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ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Под термином пролапс тазовых органов (ПТО)
понимают мультифакторное, широко распрос�
транённое гинекологическое заболевание, объе�

диняющее группу нарушений связочного аппарата
матки и влагалища, которое приводит к опущению и
выпадению внутренних половых органов, и которое
проявляется смещением гениталий до влагалищного
входа или выпадением за его пределы [1]. Иссле�
дователи всего мира на протяжении многих лет ве�

дут оживленную дискуссию о причинах возникно�
вения опущений и выпадений женских половых ор�
ганов. Несмотря на большое количество исследова�
ний, посвященных этиопатогенезу, патофизиологии,
клинике, профилактике и лечению данной патологии,
эта проблема остается актуальной и требует дальней�
шего изучения [1, 2].

В настоящее время высказано множество пред�
положений, но ни одно из них не может полностью
объяснить всех причин возникновения ПТО и/или
несостоятельности мышц тазового дна. Как правило,
данная патология начинается еще в юном возрасте,
развивается постепенно, медленно прогрессируя и от�
рицательно влияя на состояние органов малого таза,
вовлеченных в данный процесс. Все это, с одной сто�
роны, приводит к нарушениям регенеративной, сек�

Статья поступила в редакцию 12.10.2017 г.

Хапачева С.Ю., Артымук Н.В.
Кемеровский государственный медицинский университет,

г. Кемерово, Россия

ПРОФИЛАКТИКА ДИСФУНКЦИИ ТАЗОВЫХ 
ОРГАНОВ ПОСЛЕ РОДОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
ФИЗИЧЕСКИХ МЕТОДОВ. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

В обзоре проведен анализ 589 публикаций, обнаруженных в результате поиска в информационных базах систем: Pub�
Med, Cochrane, Medscape, Medline, femb, e�library, Российская государственная библиотека (РГБ), посвященных воп�
росу дисфункции тазового дна у женщин репродуктивного возраста после родов. Установлено, что у женщин репро�
дуктивного возраста в 85,5 % наблюдаются расстройства функции тазовых органов после родов: нарушение
мочеиспускания – 70,1 %, нарушение дефекации – 36,5 %, сексуальные дисфункции – увеличивается с 20 % в после�
родовом периоде, до 50�80 % в отдаленные сроки. У 40 % женщин репродуктивного возраста имеют место недержа�
ние мочи и пролапс тазовых органов уже во время беременности, которые сохраняются в течение 6�8 недель после�
родового периода у большинства из них. Протекая бессимптомно и оставаясь не диагностированными вовремя, ранние
формы пролапса тазовых органов снижают качество жизни молодых женщин. Значительное внимание уделяется в ос�
новном хирургическим методам лечения пролапса тазовых органов. Полученные результаты свидетельствуют о том,
что в большинстве случаев этот метод дает кратковременный эффект, но не устраняет в полном объеме причины за�
болевания. В большинстве случаев это приводит к высокой частоте рецидивов, достигая в некоторых случаях 50 %.
Всё это влияет на физическое и психоэмоциональное состояние женщины, приводит к социальным проблемам и сни�
жению качества жизни.
Заключение. Таким образом, дисфункция тазового дна является значимой проблемой для женщин репродуктивного
возраста в послеродовом периоде и, в последующем, приводит к пролапсу тазовых органов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: недержание мочи; недержание кала; дисфункция тазового дна; 
пролапс тазовых органов; сексуальная дисфункция.

Khapacheva S.Yu., Artymuk N.V.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

PREVENTION OF POSTPARTUM PELVIC FLOOR DYSFUNCTION BY USING PHYSICAL METHODS. REVIEW

The review analyzes 589 publications found in the databases: PubMed, Cochrane, Medscape, Medline, femb, e�library, Rus�
sian State Library (RSL) devoted to the issue of pelvic floor dysfunction in women of reproductive age after childbirth. It has
been established that in women of reproductive age, 85.5 % have pelvic organs disorders after delivery: urination disorder –
70.1 %, defecation violation – 36.5 %, sexual dysfunction – increases from 20 % in the postpartum period, to 50 % 80 % in
the long term. 40 % of reproductive age women have incontinence and prolapse of pelvic organs already during pregnancy,
which persist for 6�8 weeks of the postpartum period in most of them. Flowing asymptomatically and remaining not diagno�
sed at the time, early forms of prolapse of pelvic organs reduce the quality of life of young women. Considerable attention is
paid mainly to surgical methods of treatment of prolapse of pelvic organs. The obtained results indicate that in most cases this
method gives a short�term effect, but does not completely eliminate the causes of the disease. In most cases this leads to a
high frequency of relapse, reaching in some cases 50 %. All this affects the physical and psycho�emotional state of a woman,
leads to social problems and a decrease in the quality of life.
Conclusion. Thus, pelvic floor dysfunction is a significant problem for women of reproductive age in the postpartum period
and, subsequently, leads to prolapse of pelvic organs.

KEY WORDS: urinary incontinence; fecal incontinence; pelvic floor dysfunction; prolapsed; sexual dysfunction.
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суальной функции и нарушает процессы дефекации
и мочеиспускания. С другой стороны, несмотря на
то, что опущение внутренних органов не ведет непос�
редственно к смерти, но указанный спектр наруше�
ний сказывается на общем психическом состоянии,
работоспособности и качестве жизни женщин, делая
их порой социальными изгоями, «заложниками» дан�
ной проблемы [3].

Выделяют основные возможные факторы возник�
новения ПТО, которые можно условно разделить на
четыре основных группы: предрасполагающие (нас�
ледственность, расовые различия), провоцирующие
(беременность, роды, в том числе осложнившиеся аку�
шерской травмой промежности, применение эпизиото�
мии и акушерских щипцов, операции на тазовом дне,
гистерэктомия, травматическое повреждение мышц и
нервов тазового дна), содействующие (особенности
конституции женщины, курение, заболевания легких,
запоры, подъем тяжестей, хроническое повышение
внутрибрюшного давления, недостаток эстрогенов,
патология связочного аппарата матки) и декомпенси�
рующие (возраст, менопауза, миопатия, нейропатия,
недостаточность параметральной клетчатки). Каждый
из этих факторов заслуживает особого внимания, по�
этому ПТО в настоящее время можно считать муль�
тифакторной патологией [1].

Одной из часто обсуждаемых проблем возникно�
вения ПТО является связь с беременностями и ро�
дами. В то время как одни исследователи находят
основной причиной пролапсов травму промежности
в родах, а также рассечение ткани промежности в
родах через естественные родовые пути [4], другие,
напротив, считают роды без рассечения промежнос�
ти обстоятельством, ухудшающим дальнейшую фун�
кциональную полноценность тазового дна [5]. Как
отмечено многими авторами, в одной и той же воз�
растной группе распространенность ПТО выше у ро�
жавших, чем у нерожавших женщин, что может сви�
детельствовать о значительной роли акушерской трав�
мы в патогенезе ПТО [6]. Как правило, развитие ПТО
начинается в репродуктивном возрасте, зачастую уже
после родов. Через 6 недель после родов через естес�
твенные родовые пути у 32 % женщин и после кеса�
рева сечения – у 35 % имеет место ПТО [7].

Согласно результатам исследования Крижанов�
ской А.Н. (2012), несостоятельность тазового дна у
женщин репродуктивного возраста составляет в сред�
нем 36 %, в том числе после первых родов – у 30,1 %,
после повторных родов – у 69,9 %. Кроме того, 26,3 %
пациенток, не травмированных в родах, имеют приз�
наки несостоятельности тазового дна. Травмы про�
межности в родах увеличивают распространенность
несостоятельности тазового дна: после первых ро�
дов – до 21,6 % (в 2 раза), а после повторных ро�
дов – до 52,1 % (в 3 раза). Нарушения сексуальной

функции после родов имеют 25,8 % женщин [8]. Кро�
ме того, установлена последовательность повреждения
структур тазового дна: задняя стенка влагалища –
лобково�копчиковая мышца – кожа промежности.
Механизмом травмы у женщин в процессе родов ле�
жит воздействие теменных или лобных бугров (в пе�
реднем виде затылочного предлежания и заднем ви�
де затылочного предлежания) на изменённые ткани
родового канала при внутреннем повороте головки.
Причинами разрыва влагалища являются: нарушение
нормального микробиоценоза влагалища – 28,4%, ва�
гиниты – 15,8 % и бактериальные вагинозы – 23 %,
увеличение длительности периода изгнания – 32 %;
рождение детей в заднем виде затылочного предле�
жания – 5,3 % и тазовом предлежании – 9,5 % [9].

Существует предположение о риске возникнове�
ния несостоятельности тазового дна в будущем при
удлинении второго периода родов. Предполагается,
что любая беременность, которая длится более 20 не�
дель, вне зависимости от способа родоразрешения,
является фактором риска ПТО [10, 11].

Одной из важных причин в возникновении не�
состоятельности связочного аппарата и тазовой ди�
афрагмы является длительное и чрезмерное повы�
шение внутрибрюшного давления (запоры, тяжелый
физический труд, длительное статическое положение,
наличие опухолей брюшной полости) [12].

Высказывается мнение о том, что на состояние
тканей организма женщины влияет также уровень
половых стероидов. Например, у женщин с рецидивом
генитального пролапса установлено снижение уров�
ня эстрогенов и повышение уровня тестостерона и
кортизола [13]. Недостаток эстрогенов приводит к
нарушению кровообращения и микроциркуляции тка�
ней тазового дна, а также к снижению эластичнос�
ти тканей, тем самым, усугубляя развитие ПТО, на�
чавшегося в более молодом возрасте [14].

В последнее время все больше обсуждается ге�
нетическая предрасположенность. При исследовании
37 полиморфных вариантов в группе 292 здоровых
женщин и 210 пациенток с ПТО был выявлен повы�
шенный риск развития ПТО у носительниц аллелей
rs2284337�А, rs2018736�C, rs2474028�T, rs12589592�
G гена FBLN5 и rs2304719�T гена LOXL1. Для гена
FBLN5 зарегистрирован рисковый гаплотип, состо�
ящий из 12 аллелей, с частотой встречаемости 5,43 %
[15].

Бесспорен тот факт, что особое место среди при�
чин ПТО и выпадения половых органов занимает дис�
плазия соединительной ткани (ДСТ).

ДСТ – это генетически обусловленное состоя�
ние, которое характеризуется дефектами волокнис�
тых структур и основного вещества соединительной
ткани, приводящее к нарушению формообразования
органов и систем, имеющее прогредиентное течение,
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определяющее особенности ассоциированной пато�
логии, а также фармакокинетики и фармакодинами�
ки лекарств [16].

ДСТ может стать причиной осложнений беремен�
ности и родов: невынашивания беременности, преэк�
лампсии и/или эклампсии, преждевременных родов,
предлежания плаценты, аномалий родовой деятель�
ности, гипотонических кровотечений, родового трав�
матизма. Экстрагенитальные проявления ДСТ могут
быть причиной тяжёлых осложнений и даже леталь�
ных исходов во время или после гинекологических
и акушерских операций [17, 18]. Опущение органов
малого таза у женщин при дисплазии соединитель�
ной ткани имеет ряд особенностей и характеризуется
ранним возникновением (28�45 лет, средний возраст
34,2 ± 9,04 года). У 32 % женщин через 1�3 года
после первых неосложненных родов в сроки 8,5 ±
7,0 лет формируются формы, требующие оператив�
ного лечения уже в репродуктивном возрасте. У та�
ких пациенток в 80 % случаев преобладают апикаль�
ные формы пролапса (полный и неполный пролапс
матки и стенок влагалища), также наблюдается на�
личие тяжелых и осложненных форм апикального
пролапса (маточный пролапс в сочетании с передним
и/или задним энтероцеле). Встречаются и комбиниро�
ванные формы ПТО (опущение верхнего свода влага�
лища, ректоцеле, наличие паравагинальных дефектов),
сочетание ПТО с синдромом протрузии и релаксации
тазового дна, сопутствующей патологией, характер�
ной для дисплазии соединительной ткани. Наличие
генетических форм ПТО наблюдается у 26,3 % жен�
щин [16, 19].

Пролапс верхнего свода влагалища является не
результатом родов, а конституционально�обуслов�
ленным проявлениям синдрома ДСТ [27]. Смольно�
ва Т.Ю. (2015) считает, что ведущее значение в воз�
никновении ПТО имеют генетические факторы, кото�
рые обуславливают патологию соединительной тка�
ни, а при этом беременности и роды становятся про�
воцирующим фактором в развитии опущения внут�
ренних органов [20].

Поскольку ПТО имеет большую распространен�
ность в популяции, то в большинстве случаев про�
текает практически бессимптомно [21, 22].

Продолжительность латентного течения ПТО сос�
тавляет иногда до 40 лет и более, при этом в стадии
клинических проявлений часто диагностируются уже
выраженные степени ПТО, требующие сложных опе�
ративных вмешательств, нередко с использованием
синтетических материалов, что не всегда в полном
объеме устраняет причину [23]. Но в литературе от�
мечаются данные о наличии симптоматики у молодых
женщин уже на ранних стадиях развития ПТО [6].
В большинстве случаев, обращаясь к акушеру�гине�
кологу, женщины репродуктивного возраста c началь�

ными формами пролапса предъявляют жалобы на
неоднократно возобновляющиеся бели или диспаре�
унию. При тщательном опросе определяется сущес�
твенное снижение качества жизни молодых женщин
[24]. Все это является следствием нарушения анато�
мо�топографических взаимоотношений стенок влагали�
ща и матки, приводит к снижению защитной функции
влагалища и изменению нормального микробиоце�
ноза влагалища [23].

Сексуальное здоровье человека является важной
составляющей качества жизни. По данным некото�
рых авторов, более 30 % пациенток с ПТО страдают
нарушениями сексуальной функции, а именно, дис�
пареунией [6]. Проведенные исследования Дубин�
ской Е.Д. и соавт. (2016) говорят о том, что сексуаль�
ная дисфункция выявлена у каждой третьей пациентки
с ранними формами ПТО, в то время как в контроль�
ной группе – только у каждой пятой женщины. Ус�
тановлено, что диспареуния достоверно чаще встреча�
ется у пациенток с ПТО (у 51,4 % молодых женщин),
в группе сравнения — у 22,8 % женщин, при этом на�
рушения полового влечения достоверно не отлича�
ются в группах [26]. При наличии симптомов ПТО
каждая 5�я женщина имеет риск быть проопериро�
ванной к 80 годам по поводу ПТО или недержания
мочи [27].

По данным Awwad J. (2012), к 49 годам пролапс
имеют 77,2 % женщин [28]. Первые «значимые» приз�
наки ПТО, по их мнению, появляются спустя нес�
колько лет периода релаксации промежности, тазово�
го дна, относят к появлению ощущения дискомфорта
в области промежности, симптомам недержания мо�
чи, газов, жидкого кала. В дальнейшем появляются
симптомы ощущения инородного тела в области вла�
галища и/или наружных половых органов, боли вни�
зу живота преимущественно тянущего характера, воз�
можно появление такого симптома, как затруднение
мочеиспускания. В основном женщины обращают�
ся за медицинской помощью лишь в случае затруд�
нения самостоятельного мочеиспускания или недер�
жания мочи при быстрой ходьбе, кашле, натуживании
или когда самостоятельно пальпируют выпадающие
части внутренних половых органов в области интро�
итуса [29�31].

По данным Колесниковой С.Н. [31], жалобы на
возобновляющиеся патологические выделения отме�
чали 60 % женщин с пролапсами и только 15 % из
группы сравнения. Достоверно чаще в группе паци�
енток с пролапсом отмечались учащенное мочеиспус�
кание и нарушения мочеиспускания в виде стрессо�
вого недержания мочи. Так, у женщин с ПТО чаще
отмечались воспалительные заболевания половых ор�
ганов (84 %), а в группе сравнения – 38 % [32].

В последнее время более актуальным стал термин
«Дисфункция тазового дна» (ДТД). Это понятие яв�
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ляется собирательным и включает в себя недержа�
ние мочи (НМ), недержание кала, сексуальную дис�
функцию, пролапс тазовых органов (ПТО) [7].

Симптомы дисфункции тазового дна имеют мес�
то уже во время беременности, по крайней мере у
40 % женщин, которые сохраняются в течение 6�8 не�
дель послеродового периода у большинства из них.
Через 1 год после родов частота инконтиненций и
ПТО увеличивается на 7�10 %. Частота сексуальных
расстройств увеличивается с 20 % в послеродовом
периоде до 50�80 % в отдаленные сроки. Напротив,
частота недержания кала уменьшается, за исключе�
нием женщин, перенесших разрывы промежности III�
IV степени, составляя около 8 %, также обнаружи�
вая определенную связь с инконтиненцией и ПТО
[32, 33].

По данным литературы, ДТД чаще встречается
у рожавших женщин по сравнению с нерожавшими
женщинами того же возраста, независимо от спосо�
ба родоразрешения. Hansen и соавт. [33] сообщают,
что недержание мочи в три раза чаще встречается у
первородящих женщин в молодом возрасте по срав�
нению с нерожавшими женщинами. В аналогичном
исследовании, в котором участвовало 4000 женщин,
было доказано, что распространенность ДТД была
значительно выше у рожавших женщин по сравне�
нию с нерожавшими женщинами [34].

Связь между родами и ДТД можно проследить
в исследовании, проведенном Gyhagen M. В данном
исследовании было доказано, что ДТД встречается
чаще у женщин, которые имели затяжные роды в со�
четании с оперативными влагалищными родами [35].
В то же время Leeman L. показал, что у женщин,
имеющих вторую степень разрыва промежности, риск
развития дисфункции тазового дна не повышается
[36].

В исследовании Ng K и соавт. было доказано,
что роды через естественные родовые пути увели�
чивают риск недержания мочи на 10,2 %, а путем
операции кесарево сечение – на 4,5 %. Также бы�
ло показано, что тучные женщины в I триместре бе�
ременности отмечают симптомы ПТО чаще, чем жен�
щины с нормальной массой тела [37].

Согласно полученным данным Liang C.C. и со�
авт., во время первой беременности и родов через ес�
тественные родовые пути у 62,8 % первобеременных
женщин можно прогнозировать повышенный риск
недержания мочи через 5 лет после родов [38]. В
результате рандомизированного контролируемого исс�
ледования, проведенного Sangsawang B., было пока�
зано, что НМ во время беременности встречается у
18,6�75 % женщин [39].

Выраженность и частота НМ увеличивается со сро�
ком беременности и находится в диапазоне от 19,2 %
во II триместре до 37,9 % в III триместре [40]. На�
чиная с 20 недель беременности и до 6 недель пос�
ле родов на 22�35 % уменьшается сила мышц тазо�
вого дна [41].

По мнению Y. Chen с соавт., у 36 % женщин на
36�38 неделях срока беременности присутствует II ста�
дия ПТО [42].

По данным литературы, недержание кала в тече�
ние последующих лет жизни имело больше шансов
у женщин с оперативным родоразрешением преиму�
щественно с помощью щипцов (OР = 2,08; 95% ДИ
1,53–2,85), а также у женщин с избыточной массой
тела (OР = 1,52; 95% ДИ 1,06–2,17) [43].

В исследовании Аполихиной И.А. было показа�
но, что большинство врачей предпочитают при ПТО
оперативную тактику, в отличие от консервативно�
го метода ведения данных пациенток. Многие врачи
предполагают, что консервативные методы лечения
недостаточно эффективны [44].

Последние данные свидетельствуют о том, что
тренировка мышц тазового дна обеспечивает превос�
ходные результаты, демонстрирует улучшение сим�
птомов ПТО. Проведенное Celiker O. и соавт. исс�
ледование показало, что тренировка мышц тазового
дна эффективно снижает симптомы стрессового и сме�
шанного недержания мочи и увеличивает силу мышц
тазового дна [45]. В многоцентровом рандомизиро�
ванном контролируемом исследовании, проведенном
Hagen S. и соавт., было доказано, что женщины, ко�
торые получали индивидуальные программы трени�
ровки мышц тазового дна, сообщили о снижении
симптомов пролапса через 12 месяцев в отличие от
контрольной группы, что существенно улучшило им
качество жизни [46]. В то же время, по сведениям
Yang S. и соавт., получены данные о том, что упраж�
нения Кегеля в сочетании с электростимуляцией для
восстановления мышц тазового дна показали хоро�
шие результаты: уменьшилась степень недержания
мочи, повысилась сила мышц тазового дна [47].

Проанализировав основные источники литерату�
ры, посвященные современным представлениям о па�
тогенезе, клинике, диагностике и лечении больных с
ПТО, можно сделать вывод о многообразии данной
патологии и отсутствии четких алгоритмов лечения.
Немаловажным является тот факт, что хирургичес�
кое лечение дает кратковременный эффект, не уст�
раняются в полном объеме причины заболевания, что
приводит к высокой частоте рецидивов, поэтому так
важна ранняя диагностика и консервативное лече�
ние заболевания до этапов осложнений и показаний
к хирургическому лечению. Бесспорен тот факт, что
фоном для возникновения серьёзных нарушений в
будущем будут начальные стадии заболевания ПТО,
несмотря на то, что они протекают без выраженной
симптоматики. Протекая бессимптомно и оставаясь
не диагностированными вовремя, ранние формы ПТО
снижают качество жизни у молодых женщин. Наибо�
лее актуальными вопросами являются ранняя диаг�
ностика заболевания, определение оптимальных схем
реабилитации в послеродовом периоде пациенток с
дисплазией соединительной ткани и без нее.

Таким образом, дисфункция тазового дна явля�
ется значимой проблемой для женщин репродуктив�
ного возраста, как в послеродовом периоде, так и в
последующей жизни. Вопросы ранней диагностики
ПТО и комплексной реабилитации после родов до
настоящего времени остаются малоизученными и тре�
буют дальнейшей разработки.
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ПИТАНИЕ КАК ФАКТОР АДАПТАЦИИ 
ДЕТЕЙ ЯСЕЛЬНОГО ВОЗРАСТА К ДЕТСКОМУ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМУ УЧРЕЖДЕНИЮ

Питание является одним из важнейших факторов, действующих с момента рождения и участвующих в формировании
будущего здоровья. Сложные физиологические процессы в организме ребенка второго�третьего года жизни требует
ежедневного сбалансированного поступления в организм всех основных нутриентов.
Цель – анализ фактического питания и возможности его коррекции у детей, посещающих ясельную группу детского
образовательного учреждения (ДОУ).
Материалы и методы. Работа проводилась в два этапа. На первом этапе матери на протяжении 14 дней фиксирова�
ли объем фактически съедаемых детьми порций на ужин в будние дни и полный рацион питания в субботу и воскре�
сенье. Одновременно на протяжении 10 дней нами оценивалось фактическое питание детей в ДОУ (в процентах от нор�
мативных разовых порций). На втором этапе исследования изучали возможности коррекции питания.
Результаты и их обсуждение. В результате анализа питания детей ясельной группы в ДОУ и в домашних условиях
было установлено, что продуктовый набор не соответствует рекомендуемому и лимитирован по потреблению овощей,
мяса, рыбы, молока и кисло�молочных продуктов. На фоне физиологической коррекции питания у детей в виде заме�
ны питьевого коровьего молока молочной смесью 3 номера, адаптированной по макро� и микронутриентам для этой
возрастной группы, отмечалась положительная динамика состояния здоровья. Купированы признаки атопического дер�
матита, функциональных нарушений кишечника, проблемы со сном, вредные привычки, улучшился аппетит, сократи�
лось количество заболеваний ОРВИ. Улучшились показатели местного иммунитета в назальном секрете – повышение
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ПИТАНИЕ КАК ФАКТОР АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ ЯСЕЛЬНОГО 
ВОЗРАСТА К ДЕТСКОМУ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМУ УЧРЕЖДЕНИЮ

Рациональное питание – один из главных ком�
понентов, который не только обеспечивает адек�
ватное поступление питательных веществ, не�

обходимых для процессов роста, развития, созревания
детского организма, формирования устойчивости к
инфекциям и неблагоприятным факторам окружаю�
щей среды, но и программирует здоровье ребёнка на
протяжении всей жизни [1�3]. Организация питания
детей раннего возраста является, с одной стороны,
стандартизированной, с другой – актуальнейшей проб�
лемой для педиатров и родителей, особенно в совре�
менных условиях, когда все более омолаживается
возраст организованных детей и количество посеща�
ющих ясельную группу достигает 80 %.

Первые 1000 дней жизни – критический период,
на протяжении которого питание и другие внешние
факторы, имеющие эпигенетическое влияние, опре�
деляют пути реализации генетической программы [4].
Для врачей�педиатров, детских диетологов, родите�
лей на первом плане – питание детей 1�го года жиз�
ни, как наиболее уязвимого периода детства, тогда
как питанию детей от 1�го года до 3�х лет не уделя�
ется должного внимания. Однако данный подход не
является верным. Дети в возрасте 1�3 лет имеют ряд
особенностей развития, которые делают их весьма

чувствительными к любым нарушениям питания. Тем�
пы физического развития детей по сравнению с пер�
вым годом жизни несколько замедляются, но всё же
остаются довольно высокими. В течение второго го�
да жизни ребёнок вырастает на 12 см, на 3�м году –
на 9�10 см, масса тела на втором году жизни увели�
чивается на 2,6�2,7 кг, на 3�м году – на 2,1�2,2 кг.
Активный рост в этот период происходит параллель�
но с интенсивным формированием костной и мы�
шечной систем [5]. Продолжается активное форми�
рование эндокринной, пищеварительной и нервной
систем. Увеличение контактов ребёнка с окружаю�
щим миром требует напряжённой работы иммунной
системы, в то же время именно на второй год жиз�
ни приходится третий критический период развития
иммунной системы [6]. Совершенствуются новые на�
выки: ходьба, удержание тела в вертикальном поло�
жении, ориентация в пространстве, происходит ак�
тивизация и совершенствование движений, развитие
мелкой моторики. Осуществляется дальнейшее разви�
тие речи, познавательных функций, внимания, начи�
нается социальная адаптация ребёнка [7]. Закладыва�
ются типологические особенности обменных процессов.
Формируются основные гигиенические навыки. Пи�
щеварительная система продолжает развиваться и к
2�м годам ребенок имеет 20 молочных зубов, что поз�
воляет ему откусывать и хорошо пережёвывать пи�
щу. Увеличивается ёмкость желудка с 250 мл в воз�
расте 1 год до 300�400 мл в 3 года.

Принципиальное значение для ребёнка раннего
возраста имеет соблюдение режима питания с реко�
мендуемыми 5�6 приёмами пищи, из которых 3 ос�

лизоцима, секреторного IgA. В назоцитограмме регистрировалось увеличение цилиндрического эпителия, уменьше�
ние количества эозинофилов и нейтрофилов.
Заключение. Таким образом, рациональное питание детей обеспечивает улучшение показателей местного иммуни�
тета и, как следствие, повышение резистентности детского организма, о чем свидетельствует снижение числа ОРВИ,
что способствует более легкому течению периода адаптации к ДОУ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: питание; ранний возраст; коррекция; детское образовательное учреждение.
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NUTRITION AS A FACTOR OF ADAPTATION TODDLERS TO CHILDREN’S EDUCATIONAL INSTITUTION

Nutrition is one of the most important factors from the moment of birth and participating in shaping the future of health.
Complex physiological processes in the organism of the child is the second or third year of life requires a balanced daily inta�
ke of all major nutrients.
Purpose: Analysis of actual power and possibilities of its correction in children attending the nursery children’s educational
institution.
Materials and methods. The work was carried out in two stages. In the first phase of the mother for 14 days recorded the
amount actually eaten by the children of servings for dinner on weekdays and full diet on Saturday and Sunday. At the same
time for 10 days, we estimated the actual nutrition of children in preschool (in percent from the standard single servings). In
the second phase of the study examined the possibility of correction of power.
Results and their discussion. The analysis of the nutrition of children of nursery school and at home it was found that the
product set meets the recommended and not limited by the consumption of vegetables, meat, fish, milk and sour�milk pro�
ducts. On the background of physiological correction of nutrition in children in the form of replacement of drinking cow’s milk
with a mixture of 3 rooms adapted for macro� and micronutrients for this age group, it was noted the positive dynamics of
health status. Cropped signs of atopic dermatitis, functional disorders of the intestine, sleep problems, habit, improved ap�
petite, reduced the number of acute respiratory diseases. Improved indicators of local immunity in natalem secret – the inc�
rease in lysozyme, secretory IgA. In nasutitermes recorded an increase in the columnar epithelium, a decrease in the number
of eosinophils and neutrophils.
Conclusion. Thus, the rational nutrition of children ensures improvement of local immunity and as a consequence of the inc�
reasing resistance of the child’s body, as evidenced by the decrease in the number of SARS that facilitates easier period of
adaptation to the children’s educational institution.
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новных, включающих горячее блюдо, и 2�3 дополни�
тельных кормления. Данные условия способствуют
выработке условного пищевого рефлекса на опреде�
лённое время приёма пищи, что обеспечивает ритмич�
ную работу желудочно�кишечного тракта, своевре�
менную и достаточную секрецию пищеварительных
соков, хорошее переваривание и усвоение пищи и,
в конечном итоге, стимулирует аппетит [8, 9]. Ча�
сы приёма пищи должны оставаться постоянными,
а отклонение от установленного времени не должно
превышать 30 минут [10, 11].

Для того чтобы обеспечить поступление в орга�
низм ребёнка всех необходимых нутриентов и, однов�
ременно, не допустить избытка отдельных пищевых
веществ, питание должно быть сбалансированным.
Этого можно достичь только при его разнообразии.
Ранний возраст – критический период для форми�
рования пищевого поведения и стойких нарушений
аппетита, который может нарушаться из�за недоста�
точной продолжительности сна, чрезмерного эмоци�
онального возбуждения, связанного со слишком под�
вижными играми, изменением обстановки и другими
отвлекающими факторами. По данным Paavonen E.J.
было выявлено, что у детей, продолжительность сна
которых ограничена, чаще возникают проблемы с по�
ведением и выше частота синдрома дефицита внима�
ния с гиперактивностью, которые нередко сопровож�
даются неблагоприятным отношением детей к процессу
питания [12]. Большую роль в режиме сон/бодрство�
вание играют нейротрансмиттеры, на активность ко�
торых влияют длинноцепочечные полиненасыщенные
жирные кислоты, особенно докозагексаеновая [13].

Учитывая сложность и многообразие происходя�
щих физиологических процессов, период с 1�го го�
да до 3�х лет является не менее важным с точки зре�
ния пищевого программирования, чем первый год
жизни. Только сбалансированное питание обеспечи�
вает нормальные темпы роста и развития ребёнка,
помогает предотвратить алиментарно�зависимые за�
болевания. Полноценное питание в раннем возрас�
те способно снизить риск развития в последующем
таких заболеваний, как саханый диабет, ожирение,
сердечно�сосудистая патология и некоторые виды ра�
ка [14]. Научные исследования Berenson G.S., Sri�
nivasan S.R. показывают, что атеросклеротические
изменения, которые приводят к сердечно�сосудистым
заболеваниям, начинают развиваться уже в детском
возрасте, задолго до того, как они становятся клини�
чески значимыми. При этом риск развития патологии
значительно выше у детей, страдающих избыточной
массой тела [15]. По мнению Гультиковой О.С. пра�
вильное питание в раннем возрасте имеет большое
значение для формирования вкусовых предпочтений
и привычек, которые должны закрепиться на всю пос�
ледующую жизнь [16].

Особого внимания заслуживает питание детей ран�
него возраста в период подготовки ребенка к поступ�
лению в детское образовательное учреждение (ДОУ)
и в адаптационном периоде.

Цель исследования – анализ фактического пи�
тания и возможности его коррекции у детей, посе�
щающих ясельную группу ДОУ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено открытое контролируемое исследова�
ние 50 детей от 1 года 6 мес. до 2 лет 7 мес., посеща�
ющих ясельную группу ДОУ № 29 г. Кемерово, из
них 27 девочек (средний возраст 27,24 ± 5,58 мес.)
и 23 мальчика (средний возраст 26,28 ± 5,16 мес.).
Работа проводилась в два этапа. На первом этапе ма�
тери на протяжении 14 дней фиксировали объем фак�
тически съедаемых детьми порций на ужин в будние
дни и полный рацион питания в субботу и воскре�
сенье. Одновременно на протяжении 10 дней нами
оценивалось фактическое питание детей в ДОУ (в
процентах от нормативных разовых порций). На вто�
ром этапе исследования изучали возможности кор�
рекции питания.

Проведено родительское собрание, где от родите�
лей было получено информированное добровольное
согласие. Были сформированы две группы. Основ�
ная группа, где предполагалась коррекция, и группа
сравнения, питание в которой оставалось неизменным.
Еженедельно проводился осмотр педиатром. В качес�
тве методов контроля использовались анкетные дан�
ные и опрос родителей, анализ амбулаторных карт,
уровень резистентности к ОРВИ, клинико�лабора�
торные показатели, оценка соматического здоровья,
показатели местного иммунитета (назоцитограмма,
исследование лизоцима и секреторного иммуногло�
булина А – sIgA). Назоцитограмму выполняли путём
взятия мазка ватным тампоном со слизистой оболоч�
ки носа. В цитограммах назального секрета оценива�
ли число клеток цилиндрического и плоского эпи�
телия, эозинофилов, нейтрофилов, адсорбционную
способность клеток плоского эпителия. Активность
лизоцима в назальном секрете оценивалась нефело�
метрическим способом по методу В.Т. Дорофейчук.
Оценку активности содержания sIgA осуществляли
методом простой радиальной иммунодиффузии в ге�
ле по Г. Манчини.

По результатам исследования в программе «EX�
CEL 2003» была сформирована база данных, на ос�
нове которой проводился статистический анализ с
помощью программы «STATISTIСA 8.0» для Win�
dows (лицензионное соглашение 74017�640�0000106�
57177). Математическая обработка результатов исс�
ледований проводилась с использованием описатель�
ных статистик: вычислялась средняя арифметичес�
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кая вариационного ряда (М), ошибка средней ариф�
метической (± m), среднеквадратичного отклонения.
Для определения достоверности различий качествен�
ных признаков использовался анализ таблиц сопря�
женностей с вычислением точного значения крите�
рия «хи�квадрат» Пирсона и точного критерия Фи�
шера. Выбор непараметрических методик обусловлен
отсутствием нормального распределения в изучаемых
выборках. Различия между средними величинами в
сравниваемых группах считались достоверными при
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате анализа анамнестических данных бы�
ло установлено, что практически все дети были из
социально благополучных детей. Высшее образова�
ние имели большинство матерей (80 %) и отцов (60 %).
Среднее и среднее специальное образование получи�
ли 10 матерей (20 %) и 20 отцов (40 %). Согласно
результатам опроса, 42 ребенка (84 %) на первом го�
ду жизни получали грудное молоко, 8 детей (16 %)
находились на искусственном вскармливании с рож�
дения. Грудное молоко до трех месяцев было прек�
ращено у 18 детей (36 %), у 9 (18 %) – в интерва�
ле 4�6 мес., у 10 (20 %) – в 7�9 мес., у 12 (24 %) –
10�12 мес., у одного ребенка грудное вскармливание
продолжалось до 1 года 7 мес.

При анализе заболеваемости было отмечено отсутс�
твие у всех наблюдаемых детей хронической сома�
тической патологии. Однако в течение первого года
жизни большинство детей (88 %) перенесли острую

респираторную инфекцию (ОРВИ) с различной час�
тотой встречаемости: 23 ребенка (46 %) болели 1�
2 раза, 12 (24 %) – 3�4 раза, 9 (18 %) – 5 раз и бо�
лее. И только 6 детей (12 %) за первый год жизни
ни разу не болели ОРВИ.

Достаточно часто на первом году жизни отмеча�
лись функциональные нарушения кишечника: в ви�
де запоров длительностью 3�5 дней встречались у каж�
дого третьего ребенка основной группы (n = 8,32 %)
и у 12 % детей (n = 3) в группе сравнения. Один
ребенок основной группы имел склонность к диарее.
Кишечные колики и аллергические проявления на
коже чаще регистрировались среди детей основной
группы (48 % и 16 %, 60 % и 12 %, соответственно).
У 9 детей (36 %) основной группы и у 3 (12 %) в
группе сравнения на данный момент выставлен ди�
агноз атопического дерматита.

Оценку питания мы начинали с изучения меню
раскладок за 14 дней, согласно которым содержание
основных нутриентов соответствовало рекомендаци�
ям СанПиН, что было отражено и в контрольных за�
мерах сотрудников Роспотребнадзора.

В будние дни дети дошкольного возраста должны
получать большую часть суточного рациона в орга�
низованном коллективе и меньшую часть в домаш�
них условиях, которые должны дополнять друг дру�
га своим разнообразием. При оценке фактического
питания детей в ДОУ (рис. 1) было отмечено, что ча�
ще всего на завтрак дети получали молочные каши.

Однако объем съеденной пищи составлял только
49 % от рекомендуемой, в то время как молочные су�
пы и макароны запеченные с сыром, дети употребля�
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Рисунок 1
Фактическое питание детей в ДОУ (% от нормы)

Figure 1
Actual nutrition of children in preschool (% of normal)
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ли охотнее (67,3 %, 62,7 % от нормы). Излюбленным
напитком на завтрак было какао с молоком (79 %
от нормы). На обед среди первых блюд дети охот�
нее употребляли борщ (84,8 %) и щи (88,1 %) и ме�
нее – суп из бобовых (55,6 %). Среди вторых блюд
у ребят излюбленным являлись изделия из фарша
(биточки говяжьи и котлета куриная), которые де�
ти съедали на 2/3 объема от нормы, картофельное
пюре – 1/2 нормы.

Однако более плотную пищу – кусковое мясо,
требующее усилий при жевании, ел только каждый
четвертый ребенок, и съедали лишь 1/3 порции. Дети
практически не употребляют субпродукты (26,7 %),
свежие (26 %) и термически обработанные овощи
(12 % от рекомендуемого объема).

В полном объеме дети выпивают только сок (100 %),
молоко – 68 %, кисло�молочные продукты (кефир,
ряженка, снежок) – только 1/3 нормы. Среди хле�
бо�булочных изделий предпочтение отдается магазин�
ной продукции (пряник, печенье), тогда как выпеч�
ку детского сада признавали только 16 % детей.

Ужин, как правило, был представлен тущенными
овощами, который часто был игнорирован детьми. Та�
кой важный продукт, как рыба (основной источник
длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кис�
лот), съедали только 17 % детей.

Учитывая, что отношение к приему пищи, все вку�
совые пристрастия и предпочтения формируются в
семье, при обработке результатов особое внимание
было обращено на питание детей в домашних усло�
виях.

На процессы пищеварения большую роль оказы�
вают режимные моменты, которые обеспечивают рит�
мичную работу желудочно�кишечного тракта. При
анализе режима дня в выходные дни было выявле�
но, что он резко отличается от режима организован�
ного коллектива, придерживались которого только
в каждой третьей семье. У 73 % детей пробуждение

от ночного сна сдвигалось на 2�2,5 часа, соответствен�
но это сказывалось и на первом приеме пищи. Так,
завтрак у каждого третьего ребенка (29 %) начинал�
ся в 9 часов, у 44 % детей – в 10�11 ч., зачастую дан�
ный прием пищи был единственным до дневного сна.
У большей половины детей обед сдвигался до 13�15 ча�
сов, а у 15 % ребят – до 15�17 часов. Практически у
каждого пятого ребенка (22 %) дневной сон отсутство�
вал, у каждого второго он начинался с 14�17 часов,
что соответственно сдвигало и время укладывания на
ночной сон. Так, у половины детей он начинается с
22 до 23 часов, каждый четвертый ребенок ложился
спать далеко за полночь, что негативно сказывалось
на утреннем пробуждении в понедельник, которое
начиналось со слез и нежелания идти в детский сад.
Все эти дети, как правило, спят совместно с взрос�
лыми.

В будние дни единственным приемом пищи до�
ма был ужин, который приходился на 19 часов. На
ужин практически каждый третий ребенок (28 %)
получал супы (суп�лапша, суп с клецками, борщ, щи,
солянку), каждый второй (48 %) – вторые блюда, как
правило, полуфабрикаты (пельмени, макароны с со�
сиской и котлетой), а у каждого четвертого (26 %)
ребенка ужин был представлен перекусом в виде йо�
гурта, фруктов (бананы, яблоки), напитка (чай, ко�
фе, цикорий), блинов фаршированных (промышлен�
ного производства).

Анализ анкет питания детей в выходные дни по�
казал, что излюбленными продуктами в рационе де�
тей являлись колбасные изделия (88 %) – сосиски,
сардельки, пельмени (72 %) и другие полуфабрика�
ты (рис. 2).

Из мясных продуктов – мясо птицы (76 %), в то
время как блюда из говяжьего мяса (котлеты, теф�
тели) употребляют только 18 % детей, кусковое мя�
со (гуляш, отбивная) едят 10 % детей. Каши мамы не
готовят, заменяя их макаронными изделиями. Охот�

Рисунок 2
Отношение детей к питанию дома в выходные дни (%)

Figure 2
Children's attitudes to food at home on weekends (%)



но употребляют свежие овощи около половины де�
тей (58 %), однако термически обработанные (рагу,
тущенные овощи) знают только 5 из 50 детей. Фрук�
ты в своем рационе имеют 62 % детей, предпочте�
ние отдается бананам и яблокам. Среди кисломолоч�
ных продуктов – питьевые йогурты (48 %) и только
26 % детей пьют кефир, ряженку. Рыбу периодичес�
ки употребляют в пищу только 8 % ребят и преи�
мущественно в копченом и вяленом виде, последнее
опасно, учитывая неблагополучие региона по гель�
минтно�паразитарным инфекциям.

Таким образом, отношение к питанию детей ясель�
ной группы является зеркальным отражением вкусо�
вых привычек, воспитанных у них в семье. Учитывая
возраст детей, для коррекции рациона мы предложи�
ли замену питьевого коровьего молока молочной сме�
сью, адаптированной по макро� и микронутриентам
для этой возрастной группы (табл. 1). Чтобы прив�
лечь внимание родителей к большой линейке адап�
тированных смесей 3 номера не как к диетическому
питанию, а как рациональной, наиболее доступной фи�
зиологической коррекцией питания, 25 детей основ�
ной группы в течение двух месяцев получали 2 ра�
за в день по 200 мл смеси «Нутрилак Паремиум 3».
Сравнительная характеристика содержания нутри�
ентов в равных объемах детской смеси и коровьего
молока показала большую нутриентную защищен�
ность детей, получавших соответственно возрасту мо�
лочную смесь.

Период адаптации к получению смеси «Нутрилак
Премиум 3» у детей основной группы протекал без
особенностей, 20 из 25 детей охотно пили смесь, 5 ре�
бят в первые дни приема отказывались от нее, од�
нако после частых предложений с удовольствием ее
пили.

Динамика состояния здоровья детей на фоне при�
ема смеси «Нутрилак Премиум 3» отображена в таб�
лице 2. Аллергических проявлений на фоне приема
смеси не было. Напротив, признаки атопического дер�

матита (сухость, шелушение, гиперемия) у детей ос�
новной группы начали угасать к концу 2�й недели
приема смеси и полностью исчезли к концу 1�го ме�
сяца без приема лекарственных препаратов. Клини�
ческие признаки атопического дерматита у 3�х детей
контрольной группы остались без динамики.

Проблемы со сном в виде долгого засыпания (бо�
лее 40 минут), поверхностного сна, короткого (30�
40 минут) дневного беспокойного сна, регистрирую�
щиеся у детей основной группы, купировались к кон�
цу месяца приема смеси «Нутрилак Премиум 3» (р =
0,0001; р = 0,0020; р = 0,00369). Вероятнее всего,
это связано с докозагексаеновой кислотой, содержа�

Таблица 1
Сравнительная характеристика 

коровьего молока и "Нутрилак Премиум 3"
Table 1

Comparative characteristics 
of cow's milk and "Nutrilak Premium 3"
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Нутриент

Белок, г

Линолевая кислота, г

α�линоленовая кислота, г

Докозагексаеновая
кислота, г

Кальций, мг

Железо, мг

Цинк, мг

Йод, мг

Селен, мг

Витамин С, мг

Витамин А, мкг

Витамин D, мкг

Фолиевая кислота, мкг

400 мл

12

Следы

Следы

�

480

0,3

1,6

12,8

4

4,4

84

0,08

52

% сут

22,6

Следы

Следы

�

60

2,8

22,5

21,3

20

9,7

18,6

0,8

52

Коровье 
молоко

400 мл

8

1,92

0,24

20

392

4,8

2,4

52

5,2

48

280

4,8

52

% сут

14,3

21

40

20

48

48

48

76

36

108

64

48

52

«Нутрилак 
Премиум 3»

Жалобы

Беспокойный сон

Долго засыпает (> 40 мин)

Поверхностный сон, ходит

Плаксивость

Плохой аппетит

Малые порции

ОРВИ:
1�2 раза
3�4 раза
≥ 5 раз

Вредные привычки (грызет ногти,
сосет палец, крутит волосы)

Налет на миндалинах

Овечий стул

До (р1)

11 (44 %)

8 (32 %)

8 (32 %)

12 (48 %)

14 (56 %)

9 (36 %)

6 (24 %)
14 (56 %)
5 (20 %)

19 (76 %)

7 (28 %)

11 (44 %)

После (р2)

�

�

2 (8 %)

4 (16 %)

�

�

1 (4 %)
3 (12 %)

�

9 (36 %)

�

�

До (р3)

8 (32 %)

6 (24 %)

7 (28 %)

8 (44 %)

9 (36 %)

6 (24 %)

5 (20 %)
16 (64 %)
4 (16 %)

12 (48 %)

3 (12 %)

4 (16 %)

После (р4)

9 (36 %)

6 (24 %)

5 (20 %)

6 (24 %)

9 (36 %)

6 (24 %)

3 (12 %)
7 (28 %)
2 (8 %)

8 (32 %)

3 (12 %)

4 (16 %)

Р парные

Р1�2 = 0,0001

Р1�2 = 0,0020

Р1�2 = 0,0369

Р1�2 = 0,0161

Р1�2 = 0,0001

Р1�2 = 0,0008

Р1�2 = 0,0491
Р1�2 = 0,0011
Р1�2 = 0,0251

Р1�2 = 0,0048

Р1�2 = 0,0048

Р1�2 = 0,0001

Основная (n = 25) Контрольная (n = 25)

Таблица 2
Динамика состояния здоровья на фоне приёма смеси

Table 2
Dynamics of health status in patients receiving mixture



щейся в 400 мл смеси «Нутрилак Премиум 3»
в количестве 20 мг. На фоне приема смеси
дети стали более спокойными, что особенно
отразилось на плаксивых детях (р = 0,0161).
Сократилось количество заболеваний ОРВИ,
статистически значимо у детей, болеющих
более 5 раз (р = 0,0268). В два раза сок�
ратилось количество детей, имеющих вред�
ные привычки – грызение ногтей, сосание
пальца, кручение волос (р = 0,0048). Фун�
кциональные нарушения кишечника в виде
овечьего стула, запоров по 4�5 дней, болей
в животе, отмеченные у 18 детей (72 %) основной
группы и 7 (28 %) контрольной, купировались у де�
тей, принимающих «Нутрилак Премиум 3» к концу
второй недели (р = 0,0001). У 14 ребят (56 %) улуч�
шился аппетит (р = 0,0001).

Положительные изменения копрологического исс�
ледования (табл. 3) отмечены у детей основной груп�
пы: статистически значимо уменьшилась плотность
кала (р = 0,0311), в 4 раза сократилось количество
слизи (р = 0,0369), в 3 раза снизилось количество
жирных кислот (р = 0,0477).

В назоцитограмме регистрировалось увеличение
цилиндрического эпителия (с 19,26 % до 24,71 %),
уменьшение количества эозинофилов (с 6,29 % до
3,01 %) и нейтрофилов (с 48,25 % до 29,73 %). Исс�
ледование показателей местной защиты слизистых
в носовом секрете выявило достоверное повышение
уровня лизоцима (р < 0,05), который изначально на�
ходился ниже нормы, а после приема детской смеси
приблизился к нормативным значениям (рис. 3). От�
мечена тенденция к увеличению секреторного IgA.

По истечению двух месяцев приема смеси «Нут�
рилак Премиум 3» было проведено родительское соб�
рание, где были доложены итоги наблюдения и ла�
бораторные показатели. Родители, увидев положи�
тельные результаты, были настроены принимать дан�
ную смесь до наступления детьми трехлетнего воз�
раста.

Таким образом, питание детей с 1 года до 3 лет
в подавляющем большинстве случаев является не�
рациональным и нуждается в коррекции. Уменьше�
ние на фоне приема молочной смеси № 3 функци�
ональных нарушений кишечника, частоты ОРВИ,
улучшение сна и поведения детей подтверждает ра�
циональность замены питьевого коровьего молока на
адаптированные по возрасту физиологические сме�
си, особенно в период подготовки ребенка к поступ�
лению в ДОУ и в период адаптации. Существует не�
обходимость повышения осведомленности родителей
по проблеме питания детей с 1 года до 3 лет, разра�
ботки для них специальных образовательных прог�
рамм.

Таблица 3
Динамика копрограммы (%)

Table 3
Dynamics of coprogram (%)
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Показатели

Плотность

Слизь

Жирные кислоты

Йод флора

До (р1)

11 (44 %)

8 (32 %)

9 (36 %)

8 (32 %)

После (р2)

4 (16 %)

2 (8 %)

3 (12 %)

3 (12 %)

До (р3)

6 (24 %)

9 (36 %)

13 (52 %)

6 (24 %)

После (р4)

7 (28 %)

6 (24 %)

14 (56 %)

5 (20 %)

Р парные

Р1�2 = 0,0311

Р1�2 = 0,0369

Р1�2 = 0,0477

Р1�2 = 0,0853

Основная (n = 25) Контрольная (n = 25)

Рисунок 3
Динамика показателей местного иммунитета

Figure 3
Dynamics of indicators of local immunity
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АДАПТИРОВАННОГО
ОПРОСНИКА SF�36 В ДЕТСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Опросник Sf�36 относится к общим опросникам, применяющимся для изучения качества жизни (КЖ) у взрослых. Его
применение допускается у подростков старше 14 лет. У детей младшей возрастной категории некоторые вопросы вы�
зывают затруднения, что приводит к потере основных показателей объективности исследования: чувствительности, на�
дежности, валидности.
Цель – изучение предложенного нами варианта опросника Sf�36 с некоторыми упрощениями в вопросах, без изме�
нения начальной идеологии, у детей разных возрастных групп.
Материалы и методы. Проведено обследование 42 детей, получавших оперативное лечение по поводу болезни Лег�
га Кальве�Пертеса (БЛКП)
Результаты. Мы получили достоверное улучшение показателей КЖ в зависимости от времени, прошедшего с момен�
та операции. Ни один вопрос не вызвал затруднений у анкетированных больных. У детей младшей возрастной груп�
пы были учтены как показатели self�report, так и proxy�report.
Выводы. Использование адаптированного варианта опросника Sf�36 допустимо в детской популяции, дает возмож�
ность объективизации сравнения показателей КЖ у детей младшей и старшей возрастных категорий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: опросник Sf�36; качество жизни; болезнь Легга�Кальве�Пертеса; дети.

Golovkin S.I., Shabaldin N.A.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

POSSIBILITIES OF APPLICATION OF THE ADAPTED SF]36 
QUESTIONNAIRE IN THE PEDIATRIC POPULATION

The Sf�36 is a General questionnaire used for the study of quality of life (QOL) in adults. Its use is allowed in adolescents ol�
der than 14 years. The youngest age category, some questions posed difficulties, leading to the loss of the main indicators of
the objectivity of the study: sensitivity, reliability, validity.
The aim of the study – the proposed us version of the Sf�36 questionnaire with some simplifications in matters, without mo�
difying the original ideology, in children of different age groups.
Materials and methods. The present study included 42 patients who received surgical treatment about the disease, Legg cal�
ve�Perthes (BLK).
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На сегодняшней момент единого мнения от�
носительно определения понятия «качество
жизни» (КЖ) не существует. Вместе с тем,

разработано множество вариантов опросников, отоб�
ражающих КЖ [MOSSf�36, PedsQL, PAQLQ, CHQ,
CHIP�AE]. Основными показателями большинства
опросников являются физическое, психо�эмоциональ�
ное и социальное функционирование анкетируемого.
Эти показатели оцениваются интегрально и отобра�
жают субъективное восприятие собственного здоро�
вья. Однако универсальных критериев и стандарти�
зированных норм при определении КЖ, связанного
со здоровьем, не имеется [1].

Существуют два основных вида опросников: спе�
циальные и общие. Специальные опросники направ�
лены на отображение КЖ при определенной нозоло�
гической форме заболевания. Такой вид исследования
содержит в себе ряд вопросов специализированной
направленности, характеризующих течение и возмож�
ные осложнения того или иного заболевания.

Общие опросники применимы в отношении более
широкого круга заболеваний, отображают возмож�
ности при выполнении обыденных обязанностей в це�
лом, затрагивая как физический, так и психо�эмоци�
ональный компонент здоровья.

Существуют специфические особенности опреде�
ления КЖ в педиатрической практике. Трудности в
определении КЖ у детей связаны со значительными
изменениями социальной и физической активности
у пацентов разных возрастных групп. Кроме того,
адаптация некоторых вопросов для понимания у де�
тей доставляет некоторые сложности. Следует учи�
тывать, что большинство опросников, существующих
на данный момент, являются иностранными, и при
их переводе на русский язык необходимо учитывать
особенности менталитета анкетируемого населения
[2]. Таким образом, содержательная валидность и ва�
лидность по одновременности довольно трудна в ре�
ализации при использовании опросников, примени�
мых в детской практике.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОД 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Опросник Sf�36 достиг широкого распростране�
ния к применению во взрослой практике и хорошо
себя зарекомендовал. Его использование возможно

у детей старше 14 лет [3]. Учитывая хорошую чувс�
твительность и надежность опросника, а также воз�
можность использования у детей старшей возрастной
группы, нами выполнено исследование варианта ис�
пользования опросника Sf�36 для изучения КЖ у де�
тей разной возрастной категории.

По нашему мнению, вопросы опросника доступ�
ны к пониманию у детей более младшей возрастной
категории, и его использование в первоначальном ва�
рианте возможно с 12 лет. У детей младше 12 лет мы
предлагаем к применению адаптированный вариант
опросника, некоторые вопросы которого упрощены
без изменения первоначальной идеологии (табл.).

Нами обследованы 42 ребенка в возрастном ин�
тервале от 6 до 12 лет с диагнозом болезнь Легга�
Кальве�Пертеса (БЛКП). Все дети получали опера�
тивное лечение. Для проведения оценки КЖ больные
приглашались на повторные осмотры врачом травма�
тологом�ортопедом через 6 месяцев и через 4,5�5 лет
после проведения лечения.

Для оценки КЖ нами использован адаптирован�
ный вариант опросника Sf�36, который состоит из
36 вопросов и позволяет оценить физический (PF,
RP, BP, GH) и психологический (VT, SF, RE, MH)
суммарные компоненты КЖ. Физический компонент
здоровья представлен показателями: Physical Functi�
oning (PF) – степень, в которой физическое состоя�
ние ограничивает выполнение нагрузок, Role�Physi�
cal Functioning (RP) – влияние физического состоя�
ния на повседневную деятельность, Bodilypain (BP) –
отражает интенсивность болевого синдрома, General
Health (GH) – оценка больным общего состояния
своего здоровья. Психологический компонент здоро�
вья представлен шкалами: Vitality (VT), отобража�
ет степень ощущения больным полноты сил и энер�
гии; Social Functioning (SF) – социальная активность
в зависимости от эмоционального либо физическо�
го состояния; Role Emotional (RE) – влияние эмо�
ционального состояния на выполнение повседневной
деятельности; Mental Health (MH) – общее психо�
эмоциональное настроение больного.

Параллельно с изучением КЖ мы исследовали
объективное функциональное состояние тазобедрен�
ного сустава, основываясь на показателях шкалы io�
wahipscore. Это балльная шкала, отображающая со�
вокупную оценку изменения походки, интенсивности
болевого синдрома, способности к самостоятельной
функциональной активности опрашиваемого, объеме
движений в тазобедренном суставе, наличие дефор�
мации пораженной конечности.

Исследуя КЖ у детей младше 11 лет, нами учи�
тывалась целесообразность получения мнения как са�
мих детей (self�report), так и их родителей (proxy�re�
port) [4]. Таким образом, все больные анкетировались

Results. We obtained significant improvement in QOL depending on the time elapsed since the operation. No issue has cau�
sed difficulties from the interviewed patients. The younger age group was uchitany as indicators of self�report and proxy�re�
port.
Conclusions. The use of an adapted version of the questionnaire Sf�36 are valid in the pediatric population, enables the ob�
jectiveness of the comparison of QOL in children younger and older age categories.

KEY WORDS: Sf�36 questionnaire; quality of life; disease, Legg�calve�Perthes; children.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ АДАПТИРОВАННОГО 
ОПРОСНИКА SF�36 В ДЕТСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

при личном общении под контролем специалиста, при
этом у детей младшей возрастной группы учитыва�
лись оценка КЖ самими детьми и их родителями.

Для статистического анализа материала исполь�
зовался пакет прикладных программ Statistica 6.1.
Характер распределения количественных признаков
первоначально оценивался по критерию Шапиро�
Уилка. Для описания количественных признаков при�
менялись медиана (Me) и интерквартильный размах
(25�й – 75�й процентили) Данные представлены в
формате Me (LG;UG). Сопоставление двух незави�
симых выборок проведено с использованием крите�
рия Манна�Уитни (U). Для двух зависимых выборок
использовался критерий Вилкоксона (Т). Уровень
значимости, выбранный для проведения статистичес�
ких расчётов, p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Проанализировав полученные данные при анке�
тировании детей, больных БЛКП, адаптированным
вариантом Sf�36, в ранний и отдаленный временной

промежуток после оперативного лечения, мы получи�
ли достоверное улучшение показателей КЖ (рис. 1).

Наиболее выраженные различия получены по шка�
лам, характеризующим физическое здоровье, отмече�
но прогрессирующее улучшение данных показателей.
Анализируя результаты физического компонента здо�
ровья, выявляется прямая зависимость между срока�
ми, прошедшими с момента операции, и итогами ан�
кетирования. Из всех компонентов физического здо�
ровья статистически значимых различий не получе�
но лишь в шкале General Health (GH), характеризу�
ющей оценку больным общего состояния здоровья.
Показатель GH одинаково высокий как в раннем, так
и в отдаленном послеоперационном периоде (78 и
76 баллов соответственно). Отсутствие достоверных
отличий общего состояния здоровья в раннем после�
операционном и отдалённом периодах лишь допол�
нительно указывает на факт достаточно позитивного
и адекватного восприятия больными предложенного
хирургического метода лечения. Вполне очевидно,
что эта оценка в баллах оставалась высокой и спус�
тя более продолжительный временной промежуток.
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Вопрос оригинального опросника

Тяжелые физические нагрузки, такие как бег, поднятие тяжестей,
занятия силовыми видами спорта

Умеренные физические нагрузки, такие как передвинуть стол,
поработать с пылесосом, собирать грибы или ягоды

Пройти расстояние более одного километра

Пройти расстояние в несколько кварталов

Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого 
на работу или другие дела

Выполнить меньше, чем хотелось

Вы были ограничены в выполнение какого�либо 
определенного вида работы или другой деятельности

Были трудности привыполнениесвоей работы или других дел

Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого 
на работу или другие дела

Выполняли свою работу или другие дела не так аккуратно, как обычно

Упрощенный вариант вопроса

Тяжелые физические нагрузки, такие как длительный бег, 
занятие физ. культурой

Умеренные физические нагрузки, такие как помочь при уборке дома,
длительно гулять на улице

Пройти расстояние более 4 школьных кругов

Пройти расстояние в 3 школьных круга

Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого 
на выполнение школьных домашних заданий

Играть с другими детьми меньше, чем хотелось бы

Не смог сделать то, что могут делать другие дети

Было трудно сосредоточиться на уроке в школе

Пришлось сократить количество времени, затрачиваемого 
на общение с другими детьми

Было трудно сосредоточиться на уроке в школе

Ограничивает ли вас состояние вашего здоровья в настоящее время в выполнении перечисленных ниже физических нагрузок?

Бывало ли за последние 4 недели, что ваше физическое состояние вызывало затруднение 
в вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего…

Бывало ли за последние 4 недели, что ваше эмоциональное состояние вызывало затруднение 
в вашей работе или другой обычной повседневной деятельности, вследствие чего…

Таблица
Примеры упрощенных вопросов адаптированного опросника Sf]36

Table
Examples of simplified questions of the adapted questionnaire Sf]36
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Показатель физического функционирования (PF), от�
ражающий высокую степень физической активности
и выполнение значительных физических нагрузок,
был достаточно велик как в раннем периоде, так и
спустя более продолжительное время. Проблемы, свя�
занные с физическими ограничениями (RP), досто�
верно снижались. Интенсивность болевого синдрома
понижалась прямо пропорционально от времени, про�
шедшего с момента операции, что отражается в шка�
ле BP. В раннем послеоперационном периоде сред�
ний балл составил 61, в отдаленном периоде – 88. По
истечении 3�х лет с момента операции боли беспо�
коили лишь при избыточных физических нагрузках,
либо купировались полностью. Также в динамике зна�
чительно возросли баллы шкал PF, RP, свидетельс�
твующих об улучшении физического состояния, вли�
яющего на выполнение физических нагрузок. Уста�
новлено, что со временем дети могли в полном объе�
ме выполнять ежедневную домашнюю работу, самос�
тоятельно передвигаться на значительные расстоя�
ния, а возможность обслуживать самого себя восста�
навливалась полностью.

Об улучшении КЖ косвенно позволяют судить ре�
зультаты исследования функциональных возможнос�
тей тазобедренного сустава при использовании iowa hip
score (в раннем периоде 77 баллов, в отдаленном –

97 баллов). Функция тазобедренного сустава с тече�
нием времени прогрессивно улучшалась, снижался бо�
левой синдром, увеличивался объем движений, норма�
лизовалась походка. Совокупность данных признаков
предоставляла детям больше физических возможнос�
тей для обычного общения со сверстниками.

ВЫВОДЫ

При исследовании нами были соблюдены основ�
ные принципы обследования КЖ в педиатрии. Ни
один вопрос как в оригинальной, так и в адаптиро�
ванной версии опросника Sf�36 не вызвал затрудне�
ния со стороны анкетируемых детей и их родителей.
Прослеживаемая взаимосвязь между прогрессивным
улучшением показателей КЖ и функциональными
возможностями тазобедренного сустава позволяет кос�
венно судить об объективности отражения данных
адаптированного опросника Sf�36 в применении в
детской популяции. Таким образом, адаптированный
вариант опросника Sf�36, по нашему мнению, обла�
дает всеми необходимыми признаками, такими как
чувствительность, надежность, валидность. Исполь�
зование его дает возможность более точного иссле�
дования КЖ в объединенных выборках детей раз�
личной возрастной категории.

Рисунок 1
Показатели качества жизни у оперированных больных с болезнью Легг]Кальве]Пертеса 

в ранние и отдаленные сроки после операции
Picture 1

Indicators of quality of life in operated patients with Legg]Calve]Perthes disease 
in the early and late periods after surgery
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Основной социальной средой, обеспечивающей
духовное и физическое здоровье детей, яв�
ляется семья, и весьма актуальным являет�

ся изучение характера и направленности влияния её
на формирование здоровья детей [1]. На состояние
здоровья и уровень развития детей оказывают вли�
яние состав семьи, доход, питание ребенка, образова�

ние родителей, их образ жизни, общение и взаимодейс�
твие с детьми. Нестабильная экономическая ситуация
становится причиной снижения уровня жизни семей,
когда большинство родителей проводят значитель�
ную часть времени на работе, и, как следствие, – сни�
жение воспитательных возможностей семьи, жизнен�
ного уровня, падение нравственных устоев семейного

Статья поступила в редакцию 15.11.2017 г.

Виниченко С.Н., Перевощикова Н.К., Дракина С.А., Черных Н.С.
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РОЛЬ СЕМЬИ В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВОГО 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Семья является важным звеном социализации личности ребенка, а процесс формирования здоровья зависит не толь�
ко от материального благосостояния семьи, социального статуса и образования родителей, но и от их ценностных ори�
ентаций, глубины отцовских и материнских чувств, понимания родительского долга, желания и стремления занимать�
ся с детьми, воспитывать и обучать их.
Цель – оценка влияния семьи на формирование здорового образа жизни детей дошкольного возраста.
Материалы и методы. В исследовании приняли участие 116 детей, которые были разделены на три группы: первую
группу составляли дети, посещающие занятия плаванием два раза в неделю (n = 54); вторая группа – дети (n = 30),
занимающиеся другими видами спорта (танцы, борьба, футбол, хоккей); третья группа (n = 32) – дети, не посещаю�
щие спортивные секции. Проводилась оценка состояния здоровья детей и психологических характеристик (тест тре�
вожности Р. Тэммпла, В. Амена, М. Дорки «Выбери нужное лицо»), качества жизни по Цыбульской И.С., анализ семей�
ных взаимоотношений по Э.Г. Эйдемиллер, В.В. Юстицкис.
Результаты исследования. Отношение родителей к спорту было во всех групах разным. Сами родители не занима�
лись физической культурой регулярно (реже 1 раза в неделю) – 38 % матерей и 36 % отцов в первой группе, 43 % ма�
терей и 46 % отцов второй группы и 90,5 % матерей (р = 0,0086) и 76 % отцов (р = 0,0089) в группе детей, не зани�
мающихся спортом. При оценке физического развития было отмечено – значительно чаще избыток массы тела имели
дети 3 группы (21,88 % против 7,4 % в первой и 7,67 % во второй, р = 0,0394). В структуре заболеваемости статисти�
чески значимо чаще регистрировались болезни нервной системы и системы дыхания в группе детей с низкой физи�
ческой активностью. При оценке психологического здоровья было выявлено, что среди детей, не занимающихся спор�
том, чаще диагностировался низкий уровень тревожности, качества жизни и патологический стиль детско�родительских
отношений.
Выводы. Семейные взаимоотношения тесно переплетаются с социально�экономическими характеристиками семьи, и
итогом оценки является здоровье ребенка.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; семья; здоровье; здоровый образ жизни; родительско�детские отношения; 
оздоровительные мероприятия.

Vinichenko S.N., Perevoshchikova N.K., Drakina S.A., Chernich N.S.
Kemerovo State Medical University, Kemerovo, Russia

THE ROLE OF THE FAMILY IN FORMING HEALTHY LIFESTYLE OF CHILDREN OF PRESCHOOL AGE

Family is an important part of socialization of the child, and the process of formation of health depends not only on the fa�
mily’s financial situation, social status and parental education, but also on their value orientations, the depths of the paternal
and maternal feelings, understanding parental duty, desire and the desire to work with children, educate and train them.
Goal – evaluation of the influence of family on forming of healthy lifestyle of children of preschool age.
Materials and methods. The study involved 116 children who were divided into three groups: one group comprised children
attending swimming lessons twice a week (n = 54); the second group of children (n = 30) engaged in other sports (dancing,
wrestling, football, hockey); the third group (n = 32) children not attending sports clubs. There was evaluated the state of
health of children and psychological characteristics (test anxiety Tamela R., Amen V., Dorcy M. «Select the desired entity»),
the quality of life for Tsybulskaya I.S., analysis of family relationships according to Eidemiller E.G., Justices V.V.
The results of the study. Parent’s attitude to the sport was different in all groups. The parents were not engaged in physical
culture regularly (at least 1 time per week) – 38 % of mothers and 36 % fathers in the first group, 43 % of mothers and 46 %
of the fathers of the second group and 90.5 % of mothers (p = 0,0086) and 76 % of fathers (p = 0,0089) in the group of
children not involved in sports. In the evaluation of physical development was noted significantly more excess body weight,
children had 3 groups (21,88 % against 7.4 % in the first and 7.67 per cent in the second, p = 0,0394). The incidence of sta�
tistically significantly more frequently recorded diseases of the nervous system and the respiratory system in the group of chil�
dren with low physical activity. In the evaluation of mental health revealed that among children not involved in sports more
often were diagnosed with low anxiety level, quality of life and pathological style of parent�child relationships.
Conclusions. Family relationships are closely intertwined with the socio�economic characteristics of the family, and the result
of the assessment is the child’s health.

KEY WORDS: children; family; health; healthy lifestyle; child�parent relationships; 
recreational activities.
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воспитания [2]. К негативным воздействиям на се�
мью относят ряд факторов: социально�экономичес�
кие (низкий материальный уровень жизни семьи, не�
регулярные доходы, плохие жилищные условия) [3];
медико�социальные (экологически неблагоприятные
условия, инвалидность либо хронические заболевания
родителей, других членов семьи, вредные условия
работы родителей) [4]; социально�демографические
(неполная или многодетная семья, семьи с несовер�
шеннолетними либо с престарелыми родителями, се�
мьи с повторным браком и сводными детьми) [5];
психолого�педагогические (семьи с деструктивными
эмоционально�конфликтными отношениями супру�
гов, родителей и детей, педагогической несостоятель�
ностью родителей и их низким общеобразовательным
уровнем) [6, 7]; криминальные (алкоголизм, нарко�
мания, аморальный и паразитический образ жизни,
семейные дебоши, проявления жестокости и садиз�
ма, наличие судимых членов семьи) [8]. Данные воз�
действия отрицательно сказываются на способности
семьи воспитывать здоровых в физическом и психо�
социальном плане детей. 

Плохое питание детей и связанная с этим недос�
таточная обеспеченность их микроэлементами и ви�
таминами, по данным ВОЗ, может приводить к сни�
жению иммунитета, нарушению физического и пси�
хического развития [9], тогда как сбалансированное
питание является залогом нормального физическо�
го развития детского организма. Образованные ро�
дители более грамотны в вопросах профилактики и
лечения заболеваний детей, их воспитания, форми�
рования у них определённых поведенческих и цен�
ностных установок.

Психологический климат, взгляды и убеждения
родителей относительно целей и методов семейного
воспитания воплощаются в стиль родительско�дет�
ских отношений – сложный многофакторный фено�
мен, который оказывает значительное влияние на
формирование индивидуальных особенностей, пси�
хическое благополучие и социальное здоровье ребен�
ка [1]. Неблагоприятные отношения в семье снижа�
ют уровень социально�психологической адаптации,
тем самым провоцируя неуверенность ребенка в се�
бе, в своих силах, интересах, способностях, отноше�
нии к людям, и, как следствие, – увеличение тревож�
ности, снижение показателей качества жизни [3, 10].
Огромную роль в развитии психически и физичес�
ки здорового ребенка играют ранние взаимоотноше�
ния с матерью, всевозможные нарушения которых
приводят к различным отклонениям психосоматичес�
кого здоровья ребенка.

Цель исследования – оценка влияния семьи на
формирование здорового образа жизни детей дош�
кольного возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 116 детей, посеща�
ющих подготовительную группу в ДОУ № 240 г. Ке�
мерово. Критерием отбора являлись возраст детей,
отсутствие хронических заболеваний, информирован�
ное согласие родителей на проведение исследования.
В основу деления на группы положено отношение ро�
дителей к физической нагрузке детей. Все дети бы�
ли разделены на 3 группы. Первую группу состав�
ляли дети, посещающие занятия плаванием два раза
в неделю (n = 54); вторая группа – дети (n = 30),
занимающиеся другими видами спорта (танцы, борь�
ба, футбол, хоккей); третья группа – дети (n = 32),
не посещающие спортивные секции. Основными при�
чинами отказа от спорта стали отсутствие возмож�
ностей отдать ребенка в спортивную секцию (8 чел.),
14 родителей пытались отдать ребенка в спортивные
кружки, но ребенок отказался заниматься и 5 роди�
телей считают, что заниматься спортом рано до шко�
лы и достаточно занятий физкультуры (5 семей).

Работа проводилась в 3 этапа: сбор информации,
ее обработка и анализ результатов. Основными ис�
точниками информации были разработанные нами
анкеты для родителей, содержащие социально�бы�
товые, демографические, медицинские характерис�
тики семьи. Анализ состояния здоровья детей изу�
чался на основании данных, полученных при про�
ведении обследования, изучение медицинской кар�
ты (форма № 026/у) и истории развития ребенка
(форма № 125/у).

Для оценки психологической характеристики де�
тей использовался тест тревожности Р. Тэммпла, В.
Амена, М. Дорки «Выбери нужное лицо» [11]. На
основании эмоционального выбора в ситуациях вы�
числялся индекс тревожности ребенка, который ра�
вен процентному отношению числа эмоционально не�
гативных выборов (печальное лицо) к общему числу
рисунков: выше 50 % – высокий уровень, от 20 до
50 % – средний и от 0 до 20 % – низкий уровень
тревожности.

Уровень качества жизни оценивался при помо�
щи опросника для детей возрастной группы 5�7 лет,
модифицированный Цыбульской И.С. с соавторами
[12]. Он включал четыре блока функционирования:
физическое, психоэмоциональное, социальное, умс�
твенное. Каждый блок содержал по пять признаков
и пять вариаций оценки (не встречался никогда –
0 баллов, почти никогда – 1 балл, иногда – 2 бал�
ла, часто – 3 балла, почти всегда – 4 балла). Ком�
плексная оценка качества жизни ребенка складыва�
лась из общей суммы баллов, получаемой за каждый
отдельный блок. Чем ниже была суммарная оценка,
тем выше качество жизни. По суммарным резуль�
татам тестирования дети разделялись на три груп�
пы, соответствующих качеству жизни (КЖ) ребёнка.
Высокий уровень КЖ составляют дети, имеющие в
указанных выше блоках оценки «0» и «1». Допус�
кается наличие не более трёх оценок «2» («иногда»).
Суммарный балл при этом не должен превышать 20.
Средний уровень КЖ образуют дети, имеющие на�
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личие 2�3�балльных оценок в вышеуказанных блоках.
Допускается наличие одной�двух 4�балльных оценок.
Сумма баллов при этом не должна превышать 45.
Низкий уровень КЖ формируют дети, имеющие 4�
балльные оценки в блоках, характеризующих качес�
тво жизни, или сумму баллов равную 46 и более.

Изучение семейных взаимоотношений проводилось
путем тест�опросника Э.Г. Эйдемиллера, В.В. Юстиц�
кого «Анализ семейных взаимоотношений», состоя�
щего из 130 вопросов. В зависимости от нарушения,
процесс воспитания делился на 11 шкал: гиперпротек�
ция, гипопротекция, потворствование, игнорирование
потребностей ребенка, чрезмерность требований�обя�
занностей ребенка, недостаточность требований�обя�
занностей, чрезмерность требований�запретов к ребен�
ку, недостаточность требований�запретов к ребенку,
строгость санкций, минимальность санкций, неус�
тойчивость стиля воспитания и одиннадцати шкал
нарушений процесса воспитания. Если при ответе
опросника число баллов достигало или превышало
диагностические значения, то у обследуемого роди�
теля диагностировалась соответствующая особенность
стиля воспитания [13].

Статистическая обработка и достоверность разли�
чий в выборках проводились при помощи програм�
мы обработки данных Statistica (версия 6.1 лицен�
зионное соглашение BXXR006B092218FAN11). Для
проведения анализа различий между несколькими не�
зависимыми группами по количественным показате�
лям, распределение которых отличалось от нормаль�
ного, проводилось попарное сравнение между груп�
пами по U�критерию Манна�Уитни. Для количествен�

ных показателей определяли среднее арифметичес�
кое (М), стандартную ошибку среднего (± m). Кор�
реляционный анализ проводился с помощью коэф�
фициента корреляции Спирмена. Уровень значимос�
ти, при котором данные различия принимались как
статистически значимые, был принят на уровне 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе социально�экономической характе�
ристики семьи было выявлено, что во всех группах
каждый третий ребенок воспитывался в неполной
семье одной мамой (в 1й – 29,63 %, n = 16; во 2й –
26,67 %, n = 8; в 3й – 40,63 %, n = 13). В первой
и второй группах, где дети занимались каким�либо
видом спорта, в семье родители воспитывали одно�
го (n = 26; 48 % и n = 19; 63,33 %) или двух (n =
25; 46,3 % и n = 11; 36,67 %) детей. Статистически
реже один ребенок был в группе, где дети не зани�
мались спортом (6 семей – 18,75 %; р = 0,0153) и
8 (25 %) семей были многодетными.

Средний возраст родителей на момент рождения
ребенка составил 27,43 ± 0,68 лет у матерей и 29,37 ±
0,84 лет у отцов. В группе плавающих детей значи�
тельно чаще родители были до 30 лет (51 мама, 94 %,
р = 0,0478 и 48 отцов, 89 %, р = 0, 0283). Подав�
ляющее большинство родителей детей 1�й и 2�й групп
были с высшим образованием. Уровень образования
матерей и отцов в третьей группе был статистичес�
ки значимо ниже: 25 % матерей (р = 0,0452) и 18,75 %
отцов (p = 0,0306). Уровень дохода выше прожиточ�
ного минимума отметили 48,15 % родителей I груп�
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пы (р = 0,0377), а ниже прожиточного – родители
в неспортивной группе (22 %, р = 0,0245).

В семьях детей всех групп выявлен высокий про�
цент вредных привычек. Наиболее высокая, статис�
тически значимая, частота курения отмечалась у ма�
терей в 3�й группе (65,68 %, р = 0,0286). Отцы курили
в подавляющем большинстве – в 3�й группе – 100 %
(рис.).

Отношение родителей к спорту было во всех гру�
пах разным. Сами родители не занимались физичес�
кой культурой регулярно (реже 1 раза в неделю) –
38 % матерей и 36 % отцов в первой группе, 43 %
матерей и 46 % отцов второй группы и 90,5 % ма�
терей (р = 0,0086) и 76 % отцов (р = 0,0089) в груп�
пе детей, не занимающихся спортом.

Характеристика здоровья родителей выявила у
каждого третьего, вне зависимости от группы, хро�
нические заболевания: остеохондроз у 16 %, сердеч�
но�сосудистой системы у 8 %, бронхо�легочной у 2 %,
дерматиты у 4 %. Значительно больше встречалось
хронических заболеваний желудочно�кишечного трак�
та у матерей, дети которых не занимались спортом
(7 чел.; 21,88 %; р = 0,0378 ).

Сравнительный анализ акушерско�гинекологичес�
кого анамнеза показал: дети в плавающей группе в
46 % случаях были от 1�й беременности, у 17 % ма�
терей предшествовали аборты. В спортивной группе
у матерей только в 50 % случаев первая беремен�
ность заканчивалась родами, а в группе не занима�
ющихся спортом первая беременность заканчивалась
абортами в 2/3 случаев (р = 0,0186). Ранние абор�
ты стали причинами развития патологии беременнос�
ти и перинатальной патологии новорожденных. Срав�
нительный анализ течения беременности выявил чаще
встречаемую патологию в 3�й группе детей: гестоз
2�й половины беременности с фетоплацентарной не�
достаточностью (87 %, р = 0,1462) и, как следствие,
в 32 % случаев преждевременные роды (р = 0,0163).

Сравнительный анализ периода новорождённос�
ти не имел статистически значимых различий. Детей
с критически низкой массой тела не было. В каж�
дой группе у детей диагностирована задержка внут�
риутробного развития (9,26 %, 13,33 % и 18,75 %),
на первом году жизни ои наблюдались по поводу пе�
ринатального поражения ЦНС. Это были дети от 2�
3�й беременностей, которым предшествовали абор�
ты, протекавшие на фоне ФПН, гестоза, кольпита.

На первых годах жизни различий между детьми в
группах не было. Большинство детей были на грудном
вскармливании до 6 месяцев (68,5 %, 60 % и 65,63 %
соответственно). До года грудное молоко получали
9,26 %, 13,3 % и 6,25 % детей соответственно. Около
15 % детей перенесли рахит, каждый четвертый ре�
бенок – анемию легкой степени. Значительно чаще
болели ОРЗ на первом году жизни дети 3�й группы
(р = 0,0370).

Более 80 % случаев в каждой группе у детей на�
рушался режим дня, дети пребывали на свежем воз�
духе менее 3 часов, летние каникулы проводили в
городе более 20 % детей. Среди продуктов питания
ежедневно во всех семьях преобладали макаронные из�
делия, каши, молочные продукты, употребляли ежед�
невно овощи и фрукты 62 % детей, и только полови�
на детей ели мясо или рыбу 7 раз в неделю.

Сравнительная оценка физического развития де�
тей с разной степенью двигательной активности вы�
явила значимые различия в гармоничном развитии
детей – значительно чаще избыток массы тела име�
ли дети 3�й группы (21,88 % против 7,4 % в первой
и 7,67 % во второй, р = 0,0394).

В структуре заболеваемости статистически значи�
мо чаще регистрировались болезни нервной системы
и системы дыхания в группе детей с низкой физи�
ческой активностью. Значительно реже встречались
болезни костно�мышечной системы в группе плава�
ющих детей (табл. 1).
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Заболеваемость

Нервной системы (ЗРР, СММД, СДВГ)

Костно�мышечной системы (нарушение
осанки, сколиоз, плоскостопие)

Дыхательной системы (риносинуситы,
гипертрофия аденоидов, частые ОРЗ)

Класс
МКБ

VI

XIII

X

1 (n = 54)
абс (отн)

19 (35,9)

8 (14,82)

14 (25,92)

3 (n = 32)
абс (отн)

25 (78,13)

12 (37,5)

20 (62,5)

2 (n = 30)
абс (отн)

16 (53,3)

10 (40)

12 (40)

Р парные

Р1�3 = 0,0359

Р1�2 = 0,0398

Р1�3 = 0,0152
Р2�3 = 0,0483

Группы

Таблица 1
Структура заболеваемости дошкольников

Table 1
The structure of sickness rate of preschool children
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РОЛЬ СЕМЬИ В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВОГО 
ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ

Психологическая оценка статуса ребенка оцени�
вается по уровню тревожности, как одной из важ�
нейших характеристик эмоционального реагирования
(табл. 2). Исследование уровня общей тревожности
показало статистически значимые различия в груп�
пе не занимающихся спортом, среди которых зна�
чительно чаще встречался низкий уровень тревож�
ности (25 % против 9,26 % в 1�й группе и 13,33 %
во 2�й; p = 0,0315 и p = 0,0186), что говорит о не�
достаточной эмоциональной приспособляемости к раз�
личным социальным ситуациям. Высокий уровень
тревожности диагностировался у каждого четверто�
го ребенка, свидетельствуя о высоком эмоциональ�
ном реагировании.

Качество жизни дошкольников характеризовалось
соответствующим уровнем физического, психоэмоци�
онального, социального и интеллектуального функци�
онирования (табл. 3).

При суммарной балльной оценке выявлялся бо�
лее низкий показатель качества жизни у детей, не
занимавшихся спортом, в основном за счет интел�
лектуального функционирования (р = 0,0051). Это
дети из семей с неблагоприятной социально�экономи�
ческой характеристикой. Наиболее высокое качество
жизни зарегистрировано у дошкольников, занимаю�
щихся плаванием.

Критерием оценки нервно�психического развития
дошкольников являлись родительско�детские отно�

Уровень
тревожности

(в баллах)

> 50
Высокий

50�20
Средний

< 20
Низкий

1 (n = 54)
абс (отн)

14 (25,92)

35 (64,82)

5 (9,26)

3 (n = 32)
абс (отн)

9 (28,13)

15 (46,88)

8 (25)

2 (n = 30)
абс (отн)

11 (36,67)

15 (50)

4 (13,33)

Р парные

p1�2 = 0,6474
p1�3 = 0,1588
p2�3 = 0,1491

p1�2 = 0,5128
p1�3 = 0,2147
p2�3 = 0,7086

p1�2 = 0,2286
p1�3 = 0,0315
p2�3 = 0,0186

Группы детей

Таблица 2
Общий уровень тревожности детей дошкольного возраста

Table 2
General anxiety level of preschool age children

Качество
жизни

(в баллах)

Высокое 
(до 20)

Среднее 
(21�45)

Низкое 
(46 и более)

1 (n = 54)
абс (отн)

25 (46,3)

29 (53,75)

1 (1,85)

3 (n = 32)
абс (отн)

10 (31,25)

14 (43,75)

8 (25)

2 (n = 30)
абс (отн)

11 (36,67)

18 (60)

1 (3,33)

Р парные

p1�2 = 0,0442
p1�3 = 0,0158
p2�3 = 0,0791

p1�2 = 0,2523
p1�3 = 0,1347
p2�3 = 0,2267

p1�2 = 0,9586
p1�3 = 0,0051
p2�3 = 0,0186

Группы детей

Таблица 3
Качество жизни дошкольников 

Table 3
The quality of life of preschool children

Возраст

Образование

Тип семьи (полная/неполная)

Присутствие бабушки в семье

Количество детей в семье

Хронические заболевания матери

Курение матери

Без занятий спортом

ЗРР

СДВГ

Частые ОРЗ

Анемия

Дерматиты

Уровень тревожности 

Качество жизни:
� функционирование физическое
� функционирование психоэмоциональное
� функционирование социальное

0,75

0,44

0,68

0,46

0,78

0,72

0,44

0,60

0,70

0,78

0,72

0,46

0,75

0,86

0,50

0,88

0,60

0,86

0,84

0,66

0,72

0,63

0,75

0,64

0,88

0,56

0,80

0,56

0,78

0,72

0,64

0,82

0,78

0,64

0,88

0,64

0,48

0,57

0,62

0,52

0,64

0,75
0,78
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Корреляционные связи (r)

Таблица 4
Корреляционные связи родительско]детских отношений

Table 4
Correlation of the parent]child relationship
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шения, в совокупности обеспечивающие психо�эмо�
циональное и социальное развитие ребенка.

Воспитание без отклонений встречалось только в
каждой шестой семье в первых двух группах и иск�
лючительно редко в группе детей, не занимающих�
ся спортом (p = 0,0089). В группах, где дети не зани�
мались спортом, значительное количество родителей
(25 %) уделяли недостаточно внимания своим детям
(р = 0,0067). Игнорирование потребностей также
продемонстрировали родители в третьей группе (p =
0,0157). Недостаточность требований к обязанностям
ребенка отмечал каждый десятый родитель и столь�
ко же, наоборот, проявляли чрезмерность обязаннос�
тей в каждой группе. Одинаковое количество роди�
телей демонстрировали в воспитании игнорирование
запретов (вседозволенность). В четыре раза чаще ро�
дители детей, занимающихся плаванием, предъявля�
ли огромное количество требований, ограничивающих
свободу и самостоятельность ребенка (р = 0,0452).

Существует множество комбинаций нарушений ти�
пов воспитания, но наиболее значимые встречались
в семьях, где дети не занимались спортом: потворс�
твующая гиперпротекция (сочетание гиперпротекции,

потворствование, недостаточность обязанностей, не�
достаточность запретов, минимальность санкций) –
6,25 % (р = 0,0468), доминирующая гиперпротекция
(гиперпротекция, отклонения в удовлетворении пот�
ребностей, требовательности, жесткость санкций, чрез�
мерность запретов) – 6,25 % (р = 0,0468).

Проведен анализ корреляционных связей социаль�
но�медицинских сфер и психофизиологических осо�
бенностей родительско�детских отношений (табл. 4).

Множество корреляционных зависимостей меж�
ду отклонениями родительско�детских отношений и
другими характеристиками семьи говорит о тесном
сплетении всех составляющих.

Таким образом, семейные отношения тесно пере�
петаются с социально�экономическими характерис�
тиками семьи и итогом оценки является здоровье ре�
бенка. В наблюдаемой нами группе детей абсолютно
здоровых, относящихся к 1 группе здоровья, не было.
Отклонения в воспитании мешают родителям увидеть
на ранних стадиях нарушения в здоровье детей и фор�
мировать для них здоровый образ жизни. Исключи�
тельно важное значение имеют образовательные прог�
раммы для родителей.
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Недостаточность фетоплацентарной системы
до настоящего времени остается одной из ак�
туальных проблем современного акушерства,

осложнения которой играют существенную роль в
структуре перинатальной заболеваемости и смертнос�

ти [1�3]. Патологические процессы, протекающие в
системе «мать – плацента – плод», вызывают гипок�
сию, которая усиливает микроциркуляторные нару�
шения у новорожденных, что приводит к снижению
резервных адаптационно�компенсаторных возможнос�
тей организма. Активное влияние на реологические
свойства крови оказывают эритроциты. Связано это,
прежде всего, с наличием в них тромбопластическо�
го фактора – эритроцитина, который при гемолизе
выделяется в кровяное русло, усиливая агрегацию
тромбоцитов и ухудшая реологические параметры
крови [4�6]. Этот компонент является фосфолипи�
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АГРЕГАЦИОННАЯ АКТИВНОСТЬ 
ЭРИТРОЦИТОВ У НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ 
ОТ МАТЕРЕЙ С РАЗЛИЧНЫМИ ФОРМАМИ 
ФЕТОПЛАЦЕНТАРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ

Недостаточность фетоплацентарной системы до настоящего времени остается одной из актуальных проблем современ�
ного акушерства, осложнения которой играют существенную роль в структуре перинатальной заболеваемости и смер�
тности. Изменения реологических свойств и коагуляционного потенциала крови приводят к снижению адекватного га�
зообмена в тканях и могут приводить к гиповолемии, гемоконцентрации, отеку тканей.
Цель – изучить обратимую агрегацию эритроцитов у новорожденных от матерей с хронической фетоплацентарной не�
достаточностью (ХФПН).
Материалы и методы. Обследовано 102 новорожденных ребенка, из них 15 доношенных детей группы контроля и
87 новорожденных различного гестационного возраста от матерей с хронической фетоплацентарной недостаточнос�
тью (ХФПН). Определены показатели обратимой агрегации эритроцитов (ОАЭ) в микрообъемах крови вибрационным
фотометрическим способом на экспериментальной установке на 5�7 сутки жизни и в 1 месяц.
Результаты. Установлено, что у детей от матерей с декомпенсированной формой ХФПН в конце раннего неонаталь�
ного периода отмечалось достоверное снижение показателя полупериода агрегации эритроцитов при повышенном ин�
тегральном коэффициенте агрегации и индексе агрегации в сравнении с новорожденными группы контроля.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденный; агрегация эритроцитов; 
фетоплацентарная недостаточность.

Mihalev E.V., Balanovskiy A.P., Zhelev V.A., Ermolenko S.P., Solnishko A.L., 
Nagaeva T.A., Golikova E.V., Krivonogova T.S., Yankina G.N., Loshkova E.V.
Children hospital № 1,
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

ERITROCYTES’ AGGREGATIVE ACTIVITY IN NEWBORNS FROM MOTHERS 
WITH DIFFERENT FORMS OF FETOPLACENTAL INSUFFICIENCY

At present insufficiency of fetoplacental system remains one of the actual problems in the modern obstetrics. Its complicati�
ons play the significant role in the structure of perinatal morbidity and mortality. The changе of blood rheological properties
and coagulation potential lead to the decline of adequate gas exchange in the tissues and can provoke hypovolemia, haemo�
concentration, swelling of the tissues.
Purpose – to study the reversible aggregation of red blood cells in newborns from mothers with chronic fetoplacental insuf�
ficiency.
Materials and methods. 102 newborn children were examined: 15 of them were full term children (control group) and 87 new�
borns of different gestation term from mothers with chronic fetoplacental insufficiency. The indicators of the erythrocytes’
reversible aggregation in blood micro�volumes were defined with vibrating photometric method in experimental setup on the
5�7th days of life and at the age of one month.
Results. It was established, that at children from mothers with decompensated chronic fetoplacental insufficiency the aut�
hentic depression of the indicator of a half�cycle of aggregation at the raised integrated factor of aggregation and aggrega�
tion index became in the end of the early neonatal period in comparison with newborns of group of the control.

KEY WORDS: newborn; aggregation of erythrocytes; fetoplacental insufficiency.
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дом из группы кефалинов и действует аналогично
тромбоцитарному фактору 3. Изменения реологичес�
ких свойств и коагуляционного потенциала крови
приводят к снижению адекватного газообмена в тка�
нях и могут приводить к гиповолемии, гемоконцен�
трации, отеку тканей, диапедезным кровоизлияниям
в жизненно важные органы [7�11]. Поэтому исследо�
вание агрегационной активности эритроцитов необ�
ходимо для дополнительной диагностики расстройс�
тва микроциркуляции и проведения своевременной
эффективной терапии.

Цель работы – изучить обратимую агрегацию
эритроцитов у новорожденных от матерей с хрони�
ческой фетоплацентарной недостаточностью (ХФПН).

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Обследованы 87 новорожденных детей различ�
ного гестационного возраста от матерей с ХФПН и
15 здоровых доношенных с физиологическим тече�
нием раннего неонатального периода (контрольная
группа). В I группу вошли 27 новорожденных от
матерей с компенсированной формой хронической
фетоплацентарной недостаточностью (ХФПН), из
них 14 доношенных и 13 недоношенных I�II степе�
ни. II группу составили 30 новорожденных от мате�
рей с субкомпенсированной формой ХФПН, из них
8 доношенных, 15 недоношенных I�II степени и 7 не�
доношенных III�IV степени. В III группу вошли 30 не�
доношенных новорожденных от матерей с декомпен�
сированной формой ХФПН, из них 15 недоношен�
ных I�II степени и 15 – III�IV степени. Физическое
развитие новорожденных соответствовало сроку гес�
тации. Разделение матерей по формам ХФПН было
проведено после проведения ультразвукового иссле�
дования плаценты и антенатальной кардиотокограм�
мы.

Проводили определение показателей обратимой
агрегации эритроцитов (ОАЭ) в микрообъемах кро�
ви вибрационным фотометрическим способом на экс�
периментальной установке на 5�7 сутки жизни и в

1 месяц. Кровь для исследования (в объеме 0,05 мл)
стабилизировали гепарином (50 ЕД на 1 мл крови).
Принцип измерения был основан на свойстве крови
изменять свою оптическую плотность в зависимос�
ти от степени агрегированности эритроцитов. Изме�
ряя интенсивность света, проходящего через иссле�
дуемую пробу крови, с одновременной регистрацией
величины механического воздействия, разрушающего
агрегаты, определяли показатели обратимой агрега�
ции эритроцитов, характеризующие: U0 – минималь�
ную механическую прочность агрегатов эритроцитов
(В); Ud – максимальную механическую прочность
агрегатов эритроцитов (В); t – полупериод спонтан�
ной агрегации эритроцитов (с) и А – амплитуду фо�
тометрического сигнала, характеризующую количес�
тво эритроцитов, участвующих в процессе обратимой
агрегации (мм). При этом значение U0 определялось
как величина, начиная с которой происходило увели�
чение оптической плотности крови (то есть начало
разрушения цепей агрегатов), а Ud – как величина,
при которой происходило разрушение всех агрегатов
до отдельных эритроцитов. Величину τ определяли
как время, в течение которого амплитуда фотометри�
ческого сигнала изменялась на 50 %. На основании
измеренных значений показателей обратимой агре�
гации эритроцитов расчетным путем определяли ин�
декс агрегации Ja = Ud / t (усл. ед.), характеризую�
щий соотношение агрегационных и дезагрегационных
процессов и интегральный коэффициент агрегации
K = U0 × Ud × A / t (усл. ед.).

Статистический анализ проводили при помощи
пакета программ Statistica 5.0 (StatSoft, Ink.). Про�
верка нормальности распределения выборок прово�
дилась с помощью W�критерия Шапиро�Уилки. Для
каждого показателя в группах наблюдения вычисля�
лись: среднее значение (X

_
) и средняя ошибка сред�

ней величины (m). Достоверность различия для вы�
борок между двумя средними оценивалась по U�кри�
терию Манна�Уитни. Различия между средними ве�
личинами в сравниваемых группах считались досто�
верными при р < 0,05.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели обратимой агрегации эритроцитов у
новорожденных группы контроля и в зависимости
от клинической формы материнской фетоплацентар�
ной недостаточности представлены в таблице. Полу�
ченные данные ОАЭ у новорожденных от матерей с
компенсированной и субкомпенсированной формами
ХФПН на 5�7 сутки жизни достоверно не различа�
лись с аналогичными показателями детей контроль�
ной группы. Однако данные ОАЭ периферической
крови у недоношенных новорожденных III группы
в конце раннего неонатального периода характери�
зовались достоверно сниженным показателем полу�

периода агрегации до 49,48 ± 5,28 сек. (р < 0,001)
и повышением интегрального коэффициента агрега�
ции (К) (1112,81 ± 194,42 усл.ед.) (р < 0,001), ин�
декса агрегации (Ja) (р < 0,001) до 1,86 ± 0,19 усл.
ед., в сравнении с новорожденными группы контро�
ля. Геморрагический синдром клинически проявлял�
ся у 11,7 % детей III группы.

К концу неонатального периода (28 сутки жиз�
ни) у новорожденных от матерей с декомпенсирован�
ной формой ХФПН показатели ОАЭ улучшились и
не отличались от данных группы контроля.

Повышение обратимой агрегации эритроцитов у
новорожденных III группы могло способствовать уве�
личению повреждаемости в кровотоке агрегирован�
ных эритроцитов с высвобождением тромбопласти�
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Показатели

Показатель минимальной прочности агрегатов (Uo, B)

Показатель максимальной прочности агрегатов (Ud, B)

Амплитуда фотометрического сигнала (А, мм)

Полупериод агрегации (τ, сек)

Интегральный коэффициент агрегации (К, усл. ед.)

Индекс агрегации (Ja, усл. ед.)

Показатель минимальной прочности агрегатов (Uo, B)

Показатель максимальной прочности агрегатов (Ud, B)

Амплитуда фотометрического сигнала (А, мм)

Полупериод агрегации (τ, сек)

Интегральный коэффициент агрегации (К, усл. ед.)

Индекс агрегации (Ja, усл. ед.)

Группа контроля
(n = 15)

11,23 ± 0,58

69,53 ± 0,97

41,90 ± 0,75

85,27 ± 2,56

390,09 ± 31,66

0,83 ± 0,03

10,60 ± 0,29

69,67 ± 0,56

43,47 ± 1,14

58,27 ± 2,36

561,16 ± 28,64

1,22 ± 0,05

II группа
(n = 30)

11,13 ± 0,56

70,00 ± 3,19

42,05 ± 1,61

92,61 ± 6,26

409,63 ± 48,35

0,89 ± 0,10

9,78 ± 0,90

63,34 ± 2,67

41,37 ± 1,58

50,96 ± 3,83

525,82 ± 87,92

1,32 ± 0,11

I группа
(n = 27)

10,65 ± 0,35

67,13 ± 1,30

41,57 ± 0,90

98,31 ± 7,32

338,41 ± 29,26

0,75 ± 0,05

10,27 ± 0,26

62,93 ± 1,83

39,77 ± 1,43

56,05 ± 2,02

474,53 ± 31,97

1,14 ± 0,04

III группа
(n = 28)

11,98 ± 0,88

76,66 ± 3,20

45,30 ± 1,45

49,48 ± 5,28*

1112,81 ± 194,42*

1,86 ± 0,19*

10,55 ± 0,66

65,73 ± 3,08

42,13 ± 1,17

55,57 ± 3,16

673,46 ± 80,62

1,32 ± 0,10

5�7 сутки

28 сутки

Примечание: * p < 0,001 уровень значимости при сравнении с контролем.
Note: * p <0.001 significance level when compared with the control.

Таблица 
Показатели обратимой агрегации эритроцитов у новорожденных в зависимости 

от клинической формы фетоплацентарной недостаточности у матерей, X
_

± m
Table

Indicators of reversible aggregation of erythrocytes in newborns, 
depending on the clinical form of fetoplacental insufficiency in mothers, X

_
± m
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ческих веществ, ухудшением реологических свойств
крови, приводящим к вторичным нарушениям мик�
роциркуляции с развитием локального стаза и уси�
лением гипоксии.

ВЫВОДЫ

Показатели ОАЭ периферической крови у недо�
ношенных новорожденных от матерей с компенси�

рованной и субкомпенсированной формами ХФПН
достоверно не различались на протяжении всего не�
онатального периода. Только у детей от матерей с
декомпенсированной формой ХФПН в конце ран�
него неонатального периода отмечалось достоверное
снижение показателя полупериода агрегации при по�
вышенном интегральном коэффициенте агрегации и
индексе агрегации в сравнении с новорожденными
группы контроля.
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ГОРМОНАЛЬНЫЕ И УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПАРАМЕТРЫ 
МАТКИ И ПРИДАТКОВ У ДЕВУШЕК�ПОДРОСТКОВ, 
РОЖДЕННЫХ НЕДОНОШЕННЫМИ

Цель – определить овариальный резерв (гормонов и ультразвуковых параметров матки и придатков) у девушек�под�
ростков, рожденных недоношенными, в сравнении с доношенными
Материалы и методы. 200 девушек�подростков 15�16 лет, рожденные недоношенными и доношенными, исследован�
ные лабораторным, ультразвуковым, статистическим методами.
Результаты. Установлены статистически значимые различия гормональных показателей, характеризующих овариаль�
ный резерв у девушек�подростков, рожденных недоношенными в сравнении с доношенными: эстрадиол (р = 0,0001),
антимюллеров гормон (р = 0,0001), ингибин В (р = 0,0001) ниже у девушек�подростков, рожденных недоношенны�
ми, а фолликулостимулирующий (р = 0,0001) и лютеинезирующий гормоны (р = 0,0001) – выше. Ультразвуковые па�
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ГОРМОНАЛЬНЫЕ И УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ ПАРАМЕТРЫ МАТКИ И ПРИДАТКОВ 
У ДЕВУШЕК�ПОДРОСТКОВ, РОЖДЕННЫХ НЕДОНОШЕННЫМИ

Запас яйцеклеток закладывается еще во внутри�
утробном периоде. На 16�20 неделе беремен�
ности количество этих фолликулов порядка 6�

7 миллионов, большая часть которых гибнет еще до
рождения девочки. К моменту родов остается при�
мерно 2 миллиона, а к возрасту полового созрева�
ния – всего 300 тысяч. Эти фолликулы и представ�
ляют собой функциональный запас яичников (или
овариальный резерв) [1].

Проблема невынашивания беременности являет�
ся одной из актуальных в акушерстве. В многочис�
ленных исследованиях на морфологическом матери�
але показано, что при невынашивании беременности
изменяются органометрические параметры и гисто�
логическая структура органов репродуктивной сис�
темы. У плодов и новорожденных при невынашива�
нии беременности, кроме нормопластического типа
развития органов, встречаются два варианта дисхро�
ний: c замедлением формирования и созревания ор�
гана или ретардацией и с ускорением темпов разви�
тия или гиперзрелостью. Ретардация сопровождается
гипофункцией органа и является морфологическим
субстратом синдрома задержки внутриутробного раз�
вития плода, а гиперзрелость характеризуется не толь�
ко опережающими структурными преобразованиями,
но и истощением компенсаторных возможностей с

последующей гипофункцией органа в постнатальном
периоде [2, 3].

В связи с вышеизложенным, оценка овариально�
го резерва у девушек�подростков, рожденных недо�
ношенными, является актуальной.

Цель исследования – определить овариальный
резерв (гормонов и ультразвуковых параметров мат�
ки и придатков) у девушек�подростков, рожденных
недоношенными, в сравнении с доношенными.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось с информированного
согласия девушек�подростков на базе ГАУЗ КО «Об�
ластная детская клиническая больница», г. Кемеро�
во. Исследование одобрено комитетом по этике и до�
казательности медицинских исследований ФГБОУ
ВО КемГМУ Минздрава России и соответствовало
этическим стандартам биоэтического комитета, раз�
работанным в соответствии с Хельсинкской декла�
рацией Всемирной ассоциации «Этические принци�
пы проведения научных медицинских исследований
с участием человека» с поправками 2013 г. и «Пра�
вилами клинической практики в Российской Феде�
рации», утвержденными Приказом Минздрава Рос�
сии от 19.06.2003 г. № 266. Все девушки�подростки
дали письменное информированное согласие на учас�
тие в исследовании.

Дизайн исследования: ретроспективное аналити�
ческое исследование случай�контроль. В исследова�
ние включены 200 девушек�подростков 15�16 лет.
I группа – 100 девушек�подростков, рожденных не�
доношенными в сроке беременности от ≥ 32 до ≤ 36 не�

раметры матки и придатков также отличаются. Девушки�подростки, рожденные недоношенными, в сравнении с до�
ношенными, имели более длинную шейку матки, меньшие размеры М�ЭХО длины и ширины матки, меньшие разме�
ры яичников и меньшее количество фолликулов в них.
Заключение. Определен овариальный резерв у девушек�подростков, рожденных недоношенными, в сравнении с до�
ношенными. Невынашивание беременности вносит изменения в становлении репродуктивной системы в постнаталь�
ном периоде. Установленные различия показателей овариального резерва у девушек�подростков, рожденных недо�
ношенными, свидетельствуют о наличии незрелости и гипофункции органов репродуктивной системы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: девушки�подростки, рожденные недоношенными и доношенными; 
показатели овариального резерва.
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HORMONAL AND ULTRASOUND PARAMETERS OF THE UTERUS 
AND APPENDAGES IN ADOLESCENT GIRLS BORN PRETERM

Objective – to estimate the ovarian reserve (hormones and ultrasound parameters of the uterus and appendages) in adoles�
cent girls born preterm compared to full�term ones.
Materials and methods. Two hundreds adolescent girls aged 15�16 years born preterm and full�term were studied with la�
boratory, ultrasound, statistical methods.
Results. Statistically significant differences in hormonal indicators of ovarian reserve of adolescent girls born preterm com�
pared to full�term girls: estradiol level (p = 0.0001), Anti�Mullerian hormone (p = 0.0001), inhibin B (p = 0.0001) is lower
in girls born as premature infants, and FSH (p = 0.0001) and luteinizing hormones (p = 0.0001) have higher levels. Ultraso�
nic parameters of the uterus and appendages are also different. Adolescent girls born preterm compared to full�term ones
have a longer cervix, the smaller size of M�ECHO, the length and width of the uterus, smaller ovaries and fewer follicles in
them.
Conclusion. The ovarian reserve in adolescent girls born preterm compared to full�term girls was estimated. Miscarriage
makes a change in the formation of the reproductive system in postnatal period. The differences specified in the para�
meters of ovarian reserve in adolescent girls born preterm show the immaturity and hypofunction of the reproductive sys�
tem.
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дели. II группа – 100 девушек�подростков, рожден�
ных доношенными. Критерии включения в I груп�
пу: девушки�подростки, рожденные недоношенны�
ми в сроке от ≥ 32 до ≤ 36 недели, от практически
здоровых матерей, не имевших соматических забо�
леваний либо находящихся в стадии компенсации на
момент родов, проживающих на территории Кеме�
ровской области. Критерии исключения из I груп�
пы: девушки�подростки, рожденные недоношенны�
ми, от матерей с соматической патологией в стадии
декомпенсации на момент родов, приезжих. Крите�
рии включения во II группу: девушки�подростки,
рожденные доношенными, от практически здоровых
матерей, не имевших соматические заболевания, ли�
бо находящихся в стадии компенсации на момент
родов, проживающих на территории Кемеровской
области. Критерии исключения из II группы: девуш�
ки�подростки, рожденные доношенными, от мате�
рей с соматической патологией в стадии декомпен�
сации, приезжих.

По возрасту женщин�матерей группы были сопос�
тавимы, средний возраст – 26,21 ± 5,31 и 26,81 ±
4,72 лет (р = 0,9201), соответственно. Однако бере�
менность у матерей девушек�подростков, рожденных
недоношенными, чаще была первой (р = 0,0388), про�
текала на фоне угрозы прерывания (р = 0,0002).

Срок беременности недоношенных девушек�под�
ростков при рождении устанавливался на основании
анамнестических данных, а также путем выкипиров�
ки данных из амбулаторных карт (выписок из исто�
рии родов).

Исследованы основные гормональные показате�
ли овариального резерва и ультразвуковые парамет�
ры матки и придатков.

Объектом исследования на гормоны была сыво�
ротка крови. Забиралась венозная кровь на 2�3 день
менструального цикла. Всего взято 200 проб. Общее
количество гормональных исследований – 1000.

Для определения состояния овариального резер�
ва определяли концентрации фолликулостимулиру�
ющего гормона (ФСГ), лютеинизирующего гормо�
на (ЛГ), эстрадиола (Е2), антимюллерового гормона
(АМГ), ингибина В методом ИФА и набора тест�сис�
тем ELISA и исследование ультразвуковых марке�
ров – объема яичников и числа антральных фолли�
кулов в срезе аппаратом «Aloka 630» с использованием
трансабдоминального датчика. Проведен сравнитель�
ный анализ в параллельных группах результатов сы�
вороток крови и ультрасонограмм девушек�подрос�
тков, рожденных недоношенными и доношенными
(соответственно 100 и 100).

Статистический анализ данных проводился с ис�
пользованием пакета прикладных программ Micro�
soft Office Excel 2003 (лицензионное соглашение 74017�
640�0000106�57177) и StatSoftStatistica 6.1 (лицензи�
онное соглашение BXXR006D092218FAN11). Харак�
тер распределения данных оценивали с помощью кри�
терия Шапиро�Уилка. В зависимости от вида распре�
деления признака применялись различные алгорит�
мы статистического анализа. Для представления ка�
чественных признаков использовали относительные
показатели (доли, %). Количественные данные пред�
ставлены центральными тенденциями и рассеянием:
среднее значение (М) и стандартное отклонение (s)
признаков, имеющих приближенно нормальное рас�
пределение, медиана (Me) и интерквартильный раз�
мах (25�й и 75�й процентили) в случае распределения
величин отличного от нормального. Сравнение двух
независимых групп по одному или нескольким приз�
накам, имеющим хотя бы в одной из групп распреде�
ление, отличное от нормального, или если вид распре�
делений не анализировался, проводилось путем про�
верки статистической гипотезы о равенстве средних
рангов с помощью критерия Манна�Уитни (Mann�
Whitney U�test). Для оценки различий относительных
величин использовали анализ таблиц сопряженнос�
ти (χ2). При частотах меньше 5 применялся двусторон�
ний точный критерий Фишера р (Fisher exact p). Срав�
нение относительных частот в двух группах прово�
дилось путем сравнения 95% ДИ относительных час�
тот. Если ДИ не перекрываются, то различия частот
можно считать статистически значимыми (с уровнем
значимости 0,05). Если интервалы перекрываются,
то различия статистически не значимы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Гормональные показатели овариального резерва
у девушек�подростков, рожденных недоношенными
и доношенными, представлены в таблице 1.

При сравнении показателей между девушками�
подростками, рожденными недоношенными и доно�
шенными, выявлены различия в концентрации всех
гормонов, характеризирующих овариальный резерв:
эстрадиол (р = 0,0001), антимюллеров гормон (р =
0,0001), ингибин В (р = 0,0101) ниже у девушек�
подростков, рожденных недоношенными, а фолли�
кулостимулирующий (р = 0,0001) и лютеинезирую�
щий гормоны (р = 0,0001) – выше.

Ультразвуковые параметры матки и придатков у
девушек�подростков, рожденных недоношенными и
доношенными, представлены в таблицах 2, 3 и 4.
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Девушки�подростки, рожденные недоношенными
и доношенными, имели статистически значимые раз�
личия большинства ультразвуковых параметров матки
и придатков. Девушки�подростки, рожденные недо�
ношенными, в сравнении с рожденными доношен�
ными, имели более длинную шейку матки, меньшие
размеры М�ЭХО, длины, толщины и ширины мат�
ки; меньшие размеры яичников (длины и толщины)
и меньшее количество фолликулов в них.

ВЫВОДЫ

Проведена оценка состояния овариального резерва
у девушек�подростков, рожденных недоношенными,
в сравнении с доношенными. Невынашивание бере�
менности вносит изменения в становлении репродук�
тивной системы в постнатальном периоде.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Формирование основных звеньев репродуктив�
ной системы девушек�подростков начинается с ран�
него эмбрионального периода [4�7]. Заболевания пе�
ринатального периода являются факторами риска
нарушений репродуктивной системы в период ее ста�
новления [8�10].

В последние годы в медицинской литературе боль�
шое внимание уделяется медико�социальным факто�

рам формирования репродуктивного здоровья у де�
вушек�подростков как будущих матерей [11�15].

Невынашивание беременности является актуаль�
ной проблемой акушерства и перинатологии. Часто�
та невынашивания беременности составляет 10�25 %
от всех беременностей, 6�10 % – преждевременные
роды. Несмотря на ее медико�социальную значимость,
состояние репродуктивного здоровья у девушек�под�
ростков, рожденных недоношенными, изучено недос�
таточно.

Базисными исследованиями овариального резер�
ва у девушек�подростков, рожденных доношенными,
явились гормональные показатели и ультразвуковые
параметры матки и придатков.

Установлены статистически значимые различия
гормональных показателей, характеризующих ова�
риальный резерв у девушек�подростков, рожденных
недоношенными, в сравнении с доношенными: эстра�
диол (р = 0,0001), антимюллеров гормон (р = 0,0001),
ингибин В (р = 0,0001) ниже у девушек�подросток,
рожденных недоношенными, а фолликулостимули�
рующий (р = 0,0001) и лютеинезирующий гормоны
(р = 0,0001) – выше. Ультразвуковые параметры
матки и придатков также отличаются. Девушки�под�
ростки, рожденные недоношенными, в сравнении с
доношенными, имели более длинную шейку матки,
меньшие размеры М�ЭХО длины и ширины матки;
меньшие размеры яичников и меньшее количество
фолликулов в них.

Все это свидетельствует о наличии незрелости и
гипофункции органов репродуктивной системы у де�
вушек�подростков, рожденных недоношенными.

Таблица 1
Гормональные показатели, характеризующие

овариальный резерв яичников у девушек]подросток,
рожденных недоношенными и доношенными

Table 1
Hormonal indicators characterizing the ovarian reserve 

of ovaries in adolescent girls born prematurely and full]term
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Конфликт интересов

Авторы заявляют об отсутствии конфликта финансовых и иных интересов.

Финансирующие организации

Тест�системы для гормональных исследований оплачены ГАУЗ КО «Областная детская клиническая больница», г.Кемерово, Россия.

Показатель

ФСГ, мМЕ/л

ЛГ, мМЕ/л

Эстрадиол, пг/мл

Антимюллеров
гормон, нг/мл

Ингибина В, мМЕ/л

Рожденные
недоношенными

(n = 100)

13,94
[10,06 � 20,16]

11,31
[9,13 � 13,41]

49,0
[31,0� 59,0]

0,78
[0,03 � 1,96]

34,5
[29,4 � 43,3]

Рожденные
доношенными

(n = 100)

6,35
[4,42 �  11,96]

7,21
[5,35 � 9,86]

51,5
[48,0 � 72,0]

4,80
[2,20 � 6,23]

46,65
[39,1 � 52,5]

р

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

Девушки�подростки

Примечание (здесь и далее): р � достигнутый уровень значимости
различий между показателями у девушек�подростков, рожденных
недоношенными и доношенными.
Note (hereinafter): p � the achieved level of significance 
of the differences between the indices of adolescent girls 
born prematurely and full�term.

Показатель

Длина шейки
матки, мм

Толщина
эндометрия, мм

М�эхо, мм

Длина матки, мм

Ширина матки, мм

Толщина матки, мм

Рожденные
недоношенными

(n = 100)

22,0
[21,0�23,0]

7,0
[5,0�8,0]

6,0
[6,0�7,0]

40,0
[39,0�42,0]

39,0
[38,0�40,0]

30,0
[29,0�31,0]

Рожденные
доношенными

(n = 100)

19,0
[16,0�22,0]

7,0
[6,0�8,0]

9,0
[7,0�10,0]

44,0
[42,0�45,0]

41,0
[40,0�42,0]

32,0
[31,0�32,9]

р

0,0001

0,4598

0,0001

0,0001

0,0001

0,0001

Девушки�подростки

Таблица 2
Ультразвуковые параметры матки 

у девушек]подростков, рожденных 
недоношенными и доношенными

Table 2
Ultrasonic parameters of the uterus in adolescent girls 

born prematurely and full]term
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Показатель

Длина яичника, 
мм

Толщина яичника,
мм

Ширина яичника,
мм

Размеры
фолликулов 
в яичнике, мм

Количество
фолликулов 
в яичнике

Рожденные
недоношенными

(n = 100)

30,0
[29,0�31,0]

21,0
[20,0�23,0]

22,0
[21,0�24,0]

5,0
[4,0�6,0]

5
[4�5]

Рожденные
доношенными

(n = 100)

31,0
[30,0�32,0]

22,0
[21,0�23,0]

23,0
[21,0�24,0]

6,0
[5,0�7,0]

5
[5�6]

р

0,0015

0,0168

0,6190

0,0001

0,0039

Девушки�подростки

Таблица 3
Ультразвуковые параметры правого яичника 

у девушек]подростков, рожденных 
недоношенными и доношенными

Table 3
Ultrasound parameters of the right ovary 

in adolescent girls born prematurely and full]term

Показатель

Длина яичника, 
мм

Толщина яичника,
мм

Ширина яичника,
мм

Размеры
фолликулов 
в яичнике, мм

Количество
фолликулов 
в яичнике

Рожденные
недоношенными

(n = 100)

31,0
[30,0�31,0]

21,0
[20,0�22,0]

22,0
[20,0�23,0]

5,0
[5,0�6,0]

5
[4�5]

Рожденные
доношенными

(n = 100)

32,0
[31,0�33,5]

20,0
[19,0�21,0]

22,0
[19,0�24,0]

5,5
[5,0�6,0]

8
[7�9,0]

р

0,0001

0,0003

0,4528

0,0698

0,0001

Девушки�подростки

Таблица 4
Ультразвуковые параметры левого яичника 

у девушек]подростков, рожденных 
недоношенными и доношенными

Table 4
Ultrasonic parameters of the left ovary 

in adolescent girls born prematurely and full]term
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Кублинский К.С., Уразова О.И., Новицкий В.В., Куценко И.Г.
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск, Россия

ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ ФЕРМЕНТОВ МЕТАБОЛИЗМА
ЭСТРОГЕНОВ У ПАЦИЕНТОК С ЭНДОМЕТРИОЗОМ

Предмет исследования – полиморфизм генов ферментов метаболизма эстрогенов у пациенток с эндометриозом.
Цель – проанализировать связь полиморфизма генов ферментов метаболизма эстрогенов с развитием наружного ге�
нитального эндометриоза (НГЭ), его клиническим течением и эффективностью комбинированного лечения.
Методы исследования. Лапароскопия выполнена 417 пациенткам с НГЭ (основная группа) и 112 женщинам без НГЭ (кон�
трольная группа). После постановки лапароскопического диагноза у 358 женщин обеих групп (у 251 с НГЭ и 107 без НГЭ)
определялись полиморфные варианты генов ферментов метаболизма эстрогенов A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2,
G�638А SULT1A1 и С�174T SULT1E1 с помощью ПДРФ�анализа.
Основные результаты. Установлено, что носительство не только отдельных полиморфных генов ферментов метабо�
лизма эстрогенов CYP1A1 A�4889G (аллеля G и генотипов GG, АG) и CYP1A2 С�734А (аллеля А и генотипов СА, АА), но
и их комбинаций, предрасполагает к развитию НГЭ у женщин репродуктивного возраста. К развитию тазовых болей
при НГЭ предрасполагает носительство генотипа СA полиморфизма С�734А гена CYP1A2. Наиболее значимым сочета�
нием полиморфных генотипов, предрасполагающим к развитию НГЭ, является комбинация CYP1A1АА/CYP1A2СА/
SULT1A1GG/SULT1E1CC. При этом к формированию I�II стадии распространения НГЭ предрасполагает комбинация
CYP1A1АА/CYP1A2СС/SULT1A1GА/SULT1E1CC, к развитию эндометриоз�ассоциированного бесплодия – CYP1A1АА/
CYP1A2СА/SULT1A1GG/SULT1E1CC, к эффективному лечению бесплодия при НГЭ – CYP1A1АG/CYP1A2CC/SULT1A1GA/
SULT1E1CC.
Область их применения. Полученные результаты позволят сформировать группы риска развития НГЭ и прогноза ас�
социированного с ним бесплодия с целью первичной профилактики и эффективного лечения.
Выводы. Полиморфные варианты генов ферментов метаболизма эстрогенов A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2, G�638А
SULT1A1 и С�174T SULT1E1 (изолированно или в комбинации) предрасполагают к развитию НГЭ, ассоциированы с его
клиническими проявлениями, стадией распространения и эффективностью лечения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: наружный генитальный эндометриоз; ферменты метаболизма эстрогенов; 
аллельный полиморфизм генов; лапароскопия.

Kublinskiy K.S., Urazova O.I., Novitskiy V.V., Kutsenko I.G.
Siberian State Medical University, Tomsk, Russia

POLYMORPHISM OF THE GENES OF ESTROGEN]METABOLISING ENZYMES 
IN PATIENTS WITH ENDOMETRIOSIS

Subject – polymorphism of genes of estrogen�metabolising enzymes in patients with endometriosis.
Objective – to perform analysis of relationship among allelic variants of genes of oestrogen�metabolising enzymes and de�
velopment of external genital endometriosis (EGE), variants of its clinical progression and multiple�modality treatment effi�
cacy.
Methods. Laparoscopy was performed for 417 women with EGE (treatment group) and 112 women without EGE (control gro�
up). After laparoscopically verified diagnosis for 358 women from both groups (251 with EGE and 107 without EGE) there we�
re regions of polymorphic genes of estrogen�metabolising enzymes A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2, G�638А SULT1A1 and
С�174T SULT1E1 identified in RFLP�analysis.
Main results. It has been established that carriage of not only separate polymorphic genes of estrogen�metabolising enzymes
CYP1A1 A�4889G (Allele G and Genotypes GG, АG) and CYP1A2 С�734А (Allele А and Genotypes СА, АА), but also their com�
binations predisposes to EGE development in women of reproductive age. Carriage of Genotype СA of polymorphism С�734А
of CYP1A2 gene predisposes to development of pelvic pains during EGE. The most potent combination of polymorphisms of
genes of estrogen�metabolising enzymes which predisposes to EGE development is CYP1A1АА/CYP1A2СА/SULT1A1GG/
SULT1E1CC combination, while CYP1A1АА/CYP1A2СС/SULT1A1GА/SULT1E1CC combination predisposes to formation of I�II sta�
ges of EGE distribution, as well as CYP1A1АА/CYP1A2СА/SULT1A1GG/SULT1E1CC combination predisposes to development of
endometriosis�associated infertility, while CYP1A1АG/CYP1A2CC/SULT1A1GA/SULT1E1CC combination predisposes to effici�
ent treatment of infertility during EGE.
Scope of application. The obtained results will allow to form risk groups of EGE development with the purpose of its primary
prevention and efficient treatment of endometriosis�associated infertility.
Conclusions. Polymorphic variants of estrogen�metabolising enzymes A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2, G�638А SULT1A1
and С�174T SULT1E1 (separately or in combinations) predispose to EGE development, and are associated with its clinical evi�
dence, distribution stage and treatment efficacy.

KEY WORDS: external genital endometriosis; estrogen�metabolising enzymes; allelic polymorphism of genes; 
laparoscopy.
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Эндометриоз – хроническое воспалительное дис�
гормональное заболевание с локализацией по�
добной эндометрию ткани вне полости матки

[1]. По разным оценкам, эндометриоз поражает 6�
10 % женщин репродуктивного возраста и проявля�
ется хронической тазовой болью, дисменореей и бес�
плодием. Для терапии этого заболевания применяется
комбинированный подход, сочетающий хирургичес�
кое и медикаментозное лечение, однако частота ре�
цидивов симптомов достигает 75 %, а доступный ар�
сенал лекарственных средств имеет нежелательные
побочные эффекты [2].

Этиология эндометриоза остается неопределенной,
однако существует мнение о том, что в развитии за�
болевания основная роль принадлежит относитель�
ной или абсолютной гиперэстрогении, особенно на
фоне измененной рецепторной активности эндомет�
рия. Колебания уровня эстрогенов и нарушения их
метаболизма создают в организме женщины опреде�
ленные условия для возникновения и развития дан�
ной патологии. Образующиеся при этом метаболиты
могут обладать даже большей по сравнению с эстро�
генами активностью, стимулировать пролиферацию
эндометрия [3, 4].

Известно, что метаболизм эстрогенов осуществля�
ется в несколько фаз. В первую (I) фазу происхо�
дит реакция гидроксилирования при участии фер�
ментов группы цитохрома Р450 (CYP1A1, CYP1A2
и CYP1В1) с образованием субстратов (гидроксиэс�
трогенов) для второй фазы [5�7]. Во вторую (II) фа�
зу биотрансформации эстрогенов происходит конъю�
гация их метаболитов с более гидрофильными моле�
кулами и последующая экскреция. Так, их связыва�
ние с сульфатами в печени осуществляется фермен�
том II фазы биотрансформации – сульфотрансфе�
разой (SULT). Образующиеся неактивные сульфме�
таболиты выводятся с желчью из организма. Таким
образом, логично предположить, что нарушение этих
процессов может существенно влиять на метаболизм
эстрогенов и увеличивать риск заболевания эндомет�
риозом. При этом полиморфные варианты генов, ко�
дирующие ферменты метаболизма эстрогенов, так�
же могут быть ассоциированы с риском развития эн�
дометриоза [8, 9]. В свою очередь, поиск внутренних
(организменных) факторов, предрасполагающих к
развитию заболевания, позволит не только оценить
их триггерную значимость, но и сформировать груп�
пы риска для диагностики, прогноза течения, исхо�
дов и эффективности лечения генитального эндомет�
риоза.

Цель исследования – проанализировать связь
аллельного полиморфизма генов ферментов метабо�
лизма эстрогенов с развитием генитального эндомет�
риоза, его клиническими проявлениями и эффектив�
ностью комбинированного лечения.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследовании приняли участие 529 женщин
репродуктивного возраста. В основную группу вош�
ли 417 пациенток в возрасте 18�42 лет (31,0 ± 1,2 го�
да), у которых во время проведения диагностической
либо оперативной лапароскопии на базе гинекологи�
ческой клиники ФГБОУ ВО СибГМУ Минздрава
России и гинекологического отделения «Центра жен�
ского здоровья» ООО МАДЕЗ был выявлен наруж�
ный генитальный эндометриоз (НГЭ).

Контрольную группу составили 112 клинически
здоровых женщин с реализованной репродуктивной
функцией (возраст 30,0 ± 1,3 лет), у которых при
проведении хирургической стерилизации лапароско�
пическим доступом органическая патология не бы�
ла диагностирована.

При изучении анамнеза у пациенток обеих групп
особое внимание уделялось оценке репродуктивной
функции и жалобам (дисменорея, диспареуния, та�
зовые боли).

После проведения лапароскопии 75 пациенток по
тем или иным причинам отказались от гормонально�
го лечения, 157 женщинам были назначены агонис�
ты гонадотропин�рилизинг гормона, 48 – гестагены
и 137 – комбинированные оральные контрацептивы.
Отдаленные результаты изучали спустя 6�12 месяцев
после окончания лечения. Его эффективность оцени�
вали по купированию болевого синдрома, симптомов
дисменореи и частоте наступления маточной беремен�
ности у пациенток с бесплодием.

Критерии исключения из исследования: возраст
менее 18 и более 42 лет, воспалительные заболева�
ния органов малого таза, миома матки, пороки раз�
вития половых органов, мужской фактор бесплодия,
экстрагенитальные и онкологические заболевания,
наследственные болезни и отказ от исследования.

Молекулярно�генетическое исследование было вы�
полнено 358 женщинам европеоидного происхожде�
ния (251 основной группы и 107 группы контроля).
Проведена сравнительная оценка частоты встречае�
мости генотипов и аллелей полиморфных вариантов
генов A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2, G�638А
SULT1A1 и С�174T SULT1E1, их связь с развитием
НГЭ, его клиническими проявлениями (тазовые бо�
ли, дисменорея, диспареуния, бесплодие), стадией рас�
пространения (согласно классификации R�AFS, или
Revised Classification of American Fertility Society,
1985) и эффективностью гормонального лечения.

Исследования проведены с разрешения локально�
го этического комитета (протокол № 3148 от 26 де�
кабря 2012 г.). У всех женщин было получено доб�
ровольное информированное согласие на участие в
исследовании.

Работа выполнена при поддержке Совета по гран�
там Президента РФ для ведущих научных школ НШ�
7906.2016.7.

Кровь для молекулярно�генетических методов исс�
ледования получали из кубитальной вены в стандар�
тных условиях (у женщин с эндометриозом утром в
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день операции). Образцы крови хранили при �70°С
до момента исследования.

Выделение ДНК из периферической крови про�
водили сорбентным методом по инструкции к ком�
мерческому набору «ДНК�сорб�В» ООО «ИнтерЛаб�
Сервис».

Полиморфные участки генов ферментов метабо�
лизма эстрогенов A�4889G CYP1A1, С�734А CYP1A2,
G�638А SULT1A1 и С�174T SULT1E1 определяли при
помощи ПДРФ�анализа (полиморфизм длин рестрик�
ционных фрагментов) в два этапа. На первом этапе
проводили амплификацию фрагмента гена с исполь�
зованием олигонуклеотидных праймеров к его спе�
цифическому участку (указаны в скобках): CYP1A1
(forward 5’�TAG�GAG�TCT�TGT�CTC�ATG�CC�3’ и
reverse 5’�GCA�CTT�AAG�CAG�TCT�GTT�TGA�G�3’);
CYP1A2 (forward 5’� TGA�GGC�TCC�TTT�CCA�GCT�
CTC�A�3’ и reverse 5’�GAA�GCT� CTG�TGG�CCG�
AGA�AGG�3’); SULT1A1 (forward 5’�TAG�GAG�TCT�
TGT�CTC�ATG�CC�3’и reverse 5’�GCA�CTT�AAG�CAG�
TCT�GTT�TGA�G�3’); SULT1Е1 (forward 5’�GGT�
AAG�CTG�TAC�CTG�TCA�CTC�3’ и reverse: 5’�GAC�
CCA�GGA�ATC�TGA�GCC�3’). Смесь для амплифи�
кации (20 мкл) содержала 100�200 нг ДНК, 2,5 нМ
каждого праймера, 1 мМ смесь четырёх dNTP, 1мМ
MgCl2, 1 ед. акт. Taq�ДНК�полимеразы и 10×буфер,
поставляемый производителем с ферментом («Лабо�
ратория Медиген»). Программа амплификации вклю�
чала 5 мин. предварительной денатурации при 95°С
и 35 циклов: 95°С – 40 сек, 55°С – 15 сек, 72°С –
40 сек. Программу завершала элонгация при 72°С в
течение 5 минут.

На втором этапе исследования проводили инку�
бацию ампликона с добавлением рестриктазы MspI
(для CYP1A1), рестриктазы Apal (для CYP1A2), рес�
триктазы Hhal (для SULT1А1) и рестриктазы SfaNI
(для SULT1Е1) при 37С° в течение 5 часов.

Продукты амплификации и рестрикции фракци�
онировали в 3 % агарозном геле с бромистым эти�
дием в течение 30 минут при напряжении 130 В и
визуализировали в ультрафиолетовом свете.

Для анализа качественных независимых данных
использовали критерий χ2 Пирсона либо точный кри�
терий Фишера. Проверку соответствия наблюдаемых
частот генотипов исследуемых полиморфизмов генов
ожидаемым их частотам при соответствии равнове�
сию Харди�Вайнберга проводили с помощью точно�
го теста Фишера. Для сравнения частот аллелей и
генотипов в группах исследования использовали кри�
терий χ2 с поправкой Йейтса на непрерывность или
(в случае, когда число наблюдений, по крайней ме�

ре, в одной из ячеек таблиц сопряженности было ме�
нее 5) точный тест Фишера. Об ассоциации разных
генотипов (или их комбинаций) с заболеванием, его
основными симптомами и эффективностью лечения
судили по величине отношения шансов (Odds Ratio
(OR)) с расчетом 95% доверительного интервала. При
OR < 1 судили об отрицательной связи между приз�
наками, при OR > 1 – о положительной их связи.
Критический уровень значимости при проверке ста�
тистических гипотез принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализируя характер предъявляемых жалоб у
пациенток с эндометриозом были получены статис�
тически значимые различия по наличию болевого
синдрома. Тазовые боли встречались у 229 женщин
(54,9 %; χ2 = 94,439; р < 0,001), на наличие дисме�
нореи указывали 203 (48,7 %; χ2 = 78,578; р < 0,001),
диспареунии – 56 (13,4 %; χ2 = 16,821; р < 0,001).
Необходимо отметить, что у пациенток с III�IV ста�
дией распространения эндометриоза (RAFS, 1985 г.)
описываемые симптомы встречались чаще, нежели
в группе пациенток с I�II стадией НГЭ: тазовые бо�
ли – у 132 женщин (72,9 %; χ2 = 41,909; р < 0,001),
дисменорея – у 110 (60,8 %; χ2 = 18,719; р < 0,001),
диспареуния – у 36 (19,9 %; χ2 = 11,481; р < 0,001).

Проблемы с зачатием отмечались у 287 женщин
(68,8 %) с НГЭ в среднем (Me (Q1;Q3)) в течение
3 лет (2;5). Первичное бесплодие отмечалось у 170
(40,7 %), вторичное – у 117 больных НГЭ (28,1 %).

При проведении анализа распределения аллелей
и генотипов полиморфизма A�4889G гена CYP1A1
нами выявлено статистически достоверное (р < 0,05)
повышение частоты встречаемости аллеля G (24,7 %),
гомозиготного генотипа GG (8 %), гетерозиготного
генотипа AG (33,5 %) и снижение частоты гомози�
готного генотипа АА (58,6 %) в основной группе по
сравнению с группой контроля (соответственно 5,1 %,
0,9 %, 8,4 % и 90,7 %) (рис. 1). У больных женщин�
носителей генотипа GG и AG риск развития НГЭ
оказался соответственно в 9,18 и 5,48 раз выше, чем
у женщин без НГЭ. Носительство аллеля G полимор�
фного участка A�4889G гена CYP1A1 также предрас�
полагало к НГЭ (OR = 6,05), в то время как гено�
тип АА (OR = 0,15) оказывал протективный эффект
в отношении развития заболевания.

При проведении молекулярно�генетического обсле�
дования в ходе анализа распространенности полимор�
физма С�734А гена CYP1A2 у женщин с НГЭ выяв�
лено статистически достоверное (р < 0,05) снижение
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частоты встречаемости генотипа СС (71,3 %), а также
увеличение встречаемости генотипов СA (21,92 %) и
АА (6,85 %) по сравнению с группой женщин без НГЭ
(соответственно 89,7 %, 9,3 % и 0,9%) (рис. 2). Срав�
нение частоты встречаемости аллеля A также пока�
зало статистически достоверное (р < 0,05) ее повы�
шение в основной группе (17,79 %) по сравнению с
группой контроля (5,6 %). По результатам расчета
OR выявлено, что носительство аллеля А (OR = 3,63),
генотипов СА (OR = 2,72) и АА (OR = 7,70) пред�
располагает к НГЭ, а гомозиготного генотипа СС по�
лиморфизма С�734А гена CYP1A2 – напротив, обус�
лавливает протективный эффект в отношении разви�
тия болезни (OR = 0,28).

Наряду с этим, нами выявлено, что у женщин с
НГЭ и без НГЭ частоты распределения аллелей и ге�
нотипов полиморфного варианта G�638А гена SULT1A1
и С�174T гена SULT1E1 не имели статистически зна�
чимых различий (р > 0,05) (рис. 3, 4).

Для комплексной оценки влияния полиморфных ва�
риантов A�4889G гена CYP1A1, С�734А гена CYP1A2,
G�638А гена SULT1A1 и С�174T гена SULT1E1 на раз�
витие НГЭ мы провели анализ распространенности их
комбинаций. Результатом проведенного исследова�
ния явились следующие сочетания генотипов, пред�
располагающие к развитию заболевания:
� CYP1A1АА/CYP1A2СА/SULT1A1GG/SULT1

E1CC – у 31 женщины (12,35 %) с НГЭ и у
5 женщин (4,63 %) без эндометриоза; χ2 = 4,170;
р = 0,041; OR = 2,90;

� CYP1A1АG/CYP1A2СC/SULT1A1GG/SULT1
E1CC – у 40 женщин (15,94 %) с НГЭ и у 8 жен�
щин (7,41 %) без эндометриоза; χ2 = 4,034; р =
0,045; OR = 2,37.
При сопоставлении распределения генотипов и

аллелей полиморфизмов A�4889G гена CYP1A1, С�
734А гена CYP1A2, G�638А гена SULT1A1 и С�174T
гена SULT1E1 у женщин с НГЭ в зависимости от
проявлений заболевания статистически значимых его
различий у пациенток с дисменореей, диспареунией
и бесплодием и у пациенток без данных симптомов
не установлено (р > 0,05).

Вместе с тем, при анализе данных, полученных в
результате молекулярно�генетического тестирования,
у пациенток без тазовых болей и с тазовыми болями
было зарегистрировано значимое увеличение (χ2 =
6,540; р = 0,038) частоты генотипа СA (30,1 %) по�
лиморфизма С�734А гена CYP1A2 (рис. 5). При этом
носительство генотипа СA предрасполагало к наличию
тазовых болей у пациенток с эндометриозом (OR =
2,09). Распределение генотипов и аллелей полимор�
физмов A�4889G гена CYP1A1, G�638А гена SULT1A1
и С�174T гена SULT1E1 у пациенток основной груп�
пы с тазовыми болями и без них было сопоставимым
(р > 0,05).

Анализ распределения генотипов и аллельных ва�
риантов генов ферментов метаболизма эстрогенов у
женщин с различной стадией распространения НГЭ
(RAFS, 1985 г.) показал отсутствие статистически
достоверных различий.
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Рисунок 1
Частота встречаемости (%) генотипов и аллелей полиморфизма A]4889G 

гена CYP1A1 у пациенток основной и контрольной групп
Figure 1

Frequency (%) of genotypes and allelic polymorphism of A]4889G 
of CYP1A1 gene in women of treatment and control groups

Примечание: Здесь и в рисунках 2, 3, 4, 5: * � уровень статистической значимости различий 
между группами. Статистически значимыми различия считали при р < 0,05.

Note: Here and applied to Figures 2, 3, 4, and 5: * � degree of statistically significant discrepancy 
between the groups. Statistically significant discrepancy is taken at р < 0.05.
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В ходе комплексной оценки связи комбинаций по�
лиморфных вариантов A�4889G гена CYP1A1, С�734А
гена CYP1A2, G�638А гена SULT1A1 и С�174T гена
SULT1E1 со стадией распространения НГЭ нами вы�
явлено, что сочетание генотипов CYP1A1АА/CYP1
A2СС/ SULT1A1GА/SULT1E1CC предрасполагает
к развитию I�II стадии НГЭ – 24 случая (17,52 %),
а у больных с III�IV стадией – 4 случая (3,51 %)
(ϕ = 3,8; р < 0,01; OR = 5,84).

Результаты рассмотрения отдаленных результатов
лечения в послеоперационном периоде свидетельс�
твовали в пользу применения гормономодулирующей
терапии по таким параметрам, как купирование бо�
левого синдрома (у 39,7 %), симптомов дисменореи
(у 63 %) и наступление маточной беременности у па�
циенток с бесплодием (у 51,4 %). Без применения
гормонов эти показатели были существенно ниже –
соответственно 9,7 % (р = 0,0034), 23,3 % (χ2 = 14,85;
р < 0,001) и 20,3 % (χ2 = 18,13; р < 0,001).

Наряду с этим, нами не обнаружено статистически
значимых различий распределения генотипов и алле�
лей отдельных полиморфизмов A�4889G гена CYP1A1,

С�734А гена CYP1A2, G�638А гена SULT1A1 и С�174T
гена SULT1E1 (р > 0,05) у страдающих НГЭ жен�
щин с эффективным и неэффективным лечением син�
дрома тазовых болей, дисменореи и эндометриоз�ас�
социированного бесплодия.

Однако нами установлены сочетания генотипов
исследуемых полиморфизмов, предрасполагающие к
развитию эндометриоз�ассоциированного бесплодия
и наступлению беременности после его лечения:
� CYP1A1АА/CYP1A2АА/SULT1A1GG/SULT1

E1CC – у больных НГЭ 12 случаев (6,94 %), а у
женщин с эндометриозом, не имевших проблем с
зачатием, не обнаруживалась; ϕ = 3,9; р < 0,01;

� CYP1A1АА/CYP1A2СА/SULT1A1GG/SULT1
E1CC – у женщин без бесплодия при эндомет�
риозе 2 случая (2,56 %), а у больных НГЭ и бес�
плодием 26 случаев (15,03 %); ϕ = 3,5; р < 0,01;
OR = 6,72.

� CYP1A1АG/CYP1A2CC/SULT1A1GA/SULT1
E1CC – частота наступления беременности пос�
ле лечения у пациенток с бесплодием и НГЭ сос�
тавила 14 случаев (18,7 %), при этом ни одного

Конфликт интересов

Авторы декларируют отсутствие явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных с публикацией настоящей статьи.

Соответствие принципам этики

Исследования проведены с разрешения локального этического комитета (протокол № 3148 от 26.12.2012 г.).

Рисунок 3
Частота встречаемости (%) генотипов и аллелей полиморфизма G]638А 

гена SULT1A1 у пациенток основной и контрольной групп
Figure 3

Frequency (%) of genotypes and allelic polymorphism of G]638А 
of SULT1A1 gene in women of treatment and control groups

Рисунок 2
Частота встречаемости (%) генотипов и аллелей полиморфизма С]734А 

гена CYP1A2 у пациенток основной и контрольной групп
Figure 2

Frequency (%) of genotypes and allelic polymorphism of С]734А 
of CYP1A2 gene in women of treatment and control groups
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случая отсутствия наступления беременности у
пациенток с этой комбинацией зафиксировано не
было (χ2 = 14,473; р < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Перспективным направлением в диагностике и ле�
чении гинекологических заболеваний является поиск
маркеров генетического риска и предрасположеннос�
ти к развитию генитального эндометриоза среди ал�
лельных вариантов генов ферментов метаболизма эст�
рогенов [10�12].

Взаимосвязь между особенностями метаболизма
эстрогенов и развитием пролиферативных заболева�
ний женской половой сферы является доказанной
[13]. Известно, что нарушения метаболизма эстроге�
нов, в том числе и генетически обусловленные, могут
играть важную роль в стимуляции клеточной про�
лиферации [3, 4].

Метаболизм эстрогенов осуществляется в два эта�
па. Небольшая часть эстрадиола сразу подвергается
реакции 16�гидроксилирования с образованием эст�
риола, который, после конъюгации с глюкуроновой
кислотой, выводится из организма. Основная же часть
эндогенных эстрогенов под действием ферментов груп�
пы цитохрома Р450 (CYP1A1, CYP1A2 и CYP1В1)
утилизируется с помощью реакций гидроксилирова�

ния эстрона – продукта превращения эстрадиола.
Они подвергаются трансформации с образованием
2�, 16� и 4�гидроксиэстронов (2�, 16� и 4�ОНЕ1). Это
наиболее важные метаболиты с точки зрения их рост�
стимулирующей активности. При этом осуществля�
емые ими функции в организме являются противо�
положными. 2�ОНЕ1 обладает слабым эстрогенным
действием (48 % активности эстрадиола), стимулиру�
ет апоптоз и подавляет пролиферацию чувствительных
к нему клеток. Он образуется в результате действия
CYP1A2 на эстрадиол и эстрон. В меньшей степени
CYP1A2 участвует в 4�гидроксилировании эстроге�
нов. Если на эстрогены действует CYP1В1, то об�
разуются 4�ОНЕ1. Несмотря на низкую активность
4�ОНЕ1 (79 % активности эстрадиола), он является
сильнейшим активатором транскрипции эстроген�зави�
симых генов, выполняет функцию митогена. CYP1A1
активируется при 2�, 4�, 15α�, 6α�, 7α� и 16α�гидрок�
силировании. Важно отметить, что образующийся 16�
ОНЕ1, в отличие от 2�ОНЕ1, более активен (его ак�
тивность в 8 раз выше, чем у эстрадиола). Высокая
скорость образования этого метаболита в организме
женщины вызывает состояние гиперэстрогенемии,
несмотря на нормальную концентрацию эстрадиола
в крови. Снижение соотношения 2�ОНЕ1 к 16�ОНЕ1
является свидетельством высокого риска развития
пролиферативных процессов [5�7, 9].

Рисунок 4
Частота встречаемости (%) генотипов и аллелей полиморфизма С]174T 

гена SULT1E1 у пациенток основной и контрольной групп
Figure 4

Frequency (%) of genotypes and allelic polymorphism of С]174T 
of SULT1E1 gene in women of treatment and control groups

Рисунок 5
Частота встречаемости (%) генотипов и аллелей полиморфизма С]734А 

гена CYP1A2 у пациенток с тазовыми болями при эндометриозе
Figure 5

Frequency (%) of genotypes and allelic polymorphism of С]734А 
of CYP1A2 gene in women with pelvic pains during endometriosis
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ПОЛИМОРФИЗМ ГЕНОВ ФЕРМЕНТОВ МЕТАБОЛИЗМА 
ЭСТРОГЕНОВ У ПАЦИЕНТОК С ЭНДОМЕТРИОЗОМ

Известно, что CYP1A1 окисляет эстрогены пре�
имущественно с образованием 4�ОН�метаболитов [8,
14]. Полиморфизм rs1048943 (A�4889G) в 7 экзоне
гена CYP1A1 представляет собой однонуклеотидную
замену аденина на гуанин в положении 4889, что при�
водит к повышению экспрессии гена и активности фер�
мента цитохрома Р450 1А1, а, следовательно, опосре�
дует увеличение образования продуктов окисления
эстрогенов – 4�гидроксиэстрогенов. Также возможно
образование 16α�гидроксиэстрогенов, которые обла�
дают свойствами эстрогенов, высокой биодоступнос�
тью и являются сильнейшими агонистами эстрогено�
вых рецепторов (ER) [15].

В литературе приводятся указания на то, что од�
нонуклеотидная замена цитозина на аденин в позиции
–734 гена CYP1A2 вызывает снижение активности
данного фермента. Это может приводить к замедле�
нию скорости окисления эстрогенов до неактивных
метаболитов и вызывать состояние гиперэстрогене�
мии. Увеличение концентрации эстрогенов в организ�
ме, в свою очередь, является фактором риска гормо�
нозависимых заболеваний [5, 8, 16].

На возможную роль полиморфизма генов фер�
ментов метаболизма эстрогенов в развитии эндомет�
риоза указывают ряд авторов. Однако исследования,
которые они провели среди женщин в Австрии, Ин�
дии, Японии и Тайване, не обнаружили ассоциаций
между известными полиморфизмами гена CYP1A1 и
эндометриозом [17�21]. В то же время было выявле�
но, что полиморфизм A�4889G гена CYP1A1 связан с
развитием эндометриоза у китайских женщин [12, 17].

Во вторую фазу биотрансформации эстрогенов,
как уже указывалось выше, происходит конъюгация
их метаболитов с последующим выведением из орга�
низма. При этом гидроксиметаболиты женских поло�
вых гормонов могут превращаться в семиквиноны –
соединения с генотоксическим действием, или (пос�
редством реакции метилирования) в метоксиэстро�
гены – безвредные для организма соединения. Ме�
токсиэстрогены связываются с сульфатами в печени
и с желчью выводятся из организма. Эти реакции
осуществляются ферментом II фазы биотрансформа�
ции – сульфотрансферазой (SULT). SULT – это фер�
мент, который катализирует сульфонирование эстро�
генов до неактивных сульфометаболитов, подлежащим
детоксикации.

Несмотря на то, что полиморфизм G�638А гена
SULT1A1 приводит к повышению концентрации эст�
рогенов и катехолэстрогенов, оказывая неблагопри�
ятное действие на гормоночувствительные клетки жен�
ских половых органов [5, 8, 16], в настоящей работе
при анализе распределения генотипов и аллелей по�
лиморфизма G�638А гена SULT1A1 и С�174T промо�
торного участка гена SULT1E1 у пациенток с эндомет�
риозом и женщин контрольной группы статистически
значимых различий не выявлено.

Данные об экспрессии SULT�генов на уровне
мРНК, белков и ферментативной активности при эн�
дометриозе достаточно противоречивы. Ряд авторов
в своих работах не нашли существенных отличий в
экспрессии SULT1E1 в эктопическом эндометрии при

перитонеальном и глубоком инфильтративном эндо�
метриозе [22�24]. Тем не менее, признается, что про�
филь экспрессии генов факторов метаболизма эстро�
генов в эктопическом эндометрии может быть исполь�
зован в качестве биомаркеров эндометриоза [25, 26].
Так, например, H. Dassen и соавт. (2007) был обна�
ружен более высокий уровень мРНК сульфотрансфе�
раз в эктопическом эндометрии при глубоких инфиль�
тративных формах эндометриоза [27].

Таким образом, развитие эндометриоидной болез�
ни может быть связано с молекулярно�генетически�
ми особенностями, обусловливающими гормональные
нарушения. Так, показано, что при эндометриозе наб�
людается повышение частоты генотипов AG и AA по�
лиморфизма A�4889G гена CYP1A1 и генотипов СА
и АА полиморфизма С�734А гена CYP1A2. По дан�
ным литературы, эти полиморфизмы могут приводить
к нарушению метаболизма эстрогенов, поскольку ас�
социированы с повышением образования 4�ОНЕ1 и
16�ОНЕ1 и уменьшением продукции 2�ОНЕ1 [5�9,
15, 16]. Итогом подобных изменений является раз�
витие в организме женщины состояния абсолютной
и относительной гиперэсторгении, что создает усло�
вия для развития эндометриоидных имплантов и под�
держания их активного состояния [28, 29]. Небезын�
тересно отметить также то, что избыток эстрогенов
увеличивает локальный синтез провоспалительных
цитокинов и факторов роста [30�32]. Выявленные из�
менения могут лежать в основе развития синдрома
тазовых болей (генотип СA полиморфизма С�734А
гена CYP1A2) и бесплодия при НГЭ, влиять на эф�
фективность его гормонального лечения. Для фор�
мирования групп риска развития НГЭ и стадии его
распространения с целью проведения первичной про�
филактики и эффективного лечения эндометриоз�ас�
социированного бесплодия целесообразно определе�
ние как отдельных полиморфных генов ферментов
метаболизма эстрогенов, так и их комбинаций.

ВЫВОДЫ:

1. К развитию НГЭ у женщин репродуктивного воз�
раста предрасполагает носительство отдельных по�
лиморфных генов ферментов метаболизма эстро�
генов CYP1A1 A�4889G (аллеля G и генотипов
GG, АG) и CYP1A2 С�734А (аллеля А и геноти�
пов СА, АА).

2. Наиболее значимым сочетанием полиморфизмов
генов ферментов метаболизма эстрогенов, пред�
располагающим к развитию НГЭ, является ком�
бинация CYP1A1АА/CYP1A2СА/SULT1A1GG/
SULT1E1CC, которая выявляется в 12,4 % слу�
чаев при наличии заболевания и у 4,6 % женщин
без НГЭ.

3. У пациенток с НГЭ тазовые боли, дисменорея,
диспареуния и бесплодие встречаются чаще, чем
у женщин без эндометриоза.

4. Дисменорея, диспареуния и бесплодие при НГЭ,
а также эффективность гормонального лечения
дисменореи и бесплодия не ассоциированы с но�
сительством отдельных полиморфизмов генов
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ферментов метаболизма эстрогенов A�4889G ге�
на CYP1A1, С�734А гена CYP1A2, G�638А гена
SULT1A1 и С�174T гена SULT1E1.

5. К развитию тазовых болей при НГЭ предраспо�
лагает носительство генотипа СA полиморфизма
С�734А гена CYP1A2.

6. К формированию I�II стадии распространения
НГЭ предрасполагает носительство комбинации
CYP1A1АА/CYP1A2СС/SULT1A1GА/SULT1E1

CC, которая выявляется в 17,5 % случаев (у боль�
ных с III�IV стадией только в 3,5 % случаев).

7. К развитию бесплодия при НГЭ предрасполага�
ет носительство комбинации CYP1A1АА/CYP1
A2СА/SULT1A1GG/SULT1E1CC, а к эффектив�
ному лечению бесплодия при НГЭ – комбинации
CYP1A1АG/CYP1A2CC/SULT1A1GA/SULT1
E1CC (частота наступления беременности после
лечения 18,7 %).
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ АЛГОРИТМА ВЕДЕНИЯ 
БЕРЕМЕННЫХ С РЕЗУС�ИММУНИЗАЦИЕЙ: 
ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Цель исследования – снижение перинатальной заболеваемости на основе разработки метода прогнозирования ге�
молитической болезни (ГБ), совершенствования алгоритма ведения пациенток с резус�иммунизацией.
Материал и методы. Основную группу I составили 42 беременных с резус�иммунизацией, группа сравнения I пред�
ставлена 42 повторнородящими с резус�отрицательной принадлежностью крови. Основная группа I по признаку пе�
ринатального исхода была разделена на 3 подгруппы: первая подгруппа – новорожденные с ГБ тяжелой степени (n =
14), вторая подгруппа – новорожденные с ГБ средней степени тяжести (n = 11), третья подгруппа – дети с легкой сте�
пенью заболевания (n = 17). Тестировали пиковую систолическую скорость кровотока (ПССК) в средней мозговой ар�
терии плода (СМА), трофобластический�β�1�гликопротеин (ТБГ); на основе полученных данных разработан комплек�
сный подход к ведению беременных с резус�иммунизацией.
Результаты. Установлено, что значения ТБГ, превышающие референтные, ассоциированы с развитием гипербилиру�
бинемии > 57 ммоль/л с чувствительностью 75,0 % (47,6�92,7 %) и специфичностью 91,0 % (81,5�96,6 %), снижени�
ем Нв < 153 г/л с чувствительностью 68 % и специфичностью – 86 %. Уровень ТБГ, превышающий 400000 нг/мл в
сроке гестации 35 недель и более с чувствительностью 66,7 % (29,9�92,2 %) и специфичностью 92,2 % (81,1�97,8 %),
прогнозирует гипербилирубинемию новорожденного средней и тяжелой степени.
Заключение. Определение ТБГ при резус�конфликтной беременности тестируемого в сроке гестации 35 недель и бо�
лее является дополнительным критерием прогноза неблагоприятного перинатального исхода при резус�иммунизации.
Комплексный подход к ведению беременных с резус�иммунизацией позволяет снизить число недоношенных новорож�
денных с гемолитической болезнью, количество детей, нуждающихся в наблюдении и лечении в условиях отделения
реанимации и интенсивной терапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: трофобластический�β�1�гликопротеин; резус�конфликт; 
гемолитическая болезнь новорожденных.
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PERFECTION OF THE ALGORITHM FOR MANAGING PREGNANT WOMEN 
WITH RHESUS IMMUNIZATION: DIAGNOSTIC ASPECTS

Objective – reduction of perinatal morbidity on the basis of the development of a method for predicting hemolytic disease
(HD), improving the algorithm for managing patients with Rh�immunization.
Material and methods. The main group I was 42 pregnant with Rh�immunization, the comparison group I is represented by
42 miscarriages with Rh�negative blood accessory. The main group I on the basis of perinatal outcome was divided into 3 sub�
groups: the first subgroup – newborns with high severity HD (n = 14), the second subgroup – newborns with moderate HD
severity (n = 11), the third subgroup of children with mild disease (n = 17). A peak systolic blood flow velocity (PSBFV) was
measured in the middle cerebral artery of the fetus (MCA), trophoblastic�β�1�glycoprotein (TBG); on the basis of the data ob�
tained, an integrated approach to the management of pregnant women with Rh�immunization was developed.
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Проблема резус�конфликтной беременности яв�
ляется значимой для Российской Федерации
ввиду высокого риска перинатальной заболе�

ваемости и смертности, материальных затрат на вы�
хаживание недоношенных детей, составляющих груп�
пу риска по частоте интеллектуальной, физической
неполноценности [1�3].

Неинвазивная пренатальная диагностика гемолити�
ческой болезни плода (ГБП) посредством допплеров�
ского исследования пиковой систолической скорости
кровотока (ПССК) зарекомендовала себя с 2000 года
как альтернативный кордо� и амниоцентезу метод ди�
агностики степени выраженности анемического син�
дрома у плода [4�8]. Однако техника определения
ПССК требует высоких профессиональных навыков,
соблюдения техники выполнения исследования (угол
инсонации равный нулю, аппарат экспертного клас�
са и т.д.) [1]. Необходимым является поиск дополни�
тельных маркеров страдания плода при данной па�
тологии, что является особенно значимым при сроке
гестации 35 недель и более, когда чувствительность
и специфичность метода тестирования пиковой сис�
толической скорости кровотока в средней мозговой
артерии (СМА) у плода в отношении прогнозирова�
ния анемического синдрома снижаются.

Изложенное выше явилось побудительным моти�
вом анализа дополнительных прогностических крите�
риев степени тяжести гемолитической болезни плода.

Цель исследования – снижение перинатальной
заболеваемости на основе разработки метода прогно�
зирования гемолитической болезни, усовершенство�
вания алгоритма ведения пациенток с резус�иммуни�
зацией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование на I этапе включены 84 беремен�
ных в возрасте 27�35 лет с резус�отрицательной при�
надлежностью крови. Беременные женщины находи�
лись на лечении в акушерском отделении патологии
беременности БУЗОО «ГКПЦ» г. Омска в период
2010�2015 гг. Основную группу составили 42 бере�
менных с клинической картиной резус�иммунизации,
группа сравнения представлена 42 повторнородящи�

ми с резус�отрицательной принадлежностью крови.
Основная группа I по признаку перинатального ис�
хода (степени тяжести ГБ) была разделена на 3 под�
группы: первая подгруппа – новорожденные с ГБ
тяжелой степени (n = 14), вторая подгруппа – но�
ворожденные с ГБ средней степени тяжести (n = 11),
третья подгруппа – дети с легкой степенью заболева�
ния (n = 17).

Критериями включения в основную группу были:
информированное добровольное согласие на участие
в исследовании, одноплодная беременность, резус�
отрицательная принадлежность крови беременной,
резус�положительная принадлежность крови ново�
рожденного, наличие анти�RH(D)�антител. Критери�
ями исключения из исследовательской группы были:
тяжелая соматическая патология, многоплодная бе�
ременность, преэклампсия, ВУИ, врожденные поро�
ки развития плода, миома матки больших размеров,
наличие злокачественных новообразований, отказ жен�
щины от участия в исследовании. Критериями вклю�
чения в группу сравнения явились: паритет беремен�
ности равным двум и более, отсутствие анти�RH(D)�
антител, резус�отрицательная принадлежность кро�
ви беременной, резус�положительная принадлежность
крови новорожденного. Критерии исключения из груп�
пы сравнения совпадали с таковыми в основной груп�
пе. На II этапе исследования проведена апробация ком�
плексного подхода ведения беременности у 19 бере�
менных с резус�иммунизацией (основная группа II).
Полученные результаты сравнили с группой, которую
составили 23 беременных (группа сравнения II) с ре�
зус�иммунизацией.

Статистический анализ проводился с учетом тре�
бований к обработке медицинских количественных
данных с использованием программ STATISTICA 8.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст женщин основной группы I соста�
вил 31,0 год (28,0�35,0), группы сравнения I – 30,0 лет
(27,0�34,0). Особенностью анамнеза пациенток с гемо�
литической болезнью плода являются достоверно ча�
ще встречающиеся заболевания сердечно�сосудистой
системы (16,7 %), хронический эндометрит (33,3 %);
угроза прерывания беременности (35,7 %). Выявлены
статистически значимые различия паритета беремен�
ности и паритета родов у сравниваемых групп. Коли�
чество беременностей и количество родов было вы�
ше у беременных основной группы: 3,0 (2,0�4,0), 2,0
(2,0�3,0) соответственно, в сравнении с 2,0 (2,0�3,0)
и 2,0 (1,0�2,0) в группе сравнения, уровень р < 0,05.

Results. It was established that the values of TBG higher than the reference values are associated with the development of
hyperbilirubinemia > 57 mmol/l with a sensitivity of 75.0 % (47.6�92.7 %) and a specificity of 91.0 % (81.5�96.6 %), decre�
ase in HB < 153 g/l with a sensitivity of 68 % and a specificity of 86 %. The level of TBG exceeding 400000 ng/ml at the ges�
tational age of 35 weeks or more with a sensitivity of 66.7 % (29.9�92.2 %) and a specificity of 92.2 % (81.1�97.8 %) pre�
dicts hyperbilirubinemia newborn and moderate to severe.
The conclusion. The determination of TBG in a rhesus�conflict pregnancy tested at gestational age of 35 or more is an addi�
tional criterion for the prediction of an unfavorable perinatal outcome in rhesus immunization. An integrated approach to the
management of pregnant women with rhesus immunization can reduce the number of preterm infants with hemolytic dise�
ase, the number of children in need of supervision and treatment in the intensive care unit.

KEY WORDS: trophoblastic�β�1�glycoprotein; Rhesus�conflict; hemolytic disease of newborns.
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При анализе полученных результатов исследова�
ния на себя обращает внимание распределение по
показателям трофобластического бета�1�гликопроте�
ина (ТБГ) беременных основной группы и группы
сравнения. Выявлены статистически значимые раз�
личия (p = 0,001) уровня ТБГ между изучаемыми
группами. У беременных группы сравнения I в 83,3 %
случаев показатель находился в пределах референ�
тных значений, верхняя граница нормы регистриро�
валась в 14,3 % наблюдений. Нормальное значение
ТБГ у беременных основной группы I выявлено в
52,3 % случаев, нахождение показателя на уровне
верхней границы нормы наблюдалось в 11,9 % слу�
чаев. Статистически значимые различия выявлены по
признаку значения ТБГ, превышающего референтные
значения для данного срока гестации. В основной груп�
пе I уровень ТБГ, находящийся выше границы нор�
мы, был определен в 15 случаях (35,7 %), в группе
сравнения I – лишь в 1 наблюдении (2,4 %): χ2 = 15,3;
df = 2; p = 0,001. Таким образом, изучаемый пока�

затель достоверно чаще был выше нормы в основной
группе.

Далее нас интересовало распределение и значение
ТБГ в подгруппах основной группы. При статистичес�
ком анализе установлено, что различия между под�
группами, p < 0,05 (ANOVA Краскела�Уоллиса), в
сравнении с тяжелой и легкой степенью (критерий
Манна�Уитни) статистически значимы, p < 0,05. По�
лученные результаты свидетельствуют о том, что в
первой подгруппе основной группы значение указан�
ного параметра были достоверно выше по сравнению
с аналогичными результатами уровня ТБГ во второй
и третьей подгруппах основной группы, а так же груп�
пы сравнения (p = 0,006; p = 0,0004; p = 0,0001 со�
ответственно).

Различия между подгруппами в сравнении с тя�
желой и легкой степенью тяжести заболевания (кри�
терий Манна�Уитни) статистически значимы, p < 0,05.

Проведен ROC�анализ предикторов ТБГ выше ре�
ферентных значений. Установлено, что значения, пре�
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Рисунок 1
Зависимость уровня билирубина крови новорожденного от концентрации ТБГ

Picture 1
Dependence of the level of newborn bilirubin on the concentration of TBG
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вышающие референтные, ассоциировано с развитием
гипербилирубинемии > 57 ммоль/л с чувствитель�
ностью 75,0 % (47,6�92,7 %) и специфичностью 91,0 %
(81,5�96,6 %), снижением гемоглобина < 153 г/л с
чувствительностью 68 % и специфичностью 86 %.

Нами проанализирована зависимость динамики
изменений гематологических показателей крови но�
ворожденного от уровня ТБГ в сроке гестации 35 не�
дель и более.

Наглядная зависимость динамики гематологичес�
ких показателей от уровня ТБГ в сроке гестации 35 не�
дель и более представлена на рисунках 1 и 2.

Проведен ROC�анализ ТГБ у женщин как веро�
ятного предиктора ГБН по показателю уровня били�
рубина и эритроцитов крови новорожденного (табл. 1).
С помощью построения ROC�кривой удалось показать,
что независимая переменная ТГБ у беременных яв�
ляется статистически значимым предиктором повы�
шения уровня билирубина и снижения содержания
эритроцитов у плодов при развитии ГБН.

По данным логистической регрессии, найденный
при ROC�анализе предиктор имел статистически зна�
чимое влияние на изменение уровня билирубина пу�
повинной крови и количества эритроцитов (табл. 2).

Таким образом, показатель ТБГ может быть ис�
пользован как дополнительный прогностический кри�
терий развития гемолитической болезни плода сред�
ней и тяжелой степени. Тестировать данный показатель
целесообразно после 35 недель беременности. Значе�
ния ТБГ, превышающие 400000 нг/мл, свидетельству�
ют о развитии гипербилирубинемии плода, характер�
ной для средней либо тяжелой гемолитической болезни,
и в сроке гестации 35 недель и более являются ее до�
полнительным диагностическим критерием.

На основании полученных данных был разрабо�
тан комплексный подход к ведению беременных с ре�
зус�отрицательной принадлежностью крови.

Тестирование признаков гемолитической болезни
плода целесообразно начинать с 18�20 недель бере�
менности. Кратность тестирования ПССК зависит от
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Рисунок 2
Зависимость уровня эритроцитов крови новорожденного от концентрации ТБ

Figure 2
Dependence of blood erythrocyte levels of a newborn on the concentration of TBG



величины показателя. При значениях ПССК в СМА,
не превышающих показателя 1,3 МоМ до 35 недель –
ультразвуковое (УЗ) исследование необходимо про�
водить один раз в 2 недели, после 35 недель – один
раз в 7 дней, и тестирование ТБГ также 1 раз в 7 дней.
При значениях 1,3 МоМ < ПССК < 1,5 МоМ тес�
тирование ПССК осуществляется 1 раз в 7 дней до
35 недель, 1 раз в 3 дня после 35 недель беременнос�
ти. ТБГ тестируется 1 раз в 3 дня после 35 недель
беременности. При значениях ПССК более 1,5 МоМ
ставится вопрос о досрочном родоразрешении либо
пролонгировании беременности посредством прове�
дения кордоцентеза и осуществлении внутриматоч�
ных внутрисосудистых переливаний плоду ЭМОЛТ.
При значениях ТБГ, превышающих референтные при
сроке гестации 35 недель и более, целесообразна пос�
тановка вопроса о досрочном родоразрешении.

Указанный алгоритм ведения беременных был
внедрен в клиническую практику БУЗОО ГКПЦ в
2016 году. В соответствии с указанной методикой бы�
ли проведены 19 беременных (основная группа II).
Полученные результаты сравнили с группой, кото�
рую составили 23 беременных (группа сравнения II)
с резус�иммунизацией. Всем пациенткам (n = 19) бы�
ла проведена профилактика РДС плода. Средний срок
родоразрешения беременных составил 36,0 недель
(34,0�38,0). Мы получили статистически значимые
различия по росто�весовым показателям новорожден�
ных. Это важный фактор, определяющий адаптаци�
онные возможности новорожденных.

Проанализирован уровень заболеваемости гемо�
литической болезнью, количество недоношенных но�
ворожденных, ОЗПК, число детей, находившихся в
отделении реанимации и интенсивной терапии за пе�
риод с 2010 по 2016 года включительно. Следует от�
метить, что количество недоношенных новорожден�
ных сократилось на 5 % по сравнению с 2015 годом.
Число новорожденных, которым потребовалось наб�
людение и лечение в условиях реанимации ГКПЦ, сни�
зилось в 2 раза (n = 11) по сравнению с 2014�2015 го�
дами (n = 36 и n = 31, соответственно) и явилось
минимальным за период с 2010�2016 гг., за исклю�
чением 2012 года, когда данный показатель составил
21,9 %.

ВЫВОДЫ:

1. Особенностью анамнеза пациенток с гемолити�
ческой болезнью плода является достоверно ча�
ще встречающиеся заболевания сердечно�сосудис�
той системы (16,7 %), хронический эндометрит
(33,3 %), угроза прерывания беременности (35,7 %).

2. Определение трофобластического бета�1�гликоп�
ротеида при резус�конфликтной беременности яв�
ляется дополнительным критерием прогноза неб�
лагоприятного перинатального исхода при ре�
зус�иммунизации. Значения, превышающие ре�
ферентные, ассоциированы с развитием гиперби�
лирубинемии > 57 ммоль/л с чувствительностью
75,0 % (47,6�92,7 %) и специфичностью 91,0 %
(81,5�96,6 %), снижением Нв < 153 г/л с чувс�

твительностью 68 % и специфичностью 6 %. Уро�
вень ТБГ, превышающий 400000 нг/мл в сроке
гестации 35 недель и более с чувствительностью
66,7 % (29,9�92,2 %) и специфичностью 92,2 %
(81,1�97,8 %), прогнозирует гипербилирубине�
мию новорожденного средней и тяжелой степе�
ни.

3. Комплексный подход к ведению беременных с ре�
зус�иммунизацией, включающий неинвазивную
пренатальную диагностику резус�фактора плода,
тестирование пиковой систолической скорости кро�
вотока в средней мозговой артерии плода, опре�
деление трофобластического бета�1�гликопротеи�
на после 35 недель гестации, позволяет снизить
число недоношенных новорожденных с гемолити�
ческой болезнью, количество детей, нуждающих�
ся в наблюдении и лечении в условиях отделения
реанимации и интенсивной терапии, обоснованно
решать вопрос о сроке родоразрешения.

Таблица 1
Количественные показатели ROC]анализа 

независимой переменной ТГБ у женщин 
как вероятного предиктора ГБН, по показателю 

уровня билирубина и эритроцитов у плодов
Table 1

Quantitative indices of ROC analysis of the independent
variable TGB in women as a probable predictor of HBN, 

in terms of the level of bilirubin and erythrocytes in fetuses
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ АЛГОРИТМА ВЕДЕНИЯ БЕРЕМЕННЫХ 
С РЕЗУС�ИММУНИЗАЦИЕЙ: ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ

Показатели

AUC (площадь под кривой),
от.ед.

95% доверительный
интервал

z�критерий

Уровень p

Порог отсечения

Чувствительность, %

Специфичность, %

Билирубин

0,79

0,67�0,88

2,61

0,01

> 400000

66,7 (29,9�92,2)

92,2 (81,1�97,8)

Эритроциты

0,85

0,67�0,96

4,8

< 0,0001

> 200000

100,0 (59,0�100,0)

61,9 (38,4�81,9)

Зависимые переменные

Показатели

χ2

p

Коэффициент модели

Константа модели 

Относительный риск (95%
доверительный интервал)

Случаи корректной
классификации, %

Билирубин

25,6

< 0,0001

0,000005

�3,81 (р < 0,0001)

1,0001
(1,0001�1,0006)

88,3

Эритроциты

15,9

< 0,0001

0,000004

�3,22 (р = 0,001)

1,0001
(1,0001 1,0005)

82,1

Зависимые переменные 
(критический уровень, да/нет)

Таблица 2
Результаты логистической регрессии 

влияния независимой переменной ТГБ 
на уровень билирубина и эритроцитов

Table 2
The results of the logistic regression 

of the influence of the independent variable TGB 
on the level of bilirubin and erythrocytes
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Полученные результаты позволяют дать практи	
ческие рекомендации:
1. Тестирование резус�фактора плода целесообразно

в случаях резус�иммунизации у повторнородящих
с впервые выявленной иммунизацией во время нас�
тоящей беременности, при указании на рождение
резус�отрицательного ребенка.

2. При прогнозировании ГБН в сроке гестации 35 не�
дель и более нецелесообразно ориентироваться иск�
лючительно на показатель пиковой систолической
скорости кровотока в средней мозговой артерии
плода.

3. Тестирование признаков гемолитической болезни
плода целесообразно начинать с 18�20 недель бе�
ременности. Кратность тестирования ПССК зави�
сит от величины показателя. При значениях ПССК
в СМА, не превышающих показателя 1,3 МоМ до

35 недель – УЗ исследование необходимо прово�
дить один раз в 2 недели, после 35 недель – один
раз в 7 дней, ТБГ тестируется после 35 недель
беременности один раз в 7 дней. При значениях
1,3 МоМ < ПССК < 1,5 МоМ тестирование ПССК
осуществляется 1 раз в 7 дней до 35 недель бе�
ременности, 1 раз в 3 дня после 35 недель. ТБГ
тестируется 1 раз в 3 дня после 35 недель бере�
менности.

4. При значениях ПССК более 1,5 МоМ ставится воп�
рос о досрочном родоразрешении, либо пролонги�
ровании беременности посредством проведения кор�
доцентеза и осуществления внутриматочных внут�
рисосудистых переливаний плоду ЭМОЛТ. При
значениях ТБГ, превышающих 400000 нг/мл при
сроке гестации 35 недель и более, целесообразна
постановка вопроса о досрочном родоразрешении.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕГРАВИДАРНОЙ 
ПОДГОТОВКИ ПРИ НАЛИЧИИ ФАКТОРОВ 
РИСКА ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Цель – оценить эффективность прегравидарной подготовки женщин с учетом выявленных факторов риска тяжелой
преэклампсии.
Материалы и методы. В исследование включены 208 пациенток, имевших факторы риска развития тяжелой преэк�
лампсии, которые были разделены на две группы. В основную группу вошли 118 женщин, не получавших прегравидар�
ную подготовку и родоразрешенных преждевременно (до 33 недель беременности включительно) по поводу тяжелой
преэклампсии. Группу сравнения составили 90 женщин, получавших прегравидарную подготовку с учетом факторов
риска, беременность которых не осложнилась тяжелой преэклампсией и завершилась срочными родами.
Результаты. В процессе клинико�лабораторного обследования установлены факторы риска тяжелой преэклампсии:
наличие преэклампсии в анамнезе, экстрагенитальная патология (ожирение, хронический пиелонефрит, хроническая
артериальная гипертензия), комбинации полиморфизмов генов гемостаза и фолатного цикла, наследственная отяго�
щенность по гипертонической болезни, поздний репродуктивный возраст. Среднее количество факторов риска, при�
ходящихся на одну пациентку, составило 2,64. У женщин, получавших прегравидарную подготовку с учетом факторов
риска, случаев тяжелой преэклампсии не было, но умеренная преэклампсия развилась в 60 % случаев. Это позволи�
ло завершить беременность в доношенном сроке, снизить частоту кесарева сечения в 3 раза, избежать перинаталь�
ных потерь и тяжелых поражений центральной нервной системы у новорожденных.
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРЕГРАВИДАРНОЙ ПОДГОТОВКИ 
ПРИ НАЛИЧИИ ФАКТОРОВ РИСКА ТЯЖЕЛОЙ ПРЕЭКЛАМПСИИ

Общеизвестно, что преэклампсия (ПЭ) явля�
ется одним из самых тяжелых и загадочных
осложнений беременности, ассоциируется с

высокой частотой материнской заболеваемости и неб�
лагоприятными перинатальными исходами. Тяжелая
ПЭ, по данным статистики, развивается у 1,5�2 % бе�
ременных, когда досрочное, преимущественно абдо�
минальное, родоразрешение является единственным
путем сохранения жизни матери и плода [1�4]. В пос�
ледние годы большое внимание уделяется выявлению
факторов риска развития ПЭ и методам ее ранней
диагностики, что позволяет не только снизить мате�
ринскую заболеваемость и смертность, но и улучшить
прогноз для потомства [2, 5, 6].

Значимую роль в снижении частоты и степени
тяжести ПЭ, а также перинатальных повреждений
плода и новорожденного, оказывает прегравидарная
подготовка [1, 6].

Главными задачами профилактических меропри�
ятий на прегравидарном этапе являются: клинико�
лабораторное обследование, режим труда и отдыха,
санация очагов хронической инфекции, лечение экс�
трагенитальной патологии, тромбофилических нару�
шений [1, 2, 6].

На эмбриональном этапе развития плодного яйца
профилактика тяжелой ПЭ заключается в создании
благоприятных условий для полноценной инвазии
трофобласта и профилактике первичной плацентар�
ной недостаточности. Это – общегигиенические ме�

роприятия, дальнейшая коррекция соматических за�
болеваний, гемостазиологических и гормональных на�
рушений [7�11].

Цель исследования – оценка эффективности прег�
равидарной подготовки у женщин с наличием фак�
торов риска тяжелой ПЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

На первом этапе исследования с целью выявле�
ния основных факторов риска осложнения беремен�
ности тяжелой ПЭ нами ретроспективно проведена
сравнительная оценка клинических и параклиничес�
ких характеристик у 218 женшин, которые были раз�
делены на две группы. В основную группу вошли
118 пациенток, не получавших прегравидарной под�
готовки и родоразрешенных до 33 недель включи�
тельно по поводу тяжелой ПЭ. Контрольную груп�
пу составили 100 женщин, завершивших в срок не
осложненную ПЭ беременность.

На втором проспективном этапе исследования, для
выявления эффективности прегравидарной подготов�
ки, нами путем простой рандомизации на основе вы�
явленных факторов риска осложнения беременности
тяжелой ПЭ набрана группа из 90 беременных, кото�
рым проводились лечебно�профилактические мероп�
риятия на прегравидарном и эмбриональном этапах.

Статистический анализ результатов проводился с
использованием программы SigmaPlot. Оценка досто�
верности различий между показателями в двух выбор�
ках проводилась на основании критерия χ2. С целью
оценки влияния различных факторов на частоту раз�
вития преэклампсии вычислялось отношение шансов
(ОШ). Для отношения шансов рассчитывался 95%
доверительный интервал. Достоверными (р < 0,05)
признавались значения, если нижняя граница дове�

Заключение. Прегравидарная подготовка пациенток, имеющих факторы риска тяжелой преэклампсии, позволяет
уменьшить тяжесть ее клинических проявлений, частоту абдоминального родоразрешения, и избежать неблагопри�
ятных перинатальных исходов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: преэклампсия; факторы риска; прегравидарная подготовка; родоразрешение; 
перинатальные исходы.
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ASSESSMENT OF THE PREGRAVID PREPARATION EFFECTIVENESS IN CASE OF RISK FACTORS FOR SEVERE
PRE]ECLAMPSIA

Goal – to assess the effectiveness of pregravid preparation at women, taking into account the revealed risk factors for seve�
re preeclampsia.
Material and methods. The research refers to 208 patients with risk factors for severe pre�eclampsia who were divided in�
to two groups. The main group included 118 women who did not get pregravid preparation and were prematurely delivered
(up to 33 weeks of gestation inclusive) due to severe preeclampsia. The comparison group consisted of 90 women who got
pregravid preparation in view of risk factors, whose pregnancy was not complicated by severe preeclampsia and ended with
delivery in time.
Results. Risk factors for severe pre�eclampsia determined during the clinic�laboratory investigation: pre�eclampsia in anam�
nesis, extragenital pathology (obesity, chronic pyelonephritis, chronic arterial hypertension), combinations of polymorphisms
of hemostasis and folate cycle genes, hereditary hypertension, late reproductive age. The average number of risk factors per
patient was 2.64. Women who got pregravid preparation in view of risk factors did not have severe preeclampsia, but mode�
rate pre�eclampsia developed in 60 % of cases. It allowed to deliver in time, to reduce the frequency of Cesarean section by
3 times, to avoid perinatal losses and severe damages of newborns’ central nervous system.
Conclusion. Pregravid preparation of patients with risk factors for severe preeclampsia allows to reduce heaviness of its cli�
nical manifestations, frequency of abdominal delivery and to avoid adverse perinatal outcomes.

Key words: preeclampsia; risk factors; pregravid preparation; delivery; perinatal outcomes.
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рительного интервала была больше 1. Остальные ре�
зультаты представлены в виде количественных вели�
чин и в виде процентов (%) к группе.

Беременные сопоставляемых групп (основной, кон�
трольной и группы сравнения) были обследованы сог�
ласно директивным документам. Женщины, включен�
ные в исследование, дополнительно обследованы на
носительство патологических аллелей полиморфиз�
мов генов, ассоциированных с риском развития тром�
бофилии. Молекулярно�генетическое тестирование
ДНК выполнялось методом ПЦР и включало исс�
ледование полиморфизма 4 генов: фактора V Лей�
ден FV [Arg506Gln], протромбина FII [20210G/A],
метилентетрогидрофолатредуктазы MTHFR [С677/Т,
Ala222Val] и ингибитор активатора плазминогена I ти�
па SERPINE�I, PAI�I [6754G/5G].

Пациенткам группы сравнения на этапе прегра�
видарной подготовки и в течение беременности про�
водилась оценка некоторых показателей гемостаза
(АПТВ, уровень фибриногена, РФМК, определение
Д�димера, протромбинового времени, тромбинового
времени, агрегации тромбоцитов с УИА, агрегации
тромбоцитов с АДФ, агрегации тромбоцитов с ад�
реналином). Все пациентки в течение 2�3 месяцев до
зачатия и в первом триместре беременности получа�
ли препараты фолиевой кислоты в дозировке 400 мкг
в сутки. Пациентки с хронической артериальной ги�

пертензией (ХАГ) (76,7 %) курсами по 10�14 дней
получали витаминно�минеральные комплексы, содер�
жащие магний и пиридоксин, а также антигипертен�
зивный препарат метилдопу в средней суточной дозе
1000 мг (68,9 %). Пациенткам с избыточной массой
тела (ИМТ более 30 кг/м2) проводилась ее коррек�
ция диетой (13,3 %) и в некоторых случаях метфор�
мином (5,6 %). Пациентки с выявленными на этапе
прегравидарной подготовки патологическими алле�
лями полиморфизмов генов, кодирующих гемостаз и
обмен гомоцистеина, а также с отклонениями в лабо�
раторных тестах (гиперкоагуляционный синдром) бы�
ли консультированы гематологом и получали транску�
танные формы низкомолекулярных гепаринов (НМГ)
курсами 21 день (21,1 %), сулодексид в пероральной
форме по 500 ЛЕ в день курсами 15�30 дней (27,8 %).
У пациенток группы сравнения на этапе прегравидар�
ной подготовки в каждом четвертом случае (24,9 %)
был выявлен клинически и эхоскопически хроничес�
кий эндометрит, по поводу чего они получали препа�
раты, содержащие ортилию однобокую в течение 1�
2 месяцев («Ортилида», «Малавит�Она»).

Наступление беременности планировали после уст�
ранения выявленных нарушений. С ранних сроков
гестации (вторичная профилактика тяжелой ПЭ) все
беременные группы сравнения получали препараты
прогестерона в удобной для них форме и кальций. В
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Рисунок 1
Социальное положение исследуемых групп

Figure 1
The social situation of the studied groups

Примечание: *p < 0,05 � по отношению к основной группе.
Note: *p < 0,05 � in relation to the main group.



зависимости от наличия фоновой соматической
патологии, гипотензивная терапия назначалась в
68,9 % случаев, комбинированная фитотерапия,
содержащая растительные препараты с экстрак�
том розмарина, любистока и золототысячелис�
тника, эффективная при патологии почек и мо�
чевыводящих путей – в 18,9 % случаев, дието�
терапия – в 13,3 % случаев. Пациентки с высо�
ким риском развития тромбофилических состо�
яний (27,8 %) во время беременности продолжа�
ли наблюдаться гематологом и получали терапию
НМГ курсами по 5�10 дней (фраксипарин) в ра�
зовой дозе от 0,3 до 0,6 мл, а также ацетилса�
лициловую кислоту 75 мг в сутки курсами до
30 дней (12,2 %) по поводу гиперагрегационно�
го синдрома. Длительность применения и дозу
препарата подбирали в зависимости от массы те�
ла, клинической картины и темпа норма�
лизации показателей системы гемостаза.
Каждой четвертой пациентке по рекомен�
дации гематолога дополнительно были про�
ведены сеансы плазмафереза. В 5,6 % слу�
чаев при стойких изменениях в коагулог�
рамме лечение продолжалось на протяже�
нии почти всей беременности. В зависимос�
ти от характера трудовой деятельности (ра�
бота во вредных условиях и/или выражен�
ные психоэмоциональные нагрузки), паци�
ентки группы сравнения освобождались от
работы на протяжении первых 10�12 недель
(58,9 %).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ возрастной характеристики жен�
щин сопоставляемых групп достоверных
различий не выявил: 29,2 ± 1,7 лет и 28,4 ±
0,8 лет соответственно (p > 0,05). В возрас�
те старше 31 года пациентки сопоставляемых
групп рожали одинаково часто – в 34,75 %
и 28,89 % случаев соответственно (р > 0,05).

Социальный статус пациенток представлен на ри�
сунке 1. Как видно из рисунка, в основной группе
преобладали женщины рабочих профессий, тогда как
в группе сравнения – служащие (p < 0,05).

На первом ретроспективном этапе исследования
на основе сравнительного анализа и статистической
обработки результатов выявлены значимые факторы
риска осложнения беременности тяжелой ПЭ (табл. 1).

На втором проспективном этапе нашего исследова�
ния проведено сопоставление частоты установленных

факторов риска развития тяжелой ПЭ у пациенток
основной группы и группы сравнения, набранной по
принципу «случай – контроль» из тех женщин, ко�
торым проводилась ее профилактика (табл. 2).

Среднее количество факторов риска, приходящих�
ся на одну пациентку в основной группе, составило
2,64 фактора, в группе сравнения – 2,78, что поз�
волило провести клинико�статистические параллели.
Так, частота угрожающего самопроизвольного выки�
дыша в первом триместре беременности у пациенток

Таблица 2
Частота выявления факторов риска развития 

тяжелой преэклампсии у беременных 
основной группы и группы сравнения

Table 2
The detection rate of risk factors for development 

of severe preeclampsia in pregnant women 
of the main group and the comparison group

Таблица 1
Факторы риска развития тяжелой преэклампсии

Table 1
Risk factors for development of severe preeclampsia
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Факторы риска

Наличие ПЭ в анамнезе

Хронический пиелонефрит

Хроническая артериальная гипертензия

Носительство комбинаций патологических
аллелей генов, кодирующих гемостаз и обмен
гомоцистеина (гомозиготные варианты)

Ожирение(ИМТ>30 кг/м2)

Наследственная отягощенность по ХАГ

Возраст старше 31 года

Незарегистрированный брак

ОШ

15,7

12,5

6,4

5,8

4,6

3,9

2,6

2,3

95% ДИ

5,67�43,72

2,88�54,41

3,25�12,42

1,93�17,44

1,68�12,61

2,2�7,16

1,36�4,95

1,21�4,25

Р

≤ 0,001

≤ 0,001

≤ 0,001

= 0,001

= 0,003

≤ 0,001

= 0,005

= 0,02

Факторы риска

Наличие ПЭ в анамнезе

Хронический пиелонефрит

ХАГ

Носительство комбинаций патологических
аллелей генов, кодирующих гемостаз и обмен
гомоцистеина (гомозиготные варианты)

Ожирение (ИМТ > 30 кг/м2)

Наследственная отягощенность по ХАГ

Возраст старше 31 года

Нерегистрированный брак

Абс.

34

24

60

25

23

64

41

41

%

65,4

20,3

50,9

21,2

19,5

54,2

34,8

34,8

Основная
группа
n = 118

Абс.

13

17

69

26

12

64

26

24

%

30,23

18,89

76,67

28,89

13,33

71,11

28,89

26,67

Группа
контроля

n = 90 Р

≤ 0,001

= 0,97

≤ 0,001

= 0,44

= 0,5

= 0,05

= 0,67

= 0,46
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сопоставляемых групп была идентичной (38,1 % и
28,9 %; р = 0,34), но во втором триместре данное
акушерское осложнение превалировало у пациенток
основной группы (28,8 %) по отношению к пациенткам
группы сравнения (13,3 %; р = 0,003). Анемия в обе�
их исследуемых группах выявлялась с одинаковой час�
тотой (25,4 % и 26,7 % соответственно; р = 0,98).

Во второй половине беременности у пациенток
основной группы по отношению к пациенткам груп�
пы сравнения значимо чаще наблюдалась патологи�
ческая прибавка массы тела (47,5 % и 18,9 % соот�
ветственно; р ≤ 0,001). Допплерометрия маточно�пла�
центарного кровотока в сроки 11�14 недель продемонс�
трировала идентичную частоту нарушений 1А степе�
ни в сопоставляемых группах (12,1 % и 10,0 % соот�
ветственно; p > 0,05). Во II триместре (18�21 неде�
ля) нарушение кровотока у беременных в основной
группе регистрировалось значимо чаще, чем в груп�
пе сравнения (33,9 % и 17,7 % соответственно; р ≤
0,001). Следует отметить, что в группе сравнения ре�
гистрировались нарушения только маточно�плацен�
тарного кровотока IА степени, тогда как у пациен�
ток, не получавших прегравидарной подготовки, со�
четанное нарушение маточно�плацентарного и пло�
дово�плацентарного кровотока выявлялось в 9,3 %
случаев (p > 0,05), а нарушение кровотока IВ сте�
пени – в 5,9 % случаев.

В основной группе средний срок манифестации
артериальной гипертензии (САД > 140 мм рт. ст.
и/или ДАД > 90 мм рт. ст.), как основного симпто�
ма ПЭ, составил 26,3 нед. В группе сравнения кли�
нические проявления только умеренной ПЭ отмече�

ны в 58,9 % случаев при среднем сроке манифестации
артериальной гипертензии 34,8 недель (р = 0,05).

Перед родоразрешением критическое нарушение
плодово�плацентарного кровотока в сочетании с нару�
шенным маточно�плацентарным кровотоком было вы�
явлено только у беременных основной группы (16,1 %;
p > 0,05). Средний срок родоразрешения в группах
составил 31,2 ± 1,7 недель и 37,2 ± 0,8 недель со�
ответственно (р < 0,001). Оперативным путем были
родоразрешены все пациентки основной группы, тог�
да как получавшие прегравидарную подготовку бе�
ременные группы сравнения – только в каждом тре�
тьем случае (p < 0,05).

Перинатальная смертность встречалась только у
матерей основной группы и представлена 4 случая�
ми ранних неонатальных потерь (3,4 %). Заболева�
емость среди живых новорожденных значимо чаще
имела место в основной группе, чем в группе срав�
нения (100 % и 23,3 % соответственно; p < 0,001).
Клиническая характеристика течения раннего неона�
тального периода у живых новорожденных сравни�
ваемых групп представлена на рисунке 2.

Таким образом, индивидуальная прегравидарная
подготовка пациенток группы высокого риска разви�
тия тяжелой ПЭ позволяет предупредить ее развитие
в 40 % случаев, уменьшить тяжесть ее проявления
в 60 % случаев при снижении частоты оперативных
родоразрешений в три раза. Прегравидарная подго�
товка у пациенток группы риска развития тяжелой
ПЭ позволяет сократить перинатальные потери и тя�
желые поражения центральной нервной системы у
новорожденных.

Рисунок 2
Клинические синдромы новорожденных сопоставляемых групп

Figure 2
Clinical syndromes of newborns of matched groups
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Перинатальная патология на сегодняшний день
достаточно распространенное явление. Это па�
тологическое состояние плода и новорожден�

ного, которое возникает в перинатальном периоде.
Причинами данного неблагоприятного состояния, как
известно, могут являться социально�генетические, би�
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ологические, а также медико�организационные фак�
торы. В результате действия данных факторов на�
рушается развитие определенных структур головно�
го мозга, следовательно, нарушается формирование
высших психических функций ребенка [1�4].

Наличие проблем в развитии ребенка с перина�
тальным поражением центральной нервной системы
(ЦНС) может определяться родителями самостоятель�
но или выявляться в ходе консультации со специалис�
том медицинского профиля при предъявлении жалоб.
Как правило, жалобы, которые озвучивают родите�
ли детей данной категории на приеме у специалиста
в службе ранней помощи, в 86,6 % случаев связаны
с состоянием, особенностями психического развития
и поведением ребенка. Среди проблем детей младен�
ческого и раннего возраста с перинатальным пораже�
нием центральной нервной системы особое внима�
ние родители уделяют задержке речевого развития
(43,2 %), задержке психического развития (11,6 %),
трудностям двигательного развития ребенка (7,4 %),
трудностям в поведении ребенка (32,6 %) и эмоци�
онально�волевой сфере (5,3 %) [5].

Но по результатам комплексной диагностики у
54,7 % семей обозначенные проблемы не подтвержда�
ются: по содержанию истинные трудности ребенка не
всегда соответствуют тем, которые заявляют родите�
ли. Достаточно часто задержка психоречевого разви�
тия и трудности поведения объясняются несформиро�
ванностью ведущих видов деятельности младенческого
и раннего возраста.

Непосредственное эмоциональное общение с ма�
терью, как ведущий вид деятельности, во втором по�
лугодии первого года жизни осуществляется по пово�
ду игровых предметов, закладывая предпосылки для
будущей предметной деятельности. По мере взросле�
ния, переходя на этап раннего возраста, ребенок ов�
ладевает предметными действиями, которые, в отли�
чие от манипуляций, имеют определенное предметное
содержание [3, 6].

В исследовании Е.В. Орловой описаны нару�
шения в развитии общения детей второго года жиз�
ни с органическим поражением центральной нер�
вной системы. Как отмечает автор, «ситуативно�де�
ловая форма общения, преобладающая и предпочи�
таемая типично развивающимися детьми на втором
году жизни, как и предметная деятельность, явля�
ющаяся ведущей в данном возрасте, у детей данной
выборки не сформированы. В эксперименте наблю�
даются признаки того, что предыдущая ведущая де�
ятельность – непосредственное эмоциональное об�
щение – также не была освоена» [6, С. 67]. Возмож�
но, именно этот факт лежит в основе трудностей ос�
воения предметной деятельности и задержке рече�
вого развития.

С целью изучения особенностей и уровня разви�
тия предметной деятельности нами было организова�
но эмпирическое исследование на базе бюджетного
учреждения здравоохранения Омской области «Го�
родской клинический перинатальный центр». Учас�
тие в исследовании принимали пятнадцать детей с
перинатальной патологией в возрасте от 1 года 1 ме�
сяца до 1 года 10 месяцев.

Все дети были рождены преждевременно на сро�
ке гестации от 25 до 30 недель, в связи с чем каж�
дый из них относится к категории недоношенных. У
детей, принявших участие в исследовании, была вы�
явлена перинатальная патология деятельности цен�
тральной нервной системы в результате церебральной
ишемии 2�3 степени (37,4 %), внутрижелудочковых
кровоизлияний (41,6 %), сепсиса бактериального с
поражением ЦНС (21,0 %).

Для оценки сформированности предметной дея�
тельности и ее предпосылок у детей с перинатальным
поражением ЦНС мы использовали метод стандар�
тизированного наблюдения по программе Е.О. Смир�
новой, Л.Н. Галигузовой, Т.В. Ермоловой и С.Ю. Ме�
щеряковой [7].

Рассмотрим результаты, полученные в ходе изу�
чения предметной деятельности у детей второго го�
да жизни заявленной категории по различным диаг�
ностическим ситуациям.

Ситуация 
«Пассивный взрослый»
Данная ситуация длилась в течение одной мину�

ты. Основной задачей было определить предпочтение
ребенка в выборе одного из двух видов деятельнос�
ти: ситуативно�деловое общение с близким взрослым
(матерью) или индивидуальная предметная деятель�
ность. По результатам данного наблюдения все дети,
принявшие участие в исследовании, предпочли ин�
дивидуальную предметную деятельность.

После того, как дети оказывались за столом (не�
которые усаживались самостоятельно, некоторым по�
могали взрослые) с диагностическим материалом, ни
один из испытуемых не обращался к взрослому (ма�
тери, или психологу). Дети не пытались протянуть
игрушку взрослому, привлечь к себе или к своим
действиям его внимание, не стремились к совместным
действиям со взрослым.

Ситуация «Индивидуальная 
предметная деятельность»
Длительность данной пробы составляет 10 минут.

Целью диагностической ситуации стало определение
уровня развития предметной деятельности у детей
в процессе индивидуальной игры. Данная ситуация
позволила нам определить репертуар манипулятив�
ных и культурно�фиксированных действий ребенка
с предметами, а также интерес к предметам и дейс�
твиям с ним и эмоциональную вовлеченность ребен�
ка в деятельность.

В рамках диагностической пробы «Индивидуаль�
ная предметная деятельность» высокий уровень пред�
метно�практической деятельности был выявлен у чет�
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верых детей. Средний уровень сформирован�
ности предметной деятельности продемонс�
трировали пять детей, низкий – шесть де�
тей. Наиболее высокие результаты данная
категория детей продемонстрировала по по�
казателю «эмоциональная вовлеченность и
манипулятивные действия», что не соответс�
твует уровню возрастной нормы (табл. 1).

В ходе индивидуальной предметной де�
ятельности дети преимущественно манипу�
лировали с предметами. Используя в дея�
тельности ложку или расческу, большинс�
тво детей стучали данными предметами по
столу, размахивали ими. Все спытуемые не
предпринимали попыток разобрать пирамид�
ку, также осуществляя манипулятивные дейс�
твия. Культурно�фиксированные способы
действий, например, нанизывание колец на
стержень пирамидки, не были зарегистриро�
ваны.

Ситуация 
«Ситуативно	деловое общение»
Целью данной диагностической пробы

стало выявление зоны ближайшего развития
предметной деятельности у ребенка второ�
го года жизни в процессе общения со взрос�
лым. В данной диагностической ситуации
добавляются такие показатели, как «стремле�
ние действовать по образцу» и «ориентация на оцен�
ку взрослого». В параметре «ориентировочно�иссле�
довательские и манипулятивные действия» в рамках
данной пробы можно констатировать преобладание
среднего уровня. Его продемонстрировали семь де�
тей (табл. 1).

Наиболее низкие параметры наблюдаются в па�
раметре «стремление действовать по образцу». Как
правило, дети не стремились подражать взрослому.
Предложенные испытуемым действия с игровыми
предметами игнорировались, дети продолжали дейс�
твовать в прежнем темпе, не меняя вида своей деятель�
ности. При ситуативно�деловом общении со взрослым
у детей чаще присутствовали невербальные средства:
взгляд, улыбка, жесты. Эмоциональная вовлеченность
у некоторых проявлялась в улыбке, смехе, но все же
были дети, которые проявляли робость.

Ситуация «Незнакомый предмет»
Данная диагностическая ситуация проводилась с

целью получения дополнительных сведений об особен�
ностях познавательной активности ребенка в ситуа�
ции, стимулирующей его исследовательскую деятель�
ность. По результатам наблюдения в данной пробе
манипулятивные действия у детей преимущественно
на среднем и высоком уровнях (табл. 1).

В ситуации «Незнакомый предмет» можно ска�
зать о преобладании низкого уровня по показателю
«ориентация на оценку взрослого». У двенадцати
обследуемых детей не наблюдалось изменение дея�
тельности после поощрения или порицания. Несмот�
ря на оценку взрослого, дети продолжали действовать
по�своему. При желании открыть коробочку, стал�
киваясь с трудностью, чаще всего дети прекращали
попытки решить данную задачу.

Рассматривая результаты, полученные по разным
диагностическим ситуациям, следует отметить, что в
индивидуальной игре деятельность детей имеет боль�
ший успех, чем в других диагностических ситуаци�
ях. В ситуации «Индивидуальная предметная дея�
тельность» дети демонстрировали преимущественно
средний и низкий уровни. В ситуациях «Ситуативно�
деловое общение» и «Незнакомый предмет», когда
необходимо было обратиться к взрослому, дети про�
демонстрировали так же преобладание среднего и
низкого уровней (табл. 1).

Анализируя результаты, полученные по различ�
ным диагностическим ситуациям, можно констатиро�
вать трудности организации предметной деятельнос�
ти в ситуациях, предполагающих ситуативно�деловое
общение со взрослым, и использование незнакомо�
го предмета, как мотива организации этого общения.

Таблица 1
Результаты оценки диагностических ситуаций 

у недоношенных детей первого]второго года жизни 
с перинатальной патологией центральной нервной системы

Table 1
Evaluation results of diagnostic situations 

in preterm infants of the first and second year of life 
with perinatal pathology of the central nervous system
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Это может быть связано с недоразвитием общения
взрослого и ребенка с перинатальной патологией на
втором году жизни.

Для получения более полных представлений о
сформированности предметной деятельности у детей
второго года жизни с органическим поражением ЦНС
проанализируем результаты наблюдения по каждо�
му параметру предметной деятельности.

Рассмотрим виды действий с предметами, которые
демонстрировали дети с перинатальной патологией.
В ходе наблюдения за предметной деятельностью исс�
ледуемой группы детей можно констатировать пре�
обладание манипулятивных действий над культурно�
фиксированными (табл. 2).

Во всех диагностических ситуациях следует отме�
тить достаточно хорошо сформированные ориентиро�
вочно�исследовательские манипуляции: дети разгля�
дывали предметы, совершали различные манипуляции
с ними. Однако культурно�фиксированными действи�
ями дети владели недостаточно. Они действовали с
предметами в соответствии с их назначением лишь
эпизодически, преимущественно манипулируя игруш�
ками. Например, вместо того чтобы складывать в
кузов игрушечного автомобиля кубики или другие
предметы, дети совершали хаотичные действия с ма�
шиной «вперед�назад», или просто крутили колеса
автомобиля.

По параметру «Познавательная активность» мы
можем сделать вывод о наличии у ребенка потребнос�
ти в действиях с новыми и незнакомыми предмета�
ми, а также степень его любознательности. Исходя
из полученных данных, по параметру «эмоциональ�
ная вовлеченность» можно наблюдать биполярность
результатов. Эмоциональная вовлеченность детей пре�
имущественно на высоком и низком уровнях. Нас�
тойчивость в деятельности у детей с перинатальным
поражением центральной нервной системы выраже�
на слабо (табл. 2).

В большинстве случаев дети исследуемой группы
либо равнодушно относились к предложенным пред�
метам и игрушкам, либо у них преобладали амбива�
лентные эмоции – дети радовались при виде игрушек,
но действовали с ними робко. В процессе решения за�
дачи, поставленной в диагностической ситуации, де�
ти совершали 2�3 попытки, но после неудачи прек�
ращали деятельность.

В рамках параметра «Включенность в общение»
рассматриваются два показателя. Показатель «Стрем�
ление действовать по образцу» отражает степень при�
нятия ребенком образцов действий с предметами, ко�
торые демонстрирует взрослый, а также позволяет
оценить стремление ребенка подражать взрослому.
Чувствительность к оценке взрослого помогает оп�
ределить показатель «Ориентация на оценку взрос�
лого». Первый показатель оказался на среднем и

низком уровнях, а второй преимущественно на низ�
ком (табл. 2).

В тех ситуациях, которые предполагали актив�
ное участие взрослого, дети внимательно наблюда�
ли за предложенными им действиями с предметами
и игрушками, сразу после показа образца действия
старались воспроизвести его, но в последующей са�
мостоятельной игре действовать по образцу не стре�
мились. В большинстве случаев дети не искали оцен�
ки взрослого, поощрение некоторых действий детей
исследуемой группы вызывало слабо выраженное удо�
вольствие, порицание приостанавливало действие, но
не влекло за собой попытки исправить его.

Анализируя полученные данные по каждой ди�
агностической ситуации и с учетом всех параметров
и показателей предметной деятельности можно сде�
лать общий вывод и оценить уровень ее сформиро�
ванности и развития у детей второго года жизни с
перинатальной патологией центральной нервной сис�
темы.

Высокий уровень развития предметной деятель�
ности продемонстрировали два ребенка. Репертуар
действий с предметами у этих детей был разнообра�
зен, при знакомстве с новыми предметами дети раз�
глядывали их, исследовали с помощью различных ма�
нипулятивных и культурно�фиксированных действий.
В процессе предметной деятельности дети стремились
действовать по образцу, демонстрировали эмоциональ�
ную вовлеченность и настойчивость в деятельности,
были ориентированы на оценку взрослого.

Средний уровень развития предметной деятель�
ности наблюдался у шести детей. В ходе предметной
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Параметры предметной деятельности

«Виды действий с предметами»

� исследовательские манипуляции

� культурно�фиксированные действия

«Познавательная активность»

� интерес к предметам

� настойчивость в деятельности

� эмоциональная вовлеченность

«Включенность в общение»

� действия по образцу

� ориентация на оценку

Высокий

3

3

3

3

5

1

2

Средний

11

7

8

2

4

7

1

Низкий

1

5

4

10

6

7

12

Уровень

Таблица 2
Результаты оценки параметров предметной

деятельности у недоношенных детей 
первого]второго года жизни с перинатальной

патологией центральной нервной системы
Table 2

Evaluation results of parameters of objective activity 
in preterm infants of the first and second year of life 

with perinatal pathology of the central nervous system
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ИЗУЧЕНИЕ ПРЕДМЕТНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЕЕ ПРЕДПОСЫЛОК У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
ПЕРВОГО�ВТОРОГО ГОДА ЖИЗНИ С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

деятельности дети проявляли недостаточную позна�
вательную активность, преимущественно манипули�
ровали с предметами, не проявляя эмоциональной
вовлеченности и интереса к их функциональному наз�
начению. Ориентация на оценку взрослого, как и прив�
лечение его к совместной деятельности, были недос�
таточными.

Низкий уровень предметной деятельности был
выявлен у семи детей. В их репертуаре предметных
действий отмечалось не только недостаточное коли�
чество культурно�фиксированных способов действий,
но и манипулятивных. Интерес к предметам и дейс�
твиям с ними был крайне ограничен, а сами действия
однообразны и стереотипны. Дети не стремились дейс�
твовать по образцу, не проявляли ориентировку на
оценку взрослого.

В целом, наиболее низкие показатели у данной
группы детей наблюдаются в параметре «Настойчи�
вость в деятельности» в ситуации «Незнакомый пред�
мет». Больше половины детей, не получив желаемо�
го результата, прекращают попытки решить задачу.
Низкий показатель имеет так же параметр «Ориен�
тация на оценку взрослого». Как правило, дети не

искали оценки, не реагировали на оценку взросло�
го, продолжая действовать по�своему. После поощ�
рения отсутствовали явные признаки удовольствия
и усиления активности ребенка в процессе предмет�
ной деятельности.

Таким образом, можно сделать вывод о том, что
на втором году жизни у детей с перинатальной па�
тологией центральной нервной системы отмечается
отставание в развитии предметной деятельности. У
большинства детей исследуемой группы предметная
деятельность оказалась сформированной не в пол�
ной мере. Это означает, что на данном возрастном
этапе предметно�практическая деятельность не ста�
новится ведущей, что может замедлять формирование
высших психических функций, а значит, требуется
целенаправленное коррекционно�развивающее воз�
действие со стороны специалистов раннего развития,
включенных в медицинский патронаж. Работа спе�
циалиста по данному направлению должна вестись
поэтапно, в зависимости от актуального уровня раз�
вития предметной деятельности ребенка, и включать
обучение матери приемам эффективного взаимодейс�
твия.
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Внедрение видеофиксации в лечебных учреж�
дениях – не дань моде, а реальная необходи�
мость. В последние годы участились судебные

иски со стороны пациентов и их представителей к
лечебным учреждениям по поводу качества и исходов
лечебного процесса. Одним из объективных критери�
ев спорных вопросов может выступать видеозапись
процесса оказания медицинской помощи в лечебных
учреждениях.

В июне 2015 года Министерство здравоохранения
Забайкальского края приняло распоряжение № 893
от 05.06.2015 г. «О внедрении систем видеонаблю�
дения в родильных и операционных блоках акушер�

ских стационаров», в котором говорится: «С целью
улучшения качества оказания медицинской помощи
женщинам и новорожденным в акушерском стацио�
наре, на основании Положения о Министерстве здра�
воохранения Забайкальского края: 1. Установить сис�
тему видеонаблюдения в родильных и операционных
блоках с регистрацией видеозаписи с момента пос�
тупления беременной, запись осуществлять при офор�
млении письменного согласия пациентки согласно
приложения. 2. Обеспечить хранение видеоинфор�
мации в течение 15 календарных дней после ее по�
лучения (для возможного анализа полученной инфор�
мации в случае поступления жалоб от пациентки на
неудовлетворительное качество оказания помощи ма�
тери и ребенку или неблагоприятного исхода для ма�
тери и плода)» [1].

Цель исследования – оценить отношение паци�
ентов и медицинского персонала акушерского ста�
ционара к проведению видеосъёмки в родильном за�
ле.

Статья поступила в редакцию 21.09.2017 г.
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г. Чита, Россия

ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВИДЕОФИКСАЦИИ 
В РОДИЛЬНОМ ЗАЛЕ

Цель исследования – видеофиксация в различных сферах повседневной жизни в настоящее время стала реальнос�
тью. Не стала исключением и медицинская практика. В последние годы в разы увеличились случаи обращения паци�
ентов и их представителей в судебные инстанции с исками по качеству оказания медицинской помощи. Для объектив�
ной оценки претензий пациентов и контроля качества оказания медицинской помощи со стороны медицинского
персонала в медицинских учреждениях внедряется видеофиксация процесса оказания медицинской помощи.
Материалы и методы. Проведено анкетирование 72 пациентов и 20 медицинских работников акушерского стацио�
нара на предмет отношения к проведению видеофиксации в родильном зале.
Результаты. За проведение видеосъёмки высказались 55,5 % женщин, против – 19,4 %, затруднялась ответить каж�
дая четвёртая пациентка. Из состава врачей 70 % положительно высказались за видеофиксацию. В статье поднимают�
ся юридические аспекты проведения видеосъёмки как для пациентов, так и для медицинского персонала.
Заключение. Исследование показало, что имеется ряд проблем как этического, так и юридического аспекта. В частнос�
ти, вызывают вопросы сроки хранения видеозаписи, ограниченные 15 днями, что не позволяет проведения анализа в
более поздние сроки. Не регламентируются настоящим положением вопросы передачи видеозаписи пациентам.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: анкетирование; видеофиксация; акушерский стационар; юридические аспекты.
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THE FIRST PRACTICE OF VIDEO RECORDING IN THE LABOR WARD

The aim of the research – video recording has become a reality in various spheres of everyday living. A medical practice is
not an exception. The patients and their representatives take legal action for quality of health care delivery with increasing fre�
quency. For an impartial assessment of the patients’ claims and delivery quality control video recording of delivery process was
practiced.
Materials and methods. The survey comprises the questionnaire of 72 patients and 20 medical workers of a maternity obs�
tetric service concerning their attitude toward video recording in the delivery room.
Results. 55.5 % of all women vote in the affirmative and 19.4 % countervote, every fourth patient was not sure. 70 % of
doctors had a positive attitude to the video reordering.
Conclusion. The article deals with the legal aspects of video reordering, both for patients and for medical staff. The study re�
veals a number of problems of ethical and legal aspects. In particular, the storage time of videos is limited to 15 days which
does not make possible further later analysis. The present paper does not regulate a handover of video to patients.

КEY WORDS: questionnaire; video recording; maternity obstetric service; legal aspects.
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ПЕРВЫЙ ОПЫТ ВИДЕОФИКСАЦИИ 
В РОДИЛЬНОМ ЗАЛЕ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено анонимное сплошное анкетиро�
вание 72 пациенток, включая беременных, рожениц
и родильниц, 10 врачей, 10 акушерок и 10 санитарок
в ГУЗ «Забайкальский краевой перинатальный центр»
г. Читы. В процессе исследования использовались ав�
торские анкеты, состоящие из 13 и 10 вопросов.

Материал обработан с применением методов ва�
риационной описательной статистики на ПК с исполь�
зованием Microsoft Excel 2010.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Средний возраст пациенток составил 26 ± 3 лет:
18�22 года – 8 женщин (11,1 %); 23�27 лет – 28
(38,8 %); 28�32 – 16 (22,2 %); более 33 лет – 20 жен�
щин (27,7 %). Большинство респондентов были го�
родскими жителями – 49 (68,1 %). Высшее образо�
вание имели 34 пациентки (47,3 %), среднее и среднее
специальное – 38 (52,7 %). Занятых в трудовом про�
цессе было большинство опрошенных – 43 (59,7 %),
29 женщин (40,3 %) отнесли себя к домохозяйкам.
Первородящих было 27 женщин (37,5 %), повтор�
нородящих – 45 (62,5 %), из них в браке состояли
46 женщин (63,8 %).

При поступлении в перинатальный центр все па�
циентки предупреждаются о проведении видеофикса�
ции в родильном зале. При оформлении медицинской
документации заполняется добровольное информи�
рованное согласие на проведение видеозаписи меди�
цинских манипуляций, вмешательств, процесса родо�
разрешения и операций (Приложение к распоряжению
№ 893 от 05.06.2015 г. МЗ ЗК) [1]. Пациент даёт/не
даёт согласие на проведение видеосъёмки.

Интересные данные были получены об информи�
рованности пациентов о видеосъёмке в родильном
зале. О проведении видеосъёмки знали до поступ�
ления в стационар 70,8 % женщин (51/72), 100 %
(72/72) пациенток были информированы медперсо�
налом о факте видеофиксации, а добровольное ин�
формированное согласие на проведение видеосъёмки
подписали 33 пациентки (45,8 %). На вопрос «Стесня�
ет ли Вас видео в родильном зале» 36 женщин (50 %)
ответили, что нет; стесняет – 26 женщин (36,2 %),
10 пациенток (13,8 %) ответили, что им всё равно.

На вопрос «Для чего проводится видеосъёмка?»
76 % респондентов (55/72) ответили – «для контро�
ля за медперсоналом», 24 % (17/72) затруднились
ответить. По положению о видеофиксации (Прило�

жение к распоряжению № 893 от 05.06. 2015 г. МЗ
ЗК) [1] срок хранения видеозаписи – 15 календар�
ных дней, после чего запись автоматически стирает�
ся. О сроках хранения видеоинформации знали лишь
28 опрошенных (38,8 %). Отметим, что 48,6 % жен�
щин (35/72) хотели бы оставить видео себе на па�
мять.

За видеосъёмку в родильном зале, в целом, выска�
залось большинство респондентов – 55,5 % (40/72 жен�
щин), против – 19,4 % (14/72), затруднялись ответить
каждая четвёртая женщина – 25 % (18/72).

Видеосъёмка в родильном зале касается не толь�
ко пациентов, но и персонала, принимающего учас�
тие в процессе родов – врачей, акушерок, санитарок.
Из состава врачей 70 % (7/10) положительно выс�
казались за видеофиксацию. В то же время, 3 вра�
ча (30 %) категорически были против видеосъёмки,
объясняя это тем, что испытывают дискомфорт и не�
уверенность в своих действиях. Средний (акушерки)
и младший (санитарки) медицинский персонал бы�
ли менее категоричны в своих ответах: только 10 %
(2/20) высказали негативное отношение к видеосъём�
ке, объяснив это «постоянным» напряжением под кон�
тролем видеокамеры.

За время существования видеозаписи в родиль�
ном зале (2 года) было рассмотрено две жалобы со
стороны родильниц на неправильные действия мед�
персонала. При этом комиссия в составе главного вра�
ча, заместителя главного врача по лечебной работе
и заведующего отделением просмотрела видеозапи�
си родов. При тщательном анализе одна жалоба бы�
ла признана обоснованной, по второй жалобе претен�
зии были признаны необоснованными. Надо отметить,
что просмотр видеозаписи проводился в присутствии
пациента, подавшего жалобу.

Особо отметим, что при проведении видеосъёмки
в медицинской организации необходимо строго сле�
довать юридической базе, регламентирующей данный
вид действий. Видеозапись медицинских действий/
вмешательств имеет отношение к персональным дан�
ным пациента, т.к. фиксирует на материальном но�
сителе (в памяти видеокамеры) информацию, отно�
сящуюся прямо или косвенно к определённому фи�
зическому лицу (субъекту персональных данных).
Персональные данные, согласно ст. 3 Федерального
закона от 27.07.2006 г. № 152�ФЗ «О персональных
данных», – любая информация, относящаяся пря�
мо или косвенно к определённому или определяемо�
му физическому лицу (субъекту персональных дан�
ных) [2].
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Действия медицинского персонала (врача, аку�
шерки, санитарки) в процессе родового акта фик�
сируются в памяти видеокамеры, такая информация
относится к персональным данным работника. Тру�
довой кодекс требует, чтобы работников ознакомили
под роспись с документами работодателя, устанав�
ливающими порядок обработки персональных дан�
ных работников, а также об их правах и обязаннос�
тях в этой области [3, 4].

Обработка персональных данных – любое дейс�
твие (операция) или совокупность действий (опера�
ций), совершаемых с использованием средств авто�
матизации или без использования таких средств с
персональными данными, включая сбор, запись, сис�
тематизацию, накопление, хранение, уточнение (об�
новление, изменение), извлечение, использование,
передачу (распространение, предоставление, доступ),
обезличивание, блокирование, удаление, уничтоже�
ние персональных данных (ст. 3 Федерального за�
кона от 27.07.2006 г. № 152�ФЗ «О персональных
данных») [2].

Видеосъёмка медицинского вмешательства пред�
ставляет собой обработку персональных данных па�
циента, а просмотр видеозаписи должностными ли�
цами медицинской организации – предоставление пер�
сональных данных. Предоставление персональных
данных – действия, направленные на раскрытие пер�
сональных данных определённому лицу или опре�
делённому кругу лиц (ст. 3 Федерального закона от
27.07.2006 г. № 152�ФЗ «О персональных данных»)
[6].

Видеосъёмка процесса родов, во время которой
в поле объектива может захватываться лицо паци�
ента, имеет прямое отношение к персональным дан�
ным гражданина, т.к. позволяет идентифицировать
непосредственно гражданина и содержит сведения о
его врачебной тайне (факт осуществления лечения
конкретному лицу) [6].

В силу требований Федерального закона от
27.07.2006 г. № 152�ФЗ «О персональных данных»
на видеозапись медицинских вмешательств и их пре�
доставление (просмотр видеозаписи) должно быть
получено письменное согласие пациента, т.к. в дан�
ном случае речь идёт о специальной категории пер�
сональных данных (касается состояния здоровья па�
циента) [2]. В Приложении к распоряжению № 893
от 05.06.2015 г. МЗ ЗК это трактуется так: «…мне
гарантировано, что видеозапись не подлежит рас�
пространению. Я даю согласие на обработку персо�
нальных данных, ознакомление с моей медицинской
картой, результатами обследования, видеозаписями

медицинских манипуляций, вмешательств, процесса
родоразрешения и операций и другими медицински�
ми данными врачам�специалистам, не являющимся
сотрудниками данного медицинского учреждения иск�
лючительно для проведения рецензирования, прове�
дения врачебных/клинико�экспертных и лечебно�кон�
трольных комиссий».

Обнародование видеосъёмки медицинских вме�
шательств медицинскому персоналу, их осуществля�
ющему, не может свидетельствовать о разглашении
врачебной тайны пациента, т.к. во время их поведе�
ния они изначально находятся в условиях, в которых
они в силу объективных причин получают доступ к
врачебной тайне пациента (факт осуществления ле�
чения конкретному лицу) и при этом они не могут
её разгласить под угрозой привлечения к уголовной,
административной, дисциплинарной ответственнос�
ти) [6].

Необходимо напомнить, что любое копирование
видеозаписи медицинских вмешательств с последу�
ющей выкладкой в сети Интернет (например, в со�
циальных сетях) может повлечь для медицинского
работника меры уголовной ответственности за нару�
шение неприкосновенности частной жизни по ст. 137
Уголовного кодекса РФ, и даже за неправомерный
доступ к компьютерной информации (ст. 272 Уго�
ловного кодекса РФ) [5].

В приложении к распоряжению № 893 от
05.06.2015 г. МЗ ЗК это трактуется так: «…видеоза�
пись медицинских манипуляций, вмешательств, про�
цесса родоразрешения и операций будет носить кон�
фиденциальный характер и при первом требовании
будет в полном объеме предоставлена мне или моему
доверенному лицу. Мне гарантировано, что видеоза�
пись медицинских манипуляций, вмешательств, опе�
раций и процесса родоразрешения будет проводиться
в условиях медицинского учреждения и храниться
на электронных носителях в течение 15 календарных
дней, в том числе в целях разрешения возможных
спорных ситуаций при оказании медицинской помо�
щи, после чего подлежит удалению».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Процесс видеосъёмки в родильном зале, в конеч�
ном итоге, накладывает на «участников» события оп�
ределённые модели поведения. Безусловно, это по�
вышает ответственность медицинского персонала по
оказанию помощи, сдерживает эмоции у рожениц.
Видеофиксация позволяет, при необходимости, про�
анализировать правильность действия/бездействия
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заинтересованных лиц и признать обоснованными или
нет претензии подавшего жалобу.

Дискутабельными являются вопросы о сроках хра�
нения видеоинформации. В настоящее время виде�
озапись хранится 15 дней, затем она автоматически
стирается. Таким образом, рассмотрение претензий
со стороны пациентов с привлечением видеоматери�
алов возможно не позднее 15 дней. На практике в
большинстве случаев подача жалоб со стороны паци�

ентов происходит гораздо позже, когда уже отсутс�
твуют видеоматериалы, и проверить обоснованность
жалобы не представляется возможным.

В то же время, анкетирование показало, что име�
ется ряд организационных недоработок в плане ин�
формированности пациентов о видеосъёмке в родиль�
ном зале и неоднозначное отношение пациентов к дан�
ному действию, требующее дальнейшего юридическо�
го подкрепления.


