05),
соответственно, против 39 ± 0,2 в III и IV группах.
Данное обстоятельство подтверждает отрицательное
влияние сифилитической инфекции на фетоплацен�
тарный комплекс и/или на плод.

Установлено достоверное увеличение общей час�
тоты осложнений в родах в группах женщин с си�
филитической инфекцией, при этом наиболее частым
проявлением патологии родового акта следует счи�
тать изменение характера околоплодных вод и не�
обходимость проведения ручного обследования по�

лости матки. Несвоевременное излитие околоплод�
ных вод регистрировалось в группах женщин, боль�
ных или болевших сифилисом, в 1,8�2,9 раза чаще,
чем в контроле. Важно, что преждевременные роды
и экстренное кесарево сечение в связи с нарастающей
гипоксией плода регистрировались только у женщин,
переболевших или больных сифилисом. Причастность
других перинатальных инфекций к выявленным из�
менениям не обсуждается в связи с исключением из
исследования данных женщин.

Наиболее важным в изучении патологии плацен�
ты является изучение следующих параметров – оцен�
ка морфологической зрелости плаценты и наличие
воспалительных изменений. При сифилитическом
процессе в плаценте возникают как специфические,
так и неспецифические изменения, характер которых
зависит от времени заражения и стадии сифилиса у
беременной, с развитием хронической плацентарной
недостаточности, приводящей к осложнениям бере�
менности, родов, патологии плода и новорожденно�
го [2, 3, 8].

Нами выполнено макро� и микроскопическое исс�
ледование плаценты. Макроскопический анализ вклю�
чал оценку массы, характера дольчатости (грубо�,
сглаженно�, и умеренно выраженная дольчатость) и
присутствие дистрофических изменений (петрифика�
ты) на материнской поверхности, а также наличие
признаков нарушения кровообращения (кровоизли�
яния) на плодовой поверхности плаценты.

Установлено, что средняя масса плаценты не име�
ла достоверных различий в рассматриваемых группах.

Умеренная выраженная дольчатость плаценты (ва�
риант нормы), регистрировалась с достоверно мень�
шей частотой в I�III группах женщин по сравнению
с контролем. В рассматриваемых группах преобла�
дала сглаженность материнской плаценты. Следует
отметить, что только в I и II группах регистрирова�
лись грубо выраженные изменения дольчатости –
7,1 % и 5,9 %, соответственно; данные изменения сле�
дует рассматривать как косвенный признак хрони�
ческой плацентарной недостаточности. Дистрофичес�
кие изменения в виде петрификатов отсутствовали в
контрольной группе и выявлены у женщин I�III групп
в 21,4�28,9 %. Видимые кровоизлияния, свидетельс�
твующие о нарушении кровообращения в плодовой
части плаценты, выявлялись во всех группах с оди�
наковой частотой.

Микроскопический анализ последа проводился с
учетом характера воспалительных изменений последа
в целом и патоморфологических особенностей основ�
ных составляющих последа (амнион, хорион и плацен�
та) с выявлением наиболее типичных гистологических
нарушений.

Воспалительные изменения последа в виде вил�
лузита, плацентита, амнионита, хориамнионита, фле�
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бита пупочной вены, фуникулита, васкулита и деци�
дуита выявлялись с достоверно более высокой час�
тотой в I группе – 57,7 % (р < 0,01). Наиболее час�
тыми проявлениями измененного последа в данной
группе были виллузит – 30,8 %, хориамнионит –
19,2 % и амнионит – 11,5 %, что свидетельствует о
вовлечении в патологический процесс основных сло�
ев последа у значительной части женщин. Васкулит,
фуникулит и флебит пупочной вены регистрирова�
лись только в I группе. Во II и III группах общая час�
тота всех выше указанных изменений не имела досто�
верных различий с контролем. Данное обстоятельство
позволяет высказаться о причастности сифилитичес�
кой инфекции к поражению последа и преимуществен�
ному вовлечению в патологический процесс ворсин
плаценты с развитием виллузита.

Наряду с оценкой последа в целом, проведено
морфологическое исследование составляющих обо�
лочек – амниона, хориона и плаценты.

Гистологическое исследование амниона в рассмат�
риваемых группах показало, что при сифилитической
инфекции одним из наиболее частых патологических
признаков является воспалительная инфильтрация;
у женщин I группы указанные изменения, свидетельс�
твующие о перенесенном амнионите, выявлялись в 2,3�
3,1 раза чаще по сравнению с другими обследован�
ными. Другие нарушения амниона (дистрофические
изменения и нарушения кровообращения) встречались
с одинаковой частотой и не выявлены в контрольной
группе. Гистологическое исследование хориальной
пластинки не выявило существенной разницы меж�
ду группами и в сравнении с контролем. Однако у
женщин первой группы имела место воспалительная
инфильтрация хориальной пластинки в 19,2 %; на�
рушения кровообращения регистрировались только
у женщин, перенесших сифилис.

Гистологический анализ плаценты включал выяв�
ление наиболее типичных патологических изменений
следующих слоев: стромы ворсин с оценкой степе�
ни зрелости и компенсаторных изменений, межвор�
синчатого пространства, базальной пластинки, сосу�
дистой системы плаценты.

Установлено, что строма ворсин была представле�
на зрелыми терминальными ворсинами толь�
ко в 46,2 % наблюдений в I группе, 55 % – во
II группе и 52,4 % – в III группе. Промежу�
точные дифференцированные ворсины преоб�
ладали в I�II группах. Данное обстоятельство
свидетельствует о действии повреждающего фак�
тора на сформированную плаценту. Признаки
нарушенного созревания (патологической зре�
лости) ворсин (диссоциированное развитие ко�
тиледонов и хаотичные склерозированные вор�
сины) выявлены также с примерно одинаковой
частотой в I�III группах женщин – 19,2�28,5 %

против 23,4 % в контроле. Диссоциированное раз�
витие котиледонов, указывающее на неравномерное
созревание ворсин в различных участках плацентар�
ной ткани, несколько преобладало над хаотичными
склерозированными ворсинами, которые отражают
дисхроноз формирования ворсин под влиянием ан�
тенатальных повреждений на 25�30 неделях геста�
ции. Результатами исследования плацент установлено
достоверное преобладание патологических изменений
стромы ворсин в плацентах в I�III группах по срав�
нению с контролем (табл. 1). Частота выявления ука�
занных изменений в I группе составила 47,6 % (p <
0,001), во II – 52,9 % (p < 0,001), в III – 34,2 % (p <
0,01) против 3,3 % в контроле.

Преобладающими патологическими изменениями
были воспалительная инфильтрация, фиброз и нек�
роз ворсин. В I группе воспалительная инфильтра�
ция стромы ворсин отмечалась в 2�1,8 раза чаще по
сравнению со II и III группами, что свидетельствует
о влиянии сифилитической инфекции на основную
структуру плаценты – ворсины хориона. Компенса�
торные изменения стромы, проявляющиеся очаговой
гиперплазией клубочков и очагами ангиоматоза, вы�
являлись с одинаковой частотой во всех группах.

Патологические изменения межворсинчатого прос�
транства достоверно чаще встречались в группе жен�
щин, перенесших во время настоящей беременности
сифилис – 69,2 % (р < 0,01) против 30 % в контро�
ле. Наиболее частым патологическим изменением бы�
ло сужение межворсинчатого пространства, которое
регистрировалось во всех группах 20�47,6 %. Воспали�
тельная инфильтрация выявлена только в I и II груп�
пах – 7,7 % и 5 %, соответственно. Другие гистоло�
гические нарушения (инфаркты, псевдоинфаркты и
«афункциональные» зоны) отмечены во всех группах.

Гистологическое исследование базальной пластин�
ки не выявило существенной разницы между груп�
пами и в сравнении с контролем. Однако у женщин
I�III групп имела место воспалительная инфильтра�
ция базальной пластинки (15,4 %, 15 % и 9,5 %, соот�
ветственно), отсутствующая в контроле; нарушения
кровообращения (кровоизлияния) и фибриноидные
некрозы регистрировались во всех группах с одина�

Таблица 1
Патологические изменения стромы ворсин, n (%)
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Группа

I

II

III

IV

n (%)

42 (100)

34 (100)

38 (100)

30 (100)

Всего
выявленные
изменения

20 (47,6)***

18 (52,9)***

13 (34,2)**

1 (3,3)

Воспалительная
инфильтрация

17 (40,5)**

7 (20,6)

7 (18,4)

�

Некроз
ворсин

6 (14,3)

4 (11,8)

2 (5,3)

�

Фиброз
ворсин

6 (14,3)

7 (20,6)

3 (7,9)

1 (3,3)

Склероз
ворсин

5 (11,9)

2 (5,9)

6 (17,8)

�

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,01; достоверность 
различий указана по отношению к IV группе (точный критерий Фишера).



ковой частотой. Дистрофические изменения
и инфильтрация децидуальных клеток ре�
гистрировались в одинаковом проценте слу�
чаев во всех группах.

Сосудистые изменения плаценты в ви�
де облитерации, васкулита, тромбоза, эндар�
териита, фиброза сосудистой стенки и пе�
риваскулярной инфильтрации отмечены в
34,6 % в I группе, 30 % – во II, 23,8 % – в
III группе, при отсутствии указанных про�
явлений в контрольной группе.

Наряду с традиционным анализом, ко�
торый представлен выше, изучены особен�
ности морфологического строения плацент
в соответствии с формами плацентарной не�
достаточности – фетоплацентарной, маточно�плацен�
тарной и плацентарной, позволяющими предполагать
сроки и механизмы повреждения плаценты [2]. По ре�
зультатам исследования наиболее частыми гистоло�
гическими изменениями были проявления, соответс�
твующие маточно�плацентарной форме ПН, в I груп�
пе – 44,8 %, во II – 52,9 % против 12,5 % в контро�
ле (табл. 2). Основой выявленных нарушений приня�
то считать нарушение маточно�плацентарного крово�
тока, обусловленное недостаточной инвазией цитотро�
фобластом миометральных сегментов спиральных ар�
терий, с последующим уменьшением объема материн�
ской крови и облитерацией спиральных артерий пла�
центарного ложа матки, гипоксией и гибелью микро�
ворсин эпителия. Наиболее вероятные сроки развития
данной формы ПН – 16�18 неделя гестации [2]. Под�
тверждением правильности полученных данных сле�
дует считать указание на позднее начало (после 20 не�
дели беременности) специфической терапии более чем
у 80 % женщин первой группы, когда повреждающие
факторы (инфекционный патоген и воспалительные
медиаторы) уже оказали действие на плаценту и выз�
вали указанные выше патологические морфологичес�
кие изменения с последующим развитием ХПН.

Вторыми по частоте были морфологические из�
менения, соответствующие фетоплацентарной форме

ПН – от 37,5 % до 31 % без достоверных различий
в рассматриваемых группах.

Самыми редкими по частоте были морфогисто�
логические нарушения, соответствующие плацентар�
ной форме ПН, которые регистрировались с часто�
той 29,2�11,7 %.

Представленные результаты позволили уточнить
основные макро� и микроскопические морфологичес�
кие нарушения последа, доказать наиболее выражен�
ные изменения в плаценте (по сравнению с другими
структурами – амнион и хорион), отметить преобла�
дание гистологических изменений, соответствующих
маточно�плацентарной форме ПН, обозначить сроки
формирования указанных изменений (16�18 недели
гестации) и предположить наиболее вероятный па�
тологический механизм развития плацентарных на�
рушений (недостаточная инвазия цитотрофобластом
миометральных сегментов спиральных артерий, с пос�
ледующим уменьшением объема материнской крови,
облитерацией спиральных артерий, гипоксией и ги�
белью микроворсин эпителия). Выявленные измене�
ния плаценты в определенной степени объясняют неб�
лагоприятное течение беременности (выкидыши, мер�
творождения) и патологию родов (нарушение био�
механизма родов), установленных результатами нас�
тоящего исследования.

Таблица 2
Формы плацентарной недостаточности 

в обследуемых группах, n (%)
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РОЛЬ СИФИЛИТИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИИ 
В ФОРМИРОВАНИИ ПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Группа

I

II

III

IV

n (%)

42 (100)

34 (100)

38 (100)

30 (100)

Плацента без
патологических

изменений

13 (30,9)***

17 (50,0)**

14 (36,8)

22 (73,3)

фето�
плацентарной

9 (31,0)

6 (35,3)

9 (37,5)

7 (75,0)

маточно�
плацентарной

13 (44,8)

9 (52,9)

9 (37,5)

1 (12,5)

плацентарной

7 (24,1)

2 (11,7)

7 (29,2)

1 (12,5)

Изменения, сопутствующие 
определенным формам ПН

Примечание: * р < 0,05; ** р < 0,01; *** р < 0,01; достоверность различий 
указана по отношению к IV группе (точный критерий Фишера).
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Частота преждевременных родов в последние
годы во всем мире составляет в среднем 15 %,
в развитых странах – 5�10 %. [1�3]. Удель�

ный вес родов при сроке гестации менее 28 недель
в целом не превышает 1 %, однако в развитых стра�
нах с ними связана приблизительно половина всех
случаев перинатальных потерь. Благодаря развитию
технологий интенсивной терапии в последние годы
показатели выживания таких новорожденных улуч�
шились. Так, смертность детей с массой тела при рож�
дении 1000�1500 г снизилась с 50 до 5 %, смертность
детей с массой тела 500�1000 г – с 90 % до 20 % [3�
5]. В крупных мировых перинатальных центрах с
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ОПЫТ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С КОРОТКОЙ ШЕЙКОЙ МАТКИ

Представлен опыт наблюдения и ведения беременных с угрожающими преждевременными родами при укорочении дли�
ны шейки матки. Отмечена важность превентивных мер, как составляющей тактики ведения, необходимость своевре�
менной диагностики, а также проведения комплексной сохраняющей терапии с применением натурального микрони�
зированного прогестерона, акушерского пессария, с обязательным восстановлением нормального биоценоза влагалища.
Цель исследования – обосновать необходимость проведения комплексной терапии угрожающих преждевременных
родов при укорочении шейки матки в сроке гестации 22�27 недель и проанализировать исходы беременности и родов.
Материалы и методы. Проведен проспективный анализ случаев угрожающих преждевременных родов с короткой
шейкой матки (при УЗИ менее 25 мм). Всем беременным проводился токолиз нифедипином. Основную группу соста�
вили 46 беременных, получивших комплексную сохраняющую терапию с применением натурального микронизиро�
ванного прогестерона, акушерского пессария, с обязательным восстановлением нормального биоценоза влагалища.
Группу сравнения составили 31 женщина с угрозой прерывания беременности, которым профилактические меропри�
ятия выполнены не в полном объеме по причине отказа от приема микронизированного прогестерона и наложения
акушерского пессария.
Результаты. Наилучшие результаты получены в основной группе, где родили в доношенном сроке беременности 87 %
женщин. В группе сравнения доля родов в доношенном сроке составила 38,7 % (р < 0,01); в 9,7 % наблюдений прои�
зошли очень ранние преждевременные роды, чего не было в основной группе.
Заключение. Комплексный подход к ведению беременных с угрожающими преждевременными родами при наличии
короткой шейки матки (менее 25 мм и оценка по шкале Bishop 6 баллов и более), включающий назначение микрони�
зированного прогестерона на фоне коррекции акушерским пессарием после восстановления биоценоза влагалища, поз�
волил улучшить перинатальные исходы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: угрожающие преждевременные роды; короткая шейка матки; цервикометрия; акушер�
ский пессарий; метод Фемофлор.

Kuklina L.V., Kravchenko E.N., Ozhereleva M.A.
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EXPERIENCE POOR PREGNANT WOMEN WITH A SHORT CERVIX

The experience of monitoring and management of pregnant women with threatening preterm delivery in shortening the length
of the cervix. Stressed the importance of preventive measures as part of tactics, the need for timely diagnosis, as well as a
comprehensive preserving therapy with natural micronized progesterone, obstetric pessary, with mandatory restoration of nor�
mal vaginal biocenosis.
The purpose of research – to justify the need for a comprehensive treatment of threatening preterm labor with shortening
of the cervix in 22�27 weeks of gestation and analyze the outcomes of pregnancy and childbirth.
Materials and methods. A prospective analysis of cases of threatening preterm delivery with shortening of cervical length
by ultrasound less than 25 mm. All pregnant conducted tocolysis with nifedipine. A study group included 46 pregnant women
received comprehensive preserving therapy with natural micronized progesterone, obstetric pessary, with mandatory restora�
tion of normal vaginal biocenosis. Comparison group consisted of 31 women with threatened miscarriage, which preventive
measures not implemented in full because of refusing micronized progesterone and putting obstetric pessary.
Results. The best results were obtained in the study group, which gave birth at term 87 % of women. In the control group the
proportion of births at term was 38,7 % (p < 0,01); 9,7 % – occurred very early preterm birth, which was not observed in the
study group.
Conclusion. An integrated approach to the management of pregnant women with threatening preterm delivery in the pre�
sence of structural changes in the cervix (shortening according to US less than 25 mm and a maturity rating of cervical vagi�
nal examination on a scale Bishop 6 points or more), including the appointment of micronized progesterone in the backgro�
und correction CIN obstetric pessary after the restoration of vaginal biocenosis has improved perinatal outcomes.

KEY WORDS: threatening preterm labor; cervical ultrasound; cervimeter; obstetric pessary; method Femoflor.

Корреспонденцию адресовать:
КУКЛИНА Лариса Владимировна,
644043, г. Омск, ул. Ленина, д. 12,
ГБОУ ВПО ОмГМУ Минздрава России.
Тел.: 8 (3812) 23�02�93; +7�908�103�22�22. 
Е�mail: kuklinalara@mail.ru



42
№3(62) 2015

ОПЫТ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С КОРОТКОЙ ШЕЙКОЙ МАТКИ

высоким уровнем оказания помощи около 85 % мла�
денцев с очень низким весом при рождении выжива�
ют и выписываются домой. Однако в течение 2 лет
после выписки 2�5 % из них умирают от осложне�
ний, связанных с преждевременным рождением [6�8].
Перинатальная заболеваемость и смертность у недо�
ношенных новорожденных в 40 раз выше, чем у до�
ношенных; на их долю приходится 60�70 % ранней
неонатальной смертности и 65�75 % младенческой. 

В связи с этим, вопросы профилактики и лече�
ния угрожающих преждевременных родов на сегод�
няшний день являются одной из актуальных проб�
лем современного акушерства. 

Цель исследования – обосновать необходимость
проведения комплексной терапии угрожающих преж�
девременных родов при короткой шейке матки в сро�
ке гестации 22�27 недель и проанализировать исхо�
ды беременности и родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проводилась на базе БУЗОО «Городской
клинический перинатальный центр» г. Омска при
участии кафедры акушерства и гинекологии ПДО
ОмГМА за период 2013�2014 гг.

Все беременные поступили в акушерский стаци�
онар по неотложной помощи, оценивались жалобы,
анамнестические данные, проводился наружный ос�
мотр, влагалищное и ультразвуковое исследование.
Дополнительно обследовался биоценоз влагалища ме�
тодом «Фемофлор» – современный метод проведения
анализа ПЦР в режиме «реального времени», осно�
ванный на детекции микроорганизмов в «закрытой
пробирке», что позволяет исключить получение «лож�
ноположительных» и «ложноотрицательных» резуль�
татов, а значит, добиться максимального качества
лабораторного анализа, выявляющего безусловно�
патогенные микроорганизмы (простейшие, вирусы и
бактерии), колонизирующие урогенитальный тракт.
Метод дает количественную оценку общей бактери�
альной массы и лактобактерий, а также основных
анаэробных микроорганизмов, микоплазм и дрожже�
подобных грибов, значимых для развития дисбиоти�
ческих процессов различной степени тяжести.

Основными критериями диагностики угрожающих
преждевременных родов явились: жалобы на тяну�
щие, схваткообразные боли в нижних отделах жи�
вота, повышенный тонус матки при наружном аку�
шерском обследовании, укорочение шейки матки при
влагалищном исследовании (по шкале Bishop 6 бал�
лов и более), а также объективный критерий – уко�
рочение длины шейки матки при трансвагинальном
ультразвуковом сканировании. Ультразвуковое исс�

ледование шейки матки проводили с помощью кон�
вексного влагалищного датчика 3,5 МГц аппаратом
«SonoAce�6000». Определяли длину шейки матки, ее
ширину и расширение цервикального канала в мил�
лиметрах [9]. Измерение длины шейки матки с по�
мощью ультразвуковой диагностики проводилось сог�
ласно критериям, рекомендованным Nicolaides K.H.
(2006 г): от внутреннего до наружного зева при дол�
жном увеличении изображения, при наличии ворон�
кообразного расширения внутреннего зева измеря�
ется сохранившаяся часть шейки матки. При наличии
некоторой кривизны шейки матки измерение произ�
водится от внутреннего до наружного зева без уче�
та этой кривизны. Длина шейки матки 25 мм и менее
расценивалась как признак короткой шейки матки. 

Для статистической обработки данных использо�
вали стандартные пакеты программ (Statistika 5.0;
SPPSS 7.0), частотный анализ полей с дискретными
и непрерывными значениями. Достоверность разли�
чий оценивались по t�критерию Стьюдента (для ря�
дов с нормальным распределением) для сравнения
количественных признаков, для расчета статистичес�
кой значимости качественных различий применялся
критерий χ2 (хи�квадрат). Статистически значимым
принимали значение р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Проведен проспективный анализ случаев угро�
жающих преждевременных родов у 77 беременных
в сроке 22�27 недель гестации, поступивших в аку�
шерский стационар и затем родоразрешенных в раз�
личные сроки беременности.

Анамнестические данные родильниц свидетельс�
твуют об отсутствии существенных различий в часто�
те угрожающих преждевременных родов среди перво�
и повторнородящих. Так, в 35 наблюдениях (45,5 %)
имели место первые роды, в 42 (54,5 %) – повторные.
Среди первородящих женщин 14 пациенток (40 %)
были первобеременные, у остальных в анамнезе были
медицинские аборты и самопроизвольные выкиды�
ши. Возраст женщин с угрожающими преждевремен�
ными родами колебался от 20 до 38 лет. Экстраге�
нитальная патология регистрировалась у 67 женщин
(87 %): заболевания почек (мочекаменная болезнь,
хронический пиелонефрит) – у 14 (18,2 %); забо�
левания сердечно�сосудистой системы (артериаль�
ная гипертензия, вегетососудистая дистония) – у 21
(27,3 %); заболевания желудочно�кишечного трак�
та – у 18 женщин (23,4 %); хроническая железодефи�
цитная анемия обнаружена у каждой второй пациен�
тки, варикозная болезнь вен нижних конечностей – у
10 (13 %), дефицит массы тела – у 5 (6,5 %), ожи�
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рение – у 6 (7,8 %), другая экстрагенитальная па�
тология встречалась в 5,2 % случаев. Никотиновую
зависимость имели 14 родильниц (18,2 %).

Из исследуемых женщин 58 (75,3 %) имели отя�
гощенный акушерско�гинекологический анамнез: са�
мопроизвольные выкидыши и преждевременные роды
имели в анамнезе 10 беременных (17,2 %), воспали�
тельные заболевания женских половых органов от�
мечены у 39 (67,2 %), миома матки – у 4 (5,2 %).

Все поступившие женщины получали острый то�
колиз нифедипином по схеме: 20 мг per os; далее,
если сокращения матки сохранялись, через 30 ми�
нут 20 мг повторно, затем по 20 мг каждые 4�6 ча�
сов в течение 48 часов. Также всем проводилась про�
филактика синдрома дыхательных расстройств плода
бетаметазоном в суммарной дозе 24 мг.

Основную группу составили 46 беременных, ко�
торые согласились продолжить лечение (с информи�
рованным согласием) микронизированным прогес�
тероном по 100 мг через 6 часов интравагинально
(400 мг/сут) в течение 14 дней, в последующем сни�
жали дозировку на 100 мг в неделю до дозы 200 мг/сут
до срока гестации 34 недели.

Группу сравнения составили беременные (n = 31),
отказавшиеся от приема микронизированного прогес�
терона.

В основной группе на третьи сутки приема мик�
ронизированного прогестерона отмечено окончатель�
ное исчезновение тянущих болей в нижних отделах
живота у 42 беременных (91,3 %). Через 8�10 суток
проведена контрольная цервикометрия, в 22 наблю�
дениях (47,8 %) отмечено удлинение шейки до 28�
30 мм. Разгружающий акушерский пессарий был вве�
ден 43 беременным (93,5 %) основной группы.

Коррекция акушерским пессарием проведена под
контролем микробиологического исследования биоце�
ноза влагалища в режиме реального времени методом
«Фемофлор». При микробиологическом исследовании
обнаруживались ассоциации 2�3 видов микроорганиз�
мов: эшерихии, энтерококк, стрептококки групп А и
В, кандиды. Только у 1/3 женщин был выявлен аб�
солютный нормоценоз – количество лактобацилл рав�
но общей бактериальной массе, количество остальных
условно�патогенных микроорганизмов отличалось от
количества лактобацилл в десятки раз. Еще у 2 жен�
щин (4,6 %) на фоне нормоценоза выявили Ureaplas�
ma spp. в подпороговых значениях (менее 104 КОЕ).
Выраженные нарушения биоценоза были выявлены
у 10 пациенток (23,2 %). У 9 женщин (20,9 %) оп�
ределен анаэробный дисбаланс (количество лактоба�
цилл значимо меньше общей бакмассы, количество
анаэробных условно�патогенных микроорганизмов
превышает количество лактобацилл). У одной паци�

ентки (2,3 %) имел место аэробный дисбаланс: вы�
явлены энтеробактерии в диагностическом титре. У
остальных 17 женщин (39,5 %) был выявлен уме�
ренный анаэробный дисбаланс – количество лакто�
бацилл несколько меньше общего числа бактерий,
количество условно�патогенных анаэробов сопоста�
вимо с количеством лактобацилл.

С целью профилактики инфицирования нижне�
го полюса плодного пузыря с учетом чувствитель�
ности бактерий 27 беременным (62,8%) проведена ан�
тибактериальная терапия. Все женщины этой группы
выписаны под наблюдение участкового гинеколога с
рекомендациями по дальнейшему приему микрони�
зированного прогестерона с постепенным снижени�
ем дозы до 200 мг в сутки с длительностью приема
до 34 недель гестации. Повторная госпитализация
(для профилактического курса невынашивания бере�
менности) имела место у 8 женщин (17,4 %), имев�
ших указания на репродуктивные потери в анамнезе.

Из основной группы 40 женщин (87 %) родораз�
решились в доношенном сроке; из них 35 беремен�
ных (87,5 %) через естественные родовые пути, 5
(12,5 %) – путем операции кесарева сечения. Пока�
заниями для операции явились: 1 – слабость родовой
деятельности, 2 – гипоксия плода, 2 – клинический
узкий таз. Средняя масса новорожденных составила
3520 ± 560 г, оценка по шкале Апгар на 1�й мину�
те была 7,5 ± 0,5 баллов; на 5�й – 8,6 ± 0,4 баллов.
Преждевременные роды в основной группе прои�
зошли у 6 женщин (13 %): 2 – в 36 недель, 2 – в
35 недель, по одной – в 34 и 33 недели. Спонтан�
ная регулярная родовая деятельность развилась у
двоих из них, роды начались с дородового излития
вод – у 4�х. Средняя масса новорожденных соста�
вила 2530 ± 380 г, оценка по шкале Апгар на 1�й ми�
нуте была 6,6 ± 0,6 баллов; на 5�й – 7,3 ± 0,7 баллов.
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Первородящие, %

Первобеременные, %

Повторнородящие, %

Беременность

Роды

Аборты

Самопроизвольный выкидыш

Преждевременные роды

Средний срок беременности

Основная
группа

(n = 46)

45,7 ± 2,8

18,2 ± 2,3

54,3 ± 3,1

2,9 ± 1,2

1,8 ± 0,8

1,2 ± 0,5

0,7 ± 0,25

0,6 ± 0,23

24,9 ± 2,8

Группа
сравнения

(n = 31)

45,1 ± 3,0

19,4 ± 2,4

54,9 ± 2,9

2,8 ± 1,2

1,7 ± 0,8

1,1 ± 0,4

0,6 ± 0,25

0,7 ± 0,23

25,2 ± 2,5

t

0,905

1,858

0,864

0,358

0,543

0,969

1,739

1,89

0,486

Р

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

Таблица
Показатели репродуктивной функции у пациенток

основной группы и группы сравнения
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ОПЫТ ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С КОРОТКОЙ ШЕЙКОЙ МАТКИ

В группе сравнения из 31 беременной в доношен�
ном сроке родоразрешились 12 женщин (38,7 %; р <
0,01); из них 10 беременных (83,3 %) родоразреши�
лись через естественные родовые пути, а 2 (16,7 %) –
путем операции кесарева сечения. Показаниями для
операции явились: 1 – слабость родовой деятельнос�
ти, 1 – гипоксия плода. Средняя масса новорожден�
ных составила 3380 ± 460 г (р > 0,05), оценка по шка�
ле Апгар на 1�й минуте была 7,1 ± 0,5 баллов (р >
0,05); на 5�й – 7,9 ± 0,4 баллов (р > 0,05). В 3�х
случаях (9,7 %) на фоне угрожающих преждевремен�
ных родов произошло пролабирование плодного пузы�
ря за наружный зев с последующим излитием околоп�
лодных вод и прерыванием беременности на сроках
26 нед., 27 нед. и 28 нед. Средняя масса новорож�
денных составила 835 ± 130 г (р < 0,001), оценка
по шкале Апгар на 1�й минуте была 1,5 ± 0,5 бал�
ла (р < 0,001) с последующей ИВЛ. Все новорож�
денные переведены на второй этап выхаживания в
перинатальный стационар ГКПЦ. Средняя продол�
жительность госпитализации новорожденных соста�
вила 135 ± 42 дней. В группе сравнения 16 женщин

(51,6 %) родоразрешились в следующих сроках бе�
ременности: 4 пациентки – в 29�30 недель, 5 – в
31�32 недели, 4 – в 34 недели, одна – в 35 недель
и двое – в 36 недель. У 4�х (25 %) из них разви�
лась спонтанная регулярная родовая деятельность,
у 12 женщин (75 %) роды начались с дородового из�
лития вод. Средняя масса новорожденных состави�
ла 1960 ± 340 г (р < 0,01), оценка по шкале Апгар
на 1�й минуте была 4,2 ± 1,3 балла; на 5�й – 5,6 ±
1,4 баллов (р < 0,01). 

ВЫВОДЫ:

Комплексный подход к ведению беременных с уг�
рожающими преждевременными родами при нали�
чии короткой шейки матки (по данным УЗИ менее
25 мм и оценка зрелости шейки матки по шкале Bis�
hop 6 баллов и более), включающий назначение мик�
ронизированного прогестерона на фоне коррекции
акушерским пессарием после восстановления биоце�
ноза влагалища, позволил улучшить перинатальные
исходы.
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ОСОБЕННОСТИ ОКСИГЕНАЦИИ ТКАНЕЙ 
ПРЕДПЛЕЧЬЯ И ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ

Гипертензивные расстройства у беременных являются важнейшей проблемой акушерства и признаны одной из основ�
ных причин заболеваемости и смертности матери, плода и новорожденных.
Цель – изучить особенности оксигенации тканей предплечья и вегетативной регуляции у женщин с хронической ар�
териальной гипертензией (ХАГ) и преэклампсией (ПЭ) при беременности.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Гипертензивные расстройства у беременных яв�
ляются важнейшей проблемой акушерства и
признаны одной из основных причин заболева�

емости и смертности матери, плода и новорожденных.
По данным разных авторов, от 18 % до 25 % бере�
менностей протекают на фоне хронической артери�
альной гипертензии (ХАГ), при этом преэклампсия
(ПЭ) диагностируется в 70 % случаев [1, 2].

В патогенезе осложнений беременности, в том
числе гипертензивных нарушений, большое значение,
наряду с иммунологическими факторами [3, 4], от�
водится эндотелиальной дисфункции [5]. Эндотелий
сосудов обеспечивает гомеостаз организма на уров�
не микроциркуляции. Эндотелиальная дисфункция

характеризуется генерализованным сосудистым спаз�
мом и повышенной адгезивностью сосудистой выстил�
ки, что приводит к циркуляторной гипоксии тканей
[6]. Хеморецепторы, реагирующие на недостаток кис�
лорода в крови, избыток углекислого газа и ионов
водорода, сдвиг pH крови в кислую сторону учас�
твуют в механизмах регуляции артериального дав�
ления (АД). Импульсы от хеморецепторов по нер�
вным волокнам поступают в центры продолговатого
мозга, от которого через нейроны симпатической и
парасимпатической вегетативной нервной системы ре�
гулируется тонус сосудов, сила, частота сердечных
сокращений, объём циркулирующей крови, то есть
АД. Таким образом, вегетативная нервная система
является главной адаптационной системой, обеспе�
чивающей формирование гестационного гомеостаза,
в частности – приспособление сердечно�сосудистой
системы к динамично изменяющимся условиям внут�
ренней среды [7]. Несмотря на выполненные иссле�
дования, касающиеся вопросов особенностей функции

Материал исследования. 114 беременных женщин, которые разделены на 3 группы: I – 41 женщина с ХАГ, II – 48 жен�
щин c ПЭ средней степени тяжести, III – 25 пациенток контроля.
Методы исследования – клинико�статистический, функциональная проба с ишемией�реперфузией, метод спектраль�
ного анализа вариабельности ритма сердца.
Результаты. У всех групп обследованных в состоянии покоя имела место одинаковая оксигенация тканей предплечья.
На фоне ишемии в группе контроля и при гипертензивных нарушениях происходило снижение оксигенации тканей
предплечья по сравнению с исходными данными, максимально выраженным оно было у здоровых женщин. В конце
исследования, вне зависимости от наличия или отсутствия гипертензивных нарушений, выявлено повышение оксиге�
нации тканей предплечья, максимально выраженное при ПЭ. При гипертензивных нарушениях преобладает тонус сим�
патического отдела вегетативной нервной системы. Уменьшение значения Индекса напряжения у пациенток с ПЭ го�
ворит о снижении адаптационных возможностей организма при данной патологии в сравнении с пациентками без
гипертензии, у которых выражено напряжение компенсаторных механизмов.
Заключение. При гипертензивных нарушениях во время гестации в вегетативной регуляции преобладает тонус сим�
патического отдела вегетативной нервной системы. Выявленные изменения свидетельствуют о максимально выражен�
ных проявлениях эндотелиальной дисфункции и снижении адаптационных возможностей организма у женщин с ПЭ.
При ХАГ эти изменения менее выражены благодаря сформированным компенсаторным механизмам.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность; хроническая артериальная гипертензия; преэклампсия; 
эндотелиальная дисфункция; вегетативная регуляция; тонус сосудов; 
оксигенация тканей.

Panova I.A., Nazarov S.B., Smirnova E.V., Rokotyanskaya E.A., Tikhomirova O.V., Sytova L.A.
Ivanovo Research Institute of Maternity and Childhood of V.N. Gorodkov, Ivanovo

FEATURES OXYGENATION OF THE TISSUES OF THE FOREARM AND AUTONOMIC REGULATION 
IN PREGNANT WOMEN WITH CHRONIC HYPERTENSION AND PREECLAMPSIA

Hypertensive disorders in pregnancy are a major issue of obstetrics and recognized as one of the major causes of morbidity
and mortality in mother, fetus and newborn.
Objective – to study the characteristics of oxygenation of the tissues of the forearm and vegetative regulation in women with
chronic arterial hypertension (CAH) and preeclampsia (PE) in pregnancy.
Material of study. 114 pregnant women who were divided into 3 groups: I – 41 women with CAH, II – 48 women with PE, III –
25 control patients.
Research methods: the clinical�statistical, functional test ischemia�reperfusion, the method of spectral analysis of the heart
rate variability.
Results. In all groups were examined at rest was the same oxygenation of the tissues of the forearm. By ischemia in the con�
trol group, and in hypertensive disorders decreased oxygenation of the tissues of the forearm compared with the original da�
ta, the maximum it was pronounced in healthy women. At the end of the study, regardless of the presence or absence of hyper�
tensive disorders identified improving the oxygenation of forearm, most pronounced in PE. When hypertensive disorders
prevailing tone of the sympathetic division of the autonomic nervous system. Reducing the value of the strain Index in pati�
ents with PE is said to reduce adaptive capacity of the organism in this disease in comparison with patients without hyperten�
sion who have expressed voltage compensatory mechanisms.
Conclusion. In hypertensive disorders during gestation in autonomic regulation prevailing tone of the sympathetic division of
the autonomic nervous system; the revealed changes testify to the most severe manifestations of endothelial dysfunction and
reduced adaptive capacity of the organism in women with PE; HAG when these changes are less pronounced owing to com�
pensatory mechanisms.

KEY WORDS: pregnancy; chronic hypertension; preeclampsia; endothelial dysfunction; autonomic regulation; vas�
cular tone; oxygenation of tissues.
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ОСОБЕННОСТИ ОКСИГЕНАЦИИ ТКАНЕЙ ПРЕДПЛЕЧЬЯ И ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ С ХРОНИЧЕСКОЙ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ И ПРЕЭКЛАМПСИЕЙ

эндотелия и вегетативной регуляции тонуса артерий
эластического и мышечного типов при беременности,
проблема далека от своего окончательного решения.

Цель исследования – изучить особенности окси�
генации тканей предплечья и вегетативной регуляции
у женщин с ХАГ и ПЭ при беременности.

Задачи исследования:
1. Выявить особенности оксигенации тканей предпле�

чья у женщин с различными формами гипертен�
зивных расстройств при беременности, используя
функциональную пробу с ишемией/реперфузией.

2. Установить особенности вегетативной регуляции
у женщин с ХАГ и ПЭ по показателям вариабель�
ности сердца.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 114 женщин во II и III триместрах
беременности на базе ФГБУ «ИвНИИ МиД имени
В.Н. Городкова» Минздрава России. Исследуемые
женщины разделены на 3 группы. В первую группу
вошли 41 женщина с ХАГ (код по МКБ�Х О10.0).
Вторую группу составили 48 женщин, беременность
у которых осложнилась развитием ПЭ средней степе�
ни тяжести (код по МКБ�Х О14.0). Группу контроля
составили 25 пациенток с нормальными показателями
артериального давления. Критериями исключения яв�
лялись: вторичная (симптоматическая) артериальная
гипертензия (коды по МКБ�Х О10.1, О10.2, О10.3,
О10.4), тяжелая ПЭ (код по МКБ�Х О14.1), острые
и обострение хронических воспалительных заболе�
ваний, аллергические реакции на момент обследо�
вания, опухоли различной локализации, системные
заболевания соединительной ткани, хроническая по�
чечная недостаточность.

Для оценки течения данной беременности в изу�
чаемых группах нами использовалась выкопировка
данных из медицинской документации (индивидуаль�
ные карты беременной и родильницы ф. 111/у и ис�
тории родов ф. 096/у).

Средний возраст беременных с ХАГ (34,8 ± 1,6 лет)
был достоверно выше, чем в контрольной группе
(27,3 ± 1,2 лет) и в группе женщин с ПЭ (28,8 ±
0,9 лет); р = 0,001 в обоих случаях. Отягощенная
наследственность по сердечно�сосудистым заболева�
ниям чаще выявлена у женщин с ХАГ по сравнению
с контрольной группой и пациентками с ПЭ (p = 0,05
в обоих случаях). Данные анамнеза о характере ста�
новления менструальной функции в разных группах
не отличались (p > 0,05). Медицинские аборты в
анамнезе и воспалительные заболевания органов ма�
лого таза достоверно чаще имели беременные с ПЭ
в отличие от контрольной группы (р = 0,03; р = 0,01).
В свою очередь, у женщин с ХАГ чаще имело место
бесплодие (p = 0,02; p = 0,01 по сравнению с груп�
пой контроля и с ПЭ). Среди экстрагенитальной па�
тологии у женщин с ПЭ чаще отмечался хроничес�
кий пиелонефрит (p = 0,05 по сравнению с ХАГ),
у женщин с ХАГ – ожирение (p = 0,01; p = 0,001
по сравнению с группой контроля и с ПЭ). У всех
беременных с гипертензивными нарушениями отме�
чена более высокая частота заболеваний желчевыво�
дящих путей по сравнению с группой контроля (р =
0,05 во всех случаях). Среди осложнений настоящей
беременности у женщин с гипертензивными расстройс�
твами достоверно чаще относительно группы контро�
ля встречались фетоплацентарная недостаточность и
задержка роста плода (р = 0,05 во всех случаях по
сравнению с контролем). У всех пациенток контроль�
ной группы беременность закончилась своевременны�
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ми родами. В свою очередь, частота преждевременных
родов, перинатальной патологии была наибольшей
у обследованных с ПЭ (р = 0,05 по сравнению с кон�
тролем и с ХАГ во всех случаях).

В качестве метода оценки уровня оксигенации
тканей предплечья использовалась функциональная
проба с ишемией/реперфузией. Обследование про�
водилось при помощи неинвазивного спектрофото�
метрического комплекса для контроля объемного ка�
пиллярного кровенаполнения мягких биологических
тканей «Спектротест» (ФГУ «НПП Циклон�Тест»,
регистрационный номер ФСР 2009/05181).

Окклюзионный тест проводился по стандартной
методике [8]. Измерения выполнялись в области ниж�
ней трети внутренней поверхности предплечья. За�
пись показателей осуществлялась в положении си�
дя, предплечье располагалось на уровне сердца. Тем�
пература окружающей среды составляла +20�22°С.
Перед закреплением датчика испытуемой надевали
на плечо манжетку от стандартного тонометра без
нагнетания давления. Запись показателей осущест�
влялась с помощью базового теста в течение 180 се�
кунд с целью регистрации исходного уровня ткане�
вой оксигенации тканей предплечья. Затем в облас�
ти плеча с помощью манжетки тонометра создава�
лось дополнительное положительное давление боль�
ше систолического на 40�50 мм рт. ст. При непре�
рывной записи показателей артериальная окклюзия
поддерживалась в течение 180 секунд. По истечении
этого времени давление в манжетке резко сбрасы�
валось, а запись продолжалась еще в течение 180 се�
кунд. Общее время регистрации показателей соста�
вило 540 секунд.

Вегетативная регуляция изучалась методом спек�
трального анализа вариабельности ритма сердца (ВРС�
экспресс методика) на аппарате «Поли�спектр�8/Е».

Все исследования проводили однократно при пос�
туплении в стационар до начала медикаментозного
лечения, они соответствовали стандартам этическо�
го комитета ФГБУ «ИвНИИ МиД имени В.Н. Город�
кова» Минздрава России.

Материалы исследования обрабатывались мето�
дом вариационной статистики, осуществляемой в прик�
ладной лицензионной программе «Microsoft Exсel
2007». Для оценки различий показателей использо�
вался параметрический t�критерий Стьюдента. Кри�
тический уровень значимости при проверке статисти�
ческих гипотез в данном исследовании принимался
равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам обследования при помощи неин�
вазивного спектрофотометрического комплекса «Спек�
тротест» определялись следующие уровни оксигенации
тканей: исходный – до проведения пробы с ишеми�
ей/реперфузией; на фоне ишемии – минимальное
значение оксигенации во время компрессии плече�

вой артерии; финальный – средние показатели ок�
сигенации за последние 10 секунд исследования.

Средний исходный уровень оксигенации тканей
предплечья в контрольной группе составил 0,69 ±
0,03 отн. ед. На фоне ишемии оксигенация тканей в
данной группе снижалась до 0,56 ± 0,03 отн. ед. (р =
0,001 по сравнению с исходным уровнем). После про�
ведения пробы с ишемией/реперфузией финальный
уровень оксигенации тканей предплечья возрастал
до 0,65 ± 0,03 отн. ед., но был ниже исходных зна�
чений (р = 0,001).

Анализ показателей в группе с ХАГ показал, что
исходное среднее значение оксигенации тканей пред�
плечья составили 0,72 ± 0,02 отн. ед., что не отли�
чалось от контрольной группы (p > 0,05). На фоне
ишемии оксигенация тканей предплечья снижалась
относительно исходного значения в среднем до 0,64 ±
0,02 отн. ед. (р = 0,001), но была выше значений
группы контроля (р = 0,03). После проведения про�
бы с ишемией/реперфузией показатели оксигенации
тканей предплечья возросли и составили в среднем
0,66 ± 0,02 отн. ед., но были меньше исходных зна�
чений (р = 0,001) и при этом соответствовали пока�
зателям контроля (p > 0,05).

Оценивая результаты пробы с ишемией/репер�
фузией у женщин с ПЭ установлено, что средние
исходные индивидуальные показатели оксигенации
тканей предплечья составили 0,73 ± 0,02 отн. ед. и
не отличались от контрольной группы и с ХАГ (p >
0,05 в обоих случаях). На фоне ишемии оксигена�
ция тканей в данной группе снижалась до 0,64 ±
0,02 отн. ед. (р = 0,001), и также была выше показа�
телей группы контроля (р = 0,03). Однако реакция
после проведения пробы у женщин данной группы
отличалась от других групп. Финальный уровень ок�
сигенации тканей предплечья в группе с ХАГ после
проведения пробы с ишемией/реперфузией соста�
вил 0,69 ± 0,02 отн. ед., был ниже исходных пока�
зателей (р = 0,001), но превышал показатели кон�
трольной группы (р = 0,05).

Результаты, полученные при проведении пробы
с ишемией/реперфузией с помощью спектрофотомет�
рического комплекса «Спектротест», подтверждают�
ся данными спектрального анализа вариабельности
ритма сердца.

При анализе показателей вариабельности ритма
сердца (ВРС) в группе с преэклампсией были вы�
явлены статистически значимые различия средних
значений по сравнению с группой контроля. Пока�
затель М – Математическое ожидание, обладающий
наименьшей изменчивостью, был при ПЭ достовер�
но повышен (0,77 ± 0,03 с) по сравнению с группой
контроля (0,66 ± 0,02 с; р = 0,01), как и значение
Моды (Мо) – 0,76 ± 0,03 с и 0,65 ± 0,02 с (р =
0,01). Ключевой показатель ВРС, характеризующий
активность механизмов симпатической регуляции –
Индекс напряжения (ИН) – был значительно сни�
жен у беременных с преэклампсией и составил 194,3 ±

Работа поддержана Грантом Президента Российской Федерации для государственной поддержки молодых российских ученых МК�6885.2015.7, 
Грантом Фонда содействия развитию малых форм предприятий в научно�технической сфере (договор № 1914ГУ1/2014).
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32,2 у.е., а в контрольной группе – 317,6 ± 70,2 у.е.
(р = 0,02). Достоверных различий по данным пока�
зателям в группе с ХАГ относительно контрольной
выявлено не было (р > 0,05 во всех случаях). По�
казатель, отражающий влияние парасимпатического
отдела вегетативной нервной системы – Вариацион�
ный размах (ВР) – не имел достоверных различий в
группах наблюдения и составил у пациенток с ХАГ
0,37 ± 0,17 с, у женщин с преэклампсией – 0,23 ±
0,04 с, в группе контроля – 0,22 ± 0,03 с (р > 0,05
во всех случаях). При изучении показателей веге�
тативной регуляции у 59,6 % беременных с ранее су�
ществовавшей артериальной гипертензией и у 55,6 %
пациенток с преэклампсией выявлено умеренное пре�
обладание тонуса симпатического отдела вегетативной
нервной системы, по сравнению с группой контро�
ля (13,8 % случаев; р < 0,001 и р = 0,01, соответс�
твенно), в которой превалировало вегетативное рав�
новесие (72,4 % случаев; р < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

В патогенезе гипертензивных расстройств при бе�
ременности важное место принадлежит функциональ�
ному состоянию эндотелия сосудов, который являет�
ся одним из главных факторов регуляции сосудистого
тонуса, иммунных реакций организма, состояния мик�
роциркуляции и всех её составляющих [6, 9]. На�
рушение капиллярного кровотока, являющееся сос�
тавным компонентом дисфункции эндотелия,
приводит к недостатку кислорода в тканях. Адап�
тация организма к гипоксии при беременности про�
исходит путем вегетативной регуляции, но факти�
ческая роль вегетативной нервной системы при
гипертензивных нарушениях во время гестации изу�
чена недостаточно [10].

По нашим данным, у всех групп обследованных
имела место одинаковая оксигенация тканей пред�
плечья в состоянии покоя. На фоне ишемии в груп�
пе контроля и при гипертензивных нарушениях про�
исходило снижение оксигенации тканей предплечья
по сравнению с исходными данными, максимально
выраженным оно было у здоровых женщин. Выра�
женное в меньшей степени снижение оксигенации во
время компрессии у женщин с гипертензивными расс�
тройствами может свидетельствовать о возможных
проявлениях эндотелиальной дисфункции. В конце
исследования, вне зависимости от наличия или от�
сутствия гипертензивных нарушений, выявлено по�

вышение оксигенации тканей предплечья, максималь�
но выраженное при ПЭ. Вероятно, это связано со
снижением адаптационных возможностей организма
при беременности, осложнившейся ПЭ.

Изучая вегетативную регуляцию у женщин с ги�
пертензивными расстройствами, мы подтвердили ее
значимость в обеспечении адаптации организма к ги�
поксии.

Проведенное нами исследование вариабельности
ритма сердца показало, что при преэклампсии, ос�
ложняющей беременность, изменяются ключевые по�
казатели: Математическое ожидание, отражающее
конечный результат всех регуляторных влияний на
сердечно�сосудистую систему, изменяющееся при уве�
личении нагрузки на нее; значение Моды, указыва�
ющее на доминирование синусового узла симпати�
ческой нервной системы, что в своей совокупности
свидетельствует о преобладании тонуса симпатичес�
кого отдела вегетативной нервной системы. Отсутс�
твие статистически значимых различий в среднем
значении Вариационного размаха свидетельствует
об отсутствии вагусных влияний на деятельность си�
нусового узла и указывает на второстепенную роль
парасимпатического отдела вегетативной нервной сис�
темы в регуляции сосудистого тонуса у беременных
с гипертензивными расстройствами. Умеренное пре�
обладание тонуса симпатического отдела вегетатив�
ной нервной системы выявлено и у беременных с
ранее существовавшей АГ, что согласуется с данны�
ми литературы [7]. Уменьшение значения Индекса
напряжения у пациенток, беременность которых ос�
ложнилась преэклампсией, говорит о снижении адап�
тационных возможностей организма при данной па�
тологии в сравнении с пациентками без гипертензии,
у которых выражено напряжение компенсаторных
механизмов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При гипертензивных нарушениях во время гес�
тации в вегетативной регуляции преобладает тонус
симпатического отдела вегетативной нервной систе�
мы. Выявленные изменения свидетельствуют о мак�
симально выраженных проявлениях эндотелиальной
дисфункции и снижении адаптационных возможнос�
тей организма у женщин с ПЭ. В свою очередь, при
ХАГ эти изменения менее выражены благодаря сфор�
мированным компенсаторным механизмам ввиду дли�
тельности патологического процесса.
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Магний занимает второе место среди микроэ�
лементов по содержанию в клетке и четвер�
тое – среди катионов, присутствующих в ор�

ганизме человека. Нормальный уровень магния в ор�
ганизме – основополагающая константа, контролиру�

ющая здоровье человека. Распространенность дефици�
та магния в популяции составляет от 16 до 42 %, при
этом в России недостаточность магния среди патоло�
гий элементного статуса занимает лидирующую пози�
цию наряду с дефицитом йода, кальция и цинка [1�3].

Статья поступила в редакцию 9.08.2015 г.

Вяткина И.С., Сутурина Л.В., Аталян А.А.
Научный центр проблем здоровья семьи и репродукции человека,

Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования,
г. Иркутск

ПЕРЕНОСИМОСТЬ КОМБИНИРОВАННЫХ 
ОРАЛЬНЫХ КОНТРАЦЕПТИВОВ 
ПРИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МАГНИЯ 
У ЖЕНЩИН МОЛОДОГО 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА

Магний – один из основных элементов, необходимых для реализации большинства биохимических реакций, в том чис�
ле протекающих в нервной ткани. Недостаточность магния занимает лидирующую позицию в структуре патологии эле�
ментного статуса. У женщин 18�45 лет пограничный или умеренный дефицит магния обнаруживают в 20�63 % случаев.
При обследовании 135 женщин молодого репродуктивного возраста (средний возраст 19,1 ± 1,1 лет), заинтересованных
в использовании гормональных контрацептивов (ГК), сниженное содержание магния было установлено у 47 из них (36 %).
Поскольку в ранее проведенных исследованиях, независимо от исходного уровня магния в сыворотке крови, было пока�
зано его снижение на фоне приема КОК, всем женщинам с гипомагнезиемией параллельно с назначением ГК было пред�
ложено использование 400 мг магния в сочетании с 40 мг пиридоксина в день, в течение 6 месяцев. 17 пациенток согла�
сились использовать препарат, 20 отказались от его применения, остальные отказались от дальнейшего наблюдения. При
сравнении переносимости комбинированных гормональных контрацептивов у женщин, применявших препарат, в отли�
чие от группы сравнения, отмечены преимущества коррекции гипомагнезиемии на фоне гормональной контрацепции:
уменьшение частоты головной боли, масталгии, нервозности, раздражительности, беспокойства, судорог в икроножных
мышцах. У пациенток с исходной гипомагнезиемией, отказавшихся от применения магния в сочетании с пиридоксином,
положительной динамики симптомов магниевого дефицита на фоне гормональной контрацепции отмечено не было, бо�
лее того, к 6�му месяцу увеличилась частота жалоб на судороги в икроножных мышцах, снижение либидо.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дефицит магния; комбинированные оральные контрацептивы.

Vyatkina I.S., Suturina L.V., Atalyan A.A.
Scientific Center of Family Health and Human Reproduction Problems,
Irkutsk State Medical Academy of Postgraduate Education, Irkutsk

TOLERABILITY OF COMBINED ORAL CONTRACEPTIVES IN YOUNG WOMEN 
OF REPRODUCTIVE AGE WITH MAGNESIUM DEFICIENCY

Magnesium is one of the important elements, required to the most of biochemical reactions, including those innerve tissue.
Magnesium insufficiency takes a leading position in the structure of elemental status pathology. 20�63 % of females of 18�
45 years have magnesium deficiency. We examined 135 young women of reproductive age (average age 19,1 ± 1,1 years), plan�
ning to start combined oral contraceptive pills (COCP) use, and have found decreased serum magnesium level in 47 of them
(36 %). Since earlier conducted studies showed decreased level of magnesium in blood serum of women who use COCP, all
women with hypomagnesemia in our study were assigned to use 400 mg of magnesium in combination with 40 mg of pyri�
doxine, for 6 months. 17 women agreed to use this medicine, 20 did not agree to use it, 10 women dropped out. The benefits
of correction of magnesium deficiency were demonstrated in women who used COCP and magnesium with pyridoxine: sig�
nificant decrease of headache, mastalgia, nervousness, irritability, anxiety, and muscles cramps frequency. In patients of gro�
up of comparison positive dynamics of symptoms of magnesium deficiency was not shown, more over, the frequency of cramps
in the muscles and decreased libido were increased by the 6th month of contraception.

КEY WORDS: magnesium deficiency; combined oral contraceptive pills.
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Женщины в норме имеют более высокие депони�
рованные концентрации данного микроэлемента, это
биологически целесообразно в связи с активным учас�
тием магния в реализации репродуктивной функции.
Однако, по имеющимся данным, 20�63 % женщин в
возрасте 18�45 лет имеют пограничный или умерен�
ный дефицит магния, проявляющийся как при био�
химических исследованиях, так и клинически [4, 5].
Клинические проявления дефицита магния неспеци�
фичны и отличаются разнообразием [1, 4]. По мне�
нию ряда авторов, недостаточность магния лежит в
основе развития синдрома предменструального нап�
ряжения и дисменореи. Так, имеются сведения, что
55�65 % женщин, страдающих предменструальным
синдромом, имеют дефицит магния [1, 6].

Одним из немаловажных факторов, влияющих
на содержание магния в организме женщин, явля�
ется прием эстрогенсодержащих препаратов [7, 8].
Известно, что пероральный прием эстрогенсодержа�
щих препаратов может способствовать нарушению
абсорбции магния в кишечнике [9], повышению ак�
тивности паращитовидной железы с увеличением сек�
реции паратгормона. Установлено влияние эстроге�
нов на транскрипцию гена TRPM6, который является
основным фактором, отвечающим за регуляцию тран�
спортировки магния [10, 11].

Цель исследования – оценить результаты приме�
нения 400 мг магния в сочетании с 40 мг пиридок�
сина для улучшения переносимости комбинированных
оральных контрацептивов у женщин с установленным
дефицитом магния.

ОБЪЕКТЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование вошли 135 женщин молодого реп�
родуктивного возраста, заинтересованных в приме�

нении комбинированных оральных контрацептивов
(средний возраст 19,8 ± 2,05 лет). У 88 из них
(64 %) был выявлен уровень магния в сыворотке кро�
ви, соответствующий референсным значениям (0,78�
1,05 ММ/л). Сниженное содержание магния (0,68 ±
0,03 ММ/л) установлено у 47 женщин (36 %). Всем
женщинам с гипомагниемией, одновременно с наз�
начением ГК, было предложено использовать перо�
рально 400 мг магния в сочетании с 40 мг пиридок�
сина в сутки (Магне В6® форте) в течение 6 месяцев,
17 пациенток согласились использовать препарат, 20
отказались от его применения, остальные отказались
от дальнейшего наблюдения. Таким образом, жен�
щины с гипомагнезиемией разделились на 2 группы:
в 1�ю группу вошли 17 женщин молодого репродук�
тивного возраста, применяющие КОК и 400 мг маг�
ния в комбинации с 40 мг пиридоксина, 2�ю группу
составили 20 женщин, отказавшихся от применения
магния на фоне ГК.

Для определения уровня магния в качестве мате�
риала для биохимических исследований использова�
лась сыворотка крови. Содержание магния в сыворот�
ке крови определялось на биохимическом анализаторе
BTS�330 с помощью коммерческого набора МАГНИЙ�
ХВ.

Статистический анализ данных проводили с по�
мощью пакета прикладных программ STATISTICA
6.1. Были использованы различные методы парамет�
рической и непараметрической статистики с крити�
ческим уровнем значимости, равным 5 % (0,05). Для
объективной оценки близости распределения призна�
ков в выборке к нормальному закону использовались
критерии согласия: Шапиро�Уилка (Shapiro�Wilk, W)
и Лиллиефорса (Lilliefors) – модификация крите�
рия Колмогорова�Смирнова. Для анализа различий
по количественным признакам применялись критерии
Манна�Уитни и Уилкоксона. Для анализа межгруп�
повых различий по качественным признакам исполь�
зовался критерий χ2 (в ряде случаев – с поправкой
Йетса), а в случае малого числа единиц наблюдений
(n < 10) – точный критерий Фишера. Q�тест Кох�
рана и критерий Мак Немара применялись для за�
висимых или связанных групп.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При обследовании 135 женщин молодого репро�
дуктивного возраста (средний возраст 19,1 ± 1,1 лет),
заинтересованных в использовании гормональных
контрацептивов (ГК), сниженное содержание магния
было установлено у 47 из них (36 %). Поскольку в
ранее проведенных исследованиях, независимо от
исходного уровня магния в сыворотке крови, было
показано его снижение на фоне приема КОК, всем
женщинам с гипомагниемией параллельно с назна�
чением ГК было предложено использование 400 мг
магния в сочетании с 40 мг пиридоксина, дважды в
день, в течение 6 месяцев. 17 пациенток согласились
использовать препарат, 20 отказались от его приме�
нения, остальные отказались от дальнейшего наблю�
дения. По основным характеристикам и видам ис�
пользуемых ГК женщины обеих групп значимо не
отличались.

При сравнении переносимости комбинированных
гормональных контрацептивов у женщин, применяв�
ших препарат, в отличие от группы сравнения, от�
мечены преимущества коррекции гипомагниемии на
фоне гормональной контрацепции: уменьшение час�
тоты головной боли, масталгии, нервозности, раздра�
жительности, беспокойства, судорог в икроножных
мышцах. У пациенток с исходной гипомагниемией,
отказавшихся от применения магния в сочетании с
пиридоксином, положительной динамики симптомов
магниевого дефицита на фоне гормональной контра�
цепции отмечено не было, увеличилась частота жа�
лоб на судороги в икроножных мышцах, снижение
либидо (табл. 1).

В ходе исследования было показано, что у паци�
енток, принимавших на фоне ГК 400 мг магния в ком�
бинации с 40 мг пиридоксина в сутки, в отличие от
группы сравнения, к 6�му месяцу использования КОК
концентрация магния в сыворотке крови повышает�
ся (табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В результате проведенного исследования установ�
лено, что использование комбинированного препара�
та, содержащего 400 мг магния и 40 мг пиридоксина
в предложенном режиме, существенно улучшает пере�
носимость комбинированных оральных контрацепти�
вов у пациенток с доказанной недостаточностью маг�
ния. Ограничениями исследования являются малый
размер выборки и отсутствие рандомизации при фор�
мировании клинических групп. Необходимы дальней�
шие рандомизированные клинические исследования.

Таблица 2
Динамика концентраций магния 

в сыворотке крови женщин 1 и 2 групп 
на фоне гормональной контрацепции, ммоль/л
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Жалобы

Головная боль

Судороги 
в икроножных
мышцах

Снижение либидо

Нервозность,
раздражительность,
беспокойство

Масталгия

До приема 
КОК

9 (53 %)

8 (47 %)

5 (29 %)

9 (53 %)

5 (29 %)

Через 
6 мес.

3 (17 %)*

4 (23 %)*

6 (34 %)

2 (13 %)*

1 (7 %)*

До приема
КОК

8 (38 %)

6 (30 %)

5 (25 %)

11 (56 %)

6 (30 %)

Через 
6 мес.

8 (38 %)

11 (56 %)*

10 (50 %)*

9 (44 %)

4 (20 %)

Группа 1 (n = 17) Группа 2 (n = 20)

Примечание: * � р < 0,05.

Таблица 1
Динамика клинических симптомов 

на фоне гормональной контрацепции 
у женщин 1 и 2 групп, n (%)

Группа 1

Группа 2

До начала приема ГК

0,67 ± 0,05

0,67 ± 0,05

Через 6 месяцев

0,75 ± 0,04*

0,69 ± 0,03

Примечание: * � р < 0,05.
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За последние десятилетия феномен недоношен�
ности и её последствий стал привлекать всё
больше внимания со стороны педагогов и пси�

хологов, работающих в службах ранней помощи. Не�
доношенные младенцы относятся к категории высо�
кого риска по возникновению нервно�психических
расстройств. В современных исследованиях доказано,
что развитие недоношенных детей часто осложнено
действием патогенных факторов, как биологического
происхождения, так и психосоциального характера,
что в большинстве случаев приводит к задержке ран�
него психомоторного развития и к социально�эмоци�
ональному неблагополучию [1�3].

Сам по себе факт недоношенности, а также не�
доразвитие жизненно важных систем и органов, ока�
зывают негативное влияние на функционирование

центральной нервной системы ребёнка и, как следс�
твие, влекут за собой тяжёлые последствия в психи�
ческом развитии младенцев и нарушения функций
интеллекта. Подобное состояние может привести к
стойким ограничениям функционирования и возмож�
ностей здоровья ребёнка уже в период младенчес�
тва, что препятствует его полноценной социализации
и дальнейшей интеграции в системе социальных от�
ношений, а также возникновению особых образова�
тельных потребностей в период раннего детства [4�6].

В системе комплексной медико�социальной и пси�
холого�педагогической помощи детям с ограниченны�
ми возможностями здоровья и группы риска веду�
щей тенденцией мирового сообщества специалистов
раннего развития является тенденция к междисцип�
линарному взаимодействию и использованию техно�
логии межведомственного сотрудничества [7�9].

Междисциплинарный подход в системе ранней
помощи предполагает обязательное включение спе�
циалистов психолого�педагогического профиля в ме�
дицинский комплекс мероприятий по патронажу и
реабилитации недоношенных детей младенческого и
раннего возраста. Согласно Указу Президента Рос�

Статья поступила в редакцию 8.07.2015 г.

Орлова Е.В., Синевич О.Ю.
Омский государственный педагогический университет,

г. Омск

ОРГАНИЗАЦИЯ И СОДЕРЖАНИЕ 
ПСИХОЛОГО�ПЕДАГОГИЧЕСКОГО 
СОПРОВОЖДЕНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ МЛАДЕНЦЕВ 
НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ВЫХАЖИВАНИЯ

В статье описана одна из современных тенденций в вопросах комплексной реабилитации недоношенных младенцев
– тенденция междисциплинарного взаимодействия специалистов медицинского и психолого�педагогического профи�
ля в системе ранней помощи. Процесс реабилитации и выхаживания младенцев представлен авторами как целостная
система, включающая комплекс медицинских мероприятий, которые во многом определяют задачи и направления пси�
холого�педагогического сопровождения недоношенных детей в учреждениях системы здравоохранения. В статье сфор�
мулированы основные задачи психолого�педагогического сопровождения раннего психомоторного и социально�эмо�
ционального развития недоношенных с целью своевременной коррекции и профилактики нарушений психического
развития.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недоношенность; этапы выхаживания; междисциплинарный подход; 
дети с ограниченными возможностями здоровья; группа риска; 
психолого�педагогическое сопровождение; раннее развитие; 
ранняя помощь; коррекция; профилактика.

Orlova E.V. Sinevich O.Y.
Omsk State Pedagogical University, Omsk

THE ORGANIZATION AND CONTENT OF PSYCHOLOGICAL AND PEDAGOGICAL SUPPORT OF PREMATURE
INFANTS AT DIFFERENT STAGES OF NURSING

The article describes one of the modern trends in the complex rehabilitation of premature infants – the tendency of interdis�
ciplinary cooperation between specialists of medical and psycho�pedagogical profile in the early intervention system. The pro�
cess of rehabilitation and nursing infants presented by the authors as an integrated system, comprising a set of medical events
that largely determine the objectives and directions of psycho�pedagogical support of preterm infants in institutions of the
health system. The article defines the main tasks of psychological and pedagogical support of early psychomotor and socio�
emotional development of preterm infants with the aim of timely correction and prevention of disorders of mental develop�
ment.

KEY WORDS: prematurity; stages of nursing; interdisciplinary approach; children with disabilities; risk group; 
psycho�pedagogical support; early development; early care; correction; prevention.

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



53
№3(62) 2015

ОРГАНИЗАЦИЯ И СОДЕРЖАНИЕ ПСИХОЛОГО�ПЕДАГОГИЧЕСКОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ МЛАДЕНЦЕВ НА РАЗНЫХ ЭТАПАХ ВЫХАЖИВАНИЯ

сии от 1 июня 2012 года №761 «О национальной стра�
тегии действий в интересах детей на 2012 – 2017 го�
ды» большое внимание уделяется созданию единой
системы служб (отделов) ранней помощи детям, ко�
торая должна включать «медицинскую, реабилитаци�
онную, коррекционно�педагогическую помощь ребён�
ку, социально�психологическую и консультативную
помощь родителям» в рамках деятельности междис�
циплинарной команды специалистов [10, 11].

Реализация комплексного подхода в процессе ре�
абилитации недоношенных младенцев понимается
как совокупность мероприятий медико�социального
и психолого�педагогического воздействия на ребён�
ка с целью развития компенсаторных возможностей
организма и коррекции вторичных отклонений в фи�
зическом и нервно�психическом развитии [2, 7, 12,
13].

И если сегодня можно говорить о значительных
достижениях и успехах в области медико�социаль�
ной реабилитации и абилитации недоношенных мла�
денцев, то в отношении их психолого�педагогической
поддержки остаётся достаточно много нерешённых
вопросов. Большинство семей, получая квалифици�
рованную медицинскую помощь в системе здраво�
охранения, не получают своевременной психолого�
педагогической поддержки, в то время, как круг по�
тенциальных возможностей младенца сужается по ме�
ре его взросления и отсутствия целенаправленного
сопровождения специалистов раннего развития.

Процесс реабилитации и выхаживания недоношен�
ных детей представляет собой сложный и многоэтап�
ный процесс, на каждом из которых в строгой ло�
гической последовательности решается свой спектр
профессиональных задач. И актуальным становится
вопрос места и роли специалистов раннего развития
в условиях медицинских учреждений, реализующих
различные этапы выхаживания.

Цель работы – описать основные задачи и нап�
равления деятельности специалистов раннего разви�
тия на разных этапах выхаживания недоношенных
младенцев в соответствии с содержанием меропри�
ятий по выхаживанию и медицинскому сопровожде�
нию.

1 ЭТАП ВЫХАЖИВАНИЯ – 
РОДИЛЬНЫЙ ДОМ

Женщина, которая готовится к рождению малы�
ша, особенно если он долгожданный, рисует портрет
будущего ребёнка, представляет процесс первой встре�
чи с ним и его первую встречу с семьёй. Безусловно,
преждевременные роды являются ситуацией, в кото�
рой страдают как младенец, рождённый на свет рань�
ше положенного срока и оказавшийся незрелым, так
и мать, для которой подобная ситуация является тя�

жёлым фрустрирующим фактором. Женщин, у ко�
торых начало материнства связано с негативными
эмоциями и трудностями, что неизбежно в процес�
се преждевременных родов, включают в группу рис�
ка по возникновению послеродовой депрессии [3,
12, 14].

Фактор недоношенности при рождении, безуслов�
но, является малоприятным событием в жизни всей
семьи. Осложнения в состоянии здоровья недоношен�
ного ребенка могут привести к дезинтеграции созна�
ния родителей. В работе психолога на данном этапе
можно выделить два основных направления и соот�
ветствующие задачи:
1) психологическое сопровождение матери и под�

держка всей семьи, включая ближайших родс�
твенников:
� помощь матери в осознании и принятии ситуа�

ции преждевременного рождения ребёнка и при�
нятия самого ребёнка;

� поддержка семьи ребёнка и ближайших родс�
твенников, их ориентирование на социально�э�
моциональную поддержку матери;

� формирование у матери и других членов семьи
установки на доверительное и продуктивное сот�
рудничество со специалистами;

2) психолого�педагогическое сопровождение специ�
алистами родильного дома и медицинским пер�
соналом:
� понимание особенностей и эмоциональных пе�

реживаний матери в ситуации преждевременных
родов;

� информирование о работе службы ранней помо�
щи семьям с детьми с ОВЗ и группы риска.

Данный этап выхаживания является самым неп�
родолжительным, особенно если речь идёт о младен�
цах с глубокой недоношенностью, которые в течение
первых суток переводятся в отделение реанимации
и интенсивной терапии.

2 ЭТАП ВЫХАЖИВАНИЯ – 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЕ ОТДЕЛЕНИЕ 
ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ

Переход детей на второй этап выхаживания час�
то сопровождается значительными нарушениями, свя�
занными или не связанными с преждевременным рож�
дением ребёнка. Данный период является серьёзным
испытанием не только для самого младенца, разлу�
чённого с матерью во время прохождения этапов ре�
анимации и интенсивной терапии, но и для самой ма�
тери, находящейся в состоянии пролонгированного
стресса, отчаяния, тревоги за состояние ребёнка и дли�
тельного ожидания встречи со своим малышом [4, 12].

Несмотря на то, что проблемы эмоционального
реагирования и потребность в психологической под�
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держке отмечается практически у всех матерей, пе�
реживших ситуацию преждевременных родов, лишь
немногие из них самостоятельно обращаются за по�
мощью к психологу стационарного отделения. Дан�
ная статистика позволяет констатировать, что мате�
ри в большей степени ориентированы на решение
проблем ребёнка, игнорируя собственные проблемы
и трудности.

В рамках второго этапа выхаживания направле�
ния психолого�педагогического сопровождения бу�
дут преимущественно зависеть от специфики и ор�
ганизационных возможностей работы отделения:
1) психологическое сопровождение матери недоно�

шенного ребёнка, поддержка всей семьи:
� принятие особенностей и трудностей в разви�

тии ребёнка, формирование готовности и актив�
ной позиции в разрешении проблем развития;

� сглаживание эмоциональных переживаний и уст�
ранение позиции самообвинения и обвинения
других в сложившейся ситуации;

� коррекция дезадаптивных стратегий поведения
матери в отношениях с врачами и осознание зна�
чимости медицинских воздействий;

2) психолого�педагогическое сопровождение специ�
алистами отделения и медицинским персоналом:
� повышение психолого�педагогической грамотнос�

ти в отношении особенностей раннего психичес�
кого развития младенцев;

� осознание значимости периода младенчества в
психомоторном и социально�эмоциональном раз�
витии ребёнка;

� готовность к созданию благоприятного сенсор�
ного окружения младенца и специальных усло�
вий для общения с ним ухаживающего взрос�
лого;

3) психолого�педагогическое сопровождение и кор�
рекционно�развивающая работа с недоношенны�
ми младенцами:
� развитие психической активности за счёт сти�

мулирования безусловных реакций на внешние
раздражители;

� формирование предпосылок зрительных и слу�
ховых ориентировочных реакций новорожден�
ного за счёт расширения сенсорных стимулов;

� обогащение социально�эмоционального общения
ухаживающего взрослого с младенцем.

Однако, психолого�педагогическое сопровожде�
ние ребёнка и его семьи в истинном смысле проис�
ходит на третьем этапе выхаживания, когда маму и
младенца выписывают из стационара, когда они воз�
вращаются домой, то есть, когда пара «мать и ребё�
нок» вновь воссоздаётся как истинная общность и
они возвращаются в естественную среду, где зачас�
тую семьёй и осознаётся наличие проблем или рис�
ков в развитии малыша.

3 ЭТАП ВЫХАЖИВАНИЯ – ДЕТСКАЯ
(КОНСУЛЬТАТИВНАЯ) ПОЛИКЛИНИКА

В рамках психолого�педагогического сопровож�
дения в системе ранней помощи центральное место
занимает семья ребёнка, имеющего проблемы в раз�
витии и, в частности, диада «мать�ребёнок», т.к. имен�
но при таком рассмотрении субъекта взаимодействия
возможно гармоничное и полноценное развитие ма�
лыша, исходя из ведущего вида деятельности на дан�
ном возрастном этапе [12, 13, 15].

С одной стороны, у недоношенных младенцев
часто выявляется отставание по основным линиям
психомоторного и социально�эмоционального разви�
тия. В этой связи своевременная помощь и коррек�
ция особенностей его психического состояния поз�
воляют не только сгладить имеющиеся недостатки
и пробелы в развитии, но и даже устранить их. Ран�
нее выявление и комплексная коррекция отклонений,
начатые с первых дней жизни ребёнка, позволяют
предупредить появление вторичных и третичных на�
рушений, скорректировать уже имеющиеся труднос�
ти и, в результате, значительно снизить степень со�
циальной дезадаптации детей, достичь максимально
возможного для каждого ребёнка уровня развития,
образования и интеграции.

С другой стороны, матери, в связи с рождением
«проблемного» ребёнка, испытывают острую потреб�
ность в снятии эмоционального напряжения, трево�
ги и страхов. Многочисленными отечественными и
зарубежными исследованиями показано, что высо�
кий уровень родительского и, в первую очередь, ма�
теринского стресса может приводить к обеднению от�
ношений матери и ребёнка и, как следствие, иметь
дополнительное негативное воздействие на развитие
ребёнка. Ввиду особенностей в психическом разви�
тии, недоношенный младенец нуждается в специаль�
но организованных занятиях, создании специальных
условий режима дня и организации бодрствования,
необходимости переструктурирования способов вза�
имодействия с близким взрослым.

На третьем этапе выхаживания значительно рас�
ширяется круг профессиональных задач специалис�
тов раннего развития:
1) психолого�педагогическое сопровождение родите�

лей, воспитывающих недоношенного младенца:
� осознание родителями возможных последствий

недоношенности и перинатального поражения
центральной нервной системы;

� выработка адекватных стратегий ранней помо�
щи своему ребёнку в домашних условиях и при
взаимодействии со специалистами;

� переструктурирование запросов родителей, ко�
торые зачастую не соответствуют истинной проб�
лемной ситуации;
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� повышение психолого�педагогической грамотнос�
ти родителей в вопросах раннего развития ре�
бенка, его специфических потребностей;

� обучение выбору адекватных средств и спосо�
бов в процессе беспредметного и предметного
взаимодействия;

� подготовка семьи к организации коррекционно�
развивающего пространства для младенца в до�
машних условиях;

2) психолого�педагогическое сопровождение ребён�
ка в процессе его взаимодействия с матерью:
� гармонизация взаимоотношений в диаде «мать�

дитя», как основы успешного освоения ребён�
ком социокультурного опыта;

� активное включение матери в коррекционно�раз�
вивающий процесс, как условие нормализации
её эмоционального состояния;

� полноценное овладение ребёнком ведущим видом
детской деятельности, необходимым для всесто�
роннего развития психики младенца;

� формирование навыка эмоционально�положи�
тельного общения с матерью и другими близ�
кими взрослыми;

� развитие различных способов познавательной
активности младенцев, включая резервные воз�
можности и обходные пути;

� сглаживание и устранение вторичных наруше�
ний через формирование базовых компетенций
у ребёнка по основным линиям развития;

� профилактика нарушений психического разви�
тия, как условие успешной интеграции и инклю�
зивного обучения в раннем детстве;

3) психолого�педагогическое сопровождение врача�
ми�неонатологами и узкими специалистами:
� информирование специалистов о формах и спо�

собах раннего психолого�педагогического сопро�
вождения матери и недоношенного младенца;

� обучение технологии межведомственного сот�
рудничества, формам и методам совместной ра�
боты в системе ранней помощи.

Таким образом, эффект медико�социальной реаби�
литации недоношенных младенцев возможно закре�
пить только в условиях параллельной психолого�педа�
гогической поддержки специалистов раннего развития
на каждом из этапов выхаживания. Однако, главным
«специалистом» для ребёнка с ограниченными возмож�
ностями здоровья и группы риска в младенчестве ста�
новится наиболее близкий взрослый в лице матери, а
значит, именно ей необходимо помочь правильно по�
нимать рекомендации врачей, возможности и потреб�
ности своего ребёнка, и помочь в создании доступной
развивающей среды для младенца. Важной задачей
специалистов междисциплинарной команды в системе
ранней помощи является правильный подход к опре�
делению содержания работы на каждом этапе выхажи�
вания недоношенных младенцев в соответствии с при�
оритетными направлениями и задачами, отражающи�
ми как потребности семьи, так и потребности ребёнка.
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СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ

Дилатационная кардиомиопатия (ДКМП) – од�
на из наиболее распространенных клиничес�
ких форм кардиомиопатий, встречающихся у

детей [1]. Заболевание характеризуется глубоким на�
рушением структуры кардиомиоцитов и замещением
их фиброзной тканью. Следствием морфоструктур�
ных изменений является резкое расширение полос�
тей сердца, снижение сократительной функции мио�
карда и развитие застойной сердечной недостаточности
(СН) [2, 3].

Стандартный фармакотерапевтический подход поз�
воляет стабилизировать состояние ребенка, не предот�
вращая развитие декомпенсации, в некоторых случа�
ях течение процесса стремительно и характеризуется
торпидностью к проводимой терапии [2, 4, 5]. Прог�
ноз заболевания серьезный, однако, по наблюдению
некоторых авторов, течение ДКМП может быть раз�
личным и остается мало предсказуемым [2].

По данным международного педиатрического ре�
гистра кардиомиопатий, пятилетняя выживаемость

детей с хронической СН составляет 50 %. Однако все
специалисты сходятся во мнении, что, чем раньше
обнаружено заболевание и начато лечение, тем опти�
мистичнее прогноз. Так, наибольшая выживаемость
наблюдается у детей раннего возраста [2, 4, 6�8].

Прогноз течения заболевания определяется резер�
вом сократительной способности миокарда, что оп�
ределяет показания к пересадке сердца и срочности
ее проведения. В России до настоящего времени не
решен вопрос о трансплантации детского сердца. Прог�
рессирующее течение болезни с высоким риском фа�
тального исхода делает актуальной оптимизацию ком�
плексного ведения специалистами разного профиля
пациентов с ДКМП, находящихся на комбинирован�
ной медикаментозной терапии весь период детства,
роста, развития и обучения.

Приводим описание двух клинических случаев па�
циентов с ДКМП, диагностированной в раннем и в
старшем возрастах с не одинаковым течением и раз�
личными подходами в лечении.

Девочка А. (возраст в настоящее время 10 лет),
родилась от третьей желанной беременности, первая
закончилась родами здоровым доношенным ребенком,
вторая – медицинский аборт. Третья беременность
протекала на фоне угрозы прерывания с 20 недель,
нефропатии беременной с гестозом, имела место ги�
поксия плода. Роды в 36 недель, путем кесарева се�
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ДИЛАТАЦИОННАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ 
У ДЕТЕЙ РАЗНОГО ВОЗРАСТА

В статье представлены современные литературные данные, касающиеся дилатационной кардиомиопатии (ДКМП) у де�
тей. Описаны два клинических случая пациентов с дебютом ДКМП в раннем и старшем возрастах с не одинаковым те�
чением и различными подходами в лечении. Продемонстрирована модель многокомпонентного мониторинга эффек�
тивности и безопасности комбинированной терапии. Показано, что комплексный подход к ведению больных на основе
взаимодействия специалистов различного профиля, системы преемственности детской поликлиники, педиатрическо�
го стационара и кардиологического центра позволяет предупреждать обострения и обеспечивать достойное качество
жизни детей с одним из самых тяжелых заболеваний в кардиологии детского возраста.
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The article presents the meta�analysis of current medical literature focused on dilated cardiomyopathy in children. Two clini�
cal cases of younger and older age groups patients with dilated cardiomyopathy of different course are presented. Different
treatment approaches were used. A model of complex monitoring demonstrated the efficacy and safety of the combination
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чения, масса при рождении 2813 г, длина 49 см, оцен�
ка по шкале Апгар – 7/7 баллов.

Впервые шум над областью сердца во время про�
филактического осмотра выявил участковый педи�
атр в 2 недели жизни. Ребенок был направлен на
консультацию к детскому кардиологу, который ре�
комендовал сделать эхокардиографию (ЭХО�КГ) в
плановом порядке. Обследование провели в многоп�
рофильном диагностическом центре только на третьем
месяце жизни. Специалист ультразвуковой диагнос�
тики отметил в заключении наличие дополнительной
хорды, умеренной дилатации полости левого желу�
дочка (ЛЖ), рекомендовал провести исследование
в специализированном центре.

На третьем месяце жизни девочка стала уставать
при кормлении, сильно потеть, «покряхтывать». Пе�
диатр предположил течение рахита и назначил ви�
тамин Д в лечебной дозе, ввел докорм смесью, пос�
тепенно к возрасту 4 месяца произошел переход на
искусственное вскармливание. В этот же период нев�
ролог по поводу постгипоксической энцефалопатии
рекомендовал массаж, озокеритовые аппликации на
ножки. После процедур девочка становилась вялой,
очень долго спала, кроме того, мама обратила вни�
мание, что появился «сердечный горб». В связи с
чем детский кардиолог поликлиники по месту жи�
тельства в срочном порядке направил пациента на
ЭХО�КГ в кардиологический центр, где выявили вы�
раженные патологические изменения. Ребенок был
экстренно госпитализирован в педиатрическое отде�
ление многопрофильной больницы г. Кемерово.

При поступлении мама жаловалась, что девочка
справлялась с разовым объемом кормления за 2�3 под�
хода. Объективно выявлялись: диффузная мрамор�
ность кожных покровов, одышка до 64 в минуту, ге�
патомегалия (+4 см), спленомегалия (+2 см). Гра�
ницы сердца расширены: левая по передней акси�
лярной линии, верхняя – 2 ребро, правая – по пра�
вой парастернальной линии. Тоны сердца приглуше�
ны, систолический шум выслушивался на верхуш�
ке и вдоль левого края грудины, частота сердечных
сокращений 160 в минуту. На рентгенограмме тень
сердца была шарообразной формы, кардиовазальный
угол приподнят, кардиоторакальный индекс – 69 %.
По электрокардиограмме (ЭКГ) регистрировался си�
нусовый ритм с частотой сердечных сокращений до
165 в минуту, нарушение внутрижелудочковой про�
водимости, высокие потенциалы миокарда ЛЖ. Па�
раметры ЭХО�КГ свидетельствовали о выраженной
дилатации ЛЖ (КДР – 3,8 см; 97 перцентиль –
2,5 см; КСР – 3,2 см; 97 перцентиль – 1,7 см), ле�
вого предсердия, гипертрофии миокарда ЛЖ (ин�

декс массы миокарда ЛЖ – 136,3 г/м2,7); низкой
ФВ ЛЖ (31 %); описаны участки уплотнения в эн�
докарде задней стенки ЛЖ в папиллярных мышцах,
регургитация митрального клапана (МК) 2 степени.
В анализе периферической крови лимфоцитоз, моно�
цитоз, нейтропения, СОЭ – 2 мм. Методом ИФА вы�
явлены положительные титры к ЦМВ – иммуногло�
булин G 1 : 400, С�реактивный белок не определялся.

Назначена терапия: каптоприл 1 мг/кг в сутки
в 3 приема, верошпирон 1 мг/кг в сутки, гипотиа�
зид 1 мг/кг в сутки в 2 приема. Со вторых суток,
учитывая низкую ФВ, подключен дигоксин в дозе
5 мкг/кг (30 мкг в сутки) 1 раз в день. Лечащим
врачом принято решение о назначении преднизоло�
на 0,8 мг/кг в сутки на две недели.

Контроль терапии осуществлялся мониторингом
ионов крови, ЭКГ, оценкой гидробаланса, контро�
лем массы тела ребенка. Для улучшения процессов
энергообеспечения в кардиомиоцитах был назначен
L�карнитин (Элькар 20 %) – 100 мг в сутки в три
приема.

На третьи сутки лечения масса тела уменьшилась
на 400 г, при этом отеков никто не описывал ранее.
На шестые сутки терапии девочка стала активнее со�
сать, на ЭКГ частота сердечных сокращений снизилась
до 136 в минуту, уменьшилась активность потенци�
алов миокарда ЛЖ в стандартных и левых грудных
отведениях, сохранялся удлиненный QT – 0,28. На
14�е сутки терапии доза преднизолона уменьшена в
два раза. На 23�й день лечения, на фоне комбини�
рованной фармакотерапии, удалось стабилизировать
состояние ребенка: весовая кривая стала положитель�
ной, одышка в покое не определялась, нормализо�
вались размеры печени, полости сердца несколько
уменьшились, ФВ возросла до 49 %.

Девочка была переведена на амбулаторный этап
лечения под наблюдение педиатра и детского карди�
олога территориальной поликлиники с рекомендаци�
ями продолжить назначенную терапию, преднизолон
постепенно отменить через 10 дней. Каждые 2 неде�
ли ребенку проводился клинический осмотр педиат�
ра и детского кардиолога, регистрировалась ЭКГ, ре�
зультаты мониторинга обсуждались с лечащим врачом
педиатрического отделения.

При повторной госпитализации в возрасте 6 ме�
сяцев состояние удовлетворительное, частота дыха�
ния 32�36 в минуту, частота сердечных сокращений
120�132 в минуту, АД – 80/40 мм рт. ст., дефицит
массы 14 %, печень +1,5 см. Параметры ЭХО�КГ
свидетельствовали о сохранявшейся дилатации по�
лостей левых отделов сердца и уменьшении индек�
са массы миокарда ЛЖ до 116 г/м2,7.
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В терапии проведена коррекция доз каптоприла,
верошпирона, L�карнитина с учетом увеличившей�
ся массы тела ребенка, добавлен предуктал 30 мг.
Гипотиазид был отменен. Дигоксин пациентка полу�
чала еще в течение года. Суточная доза препарата ос�
тавалась прежней, с ростом ребенка она постепенно
снижалась с 5 мкг/кг до 2,5 мкг/кг в сутки, с пос�
ледующей отменой на фоне стойкой положительной
динамики сократительной функции миокарда.

С 1,5 лет каптоприл был заменен на эналаприл
в дозе 0,15 мг/кг в сутки в 1 прием. Смена препа�
рата была обусловлена более удобной формой для
дозирования у пациента с малой массой тела. В пос�
ледующем госпитализации в педиатрическое отделе�
ние до пятилетнего возраста осуществлялись 2 раза
год. В основном это происходило на фоне или пос�
ле респираторных инфекций, которые провоцирова�
ли обострение СН, в лечении проводились внутри�
венные инфузии иммуноглобулина, креатинфосфата
(неотона).

В 4 года, когда было отмечено ухудшение пере�
носимости физических нагрузок, нарастание тахи�
кардии, одышки, по ЭКГ определены признаки на�
растания систолической перегрузки ЛЖ, в терапию
был добавлен бета�адреноблокатор карведилол в на�
чальной дозе 0,1 мг/кг в сутки в 1 прием, с третьей
недели терапии суточная доза была увеличена до
0,2 мг/кг. На фоне терапии эналаприлом, верош�
пироном, карведилолом в сочетании с метаболичес�
кими препаратами достигнута клиническая ремис�
сия.

В течение последующих лет госпитализации осу�
ществлялись 1 раз в год в плановом порядке на кой�
ки дневного стационара для комплексной оценки бе�
зопасности терапии, оптимизации доз, проведения
холтеровского мониторирования ЭКГ. Нарушений
ритма не выявляли, однако на всем протяжении наб�
людения периодически отмечались признаки неста�
бильности миокарда ЛЖ – частые эпизоды электри�
ческой альтернации миокарда. ЭХО�КГ проводилась
одним и тем же специалистом Кемеровского карди�
ологического центра в течение всего периода наблю�
дения. Регургитация на МК была всегда не более вто�
рой степени. Индекс массы миокарда ЛЖ последние
4 года в пределах 53�44 г/м2,7 (99 перцентиль –
44,38 г/м2,7; S.R. Daniels et al., 1999).

В настоящее время девочке 10 лет, учится в обще�
образовательной школе, получает оценки в основном
отличные, ежедневные физические нагрузки перено�
сит хорошо, клинических признаков СН нет. Физи�

ческое развитие выше среднего, гармоничное. Паци�
ентка принимает постоянно эналаприл 5 мг (0,12 мг/кг
в сутки); верошпирон 20 мг (0,5 мг/кг в сутки), кар�
ведилол 6,25 мг (0,15 мг/кг в сутки), кардиомета�
болическую терапию курсами. Постоянный прием
комбинации из трех препаратов с антипролифератив�
ными свойствами в малых дозах, влияющих на про�
цесс сердечно�сосудистого ремоделирования, активное
осознанное участие в лечении родителей, осущест�
вляющих ежедневный мониторинг жалоб и внешних
проявлений СН, взаимодействие специалистов раз�
личных учреждений обеспечили эффективность и бе�
зопасность пожизненной фармакотерапии.

Девочка Л., поступила в педиатрическое отделе�
ние многопрофильной клинической больницы в ию�
ле 2012 года в возрасте 13 лет. Родилась от третьей
беременности (1 – медицинский аборт, 2 – выкидыш
на ранних сроках), которая протекала с угрозой пре�
рывания с 16 недель. Роды срочные, масса при рож�
дении 2900 г, длина 50 см, оценка по шкале Апгар
8/8 баллов. На первом году жизни ребенок не болел,
привит в декретированные сроки. После года ост�
рые респираторные заболевания случались два�три
раза в год. В 10 лет перенесла острый цистит. Нас�
ледственность отягощена по линии отца: у бабушки
инфаркт миокарда.

Впервые ЭХО�КГ проводилась амбулаторно в
9 лет, поводом для обследования послужило наличие
шума над областью сердца. На момент исследования
оценку размеров левых отделов сердца не делали,
ретроспективно можно отметить, что они превыша�
ли средневозрастные значения (КДР ЛЖ 4,5 см; КСР
ЛЖ 2,6 см), ФВ 74 %, выявлен пролапс митрально�
го клапана 3,4 мм без регургитации.

С десяти лет, за два года до поступления в ста�
ционар, у девочки отмечалась быстрая утомляемость
при физической нагрузке, она перестала посещать
уроки физкультуры в школе. В январе 2012 года пе�
ренесла острое респираторное заболевание с лихо�
радкой, лечилась в домашних условиях, несколько
дней принимала антибиотики, после купирования
катарального симптома чувствовала себя обычно. В
начале июня того же года, после переохлаждения на
отдыхе у моря, в течение недели беспокоила боль в
«горле», без температуры, получала симптоматичес�
кое лечение. Через 10 дней от начала заболевания, во
время нахождения в душном помещении упала в об�
морок. Приблизительно через полторы недели после
этого стал беспокоить кашель, температуру не изме�
ряли, девочка принимала сироп от кашля без эффек�
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та. В течение последующих двух недель нарастала
слабость, пациентка с трудом стала вставать с посте�
ли, появились боли в грудной клетке, передвигать�
ся по квартире мешала одышка. Амбулаторно про�
ведена ЭХО�КГ: КДР – 6,1 см, 97 перцентиль –
4,7 см; КСР – 4,5 см, 97 перцентиль – 3,1 см; ЛП –
4,1 см, 97 перцентиль – 3,0 см; ПЖ – 2,4 см, 97 пер�
центиль – 1,5 см), ФВ – 50 %, МК пролабирует на
5 мм, регургитация над створками 2 степени.

При поступлении в стационар масса 50 кг, рост
166 см, температура тела – 35,6°С. Кожные покро�
вы бледные, одышка в покое до 28 в минуту. Об�
ласть сердца визуально не изменена, границы отно�
сительной сердечной тупости расширены влево до
передней подмышечной линии, тоны сердца приглу�
шены, ритмичные, частота сердечных сокращений
120 в минуту. Выслушивался систолический шум по
левому краю грудины, АД 75/40 мм рт. ст. Лабо�
раторных данных, свидетельствующих о воспалитель�
ном процессе, при обследовании получено не было.
Бактериологические и иммунологические маркеры
кардиотропных инфекционных агентов были отри�
цательные, КФК�МВ, ЛДГ не изменены. Предшес�
твенник мозгового натрийуретического пептида (про�
BNP) значительно превышал норму (562 пг/мл).
Рентгенологически определялись застойные явления
в легких, тень средостения расширена, кардиотора�
кальный индекс – 62 %. По ЭКГ синусовая тахи�
кардия, систолическая перегрузка миокарда, QТ –
0,33, замедление АВ проводимости.

Был выставлен диагноз: «Дилатационная карди�
омиопатия, НК 2А». Манифестация СН на фоне ка�
таральных симптомов позволили сформулировать
конкурирующий диагноз: «Миокардит, диффузный,
тяжелый, постинфекционный, НК 2А».

Программа лечения включала: режим палатный,
эналаприл 2,5 мг в один прием, гипотиазид 12,5 мг
в сутки, верошпирон 50 мг. В виду предполагаемой
связи заболевания с инфекцией получила 5 инфу�
зий иммуноглобулина (0,3 г/кг), ампициллин/суль�
бактам внутривенно по 4,5 г в сутки, рибоксин по
200 мг 3 раза в день.

На фоне проводимой терапии в течение 12 дней
в массе потеряла 1,5 кг, самочувствие не улучши�
лось, нарастала слабость, передвигалась только в пре�
делах палаты, частота дыхания уменьшилась до 18
в минуту, тахикардия сохранялась, появился дефи�
цит пульса, прогрессировала артериальная гипото�
ния. По ЭКГ картина прежняя, ЭХО�КГ, проведен�
ная в кардиологическом центре, свидетельствовала
о более глубоком структурно�морфологическом пора�
жении сердца: КДР – 6,8 см, КСР – 6,0 см, ЛП –
3,9 см, ПЖ – 2,6 см, ФВ – 19 %, диффузная ги�
покинезия миокарда, регургитация на МК – 3 сте�
пени. Рентгенологически тень средостения расплю�
щена, кардиотарокальный индекс 74 %.

Девочка была переведена в отделение интенсив�
ной терапии, проведена коррекция лечения: добав�
лены добутамин 250 мг в сутки (3 мл в час), допа�
мин 5 мкг/кг в минуту, дигоксин 0,1 мг дважды в
день, преднизолон 1 мг/кг в сутки, эналаприл за�

менен на каптоприл в дозе по 6,25 мг 3 раза в день,
вместо гипотиазида – фуросемид (доза титровалась
с учетом гидробаланса, артериального и центрально�
го венозного давления), была увеличена доза верош�
пирона до 2 мг/кг в сутки. Кроме того, с учетом
гиперкоагуляции, назначен фрагмин 5000 Теп/к, кар�
диомагнил 75 мг. Рибоксин отменили, вводили не�
отон по 1 г четыре инфузии.

На фоне интенсивной терапии на пятые сутки
несколько улучшилось самочувствие, артериальное
давление увеличилось до 90/60 мм рт. ст., умень�
шился дефицит пульса, улучшились процессы репо�
ляризации на ЭКГ, снизился про�BNP до 29,6 пг/мл,
несколько сократились левые отделы сердца (КДР –
6,6 см, КСР – 5,6 см), возросла ФВ до 25 %. На
рентгенограмме кардиоторакальный индекс 65 %,
пневматизация легочных полей улучшилась. Еще че�
рез неделю появился аппетит, положительные эмо�
ции, ФВ возросла до 30 %, к 17�м суткам лечения
в отделении интенсивной терапии постепенно ушли
от введения допамина и добутамина, отменили пред�
низолон и перевели девочку в педиатрическое отде�
ление. Постепенно режим был расширен.

Через 3 недели состояние вновь ухудшилось: па�
циентка вялая, с трудом разговаривает, тахикардия,
артериальная гипотензия, дефицит пульса, апноэ до
15 сек. По ЭКГ – удлинение PQ до 0,24, АВ�блока�
да 1 ст. По ЭХО�КГ регургитация на МК до 4 сте�
пени, ФВ 22 %, легочная гипертензия – 55 мм рт.
ст. В крови нарастание про�BNP до 329 пг/мл. В
терапии добавлен В�адреноблокатор – карведилол
3,125 мг в сутки, возобновлена поддержка допами�
ном 5�2,5 мкг/кг в минуту.

Проводимая интенсивная консервативная терапия
не позволила стабилизировать состояние пациентки
с ДКМП. Учитывая терминальную стадию СН, тор�
пидную к медикаментозному лечению, девочка была
включена в лист ожидания трансплантации сердца.
Через 2,5 месяца непрерывной терапии, 30 сентяб�
ря 2012 года больная была срочно транспортирована
в ФГУ НИИ ПК им. академика Мешалкина (г. Но�
восибирск) для выполнения трансплантации сердца,
донором стала сорокадвухлетняя женщина. Опера�
ция ортотопической трансплантации сердца осущест�
влена в ночь на 1 октября 2012 года. Послеопера�
ционный период протекал без осложнений, выписка
состоялась на 44�й день после операции с рекомен�
дациями постоянного приема препаратов: прографа
(такролимус) 3 мг каждые 12 часов, майфоргика 360 мг
дважды в сутки, преднизолона 5 мг ежедневно, тром�
бо АСС 50 мг. Лечение продолжается под контролем
концентрации прографа в крови – 1 раз в 4�8 не�
дель до настоящего времени.

Первый год после операции контроль парамет�
ров ЭКГ осуществлялся 1 раз в 7�10 дней, ЭХО�КГ
проводилась ежемесячно. Лабораторные показатели
гемостаза, состояние органов элиминации, кардио�
маркеры оценивались ежемесячно. В течение пер�
вых 6 месяцев режим оставался преимущественно
домашний. Постепенно увеличивали дистанцию для
прогулок, к концу первого года послеоперационного
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наблюдения девочка стала посещать общеобразова�
тельную школу, по индивидуальному графику завер�
шила обучение в художественной школе. Со второго
года наблюдения контроль лабораторных показате�
лей, ЭКГ и ЭХО�КГ стали проводить 1 раз в 3 ме�
сяца. Отмечались неудовлетворительные показате�
ли липидного профиля в виде гиперхолестеринемии,
дислипидемии, в связи с чем в лечении скорректи�
рована диета, добавлен розувостатин 5 мг дважды в
сутки, на этом фоне липидный спектр крови норма�
лизовался.

К окончанию третьего года после пересадки сер�
дца у пятнадцатилетней пациентки состояние удов�
летворительное, физическая активность достаточная,
сохраняется небольшой дефицит массы тела. Арте�
риальное давление стабильное, с тенденцией к гипо�
тонии (100�90/60 мм.рт.ст), частота сердечных сок�
ращений 80�86 в минуту. По результатам ежегодно
проводимой биопсии миокарда правого желудочка,
данных за отторжение трансплантата нет. По ЭКГ
синусовый ритм, нарушение проведения импульса
по правой ножке пучка Гиса, блокада передне�вер�
хних разветвлений левой ножки пучка Гиса. ЭХО�
КГ – полости не расширены, клапаны не изменены,
сократительная способность миокарда удовлетвори�
тельная. Мониторинг состояния пациентки осущест�
вляется совместно специалистами ФГУ НИИ КПССЗ
г. Кемерово, ФГУ НИИ ПК им. академика Мешал�
кина г. Новосибирска, детской многопрофильной боль�
ницы и территориальной поликлиники г. Кемерово.
Согласованная командная работа медицинских работ�
ников, родительская забота, высокая степень ответс�
твенности при выполнении рекомендаций специалис�

тов позволили сохранить жизнь девочки и обеспечить
достойное качество жизни.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В обоих клинических случаях достаточно рано,
при проведении профилактических обследований, бы�
ли выявлены отклонения от нормы структуры левых
отделов сердца. Однако педиатры не придали этим
находкам значения, что привело к диагностике забо�
левания в период декомпенсации, когда нужно было
оказывать неотложную помощь и бороться за жизнь
детей. Представленные динамика клинической карти�
ны и данных дополнительных методов исследования
демонстрируют более благоприятное течение ДКМП
у ребенка первого года жизни. Показано, что прог�
ноз течения болезни определяется резервом сокра�
тительной способности миокарда, что определяет це�
лесообразность ведения больных на консервативной
терапии, показания к трансплантации сердца, срочнос�
ти ее проведения. У детей с ДКМП педиатрический
стационар является отправной точкой в длительной,
в ряде случаев пожизненной, терапии. Вариабельность
прогноза зависит от многих факторов, в том числе
от своевременности и доступности медицинской по�
мощи, одним из важных критериев оценки эффектив�
ности проводимого лечения является сравнительный
анализ параметров патологического ремоделирова�
ния сердца. Несмотря на прогрессирующее течение
ДКМП, поиск новых путей оптимизации ведения дан�
ного контингента больных продолжается и вселяет на�
дежду на увеличение продолжительности и улучше�
ния качества жизни пациентов детского возраста.
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