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ЛЕКЦИИ

Микозы – одна из проблем мировой репро�
дуктивной инфектологии и клинической
практики. Существовавшие в течение мно�

гих миллионов лет на планете Земля грибы играют
неоценимую по значению биологическую роль в при�
роде. Питаясь мертвыми остатками растений и жи�

вотных, переваривая их, они участвуют в непрерыв�
но совершающемся круговороте органического ве�
щества планеты. С точки зрения способности вызы�
вать заболевания (патогенность, болезнетворность)
все микроскопические грибы могут быть разделены
на патогенные и непатогенные. Из первых наиболь�
шее значение имеют Hystoplasma capsulatum, рас�
пространенная на обоих американских континентах
и в Северной Африке и вызывающая гистоплазмоз,
и Coccydioidesimitis, распространенный в некоторых
районах США – вызывает кокцидиоидоз. К счастью,
на территории России этих грибов нет. В России и
странах СНГ известно несколько видов патогенных

Статья поступила в редакцию 22 января 2015 г.

Ордиянц И.М., Побединская О.С., Коннон Р., Алиева Э.А.
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов»,
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МИКОЗЫ – НЕРЕШЕННАЯ ПРОБЛЕМА 
РЕПРОДУКТИВНОЙ ИНФЕКТОЛОГИИ. НА ПУТЯХ 
ПОИСКА ОТВЕТОВ НА ГЛАВНЫЕ ВОПРОСЫ

Микозы – одна из проблем мировой репродуктивной инфектологии и клинической практики. Особое место в ряду не�
решенных аспектов микологии занимает «проблема внутри проблемы» – вагинальные микозы, в частности кандидо�
микозы. Ни один раздел репродуктивной инфектологии не имеет столько версий и контраверсий, как лечение, и вновь
главный вопрос – лечение чего? Носительства? или воспалительного процесса? Но, даже отбросив вопросы носительс�
тва, мы не снижаем актуальности главного вопроса – чем лечить?
Решающее значение в лечении принадлежит применению противогрибковых препаратов. Выбор антимикотика зави�
сит от вида возбудителя и его чувствительности к противогрибковым средствам, а также клинического состояния па�
циентки. Однако клиническая практика вносит, как всегда, свои коррективы. В то же время, оправдан поиск антими�
котиков с максимально широким спектром действия, воздействующим на все виды грибов рода Candida и другие
патогенные дрожжевые грибы.
Исследования последних лет акцентируют свое внимание на высокой эффективности применения антимикотика но�
вого поколения – фентиконазола. Двойной механизм действия: нарушая синтез эргостерола, разрушает клеточную стен�
ку гриба и блокирует биосинтез кислых протеаз Candida spp., препятствуя его адгезии на слизистой. Благодаря такому
двойному механизму действия риск развития рецидивов является минимальным.
Таким образом, фентиконазол является эффективным и безопасным средством лечения кандидозного вульвовагини�
та. Кислая среда, создаваемая препаратом, приводит к увеличению адгезии лактобактерий к влагалищному эпителию,
повышению их популяции и восстановлению нормальной флоры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисбиоз; кандидозный вульвовагинит; лечение.

Ordiyants I.M., Pobedinskaya O.S., Konnon R., Alieva E.A.
Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow

MYCOSIS – UNRESOLVED PROBLEM OF REPRODUCTIVE INFECTOLOGY. 
ON THE WAYS OF SEARCHING FOR ANSWERS TO THE MAIN QUESTIONS

Mycosis – one of the problems of reproductive infectology in the world and clinical practice. A special place in a number of
unresolved aspects of mycology takes the «problem within the problem» – vaginal mycosis, particularly candidiasis. No part
of reproductive infectology has as many versions and contraversions as treatment and again the main question – treatment
of what? carrier state? or inflammation? But even throwing questions of carrier state, we don’t reduce the topicality of the
main question – treat by what?
Decisive meaning in the treatment belongs to the use of antifungal drugs. The choice of antifungal drug depends on the type
of mycotic agent and its sensitivity to antifungal drugs, as well as the clinical condition of the patient. However, clinical prac�
tice always makes its own adjustments. At the same time justified the search of antifungal drugs with the widest spectrum,
which affect all types of Candida and other pathogenic yeasts.
Recent researchers show the high efficiency of antifungal drugs of the new generation � Fenticonazole. Dual mechanism of
action: disrupting the synthesis of ergosterol Fenticonazole destroys the cellular walls of fungi and blocks the biosynthesis of
acid proteases in Candida spp., that doesn’t permit its adhesion to the mucosa. Due to this dual mechanism the risk of recur�
rence is minimized.
Thus, Fenticonazole is an effective and safe drug for the treatment of vulvovaginal candidiasis. The acidic environment crea�
ted by the drug, increases the adhesion of lactobacilli to the vaginal epithelium, increased their population and restoration of
the normal flora.

KEY WORDS: dysbiosis; vulvovaginal candidiasis; treatment.
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грибов, вызывающих заболевания кожи (дерматоми�
цеты). Именно кожные грибковые болезни до середи�
ны XX века были известны широкому кругу врачей
и населения. В прошлом был широко распространен
фавус (парша), в прошлом и теперь широко извес�
тны заболевания кожи и ногтей стоп и кистей. Их
возбудители, в частности, разные виды рода Trichoph�
yton, передаются от больного к здоровому человеку
при непосредственном контакте или с предметами об�
щего пользования (обувь, коврики в банях, спортив�
ных залах и пр.). Большое эпидемиологическое зна�
чение до сих пор имеют возбудители микозов кожи
и ее придатков у человека, получаемые им от домаш�
них животных, в частности, возбудители микроспо�
рии. Считается, что до 20 % бесхозных кошек яв�
ляются носителями возбудителя микроспории [2, 7].

В прошлом микозы внутренних, половых орга�
нов и нервной системы, вызываемые условно пато�
генными грибами, практически не встречались. Бы�
ли только отдельные наблюдения глубоких микозов,
описанные в прошлом и первой половине уходящего
века. Но даже в этих наблюдениях грибы рассматри�
вались лишь как вероятная причина заболевания [4].

Положение изменилось с пятидесятых годов XX ве�
ка. Именно в эти годы в медицинскую практику бы�
ли внедрены антибиотики, в частности, пенициллин,
а затем сильнодействующие препараты гормонально�
го ряда и противораковые средства.

Антибиотики, подавляя рост бактерий в организ�
ме, освобождают место для грибов, на которые они
не действуют, и таким образом создают для них мик�
робиологическую нишу. Больше того, сами антиби�
отики могут явиться питательной средой для грибов.
К сожалению, не только лекарства, но и некоторые
инвазивные (с нарушением целости кожных и сли�
зистых покровов) методы исследования и лечения,
например, зондирование сердца и крупных сосудов,
самые различные пункции, операции, могут способс�
твовать заносу клеток грибов в глубокие ткани и ор�
ганы. Это позволило отнести микозы к категории
болезней «прогресса медицины». Из других факто�
ров, снижающих иммунитет человека, в том числе
и по отношению к грибам, следует упомянуть ради�
ационный фон земли, несколько раз повышавшийся
за вторую половину века, а также токсические воз�
действия выбросов промышленности и автотранспор�
та. Больше того, не только техногенные катастро�
фы, но и повседневная хозяйственная деятельность
человека приводят к загрязнению окружающей сре�
ды, нарушающему функции защиты организма от
инфекции. Это явилось основанием для отнесения ми�
козов к категории болезней прогресса цивилизации
[3, 10].

Считается, что из сотен тысяч видов микроско�
пических грибов только около ста видов могут вызы�
вать заболевания у человека. На территории России
имеют значение две разновидности грибов – дрож�
жеподобные и плесневые. Из дрожжеподобных гри�
бов чаще других грибы рода Candida вызывают забо�
левания у человека. Что касается плесневых грибов,
то ежегодно количество только больничных плесне�
вых микозов увеличивается на 5�7 %, а общее коли�
чество микозов, как показано на ряде стран Евро�
пы и Азии, каждые 10 лет удваивается.

Особое место в ряду нерешенных аспектов ми�
кологии занимает «проблема внутри проблемы» –
вагинальные микозы, в частности кандидомикозы.
Многочисленные исследования о роли отдельных би�
ологических видов дрожжеподобных грибов в эти�
ологии весьма распространенных гинекологических
заболеваний и, что не менее важно, в условиях их
носительства (без клинических проявлений) не толь�
ко не привели к однозначным ответам, но в основ�
ном породили сотни новых вопросов [5, 6].

В настоящее время описано более 170 биологи�
ческих видов дрожжеподобных грибов, из них воз�
будителями урогенитального кандидоза являются:
С. albicans – у 80 % (за рубежом – у 45�70 %), С. glab�
rata – у 15�30 %, С. tropicalis, С. krusei, С. parapsi�
losis – у 4�7 % женщин, относящихся к условно�пато�
генным микроорганизмам – в качестве сапрофитов
обитают на кожных покровах и слизистых оболоч�
ках здоровых людей. При определенных условиях под
действием экзогенных и/или эндогенных факторов
эти грибы становятся патогенными, вызывая забо�
левание. К факторам риска обычно относят бере�
менность, применение гормональной контрацепции
и заместительной гормонотерапии (особенно гормо�
нальными препаратами первого поколения), длитель�
ное и бессистемное использование антибиотиков, им�
мунодепрессантов, цитостатиков и некоторых других
препаратов. Однако необходимо отметить, что анти�
бактериальные средства выступают как фактор рис�
ка только на фоне существующего кандидоносительс�
тва и их влияние кратковременно.

К основным патогенетическим факторам тради�
ционно относят дисбаланс микрофлоры влагалища,
повышение концентрации эстрогенов и прогестинов,
нарушение местного иммунитета. Ключевыми факто�
рами начала инфекционного кандидозного процесса
являются изменения специфической и неспецифи�
ческой резистентности организма. К факторам нес�
пецифической резистентности относят адекватный
баланс десквамации и регенерации эпителиоцитов,
мукополисахариды слизи, нормальную микробиоту
слизистых оболочек, перистальтическую активность
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и кислотно�ферментативный барьер пищеваритель�
ного тракта, секреторный лизоцим IgA, трансферрин
и компоненты системы комплемента. Однако наибо�
лее значимым являются число и функция полимор�
фно�ядерных мононуклеарных фагоцитов, так как
при нейтропении развиваются угрожающие жизни
формы кандидоза, включая и висцеральные пораже�
ния. Специфический иммунный ответ при кандидо�
зе представлен выработкой специфических противо�
кандидозных антител классов IgA, IgM, IgG [1, 8].

В развитии кандидоза выделяют несколько эта�
пов. На первом этапе (адгезии) происходит прикреп�
ление грибов к слизистой оболочке гениталий и ее
колонизация. Это обусловлено специфическим вза�
имодействием адгезинов гриба и комплементарных
им эпителиоцитов влагалища, что происходит осо�
бенно активно при температуре 37°С и рН 6,0. Кис�
лая среда влагалищного содержимого создает хоро�
шие условия для грибов, но и в норме то же самое!
Степень кислотности или щелочности среды оказы�
вает сильное воздействие на микроорганизмы. Под
влиянием реакции среды изменяются активность фер�
ментов, характер обмена веществ клетки с окружаю�
щей средой, а также проницаемость клеточной обо�
лочки для различных веществ.

Этап внедрения (инвазии) грибов в эпителий осу�
ществляется благодаря механическим и ферментным
факторам с трансформацией морфологической фазы
размножения гриба. После инвазии возможно пре�
одоление эпителиального барьера слизистой оболочки
и попадание возбудителя в соединительную ткань,
затем в сосуды с развитием гематогенной диссемина�
ции и поражением различных органов и систем.

У пациенток, имеющих предрасположенность, кан�
дидоз нередко рецидивирует, т.е. наблюдаются воз�
враты болезни после полного угасания клинических
проявлений и восстановления нарушенных функций
слизистой в процессе лечения. Если такие рецидивы
наблюдаются не менее 4 раз в год, то заболевание
классифицируется как хронический рецидивирующий
вульвовагинальный кандидоз. Тактика лечения в этом
случае отличается от таковой при спорадических эпи�
зодах. 

Другая форма течения хронической инфекции –
персистирующий вульвовагинальный кандидоз, при
котором клинические симптомы сохраняются посто�
янно и лишь несколько стихают после лечения. Ре�
цидивы следует отличать от обострений, которые
развиваются не после болезни, а на фоне сохраня�
ющейся клинической симптоматики. Разумеется, и
подход к лечению в этом случае несколько иной, чем

при других формах [9, 11]. Однако, ни один раздел
репродуктивной инфектологии не имеет столько вер�
сий и контраверсий, как лечение и вновь главный
вопрос – лечение чего? Носительства? или воспа�
лительного процесса? Но, даже отбросив вопросы
носительства, мы не снижаем актуальности главно�
го вопроса – чем лечить?

Решающие значение в лечении принадлежит при�
менению противогрибковых препаратов. Выбор ан�
тимикотика зависит от вида возбудителя и его чувс�
твительности к противогрибковым средствам, а также
клинического состояния пациентки. При выборе про�
тивогрибкового препарата также следует учитывать
возможность постепенного развития резистентности
при его длительном использовании. Современные ме�
тоды лечения вульвовагинального кандидоза пред�
полагают использование следующих основных про�
тивогрибковых препаратов:
� полиены (нистатин, натамицин, леворин и др.);
� имидазолы (кетоконазол, клотримазол, бутокона�

зол, миконазол, эконазол и др.);
� триазолы (флуконазол, итраконазол);
� аллиламины (тербинафин, нафтифин);
� прочие (антисептики, красители и др.).

Однако клиническая практика вносит, как всег�
да, свои коррективы. Активные в отношении Candi�
da albicans антимикотики, предложенные 10�15 лет
назад, в настоящее время таковыми не являются. Вид
Candida четко коррелирует с чувствительностью к
противогрибковым препаратам. Подавляющее боль�
шинство штаммов C. albicans, C. tropicalis и C. pa�
rapsilosis чувствительно к системным азолам (флу�
коназолу, итраконазолу) и амфотерицину В. Вместе
с тем, следует учитывать возможность развития ус�
тойчивости этих возбудителей к антимикотикам при
длительном лечении кандидоза у пациентов с имму�
нодефицитом. К флуконазолу устойчиво большинс�
тво штаммов C. krusei и часть изолятов C. glabrata,
а к итраконазолу – почти половина штаммов C. glab�
rata. К амфотерицину В нередко резистентны C. lu�
sitaniae и C. guillermondii, а в последние годы к не�
му отмечен рост резистентности C. glabrata и C. kruse.

Очевидно, что успех лечения генитальных кан�
дидозов зависит и от выбора эффективного антими�
котика. Среди препаратов имидазолового ряда эф�
фективным и часто назначаемым препаратом считается
клотримазол, способный тормозить синтез нуклеино�
вых кислот, липидов, полисахаридов клетки гриба,
приводя к повреждению его мембраны, увеличению
проницаемости оболочек фосфолипидных лизосом.
Бутоконазола нитрат блокирует синтез эргостерола
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из ланостерола в клеточной мембране гриба, способс�
твуя его лизису, обладает активностью в отношении
некоторых грамположительных бактерий. Особен�
ностью препарата являются высокие биоадгезивные
свойства и содержание минеральных масел, позво�
ляющие использовать однократный режим дозиро�
вания, но, в то же время, делающие невозможным
сочетание препарата с барьерными средствами кон�
трацепции, изготовленными из латекса.

Наибольший интерес в настоящее время вызыва�
ют дискуссии по поводу применения препаратов три�
азолового ряда (флуконазол, итраконазол). Флуко�
назол – мощный селективный ингибитор синтеза
стеролов в клетке гриба, оказывающий специфич�
ное действие на грибковые ферменты, зависимые от
цитохрома Р�450. Недостатком является малая эф�
фективность препарата по отношению к С. krusei и
С. glabrata, однако новый препарат данной группы
вориконазол способен преодолеть резистентность в
отношении рефрактерных кандидозов, вызванных вы�
шеуказанными видами грибов рода Candida [12, 13].

Итраконазол – синтетическое противогрибковое
средство, имеющее более широкий спектр действия,
чем флуконазол, обладающее активностью в отноше�
нии дерматофитов, дрожжеподобных грибов, аспер�
гилл, гистоплазм и других дрожжевых и плесневых
грибов, обладающее фунгистатическим действием,
хорошо распределяющееся в тканях, подверженных
грибковым поражениям. Однако следует помнить о
недопустимости одновременного приема препарата с
некоторыми другими препаратами (блокаторы каль�
циевых каналов и др.) и возможных побочных ре�
акциях со стороны желудочно�кишечного тракта,
печени, аллергических проявлениях. Препараты три�
азолового ряда противопоказаны при беременности,
женщинам, применяющим их, необходимо исполь�
зовать эффективные методы контрацепции на про�
тяжении всего курса лечения вплоть до первой менс�
труации после его завершения.

Антимикотическая фитотерапия может выступать
в качестве дополнительного метода терапии: раство�
ры и настои гвоздики, ромашки аптечной, барбари�
са, лаврового листа. Неспецифические методы тера�
пии включают применение 20 % тетрабората натрия
в глицерине, жидкости Кастеллани и других средств,
способствующих удалению мицелиальных форм гри�
ба из крипт влагалища, нарушению прикрепления
гриба к стенке влагалища, торможению размноже�
ния возбудителя. Однако отсутствие фунгицидного
и фунгистатического действия может способствовать
рецидивированию микотического процесса.

Четкая тенденция увеличения числа заболевае�
мости кандидозной инфекцией служит поводом для
поиска новых методов лечения и новых эффектив�
ных фармакологических препаратов. На сегодняшний
день существует потребность в фармакологических
средствах с отличным от других механизмом дейс�
твия, оказывающих не только фунгистатический эф�
фект, как подавляющее большинство противогриб�
ковых средств (зачастую приводящий к развитию
устойчивости различного характера), но и фунгицид�

ный. В то же время, оправдан поиск антимикотиков
с максимально широким спектром действия, воздейс�
твующим на все виды грибов рода Candida и другие
патогенные дрожжевые грибы: Torulopsis, Trichospo�
ron, Malassezia (Pityrosporymorbiculare), дерматофиты
Trichophyton, Microsporum, Epiclermophiton, фила�
ментные грибы�оппортунисты Scopulariopsis, Alter�
mania, Acremonhtm, Aspergillus, Fusarium, грамотри�
цательные и грамположительные микроорганизмы,
включая анаэробные, а также простейшие, особенно
рода Trichomonas. Такой широкий спектр воздействия
необходим, так как в последнее время значительно
увеличилась частота смешанных вульвовагинитов, а
также кандидозных вульвовагинитов, протекающих
в виде стертых и атипических форм заболевания, обус�
ловленных «nonalbicans» этиологией и грибами дру�
гих родов.

Исследования последних лет акцентируют свое
внимание на высокой эффективности применения
антимикотика нового поколения – сертаконазола,
представляющего собой производное бензотиофена
и имидазола. По механизму действия сертаконазол
оказывает не только фунгистатическое, но и фунги�
цидное воздействие на возбудителя. Двойной механизм
действия обусловлен наличием в структуре традици�
онного для имидазолов азолового кольца и принци�
пиально нового соединения – бензотиофена.

Азоловая структура препятствует синтезу эргос�
терина (эргостерол), одного из основных компонен�
тов мембраны грибковой клетки, обуславливая тем
самым фунгистатический эффект. Непосредственной
мишенью для действия азолов является фермент С�
14α�деметилазаланостерола, участвующий в синтезе
эргостерола. Для того чтобы ингибиторы эргостеро�
лового синтеза оказывали свое действие, необходи�
мо их проникновение внутрь грибковой клетки, на�
копление в достаточной концентрации, перемещение
к микросомам, на которых расположен фермент�ми�
шень, и связь с этим ферментом. Соответственно, в
развитии устойчивости могут быть задействованы
механизмы снижения концентрации препарата в клет�
ке за счет сокращения его поступления или, наобо�
рот, усиленного выведения из клетки, разрушение
или химическая модификация препарата на его пути
к мишени, нарушенное взаимодействие с мишенью
за счет ее видоизменения или исчезновения. Кроме
того, существуют адаптационные механизмы, при ко�
торых количество ферментов�мишеней возрастает до
такой степени, что препарата для связи с ними не
хватает, а также запасные пути метаболизма. 

С учетом всех описанных механизмов, в состав
сертаконазола был введен принципиально новый ком�
понент – бензотиофен, который провоцирует раз�
рыв плазматической мембраны грибковой клетки, что
и приводит к ее гибели, т.е. оказывает фунгицидное
действие. Бензотиофен обладает высокой липофиль�
ностью, чем усиливает проникновение сертаконазола
в кожу и ее придатки. Благодаря такому двойному
механизму действия риск развития рецидивов явля�
ется минимальным. К сожалению, на отечественном
рынке за последние годы не появилось ни одного но�
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вого препарата, созданного и испытанного по систе�
ме GCP. Это позволяет предположить актуализацию
проблемы микозов в ближайшее время. В настоящее
время еще одной немаловажной проблемой являет�
ся снижение чувствительности грибов рода Candida
ко многим антимикотическим препаратам, ранее ус�
пешно использовавшимся для лечения кандидозно�
го кульвовагинита (КВВ). При лечении вульвоваги�
нального кандидоза установлено, что эффективность
клотримазола составляет 70�82 %, миконазола – 80 %,
кетоконазола – 68 %, полижинакса – 85,5 %, эко�
нозола – 86,7 %, циклопирокса – 93,5 %, флуконазо�
ла – 93,3 %. Вместе с тем, в ведущих рекомендациях
по лечению КВВ (Центра по контролю за заболева�
ниями США, Европейского бюро ВОЗ) предпола�
гается приоритетное использование местных анти�
микотиков при лечении острого КВВ и только как
альтернативное – назначение системных препаратов.
Наиболее активными в отношении грибов рода Can�
dida признаны местные препараты азолового ряда.
Тем не менее, и к ним в настоящее время также уве�
личилась резистентность грибов, поэтому появление
новых усовершенствованных представителей этой
группы антимикотиков всегда вселяет надежду на
более высокие результаты лечения КВВ.

Что касается производных имидазола, то они ста�
ли применяться в клинической практике в начале
1970�х годов в связи с выраженным положительным
эффектом при лечении дерматомикозов, в частнос�
ти, вызванных грибами Candida albicans. За послед�
ние 15 лет было разработано несколько новых более
активных препаратов. К этим препаратам, в частнос�
ти, относились производные фентиконазола и ими�
дазола, синтезированные научно�исследовательским
отделом Recordati Research Division и обладающие
широким спектром действия in vivo и in vitro про�
тив дерматофитов, включая грибы рода Trichophyton,
Mycosporum, Epidermophyton различные штаммы Can�
dida, а также против бактерий, таких как Gardnerel�
la vaginalis, бактерии из рода Bacteroides, бактерии
рода Mobiluncus, анаэробные бактерии, грамположи�
тельные кокки и Staphylococcus aureus.

Предлагаемые антимикотики по разному влияют
на рН во влагалище и, соответственно, неоднознач�
на их роль в рецидивировании микоза. В частнос�
ти, после ощелачивающих антимикотиков рецидивы
возникают чаще, чем при сохранении кислой реак�
ции влагалищной жидкости. Поэтому при изучении
любого нового антимикотического препарата мы об�
ращаем внимание не только на его химический сос�
тав, но и на возможность восстановления нормоце�
ноза после его отмены. Этот аспект представляется
нам более важным, чем давность пребывания препа�
рата на рынке, хотя и этот фактор мы со счетов не
сбрасываем.

Минимальная фунгицидная концентрация препара�
та при лечении кандидоза составляет 1,25�5,40 мг/мл
и зависит от штамма гриба и среднего показателя pH.
Оптимальная среда для высокой антимикотической
активности фентиконазола – кислая, что соответс�
твует pH, при котором развивается истинный ВВК.

Сам по себе препарат обладает двойным механизмом
действия: ингибирует синтез эргостерола, повышая
проницаемость клеточной стенки гриба, разрушая
лизосомы и освобождая их ферменты, что приводит
к саморазрушению грибковой клетки, а также бло�
кирует биосинтез кислых протеаз Candida spp., пре�
пятствуя его адгезии на слизистой. Этот механизм
действия препарата уникален и не свойственен ни од�
ному из препаратов имидазолового ряда.

Контролируемые исследования, в которых фен�
тиконазол назначался для лечения дерматомикозов
и отрубевидного лишая, показали, что эффективность
различных лекарственных форм фентиконазола (од�
нократно в терапевтической дозе) была не ниже или
даже выше, чем эффективность наиболее часто ис�
пользуемых других препаратов на основе имидазо�
ла, таких как миконазол, эконазол, клотримазол и
бифоназол. Аналогичные результаты были получены
при сравнении эффективности фентиконазола (суп�
позитории или крем) с эффективностью клотримазо�
ла при лечении вагинального кандидоза в ходе трех
рандомизированных клинических исследований, про�
веденных в Великобритании и Германии.

Количественные и качественные методы диагности�
ки, использованные в дальнейшем в ходе клиническо�
го исследования, проведенного в отделении акушерс�
тва и гинекологии в клинике Assaf Harofeh Medical
Center при университете Тель�Авива (Израиль), так�
же свидетельствовали в пользу эффективности и бе�
зопасности однократного использования фентикона�
зола в виде суппозиториев в дозировке 600 мг.

Для того чтобы алгоритм лечения КВВ вошел в
российскую медицинскую практику на основании дос�
товерных доказательных данных, было проведено
многоцентровое – 16 ЛПУ, 13 городов России! –
исследование «Сравнительная оценка различных схем
лечения вульвовагинального кандидоза». Результа�
ты этой масштабной работы легли в основу проекта
«Рецидивирующий вульвовагинальный кандидоз: ти�
повые схемы лечения и новинки», обсуждавшегося
в рамках V Научно�практического семинара «Реп�
родуктивный потенциал России. Версии и контавер�
сии», 2012 г. Клиническое испытание (нерандомизи�
рованное пострегистрационное) позволило получить
представление о его реальной эффективности и срав�
нить ее с заявленной; выяснить переносимость и от�
ношение пациенток к этому методу лечения. Резуль�
таты данного исследования, в ходе которого была
выполнена оценка состояния здоровья 420 пациен�
ток с КВВ, получавших в качестве лечения фенти�
коназол однократно в дозе 600 мг. Средний возраст
обследованных женщин составил 25,7 ± 0,84 лет.
Все пациентки с КВВ предъявляли жалобы на зуд
и/или жжение различной интенсивности в области
вульвы, умеренные творожистые выделения с нерез�
ким кисловатым запахом.

Жалобы подтверждались при осмотре – выявля�
лась гиперемия и отечность вульвы с легко снима�
емыми творожистыми пленками и с наличием белых,
серовато�белых налетов на слизистой оболочке вла�
галища, снимаемых с трудом.
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pH�метрия влагалищного содержимого была пред�
ставлена следующим образом: 5,0 – у 97 (23,1 %),
5,5 – у 141 (33,6 %), 6,0 – у 135 (32,1 %) и 6,5 –
у 47 (11,2 %). При микроскопии мазков визуализи�
ровались лактобактерии (умеренно или скудно), ми�
целий и/или почкующиеся дрожжевые клетки. Коли�
чество лейкоцитов менее 10 выявлено у 53 пациенток
(12,6 %), 10�20 – у 121 (28,8 %) и более 20 – у 246
(58,6 %). При этом у 91 (21,7 %) обнаружены клю�
чевые клетки. При бактериологическом исследовании
у 72 из 420 (17,1 %), кроме грибов рода Candida, бы�
ли выявлены инфекты [G. vaginallis (18,1 %), Mobi�
luncuscurtisii (18,1 %), Staphylococcus spp. (47,2 %),
Enterobacteriaceae spp. (16,7 %)].

В данном исследовании через 7 дней после при�
ема 600 мг фентиконазола оценка выраженности сим�
птомов свидетельствовала о его эффективности. Вы�
раженность симптомов, таких как эритема, зуд, отек
и объем отделяемого, в течение 1 недели с момента
использования препарата снизилась на 82,9 % (348 па�
циенток). У 72 из 420 пациенток, что составило 17,1 %,
при сохранении симптомов вагинита и микробиоло�
гическом подтверждении персистенции возбудителя
рода Candida или других инфектов, повторно од�
нократно назначался фентиконазол в дозе 600 мг в
виде суппозиториев. У данных больных в ходе мик�
робиологического исследования в основном были вы�
явлены грамположительные бактерии, которые обыч�
но бывают резистентными к фентиконазолу. Затем,
когда через 3 недели пациентки были обследованы
повторно, у 372 пациенток из 420 (88,6 %) было диаг�
ностировано исчезновение кандидоза, что подтвержда�
лось отсутствием грибов рода Candida в культуре.
Вместе с тем, у 45 пациенток была выявлена персис�
тенция инфекции, а у 3 больных отмечался рецидив.

Мы не отметили каких�либо местных или систем�
ных побочных эффектов от применения фентико�
назола. Полученные результаты свидетельствуют в
пользу того, что фентиконазол является безопасным
средством лечения вагинального кандидоза, которое
хорошо переносится пациентами.

Очередной вопрос – технология восстановления
нормобиоценоза, в частности, дотации лактобактерий.
Лактобактерии являются постоянным объектом исс�
ледований в микробной экологии человека. Практи�
ческое использование их положительных свойств ил�
люстрируется многолетним опытом изготовления и
применения отечественных биопрепаратов (лактобак�
терии, ацилакт, аципол). Клинические исследования
открывают новые стороны позитивного воздействия
этих препаратов на физическое и психологическое
состояние человека, что позволяет расширять сферу
их применения.

Основными направлениями прикладных иссле�
дований в области лактосодержащих пробиотиков яв�
ляются: разработка новых препаратов с повышенной
биологической активностью, новых лекарственных
форм и оптимизация технологического процесса.

Эффективность пробиотических препаратов опреде�
ляется совокупностью биологических свойств штаммов,
входящих в состав препаратов. Повышение и расшире�
ние спектра биологической активности лактосодержа�
щих пробиотиков может быть достигнуто за счет раз�
работки комплексных препаратов на основе специаль�
но подобранных бактериальных композиций, включа�
ющих совместимые и взаимодополняющие штаммы.
Указанное направление исследований предполагает
реализацию потенциала известных производственных
штаммов лактобактерий: Lactobacillus plantarum 8Р�АЗ,
L. fermentum 90T�C4, L. acidophilus К3Ш24, L. aci�
dophilus NKj. Вместе с тем, если раньше пробиоти�
ческие препараты готовились на основе сухого моло�
ка, то в настоящее время – фруктоолигосахаридах.

Таким образом, фентиконазол является эффек�
тивным и безопасным средством лечения КВВ. По�
ложительный эффект отмечается после однократ�
ного применения препарата в терапевтической дозе,
что доказывает целесообразность его использования
в клинической практике. Кислая среда, создаваемая
препаратом, приводит к увеличению адгезии лакто�
бактерий к влагалищному эпителию, повышению их
популяции и восстановлению нормальной флоры.
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ТРАНСДЕРМАЛЬНЫЕ ПЛАСТЫРИ

Единственный зарегистрированный контрацептив�
ный пластырь высвобождает 125 мкг норелгестро�
мина (активный метаболит норгестимата) и 20 мкг
этинилэстрадиола в большой круг кровообращения
с постоянной скоростью в течение 24 часов.

Контрацептивный пластырь представляет собой
тонкую пластину с площадью контактной поверхнос�
ти 20 см2 и состоит из трех слоев: наружного защит�
ного слоя; лечебного, адгезивного среднего слоя; и
чистого защитного слоя, который удаляется перед
применением пластыря [2].

Пластырь может быть применен на любой части те�
ла (кроме молочных желез), меняется каждые 7 дней,
хотя и содержит достаточное количество гормона на
10 дней использования. Рекомендуемый режим ис�
пользования пластыря составляет цикл 21/7.

Сравнительные исследования показали, что плас�
тырь является столь же эффективным в предотвраще�
нии наступления нежелательной беременности, как и
комбинированные оральные контрацептивы (КОК) [3].

Побочные эффекты пластыря аналогичны имею�
щимся у комбинированных оральных контрацепти�
вов, за исключением легкой и средней степени аллер�
гических реакций в месте прикрепления пластыря,
а также повышенной частоты болезненности молоч�
ных желез. Отслоение пластыря, требующее его за�
мены, при нормальном повседневном образе жизни
является редкостью (4,6 %) [4].

По полученным данным, приверженность была го�
раздо выше при применении пластыря (88,2 %), чем
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при приеме КОК (7,7 %) [5]. В клинических исс�
ледованиях пластырь был менее эффективен у жен�
щин с массой тела более 90 кг, чем у женщин с более
низким весом. Никакие клинически значимые изме�
нения метаболических или гемостатических парамет�
ров не были получены в ходе использования контра�
цептивного пластыря, хотя существует противоречивое
мнение о возможном увеличении риска ВТЭ при при�
менении пластыря по сравнению с использованием
КОК.

Вероятнее всего, в течение следующего года или
несколько позднее, будет зарегистрирован меньший
по размеру прозрачный контрацептивный пластырь,
высвобождающий более низкие уровни этинилэстра�
диола и гестодена.

Только что завершена 3�я фаза клинических ис�
пытаний над другим еженедельным низкодозирован�
ным контрацептивным пластырем, содержащим в
комбинации этинилэстрадиол и левоноргестрел [6].
Чисто прогестагеновый пластырь находится в стадии
разработки.

ПРОТИВОЗАЧАТОЧНОЕ 
ВАГИНАЛЬНОЕ КОЛЬЦО

Комбинированный контрацептив вагинальное коль�
цо (КВК) имеет толщину 4 мм, диаметр 54 мм и в
центре в пределах мембраны содержит этинилэстра�
диол и этоногестрел. Кольцо высвобождает 15 мкг
этинилэстрадиола и 120 мкг этоногестрела за 24 ча�
са.

Несмотря на то, что кольцо содержит достаточное
количество гормона более чем на 28 дней, его рекомен�
дуется использовать 21 день, а затем делать 7�днев�
ный перерыв.

Данный способ действия идентичен КОК, но гор�
моны всасываются через слизистую влагалища, обес�
печивая более постоянный уровень в крови, чем пе�
роральные препараты.

Частота наступления беременности (0.24�2.62/HWY)
сравнима с КОК [7].

Согласно клиническим исследованиям, особеннос�
ти кровотечения отмены при использовании кольца
лучше, чем по опыту применения КОК (30 этини�
лэкстрадиола/150 левоноргестрела): регулярные кро�
вотечения отмены происходят в 98,5 % циклов, а
кровянистые межменструальные выделения наблю�
даются в 5,5 % циклов в течение 13 месяцев исполь�
зования [8].

Побочные эффекты при применении кольца по�
добны тем, которые испытывают пациентки, прини�
мающие КОК, но есть несколько специфичных по�
бочных эффектов. Если кольцо введено во влагалище
правильно, женщина не чувствует его присутствия;
некоторые женщины испытывают трудности и забы�
вают удалить кольцо или поместить новое в начале
следующего цикла. Иногда партнер может почувс�
твовать кольцо во время полового акта. В этих слу�
чаях кольцо может быть удалено, но должно быть
заменено в течение 3 часов. Женщины иногда ис�
пытывают трудности при удалении кольца, так как
оно может выскальзывать или выпасть из влагали�
ща [9].

По мере возрастания кардиоваскулярных рисков
становятся популярными разработки новых версий
использования эстрадиола вместо этинилэстрадиола,
а также более новых прогестагенов.

Совет по проблемам народонаселения разработал
длительного действия комбинированное кольцо, ко�
торое содержит достаточное количество гормонов для
12�месячного использования.

Таким образом, в настоящее время выбор жен�
щины при желании применения комбинированной
гормональной контрацепции не ограничен примене�
нием только комбинированных оральных контрацеп�
тивов, а может включать альтернативные подходы
(пластырь и вагинальное кольцо), новые разработ�
ки которых продолжаются в настоящее время.
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Среди многочисленных причин перинатальных
и постнатальных потерь, неблагоприятных от�
даленных последствий для здоровья ребенка

ведущее место занимают внутриутробные инфекции
(ВУИ). Высокая распространенность носительства
хронических инфекций в современной популяции жен�
щин создает потенциальную угрозу внутриутробной
передачи инфекционных агентов от матери к ребен�
ку. Она существенно возрастает в случаях отягощен�
ного акушерско�гинекологического, соматического и
инфекционного анамнеза. Основным источником ин�
фекции при ВУИ является мать ребенка, от которой
возбудитель в антенатальном или интранатальном пе�
риоде проникает в организм плода различными пу�
тями, в том числе через плаценту.

При инфицированной плаценте нарушаются регу�
ляторные и адаптационные процессы в системе мать –
плод, которые приводят к повышению частоты аку�
шерских и перинатальных осложнений [1, 2].

Цель настоящего исследования – изучение ре�
гуляторных и адаптационных процессов плода в со�
поставлении с перинатальными исходами при инфи�
цированной плаценте.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено ретроспективное исследование случай�
контроль, в которое включены 187 беременных с
трансплацентарными инфекциями, родоразрешенных
в родильном доме № 1 МБУЗ ГКБ № 3 им. М.А. Под�
горбунского (г. Кемерово) за период 2009�2011 гг., и
187 новорожденных от этих матерей. В исследование
включены женщины с наличием клинически и лабо�
раторно подтвержденных у матери трансплацентар�
ных инфекций (ВПГ�1, ВПГ�2, ЦМВ, токсоплазмоз),
подтверждением инфицирования плода, морфологи�
чески подтвержденным диагнозом гематогенного пора�
жения последа. Из исследования исключены матери
с тяжелой соматической патологией, преэклампсией
во время настоящей беременности, изосерологической
несовместимостью крови матери и плода по группе
или резус�фактору, наличием в организме матери оча�
гов хронической инфекции (гестационного пиелонеф�
рита, бронхита, пневмонии, инфекций кожи и т.д.),
курением, отсутствием информированного согласия
матери на участие в исследовании.

Группу сравнения составили 136 беременных без
клинических, лабораторных и морфологических (в
последе) признаков внутриутробного инфицирова�
ния.

Проведен анализ особенностей анамнеза, течения
беременности и родов, клиническое обследование бе�

Новикова О.Н., Мустафина Л.Р., Ушакова Г.А., Логвинов С.В.
Кемеровская государственная медицинская академия,

г. Кемерово
Сибирский государственный медицинский университет,

г. Томск

ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 
ПРИ ИНФИЦИРОВАННОЙ 
ПЛАЦЕНТЕ

Целью настоящего исследования явилось изучение регуляторных и адаптационных процессов плода в сопоставлении с
перинатальными исходами при инфицированной плаценте. Проведено ретроспективное исследование случай�контроль,
в которое включены 187 беременных с трансплацентарными инфекциями и их новорожденные. Показано, что инфици�
рование плаценты приводит к формированию плацентарной недостаточности различной степени тяжести. В основе кли�
нических проявлений, в формировании перинатальных осложнений определяющую роль играют нарушения регулятор�
ных и адаптационных процессов в системе мать – плацента – плод, выявленные на основании анализа вариабельности
сердечного ритма матери и плода, и обусловленные тяжестью морфофункциональной дисфункции плаценты.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисфункция плаценты; перинатальные инфекции; регуляторные процессы.
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PERINATAL OUTCOMES IN INFECTED PLACENTA

The purpose of this study was to examine fetus’s regulatory and adaptive processes compared with perinatal outcomes in in�
fected placenta. A retrospective case�control study was conducted, which included 187 pregnant women with transplacental
infection and their newborns. The study revealed that infection of the placenta leads to the formation of placental insuffici�
ency of varying severity. On the basis of clinical manifestations of perinatal complications formation, violations of regulatory
and adaptive processes in the mother – placenta – fetus system play the decisive role. They were identified on the basis of the
heart rate variability analysis of mother and fetus, and were due to the severity of the morphological and functional dysfun�
ction of the placenta.
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ременных за 2�7 дней до предстоящих родов, а так�
же клиническое обследование новорожденных.

Обследование новорожденных проводилось по об�
щепринятой методике [3], регистрировались мани�
фестные формы (генерализованные и локальные)
внутриутробной инфекции и клинические неспецифи�
ческие проявления инфекционного процесса (появ�
ление и нарастание патологической неврологической
симптоматики, синдрома дыхательных расстройств,
раннее появление желтухи, гепатоспленомегалия, ге�
моррагический синдром, анемия, тромбоцитопения
и т.д.) [4]. При обнаружении указанной симптома�
тики у новорожденного проводилось лабораторное
и инструментальное обследование с целью подтвер�
ждения диагноза.

Регуляторные и адаптационные процессы в сис�
теме мать – послед – плод изучены на основании ана�
лиза вариабельности сердечного ритма (ВСР) матери
и плода. Использованы спектральные, математичес�
кие и временные методы анализа ВСР в соответствии
с рекомендациями Европейского общества кардио�
логов и Североамериканского общества кардиости�
муляции и электрофизиологии (1996) [5]. Оценка
уровня адаптационно�компенсаторных возможностей
матери и плода проводилась по степени напряжения
регуляторных систем [6, 7].

Морфологическое исследование последов прово�
дилось по стандартной методике на базе кафедры ци�
тологии, эмбриологии и гистологии СибГМУ.

Плаценты, полученные после родов, подвергали
гистологическому исследованию, для чего забирали
фрагменты участков без макроскопически видимых
патологических изменений из центральной, парацен�
тральной и краевой зон. Объекты фиксировали в 10 %
растворе нейтрального формалина и по общеприня�
той методике заливали в парафин. После приготов�
ления срезов толщиной 4�6 мкм проводили окраши�
вание гематоксилином и эозином.

Количественную оценку структурных компонен�
тов плаценты производили при помощи окулярной
сетки Автандилова. Для этого в десяти независимых
полях зрения определяли удельный объем (%) стро�
мы и сосудов ворсин хориона, хориального эпителия,
синцитиальных почек, синцитио�капиллярных мем�
бран, межворсинчатого пространства (МВП), фибри�
ноида, кальцинатов, тромбоза и инфильтрации МВП.
Подсчет и просмотр микропрепаратов осуществля�
ли на микроскопе «Axiostar plus».

Статистическую обработку результатов выполня�
ли с использованием лицензионного пакета программ
StatSoft Statistica 6.1 (лицензия № ВХХR006BO92218

FAN11) методами описательной статистики. Резуль�
таты представляли в виде среднего значения (M) и
ошибки среднего (m), а также медианы (Me) и меж�
квартильных интервалов (Q1�Q3). Для оценки разли�
чий использовали непараметрический критерий Ман�
на�Уитни. Различия между показателями в разных
группах считали статистически значимыми при p <
0,05.

Исследование проведено в соответствии со стан�
дартами этического комитета КемГМА, разработан�
ными в соответствии с Хельсинской декларацией Все�
мирной ассоциации «Этические принципы проведе�
ния научных медицинских исследований с участи�
ем человека» (2000 г.) и «Правилами клинической
практики в РФ» (Приказ Минздрава РФ № 266 от
19.06.2003 г.).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Все пациентки были разделены на 3 группы в за�
висимости от перинатальных исходов: I группа – с
благоприятными перинатальными исходами (n = 89);
II группа – с ухудшенными перинатальными исхо�
дами (n = 72); III группа – с неблагоприятными пе�
ринатальными исходами (n = 26).

Критерии отнесения к благоприятным перина�
тальным исходам: рождение детей массой тела 3000�
3990 г, с оценкой по Апгар 7�10 баллов на первой
и пятой минутах, без признаков реализации внутри�
утробной инфекции, с удовлетворительными пока�
зателями адаптации новорожденного.

Критерии отнесения к ухудшенным перинаталь�
ным исходам: рождение детей с нарушением одно�
го или нескольких показателей: с массой тела менее
2990 г или свыше 3990 г, с оценкой по Апгар 5�6 бал�
лов на первой минуте, с признаками реализации внут�
риутробной инфекции в виде малых форм (конъюк�
тивит, везикулопустулез, геморрагический синдром
и т.д.), с ухудшенными показателями адаптации но�
ворожденного.

Критерии отнесения к неблагоприятным перина�
тальным исходам: рождение детей с массой тела ме�
нее 2990 г или свыше 3990 г, с оценкой по Апгар
1�4 балла на первой минуте, с признаками реализа�
ции внутриутробной инфекции в виде больших и ге�
нерализованных форм, с неудовлетворительными по�
казателями адаптации новорожденного.

Количественное исследование позволило устано�
вить изменения удельных объемов структур плацен�
ты, характеризующих материнскую и плодную части,
компенсаторно�приспособительные и инволютивно�
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дистрофические процессы. Удельные объемы базаль�
ной и хориальной пластинок в плацентах с разной
формой плацентарной недостаточности (ПН) статис�
тически значимо отличались от аналогичных показа�
телей в группе сравнения (табл. 1).

При благоприятных перинатальных исходах в
68 случаях (76,4 %) наблюдалась компенсированная
ПН, в 21 (23,6 %) – субкомпенсированная ПН.

Спектральные, математические и временные по�
казатели анализа вариабельности сердечного ритма
плода от матери с компенсированной ПН в исходном
состоянии, при проведении нагрузочных проб и в пе�
риоды восстановления представлены в таблице 2.

При компенсированной форме ПН у плода регис�
трировалось нормоадаптивное состояние с правиль�
ным соотношением компонентов спектра, адекватные

реакции на нагрузочные пробы, удовлетворительные
компенсаторные возможности в восстановительный
период, функциональное равновесие между централь�
ным и автономным контурами регуляции с преобла�
данием в единичных случаях центрального компо�
нента. Это свидетельствовало о достаточных
адаптационных резервах организма плода.

При ухудшенных перинатальных исходах в 12 слу�
чаях (16,67 %) наблюдалась компенсированная ПН,
в 60 (83,33 %) – субкомпенсированная ПН.

Спектральные, математические и временные по�
казатели анализа вариабельности сердечного ритма
плода от матери с субкомпенсированной ПН в исход�
ном состоянии, при проведении нагрузочных проб
и в периоды восстановления представлены в табли�
це 3.
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Признак ПН

Компенсир. ПН

Субкомпенсир. ПН

Декомпенсир. ПН

Компенсир. ПН

Субкомпенсир. ПН

Декомпенсир. ПН

Компенсир. ПН

Субкомпенсир. ПН

Декомпенсир. ПН

Базальная пластинка

0,672
(0,00�2,17)

0,011,3,4

(0,00�0,31)

0,332
(0,00�1,85)

0,672
(0,66�1,00)

0,00
(0,00�0,67)

0,01
(0,00�1,00)

0,01
(0,00�0,33)

0,01
(0,00�0,18)

0,01
(0,00�0,61)

0,17
(0,00�3,26)

Хориальная пластинка

0,012
(0,00�1,00)

0,011,3

(0,00�0,12)

0,012

(0,00�0,67)

0,01
(0,00�1,00)

0,01
(0,00�0,48)

0,01
(0,00�0,33)

0,01
(0,00�0,67)

0,01
(0,00�0,80)

0,01
(0,00�0,68)

0,01
(0,00�0,58)

Межворсинчатое
пространство

39,83
(37,27�43,83)

41,67
(31,90�44,67)

43,00
(41,67�44,33)

36,33
(35,00�48,33)

40,33
(35,67�49,00)

41,67
(40,33�46,33)

42,67
(37,00�44,00)

43,33
(41,00�48,00)

42,67
(37,00�47,67)

44,50
(37,50�44,67)

Периферические
трофобластные

элементы

0,33
(0,32�1,00)

0,40
(0,00�1,00)

0,67
(0,33�1,33)

0,66
(0,00�0,67)

1,001,3

(0,33�1,67)

1,501,2

(1,00�2,33)

1,00
(0,67�1,67)

1,001

(0,67�1,80)

1,001

(0,33�1,67)

0,67
(0,50�1,33)

Строма ворсин

32,333

(26,67�35,00)

29,00
(23,83�30,76)

27,331

(25,33�28,67)

35,00
(26,67�50,00)

29,33
(25,00�33,33)

29,50
(25,33�34,67)

32,00
(27,00�34,67)

26,001

(23,67�31,48)

27,001

(26,00�31,00)

26,83
(18,83�29,59)

Группа сравнения

Первичное инфицирование во время беременности

Обострение инфекций во время беременности

Носительство инфекций во время беременности

Примечание: Статистически значимые отличия при р ≤ 0,05 обозначены цифрами: 1 � группа сравнения, 2 � компенсированная форма ПН, 
3 � субкомпенсированная форма ПН, 4 � декомпенсированная форма ПН.

Таблица 1
Удельные объемы структурных компонентов плаценты 

при первичном инфицировании, обострении во время беременности 
и носительстве хронических инфекций (Ме (Q1JQ3)), %
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У плода регистрировалось исходное гиперадап�
тивное состояние с преобладанием парасимпатичес�
кого компонента спектра, нарушение соотношений
между компонентами спектра во время нагрузочных
проб и в восстановительный период, преобладанием
автономного контура регуляции. Это свидетельство�
вало об исходном энергодефиците, сниженных адап�
тационных резервах организма плода.

При неблагоприятных перинатальных исходах в
7 случаях (26,92 %) наблюдалась субкомпенсирован�
ная ПН, в 19 (73,08 %) – декомпенсированная ПН.

Спектральные, математические и временные по�
казатели анализа вариабельности сердечного ритма
плода от матери с декомпенсированной ПН в исход�
ном состоянии, при проведении нагрузочных проб и
в периоды восстановления представлены в таблице 4.

У плода регистрировалось гипоадаптивное состо�
яние с преобладанием симпатоадреналового компо�
нента спектра в исходном состоянии, нарушение со�
отношений между компонентами спектра во время
нагрузочных проб и в восстановительный период,

преобладанием автономного контура регуляции. Это
свидетельствовало об истощении адаптационных ре�
зервов организма плода.

ВЫВОДЫ:

Результаты исследования показали, что инфици�
рованние плаценты приводит к формированию пла�
центарной недостаточности. Компенсированная ПН
характеризуется устойчивостью регуляторных про�
цессов в системе мать – плод, благоприятным тече�
нием беременности и состоянием новорожденного.

Субкомпенсированная ПН характеризуется вы�
раженными компенсаторно�приспособительными про�
цессами в плаценте, что способствует удовлетвори�
тельному развитию плода и, одновременно, объясняет
снижение его компенсаторных возможностей и ухуд�
шенные перинатальные исходы.

Декомпенсированная ПН характеризуется слабы�
ми компенсаторно�приспособительными процессами
в плаценте и наличием патологических реакций, ре�

Показатели

VLF,мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

HF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF/HF

VLF/LF+HF

Мо, с [М ± σ]

АМо, %

ДВ, с

ИН, у.ед. [М ± σ]

SDNN, мс [М ± σ]

RRNN, мс [М ± σ]

RMSSD, мс [М ± σ]

CV, %

L/W

Исходное состояние

12 (5�34)

7 (1�11)

1 (0�5)

5,48 ± 0,5

3,56 ± 0,8

0,52 ± 0,01

38,18 ± 1,5

10 ± 0,02

196,31 ± 48,14

192,39 ± 0,32

353,33 ± 0,83

7,2 ± 2,9

6,8 ± 2,4

3,0 ± 0,8

Ментальный тест

17 (5�36)

9 (1�12)

2 (0�4)

5,38 ± 0,5

3,72 ± 0,7

0,58 ± 0,01

37,2 ± 0,9

11 ± 0,02

217,34 ± 65,12

191,82 ± 0,26

351,51 ± 0,67

9,23 ± 3,1

8,6 ± 2,2

2,83 ± 0,56

Восстановление I

13 (5�44)

5 (1�13)

1 (0�5)

5,41 ± 0,6

3,6 ± 0,5

0,57 ± 0,01

38,2 ± 1,4

10 ± 0,15

177,26 ± 42,77

192,08 ± 0,26

352,43 ± 0,69

7,5 ± 3,5

7,0 ± 2,7

3,3 ± 1,0

Гипервентиляция

15 (3�31)

8 (1�9)

4 (0�5)

5,35 ± 0,65

3,69 ± 0,5

0,61 ± 0,01

39,3 ± 1,55

10 ± 0,2

274,48 ± 45,0

192,12 ± 0,31

352,63 ± 0,82

8,24 ± 3,45

9,0 ± 2,2

2,9 ± 0,9

Восстановление II

11 (3�40)

3 (1�12)

2 (0�6)

5,12 ± 0,5

3,65 ± 0,9

0,52 ± 0,01

37,2 ± 1,6

10 ± 0,1

196,78 ± 82,21

191,57 ± 0,04

351,57 ± 1,11

7,1 ± 3,8

6,6 ± 2,5

3,1 ± 0,9

Таблица 2
Спектральные, математические и временные показатели анализа ВСР плода от матери с компенсированной ПН

Показатели

VLF,мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

HF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF/HF

VLF/LF+HF

Мо, с [М ± σ]

АМо, %

ДВ, с

ИН, у.ед. [М ± σ]

SDNN, мс [М ± σ]

RRNN, мс [М ± σ]

RMSSD, мс [М ± σ]

CV, %

L/W

Исходное состояние

35 (9�68)

9 (5�24)

11 (2�14)

0,8 ± 0,3

1,7 ± 0,5

0,5 ± 0,12

84,3 ± 10,3

8 ± 1,2

685,43 ± 34,26

190,0 ± 0,41

353,29 ± 1,29

10,2 ± 3,1

5,8 ± 1,5

4,2 ± 0,74

Ментальный тест

58 (6�68)

10 (1�24)

9 (1�12)

1,11 ± 0,2

3,0 ± 0,6

0,51 ± 0,12

84,36 ± 11,2

12 ± 2,5

753,45 ± 34,65

189,45 ± 0,84

354,1 ± 2,18

11,4 ± 2,9

6,0 ± 2,0

4,0 ± 0,8

Восстановление I

43 (13�67)

9 (3�16)

35 (4�45)

0,25 ± 0,2

0,95 ± 0,4

0,45 ± 0,11

84,4 ± 11,4

4 ± 0,8

681,45 ± 38,15

191,66 ± 0,51

356,3 ± 1,42

10,1 ± 2,8

5,94 ± 1,8

4,1 ± 0,7

Гипервентиляция

52 (7�76)

9 (1�15)

11 (1�19)

0,8 ± 0,15

2,55 ± 0,6

0,52 ± 0,13

83,6 ± 9,6

6 ± 0,96

656,75 ± 49,27

191,53 ± 0,52

353,2 ± 1,32

10,4 ± 2,6

6,2 ± 2,1

4,15 ± 0,9

Восстановление II

101 (5�122)

11 (2�15)

33 (1�42)

0,31 ± 0,2

2,43 ± 0,7

0,49 ± 0,09

78,5 ± 15,4

8 ± 1,0

754,34 ± 16,17

194,65 ± 0,54

356,2 ± 1,37

11,5 ± 2,5

6,0 ± 1,9

4,1 ± 0,9

Таблица 3
Спектральные, математические и временные показатели анализа ВСР плода от матери с субкомпенсированной ПН
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ 
ПРИ ИНФИЦИРОВАННОЙ ПЛАЦЕНТЕ

зультатом чего явились неблагоприятные перинаталь�
ные исходы.

Можно предположить, что в формировании пе�
ринатальных осложнений значительную роль игра�
ют нарушения регуляторных и адаптационных про�

цессов в системе мать – плацента – плод, выявлен�
ные на основании анализа вариабельности сердечно�
го ритма матери и плода, которые обусловлены тя�
жестью морфофункциональной дисфункции плаценты
вследствие воспалительных изменений.

Показатели

VLF,мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

HF, мс2/Гц [М (М1�М3)]

LF/HF

VLF/LF+HF

Мо, с [М ± σ]

АМо, %

ДВ, с

ИН, у.ед. [М ± σ]

SDNN, мс [М ± σ]

RRNN, мс [М ± σ]

RMSSD, мс [М ± σ]

CV, %

L/W

Исходное состояние

10 (5�45)

15 (2�24)

2 (0�4)

7,0 ± 0,5

0,56 ± 0,8

0,85 ± 0,11

69,3 ± 5,4

4 ± 0,02

1096,43 ± 47,65

192,0 ± 0,41

352,29 ± 1,09

11,35 ± 4,2

4,2 ± 2,0

4,9 ± 0,6

Ментальный тест

8 (6�48)

6 (1�14)

1 (0�7)

6,0 ± 0,55

2,0 ± 0,7

0,99 ± 0,02

64,5 ± 6,2

6 ± 0,03

1203,58 ± 46,93

191,95 ± 0,44

352,1 ± 1,18

11,4 ± 2,7

4,8 ± 2,4

4,8 ± 0,8

Восстановление I

24 (13�38)

11 (3�16)

4 (1�6)

3,0 ± 0,9

1,67 ± 0,64

0,78 ± 0,01

38,6 ± 10,4

3 ± 0,03

981,63 ± 28,15

192,76 ± 0,51

354,0 ± 1,32

11,0 ± 2,5

4,9 ± 1,8

4,92 ± 0,64

Гипервентиляция

22 (7�45)

9 (1�15)

5 (1�7)

1,8 ± 0,4

1,5 ± 1,0

0,94 ± 0,83

74,6 ± 8,8

3 ± 0,02

956,75 ± 49,27

192,33 ± 0,54

353,0 ± 1,41

11,4 ± 4,8

5,0 ± 1,4

4,86 ± 0,9

Восстановление II

23 (5�45)

8 (2�15)

4 (0�8)

2,0 ± 0,5

1,92 ± 1,1

0,92 ± 0,04

58,7 ± 7,2

4 ± 0,1

1011,38 ± 15,24

192,85 ± 0,39

354,2 ± 1,07

11,2 ± 3,1

4,9 ± 1,82

4,7 ± 1,2

Таблица 4
Спектральные, математические и временные показатели анализа ВСР плода от матери с декомпенсированной ПН
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КОЛИЧЕСТВО ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ 
В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ 
(DALY) ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ (0�17 ЛЕТ) 
ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2012 ГОДУ

Целью работы был расчет DALY (Disability Adjusted Life Years – Годы жизни, скорректированные по нетрудоспособнос�
ти) в результате преждевременной смертности детского населения Томской области в 2012 г. Данный параметр широ�
ко используется, как для оценки вклада различных заболеваний в потери здоровья населением, так и для оценки де�
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Проблемы, связанные со здоровьем детей, за�
нимают особое место в связи с тем, что сфор�
мированное в детском возрасте здоровье оп�

ределяет состояние организма на протяжении всей
жизни, и отражается на последующих поколениях
[1].

В настоящее время для оценки здоровья детского
населения в Томской области, как и в целом по стра�
не, используются показатели заболеваемости, смертнос�
ти, инвалидности и т.д. Однако данные параметры
не позволяют проводить комплексную количествен�
ную оценку потерь здоровья. Всемирный банк сов�
местно с Всемирной организацией здравоохранения
(ВОЗ) в 1993 году разработали методологию расчё�
та глобального бремени болезни, в основе которой ле�
жит определение состояния здоровья через подсчет
потерь лет жизни в результате смерти или нетрудос�
пособности на основе показателя DALY (Disability
Adjusted Life Years – Годы жизни, скорректирован�
ные по нетрудоспособности) по каждой болезни в раз�
резе пола и возраста [2].

В настоящее время в ВОЗ создана и функцио�
нирует Глобальная база данных о бремени болезней
детского населения. Анализ этих параметров с по�
мощью показателей смертности и DALY позволяет
представить в обобщенной форме наиболее харак�
терные особенности ситуации в отношении здоровья
детей, а также тенденции в этой области [3].

Всемирная организация здравоохранения рассмат�
ривает показатель DALY как параметр, отражающий
количество потерянного здоровья (в годах жизни)
от различных причин, вызывающих как преждевре�
менную смерть, так и инвалидизацию населения [3].

В практическом здравоохранении Российской Фе�
дерации индекс DALY для оценки здоровья детей

не используется [4, 5]. Подход ВОЗ открывает ши�
рокие возможности для построения комплексных оце�
нок эффективности работы территориальных систем
здравоохранения и их сопоставления друг с другом,
а также, с учетом единой методологии, позволит срав�
нивать данные параметры между странами [6�8]. В
этой связи нами спланированы и проведены иссле�
дования показателя DALY для оценки вклада раз�
личных заболеваний в потери здоровья населением,
целью которых было определение суммы потенци�
альных лет жизни, потраченных из�за преждевремен�
ной смерти в детском возрасте.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Впервые методология расчета DALY была пред�
ставлена Всемирным Банком в 1993 году в отчете
«Инвестиции в здоровье». Согласно ей, DALY пред�
ставляет собой количество лет жизни популяции, про�
житых с инвалидностью или другими проблемами со
здоровьем и потерянных в результате преждевремен�
ной смерти [2].

В настоящее время расчет проводится на основе
существенно модифицированной методологии 1993 го�
да [9]. Для расчета DALY не используются весовые
коэффициенты инвалидизации, ценность каждого бу�
дущего года принята равной настоящему году, ожи�
даемая продолжительность жизни равна 86 годам
(максимальное значение в мире на момент проведе�
ния исследования – у японских женщин), ценность
здоровья одинакова в различных возрастах. Оценка
глобального груза болезней проводится не только
для количественного подсчета потерянных в резуль�
тате преждевременной смертности или прожитых с
инвалидностью лет жизни, но и для определения ос�
новных факторов риска и использования этих дан�
ных в выработке более эффективной политики в об�
ласти здравоохранения различных стран [9].

В настоящей работе был проведен расчет DALY
в результате преждевременной смертности детского
населения региона в 2012 г. При расчетах использо�

Корреспонденцию адресовать:
БОЙКОВ Вадим Андреевич,
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ятельности систем здравоохранения. Суммарные потери DALY в популяции детей 0�17 лет по итогам 2012 года на
10000 населения в Томской области значительно ниже, чем в Российской Федерации. Показатель DALY мальчиков пре�
вышал показатель девочек в 1,5 раза. При этом потери, как у лиц мужского, так и у женского пола, в Томской области
были ниже, чем в среднем по России и миру в целом. Полученный результат отражает деятельность системы здраво�
охранения региона, направленную на интеграцию синтеза теоретических и практических знаний.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: демография; DALY; оценка здоровья детского населения.
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THE NUMBER OF LIFE YEARS LOST (DALYS) DUE TO PREMATURE MORTALITY 
IN THE CHILDREN POPULATION (AGE 0J17) OF TOMSK REGION IN 2012

The purpose of the work was calculation of DALY (Disability Adjusted Life Years) due to premature mortality of children po�
pulation of the Tomsk region in 2012. This parameter is widely used, as to assess the contribution of various diseases, loss of
health of the population, so for assessing the performance of health systems. The total loss of DALYs in the population of
children 0�17 years as a result of 2012 per 10000 population in Tomsk region is considerably lower than in the Russian Federa�
tion. Indicator DALY for boys exceeded the indicator of girls in 1,5 times. While the loss of both male and female in Tomsk re�
gion were lower than the average for Russia and the world in general. The obtained result reflects the activity of system of
healthcare, aimed at the integration of the synthesis of theoretical and practical knowledge.

KEY WORDS: demography; DALY; evaluation of public health (for children).
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КОЛИЧЕСТВО ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ 
(DALY) ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ (0�17 ЛЕТ) ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2012 ГОДУ

вались данные Территориального органа Федераль�
ной службы государственной статистики по Томской
области (Росстат), которые включали: пол умершего,
день, месяц и год смерти, место жительства, причи�
ну смерти, день, месяц и год рождения умершего.

При расчете DALY использовались численность
и половозрастная структура населения Томской об�
ласти по состоянию на 01.01.2012 г., согласно дан�
ным Росстата [10].

Для статистической обработки результатов иссле�
дования был использован пакет программ Statistica
for Windows version 8.0. Для оценки вероятностей ис�
пользовали программу Statcalc version 6. Отношение
шансов (ОШ) рассчитывалось по основным причи�
нам смертности с их 95% доверительными интерва�
лами (95% ДИ).

Качественные данные представлены в виде абсо�
лютных или относительных (%) частот, количествен�

ные – в виде M ± s, где M – среднее арифметичес�
кое, s – стандартное отклонение. Разницу значений
считали значимой при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным Росстата, в 2012 г. в Томской области
умерли 125 детей (0�17 лет) мужского пола и 78 жен�
ского. Суммарный объем DALY у мальчиков соста�
вил 999,5 лет на 10000 соответствующего населения,
у девочек – 690,5 лет на 10000 соответствующего на�
селения.

Суммарные потери DALY в популяции детей (0�
17 лет) по итогам 2012 года в Томской области сос�
тавили 833,1 года на 10000 соответствующего насе�
ления (82,3 ± 5,4). В структуре DALY по причинам
смерти на первом месте стоят отдельные состояния,
возникающие в перинатальном периоде (класс МКБ�Х
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Классы заболеваний (МКБ�Х)

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни

Новообразования

Болезни нервной системы

Болезни органов дыхания

Болезни органов пищеварения

Болезни костно�мышечной системы и соединительной ткани

Отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде

Врожденные аномалии [пороки крови], деформации и хромосомные нарушения

Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин

Прочие

Всего

DALY, лет

333,8

711,8

247,2

416,1

251

154,6

5833,6

2542,8

3757,2

2455,4

16703,3

M ± s

83,5 ± 2,4

79,1 ± 5,6

82,4 ± 5,1

83,2 ± 4,3

83,7 ± 3,6

77,3 ± 12,1

85,8 ± 0,3

84,8 ± 2,5

76,7 ± 5,9

81,8 ± 5,3

82,3 ± 5,4

DALY на 10000
соответствующего

населения, лет

16,7

35,5

12,3

20,8

12,5

7,7

291

126,8

187,4

122,5

833,1

Таблица 1
Распределение DALY по причинам смерти в исследуемой популяции в 2012 г.
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P00�P96). Так, потери DALY в результате преждев�
ременной смертности от данных заболеваний состави�
ли 291,0 год на 10000 населения или 34,9 % в общей
структуре потерь. Смертность от травм и отравлений
стала причиной потери 187,4 лет на 10000 детского
населения или 22,5 % от общего числа потерянных

лет. Количество DALY потерянных от преждевремен�
ной смертности по причине врожденных аномалий
составило 126,8 лет на 10000 соответствующего насе�
ления или 15,2 % в общей структуре потерь (табл. 1).

В 2012 г. у мальчиков DALY в результате смер�
ти от отдельных состояний, возникающих в перина�

Классы заболеваний (МКБ � Х)

Некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни

Новообразования

Болезни нервной системы

Болезни органов дыхания

Болезни органов пищеварения

Болезни костно�мышечной системы 
и соединительной ткани

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде

Врожденные аномалии [пороки крови],
деформации и хромосомные нарушения

Травмы, отравления и некоторые другие
последствия воздействия внешних причин

Прочие

Всего

DALY на 10000
населения мужского

пола 0�17 лет

8,3

30,6

24,1

24,2

24,4

15,1

342,6

157,5

229,6

143,2

999,5

% 
от суммарного

DALY 

0,8

3,1

2,4

2,4

2,4

1,5

34,3

15,8

23

14,3

100

Мальчики

DALY на 10000
населения женского

пола 0�17 лет

26,7

42,7

0

18

0

0

248,3

99,2

150,1

105,6

690,5

% от
суммарного

DALY 

3,9

6,2

0

2,6

0

0

36

14,4

21,7

15,3

100

Девочки

OШ

0,21

0,48

�

0,92

�

�

0,93

1,12

1,07

0,93

2,54

ДИ95%

0,16�0,27

0,41�0,56

�

0,75�1,13

�

�

0,87�0,99

1,02�1,22

1,0�1,16

0,85�1,01

2,43�2,66

Таблица 2
Распределение DALY по причинам смерти среди мальчиков и девочек (0J17 лет) в Томской области в 2012 г.

Рисунок 
Суммарные потери DALY в популяции детей 0J17 лет на 10000 населения по гендерному признаку
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КОЛИЧЕСТВО ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ 
(DALY) ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ (0�17 ЛЕТ) ТОМСКОЙ ОБЛАСТИ В 2012 ГОДУ

тальном периоде, составил 342,6 на 10000 соответс�
твующего населения, у девочек данный показатель
был 248,3 – ОШ = 0,93 (ДИ 95% 0,87�0,99). Поте�
ри DALY в результате смерти от травм, отравлений
и некоторых других последствий воздействий внеш�
них причин в мужской популяции составили 229,6
на 10000 соответствующего населения, в женской –
150,1 – ОШ = 1,07 (ДИ 95% 1,00�1,16). Отношение
шансов потери DALY в результате смерти от врож�
денных аномалий у мальчиков в 1,12 раза меньше,
чем у девочек (ДИ 95% 1,02�1,22) (табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Показатель DALY широко используется как для
оценки вклада различных заболеваний в потери здо�
ровья населением, так и для оценки деятельности сис�
тем здравоохранения [3, 8, 9]. Суммарные потери
DALY в популяции детей 0�17 лет по итогам 2012 го�
да в Томской области составили 833,1 лет на 10000 со�
ответствующего населения, что в 1,1 раза меньше, чем
в Российской Федерации (905,87), и в 3,4 раза мень�
ше мирового показателя в 2010 г. – 2833,67 [11, 12].

Общий объем DALY у мальчиков в Томской об�
ласти составил 999,5 лет на 10000 соответствующе�

го населения (82,12 ± 5,7), у девочек – 690,5 лет на
10000 соответствующего населения (82,55 ± 5,0). Нес�
мотря на то, что суммарные потери DALY на 10000 со�
ответствующего населения у мальчиков в 1,5 раза
больше чем у девочек, отношение шансов по основ�
ным причинам смертности лиц мужской популяции
ниже, чем женской. По гендерному признаку показа�
тели Томской области отличаются от мировых и по
Российской Федерации – так, у мальчиков DALY ни�
же, чем в мире, в 3,1 раза и ниже, чем в России, в
1,1 раза. Среди женского населения 0�17 лет DALY
в Томской области ниже, чем в мире, в 3,8 раза и ни�
же, чем в Российской Федерации, в 1,1 раза [11] (рис.).

Таким образом, DALY на 10000 населения в Том�
ской области значительно ниже, чем в Российской Фе�
дерации [11, 12]. Cнижению DALY способствует ин�
теграция федеральных научно�исследовательских инс�
титутов, оказывающих как специализированную, так
и высокотехнологическую помощь детям и обеспечи�
вающих внедрение современных методик оказания ме�
дицинской помощи на основе синтеза научных данных
и практического здравоохранения. Также следует от�
метить, что более 70 % населения области проживают
в городской местности, где, как известно, доступность
медицинской помощи выше, нежели в сельской.
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Ретинобластома (РБ) является самой распростра�
ненной интраокулярной злокачественной опу�
холью сетчатки у детей. Большинство современ�

ных отечественных и зарубежных авторов отмечают
рост детей с данной патологией. Ранее РБ диагнос�
тировали у 1 ребёнка на 23000�30000 новорожденных,
а в 2000�х гг. – у 1 на 10000�17000 новорожденных
[1, 2]. Спорными остаются вопросы о факторах, вли�

яющих на частоту и распространение данной опухо�
ли. В литературе обсуждаются различные этиологи�
ческие факторы, которые способствуют развитию РБ.
Риск появления детей с РБ связывают с более стар�
шим возрастом родителей, вирусом папилломы чело�
века, воздействием солнечной инстилляции, рентге�
новским облучением, с профессиями отцов [3�7].

Ограниченное количество данных исследований
и противоречивые выводы дают возможность толь�
ко предполагать причинно�следственную связь [8].
До сих пор не выяснены причины, приводящие к не�
равномерному распределению случаев опухолевых за�
болеваний на различных территориях. Публикуют�
ся данные, касающиеся вопроса увеличения частоты

Статья поступила в редакцию 12.03.2015 г.

Янченко Т.В., Громакина Е.В.
Кемеровская областная клиническая офтальмологическая больница,

Кемеровская государственная медицинская академия,
г. Кемерово

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ РИСКИ РАЗВИТИЯ 
РЕТИНОБЛАСТОМЫ В ПРОМЫШЛЕННОМ РЕГИОНЕ

Предмет исследования. Уровни заболеваемости ретинобластомой в Кемеровской области за период с 1984 по 2013 гг.
в целом, а также в отдельные временные периоды – I (1984�1993 гг.), II (1994�2003 гг.), III (2003�2013 гг.).
Цель исследования – выявить факторы, влияющие на частоту и распространённость ретинобластомы на территории
Кемеровской области.
Методы исследования. Для сравнительной характеристики показателей заболеваемости использовали метод пря�
мой стандартизации. Для анализа статистической связи использовался коэффициент корреляции по Кендаллу.
Основные результаты. Выявлен рост интенсивного показателя заболеваемости ретинобластомой в регионе с 4,02
(1984�1993 гг.) до 8,50 (2004�2013 гг.) на 100 тыс. новорожденных. Частота случаев заболевания в последнее деся�
тилетие составила 1 : 11999 новорожденных. Выявлены районы с высокими показателями заболеваемости, и райо�
ны, где за весь период исследования не отмечалось ни одного случая ретинобластомы. Большинство детей (72,4 %)
представляли городское население, сельское составило 27,6 %. На города и районы с высоким уровнем техноген�
ной нагрузки приходится 81 % всех случаев заболевания. Статистически обнаружена прямая корреляционная связь
между техногенными показателями в районах и стандартизированными показателями заболеваемости ретиноблас�
томой.
Область применения. Данные исследования необходимы для планирования мероприятий по раннему выявлению слу�
чаев РБ, а также для расчета онкологических прогнозов на последующие годы.
Выводы. Показатель заболеваемости РБ в районах области имеет широкий диапазон. Среди городского населения дан�
ный показатель в 2,5 раза выше, чем среди сельского. В городах и районах с развитой индустриальной промышлен�
ностью отмечается большая частота заболеваемости.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ретинобластома; заболеваемость; Кемеровская область; 
техногенная нагрузка.

Yanchenko T.V., Gromakina E.V.
Kemerovo Regional Clinical Ophthalmological Hospital,
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo

EPIDEMIOLOGICAL RISK OF DEVELOPING RETINOBLASTOMA IN THE INDUSTRIAL REGIONS

Objective. Incidence rates of retinoblastoma in the Kemerovo region for the period from 1984 to 2013 as a whole, as well as
a separate time periods – I (1984�1993), II (1994�2003), III (2003�2013).
Methods. To characterize the incidence, a method of direct standardization was used. To analyze the statistical relationship,
the Kendall correlation coefficient was used.
Results. The incidence rate in the region increased from 4,02 in the I period to 8,50 per 100 thousand newborn in the III pe�
riod. The frequency of such cases in the last decade amounted to 1 : 11999 newborns. There were areas identified areas with
high incidence rates, and areas with no reported cases of retinoblastoma during the entire period of the study. The majority
of children were represented by the urban population to 72,4 %, rural – to 27,6 %. The incidence rate of retinoblastoma in ci�
ties and regions with high anthropogenic load accounts for 81 % of all cases. Statistically was found a direct correlation bet�
ween anthropogenic indicators in the districts and standardized incidence of retinoblastoma.
Conclusions. The incidence rate of retinoblastoma in the areas of the region has a wide range. Among the urban population
the figure is 2,5 times higher than in rural areas. There is a higher incidence in the cities and industrial areas with developed
industry.

KEY WORDS: retinoblastoma; incidence; Kemerovo region; technogenic load.
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заболеваемости РБ в индустриально развитых зонах
[9]. Эпидемиологи выдвигают гипотезу, что прена�
тальные и перинатальные воздействия могут играть
роль в патогенезе РБ. Высокий уровень загрязнения
атмосферного воздуха, воды, почвы, близость места
проживания с промышленными предприятиями, воз�
действие на будущих родителей производственных
факторов могут предрасполагать к повышению рис�
ков развития злокачественных новообразований у де�
тей [10].

Цель данного исследования – выявление факто�
ров, влияющих на частоту и распространенность РБ
на территории Кемеровской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Ретроспективно проведен анализ данных годовых
отчётов лечебно�профилактических учреждений Кеме�
ровской области за период с 1984 по 2013 гг. Данные
о структуре детского населения Кузбасса представ�
лены Областным управлением статистики. Изучены
показатели заболеваемости РБ за весь период иссле�
дования (1984�2013 гг.), а также за I (1984�1993 гг.),

II (1994�2003 гг.) и III периоды (2004�2013 гг.) для
каждого территориального района и для области в це�
лом. За весь период исследования в клиниках реги�
она проведено обследование и лечение 58 детей с ди�
агнозом РБ. В I�е десятилетие было выявлено 18 слу�
чаев РБ, во II�е – 11, в III�е – 29 случаев. Для ха�
рактеристики показателей заболеваемости использо�
вали метод прямой стандартизации. За стандарт при�
нято суммарное количество новорожденных детей за
весь период исследования.

Статистическая значимость различий в показате�
лях была определена по критерию Вилкоксона в свя�
зи с несоответствием рядов нормальному распределе�
нию. Сравнительный анализ данной патологии среди
районов Кемеровской области проведен с целью вы�
явления тенденции в динамике данного заболевания
с учётом уровня урбанизации, природных геохими�
ческих факторов, уровня техногенной нагрузки (УТН)
на территории области. Для анализа статистической
связи использовался коэффициент корреляции по
Кендаллу.

Математическую обработку результатов выпол�
няли, используя методы медицинской статистики, с
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Рисунок 1
Интенсивный показатель заболеваемости РБ в Кемеровской области 

за период 1984J2013 гг. (на 100 тыс. новорожденных)
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помощью компьютерной программы «Excel�2000» и
пакета прикладных программ Statistica 6.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

За период с 1984 по 2013 гг. интенсивный пока�
затель заболеваемости РБ в Кемеровской области в
целом составил 5,55 на 100 тыс. новорожденных. В
I и II десятилетиях – 4,02 и 4,14, соответственно,
а в III – 8,50 на 100 тыс. новорожденных. Выравнен�
ный динамический ряд методом наименьших квадра�
тов показателей заболеваемости РБ с 1985 по 2013 гг.
вырос с 3,43 до 7,78 на 100 тыс. новорожденных
(рис. 1).

При анализе заболеваемости РБ районов облас�
ти отмечен широкий диапазон значений данного по�
казателя на территориях. В регионе также выявлены
районы, где за весь период исследования не отме�
чалось ни одного случая РБ. Средний стандартизи�
рованный показатель заболеваемости РБ на террито�
риях области за весь анализируемый период составил
0,28 ± 0,08 на 100 тыс. новорожденных (в I – 0,21 ±
0,08, во II – 0,22 ± 0,07, в III десятилетии – 0,44 ±

0,13). В связи с этим, все территории области бы�
ли разделены на три категории: «неблагополучные»,
«условно неблагополучные» и «благополучные». К
числу «неблагополучных» были отнесены террито�
рии с показателем заболеваемости РБ выше средне�
го районного значения, к «условно неблагополуч�
ным» – с показателями ниже среднего значения, к
«благополучным» – районы, где не было выявлено
ни одного случая РБ (рис. 2).

Кузбасс является одним из урбанизированных ре�
гионов Западно�Сибирского округа, около 87 % на�
селения проживает в городах. В 19 исследуемых тер�
риториальных районах имеется и сельское, и городское
население. Отмечается прямая корреляционная зави�
симость между стандартизированными показателями
заболеваемости РБ и степенью урбанизации терри�
ториальных районов r = 0,63 (р = 0,0002) и обрат�
ная корреляционная зависимость с долей сельского
населения в них r = �0,41 (р = 0,01). Большинство де�
тей представляли городское население – 42 (72,4 %),
сельское составило 16 (27,6 %). Плотность населения
Кемеровской области в среднем составляет 30,8 че�
ловек на км2. Область отличается самой высокой за
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Рисунок 2
Средние стандартизированные показатели заболеваемости РБ на территории 

Кемеровской области за период 1984J2013 гг. (на 100 тыс. новорожденных детей)



Уралом плотностью населения. Корреляционная за�
висимость стандартизированных показателей забо�
леваемости РБ с плотностью населения на данных
территориях прямая и составляет r = 0,57 (р = 0,001).

Практически все пациенты являлись жителями
индустриально�развитых районов области. В рамках
исследования Всемирного Банка по теме «Прошлый
экологический ущерб в РФ» был подготовлен ана�
литический отчёт «Оценка накопительного экологи�
ческого ущерба в Кемеровской области», где учиты�
вались все показатели антропогенной нагрузки. По
данным этого исследования, 19 географических райо�
нов области по уровню техногенной нагрузки (УТН)
разделены на 3 категории: 1 УТН – районы интен�
сивного техногенеза (Беловский, Ленинск�Кузнецкий,
Гурьевский, Прокопьевский, Новокузнецкий, Кеме�
ровский, Яйский); 2 УТН – районы трансгранично�
го влияния (Яшкинский, Ижморский, Топкинский,
Крапивинский, Промышленный, Междуреченский);
3 УТН – районы, вне зоны влияния техногенеза (Ма�
риинский, Тяжинский, Тисульский, Юргинский, Че�
булинский, Таштагольский). На города и районы с
высоким УТН приходится 81,0 % (47 пациентов) всех
случаев РБ, с трансграничным уровнем – 12,1 % (7),
и вне зоны влияния – 6,9 % (4). В районах с I и
II УТН частота РБ среди новорожденных детей за
весь период исследования имеет более высокие пока�
затели (табл. 1).

Стандартизированный показатель заболеваемости
РБ за весь период исследования на территориях с вы�

соким УТН составил 0,63 ± 0,12 на 100 тыс. ново�
рожденных, с трансграничным УТН – 0,11 ± 0,04, вне
зоны влияния техногенеза – 0,06 ± 0,04 на 100 тыс.
новорожденных. Данная тенденция прослеживается
в каждом их трёх периодов исследования (рис. 3).

Статистически обнаружена прямая корреляцион�
ная связь УТН, с одной стороны, и средними стан�
дартизированными показателями заболеваемости РБ
в районах, с другой стороны. Ранговая корреляци�
онная связь по Кендаллу за весь период исследова�
ния составляет R = 0,67 (р = 0,0001). В I десяти�
летии R = 0,49 (р = 0,003), во II – R = 0,58 (р =
0,005), в III – R = 0,50 (р = 0,003). В районах за
весь период исследования отмечается прямая умерен�
ная корреляционная зависимость стандартизирован�

Таблица 1
Заболеваемость РБ в районах Кемеровской области 

с различным УТН за период с 1984 по 2013 гг.
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Показатель

Количество новорожденных

Случаи РБ

Частота случаев среди
новорожденных

Стандартизированный
показатель заболеваемости
(на 100 тыс. новорожденных)

1 УТН
(n = 7)

824570

47 (81 %)

1 : 17544

0,63 ± 0,12

3 УТН
(n = 6)

113541

4 (6,9 %)

1 : 28385

0,06 ± 0,04

2 УТН
(n = 6)

122622

7 (12,1 %)

1 : 17517

0,11 ± 0,04

Районы

Рисунок 3
Стандартизированные показатели заболеваемости РБ в Кемеровской области 

за период 1984J2013 гг. (на 100 тыс. новорожденных) в районах с различным УТН
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ных показателей заболеваемости РБ с уровнем геохи�
мических факторов природного и техногенного ха�
рактера. Данные корреляционной зависимости меж�
ду показателями УТН и стандартизированными по�
казателями заболеваемости РБ в районах области за
весь анализируемый период представлены в табли�
це (табл. 2).

Анализ роста числа пациентов с РБ среди жите�
лей городов и районов необходим для объяснения
территориальных особенностей динамики заболева�
емости РБ.

ВЫВОДЫ:

1. Анализ проведенных исследований показал, что
в Кемеровской области наблюдается тенденция к
увеличению заболеваемости РБ до 8,50 на 100 тыс.
новорожденных детей. Данный показатель в райо�
нах области имеет широкий диапазон.

2. Заболеваемость РБ среди городского населения
в 2,5 раза выше, чем среди сельского. В городах
и районах с развитой индустриальной промыш�
ленностью отмечается наибольшая частота забо�
леваемости.

3. Показатели заболеваемости РБ в отдельных райо�
нах области имеют связь с УТН на соответству�
ющих территориях. Выявлена умеренная корре�
ляционная зависимость с объёмом промышленных
производств, степенью загрязненности воздуха,
почвы, воды.

4. Выявление факторов, способствующих росту чис�
ла пациентов с РБ среди жителей городов и ра�
йонов с высоким УТН, служит поводом для про�
должения исследований. Данные исследования
необходимы для планирования мероприятий по
раннему выявлению случаев РБ, а также для рас�
чета онкологических прогнозов на последующие
годы.
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Период
исследования

I

II

III

I�III

объём
промышленных

производств

r = 0,66
(p = 0,0001)

r = 0,63
(p = 0,0003)

r = 0,55
(p = 0,001)

r = 0,68
(p = 0,0001)

степень
загрязненности

почв

r = 0,37
(p = 0,03)

r = 0,41
(p = 0,01)

r = 0,34
(p = 0,04)

r = 0,37
(p = 0,03)

площадь
нарушенных

земель

r = 0,62
(p = 0,002)

r = 0,69
(p = 0,004)

r = 0,37
(p = 0,03)

r = 0,59
(p = 0,0004)

степень
загрязнённости

воздуха

r = 0,71
(p = 0,001)

r = 0,71
(p = 0,001)

r = 0,71
(p = 0,001)

r = 0,71
(p = 0,001)

гидрохимические
показатели

природной воды

r = 0,45
(p = 0,007)

r = 0,42
(p = 0,01)

r = 0,60
(p = 0,0003)

r = 0,62
(p = 0,0002)

cтепень
загрязнённости 

вод

r = 0,42
(p = 0,01)

r = 0,17
(p = 0,3)

r = 0,37
(p = 0,03)

r = 0,43
(p = 0,01)

Корреляционная связь стандартизированных показателей заболеваемости РБ с показателями техногенных нагрузок

Таблица 2
Корреляционная связь стандартизированных показателей заболеваемости РБ 

с показателями техногенных нагрузок в Кемеровской области
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ИССЛЕДОВАНИЕ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ У ЖЕНЩИН 
В III ТРИМЕСТРЕ ФИЗИОЛОГИЧЕСКИ 
ПРОТЕКАЮЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ

Цель исследования – изучить физические и психологические характеристики качества жизни женщин в III�м тримес�
тре физиологически протекающей беременности.
Материалы и методы исследования. Исследование качества жизни проводилось у женщин на последних сроках бе�
ременности с помощью неспецифического опросника «Краткая форма оценки здоровья» (официальный русскоязыч�
ный аналог Medical Outcomes Study – Short Form (SF�36)). Основную группу составили 42 женщины в III триместре бе�
ременности, контрольную группу – 40 небеременных женщин. Исследование проводилось на базах кафедры теории
и методики адаптивной физической культуры Сибирского государственного университета физической культуры и спор�
та и оздоровительно�образовательного центра «РА�ДА�ЖИТЬ» города Омска.
Результаты и выводы. Установлено, что «физический компонент» и «психологический компонент» качества жизни у
беременных женщин снижены в равной степени, ограничивая бытовое и социальное функционирование. Примене�
ние многофакторного анализа показало, что такие компоненты, как «Жизненная активность» и «Психическое здоро�
вье», выделены как наиболее важные показатели функционального состояния женщин. Были определены возможные
способы повышения уровня качества жизни беременных, воздействующие на сниженные управляемые характеристи�
ки состояния здоровья средствами и методами оздоровительной физической культуры.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность; физическое и психологическое здоровье; оптимизация качества жизни;
оздоровительная физическая культура.

Zolotykh I.V., Nalobina A.N., Zheliostova L.V.
Siberian State University of Physical Education and Sport, Omsk

STUDY OF THE WOMEN LIFE QUALITY IN THE THIRD TRIMESTER PHYSIOLOGICAL PREGNANCY

Research goal – to study the physical and psychological characteristics of the quality of life of women in the III trimester of
physiological pregnancy.
Materials and methods. Quality of life assessment was conducted in women during late pregnancy with the help of non�
specific questionnaire «Short Form Health Assessment» (official Russian analogue of the Medical Outcomes Study – Short Form
(SF�36)). A study group comprised 42 women in the III trimester of pregnancy, the control group – 40 non�pregnant women.
The study was conducted on the bases of department of the theory and technique of adaptive physical culture Siberian state
university of physical education and sport and of head of the recreation «RA�DА�ZHIT» Omsk. 
Results and conclusions. It was found that «physical component» and «psychological component» of pregnant women life
quality suffer equally, limiting household and social functioning. The use of multivariate analysis showed that components such
as «Vital activity» and «mental health» are highlighted as the most important indicators of the functional state of women. Iden�
tified possible ways to improve the quality of life of pregnant using means and methods of health�improving physical educa�
tion.

KEY WORDS: pregnancy; physical and psychological health; optimization of the life quality; 
health and physical education.

Проблема сохранения здоровья матери и ре�
бёнка имеет высокую медико�социальную зна�
чимость и требует особого внимания к качес�

тву оказываемой профилактической помощи [1, 2].
Интенсивный темп жизни, чрезвычайно насыщенная
информационная среда, экологическое неблагополу�
чие – всё это создает высокий уровень ежедневного
стрессорного воздействия, негативно отражающего�
ся на психофизиологическом состоянии беременных
женщин, характеризуется напряженными процесса�
ми адаптации, балансированием на грани между здо�
ровьем и болезнью [3, 4]. Дополнительно, к началу

III�го триместра и до родов, в связи с растущим пло�
дом, повышаются метаболические потребности ор�
ганизма женщины, нагрузка на адаптационные воз�
можности регуляторных систем усиливается, могут
возникать осложнения беременности и перинаталь�
ные осложнения [3, 5].

В настоящее время мало изучены особенности со�
циально�психологического статуса беременных жен�
щин, предпринимаются отдельные попытки оценки
качества их жизни, как нового интегрального пока�
зателя состояния здоровья [1, 5]. Оптимизация ка�
чества жизни, создание положительных эмоций с це�
лью обеспечения оптимальной психофизической сре�
ды для эмоционально�личностного развития ребён�
ка – важные задачи по повышению эффективности
существующей дородовой помощи беременным [4,
6]. Учитывая важность немедикаментозных методов
воздействия на организм беременной, средства оз�
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НАЛОБИНА Анна Николаевна,
644041, г. Омск, ул. Харьковская, д. 25/2, кв. 112.
Тел.: 8 (3812) 43�38�87; +7�913�677�40�99. 
E�mail: a.nalobina@mail.ru
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доровительной физической культуры имеют решаю�
щее значение в профилактике и коррекции психофи�
зиологического состояния женщины, являясь мощ�
ным фактором совершенствования процессов само�
регуляции организма на всех его уровнях [3, 7].

Цель исследования – изучить физические и пси�
хологические характеристики качества жизни жен�
щин в III�м триместре физиологически протекающей
беременности.

ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Оценить физические и психологические характе�
ристики качества жизни женщин в III�м тримес�
тре физиологически протекающей беременности.

2. Оценить уровень физической и психологической
адаптации по показателям качества жизни у жен�
щин в III�м триместре беременности.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе кафедры теории и методики адаптив�
ной физической культуры СибГУФК и оздоровитель�
но�образовательного центра «РА�ДА�ЖИТЬ» г. Омс�
ка было проведено анкетирование у 82�х практичес�
ки здоровых женщин. Основную группу составили
42 женщины в III триместре беременности, контроль�
ную группу – 40 небеременных женщин, состоящих
в браке. Среди небеременных женщин 23 человека
(57,5 %) совмещали работу с обучением на заочном
отделении ВУЗА, 10 женщин (25 %) были студен�
тками очного отделения ВУЗА и 7 (17,5 %) – рабо�
тали. Среди беременных 10 человек (24 %) работа�
ли, 12 (28,5 %) – учились, 16 (38 %) – совмещали ра�
боту и обучение, 4 женщины (9,5 %) были домохозяй�
ками. Продолжали работать или обучаться во время
декретного отпуска 12 женщин (29 %). Возраст исс�
ледуемых – от 20 до 30 лет.

Критерием включения в основную группу явля�
лось добровольное информированное согласие жен�
щины, физиологически протекающая беременность,
отсутствие соматических заболеваний и жалоб в день
исследования, сроки гестации от 27 до 40 недель бе�
ременности, возраст от 20 до 30 лет.

Критерием включения в контрольную группу яв�
лялся статус замужества, возраст от 20 до 30 лет, от�
сутствие соматических заболеваний и жалоб на само�
чувствие в день исследования.

Критерием исключения являлось несоответствие
пунктам критерия включения в соответствующие груп�
пы.

Исследование качества жизни (КЖ) проводилось
с помощью неспецифического опросника «Краткая

форма оценки здоровья» (официальный русскоязыч�
ный аналог Medical Outcomes Study – Short Form
(SF�36)), который позволяет оценить субъективную
удовлетворенность пациентки своим физическим и
психическим состоянием, социальным функциони�
рованием, а также отражает самооценку степени вы�
раженности болевого синдрома. Исследовались сле�
дующие компоненты здоровья:
� физический компонент здоровья (4 шкалы): фи�

зическое функционирование (Physical Functioning),
ролевое функционирование, обусловленное физи�
ческим состоянием (Role�Physical Functioning),
интенсивность боли (Bodilypain), общее состоя�
ние здоровья (General Health);

� психологический компонент здоровья (4 шкалы):
психическое здоровье (MentalHealth), ролевое фун�
кционирование, обусловленное эмоциональным сос�
тоянием (Role�Emotional), социальное функциони�
рование (SocialFunctioning), жизненная активность
(Vitality);

� общая оценка качества жизни (ООКЖ).
Результаты были представлены в баллах по 8 шка�

лам, показатели варьировали от 0 до 100. Определял�
ся высокий уровень КЖ – 80 баллов и выше, сред�
ний уровень – 59�79 баллов и низкий уровень КЖ –
ниже 59 баллов.

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием программы Statistica�6. Методами
вариационной статистики рассчитывались медиана,
границы 0,25 и 0,75 перцентилей доверительного ин�
тервала (ДИ) медианы. Оценка различий в изучаемых
группах проводилась методами непараметрической
статистики сравнения (Т – критерий Вилкоксона).
Для выявления факторной структуры компонентов
качества жизни использовался метод главных компо�
нент (МГК) с варимакс�вращением. Корреляционный
анализ осуществлялся методом Спирмена. Статисти�
чески достоверными считались связи при r критич. >
0,2, p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По общей оценке КЖ достоверных различий в
группе беременных и небеременных женщин выяв�
лено не было, значение медиан свидетельствовало о
среднем уровне. Значения нижнего и верхнего квар�
тилей указывали на большой разброс индивидуаль�
ных показателей: от среднего и низкого до высоко�
го уровня в обеих группах. Статистически значимая
межгрупповая разница была выявлена по показате�
лю физического компонента КЖ, а также по его сос�
тавляющим шкалам: «Физическое функционирова�
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ние» (PF) и «Ролевое функционирование, обуслов�
ленное физическим состоянием» (RP) (табл.).

При этом физическое состояние у 26 беременных
женщин (62 %) значительно ограничивало осущест�
вление повседневной ролевой деятельности (RP) (вы�
полнение повседневных обязанностей, работа), одна�
ко на выполнение физических нагрузок (PF) (само�
обслуживание, ходьбу, подъем по лестнице, перенос�
ку тяжестей и т.п.) существенно не влияло у 33 че�
ловек (80 %) (рис. 1).

Стоит отметить, что в группе небеременных жен�
щин показатель ролевого функционирования (RP)
имел большую вариативность. Так, 20 женщин (50 %)
оценили свое функциональное состояние на высоком
уровне – 100 баллов, 13 человек (32,5 %) отмети�
ли, что их повседневная деятельность значительно ог�
раничена физическим состоянием (58 баллов и мень�
ше).

Высокий уровень по показателю «Интенсивность
боли» (BP) был отмечен у 17 беременных женщин
(40,5 %), при этом 11 женщин (26 %) указали, что
боль значительно ограничивает их активность. 37 не�
беременных женщин (92,5 %) отметили благоприят�
ный фон (средний и высокий) по данному показа�
телю.

Показатель общего состояния здоровья (GH) от�
ражает субъективную оценку своего здоровья в нас�
тоящий момент. У большей части женщин (21 чело�
век или 50 %) в основной группе общая оценка КЖ
соответствовала высокому уровню, в контрольной –
среднему уровню (19 человек или 47,5 %). На низ�
кий уровень по данному показателю указали 6 бе�
ременных (14 %) и 4 небеременных (10 %) женщин
(рис. 1).

По психологическому компоненту КЖ достовер�
ных межгрупповых различий выявлено не было, зна�
чение медиан в обеих группах соответствовало сред�
нему уровню. Однако в группе небеременных жен�
щин значение нижнего квартиля указывало на низ�
кий уровень КЖ, а в группе беременных – на сред�
ний (табл.). Анализируя данные по шкалам, доста�
точно благоприятный фон (средний и высокий уро�
вень КЖ) выявлен по показателю «Социальное фун�
кционирование» (SF) у 40 беременных женщин (90 %)
и у 33 небеременных (82,5 %).

Остальные характеристики психологического здо�
ровья отличались большой вариативностью в обеих
группах. Так, по показателю «Психическое здоровье»
(MH), (настроение, наличие депрессии, тревоги), 9 бе�
ременных (21,5 %) и 13 небеременных (32,5 %) жен�
щин указали на низкий уровень психоэмоционально�
го состояния. У 13 беременных женщин (31 %), про�
тив 16 небеременных (40 %), отмечен высокий уро�
вень по данному показателю.

По показателю «Ролевое функционирование, обус�
ловленное эмоциональным состоянием» 12 беремен�
ных женщин (28,5 %) указали, что их эмоциональное
состояние значительно ограничивает повседневную
деятельность, 23 женщины (52 %), напротив, отмети�
ли высокий уровень функционирования. В контроль�
ной группе – 10 (25 %) и 17 человек (42,5 %), соот�
ветственно (рис. 2).

По показателю «Жизненная активность» у 13 бе�
ременных (31 %), против 16 небеременных (40 %),
наблюдалось значительное снижение ресурса жизнес�
пособности (ощущение себя полной сил и энергии).
Высокий уровень отметили 9 беременных (21,4 %)
и 11 небеременных (27,5 %) женщин.
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Показатели

Физическое функционирование (PF)

Ролевое функционирование
(физическое состояние) (RP)

Интенсивность боли (BP)

Общее здоровье (GH)

Жизненная активность (VT)

Социальное функционирование (SF)

Ролевое функционирование
(эмоциональное состояние) (RE)

Психическое здоровье (MH)

Физический компонент

Психологический компонент

Качество жизни

Физический
компонент

Психологический
компонент

Основная группа
(n = 42)

75 (60; 80)

50 (25; 75)

78,3 (55,6; 100)

77,5 (65; 85)

65 (50; 80)

87,5 (75; 100)

66,2 (33; 100)

76 (62; 84)

72,2 (58,2; 79,5)

73,2 (64,6; 86,5)

71 (64,1; 81,2)

Контрольная группа
(n = 40)

95 (95; 100)

87,5 (50; 100)

89 (66,7; 100)

75 (62,5; 85)

70 (42,5; 80)

83 (62; 100)

66,7 (34;100)

72 (56; 82)

83,5 (67; 92)

71,4 (56; 85)

79 (60; 88)

Z

6,29

2,70

0,82

�0,55

�0,73

�0,26

0,05

�1,88

3,18

�0,51

1,20

Р

0,000

0,006

0,411

0,580

0,463

0,791

0,955

0,059

0,001

0,609

0,227

Таблица
Сравнительная характеристика показателей качества жизни женщин [Ме (25%; 75%)]
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

В результате нашего исследования были выявле�
ны 3 группы женщин в основной и контрольной груп�
пах с различным уровнем КЖ по общему показате�
лю: 1 группа – высокий уровень КЖ, 2 группа –
средний уровень КЖ, 3 группа – низкий уровень КЖ.
У большей части женщин в основной группе общая
оценка КЖ соответствовала среднему уровню, в кон�
трольной – высокому. Практически равное количес�
тво респондентов в обеих группах оценили КЖ на
низком уровне (рис. 3).

Для выявления наиболее значимых компонентов
КЖ, влияющих на психофизиологическую адаптацию
женщин к бытовому и социальному функционирова�
нию, нами был использован факторный анализ. Вы�
явлено, что наиболее важными показателями функци�
онального состояния женщин, а значит ресурсообес�
печивающими, являются «Жизненная активность»
(Ф1 = 0,845) и «Психическое здоровье» (Ф1 = 0,726).
Следовательно, женщин с низкими показателями по
данным шкалам необходимо отнести к группе риска
по состоянию психофизического здоровья. У 10 не�
беременных женщин (25 %), несмотря на низкие бал�
лы по данным шкалам (55 баллов и менее), сохра�
нялся высокий уровень физического функциониро�
вания (RP, PF), что свидетельствует о включении

механизмов компенсации и ограниченном адаптаци�
онном ресурсе. Учитывая, что на последних сроках
беременности низкие показатели физического фун�
кционирования вполне закономерны, у женщин ос�
новной группы с низкой «жизненной активностью»
относительная компенсация происходила за счет бо�
лее благоприятного фона «психического здоровья» и
«общего здоровья».

С целью изучения характера взаимодействия ком�
понентов КЖ использовался корреляционный ана�
лиз. По его результатам, в основной и контрольной
группах положительная достоверная связь показате�
ля «Психическое здоровье» с «Ролевым функциони�
рованием, обусловленным физическим состоянием»
(r = 0,48 и r = 0,44, соответственно), «Общим здо�
ровьем» (r = 0,51 и r = 0,58) и «Жизненной актив�
ностью» (r = 0,57 и r = 0,77) свидетельствовала о
возможности улучшения физической работоспособ�
ности и жизненного тонуса посредством позитивного
настроя и снижения тревожных состояний. Наличие
достоверных положительных связей у показателя «Фи�
зическое функционирование» с показателями «Об�
щее здоровье» (r = 0,46 и r = 0,44) и «Жизненная
активность» (r = 0,51 и r = 0,4) указывало на воз�
можность комплексной психофизической трениров�

Рисунок 1
Распределение беременных (А) и небеременных (Б) женщин 

в зависимости от уровня физического компонента качества жизни, в %
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ки, где подбор средств оздоровительной физической
культуры должен проводиться с учетом их корриги�
рующего влияния на физическую и психоэмоциональ�
ную сферу.

С целью улучшения психологического и физичес�
кого здоровья беременным женщинам 1�й группы (вы�
сокий уровень КЖ) можно рекомендовать различные
виды оздоровительных занятий для периода беремен�
ности: специальную гимнастику, аэробику, гидроаэ�
робику, оздоровительное плавание и др. Для женщин
фертильного возраста рекомендуются различные фор�
мы двигательной активности в соответствии с их пот�
ребностями (лыжи, плавание, танцы, фитнес�трени�
ровки оздоровительной направленности и др.).

Для женщин 2 и 3 групп (средний и низкий уро�
вень КЖ) в физкультурно�оздоровительные занятия
необходимо включать упражнения, направленные на
коррекцию психоэмоциональных нарушений: йоги�
ческую гимнастику, элементы телесно�ориентирован�
ных техник (медитативная, дыхательная гимнастики,
психогимнастика, танцедвигательная терапия и т.п.).
Для снижения выраженного болевого синдрома у бе�
ременных женщин рекомендовано включать в ком�
плексы физкультурно�оздоровительных занятий эле�
менты остеопатической гимнастики.

ВЫВОДЫ:

1. В результате проведенного исследования, как у бе�
ременных женщин, так и у женщин фертильного
возраста, состоящих в браке, выявлено снижение
уровня отдельных компонентов и общей оценки
КЖ. При этом, «физический компонент» и «пси�
хологический компонент» качества жизни у бере�
менных женщин снижены в равной степени, огра�
ничивая бытовое и социальное функционирование.
У небеременных женщин в большей степени сни�
жен «психологический компонент» качества жизни.

2. Более чем у половины беременных женщин (62 %)
физическое состояние значительно ограничивало
выполнение повседневных обязанностей, различ�
ных видов работы; у части исследуемых женщин
(14 %) значительно влияло на состояние общего
здоровья, у 19 % женщин – на выполнение быто�
вых физических нагрузок. Боль значительно сни�
жала уровень качества жизни у 26 % беременных
женщин. У 32,5 % небеременных женщин физи�
ческое состояние более всего влияло на выполне�
ние привычной повседневной деятельности.

3. Выявлено выраженное снижение уровня качес�
тва жизни у беременных и небеременных женщин

Рисунок 2
Распределение беременных (А) и небеременных (Б) женщин 

в зависимости от уровня психологического компонента качества жизни, в %
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в зависимости от их психоэмоционального состо�
яния: в повседневной деятельности – у 28,5 % и
25 % женщин, соответственно, в возможности об�
щаться – у 10 % и 17,5 % женщин; у 31 % бере�
менных и 40 % небеременных женщин наблюда�
лось значительное снижение ресурса жизнеспо�
собности; наличие тревожных состояний и спад
настроения отмечали 21,5 % беременных и 32,5 %
небеременных женщин.

4. Большая вариативность индивидуальных показате�
лей физического и психологического компонентов
здоровья позволила выделить 3 группы женщин с
различным уровнем качества жизни. В 1�ю группу
(высокий уровень КЖ) вошли 28 % беременных и
46 % небеременных женщин; во 2�ю (средний уро�

вень КЖ) – 49 % беременных женщин и 33 % не�
беременных; 3 группу (низкий уровень КЖ) сос�
тавили 23 % беременных и 21 % небеременных жен�
щин. Высокий и достаточный уровень качества жиз�
ни беременных женщин обеспечивался преимущес�
твенно психологическим компонентом здоровья, не�
беременных – физическим компонентом.

5. По результатам многофакторного анализа, такие
компоненты КЖ, как «Жизненная активность» и
«Психическое здоровье», определены как ресур�
сообеспечивающие функциональное состояние ор�
ганизма у женщин обеих групп. Это дает возмож�
ность повышать уровень КЖ путем воздействия
на сниженные управляемые характеристики сос�
тояния здоровья.
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Рисунок 3
Распределение женщин в основной (А) и контрольной (Б) группах 

в зависимости от уровня интегрального показателя КЖ
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Проблема многоплодной беременности акту�
альна для современного акушерства. Беремен�
ность двойней, по данным различных авторов,

встречается в 1,4�2,4 % наблюдений [1�3]. Пациен�
тки с многоплодной беременностью относятся к груп�
пе высокого риска в отношении материнских и пери�
натальных осложнений [1, 4].

В последние годы проблема многоплодия приоб�
рела особую значимость, что связано с неуклонным
ростом частоты многоплодной беременности во всем

мире, обусловленным широким внедрением в прак�
тику вспомогательных репродуктивных технологий.
Еще одной причиной, привлекающей повышенное вни�
мание акушеров�гинекологов и неонатологов к этой
категории пациенток, является высокий риск ослож�
нений беременности, родов и перинатальных исхо�
дов при многоплодии, по сравнению с одноплодной
беременностью [5�7].

Цель исследования – провести анализ сроков и
методов родоразрешения у женщин при индуциро�
ванном многоплодии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 253 беременные
женщины, из которых были сформированы три кли�
нические группы. Первую (основную) группу сос�
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Цель – провести анализ сроков и методов родоразрешения у женщин при индуцированном многоплодии.
Материалы и методы. В исследование были включены 253 беременных женщин. Основная группа – 51 женщина с
многоплодной беременностью (после экстракорпорального оплодотворения и переноса эмбрионов). Контрольная груп�
па – 151 женщина со спонтанной многоплодной беременностью и 51 женщина (группа сравнения) – с одноплодной бе�
ременностью.
Результаты. Большинство беременных были родоразрешены досрочно, при недоношенной беременности. Частота
преждевременных родов в основной и контрольной группах и в группе сравнения имела статистически значимые раз�
личия и составила 86,3 % (44 случая), 74,2 % (112 случаев) и 39,2 % (20 случаев) (р1�3 < 0,001, р2�3 < 0,001). В струк�
туре показаний к операции кесарева сечения в основной группе, кроме ЭКО, лидирующее место занимает неправиль�
ное предлежание первого плода (тазовое) – 39,2 % (20 случаев), на втором месте умеренная преэклампсия – 33,3 %
(17 случаев), далее следуют вторичное бесплодие – 15,6 % (8 случаев) и диссоциированное развитие плодов – 9,8 %
(5 случаев).
Заключение. В группе с индуцированным многоплодием оперативное родоразрешение произведено у 43 женщин
(97,7 %) при преждевременных родах и у 7 беременных (100 %) при срочных родах. Частота преждевременных ро�
дов зависит от типа плацентации.
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TERMS AND METHODS OF DELIVERY WHEN INDUCED MULTIPLE PREGNANCY

The purpose of the study – to analyze the terms and methods of delivery in women with multiple pregnancy indu�
ced.
Materials and methods. The study included 253 pregnant women. The main group – 51 women with multiple pregnancy (ext�
racorporal fertilization and embryo transfer). Control group – 151 women with spontaneous multiple pregnancy and 51 wo�
men (comparison group) – singleton pregnancy.
Results. Most pregnant were surgical delivery prematurely in incomplete pregnancy. The of preterm births in the study
and control groups and the comparison group had a statistically significant difference, and 86,3 % (44 cases), 74,2 %
(112 cases) and 39,2 % (20 cases) (p1�3 < 0,001, p2�3 < 0,001). Leading position in the structure of the indications for ce�
sarean section in the main group except IVF takes first fetal malpresentation – 39,2 % (20 cases), followed by mild pre�
eclampsia – 33,3 % (17 cases), further should be secondary infertility – 15,6 % (8 cases), dissociated fruit development –
9,8 % (5 cases).
Conclusion. The frequency of preterm delivery depends on types of placentation. Surgical delivery in the group with iatroge�
nic multiple pregnancy was done in 97,7 % (43 cases) of preterm delivery and 100 % (7 cases) in case of urgent delivery, fre�
quency depends on the type of placentatio.
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тавили 51 беременная с многоплодием, наступившим
после экстракорпорального оплодотворения и пере�
носа эмбриона; контрольную группу – 151 женщи�
на со спонтанно наступившей двойней, группу срав�
нения – 51 женщина со спонтанной одноплодной
беременностью.

Описательная статистика результатов исследова�
ния представлена для относительных величин в ви�
де процентных долей и их стандартных ошибок, для
абсолютных – в виде средних арифметических (М)
и стандартного отклонения (σ). В случае отсутствия
нормального распределения признаков, в описатель�
ной статистике использовались медиана (Ме) и пер�
центили (Р25, Р75). В этом случае значения средних
величин отображались как Ме (Р25; Р75). Провер�
ка нормальности распределения признаков в груп�
пах наблюдения проводилась с использованием кри�
терия Колмогорова�Смирнова.

Значимость различий относительных показателей
в группах наблюдения оценивали при помощи непа�
раметрического критерия Пирсона χ2 с поправкой на
непрерывность. При наличии статистически значи�
мой разницы между исследуемыми группами произ�
водили попарное сравнение групп по данному кри�
терию. При частоте встречаемости признака 5 и менее
для сравнения данных использовался точный крите�
рий Фишера.

Оценку статистической значимости различий при
исследовании количественных показателей произво�
дили при помощи t�критерия Стьюдента для незави�
симых выборок.

Для оценки значимости статистических различий
между исследуемыми группами при отсутствии нор�
мального распределения признаков, подтвержденном
по методу Колмогорова�Смирнова, проводили попар�
ное тестирование групп по критерию Манна�Уитни.
Различия во всех случаях оценивали как статисти�
чески значимые при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При оценке возрастного ценза выявлено, что сред�
ний возраст обследованных был достоверно выше в
группе с индуцированным многоплодием и составил
31,2 ± 0,6 лет, а в контрольной и в группе сравне�
ния – 26,5 ± 0,5 (р1�2 < 0,001; р1�3 < 0,001).

Осложненное течение беременности отражается
не только на характере течения родов, но и на сро�
ках родоразрешения. В нашем исследовании боль�
шинство беременных были родоразрешены досроч�
но, при недоношенной беременности (рис.). Частота
преждевременных родов в основной и контрольной
группах и в группе сравнения имела статистически
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значимые различия и составила 86,3 % (44 случая),
74,2 % (112 случаев) и 39,2 % (20 случаев) (р1�3 <
0,001; р2�3 < 0,001).

При индуцированном многоплодии частота преж�
девременных родов была выше и зависела от типа
плацентации. Так, при трихориальной триамниоти�
ческой тройне (Т/Т/Т) роды произошли в сроки
32,9 ± 1,1 недели у 10 женщин (22,7 %), при моно�
хориальной моноамниотической двойне (М/Д/Д) и
дихориальной диамниотической двойне (Д/Д/Д) в
гестационные сроки 35,1 ± 1,4 недель – у 8 (18,2 %)
и 26 женщин (59,1 %).

При спонтанном многоплодии преждевременные
роды произошли в 34,4 ± 1,7 недели, из них при
М/Д/Д – у 55 женщин (36,4 %), при Д/Д/Д – у
57 (37,7 %) (р > 0,05). Корреляционный анализ вы�
явил взаимосвязь между гинекологической заболева�
емостью пациенток и частотой возникновения преж�
девременных родов (r = 1,0).

В группе сравнения преждевременные роды про�
изошли в сроки гестации 33,7 ± 0,5 недель у 20 жен�
щин (39,2 %), что в 2 и 1,5 раза меньше, чем в ос�
новной и контрольной группах.

Срочные роды в основной группе наблюдались
у 7 женщин (13,7 %) при дихориальном типе плацен�
тации, в контрольной группе – у 39 (25,8 %). Из них,
при дихориальном из 81 женщины – у 24 (29,6 %),
при монохориальном из 70 – у 15 (21,4 %), что в
2 раза реже, чем при одноплодной беременности –
у 31 женщины (60,8 %) (р1�2�3 < 0,001). Следует от�
метить отсутствие статистически значимых различий
показателей при своевременных и преждевременных
родах по всем группам (р > 0,05).

Родоразрешение пациенток проводилось, в основ�
ном, путем операции кесарева сечения. Оперативное
родоразрешение в группе с индуцированным мно�
гоплодием произведено у 43 женщин (97,7 %) при
преждевременных родах и у 7 женщин (100 %) при
срочных родах. И только в одном случае были са�
мопроизвольные роды в сроке 29 недель.

Лидирующее место в структуре показаний к опе�
рации кесарева сечения в основной группе, кроме
ЭКО, занимает неправильное предлежание первого
плода (тазовое) – 20 случаев (39,2 %), на втором мес�
те умеренная преэклампсия – 17 женщин (33,3 %), да�
лее следуют вторичное бесплодие – 8 женщин (15,6 %)
и диссоциированное развитие плодов – 5 женщин
(9,8 %).

Процент оперативного родоразрешения при спон�
танном многоплодии был в 2 раза выше, чем в груп�
пе сравнения, и составил 44,6 % (50 пациенток) при
преждевременных родах и 38,5 % (15) при срочных
родах, тогда как в группе с одноплодной беремен�
ностью – 20 % (4) при преждевременных родах и
29 % (9) при срочных родах (р1�2 < 0,001, р1�3 < 0,001).
Показаниями для оперативного родоразрешения при
спонтанном многоплодии являлись неправильное пред�
лежание первого плода (тазовое и поперечное) –
28 случаев (43,1 %), умеренная преэклампсия – 18
(27,7 %), рубец на матке – 10 (15,4 %), диссоции�
рованное развитие плодов – 9 случаев (13,8 %).

В плановом порядке в основной группе были про�
оперированы 25 женщин (49 %), в группе со спон�
танным многоплодием – 19 (28,8 %), а в группе срав�
нения – 4 (30,7 %) (р > 0,05). Основными показа�
ниями к экстренному родоразрешению при преждев�
ременных родах явились дородовое излитие околоп�
лодных вод, умеренная преэклампсия, преждевре�
менная отслойка нормально расположенной плацен�
ты (ПОНРП). Во всех исследуемых группах часто�
та операций в экстренном порядке превалировала
над показателями планового родоразрешения.

Высокий процент (25,5 %) оперативного родораз�
решения в группе сравнения объясняется показани�
ями как со стороны плода (острая гипоксия плода,
неправильное положение плода, крупный плод, за�
держка внутриутробного развития плода, хроническая
фетоплацентарная недостаточность), так и со сторо�
ны матери (тяжелая преэклампсия, ПОНРП, сла�
бость родовой деятельности).

Роды при многоплодии носили осложненное те�
чение. Достоверно чаще отмечалось несвоевременное
излитие околоплодных вод (чаще дородовое) – 19 жен�
щин (37,3 %) в основной группе и 67 (44,4%) в кон�
трольной, в группе сравнения – 8 случаев (15,7 %)
(р2�3 < 0,05).

При спонтанном многоплодии отмечен высокий
процент ручного обследования – 28,5 % (43 слу�
чая) и инструментального выскабливания полости
матки – 5,3 % (8 случаев) по поводу кровотечения
в последовом и раннем послеродовом периодах (р <
0,05). Показанием к ручному вхождению в полость
матки при спонтанном многоплодии явились час�
тичное плотное прикрепление плаценты, гипотония
матки и дефект последа – 43 случая (28,5 %), что
достоверно выше, чем при индуцированном многоп�
лодии – 1 случай (1,9 %) (р1�2 < 0,05, р2�3 < 0,01).
Слабость родовой деятельности встретилась в 4 слу�
чаях (26,7 %).

При абдоминальном родоразрешении женщин с
индуцированным многоплодием в 2�х случаях (3,9 %)
объем оперативного вмешательства был расширен до
субтотальной гистерэктомии в связи с приращением
плаценты, миомой матки с множественными узлами
и эндометриозом четвертой степени. При трихориаль�
ной тройне в одном случае (1,9 %) произведена то�
тальная гистерэктомия по поводу атонического кро�
вотечения. В одном случае (0,7 %) при спонтанной
монохориальной двойне выполнена экстирпация мат�
ки в связи с приращением плаценты.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Преждевременные роды при индуцированном
многоплодии наблюдались в 86,3 % случаев и опе�
ративное родоразрешение проводилось в 98,1 %, что
в 2,3 раза чаще, чем при спонтанном – 43,1 %. Сро�
ки родоразрешения зависели от типа плацентации:
при трихориальной триамниотической тройне роды
происходили в 32,9 ± 1,1 недель, при монохориаль�
ной диамниотической двойне и дихориальной диам�
ниотической двойне – в 35,1 ± 1,4 недель.
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Традиционно основным критерием деятельнос�
ти акушерско�гинекологической службы явля�
ется показатель материнской смертности. Ма�

теринская смертность – один из наиболее важных
и комплексных критериев оценки социально�эконо�
мических, экологических, политических факторов,
воздействующих на состояние здоровья населения
[1, 2]. Материнская смертность – статистический по�
казатель, характеризующий частоту случаев смерти

женщин, наступившей в период беременности, родов
или в течение последующих 42 дней от любого пато�
логического состояния, связанного с беременностью
и родами (не учитываются несчастные случаи или
группа случайных причин) [2].

С 2009 года, согласно рекомендациям экспертов
Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ), при
оценке службы родовспоможения применяется ана�
лиз случаев «near miss» – «почти потерянные» или
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ИТОГИ ПЕРВОГО АНАЛИЗА СЛУЧАЕВ 
«NEAR MISS» В ЗАБАЙКАЛЬСКОМ КРАЕ

Цель исследования – оценить структуру и причины «near miss» в Забайкальском крае за 2014 год, установить основ�
ные проблемы оказания медицинской помощи у этих женщин.
Материалы и методы. Проведен анализ 22 случаев «near miss» и 2 случаев материнской смертности в Забайкальском
крае в 2014 году.
Результаты. Соотношение случаев материнской смертности и «near miss» составило 1 : 11. Медико�социальная характерис�
тика пациенток «near miss» не отличалась от женщин, погибших во время беременности и послеродового периода. Основ�
ными причинами «near miss» были акушерские кровотечения – 40,9 % (9), тяжёлая преэклампсия и эклампсия, осложнен�
ная HELLP�синдромом – 22,7 % (5), гнойно�септические заболевания и родовой травматизм матери – по 9,1 % (по 2 случая).
Заключение. Анализ случаев «near miss» позволяет выявить региональные проблемы службы родовспоможения и оце�
нить, как выполняются клинические протоколы и стандарты оказания медицинской помощи.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: near miss; материнская смертность; проблемы оказания помощи; Забайкальский край.

Belokrinitskaya T.E., Iozefson S.A., Liga V.F., Anohova L.I., Belozertceva E.P., Haven T.V., Goligin E.V.
Chita State Medical Academy,
Ministry of Public Health of the Trnsbaikal Region,
Transbaikal Regional Hospital, Chita

RESULTS OF THE FIRST ANALYSIS OF THE «NEAR MISS» CASES IN TRANSBAIKAL REGION

Aim the study was to assess the structure and causes of maternal critical states in the region in 2014, and to set the main
problems of medical care for these women.
Materials and methods. An analysis of 2 cases of maternal mortality and 22 cases of «near miss» in the Transbaikal Region.
Results. The ratio of maternal deaths and «near miss» was 1 : 11. Medico�social characteristics of «near miss» patients did not
differ from women who died during pregnancy and the postpartum period. The main causes of «near miss» were obstetric
hemorrhage 40,9 % (9), severe pre�eclampsia and eclampsia complicated by HELLP syndrome – 22,7 % (5), septic diseases
9,1 % (2) and mother`s birth injuries 9,1 % (2).
Conclusion. Analysis of the «near miss» cases allows to identify regional issues of service delivery and to evaluate the imple�
mentation of clinical protocols and standards of medical care.

KEY WORDS: near miss; maternal mortality; main problems of medical care; Transbaikal Region.
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«едва не умершие». «Near miss» – это пациентки с
органной дисфункцией или недостаточностью, тре�
бующие интенсивной терапии и перевода в реани�
мационное отделение, которые погибли бы при от�
сутствии проведения соответствующего лечения [3].
Материнские случаи «near miss» определяются как
случаи женщин, близких к смерти из�за осложнений,
возникших во время беременности, родов и в тече�
ние 42 дней после родов, но выживших [1, 3, 4].

Согласно критериям ВОЗ (2009), критическими
состояниями «near miss» являются:
1. Дисфункция сердечно�сосудистой системы:
� шок,
� сердечный приступ,
� тяжёлая гипоперфузия (лактат > 5 ммоль/л или

> 45 мг/дл),
� тяжёлый ацидоз (рН < 7,1),
� продолжительное использование вазоактивных пре�

паратов,
� сердечно�лёгочная реанимация.
2. Дисфункция дыхательной системы:
� острый цианоз,
� затруднённое дыхание,
� тяжёлое тахипноэ (уровень дыхания > 40 вдохов

в минуту),
� тяжёлое брадипноэ (уровень дыхания < 6 вдохов

в минуту),
� тяжёлая гипоксемия (О2 сатурация < 90 % за

≥ 60 мин.),
� интубация и вентиляция, не связанные с анесте�

зией.
3. Почечная дисфункция:
� олигурия, не отвечающая на введение жидкости

и диуретики,
� тяжёлая острая азотемия (креатинин > 3,5 мг/дл

или > 300 мкмоль/мл),
� диализ для острой почечной недостаточности.
4. Дисфункция коагуляции:
� неспособность образовывать тромбы,
� тяжёлая острая тромбоцитопения (< 50000 тром�

боцитов/мл),
� массивная трансфузия крови или эритроцитов

(≥ 5 единиц).
5. Печёночная дисфункция:
� желтуха при наличии преэклампсии,
� тяжёлая острая гипербилирубинемия (билирубин

> 100 мкмоль/л или > 6 мг/дл).
6. Неврологическая дисфункция:
� длительная потеря сознания или кома (длитель�

ность > 12 часов),
� паралич,
� неконтролируемые судороги / эпилептический ста�

тус,
� полный паралич.

7. Маточная дисфункция:
� гистерэктомия вследствие инфекции матки или

кровотечения.
Тяжёлые материнские осложнения определяют�

ся как потенциально угрожающие жизни состояния.
Перечень потенциально опасных для жизни женщин
условий, по данным ВОЗ, – это массивное послеро�
довое кровотечение, тяжёлая преэклампсия, эклам�
псия, сепсис, разрыв матки [5].

Соотношение случаев «near miss» к материнской
смертности существенно различаются по регионам.
Так, во Франции этот показатель составляет 1 : 19;
в Лондоне – 1 : 118; в Индии – 1 : 6; в Кемеров�
ской области – 1 : 18 [2], в Тюменской области –
1 : 13 [1]. В Забайкальском крае анализ причин слу�
чаев «near miss» и их соотношения к материнской
смертности до настоящего времени не проводился.

Цель исследования – оценить структуру и при�
чины «near miss» в Забайкальском крае за 2014 год,
установить основные проблемы оказания медицин�
ской помощи у данной категории женщин.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Отбор медицинской документации для конфиден�
циального аудита проводился по критериям состоя�
ния «near miss», рекомендованным рабочей группой
ВОЗ в 2009 г. Проанализированы 2 случая материн�
ской летальности в крае и 22 истории болезни паци�
енток с осложнениями беременности, родов и после�
родового периода, проходивших лечение в краевой
клинической больнице г. Читы, Забайкальском кра�
евом перинатальном центре и Городском родильном
доме г. Читы в 2014 году. При оценке показателей
рассчитывали средние (М ± m) и относительные (%)
величины.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Средний возраст пациенток, находившихся в кри�
тическом состоянии, составил 28,55 ± 4,26 лет и ва�
рьировал от 19 до 39 лет. Ведущей причиной «near
miss» в Забайкальском крае в 2014 году явились аку�
шерские кровотечения – 40,9 % (9), в структуре ко�
торых преобладала преждевременная отслойка нор�
мально расположенной плаценты (ПОНРП) – 22,7 %
(5). Имелось по 1 случаю (по 4,5 %) массивных кро�
вотечений, обусловленных полным предлежанием пла�
центы, полным предлежанием и вращением плацен�
ты, истинным вращением нормально расположенной
плаценты, гипотонией матки. На втором месте нахо�
дились тяжёлые преэклампсии и эклампсия, ослож�
ненная HELLP�синдромом – 22,7 % (5). Третье ран�
говое место поделили гнойно�септические заболевания
(гнойный эндомиометрит, метротромбофлебит, пе�
ритонит) и родовой травматизм матери (разрывы
шейки матки, влагалища с формированием гематом
и массивной кровопотерей) – по 9,1 % (по 2 случая).
С одинаковой частотой 4,5 % (по 1 случаю) зарегис�
трированы: анестезиологические осложнения (реак�
ция на маркаин), осложнения хирургического аборта
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(перфорация матки, множественные ранения кишеч�
ника), тромбоэмболия легочной артерии, экстрагени�
тальная патология (синдром Марфана с расслаива�
ющей аневризмой аорты) (рис.).

Средний койко�день пребывания в реанимации сос�
тавил 7,71 ± 4,68; в стационаре в целом – 20,94 ±
7,33. Все пациентки выписаны домой в удовлетвори�
тельном состоянии. По истечении 42 дней все жен�
щины живы.

Важными качественными показателями деятель�
ности службы родовспоможения являются схожесть
структуры материнских потерь и «near miss» и со�
отношение случаев материнской смертности к «near
miss». В 2014 году в Забайкальском крае зарегистри�
рованы 2 случая материнской смертности, что сос�
тавило 11,4 на 100 тысяч живорожденных. Первый
случай – тяжелая ПОНРП с госпитализацией в ста�
ционар уже в агональном состоянии; второй случай –
прервавшаяся эктопическая беременность с геморра�

гическим шоком и тяжелой церебральной недоста�
точностью. Таким образом, основные причины «ne�
ar miss» и материнской смертности были сходны –
ПОНРП. Общее соотношение случаев материнской
летальности к «near miss» составило 1 : 11, при этом
наибольший риск был для ПОНРП – 1 : 5.

При анализе качества оказания медицинской по�
мощи выявлены следующие системные ошибки: недо�
оценка рисков на амбулаторном этапе, в частности,
преэклампсии – 25 % (6/24), и недостатки диагнос�
тики, обследования, лечения, проведения оператив�
ного вмешательства на уровне стационара – 37,5 %
(9/24). Недооценка объёма кровопотери имела мес�
то в 16,6 % (4/24) случаев.

В 8 % (2/24) случаев имели место ятрогенные
причины (перфорация матки во время хирургичес�
кого аборта с множественными ранениями кишечника,
анестезиологическое осложнение). Следует отметить,
что в 33 % (8/24) случаев имела место безответствен�
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ИТОГИ ПЕРВОГО АНАЛИЗА СЛУЧАЕВ 
«NEAR MISS» В ЗАБАЙКАЛЬСКОМ КРАЕ

ность со стороны пациентки (не наблюдалась, нере�
гулярное наблюдение, невыполнение рекомендаций
врача; отказ от прерывания беременности по меди�
цинским показаниям).

ВЫВОДЫ:

В структуре причин «near miss» в Забайкальском
крае доминируют акушерские кровотечения, среди
которых основной удельный вес занимают кровоте�

чения, обусловленные ПОНРП. Наличие случая ма�
теринской смертности от ПОНРП за анализируемый
период и высокое соотношение погибших и выжив�
ших от ПОНРП (1 : 5) возводит проблему акушер�
ских кровотечений в разряд приоритетных задач аку�
шерской службы региона.

Системный анализ случаев «near miss» может пре�
доставить углубленные сведения о проблемах служ�
бы родовспоможения, что позволит найти резервы для
улучшения здоровья женского населения.
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АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ 
В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА

Было проведено изучение состояния здоровья 1176 подростков от 10 до 18 лет, обучающихся в общеобразовательных
школах г. Кемерово, с целью изучения состояния здоровья в зависимости от стадии половой зрелости. Параметры здо�
ровья оценивались традиционными методами. Одним из этапов исследования стало анкетирование 300 родителей под�
ростков по социально�гигиеническим аспектам. Особое внимание в связи с этим мы обратили на образовательный уро�
вень последних, их вредные пристрастия, а также режимные моменты организации питания подростков. При изучении
критериев здоровья основное внимание уделили физическому и половому развитию подростков. Выявлены законо�
мерности физического развития в зависимости от стадии половой зрелости, с явным преимуществом среднего гармо�
ничного развития учащихся. Дисгармоничность физического развития в основном была связана с дефицитом массы
тела. Итогом проведенного исследования стало распределение подростков по группам здоровья с учетом стадии по�
ловой зрелости. У обследованных школьников преобладала III группа здоровья (55,6 %). Полученные результаты дол�
жны найти применение в оптимизации профилактической работы среди подростков.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подростки; здоровье; группы здоровья; физическое и половое развитие.

Mashtakova E.V., Lobanova T.A., Anfinogenova O.B.
Kemerovo State Medical Academy, Kemerovo

ASPECTS OF ADOLESCENTS HEALTH IN DIFFERENT PERIODS OF PUBERTY

Health state study included 1176 adolescents aged 10�18 who studied in secondary schools of Kemerovo city. Health parame�
ters were evaluated by conventional methods. One of the steps of the study was a survey of 300 parents of teenagers’on so�
cial and hygienic aspects. Thus, we paid special attention to the educational level of the latter, their addictions as well as the
regime points in catering for adolescents.In the study of health criteria we focused mainly on adolescents’physical and sexu�
al development. The physical development pattern was identified in dependence to the stage of puberty with evident advan�
tage of the individuals with medium, harmonious development. Disharmony of physical development was mainly associated
with underweight. The outcome of the study was the distribution of adolescents among health groups taking into account the
stage of puberty. Health group III dominated in schoolchildren enrolled in the study. The findings obtained should be used to
optimize the preventive work among adolescents.

KEY WORDS: adolescents; health; health group; physical and sexual development.

Вопросы изучения параметров здоровья, в том
числе физического и полового развития, пред�
ставляются не утратившими своей актуальнос�

ти и на сегодняшний день, особенно в Сибири и дру�
гих восточных регионах страны. Кроме того, на раз�
личных территориях имеются свои особенности раз�



вития детей и подростков, которые требуется учи�
тывать при организации лечебных и профилакти�
ческих мероприятий [1]. Тенденции здоровья под�
ростков Кемерова находятся в поле зрения сот�
рудников кафедры детских болезней Кемеровской
медицинской академии на протяжении последних
десятилетий [2, 3]. Этим вопросам посвящены на�
ши публикации в периодической печати [4, 5], на�
учно�исследовательская деятельность, а также они
находят отражение в учебном процессе студентов
старших курсов КемГМА, циклах усовершенство�
вания врачей последипломного образования.

Цель исследования – установить состояние здо�
ровья подростков Кемерова и тенденции физического
развития в зависимости от стадии половой зрелости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В соответствии с целью исследования, мы про�
вели изучение критериев здоровья подростков школ
№ 34 и № 92 г. Кемерово, с особым вниманием к
физическому и половому развитию, позволяющему
судить о благополучии здоровья подростка в целом.
Всего были обследованы 1176 учащихся в возрасте
от 10 до 18 лет: 551 юноша (46,9 %) и 625 девушек
(53,1 %).

Исследование проводилось в II этапа. На I эта�
пе анкетировали 300 родителей подростков по соци�
ально�гигиеническим аспектам. Анкетный метод, ис�
пользующийся для оценки здоровья детей различных
возрастов, приобретает в педиатрии большое значение
и позволяет получить информацию, зачастую недос�
тупную прямому наблюдению [6]. На данном этапе
также проводили изучение медицинской документа�
ции. II этап включал обследование подростков: ос�
мотр, оценку физического и полового развития (тра�
диционными методами), прочих критериев здоровья
[7]. Для интерпретации результатов физического раз�
вития школьников использовали центильный метод
[8]. На основании стадии половой зрелости по Тан�
неру [9] подростки были распределены на 3 группы
(табл. 1). Первую группу 10�12�летних подростков
составили 246 школьников с I�II стадиями половой
зрелости (ранний подростковый период), вторую –
13�15�летних – 569 человек, находящихся на III�IV ста�
диях полового созревания (средний подростковый
период), у 361 подростка (3 группа, 16�18 лет) ди�
агностирована V стадия половой зрелости (поздний
подростковый период) [9].

Большинство среди обследованных подростков
(569 чел. – 48,4 %) имели III�IV стадии половой зре�
лости, меньшинство (20,9 %) находились на I�II ста�
диях полового созревания. На всех подростков были
оформлены информированные согласия. Обработка

полученных результатов проводилась по программе
Statistica 6.1.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анкетирование родителей позволило оценить их
мнение о соблюдении их детьми социально�гигиеничес�
ких норм, составить представление об уровне здоро�
вья и имеющихся рисках для его неблагополучия. Ана�
лиз анкет выявил достаточно высокий образователь�
ный уровень родителей обследуемых подростков: поч�
ти половина из них имели высшее образование (45,4 %)
и абсолютное большинство были обеспечены работой
(88,8 %). Второе обстоятельство обязывало многих
школьников посещать группу продленного дня.

Во многих семьях выявлена никотиновая зависи�
мость подростков от курящих родителей (пассивное
курение – 77,9 %). Также очевидно влияние и иных,
признанных, но не названных родителями, вредных
привычек (47,3 %). Вызывает тревогу не только неб�
лагополучие семейного статуса подростков, но и раз�
дражительность родителей на наши замечания на не�
обходимость улучшения их качества жизни.

Дальнейший сбор, обработка и анализ анкет вы�
явил ряд неблагоприятных закономерностей в пи�
тании подростков (табл. 2). В домашних условиях
режим питания наиболее соблюдался в раннем под�
ростковом возрасте (68,8 %). В среднем и позднем
периодах количество нарушений питания возраста�
ло: в 13�15 лет – почти у половины подростков (р =
0,012), в 16�18 лет – более чем у половины (р = 0,209).

Чаще подобные нарушения регистрировались у
девушек всех возрастных групп, что связано, веро�
ятно, с желанием соответствовать параметрам моды.
Часть подростков (4,3 %) подвергалась насильствен�
ному кормлению со стороны родителей. Трех�четы�
рех разовое горячее питание без достоверных возрас�
тных различий получали 52,0 % подростков, примерно
такое же число учащихся (48,0 %) имели горячее пи�
тание только 1�2 раза в день, что было характерно
преимущественно для подростков среднего подрос�
ткового периода.

Оценка критериев здоровья продемонстрировала
современные особенности физического развития под�
ростков г. Кемерово (табл. 3).

Параметры физического развития учащихся под�
твердили, что около половины подростков (48,8 %)

Таблица 1
Структура обследованных подростков
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Возраст
(лет)

10�12

13�15

16�18

Итого:

Пол

м

ж

м

ж

м

ж

Ранний

114

132

�

�

�

�

246 (20,9 %)

Средний

�

�

274

295

�

�

569 (48,4 %)

Поздний

�

�

�

�

163

198

361 (30,7 %)

Всего

246

569

361

1176 (100 %)

Подростковый период
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имели средний уровень без достоверных половых раз�
личий среди подростков различного пола и стадии
половой зрелости (р = 0,151). Физическое развитие
ниже и выше среднего несколько превалировало сре�
ди подростков с I�II стадиями половой зрелости (р =
0,676). Как высокое, так и низкое развитие несколь�
ко чаще, без достоверных отличий, регистрировалось
среди юношей среднего подросткового возраста (р =

0, 899). Сравнение показателей физического разви�
тия у девушек различных периодов подросткового воз�
раста не выявило достоверных отличий (р = 0,593).
Гармоничное физическое развитие мы диагностиро�
вали у 2/3 подростков (табл. 4).

Число учащихся с гармоничным развитием умень�
шалось с возрастом, вне зависимости от пола. Дисгар�
моничное физическое развитие, связанное с избытком
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Возраст
(лет)

10�12

13�15

16�18

Пол

м (1)

ж (2)

всего (3)

м (4)

ж (5)

всего (6)

м (7)

ж (8)

всего (9)

N

88

117

205

27

53

80

4

11

15

300

абс.

60

81

141

14

27

41

3

4

7

189

%

68,2

69,2

68,8

51,8

50,9

51,2

75,0

36,4

46,7

66,0

абс.

22

33

55

12

24

36

1

6

7

98

%

25,0

28,2

26,8

44,4

45,3

45,0

25,0

54,5

46,7

32,7

абс.

6

3

9

1

2

3

0

1

1

13

%

6,8

2,6

4,4

3,7

3,8

3,7

0,0

9,1

6,7

4,3

Соблюдается
Не

соблюдается
Насильственное

кормление

абс.

5

7

12

2

6

8

1

3

4

24

%

5,7

6,0

5,9

7,4

11,3

10,0

25,0

27,3

26,7

8,0

абс.

30

50

80

11

25

36

1

3

4

120

%

34,1

42,7

39,0

40,7

47,2

45,0

25,0

27,3

26,7

40,0

абс.

42

48

90

10

19

29

2

4

6

125

%

47,7

41,3

43,9

37,0

35,8

36,2

50,0

36,4

40,0

41,7

1 2 3

абс.

11

12

23

4

3

7

0

1

1

31

%

12,5

10,3

11,2

14,8

5,7

8,7

0,0

9,1

6,7

10,3

4

Режим питания Горячее питание (раз в день)

Итого:

Р�уровень Р = 0,033; р3,6 = 0,012; р6,9 = 0,854; Р3,9 = 0,209 Р = 0,098; р3,6 = 0,383; р6,9 = 0,273; Р3,9 = 0,027

Таблица 2
Организация питания подростков общеобразовательных школ (анкеты родителей)

Возраст
(лет)

10�12

13�15

16�18

Пол

м

ж

всего

м

ж

всего

м

ж

всего

N

114

132

246

274

295

569

163

198

361

1176

абс.

54

61

115

130

154

284

73

102

175

574

%

47,4

46,2

46,7

47,4

52,2

49,9

42,2

51,5

48,5

48,8

абс.

15

20

35

32

33

65

16

21

37

137

%

13,2

15,1

14,2

11,7

11,2

11,4

9,8

10,6

10,2

11,6

абс.

24

29

53

48

47

95

31

41

72

220

%

21,1

11,9

21,5

17,5

15,9

16,7

19,0

20,7

19,9

18,7

среднее ниже среднего выше среднего

абс.

5

6

11

21

20

41

13

14

27

79

%

4,4

4,5

4,5

7,7

6,8

7,2

7,5

7,4

7,5

6,7

абс.

16

16

32

43

41

84

30

20

50

166

%

14,0

12,1

13,0

15,7

13,9

14,8

17,3

10,1

13,8

14,1

низкое высокое

Физическое развитие

Итого:

Р�уровень
Робщ. = 0,46440; Р1,4 = 0,71294; Р1,7 = 0,55643; Р4,7 = 0,89926; Р2,5 = 0,34014; 

Р2,8 = 0,56502; Р5,8 = 0,55370; Р3,6 = 0,20812; Р3,9 = 0,35258; Р6,9 = 0,75760

Таблица 3
Физическое развитие подростков Кемерова



массы тела, преобладало у юношей раннего подрос�
ткового возраста (р = 0,0024; 0,0000), дефицит массы
превалировал среди подростков c V стадией половой
зрелости (р = 0,0000; 0,00478). У девушек позднего
подросткового возраста также при дисгармоничном
развитии превалировали тенденции дефицита массы,
по сравнению с лицами раннего возраста (р = 0,00255).
В остальном различия были недостоверны (р = 0,09;
р = 0,202). В целом для подростков г. Кемерово ха�
рактерно преобладание дефицита массы тела, тогда
как у 14�летних сверстников Воронежской области
отмечается склонность к избытку массы тела [10]. Ре�
зультаты сравнительного анализа с данными, полу�
ченными нами в 2007 году [4], свидетельствуют не в
пользу современных подростков.

Итоговая оценка параметров здоровья нашла от�
ражение в распределении подростков по группам здо�
ровья (табл. 5).

Обращает внимание низкое число практически здо�
ровых детей (I группа – 12 чел. или 1,0 %). Объясне�
ние подобному явлению мы видим в отсутствии эффек�
тивных медико�социальных программ, низ�
ком уровне контроля за здоровьем школь�
ников старших классов. Анкетный опрос
подтвердил, что нарушения здорового об�
раза жизни способствуют формированию
морфофункциональных отклонений поч�
ти у каждого третьего подростка (II груп�
па – 488 чел. или 41,5 %). У большинства
осмотренных школьников диагностирова�
на хроническая патология внутренних ор�
ганов (III группа – 643 чел. или 55,6 %),

с преобладанием у подростков старшей подростковой
группы. Изучение структуры заболеваний выявило
приоритетную патологию (в расчете на 1000 детско�
го населения): болезни костно�мышечной системы
(545,1), системы кровообращения (352,8), глаз (334,2),
эндокринной (195,8), пищеварительной (176,9) сис�
тем. IV группа здоровья зарегистрирована у 1,9 % под�
ростков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, изучение здоровья подростков об�
щеобразовательных школ г. Кемерово установило
высокий уровень функциональных и органических
отклонений их здоровья, что подтверждает необхо�
димость проведения профилактических осмотров и
более активного внедрения восстановительных тех�
нологий в условиях школы.

Для современных подростков г. Кемерово харак�
терны средние темпы физического развития, вне за�
висимости от стадии половой зрелости. Примерно у
1/3 учащихся старшего подросткового возраста дис�
гармоничное развитие связано с дефицитом массы
тела.

Результаты проведенного исследования необхо�
димы для дифференцированной оценки состояния здо�
ровья и качества жизни подростков промышленно�
го региона Кузбасса – г. Кемерово. Этому должно
способствовать дальнейшее внедрение инновационных
мер по улучшению адаптации к физическому, пси�
хосоциальному и школьному функционированию. Ре�
зультатом успешности следует считать наполнение
I группы здоровья подростков и значительное сни�
жение учащихся с III группой здоровья.
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Возраст
(лет)

10�12

13�15

16�18

Пол

м

ж

м

ж

м

ж

абс.

82

93

196

194

95

122

%

71,9

70,5

71,5

65,8

58,3

61,6

Гармоничное
развитие

абс.

26

20

32

33

21

17

%

22,8

15,1

11,7

11,2

12,9

8,6

Избыток 
массы тела

абс.

6

19

46

68

47

59

%

5,3

14,4

16,8

23,1

28,8

29,8

Дефицит 
массы тела

Таблица 4
Степень физического развития подростков
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Таблица 5
Группы здоровья подростков Кемерова

Возраст
(лет)

10�12

13�15

16�18

Всего:

абс.

4

3

5

12

%

1,6

0,5

1,4

1,0

I

абс.

116

250

122

488

%

47,1

43,9

33,8

41,5

II

абс.

123

305

226

654

%

50,0

53,6

62,6

55,6

III

абс.

3

11

8

22

%

1,2

1,9

2,2

1,9

IV

юноши

114

274

163

551

девушки

132

295

198

625

абс.

246

569

361

1176

Группы здоровья
Итого
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АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ ПОДРОСТКОВ 
В РАЗНЫЕ ПЕРИОДЫ ПУБЕРТАТНОГО ВОЗРАСТА

Врожденные патологии и аномалии развития
относятся к числу ведущих патологий, на фор�
мирование которых существенное влияние ока�

зывают социально�экономические условия жизни че�
ловека, медико�биологические факторы, вредные при�
вычки, неблагоприятная наследственность, неполно�
ценное питание, возраст, загрязнение окружающей
среды и т.д. [1, 2].

По данным статистики, врожденные пороки раз�
вития встречаются у 3�7 % родившихся детей, а у 15 %
таких детей они не совместимы с жизнью. Среди за�
болеваний, обуславливающих возникновение инвалид�
ности, на долю врожденной патологии приходится
18 % [3]. Удельный вес врожденных пороков разви�
тия среди мертворожденных детей составляет 11,3 %,
в структуре ранней неонатальной смертности на до�
лю врожденных пороков развития приходится 15,3 %
[4]. В структуре врожденных пороков развития тре�
тье место занимают врожденные пороки сердца (ВПС)
[5]. На территории Алтайского края с 1999 по 2007 гг.
было зафиксировано 1360 случаев врожденной пато�
логии развития [6].

Детская инвалидность является показателем об�
щественного здоровья населения. Распространенность

показателей общей инвалидности за период с 1999 по
2007 гг. в Алтайском крае составила 213,51 на 10000 де�
тей в возрасте от 0 до 17 лет. Третье место составили
врожденные аномалии развития (интенсивный пока�
затель – 24,86 %). Темп прироста инвалидности за
период с 1999 по 2007 гг. у детей в возрасте от 0 до
17 лет по сердечно�сосудистой патологии составил
12,9 %, врожденных аномалий развития – 1,9 % [1].

Учитывая малоизученность влияния употребле�
ния пива на рождение детей с ВПС, нами проведено
статистическое исследование, по результатам кото�
рого было выявлено влияние употребления родите�
лями пива, алкоголя и курения на возможное фор�
мирование ВПС у их детей.

Цели и задачи исследования:
1. Изучить влияние токсических факторов риска ро�

дителей (употребление слабоалкогольных напит�
ков) на развитие врожденных пороков сердца у
детей.

2. Провести анкетирование родителей детей с врож�
денными пороками сердца для выявления влия�
ния токсических факторов риска у родителей на
формирование данной патологии у их детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование проводилось на базе кафедры гос�
питальной и поликлинической терапии с курсами про�
фессиональных болезней и эндокринологии Алтай�
ского государственного медицинского университета,

10. Сравнительная характеристика показателей физического развития подростков 14 лет Воронежской области /В.П. Ситникова, Т.Л. Нас�
таушева, О.А. Жданова и др. //Российский вестник перинатологии и педиатрии. – 2014. – № 2. – С. 94�98.
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МУЗ «Детская городская поликлиника № 9», МУЗ
«Городская поликлиника № 14» города Барнаула, в
период с 2010 по 2014 гг.

Условия проведения исследования соответствова�
ли «Правилам клинической практики в Российской
Федерации», утвержденным Приказом Минздрава
России от 19.06.2003 г. № 266, и стандартам локаль�
ного биоэтического комитета Алтайского государс�
твенного медицинского университета. Респондента�
ми было подписано информированное согласие на
участие в обследовании.

Наблюдение и обследование проводилось по об�
щепринятой методике. В исследовании принимали
участие 192 человека – 128 взрослых (родители) и
64 ребенка (их дети).

Были обследованы 64 ребенка, из которых 32
вошли в опытную группу с подтвержденной сердеч�
ной патологией в виде врожденного порока сердца
(ВПС) и 32 ребенка составили контрольную груп�
пу практически здоровых детей.

Дети из опытной группы состояли на диспансер�
ном наблюдении у кардиолога, диагноз ВПС был ус�
тановлен после полного кардиологического исследо�
вания, подтвержден кардиохирургом.

Контрольную группу составили здоровые дети из
детского сада № 223 города Барнаула, сплошная вы�
борка.

Дети обеих групп были европеоидной расы со
светло�русыми волосами, поровну девочек и маль�
чиков в обеих группах. Возраст детей на момент исс�
ледования составлял от 0 до 5 лет.

Родители детей были в возрасте до 30 лет, полные
семьи, не работающие на вредном производстве, не
проживающие в зонах Семипалатинского полигона
и катастрофы Чернобыльской атомной электростан�
ции, отцы не служили в ракетных войсках.

Методы исследования
Все родители детей обеих групп подвергались ан�

кетированному опросу. Анкета разработана лично ав�
тором. Анкета была анонимной, складывалась в ин�
дивидуальный конверт для достоверного ответа на
вопросы. Опросник (анкета) для родителей был сос�
тавлен автором с учетом темы исследования. В хо�
де работы были опрошены родители контрольной и
опытной групп.

Анкета включала в себя следующие вопросы:
� Употребляли ли вы во время беременности пиво,

алкоголь
� Курили ли вы во время беременности
� Употребляли ли наркотики
� Употреблял ли ваш муж пиво и алкоголь, курит

ли он, употребляет ли наркотики

� Как вы питались во время беременности, было ли
питание сбалансированным, предпочтения в пи�
тании

� Как питался ваш муж, его предпочтения в питании
� Есть ли у вас заболевания со стороны сердечно�

сосудистой системы или других органов, как час�
то вы обращаетесь к стоматологу

� Имеются ли у вашего мужа заболевания со сто�
роны сердечно�сосудистой системы или других ор�
ганов, как часто он обращается к стоматологу

� Есть ли у ваших родственников заболевания сер�
дца и случаи мертворождения детей

� Имеется ли наличие у родственников заболева�
ний сердца и случаев мертворождения детей у
вашего мужа
Варианты ответов были, соответственно – да, нет,

редко, часто, 1 раз в неделю, 1 раз в месяц, 2�3 раза
в месяц, постоянно.

Статистические методы обработки 
полученных результатов
В работе использованы различные методы ста�

тистической обработки в зависимости от типа слу�
чайных величин и поставленной задачи исследова�
ния [7].

Для оценки типа распределения признаков ис�
пользовали показатели эксцесса и асимметрии, ха�
рактеризующие форму кривой распределения. Рас�
пределение считали нормальным при значении данных
показателей от «�2» до «+2».

Значения непрерывных величин представлены в
виде M ± m, где M – выборочное среднее арифме�
тическое, m – стандартная ошибка среднего. Значе�
ния качественных признаков представлены в виде
наблюдаемых частот и процентов.

В случаях нормального распределения для срав�
нения выборок использовали t�критерий Стьюдента.
Равенство выборочных дисперсий оценивали по F�кри�
терию Фишера. Для сравнения связанных выборок
использовали парный t�критерий Стьюдента.

В случае распределений, не соответствующих нор�
мальному закону, использовали непараметрические
U�критерий Манна�Уитни (для независимых выбо�
рок) и T�критерий Вилкоксона (для связанных вы�
борок).

Для сравнения частот качественных признаков
использовали критерий χ2 и метод четырехпольных
таблиц сопряженности Фишера.

Уровень статистической значимости при провер�
ке нулевой гипотезы принимали соответствующий Р <
0,05. При сравнении нескольких групп между собой
использовали поправку Бонферрони на множествен�
ность сравнений.
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Обработку и графическое представление
данных проводили с помощью компьютерных
программ Statistica 6.1 и Excel 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Употребляли пиво во время беременности
23 женщины из опытной и контрольной групп,
не употребляли пиво 40 женщин, отношение
шансов составило 58, значимость различий (р)
по критерию Фишера составило менее 0,001.

Проанализировав результаты анкетирова�
ния, мы пришли к следующим результатам.
Влияние употребления пива матерью на шан�
сы развития ВПС у ребенка представлено в
таблице 1. Употребление пива матерью статис�
тически значимо (Р < 0,001) влияет на веро�
ятность развития ВПС у ребенка. У детей, чьи
матери употребляли пиво, вероятность ВПС
выше в 3,48 раза. Высокое отношение шансов
также указывает на существенность данного
влияния.

Однако, при полученных нами больших
значениях употребления пива мужчинами (употреб�
ляли во время возможного зачатия ребенка 60 муж�
чин и только трое не употребляли пиво, причем в про�
центном соотношении в опытной группе детей с ВПС
66,7 %, а в контрольной группе только 29 %), при от�
ношении шансов 0,53, значимости по критерию Фи�
шера Р = 0,999, нами было доказано отсутствие связи
с употреблением мужчинами пива в момент зачатия
на формирование ВПС у их детей. Данные резуль�
таты приведены в таблице 2. Употребление пива от�
цом статистически значимо (Р = 0,999) не влияет на
вероятность развития ВПС у ребенка. У детей, чьи
отцы не употребляли пиво, вероятность ВПС не от�
личалась от противоположной группы.

Таким образом, нами не была просле�
жена связь употребления пива мужчина�
ми на возможность формирования ВПС у
их детей.

Влияние частоты употребления пива
матерью на шансы развития ВПС у ребен�
ка приведены в таблице 3. Частое упот�
ребление пива матерью статистически зна�
чимо (Р < 0,001) влияет на вероятность
развития ВПС у ребенка. У детей, чьи ма�
тери часто употребляли пиво, вероятность
ВПС выше в 3,48 раза. Высокое отноше�
ние шансов также указывает на существен�
ность влияния данного фактора. Употреб�
ление пива матерью (число эпизодов) реже
1,25 раза в неделю статистически значимо

(Р = 0,999) не влияет на вероятность развития ВПС
у ребенка. У детей, чьи матери редко и часто употреб�
ляли пиво, вероятность развития ВПС одинакова.

Следовательно, на связь рождения ребенка с ВПС
влияет частота употребления матерью пива, то есть
его чрезмерное употребление. По числу эпизодов упот�
ребления пива беременными женщинами в неделю
не прослеживается статистическая взаимосвязь с фор�
мированием ВПС.

Нами было изучена взаимосвязь возникновения
ВПС у детей, рожденных от женщин, употребляв�
ших пиво во время беременности, в зависимости от
количества употребляемого пива. Женщины, употреб�
ляющие пиво во время беременности более или ме�

Таблица 3
Влияние частоты употребления пива матерью 

на шансы развития ВПС у ребенка

Таблица 1
Влияние употребления пива матерью 

на шансы развития ВПС у ребенка
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Группы

Наличие ВПС

% с ВПС

Отсутствие ВПС

Употребляли
пиво 

(n = 23)

22

95,7

1

Не употребляли
пиво 

(n = 40)

11

27,5

29

Отношение
шансов

58,0

Значимость
различий 

по критерию
Фишера, Р

< 0,001

Группы

Наличие ВПС

% с ВПС

Отсутствие ВПС

Употребляли
пиво 

(n = 60)

31

66,7

29

Не употребляли
пиво 

(n = 3)

2

51,7

1

Отношение
шансов

0,53

Значимость
различий 

по критерию
Фишера, Р

0,999

Таблица 2
Влияние употребления пива отцом 

на шансы развития ВПС у ребенка

Группы

Часто употребляли
(n = 23)

Редко употребляли
(n = 40)

Чаще 1,25 раза в
неделю (n = 12)

Реже 1,25 раза в
неделю (n = 12)

Наличие
ВПС

22

11

12

11

% 
с ВПС

95,7

27,5

100,0

91,7

Отсутствие
ВПС

1

29

0

1

Отношение
шансов

58,0

�

Значимость
различий 

по критерию
Фишера, Р

< 0,001

0,999



нее 1 литра, имели одинаковый шанс рожде�
ния ребенка с ВПС. Все женщины были из
группы детей с ВПС и употребляли пиво бо�
лее или менее 1 литра, значимость различий
по Фишеру была равна 0,999 (табл. 4). Упот�
ребление пива матерью менее 1 литра статис�
тически значимо (Р = 0,999) не влияет на ве�
роятность развития ВПС у ребенка. У детей,
чьи матери употребляли более и менее 1 лит�
ра пива, вероятность развития ВПС одинако�
ва.

В исследовании получены данные по соче�
танному приему женщинами пива и другого
алкоголя во время беременности (табл. 5). Из
таблицы следует, что пиво и другой алкоголь
принимали 12 респондентов, только пиво –
17, все женщины оказались из опытной груп�
пы детей с ВПС, лишь одна – из контрольной
группы. Значимость различий по критерию
Фишера составила 0,999. Таким образом, упот�
ребление матерями пива в сочетании с други�
ми видами алкоголя статистически значимо
(Р = 0,999) не влияет на вероятность разви�
тия ВПС у ребенка. У детей, чьи матери на
фоне употребления пива употребляли другие виды
алкогольных напитков, вероятность развития ВПС
не повышается, что говорит о высокой тератогеннос�
ти пива.

Курение на фоне употребления пива матерью ста�
тистически значимо (Р = 0,999) не влияет на вероят�
ность развития ВПС у ребенка. У детей, чьи матери
курили на фоне употребления пива, вероятность раз�
вития ВПС не повышается.

ВЫВОДЫ:

1. Употребление пива матерью во время беременнос�
ти оказывает влияние на развитие ВПС у ее ре�

бенка, при этом вероятность формирования ВПС
выше в 3,48 раза. В то время как употребление
пива мужчинами не влияет на возможность фор�
мирования врожденного порока сердца у их де�
тей.

2. Установлена связь между рождением ребенка с
ВПС и частотой употребления матерью пива. Не
важно, принимает ли женщина во время беремен�
ности более или менее 1 литра пива в день, шанс
развития врожденного порока сердца одинаков.

3. Сочетанное употребление пива и других видов ал�
когольных напитков не приводит к повышению
вероятности рождения детей с ВПС, что говорит
о высокой тератогенности пива.

Таблица 4
Взаимосвязь возникновения ВПС у детей, рожденных 

от женщин, употреблявших пиво во время беременности, 
в зависимости от количества употребляемого пива
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Группы

Наличие ВПС

% с ВПС

Отсутствие ВПС

Более 
1 литра 
(n = 12)

12

100,0

0

Менее 
1 литра 
(n = 12)

11

91,7

1

Отношение
шансов

�

Значимость
различий 

по критерию
Фишера, Р

0,999

Таблица 5
Влияние употребления матерями пива в сочетании 

с другими видами алкоголя на шансы развития ВПС у ребенка

Группы

Наличие ВПС

% с ВПС

Отсутствие ВПС

Пиво + другой
алкоголь 
(n = 12)

11

91,1

1

Только 
пиво 

(n = 17)

11

100,0

0

Отношение
шансов

�

Значимость
различий 

по критерию
Фишера, Р

0,999
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Кариес зубов остаётся актуальной проблемой
современной терапевтической стоматологии,
так как его распространённость и интенсив�

ность практически во всех регионах России не име�
ет тенденции к снижению [1]. Окончательно не ре�
шены проблемы лечения, как самого кариеса, так и
его осложнений, а также вопросы профилактики, как
у взрослых, так и у детей, имеющих различные фак�
торы риска развития кариесогенной ситуации [1, 2].
Методы профилактики кариеса разработаны достаточ�
но хорошо, имеется большое количество препаратов,
методов, подходов, но это касается всей популяции
детей или взрослых. В то же время, этиологические
и патогенетические особенности развития патологи�
ческого процесса у каждого индивидуума различны
[3, 4]. Для индивидуального подхода к профилак�
тике кариеса большое значение имеет прогнозирова�
ние его проявления в том или ином возрасте [5�7].
Разработан ряд методик, способов, подходов к оп�
ределению устойчивости органов полости рта к ка�
риесу. Некоторые из них используются для прогно�
за развития кариеса зубов [8�10]. Информативность
имеющихся способов прогнозирования кариеса раз�
лична, многие методы трудоёмки, требуют специаль�
ного оборудования и навыков, в связи с чем они ма�
ло приемлемы в практической деятельности детских
стоматологов.

Цель исследования – разработать методику прог�
нозирования кариеса зубов у детей 8�11 лет в зави�
симости от наиболее значимых показателей состоя�
ния органов полости рта.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами были обследованы 132 организованных ре�
бёнка в возрасте 8�11 лет, проживающих в г. Кеме�
рово. Регистрировалось состояние твёрдых тканей
зубов (поражаемость кариесом), интенсивность ка�
риеса определяли по индексу КПУ + кп. Все обсле�
дованные дети были разделены на группы наблюде�
ния, соответствующие уровню резистентности твёрдых
тканей зубов по методике В.Б. Недосеко. В первую
группу вошли дети, не имевшие на момент обследо�
вания кариозных зубов в полости рта, а также зубов,
удалённых по поводу осложнённого кариеса (высо�
кий уровень кариесрезистентности). Во вторую груп�
пу вошли дети, у которых кариозные очаги локали�
зовались только на верхних молярах, и дети, имевшие
кариозные очаги на всех группах зубов, кроме рез�
цов и клыков (средний уровень кариесрезистентнос�
ти). В третью группу мы отнесли детей с кариозны�
ми очагами на всех группах зубов (низкий уровень
кариесрезистентности).

Для определения кислотоустойчивости эмали при�
меняли ТЭР�тест (В.Р. Окушко, 1984). Для оценки
состояния процессов деминерализации и реминера�
лизации, а также для определения реминерализу�
ющей способности слюны был выбран КОСРЭ�тест
(Т.Л. Рединова, В.К. Леонтьев, Г.Д. Овруцкий, 1982).
Минерализующий потенциал слюны определяли по
её кристаллизации (П.А. Леус, 1977). Содержание
общего кальция в ротовой жидкости определяли фо�
тометрическим методом с 0�крезолфтелеином�ком�
плексоном. Измерение фосфора в ротовой жидкос�
ти проводилось при помощи фотометрического теста
с измерением в ультрафиолетовом диапазоне.

Полученные данные, с учетом актуальных требо�
ваний доказательной медицины, обработаны на IBM�
совместимом компьютере с использованием стандар�
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тного набора программ STATISTICA for Win�
dows (версия 6.0, Statsoft Inc.). Для постро�
ения моделей, позволяющих по измеренным
показателям прогнозировать уровень резис�
тентности, был выбран метод дискриминан�
тного анализа [5]. Исходными данными для
дискриминантного анализа является группа
объектов, у которых измерен ряд показателей
(в дальнейшем дискриминантных переменных),
разделенных на классы.

В таблице основных результатов примене�
ния дискриминантного анализа содержится
информация о статистике Вилкса (Wilk’s Lambda).
Различия средних в классах оценивается с помощью
критерия Фишера (F�статистика). При анализе дис�
криминантных переменных происходит отсеивание
несущественных для предсказания переменных. На�
иболее важными характеристиками при этом явля�
ются: F�критерий Фишера; толерантность; статисти�
ка F�удаления (F�включения).

Дискриминантный анализ был применен для каж�
дого периода обследования. В качестве дискрими�
нантных переменных выбраны: уровень эмалевой ре�
зистентности, уровень содержания кальция в слюне,
уровень содержания фосфора в слюне, уровень ми�
нерализующего потенциала, показатель, отражающий
скорость реминерализации эмали. К дискриминантным
переменным было отнесено также и время рождения
ребенка. Этот показатель был включен в модель в ви�
де фиктивной переменной. Для его задания было вве�
дено 3 переменных: КВАРТАЛ2, КВАРТАЛ3, КВАР�
ТАЛ4. Если ребенок родился зимой, то переменные
кодировались следующим образом: КВАРТАЛ2 = 0,
КВАРТАЛ3 = 0, КВАРТАЛ4 = 0. Если ребенок ро�
дился весной, то переменные кодировались следу�
ющим образом: КВАРТАЛ2 = 1, КВАРТАЛ3 = 0,
КВАРТАЛ4 = 0. Если ребенок родился летом, то пе�
ременные кодировались следующим образом: КВАР�
ТАЛ2 = 0, КВАРТАЛ3 = 1, КВАРТАЛ4 = 0. Если
ребенок родился осенью, то переменные кодирова�
лись следующим образом: КВАРТАЛ2 = 0, КВАР�
ТАЛ3 = 0, КВАРТАЛ4 = 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Основные результаты метода прямого пошагово�
го включения для весеннего обследования представ�
лены в таблице 1.

Анализ данных, представленных в таблице 1, по�
казал, что в качестве переменных, по которым мож�
но разделять испытуемых на выделенные группы, выб�
раны: уровень минерализующего потенциала (МПС),
уровень эмалевой резистентности (ТЭР), уровень со�
держания кальция в слюне (СА), показатель, отра�
жающий скорость реминерализации эмали (КОСРЭ),
время рождения ребенка – второй квартал (КВАР�
ТАЛ2). Наиболее значимо влияют на разделение клас�
сов уровень минерализующего потенциала, уровень
содержания кальция в слюне и скорость реминера�
лизации эмали.

После того, как выбраны дискриминантные пере�
менные для каждой группы, может быть построена
классификационная функция, описывающая конкрет�
ный класс. В таблице 2 представлены коэффициен�
ты классификационных функций.

Таким образом, используя эти значения, могут
быть построены регрессионные модели для каждого
класса.

«Высокий уровень резистентности» = �23,3 + 4,22 ×
«МПС» + 0,11 × «ТЭР» + 38,26 × «КА» + 0,73 ×
«КОСРЭ» + 2,95 × «день рождения – второй квар�
тал».

Таблица 1
Основные результаты применения дискриминантного анализа

Wilks' Lambda: 0,36067 approx. F (10,128) = 8,5136; p < 0,0000

49
№2(61) 2015

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ РИСКА РАЗВИТИЯ 
КАРИЕСА У ДЕТЕЙ 8�11 ЛЕТ

Сведения об авторах:

РАЗМАХНИНА Екатерина Михайловна, ассистент, кафедра детской стоматологии, ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России, г. Кемерово, Рос�
сия. Е�mail: razmakhnina.1503@mail.ru

КИСЕЛЁВА Елена Александровна, доктор мед. наук, профессор, кафедра терапевтической стоматологии и пропедевтики стоматологических
заболеваний, ГБОУ ВПО КемГМА Минздрава России, г. Кемерово, Россия. E�mail: taristom@yandex.ru

МПС

ТЭР

СА

КОСРЭ

КВАРТАЛ2

Wilks'
Lambda

0,550580

0,397082

0,404874

0,400346

0,377725

Partial
Lambda

0,655070

0,908297

0,890816

0,900891

0,954843

F�remove
(2,64)

16,84975

3,23075

3,92211

3,52040

1,51336

p�level

0,000001

0,046057

0,024730

0,035441

0,227942

Toler.

0,947147

0,889947

0,974577

0,873503

0,932238

1�Toler.
(R�Sqr.)

0,052853

0,110053

0,025423

0,126497

0,067762

Дискриминантная
переменная

МПС

ТЭР

СА

КОСРЭ

КВАРТАЛ

Константа

Высокий
уровень

4,2215

0,1121

38,2640

0,7346

2,9530

�23,6308

Средний
уровень

1,9287

0,1729

39,1983

1,0297

1,3465

�22,9479

Низкий
уровень

0,8214

0,1994

46,2166

1,4454

1,2005

�31,3460

Таблица 2
Значение коэффициентов 

классификационных функций
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«Средний уровень резистентности» = �22,95 + 1,93 ×
«МПС» + 0,17 × «ТЭР» + 39,2 × «КА» + 1,03 ×
«КОСРЭ» + 1,35 × «день рождения – второй квар�
тал».

«Низкий уровень резистентности» = �31,35 + 0,82 ×
«МПС» + 0,2 × «ТЭР» + 46,22 × «КА» + 1,45 ×
«КОСРЭ» + 1,2 × «день рождения – второй квар�
тал».

Данные модели используются для прогноза при�
надлежности к конкретному классу вновь поступив�
ших испытуемых. Измеренные у них значения дис�
криминантных переменных подставляют в уравнения
модели. Объект будет принадлежать к тому классу,
по которому он получил наибольшее модельное зна�
чение.

Рассмотрим на примере, как с помощью постро�
енных регрессионных моделей по измеренным у ре�
бенка показателям можно прогнозировать его уро�
вень резистентности. Пусть имеется информация о
трех испытуемых, данные о которых представлены
в таблице 3.

Вычислим значение каждой классификационной
функции для испытуемого № 1.

«Высокий уровень резистентности» = �23,3 +
4,22 × 4,33 + 0,11 × 10 + 38,26 × 1,06 + 0,73 × 2 +
2,95 × 0 ≈ 38,09.

«Средний уровень резистентности» = �22,95 +
1,93 × 4,33 + 0,17 × 10 + 39,2 × 1,06 + 1,03 × 2 +
1,35 × 0 ≈ 30,72.

«Низкий уровень резистентности» = �31,35 +
0,82 × 4,33 + 0,2 × 10 + 46,22 × 1,06 + 1,45 × 2 +
1,2 × 0 ≈ 26,09.

Анализ значений классификационных функций
показывает, что испытуемый принадлежит первому
классу – классу с высоким уровнем резистентности.

Вычислим значение каждой классификационной
функции для испытуемого № 2.

«Высокий уровень резистентности» = �23,3 +
4,22 × 2 + 0,11 × 50 + 38,26 × 0,7 + 0,73 × 7 + 2,95 ×
0 ≈ 22,53.

«Средний уровень резистентности» = �22,95 +
1,93 × 2 + 0,17 × 50 + 39,2 × 0,7 + 1,03 × 7 + 1,35 ×
0 ≈ 24,06.

«Низкий уровень резистентности» = �31,35 +
0,82 × 2 + 0,2 × 50 + 46,22 × 0,7 + 1,45 × 7 + 1,2 ×
0 ≈ 22,79.

Анализ значений классификационных функций
показывает, что испытуемый № 2 принадлежит ко
второму классу – классу со средним уровнем резис�
тентности.

Вычислим значение каждой классификационной
функции для испытуемого № 3.

«Высокий уровень резистентности» = �23,3 +
4,22 × 0,67 + 0,11 × 80 + 38,26 × 0,54 + 0,73 × 10 +
2,95 × 0 ≈ 19,24.

«Средний уровень резистентности» = �22,95 +
1,93 × 0,67 + 0,17 × 80 + 39,2 × 0,54 + 1,03 × 10 +
1,35 × 0 ≈ 24,8.

«Низкий уровень резистентности» = �31,35 +
0,82 × 0,67 + 0,2 × 80 + 46,22 × 0,54 + 1,45 × 10 +
1,2 × 0 ≈ 25,86.

Анализ значений классификационных функций
показывает, что испытуемый № 3 принадлежит тре�
тьему классу – классу с низким уровнем резистен�
тности.

Оценим работоспособность классификационных
функций с помощью классификационной матрицы
(табл. 4), определяющей процент правильной клас�
сификации.

Анализ результатов, представленных в таблице 4,
показывает, что из 13 испытуемых группы высоко�
го уровня резистентности 2 человека по модели бы�
ли отнесены к классу среднего уровня. Пять человек,
которые относились первоначально к классу с низ�
ким уровнем резистентности, по модели были отне�
сены к классу среднего уровня.

ВЫВОДЫ:

Созданная на основе дискриминантного анализа
методика прогнозирования кариеса зубов у детей яв�
ляется работоспособной и показывает высокий про�
цент правильной классификации (выше 68 %). Данная
методика может использоваться для донозологичес�
кого прогноза изменения уровней кариесрезистен�
тности ребёнка, что позволит индивидуально приме�
нить дополнительные методы профилактики кариеса
и определить кратность посещений специалиста.

Испытуемый
№ 1

4,33

10

1,06

2

0 (сентябрь)

Испытуемый
№ 2

2

50

0,7

7

0 (январь)

Испытуемый
№ 3

0,67

80

0,54

10

0 (июль)

Дискриминантная
переменная

МПС (баллы)

ТЭР (%)

СА (моль/л)

КОСРЭ (сутки)

КВАРТАЛ2

Таблица 3
Данные о трех испытуемых 

для построения регрессионных моделей

Прогнозная
классификация

Высокий уровень

Средний уровень

Низкий уровень

Средний процент

Процент
правильной

классификации

68,75000

79,41177

76,19048

76,05634

Высокий
уровень

11

2

0

13

Низкий
уровень

0

5

16

21

Средний
уровень

5

27

5

37

Первоначальная классификация

Таблица 4
Классификационная матрица
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Физическое развитие является одним из объек�
тивных и обобщающих параметров здоровья
детей и подростков. Гармоничность роста и

развития детской популяции – интегральный пока�

затель адекватности социально�гигиенических и ме�
дико�организационных условий жизни, в том числе
рационального и сбалансированного питания [1, 2].
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КОМПОНЕНТНОГО 
СОСТАВА ТЕЛА ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ КОРЕННОГО 
И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

С целью изучения компонентного состава тела обследованы школьницы в возрасте от 11 до 18 лет коренного и приш�
лого населения Республики Хакасия. В исследовании приняли участие 982 девочки�хакаски и 764 девочки�европеои�
ды. Компонентный состав тела изучался с помощью аналитического метода определения абсолютного количества жи�
ровой, костной и мышечной тканей (Matiegka J., 1921) Выявлены этнические особенности компонентного состава тела
у школьниц: у хакасок ниже абсолютные показатели всех тканевых компонентов и общей массы тела, чем у сверстниц
пришлого населения. Процентное содержание мышечного компонента у девочек�европеоидов выше, чем у хакасок;
различий относительного уровня жировой и костной массы у школьниц в зависимости от этнической принадлежнос�
ти не выявлено. У школьниц коренного населения плотность тела выше, что предполагает более высокие адаптацион�
ные возможности организма, чем у девочек�европеоидов.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: физическое развитие; компонентный состав тела; подростки; дети; 
коренное население Сибири.

Gladkaya V.S., Gritsinskaya V.L.
N.F. Katanov State University of Khakassia, Abakan
The Research Institute of Medical Problems of the North, Krasnoyarsk

COMPARATIVE ANALYSIS OF THE COMPONENT BODY COMPOSITION OF TEENAGE GIRLS INDIGENOUS 
AND ALIEN POPULATION OF THE REPUBLIC OF KHAKASSIA

In order to study the component body composition were examined schoolgirls aged 11 to 18 years old native and alien popu�
lation of the Republic of Khakassia. The study involved 982 Khakass girls and 764 European girls. Component body composi�
tion was studied using an analytical method for determining the absolute amount of fat, bone and muscle tissue (Matiegka
J., 1921) revealed ethnic characteristics of the component composition of the body schoolgirls: Khakass at lower absolute le�
vels of tissue components and total body weight than that of peers alien population. The percentage of the muscular compo�
nent of the European girls higher than Khakass one; differences in relative levels of fat and bone mass in schoolgirls depen�
ding on ethnicity have been identified. The population of native schoolgirls are density of the body above, which implies higher
adaptability of the organism than European girls.

KEY WORDS: physical development; component body composition; teenagers; children; native people of Siberia.



физического развития детского населения дает воз�
можность выявлять тенденции и региональные осо�
бенности ростовых процессов детей и подростков,
прогнозировать состояние физического здоровья и
разрабатывать дифференцированные корректирую�
щие мероприятия. Особого внимания заслуживает
выявление негативных тенденций физического раз�
вития детского населения коренных и малочислен�
ных народностей Севера и Сибири [3�7].

В настоящее время для характеристики физичес�
кого развития необходимо учитывать не только ант�
ропометрические параметры тела, но и соотношение
его тканевых компонентов: жировой, мышечной и
костной массы. Тканевые компоненты наиболее пол�
но отражают состояние и характер обменных процес�
сов в растущем организме, поскольку состав чело�
веческого тела существенно меняется под влиянием
специфики питания, физической активности, соци�
ального статуса, а также возраста. Интенсивность
прироста жировой, мышечной и костной массы под�
чинена закону гетерохронности и перераспределения
энергии: увеличение доли одного из компонентов соп�
ровождается снижением интенсивности роста друго�
го, что и является причиной полового полиморфиз�
ма [8�13].

С учетом неблагоприятной демографической си�
туации приоритетным направлением является дина�
мическое наблюдение за тенденциями роста и разви�
тия девочек�подростков, будущих матерей. Учитывая,
что данных об особенностях роста и развития детско�
го населения Республики Хакасия в литературе не�
достаточно, мы провели наше исследование.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

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

На участие школьниц в исследовании получено
информированное согласие родителей. Обследование
включало в себя интервьюирование с помощью спе�
циально разработанной анкеты и соматометрию. Ком�
понентный состав тела изучался с помощью анали�
тического метода определения абсолютного количества
жировой, костной и мышечной тканей (Matiegka J.,
1921). Индекс Рорера отражает индивидуальные осо�
бенности строения тела, способен характеризовать

резко варьирующие признаки индивидуума, полно�
ту или плотность тела. Индекс Рорера вычисляется
по формуле: (IR) = W/L3, где W – вес тела (кг);
L – длина тела (м) (Автандилов Г.Г., 1990).

Статистическая обработка материала исследова�
ния выполнена методами вариационной статисти�
ки с помощью прикладных программ «STATISTICA
v. 7.0 © STATSOFT». Различия результатов счита�
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Масса тела является одним из основных показа�
телей физического развития детей и отличается вы�
сокой чувствительностью к воздействию различных
факторов внешней среды. Показатели массы тела у
обследованных девочек�подростков представлены в
таблице 1. Отмечается закономерное увеличение мас�
сы тела с возрастом у обследованных девочек�подрос�
тков. Масса тела у девочек�хакасок в каждой возрас�
тной группе имеет меньшие значения, чем у девочек�
европеоидов; разница показателей статистически зна�
чима во всех возрастных группах, за исключением
15�ти и 16�летних девушек.

Показатели индекса Рорера, характеризующего
плотность тела, у обследованных девочек�подростков
приведены в таблице 2. По мнению ряда авторов,
большая величина индекса Рорера отражает высокую
приспособляемость и экологическую пластичность ор�
ганизма подростков. В возрасте 11�15 лет показатели
индекса существенно не различаются; однако после
16 лет у девушек�хакасок величина индекса достовер�
но выше, чем у европеоидов, что может свидетельс�
твовать о лучших адаптационных возможностях ор�
ганизма.

Проведен анализ компонентного состава тела де�
вочек�подростков. Жировой компонент имеет сущес�
твенное значение для энергетического обеспечения
жизнедеятельности. Слой подкожного жира прекрас�
но сохраняет тепло, является «аккумулятором» энер�
гии, и, кроме того, количеству подкожно�жировой
клетчатки отводится особая роль в правильном ста�
новлении репродуктивной системы девушки�подрос�
тка. Величина абсолютного количества жировой тка�
ни в организме обследованных школьниц представлена
в таблице 3. Отмечается равномерное увеличение жи�
рового компонента тела с возрастом. Во всех воз�

Таблица 1
Показатели массы тела, кг (М ± m)
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Возраст (лет)

11

12

13

14

15

16

17

18

I группа

35,9 ± 1,1 (n = 58)

39,3 ± 0,6 (n = 186)

43,8 ± 0,6 (n = 171)

45,8 ± 0,4 (n = 161)

50,6 ± 0,9 (n = 116)

52,1 ± 1,2 (n = 114)

53,2 ± 0,7 (n = 115)

52,6 ± 1,0 (n = 61)

II группа

40,1 ± 1,1 (n = 53)

43,0 ± 0,4 (n = 130)

47,9 ± 1,2 (n = 133)

48,5 ± 0,7 (n = 112)

52,5 ± 0,8 (n = 122)

53,4 ± 0,8 (n = 81)

56,2 ± 1,2 (n = 59)

55,0 ± 0,7 (n = 74)

P

< 0,01

< 0,001

< 0,01

< 0,001

< 0,05

< 0,05



53
№2(61) 2015

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

растных группах абсолютные показатели жирового
компонента у девочек�европеодов выше, чем у хака�
сок, причем в 11, 13 и 14 лет разница имеет статис�
тическую значимость. Анализ процентного содержа�
ния жирового компонента от общей массы тела показал
увеличение с возрастом у хакасок с 20,2 % до 22,9 %
и у девочек пришлого населения с 21,2 % до 22,9 %;
разницы показателей в зависимости от этнической
принадлежности не выявлено.

Мышечная масса является показателем двигатель�
ной активности человека, определяет запас физичес�
ких сил, а также имеет энергетическое значение. У
обследованных девочек�подростков с возрастом наб�
людается значительное увеличение абсолютного ко�
личества мышечного компонента тела; данные приве�
дены в таблице 4. Отмечается увеличение относитель�
ного содержания мышечного компонента тела с воз�
растом: с 39,6 % до 41,4 % у хакасок и с 39,6 % до
43,7 % у девочек�европеоидов. При сравнении как аб�
солютного, так и относительного уровня мышечного
компонента тела выявлены этнические различия: у

девочек�хакасок во всех возрастных группах эти па�
раметры имеют меньшие значения, чем у европеоидов.

Костный компонент – основной показатель раз�
вития опорно�двигательного аппарата. Его развитие
связано с величиной, длительностью и регулярностью
физических нагрузок, испытываемых индивидом. Ко�
личество абсолютного содержания костного компо�
нента тела увеличивается с возрастом у обследованных
девочек�подростков; данные приведены в таблице 5.
Во всех возрастных группах абсолютное количество
костной ткани у девочек�хакасок меньше, чем у ев�
ропеоидов, причем разница показателей имеет статис�
тически значимую разницу в возрасте 12�15 и 17 лет.
Удельный вес костной ткани с возрастом снижается
с 18,5 % до 15,9 % у хакасок и с 17,6 % до 15,7 % у
девочек пришлого населения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, выявлены этнические особеннос�
ти компонентного состава тела у девочек�подростков
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Таблица 2
Показатели индекса Рорера 

у школьниц (М ± m)

Возраст (лет)

11

12

13

14

15

16

17

18

I группа

11,6 ± 0,2 (n = 58)

12,1 ± 0,1 (n = 186)

12,4 ± 0,1 (n = 171)

12,4 ± 0,1 (n = 161)

12,9 ± 0,2 (n = 116)

13,4 ± 0,2 (n = 114)

13,2 ± 0,1 (n = 115)

13,3 ± 0,2 (n = 61)

II группа

12,3 ± 0,3 (n = 53)

12,2 ± 0,2 (n = 130)

12,6 ± 0,2 (n = 133)

12,1 ± 0,2 (n = 112)

12,8 ± 0,2 (n = 122)

12,4 ± 0,2 (n = 81)

12,6 ± 0,2 (n = 59)

12,5 ± 0,2 (n = 74)

P

< 0,01

< 0,05

< 0,01

Таблица 3
Показатели жирового компонента 

тела школьниц, кг (М ± m)

Возраст (лет)

11

12

13

14

15

16

17

18

I группа

7,5 ± 0,5 (n = 58)

8,6 ± 0,3 (n = 186)

9,7 ± 0,3 (n = 171)

10,0 ± 0,3 (n = 161)

11,4 ± 0,4 (n = 116)

12,1 ± 0,6 (n = 114)

12,3 ± 0,3 (n = 115)

12,1 ± 0,4 (n = 61)

II группа

9,6 ± 0,7 (n = 53)

9,6 ± 0,4 (n = 130)

11,3 ± 0,6 (n = 133)

11,0 ± 0,4 (n = 112)

12,1 ± 0,4 (n = 122)

12,3 ± 0,4 (n = 81)

13,1 ± 0,5 (n = 59)

12,4 ± 0,4 (n = 74)

P

< 0,05

< 0,05

< 0,05

Таблица 4
Показатели мышечного компонента 

тела школьниц, кг (М ± m)

Возраст (лет)

11

12

13

14

15

16

17

18

I группа

14,3 ± 0,5 (n = 58)

15,3 ± 0,2 (n = 186)

17,6 ± 0,2 (n = 171)

18,3 ± 0,2 (n = 161)

20,1 ± 0,3 (n = 116)

20,9 ± 0,4 (n = 114)

22,0 ± 0,5 (n = 115)

21,5 ± 0,6 (n = 61)

II группа

15,8 ± 0,6 (n = 53)

17,3 ± 0,4 (n = 130)

19,2 ± 0,4 (n = 133)

19,8 ± 0,3 (n = 112)

22,2 ± 0,3 (n = 122)

22,4 ± 0,3 (n = 81)

24,5 ± 0,5 (n = 59)

23,5 ± 0,3 (n = 74)

P

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,05

< 0,01

< 0,01

Таблица 5
Показатели костного компонента 

тела школьниц, кг (М ± m)

Возраст (лет)

11

12

13

14

15

16

17

18

I группа

6,5 ± 0,1 (n = 58)

6,8 ± 0,1 (n = 186)

7,3 ± 0,1 (n = 171)

7,6 ± 0,1 (n = 161)

7,9 ± 0,1 (n = 116)

8,1 ± 0,1 (n = 114)

8,4 ± 0,1 (n = 115)

8,5 ± 0,2 (n = 61)

II группа

6,9 ± 0,2 (n = 53)

7,3 ± 0,1 (n = 130)

7,8 ± 0,1 (n = 133)

7,9 ± 0,1 (n = 112)

8,3 ± 0,1 (n = 122)

8,5 ± 0,1 (n = 81)

8,7 ± 0,1 (n = 59)

8,8 ± 0,1 (n = 74)

P

< 0,001

< 0,001

< 0,01

< 0,01

< 0,05

Information about authors:

GLADKAYA Valentina Sergeevna, candidate of medical sciences, docent, chair of pediatrics, obstetrics and gynecology, Katanov Khakass State Univer�
sity, Abakan, Republic of Khakassia, Russia. E�mail: vgladkaya@mail.ru

GRITSINSKAYA Vera Ludvigovna, doctor of medical sciences, chief researcher, laboratory of a clinical pathophysiology and allergology, Research Ins�
titute of Medical Problems of the North, Krasnoyarsk, Russia. Е�mail:tryfive@mail.ru



54
№2(61) 2015

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ 
КОРЕННОГО И ПРИШЛОГО НАСЕЛЕНИЯ РЕСПУБЛИКИ ХАКАСИЯ

Хакасии. У девочек�хакасок ниже абсолютные пока�
затели всех тканевых компонентов и общей массы
тела, чем у сверстниц пришлого населения. Процен�
тное содержание мышечного компонента у девочек�ев�
ропеоидов выше, чем у хакасок; различий относитель�

ного уровня жировой и костной массы у девочек�под�
ростков в зависимости от этнической принадлежности
не выявлено. У девочек�хакасок плотность тела вы�
ше, что предполагает более высокие адаптационные
возможности организма, чем у девочек�европеоидов.
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ АПОПЛЕКСИИ ЯИЧНИКОВ

Частота апоплексии яичников (АЯ) в ургентной гинекологии достигает 17,1 %. Проведенное лечение не приводит к пол�
ному выздоровлению, о чем говорит высокая частота рецидивов (40 %).
Материалы и методы. Нами у 103 пациенток с АЯ (47 геморрагическая форма, 56 болевая) проведено объективное
обследование, УЗИ, ЭЭГ, ЭРГ, изучен интраовариальный кровоток яичников, гормоны крови. Обследование проводи�
лось при поступлении в стационар, через 1, 3, 6, 12 месяцев после выписки из стационара. Проведено два курса про�
филактического лечения (гормональное, рассасывающее, местное, витаминотерапия, препараты, улучшающие гемо�
динамику и перфузию головного мозга).
Результаты. По данным всестороннего обследования, только к 12 месяцу измененные показатели интраовариально�
го кровотока, ЭЭГ, РЭГ, гормоны достоверно не отличались от таковых контрольной группы.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: апоплексия яичников; обоснование реабилитационного лечения 
и его результаты.

Koch L.I.
Siberian State Medical University, Tomsk

REHABILITATION OF PATIENTS 
AFTER OVARIAN APOPLEXY

The frequency of ovarian apoplexy (AH) in emergency gynecology reaches 17,1 %. The treatment does not lead to full reco�
very, as evidenced by the high rate of recurrence (40 %).
Materials and methods. We have 103 patients with AH (47 hemorrhagic form, 56 pain) conducted an objective, ultrasound,
EEG, EWG, studied intraovarialny ovarian blood flow, blood hormones. The survey was conducted at admission, at 1, 3, 6,
12 months after discharge from the hospital. A two courses of prophylactic treatment (hormonal, resolving, local, vitamin,
drug improves hemodynamics and cerebral perfusion).
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Апоплексия яичников (АЯ) довольно частая па�
тология (5,3�8,6 %) и характеризуется по кли�
нической картине двумя формами: геморраги�

ческая и болевая [1]. В структуре гинекологических
заболеваний кровоизлияние в яичник занимает тре�
тье место; в структуре внутренних кровотечений –
второе, уступая только внематочной беременности
[2, 3].

АЯ встречается преимущественно у юных и моло�
дых женщин. Однако в 0,8�6,2 % случаев может воз�
никнуть и у девочек, у которых менструация еще не
началась [1�4].

Разрыв фолликула может происходить с кровоиз�
лиянием в брюшную полость и без него. Зачастую эти
женщины в дальнейшем страдают бесплодием (41,9 %),
которое обусловлено не только травмой яичника, но
и возникновением спаечного процесса в органах ма�
лого таза (99,8 %), формированием ретенционных кист
яичников (87 %).

Частота повторных АЯ составляет 40 %. Это свя�
зано с тем, что причины, приведшие к заболеванию,
не выяснены и, следовательно, в большинстве случа�
ев не проводятся реабилитационные мероприятия.

Цель исследования – на основе выявленных на�
рушений в процессе обследования пациенток после
апоплексии яичников разработать комплекс реаби�
литационных мероприятий, направленный на улуч�
шение их здоровья.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Нами изучены 450 случаев апоплексии яичников,
из них 303 по историям болезни, и 147 непосредствен�
но пролеченных в последнее время.

Все пациентки обследованы: сбор анамнеза с ак�
центом на течение беременности у матери, развитие
в раннем детстве, наличие соматической и гинеколо�
гической патологии, гормональное исследование (ФСГ,
ЛГ, пролактин, эстрадиол, прогестерон), реоэнцефа�
лография, ЭЭГ, УЗИ и ЭХО органов малого таза,
ЭХО яичниковых сосудов.

Все пациентки были разделены на 2 группы: 1 –
175 геморрагическая форма, 2 – 275 болевая.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Пациентки 1 группы после постановки диагноза
были подвергнуты хирургическому лечению. Объем
операции: энуклеация оболочек кисты, шов на яич�
ник, резекция яичника, ревизия органов брюшной по�
лости и малого таза.

В послеоперационном периоде в 1 группе прово�
дилась инфузионная, антибактериальная, витамино�
терапия (группы В), физиолечение – переменное
магнитное поле (ПМП) на низ живота № 10, гемос�
тимулирующая терапия по показаниям (анемия раз�
личной степени), переливание свежезамороженной
плазмы при большой кровопотере.

Больные 2 группы получали консервативное ле�
чение: рассасывающее, противоспалительное – вита�
мины группы В, тампоны с раствором димексида, с
бальзамом Вишневского, ПМП на низ живота № 10,
спазмолитики, реокорректоры (пентоксифиллин).

Диспансерное наблюдение проведено 103 паци�
енткам после выписки из стационара: 1�я группа –
46, 2�я – 57. Продолжительность наблюдения 18 ме�
сяцев. В процессе диспансеризации проведено 2 кур�
са реабилитационного лечения.

Первый курс проводился спустя 1 месяц после вы�
писки из стационара на основании оценки объектив�
ных, бимануальных данных, результатов гормональ�
ного исследования крови, ЭХО органов малого таза
с допплерометрией яичниковых артерий, ЭЭГ, РЭГ.
Профилактическое лечение включало гормональное
длительностью до 3 месяцев: при дисфункции яич�
ников – монофазные низкодозированные ОК, при
гиперэстрогении – дюфастон 10 мгр/с. Витаминоте�
рапия с 1�14 день МЦ: пентовит по 1 драже 3 раза в
сутки или Multi�tabs B�compleх по 1 драже 2 раза в
сутки; с 15 по 26 день – аевит по 1 драже 2 раза в
сутки, аскорбиновая кислота 1 г в сутки. Местное ле�
чение: тампоны с бальзамом Вишневского во влагали�
ще, свечи с ихтиолом в прямую кишку 1 раз в сутки;
физиотерапия на низ живота – ПМП, ультратон�те�
рапия № 10. Препараты, улучшающие гемодинамику
и перфузию головного мозга, в течение 3�х месяцев:
винпоцетин 5 мг 3 раза в сутки, или танакан 40 мг
3 раза в сутки, или винпотропил 5 мг 3 раза в сутки.

Второй курс реабилитационной терапии прово�
дился через 2 месяца после завершения 1 курса (7�
9�й месяцы). Основание: данные объективного, би�
мануального исследования, результаты ЭХО органов
малого таза с допплерометрией яичниковых артерий,
ТФД яичников. Профилактическое лечение включа�
ло: циклическую витаминотерапию – 3 месяца: 1�
14 день МЦ пентовит по 1 драже 3 раза в сутки или
Multi�tabs B�compleх по 1 драже 2 раза в сутки; 15�
26 день – аевит 1 драже 2 раза в сутки, аскорбино�
вая кислота 1 г в сутки, физиотерапия – ПМП на низ
живота или ультратон�терапия).

Препараты, улучшающие гемодинамику и перфу�
зию головного мозга, в течение 3�х месяцев: винпо�
цетин 5 мг в сутки, или танакан 40 мг 3 раза в сут�
ки, или винпоцетин 5 мг 3 раза в сутки.

Возраст пациенток с АЯ представлен в таблице 1.
Как видно из таблицы, патология превалировала в
возрастной группе юных и молодых женщин. Пос�
ле 25 лет патология резко снижалась, причем у юных

The Results. According to a comprehensive survey of only 12 months the change of parameters intraovarialnogo blood flow,
EEG, REG, hormones were not significantly different from those of the control group.

KEY WORDS: ovarian apoplexy; rehabilitation treatment study and its results.
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женщин до 20 лет превалировала болевая форма, а
у молодых (до 25 лет) – геморрагическая. Патоло�
гический процесс в 64 % случаев имел место в пра�
вом яичнике, в 36 % – в левом.

В стационаре, помимо традиционного обследова�
ния (анамнез, общее и гинекологическое обследова�
ние, УЗИ органов малого таза), исследовались гор�
моны. Результаты гормонального исследования при
поступлении в стационар и в различные сроки наб�
людения после выписки у пациенток с АЯ представ�
лены в таблице 2. Из таблицы видно, что при поступ�
лении в стационар у пациенток было зафиксировано
достоверное увеличение, по сравнению с контроль�
ной группой, концентрации пролактина, гонадотро�
пинов, эстрадиола, и снижен прогестерон.

Спустя 1, 12 месяцев после выписки из стацио�
нара пациентки жалоб не предъявляли. При объек�
тивном и бимануальном исследовании изменений не
выявлено. Менструальный цикл был через 23�31 день
по 3�5 дней, без болей. Все пациентки жили поло�
вой жизнью, от беременности предохранялись (пре�
зерватив, сперматоциды). Беременностей не было.

Спустя 1 месяц пролактин в обеих группах оста�
вался на высоких цифрах и только через 12 месяцев
его концентрация не отличалась от таковой в груп�
пе контроля.

Эстрадиол при поступлении был достоверно вы�
ше в обеих группах по сравнению с контролем. Спус�
тя месяц в 1 группе Э2 оставался почти на тех же
цифрах и заметно ниже нормы во 2�й группе.

Во время овуляции Э2 был высоким в обеих груп�
пах при поступлении и в 1�й группе спустя 1 месяц,
в то время как во 2�й группе через месяц он был
ниже, чем в контроле. В овуляторный период лю�
теинизирующий гормон (ЛГ) при поступлении был
достоверно выше, чем в группе контроля. Спустя ме�
сяц ЛГ в обеих группах был ниже нормы (в большей
степени во 2�й группе).

Во 2 фазу МЦ Э2 в обеих группах был выше зна�
чений контроля при поступлении и спустя месяц, и
только через 12 месяцев достоверных различий не
выявлено. К 12 месяцу достоверных различий в по�
казателях ФСГ в обеих группах по сравнению с кон�
тролем не было.

Во 2 фазу МЦ прогестерон при поступлении в
обеих группах был достоверно ниже, чем в контро�
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Возраст

15�20 лет

21�25

26�30

31�35

36�44

Средний возраст

1 группа
n = 175

46 (26,5)

71 (40,6)*

33 (18,9)

12 (6,9)

13 (7,4)

23,5 ± 5,2

2 группа
n = 275

96 (34,9)*

87 (31,6)

41 (14,9)

20 (7,3)

31 (11,3)

23,5 ± 5,4

p 1�2

0,034

0,034

0,17

0,51

0,12

0,55

Итого

142 (31,6)

158 (35,1)

74 (16,4)

32 (7,1)

44 (9,8)

23,4 ± 5,2

Примечание: * p < 0,05 между 1 и 2 группами.

Таблица 1
Возраст пациенток 

с апоплексией яичника, n (%)

Показатели

Пролактин

Э2

ФСГ

ЛГ

Э2

Прогестерон

Э2

Время обследования

При поступлении

Через 1 мес.

Через 12 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

Через 12 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

Через 12 мес.

При поступлении

Через 1 мес.

Через 12 мес.

1 группа

859,8 ± 16,1*

998,6 ± 46,1*

522,7 ± 100,3

295,3 ± 36,9*

221,5 ± 25,4*

10,1 ± 2,9*

14,0 ± 1,4*

7,49 ± 0,8

15,2 ± 2,8*

18,1 ± 2,8*

295,3 ± 36,9*

226,9 ± 2,6*

22,2 ± 3,6*

75,2 ± 10,4*

86,7 ± 23,2

295,3 ± 36,9*

270,9 ± 20,9*

146,73 ± 69,8

Контроль

511,2 ± 24,1

511,2

511,2 ± 24,1

137,5 ± 52,1

91,2 ± 5,3

2,8 ± 0,9

6,6 ± 1,7

6,6 ± 1,7

5,8 ± 1,9

29,3 ± 3,1

137,5 ± 52,1

112,8 ± 19,2

45,5 ± 3,6

45,5 ± 3,6

91,2 ± 5,3

137,5 ± 52,1

137,5 ± 52,1

137,5 ± 52,1

2 группа

825,1 ± 17,5*

893,1 ± 56,8*

465,9 ± 113,2

200,4 ± 30,1*

63,9 ± 4,5*

4,8 ± 1,4*

7,6 ± 1,8*

7,68 ± 0,8

12,7 ± 2,6*

15,2 ± 3,3*

200,4 ± 30,1*

88,9 ± 2,6*

15,2 ± 6,0*

69,4 ± 3,8*

83,9 ± 16,6

200,4 ± 30,1*

193,7 ± 16,3*

155,5 ± 40,9

p1�2

0,63

0.3

0,5

0,4

0,004

0,1

0,3

0,6

0,2

0,2

0,4

0,007

0,09

0,4

0,004

0,03

0,4

p1�к

0,017

0,02

0,4

0,03

0,006

0,02

0,03

0,4

0,01

0,04

0,03

0,009

0,02

0,5

0,4

0,03

0,01

0,2

p2�к

0,01

0,02

0,5

0,04

0,04

0,04

0,04

0,4

0,04

0,03

0,04

0,03

0,01

0,03

0,4

0,004

0,04

0,3

1 фаза МЦ

Овуляторный период

2 фаза МЦ

Таблица 2
Гормональный профиль пациенток с АЯ в различные сроки наблюдения
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ле. Спустя 1 месяц он повысился, и приблизился к
показателям контрольной группы к 12 месяцу (1 и
2 группы).

Таким образом, максимальный сдвиг гормонов
имел место в момент заболевания и сохранялся та�
ковым в 1�й месяц. И только к 12 месяцу была от�
мечена нормализация изученных показателей. Все
гормональные колебания превалировали у пациен�
ток 2�й группы.

Сравнительные данные интраовариального кро�
вотока (МАС) в 1 и 2 фазу МЦ у пациенток с АЯ
после двух курсов профилактического лечения пред�
ставлены в таблице 3. Исследования проводились на
обоих яичниках. В таблице 3 представлены данные
обследования яичника только на стороне поражения,
так как в исходно здоровом яичнике существенных
отличий от противоположного на момент обследова�
ния не имелось.

В 1 фазу МЦ через 1 месяц ИР в больном яич�
нике характеризовался достоверным увеличением во
2 группе по сравнению с 1�й и контролем. В после�
дующие сроки достоверных изменений не выявлено,
как в показателях ИР, так и в МАС.

Спустя 1 месяц после АЯ в 1 фазу МЦ интрао�
вариальный стромальный кровоток (МАС) у паци�
енток обеих групп был достоверно выше, чем в кон�
троле (ИР: p2�к < 0,02; ИР 2: p2�к < 0,05).

После проведения 1�го курса реабилитационно�
го лечения (спустя 3 месяца от начала заболевания
МАС в яичниках не имел достоверных различий по
сравнению с контрольной группой в 1 фазу МЦ. Во
2 фазу МЦ ИР оставался повышенным в обеих груп�
пах, в то время как МАС у них снизилась.

Через 6 месяцев ИР во 2 группе был достовер�
но еще ниже, а в 12 месяцев в обеих группах он не
отличался от данных группы контроля.

Во 2 фазу МЦ ИР в пораженном яичнике спус�
тя 1, 3 месяца был достоверно выше по сравнению
с контролем в обеих группах, в то время как спус�
тя 6 и 12 месяцев достоверных различий не выяв�
лено. МАС в обеих группах, по сравнению с группой
контроля, был достоверно ниже на всем протяжении
наблюдения. Таким образом, данные интраовариаль�
ного кровотока в 1 фазу МЦ имели тенденцию к нор�
мализации через 3 месяца, в то время как во 2 фа�
зу оставались достоверно измененными (повышение
ИР и снижение МАС) в течение всего периода наб�
людения.

Результаты электроэнцефалографии (ЭЭГ) у обс�
ледованных пациенток (35 женщин) через 1 месяц
после стационарного лечения представлены в табли�
це 4.

Показатели ЭЭГ альфа�волновой активности моз�
га были выше и достоверно отличались от контроля,
особенно в 1�й группе через 1 месяц после выписки.
Бета�волновая активность в обеих группах не имела
достоверных отличий от контроля в изученных по�
казателях.

Показатели РЭГ (40 пациенток) в различное вре�
мя после стационарного лечения в обеих группах пред�
ставлены в таблице 5.

Как видно из таблицы 5, показатели РИ гемоди�
намики мозга спустя месяц после выписки из стаци�
онара были достоверно повышенными по сравнению
с контролем в фронто�мастоидальном и окципито��
мастоидальных отведениях, как слева, так и справа
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Показатели

ИР

МАС

ИР

МАС

Сроки обследования

Через 1мес.

Через 3 мес.

Через 6 мес.

Через 12 мес.

Через 1 мес.

Через 3 мес.

Через 6 мес.

Через 12 мес.

Через 1мес.

Через 3 мес.

Через 6 мес.

Через 12 мес.

Через 1мес.

Через 3 мес.

Через 6 мес.

Через 12 мес.

1 группа (n = 40)

0,53 ± 0,03

0,57 ± 0,04

0,59 ± 0,2

0,56 ± 0,03

17,99 ± 1,55

15,8 ± 1,86

15,9 ± 0,02

16,06 ± 1,05

0,53 ± 0,0

0,53 ± 0,0

0,59 ± 0,0

0,54 ± 0,0

16,8 ± 0,03

19,7 ± 0,9

14,6 ± 0,0

12,4 ± 0,7

Контроль (n = 20)

0,58 ± 0,02

0,58 ± 0,02

0,58 ± 0,0

0,58 ± 0,0

15,92 ± 0,41

15,92 ± 0,41

15,92 ± 0,41

15,92 ± 0,41

0,43 ± 0,0

0,43 ± 0,0

0,58 ± 0,0

0,43 ± 0,0

28,3 ± 2,4

28,3 ± 2,4

28,3 ± 2,4

28,3 ± 2,4

2 группа (n = 40)

0,72 ± 0,05*

0,56 ± 0,03

0,54 ± 0,02

0,57 ± 0,02

18,82 ± 1,89

13,56 ± 0,87

16,3 ± 1,8

12,12 ± 2,55

0,56 ± 0,5

0,50 ± 0,0

0,54 ± 0,0

0,54 ± 0,0

17,4 ± 0,9

14,8 ± 0,5

17,5 ± 2,9

15,3 ± 1,7

p1�2

0,007

0,14

0,1

0,8

0,7

0,4

0,6

0,05

0,8

0,6

0,1

0,7

0,4

0,04

0,5

0,2

р1�к

0,1

0,55

0,12

0,7

0,25

0,5

0,7

0,2

0,04

0,05

0,1

0,1

0,007

0,04

0,01

0,009

p2�к

0,02

0,21

0,06

0,8

0,18

0,3

0,6

0,07

0,03

0,04

0,06

0,1

0,01

0,02

0,01

0,01

1 фаза МЦ

2 фаза МЦ

Таблица 3
Cравнительные данные интраовариального кровотока в различное время после АЯ
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РЕАБИЛИТАЦИЯ БОЛЬНЫХ 
ПОСЛЕ АПОПЛЕКСИИ ЯИЧНИКОВ

(в таблице не приведены показатели справа, т.к. они
существенно не отличались от таковых слева). Такое
же достоверное увеличение имели показатели ИВО
и ВРПВ.

Вместе с тем, ППСС не имело достоверных отли�
чий от группы контроля.

Во 2 фазу цикла спустя 1 месяц после стационар�
ного лечения в фронто�мастоидальном и окципито�
мастоидальном отведениях были достоверно повы�
шены по сравнению с контролем РИ (р < 0,03; р <
0,02), ИВО во 2�й группе (р < 0,03). В окципито�
мастоидальном отведении РИ был достоверно выше
по сравнению с контролем у пациенток 1�й и 2�й групп
(р < 0,02 и р < 0,02).

Спустя 12 месяцев после проведения двух кур�
сов профилактического лечения все изученные по�

казатели гемодинамики головного мозга не имели
достоверных отличий от данных группы контроля,
за исключением ППСС, которое оставалось досто�
верно повышенным по сравнению с контролем в ок�
ципито�мастоидальном отведении у пациенток 1 груп�
пы.

Во 2 фазу цикла остались достоверно повышен�
ными РИ (p < 0,03). Все остальные изученные пока�
затели не имели достоверных отличий по сравнению
с контролем. Таким образом, проведение 2�х курсов
реабилицации в течение года после первого эпизода
АЯ нормализует мозговое кровообращение почти по
всем изученным параметрам у пациенток обеих групп.
Cпустя год еще оставались отдельные отклонения в
кровотоке (повышение РИ в обеих группах в фрон�
то�мастоидальном отведении по сравнению с контро�

Показатели

Амплитуда МкВ

Низкий индекс

Миним. разброс частот, Гц

Максим. разброс частот, Гц

Модуляция нечеткая

Модуляция отсутствует

Модуляция четкая

Амплитуда, мкВ

Высокий индекс

Средний индекс

1 группа

81,0 ± 8,6

27,1 ± 2,2*

9,7 ± 0,1*

11,4 ± 0,3

17 (68,0)*

4 (16,0)

4 (16,0)

29,7 ± 3,2

42,8 ± 3,0

59,3 ± 4,4

Контроль

73,3 ± 4,3

0,0

9,1 ± 0,1

10,9 ± 0,1

2 (10,0)

0 (0)

18 (90,0)

24,9 ± 1,2

47,4 ± 1,0

59,3 ± 2,2

2 группа

73,3 ± 6,3

21,7 ± 2,1

9,1 ± 0,1

11,4 ± 0,3

8 (32,0)

14 (56,0)*

3 (12,0)

25,8 ± 1,4

43,8 ± 2,8

61,2 ± 3,0

p1�2

0,3

0,04

0,04

0,8

0,01

0,004

0,5

0,9

0,4

0,8

p1�к

0,3

0,006

0,04

0,7

0,001

0,08

0,001

0,7

0,3

0,9

p2�к

0,5

0,004

0,5

0,7

0,08

0,001

0,001

0,9

0,3

0,3

Альфа�волновая активность

Бета�волновая активность

Таблица 4
ЭЭГ в 1 фазу МЦ спустя месяц после выписки из стационара

Показатели

РИ, Ом

ППСС, %

ИВО,%

ВРПВ, мс

РИ, %

ППСС, %

ИВО, %

ВРПВ, см

РИ, Ом

ППСС, %

ИВО, %

ВРПВ, см

РИ, Ом

ППСС, %

ИВО, %

ВРПВ, см

Время обследования

1 мес.

1 мес.

1 мес.

1 мес.

1 мес.

1 мес.

1 мес.

1 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

12 мес.

1 группа

0,16 ± 0,0*

76,6 ± 2,0

20,4 ± 1,6

159,2 ± 2,3

0,14 ± 0,0

76,1 ± 3,9

23,7 ± 1,9

153,2 ± 6,9

0,15 ± 0,0

83,5 ± 1,2

20,6 ± 2,0

147,8 ± 3,6

12,02 ± 0,0

82,5 ± 2,6*

20,28 ± 3,5

138,5 ± 6,6

Группа контроля

0,13 ± 0,0

75,0 ± 2,0

17,3 ± 3,5

149,5 ± 1,0

0,09 ± 0,0

74,1 ± 1,3

16,9 ± 1,6

144,3 ± 3,3

0,13 ± 0,0

75,0 ± 2,0

17,3 ± 3,5

149,5 ± 1,0

0,09 ± 0,0

74,1 ± 1,3

16,9 ± 1,6

144,3 ± 3,3

2 группа

0,21 ± 0,0*

75,7 ± 2,9

33,7 ± 3,0*

184,5 ± 6,6

0,15 ± 0,0

67,9 ± 2,2*

34,3 ± 3,6*

173,5 ± 5,2

0,15 ± 0,0

74,2 ± 2,6

20,1 ± 2,2

146,4 ± 4,6

0,13 ± 0,0

69,9 ± 2,3

20,7 ± 3,6

136,9 ± 5,5

p 1�2

0,02

0,9

0,04

0,3

0,3

0,04

0,02

0,03

0,4

0,09

0,8

0,6

0,2

0,04

0,7

0,5

p1�к

0,03

0,7

0,1

0,007

0,03

0,5

0,03

0,2

0,1

0,06

0,4

0,4

0,2

0,2

0,4

0,3

p2�к

0,01

0,7

0,008

0,004

0,02

0,007

0,004

0,005

0,2

0,5

0,4

0,4

0,5

0,1

0,4

0,3

Фронто�мастоидальное отведение

Окципито�мастоидальное  отведение

Фронто�мастоидальное отведение

Окципито�мастоидальное  отведение

Примечание: все данные представлены с левой стороны.

Таблица 5
РЭГ спустя 1,12 месяцев после лечения в 1 фазу МЦ у обследованных с АЯ
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лем во 2 фазу МЦ и повышение ППСС в 1�й груп�
пе в 1 фазу МЦ).

Показатели УЗИ малого таза (яичников) не выя�
вили достоверных различий по сравнению с контро�
лем в различные сроки наблюдения.

По результатам ТФД спустя 6 месяцев монофаз�
ный МЦ имел место у 45 % женщин в 1�й группе и
у 50 % пациенток – во 2�й; 2�х фазный – у 55 % и
50 %, соответственно; спустя 12 месяцев у 81,3 % жен�
щин восстановился 2�фазный МЦ, у 15 % сохранил�
ся однофазный. Через 18 месяцев двухфазный цикл
был у 91,6 % пациенток (во 2 группе однофазный цикл
сохранился у 8,4 %). Рецидив заболевания за указан�
ный период имел место в 3 случаях.

Таким образом, результаты гормонального иссле�
дования, УЗИ, ЭЭГ, РЭГ, изучение интравариаль�
ного кровотока при апоплексии яичника, независи�
мо от формы, резко изменены как при поступлении
в стационар, так и в первый месяц после выписки,
что указывает на необходимость диспансеризации та�
ких пациенток, длительного наблюдения и обследо�
вания, а также соответствующего профилактическо�
го лечения.

Проведение не менее 2�х курсов профилактичес�
кого лечения в течение первого года способствует нор�
мализации почти всех нарушенных показателей и, сле�
довательно, улучшает здоровье пациентки и снижает
частоту рецидивов.
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ВЛИЯНИЕ ВЕГЕТО�СОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ 
НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ИСХОД РОДОВ

Вегето�сосудистая дистония – полиэтиологическое заболевание, которое может сопровождаться различными ослож�
нениями беременности и родов, послеродового периода, приводя к увеличению перинатальной смертности, небла�
гоприятно влиять на перинатальные исходы.
Цель исследования – оценить влияние вегето�сосудистой дистонии на течение беременности и исход родов.
Материалы и методы. Проведено обследование 101 беременных женщин с вегето�сосудистой дистонией в период
беременности, родов, послеродового периода.
Результаты. Результатами исследования подтверждено неблагоприятное влияние вегето�сосудистой дистонии на гес�
тационный процесс. Вегето�сосудистая дистония способна вызывать осложнения в период беременности (угроза пре�
рывания беременности, токсикоз, гестоз), родов (кровотечения, аномалии родовой деятельности, внутриутробная ги�
поксия плода), в послеродовом периоде (расхождение швов, лактостаз), которые оказывают отрицательное влияние
на состояние здоровья матери, плода и новорожденного.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вегето�сосудистая дистония; беременность; роды; 
послеродовый период.

Kulavsky V.A., Kulavsky E.V., Beglov V.I., Ziganshin A.M.
Bashkir State Medical University, Ufa
Salavat maternity home, Salavat

INFLUENCE DYSTONIA ON PREGNANCY AND BIRTH OUTCOMES

Dystonia – polyetiological disease, which may be accompanied by various complications of pregnancy and childbirth, the pos�
tpartum period, resulting in an increase in perinatal mortality, adversely affect perinatal outcomes.
The purpose of the study – assess the impact of dystonia on pregnancy and birth outcomes.
Materials and methods. The study involved 101 pregnant women with vegetovascular dystonia during pregnancy and chil�
dbirth, the postpartum period.
Results. Results of the study confirmed the adverse impact of dystonia on the gestational process. Dystonia able to cause com�
plications during pregnancy (threatened abortion, toxicosis, preeclampsia), childbirth (bleeding, abnormal labor, intrauterine
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ВЛИЯНИЕ ВЕГЕТО�СОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ 
НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ИСХОД РОДОВ

Вегето�сосудистая дистония (ВСД) встречается
относительно часто. В литературе отсутству�
ет единодушие среди исследователей практи�

чески по всем ключевым вопросам по этой патоло�
гии. Эта ситуация, прежде всего, обусловлена тем,
что больные с ВСД являются объектом изучения вра�
чей различных специальностей: терапевтов, невроло�
гов, психиатров, эндокринологов [1�4].

Вегетососудистая дистония – полиэтиологическое
заболевание. Наряду с известными причинами (нер�
вно�психическими, травматическими, дизадаптацион�
ными), рассматривается и роль инфекции, аллергии,
беременности, родов и ухода за ребенком, неадек�
ватные занятия спортом и его быстрое прекращение,
воздействие физических факторов (СВЧ, шум, виб�
рация). Ведущим звеном является, по�видимому, по�
ражение гипоталамических структур. Нарушение ре�
гуляции проявляется, прежде всего, в виде дисфун�
кции симпатико�адреналовой и холинергических струк�
тур [1, 2]. Изменяется и чувствительность соответс�
твующих периферических рецепторов, появляются
нарушения гистамин�серотониновой и калликреин�ки�
ниновой систем, водно�электролитного обмена, кис�
лотно�основного состояния, углеводного обмена, кис�
лородного обеспечения физической работоспособнос�
ти. В тканях активизируются гистамин, серотонин,
которые приводят к расстройству метаболизма и раз�
витию дистрофических процессов. Расстройство ней�
рогормонально�метаболической регуляции сердечно�
сосудистой системы реализуется в неадекватном ре�
агировании на обычные и, тем более, на сверхсиль�
ные раздражители [1].

В клинической картине при данной патологии
мало специфических симптомов, описываются более
150 симптомов и 30 синдромов, но чаще выделяют сле�
дующие основные синдромы: кардиалгический, тахи�
кардиальный, респираторный, астенический, которые
характеризуются миокардиодистрофическими, пери�
ферическими сосудистыми нарушениями, в том числе
вегетативными кризами и паническими атаками [1�3].
При ВСД наблюдаются многообразные формы деза�
даптационного синдрома: дезадаптация к физической
нагрузке, метео� и гелеофакторам. С увеличением воз�
раста число таких больных несколько уменьшается,
поскольку ВСД прогрессирует в более выраженные
формы сердечно�сосудистых заболеваний (гипертони�
ческая болезнь, ишемическая болезнь сердца, сосудис�
тые заболевания мозга), диагностика и терапия кото�
рых должна начинаться на более ранних стадиях раз�
вития патологического процесса [1, 3].

В перинатальном акушерстве проблема ВСД ак�
туальна в связи с тем, что это патологическое сос�
тояние может сопровождаться осложнениями бере�
менности и родов, послеродового периода, а также
приводить к увеличению показателей перинатальной
смертности, отрицательно влияя на дальнейшее нер�
вно�психическое развитие детей [4].

Цель исследования – изучить влияние вегето�со�
судистой дистонии на течение беременности и исход
родов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено обследование 101 беременных:
с кардиальным синдромом – 33, тахикардиальным –
26, церебральными ангиодистониями – 24, астеничес�
ким – 18. Одним из частых осложнений беременных
был ранний токсикоз, который имел место у 37,4 %
пациенток. Угроза прерывания беременности встре�
чалась у каждой второй женщины с ВСД (56,4 %),
причем в 9,9 % случаев – на всем протяжении бе�
ременности. Самопроизвольный выкидыш произошел
у 2 пациенток (1,8 %): у первой в 8�9 недель бере�
менности, у второй – в 13�14 недель. Неразвивающая
беременность диагностирована у 1 пациентки (0,9 %)
в сроке 9�10 недель. При этом исключены нейроэн�
докринные нарушения, хромосомные и генные ано�
малии, инфекционные и заболевания, передаваемые
половым путем, антифосфолипидный синдром, хро�
нический ДВС�синдром, которые могли бы быть при�
чиной акушерских кровотечений.

В первой половине беременности осложнения вы�
являлись реже, чем во второй половине беременнос�
ти. Достаточно частым осложнением второй половины
беременности у изучаемого контингента было при�
соединение гестоза. Водянка наблюдалась у 34 па�
циенток (34,7 %). Тщательное наблюдение за бере�
менными и своевременные профилактика и лечение
тяжелых форм гестоза предупредили у большинства
женщин переход в тяжелую форму. Однако у 7 жен�
щин (7,2 %) с ВСД развился гестоз средней и тяже�
лой степени. У 1 пациентки (1 %) с тяжелым гесто�
зом произошла отслойка нормально расположенной
плаценты и антенатальная гибель плода на сроке бе�
ременности 37�38 нед. беременности. У 1 пациентки
(1 %) произошла антенатальная гибель плода вследс�
твие искусственного прерывания беременности на
сроке 32�33 нед. в связи с врожденными пороками
развития центральной нервной системы (гидроцефа�
лия). Терапию гестоза проводили по общепринятой
схеме.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основным клиническим проявлением плацентар�
ной недостаточности у беременных с ВСД была хро�
ническая внутриутробная гипоксия, которая выяв�

fetal hypoxia), postpartum (failure of the weld, lactostasis), which have a negative impact on the health of the mother, fe�
tus and newborn.

KEY WORDS: dystonia; pregnancy; childbirth; the postpartum period.
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лена у 34 женщин (34,7 %). При кардиомониторном
исследовании состояния плода у 22,5 % женщин име�
лись различные признаки внутриутробной гипоксии
плода – 7 баллов (по шкале W. Fischer); у 11,2 %
выраженные нарушения внутриутробного состояния
плода – 6 баллов.

Проведение допплерометрического исследования
скоростей кровотока диагностировано нарушение и
плодово�плацентраного, и маточно�плацентарного кро�
вотоков. У 9 беременных (9,2 %) выявлена внутриут�
робная задержка развития плода, в 4 случаях (4,1 %)
задержка развития плода произошла на фоне гесто�
за средней и тяжелой степени, в 5 случаях (5,1 %) –
на фоне хронической внутриутробной гипоксии пло�
да.

В 97 случаях из 101 (96,3 %) беременность за�
кончилась родами. При анализе родов отмечено, что
в 9,9 % случаев произошли преждевременные роды
в сроки от 28 до 37 нед. беременности. В 2�х слу�
чаях досрочное родоразрешение произведено в свя�
зи с нарастанием тяжести гестоза, не поддающегося
медикаментозной коррекции. Эти пациентки были
родоразрешены путем операции кесарева сечения в
экстренном порядке. Своевременные роды произош�
ли у 87 женщин с ВСД. При определении тактики
родоразрешения было решено допустить к родам че�
рез естественные родовые пути 71 женщину с ВСД,
а остальных – родоразрешить путем операции ке�
сарева сечения в плановом порядке. Только 32 жен�
щины из 71 (45 %), у которых намечалось ведение
родов через естественные родовые пути, не имели
осложнений в родах. У остальных пациенток наб�
людались различные отклонения от нормального те�
чения родового акта.

Наиболее частым осложнением у рожениц с ВСД
было несвоевременное излитие околоплодных вод
(25,6 %). Стимуляция родовой деятельности прово�
дилась внутривенным капельным введением оксито�
цина с простагландинами. Положительный эффект
отмечен у всех пациенток. Другие аномалии родовой
деятельности (слабость, дискоординация и др.) были
отмечены у 16,8 % рожениц. В 3�х случаях медика�
ментозная коррекция была безуспешной, роды закон�
чились путем операции кесарева сечения в экстрен�
ном порядке, острая гипоксия плода в родах была
диагностирована у 3�х женщин. Всем произведена
операция кесарева сечения. Кровотечения в после�

довом и послеродовом периоде возникло у 14,1 %
женщин.

В плановом порядке путем операции кесарево се�
чение были родоразрешены 17 женщин. Показания�
ми для плановых операций были осложненная мио�
пия высокой степени, узкий таз, тазовое предлежа�
ние, сочетанные показания. Сочетанные показания
включали в себя наличие хронической внутриутроб�
ной гипоксии плода, осложненное течение данной бе�
ременности, осложненный акушерско�гинекологичес�
кий анамнез и другие.

Осложнения в послеродовом периоде выявлены
у 32,6 % родильниц, среди них расхождение швов
после разрывов и рассечений ткани промежности у
6,34 %, лактостаз у 4,08 %, эндометрит у 2,04 %, ге�
матометра у 1,02 %.

Состояние здоровья матери, особенности течения
беременности и родов оказывают свое неблагопри�
ятное воздействие на плод и новорожденного. Изу�
чение состояния новорожденного дает возможность
ретроспективной оценки фетоплацентарного комплек�
са. Недоношенными родились 9,4 % новорожденных,
что превысило уровень недоношенных почти в 2 ра�
за в общей популяции – 5,6 % (по статистике ВОЗ).
В удовлетворительном состоянии (оценка по шкале
Апгар 8�9 баллов) родились 86,3 % детей, в легкой
степени асфиксии (оценка по Апгар 6�7 баллов) –
13,7 % детей. Масса доношенных детей у пациенток
с ВСД колебалась от 2080 г до 4350 г (в среднем
3344 ± 90,2 г). Масса недоношенных детей колеба�
лась от 1196 г до 2350 г (в среднем 2215 ± 392,1 г).
Рост доношенных детей равнялся 51 ± 0,3 см, недо�
ношенных – 44 ± 0,5 см. Течение раннего неонаталь�
ного периода новорожденных детей, родившихся у
матерей с ВСД, характеризовался рядом особеннос�
тей. Только 56,3 % новорожденных не имели ослож�
нений периода ранней адаптации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, вегето�сосудистая дистония ока�
зывает отрицательное влияние на гестационный про�
цесс. Осложнения были диагностированы на протя�
жении всей беременности, что оказывает неблагоп�
риятное влияние на состояние здоровья плода и но�
ворожденного. Не случайно данный контингент бе�
ременных в процессе диспансерного наблюдения нуж�
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ВЛИЯНИЕ ВЕГЕТО�СОСУДИСТОЙ ДИСТОНИИ 
НА ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ И ИСХОД РОДОВ

дается в детальном обследовании, проведении допол�
нительных клинико�лабораторных методов исследо�

вания, а также комплекса лечебных мероприятий с
целью улучшения перинатальных исходов.
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ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТИ ГЕНИСТЕИНА В ЛЕЧЕНИИ 
КЛИМАКТЕРИЧЕСКОГО СИНДРОМА

Предмет исследования. Обследованы 80 женщин раннего постменопаузального периода с климактерическим син�
дромом разной степени тяжести до начала лечения и во время лечения (через 3, 6, 9 месяцев) генистеином в дозе 60 мг.
Цель исследования – оценить клиническую эффективность генистеина 60 мг для лечения климактерического синдрома.
Методы исследования. Оценка степени тяжести климактерического синдрома до и во время лечения проводилась на осно�
вании подсчета модифицированного менопаузального индекса (ММИ) по Купперману в модификации Е.В. Уваровой (1983 г.).
Основные результаты. Генистеин в дозе 60 мг является высокоэффективным препаратом для лечения климактерического син�
дрома легкой степени тяжести, менее эффективным при умеренной степени выраженности заболевания и неэффективным при
лечении тяжелой степени. Клинический эффект генистеина особенно выражен при преобладании в клинической картине кли�
мактерического синдрома психоэмоциональных симптомов и расстройств сна. Клинический эффект от приема препарата яв�
ляется кумулятивным и достигает максимума к шестому месяцу лечения, несколько снижаясь впоследствии к девятому месяцу.
Побочные реакции (масталгия, тянущая боль внизу живота, головная боль) наблюдаются в первые 3�4 месяца приема.
Область их применения. Данные могут быть использованы акушером�гинекологом, терапевтом, эндокринологом.
Выводы: Выделена группа женщин с климактерическим синдромом, у которых применение генистеина особенно эф�
фективно.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: генистеин; фитоэстрогены; климактерический синдром; менопаузальная 
негормональная терапия; модифицированный менопаузальный индекс.

Isakova O.V., Bazhenova L.G., Grigorev V.A., Markina L.A.
Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medicine,
City Clinical Hospital N 1, Novokuznetsk

EVALUATION OF THE CLINICAL EFFICACY OF GENISTEIN IN THE TREATMENT OF MENOPAUSAL SYNDROME

Object of research is 80 women of the early postmenopausal period with different severity of climacteric syndrome, who
were examined before and during the treatment (after 3, 6, 9 months) with genistein 60 mg.
Objective is to estimate clinical efficiency of genistein 60 mg for treatment of climacteric syndrome.
Methods. The assessment of severity of climacteric syndrome before and during this treatment was carried out on the basis
of calculation of the modified menopausal index (MMI) according to Kupperman to E.V.Uvarova’s modifications (1983).
Results. Genistein of 60 mg is highly effective preparation for treatment of mild climacteric syndrome, less effective at mo�
derate severity and ineffective for treatment of heavy degree. The clinical effect of genistein is especially expressed at preva�
lence in a clinical picture of a climacteric syndrome of psychoemotional symptoms and frustration of a dream. The clinical ef�
fect from reception of preparation is accumulative and reaches maximum by 6th month of treatment, decreasing by 9�th month.
Collateral reactions (mastalgiya, stomach pain, headache) are observed in the first 3�4 months of reception.
Conclusions. It was discovered the group of women with climacteric syndrome who can treat the pathology with genistein
60 mg more effectively.

KEY WORDS: ginestein; phytoestrogen; climacteric syndrome; menopausal non�hormonal therapy; 
the modified menopausal index.

Влечении менопаузальных расстройств в нас�
тоящее время применяется медикаментозная
(гормональная, негормональная) и немедика�

ментозная терапия [1]. По данным Международно�

го общества по менопаузе, именно менопаузальная
гормональная терапия, назначенная в период «окна
терапевтических возможностей», является самой эф�
фективной терапией умеренных и тяжелых менопа�
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узальных симптомов [2]. Однако назначить пациентке
гормональную терапию возможно не всегда. Причи�
нами этому могут служить: наличие противопоказа�
ний, побочные реакции после приема менопаузальной
гормональной терапии, нежелание самой пациентки
(гормонофобия), климактерический синдром легкой
степени тяжести с возможностью его лечения други�
ми альтернативными средствами (особенно при на�
личии у женщины факторов риска) [3].

Поэтому проблема коррекции климактерических
расстройств с помощью немедикаментозных и меди�
камезных негормональных средств остается актуаль�
ной. К негормональным методам коррекции менопа�
узальных нарушений относят применение фитоэс�
трогенов (генистеин, дайдзеин, биоханин и другие).
Фитоэстрогены – это вещества растительного проис�
хождения, по своему химическому составу они близ�
ки к 17�β�эстрадиолу и проявляют эстрогеноподобный
эффект, но в 20000�10000 раз более слабый. Они спо�
собны оказывать как эстрогенное, так и антиэстро�
генное действие, конкурентно взаимодействуя с α� и
β�эстрогеновыми рецепторами и через другие гормон�
опосредованные механизмы: улучшая соотношение
гидроксилированных метаболитов эстрогенов; стиму�
лируя выработку глобулина, связывающего половые
стероиды; ингибируя активность ароматазы и, тем са�
мым, уменьшая преобразование тестостерона и анд�
ростендиона в эстрогены в жировой ткани и клетках
молочных желез [4, 5].

Фитоэстрогены обладают также важными допол�
нительными эффектами: антиоксидантным, гиполи�
пидемическим [6], антиатерогенным [4, 5], антипро�
лиферативным [7], а также положительно влияют на
костную ткань [8]. Обсуждается возможность их ис�
пользования в качестве первичной и вторичной про�
филактики сердечно�сосудистых заболеваний [5]. Се�
годня на рынке появился препарат, содержащий син�
тетический генистеин в чистом виде – «Менорил».
Синтетическое его происхождение позволило достичь
точно выверенной концентрации активного вещества
в каждой капсуле. Несмотря на актуальность воп�
роса об использовании фитоэстрогенов, в литерату�
ре мало исследований по оценке их клинической эф�
фективности, а имеющиеся данные выявляют проти�
воречивые результаты [9].

Цель исследования – оценка клинической эффек�
тивности фитоэстрогена, содержащего генистеин в до�
зе 60 мг, для лечения климактерического синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено проспективное клиническое исследо�
вание, в которое были включены 80 женщин ранне�
го постменопаузального периода в возрасте от 47 до
55 лет (52,6 ± 2,3 лет) с климактерическим синдро�

мом разной степени тяжести. Длительность постмено�
паузы составила от 1 года до 6 лет (в среднем 2,9 ±
1,3 лет). Оценка степени тяжести климактерическо�
го синдрома до и во время лечения проводилась на
основании подсчета модифицированного менопаузаль�
ного индекса (ММИ) по Купперману в модификации
Е.В. Уваровой (Vikhliaeva E.M., Uvarova E.V., Ta�
lina I.S., 1983) с балльной оценкой степени выражен�
ности нейровегетативных, обменно�эндокринных и
психоэмоциональных расстройств.

Распределение по степени тяжести климактери�
ческого синдрома в основной группе было следую�
щим: 38 женщин (47,5 %) – легкая степень тяжес�
ти, 27 пациенток (33,8 %) – умеренная, 15 женщин
(18,7 %) – тяжелая степень выраженности климак�
терического синдрома. Для коррекции климактеричес�
кого синдрома был назначен негормональный препа�
рат, содержащий генистеин в дозе 60 мг (по 1 капсуле
2 раза в день).

Критериями включения в исследование были: ран�
ний постменопаузальный возраст, наличие климакте�
рического синдрома. Критериями исключения были:
хирургическая менопауза, онкологическая патология;
психические, аутоиммунные, эндокринные заболева�
ния; соматическая патология в стадии субкомпенса�
ции и декомпенсации; а также прием препаратов ме�
нопаузальной гормональной и негормональной терапии
последние 3 месяца.

Исследование велось согласно этическим стандар�
там. Все пациентки до исследования подписывали
добровольное информированное согласие. В работе
использовались клинико�анамнестические, лаборатор�
ные и инструментальные методы исследования. Все
женщины были консультированы эндокринологом и
терапевтом. Динамическое наблюдение велось в тече�
ние 9 месяцев, при этом каждые 3 месяца женщины
приходили на прием для осмотра, оценки комплаен�
тности и эффективности лечения, переносимости пре�
парата.

Статистическая обработка материала осуществля�
лась в лицензионной версии BioStat 4.03 (№ ЛР065635
от 19.01.98). Для оценки значимости различий ко�
личественных показателей в одной группе до и после
лечения использовался непараметрический критерий
Уилкоксона, при сравнении этих же показателей меж�
ду двумя основными группами – непараметрический
критерий Манна�Уитни. Зависимость между качес�
твенными признаками вычислялась с помощью z�кри�
терия. Оценка нормальности распределения признаков
осуществлялась с помощью критерия Колмогорова�
Смирнова. Параметры, приводимые в работе и таб�
лицах, имеют следующее обозначение: M – среднес�
татистическое значение, m – ошибка средней, N –
объем анализируемой выборки, p – достоверность раз�
личий (значимо ≤ 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Профессиональная деятельность у 81 % обследо�
ванных была связана с работой умственного харак�
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тера (учителя, преподаватели высшей шко�
лы, предприниматели). Большинство жен�
щин (84 %) делали акцент на отсутствие
достаточной физической нагрузки, в том
числе занятий физкультурой. При этом они
отмечали прямую связь между количеством
приливов, их интенсивностью и стрессовы�
ми ситуациями (р < 0,0001).

После обследования у 16 женщин (20 %)
выявлена гипертоническая болезнь I�й сте�
пени, у 6 (7,5 %) – гипертоническая бо�
лезнь II�й степени, у 17 (21,3 %) – вегето�
сосудистая дистония по гипертоническому
типу. Из хронических соматических забо�
леваний чаще выявлялись болезни желу�
дочно�кишечного тракта (46,3 %) и мочевы�
делительной системы (17,5 %). Обращала
также на себя внимание высокая частота ап�
пендэктомий (33,8 %). В гинекологическом
анамнезе наблюдалась высокая частота элек�
трохирургических операций на шейке мат�
ки (42,5 %), наличие более двух абортов в
анамнезе (2,5 ± 0,47) при среднем числе
беременностей (3 ± 0,32), более частое ис�
пользование в качестве контрацепции ВМС
(27 %) по сравнению с КОК (16 %). У
28 женщин (35 %) за последние 10 лет вы�
полнялось выскабливание стенок полости
матки, в 63 % случаев по поводу простой
гиперплазии эндометрия, в 37 % по поводу
железисто�фиброзного полипа эндометрия;
у 7 % зарегистрированы рецидивирующие
гиперпластические процессы в эндометрии.
У 29 женщин (36,3 %), по данным трансва�
гинального ультразвукового исследования
половых органов, выявлена миома тела мат�
ки небольших размеров (чаще интрамураль�
но�субсерозной локализации, размерами от
5 до 35 мм). Патология молочных желез, по
данным маммографии, выявлена в 36,3 %
случаев. Женщины с очаговыми формами
мастопатии консультированы маммологом.

Заметный клинический эффект при приеме генис�
теина в дозе 60 мг пациентки с легкой и умеренной
степенью выраженности климактерического синдро�
ма ощутили через 3�4 недели от начала лечения (р =
0,006 и р = 0,03, соответственно). Эффект от при�
ема генистеина являлся накопительным и достигал
максимума к 6 месяцу при легкой и умеренной степе�
нях выраженности климактерического синдрома (р =
0,0001). Однако его эффективность несколько сни�

жалась к 9�му месяцу приема препарата, особенно
при возникновении стрессовых ситуаций.

Женщины с тяжелой формой климактерическо�
го синдрома не отмечали существенного улучшения
состояния после трехмесячного лечения, в связи с чем
им подбирались гормональные препараты для коррек�
ции климактерического синдрома.

Пациентки с легкой и умеренной степенью тяжес�
ти климактерического синдрома отмечали, что сна�
чала снижалась интенсивность приливов, а затем

Таблица 1
Оценка изменения модифицированного менопаузального

индекса (в баллах) у женщин с легкой степенью тяжести
климактерического синдрома при приеме 

генистеина в дозе 60 мг в динамике
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Симптомы

Нейровегетативные

Повышенное АД

Пониженное АД

Головные боли

Вестибулопатии

Сердцебиение в покое

Сухость кожи

Потливость

Отечность

Возбудимость

Сонливость

Нарушения сна

Приливы

Метаболические

Ожирение

Суставные боли

Атрофия гениталий

Психоэмоциональные

Утомляемость

Снижение памяти

Слезливость

Повышение аппетита

Снижение либидо

Плохое настроение

Итого:

Исходный
(n = 38)

16,4 ± 2,4

1,2 ± 0,6

0,7 ± 1,3

1,8 ± 0,8

1,1 ± 0,9

1,5 ± 0,4

1,1 ± 0,7

2,5 ± 0,4

1,3 ± 0,2

1,4 ± 0,3

0,5 ± 0,9

2,1 ± 0,4

1,2 ± 0,3

3,1 ± 1,3

0,7 ± 0,9

0,7 ± 0,4

1,2 ± 0,8

5,2 ± 0,7

0,8 ± 0,4

0,6 ± 0,3

1,3 ± 0,3

0,6 ± 0,3

0,9 ± 0,5

0,8 ± 0,2

24,6 ± 3,4

Через 
3 месяца
(n = 34)

8,8 ± 0,9*

1,1 ± 0,4

0,8 ± 1,1

2,1 ± 0,3

0,9 ± 0,6

0,6 ± 0,4

0,8 ± 0,5

0,6 ± 0,2*

0,9 ± 0,3

0,2 ± 0,1*

0,3 ± 0,1

0,2 ± 0,1*

0,3 ± 0,1*

2,3 ± 0,8

0,6 ± 0,7

0,5 ± 0,3

0,9 ± 0,5

3 ± 0,2*

0,9 ± 0,8

0,7 ± 0,3

0,2 ± 0,1*

0,6 ± 0,3

0,5 ± 0,1

0,1 ± 0,1*

14,8 ± 1,7*

Через 
6 месяцев
(n = 33)

5,2 ± 0,5* **

1,0 ± 0,7

0,5 ± 1,2

0,6 ± 0,3**

0,3 ± 0,4

0,3 ± 0,5*

0,7 ± 0,3

0,4 ± 0,3*

0,7 ± 0,4

0,1 ± 0,1*

0,2 ± 0,1

0,1 ± 0,1*

0,2 ± 0,1*

1,8 ± 0,9

0,6 ± 0,8

0,4 ± 0,2

0,8 ± 0,4

1,9 ± 0,2* **

0,5 ± 0,4

0,5 ± 0,2

0,2 ± 0,1*

0,3 ± 0,2

0,3 ± 0,1

0,1 ± 0,1*

8,9 ± 1,2* **

Через 
9 месяцев
(n = 33)

7,1 ±0,7*

1,0 ± 0,5

0,7 ± 1,1

0,5 ± 0,3

0,3 ± 0,5

0,6 ± 0,4

0,8 ± 0,5

0,5 ± 0,2*

0,9 ± 0,2

0,2 ± 0,1*

0,3 ± 0,1

0,2 ± 0,1*

0,5 ± 0,1*

1,6 ± 0,7

0,5 ± 0,7

0,3 ± 0,2

0,8 ± 0,4

2,3 ± 0,2*

0,6 ± 0,8

0,6 ± 0,4

0,2 ± 0,1*

0,5 ± 0,3

0,3 ± 0,1

0,1 ± 0,1*

11 ± 2,2*

Степень выраженности ММИ в баллах (М ± m)

Примечание:* уровень значимости р < 0,05 по сравнению с показателями 
до начала лечения; ** уровень значимости р < 0,05 по сравнению 
с показателями после трех месяцев лечения.



уменьшалась их частота. Особенно хоро�
шо генистеин купировал ночные приливы
и различные нарушения сна: снижалась час�
тота ночных пробуждений, процесс засыпа�
ния стал более быстрым и легким, по утрам
чаще возникало чувство бодрости. Хорошо
купировались и психоэмоциональные нару�
шения: реже возникала или исчезала воз�
будимость, слезливость, лабильность настро�
ения, подозрительность.

Необходимо отметить, что из 21 паци�
енток, предъявлявших жалобы на сухость
и дискомфорт во влагалище, только 7 жен�
щин (33 %) через 6 месяцев отметили не�
которое улучшение, что говорит о нецеле�
сообразности применения оральной формы
генистеина для коррекции постменопаузаль�
ной вагинальной атрофии.

Динамика симптоматики (оценка изме�
нения ММИ) на фоне приема генистеина
в дозе 60 мг у женщин с легкой степенью
тяжести климактерического синдрома по�
казана в таблице 1, у женщин с умеренной
степенью тяжести – в таблице 2.

Количество участниц исследования в ди�
намике уменьшалось. Мы проанализирова�
ли причины отказа от терапии и побочные
эффекты при приеме генистеина. Наиболь�
ший процент отказов от лечения приходил�
ся на первые 3 месяца лечения, на так на�
зываемый период адаптации к препарату.
Из 80 женщин, начавших лечение, в первые
3 месяца отказались 26 пациенток (32,5 %):
20 женщин (25 %) отказались из�за недос�
таточной эффективности лечения (в том чис�
ле все женщины с тяжелой формой климак�
терического синдрома); 4 пациентки (5 %)
сами решали сделать перерыв в приеме;
2 женщины (2,5 %) – по причине появле�
ния побочных эффектов (периодически воз�
никающей головной боли). Исследование
закончили 47 женщин, при этом 7 женщин
через 6 месяцев лечения решили сделать
перерыв и были исключены из исследования. Побоч�
ные эффекты чаще появлялись в первые 3 месяца
лечения, из 19 женщин (23,8 %): в 13,8 % случаев
(11 женщин) – периодически возникающая головная
боль сжимающего характера (особенно в первые 2�
3 недели приема); в 10 % (8 женщин) – масталгия.

Имеющиеся работы по применению фитоэстро�
генов в лечении климактерического синдрома про�
тиворечивы [9]. Генистеин является самым актив�

ным из фитоэстрогенов [4], оказывая, таким обра�
зом, наиболее выраженный клинический эффект при
лечении климактерического синдрома. Несмотря на
это, удовлетворительный эффект нами получен толь�
ко при лечении женщин, страдающих легкой степе�
нью климактерического синдрома. Наше исследова�
ние подтвердило позицию Международного общества
по менопаузе в отношении лечения климактеричес�
кого синдрома умеренной и тяжелой степеней выра�

Таблица 2
Оценка изменения модифицированного менопаузального

индекса (в баллах) у женщин с умеренной степенью тяжести
климактерического синдрома при приеме 
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Симптомы

Нейровегетативные

Повышенное АД

Пониженное АД

Головные боли

Вестибулопатии

Сердцебиение в покое

Сухость кожи

Потливость

Отечность

Возбудимость

Сонливость

Нарушения сна

Приливы

Метаболические

Ожирение

Суставные боли

Атрофия гениталий

Мастопатия

Психоэмоциональные

Утомляемость

Снижение памяти

Слезливость

Навязчивые идеи

Повышение аппетита

Снижение либидо

Плохое настроение

Итого:

Исходный
(n = 27)

22,9 ± 3,1

2,5 ± 0,7

0,9 ± 1,1

2,4 ± 0,4

1,5 ± 0,7

1,8 ± 0,5

1,5 ± 0,5

2,8 ± 0,6

1,5 ± 0,3

2,2 ± 0,4

0,7 ± 0,9

2,3 ± 0,4

2,7 ± 0,5

5,8 ± 0,5

1,2 ± 0,5

1,6 ± 0,3

1,3 ± 0,9

1,9 ± 0,5

11,5 ± 0,7

2,1 ± 0,3

1,2 ± 0,5

2,6 ± 0,4

1,3 ± 0,4

1,1 ± 0,5

0,9 ± 0,4

2,3 ± 0,4

40,2 ± 2,8

Через 
3 месяца
(n = 20)

15,2 ± 0,8*

2,4 ± 0,4

0,8 ± 1,1

2,6 ± 0,3

1,2 ± 0,6

0,8 ± 0,4

1,4 ± 0,5

1,2 ± 0,2*

1,3 ± 0,3

1,2 ± 0,1*

0,5 ± 0,1

0,6 ± 0,1*

1,2 ± 0,1*

4,7 ± 0,6

1,1 ± 0,8

1,4 ± 0,3

1 ± 0,5

1,2 ± 0,5

6,2 ± 0,2*

1,5 ± 0,8

1,1 ± 0,3

0,7 ± 0,1*

0,6 ± 0,3

0,9 ± 0,1

0,6 ± 0,2

0,5 ± 0,2*

26 ± 1,8*

Через 
6 месяцев

(n = 14)

8,6 ± 0,6* **

2,3 ± 0,6

0,7 ± 1

0,7 ± 0,3**

0,5 ± 0,4

0,5 ± 0,3*

0,9 ± 0,3

0,8 ± 0,2*

0,9 ± 0,3

0,1 ± 0,1* **

0,3 ± 0,1

0,1 ± 0,1*

0,8 ± 0,3*

4 ± 0,7

0,8 ± 0,4

1,3 ± 0,3

0,9 ± 0,5

1 ± 0,5

4,9 ± 0,2* **

0,9 ± 0,4* **

0,9 ± 0,5

0,7 ± 0,1*

0,5 ± 0,2

0,7 ± 0,1

0,7 ± 0,3

0,5 ± 0,3*

17,5 ± 1,9* **

Через 
9 месяцев

(n = 14)

12,3 ± 1,6*

2,6 ± 0,5

0,9 ± 1,2

1,3 ± 0,3

0,9 ± 0,5

0,7 ± 0,4

1,1 ± 0,5

1,0 ± 0,2*

1,1 ± 0,3

0,8 ± 0,1*

0,4 ± 0,1

0,4 ± 0,1*

1,1 ± 0,1*

4,2 ± 0,5

1,1 ± 0,8

1,1 ± 0,3

1 ± 0,5

1,2 ± 0,5

5,3 ± 0,2*

0,9 ± 0,5* **

0,9 ± 0,4

0,8 ± 0,1*

0,6 ± 0,3

0,9 ± 0,1

0,6 ± 0,2

0,6 ± 0,4*

21,8 ± 2,1*

Степень выраженности ММИ в баллах (М ± m)

Примечание:* уровень значимости р < 0,05 по сравнению с показателями 
до начала лечения; ** уровень значимости р < 0,05 по сравнению 
с показателями после трех месяцев лечения.
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женности. При данном течении патологии высокой
клинической эффективностью обладают препараты
менопаузальной гормональной терапии [2]. Ранее
было показано, что наличие депрессии у женщин со�
четается с более тяжелым течением климактеричес�
кого синдрома [10]. Нами установлена связь степени
выраженности климактерического синдрома со стрес�
совыми ситуациями: даже при купировании симпто�
мов климактерического синдрома на фоне терапии
стрессовые ситуации провоцируют приливы. По ре�
зультатам УЗИ половых органов и маммографии на�
ми, как и другими авторами [11], отмечено отсутствие
способности генистеина вызывать пролиферацию гор�
монозависимых тканей, что обусловлено способнос�
тью этого фитоэстрогена проявлять как эстрогено�
подобное, так и антиэстрогенное действие [4].

ВЫВОДЫ:

Генистеин в дозе 60 мг является высокоэффек�
тивным препаратом менопаузальной негормональной
терапии климактерического синдрома легкой степе�
ни, менее эффективным – при лечении умеренной
степени и неэффективным – при лечении тяжелой
степени тяжести синдрома. Использование генисте�

ина в лечении легкой степени тяжести климактери�
ческого синдрома является хорошей альтернативой
менопаузальной гормональной терапии при наличии
противопоказаний к ней, при появлении побочных
эффектов или при нежелании женщины принимать
гормональный препарат.

Генистеин показан женщинам, у которых в кли�
нической картине климактерического синдрома пре�
обладают психоэмоциональные нарушения и расс�
тройства сна.

Хороший клинический эффект при лечении кли�
мактерического синдрома генистеин в дозе 60 мг де�
монстрирует к концу третьего месяца лечения, оце�
нив который, можно рекомендовать продолжение
терапии. Максимальное снижение ММИ наблюдает�
ся после применения генистеина 60 мг в течение 6 ме�
сяцев. При дальнейшем приеме (в течение 9�ти меся�
цев) клиническая эффективность лечения снижается.

Оральный прием генистеина в дозе 60 мг неэф�
фективен для лечения постменопаузальной вагиналь�
ной атрофии.

Побочные эффекты (масталгия, головная боль)
выявляются в 24 % случаев в первые месяцы прие�
ма препарата и не наблюдаются к концу шестого ме�
сяца лечения.
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Преждевременные роды продолжают оставаться огромной проблемой в современном акушерстве. Целью проведен�
ного исследования было выявить группу женщин, угрожаемых по преждевременным родам, обусловленным истми�
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Преждевременные роды – одна из наиболее
актуальных проблем современного акушерс�
тва. Перинатальная смертность при данной

патологии колеблется около 10 %, а 70 % потерь при�
ходится на новорожденных в диапазоне 500�1000 г [1].

К причинам возникновения преждевременных
родов можно отнести много факторов, наиболее зна�
чимыми из которых являются указание на преждев�
ременные роды в анамнезе, истмико�цервикальную
недостаточность (ИЦН), перерастяжение матки за
счет многоводия, многоплодия, пороки развития мат�
ки, перенесенная вирусная инфекция во время бере�
менности. К сожалению, в настоящее время, несмотря
на все успехи современных акушерства и гинеколо�
гии, не удается свести к минимуму количество преж�
девременных родов, напротив, в развитых странах
отмечается некоторое увеличение данной патологии
[3, 4]. В связи с этим, на данном этапе на первое
место выходит прогнозирование возникновения преж�
девременных родов и выявление пациенток группы
риска, угрожаемых по досрочному прерыванию бе�
ременности.

Одна из наиболее частых причин поздних потерь
беременности – истмико�цервикальная недостаточ�
ность. Во втором и третьем триместрах беременнос�
ти до 40 % поздних самопроизвольных выкидышей
и до 30 % преждевременных родов вызваны именно
несостоятельностью шейки матки [2].

К факторам риска возникновения несостоятель�
ности шейки матки относятся: травмы шейки матки
в анамнезе (повреждение шейки матки в родах, ин�
вазивные методы лечения патологии шейки матки,
искусственные аборты); прерывание беременности в
поздние сроки; врожденные аномалии развития мат�
ки; функциональные нарушения (гиперандрогения,
дисплазия соединительной ткани, повышение содер�
жания релаксина в сыворотке крови); повышенная наг�
рузка на шейку матки во время беременности (мно�
говодие, многоплодие, крупный плод).

Цель исследования – среди беременных жен�
щин выявить группу риска по преждевременным ро�
дам, обусловленным истмико�цервикальной недоста�
точностью.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Нами был проведен ретроспективный анализ 130 ис�
торий болезни пациенток с истмико�цервикальной не�
достаточностью (основная группа), с одноплодной бе�
ременностью. Группу контроля составили 50 бере�
менных женщин без явлений несостоятельности шей�
ки матки.

Для статистической обработки данных использо�
вали методы непараметрической статистики. Нали�
чие 1 в столбце «статистическая значимость фактора»
(таблица 3) означает, что данный признак с вероят�
ностью Р является фактором риска. Критический уро�
вень значимости принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При проведении ретроспективного анализа было
выявлено, что средний возраст пациенток основной
группы составил 32,7 ± 0,82 года, в группе контро�
ля – 27,8 ± 1,63 года. Среди обеих групп пациен�
ток преобладали жительницы города, что, вероятно,
можно объяснить местом расположения учреждений
здравоохранения, на базе которых проводилось иссле�
дование. Обращал на себя внимание факт, что 26,4 %
пациенток с ИЦН имели повышенное питание, а бо�
лее 14 % страдали ожирением I степени (индекс мас�
сы тела – 32,37 ± 0,88) и II степени (индекс массы
тела – 37,07 ± 0,96), в отличие от беременных без
явлений несостоятельности шейки матки (табл. 1).
Известно, что большинство нарушений функций эн�
докринной системы женщин тесно связаны с ожире�
нием [1, 2], что также подтверждается полученны�
ми нами данными.

При анализе структуры экстрагенитальной пато�
логии у пациенток с ИЦН первое место по удельно�
му весу занимала патология ЛОР органов – 23,6 %.
Хронические заболевания мочевыделительной сис�
темы практически одинаково часто наблюдались у
пациенток обеих групп – у 17,2 % и 18,0 %, соот�
ветственно. Среди них преобладали хронический пи�
елонефрит, мочекаменная болезнь, хронический цис�
тит. Заболевания органов пищеварения выявлены у
15,45 % пациенток основной группы и у 28,0 % в
группе контроля. Патология системы кровообраще�
ния встречалась у каждой пятой пациентки в обеих
группах (в 22,7 % и 20,0 % случаев, соответствен�
но). Нарушения эндокринной функции в виде нек�
лассической формы врожденной гиперплазии коры

ко�цервикальной недостаточностью. Были обследованы 130 пациенток с несостоятельностью шейки матки. Выявлены
факторы риска, способствующие возникновению истмико�цервикальной недостаточности.
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надпочечников (ВГКН) были выявлены только у па�
циенток основной группы – в 2,7 % случаев. Дос�
товерной разницы между частотой экстрагениталь�
ной патологии в группах сравнения не обнаружено.

В обеих группах преобладали повторно беремен�
ные пациентки: 91 женщина (82,7 %) в основной груп�
пе и 34 женщины (68 %) в группе контроля. Однако
следует обратить внимание на паритет беременности
пациенток в группах сравнения. Так, данная бере�
менность была третьей у 20,9 % пациенток с ИЦН,
четвертой – у 13,6 %, шестой – у 11,8 %, т.е. это
женщины, многократно беременевшие, рожавшие или
имевшие в анамнезе самопроизвольные выкидыши
и(или) медицинские аборты (табл. 2).

Поздние потери беременности в основной группе
имели 62,7 % пациенток, из них у 38,2 % женщин в
анамнезе были поздние самопроизвольные выкиды�
ши, а у 40 % – преждевременные роды. В группе
контроля поздние потери беременности в анамнезе
выявлены только в 2 % случаев.

Обращает на себя внимание тот факт, что боль�
ше половины пациенток основной группы (66,36 %)
перенесли внутриматочные вмешательства с расши�
рением цервикального канала (выскабливание полос�
ти матки, гистероскопия). При этом 44,54 % женщин
в анамнезе имели две и более манипуляции. В груп�
пе контроля данный показатель был почти в 2 раза
ниже и составил 28 %.

Миома матки, эндометриоз, урогенитальная ин�
фекция в анамнезе выявлялись с одинаковой часто�
той в обеих группах. Беременные с ИЦН чаще имели
в анамнезе оперативные вмешательства на яичниках
(16,36 %) в объеме: овариоэктомия – 3,63 %, цистэк�
томия – 1,8 %, резекция яичников – 2,72 %, декор�
тикация – 3,63 %, каутеризация – 4,54 %. В группе
контроля данные оперативные вмешательства были
только у 4,0 % пациенток, что свидетельствует о бо�
лее сохранной гормональной функции яичников в
данной группе, в отличие от основной. Факт непол�
ноценности нейроэндокринной функции яичников у
пациенток с ИЦН подтверждается тем, что СПКЯ в
этой группе встречался в 4,5 раза чаще (9,1 %), чем
в группе контроля (2,0 %). Бесплодие в основной
группе выявлено у 15,45 % пациенток, в группе кон�
троля – у 4,0 % женщин (р < 0,05).

Данная беременность была индуцирована у 17 па�
циенток основной группы (15,45 %), из них с исполь�
зованием процедуры экстракорпорального оплодот�
ворения (ЭКО) – у 11 человек, в результате стиму�
ляции клостилбегитом – у 6 пациенток.

Таким образом, в группу риска по развитию ист�
мико�цервикальной недостаточности можно отнести
пациенток с избыточной массой тела и ожирением,
имевших в анамнезе многократные беременности и
поздние их потери, два и более внутриматочных вме�

Таблица 1
Распределение пациенток групп обследования 
в зависимости от индекса массы тела

68
№2(61) 2015

ПРЕЖДЕВРЕМЕННЫЕ РОДЫ И ИСТМИКО�ЦЕРВИКАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ. 
ПРОГНОЗИРОВАНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА

Сведения об авторах:

ЛИНЧЕНКО Наталья Александровна, ассистент, кафедра акушерства и гинекологии, ГБОУ ВПО ВолгГМУ Минздрава России, г. Волгоград, Рос�
сия. E�mail: linchenko@inbox.ru

АНДРЕЕВА Маргарита Викторовна, доктор мед. наук, профессор, кафедра акушерства и гинекологии, ГБОУ ВПО ВолгГМУ Минздрава России,
г. Волгоград, Россия. E�mail: vaa1947@ yandex.ru

ШЕВЦОВА Елена Павловна, канд. мед. наук, доцент, кафедра акушерства и гинекологии, ГБОУ ВПО ВолгГМУ Минздрава России, г. Волгоград,
Россия. E�mail: e.p. shevtsova@mail.ru

Information about authors:

LINCHENKO Natalya Alexandrovna, assistant, department of obstetrics and gynecology, Volgograd State Medical University, Volgograd, Russia. E�mail:
linchenko@inbox.ru

ANDREEVA Margarita Victorovna, doctor of medical sciences, professor, department of obstetrics and gynecology, Volgograd State Medical Univer�
sity, Volgograd, Russia. E�mail: vaa1947@ yandex.ru

SHEVTSOVA Elena Pavlovna, candidate of medical sciences, docent, department of obstetrics and gynecology, Volgograd State Medical University, Vol�
gograd, Russia. E�mail: e.p. shevtsova@mail.ru

Индекс
массы тела

16 и менее

16�18,5

18,5�25

25�30

30�35

35�40

40 и более

Соответствие между 
массой тела и ростом

Выраженный дефицит массы

Недостаточная масса тела
(дефицит)

Норма

Избыточная масса тела
(предожирение)

Ожирение первой степени

Ожирение второй степени

Ожирение третьей степени

n

1

3

61

29

7

9

0

%

0,9

2,7

55,45

26,36

6,3

8,2

0

Основная
группа

n

0

2

45

2

1

0

0

%

0

4

90

4

0,5

0

0

Группа
контроля

Паритет
беременности

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Всего:

n

15

23

15

10

13

6

7

1

1

91

%

13,6

20,9

13,6

9,1

11,8

5,45

6,3

0,9

0,9

82,7

Пациентки 
основной группы

n

19

6

5

1

1

1

�

1

�

34

%

38

12

10

2

2

2

�

2

�

68

Пациентки 
группы контроля

Таблица 2
Паритет беременности у пациенток 

в группах сравнения
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шательства, страдающих хроническими воспалитель�
ными заболеваниями органов малого таза, перенесших
оперативные вмешательства на яичниках, пациенток,
страдающих бесплодием (табл. 3).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выявление пациенток, угрожаемых по развитию
истмико�цервикальной недостаточности, должно про�
водиться на этапе планирования беременности или
при постановке на учет в женской консультации. Дан�

ной группе беременных необходимо проводить цер�
викометрию при выполнении всех скрининговых УЗИ
в 16�18 недель гестации, а также каждые 10 дней при
подозрении на формирование несостоятельности шей�
ки матки. Выделение группы высокого риска по воз�
никновению ИЦН и проведение дополнительной цер�
викометрии у данных пациенток в указанные выше
сроки беременности позволит существенно повысить
диагностику данной патологии, что приведет к её сво�
евременной коррекции и обусловит снижение коли�
чества преждевременных родов, вызванных ИЦН.

Фактор

Избыточная масса тела

Ожирение

ВГКН

Многократные беременности

Поздние потери беременности

Два и более внутриматочных вмешательства

ВМК

Хронический сальпингоофорит

Хронический метрит

СПКЯ

Оперативные вмешательства на яичниках

Эрозия шейки матки

Хирургическое лечение шейки матки

Бесплодие

Аномалии развития матки

Основная группа
(n = 110)

29

16

3

76

69

49

5

34

64

10

18

29

23

17

1

Группа контроля
(n = 50)

2

1

0

15

1

14

1

8

7

1

2

14

8

2

0

α = 0,1
P = 90%

1

1

0

1

1

1

0

1

1

0

1

0

0

1

0

α = 0,05
P = 95%

1

1

0

1

1

1

0

1

1

0

1

0

0

1

0

α = 0,01
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1

0

0

1

1

1

0

0

1

0

0

0

0

0

0

Статистическая значимость фактора

Таблица 3
Факторы риска развития ИЦН у пациенток групп сравнения

ЛИТЕРАТУРА:
1. Занько, С.Н. Преждевременные роды: горизонты активных действий /С.Н. Занько //Status praesens. – 2013. – № 2(13). – С. 32�37.
2. Ткаченко, Л.В. Значение элективного церкляжа при высоком риске преждевременных родов у пациенток с истмико�цервикальной

недостаточностью /Л.В. Ткаченко, Н.Д. Углова, Н.А. Линченко //Вестник ВолгГМУ. – 2013. – № 3. – С. 135�137.
3. Kuehn, BM. Groups take aim at US preterm birth rate /B.M. Kuehn //JAMA. – 2006. – V. 296. – P. 2907�2908.
4. Spontaneous preterm birth of liveborn infants in women at low risk in Australia over 10 years: a population� based study /S.K. Tracy et al.

//BJOG. – 2007. – V. 114. – P. 731�735.

�����

Статья поступила в редакцию 25.11.2014 г.

Корниенко Л.В., Коновалова Н.Г., Загородникова О.А.
Зональный перинатальный центр,

Новокузнецкий институт (филиал) Кемеровского государственного университета,
Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей,

г. Новокузнецк

ЛОКАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ ДИСПЛАЗИИ 
ТАЗОБЕДРЕННЫХ СУСТАВОВ У ДЕТЕЙ ДО 6 МЕСЯЦЕВ

Дисплазия тазобедренных суставов – распространенная ортопедическая патология, лечение которой не всегда закан�
чивается выздоровлением. Использование наружных лекарственных средств – не реализованный в настоящее время
резерв консервативных методов лечения этой патологии.
Цель – оценить эффективность трансдермального использования препарата «Траумель С» в системе консервативно�
го лечения дисплазии тазобедренных суставов у детей в возрасте от 3 до 6 месяцев.
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Нарушение развития (дисплазия) тазобедрен�
ных суставов (ТБС) является одной из на�
иболее распространенных и, одновременно,

тяжелых ортопедических патологий у детей [1]. По
данным клинико�рентгенологического исследования,
врожденный вывих и подвывих бедра встречается
в 2�5 случаях на 1000 новорожденных, а по данным
ультрасонографии (УЗИ) отклонения в строении та�
зобедренного сустава и переходные формы между
нормой и патологией – в десятки раз больше [1�3].
Большое количество больных обуславливает медицин�
скую и социальную значимость вышеуказанной па�
тологии [4].

Во все века и при всех цивилизациях, вплоть до
настоящего времени, врачи занимались и занимают�
ся проблемой врожденного вывиха бедра. Есть све�

дения о применении арабскими и персидскими вра�
чами раскаленного железа для ликвидации вывихов
и скопления жидкости в суставе, Гиппократ призы�
вал врачей к раннему лечению детей с вывихами бед�
ра и особой опеке над ними [5, 6].

Как свидетельствуют результаты большинства исс�
ледований, раннее, установленное сразу после рож�
дения, нарушение формирования тазобедренных сус�
тавов, может привести к их практически полному
восстановлению при условии адекватного, своевре�
менно начатого лечения [2, 6].

Современные методы лечения дисплазии тазобед�
ренных суставов (ДТБС) у детей в возрасте от 1 до
18 месяцев (абдукционные аппараты, шины и гипсо�
вые повязки, физиотерапевтические методы, лечеб�
ная физкультура, массаж и некоторые другие), по
данным разных авторов, в 15�45 % случаев не при�
водят к полному выздоровлению [7, 8].

Упоминаний в литературе об использовании на�
ружных лекарственных средств при дисплазии тазо�
бедренных суставов у детей первого года жизни нам
не встретилось. Между тем, доказано, что трансдер�

Материал и методы. Исследовали 45 детей (25 – основная группа, 20 – контрольная группа) с дисплазией тазобед�
ренных суставов. Клиническое обследование и ультрасонографию тазобедренных суставов проводили в возрасте 3 и
6 месяцев. Все дети получали стандартное лечение. Детям основной группы дополнительно втирали мазь «Траумель С»,
в контрольной группе в качестве плацебо использовали детский крем.
Результаты. В начале исследования основная и контрольная группы не различались между собой по клинической кар�
тине и результатам УЗИ. При повторном осмотре в основной группе 96 % детей имели полный объем движений в ТБС,
у 4 % определялось ограничение отведения до 70є. В контрольной группе ограничение отведения в тазобедренных сус�
тавах в прежнем объеме осталось у 30 %, уменьшилось в 25 % случаев, у 45 % детей определялся полный объем дви�
жений. По результатам ультрасонографии, проведенной в конце лечения, у всех пациентов основной группы появи�
лись ядра окостенения головок бедренных костей, в контрольной группе они визуализировались у 90 % детей.
Заключение. Трансдермальное использование препарата, «Траумель С» способствует восстановлению объема дви�
жений в суставах, нормализации тонуса мышц тазового пояса и нижних конечностей, появлению ядер окостенения го�
ловок бедренных костей у детей в возрасте от трех месяцев до полугода, и может явиться важным дополнением к су�
ществующим консервативным методам в комплексном лечении дисплазии тазобедренных суставов у детей в первоем
полугодии жизни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дисплазия тазобедренных суставов; объем движений; ядра оссификации; Траумель С;
сверхмалые дозы.

Kornienko L.V., Konovalova N.G., Zagorodnikova O.A.
Zonal perinatal center,
Novokuznetsk Branch (Institute) Kemerovo State University,
Novokuznetsk State Institute of Medical Postgraduate, Novokuznetsk

LOCAL THERAPY OF HIP DYSPLASIA IN INFANTS UP TO 6 MONTHS

The Hip dysplasia is a common orthopedic pathology. It’s treatment does not always end in recovery. The use of external drugs
is a reserve of conservative treatment of hip dysplasia which is not implemented now.
The aim is to evaluate the effectiveness of conservative treatment of hip dysplasia in children aged 3 to 6 months by use of
transdermal drug «Traumeel S».
Material and methods. 45 children (25 – the main group, 20 – control group) with hip dysplasia where examined. Clinical
examination and ultrasonography of the hip joints were performed at the age of 3 and 6 months. All children received stan�
dard treatment. The children of the main group received transdermal drug «Traumeel S» in addition. The baby ointment was
used as placebo in the control group.
The results. At the beginning of the study main and control groups had no differences in clinical picture and in results of ult�
rasonography. The subsequent examination revealed that 96 % of the main group had full range of motion, 4 % revealed ab�
duction restriction up to 70є. In the control group the hip abduction restriction remained the same in 30 %, decreased in 25 %
of cases, 45 % of children elicited the full range of motion. According to the results of ultrasonography, held at the end of
treatment, all patients of the main group and 90 % of children in control group formed the ossification centers of caput fe�
moris.
Conclusion. Transdermal drug «Traumeel S» helps to restore range of motion in the hip joints, normalizes muscle tone of the
pelvic waist and lower limbs, promotes the appearance of caput femoris ossification centers in children aged from three to six
months. It can be an important complement to existing conservative methods of hip dysplasia treatment in children up to six
months.

KEY WORDS: hip dysplasia; the range of motion; the ossification centers; «Traumeel S»; ultralow doses.
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мальные терапевтические системы эффективны для
лечения патологии суставов [9, 10]. Их применение
обеспечивает постоянную концентрацию активного
вещества в тканях между аппликациями и низкое со�
держание препарата в плазме, что обуславливает хо�
рошую переносимость и отсутствие системных неже�
лательных реакций [11]. С другой стороны, доказаны
лечебные эффекты действия лекарственных препа�
ратов в ультранизких дозах (10�12 – 10�20). Много�
численные экспериментальные исследования подтвер�
ждают возможность достижения высокого уровня
корригирующей активности при использовании раз�
личных веществ в концентрациях – 10�12 М и ниже
[5, 17]. Это дает основания применять мазь «Трау�
мель С», особенностями которой являются сверхниз�
кие концентрации большого числа компонентов рас�
тительного и минерального происхождения, каждому
из которых присущи специфические, либо схожие с
другими свойства. Эффективность и качество препа�
рата подтверждено современными международными
стандартами GMP и GCP.

На препарат имеются ограничения в назначении
детям до трехлетнего возраста в связи с недостаточ�
ностью клинических данных и повышенной индиви�
дуальной восприимчивостью к растениям семейства
сложноцветных. В то же время, накоплен опыт ис�
пользования препарата в педиатрии среди детей стар�
ше трех лет, в частности, мазь «Таумель С» применя�
ют для лечения ювенильного ревматоидного артрита.
Этот препарат стал базовым в лечении поражений
суставов на фоне диффузных заболеваний соедини�
тельной ткани [12]. Результаты мультицентрового
наблюдательного исследования терапии различных
видов дегенеративных нарушений, травматических и
воспалительных заболеваний с использованием «Тра�
умель С» у детей от 0 до 12 лет подтвердили высо�
кую эффективность препарата в виде монотерапии,
хорошую его переносимость, отсутствие побочных
реакций [13�15]. Имеются сведения об эффектив�
ности препарата в неонатологии, в том числе у мла�
денцев с гестационным возрастом менее 38 недель
[16].

Цель исследования: оценить эффективность тран�
сдермального использования препарата «Траумель С»
в системе консервативного лечения дисплазии тазо�
бедренных суставов у детей в возрасте от 3 до 6 ме�
сяцев.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследование были включены 45 детей в воз�
расте трех месяцев, у которых клинически отмечалось
значительное ограничение отведения в тазобедрен�
ных суставах (45�60°) и по данным УЗИ отсутство�

вали ядра оссификации при наличии нормальных уг�
ловых показателей [17].

Все пациенты получали стандартное лечение, ко�
торое включало: широкое пеленание, десятидневные
курсы массажа, электрофореза с 2 % хлоридом каль�
ция и обучение родителей занятиям лечебной гим�
настикой с детьми. Детей разделили на основную и
контрольную группы, идентичные по возрасту и по�
лу. Для рандомизации с родителями была проведе�
на беседа, в ходе которой их информировали о цели
исследования и предлагали сделать выбор в исполь�
зовании мази или лечебного крема.

Детям основной группы в количестве 25 человек,
дополнительно к стандартному лечению, втирали мазь
«Траумель С», а детям контрольной группы (20 че�
ловек) проводили только стандартное лечение, в ка�
честве плацебо использовался детский крем. Родите�
лям рекомендовалось выдавить из тубы полоску мази
или крема длиной 0,5 см и распределять на боковые
поверхности обоих тазобедренных суставов в про�
екции больших вертелов, втирая круговыми движе�
ниями в течение 3 минут перед занятием лечебной
гимнастикой. Мазь наносилась ежедневно один раз
в день, с момента начала лечения ребенка в возрас�
те трех месяцев до следующего осмотра в возрасте
полугода. Как правило, за указанный период исполь�
зовался один тюбик.

Всем пациентам проводилось комплексное кли�
нико�функциональное и сонографическое обследова�
ние в 3 месяца и в 6 месяцев с целью определения
динамики развития тазобедренных суставов и эф�
фективности проведенной терапии.

Клинико�функциональный метод включал орто�
педическое обследование детей с учетом возрастных
анатомо�физиологических особенностей. При осмот�
ре оценивались длина и положение нижних конеч�
ностей, симметрия ягодичных и бедренных складок,
наличие или отсутствие ограничения отведения бе�
дер. Методом пальпации оценивали положение го�
ловки бедра в вертлужной впадине, тонус мышц тазо�
вого пояса и нижних конечностей, хруст при движении
в ТБС. Исследовали объем пассивных движений в
ТБС.

Всем детям проводили УЗИ тазобедренных сус�
тавов на аппарате ESAOTE MyLab15. Для метричес�
кой оценки сонограмм тазобедренных суставов из�
меряли углы альфа и бета по методике R. Graf.

Исследование соответствует стандартам, изложен�
ным в Хельсинкской декларации Всемирной ассо�
циации «Этические принципы проведения научных
медицинских исследований с участием человека» и
правилам клинической практики в Российской Фе�
дерации. Информированное согласие родителей (за�
конных представителей) пациентов на наружное ис�
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пользование мази и дальнейшую обработку персональ�
ных данных получено.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При первичном обследовании ни у кого из детей
обеих групп не было выявлено разницы в длине ниж�
них конечностей, асимметрии продольных осей и яго�
дичных складок. Ограничение отведения бедер от�
мечено у всех пациентов, оно служило одним из кри�
териев включения в исследование. Пальпаторно го�
ловка бедра определялась в вертлужной впадине у
100 % обследуемых в обеих группах. Гипертонус мышц
нижних конечностей определялся у всех обследуе�
мых. Хруст при движении в тазобедренных суставах
отмечен у 1 ребенка основной и у 1 ребенка контроль�
ной группы. По данным ультрасонографии ядра окос�
тенения головок бедренных костей отсутствовали у
всех пациентов обеих групп.

Таким образом, в начале исследования основная
и контрольная группы не различались между собой
по клинической картине и результатам УЗИ.

Проведенное лечение положительно повлияло на
развитие тазобедренных суставов детей обеих групп.
Осложнений и побочных эффектов от применения
стандартных методов лечения в контрольной группе
и сочетания стандартных методов с применением пре�
парата «Траумель С» в основной группе не отмече�
но.

При повторном осмотре через 3 месяца у 24 детей
(96 %) основной группы отмечался полный объем
движений в тазобедренных суставах, у 1 ребенка оп�
ределялось ограничение отведения до 70°. У всех па�
циентов основной группы движения формировались
симметрично, хруста в суставах не было.

В контрольной группе ограничение отведения в
тазобедренных суставах в прежнем объеме отмеча�
лось у 30 % обследуемых и уменьшилось в 25 % слу�
чаев, у остальных детей определялся полный объем
движений. У 45 % детей сохранялся гипертонус мышц
нижних конечностей, у 1 ребенка сохранялся хруст
при движении в левом тазобедренном суставе.

Подводя итоги повторного клинического обсле�
дования, необходимо отметить появление различий
между основной и контрольной группами. У 96 % де�
тей основной группы нормализовался объем движе�
ний в суставах, тонус мышц тазового пояса и нижних
конечностей, что позволило им начать формировать
симметричные постуральные и локомоторные стере�
отипы. В контрольной группе такой результат от�
мечен лишь у 45 % детей.

По результатам ультрасонографии, проведенной
в конце лечения, у всех пациентов основной группы

появились ядра окостенения головок бедренных кос�
тей, тогда как в контрольной группе они визуализи�
ровались у 18 из 20 детей.

В дополнение к стандартному ортопедическому
и физиотерапевтическому лечению, в основной груп�
пе мы трансдермально использовали лекарство, содер�
жащее сверхмалые концентрации веществ, комбина�
ция которых стимулирует трофические, репаративные
процессы, оказывает хондропротективное действие на
хрящевую ткань. В силу содержания сверхмалых доз
веществ в данном препарате, действие последнего ос�
новано на возвратном эффекте, суть которого зак�
лючается в том, что при введении в организм свер�
хмалых доз веществ терапевтический эффект от их
действия не только не уменьшается, а, наоборот, воз�
растает [18, 19].

Специальными исследованиями показано, что ло�
кальное применение мази оказывает нормотоничес�
кий эффект на мышцы и сосуды, способствует умень�
шению застойных явлений, нормализует проницае�
мость стенок сосудов, активизирует клеточное дыха�
ние и окислительно�восстановительные процессы, тем
самым, положительно влияет на состояние периар�
тикулярных тканей тазобедренных суставов, умень�
шая клинические симптомы нарушения их развития
[13].

Так, в состав мази входит Belladonna, активны�
ми соединениями которой являются атропин, скопо�
ламин, гиосциамин. Все эти вещества – м�холино�
литики, оказывают спазмолитическое действие, пре�
пятствуя чрезмерной вазодилатации. Hamamelis спо�
собствует укреплению сосудистых стенок и препятс�
твует развитию застойных явлений в венозной систе�
ме. Calcium carbonicum снижает проницаемость тка�
ней, в том числе сосудистой стенки, уменьшает об�
разование экссудата. Chamomilla содержит хамазу�
лен, терпен, кадинен, апиин, апигемин, кверцимерит�
рин, матрикарин, убеллиферон, никотиновую кис�
лоту, салициловую кислоту, фитостерин и другие ве�
щества. Основные лечебные свойства обусловлены
действием хамазулена, который способствует регене�
рации тканей. Echinacea purpurea стимулирует фа�
гоцитарную активность гранулоцитов, макрофагов и
клеток ретикулоэндотелиальной системы. Hepar sul�
phuris обеспечивает поддержку и улучшение клеточ�
ного дыхания, окислительно�восстановительных про�
цессов и укрепление сосудистой стенки, Aconitum
napellus и Arnica montana повышают тонус сосудов,
Calendula, Echinacea, Symphytum, Arnica, активиру�
ют остеогенез, репаративные процессы костной тка�
ни. Содержащиеся в экстракте Arniсii призводные
флавоноиды, арницин и холин нормализуют крово�
обращение, оказывают расслабляющее действие.
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Можно предположить, что с перечисленными
свойствами препарата связана более высокая эффек�
тивность лечения пациентов основной группы.

Стандартное ортопедическое и физиотерапевти�
ческое лечение обеспечивает правильное распреде�
ление давления на формирующиеся тазобедренные
суставы, улучшение кровообращения в суставах и
периартикулярных тканях. Однако не всегда этого
оказывается достаточно. Локальное трансдермальное
введение сверхмалых доз веществ, стимулирующих
гистохимические процессы, оказывается существен�
ным дополнением, позволяющим повысить эффек�
тивность лечения и сократить его сроки, что особенно
важно, если учитывать темпы двигательного разви�
тия ребенка первого года жизни.

ВЫВОДЫ:

1. Трансдермальное использование препарата, «Тра�
умель С» способствует восстановлению объема дви�
жений в суставах, нормализации тонуса мышц
тазового пояса и нижних конечностей, появлению
ядер окостенения головок бедренных костей у де�
тей в возрасте от трех месяцев до полугода.

2. Применение препарата «Траумель С» в форме ма�
зи способствует правильному формированию та�
зобедренных суставов и может явиться важным
дополнением к существующим консервативным
методам в комплексном лечении дисплазии тазо�
бедренных суставов у детей в первом полугодии
жизни.
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Среди всех врожденных аномалий врожденные
пороки сердца (ВПС) занимают главенствую�
щее место – 8 на 1000 или 1 на 125 живорож�

денных, и представляют серьезную медико�социаль�
ную проблему, что свидетельствует о необходимости
дальнейшего изучения и актуальности данной пато�
логии у детей [1, 2].

Изменения центральной гемодинамики, наблю�
даемые при врожденных пороках сердца, влияют на
церебральный кровоток и являются причиной ост�
рых и хронических гипоксически�ишемических пов�
реждений мозга, которые в перинатальном периоде
являются одной из главных причин смертности но�

ворожденных, а также развития тяжелой патологии
центральной нервной системы с исходом в инвали�
дизацию в 60�70 % случаев [3�5].

Выявление динамики метаболической адаптации,
активности нейроспецифического белка на фоне ге�
модинамических нарушений при поражении ЦНС у
новорожденных с ВПС остается актуальной задачей
[6�8]. Поскольку в структуре врожденных пороков
сердца на пороки с обогащением малого круга крово�
обращения приходится от половины до двух третей
всех сердечных аномалий, особый интерес представ�
ляет изучение клинико�метаболических характерис�
тик гипоксических поражений центральной нервной
системы у новорожденных с ВПС данного типа.

Цель исследования – установить характер кли�
нико�метаболических изменений у новорожденных
с гипоксическим поражением центральной нервной
системы в сочетании с врожденными пороками сер�
дца с обогащением малого круга кровообращения.
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КЛИНИКО�МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ АДАПТАЦИЯ 
НОВОРОЖДЕННЫХ С ГИПОКСИЧЕСКИМ 
ПОРАЖЕНИЕМ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
В СОЧЕТАНИИ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА

Врожденные пороки сердца представляют собой весьма обширную и разнородную группу заболеваний. Кроме того,
врожденные пороки сердца у детей представляют серьезную медико�социальную проблему. Изменения центральной
гемодинамики при врожденных пороках сердца влияют на церебральный кровоток и являются причиной гипоксичес�
ки�ишемических повреждений мозга.
Целью исследования явилось изучение клинических особенностей течения гипоксических поражений центральной
нервной системы и внутриклеточного метаболизма у новорожденных с врожденными пороками сердца.
Под наблюдением находились новорожденные различного срока гестации с гипоксическим поражением ЦНС и ВПС.
При изучении нервно�психического развития новорожденных с гипоксическим поражением ЦНС на протяжении пер�
вого года жизни было выявлено снижение показателей количественной оценки двигательных, речевых и психических
функций во всех группах наблюдения. Отмечено, что у новорожденных с гипоксической энцефалопатией и ВПС отме�
чается быстрое истощение активности сукцинатдегидрогеназы (СДГ) и α�глицерофосфатдегидрогеназы (α�ГФДГ), при�
водящее к нарушению биоэнергетики в клетке.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: новорожденный; нервно�психическое развитие; врожденный порок сердца; гипоксия;
биоэнергетика; окислительный стресс.
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Clinical and metabolic adaptation infants with hypoxic central nervous system combined with congenital heart disease 
Hypoxia is recognized as the major causative factor for perinatal pathology of the nervous system. Changes in the central he�
modynamics observed in congenital heart defects affect cerebral blood flow and cause acute and chronic hypoxic� ischemic
brain damage
The aim of this study was to investigate the characteristics of cellular homeostasis and energy exchange in congenital heart
defects in newborns with hypoxic central nervous system.
We observed different degrees of gestation infants with hypoxic CNS and CHD. When the study of mental development in
neonates with hypoxic CNS during the first year of life showed a reduction of indicators to measure motor, speech and men�
tal functions in all groups of observations. It is noted that neonates with hypoxic encephalopathy and the UPU has been a ra�
pid depletion of LDH activity and α�GPDH, leading to disruption of bio�energy in the cell, and the change of hemostatic fun�
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КЛИНИКО�МЕТАБОЛИЧЕСКАЯ АДАПТАЦИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ С ГИПОКСИЧЕСКИМ ПОРАЖЕНИЕМ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ В СОЧЕТАНИИ С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА

Задачи:
1. Уточнить структуру гипоксических поражений

ЦНС у новорожденных при наличии ВПС и без
ВПС, а также динамику нервно�психического раз�
вития этих детей в возрасте 1, 3 и 6 месяцев.

2. Изучить особенности внутриклеточных метаболи�
ческих изменений при гипоксических поражениях
центральной нервной системы у новорожденных
с врожденными пороками сердца с обогащением
малого круга кровообращения.

3. Выявить взаимосвязь между клиническими про�
явлениями гипоксических поражений централь�
ной нервной системы, данными нейросонографи�
ческой картины и лабораторными маркерами у
детей с ВПС с обогащением малого круга крово�
обращения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под наблюдением находились 50 новорожденных
сроком гестации 35 недель и более с церебральной
ишемией и врожденными пороками сердца «бледно�
го» типа c обогащением малого круга кровообраще�
ния, 30 детей – с гипоксическим поражением ЦНС
без ВПС. Диагноз гипоксического поражения ЦНС
устанавливался согласно «Классификации перина�
тальных поражений нервной системы у новорожден�
ных» (Володин Н.Н., Петрухин А.С., 2000), последс�
твия перинатальных поражений нервной системы у
детей первого года – в соответствии с классифика�
цией Российской Ассоциации специалистов перина�
тальной медицины (2005).

Основную группу составили 50 новорожденных
с гипоксическим поражением ЦНС на фоне ВПС с
обогащением малого круга кровообращения. Из них,
42 ребенка (84 %) имели церебральную ишемию сред�
ней и тяжелой степени, среди которых доношенных
новорожденных было 32 (64 %) и 10 недоношенных
(20 %) со сроком гестации 35�37 недель. У 8 детей
(16 %) отмечалось гипоксически�геморрагическое по�
ражение ЦНС (2 доношенных и 6 недоношенных но�
ворожденных 35�37 недель гестации).

Группу сравнения составили 30 новорожденных с
церебральной ишемией без ВПС. Из них, 80 % (24 ре�
бенка: 16 доношенных (53,3 %) и 8 недоношенных
(26,7 %) сроком гестации 35�37 недель) имели гипок�
сически�ишемическое поражение ЦНС, а у 20 % (6 де�
тей: 2 доношенных (6,7 %) и 4 недоношенных (13,3 %)
гестационного возраста 35�37 недель) было выявлено
гипоксически�геморрагическое поражение ЦНС.

В контрольную группу вошли 20 доношенных но�
ворожденных с I�IIа группой здоровья.

У детей основной группы отмечались такие поро�
ки сердца, как дефект межжелудочковой перегород�
ки (ДМЖП) – 18 детей (36 %), дефект межпредсер�
дной перегородки (ДМПП) – 8 новорожденных (16 %)
и сочетанные пороки сердца (ДМПП + ДМЖП) –
8 случаев (16 %). Открытый артериальный проток
был характерен только для недоношенных новорож�
денных (35�37 недель гестации) и встречался у 14 де�
тей (28 %).

Недостаточность кровообращения у детей с ВПС
из основной группы проявлялась только в легкой
степени (1 ст.), и была характерна лишь для ново�
рожденных, имевших сочетанную форму врожден�
ного порока сердца: ДМПП + ДМЖП и ДМЖП +
ОАП. Легочная гипертензия легкой степени выявле�
на у 2 новорожденных (4 %; 1 доношенный и 1 не�
доношенный), имевших сочетанный тип порока сер�
дца ДМПП + ДМЖП.

Проводилась клиническая оценка общего состо�
яния новорожденного и неврологического статуса,
оценка двигательных, речевых и психических фун�
кций по методу Л.Т. Журбы в возрасте 1, 3 и 6 ме�
сяцев. Ультразвуковая диагностика головного моз�
га проводилась новорожденным в течение первого
месяца жизни и в возрасте 3 и 6 месяцев; эхокар�
диография – при рождении, а также в возрасте 1 и
6 месяцев.

Определение активности сукцинатдегидрогеназы
(СДГ), α�глицерофосфатдегидрогеназы (α�ГФДГ) в
лейкоцитах и кислой фосфатазы в лимфоцитах (по
стандартному методу Нарциссова, Goldberg и Barka,
в модификации 1996) проводилось в возрасте 5�7 дней,
1 и 6 месяцев. Определение активности нейроспеци�
фической енолазы (НСЕ) проводилось иммунофер�
ментным методом [9, 10].

Забор крови для изучения показателей произво�
дился на 5�7 день жизни и в возрасте 1 и 6 месяцев
из локтевой вены в объеме 3 мл.

Статистическая обработка результатов проводи�
лась с помощью пакетов Statistika 6, Miсrosoft Ex�
сel 2007. Для количественных показателей рассчиты�
вались среднее (M) и стандартная ошибка среднего
(m). Для качественных признаков – абсолютные и
относительные частоты (в %). Сравнение значений
показателей в двух группах проводилось методами
параметрической и непараметрической статистики:
t�критерий Стьюдента, а также U�критерий Манна�
Уитни. Проверка на нормальность распределения
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признака проводилась с помощью критерия Шапи�
ро�Уилка (W) и критерия Колмогорова�Смирнова.
Для определения достоверности различий качествен�
ных признаков использовался анализ таблиц сопря�
женностей с вычислением критерия «Хи�квадрат» и
точного критерия Фишера. Разницу значений счи�
тали значимой при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Проведенный анализ клинико�анамнестических
данных показал, что в большинстве случаев во всех
группах наблюдения у матерей отмечался большой
удельный вес соматических заболеваний, и наибо�
лее чаще регистрировались хронический пиелонефрит
(14,7%), анемия (23,5%) и заболевания желудочно�
кишечного тракта (26,5%), примерно с одинаковой
частотой. Возраст матерей в данных обследованных
группах достоверно не различался и в среднем сос�
тавил 25,3±1,6 лет. В структуре гинекологической
заболеваемости ведущие места занимают неспецифи�
ческие воспалительные заболевания нижнего отде�
ла половых органов и органов малого таза, которые
не имели достоверных различий между группами.

В группе сравнения достоверно чаще беременность
протекала без осложнений – у 30 % матерей, чем в
основной группе исследования (p < 0,05). Кроме то�
го, выявлена высокая частота фетоплацентарной не�
достаточности, которая диагностировалась в основ�
ной группе в 82 % случаев.

Основную группу новорожденных составили 50 де�
тей со сроком гестации 35 недель и более. Из них,
28 мальчиков и 22 девочки. Тяжелую степень пора�
жения ЦНС имели 18 детей, 32 новорожденных бы�
ли отнесены к средней степени тяжести поражения
ЦНС. По данным НСГ, в остром периоде гипоксичес�
ки�ишемические поражения ЦНС выявлены у 42 но�
ворожденных из основной группы исследования, ги�
поксически�геморрагические – у 8 детей.

В группе сравнения мальчиков было 16, девочек –
14. Тяжелую степень поражения ЦНС имели 13 де�
тей, а средняя степень поражения ЦНС выявлена у
17 новорожденных. Из 30 новорожденных без ВПС
у 24 детей было диагностировано поражение ЦНС ги�
поксически�ишемического генеза, а у 6 – гипокси�
чески�геморрагичнского характера.

При оценке физического развития детей исследу�
емых групп было отмечено, что новорожденные c
гипоксическим поражением ЦНС и врожденными по�
роками сердца основной группы на протяжении все�

го грудного возраста отставали в показателях физи�
ческого развития, прибавки массы тела и роста.

В ходе проводимого исследования при оценке кли�
нической картины новорожденных с гипоксической
энцефалопатией и врожденными пороками сердца
было выявлено, что на 5�7 день жизни основными
клиническими синдромами у обследованных новорож�
денных отмечались синдром угнетения и возбужде�
ния. В основной группе исследования синдром воз�
буждения у доношенных новорожденных отмечался
в 42,1 % случаев, у недоношенных – в 37,4 %, и не
имел достоверной разницы в зависимости от срока
гестации.

Однако у недоношенных новорожденных со сред�
ней степенью поражения ЦНС реже диагностировал�
ся синдром возбуждения (18,7 %), по сравнению с
доношенными новорожденными этой же группы.

Синдром угнетения был выявлен у 58,8 % доно�
шенных детей с ВПС и у 62,5 % недоношенных но�
ворожденных основной группы исследования. При
этом показатели недоношенных детей достоверно от�
личались от значений доношенных новорожденных.
Так, у новорожденных со сроком гестации 35�37 не�
дель при гипоксическом поражении ЦНС средней
степени тяжести синдром угнетения отмечался в кли�
нике достоверно чаще (50 %; p < 0,05), чем у доно�
шенных новорожденных (35,3 %).

Гипертензионно�гидроцефальный синдром реже
(6,25%) диагностировался у недоношенных новорож�
денных со средней степенью поражения ЦНС. Су�
дорожный синдром был отмечен только у 1 (2,9%)
доношенного ребенка из основной группы исследо�
вания

В группе сравнения синдром возбуждения (8,3 %)
реже встречался у недоношенных новорожденных,
по сравнению с доношенными (27,8 %; 16,7 %), как
при тяжелом, так и при средней степени тяжести ги�
поксическом поражении ЦНС. Однако синдром уг�
нетения преобладал (83,3 %,) в клинической карти�
не новорожденных со сроком гестации 35�37 недель,
тогда как у доношенных детей данный синдром встре�
чался в 55,6 % случаев.

Судороги в клинической картине гипоксического
поражения ЦНС у детей из группы сравнения были
выявлены только у 1 доношенного новорожденного
(5,5 %) с тяжелой степенью церебральной ишемии.
Частота гипертензионного синдрома у недоношенных
новорожденных из группы сравнения (16,7 %) пре�
вышала показатели доношенных детей (5,5 %) со сред�
ней степенью поражения ЦНС.
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При сравнительном анализе детей основной груп�
пы и новорожденных с гипоксическим поражением
ЦНС без ВПС было отмечено, что частота встреча�
емости в клинической картине синдромов угнетения
и возбуждения у доношенных новорожденных не име�
ла достоверной разницы. Тогда как среди новорож�
денных со сроком гестации 35�37 недель синдром
возбуждения чаще диагностировался у детей с ВПС
(18,7 %), чем у новорожденных из группы сравнения
при тяжелой и средней степени поражения ЦНС. Ги�
пертензионный синдром регистрировался у новорож�
денных из основной группы исследования (14,7 %),
тогда как у детей без ВПС синдром встречался у 5,5 %.

Динамика клинических симптомов у новорожден�
ных основной группы и группы сравнения показала,
что к концу неонатального периода снижалось коли�
чество детей с синдромом угнетения. Частота гипер�
тензионно�гидроцефального синдрома достоверно (p <
0,05) снизилась до 8,3 % только у недоношенных
новорожденных с гипоксической энцефалопатией из
группы сравнения.

Таким образом, на протяжении всего неонаталь�
ного периода у новорожденных с церебральной ише�
мией и ВПС с обогащением малого круга кровооб�
ращения ведущими клиническими синдромами оста�
вались синдром угнетения, сохранялись клинически
выраженными синдром возбуждения и гипертензи�
онно�гидроцефальный синдром.

При клиническом обследовании детей в возрас�
те 6 месяцев было выявлено, что у 15 детей (47,2 %)
с ВПС с обогащением малого круга кровообраще�
ния клинически патология ЦНС не определяется, у
1 (2,8 %) сохранялась внутричерепная гипертензия;
задержка моторного развития отмечалась в 35 % слу�
чаев. Синдром гипервозбудимости диагностировал�
ся у 4 детей (12,3 %). У детей из группы сравнения
только у 1 недоношенного ребенка (3,3 %) сохраня�
лась внутричерепная гипертензия доброкачественно�
го характера, 10 % детей имели задержку моторно�
го развития. В группе детей с персистирующим ОАП
в неонатальном периоде синдром внутричерепной ги�
пертензии выявлялся в 1 случае (7,1 %), задержка
моторного развития отмечалась у 5 детей (35,7 %),
57 % детей из этой группы имели здоровый невроло�
гический статус.

В ранний неонатальный период у новорожден�
ных с церебральной ишемией и ВПС с обогащени�
ем малого круга кровообращения по данным ультраз�
вукового исследования головного мозга выявляют�
ся дилятация боковых желудочков и явления пери�
вентрикулярного отека головного мозга. Гипоксичес�
ки�геморрагические поражения ЦНС (ВЖК I�II сте�
пени) чаще отмечались у недоношенных новорожден�
ных (37,5 %).

В 1 месяц отмечено, что у детей всех групп иссле�
дования сохранялись геморрагические проявления ги�
поксического поражения ЦНС на нейросонограмме.
Дети с ВПС с обогащением малого круга кровообра�
щения в 36,1 % случаев к 1 месяцу жизни не имели
патологии по данным нейросонографии. К 3 и 6 ме�
сяцам во всех группах наблюдения достоверно (p <

0,05) увеличилось количество детей с нормальными
показателями нейросонограммы.

При изучении нервно�психического развития у
новорожденных с ВПС и гипоксическим поражени�
ем ЦНС выявлено, что в первый месяц жизни наи�
более низкие значения психомоторных функций бы�
ли отмечены у новорожденных с сочетанными ВПС
(ДМЖП + ДМПП) и тяжелым гипоксическим по�
ражением ЦНС (13,8 ± 0,9 баллов), и при динами�
ческом наблюдении в возрасте 6 месяцев показате�
ли по�прежнему не достигали уровня психомоторного
развития детей контрольной группы (29,84 ± 0,8 бал�
лов). Нарушения характеризовались изменением мы�
шечного тонуса, сенсорно�моторного поведения и асим�
метричностью рефлексов.

Таким образом, у новорожденных с гипоксичес�
ким поражением ЦНС и ВПС отмечается достовер�
но более медленное становление нервно�психическо�
го развития на первом полугодии жизни, по сравнению
с контрольной группы и детьми с гипоксическим по�
ражением ЦНС без пороков сердца.

При динамическом изучении нейроспецифической
енолазы у обследованных новорожденных выявлено,
что в основной и группе сравнения содержание ней�
роспецифической енолазы в сыворотке крови было
значительно выше, чем у здоровых новорожденных.
При этом, в раннем неонатальном периоде у ново�
рожденных с ВПС активность НСЕ была самой вы�
сокой у недоношенных с ОАП – 26,19 ± 0,1 мкг/л и
с сочетанными пороками сердца ДМЖП + ДМПП –
25,21 ± 0,03 мкг/л, превышая аналогичные показа�
тели группы контроля более чем в 2 раза (р < 0,01).

В группе сравнения у новорожденных с гипокси�
ческим поражением центральной нервной системы по�
вышение уровня нейроспецифической енолазы (р <
0,01) максимального значения достигало у недоно�
шенных новорожденных – 23,11 ± 0,07 мкг/л.

При анализе показателей нейроспецифической ено�
лазы в зависимости от характера поражения централь�
ной нервной системы у новорожденных с врожденны�
ми пороками сердца в раннем неонатальном периоде
более высокие значения НСЕ в сыворотке крови (в
среднем 25,11 ± 0,13 мкг/л) были отмечены у детей
с гипоксически�геморрагическим поражением цен�
тральной нервной системы (ВЖК I�II степени).

В возрасте 1 месяца у новорожденных с цереб�
ральной ишемией во всех группах наблюдения про�
исходило статистически значимое снижение концен�
трации НСЕ по сравнению с ранним неонатальным
периодом (р < 0,05). У новорожденных с ВПС и тя�
желой церебральной ишемией в конце неонатально�
го периода сохранялись самые высокие показатели
НСЕ (25,21 ± 0,03 мкг/л).

При проведении корреляционного анализа по�
лучена положительная ассоциация между развитием
ВЖК II степени у новорожденных с ВПС «бледно�
го» типа, тяжестью состояния ребенка и высокими зна�
чениями НСЕ в раннем неонатальном периоде (r =
0,38; р <0,05 и r = 0,46; р < 0,05, соответственно).
Обратная корреляционная взаимосвязь отмечена и
при сравнении высокого уровня НСЕ у новорож�
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денных с сочетанными пороками сердца (ДМЖП +
ДМПП) и сниженными показателями нервно�психи�
ческого развития по методу Л.Т. Журбы (r = �0,59;
р < 0,05).

ВЫВОДЫ:

1. Гипоксически�ишемический характер поражения
центральной нервной системы у новорожденных
с врожденными пороками сердца с обогащением
малого круга кровообращения в неонатальном пе�
риоде отмечается у 84 % детей, а гипоксически�
геморрагический генез (внутрижелудочковые кро�
воизлияния I и II степени) – в 16 % случаев, и
проявляются в клинической картине синдромами
угнетения, возбуждения и гипертензионно�гидро�

цефальным синдромом, в независимости от сро�
ка гестации новорожденных.

2. Высокое содержание нейроспецифической енола�
зы в сыворотке крови новорожденных ассоцииро�
вано с наличием открытого артериального прото�
ка и гипоксически�геморрагическими поражениями
центральной нервной системы (внутрижелудочко�
выми кровоизлияниями I�II степени) и характери�
зует тяжелую степень гипоксической энцефалопа�
тии в неонатальном периоде, что в совокупности
с внутриклеточными метаболическими нарушени�
ями обуславливает задержку нервно�психическо�
го развития детей с врожденными пороками сер�
дца, которое к возрасту 6 месяцев реализуется в
задержке моторного развития у 35 % детей и в
синдроме гипервозбудимости в 12,7 % случаев.
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
РЕЗУС�ИММУНИЗАЦИИ У БЕРЕМЕННЫХ 
С УГРОЗОЙ ПРЕРЫВАНИЯ

Представлен опыт наблюдения и ведения беременных женщин с резус�отрицательной принадлежностью крови, име�
ющих осложнение гестации в виде угрозы прерывания беременности с кровянистыми выделениями из половых путей.
Отмечена важность превентивных мер, как составляющей тактики ведения, необходимость профилактики развития им�
мунизации у несенсибилизированных пациенток.
Цель исследования – обосновать необходимость проведения внеплановой дородовой профилактики у пациенток с
угрозой прерывания беременности, сопровождающейся кровянистыми выделениями из половых путей.
Материалы и методы. Наблюдали 56 беременных с резус�отрицательной принадлежностью крови без титров анти�
резус�антител, имеющих осложнение гестации в виде угрозы прерывания беременности, сопровождающейся наличи�
ем кровянистых выделений из половых путей, части из которых (29 женщин – основная группа) была проведена до�
родовая внеплановая профилактика резус�иммунизации вкупе с профилактическими мерами в декретированные сроки.
Группу сравнения составили 27 женщин с угрозой прерывания беременности, сопровождающейся кровянистыми вы�



79
№2(61) 2015

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Современная стратегия ведения беременных с
резус�иммунизацией включает в себя раннюю
диагностику резус�принадлежности плода по

крови матери [1�3], точную оценку степени тяжести
анемии плода, использования минимального числа
инвазивных диагностических и терапевтических про�
цедур [4�7], недопущение развития иммунизации у
несенсибилизированных беременных женщин [8]. Ос�
танавливаясь на последнем, следует отметь крайне
важное значение превентивных мер ибо «…будущее
принадлежит медицине предохранительной. Это на�
ука, идя рука об руку с лечебной, принесет несомнен�
ную пользу человечеству…» (Н.И. Пирогов).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование включены 56 беременных в воз�
расте 27�35 лет с резус�отрицательной принадлеж�
ностью крови без титров антител, находившихся на
лечении в акушерском отделении патологии бере�

менности БУЗОО «ГКПЦ» г. Омска, в период 2010�
2015 гг. Все обследованные женщины относились к
категории повторнобеременных, проходили обследо�
вание и лечение по поводу угрожающих преждевре�
менных родов или угрожающего позднего самопро�
извольного выкидыша.

Критериями включения в исследовательскую груп�
пу явились: Rh�отрицательная принадлежность крови
без титра антител, резус положительная принадлеж�
ность крови супруга, угроза прерывания беременнос�
ти, сопровождающаяся наличием кровянистых вы�
делений из половых путей, отсутствие в анамнезе
указаний на наличие гемолитической болезни плода
и новорожденного и/или гемотрансфузий, антенаталь�
ной гибели плода от гемолитической болезни; отсутс�
твие тяжелой экстрагенитальной патологии.

Основную группу (I) составили 29 беременных
с угрозой прерывания беременности, сопровождаю�
щейся наличием кровянистых выделений из половых
путей, которым была проведена дородовая внеплано�
вая профилактика резус�иммунизации иммуноглобу�
лином человека антирезусRho[D] (Резонатив, ЛСР�
000970/10) в дозировке 250 мкг (1250 МЕ), а также
профилактика резус�иммунизации в декретированные
сроки 28�32 недель гестации и в течение 72 ч. после
родов. Группу сравнения (II) составили 27 беремен�
ных с угрозой прерывания беременности, сопровож�
дающейся наличием кровянистых выделений из по�

делениями из половых путей, которым профилактические мероприятия выполнены не в полном объеме по причине
развития иммунизации либо отказа от проведения.
Результаты. Наилучшие результаты получены в основной группе, где удалось предотвратить развитие резус�иммуни�
зации в 100 % случаев. В группе сравнения доля иммунизированных беременных женщин, не получивших внеплано�
вую профилактическую дозу иммуноглобулина ввиду осложнений гестации, составила 7,4 %, при отказе от дородо�
вой профилактики в 28�30 недель – 11,1 %.
Заключение. При развитии осложнений гестации в виде угрозы прерывания беременности, сопровождающейся на�
личием кровянистых выделений из половых путей, у женщин с резус�отрицательной принадлежностью крови, мето�
дом выбора является проведение внеплановой профилактики резус�иммунизации наряду с профилактическими ме�
рами в предусмотренные сроки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: резус�иммунизация; профилактика; угроза прерывания беременности.
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SOME ASPECTS OF PREVENTION OF RH IMMUNIZATION IN PREGNANT WOMEN 
WITH THE THREAT OF TERMINATION

The experience of monitoring and management of pregnant women with Rh�negative blood, with a complication of preg�
nancy in the form of threatened abortion with bleeding from the genital tract. Stressed the importance of preventive measu�
res as part of tactics, the need to prevent the development of immunization in non�sensitized patients.
The purpose of research – to compare the results of prevention of Rh�immunization in patients with threatened abortion,
accompanied by the presence of bleeding from the genital tract.
Materials and methods. Observed 56 pregnant women with Rh�negative blood without captions anti�Rhesus antibodies ha�
ving a complication of pregnancy in the form of threatened abortion, accompanied by the presence of bleeding from the ge�
nital tract, part of which (29 women – study group) was held unscheduled antenatal prevention of Rh immunization toget�
her with preventive measures decreed in time. The comparison group consisted of 27 women with threatened abortion,
accompanied by bleeding from the genital tract, which preventive measures not implemented in full because of immunizati�
on or non�conducting.
The Results. The best results were obtained in the study group, which managed to prevent the development of Rh immuni�
zation in 100 % of cases. In the control group the proportion of immunized pregnant women who did not receive prophylac�
tic dose immunoglobulin unscheduled due to complications of pregnancy, 7,4 %, in case of failure of antenatal prophylaxis
in 28�30 weeks – 11,1 %.
Conclusion. With the development of complications of pregnancy as a threatened abortion, accompanied by the presence of
bleeding from the genital tract in women with Rh�negative blood, the method of choice is the unscheduled prevention of Rh
immunization along with preventive measures within the prescribed period.

KEY WORDS: Rh�immunization; prevention; threatened miscarriage.
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ловых путей, которым дородовая внеплановая профи�
лактика резус�иммунизации не проводилась по при�
чине отказа пациенток.

При выполнении данной работы были обследо�
ваны беременные женщины (n = 56) от момента гос�
питализации последних в отделение патологии бе�
ременности до родов с применением лабораторного
метода диагностики резус�иммунизации. Титр анти�
резус�антител определялся в одной лаборатории с
использованием гелиевых карт (DG Gel® Anti�IgG,
№ 210322). Эффективность проведенной профилак�
тики оценивалась по отсутствию появления в крови
полных или неполных анти�Rh0 (D)�антител спустя
10 дней, 1 и 3 месяца после введения препарата в пос�
леродовом периоде (родильницы, динамику титра у
которых невозможно было отследить, исключались
из исследовательской группы).

Для статистической обработки данных использова�
ли программу «Статистика», версия Excel 3,0, SPPS
v. 12. Применяли стандартные методы описательной
статистики; данные представлены в виде медианы (Ме)
и интерквантильного размаха (25 % и 75 % процен�
тили). Для сравнения данных использовали непара�
метрический критерий Mann�Whitney. Для проверки
нулевой гипотезы использовали непараметрический
ранговый критерий Вилкоксона. Для категориальных
переменных данные представляли как доли (процен�
тное отношение), сравнение проводилось с исполь�
зованием критерия χ2. Статистически значимым счи�
тали различия при значениях p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

При клиническом обследовании течения беремен�
ностей и исходов родов необходимым являлось найти
стандартные критерии однородности групп. Основ�
ными признаками, объединяющими группы беремен�
ных, были: паритет родов, угроза самопроизвольного
прерывания беременности с наличием кровянистых
выделений, наличие резус�отрицательной принадлеж�
ности крови без титров антител, резус�положитель�
ная принадлежность крови супруга, либо резус�по�
ложительная принадлежность крови плода.

Данные возраста, частоты соматической и гине�
кологической заболеваемости у наблюдавшихся па�
циенток в основной группе и группе сравнения прак�
тически не отличались p > 0,05. Средний возраст
пациенток в группах составлял 28,5 ± 3 лет. Сома�
тический анамнез у 11 беременных (19,6 %) был отя�
гощен сердечно�сосудистой патологией (вегето�сосу�
дистая дистония, гестационная артериальная гипер�
тензия); у 13 пациенток (23,2 %) – заболеваниями же�

лудочно�кишечного тракта, у 7 пациенток (12,5 %) –
заболеваниями почек, другая экстрагенитальная па�
тология встречалась в 4,3 % случаев. Акушерско�ги�
некологический анамнез оценивался в традиционной
трактовке (табл. 1).

Дородовая внеплановая профилактика резус им�
мунизации у беременных основной группы включала
внутримышечное введение иммуноглобулина челове�
ка антирезусRho[D] в дозировке 250 мкг (1250 МЕ)
всем пациенткам с угрозой самопроизвольного преры�
вания беременности и наличием кровянистых выде�
лений в течение 48 часов с момента госпитализации.
При возникновении рецидивирующей угрозы самоп�
роизвольного прерывания беременности с кровянис�
тыми выделениями препарат вводился повторно в до�
зировке 250 мкг (1250 МЕ) в случае, если временной
интервал между предыдущим введением препарата
превышал 6 недель. Все беременные основной груп�
пы получили профилактическую дозу иммуноглобу�
лина человека антирезусRho[D] в 28�32 недель гес�
тации (проведение профилактики резус�иммунизации
зависело от срока проведения внеплановой профи�
лактики и осуществлялось спустя 6 недель с обяза�
тельным предварительным тестированием на нали�
чие в крови анти�Rh0 (D)�антител) и послеродовом
периоде. Титр анти�Rh0 (D)�антител до 1 : 8, не име�
ющий тенденции к повышению, расценивался как
остаточный в случае проведения дородовой внепла�
новой профилактики резус�иммунизации и не влиял
на принятие решения о необходимости предупреж�
дения резус иммунизации.

Из осложнений, возникших после введения им�
муноглобулина, нами отмечена инфильтрация и мес�
тная болезненность в 5 % случаев. В послеродовом
периоде всем беременным была проведена профилак�
тика резус�иммунизации иммуноглобулином челове�
ка антирезусRho[D] в дозировке 250 мкг (1250 МЕ)
внутримышечно.
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Показатели 
репродуктивной функции

Количество беременностей 
в анамнезе

Паритет

Кесарево сечение

Медицинский аборт

Самопроизвольный выкидыш

Внематочная беременность

Неразвивающаяся беременность

I группа 
(n = 29)

3,1 ± 0,03

0,6 ± 0,06

0,1 ± 0,02

0,2 ± 0,1

0,2 ± 0,03

0,01 ± 0,03

0,01 ± 0,04

р

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

> 0,05

II группа 
(n = 27)

3,3 ± 0,03

0,5 ± 0,04

0,2 ± 0,05

0,7 ± 0,01

0,3 ± 0,02

0,02 ± 0,02

0,03 ± 0,01

Таблица 1
Показатели репродуктивной функции у пациенток

основной группы и группы сравнения (М ± m)
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Эффективность проведенной профилактики оце�
нивалась по наличию в крови полных или неполных
анти�Rh0 (D)�антител в течение 10 дней, 1�го и 3�го
месяцев после родов. Отсутствие титров анти�Rh0 (D)�
антител спустя 1 и 3 месяца после родов, а также сох�
раняющиеся титры анти�Rh0 (D)�антител не более
1 : 8 до 10 дней с последующим их исчезновением
расценивалось как положительный эффект профилак�
тики резус�иммунизации. Гестационные сроки и число
беременных женщин, получивших профилактическую
дозу иммуноглобулина человека антирезусRho[D],
представлены в таблице 2.

У 2 пациенток (6,8 %) с проведенной дородовой
внеплановой профилактикой резус�иммунизации в
сроке 25�26 недель и у 1 пациентки в 26�27 недель
в дальнейшем был эпизод рецидивирования угрозы
прерывания беременности с наличием кровянистых
выделений, возникший в течение 3 недель после 1�го
введения внеплановой профилактической дозы им�
муноглобулина человека антирезус Rho[D], они не
нуждались в повторном его введении. Одной паци�
ентке с рецидивирующей угрозой прерывания бере�
менности, возникшей спустя 6 недель после первого
внепланового введения профилактической дозы имму�
ноглобулина человека антирезусRho[D] в 26�27 не�
дель, была введена повторная профилактическая до�
за препарата.

У всех беременных основной группы перед про�
ведением плановой профилактики иммуноглобулином
человека антирезусRho[D] был определён титр ан�
ти�Rh0 (D)�антител: 10 пациенток (34,4 %) имели титр
1 : 4; 7 беременных (24,1 %) – титр 1 : 2; 12 жен�
щин (41,3 %) титра не имели. Учитывая период по�
лувыведения препарата, данный титр был расценен
как остаточный.

Все беременные основной группы были родораз�
решены в срок от 37�40 недель. Титр анти�Rh0 (D)�
антител 1 : 2 перед родами имелся у 13,7 % (4 па�
циентки) и выявлялся у пациенток, плановая про�

филактика которым была проведена в 32 недели гес�
тации. Данный титр был расценен как остаточный
и не влиял на принятие решения о проведении пос�
леродовой профилактики. В основной группе непол�
ные анти�Rh0 (D)�антитела в титре 1 : 2 через 10 су�
ток были обнаружены у 2 из 29 родильниц вследс�
твие их неполного выведения из организма. В пос�
ледующие сроки наблюдения ни у одной из обсле�
дуемых антитела в крови обнаружены не были, что
свидетельствует об эффективном проведении про�
филактики резус�иммунизации.

При динамическом наблюдении за пациентками
группы сравнения зарегистрировано появление ан�
ти�Rh0 (D)�антител в крови у 2 беременных (7,4 %)
в сроке гестации до 28 недель; 12�ти обследуемым
(44,4 %) профилактика резус�иммунизации в 28 не�
дель не проводилась по причине отказа; 13 пациенток
(48,1 %) получили профилактическую дозу препара�
та в 28�30 недель. У 2 беременных в группе паци�
енток, не получивших профилактическую дозу им�
муноглобулина, появились анти�Rh0 (D)�антитела в
крови в титре 1 : 32 (в динамике 1 : 64) после 32 не�
дель. Всем неиммунизированным беременным про�
ведена послеродовая профилактика (n = 23). У 1 ро�
дильницы в послеродовом периоде в крови определя�
лись анти�Rh0 (D)�антитела в титре 1 : 16 на 10 сут�
ки после введения препарата. При наблюдении в ди�
намике титр 1 : 4 у данной пациентки был зарегис�
трирован на 1�м и 3�м месяцах, что позволяет сде�
лать вывод о неэффективности проведенной профи�
лактики.

Таким образом, доля иммунизированных беремен�
ных женщин, не получивших внеплановую профилак�
тическую дозу иммуноглобулина ввиду осложнений
гестации, составила 7,4 %, при отказе от дородовой
профилактики в 28�30 недель – 11,1 % (p < 0,05�
0,01).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основной задачей антенатальной охраны здоро�
вья плода у резус�отрицательных беременных жен�
щин являются меры, направленные на профилакти�
ку развития иммунизации у несенсибилизированных
пациенток. Угроза прерывания беременности с нали�
чием кровянистых выделением из половых путей яв�
ляется фактором риска развития иммунизации мате�
ри по эритроцитарным антигенам. Проведение внеп�
лановой профилактики Rh�иммунизации у данной ка�
тегории пациенток вкупе с декретированными сро�
ками антенатальной и послеродовой профилактики
предотвращает развитие иммунизации матери к Rh�
D�антигену.
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Сроки гестации

20�21 нед.

22�23 нед.

23�24 нед.

24�25 нед.

26�27 нед.

Количество

n = 7

n = 8

n = 5

n = 5

n = 4

Сроки гестации

28 нед.

29 нед.

30 нед.

32 нед.

�

Количество

n = 14

n = 5

n = 5

n = 5

�

Дородовая внеплановая
профилактика

Дородовая плановая
профилактика

Таблица 2
Гестационные сроки введения 
иммуноглобулина человека 
антирезусRho[D] в основной группе
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НЕКОТОРЫЕ АСПЕКТЫ ПРОФИЛАКТИКИ РЕЗУС�ИММУНИЗАЦИИ 
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ОЦЕНКИ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ 
ЛИПИДОВ, АНТИОКСИДАНТНОЙ АКТИВНОСТИ 
АМНИОТИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ В РАЗВИТИИ 
ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПЛАЦЕНТАРНОГО ГЕНЕЗА

Амниотическая жидкость – высокоинформативная биологическая среда. Изучение особенностей окислительного
стресса в околоплодных водах во втором триместре беременности потенциально позволяет диагностировать плацен�
тарные нарушения на субклиническом уровне и прогнозировать осложнения беременности.
Цель исследования – изучение особенностей процессов липопероксидации в амниотической жидкости во время «вто�
рой волны» плацентации, определение прогностических критериев благоприятного течения и исхода беременности в
зависимости от активности указанных процессов.
Основную группу составили 156 женщин, беременность которых катамнестически осложнилась: подгруппа 1 – преждевремен�
ный разрыв плодных оболочек (ПРПО) – 37 пациенток (23,7 %); подгруппа 2 – гестоз второй половины беременности – 27 па�
циенток (17,3 %); подгруппа 3 – задержка роста плода (ЗРП), подтверждённая постнатально – 39 пациенток (25,0 %); под�
группа 4 – многоводие – 32 пациентки (20,5 %); подгруппа 5 – маловодие – 21 пациентка (13,5 %). В контрольную группу вошли
248 женщин с неосложнённой беременностью. Процессы липопероксидации и антиоксидантной активностиизучались мето�
дом индуцированной хемилюминесценции (ХЛ) центрифугата амниотической жидкости на биохемилюминометре БХЛ�06.
Заключение. Особенностью процессов перекисного окисления липидов у пациенток, беременность которых ослож�
нилась ПРПО, гестозом, задержкой роста плода, многоводием, маловодием является усиление по сравнению с физо�
логически протекающей беременностью прооксидантной активности амниотической жидкости во втором триместре.
Снижение напряжённости механизмов антирадикальной защиты в амниотической жидкости является предрасполага�
ющим фактором к формированию в третьем триместре беременности задержки роста плода, многоводия, маловодия,
обусловленных плацентарной недостаточностью. Определение общей антиоксидантной активности околоплодных вод
во время осуществления второй волны плацентации с точностью 61,5 % позволяет прогнозировать развитие осложне�
ний беременности, связанных с дефектами плацентации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: перекисное окисление липидов; беременность; прогнозирование.
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PROGNOSTIC VALUE OF ESTIMATION INDEXES OF OXIDATIVE STRESS IN AMNIOTIC FLUID 
FOR PREDICTION OF PLACENTAJASSOTIATES PREGNANCY COMPLICATIONS

Amniotic fluid – a highly informative biological environment. Study of peculiarities of oxidative stress in the amniotic fluid in the se�
cond trimester of pregnancy potentially allow diagnose subclinicalplacental damage and predict farther pregnancy complications.
The aim of this study was to investigate the features of lipid peroxidation in the amniotic fluid during the «second wave» of
placentation, the definition of prognostic criteria of a favorable course and outcome of pregnancy, depending on the activity
of these processes.
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Амниотическая жидкость содержит большое ко�
личество биологических соединений материн�
ского и плодового происхождения и потенци�

ально может предоставить достаточно точную инфор�
мацию о течении настоящей беременности [1]. Тра�
диционно, забор образцов околоплодных вод прово�
дится во втором триместре беременности в ходе осу�
ществления пренатальной диагностики хромосомных
аберраций и инфекционных заболеваний у пациен�
ток группы высокого риска. Состав и происхожде�
ние амниотической жидкости широко варьирует в
зависимости от срока беременности. Так, начиная со
второго триместра беременности, выделительная фун�
кция почек плода прогрессивно изменяется и к се�
редине третьего триместра околоплодные воды на
80 % образуются мочой плода [2].

Кислород необходим для существования откры�
тых саморегулирующихся биологических систем. Ак�
тивные формы кислорода (АФК) участвуют в высо�
коэнергетической передаче электронов, что, в свою
очередь, поддерживает образование большого коли�
чества аденозинтрифосфата (АТФ) посредством окис�
лительного фосфорилирования. Однако процесс из�
быточного образования активных форм кислорода
может сопровождаться повреждением биологических
молекул (белков, жиров, ДНК). Комплексная сис�
тема защиты от избытка АФК, существующая в би�
ологических средах и тканях организма, при опре�
делённых условиях может давать сбой, приводя к
оксидативному стрессу (ОС). Таким образом, окси�
дативный стресс может иметь двоякое происхожде�
ние, т.е. может быть обусловлен либо избыточным об�
разованием АФК, либо снижением интенсивности
процессов антиоксидантной защиты. При этом стоит
отметить, что умеренное нарушение баланса АФК –
антиоксидантная защита приводит к адаптивным из�
менениям в рамках биологической среды, в то вре�
мя как более серьёзные сдвиги динамического рав�
новесия приводят необратимому повреждению, либо
гибели клеток [3].

Процесс плацентации при физиологической бе�
ременности протекает при низкой сатурации тканей
хориона. Этот феномен имеет защитное значение, пре�

дупреждая повреждение формирующихся тканей эмб�
риона активными формами кислорода [4]. С увели�
чением срока физиологической беременности процес�
сы образования АФК замедляются, а механизмы АОЗ,
напротив, активизируются [5]. При отклонении мар�
шрута плацентации от физиологической траектории
возникают такие осложнения беременности, как гес�
тоз, мало� и многоводие, преждевременный разрыв
плодных оболочек и, как отражение срыва механиз�
мов компенсации функции плаценты, задержка рос�
та плода [6].

Изучение интенсивности процессов перекисного
окисления липидов и антиоксидантной активности
амниотической жидкости во втором триместре бере�
менности потенциально позволяет диагностировать
плацентарные нарушения на субклиническом уров�
не и прогнозировать развитие вышеперечисленных
осложнений беременности.

Цель настоящего исследования – изучение осо�
бенностей процессов ПОЛ/АОА амниотической жид�
кости во время «второй волны» плацентации, опре�
деление прогностических критериев благоприятного
течения и исхода беременности в зависимости от ак�
тивности указанных процессов.

ОБЪЕКТ ИССЛЕДОВАНИЯ И МЕТОДЫ

В исследование вошли 404 пациентки, которым
в сроке беременности 18�21 недель был выполнен ди�
агностический амниоцентез в условиях медико�гене�
тической консультации Витебского областного диаг�
ностического центра по поводу выявленного высо�
кого риска реализации хромосомной патологии. Ос�
новную группу составили 156 женщин, беременность
которых катамнестически осложнилась следующими
состояниями: подгруппа 1 – преждевременный разрыв
плодных оболочек (ПРПО) – 37 пациенток (23,7 %
случаев); подгруппа 2 – гестоз второй половины бе�
ременности – 27 пациенток (17,3 % случаев); под�
группа 3 – задержка роста плода (ЗРП), подтвер�
ждённая постнатально – 39 пациенток (25,0 % слу�
чаев); подгруппа 4 – многоводие – 32 пациентки
(20,5 % случаев); подгруппа 5 – маловодие – 21 па�
циентка (13,5 % случаев). В контрольную группу
вошли 248 женщин с неосложнённой беременностью,
роды у которых произошли в сроке 38�41 недель, жи�
вым доношенным ребёнком с оценкой по шкале Ап�

A study group consisted of 156 women whose pregnancy was complicated by: subgroup 1 – premature rupture of membra�
nes (PROM) – 37 patients (23,7 %); subgroup 2 – preeclampsia – 27 patients (17,3 %); subgroup 3 – fetal growth retardati�
on confirmed postnatal – 39 patients (25,0 %); subgroup 4 – hydramnion – 32 patients (20,5 %); subgroup 5 – oligohy�
dramnios – 21 patients (13,5 %). The control group included 248 women with uncomplicated pregnancies. Lipid peroxidation
and antioxidant activity were studied by induced chemiluminescence of centrifuged amniotic fluid at biochemiluminometer
BCL�06.
Conclusions. Features of lipid peroxidation in patients whose pregnancies complicated by PROM, preeclampsia, fetal growth
retardation, polyhydramnios, oligohydramnios is increased compared to normal pregnancy prooxidant activity of amniotic flu�
id during the second trimester. Reduce the intensity of antiradical defense mechanisms in the amniotic fluid is a predisposing
factor to the formation of the third trimester fetal growth retardation, polyhydramnios, oligohydraamnios due to placental
insufficiency. Determination of the total antioxidant activity of amniotic fluid during the implementation of the second wave
of placentation makes it possible to predict the development of pregnancy complications associated with defects of placen�
tationwith an accuracy of 61,5 %.

KEY WORDS: oxidative stress; pregnancy; prognostic; complications.
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ПРОГНОСТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ ОЦЕНКИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПЕРЕКИСНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ, АНТИОКСИДАНТНОЙ 
АКТИВНОСТИ АМНИОТИЧЕСКОЙ ЖИДКОСТИ В РАЗВИТИИ ОСЛОЖНЕНИЙ БЕРЕМЕННОСТИ ПЛАЦЕНТАРНОГО ГЕНЕЗА

гар не менее 8�8 баллов. Пациентки изучаемых групп
были сопоставимы между собой по возрасту, который
составил для подгруппы 1 – 27,4 ± 4,1 лет, подгруп�
пы 2 – 28,7 ± 3,8 лет, подгруппы 3 – 26,5 ± 4,2 лет,
подгруппы 4 – 29,2 ± 3,9 лет, подгруппы 5 – 25,9 ±
5,4 лет, контрольной группы – 26,6 ± 4,3 лет. Бе�
ременные женщины, составляющие все группы, ста�
тистически значимо не различались по количеству бе�
ременностей и паритету родов.

Для оценки интенсивности ПОЛ изучали пока�
затели: S (полная светосумма хемилюминесценции)
в мВ/с; Imax (значение максимальной интенсивнос�
ти за время опыта в мВ/с) методом индуцирован�
ной хемилюминесценции (ХЛ) центрифугата амни�
отической жидкости на биохемилюминометре БХЛ�06.
Об активности антиоксидантных систем судили по
tg 2 (тангенс угла максимального наклона кривой к
оси времени) без учёта знака (�) и коэффициентам
Z = S / Imax и K = Imax / S.

Статистическая обработка данных проводилась с
помощью пакета прикладных программ «Statistica 6.0».
Результаты исследования представлены в виде Me
(25%; 75%), где Me – медиана, (25%; 75%) – вер�
хняя и нижняя квартили. При сравнении независимых
групп с отличным от нормального распределением
признаков использовался H�критерий Краскелла�
Уоллеса. Попарное сравнение групп проводилось с
использованием критерия Ньюмана�Кейлса. Во всех
процедурах статистического анализа критический уро�
вень значимости p принимали равным 0,05.

По каждому определяемому показателю проводил�
ся ROC�анализ для определения предсказательной
способности данного индекса по развитию осложне�
ний гестации. Для каждой ROC�кривой определялись
площадь под кривой (AUC), чувствительность и спе�

цифичность метода. Определялось значение индек�
са потенциального вреда, определяемого как коли�
чество пациенток, которых необходимо обследовать
с помощью выбранной методики для обнаружения
одного нового случая заболевания, а также индекс
точности диагностического теста – отношение истин�
но положительных и истинно отрицательных значе�
ний к общему числу наблюдений.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Показатели ПОЛ, общей АОА амниотической жид�
кости у обследованных женщин представлены в таб�
лице.

Как видно из данных, приведенных в таблице, ме�
дианное значение показателя S в контрольной груп�
пе было самым низким среди всех представленных
групп – 5,88 (5,39; 6,36). Напротив, в подгруппе 4
отмечалась наиболее высокая активность процессов
липопероксидации – 6,98 (6,78; 7,34), что подчер�
кивает возможную инфекционную составляющую дан�
ного процесса у пациенток с потенциалом к формиро�
ванию многоводия. Показатель S в подгруппе 3 был
на 8,9 % ниже, чем в подгруппе 4 (p = 0,004) и на
7,6 % выше, чем в контрольной группе. Данный факт,
по нашему мнению, говорит об уже имеющейся на
момент обследования у беременных женщин данной
когорты субклинической плацентарной недостаточ�
ности, которая находит своё отражение в повышении
интенсивности процессов ПОЛ. Полученные данные
согласуются с данными литературы [7, 8].

Показатель Imax в подгруппе 4 также был ста�
тистически значимо выше, чем в контрольной груп�
пе – 0,74 (0,68; 0,81) и 0,67 (0,62; 0,73), соответс�
твенно (p = 0,011). Пациентки остальных подгрупп
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Показатель

S, мВ/с

Imax, мВ/с

tg 2

Z = S/I max

K = I max/S

I п/группа
(n = 37)

6,49
(6,14; 6,66)
p = 0,004

0,70
(0,64; 0,71)

p = 0,45

0,18
(0,16; 0,19)

p = 0,83

9,34
(8,77; 9,95)

p = 0,05

0,11
(0,10; 0,11)

p = 0,06

II п/группа
(n = 27)

6,47
(5,98; 7,09)

p = 0,003

0,69
(0,62; 0,74)

p = 0,52

0,17
(0,16; 0,18)

p = 0,63

9,40
(8,75; 10,19)

p = 0,04

0,11
(0,10; 0,11)
p = 0,052

III п/группа
(n = 39)

6,36
(6,15; 6,40)
p = 0,007

0,69
(0,64; 0,71)

p = 0,32

0,17
(0,16; 0,18)

p = 0,71

9,28
(8,79; 9,95)

p = 0,04

0,11
(0,10; 0, 11)

p = 0,03

IV п/группа
(n = 32)

6,98
(6,78; 7,34)

p < 0,001

0,74
(0,68; 0,81)

p = 0,01

0,18
(0,17; 0,19)

p = 0,69

9,54
(8,77; 10,41)

p = 0,009

0,11
(0,10; 0,11)
p = 0,009

V п/группа
(n = 21)

6,77
(6,35; 7,09)

p < 0,001

0,71
(0,68; 0,71)

p = 0,24

0,18
(0,16; 0,19)

p = 0,74

9,59
(8,93; 10,26)

p = 0,006

0,11
(0,10; 0,11)
p = 0,006

Контрольная 
группа

(n = 248)

5,88
(5,39; 6,36)

0,67
(0,62; 0,73)

0,18
(0,16; 0,19)

8,85
(8,28; 9,19)

0,11
(0,11; 0,12)

Основная группа (n = 156)

Примечание: p � вероятность справедливости нулевой гипотезы при сравнении с контрольной группой (тест Ньюмана�Кейлса).

Таблица
Показатели ПОЛ, общей АОА амниотической жидкости у обследованных женщин [Me (25 %; 75 %)]
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по данному показателю не различались между со�
бой и с пациентками контрольной группы.

Интенсивность процессов общей АОА околоп�
лодных вод, отражённая с помощью показателя
tg 2, была сходной у пациенток всех указанных
подгрупп и контрольной группы. По�видимому,
включение механизмов антиоксидантной защиты
происходит в ответ на формирование патологи�
ческого состояния в организме беременной жен�
щины, при физиологическом течении гестации
активность данной системы поддерживается на
стабильно низком уровне. Таким образом, изуче�
ние данного индекса в амниотической жидкости
во втором триместре беременности прогностичес�
кого значения не имеет.

Коэффициент Z, отражающий общую АОА
околоплодных вод, был статистически значимо
более низким у пациенток контрольной группы
(8,85 (8,28; 9,19), по сравнению с аналогичным
показателем в каждой из пяти подгрупп основ�
ной группы. При этом указанные подгруппы меж�
ду собой по данной характеристике не различа�
лись.

Коэффициент K, характеризующий общую ан�
тирадикальную защиту в амниотической жидкос�
ти, был наиболее высоким в контрольной груп�
пе – 0,11 (0,11; 0,12), при этом статистически
значимо по данному показателю пациентки кон�
трольной группы различались только с женщи�
нами подгруппы 3 (0,11 (0,10; 0,11), p = 0,03),
подгруппы 4 (0,11 (0,10; 0,11), p = 0,009) и под�
группы 5 (0,11 (0,10; 0,11), p = 0,006). Данная осо�
бенность свидетельствует о возможном наличии пред�
посылок к возникновению осложнений беременности,
связанных со снижением антиокислительной актив�
ности в плацентарном комплексе, во время осущест�
вления второй волны плацентации.

Для выяснения диагностической ценности опре�
деления показателей ПОЛ/АОА амниотической жид�
кости у беременных во втором триместре с целью
прогнозирования развития вышеуказанных ослож�
нений гестации, проведен ROC�анализ. Результаты
ROC�анализа позволили определить оптимальный по�
рог (ОП) – точку диагностического разделения для
показателя S в околоплодных водах во втором три�
местре беременности, завершившейся ПРПО и завер�
шившейся в срок. Установлено, что ОП показателя
S для беременности, осложнившейся ПРПО, равня�
ется 6,12 мВ/с (чувствительность и специфичность
при этом составляют 81,1 % и 54,4 %, соответствен�
но), индекс потенциального вреда при указанном ОП
составил 2,8. В подгруппе 2 ОП для аналогичного
показателя также составил 6,12 мВ/с, чувствитель�
ность 74,1 %, специфичность 54,4 %, индекс потен�
циального вреда – 8,2. В подгруппе 3 ОП для пока�
зателя S составил 6,13 мВ/с, чувствительность 87,2 %,
специфичность 55,2 %, индекс потенциального вре�

да – 5. В подгруппе 4 ОП рассматриваемый индекс
равнялся 6,71 мВ/с, чувствительность 81,3 %, спе�
цифичность 89,1 %, индекс потенциального вреда 2,0
(рисунок).

В подгруппе 5 ОП для S составил 6,14 мВ/с,
чувствительность 95,2 %, специфичность 56,9 %, ин�
декс потенциального вреда – 3,4.

Результаты ROC�анализа в указанных подгруп�
пах позволили определить статистически значимый
ОП для показателя Imax только для пациенток, бе�
ременнность которых осложнилась многоводием: ОП
равнялся 0,67 мВ/с, чувствительность 93,8 %, специ�
фичность 48,8 %, ИПВ составил 5,7.

ROC�анализу был подвергнут коэффициент Z, ха�
рактеризующий общую АОА амниотической жидкос�
ти. В подгруппе 1 ОП для данного показателя сос�
тавил 8,7, чувствительность 81,1 %, специфичность
56,1 %. В подгруппе 2 ОП равнялся 8,7, чувствитель�
ность 81,5 %, специфичность 51,6 %. В подгруппе 3
ОП равнялся 8,8, чувствительность 84,6 %, специфич�
ность 54,0 %. В подгруппе 4 ОП для данного коэф�
фициента составил 9,6, чувствительность 60,1 %, спе�
цифичность 83,5 %. В подгруппе 5 ОП равнялся 8,7,
чувствительность 90,5 %, специфичность 54,0 %. Ис�
пользование ОП для коэффициента Z, равного 8,8,
позволяет прогнозировать развитие одного из пяти
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Рисунок
График ROCJанализа показателя Sв околоплодныхводах 

(p < 0,001) при беременности, осложнившейся многоводием
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указанных осложнений беременности с чувствитель�
ностью 73,7 % и специфичностью 61,3 %, ИПВ состав�
ляет 3,1, индекс точности данного теста равен 61,5 %.

Прогностическое значение коэффициента К так�
же оценивалось с помощью ROC�анализа имеющих�
ся данных. Статистически значимыми оказались оп�
ределение ОП для коэффициента К в подгруппах 3,
4, 5. В подгруппе 3 ОП для данного показателя рав�
нялся 0,104, чувствительность составила 56,3 %, спе�
цифичность 83,5 %. В подгруппе 4 значения ОП, чувс�
твительности и специфичности составили 0,104, 56,4 %
и 83,5 %, соответственно. В подгруппе 5 ОП равнял�
ся 0,114, чувствительность 90,5 %, специфичность
54,0 %. Индексы потенциального вреда составили 5,1,
4,4 и 4,7, соответственно, для подгруппы 3, подгруп�
пы 4 и подгруппы 5. Таким образом, определение об�
щей антирадикальной активности амниотической жид�
кости во втором триместре беременности не имеет
прогностического значения для предсказания разви�
тия задержки роста плода, многоводия и маловодия.

ВЫВОДЫ:

1. Особенностью процессов перекисного окисления
липидов у пациенток, беременность которых ос�
ложнилась ПРПО, гестозом, задержкой роста пло�
да, многоводием, маловодием, является усиление
по сравнению с физологически протекающей бе�
ременностью прооксидантной активности в амни�
отической жидкости во втором триместре.

2. Снижение напряженности механизмов антиради�
кальной защиты в амниотической жидкости яв�
ляется предрасполагающим фактором к формиро�
ванию в третьем триместре беременности задержки
роста плода, многоводия, маловодия, обусловлен�
ных плацентарной недостаточностью.

3. Определение общей антиоксидантной активности
околоплодных вод во время осуществления второй
волны плацентации позволяет с точностью 61,5 %
прогнозировать развитие осложнений беременнос�
ти, связанных с дефектами плацентации.
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ФАКТОРЫ РИСКА АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛИ ПЛОДА: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Дизайн – ретроспективное исследование. Проведен анализ 64 историй беременности и родов с антенатальной гибе�
лью плода. Методом логистической регрессии выявлены наиболее значимые факторы риска антенатальной гибели пло�
да: хламидиоз, преждевременная отслойка нормально расположенной плаценты, маловодие (ОР = 12,0), курение во
время беременности (ОР = 9,6), уреамикоплазменная инфекция (ОР = 6,4), патология пуповины (ОР = 3,2), задер�
жка роста плода (ОР = 3,0), хронический пиелонефрит с обострением при беременности (ОР = 2,7).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: беременность; антенатальная гибель плода; факторы риска.
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RISKJFACTORS OF THE ANTEPARTUM FETAL DEATH: RETROSPECTIVE COHORT STUDY

Design � a retrospective cohort study. Analysis of 64 pregnancy and labor histories with antepartum fetal death was conduc�
ted. The significant risk factors of antepartum fetal death ware Chlamydial infection, placental abruption, oligohydramnios
(OR = 12,0), smoking during pregnancy (OR = 9,6), Mycoplasma hominis and Ureaplasma urealyticum sexually transmitted
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Антенатальная гибель плода (АГП) остаётся ак�
туальной проблемой в современном практичес�
ком акушерстве [1]. За минувшие полвека в

экономически развитых странах произошло 10�крат�
ное снижение уровней АГП при доношенном сроке
беременности. Однако уровень АГП в сроки 22�37 не�
дель беременности остаётся высоким, при этом около
половины мертворождений регистрируются до 28 не�
дели гестации [2].

На фоне 4�х кратного снижения уровня интрана�
тальных потерь в Российской Федерации за послед�
ние 20 лет, уровень антенатальных потерь сущес�
твенно не изменился – уменьшился лишь в 1,5 раза
[3, 4].

По данным В.А. Тумановой (2009), структура при�
чин антенатальных потерь выглядит следующим об�
разом: антенатальная гипоксия на фоне плацентарной
недостаточности – в 43 %, внутриутробная инфек�
ция – 20 %, диабетическая фетопатия – 17 %, мно�
гоплодная беременность – 15 %, врождённые поро�
ки развития – 5 %. По срокам гестации АГП чаще
происходит в сроки 22�37 недель – в 60,3 %; реже
в 38�40 недель – 34,8 % и при беременности более
40 недель – 4,9 % [1].

Цель исследования – выявить факторы риска ан�
тенатальной гибели плода в сроки беременности от
22 до 37 недель.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 115 индивиду�
альных карт беременных и их историй родов в За�
байкальском краевом перинатальном центре за пе�
риод 2012�2013 гг., отобранных сплошным методом.
Первую группу (основную) составили 64 пациентки
с антенатальной гибелью плода на 22�37 неделях гес�
тации, во вторую группу (сравнения) вошли 51 жен�
щина с физиологическим течением беременности. Па�
циентки, включенные в исследование, были сопос�
тавимы по возрасту и паритету.

При статистической обработке результатов исполь�
зовали метод описательной статистики с определени�
ем среднего арифметического, дисперсии и вычисле�
ния 95% доверительного интервала. Достоверность
разницы между двумя средними показателями оце�
нивали по критерию Стьюдента (t). Для проверки
статистических гипотез о различиях абсолютных и
относительных частот, долей и отношений в двух
независимых выборках использовался критерий хи�
квадрат (χ2) (при необходимости применялась поп�

равка Йетса). Значения считали статистически дос�
товерными при р ≤ 0,05, при величине χ2 > 3,84.

В обеих клинических группах ретроспективно оп�
ределялась частота встречаемости изучаемых явле�
ний. Во всех процедурах статистического анализа
рассчитывался достигнутый уровень значимости (p),
при этом критический уровень значимости в данном
исследовании принимался равным 0,05. Относитель�
ный риск воздействия оценивали по отношению рис�
ков (ОР). Отношение рисков, равное единице, озна�
чало, что риск отсутствует. При ОР > 1 – имеется
повышенный риск, а ОР < 1 указывало на понижен�
ный риск. Доверительные интервалы (ДИ), приво�
димые в работе, строились для доверительной веро�
ятности p = 95 %.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Антенатальная гибель плода произошла на сроках
гестации 22�27 недель у 19 беременных (29,7 %); на
сроках 28�35 недель – у 26 беременных (40,6 %) и
на сроке более 35 недель – у 19 беременных (29,7 %).

Средний возраст включенных в исследование бе�
ременных был сопоставим и составил 27,4 ± 4,1 лет
в основной группе, 25,5 ± 4,8 лет – в группе срав�
нения (р > 0,05).

По данным R.C. Fretts et al. (2005), при возрас�
те матери старше 35 лет возрастает риск мертворож�
дения, что обусловлено более высокой частотой экс�
трагенитальной патологии, генетических аномалий у
плода и осложнений беременности в этом возрасте
[5].

Профессиональный состав в группах был практи�
чески идентичен: основную часть составили служа�
щие – 40,6 % (26/64) и 47 % (24/51, рχ2 > 0,05); ра�
бочие – 35,9 % (23/64) и 33,3 % (17/51, рχ2 > 0,05);
домохозяйки – 12,5 % (8/64) и 11,7 % (6/51, рχ2 >
0,05), студентки – 3,1 % (2/64) и 3,9 % (2/51, рχ2 >
0,05).

При сопоставлении паритета выявлено, что в ос�
новной группе преобладали первобеременные паци�
ентки – 56,2 % (36/64), в контроле их было 43,1 %
(22/51).

Не состояли в браке более трети беременных ос�
новной группы (31,2 %, 20/64), в то время как в
группе сравнения брак был зарегистрирован у 80,3 %
женщин (41/51, рχ2 < 0,05). На низкий социальный
статус беременных с АГП указывают ряд исследова�
телей [5�7].

Известно, что курение в 1,5�2 раза увеличивает
риск АГП в сравнении с некурящими [6]. Никоти�
новая зависимость приводит к возрастанию уровня
карбоксигемоглобина у плода и резистентности сосу�
дов плацентарного комплекса, приводящих к внутри�
утробной гипоксии, задержке развития плода (СЗРП)
и преждевременной отслойке нормально расположен�
ной плаценты (ПОНРП) [2]. В нашем исследовании

infections (OR = 6,4), umbilical pathology (OR = 3,2), fetal growth restriction (OR = 3,0), recurrence of a chronic pyelonep�
hritis during pregnancy (OR = 2,7).

KEY WORDS: pregnancy; antepartum fetal death; risk�factors.
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курили во время беременности
18,7 % женщин (12/64) с ан�
тенатальной гибелью плода, что
в 9,6 раза превышает показатель
в контрольной группе – 2 %
(1/51; рχ2 < 0,001; ОР = 9,6)
(табл.).

По результатам УЗИ в I три�
местре, признаки отслойки хо�
риона и локальный гипертонус
миометрия регистрировался у
25 % беременных (16/64) с ан�
тенатальной гибелью плода (в
группе сравнения – 0 %, рχ2 =
0,000).

В структуре причин АГП ма�
теринские заболевания состав�
ляют 10 % [1, 3, 8]. Экстраге�
нитальные заболевания матери
приводят к значительному воз�
растанию риска гибели плода.
К ним относятся артериальная
гипертензия и другая сердечно�
сосудистая патология, заболевания почек, инфекци�
онное поражение органов и тканей [1, 5, 8].

Анализ экстрагенитальной патологии у беремен�
ных основной группы с антенатальной гибелью пло�
да показал высокий удельный вес патологии почек –
хронический пиелонефрит встречался у 18 пациен�
ток (28 %), в контроле – у 5 (9,8 %; рχ2 < 0,05; ОР =
2,7), причём в половине случаев отмечалось обостре�
ние процесса.

По данным литературы, удельный вес инфекци�
онного фактора в структуре причин АГП составля�
ет 10�20 % [1, 3]. Антенатальная гибель плода на фо�
не воздействия инфекционного агента может быть
обусловлена несколькими механизмами. Во�первых,
материнская инфекция может протекать в тяжёлой
форме с развитием лихорадки, респираторного дис�
тресс�синдрома, что приводит к смерти плода. При
этом отсутствует проникновение инфекционного аген�

та трансплацентарно к плоду. Во�вторых, инфекцион�
ный агент может инфицировать плаценту без проник�
новения к плоду с развитием плацентарной недоста�
точности (ПН). Частота ПН у беременных с вирусной
и/или бактериальной инфекцией достигает 50�60 %
[9]. В�третьих, может происходить проникновение ин�
фекции через плаценту и плодовые оболочки с фор�
мированием пороков развития органов и тканей при
инфицировании с 12 по 28 недели беременности или
воспалительных реакций в жизненно важных орга�
нах после 28 недель гестации. При инфицировании
беременных внутриутробная инфекция развивается
в 6�53 % [2, 9].

С другой стороны, провоспалительные цитокины,
образующиеся в компонентах системы «мать – вне�
зародышевые органы – плод», являются триггерами
локальных нарушений гемокоагуляции, прежде все�
го, на уровне маточно�плацентарного бассейна, что

Таблица
Факторы риска антенатальной гибели плода
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Клинико�анамнестические данные

Курение во время беременности

Хронический пиелонефрит

Уреамикоплазменная инфекция

Хламидиоз

Маловодие

СЗРП

ПОНРП

Патология пуповины

Воспалительные изменения в последе

Микст�инфекция у плода

Среднее количество факторов риска 
у одной женщины

абс.

12

18

16

8

15

19

12

8

49

17

2,7 ± 0,11

%

18,7

28

25

12,5

23,4

29,7

18,7

12,5

76,5

26,5

1 группа
(АГП)
n = 64

абс.

1

5

2

�

1

5

�

2

11

�

0,5 ± 0,02**

%

2

9,8

3,9

�

2

9,8

�

3,9

21,5

�

2 группа
(физиологическая

беременность)
n = 51

ОР

9,6*

2,7*

6,4*

12,0*

3,0*

3,2*

3,6*

95% ДИ

0,68�11,6

0,36�5,37

1,17�8,90

1,33�12,16

0,53�5,50

�0,94�7,24

1,98�4,91

Примечание: * значимая сила связи между воздействием фактора и исходом беременности 
для плода; ** различия статистически достоверны (р < 0,001).
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значительно усугубляет биологическую травму и стра�
дание плода [10, 11].

Анализ наличия инфекций, передаваемых поло�
вым путём, показал что уреамикоплазменная инфек�
ция была в 2,7 раза чаще ассоциирована с АГП и
составила в основной группе 25 % женщин (16/64),
в контроле – 3,9 % (2/51); рχ2 < 0,05; ОР = 6,4. Хла�
мидиоз выявлен только у пациенток с антенатальны�
ми потерями – 12,5 % (8/64), в группе сравнения –
0 % (рχ2 = 0,000).

По нашим данным, маловодие повышало риск АГП
в 12,0 раз и было диагностировано у 23,4 % пациен�
ток основной группы (15/64), а в группе сравнения –
лишь у 2 % беременных (1/51); рχ2 < 0,05; ОР = 12,0.

Общепризнанным и значимым акушерским фак�
тором риска АГП является задержка роста плода [7].
По данным U.M. Reddy и соавт. (2010), ЗРП опре�
делялась в 41 % мертворождений. Более того, выяв�
лена зависимость: чем более выражена задержка рос�
та, тем выше риск АГП [7].

В анализируемой когорте пациенток ЗРП различ�
ной степени тяжести в 3 раза повышала риск АГП
и была зарегистрирована у 19 беременных (29,7 %)
основной группы и у 5 женщин (9,8 %; рχ2 < 0,001;
ОР = 3,0) в группе сравнения.

Среди патогенетически верифицированных при�
чин тяжелой асфиксии лидирующее место занима�
ет отслойка плаценты [1, 12]. По нашим данным, ан�
тенатальная гибель плода произошла на фоне ПОНРП
у 12 беременных (18,7 %).

Согласно сведениям J.H. Collins (2002), патоло�
гия пуповины составляет 3,4�15 % в структуре при�
чин АГП. При обвитии, сдавлении, выпадении и ис�
тинных узлах пуповины происходит её компрессия,
что приводит к острому нарушению плодово�плацен�
тарного кровотока, вплоть до внутриутробной смер�
ти плода [13].

В исследуемой когорте пациенток патология пу�
повины в 3,2 раза увеличивала риск АГП и зарегис�
трирована при рождении у 12,5 % беременных основ�
ной группы (8/64), у 3,9 % женщин в группе срав�
нения (2/51; рχ2 < 0,05; ОР = 3,2).

В основе патогенеза внутриутробной гибели пло�
да лежит антенатальная асфиксия, которая является
клиническим проявлением декомпенсированной пла�
центарной недостаточности. Плацентарная недоста�

точность остаётся важнейшей проблемой современной
перинатологии. Её частота колеблется от 4 до 45 %,
перинатальная заболеваемость при ПН достигает 70 %,
а смертность – 3�17,7 % [12].

По результатам аутопсии плодов, включенных в на�
ше исследование, основной причиной антенатальной
гибели являлась внутриутробная гипоксия – 93,7 %
(60/64). Врожденные аномалии развития плода об�
наружены в 35,9 % (23/64), сепсис – в 9,4 % (6/64)
наблюдений. По заключениям гистологических исс�
ледований последов, у женщин основной группы в
3,6 раза чаще регистрировались воспалительные из�
менения в плаценте (76,5 %, 49/64 против 21,5 %,
11/51 – в группе сравнения; рχ2 < 0,001; ОР = 3,6).
Следует особо отметить, что при микробиологичес�
ком исследовании у 26,5 % умерших плодов (17/64)
была выявлена микст�инфекция (преимущественно
вирусно�бактериальная).

Таким образом, в среднем на одну пациентку с АГП
пришлось 2,7 ± 0,11 факторов риска, что в 5,4 ра�
за больше, чем у женщин с благополучными перина�
тальными исходами – 0,5 ± 0,02 (р < 0,001).

В заключении отметим, что этиология антенаталь�
ной гибели плода многофакторна. Триггерные факто�
ры могут длительно не иметь клинических проявле�
ний и впервые диагностироваться только при развитии
осложнений беременности или при патоморфологи�
ческом исследовании плода и его внезародышевых об�
разований. В этом аспекте особое значение должно
отводиться преконцепционной подготовке и антена�
тальной охране плода. Женщины с АГП в анамне�
зе должны находиться в фокусе внимания не только
акушеров�гинекологов, но и врачей других специаль�
ностей (терапевтов, эндокринологов, гематологов, ге�
нетиков и т.п.) [1, 7].

ВЫВОДЫ:

В исследуемой когорте пациенток факторами рис�
ка антенатальной гибели плода в порядке ранжиро�
вания являлись: хламидиоз, преждевременная отслой�
ка нормально расположенной плаценты, маловодие,
курение во время беременности, уреамикоплазмен�
ная инфекция, патология пуповины, задержка роста
плода, хронический пиелонефрит с обострением при
беременности.
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ФАКТОРЫ РИСКА АНТЕНАТАЛЬНОЙ ГИБЕЛИ ПЛОДА: 
РЕТРОСПЕКТИВНОЕ КОГОРТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Результаты международного исследования астмы
и аллергии у детей (ISAAC, третий этап), в ко�
тором приняли участие 236 центров из 98 стран,

включая Россию, свидетельствует о высокой распрос�
траненности симптомов аллергического ринита (АР)
у детей – в среднем 8,5 % в возрасте 6�7 лет и 14,6 %
в возрасте 13�14 лет [1, 2]. Согласно данному исс�
ледованию, самая высокая распространенность АР
среди детей 6�7 лет установлена на Тайване (21,8 %),
самая низкая – в Грузии (2,8 %). В возрастной груп�
пе 13�14 лет самая высокая распространенность АР –
в республике Парагвай (45,1 %), самая низкая – в
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ФАРМАКОЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

Цель исследования – изучить клиническую характеристику аллергического ринита у детей и врачебные назначения
противоаллергических лекарственных средств аллергологами Алтайского края.
Материалы и методы. Исследование эпидемиологическое, обсервационное, мультицентровое, в котором приняли
участие аллергологи Алтайского края. Аллергологи, принявшие участие в исследовании, заполняли специально раз�
работанную анкету на детей, которым был впервые установлен диагноз аллергического ринита. Анкета содержала воп�
росы, отражающие клинико�демографическую характеристику пациентов и лечебную тактику врача.
Результаты. Из 201 обследованного ребенка с аллергическим ринитом 189 соответствовали критериям включения.
76,2% детейимели среднетяжелое и тяжелое течение аллергического ринита, 72,4% имелисопутствующие аллергичес�
кие заболевания, у 38% из которых бронхиальная астма.52% детей с аллергическим ринитом полисенсибилизирова�
ны, чаще отмечалась сенсибилизация к клещам домашней пыли – 56%. Наиболее часто назначаемые лекарственные
средства – оральные антигистаминовые препараты II поколения и интраназальныеглюкокортикостероиды. Назначение
антигистаминовых препаратов I поколения выявлено в единичных случаях. У 92,1% пациентов отсутствовали рекомен�
дации ступенчатого подхода к терапии аллергического ринита. Лишь половине пациентов, нуждающихся в аллерген�
специфической иммунотерапии, были даны рекомендации по ее проведению.
Выводы: Результаты исследования показывают, что в реальной клинической практике аллергологи не всегда следуют
существующим национальным рекомендациям по ведению пациентов с аллергическим ринитом.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: фармакоэпидемиология; дети; аллергический ринит.
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PHARMACOEPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF ALLERGIC RHINITIS

The purpose of this study – is to investigate clinical characteristics of the allergic rhinitis in children and to examine the pres�
criptions of anti�allergy medication by allergists in Altai region.
Methods. The epidemiologic observational study was conducted with the allergists of Altai region, and designed as a cross�
sectional multicenter study. The surveyed allergists filled out the specially designedquestionnaire children, who were diagno�
sed with the allergic rhinitis for the first time.The questionnaire consisted of questions regarding doctors’ treatment approac�
hes, and clinical and demographic characteristics of their patients.
Results. Out of the 201 children diagnosed with allergic rhinitis, 189 patients met the inclusion criteria. 76.2% of patients had mo�
derate/severe allergic rhinitis, and 72.4% had related allergic diseases, 38% of which were diagnosed with asthma. 52% of chil�
dren with allergic rhinitis were polysensitized, and 56% were sensitized to house dust mites. Oral second generation antihistami�
nes and intranasal corticosteroids were the most popular medications prescribed. In rare cases, the first generation antihistamines
were prescribed. 92.1% of patients did not receive any doctor’s recommendation on the stepwise approach to allergic rhinitis tre�
atment. Only 50% of the patients in need of an allergen�specific immunotherapy actually got doctor’s recommendation.
Conclusion: The findings of the study show that in actual clinical practice, allergists do not always follow the existing natio�
nal guidelines on allergic rhinitis treatment.
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Латвии (4,5 %). В России распространенность сим�
птомов АР среди детей 6�7 лет – 4,7 %, среди детей
13�14 лет – 11,7 %. Высокая распространенность,
негативное влияние на качество жизни и значитель�
ное экономическое бремя позволяют рассматривать
АР как социально значимое респираторное заболева�
ние [3�5].

В настоящее время приняты международные и
национальные согласительные документы, в которых
освещаются вопросы диагностики и лечения АР. Так,
в 2001 году экспертами рабочей группы ВОЗ при�
нята программа «Allergic Rhinitis and Impacton Ast�
hma» (ARIA, 2001), а в 2008 и в 2010 годах опубли�
кованы ее обновленные издания (ARIA, update2008;
ARIA guidelines: 2010 Revision) [6, 7]. В 2013 году
Европейской академией аллергологии и клинической
иммунологии принят позиционный документ «Paedi�
atric rhinitis» [8]. В России в 2004 году опублико�
вана научно�практическая программа «Аллергичес�
кий ринит у детей», а в 2009 году – национальное
руководство «Аллергология и иммунология» и клини�
ческие рекомендации для педиатров «Аллергология
и иммунология». Однако в реальной клинической
практике врачи не всегда следуют существующим
рекомендациям, построенным в соответствии со стан�
дартами доказательной медицины, и имеют свои пред�
почтения при назначении противоаллергических ле�
карственных средств [9�13].

Так, по данным многоцентрового фармакоэпиде�
миологического исследования «Антиаллергические
средства в педиатрической практике» («АСПЕКТ�
2001»), в котором приняли участие 14 регионов Рос�
сии, установлено широкое использование оральных
Н1�блокаторов гистаминовых рецепторов первого по�
коления, низкая частота назначения интраназальных
глюкокортикостероидов и отсутствие ступенчатого
подхода к терапии АР [14]. Подобные результаты
были получены и в 2009 году при проведении фар�
макоэпидемиологического исследования АР у детей
города Волгограда [15]. В многоцентровом исследо�
вании, проведенном в Испании в 2011 году, у 52 %
пациентов с АР установлено плохо контролируемое
течение заболевания на фоне фармакотерапии и ме�
нее 50 % пациентов, которым была показана АСИТ
согласно рекомендациям ARIA, получали ее [16].

Так как в Алтайском крае не проводилось фар�
макоэпидемиологического исследования АР у детей,
нами была выполнена настоящая работа.

Цель исследования – изучить клиническую ха�
рактеристику АР у детей и подходы к терапии АР
среди аллергологов Алтайского края.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование эпидемиологическое, обсервацион�
ное, мультицентровое, в котором приняли участие ал�
лергологи, работающие в лечебно�профилактических
учреждениях Алтайского края и имеющие постоян�
ную практику лечения детей с АР (9 лечебных учреж�
дений города Барнаула и 2 – в городах Рубцовск и
Горно�Алтайск). Аллергологам, согласившимся при�
нять участие в исследовании, было предложено фик�
сировать сведения о пациентах, которым был впервые
выставлен диагноз аллергического ринита, в специ�
ально разработанную медицинскую карту. Сбор мате�
риала проводился с октября по февраль 2013 года.

Протокол исследования и другие материалы были
одобрены независимым этическим комитетом ГБОУ
ВПО «Алтайский государственный медицинский уни�
верситет» Министерства здравоохранения РФ. Пись�
менное информированное согласие на участие детей
в обследовании было получено от всех родителей.

Применялись следующие критерии включения па�
циентов в исследование: установленный диагноз АР;
возраст ≥ 5 лет; положительные кожные пробы с ал�
лергенами (бытовая, эпидермальная, пыльцевая груп�
пы); уровень специфических IgE ≥ II класс.

Критериями исключения из исследования явля�
лись: возраст до 5 лет; отрицательные кожные про�
бы; уровень специфических IgE < II класс.

Сенсибилизация к аллергенам была подтвержде�
на позитивным кожным прик�тестом с экстрактами
аллергенов бытовой, эпидермальной, пыльцевой групп
и/или путем определения уровня специфических IgE
в сыворотке крови иммуноферментным методом тест�
системой «ALLERgen System For Specific IgE».

Медицинская карта содержала следующие вопро�
сы:
1. Демографическая характеристика: возраст, пол,

место жительства.
2. Клиническая характеристика: длительность забо�

левания, тяжесть АР и течение АР (интермитти�
рующее течение: симптомы < 4 дней в неделю или
< 4 недель в году; персистирующее течение: сим�
птомы ≥ 4 дней в неделю или ≥ 4 недель в году)
согласно классификации ARIA, 2008 (Allergic Rhi�
nitis and Impacton Asthma), сопутствующие аллер�
гические заболевания (степень тяжести бронхиаль�
ной астмы определялась согласно классификации
GINA, 2011 (Global Initiativ for Asthma).

3. Назначенная терапия: элиминационные меропри�
ятия, симптоматическая фармакотерапия, аллер�
ген�специфическая иммунотерапия (АСИТ).
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Статистическая обработка данных проводилась с
использованием общепринятых методов вариацион�
ной статистики с использованием пакета статистичес�
ких программ «Statistica 6,1 for Windows». Резуль�
таты представлялись в виде (М ± m), где M – среднее
арифметическое значение, m – стандартная ошибка
среднего значения. Качественные переменные опи�
сывались абсолютными и относительными (%) час�
тотами.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего была заполнена 201 медицинская карта. Из
них, 12 карт (5,9 %) были исключены из исследова�
ния в связи с тем, что пациенты не соответствовали
критериям включения.

Характеристика пациентов
В таблице 1 представлены основные демографи�

ческие и клинические характеристики детей с АР.
Средний возраст обследованных детей с АР сос�

тавил 10,5 ± 2,3 лет, средняя длительность заболе�
вания – 4,3 ± 2,5 года. Среднетяжелое и тяжелое
течение АР было диагностировано у 76,2 % детей, пер�
систирующее течение – у 75,7 %.

137 детей с АР (72,4 %) имели коморбидные ал�
лергические заболевания. У 99 детей (49,2 %) диаг�
ностирован аллергический конъюнктивит, у 72 детей
(38 %) – бронхиальная астма (БА). У большинства
детей отмечалось интермиттирующее течение БА –
42 (58,3 %)

Аллергологическое обследование было проведе�
но всем пациентам. У большей части детей выявлена
сенсибилизация к клещам домашней пыли – 56 %, к
пыльце деревьев – у 28 %, к пыльце луговых трав –
у 38 %, к пыльце сорных трав – у 24 %, к эпидер�
мальным аллергенам – у 22 % (табл. 2). 48 % детей
с АР были моносенсибилизированы и, соответствен�
но, 52 % – полисенсибилизированы.

Лечение
Лечебные мероприятия, назначенные аллерголо�

гами, представлены в таблице 3.
Элиминационные мероприятия были рекомендо�

ваны большинству пациентов – 151 (80 %). Симпто�
матическая фармакотерапия была назначена всем де�
тям с АР – 189 (100 %). Оральные Н1�блокаторы ре�
цепторов гистамина назначены 189 пациентам (100 %),
из которых 4 (2,2 %) предписаны Н1�блокаторы ре�
цепторов гистамина I поколения, применение кото�
рых не рекомендовано в связи с их седативным и
антихолинергическим побочными эффектами [15] и

185 (97,8 %) – Н1�блокаторы рецепторов гистами�
на II поколения (табл. 3). Среди оральных Н1�бло�
каторов рецепторов гистамина наиболее часто наз�
начались препараты цетиризина – 75 (39,7 %) и ло�
ратадина – 35 (18,5 %) (рис.).

Назальные глюкокортикостероиды назначены
165 пациентам (87,3 %), в то время как среднетяже�
лое и тяжелое течение АР, при котором рекомендо�
вано назначение назальных глюкокортикостероидов,
было диагностировано у 76,2 % детей. Среди назаль�
ных глюкокортикостероидов наиболее часто назна�
чали мометазона фуроат – 103 пациентам (54,5 %)
и флютиказона фуроат – 47 (24,8 %), флютиказо�
на пропионат – 20 (12,4 %), будесонид – 7 (4,4 %),
беклометазон – 6 (3,9 %). Антилейкотриеновые пре�
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Характеристика пациентов

Средний возраст, лет

Пол:
� мальчики
� девочки

Средняя длительность заболевания, лет

Место жительства:
� город
� село

Другие аллергические заболевания:
� Аллергический конъюнктивит
� Бронхиальная астма

ARIA, классификация:
� Интермиттирующий � легкой степени тяжести
� Персистирующий � легкой степени тяжести
� Интермиттирующий � средней/тяжелой степени тяжести
� Персистирующий � средней/тяжелой степени тяжести

GINA, классификация:
� Интермиттирующая
� Легкая персистирующая
� Среднетяжелая персистирующая
� Тяжелая персистирующая

n (%)

10,5 ± 2,3

78 (41)
111 (59)

4,3 ± 2,5

139(74)
50(26)

99 (49,2)
72 (38)

7 (3,7)
38 (20,1)
39 (20,6)
105 (55,6)

42 (58,3)
17 (23,6)
13 (18,1)

0 (0)

Примечание: * ARIA � Allergic Rhinitis and Impact on Asthma; 
*GINA � Global Initiative For Asthma.

Таблица 1
Демографическая и клиническая 

характеристика пациентов

Аллерген

Клещи домашней пыли

Пыльца деревьев

Пыльца луговых трав

Пыльца сорных трав

Эпителий и шерсть животных

n (%)

105 (56)

72 (38)

53 (28)

45 (24)

42 (22)

Таблица 2
Спектр сенсибилизации детей с АР к аллергенам
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параты были назначены 32 пациентам (17 %), низ�
коэффективные интраназальные кромоны не назна�
чались. Ступенчатый подход к терапии АР был пред�
писан лишь 15 больным (7,9 %).

Несмотря на то, что большинство исследуемых де�
тей (144 или 76,2 %) имели среднетяжелое и тяжелое

течение АР, лишь половина из них (78 или 41,3 %)
получила рекомендации по проведению АСИТ, в то
время как этот метод терапии позволяет индуцировать
клиническую и иммунологическую толерантность к
причинно�значимым аллергенам, предупреждать даль�
нейшее прогрессирование заболевания и снизить риск
развития БА [16]. Большинству из пациентов – 51
(65 %) назначена подкожная АСИТ и 27 (35 %) –
сублингвальная АСИТ.

ВЫВОДЫ:

Согласно полученным результатам исследования,
большая часть детей имеет среднетяжелую/тяжелую
степень тяжести и персистирующее течение АР, а так�
же коморбидные аллергические заболевания. Больше
половины полисенсибилизированы, чаще всего отме�
чается сенсибилизация к клещам домашней пыли.

Существующие терапевтические подходы аллер�
гологов не всегда соответствуют международным и
национальным рекомендациям, о чем свидетельству�
ют выявленные случаи назначения оральных Н1�бло�
каторов рецепторов гистамина I поколения, отсутс�
твие ступенчатого подхода к терапии АР и низкая
частота назначения АСИТ.

Лечебные мероприятия

Элиминационные мероприятия

Фармакотерапия

Оральные Н1�блокаторы рецепторов гистамина:
� Н1�блокаторы рецепторов гистамина I поколения
� Н1�блокаторы рецепторов гистамина II поколения

Назальные Н1�блокаторы рецепторов гистамина

Назальные глюкокортикостероиды

Антилейкотриеновые

Кромоны

Оральные глюкокортикостероиды

Назальные деконгестанты

Аллерген�специфическая иммунотерапия:
� подкожная
� сублингвальная

n (%)

151 (80,0)

189 (100)

189 (100)
4 (2,2)

185 (97,8)

0 (0)

165 (87,3)

32 (17,0)

0 (0)

0 (0)

8 (4,2)

78 (41,3)
51 (26,9)
27 (14,4)

Таблица 3
Лечебные мероприятия, назначенные аллергологами

Рисунок
Врачебные назначения H1Jблокаторов гистаминовых рецепторов
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АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА У ДЕТЕЙ

По данным официальной статистики, в послед�
ние годы в Забайкальcком крае отмечен ус�
тойчивый тренд снижения численности под�

ростков и женщин фертильного возраста, что, наряду
с растущими миграционными потерями и снижением
общего уровня репродуктивного здоровья населения,
делает острой проблему воспроизводственных ресур�
сов региона [1�4].

В современном обществе проблема бесплодного
брака отнесена в разряд общегосударственных, что
обусловлено её существенным влиянием на демогра�

фические показатели. Согласно заключению экспер�
тов ВОЗ, в третьем тысячелетии инфертильность ос�
тается важной медицинской и социальной проблемой,
прежде всего для развитых стран с низким уровнем
рождаемости, поскольку при частоте бесплодия 15 %
и выше его влияние на демографические показате�
ли значительно превышают суммарное влияние не�
вынашивания и перинатальных потерь. Программой
ВОЗ по репродукции человека было рекомендовано
проведение эпидемиологических исследований, ко�
торые позволили бы определить истинную частоту и
структуру причин бесплодия, стандартизовать обсле�
дование супружеских пар, оценить существующие и
разработать новые методы лечения различных форм
бесплодия в браке [5].

В рамках международной программы ВОЗ «Реп�
родукция человека» за последние годы проведены
эпидемиологические исследования в Алтайском крае,

10. Diagnosis and treatment of of allergic rhinitis in children: results of the PETRA study /Ibero M., Justicia J.L., Alvaro M. et al. //Allergol. Im�
munopathol. (Madr). – 2012. – V. 40(3). – Р. 138�143.
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/Шахова Н.В., Лобанов Ю.Ф., Сидоренкова Н.Б. и др. //Мать и Дитя в Кузбассе. – 2014. – № 2. – С. 148�153.

12. Characteristics of patients with respiratory allergy in France and factors influencing immunotherapy prescription: a prospective observatio�
nal study (REALIS) /Migueres M., Fontaine J.F., Haddad T. et al. //Int. J. Immunopathol. Pharmacol. – 2011. – V. 24(2). – Р. 387�400.
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nal study (REALIS) /Migueres M., Fontaine J.F., Haddad T. et al. //Int. J. Immunopathol. Pharmacol. – 2011. – V. 24(2). – Р. 387�400.

14. Фармакоэпидемиология лекарственных средств, применяемых для лечения аллергического ринита у детей: результаты многоцен�
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ И СТРУКТУРА БЕСПЛОДИЯ 
У ДЕВУШЕК 18�25 ЛЕТ ЗАБАЙКАЛЬСКОГО КРАЯ

Для оценки фертильности девушек 18�25 лет, проживающих в Забайкальском крае, проведено эпидемиологическое
исследование по протоколу ВОЗ и опрошены 1225 респонденток. В соответствии с критериями ВОЗ, 25,9 % девушек
были фертильными, 19,4 % предполагаемо фертильными, 35 % применяли методы контрацепции (категория неуста�
новленной фертильности). Частота бесплодия составила 19,7 % (13,0 % первичное бесплодие, 6,7 % вторичное), что
превышает 15 %�ный критический уровень, определенный ВОЗ. 85,1 % инфертильных девушек не планируют беремен�
ность. Ведущей причиной бесплодия был трубно�перитонеальный фактор (52,6 %).
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Methodological approaches recommended by WHO were use. 1225 young women in age of 18�25 years, living in Transbaikal Region,
were included in this study. We found that in accordance with WHO criteria of fertility, 25,9 % of young females were fertile, 19,4 %
alleged fertile. 35 % of young women used contraception (group of unknown fertility). A total 241 (19,7 %) couples were considered
infertile, 13,0 % of them had primary infertility and 6,7 % secondary infertility. This index is exceeds the 15 % critical level defined by
WHO. 85,1 % of young age infertility women did not plan pregnancy. The main causes of infertility was tubo�peritoneal factor (52,6 %).
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Томской, Иркутской и Кемеровской областях, которые
позволили уточнить истинную распространенность и
структуру бесплодного брака в этих конкретно взятых
регионах. Согласно результатам этих исследований, в
различных субъектах Сибирского Федерального окру�
га показатель бесплодного брака составил: в Алтай�
ском крае 16,2 % [6], в Томской области 16,7 % (19 %
в городах и 17 % в сельской местности) [7], в Иркут�
ской области 19,6 % (18,9 % в городе и 21,3 % в се�
ле) [8], в Кемеровской области – 20,3 % (20,5 % в го�
роде, 19,8 % в селе) [9], среди городского населения
республики Бурятия 19,7 % [10], в Забайкальском крае
24,9 % (22,3 % – в городе, 25,8 % – в селе) [4].

Молодежь является крупнейшей когортой, кото�
рая оказывает исключительное влияние на будущее
социальной сферы, экономики и здравоохранения, а
их риски для здоровья имеют долгосрочные воздейс�
твия (64�я сессия Всемирной ассамблеи здравоохра�
нения, 24 мая 2011 г.).

В рамках реализации краевой долгосрочной це�
левой программы «Улучшение демографической си�
туации в Забайкальском крае (2009�2015 годы)» 29�
30 ноября 2012 года в г. Чите состоялось Собрание
научной общественности «Факторы, воздействующие
на демографическую ситуацию Забайкальского края»,
в решении которого вынесены задачи: «…считать при�
оритетными исследования и анализ социально�де�
мографической обстановки Забайкальского края, …
анализ и охрану репродуктивного здоровья молодё�
жи Забайкальского края».

Цель настоящего исследования – дать оценку
воспроизводственных ресурсов Забайкальского края
на основе изучения распространенности бесплодия
у девушек 18�25 лет.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Данное исследование было одобрено этическим ко�
митетом Читинской государственной медицинской ака�
демии (протокол № 64 от 23 июня 2014 года).

1�й этап – эпидемиологическое исследование рас�
пространенности женского бесплодия по технологи�

ям, утвержденным международной программой ВОЗ
«Репродукция человека». Анкетирование проводилось
анонимно с помощью специального унифицирован�
ного вопросника, разработанного группой экспертов
ВОЗ по бесплодию (проект № 88093), в городах (Чи�
та, Борзя, Краснокаменск, Нерчинск) и сельской мес�
тности (поселки Агинское, Могойтуй, Кокуй, Приар�
гунск, Усть�Карск, села Дульдурга, Новоборзинское,
Усть�Озерное, Акурай, Хадабулак).

Для определения необходимого объема выборки
использовали формулу А.М. Меркова и Л.Е. Поля�
кова [11]:

где n – численность выборочной совокупности, q –
величина, равная показателю (100 – p), t – дове�
рительный коэффициент, p – величина показателя,
выраженная в процентах, ∆ – доверительный интер�
вал, равный ∆ = (tm)2, m – предельная ошибка вы�
борки.

Для обеспечения надежности результатов с веро�
ятностью 95 % доверительный коэффициент взят рав�
ным 2 (t = 2), размер предельной ошибки составил
2 %. После подсчета установлено, что для получения
репрезентативных данных в исследование было не�
обходимо включить не менее 1000 девушек в возрас�
те 18�25 лет.

Объем выборки составил 1318 сексуально актив�
ных девушек 18�25 лет, пригодных для анализа анкет
оказалось 1225. Критериями включения в исследова�
ние были возраст 18�25 лет и добровольное согласие
респондентов на участие в опросе после их ознаком�
ления с анкетой и условиями интервьюирования. От�
бор респондентов в городе осуществлялся с исполь�
зованием генератора случайных чисел из адресных
списков лиц, состоявших на учете в женских консуль�
тациях и поликлиниках. В сельской местности, учи�
тывая меньшую численность населения, выборка жен�
щин проводилась сплошным методом. Опрошенные
девушки разделялись на пять категорий: фертильные,
предполагаемо фертильные, первично бесплодные,
вторично бесплодные, с неизвестной фертильностью.
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На 2�м этапе исследования для выявления струк�
туры причин бесплодия была проведена ретроспек�
тивная оценка медицинской документации 78 паци�
енток соответствующего возраста, прошедших углуб�
ленное клиническое обследование в соответствии со
стандартным протоколом и отобранных сплошным
методом.

Качественные данные представлены в виде чис�
ла n и %. Оценку межгрупповых различий по качес�
твенным бинарным признакам проводили по крите�
рию χ2. Значения считали статистически достоверными
при р ≤ 0,05, при величине χ2 > 3,84.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

По данным анализа 1225 анкет, частота женского
бесплодия у молодежи Забайкалья составила 19,7 %
(241/1225). Cреди инфертильных девушек преоблада�
ли первично бесплодные – 13,0 % (159/241), вторич�
ное бесплодие выявлено у 6,7 % пациенток (82/241;
χ2 = 49,2; рχ2 = 0,000). Следует отметить, что из чис�
ла бесплодных только 14,9 % (36/241) были заинте�
ресованы в беременности и обращались за медицин�
ской помощью; остальные 85,1 % (205/241; χ2 = 237,0;
рχ2 = 0,000) не обследовались ни сами, ни их партнер,
поскольку не планируют беременность (так называ�
емая группа «добровольного» бесплодия).

При ранжировании опрошенных женщин полу�
чены следующие результаты: 1 группа – фертиль�
ные – 25,9 % (318/1225); 2 – предполагаемо фер�
тильные – 19,4 % (238/1225); 3 – первично бесплод�
ные – 13,0 % (159/1225); 4 – вторично бесплодные –
6,7 % (82/1225); 5 – с неизвестной фертильностью –
35 % (428/1225) (рис.).

На втором этапе исследования была проанализи�
рована медицинская документация 78 пациенток с
бесплодием, обследованных в соответствии со стан�
дартным протоколом и отобранная сплошным мето�
дом в ЛПУ города Читы в соответствии с критери�

ями включения в исследование. Возраст пациенток с
уточненными причинами бесплодия варьировал от 21
до 25 лет, продолжительность инфертильности – от 1
до 4 лет. В этой когорте также преобладало первичное
бесплодие, частота которого составила 76,9 % (60/78),
а вторичного – 23,1 % (18/78, χ2 = 45,2; рχ2 = 0,000).
Следует отметить, что у всех вторично бесплодных
девушек (18) в анамнезе были медицинские аборты.

По результатам углубленного клинического обс�
ледования инфертильных девушек установлено, что
в структуре факторов бесплодия преобладал трубно�
перитонеальный 34,6 % (27/78), второе ранговое мес�
то заняли эндокринные нарушения 33,3 % (26/78),
третье – сочетание кист яичников с непроходимос�
тью маточных труб 9,0 % (7/78), четвертое поделили
опухоли яичников и сочетание поликистозных яич�
ников с трубным бесплодием – по 5,1 % (4/78), пя�
тое – трубно�перитонеальное бесплодие и хронический
эндометрит 3,8 % (3/78). Инфекции, передаваемые
половым путем, и наружный эндометриоз встречались
с одинаковой частотой – по 2,6 % (2/78) и заняли
в структуре причин инфертильности шестую пози�
цию. Реже других диагностировались аномалии раз�
вития матки, внутренний эндометриоз, хронический
эндометрит – их распространенность составила по
1,3 % (1/78). Чрезвычайно тревожным является, что
в целом у 52,6 % девушек (41/78) обнаружена неп�
роходимость маточных труб, которая требует эконо�
мически затратных высокотехнологичных видов ме�
дицинской помощи для наступления беременности.

С позиций демографического прогноза популяции
забайкальцев является негативным факт, что мно�
гие пациентки с бесплодием не планируют беремен�
ность. По результатам анкетирования установлено, что
из числа инфертильных женщин «добровольно» бес�
плодных было 40,3 % в Иркутской области и 32,9 %
в Кузбассе [8, 9]. В обследованной нами когорте жи�
тельниц Забайкальского края этот показатель был
существенно выше – 85,1 %, что закономерно и обус�
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Распределение девушек 18J25 лет по группам фертильности (n = 1225)
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ловлено молодым возрастом женщин (18�25 лет),
включенных в эпидемиологическое исследование, и
их стремлением получить образование и сделать ка�
рьеру. Многочисленные зарубежные источники так�
же констатируют, что современные женщины откла�
дывают первое деторождение на более поздний период
[12�16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Частота женского бесплодия у молодежи Забай�
кальского края составляет 19,7 %, что превышает кри�
тический уровень 15 %, установленный ВОЗ для об�
щей популяции женщин репродуктивного возраста.
Первичное бесплодие встречается чаще вторичного
(76,9 % против 23,1 %), среди причин инфертиль�

ности преобладает трубно�перитонеальный фактор
(52,6 %). С медико�социальных и демографических
позиций негативной тенденцией является то, что по�
давляющее число девушек с бесплодием (85,1 %) не
обследовались, не лечились и не планируют беремен�
ность.

Данные показатели отражают низкое качество вос�
производственных ресурсов у жителей Забайкалья,
что в перспективе окажет отрицательное влияние на
формирование демографической ситуации в регионе
в целом. С целью сохранения качества демографи�
ческого потенциала популяции необходимо совер�
шенствовать медицинские, образовательные, органи�
зационные направления системы репродуктивного
образования и формирования самоохранительной кон�
цепции гендерного поведения у молодежи.
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Преждевременный разрыв плодных оболочек
(ПРПО) – актуальная проблема современ�
ного акушерства, так как является основной

причиной преждевременных родов, высокого уров�
ня перинатальной и младенческой заболеваемости и
смертности. Мертворождаемость при преждевремен�
ных родах, осложненных ПРПО, наблюдается в 8�
13 раз чаще, чем при срочных; 80 % не переживших
первую неделю новорожденных составляют недоно�
шенные дети [6, 9, 31]. Не менее важен и социальный
аспект проблемы, так как выхаживание глубоко не�
доношенных новорожденных связано с большими эко�
номическими затратами, а также высокой долей таких
детей среди инвалидов детства.

Преждевременный разрыв плодных оболочек
(ПРПО) – это разрыв оболочек, который происхо�
дит до начала родов. ПРПО может произойти как при
недоношенной беременности, когда плод незрелый
(преждевременные роды или роды до 37 недель), так
и при доношенной беременности (срочные роды или
роды после 37 недель) [3].

ПРПО является основной причиной инициации
родовой деятельности и, по данным различных авто�
ров, составляет от 38 до 51 % от общего числа всех
преждевременных родов [8, 17, 33].

Причина ПРПО полиэтиологична, многие факто�
ры в настоящее время изучены, многие, вероятно, по�
ка еще неизвестны.

Основными факторами риска развития преждев�
ременных родов, осложненных ПРПО, являются:

низкое социально�экономическое положение женщи�
ны; экстрагенитальная патология (артериальная ги�
пертензия, нарушение функции щитовидной железы,
заболевания сердца, анемия с уровнем гемоглобина ме�
нее 90 г/л и др.); наркомания и курение; индекс мас�
сы тела менее 19,0 кг/м ; профессиональные вреднос�
ти; наследственность; преждевременные роды в анам�
незе; истмико�цервикальная недостаточность (ИЦН);
пороки развития матки; многоводие; многоплодная
беременность; макросомия при сахарном диабете; хи�
рургические операции во время беременности, особен�
но на органах брюшной полости, или травмы; анти�
фосфолипидный синдром; бактериальный вагиноз;
перенесенная инфекция [4].

Основными инфекционными агентами при ПРПО
являются, по мнению Mohr T. (2009), Streptococci
группы В, E. Coli, Fusobacteria, Peptostreptococci,
Bacterioides, Ureaplasma urealyticum [23]. Инфекци�
онный фактор, по данным ПЦР, выявляется в 30�40 %
случаев [15]. По данным Шеманаевой Т.В. и соавт.
(2011), ПРПО выявлялся в 3 раза чаще у беременных
с бактериальным вагинозом (БВ) [14]. Rzanek�Glo�
wacka J. и соавт. (2011) провели оценку взаимосвя�
зи бактериальной флоры цервикального канала бе�
ременной с преждевременными родами, при ПРПО
ранее 32 недель. В результате бактериологического
исследования отделяемого из цервикального канала
у обследуемых женщин выявили: Staphylococcus epi�
dermidis – у 27 %, Escherichia coli – у 19 %, Strepto�
coccus группы B – у 10,8 %, Enterococcus faecalis –
у 8,1 %. В результате бактериологических исследо�
ваний крови новорожденных выявили: Staphylococ�
cus epidermisis – у 13,5 %, Staphylococcus haemol�
yticus – у 10,8 %, Klebsiella pneumoniae – у 10,8 %,
Pseudomonas aeruginosa – у 8,1 % детей. В 97,3 %
случаев у новорожденных выявлена врожденная ин�
фекция в форме пневмонии. При гистологическом
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исследовании плаценты у данной группы пациентов
в 25 случаях (67,5 %) имел место хориоамнионит. Исс�
ледователи пришли к выводу, что у новорожденных
от женщин с преждевременными родами, осложнен�
ными ПРПО, выявлены врожденные инфекции, иден�
тичные материнским [22].

Проведенная сравнительная оценка Михайло�
вым А.В. и соавт. (2014) перинатальных исходов при
активной и выжидательной тактике ведения недоно�
шенной беременности, осложнившейся ПРПО, пока�
зала, что наиболее оправданной является консерватив�
но�выжидательная тактика ведения таких пациенток,
так как она способствует снижению частоты разви�
тия и тяжести синдрома дыхательных расстройств,
частоты и степени внутрижелудочковых кровоизли�
яний (ВЖК) у недоношенных детей [2]. Антенаталь�
ная кортикостероидная терапия для ускорения соз�
ревания легких плода используется с 1972 г. и вы�
сокоэффективна в снижении риска развития респи�
раторного дистресс синдрома (РДС), ВЖК и неона�
тальной смерти недоношенных новорожденных при
преждевременных родах, осложненных ПРПО [18,
19]. Согласно кохрейновскому обзору 8 клиничес�
ких исследований, проведение токолитической тера�
пии при недоношенной беременности, осложненной
ПРПО на срок, превышающий 48 часов (с целью про�
ведения профилактики РДС), не приводит к сниже�
нию перинатальной смертности, кроме того, у ново�
рожденных отмечается более низкая оценка по шка�
ле Апгар на 5 минуте и более длительная необходи�
мость проведения ИВЛ.

При использовании токолитической терапии в
сроке 34 недели и более при ПРПО достоверно уве�
личивается риск реализации хориоамнионита у жен�
щин [36]. По мнению Орловой В.С. и соавт. (2010),
ПРПО при недоношенной беременности является от�
носительным противопоказанием к применению токо�
литических средств. Применение токолиза допускает�
ся исключительно в пределах периода, необходимого
для проведения одного курса профилактики корти�
костероидами и/или для перевода пациентки в ста�

ционар третьего уровня [6]. Введение кортикостеро�
идов, как правило, осуществляется между 24 и 34 не�
дель беременности. На сегодняшний день имеются
доказательства против рутинного использования пов�
торных курсов кортикостероидов [18].

Пролонгирование беременности при ПРПО и глу�
боконедоношенном сроке, чреватое развитием восхо�
дящей инфекции, в настоящее время успешно реша�
ется профилактическим (эмпирическим) назначением
антибиотиков широкого спектра действия. По дан�
ным Kenyon S. и соавт. (2010), применение антиби�
отиков позволило снизить число случаев досрочно�
го родоразрешения в течение 48 ч. после разрыва
плодных оболочек на 30 %, в течение 7 дней — на
20 % [26]. Орлова В.С и соавт. (2010) считают, что
назначение антибиотиков при ПРПО позволяет не
только отодвинуть срок начала родовой деятельнос�
ти на 1�3 недели, увеличив гестационный возраст пло�
да, но и снизить инфекционную заболеваемость но�
ворожденных. Однако, ввиду повышенного риска у
таких детей возникновения некротического энтеро�
колита, рекомендуется избегать назначений амокси�
циллина или ампициллина с клавулановой кислотой
[6]. В руководстве по заболеваниям, передающимся
половым путем (2010), авторы рекомендуют прове�
дение профилактического антибактериального курса
всем беременным с ПРПО [34]. Однако такие паци�
ентки и их дети зачастую требуют проведения анти�
бактериальной терапии и после родов, а ее агрессив�
ное назначение во время беременности осложняет эту
задачу в связи с формированием антибиотикорезис�
тентных штаммов микроорганизмов [5]. По данным
некоторых авторов, хориоамнионит и внутриутроб�
ное инфицирование наиболее часто развиваются в
течение первых 4 суток после ПРПО у пациенток с
наличием в посеве из цервикального канала Strep�
tococcus agalactiae B, Staphylococcus aureus, Ente�
rococcus faecalis при отсутствии антибактериальной
терапии [12].

Выбор метода родоразрешения при недоношен�
ной беременности и начавшихся преждевременных
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родах, осложненных ПРПО, порой представляет слож�
ную задачу. Только 25 % беременных на сроках 28�
37 недель гестации родоразрешаются через естествен�
ные родовые пути, в 75 % случаев беременность на
указанных сроках завершается кесаревым сечением
в плановом или экстренном порядке. Наиболее се�
рьезным последствием родов для недоношенного ре�
бёнка является родовая травма, которая при преж�
девременных родах встречается в 7 раз чаще, чем при
своевременных. Кесарево сечение снижает риск трав�
матизации плода, но не исключает его [1]. Khanal S.
и соавт (2009) считают, что такие осложнения, как
РДС, апноэ, пневмония, некротизирующий энтеро�
колит и сепсис, не столько зависят от факта ПРПО,
сколько от срока, в котором происходило родоразре�
шение в случае преждевременных родов [16].

При сравнении результатов различных авторов
при оценке новорожденных у женщин с ПРПО и
преждевременными родами (табл.) выявлена неко�
торая разница в результатах исследования [16, 22,
27�30, 32, 35].

Неправильный диагноз ПРПО может привести к
необоснованным действиям (например, госпитализа�
ции или досрочному родоразрешению), а поздняя ди�
агностика влечет за собой рост инфекционно�воспа�
лительных осложнений у матери и плода. Выделяют
материнские риски: сепсис, преждевременная отслой�
ка нормально расположенной плаценты (ПОНРП),
послеродовая гипотония матки, лихорадка и эндо�
метрит в послеродовом периоде, венозный тромбоз;
и риски для новорожденного: РДС, некротический
энтероколит, наличие открытого артериального про�
тока, внутрижелудочковое кровоизлияние, ретино�
патия недоношенных, слуховые расстройства, цереб�
ральный паралич; маловодие, гипоксия плода вследс�
твие компрессии пуповины, преждевременной отслой�
ки нормально расположенной плаценты (ПОНРП)
[10, 23].

Постановка правильного диагноза ПРПО являет�
ся основным моментом в выборе правильной такти�
ки ведения беременной. При полном разрыве плод�

ных оболочек диагностика не представляет труда,
сложнее обстоит дело с субклиническими разрыва�
ми, когда возникают микротрещины или боковые раз�
рывы без массивного излития околоплодных вод, что
грозит инфекционными осложнениями при позднем
обнаружении [2]. Стандартными методами диагнос�
тики ПРПО является тест, основанный на определе�
нии pH влагалищного отделяемого с помощью тест�
полоски, цвет которой должен измениться с желтого
на синий (нитразиновый тест), и/или микроскопия
сухого мазка (феномен папоротника) [25]; наличие
повышенного содержания плацентарного α1�микрог�
лобулина (ПАМГ�1) во влагалищных выделениях [7].
Свидетельство уменьшения индекса амниотической
жидкости при выполнении ультразвукового сканиро�
вания не может использоваться как самостоятельный
метод для постановки диагноза, но может помочь в
его подтверждении в соответствующих клинических
ситуациях [25].

В современной литературе нет единой точки зре�
ния о тактике ведения недоношенной беременности,
осложненной ПРПО, сроках родоразрешения и про�
филактике инфекционных осложнений. Не однозна�
чен вопрос об оптимальном латентном периоде при
пролонгировании беременности, так как, с одной сто�
роны, длительный безводный промежуток увеличи�
вает риск гнойно�септических инфекций у матери, с
другой стороны, с позиций перинатального акушерс�
тва – пролонгирование беременности и рождение бо�
лее зрелого ребенка позволяет значительно увеличить
выживаемость новорожденных и уменьшить частоту
постнатальных осложнений и уровень инвалидиза�
ции. Высокий риск перинатальной патологии, потен�
циально связанной с ПРПО, диктует необходимость
проведения комплексного сравнительного анализа раз�
личных подходов к ведению данного осложнения в
зависимости от продолжительности безводного пери�
ода и сроков гестации, определения прогностических
критериев состояния плода с учетом постнатальных
исходов, гнойно�септических осложнений матери [13,
25]. Недостаточно изученными остаются вопросы о
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Характеристика 
беременных женщин

ПРПО < 37 недель,
новорожденные 

находились в РАО

ПРПО + антибиотики

ПРПО < 37 недель

ПРПО с хориоамнионитом

ПРПО < 37 недель

ПРПО до 32 недель
(индуцированные роды)

ПРПО < 37 недель
(индуцированные роды)

ПРПО от 16 до 24 недель

РДС

29,9 %

25,0 %

35,0 %

48,0 %

21,5 %

23,5 %

14,9 %

100,0 %

Пневмония

24,1 %

�

�

�

3,7 %

�

�

15,8 %

Неонатальный
сепсис

�

�

�

�

�

5,9 %

33,3 %

42,0 %

Некротический
энтероколит

6,4 %

11,3 %

�

29,0 %

�

2,0 %

�

13,2 %

Неонатальная 
и младенческая

смертность

5,3 %

�

1,2 %

29,0 %

�

2,9 %

19,2 %

17,8 %

Таблица
Оценка заболеваний у новорожденных с преждевременным разрывом 

плодных оболочек при недоношенной беременности
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необходимости применения, времени и длительнос�
ти оптимального курса антибактериальной терапии
и условий для ее наиболее оправданного назначения
при недоношенной беременности, осложненной ПРПО
[24]. Не полностью ясным остается вопрос о приме�
нении токолитиков и повторных курсов глюкокорти�
коидов у женщин с ПРПО. Дальнейшие исследова�
ния предполагают изучить долгосрочные последствия
повторного применения глюкокортикоидов и эффек�
тивность проведения токолитической терапии комби�
нацией нескольких препаратов [20]. Родоразрешение
женщин с преждевременными родами, осложненны�
ми ПРПО, необходимо осуществлять только в стаци�

онарах 3�го уровня. По данным исследования Баш�
маковой и соавт. (2014) в территориях, где более 80 %
сверхранних преждевременных родов в 22�27 недель
проводится в перинатальных центрах 3�го уровня, по�
казатели выживаемости детей с экстремально низкой
массой тела (ЭНМТ) возрастают до 70 % и более [1].

Таким образом, исходы недоношенной беремен�
ности у женщин с преждевременным разрывом плод�
ных оболочек определяются, прежде всего, сроком
беременности. В настоящее время отсутствуют дан�
ные о безопасной продолжительности безводного пе�
риода, что требует проведения дальнейших рандоми�
зированных исследований.
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ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ МЕДИЦИНСКИХ 
И ПЕДАГОГИЧЕСКИХ РАБОТНИКОВ В ЦЕЛЯХ 
ПОДДЕРЖКИ ИНКЛЮЗИВНОГО ОБРАЗОВАНИЯ ДЕТЕЙ 
С ОГРАНИЧЕННЫМИ ВОЗМОЖНОСТЯМИ ЗДОРОВЬЯ

В статье раскрыты пути взаимодействия медицинских и педагогических работников школ общего типа в целях поддер�
жки практики инклюзивного образования детей с ограниченными возможностями здоровья. Отмечено, что инклюзия
является закономерным этапом развития общества. Определены стратегические задачи, требующие систематическо�
го и планомерного решения для предоставления качественных образовательных услуг, оказания коррекционно�педа�
гогической и лечебно�оздоровительной помощи школьникам с нарушениями физического или психического статуса.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инклюзия; инклюзивное образование; дети с ограниченными возможностями здоровья;
медико�психолого�педагогический консилиум; особые образовательные потребности.

Sinevich О.Y.,Chetverikova T.Y.
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INTERACTION OF MEDICAL AND PEDAGOGICAL WORKERS TO SUPPORT INCLUSIVE EDUCATION 
OF CHILDREN WITH DISABILITIES

The article reveals the ways of interaction of medical and pedagogical staff of schools of General type for support the prac�
tice of inclusive education of children with disabilities. Noted that inclusion is a natural stage of development of society. De�
fines the strategic objectives, requiring systematic and solutions for the provision of quality educational services, the provisi�
on of correctional and educational and medical support to pupils with impaired physical or mental status.

KEY WORDS: inclusion; inclusive education; children with disabilities; 
medical�psychological�pedagogical consultation; special educational needs.

Настоящий период времени характеризуется
интенсивным развитием инклюзивного обра�
зования. Это предусматривает обучение де�

тей с ограниченными возможностями здоровья (ОВЗ)
совместно с их сверстниками, относящимися к кате�
гории возрастной нормы. Сущность данного феноме�
на точно охарактеризована О.С. Кузьминой. Автор

пишет: «Инклюзия в образовании означает, что все
дети, вне зависимости от своих ограничений и осо�
бенностей, включены в образовательное пространс�
тво, их обучение ориентировано на развитие и содер�
жит систему коррекционно�развивающей поддержки
нуждающихся» [1].

Трансляция инклюзивной практики неизбежно
ведёт к увеличению в школах общего типа количес�
тва учащихся с физическими и/или психическими на�
рушениями. В результате возникает необходимость
объединения профессиональных усилий медицинских
и педагогических работников в целях оздоровления
обучающихся с ОВЗ и получения ими качественно�
го образования.
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Отметим, что пионером в сфере внедрения инклю�
зивного образования стала Великобритания. В 70�е
годы 20�го века, сначала в этой стране, а затем в дру�
гих странах западной, южной и восточной Европы,
отмечены прецеденты закрытия коррекционных уч�
реждений и перевод детей с ОВЗ в детские сады и
школы общего типа [2].

В России первый экспериментальный опыт сов�
местного обучения детей с нормальным и нарушен�
ным развитием появился в 90�е годы прошлого сто�
летия. В этой экспериментальной работе приняли
участие дети дошкольного возраста с нарушением слу�
хового анализатора. Данная инновация была реали�
зована под руководством ведущего отечественного учё�
ного в области дефектологии Н.Д. Шматко [3].

За последнее десятилетие в различных регионах
нашей страны уже накоплен определённый (в том чис�
ле весьма богатый и разноплановый) опыт совмес�
тного обучения детей с нормальным и нарушенным
развитием. В одних случаях этот процесс строго кон�
тролируется, получая сопровождение со стороны ква�
лифицированных специалистов; в других – протекает
стихийно, что принято называть «псевдоинтеграцией»,
«дикой инклюзией», «голой инклюзией».

Несмотря на наличие практики инклюзивного об�
разования, фактически неразработанными остаются
вопросы комплексного сопровождения ребёнка с ОВЗ,
интегрированного в класс нормально развивающих�
ся сверстников. При этом комплексный характер соп�
ровождения может быть обеспечен только при объе�
динении профессиональных усилий медицинского
персонала и педагогов различного профиля (учите�
лей начальных классов, учителей�предметников, со�
циального педагога, учителя�логопеда, педагога�пси�
холога).

Консолидация деятельности названных специалис�
тов требует, на наш взгляд, решения ими ряда задач,
которые представлены ниже.

ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ 
ШКОЛЬНОГО МЕДИКО�ПСИХОЛОГО�
ПЕДАГОГИЧЕСКОГО КОНСИЛИУМА

Такого рода консилиум является структурным
подразделением школы. В его состав входят школь�
ный врач, медицинская сестра, социальный педагог,
учитель�логопед, педагог�психолог, а также классный
руководитель (либо учитель начальных классов) той
группы обучающихся, в которую интегрирован ре�

бёнок с ОВЗ. Возглавляет консилиум директор об�
разовательной организации.

Специалисты, входящие в состав консилиума, приз�
ваны посредством серии диагностических меропри�
ятий установить особые образовательные потребнос�
ти каждого учащегося с нарушениями в развитии,
определить условия (гигиенические, технические и
другие), реализация которых потребуется для соз�
дания безбарьерной среды. Помимо этого, очень важ�
но определить содержание коррекционной помощи и
оздоровительной работы.

Особого внимания заслуживает подготовка и ре�
ализация в педагогической практике индивидуаль�
ного образовательного маршрута обучающегося. Эта
деятельность предваряется комплексным обследова�
нием ребёнка с последующим составлением его ха�
рактеристики. Далее медицинские и педагогические
работники совместными усилиями определяют содер�
жание и пути реализации мероприятий оздоровитель�
ной, коррекционно�развивающей, образовательной
направленности по отношению к каждому ребёнку
с ОВЗ. Данные мероприятия составляют ядро прог�
раммы реабилитации обучающегося с проблемами в
здоровье средствами медицины и образования.

Важно подчеркнуть, что индивидуальный мар�
шрут составляется на короткий период времени. Че�
рез 1,5�2 месяца с момента начала реализации мар�
шрута проводится повторная диагностика ребёнка.
На основании полученных результатов в маршрут
вносятся необходимые коррективы.

Отметим, что работа консилиума должна быть ор�
ганизована не реже одного раза в учебную четверть.
В рамках каждой встречи медицинские и педагоги�
ческие работники обмениваются информацией, полу�
ченной в результате динамического наблюдения за
детьми с ОВЗ.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОСОБЫХ 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ 
ПОТРЕБНОСТЕЙ РЕБЁНКА С ОВЗ

Включение в образовательную среду массовой шко�
лы обучающихся с ОВЗ предусматривает оказание им
коррекционной помощи в соответствии с теми осо�
быми образовательными потребностями, которые от�
мечаются у каждого ребёнка.

Так, к числу особых образовательных потребнос�
тей глухих и слабослышащих обучающихся относят�
ся развитие словесной речи в коммуникативной фун�
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кции, формирование слухового восприятия за счёт
имеющегося слухового резерва (остаточного слуха)
и некоторые другие. Эти же особые образователь�
ные потребности отмечаются и у детей, которым бы�
ла проведена операция по кохлеарной имплантации.
Состояние слуха таких школьников (в соответствии
с международной классификацией нарушений слу�
ха) оценивается как первая степень тугоухости (слух
снижен до 40 дБ). Медицинскому работнику следу�
ет взять под контроль систематическое использова�
ние этими обучающимися речевого процессора. При
этом важно учитывать, что во время прогулок и, осо�
бенно, перед игрой с использованием специального
оборудования (например, пластмассовых горок, «сухих
бассейнов») надо снять внешний блок кохлераного
импланта. Нельзя допускать прикосновения игрушек,
генерирующих статическое электричество (например,
плазменные тарелки и шары), к любым частям кох�
лераного импланта.

Иными являются особые образовательные потреб�
ности обучающихся со зрительной депривацией (сла�
бовидящих учащихся и детей с содружественным ко�
соглазием и аблиопией). В коррекционной работе с
этими школьниками приоритет нужно отдать обуче�
нию ориентировке в пространстве, а также развитию
остаточного зрения. Исходя из этого, программа ре�
абилитационно�педагогической и лечебно�восстано�
вительной работы должна включать комплекс упраж�
нений для преодоления у учеников гиподинамии,
тревожности, вербализма представлений, а также за�
рядку для глаз. Большое внимание (при наличии ме�
дицинских показаний) следует уделить аппаратно�
му лечению.

Особыми образовательными потребностями де�
тей с задержкой психического развития (ЗПР) яв�
ляется формирование неречевых психических про�
цессов (мышления, внимания, памяти, восприятия),
а также речи в устной и письменной формах. Кроме
того, к числу особых образовательных потребностей
этих учеников следует отнести и обогащение соци�
ального опыта, целенаправленное формирование жиз�
ненной компетенции.

Поскольку эта категория обучающихся склонна
к охранительному торможению, демонстрирует быс�
трую утомляемость, важно позаботиться о реализации
серии оздоровительных мероприятий, о включении
в учебно�воспитательный процесс здоровьесберега�
ющих технологий, содержание которых педагоги в
обязательном порядке должны согласовывать с ме�
дицинскими работниками.

СОЗДАНИЕ УСЛОВИЙ 
ЗДОРОВЬЕСБЕРЕГАЮЩЕЙ 
И ЗДОРОВЬЕВОССТАНАВЛИВАЮЩЕЙ
НАПРАВЛЕННОСТИ, СОДЕЙСТВУЮЩИХ
ПОЛУЧЕНИЮ РЕБЁНКОМ С ОВЗ 
ДОСТУПНОГО И КАЧЕСТВЕННОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ

Ребёнок с ОВЗ может получить качественное об�
разование только при наличии условий, обеспечива�

ющих его комфортное пребывание в школе. В пер�
вую очередь, к таким условиям относится создание
безбарьерной среды. Это подразумевает наличие ги�
гиенических комнат для обучающихся с инвалид�
ностью, пандусов, особенно если в образовательном
учреждении обучаются дети с нарушениями опорно�
двигательного аппарата, в том числе с детским це�
ребральным параличом. Следует позаботиться и о
специальных кабинетах для проведения коррекци�
онных занятий. Это могут быть занятия по лечебной
физкультуре, а также занятия с логопедом, учителем�
дефектологом, педагогом�психологом.

Так, например, кабинет логопеда предусматрива�
ет наличие зеркала. В распоряжении этого специалис�
та должны быть зонды, использующиеся при поста�
новке звуков механическим и смешанным способом,
а также некоторые другие средства коррекции, не�
обходимые для преодоления присущего большинству
детей с ОВЗ задержки темпа речевого развития. Сущ�
ность этой деятельности получила освещение в исс�
ледовании С.Н. Викжанович [4].

Контроль за наличием специальных условий, осо�
бенно гигиенического характера, следует осущест�
влять медицинским работникам школы. В частнос�
ти, важно определить рабочее место ребёнка с ОВЗ
в школьном классе. Желательно, чтобы обучающи�
еся с детским церебральным параличом имели инди�
видуальный стол. Если это школьники с нарушени�
ем зрения, им следует рекомендовать первую парту,
а детям со сниженным слухом – первую или вторую,
при этом не индивидуальную, а рядом со слышащим
сверстником, который сможет оказать помощь сво�
ему однокласснику с ОВЗ при возникновении слож�
ностей в ходе учебной деятельности.

РАЗВИТИЕ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ 
И СОЦИАЛЬНОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ 
УЧАСТНИКОВ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО 
ПРОЦЕССА В ВОПРОСАХ 
ДЕТСКОЙ ИНВАЛИДНОСТИ 
И ОКАЗАНИЯ ПОМОЩИ 
ОБУЧАЮЩИМСЯ С ОВЗ

Появление в школе общего типа ребёнка с ОВЗ
требует особого отношения к нему со стороны всех
участников образовательного процесса: учителей и
иных специалистов, детей возрастной нормы, роди�
телей. Такое отношение может быть сформировано
благодаря деятельности квалифицированных педаго�
гических и медицинских кадров. Для этого следует
широко использовать ресурсы школьного кабинета
здоровья. Целесообразно обеспечить распространение
среди обучающихся и родительской общественности
буклетов, содержание которых ориентировано на фор�
мирование толерантного отношения к лицам с ОВЗ.
Большое значение могут иметь спортивные меропри�
ятия. Очень важно, чтобы равноправными участни�
ками и организаторами такого рода школьных мероп�
риятий являлись родители, воспитывающие детей с
нормальным и нарушенным развитием, а также уча�
щиеся.
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СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

Резюмируя, отметим, что в рамках данной статьи
мы рассмотрели только ряд задач, от планомерного
и систематического решения которых силами меди�
цинских и педагогических работников зависит ус�
пешность практики инклюзивного образования. Ре�

ализуя данную практику, определяя её коррекцион�
но�развивающую и лечебно�оздоровительную состав�
ляющие, важно учитывать особые образовательные
потребности и реабилитационный потенциал обуча�
ющихся с ограниченными возможностями здоровья.
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ОПЫТ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА С СИСТЕМНЫМ 
ВАРИАНТОМ ЮВЕНИЛЬНОГО 
ИДИОПАТИЧЕСКОГО АРТРИТА

Представлен опыт ведения пациента с системным вариантом ювенильного идиопатического артрита, характеризующим�
ся тяжелым течением, наличием системных проявлений, высокими лабораторными показателями активности, полиар�
тикулярным суставным синдромом, быстрой инвалидизацией пациента. Продемонстрированы сложный диагностичес�
кий этап, резистентность к стандартной противоревматической терапии. Показана высокая эффективность применения
препарата моноклональных антител к рецепторам интерлекина�6 (тоцилизумаб). Лечение тоцилизумабом в короткие
сроки обеспечило быстрое снижение активности болезни, восстановление функции периферических суставов и повы�
шение качества жизни пациента. Препарат способствовал предотвращению неуклонного прогрессирования инвали�
дизации ребенка и индуцировал развитие клинико�лабораторной ремиссии заболевания.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети; системный ювенильный идиопатический артрит; тоцилизумаб.

Igisheva L.N.,Pritchina S.S., Kulchickay N.G., Tsukanova A.V., Bikova U.A.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo Regional Clinical Hospital,
City Children’s Clinical Hospital N 5, Kemerovo

MANAGEMENT OF A PATIENT WITH SYSTEMIC JUVENILEIDIOPATHIC ARTHRITIS

A history case of management of a patient with systemic juvenileidiopathic arthritis, characterized by severe disease course,
systemic symptoms, significantly increased laboratory markers, polyarticular syndrome, rapid development of patient’s disa�
bility. Demonstrated sophisticated diagnostic phase , resistance to standard antirheumatic therapy. Successful usage of toli�
cizumab (anti�interleukin�6 monoclonal antibodies) in treatment ofsevere systemic juvenile idiopathic arthritis. Tocilizumab
treatment led to distal joints function restoration and improvement of life quality in a short period of time. The drug preven�
ted the continued progression of incapacitating injury and induced the clinical and laboratory remission of the disease.

KEY WORDS: children; systemic juvenile idiopathic arthritis; tocilizumab.

Системный артрит – вариант ювенильного иди�
опатического артрита (сЮИА), протекающе�
го с широким спектром экстраартикулярных

симптомов: фебрильной лихорадкой, сыпью, васку�
литом, генерализованной лимфаденопатией, миопе�
рикардитом, пневмонитом, полисерозитом [1]. В нас�
тоящее время сЮИА рассматривается как аутовос�
палительный синдром, а не как «классическое» ау�
тоиммунное заболевание. Ключевым моментом в па�
тогенезе сЮИА является нарушение гуморального
звена врождённого иммунитета. В ответных реакци�
ях врожденного иммунитета ведущую роль отдают
основным провоспалительным цитокинам гумораль�
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ного звена – интерлекину�1 (ИЛ�1) и интерлекину�6
(ИЛ�6). ИЛ�1 подавляет синтез протеингликанов хон�
дроцитами, стимулирует пенетрацию синовиальных
фибробластов в хрящ, тем самым, приводя к дес�
трукции костно�хрящевой ткани суставов. Кроме то�
го, ИЛ�1 стимулирует гиперпродукцию ИЛ�6, кото�
рый играет ведущую роль в генезе экстраартикуляр�
ных проявлений сЮИА. ИЛ�6 способствует тромбо�
поэзу, приводя к тромбоцитозу, развитию лихорадки.
ИЛ�6 стимулирует продукцию гепатоцитами белков
острой фазы воспаления: С�реактивного белка (СРБ),
амилоида А и фибриногена, а также конкурентно ин�
гибирует синтез альбумина и трансферрина [2, 3]. В
результате повышенной секреции гепсидина гепато�
цитами происходит уменьшение интенсивности вса�
сывания железа в кишечнике и ингибируется его выс�
вобождение из макрофагов, что и является причиной
развития дефицита железа для эритропоэза и разви�
тия тяжелой гипохромной анемии [4]. Гиперпродук�
ция ИЛ�6 блокирует продукцию адренокортикотроп�
ного гормона, кортизола, гормона роста и прокаль�
цитонина, что, в свою очередь, приводит к разви�
тию слабости, сонливости, снижению эмоционально�
го тона и отставанию в росте у детей [3�5].

Со стимуляцией образования сывороточного амило�
ида А ассоциируется фатальное осложнение сЮИА –
амилоидоз. В ряде случаев длительный активный вос�
палительный процесс, т.е. «цитокиновый шторм», у
пациентов с сЮИА приводит к формированию ур�
гентного жизнеугрожающего осложнения – синдро�
ма активации макрофагов [6, 7]. По данным лите�
ратуры, почти у 50 % пациентов с сЮИА, несмотря
на проводимую иммуносупрессивную терапию базис�
ными препаратами и глюкокортикоидами, прогресси�
руют деструктивные изменения в суставах, рециди�
вируют экстраартикулярные проявления, неуклонно
нарастает инвалидизация. Использование общей ан�
тицитокиновой терапии преднизолоном не контролиру�
ет течение заболевания, не предотвращает прогресси�
рование костно�хрящевой деструкции и инвалидизации
пациентов, а длительное применение приводит к раз�
витию тяжелых последствий, таких как синдром Ку�
шинга, низкорослость, задержка полового развития,
надпочечниковая недостаточность, остеопороз, ката�
ракта и гормонозависимость [1, 7]. С апреля 2012 го�
да сЮИА включен в Федеральный Перечень Орфан�
ных Заболеваний.

Таким образом, с учетом патогенеза сЮИА, целе�
сообразно применение персонифицированной схемы
целевого лечения («treat to target»), направленного
на ингибирование провоспалительных цитокинов.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Пациент В., 9 лет, родился от III беременности в
сроке 41 неделя путём планового кесарева сечения
(предыдущие беременности закончились родами де�
тей, здоровых до настоящего времени). Масса при
рождении составила 2950 г, длина тела – 47 см, оцен�
ка по Апгар 8/9 баллов. На грудном вскармлива�
нии находился до 2 недель, затем – адаптированная
смесь NAN, прикормы введены в срок. Профилак�
тические прививки проводились в декретированные
сроки. С двух лет отмечается дефицит массы тела на
фактическую длину около 10 %. Психомоторное раз�
витие соответствовало возрасту. Имели место частые
острые респираторные заболевания до 6�8 раз в год.
Наследственный анамнез по воспалительным заболе�
ваниям соединительной ткани не отягощен.

Мальчик болен с конца ноября 2010 г., когда в
возрасте 4 лет 8 месяцев появились фебрильная ли�
хорадка, обильная зудящаяся макуло�папулезная сыпь
на теле и конечностях, увеличение подмышечных и
паховых лимфоузлов, боль и припухлость в области
правого голеностопного сустава. В клиническом ана�
лизе крови: повышение скорости оседания эритроци�
тов (СОЭ) – 25 мм/ч. Амбулаторно в течение 7 дней
получал амоксициллин по 0,250 г 3 раза в сутки, за�
тем цефиксим 0,200 г 1 раз в сутки. На фоне антибак�
териальной терапии лихорадка сохранялась, ребенок
был госпитализирован в инфекционный стационар.
Проведено серологическое определение антител кро�
ви к возбудителям кишечных инфекций, боррелиям,
хламидиям, микоплазме, токсоплазме, вирусам гепа�
титов В и С, цитомегалии, Эпштейна�Барра с отрица�
тельным результатом. Туберкулез также был исклю�
чен. Лечение включало ибупрофен по 0,150 г 3 раза
в сутки, цефтриаксон по 1,0 г 2 раза в сутки в те�
чение 7 дней без эффекта.

Через 2 месяца от дебюта болезни, уже в педиат�
рическом отделении Детского многопрофильного ста�
ционара, отмечались 2 пика фебрильной лихорадки
в сутки. Имели место: зудящаяся, преимущественно
эритематозная, с линейным компонентом сыпь на те�
ле; увеличение нижнечелюстных, заднешейных, под�
мышечных и паховых лимфоузлов в виде конгло�
мератов; боль, ограничение активных и пассивных
движений; гипертермия межфаланговых суставов кис�
тей, голеностопных, коленных и плюсно�фаланговых
суставов, утренняя скованность продолжительностью
до 60 минут. При проведении биопсии лимфатичес�
кого узла характерные признаки онкологического за�
болевания не обнаружены.
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СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

Выполнен артроцентез левого коленного сустава,
получена жидкость объемом 3 мл, цитоз – 5,6 × 109/л,
нейтрофилы – 88 %, лимфоциты – 8 %, моноциты –
4 %, рост бактерий не выявлен. Проведено бактери�
ологическое исследование слизи с задней стенки глот�
ки, аэробные бактерии не выделены. АСЛ�О крови –
43 МЕ/мл. В клиническом анализе крови нараста�
ли патологические изменения: анемия (гемоглобин
102 г/л), лейкоцитоз (19,7 × 109/л), тромбоцитоз
(559,0 × 109/л), ускорение СОЭ (68 мм/ч). Доку�
ментирован высокий уровень СРБ (115,75 мг/л). По
данным УЗИ внутренних органов – признаки плев�
рита, гепатомегалия, фолликулярная гиперплазия лим�
фатических узлов. УЗИ лучезапястных, коленных и
голеностопных суставов выявило скопление жидкос�
ти и утолщение синовиальной оболочки, кисту Бей�
кера в подколенной ямке с обеих сторон. По рентге�
нограммам коленных суставов определялись признаки
локальной патологической кистовидной перестройки
эпифиза бедренной кости.

Таким образом, наличие ежедневной лихорадки бо�
лее 2�х недель, сопровождающейся эритематозной сы�
пью, генерализованной лимфоаденопатией, серозитом
(плевритом), гепатомегалией, исключение других воз�
можных причин полиартрита, позволили сформулиро�
вать диагноз в соответствии с классификацией ILAR:
«Системный ювенильный идиопатический артрит» [8].

Инициирована базисная иммуносупрессивная те�
рапия метотрексатом в дозе 50 мг/м2 поверхности
тела внутривенно 1 раз в неделю в течение 8 недель
с дальнейшим переходом на 20 мг/м2 поверхности
тела. С пятой недели лечения метотрексатом подклю�
чен циклоспорин А в дозе 5 мг/кг/сут., пациент про�
должал получать ортофен 37,5 мг/сутки. Несмотря
на активную комбинированную иммуносупрессивную
терапию в течение 4 месяцев, суставной синдром прог�
рессировал, эпизоды лихорадки и признаки гумораль�
ной активности сохранялись на прежнем уровне.

Для определения дальнейшей тактики ведения в
августе 2011 г. ребенок госпитализирован в детское
отделение НИИ Ревматологии им. В.А. Насоновой.
Клинически отмечались: ежедневный подъем темпера�
туры до фебрильных цифр, выраженная припухлость
и ограничение функциональной активности лучеза�
пястных, коленных, голеностопных, мелких суставов
кистей и стоп, ребенок не мог самостоятельно встать
с постели, утренняя скованность была более 90 ми�
нут. Высокая лабораторная активность заболевания.
Диагноз системного ювенильного идиопатического арт�
рита не вызывал сомнений.

С учетом наличия неблагоприятных прогности�
ческих признаков (ранний дебют заболевания, сис�

темный вариант, быстрое формирование полиартри�
та, неэффективность ранее проводимого лечения в
течение длительного времени в адекватных терапев�
тических дозах двумя базисными препаратами), на
одиннадцатом месяце заболевания подключен генно�
инженерный биологический препарат (ГИБП) – То�
цилизумаб. Циклоспорин А был отменен.

Тоцилизумаб («Актемра», Ф. Хоффманн�Ля Рош
ЛТД., Швейцария) зарегистрирован в России в 2009 г.
В педиатрической практике препарат был разрешен
с 2012 г., поэтому его назначение на тот момент было
проведено после одобрения локального Этического
комитета НИИ Ревматологии В.А. Насоновой. Ро�
дители подписали информированное согласие на ис�
пользование препарата. Выбор препарата был не слу�
чайным, так как именно он селективно ингибирует
гиперпродукцию ИЛ�6 – ведущего цитокина в ге�
незе внесуставных проявлений сЮИА. Данному па�
циенту Тоцилизумаб был назначен в дозе 12 мг/кг
массы тела внутривенно капельно каждые 2 недели.
Эффективность лечения оценивалась по критериям
Американской коллегии ревматологов. Мальчик по�
лучил две инфузии по 160 мг «Актемры». Отмечалась
явная положительная динамика: улучшилось состо�
яние, купировались лихорадка и болевой синдром,
уменьшились экссудативные изменения, значитель�
но вырос объем движений во всех группах суставов,
снизилась гуморальная активность. Мальчик был вы�
писан с рекомендациями продолжить комбинирован�
ную базисную терапию метотрексатом в дозе 20 мг/м2

в неделю в сочетании с тоцилизумабом в дозе 160 мг
(12 мг/кг) 1 раз в 4 недели.

На 17�й день от последней инфузии у ребенка от�
мечался подъем температуры, рецидивировал сустав�
ной синдром, усилились высыпания на коже с ин�
тенсивным зудом, в анализах крови зафиксировано
нарастание эозинофилии до 15�23 %. Складывалось
впечатление об аллергической реакции на препарат,
назначен супрастин через рот, внутримышечно вве�
ден дипроспан. Пациент был вновь госпитализиро�
ван в отделение реанимации НИИ Ревматологии им.
В.А. Насоновой. В клинической картине имели мес�
то ортопноэ, фебрильная лихорадка, обильная зудя�
щаяся сыпь, гепатоспленомегалия, увеличение лим�
фоузлов, выраженная боль и скованность в области
суставов. Документированы асептический перитонит,
нижнедолевая пневмония; отмечены снижение уров�
ней тромбоцитов (116,0 × 109/л), лейкоцитов (4,4 ×
109/л), фибриногена (1,3 г/л), СОЭ – 6 мм/ч, повы�
шение уровня трансаминаз (АСТ 68 МЕ, АЛТ 97 МЕ).
Данное клинико�лабораторное состояние расценено
как синдром активации макрофагов, введен метил�
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преднизолон 15 мг/кг внутривенно № 4, с последую�
щим переводом на прием через рот. Продолжено ле�
чение метотрексатом 20 мг/м2 в неделю в комбинации
с тоцилизумабом в дозе 12 мг/кг 1 раз в 2 недели.

Через 7 дней лечения купировались лихорадка,
артралгии, сыпь, уменьшилась утренняя скованность.
К 4�й неделе лечения купировались экссудативные
изменения в пораженных суставах, восстановился
объем движений в них. Еще через 2 недели норма�
лизовались показатели гуморальной активности. В
дальнейшем коррекция лечения проводилась с уче�
том динамики массо�ростовых параметров и маркеров
активности заболевания, увеличивались интервалы
между введениями «Актемры», уменьшилась доза ме�
тилпреднизолона. За 2 года 7 месяцев терапии паци�
ент вырос на 13 см и прибавил в весе 8 кг.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Описанный клинический случай демонстрирует тя�
желое быстро прогрессирующее течение сЮИА, ха�

рактеризующееся фебрильной лихорадкой, полиар�
тикулярным поражением суставов, выраженной лим�
фоаденопатией, потребовавшей гистологического исс�
ледования лимфатических узлов в сложном диагнос�
тическом периоде. Обильные пятнисто�папулезные
высыпания, сопровождающиеся сильным зудом, ус�
ложняли оценку безопасности проводимой лекарс�
твенной терапии. Подозрение на нежелательную ре�
акцию на биологический агент явилось поводом для
увеличения интервала между его введениями, что,
вероятно, спровоцировало развитие грозного ослож�
нения – синдрома активации макрофагов. Своевре�
менная диагностика гемофагоцитарного синдрома и
адекватная интенсивная терапия спасли жизнь ребен�
ку. Лечение тоцилизумабом в комбинации с метот�
рексатом в последующем индуцировало у пациента
ремиссию системных проявлений, обеспечило восста�
новление функции суставов, нормализацию лабора�
торных показателей активности процесса, позволи�
ло нормально расти, развиваться, обучаться в шко�
ле и иметь достойное качество жизни.

�����
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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ДИАБЕТИЧЕСКОМ 
КЕТОАЦИДОЗЕ И КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЕ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

В методических рекомендациях представлена оптимальная тактика ведения неотложных состояний у детей с сахарным
диабетом 1 типа при развитии у них диабетического кетоацидоза и диабетической кетоацидотической комы. Данная
тактика разработана с учетом прогноза развития крайне тяжелых состояний (вплоть до летальных исходов), и с уче�
том наиболее частых ошибок, допускаемых врачами при оказании медицинской помощи.
Методические рекомендации предназначены для педиатров, врачей реаниматологов, эндокринологов, врачей общей
практики.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 1 типа; диабетический кетоацидоз; 
диабетическая кетоацидотическая кома; 
тактика ведения неотложных состояний; дети.
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Кострым осложнениям и неотложным состоя�
ниям при сахарном диабете относятся диабе�
тический кетоацидоз (ДКА) и диабетическая

кетоацидотическая кома (ДКК), а также гипоглике�
мия и гипогликемическая кома [1�6].

Диабетический кетоцидоз – это опасное для жизни
осложнение СД, требующее неотложной помощи, мо�
ниторинга состояния. Характеризуется острой деком�
пенсацией СД с гипергликемией (> 11�13,9 ммоль/л),
гиперкетонемией (> 5 ммоль/л), ацетонурией, мета�
болическим ацидозом (рH крови < 7,3), различной
степенью нарушения сознания, вплоть до комы, раз�
вивающейся вследствие выраженной абсолютной или
относительной недостаточности инсулина.

Диабетическая кетоацидотическая кома – край�
не тяжелая форма и исход ДКА [3, 7�16].

Причины развития диабетического кетоацидоза:
� позднее выявление сахарного диабета 1�го типа;
� недостаточный самоконтроль гликемического и ме�

таболического профиля;
� некорректное введение инсулина, нарушение ре�

жима инсулинотерапии (пропуск/самовольная от�
мена инсулина, ошибки в дозировании инсулина
и технике инъекций, инъекции инсулина под ко�
жу с нарушенной трофикой, неисправность средств
для введения инсулина, нарушение правил их экс�
плуатации, использование просроченных, непра�
вильно хранящихся инсулинов, например, в мо�
розильной камере);

� грубые нарушения в питании;
� значительное возрастание потребности в инсули�

не из�за повышения уровня контринсулярных гор�
монов на фоне интеркуррентных заболеваний, опе�
ративных вмешательств, травм, стрессовых ситу�
аций, сопутствующей эндокринной патологии (ти�
реотоксикоз, гиперкортицизм);

� хроническая терапия стероидами, нейролептика�
ми [3�5, 7�14].
Чтобы не пропустить ДКА, необходимо опреде�

лять уровень сахара крови при следующих клини�
ческих ситуациях:

� болевом абдоминальном синдроме;
� упорной тошноте, рвоте;
� любой степени нарушения сознания;
� наличии «фруктового запаха» изо рта;
� сочетании нарастающей слабости, жажды, поли�

урии;
� появлении одышки без кашля, температуры и

признаков бронхообструктивного синдрома (от�
сутствие хрипов в легких на выдохе);

� сочетании нарастающей слабости с болями в пра�
вом подреберье, тошнотой, рвотой;

� выявлении глюкозурии (более 1 % в общем ана�
лизе мочи), гиперстенурии (уд. вес мочи 1030 и
более) [3, 15, 16].
Причины и факторы высокого риска развития

диабетической кетоацидотической комы:
� гиперосмолярность крови вследствие высокой

гипергликемии (сахар крови чаще более 20�25�
27 ммоль/л);
Примечание: нормальная осмолярность крови =

297 ± 2 мОсм/л; осмолярность крови при коме на
фоне ДКА – не выше 320 мОсм/л; осмолярность
крови при гиперосмолярной коме – > 330 мОсм/л;
� декомпенсированный метаболический ацидоз (рН

крови < 7,3; гидрокарбонаты крови < 15 ммоль/л;
ВЕ > �10; рСО2 < 35),

� снижение выделительной функции почек (паде�
ние диуреза < 1,5 мл/кг/час);

� интоксикация;
� тяжелая гипокалиемия (менее 2,5 ммоль/л).

Как следствие вышеперечисленного, развивается
резкая дегидратация клеток головного мозга, его энер�
годефицит и гипоксия в результате снижения мозго�
вого кровотока [3, 9, 15�17].

Причины развития 
отека головного мозга 
при ДКА во время лечения
Отек головного мозга – это осложнение терапии

диабетического кетоацидоза! Частота его развития в
настоящее время составляет 0,5�1 % и определяется
качеством медицинской помощи. Клинически выра�
женный отек головного мозга обычно развивается че�
рез 6�12 ч. после начала лечения, реже – через 24�
48 ч. и в 21�24 % случаев заканчивается летальным
исходом [3, 10, 13, 15�17].

Основополагающими причинами отека головно�
го мозга при кетоацидозе являются:

Rovda Y.I., Minyaylova N.N., Stroeva V.P., Yunkina Y.V.
Kemerovo State Medical Academy,
Kemerovo Regional Clinical Hospital,
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EMERGENCY CARE OF DIABETIC KETOACIDOSIS AND KETOACIDOSIS COMA 
IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

The guidelines present the optimal tactics of emergency management in children suffering from diabetes mellitus (type I) in
the development of diabetic ketoacidosis and diabetic ketoacidosis coma. This tactics is organized with consideration of de�
velopment prognosis of extremely grave conditions (right up to the lethal outcome) and with consideration of the most fre�
quent medical errors as well.
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� неадекватная инсулинотерапия:
� введение инсулина до инфузии жидкости или од�

новременно,
� использование метода «больших доз» инсулина,
� высокая стартовая доза – более 0,1�0,2 Ед/кг в

час,
� подкожное введение инсулина в условиях пери�

ферического сосудистого спазма на фоне деком�
пенсированного ДКА,

� резкое увеличение дозы инсулина в ответ на от�
сутствие снижения сахара крови в первые часы
лечения;

� гипогликемия на фоне кетоацидоза;
� неадекватная регидратация (чрезмерный объем

жидкости в первые 4 часа, необоснованное исполь�
зование гипотонического раствора);

� быстрое падение уровня глюкозы крови (при ис�
пользовании высоких доз инсулина; при отсутс�
твии или позднем начале инфузии растворов глю�
козы);

� быстрое снижение осмолярности крови (> 3 мОсм/
л/кг в час);

� использование гидрокарбоната Na+ для коррек�
ции ацидоза [3�7, 9, 10, 13, 15�18].
В результате этих причин происходит быстрое

падение уровня глюкозы крови с переходом жидкос�
ти во внутриклеточное пространство (по градиенту
концентрации), что приводит к набуханию клеток го�
ловного мозга; быстрое падение осмолярности крови;
гипоксия ЦНС; парадоксальный ацидоз спиномоз�

говой жидкости (особенно на фоне лечения бикарбо�
натами) [3, 15�18].

ДИАГНОСТИКА ДКА

Диагностика ДКА базируется на данных клини�
ческой картины и лабораторных исследований. На
первых этапах декомпенсации клинически отмечают�
ся полидипсия, полиурия, общая слабость; в после�
дующем появляются признаки дегидратации, мета�
болического кетоацидоза, нарушение электролитного
и ионного баланса (преимущественно развитие гипо�
калиемии). Конечной стадией метаболических нару�
шений является угнетение ЦНС с развитием кетоа�
цидотической комы.

Оценка степени дегидратации согласно клини�
ческим признакам представлена в таблице 1 [3, 5,
10].

Клинические симптомы ДКА в зависимости от сте�
пени выраженности (стадии) представлены в табли�
це 2 [7].

КЛАССИФИКАЦИЯ ДКА 
ПО КРИТЕРИЯМ ISPAD

При ДКА 1 степени (ДКА слабой степени по кри�
териям ISPAD) – сонливость, тахипноэ, гипорефлек�
сия, мышечная гипотония, тахикардия, тошнота, рво�
та, боли в животе, запах ацетона изо рта, полиурия,
поллакиурия.

При ДКА 2 степени (ДКА средней степени тя�
жести по критериям ISPAD) – сопор, глубокое шум�
ное дыхание (токсическая одышка Куссмауля), вы�
раженные гипорефлексия и мышечная гипотония,
значительная тахикардия, приглушение тонов сер�
дца, артериальная гипотония, многократная рвота,
боли в животе, симулирующие острую хирургичес�
кую патологию; запах ацетона в выдыхаемом возду�
хе, ощущаемый на расстоянии; полиурия на этой ста�
дии может отсутствовать из�за быстро развивающейся
дегидратации.

При ДКА 3 степени (тяжелый ДКА по критериям
ISPAD, кома по ШКГ) сознание отсутствует, ареф�
лексия, коллапс, частый нитевидный пульс, резкая де�
гидратация, «мраморность» или серая окраска кожи,
цианоз, пастозность и отеки голеней, рвота цвета ко�
фейной гущи, олигоанурия, дыхание глубокое шум�
ное (Куссмауля) или периодическое (Чейн�Стокса)
[7, 11, 16, 18].

При сочетании кетоацидотической комы с гипе�
росмолярностью характерны резкая дегидратация,
возбуждение, гиперрефлексия, гипертермия, очаговая
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Степень
дегидратации 

в %

3

5

10

> 10

Клинические симптомы

Выражены минимально

Сухость слизистых, снижение тургора тканей,
заострившиеся черты лица, снижение диуреза,
гемодинамических нарушений нет

Все выше перечисленное + запавшие глазные
яблоки, бледное пятно на коже после надавливания
исчезает через 3 секунды и более, очень редкое
мочеиспускание, АД снижено, гематокрит превышает
норму на 10�20 %, нарушения гемодинамики
компенсированы

Все вышеперечисленное + слабость пульсации
периферических сосудов, температура тела снижена,
резкое снижение АД, брадикардия, шок, анурия,
нарушение дыхания (патологическое), парез
кишечника, атония мочевого пузыря, нарушение
сознания

Таблица 1
Оценка степени дегидратации 
по клиническим признакам



неврологическая симптоматика, патологические реф�
лексы, судороги, гипергликемия выше 30 ммоль/л,
возможно повышение натрия и мочевины в сыворот�
ке крови, глюкозурия, кетоз, ацидоз [3, 11, 16, 18].

Уровень сознания в клинической практике мож�
но оценить по шкале Глазго (ШКГ) (табл. 3) [15].

Лабораторные показатели при ДКА в зависимос�
ти от его тяжести и интерпретация основных резуль�

татов исследования КОС (КЩР) в клинической прак�
тике представлены в таблицах 4, 5, 6.

Признаки развития отека головного мозга
Отек головного мозга обычно развивается в пер�

вые 24 часа проводимой терапии, нередко – в пер�
вые 6 часов, когда общее самочувствие больного мни�
мо улучшается [3�5, 11, 13, 15, 16, 18].
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Таблица 2
Клинические признаки ДКА в зависимости от степени проявления

Симптомы

Полиурия

Полидипсия

Рвота

Боли в животе

Слизистая рта

Кожа

Пульс

Дыхание

АД

Сознание

Печень

Стул

I � кетоз

Тошнота, рвота 1�2 раза, 
не связанная с едой

Непостоянные, схваткообразные, чаще
вокруг пупка и в правом подреберье 

или без четкой локализации

Сухая, гиперемированная, 
с островками белого налета

Сухая, часто � диабетический «рубеоз»

N или умеренная тахикардия

Обычное

N

Сохранено или сонливость

Увеличенная, плотная, болезненная

N или диарея

II � прекома

Многократная рвота, часто 
«кофейной гущей» за счет 

эрозивного токсического гастрита

Сухая, со сплошным буро�коричневым
налетом; в углах рта � трещины, «заеды»

Бледная, сухая, "мраморность",
акроцианоз

Тахикардия, иногда � боли в сердце

Умеренно сниженное

Заторможено

Нет

III � кома

Олигурия, анурия

Многократная (или неукратимая) 
рвота «кофейной гущей»

Сухая, покрыта грубыми корками, 
с трещинами на губах и языке

Сухая, холодная, периоральный цианоз,
акроцианоз

Тахикардия, пульс слабого наполнения

Снижено, коллапс

Сопор, кома

Нет

Стадии ДКА

Моча бесцветная 1,5�4 литра в сутки, никтурия

Увеличенная, или возможно не пальпируется в результате эксикоза

Одышка, дыхание редкое, глубокое, 
шумное по типу Куссмауля, бывает болезненным

Схваткообразные, сильные, больше в правом подреберье, напряжение мышц
передней брюшной стенки за счет токсического перитонита (псевдоперитонита*);

парез кишечника

Выраженная

Примечание: * псевдоперитонит обусловлен кетонемией, дегидратацией брюшины, электролитными нарушениями, кровоизлияниями 
и ишемией органов брюшной полости.

Реакция глаз

Не открывает глаза � 1 балл.

Открывает глаза на болевое
раздражение � 2 балла.

Открывает глаза на
словесную команду � 3 балла.

Спонтанно открывает и
закрывает глаза � 4 балла.

Словесный ответ

Не отвечает � 1 балл.

Издает нечленораздельные звуки,
стоны � 2 балла.

Бессвязная речь � 3 балла.

Спутанные, дезориентированные
ответы � 4 балла.

Ориентирован, поддерживает
нормальный разговор � 5 баллов.

Словесный ответ для детей, 
не умеющих говорить

Не реагирует � 1 балл.

Безутешный, раздражающий
безостановочный плач � 2 балла.

Периодически утихает, стонет,
издает звуки � 3 балла.

Затихает, когда плачет, реагирует
неадекватно � 4 балла.

Улыбается, реагирует на звуки,
следит за объектом � 5 баллов.

Двигательная реакция

Нет двигательной реакции � 1 балл.

Разгибается на болевое раздражение
(синдром децеребрации) � 2 балла.

Сгибается на болевое раздражение
(синдром декортикации) � 3 балла.

Отдергивает конечности на болевой
раздражитель � 4 балла.

Локализует боль � 5 баллов.

Выполняет команды � 6 баллов.

Примечание: Интерпретация полученных результатов по ШКГ: 15 баллов � сознание ясное; 14�13 баллов � умеренное оглушение; 
12�11 баллов � глубокое оглушение; 10�8 баллов � сопор; 7�6 баллов � умеренная кома; 5�4 баллов � глубокая кома; 
3 балла � запредельная кома, смерть мозга.

Таблица 3
Шкала Глазго для оценки тяжести коматозного состояния
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Начальными клиническими симптомами отека го�
ловного мозга являются:
� отсутствие положительной динамики в состоянии

больного при улучшении показателей гликемичес�
кого профиля,

� урежение пульса (более чем на 20 в мин.),
� головная боль,
� напряжение глазных яблок,
� повышение артериального давления,
� брадикардия,
� снижение насыщения крови кислородом,
� падение температуры тела,

� нарушения неврологического статуса (усиление
сонливости или появление беспокойства, раздра�
жительности, прогрессирующее помрачение соз�
нания),

� снижение уровня натрия в крови (норма Na+: 135�
145 ммоль/л),
Появление судорог, офтальмоплегии, отека диска

зрительного нерва, остановка дыхания – поздние приз�
наки отека головного мозга [3�5, 11, 15, 16, 18, 19].

Национальные клинические одноименные реко�
мендации (протоколы) (2013) указывают на корре�
ляцию между степенью нарушения сознания и глу�
биной ацидоза по данным КЩС крови. Предлагается
следующая таблица по уровням рH и ВE в зависи�
мости от степени ДКА (табл. 7) [16].

Диабетический кетоацидоз 3 степени /диабетичес�
кая кетоацидотическая кома, как правило, сопровож�
даются гиповолемическим шоком.

Гиповолемический шок развивается при тяжелой
гиповолемии (степень дегидратации ≥ 10 %) вследс�
твие снижения сократительной способности миокарда
на фоне ацидоза. Симптомы: анурия, резкое сниже�
ние АД, сопор или кома, нарушение микроцирку�
ляции (мраморность, цианоз и «землистый» оттенок
кожи), редкий слабый пульс (сосудистый коллапс)
[3, 5, 7, 10, 12, 13, 15, 16, 18].

ОРГАНИЗАЦИЯ 
ИНТЕНСИВНОЙ/НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ СД 
[1�3, 5, 9, 10, 11, 13, 15, 16, 18�22]

1. При появлении признаков декомпенсации СД (раз�
витие кетоацидоза) необходима госпитализация

Список сокращений:

АД – артериальное давление

АПТВ � активированное парциальное тромбопластиновое время

ISPAD – International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

ГГС – гипергликемический гиперосмолярный статус

ДВС – диссеменированное внутрисосудистое свертывание

ДКА – диабетический кетоацидоз

ДКК – диабетическая кетоацидотическая кома

ИВЛ – искусственная вентиляция легких

ИКД – инсулин короткого действия

КТ – компьютернеая томография

КОС – кислотно�щелочное состояние

КЩР – кислотно�щелочное равновесие

МНО – международное нормализованное отношение

МРТ – магнитно�резонансная томография

ОГМ – отек головного мозга

ОЦК – объем циркулирующей крови

СД – сахарный диабет

ЦНС – центральная нервная система

ШКГ – Шкала комы Глазго

ЭКГ � электрокардиограмма

Показатель

рН

рСО2, мм рт. ст.

АВ (НСО3
�), мэкв/л (ммоль/л)

SB, мэкв/л (ммоль/л)

ВВ, мэкв/л

ВЕ, мэкв/л

Дефицит анионов (анионный
интервал), ммоль/л

Норма

7,35�7,45

35�45

22�28

22�28

44�52

+2 � �2

12 ± 4

Трактовка

Обратный логарифм концентрации водородных ионов крови при 38°С, взятой анаэробно

Парциальное напряжение углекислого газа в крови

Актуальные бикарбонаты�бикарбонатное содержание плазмы при соответствующем рСО2

Стандартные бикарбонаты � концентрация бикарбонатов в плазме крови (ммоль/л) 
при насыщении крови кислородом и уравновешивании постоянным рСО2 в пределах 40 мм рт. ст.

Буферные базы (основания) � общее количество буферных анионов, включающих бикарбонаты,
белки, гемоглобин

Показатель, указывающий на избыток нелетучих кислот или дефицит буферных оснований;
отрицательные величины � избыток кислот, положительные величины � избыток оснований (щелочей)

Показатель, рассчитываемый по формуле: 
Дефицит анионов (в ммоль/л) = (Na + K) � (CI + HCO3)

Таблица 4
Трактовка и нормативы показателей кислотноJосновного состояния (КОС) по микрометоду Аструпа [7]

Состояние

Компенсированный метаболический ацидоз

Декомпенсированный метаболический ацидоз

Компенсированный метаболический алкалоз

Декомпенсированный метаболический алкалоз

Респираторный ацидоз

Респираторный алкалоз

рН крови

7,35�7,45

< 7,35

7,35�7,45

> 7,45

< 7,35

> 7,45

рСО2 (мм рт.ст.)

< 35

< 35

> 45

> 45

> 45

< 35

ВЕ

�2 � (�10)

> �10

+2 � +10

> +10

> �2

> +2

AB и SB

↑

↑

↑

↑

↑

↑

Таблица 5
Интерпретация основных результатов исследования КОС (КЩР) в клинической практике [7]



в детский стационар (желательно в специализи�
рованное отделение); при признаках среднетяже�
лого (5�10 % потери жидкости), тяжелого (более
10 % потери жидкости) эксикоза, гиповолемичес�
ком шоке, коме необходим срочный перевод в от�
деление реанимации, при его отсутствии – в па�
лату интенсивной терапии.

2. Необходимым условием в лечении ДКА являет�
ся ведение протокола, в котором регистрируют�
ся динамика клинических, лабораторных пара�
метров и проводимые лечебные мероприятия.

3. По возможности необходимо взвесить больного
(для расчета дозы вводимой жидкости и медика�
ментов).

4. По возможности из анамнеза следует выяснить
причину декомпенсации.

5. При первичном осмотре следует определить степень
нарушения жизненно важных функций (крово�
обращения, функции внешнего дыхания и почек)
и, при необходимости, обеспечить своевременную
адекватную респираторную и инотропную (тера�
пия, направленная на поддержание сердечной де�
ятельности) поддержку.

6. При нарушении сознания следует оценить про�
ходимость дыхательных путей, при необходимос�
ти – опорожнить желудок посредством назогас�
тральной аспирации для профилактики аспира�
ционной пневмонии.

7. Вспомогательными, но очень важными, мерами,
способствующими уменьшению эндогенной инток�
сикации, являются промывание желудка (при не�
обходимости зонд оставляют на длительное время)
и очистительная клизма. Обычно, если позволя�
ет состояние больного, эти мероприятия прово�
дят до начала основного лечения.
При поступлении необходим забор следующих

лабораторных параметров [1�5, 11�13, 18, 19, 21�25]:
� уровень глюкозы крови;

� КЩР (КОС) крови;
� осмолярность крови, мочевина, креатинин крови,

калий, кальций, натрий, фосфор, магний крови,
общий белок, АПТВ, фибриноген, β�оксимасля�
ная кислота (по возможности),

� развернутый общий анализ крови с тромбоцита�
ми, гематокрит;

� кетоны в моче, общий анализ мочи;
� при подозрении на инфекцию: посев крови, мо�

чи, мазок из зева;
� рентгенологическое исследование;
� ЭКГ.

ЛЕЧЕНИЕ ДКА 
И КЕТОАЦИДОТИЧЕСКОЙ КОМЫ

Основным лечебным мероприятием является ин�
фузионная терапия и внутривенное введение инсу�
лина [1�5, 7, 9�13, 15, 18, 21, 24, 25].

Стратегические цели, которые необходимо достичь
в процессе лечения ДКА, и их приоритет:
1. Ликвидация дегидратации и гиповолемии.
2. Ликвидация ацидоза.
3. Нормализация электролитного состава сыворот�

ки крови.
4. Снижение гликемии и удержание её на оптималь�

ном (безопасном) уровне.
5. Предупреждение развития осложнений или их ле�

чение.

Таблица 7
Уровни рН крови и дефицита оснований (ВЕ) крови 

при разной степени ДКА
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МЕТОДИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Показатели

Глюкоза крови, моль/л

Глюкоза мочи, %

Кетоновые тела в сыворотке, ммоль/л

Кетоновые тела в моче

Гемоглобин (Hb), г/л

Гематокрит (Ht), л/л

Калий сыворотки, ммоль/л

Натрий сыворотки, ммоль/л

Мочевина крови, ммоль/л

Осмолярность сыворотки, мОсм/л

рН крови

ВЕ (моль/л)

Дефицит анионов (анионная разница)

Бикарбонаты сыворотки, (AB/SB), ммоль/л

Клинический анализ крови

Норма (здоровые 
дети 1�14 лет)

3,3�5,5

< 0,02

< 1,7

нет

110�140

0,31�0,47

4,0�5,5

135�145

< 8,4

295�310

7,35�7,45

0 ± 2

12 ± 4

27�22

Возрастная N

I � кетоз

11�20

> 2

1,7�5,2

+++

N, ↑

↑

N или ↑

N или ↑

N

310�320

? 7,3

< �10

> 10 (↑)

22�16

II � прекома

20�40

> 2

5,2�17

++++

↑

↑

N или ?

N или ?

↑

310�320

7,3�7,1

> �10

> 12 (↑↑)

16�10

III � кома

20�40*

> 2*

5,2�17*

++++*

↑↑

↑↑

↑

310�320

< 7,1

> �20

> 14 (↑↑↑)

< 10

Стадия ДКА

Лейкоцитоз со сдвигом влево

↑↑

↑↑

↑N или

↑N или

Примечание: * может снизиться до нормы в терминальном состоянии.

Таблица 6
Лабораторные показатели при диабетическом кетоацидозе (ДКА) в зависимости от его тяжести [7, 11, 14, 18]

Степень ДКА

I

II

III

рН крови

7,15 � 7,25

7,0 � 7,15

менее 7,0

Дефицит оснований (ВЕ)

(�12) � (�18)

(�18) � (�26)

более (�26) � (�28)
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6. Лечение сопутствующих заболеваний и состояний,
способствующих развитию ДКА [2, 3, 7, 11, 16,
17, 18, 25].
Выраженная дегидратация, гиповолемия, метабо�

лический ацидоз и электролитные нарушения – это
основные факторы, определяющие тяжесть состоя�
ния больного.

Гипергликемия, в случае если она не превышает
26�28 ммоль/л, не представляет непосредственной
угрозы жизни больного. Поэтому следует помнить,
что первоочередная цель лечения – не снижение са�
хара крови, а борьба с ацидозом, дегидратацией, на�
рушениями электролитного состава крови.

Оптимальный (безопасный) уровень сахара кро�
ви составляет 12�15 ммоль/л. Уровень гликемии ни�
же 8 ммоль/л на фоне тяжелого кетоацидоза опасен
развитием гипогликемического состояния, особенно
при быстром снижении сахара крови (более 5 ммоль/л
за час). Вероятность развития отёка вещества голов�
ного мозга при этом крайне высока, а это может при�
вести к гибели больного.

Гликемия более 26�28 ммоль/л может вызывать
синдром гиперосмолярности, особенно если ей сопутс�
твуют гипернатриемия и гиперазотемия. Такое сос�
тояние требует дополнительных мер в лечебной так�
тике [3, 5, 7, 11, 13, 15, 16, 18, 25].

Цель регидратации:
� снизить уровень глюкозы в плазме,
� снизить осмолярность плазмы,
� восстановить объем циркулирующей крови,
� вернуть воду в клетки тканей и органов.

Неотложные мероприятия 
при гиповолемическом шоке 
и кетоацидотической коме
Оксигенация больного при помощи кислородной

маски (100 % О2).
Регидратация [2�5, 7, 9�11, 13, 15, 18, 25].
В клинической практике существует ряд схем для

проведения регидратации:
1. Введение 0,9 % раствора NaCl внутривенно в до�

зе 10 мл/кг массы тела в течение 10�30 мин. Ес�
ли периферическая пульсация остается слабой,
следует повторить это введение.
Важно помнить! Начинать введение жидкос-

ти следует до начала инсулинотерапии, посколь-
ку сама регидратация приводит к быстрому сни-
жению уровня гликемии и, как следствие, к падению
внутрисосудистой осмолярности. При сочетании
же регидратации с введением инсулина падение
гликемии может снизить градиент концентрации
настолько, что может привести к развитию оте-
ка головного мозга. Этому способствует и более
медленное снижение осмолярности в спинномозго-
вой жидкости по отношению к плазме [3, 5, 7, 9,
12, 13, 15, 16, 18, 25].
2. Можно использовать схему профессора Э.П. Ка�

саткиной, где в течение 1�го часа вводится 0,9 %
раствор NаCl из расчета 20 мл/кг фактической
массы тела. При гиповолемическом шоке коли�
чество раствора увеличивается до 30 мл/кг в те�

чение первого часа. В последующие 24 часа вво�
дится объем раствора (NаCl и глюкоза), равный
50�150 мл на 1 кг фактической массы тела. Глю�
коза (5�10 %) подключается при снижении гли�
кемии ниже 14 ммоль/л. При этом следует ори�
ентироваться на среднюю потребность организма
в жидкости в зависимости от возраста (табл. 8).

3. Для восполнения ОЦК возможно использование
5 % раствора альбумина в дозе 10�20 мл/кг (вве�
дение в/в капельное быстрое) [3, 7, 9, 11, 13, 16,
18, 20, 25].

4. Можно проводить регидратацию с учетом физи�
ологической потребности ребенка в жидкости. Су�
точная физиологическая потребность в рассчёте на
массу тела зависит от возраста ребенка и состав�
ляет: в возрасте 1 года – 120�140 мл/кг; 2 лет –
115�125 мл/кг; 5 лет – 90�100 мл/кг; 10 лет –
70�85 мл/кг; 14 лет – 50�60 мл/кг; 18 лет – 40�
50 мл/кг [11, 16, 18, 25].
Более универсальным является рассчёт на пло�

щадь поверхности тела: физиологическая потребность
составляет 2000 мл/м2/сут. К рассчитанной физиоло�
гической потребности добавляется по 20�50 мл/кг/сут�
ки (в зависимости от степени дегидратации) и при
этом учитываются продолжающиеся потери [11, 16,
18, 25].

При транспортировке такого ребенка в специа�
лизированное отделение продолжают внутривенное
капельное введение 0,9 % NaCl в дозе 10 мл/кг в
час в течение 1�2 ч, затем 5 мл/кг/ч [3, 11, 15, 16,
18, 25].

В таблице 9 представлено распределение рассчет�
ного суточного объема парентеральной жидкости в
течение первых суток оказания неотложной помощи
[3, 16, 18, 25].

P.S. При лечении ДКА объем раствора при вы�
ведении из гиповолемического шока (при реанимаци�
онных мероприятиях) обычно не включается в рас�
чет растворов для восполнения дегидратации.

Важно! Несмотря на гиперосмолярность плаз-
мы (в основном за счет гипергликемии), регидра-
тацию следует проводить 0,9 % раствором NаCl,
а не гипотоническим раствором. В случае гиперос-

Возраст

До года

1�5 лет

5�10лет

Старше 10 лет

Суточное количество жидкости

1000 мл

1500 мл

2000 мл

2000�3000 мл

Таблица 8
Средняя суточная потребность в жидкости у детей

Время суток

Первые 6 или 8 часов

Следующие 6 или 8 часов

Следующие 12 или 8 часов

Количество жидкости в %

50

25

25

Таблица 9
Распределение рассчитанного суточного 

объема в/в жидкости в течение суток
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молярности (повышения уровня натрия в крови до
155 ммоль/л и выше) изотонический раствор мо-
жет быть заменен на гипотонический – 0,45 %
раствор NаCl.

Если в стационаре нет возможности определить
осмолярность крови, то эффективную осмолярность
можно рассчитать по формуле: 

Осмолярность (мОсм/л) = 2 × [Nа+ + К+]
+ глюкоза крови (моль/л) 

[3, 11, 25] (Нормальная осмолярность крови = 297 ±
2 мОсм/л).

В клинической практике гиперосмолярные сос�
тояния (комы) у детей с СД 1 типа достаточно ред�
кие.

В среднем интенсивность введения жидкости в ор�
ганизм (внутривенно) рассчитывают так, чтобы дос�
тичь состояние регидратации в течение 48 часов.

При снижении гликемии ниже 14 ммоль/л в сос�
тав вводимых растворов подключают 5�10 % глюкозу
для поддержания осмолярности, что является про�
филактикой отека мозга, приводит к устранению энер�
гетического дефицита и снижению кетогенеза и глю�
конеогенеза.

Важно! Суточный объем вводимой жидкости
при ДКА не должен превышать суточную потреб-
ность более чем в 1,5-2 раза (табл. 8) [3, 10, 11,
16, 25].

После улучшения состояния (восстановления соз�
нания, купирование рвоты и тошноты) можно перей�
ти на оральную регидратацию из расчета 2000 мл/м2

в виде соков (морковный, томатный, персиковый, аб�
рикосовый, яблочный, чай, растворы для оральной
регидратации) [3, 16, 25].

Следующим важным моментом является ликвиE
дация дефицита калия (как внутриклеточного так и
плазменного) [3, 5, 7, 9, 11, 16, 18, 25].

Это важный компонент метаболических наруше�
ний при диабетическом кетоацидозе, обуславливаю�
щий кардиальные нарушения (на ЭКГ возникает уп�
лощение зубца Т, депрессия сегмента ST и появле�
ние волны U между зубцами Т и Р). Возможна фиб�
рилляция желудочков и полиморфная желудочковая
тахикардия, хотя обычно это наблюдается лишь при
исходных заболеваниях сердца. С гипокалиемией свя�
заны и желудочно�кишечные нарушения (снижение
перистальтики, спастическое сокращение гладкой мус�
кулатуры, при уровне калия меньше 2,5 мэкв/л воз�
можна кишечная непроходимость). Данные факторы
дополнительно способствуют отеку вещества голов�
ного мозга. Помимо калийурии, внутриклеточная ги�
покалиемия при кетоацидозе обусловлена уменьше�
нием активности натрий� и калий�АТФ�азы, а также
ацидозом, при котором идет обмен ионов калия на
ионы водорода внутри клетки. При этом исходные
значения калия в условиях сгущения крови и нару�
шенной почечной экскреции при олигурии могут быть
нормальными и даже повышенными. Однако уже че�
рез 2�3 часа от начала терапии, на фоне введения ин�
сулина и регидратации, выявляется сниженное содер�
жание калия в плазме крови.

При введении калия следует учитывать физиоло�
гическую потребность, которая для данного микро�
элемента составляет 1,5�2 ммоль/кг/сут.

При отсутствии лабораторного контроля его су�
точная доза составляет 1�2 ммоль/кг/сут, но не бо�
лее 3�4 ммоль/кг/сут. В настоящее время с целью
безопасности в клинической практике используется
3 %�ная концентрация раствора хлорида калия (КCl),
но иногда используются 4 %, 7,5 %, и 10 % растворы.

При введении препаратов калия следует учи-
тывать ряд условий [3, 5, 7, 9, 11, 15, 16, 18, 25]:
1) Начинать введение раствора хлорида калия не�

обходимо при сохраненном диурезе (скорость не
менее 50 мл/ч) и в небольшой концентрации –
0,1�0,2 ммоль/кг/час; затем увеличивать её до 0,3�
0,5 мммоль/кг/час. Максимальная скорость вве�
дения калия обычно составляет 0,5 ммоль/кг/час.

2) Необходимо удерживать калий в сыворотке кро�
ви на уровне 4�5 ммоль/л.

3) Внутривенно вводятся только 1 % растворы хло�
рида калия. Возмещение калия в дозах, превыша�
ющих 50 ммоль/л, необходимо контролировать
ЭКГ.

4) При рассчете парентерально вводимого калия не�
обходимо знать:
� 1 г калия = 14,5 ммоль/л = 14,5 мэкв/л
� в 1 мл 3 % KСl = 0,4 ммоль KCl; в 100 мл =

43,5 ммоль,
� в 1 мл 4 % KCl = 0,58 ммоль KCl; в 100 мл =

58 ммоль,
� в 1 мл 7,5 % КСl = 1 ммоль КСl; в 100 мл =

100 ммоль,
� в 1 мл 10 % KCl = 1,45 ммоль KCl; в 100 мл =

145 ммоль.
Примеры расчета парентерально вводимого каE

лия:
Ребенку 10,5 лет, масса тела 30 кг.
Начальная доза препарата калия 0,2 ммоль/кг/час ×

30 = 6 ммоль/час.
� 3 % KCl в 100 мл = 43,5 ммоль/л KCl; 6 ммоль

содержится в 13,7 мл 3 % KCl;
� 4 % KCl в 100 мл = 58 ммоль/л KCl; 6 ммоль

содержится в 10,3 мл 4 % KCl;
� 7,5 % KCl в 100 мл = 108,7 ммоль/л KCl; 6 ммоль

содержится в 5,5 мл 4 % KCl;
� 10 % КСl в 100 мл = 145ммоль/л КСl; 6 ммоль

содержится в 4,1 мл 10 % КСl.
Ребенку 10,5 лет, масса ребенка 30 кг.
Суточная доза К (при условии отсутствия биохи�

мического контроля) = 1 ммоль × 30 кг = 30 ммоль/сут.
Официнальный раствор – 3 % раствор хлорида

калия.
Известно, что 1 мл 7,5 % раствора КСl содержит

1 ммоль К+ (или 1 мэкв К+), следовательно, 1 мл 3 %
раствора KCl содержит 0,4 ммоль К+ (или 0,4 мэкв
К+). Если 0,4 ммоль К+ находится в 1 мл 3 % раство�
ра, то 30 ммоль К+ пропорционально содержится в
75 мл 3 % раствора КСl → смотри пропорцию:

0,4 ммоль – 1 мл 3 % раствора КСl,
30 ммоль – X мл 3 % раствора КСl

X = 75 мл 3 % раствора КСl.
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Данную дозу 3 % KCl помещают в необходимое
суточное количество вводимой парентерально жид�
кости (физ. раствор, глюкоза) и вводят внутривенно
в течение суток, ориентируясь при этом, чтобы кон�
центрация KCl в объеме этой жидкости была менее
1 %. Если пациент способен глотать, то вышеуказан�
ные 75 мл 3 % раствора KCl делят пополам: одну
часть дают в течение суток per os (в разведении с ка�
кими�либо растворами, например, с 5 % глюкозой),
другую – вводят парентерально по предыдущей схе�
ме. Это ориентировочная доза. Необходимо проводить
регулярный мониторинг К+ в крови и, при необхо�
димости, проводить коррекцию калия в пределах вы�
шеуказанных терапевтических доз К+ и скорости его
введения (табл. 10) [11, 16, 18, 25].

КОРРЕКЦИЯ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОГО 
АЦИДОЗА

Внутривенное введение гидрокарбоната натрия,
который ранее (около 15 лет назад) использовался
для коррекции метаболического ацидоза, в настоя�
щее время не применяется! Эффект от применения
данного препарата кратковременный, а побочные дейс�
твия крайне неблагоприятные (усугубление гипока�
лиемии и гипернатриемии, развитие алкалоза, повы�
шение осмолярности крови, увеличение проницаемости
сосудистой стенки, увеличение гипоксии тканей, задер�
жка жидкости, развитие отека головного мозга и нев�
рологических осложнений) [3, 5, 7, 11, 13, 16, 18, 25].

Применение бикарбоната натрия оправдано толь�
ко в крайних случаях: при угрожающей жизни ги�
перкалиемии; при лактоацидозе; при тяжелом аци�
дозе, осложненном шоком (снижении рН крови < 6,9,
которое грозит подавлением внешнего дыхания, ока�
зывает отрицательное инотропное действие на мио�
кард, уменьшает чувствительность сосудов к катехо�
ламинам, усиливает инсулинорезистентность тканей)
[3, 5, 9, 11, 13, 15, 16, 18, 25]. При этом необходи�
мо проводить постоянный мониторинг изменения кис�
лотно�основного состояния, электролитного состава
крови.

При обоснованном решении использовать бикар�
бонаты необходимо рассчитать суточное количество
гидрокарбоната натрия (4 % соды) в 1 мл. С этой
целью можно использовать 2 способа:
1) по формуле: ВЕ × вес больного (кг) × 0,3; при

этом берется только 1/3 часть рассчитанной су�

точной дозы и вводится медленно внутривенно за
2�3 часа;

2) 2,5 мл/кг (от фактической массы) 4 % р�ра гид�
рокарбоната натрия вводят внутривенно капельно
(или 1�2 ммоль/кг) медленно (в течение часа).
При введении гидрокарбоната натрия необходим

мониторинг КЩС и при рН крови = 7,0�7,1 капель�
ницу немедленно отключают [3, 5, 7, 8, 11, 18, 25].

ИНСУЛИНОТЕРАПИЯ

Инсулинотерапия – важнейший компонент лече�
ния диабетической комы. Оптимальным является внут�
ривенное титрование инсулина. Для точного дозиро�
вания и обеспечения заданной скорости поступления
инсулина в кровоток следует использовать автома�
тические шприцевые дозаторы (инфузоматы). При
невозможности внутривенного введения инсулин мо�
жет вводиться внутримышечно. Введение может быть
осуществлено инсулиновым шприцем со съемными иг�
лами. Рекомендуются только препараты человечес�
кого инсулина короткого действия или инсулиновые
аналоги ультракороткого действия [3�8, 11, 13, 15,
16, 18, 20, 24�28]. Использовать пролонгированные
препараты инсулина для лечения ДКА и кетоацидо�
тической комы нельзя [3�11, 13, 16, 18, 25].

Необходимые правила при проведении инсулиE
нотерапии:
1. Введение инсулина внутривенно методом малых

доз начинают спустя 1�2 часа после начала регид�
ратации [3, 5, 11, 13, 16, 18, 25]. Используется
только инсулин короткого действия (Актропид,
Хумулин).
Начальная доза инсулина:

� у детей раннего возраста – 0,05 Ед/кг в час,
� у детей младшего возраста (до 7 лет) – 0,05 Ед/кг

в час,
� у детей старшего возраста – 0,1 Ед/кг в час,
� при тяжелой сопутствующей бактериальной ин�

фекции доза может увеличиваться до 0,2 Ед/кг
в час [3�6, 8, 9, 11, 13, 15, 16, 18, 25].
При выраженной чувствительности к инсулино�

терапии при ДКА (дети до 7 лет, некоторые старшие
дети с большой длительностью СД 1 типа, дети с ГГС:
клинически – это ступор или кома, гипергликемия
> 33 ммоль/л, рН крови > 7,3, бикарбонаты кро�
ви > 15 ммоль/л, отсутствие или легкая кетонемия и
кетонурия, осмолярность сыворотки > 320 мОсм/кг)
доза инсулина может снижаться до 0,05 Ед/кг/час
или менее в зависимости от гликемии и степени ме�
таболического ацидоза [11, 13, 16, 18, 25].

Подготовка к введению инсулина: изначально
развести 50 ЕД инсулина в 50 мл физиологическо�
го раствора, в результате чего 1 ЕД препарата будет
содержаться в 1 мл раствора. Этот объем раствора
пропускают струйно через систему для в/в инфузий
с целью абсорбции инсулина на стенках системы (не
подключая при этом к пациенту) [11, 16, 18, 25].
После подключения этой системы к флакону с рас�
твором (с заранее рассчитанным объемом жидкости –
физиологическим раствором) и к вене пациента не�

К+

(ммоль/л)

Менее 3

3�3,9

4�4,9

5�5,9

> 6

рН крови 
< 7,1

3

1,8

1,2

1,0

Без учета 
рН крови

3,0

2,0

1,5

1,0

рН крови 
> 7,1

1,8

1,2

1,0

0,5

Препараты калия не вводить

Таблица 10
Скорость внутривенного 
введения калия (г/час)
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обходимо следить за тем, чтобы скорость и доза вво�
димого инсулина соответствовали вышеуказанным.

При невозможности проведения непрерывной внут�
ривенной инфузии инсулина возможна замена внутри�
мышечным (в/м) введением короткого инсулина, но
лучше ультракороткими аналогами инсулина (Лизпро,
Хумалог, НовоРапид), начальная доза – 0,3 ЕД/кг.
В дальнейшем в/м: 0,1 ЕД/кг каждый час или 0,15�
0,2 ЕД/кг каждые 2 часа [3, 5, 7, 11, 13, 16, 18, 25].
Снижение уровня гликемии в первые часы должно сос�
тавлять 4�5 ммоль/л/час [3, 5, 7, 9, 11, 13, 16, 18, 25].

Важно! Не следует резко увеличивать дозу
инсулина в ответ на отсутствие снижения гли-
кемии в первые часы лечения, т.к. гипогликемия
на фоне кетоацидоза очень опасна, приводит к
быстрому развитию отека головного мозга и мно-
гократно увеличивает риск гибели больного. Ско-
рость введения инсулина не должна превышать 0,1-
0,12 Ед/кг/час!, что в обычной клинической прак-
тике составляет от 1-2 до 4-5 Ед в час, в зави-
симости от возраста ребенка и уровня сахара кро-
ви [11, 16, 18, 25].
2. Показания для снижения стартовой дозы инсу�

лина на 50 % (обычно до 0,05 Ед/кг в час, воз�
можно до 0,04�0,03 Ед/кг/час):
� если больному в течение предшествующих 6 ча�

сов вводился инсулин (независимо от дозы);
� скорость падения гликемии более 5 ммоль/л/час;
� достижение уровня гликемии 14 ммоль/л;
� отсутствие ацидоза.
Данная доза необходима для восстановления ана�

болических процессов и купирования кетоза. Если
уровень глюкозы падает ниже 8 ммоль/л или он сни�
жается слишком быстро, необходимо увеличить кон�
центрацию вводимой глюкозы до 10% и выше.

Как правило, инфузию инсулина продолжают 12�
24 часа. Необходимо уровень гликемии поддержи�
вать в пределах 8,3�11 ммоль/л. Не следует прекра�
щать введение инсулина или снижать его дозу ниже
0,05 ед/кг/час [11, 16, 18, 25].

P.S. Не следует резко увеличивать дозу инсули�
на в ответ на отсутствие снижения сахара крови в пер�
вые часы лечения. Гипогликемия на фоне кетоаци�
доза (уровень гликемии ниже 8 ммоль/л) приводит
к быстрому развитию отека головного мозга и мно�
гократно увеличивает риск гибели больного [11, 16,
18, 25].
3. Первую дозу инсулина короткого действия (ИКД)

вводят подкожно за 30 минут до отключения ка�
пельницы.
Показания для перевода на п/к введение инсу-

лина [3, 5, 9, 11, 13, 15, 16, 18, 20, 25]:
� купирование ацидоза (повышение рН крови до

7,35);
� нормальный уровень бикарбонатов (по результатам

КЩС: в норме SB = 22�28 мэкв/л или ммоль/л);
� нормальный уровень кетоновых тел в сыворот�

ке и моче (этот показатель менее достоверный!);
� гликемия ниже 14 ммоль/л.

При достижении этих показателей ИКД вводит�
ся каждые 2 часа. Далее на 2�3 сутки – 5�6 раз в сут�

ки, затем больной переводится на плановую базис�
но�болюсную терапию.

ЛАБОРАТОРНЫЙ 
МОНИТОРИНГ В ДИНАМИКЕ 
[3, 5, 9, 11, 13, 15, 16, 18, 25]:

� уровень гликемии определяется каждый час до сни�
жения гликемии до 13 ммоль/л; далее – каждые
2�3 часа в течение суток до купирования ДКА;

� каждые 3�4 часа определяются КЩР, осмоляр�
ность крови, калий, натрий крови, мочевина, кре�
атинин крови;

� ЭКГ проводят через 2 часа после начала инсу�
линотерапии, а далее 1 раз в сутки; контролиру�
ют электролитные нарушения, прежде всего, на�
рушения обмена калия.
Признаки гипокалиемии по ЭКГ:

� уплощение зубца Т
� увеличение интервала QТ
� депрессия сегмента ST
� появление зубца U;

Признаки гиперкалиемии по ЭКГ:
� высокий симметричный пикообразный зубец Т,
� укороченный интервал QТ,
� анализ мочи на кетоновые тела (ацетон) 2 раза

в сутки,
� общий анализ крови 1 раз в сутки.

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ 
ПРИ ОТЕКЕ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
НА ФОНЕ ЛЕЧЕНИЯ ДКА 
[3, 5, 7, 10, 11, 13, 15, 18, 25]

1. Исключить гипогликемию.
Важно! На фоне лечения ДКА клиника гипог-

ликемии может развиться уже при снижении уров-
ня глюкозы до 10 ммоль/л. Необходимо помнить, что
при снижении уровня глюкозы крови до 14 ммоль/л
и ниже необходимо подключать внутривенное вве-
дение 5-10 % глюкозы.

Уложить ребенка с приподнятым головным кон�
цом так, чтобы голова и шея были расположены пря�
мо в одной плоскости, не затрудняя венозный отток
от головы.
2. Ввести внутривенно маннитол в дозе 0,5�1 г/кг

(2,5�5,0 мл/кг 20 % раствора) в течение 15�20 мин.
Повторить инфузию при отсутствии реакции во
временном интервале от 30 мин до 2 ч.

3. Вместо маннитола можно ввести гипертонический
раствор (3 % NaCI) в дозе 5�10 мл/кг в течение
30 мин., особенно при отсутствии реакции на вве�
дение маннитола от 30 мин. до 2 ч.

4. Уменьшить регидратацию в 2 раза (снизить в 2 ра�
за скорость введения жидкости).

5. Осторожное проведение гипервентиляции легких
с помощью аппарата ИВЛ с малым увеличением
дыхательного объема и поддержанием частоты ды�
хания на уровне 20 в мин. с последующим пос�
тепенным медленным переходом на нормальный
режим.
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6. Продолжение инфузии маннитола в дозе 0,25 г/кг
в час или повторные введения исходной дозы каж�
дые 4�6 часов (с целью профилактики повторных
повышений внутричерепного давления).
При появлении даже небольшого субфебрилите�

та назначаются антибиотики.
Важно! Маннитол в/в является препаратом

выбора при отеке головного мозга на фоне кето-
ацидоза! [3, 11, 15, 18, 25].

Дексаметазон (в/в струйно в дозе 0,5�1 мг/кг) на�
ибольший эффект имеет при отеке головного мозга
травматического генеза или на фоне геморрагическо�
го инсульта. Лазикс при отеке головного мозга не эф�
фективен [3, 11, 15, 18, 25].

После стабилизации состояния необходимо про�
ведение МРТ или КТ головного мозга с целью ди�
агностики возможных внутричерепных нарушений
(тромбоз, инфаркт, геморрагии).

ДИЕТОТЕРАПИЯ В ПЕРВЫЕ ДНИ 
ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ ПРИ ДКА

При улучшении общего состояния, восстановле�
нии сознания, прекращении тошноты и рвоты боль�
ному разрешается дробными порциями сладкое пи�
тье (5�10 % сладкий чай, богатые калием фруктовые
соки, компоты из сухофруктов), овощные соки, ки�
сели, щелочные минеральные воды. В первые сутки
количество выпитой жидкости может быть доведе�
но до 2000/м2.

На второй день количество углеводов увеличива�
ется до 60 %, в диету включают каши, овощные и
фруктовые пюре, протертые вегетарианские супы, ке�
фир, хлеб; исключаются жиры (масло, растительные
и тугоплавкие) не менее чем на 5�6 дней [3, 11, 16,
18, 25].
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