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Резюме. Современные методы профилактики передачи ВИЧ инфекции от матери к ребенку вклю-
чают назначение антиретровирусных препаратов ВИЧ-позитивным женщинам во время беременности, 
в родах и их детям после рождения; проведение планового кесарева сечения; вскармливание ребенка 
искусственными смесями. Важнейшим фактором эффективности антиретровирусной химиопрофилак-
тики является приверженность женщины к приему препаратов. Соблюдение этих требований позволяет 
снизить риск передачи перинатальной ВИЧ ниже 2%. 

Ключевые слова: ВИЧ-позитивные женщины; перинатальная профилактика ВИЧ; профилактика 
вертикальной передачи ВИЧ; антиретровирусные препараты; тестирование на ВИЧ; кесарево сечение.

Важным фактором повышения качества меди-
цинской помощи на современном этапе является 
стандартизация медицинских технологий. Это 
достигается созданием протоколов, руководств и 
стандартов на основании данных доказательной 
медицины. Для повышения качества медицинской 
помощи, оказываемой в первичном звене здраво-
охранения ВИЧ-инфицированным женщинам и их 
детям, в сотрудничестве с Минздравсоцразвития 
и Роспотребнадзором, ведущими российскими и 
международными организациями, работающими 
в области ВИЧ/СПИДа, по инициативе проекта 
«Мать и дитя» создано «Клинико-организацион-
ное руководство по профилактике вертикального 
пути передачи ВИЧ». При его создании использо-
ваны материалы Центра контроля и профилакти-
ки заболеваний (США), принципы, изложенные 
в Базовой стратегии ВОЗ по профилактике ВИЧ 
инфекции у новорожденных в Европе, большой 
опыт российских регионов, а также данные дока-
зательных научных исследований, обзор которых 
представлен в настоящей публикации. 

Проект «Мать и дитя» проводится американ-
ской организацией «Джон Сноу, Инкорпорейтед» 
в сотрудничестве с Минздравсоцразвития в 16 
российских регионах: в республике Коми и Саха 
(Якутия), Калужской, Новгородской, Пермской, 
Вологодской, Тюменской, Иркутской, Мурманской, 
Омской, Сахалинской, Оренбургской обла-
стях, Алтайском, Красноярском, Хабаровском и 
Приморском краях. 

Одной из задач проекта «Мать и дитя» является 
внедрение эффективных методов перинаталь-
ной профилактики ВИЧ в Российских регионах. 
Проект «Мать и дитя» — образовательный проект 
в области охраны материнства и детства, который 
осуществляется в рамках российско-американ-
ского научно-технического сотрудничества с 1999 
года при финансовой поддержке Агентства США 
по международному развитию. 

Необходимость работы по совершенствования 
перинатальной профилактики ВИЧ определя-

ется эпидемиологической ситуацией с ВИЧ-ин-
фекцией в РФ. По данным Роспотребнадзора 
и Минздравсоцразвития общее количество за-
регистрированных случаев ВИЧ-инфекции в РФ 
составило 331 398 человек (на 2 октября 2005 г.), 
выявляемость ВИЧ среди беременных — 111,4 на 
100 тыс. обследованных женщин (на конец 2004 г.), 
за период с 1995 по 2004 гг. этот показатель увели-
чился почти в 600 раз. За время эпидемии ВИЧ-
инфицированными женщинами рождено около 21 
тыс. детей, из них около 13 тыс. имеют антитела к 
ВИЧ и находится под медицинским наблюдением. 
Диагноз ВИЧ-инфекция в результате инфициро-
вания от матери подтвержден у 148 детей. По дан-
ным исследования, проведенного ЮНИСЕФ со-
вместно с Научно-практическим центром помощи 
беременным женщинам и детям с ВИЧ-инфекци-
ей, среди детей с перинатальным ВИЧ контактом, 
рожденных в 1987–2003 гг. в 10 российских терри-
ториях, доля детей с подтвержденным диагнозом 
ВИЧ составляла от 13 до 33% [4]. 

Передача ВИЧ от матери к ребенку или «вер-
тикальная передача ВИЧ» — это инфицирование 
ВИЧ ребенка ВИЧ-инфицированной матерью, 
во время беременности, родов или при грудном 
вскармливании. При отсутствии любых профи-
лактических мероприятий риск передачи ВИЧ от 
матери к ребенку соответствует 15-25% в развитых 
странах, и 25-35% в развивающихся странах [1].

Согласно позиции ВОЗ и других ведущих 
международных организаций, таких как Центр по 
контролю заболеваниями США, основными ме-
тодами перинатальной профилактики ВИЧ явля-
ется: выявление ВИЧ-инфицированных женщин 
благодаря рутинному тестированию беременных 
женщин при условии их согласия, проведение ле-
карственной профилактики антиретровирусными 
(АРВ) препаратами во время беременности, в ро-
дах и ребенку после рождения; селективное кеса-
рево сечение; ограничение инвазивных процедур 
женщине во время и родов, проведение вскармли-
вания ребенка искусственными смесями. 
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На Ассамблее Организации Объединенных 
Наций определен ключевой индикатор, характери-
зующий качество медицинской помощи по пред-
упреждению вертикальной передачи ВИЧ на на-
циональном уровне — это процент женщин, кому 
проведены все этапы профилактики (во время 
беременности, в родах и ребенку после рождения), 
по отношению к числу ВИЧ-инфицированных бе-
ременных женщин [40]. 

При правильном проведении всех указанных 
мероприятий риск передачи ВИЧ от матери к ре-
бенку составляет менее 2% [46]. 

Тестирование на ВИЧ. В настоящее время не 
вызывает сомнений не только эпидемиологиче-
ская, но и экономическая эффективность рутинно-
го тестирования на ВИЧ во время беременности, в 
том числе проведение повторного обследования 
на ВИЧ в последние недели беременности [5, 23, 
30]. Эффективность скрининга на ВИЧ объясня-
ется уменьшением риска передачи ВИЧ от матери 
ребенку в результате своевременной диагностики 
ВИЧ у женщины и принятию мер по перинаталь-
ной профилактике ВИЧ, и, следовательно, пред-
упреждению последующих затрат, связанных 
с лечением ребенка [8, 13]. В настоящее время 
рутинный скрининг всех беременных женщин на 
ВИЧ инфекцию принят во многих странах мира, 
включая Российскую Федерацию [13].

Одним из факторов, обеспечивающих органи-
зацию профилактики передачи ВИЧ от матери к 
ребенку является обеспечение регулярного меди-
цинского наблюдения акушером-гинекологом и 
специалистом центра по профилактике и борьбе 
со СПИД. Зарубежные исследования показали, 
что одной из причин отказа от медицинского на-
блюдения во время беременности после инфор-
мирования о ВИЧ-инфицировании, может быть 
отталкивающая форма объяснения результатов 
тестирования [28]. 

Приказы Минздрава и Минсоцразвития № 606 
и № 375 [2, 3] определяет необходимость до— и 
послетестового консультирования женщин при 
обследовании на ВИЧ, в том числе, с привлече-
нием психолога. Необходимо совершенствовать 
методы консультирования женщин, т.к. от перво-
го консультирования после получения результатов 
обследования на ВИЧ, в значительной степени, за-
висит приверженность к медицинскому наблюде-
нию и приему АРВ препаратов.

АРВ профилактика. Задачей АРВ-профилак-
тики во время беременности является снижение 
вирусной нагрузки до неопределяемого уровня [7, 
19]. Приказ Минздрава № 606 2003 г. [3] определял 
проведение АРВ профилактики одним препара-
том. Исследования последних лет показали, что 
монопрофилактика одним АРВ препаратом может 
привести к формированию резистентного вируса, 
что способствует увеличению заболеваемости и 
смертности от ВИЧ-связанных заболеваний, уве-
личивает риск передачи ВИЧ от матери к ребенку. 
Это значительно увеличит расходы системы здра-
воохранения [7, 42]. 

В современном российском стандарте профи-
лактики передачи ВИЧ от матери к ребенку [2] во 
время беременности рекомендуются к использова-
нию следующие препараты: Зидовудин, Фосфазид, 
Ламивудин, Невирапин, Нелфинавир, Саквинавир, 
Ритонавир. Указанные препараты позволяет про-

водить комбинированную АРВ профилактику, со-
ответствующую требованиям современной между-
народной практики [1, 41, 44, 46]. 

Наилучшее соотношение стоимость/
эффективность профилактики передачи ВИЧ 
от матери к ребенку во время беременности 
установлено у комбинированной схемы, с ис-
пользованием трех АРВ препаратов, сочетающей 
назначение зидовудин с аналогом ингибитора 
обратной транскриптазы и ингибитором протеаз. 
Комбинированная АРВ профилактика обеспечи-
вает не только снижение риска перинатальной 
передачи ВИЧ, но и снижение заболеваемости 
женщин оппортунистическими инфекциями и 
смертности от СПИД [29]. 

В настоящее время в США, западноевропейских 
странах и Бразилии все, кому это необходимо, мо-
гут получить полный курс лекарственных АРВ 
препаратов. Назначение одного зидовудина или 
его сочетание с аналогом ингибитора обратной 
транскриптазы может быть оправдано у женщин с 
вирусной нагрузкой менее 1000 копий/мл [46]. 

Рандомизированные исследования показали, 
что у женщин, получавших АРВ препараты в трех 
триместрах беременности, риск вертикальной 
передачи ВИЧ снижался до 0%, по сравнению 
с женщинами, принимавших АРВ препараты в 
одном триместре беременности, у которых риск 
вертикальной передачи составил 3,6% [14, 37]. 
Приказ Минсоцразвития № 375 определяет начало 
АРВ профилактики на 28 неделе беременности 
[2]. Согласно предыдущим российским рекомен-
дациями прием АРВ препаратов был рекомен-
дован с 14 недели беременности [3]. Согласно 
данным Центра по контролю за заболеваниями 
назначение АРВ препаратов с 14 недель показано 
женщинам с острой стадией ВИЧ, вирусной на-
грузкой более 1000 копий/мл и при риске преж-
девременных родов [46]. 

Было доказано, что риск перинатальной пере-
дачи ВИЧ коррелирует с числом лимфоцитов и 
вирусной нагрузкой [14, 15, 22, 25]. Исследования 
доказали, что риск вертикальной передачи ВИЧ 
выше у женщин, у кого сохранялась высокая ви-
русная нагрузка в течение всей беременности [15, 
25]. При вирусной нагрузке менее 1000 копий во 
время беременности риск перинатальной переда-
чи ВИЧ низкий [14]. К сожалению не все центры 
по профилактике и борьбе со СПИД в РФ в на-
стоящее время обеспечены лабораторными воз-
можностями для регулярного проведения исследо-
вания вирусной нагрузки, однако этот показатель 
и число CD4-лимфоцитов являются важнейшими 
критериями течения ВИЧ-инфекции, состояния 
иммунитета женщины и риска передачи ВИЧ во 
время беременности плоду [46]. 

Одним из факторов, снижающих эффектив-
ность АРВ профилактики, является отсутствие 
приверженности к приему препаратов [7, 16, 43]. 
Исследование, проведенное Bangsberg показало, 
что для предупреждения вирусной репликации не-
обходимо принимать 95% рекомендованных АРВ 
препаратов [7]. Первые месяцы приема препара-
тов регулярность приема должна составлять 100% 
[10]. Отсутствие приверженности к регулярному 
приему приводит к формированию резистентно-
сти ВИЧ к АРВ препаратам.

В западноевропейских странах и США 20-40% 
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пациентов не принимают АРВ препараты, как 
предписано [12], только треть пациентов в тече-
ние длительного времени полностью соблюдает 
режим назначения комбинированной терапии [10, 
21]. При этом если первые месяцы исследования 
регулярно принимала предписанные препараты 
55-60% пациентов, через 20 месяцев — 31%, через 
36 месяцев — 26% [10]. 

В настоящее время существуют различные ме-
тоды оценки приверженности к приему АРВ пре-
паратов. Субъективная оценка приема лекарств 
врачом не является достоверным методом [7, 16]. 
Предполагалось, что наиболее эффективным ме-
тодом приверженности к приему препаратом мо-
жет стать электронный мониторинг и измерение 
концентрации лекарства в крови [6, 27]. Однако 
было доказано, что электронные устройства не 
могут обеспечить контроль за приемом препара-
тов, т.к. фиксируют только открытие флакона [6], 
они дорогостоящи и сложны в использовании 
[43]. Обеспечение разовой — «карманной» дози-
ровкой также не обеспечивает полное выполнение 
медицинских предписаний [20]. Несколько ис-
следований выявили пользу опроса пациентов о 
приеме АРВ препаратов [12, 27, 43]. Однако другие 
исследования показали, что и этот метод не демон-
стрируют реальную ситуацию с приемом лекарств 
[6, 19, 20]. Практика показывает, что наиболее 
эффективным методом оценки приверженности 
к приему АРВ лекарств является сочетание пись-
менного отчета пациентов (дневника наблюдения) 
с результатами определения уровня вирусной на-
грузки [19]. 

Несколько программ доказали свою эффектив-
ность по развитию к приверженности к приему 
АРВ препаратов. Одна из них — обучение паци-
ентов с привлечением психолога о правильном 
приеме АРВ лекарств [17]. Специальное обучение 
консультантов, имеющих психологическое об-
разование, для оказания психологической под-
держки женщинам во время беременности и по-
сле родов, способствует уменьшению депрессии, 
и улучшает приверженность к приему лекарств 
[16]. Консультирование женщин во время бере-
менности о приеме АРВ препаратов и необходи-
мости наблюдения во время беременности может 
проводиться и подготовленной медсестрой [31]. 
Рандомизированное исследование показало, что 
обучение пар о необходимости приема АРВ пре-
паратов, выполнении медицинских предписаний, 
определении проблем с приверженностью, раз-
витию навыков общения, поддержке партнера и 
развитию уверенности в позитивных результатах 
лечения достоверно повышает приверженность к 
приему АРВ лекарств [34]. Важнейшим принци-
пом обучения и консультирования медицинскими 
работниками людей, имеющих ВИЧ инфекцию, 
является регулярное общение с представление па-
циентам возможности задать любые вопросы [12].

 Необходимо также помнить, что одним из 
важнейших доказанных факторов отсутствия 
приверженности к приему АРВ препаратов явля-
ется побочные эффекты от приема АРВ лекарств, 
и связанное с ними снижение качества жизни [10, 
27]. Необходимо консультировать женщин о воз-
можных нежелательных явлениях и определять 
медицинскую тактику при их появлении.

Наилучшая приверженность к приему АРВ 

препаратов можно ожидать у людей 32-35 лет (по 
сравнению с более молодыми), не использующих 
наркотиков, не имеющих депрессии, и у обеспе-
ченных адекватной социальной помощью [35]. 

Особенность наблюдения женщин, употребля-
ющих наркотики. В РФ люди, употребляющие нар-
котики, остаются одной из основных групп риска 
инфицирования ВИЧ. Объективными сложностя-
ми работы с женщинами, употребляющими нар-
котики, могут быть отсутствие постоянного места 
жительства, хаотический образ жизни, отсутствие 
прописки/регистрации и, следовательно, невоз-
можностью пользоваться системой обязательного 
медицинского страхования, отсутствие поддержки 
со стороны семьи, родственников, отсутствие по-
стоянного места работы и регулярного источника 
финансовых средств. Существует мнение, что ак-
тивное употребление наркотиков снижает привер-
женность к приему АРВ препаратов. Это связано с 
нейропсихологические расстройствами личности 
в результате формирования наркотической за-
висимости [7, 12]. Однако было установлено, это 
мнение большей степени основывается на профес-
сиональных стереотипах и предубеждениях, чем 
на достоверных данных [10, 24]. 

Длительные исследования показали, что привер-
женность к приему АРВ препаратов определяется 
комплексом личностных психосоциальных особен-
ностей, определяемых с помощью тестов, таких как, 
трудности с выполнением тестовых требований и 
психомоторная заторможенность [36]. Для профи-
лактической работы с людьми, употребляющими 
наркотики, полезно привлечение групп поддержки 
на основе принципа «равный — равному» [9].

Не выявлено более высокого риска наличия 
резистентного вируса иммунодефицита у людей, 
использующих инъекционные наркотики, по 
сравнению с теми, кто не использовал наркотиков 
[45]. Если ВИЧ-инфицированные женщины со-
храняют практику опасного поведения, беспоря-
дочные половые связи и общее использование 
игл и шприцев — это может привести к супер-ин-
фекции — инфицированию резистентным типом 
вируса [47]. 

Другой особенностью работы с женщинами, 
употребляющими инъекционные наркотики, яв-
ляется высокая распространенность среди них 
инфицирования вирусом гепатита С. Хотя течение 
гепатита С и не имеет влияние на течение ВИЧ-ин-
фекции, но ВИЧ, подавляя иммунную систему, в 
сочетании с действием АРВ препаратов на печень, 
провоцирует прогрессирование гепатита, цирроза, 
развитие инсулин резистентного диабета [38]. Это 
требует соответствующего медицинского контро-
ля с регулярной оценкой показателей функции 
печени. 

Профилактика вертикальной передачи ВИЧ в 
родах. Основным методом профилактики верти-
кального пути передачи ВИЧ инфекции в родах — 
является назначение АРВ препаратов в родах, 
проведение планового кесарево сечения, назна-
чение АРВ препаратов ребенку. Если ВИЧ-статус 
женщины не определен во время беременности, 
проводится экспресс-тестирование на ВИЧ, после 
чего решается вопрос о АРВ профилактике [11].

При оперативном родоразрешении профи-
лактика АРВ препаратами должна начинаться не 
позднее 3 часов до начала операции. При родах 
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через естественные родовые пути назначение АРВ 
препаратов проводиться с момента начала родовой 
деятельности. Согласно Стандарту профилактики 
передачи ВИЧ-инфекции от матери к ребенку в 
родах используются следующие АРВ-препараты: 
зидовудин, невирапин, фосфазид [2]. Необходимо 
максимальное обеспечение лекарствами родиль-
ные дома, т.к. роды являются важным периодом в 
перинатальной передаче ВИЧ [46].

Показано, что в родах целесообразно про-
должить схему, которая назначалась женщине 
во время беременности. Если женщина получала 
комбинированной АРВ профилактику во время 
беременности — эти препараты продолжаются ис-
пользоваться в родах. Если состояние женщины не 
требует продолжения приема АРВ лекарств, они 
отменяются сразу же после рождения ребенка. 
При использовании зидовудина во время бере-
менности это лекарство вводится внутривенно в 
родах. Этот препарат быстро достигает плаценты 
и обеспечивает необходимый уровень концентра-
ции лекарственного препарата в крови и других 
секретах [46]. 

В настоящее время существуют достоверные 
доказательства снижение вертикальной передачи 
ВИЧ благодаря плановому кесареву сечению [26, 
39]. Особенно важно проведение кесарево сече-
ния при определении у женщины резистентного 
вируса, а также при отсутствии приверженности к 
АРВ, и когда диагностика ВИЧ произошла в позд-
ние сроки беременности. Если АРВ профилакти-
ка не проводилась — кесарево сечение остается 
единственным методом предупреждения передачи 
ВИЧ от матери к ребенку [26]. 

При проведении элективного кесарева сечения 
показатели стоимость/эффективность значитель-
но лучше, по сравнению с родами через естествен-
ные родовые пути, за счет снижения риска инфи-
цирования ВИЧ ребенка, не смотря на некоторое 
увеличение риска осложнений для женщины [18]. 
Соотношение риск/польза проведения кесарева 
сечения у ВИЧ инфицированных женщин со-
ставляет 0,0009 материнские смерти на 1 случай 
предотвращенного ВИЧ-инфицирования ребенка 
[32]. Элективное кесарево сечение на фоне тера-
пии зидовудином, сохраняет 27 836 британских 
фунтов на 1 предотвращенный случай передачи 
ВИЧ от матери к ребенку [33]. Результаты этих и 
других подобных исследований привели к тому, 
что в США кесарево сечение проводится ВИЧ-ин-
фицированным женщинам рутинно [18]. 

Наиболее целесообразно проводить кесаре-
во сечение на 38 неделе беременности. Это об-
условлено лучшими клиническими результатами 

родов для женщины и ребенка и возможностью 
избежать преждевременного разрыва плодных 
оболочек [46].

Профилактика ВИЧ-инфекции в ранний неона-
тальный период. Согласно стандарту профилакти-
ки передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку 
новорожденному могут назначаться зидовудин 
или невирапин [2]. Рекомендации ВОЗ опреде-
ляют назначение зидовудина ребенку в течение 7 
дней после рождения [1]. Согласно рекомендаци-
ям Минздрава № 606 назначения АРВ препаратов 
новорожденным: проводится в течение 6 недель 
[3]. Более длительное назначение зидовудина обо-
сновано у детей, рожденных от женщин, кто не 
получал АРВ препараты во время беременности. 
АРВ препараты назначаются ребенку через 6-12 
часов после рождения [46].

Другими эффективными и экономически 
обоснованными методами профилактики верти-
кальной передачи ВИЧ является искусственное 
вскармливание [1, 46]. Все российские нормативно 
законодательные документы определяют про-
ведение искусственного вскармливания ребенку 
рожденного от ВИЧ-инфицированной женщи-
ны, современные условия позволяют отказаться 
от грудного вскармливания в родильном доме. 
Необходимо проконсультировать женщину о 
вскармливании ребенка и предложить ей методы 
прекращения лактации. 

В настоящее время определены принципы 
эффективной профилактики передачи ВИЧ-ин-
фекции от матери к ребенку. К ним относятся 
комбинированное назначение АРВ препаратов во 
время беременности, мониторинг эффективности 
химиопрофилактики (вирусная нагрузка, число 
лимфоцитов) и контроль приверженности к при-
ему лекарств. АРВ препараты должны назначать-
ся женщине в родах и ребенку после рождения. 
Проведение планового кесарева сечения допол-
нительно позволяет снизить риск инфицирования 
ребенка от матери. При наличии искусственных 
смесей исключается грудное вскармливание ново-
рожденного ВИЧ-инфицированной женщиной. 

Повышение эффективности сотрудничества 
специалистов центра по профилактике и борьбе 
со СПИД, службы материнства и детства и со-
циальной защиты приведет к снижению риска 
вертикальной передачи ВИЧ в РФ. Клинико-орга-
низационное руководство проекта «Мать и дитя» 
«Профилактика передачи ВИЧ инфекции от ма-
тери к ребенку» призвано способствовать этому 
сотрудничеству.

Публикация этого руководства планируется в 
российских медицинских журналах в 2005–2006 гг.
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БОЛЬ В НЕОНАТОЛОГИИ
LA DOULEUR EN NEONATOLOGIE

Marie-anne Fleury
 (France, Centre hospitalier d’Annecy)

Резюме. Научные знания в неонатологии за последние десятилетия позволяют изучать недоношенных 
детей, которые рождаются все более и более больными и маленькими. Плод и новорожденные ощущают 
боль и вероятно хранят это в памяти. Ежедневный уход за ребенком может также породить болезненную 
реакцию, что заставляет улучшать качество ухода и квалификацию медицинского персонала.

Научные исследования показали, что до 30-ой недели аменореи зародыши могут испытать боль: 
болевые рецепторы присутствуют с 35 дня, рецепторы в коже и в слизистых оболочках с 22 недели. 
Чувствительные синапсы присутствуют с 8 недели, а их созревание и связь со спинным рогом эффек-
тивны с 30 недели. Кортикальное развитие появляется к 10 неделе, миелинизация начинается от 22 до 
28 недели, таламические синапсы, функциональны с 20 по 24 неделю. Нейропередатчики присутствуют 
очень рано во время беременности, в то время как тормозящие вещества появляются позже на 4-ый ме-
сяц после рождения. 

Оценка боли новорожденного возможна благодаря специфическим таблицам, производным от оце-
ночных сеток взрослого и ребенка. Таблицы типа EDIN оценивают хроническую боль и дискомфорт, 
ДАНА и ее производные используются для острой боли, существуют таблицы специфические для пост 
операционной боли. 

В неонаталогии как и в педиатрии используют болеутоляющие. Административные протоколы свои в 
каждом центре. Интубация трахеи, хороший пример использования этих продуктов: ларингоскопия это 
инвазивный и болезненный жест, о чем свидетельствуют вагальные рефлексы, спазм и остановка дыха-
ния, к которым она может привести, увеличивая таким образом гипоксию, внутричерепное давление и 
вероятность внутрижелудочкового кровотечения.

MODERN METHODS OF PREVENTIVE MAINTENANCE PERINATALIS OF TRANSFER OF A HIV OF THE INFECTION FROM 
MOTHER TO THE CHILD

A.V. Karpushkina, N.V. Vartapetova, V.N. Sadovnikova, N.V. Protopopova, O.P. Gorbunova
(Russia, Moscow, Project «Mother and the child», corporation «John Snow, Инк»,

Department of медико-social problems of family, motherhood and the childhood of Ministry
of Health and social development of the Russian Federation; Irkutsk, the State medical university, Tyumen, Department 

of public health services of the Tyumen area)

Modern methods of prevention of HIV transmission from mother to child (PMTCT) include antiretroviral (ARV) 
drugs administration to HIV-positive women during pregnancy and in labor, to their children aft er birth, elective cesa-
rean section, and infant feeding with breast milk substitutes. Th e most important factor of PMTCT eff ectiveness is HIV 
medication adherence. Due to these methods the risk of MTCT is below 2%.
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Во время госпитализации, помимо классических болеутоляющих медикаментов для предупреждения 
боли используется лучшая организация медицинского персонала в зависимости от ритмов ребенка, ма-
стерство техники специалистов. Команда университета Гарварда, основавшись на работах T.B Brazelton, 
выработала организационную программу ухода, NIDCAP, которая предусматривает четыре направле-
ния: адаптация света, позы, взаимодействие с окружающими в зависимости от ритмов бодрствование/
сон и изучение поведенческих реакций ребенка. 

Реанимационные мероприятия должны приспосабливаться к физиологическим особенностям этих 
детей: тонкость их кожи, незрелость кератина и неврологических реакций, их слабой мышечной и жиро-
вой массы. Таким образом, внутривенные инъекции предпочтительнее по отношению к внутримышеч-
ным или подкожными, при этом используются местные обезболивающие.

Таким образом, боль это реальность встречаемая каждый день в родильных домах и в отделениях не-
онатологии. В настоящее время существует различные диагностические средства, средства обработки и 
простые способы ухода за ребенком, позволяющие успокоить его и избежать стресса.

Ключевые слова: неонатология, боль, реакция ребёнка.

Les connaissances scientifi ques en néonatologie 
acquises ces dernières décennies ont permis la prise en 
charge de prématurés de plus en plus malades et de plus 
en plus petits. La haute technicité des soins entraоne des 
durées d’hospitalisation plus prolongées et des gestes plus 
«agressifs» ce qui a conduit les soignants à une réfl exion 
sur le confort et de la douleur de ces nouveau-nés .

Le fœtus et le nouveau né perçoivent la douleur et 
en gardent probablement la mémoire. Les circonstances 
douloureuses sont diverses, parfois évidentes mais cer-
tains gestes quotidiens peuvent aussi engendrer une réac-
tion douloureuse. Des scores d’évaluation fi ables ont été 
élaborés, des traitements ou des modalités simples de prise 
en charge des soins ont démontré leur effi  cacité, permet-
tant une amélioration de la qualité de soins et de la qualité 
de travail des soignants, de la confi ance parents-soignants.

L’enquкte multicentrique «pédiadol» réalisée en 
France en 2002 a montré une grande disparité dans 
la prise en compte et la prise en charge de la douleur 
de l’enfant en néonatologie et en maternité, dans des 
situations aussi diverses que l’ intubation, la ventilation 
assistée prolongée, l’ entérocolite ulcéronécrosante, la 
pose d’un cathéter central, ou en cas de traumatisme 
obstétrical. Dans la moitié des centres, il n’y a pas de 
protocoles écrits, les grilles d’évaluation ne sont pas 
utilisées et on montre que les infi rmières sont plus 
sensibilisées que les médecins

Pourtant les études scientifi ques ont montré que 
avant la 30ème semaine d’aménorrhée les fœtus peu-
vent ressentir la douleur: Les Récepteurs nociceptifs 
sont présents dès 35j et généralisés à la peau et aux 
muqueuses dès 22 SA. On retrouve la présence de 
synapses sensitives dès 8 SA et leur maturation et leur 
liaison avec la corne dorsale est eff ective dès 30SA. 
Le développement cortical apparaît vers 10 SA, La 
myélinisation débute de 22 а 28 SA et, les synapses 
thalamiques sont fonctionnelles de 20 а 24 SA .

Les neurotransmetteurs sont présents très tôt 
pendant la grossesse: Substance P: 12 а 16 SA, 
Endomorphines: 15 SA, Récepteurs μ: 20SA, alors 
que les substances inhibitrices n’apparaissent que 
tardivement: Neurotransmetteurs inhibiteurs: nais-
sance, Enképhalines: 4ème mois post-natal. Ces sys-
tèmes s’affi  nent pendant la période infantile. Chez le 
prématuré, la perception des stimuli est plus diff use 
dans l’espace et plus durable dans le temps du fait de 
l’immaturité de l’organisation corporelle corticale. 
L’évaluation de la douleur du nouveau-né est possible 
de manière fi able, reproductible, grâce à des scores 
spécifi ques dérivés des grilles d’évaluation de l’adulte 
et de l’enfant. Les scores type EDIN évaluent la dou-
leur chronique et l’inconfort, le DAN et ses dérivés 

s’utilisent pour la douleur aiguл, il existe des grilles 
plus spécifi ques pour la douleur post-opératoire. Les 
item reposent sur l’observation physique et relation-
nelle du nouveau-né et sa qualité de sommeil. Certains 
utilisent des paramètres physiques (fréquences car-
diaque et respiratoire, tension artérielle). Chaque 
service doit choisir la grille qui lui convient parmi les 
modèles validés, et l’utiliser pour décider d’un traite-
ment et évaluer son effi  cacité.

En néonatologie comme en pédiatrie la 
pharmacopée antalgique est dérivée de la médecine 
adulte et utilise des produit s d’effi  cacité croissante:

• Le paracétamol à la dose de 50 mg :kg :j reparti en 
4 à 6 prises, n’a pas fait la preuve de son effi  cacité mais 
est utilisé en pratique quotidienne surtout en maternité 
lors des naissances par extraction instrumentale ou en 
présentation podalique.

• La nalbubhine : agoniste-antagoniste de la mo-
rphine peut кtre administrée par voie intraveineuse 
fractionnée (100 γ/kg toutes les 6 heures) par voie 
intraveineuse continue, (20 à 30 γ/kg /heure) ou par 
voie intra-rectale (100 а 200 γ/kg) selon les indications 
Elle est utilisée en premier pallier dans les situations 
d’entérocolite non chirurgicale, est moins dépresseur 
respiratoire mais nécessite un monitoring cardioresp-
iratoire chez l’enfant en ventilation spontanée.

• La Morphine est utilisée а une dose de 0,02 mg/kg 
dans le traitement du sevrage aux opiacés ou de 0,5 à 1 
mg/kg/j en curatif. De nombreuses études ont démon-
tré son effi  cacité en période néonatale sans montrer de 
diff érence signifi cative sur la survenue d’évènements in-
désirables (séquelles neuro-motrices, hémorragies intra-
ventriculaires, leucomalacie périventriculaire, mortalité).

• Le Fentanyl, à posologie croissante de 0,5 а 3 γ/kg 
/heure, est utilisé dans les situations post-opératoires, 
il peut entraоner une chute de la tension artérielle, 
surtout en association avec le midazolam, une rigidité 
thoracique et des bronchospasmes. Le midazolam est 
souvent associé pour son rôle amnésiant et hypnotique, 
en l’absence d’hypotension (30 à 60 γ/kg /heure)

On peut aussi utiliser des médicaments adju-
vants par exemple l’Arnica : 15CH pour les traumatis-
mes. Ce médicament homéopathique n’a pas démontré 
son effi  cacité mais est utilisé dans de nombreuses ma-
ternités dans les douleurs liées aux céphalhématomes . 
Les protocoles d’administration sont propres à chaque 
centre (par exemple 15 CH dans l’heure qui suit la 
naissance puis toutes les 12 heures).

L’intubation trachéale est un bon exemple de 
l’utilisation de ces produits d’ analgésie sédation en 
néonatologie: la laryngoscopie est un geste invasif, 
douloureux, comme en témoignent les réfl exes vagaux 
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les spasmes et les apnées qu’elle entraîne, majorant ain-
si l’hypoxie, l’hypertension intracrânienne et le risque 
d’hémorragie intraventriculaire.

En cas de sédation, en particulier au bloc chirurgi-
cal oщ le geste est programmé et ou lorsque l’enfant est 
déjà sédaté, l’ intubation est plus facile, mieux tolérée.

En salle de naissance la décision d’intubation 
est souvent urgente, le délai d’action des drogues ne 
permet pas toujours d’attendre, la morphine et ses 
dérivés peuvent entraîner une rigidité thoracique ou 
un bronchospasme qui rend la ventilation au masque 
plus diffi  cile en cas d’échec. En pratique la sédation-an-
algésie pour une intubation trachéale dépend des cir-
constances, de l’opérateur. Plusieurs équipes utilisent 
hors urgence vitale:

• Lidocaпne spray: 10 minutes avant le geste (dans 
le pharynx et sur la sonde)

• Atropine : 10 а 20 γ/kg IV ou 40 γ/kg en intra-
rectal

• Midazolam : 0,3 mg/kg IV ou IR
L’utilisation de sufentanyl semble intéressante 

C’est un dérivé du fentanyl, plus puissant et dont le 
délai d’action et la demi-vie sont plus courts. Il est 
analgésique peu sédatif et s’utilisa à la dose de 0,1γ/kg 
IVD 2 minutes avant le geste.

Lors de l’hospitalisation, la prévention de la dou-
leur infl igée utilise outre les médicaments antalgiques 
classiques, une meilleure organisation des soignants 
en fonction des rythmes de l’enfant, une maоtrise de 
la technique par les professionnels. et une adaptation 
des soins а l’immaturité des nouveau-nés. L’équipe de 
l’université de Harvard, se basant sur les travaux de 
T.B Brazelton, a élaboré un programme d’organisation 
des soins, le NIDCAP® qui adapte la programma-
tion des soins à chaque enfant en suivant quatre axes 
préventifs : adaptation de la lumière, de la posture, des 
interactions avec l’entourage en fonction des rythmes 
veille/sommeil et repérage des signes comportemen-
taux de l’enfant. Pour chaque soin programmé, l’enfant 
est installé, contenu doucement afi n de préserver son 
calme et son confort.

L’adaptation posturale, outre ses eff ets bénéfi ques 
sur la prévention du handicap et des déformations 
ostéo-articulaires, permet de calmer l’enfant et à elle 
seule diminue les scores de douleur chronique ou lors 
des soins. Le «cocon» privilégiant la posture en fl exion 
permet а l’enfant d’utiliser ses propres stratégies de 
régulation du stress: succion, grasping. Il est réalisé 
avec de linges roulés ou pliés, et peut s’adapter aux dif-
férentes positions spontanées de l’enfant sans entraver 
ses mouvements. Il permet aussi d’éviter les points de 
pression et de prévenir la survenue d’escarres On peut y 
ajouter des sacs d’eau tiède sous les zones douloureuses 
ou autour de l’enfant (sensation de bords).

Les soins de réanimation, si ils sont indispensa-
bles а la survie de nouveau-nés en détresse vitale, 

doivent s’adapter aux particularités physiologiques 
de ces enfants: la fi nesse de leur peau, l’immaturité 
de la kératine et des aff érences neurologiques, leur 
faible masse musculaire et graisseuse. Ainsi les injec-
tions intraveineuses sont privilégiées par rapport aux 
intramusculaires ou sous cutanées. Seuls les examens 
sanguins qui modifi eront la prise en charge sont ralisé 
et les prélèvements capillaires au talon et les pressions 
répétées et qu’elles nécessitent pour obtenir une quan-
tité de sang supérieure à quelques gouttes sont évités 
dans la mesure du possible.

Pour toutes les ponctions les analgésiques locaux 
comme l’EMLA et la sédation par le saccharose sont 
utilisés.

L’EMLA, a prouvé son effi  cacité et son innocuité 
mкme chez les prématurés sous réserve de certaines pré-
cautions (un seul site par jour, pas d’exposition supérieure 
à 45mn). Elle semble par contre ineffi  cace pour les ponc-
tions au talon oщ le maximum de la douleur est provoqué 
par les pressions répétées exercées sur le pied.

L’apaisement procuré par des concentrations d’au 
moins 12% de saccharose administré par voie orale ou 
sub-linguale chez des nouveau-nés et des prématurés 
a été démontré par diff érentes études. L’eff et semble 
maximal 2 minutes après la prise, il est potentialisé 
par la succion, et s’émousse avec l’âge pour disparaître 
vers 3 mois. L’ analgésie ,abolie par la Naloxone, semble 
médiée par les morphiniques endogènes, mais le faible 
intervalle de temps requis pour en observer le bénéfi ce 
élimine la voie classique de l’absorption digestive du 
sucre et le mécanisme d’action reste donc а décrire. Il 
n’a pas été montré d’eff ets indésirable sur le transit, et 
des doses de 0,1ml étant suffi  santes, elles ne modifi ent 
pas signifi cativement la glycémie.

Les moyens de fi xation doivent aussi кtre adaptés 
а la fragilité cutanée des nouveau-nés: on peut utiliser 
des «doubles peaux» (duoderm®), ou des fi lms (cavilon® 
spray) en interface sous les pansements collants des 
sondes d’intubation, d’oxygénation ou d’alimentation. 
Ces systèmes peuvent aussi кtre fi xés sur des bonnets. 
Pour les pansements sur les membres, on peut utiliser 
des bandes auto-adhésives (coban®) qui sont reposi-
tionnables à volonté sans eff et de décollement cutané 
ni de douleur induite.

La douleur est donc une réalité rencontrée chaque 
jour dans les maternités et les unités de néonatolgie. 
Nous disposons maintenant de moyens diagnostiques 
fi ables, de traitements et de techniques de soins simples 
et peu coûteux qui permettent d’améliorer le confort 
des nouveau-nés . La sédation analgésie permet aussi 
au soignant de travailler plus sereinement, les gestes 
agressifs ne sont plus appréhendés avec autant de stress 
si il sait que l’enfant ne souff rira pas par sa faute. 

La confi ance des parents et leur coopération dans 
les soins auprès de leur enfant est facilitée, permettant 
une approche plus globale de l’enfant et de sa famille. 
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СОН И БЕРЕМЕННОСТЬ 

Н.Л. Хальхаева, А.Е. Хажеева
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. В обзоре представлены современные данные о проблеме нарушений сна у беременных жен-
щин, а так же влияние нарушений сна на течение беременности, формирование акушерских осложнений 
и исходы родов.

Ключевые слова: нарушения сна, беременность.

Сон представляет собой сложно организован-
ное функциональное состояние мозга, во время 
которого отмечают выраженные физиологические 
изменения практически во всех отделах головного 
и спинного мозга. Наиболее яркой характеристи-
кой сна является его цикличность — чередование 
фаз медленного и быстрого сна [1,5,6].

Медицина сна — это область медицины, зани-
мающаяся изучением болезней человека с позиции 
сомнологии (наука о сне). С одной стороны, в по-
нятие медицины сна входят диагностика и лечение 
нарушений сна. С другой стороны известно, что 
сон оказывает влияние на развитие многих болез-
ней человека. Поэтому изучение их применительно 
к состоянию сна может дать новые возможности 
понимания механизмов развития и, в конечном 
итоге, путей лечения заболеваний [1,3,8,10]. 

Многие аспекты сна и бодрствования остаются 
неясными, многие нейрофизиологические меха-
низмы сна и отдельных его сторон становятся все 
более и более понятными. Установлена роль акти-
вирующей ретикулярной формации в возникнове-
нии и поддержании бодрствования [5]. Однако, в 
регуляции уровня бодрствования, помимо рети-
кулярной формации среднего мозга, важную роль 
играют диффузная и специфическая таламические 
системы (Lindsleu, 1952). 

На основании экспериментальных исследова-
ний Rossi, Zancetti (1960) предполагают наличие 
в стволе мозга десинхронизирующего (пробужда-
ющего) и синхронизирующего или вызывающего 

сон механизмов, находящихся в антагонистиче-
ских отношениях. Авторы считают, что сон не 
пассивное состояние, вследствие отсутствования 
бодрствования, а результат активной деятельно-
сти мозга (Rossi, Zancetti,1960).

Весьма важным достижением в области ней-
рофизиологии сна является открытие Aserinsky, 
Kleitman (1953) фазы быстрого сна. Этим открыти-
ем была показана неоднородность сна, в котором в 
настоящее время различают два состояния — фазу 
медленного сна (ФМС) и фазу быстрого сна 
(ФБС).

ФМС у человека характеризуется замедленной 
ритмикой, в частности, появлением в ЭЭГ сонных 
веретен и высокоамплитудной дельта активнос-
тью (Шпильберг, 1955).

У человека в фазе медленного сна выделяют 
ряд стадий, характеризующихся определенной 
электроэнцефалографической картиной и глу-
биной сна (Loomis et al.,1937; Davis et al.,1938; 
Rechtschaff en, Kales,1968): 1 стадия ФМС (стадия 
«дремоты») характеризуется замедлением часто-
ты основного ритма, исчезновение альфа ритма 
(характерного для расслабленного бодрствования 
данного человека) (Я. Левин, 2004); 2 стадия ФМС 
(стадия «сонных веретен») названа так по основ-
ному ЭЭГ феномену — «сонным веретенам» — ко-
лебаниям синусоидальной формы с частотой 11,5-
15 Гц, амплитудой более 25 мкВ и длительностью 
0,5-1,5 с, кроме того, в ЭЭГ представлены также 
К — комплексы-волны высокой амплитуды (в 2-3 
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PAIN IN NEONATOLOGY

Marie-anne Fleury
(France, Hospital center d’Annecy)

Scientifi c knowledge in neonatology for last decades allow to study недоношеннûх children who are born more and more sick both 
small. A fruit and newborns feel a pain and possibly store it in memory. Daily care of the child can generate also painful reaction that 
forces to improve quality of leaving and qualifi cation of the medical personnel. Th e pain is a reality met every day in maternity hospitals 
and in branches neonatology. Now there are various diagnostic means, means of processing and simple ways of care of the child, allow-
ing to calm it and to avoid stress.
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раза превосходящие амплитуду фоновой ЭЭГ, в 
основном представленную Т — волнами) [5]; 3 и 4 
стадия (дельта сон) или глубокий сон, характери-
зующийся наличием высокоамплитудных дельта 
волн. Причем в третьей стадии наряду с “дель-
та” — волнами присутствуют сонные веретена. В 4 
стадии преобладающими являются высокоампли-
тудные дельта волны, которые по международной 
классификации (Rechtschaff en, Kales, 1968) зани-
мают в этой стадии более 50% эпохи регистрации. 
Дыхание в этих стадиях ритмичное, медленное, 
АД снижено, ЭМГ имеет низкую амплитуду (Я. 
Левин, 2003).

ФБС (парадоксальный сон, ромбэнцефали-
ческий, активированный, Rem-сон, сон со сно-
видениями, сон с быстрыми движениями глаз) 
характеризуется следующими основными элек-
трофизиологическими признаками: 1) реакцией 
десинхронизации на ЭЭГ; 2) быстрыми движени-
ями глаз (БДГ), регистрируемыми на электрооку-
лограмме; 3) падением тонуса субментальных и 
шейных мышц, регистрируемых на ЭМГ [25]. 

При анализе электрополиграфических данных, 
регистрируемых непрерывно на протяжении всей 
ночи, обращает на себя внимание циклическая ор-
ганизация сна. В естественных условиях у здоро-
вых людей сон начинается с фазы медленного сна, 
с первой стадии постепенно углубляется до самых 
глубоких стадий и потом закономерно сменяется 
фазой быстрого сна. Это и составляет цикл сна. В 
течение ночи у здоровых лиц наблюдается 4-5 ци-
клов, в среднем повторяющихся через 90-120 мин. 
Первый цикл начинается с момента засыпания и 
заканчивается первым эпизодом быстрого сна, 
последующие циклы — от конца предыдущего 
периода быстрого сна до окончания следующего 
эпизода быстрого сна. Длительность эпизодов, 
минимальная в первых циклах, к утру постепенно 
возрастает, в то время как представленность наи-
более глубокого дельта-сна (3 и 4 стадии вместе), 
максимальна в первых 2-3 циклах и прекращается 
в последних циклах сна [25]. 

Основной метод исследования физиологии 
сна — полисомнография. Это метод длительной ре-
гистрации различных функций человеческого ор-
ганизма в период ночного сна.   Полисомнография 
проводится в течение  всей ночи, и предназначена 
для получения важной информации, как о процес-
се самого сна, так и состоянии жизненно-важных  
систем (дыхания, сердечно-сосудистой системы) 
во время сна. При полисомнографии осуществля-
ется непрерывная регистрация различных физио-
логических сигналов тела: электрическую актив-
ность мозга, деятельность сердца, активность 
мышц, движения глаз, характер дыхания, уровень 
кислорода в крови.

Беременность предъявляет организму женщи-
ны большие требования для обеспечения жизне-
деятельности, роста и развития плода, которые 
касаются практически всех систем организма. 
Существенные изменения возникают в ЦНС. 
Беременность сопровождается значительными 
психологическими и физиологическими измене-
ниями и требует напряжения адаптационных ме-
ханизмов организма женщины. Перенапряжение 
систем регуляции в свою очередь может привести 
к срыву адаптации, неадекватному изменению 
функционированию систем организма и появле-

нию патологических симптомов и состояний (В.В. 
Васильев и соавт., 2004). 

У практически здоровых женщин при нормаль-
но протекающей беременности увеличивается 
количество психастенических, неврастенических 
и вегето-сосудистых изменений [13]. В первой 
половине беременности наряду с появлением не-
которой заторможенности изменений восприятия 
окружающего мира (вкуса, запаха), отмечаются 
расстройства настроения, легко возникают его 
колебания, неадекватные внешнему воздействию. 
Повышенное радостное настроение может резко 
снижаться, появляются плаксивость, раздражи-
тельность, мнительность, повышенная внушае-
мость. После появления шевеления плода фор-
мируется мотивация материнства, изменяются 
мотивации обусловленные разными причинами. 
В конце беременности наблюдается высокий уро-
вень депрессивных расстройств [13, 14].

Эмоциональные факторы влияют на состояние 
системы гипоталамус-гипофиз, органы-мишени, 
в связи, с чем могут быть осложнения в течение 
беременности. Особенно это характерно для жен-
щин с отягощенным акушерским анамнезом (В.В. 
Васильева и соавт., 2001).

В начальные сроки беременности отмечено по-
вышение возбудимости коры больших полушарий 
и активация ретикулярных структур среднего 
мозга. По мере прогрессирования беременности 
возбудимость коры мозга снижается, повышает-
ся активность синхронизирующих подкорковых 
структур. Эти колебания активности различных 
образований мозга не выходят за пределы физио-
логических параметров, и рисунок ЭЭГ не имеет 
патологических изменений [12, 13].

    С наступлением беременности сон меняется у 
большинства женщин, появляются жалобы на от-
сутствие чувства отдыха после сна, боли в спине и 
судороги икроножных мышц  [36]. На боль в спине 
и судороги жалуется более 50% беременных, около 
трети, которых испытывают эти неудобства и в 
ночное время, что отрицательно сказывается на 
качестве сна [18, 36]. Эффективность сна снижа-
ется, несмотря на то, что общее время в постели 
увеличивается.  Это связано с увеличением коли-
чества ночных пробуждений (время засыпания 
при этом может не изменяться) [24]. Кроме того, 
отмечается увеличение процентного содержания 1 
стадии сна (стадии дремоты) и уменьшение стадии 
сна со сновидениями [28]. 

Предварительные исследования беременных 
с преэклампсией показали, что у большинства 
пациенток отмечается снижение качества сна в 
связи с изменением привычного положения тела, 
увеличением количества ночных пробуждений и 
появлением синдрома периодического движения 
конечностей во сне [23, 34]. Заболевания, связан-
ные со сном (нарколепсия, снохождение), возник-
шие до беременности, продолжаются и во время 
нее [31]. 

С увеличением срока беременности изменяется 
общее время сна, оно незначительно увеличивает-
ся в первом триместре, после чего прогрессивно 
уменьшается к третьему триместру беременно-
сти [21,28].  Во время беременности значительно 
изменяется легочная механика, что связано с со-
кращением функциональной остаточной емкости 
легких на 20% (functional residual capacity — FRC)  
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[19,26,40], как следствие поднятия диафрагмы при 
увеличении матки. Данный эффект становится 
особенно важным во время сна. Со снижением 
FRC уменьшается и оксигенация матери, состав-
ляя увеличенный артериальный/кислородный 
градиент, определяемый при беременности [15]. 

При нормально протекающей беременности 
имеется некоторая компенсация этих изменений  
в результате сдвига кривой насыщения гемогло-
бина циркулирующей крови вправо, что увели-
чивает доставку кислорода к плаценте и тканям 
материнского организма [24,41]. Гормональные 
изменения, происходящие при беременности, 
также заметно влияют на изменение дыхательной 
функции. Уровни содержания эстрогенов и про-
гестерона практически выравниваются в течение 
беременности. Оба гормона служат, прежде всего, 
для поддержания беременности, однако имеются и 
другие физиологические изменения, вызываемые 
этими гормонами. Прогестерон заметно повышает 
легочную вентиляцию, влияя на уровне централь-
ных  хеморецепторов [29, 41]. С другой стороны, 
снижается парциальное давление углекислого газа 
в артериальной крови и связанный дыхательный 
алкалоз при среднем значении артериального pH 
7,44 (по сравнению с 7,40 в небеременном состо-
янии).  Известно, что у небеременных наблюда-
емая гипокапния и дыхательный алкалоз могут 
привести к появлению синдрома обструктивного 
апноэ сна (СОАС) [37].  Изменения центральной 
регуляции дыхания во сне приводят к увеличению 
диафрагмального усилия, ведущего к повышению 
негативного инспираторного давления на уровне 
верхних дыхательных путей. При нормально теку-
щей беременности есть факторы, способствующие 
развитию СОАС — это повышенный вес, положе-
ние во сне на спине, снижение функционального 
остаточного объема легких [28]. Однако при по-
лисомнографическом исследовании беременных 
женщин выявлено, что при нормально протекаю-
щей беременности синдром апноэ во сне практи-
чески не регистрируется [22,37]. По-видимому, это 
связано с тем, что во время беременности продук-
ция прогестерона значительно повышается.  Как 
известно, прогестерон улучшает альвеолярную 
вентиляцию, не увеличивая частоту дыхания. Его 
уровень на 36 неделе беременности в 10 раз превы-
шает уровень на пике менструального цикла [29].  

Проходимость верхних дыхательных путей 
является важным критерием наличия нарушений 
дыхания во сне и определяет степень их тяжести. 
Уменьшенные размеры глотки во время беремен-
ности демонстрировались с использованием шка-
лы Маллампати (Mallampati) [34]. Проходимость 
носовых ходов также может быть затруднена при 
беременности. 42% женщин при беременности 
сроком 36 недель сообщали о затруднении но-
сового дыхания или рините [16]. Эти симптомы 
могут быть связаны с комбинацией увеличения 
уровней прогестерона и эстрогенов при увеличе-
нии срока беременности. Увеличение содержания 
циркулирующих эстрогенов, сопровождаемое 
ринитом, наблюдается как в течение лютеиновой 
фазы менструального цикла [38], так и в течение 
беременности [32]. Кроме того, увеличение объ-
ема циркулирующей крови, связанное с беремен-
ностью, может способствовать скоплению носо-
вого секрета. Таким образом, имеется множество 

физиологических изменений, происходящих во 
время беременности, которые могут предраспола-
гать женщин к усилению существующих ранее или 
развитию нарушений дыхания во сне.  

Физиологические механизмы при нормально 
протекающей беременности защищают плод от 
потенциальной гипоксемии. Однако у беремен-
ных, имеющих сопутствующее заболевание легких 
(особенно бронхиальную астму) или ожирение, 
когда уровень прогестерона не является защитой, 
гипоксемия не является редкостью [31]. В этом 
случае даже небольшое снижение оксигенации у 
матери может привести к гипоксии плода. 

L.G. Brownell et al. (1986) не нашли никаких из-
менений оксигенации во время сна у шести бере-
менных без сопутствующей патологии при сроке 
36 недель. G. Hertz et al. (1992), показали незна-
чительное, но достоверное снижение ночной са-
турации крови у 12 женщин в третьем триместре 
беременности по сравнению с исследованиями 
после беременности у тех же наблюдаемых [23]. 
Кроме того, данная ночная гипоксемия отмечалась 
в исследовании 13-ти нормотензивных и 15-ти 
гипертензивных беременных пациенток при сроке 
беременности более 35 недель [18]. В нормотен-
зивной группе пять из 13-ти наблюдаемых имели 
среднюю сатурацию крови <95%, из которых у 
трех, по крайней мере, в течение 20% времени 
ночного наблюдения сатурация составила <90%; 
в гипертензивной группе шесть из 15–ти имели 
среднюю сатурацию крови <95%, из которых у 
четырех, в течение, по крайней мере, 20% времени 
ночного наблюдения сатурация составила <90%. 

По данным K.A. Frаnсlin et al. (2000), обследо-
вано 502 беременные женщины: храп и синдром 
апноэ во сне обнаруживаются у 23% из них, име-
ющих в анамнезе хронические обструктивные за-
болевания легких. Также по данным этого исследо-
вания у беременных с храпом и синдромом апноэ 
во сне риск возникновения артериальной гипер-
тензии, преэклампсии, задержки развития плода 
выше в 2,5 раза [21]. Ребенку у таких беременных 
в 5 раз чаще выставляется оценка по шкале Апгар 
7 баллов и ниже. Эффективный способ борьбы с 
этой ситуацией только один — создание с помо-
щью специального аппарата CPAP (сокращенно 
от continuous positive airway pressure), постоянного 
положительного давления воздуха в верхних ды-
хательных путях, предотвращающего их спадание 
и обструкцию и устраняющего гипоксию у бере-
менной и у плода (J. Oleszczuk et al., 1998).

 В МГМСУ им. Семашко были проведены 
исследования, направленные на  выявление на-
рушений сна у беременных с гестозом, угрозой 
прерывания беременности, фетоплацентарной 
недостаточности, и с сопутствующими заболева-
ниями — дисфункцией яичников (15 пациенток), 
соматоформной вегетативной дисфункцией (19 
пациенток), хроническими обструктивными за-
болеваниями легких (ХОБЛ) (12 пациенток), хро-
ническим аднекситом (4 пациентки), хроническим 
пиелонефритом (2 пациентки)  [7]. Исследование 
проходило при помощи компьютерной диагности-
ческой системы для полиграфического исследова-
ния сна — лаборатории сна Sagura-Schlafl abor-II, 
производства фирмы «Sagura Medizintechnik», 
Германия.  Проведено обследование 53 беремен-
ных, средний возраст которых составил 29,4±5,7 
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лет, со сроками беременности от 12 до 39 недель. 
Все пациентки были разделены на две группы 
в зависимости от возраста: до 30 лет (24 чело-
века) — 1 группа и после 30 лет (9 человек) — 2 
группа. Основными жалобами, связанными со 
сном, были частые ночные пробуждения, чувство 
напряжения, частые позывы к мочеиспусканию, 
дневная сонливость, затруднение засыпания [7]. 
По данным полисомнографического исследования 
выявлены следующие нарушения структуры сна: у 
первой группы (до 30 лет) определялось выражен-
ное увеличение периодов засыпания до 39,3±5,7 
мин. (при норме 20 мин.) и количества реакций 
ЭЭГ–активации до 47,6±8,1 событий в час (при 
норме до 21). Во второй группе по сравнению с 
первой более выражено уменьшилась стадия сна 
со сновидениями (в среднем до 9,6% при норме 
20%) и увеличилась представленость 1 и 2 (поверх-
ностных) стадий сна до 69,7% (норма 50%). В обе-
их группах отмечалось увеличение процентного 
содержания бодрствования внутри сна в среднем 
до 10,2% (при норме 5%) и снижение эффективно-
сти сна до 75,5% (норма 90–95%). У двух пациенток 
с ХОБЛ отмечалось снижение средней сатурации 
крови за ночь ниже 90%. Однако еще у четырех па-
циенток без обструктивных заболеваний легких в 
анамнезе наблюдалось снижение сатурации крови 
ниже 90%, по крайней мере, в течение 20% времени 
ночного наблюдения, что указывает на возможное 
развитие гипоксии у матери и плода  [7]. Как вид-
но из результатов, снижение эффективности сна 
происходит за счет того, что время в постели не 
изменяется, но повышается количество ночных 
пробуждений. 

При нарушениях сна во время беременности 
фармакологическое лечение не рекомендуется. 
Инсомнии у беременных лечили искусственным 
белым светом, т.е. фототерапией. Этот метод 
практически не имеет противопоказаний, кроме 
некоторых кожных заболеваний, а воздействие 
он оказывает многоплановое. Он влияет на хро-
нобиологические характеристики, настроение, 
поведение, психические и эндокринные функции 
женщины [10]. 

А.Л. Вёрткин с соавт. провел 10 сеансов фототе-
рапии с интенсивностью света 3300 lux с помощью 
«Биолампы» (Франция) для фототерапии в утрен-
ние часы 12 пациенткам. При повторном полисом-
нографическом исследовании было выявлено, что 
количество ночных пробуждений уменьшилось в 
2,9 раза (р <0,05), соответственно увеличив эффек-
тивность сна, а процентное содержание стадии сна 
со сновидениями увеличилось в среднем в 1,6 раза 
(р<0,05). Лечение пациентки переносили хорошо, 
никаких побочных эффектов зафиксировано не 
было. Кроме того, отмечено влияние фототерапии 
не только на сон, но и на течение родов и состоя-
ние плода [7]. Было проведено сравнительное ис-
следование методом пар беременных, получавших 
фототерапию, и из контрольной группы.  У бере-
менных, которым была проведена фототерапия, 
роды проходили без осложнений, а количество 
баллов у плода по шкале APGAR было больше 
[7].  Итак, можно предположить два пути влияния 
фототерапии на течение родов.  Во-первых, опо-
средованное — через нормализацию структуры и 
качества сна, во-вторых,  через непосредственное 
влияние яркого белого света на различные нейро-

медиаторные системы организма, в том числе и на 
дофаминергические системы [10].

L. Beel (2004) описывает случай из клиниче-
ской практики: 25-летняя женщина (в анамнезе 
четвертая беременность, вторые роды) в сроке 
37 недель беременности находилась на лечении в 
клинике с диагнозом: преэклампсия. У пациентки 
был зарегистрирован внезапно возникший эпизод 
апноэ, была произведена полисомнография и па-
раллельно кардиомониторирование ЧСС плода. В 
результате исследования было выявлено снижение 
насыщенности кислородом крови и замедление 
ЧСС плода по кардиотокографии. Впоследствии 
при рождении ребенок не соответствовал геста-
ционному сроку, имелись признаки задержки вну-
триутробного развития плода. Автор считает, что 
своевременная диагностика синдрома обструк-
тивного апноэ и соответственно лечение (сипап 
терапия), не привели бы к данным осложнениям.

В Стэнфордской университетской клинике 
проблем сна были исследованы 12 беременных 
женщин, во 2 и 3-м триместрах, которым проводи-
лась сипап-терапия (лечение положительным дав-
лением воздушного потока) по поводу синдрома 
обструктивного апноэ. У всех 12 женщин впослед-
ствии были рождены дети с высокой оценкой по 
шкале Апгар, что явилось следствием проведенной 
сипап — терапии (C. Guilleminault et al., 2004).

В Университете Оулу в Финляндии было про-
анкетировано 325 женщин до наступления бере-
менности, в 1, 2, 3-м триместрах и спустя 3 месяца 
после родов. Максимум нарушений сна пришлось 
на 3-й триместр беременности. В послеродовом 
периоде отмечалось уменьшение длительности 
ночного сна, причем у женщин в возрасте после 
30-ти лет он был менее продолжителен, чем у жен-
щин до 30-ти лет. Субъективно нормализация сна 
отмечалась лишь через 3 месяца после родов (C. 
Hedman et al., 2002).

В Университете г. Сан-Франциско (США) 
установили связь возникновения синдрома бес-
покойных ног с железодефицитной анемией у 
беременных и дефицитом фолата. Было выявлено, 
что синдром беспокойных ног чаще появляется в 
3-м триместре беременности. Наряду с этим у жен-
щин по лабораторным данным отмечено снижение 
сывороточного железа, гемоглобина и фолиевой 
кислоты. Результаты показали, что нормализация 
сывороточного железа и фолата  привели к умень-
шению проявлений синдрома беспокойных ног, 
что в свою очередь ведет к улучшению качества 
сна и улучшению состояния в течение дня у бере-
менных (K. Baratte-Beebe, 2001).

Schorr с соавт. с помощью полисомнографии 
исследовали сон у беременных женщин на разных 
сроках гестации. Группой контроля были здоровые 
небеременные женщины. Ими было установлено, 
что качественные и количественные характери-
стики сна изменяются во время беременности, 
уменьшается преимущественно продолжитель-
ность 3 и 4 стадии сна, т.е. дельта сна, наряду с 
этим регистрировалось вторжение альфа-ритма, 
характерного для спокойного бодрствования (S. 
Schorr et al., 1998).

 Учитывая вышеизложенное нельзя не думать 
о том, что во время беременности имеют место 
нарушения сна, изменяются его качественные и 
количественные характеристики.
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ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ РЕПРОДУКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ: ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И 
ИСХОДЫ РОДОВ 
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Резюме. В обзоре литературы отражены современные данные о вспомогательных репродуктивных 
технологиях, особенности ведения беременности ранних сроков, исходы родов и риск для младенцев.

Ключевые слова: репродуктивное здоровье, беременность, экстракорпоральное оплодотворение.

В настоящее время проблема нарушения ре-
продуктивного здоровья у женщин фертильного 
возраста актуальна не только в акушерской прак-
тике, но приобретает социально-демографическое 
и экономическое значение

Последние десятилетия во многих странах 
мира, в том числе и в России отмечается увели-
чение частоты бесплодных браков, составляющих 
15–17%. В России бесплодны 4–4,5 млн. супруже-
ских пар [17].

Ведущими причинами бесплодия являются 
трубно-перитонеальный фактор 40–50%, эндо-
кринные формы 15–30%, эндометриоз 20–30%, 
мужской фактор 20–40% и бесплодие неясного 
генеза 5–10% (данные НЦАГиП РАМН, 1999). 
Практически у половины бесплодных женщин 
отмечается сочетание от 2 до 5 факторов и боле, 
нарушающих репродуктивную функцию [17]

Развитие высоких технологий (внедрение в 
практику методов вспомогательной репродук-
ции — МВР, современных ультразвуковых методов 
исследования, принципов гормонального скри-
нинга) позволяет успешно применять в лечении 
новые методы восстановления репродуктивной 
функции.

Пациентки, у которых беременность наступила 
в результате экстракорпорального оплодотворе-
ния (ЭКО), составляют особую группу, отлича-
ющуюся не только от беременных с нормальной 
репродуктивной функцией, но и от беременных с 
длительным бесплодием в анамнезе.

Эффективность применения МВР при лече-
нии бесплодия обычно оценивается по частоте 
наступления беременности в расчете на число 
пациенток, пункций фолликулов или переноса 
эмбрионов. Нередко наступившая беременность 
останавливается в развитии, заканчивается са-
мопроизвольным абортом уже в I триместре или 
может быть эктопической. Поэтому главным по-
казателем эффективности лечения является число 
«take home baby» — показатель, рассчитываемый 
как отношение числа живых детей к общему числу 
наступивших беременностей (63,3–84,8%) [8].

Вследствие этого закономерно увеличение ко-
личества публикаций об особенностях течения бе-
ременности и исходов беременностей после при-
менения методов вспомогательной репродукции. 
Каждая из работ отражает опыт того или иного 
исследователя в решении этих проблем.

В результате медико-социального исследо-
вания В.Н. Локшиным (2005), установлено, что 
больные бесплодием, прибегающие к ЭКО, имеют 
свои особенности. Чаще всего это женщины в воз-
расте от 25 до 35 лет, служащие или домохозяйки, 

с высоким уровнем образования, религиозные, со-
стоящие в зарегистрированном или гражданском 
браке, не бедные, живущие в хороших жилищных 
условиях [15].

Успех наступления беременности, ее течение 
исход зависят от множества факторов: поздний 
репродуктивный возраст, вредные привычки, 
длительное бесплодие, отягощенный гинеколо-
гический анамнез, наличие сопутствующих за-
болеваний, вирусная и бактериальная инфекция, 
сопутствующая аутоиммунная патология, много-
плодие.

По данным российских ученых, возраст явля-
ется статистически достоверным фактором, вли-
яющим на успех лечения методом ЭКО и ПЭ, так 
как с возрастом происходят изменения не только 
в количестве получаемых яйцеклеток, но и в их 
качестве. Эти изменения выражаются в увеличе-
нии числа дегенеративных ооцитов, анеуплоидии 
и снижении частоты оплодотворения [6,14]. Как 
самостоятельный фактор, возраст не определяет 
исходы ВРТ, а является фактором риска развития 
хромосомных аномалий у эмбриона [20].

В это же время, австралийские ученые, опу-
бликовавшие свои исследования в British Medical 
Journal (2001), не выявили влияния факторов 
возраста, наличия СПКЯ, уровня Е2 и акушер-
ского анамнеза на невынашивание после ВРТ. Их 
исследования показали, что ожирение не только 
вызывает проблемы с менструальным циклом и 
овуляцией, но и уменьшает шанс наступления 
беременности на 60%. Среди пациенток, прибег-
нувших к лечению МВР шанс беременности при 
ожирении составил 30% в отличие от 48% при 
нормальном ИМТ. При ИМТ 30-34кг/см2 частота 
невынашивания возрастает в 1,56 раза, а при ИМТ 
>35 кг/см2 в 2,06 раза. 

Однако исследования E.Winter и соавт. (2002), 
с использованием многофакторного анализа, уста-
новили, что курение, перенос эмбрионов плохого 
качества повышают риск раннего прерывания 
беременности, в то время как возраст, ожирение 
и другие факторы достоверно не повышают риск 
прерывания беременности.

Толщина эндометрия по данным трансваги-
нального УЗИ, не является фактором успеха ВРТ 
и, возможно, сказывается на конечном результате 
только при значениях ниже пороговых [20]. То же 
можно сказать об уровне эстрогена и прогесте-
рона, которые предрасполагают к наступлению 
беременности, если превышают определенные 
пороговые значения, но их абсолютная величина 
самостоятельно не влияет на окончательный ре-
зультат.



21

Эти же авторы утверждают, что успех имплан-
тации и физиологическое развитие беременности 
обусловлено, прежде всего, качеством эмбрионов.

Изучение влияния миомы матки на эффектив-
ность ЭКО и ПЭ проводилось К.В. Краснопольской 
и соавт. (2000). В результате исследований вы-
явлено, что интрамуральная и субмукозная ло-
кализация миоматозных узлов снижает эффек-
тивность ЭКО и ПЭ за счет уменьшения частоты 
имплантации эмбриона после его переноса и 
сопровождается самопроизвольным прерывани-
ем беременности. Субсерозное же расположение 
узлов не оказывает неблагоприятного влияния на 
беременность.

Гипофункция щитовидной железы — одна из 
наиболее часто встречающихся причин наруше-
ния репродуктивной функции, но своевременно 
начатая терапия L-тироксином у этих женщин, 
правильное ведение беременности, является зало-
гом благоприятного ее исхода для матери и плода 
(Е.С. Ляшко и соавт., 2003). 

Одна из проблем беременности, наступившей 
в результате ЭКО — многоплодие, относящееся к 
группе высокого риска акушерских осложнений. 
Его частота, по разным данным колеблется от 16 
до 40% [33]. Некоторые авторы считают много-
плодие наиболее частым осложнением методов 
вспомогательной репродукции, при этом согласно 
регистру ESHRE за 1999 год, средняя частота родов 
двойней составляет 24%, тройней — 2,2%, четвер-
ней — 0,1%. По данным Н.М. Побединского и со-
авт. (2001), эти значения составляют 20-30%, 4-6%, 
0,2-0,4% соответственно.

Для решения задачи многими авторами реко-
мендуется уменьшение количества переносимых 
эмбрионов. Однако вопрос о том, какое количе-
ство является оптимальным, является предметом 
дискуссий.

Подход, при которой в полость матки перено-
сят 2 или 3 эмбриона не только уменьшает частоту 
осложнений течения беременности и родов, связан-
ных с многоплодием, но и позволяет свести к ми-
нимуму необходимость использования редукции 
плодов при многоплодных беременностях [21].

Однако если при беременности 4 плодами и бо-
лее целесообразность этой процедуры признана, 
то при трехплодной беременности ситуация не-
сколько иная. Известно, что возможна и спонтан-
ная резорбция эмбрионов («симптом исчезнувших 
близнецов»).

Вместе с профилактикой многоплодия можно 
говорить о «лечении» последнего путем редукции 
числа плодов. Эта процедура может быть альтерна-
тивой консервативного ведения многоплодия, по-
зволяющая снизить перинатальный риск, улучшить 
конечные результаты лечения бесплодия [5, 28]. 

Однако некоторые авторы отмечают значи-
тельное количество осложнений после такого 
вмешательства, в результате которых происходит 
увеличение репродуктивных потерь во II и III 
триместрах. Причиной прерывания беременности 
является хорионамнионит [21].

Только 65% всех беременностей после 
ЭКО заканчивается рождением живых детей. 
Первостепенную роль в этой статистике играют 
спонтанные аборты, частота которых составляет 
17-30%. При этом беременность прерывается в 
основном в ранние сроки. 

Исследования C. Staessen c соавт. (1995), R. 
Isaksson (2002) [28] также указывают на высокую 
частоту спонтанных абортов (12-29%), как наибо-
лее распространенное осложнение после проведе-
ния программы стимуляции овуляции.

Вероятность спонтанного аборта увеличивает-
ся и с возрастом, при этом большую роль играет 
«возраст» ооцитов

До 80% самопроизвольных прерываний, в том 
числе после ЭКО и ПЭ, приходится на I триместр, 
причем доля ранних выкидышей, связанных с 
генетическим дефектом, составляет 50-60% (В.М. 
Сидельникова и соавт., 2004)

Критические сроки беременности следует счи-
тать 23-24-ю и 28-32-ю недели [21].

Наиболее частые осложнения беременности: 
угроза прерывания — 25,3-58%, преждевременные 
роды — 16,7-67%, истмико-цервикальная недоста-
точность — 60%, фетоплацентарная недостаточ-
ность — 19,3%, гестоз — 64,5%, преждевременные 
роды — 5,4-16,7%, абдоминальное родоразреше-
ние — 30,6%, из них 13,3% — экстренное.

Выбор тактики ведения родов задача чрезвы-
чайно важная. Оптимальными сроками родораз-
решения являются при одноплодной беременно-
сти — 38-39 недель, при двойне — 37 недель, при 
тройне — 33-34 недели. При наличии тройни, а 
также при двойне у пациенток с женским или со-
четанными факторами бесплодия показано родо-
разрешение путем кесарева сечения [21].

Оперативное родоразрешение путем кесарева 
сечения преобладает над родами через естествен-
ные родовые пути и составляет 65% [8]. Наиболее 
частыми показаниями к кесареву сечению являют-
ся преждевременная отслойка плаценты, плацен-
тарная недостаточность II-III степени, преждевре-
менное излитие околоплодных вод, развившаяся в 
родах аномалия родовой деятельности, осложнён-
ный гинекологический анамнез, старший возраст 
пациенток (неблагоприятное сочетание относи-
тельных показаний), многоплодие

Таким образом, беременные пациентки после 
ЭКО составляют группу высокого риска по не-
вынашиванию беременности, развитию гестоза и 
плацентарной недостаточности.

Новорожденных следует отнести к высокой 
группе риска в отношении незрелости, дыхатель-
ной недостаточности даже при доношенной бере-
менности.

Общая частота пороков развития у детей, 
родившихся после применения МВР, составляет 
2,7%, что не превышает общепопуляционный уро-
вень (1,7-3,6%) [8].

Дети, родившиеся от матерей с эндокринны-
ми формами бесплодия, являются соматически 
здоровыми. Репродуктивная функция у потом-
ства первого поколения, вероятно не страдает. 
Использование ВРТ не способствует формирова-
нию генетических дефектов у эмбрионов [2,17].

Ведение беременности во II и III триместре, а 
также родов и послеродового периода в значитель-
ной степени не отличаются от беременности, на-
ступившей естественным путем, за исключением 
расширения показаний к родоразрешению путем 
операции кесарево сечение (В.И. Кулаков, Б.В. 
Леонов,2004).

Первый триместр для ведения является наи-
более сложным. Дозы гормонов подбирают ин-
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дивидуально, исходя из показателей эстрогенов и 
прогестерона в плазме крови [11]. 

Режимы терапии подбираются эмпирическим 
путем. Помимо пользы, которая возможна от при-
менения выбранной схемы поддержки, возможен 
непосредственный вред, так как речь идет о значи-
тельных дозах гормональных препаратов в первые 
недели беременности. Ограниченные исследова-
ния в этой области связаны с нежеланием идти на 
определенный риск, снижая режимы поддержки.

Между протоколами поддержки лютеиновой 
фазы в России и зарубежном существуют суще-
ственные различия [3].

Беременность наступает и развивается на фоне 
высокого уровня Е2 при относительно низком 
уровне прогестерона в плазме крови. D.Navot и 
соавт. показали целесообразности применения 
препаратов прогестерона в программе ЭКО для 
оптимизации имплантации после ПЭ [27, 29].

Вопросы применения препаратов прогестерона 
для поддержания второй фазы менструального 
цикла и лечения угрозы невынашивания, не явля-
ется предметом дискуссий.

Объем и продолжительность гормонотерапии 
варьирует в зависимости от формы бесплодия, 
характера сопутствующей гинекологической и эн-
докринной патологии, возраста беременной. Для 
поддержания функции желтого тела используется 
утрожестан 400 мг в сутки или дюфастон 30 мг в 
сутки до 12–16 недель. При отсутствии признаков 
синдрома гиперстимуляции яичников, применяют 
препараты ХГ 500–1500 Ед. 1–2 раза в день до 12 
недель. По показаниям глюкокортикоиды, тирео-
тропин, гестагены до 20–24 недель [11]. 

Отмена прогестерона без угрозы самопроиз-
вольного прерывания беременности в артифи-
циальных циклах возможна при сроке 9 недель. 
Пролонгированный прием препаратов проге-
стерона может оказывать тератогенное влияние 
на развивающийся плод, а прием микронизи-
рованных форм во II-III триместре, повышает 
риск внутрипеченочного холестаза. С 8-9 недель 
гормональная поддержка прогрессирующей бере-

менности полностью обеспечивается стероидоге-
незом синцитиотрофобласта (эндогенный синтез). 
Преобладание плацентарного синтеза начинается 
с 6 недель беременности [20].

 Schmidt KLT и др. (2001), сравнивали частоту 
родов после ЭКО/ИКСИ в зависимости от назна-
чения прогестерона в первые три недели после 
положительного ХГЧ-теста у 400 беременных. В 
обеих группах прогестерон назначали интраваги-
нально 600мг/день со дня переноса эмбрионов в 
течение 14 дней до ХГЧ-теста. Далее 200 женщин 
не получали прогестерон, а другие 200 применяли 
его еще 3 недели. Роды произошли у 126 и 128 бере-
менных соответственно. В результате чего, авторы 
не оправдывают поддержку прогестероном у бере-
менных больше двух недель. 

Препарат натурального микронизированного 
прогестерона в форме вагинальных капсул обе-
спечивает адекватную подготовку эндометрия для 
успешной имплантации эмбриона и гормональ-
ную поддержку беременности раннего срока при 
отсутствии его эндогенного синтеза [26].

Не выявлено достоверных различий при срав-
нении вагинального и внутримышечного путей 
введения в эффективности. Клиническое превос-
ходство вагинальных форм над пероральными, 
подтверждено исследованиями [26, 31, 32]. 

При ведении пациенток, беременных после ис-
пользования ВРТ, помимо гормональной терапии 
и применения спазмолитических и токолитиче-
ских средств целесообразно использовать анти-
гипоксические препараты, что позволяет снизить 
частоту развития плацентарной недостаточности, 
гипотрофии и гипоксии плода. Применение акто-
вегина на ранних сроках беременности, наступив-
шей после применения методов ВРТ, в большин-
стве случаев приводит к благоприятным акушер-
ским и перинатальным исходам [16,23].

Доказано, что применение трентала и актове-
гина у пациенток с нарушениями маточно-плацен-
тарно-плодового кровотока позволяет нормализо-
вать гемодинамические показатели.
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ИЗМЕНЕНИЯ ИММУННОГО СТАТУСА И ГОРМОНАЛЬНОГО ПРОФИЛЯ У ПОДРОСТКОВ
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клиническая больница).

Резюме. Изучено содержание гормонов щитовидной железы и надпочечников, половых гормонов и 
иммунный статус у подростков с атопическим дерматитом. Выявлены признаки недостаточности кле-
точного и гуморального звеньев иммунитета, неспецифической резистентности. Обнаруживались дис-
функция коры надпочечников и гипофункция щитовидной железы. 

Ключевые слова: атопический дерматит, подростки, иммунный статус, гормональный профиль.

Известно, что иммунная система в организме 
человека призвана осуществлять иммунологиче-
ский контроль над генетическим постоянством 
внутренней среды организма. Многими авторами 
доказано, что важнейшими регуляторами имму-
нологического гомеостаза являются эндогенные 
гормоны [1,2,5,6,7,8,10]. Кортизол супрессирует 
клеточные и гуморальные иммунные реакции, 
вызывает подавление антителообразования при 
первичном и вторичном иммунном ответах. 
Установлено, что тиреотропный гормон (ТТГ) 
восстанавливает подавленную различными 
факторами пролиферацию клеток. Пролактин 
увеличивает дифференцировку Т-лимфоцитов, 
имеет способность отменить иммуносупрессор-
ный эффект кортикостероидов. Андрогены про-
являют преимущественно иммуносупрессорные 
свойства, ориентированные на гуморальное 
звено иммунитета [3,4,9]. Исследования, по-
священные изучению гормонального профиля 
при атопическом дерматите (АД) у подростков и 
зависимости иммунных реакций от гормональ-
ного статуса единичны и в Приангарье ранее не 
проводились, что обосновывает актуальность 
исследования.

Материалы и методы. Нами было проведено изу-
чение иммунного статуса у 120 подростков, больных 
АД, а также концентрации ТТГ, тироксина, кортизо-
ла, пролактина, тестостерона, дегидроэпиандросте-
рона в сыворотке крови у 22 детей, отобранных слу-
чайным образом, больных АД, в возрасте от 12 до 18 
лет. Среди них мальчиков — 27,3%, девочек — 72,7%. 
Аллергический анамнез составлял от 2 до 18 лет (в 
среднем 11,5±0,5 лет). У всех подростков АД проте-
кал в среднетяжелой или тяжелой форме. 

Статистическая обработка с использованием t-
критерия Стьюдента и корреляции по Спирмену. 

Результаты и обсуждение. При анализе им-
мунного статуса выявлено, что абсолютное ко-
личество зрелых Т-лимфоцитов (CD3+CD56-) у 
подростков с АД было незначительно повышено 
при сравнении с контролем (p>0,05). Отмечалось 
достоверное снижение относительного числа ак-

тивированных Т-лимфоцитов (HLA DR+CD3+) в 
3,4 раза. Показатель составил 1,5±0,6% у больных 
АД, у здоровых детей — 5,1±0,9% (p<0,001). 

В отношении регуляторных субпопуляций 
Т-лимфоцитов: имело место незначительное 
повышение числа Т-хелперов по сравнению со 
здоровыми детьми (относительные значения — 
38,8±1,3% против 37,0±2,0%). Уменьшение относи-
тельного количества Т-цитотоксических киллеров 
(CD8+CD4-) 28,5±1,2% в основной группе против 
31,0±2,0% в контроле, также было незначимо 
(p>0,05). Иммунорегуляторный индекс у больных 
АД составил 1:1,4 против 1:1,2 у здоровых под-
ростков. Регистрировалось значимое снижение 
относительного числа В-лимфоцитов (CD19+CD2-
) в 1,4 раза по сравнению с контролем — 12,5±0,9% 
против 17,0±2,5% (p<0,05). 

При анализе гуморального звена иммунитета 
выявлено, что содержание общего Ig E в сыворот-
ки крови у больных АД превышало контрольные 
значения в 4,5 раза. Уровень Ig M имел значимое 
снижение относительно контроля и составил 
1,03±0,08, против 1,6±0,06 г/л (p<0,001). Уровень 
IgA был повышен до 1,73±0,08, в контроле — 
1,55±0,06 г/л (p<0,05). Регистрировалось незначи-
тельное повышение уровня Ig G у больных АД по 
сравнению со здоровыми подростками 11,6±0,09 
против 11,5±0,03 г/л соответственно (p>0,05).

При анализе системы фагоцитоза выявлено зна-
чимое снижение активности фагоцитоза 41,5±4,3 % 
у больных АД, у здоровых подростков — 64,8±1,1 
% (p<0,001). Отмечалось снижение фагоцитарного 
числа в наблюдаемой группе детей — 6,29±0,5 про-
тив 9,5±0,8 в контроле (p<0,001).

Таким образом, иммунные нарушения у боль-
ных АД подростков имеют свои особенности и 
проявляются нарушениями как со стороны кле-
точного, так и гуморального звена иммунитета, 
а также сниженной активностью фагоцитарной 
системы.

При изучении гормонального профиля получе-
ны значимые различия показателей в зависимости 
от пола.
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Таблица 1

Показатели гормонов
гипофизарно-надпочечниковой системы,

щитовидной и половых желез у мальчиков-
подростков с АД в зависимости

от степени тяжести кожного процесса

Исследуемые 
гормоны

Средняя степень 
 (M±m)

Тяжелая 
степень
(M±m) 

Здоровые
мальчики

ТТГ, мЕД/мл 1,18±0,14 2,3±0,2* 2,75
(0,5-5,0)

Свободный 
Т

4
, пМ/л 14,9±1,1 12,8±1,3 16,6

(10-23,2)

Кортизол, 
нМ/л 372,8±58,7 148,0±9,8* 407,5

(155-660)

Пролактин, 
мЕД/мл 180,4±58,6 108,0±11,2 180

(60-300)

Тестостерон, 
пМ/л 12,08±3,87 6,7±2,6 25,2

(12,1-38,3)

ДГА, мкмоль/л 4,7±1,4 0,7±0,1* 6,76
(2,6-10,92)

 
Примечание: значимость различий между группами 

*p<0,001.

Важны данные по содержанию свободного Т4 
в сыворотке крови больных АД мальчиков (табл. 
1). Так, уровень свободного Т4 у наших больных 
имел тенденцию к понижению в зависимости от 
степени тяжести АД (при средней степени тяже-
сти — 14,9±1,1, при тяжелой — 12,8±1,3 пМ/л) 
(p>0,05), у здоровых детей уровень свободного Т4 
колебался в пределах — 10-23,2 пМ/л. Из анализа 
приведенных данных видно, что уровень тирок-
сина у наших пациентов имел показатели, близкие 
к нижней границе нормы, что позволяет думать о 
наличии гипофункции щитовидной железы у де-
тей группы наблюдения, тем более, что изменения 
регистрировались при более высоких значениях 
ТТГ при тяжелых формах АД (p<0,05).

Концентрация кортизола у мальчиков с тя-
желой степенью АД была значительно ниже, по 
сравнению с подростками со средней степенью 
тяжести АД и составила (148,0±9,8 и 372,8±58,7 
нМ/л соответственно) (p<0,001). Показатели 
уровня пролактина не имели значимых статисти-
ческих различий (p>0,05) у пациентов со средней 
и тяжелой степенью течения АД, что согласуется 
с концепцией гипокортицизма при выраженных 
проявлениях аллергического синдрома.

Установлено, что уровень тестостерона, а также 
образованного в надпочечниках ДГА у пациентов 
находился около нижней границы нормы. Так, 
содержание тестостерона составило 12,08±3,87 
у пациентов со средней степенью тяжести и 
6,7±2,6 пМ/л — с тяжелой степенью АД (p>0,05), 
что в 1,8 раза меньше нижней границы нормы. 
Концентрация ДГА регистрировалась значительно 
ниже значений у здоровых подростков и состави-
ла — 4,7±1,4 и 0,7±0,1 мкмоль/л соответственно 
(p<0,001).

При анализе результатов исследования гормо-
нов у девочек больных АД (табл. 2) оказалось, что 
значимых различий между группами девочек со 
средней и тяжелой степенью тяжести течения АД 

по изученным показателям гормонов не выявлено 
(p>0,05). По сравнению с показателями здоровых 
девочек имеет место более низкая концентрация 
ТТГ (1,28±0,1 — у больных со средней степенью 
АД и 2,28±0,8 — с тяжелой степенью АД, у здо-
ровых в пределах — 0,5-5,0 мЕД/мл), т.е. можно 
предполагать более благоприятную ситуацию у 
девочек при АД в отношении функции щитовид-
ной железы, чем у мальчиков. Уровень свободного 
Т4 в обеих группах имел тенденцию к понижению 
и его значения приближались к нижней границе 
нормы (13,5±0,5 и 12,3±0,8 пМ/л соответственно, 
для сравнения у здоровых — 10,0-23,2 пМ/л).

Таблица 2

Показатели гормонов
гипофизарно-надпочечниковой системы,
щитовидной и половых желез у девочек-

подростков с АД в зависимости
от степени тяжести кожного процесса

Исследуемые 
гормоны

Средняя
степень
(M±m)

Тяжелая 
степень
(M±m)

Здоровые
Девочки

ТТГ, мЕД/мл 1,28±0,1 2,28±0,8 2,75
(0,5-5,0)

Свободный Т
4
, 

пМ/л 13,5±0,5 12,3±0,8 33,2
(10-23,2)

Кортизол, 
нМ/л 345,5±20,0 406,7±27,3* 407,5

(155-660)

Пролактин, 
мЕД/мл 324,2±53,6 267,3±53,4 276

(72-480)

Тестостерон, 
пМ/л 1,9±0,3 2,5±0,3 2,4

(<0,5-4,3)

ДГА, мкмоль/л 6,2±1,07 3,8±0,8 6,11
(2,08-10,14)

 
Примечание: значимость различий между группами 

*p<0,05.

Отмечено достоверное повышение уровня 
кортизола в группе девочек с тяжелым течением 
АД — 406,7±27,3 нМ/л, со средней степенью АД 
показатель составил — 345,5±20,0 нМ/л (p<0,05).

Концентрация пролактина, тестостерона, ДГА 
в группах наблюдения находилась в пределах нор-
мальных средних значений, разница статистиче-
ски незначима (p>0,05). Возможно, более тяжелое 
течение АД сопровождается ситуацией хрониче-
ского стресса, что обусловливает у девочек более 
высокий уровень стресслимитирующих гормонов, 
в т.ч. кортизола.

Анализ корреляционных связей между гор-
монами у мальчиков показал, наличие сильной 
прямой связи между уровнем свободного Т4 и ДГА 
(r=+0,8, p<0,02), свободного Т4 и пролактина (r = 
+0,6). У девочек, имела место прямая коррелятив-
ная связь между уровнем кортизола и тестостеро-
на (r=+0,8, p<0,02).

Таким образом, у наблюдаемых подростков, 
страдающих АД со средней и тяжелой степенью 
течения кожного процесса, регистрировались 
признаки недостаточности клеточного и гумо-
рального звеньев иммунитета, неспецифической 
резистентности. Кроме того, обнаруживались 
признаки дисфункции изменений коры надпо-
чечников и гипофункционального состояния щи-
товидной железы. 
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THE CHANGES OF THE IMMUNE STATUS AND HORMONE PROFILE IN ADOLESCENTS
WITH ATOPIC DERMATITIS

V.G. Savvateeva, A.S. Borboeva, I.S. Samborskaya
 (Russia, Irkutsk State Medical University, Irkutsk City Сhildren’s hospital)

Th e levels of the thyroid gland hormones concentration, sexual hormones, adrenal glands and the immune 
status were studied in adolescents with atopic dermatitis. It was revealed the damage of the cell humoral immun-
ity and also the reducing of the phagocytosis activity. It was shown the presence of the signs of the adrenal cortex 
disfunction and the thyroid gland hypofunctional condition.
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НАРУШЕНИЯ КОЛЛОИДНООСМОТИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ
ПРИ ОСЛОЖНЕННОМ ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Т.П. Бахтина, Т.В. Подкаменева, Н.В. Протопопова 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Одной из особенностей адаптационной перестройки организма беременных является сни-
жение величины коллоидно-онкотического давления (КОД), начиная с 30-34 недель беременности. При 
проведении коррекции развившихся водно-электролитных и осмотических нарушений при осложнен-
ном течении беременности следует учитывать новый уровень адаптации осморегулирующей системы 
для предупреждения ятрогенных нарушений, как у матери, так и у плода. 

Ключевые слова: беременность, преэклампсия

Одной из особенностей адаптационной пере-
стройки организма беременных является сниже-
ние величины коллоидно-онкотического давления 
(КОД). После родов КОД, как правило, снижает-
ся еще больше, в результате таких причин, как 
кровотечение в родах, длительное вынужденное 
пребывание пациентки в горизонтальном поло-
жении, переливание кристаллоидных растворов. 
Известно также, что любые осложнения беремен-
ности, такие как преэклампсия (ПЭ), сопровожда-
ются резким снижением КОД, то есть гипоонкоти-
ческим состоянием [1, 2].

Коллоидно-осмотическое давление, или онко-

тическое давление, является частью общего осмо-
тического давления. Именно оно в наибольшей 
степени определяет постоянство объема плазмы, 
межклеточной и внутриклеточной жидкости. От 
величины КОД зависит перемещение жидкости на 
уровне капилляр-ткань, межклеточная жидкость и 
обратно. Общеизвестна роль КОД в процессах обра-
зования лимфы, мочи, происхождении отеков [3].

Интегральным показателем водно-электролит-
ного обмена является осмолярность — суммарная 
концентрация кинетически активных частиц, рас-
творенных в жидкости организма.

Определение осмолярности помогает решению 
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следующих задач: рано диагностировать гипер— и 
гипоосмолярные синдромы; oценить эффектив-
ность проведения инфузионной терапии; рано 
диагностировать почечные нарушения; контроли-
ровать эффективность проводимой дегидратаци-
онной терапии.

В норме осмолярность составляет 280-295 
миллиосмоль/л. Осмоляльность — это концен-
трация тех же частиц, растворенных в килограмме 
воды (N — 285 мосм/кг Н2О).

Исследования, посвященные изучению КОД 
плазмы крови и мочи у беременных с ПЭ отраже-
ны лишь в единичных сообщениях. Приведенные 
в литературе результаты исследований свидетель-
ствуют о том, что оно значительно изменяется при 
ПЭ, хотя данные о направленности и выраженно-
сти этих изменений противоречивы [4].

Методы и материалы. С целью изучения КОД 
плазмы мы обследовали 90 беременных с ПЭ сред-
ней и тяжелой степенями тяжести. В зависимости 
от осмолярности плазмы крови беременные были 
разделены на 3 группы: I группа — с нормоосмо-
лярностью (n=30), II группа — с гиперосмотиче-
ским состоянием (n=32), III группа — с гипоосмо-
тическим состоянием (n=28). 

Группы значимо не различались ни по сроку 
беременности, ни по возрасту, ни по величине 
среднего АД (САД), которое рассчитывали по 
формуле:

Тяжелые формы ПЭ наиболее часто сочетались 
с нарушениями осмотического состояния, про-
являющимися увеличением или снижением осмо-
лярности и ее составляющих.

Статистическая обработка выполнялась с ис-
пользованием корреляционного анализа, t-крите-
рия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. У 19 беременных с 
нормальным КОС (I группа) ПЭ была среднетя-
желой и сочеталась: с гипертонической болезнью 
и вегетососудистой дистонией — у 11, с хрони-
ческим пиелонефритом — у 3 женщин. У 5 жен-
щин до наступления настоящей беременности 
был выявлен нейроэндокринный синдром. В 15 
случаях была отмечена тяжелая преэклампсия. 
Хроническая гипоксия плода была выявлена у 6, 
гипотрофия плода — у 4 женщин.

Нормальная осмолярность плазмы крови у 
женщин I группы сочеталась с величиной САД 
и незначительным содержанием белка в моче. 
Основные составляющие осмолярности плазмы 
находились в пределах нормы. Между КОД и 
концентрацией общего белка обнаружена ли-
нейная корреляционная зависимость (r=0,99). 
Статистическая обработка выявила существенные 
различия во всех 3-х группах между показателями 
осмолярности у беременных с ПЭ.

 Среди беременных с исходным гиперосмоти-
ческим состоянием (II группа) ПЭ тяжелой степе-
ни отмечена у 23 женщин. В этой группе женщин 
отмечено увеличение САД, по сравнению с анало-
гичным показателем у беременных I группы.

Протеинурия до 1 г/л была выявлена у 13 бе-
ременных, от 1 до 3 г/л — у 7, выше 3 г/л — у 6. 
Средние значения белка в моче также были досто-
верно выше (р<0,05). Гипопротеинемия менее 60 

г/л отмечена у 11 женщин. Хроническая гипоксия 
плода была выявлена в 19, гипотрофия плода — в 
3-х случаях. У 20 беременных гестоз развился на 
фоне гипертонической болезни (ГБ) или нейро-
циркуляторной дистонии (НЦД) по гипертони-
ческому типу. Хронический пиелонефрит был 
диагностирован у 6 беременных, нейроэндокрин-
ный синдром — у 6 пациенток. У 3-х беременных 
патология не была выявлена.

Клиническая картина ПЭ у беременных II груп-
пы сочеталась со следующими изменениями по-
казателей КОС плазмы крови (табл. 1). Исходные 
значения осмолярности достоверно выше по 
сравнению с показателями у беременных I группы 
(р<0,05). Средний прирост осмолярности соста-
вил 16,1±0,8 мосм/л, отмечена тесная корреляция 
с показателями азота мочевины и креатинина 
(r=0,61 и 0,7 соответственно). Концентрация на-
трия и уровень азота мочевины достоверно пре-
вышали их значения у женщин I группы (р<0,05). 
Концентрация калия и содержание креатинина 
были практически равнозначными аналогичным 
показателям в I группе.

Статистически достоверно сниженной оказа-
лась концентрация общего белка, соответственно 
ниже было и КОД (р<0,05). Между этими показа-
телями была выявлена линейная корреляционная 
зависимость (r=0,99) и концентрацией глюкозы 
(r=0,61).

Таким образом, группа беременных с исходным 
гиперосмотическим состоянием плазмы крови, по 
сравнению с нормоосмотическим, характеризует-
ся более высокими интегральными показателями 
осмолярности в сочетании с низкими значениями 
КОД.

Такая гиперосмолярность в сочетании со ста-
тистически достоверным увеличением других 
концентрационных показателей может указывать, 
прежде всего, на выраженную исходную гиповоле-
мию и, с другой стороны, может быть обусловлена 
ятрогенными нарушениями в борьбе с отеками. 
При этом отмечаются более тяжелые клинические 
проявления преэклампсии, проявляющиеся более 
высоким уровнем САД и протеинурией. По дан-
ным клинического обследования у беременных 
этой группы выявлены нарушения жизненно 
важных органов и систем в 2 раза чаще, страдания 
плода, проявляющиеся хронической гипоксией 
установлены в 3 раза чаще.

При сравнении данных клинического и лабора-
торного обследования беременных с ПЭ на фоне 
гипоонкотического и гипоосмотического состо-
яния плазмы крови (III группа) обнаружено, что 
средние значения исходной осмолярности в дан-
ной группе были значимо снижены, по сравнению 
с показателями у беременных I группы, в среднем 
на 13,31±0,5 мосм/л (р<0,05). Содержание натрия 
также было достоверно снижено по сравнению 
с аналогичными показателями в I и II группах 
(p<0,05), а концентрация калия не отличалась от 
значений этого показателя в двух других группах. 
Содержание глюкозы находилось в пределах нор-
мы для небеременных. Уровень азота мочевины 
был достоверно ниже (р<0,05) значений этого по-
казателя во II группе беременных, а содержание 
креатинина — ниже, чем в двух других группах.

Гипоосмотическое состояние плазмы крови — 
с низкими уровнями общего белка и КОД плазмы, 

САД =
(АДсист+2АДдиаст)

3
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при этом значения КОД были ниже, чем в I группе 
(р<0,05), и практически не отличались от показате-
лей II группы. На фоне описанных изменений КОС 
плазмы крови, тяжелая форма ПЭ была диагности-
рована у 25 женщин III группы из 28.

САД колебалось от 105 до 145 мм рт.ст., а его 
средние значения (129,5±2,6) были выше, чем в 
I группе, но несколько ниже, чем во II группе. 
Протеинурия до 1 г/л отмечена у 6 женщин, от 
1 до 3 г/л — у 8, больше 3 г/л — у 5 беременных. 
Максимальными в данной группе были средние по-
тери белка с мочой 1,5±0,3 г/л (р<0,05). Длительное 
течение ПЭ было отмечено у 19 беременных. 

Исходно нарушенная функция почек в виде сниже-
ния ее концентрационной способности диагности-
рована у 18 беременных. Гипопротеинемия менее 
60 г/л отмечена у 13 женщин. У преобладающего 
числа беременных данной группы диагностирова-
на патология плода: хроническая гипоксия — у 11, 
гипотрофия — у 19.

Таким образом, при ПЭ может развиться нор-
мо-, гипо- или гиперосмотическое состояние плаз-
мы крови. Направленность и выраженность сдви-
гов в значениях интегральных показателей КОС 
могут служить критериями диагностики тяжести 
ПЭ и состояния матери и плода.

ЛИТЕРАТУРА

1. Айламазян Э.К. Неотложная помощь при 
экстремальных состояниях в акушерской практи-
ке: Руководство для врачей. – Н. Новгород: Изд-во 
НГМА, 1997. 

2. Кулаков В.И., Прошина И.В. Экстренное родо-

разрешение. – Н. Новгород: Изд-во НГМА, 1996. 
3. Серов В.Н., Стрижаков А.М., Маркин С.А. 

Руководство по практическому акушерству. – М.: 
МИА, 1997. – 424 с.

4. Сидорова И.С. Поздний гестоз. – М., 1996. 

Таблица 1

Сравнительная характеристика основных показателей у женщин 
с нормо-, гипо-, и гиперосмотическим состоянием (M±m)

Показатель
I группа
 (n=30)

II группа 
(n=32)

III группа
(n=28)

Возраст, лет 27,7±1,5 29,2±1,8 26,5±1,2

Срок беременности, нед. 32,7±1,7 31,8±1,8 32,2±1,2

Масса тела, кг 83,9±2,0 89,2±1,8 84,2±2,1

САД (мм рт.ст.) 122,9±1,2 133,25±0,8 129±2,0

Протеинурия (г/л) 0,43±0,2 1,5±0,3 1,2±0,3

Осмолярность, мосм/л 287,58±1,2 304,16±0,6 274,27±1,7

Натрий, ммоль/л 139,4±0,4 141,93±0,4 135,46±0,2

Калий, ммоль/л 4,74±0,1 5,11±0,3 3,96±0,2

Глюкоза, ммоль/л 3,87±0,2 5,1±0,2 4,4±0,5

Мочевина, ммоль/л 4,12±0,2 5,4±0,4 4,9±0,6

Хлор, ммоль/л 113,02±1,2 131,51±1,2 115,9±1,6

Креатинин, ммоль/л 0,08±0,4 0,07±0,2 0,06±0,4

КОД, мм рт. ст. 25,91±0,5 21,47±0,6 22,35±0,6

Общий белок, г/л 63,07±0,6 54,47±1,2 62,1±1,0

СКД, мм рт. ст. 24,58±0,6 25,84±0,4 26,65±1,2

INFRINGEMENTS COLLOIDONCOTICAL OF A CONDITION
AT THE COMPLICATED CURRENT OF PREGNANCY

T.P. Bahtina, T.V. Podkameneva, N.V. Protopopova
(Russia, Irkutsk State Medical University)

One of features adaptive of reorganization organism of the pregnant women is the decrease of size colloid-on-
cotical of pressure, since 30-34 weeks of pregnancy. At realization of correction developed hydro-electrolytic and 
osmotic of infringements at the complicated current of pregnancy it is necessary to take into account a new level 
of adaptation osmoregulation of system for the prevention of infringements, both at the mother, and at a fetus.
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ПРИ ДИСПЛАСТИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЯХ ШЕЙКИ МАТКИ

Т.Е. Белокриницкая, Ю.Н. Пономарева, Е.Н. Бунина, Н.М. Ладыгина
(Россия, Чита, Государственная медицинская академия, Областной диагностический центр, Областной 

центр по профилактике и борьбе со СПИД)

Резюме. Проведено сравнительное исследование содержания цитокинов IL-1β, TNF-α и TGF-β в 
цервикальном секрете 50 здоровых женщин и 180 пациенток с дисплазией шейки матки, ассоцииро-
ванной с папилломавирусами (HPV), хламидиями (CT), вирусами герпеса (HSV) и цитомегалии (CMV). 
Концентрации цитокинов определяли методом ИФА, инфекции выявляли с помощью ПЦР. При HPV 
низкого риска было обнаружено умеренное повышение уровня TGF-β. HPV высокого риска характери-
зовались увеличением продукция TGF-β и IL-1β. Хламидийная инфекция характеризовалась значитель-
ным увеличением продукции TGF-β на фоне сниженных показателей IL-1β и TNF-α. При HSV и CMV 
было отмечено повышение концентрации IL-1β и TNF-α. Выявленные закономерности содержания 
цитокинов в цервикальном секрете при дисплазии шейки матки на фоне генитальных инфекций могут 
быть использованы для оценки локальных иммунных реакций и прогноза развития цервикальной пре-
неоплазии.

Ключевые слова: генитальные инфекции, цитокины, цервикальная дисплазия.

Как известно, иммунный ответ на инфициро-
вание характеризуется развитием клеточных и 
гуморальных реакций, механизм регуляции кото-
рых связан с продукцией цитокинов. Одними из 
основных регуляторов воспалительных процессов 
являются интерлейкин-1β (IL-1β) и фактор некроза 
опухолей-α (TNF-α). IL-1β и TNF-α активируют эн-
дотелиальные клетки и запускают каскад реакций, 
завершающихся инфильтрацией очага воспаления 
гранулоцитами и нарушением микроциркуляции 
[1, 4]. Тканевые реакции на внедрение возбудителя, 
в частности, пролиферация и фиброз, в большин-
стве случаев опосредованы β-трансформирующим 
фактором роста (TGF-β). Этот цитокин                    зенхи-
мальные клетки, индуцируя синтез внеклеточных 
матричных протеинов, составляющих основу во-
локнистой структуры соединительной ткани [2]. 
Таким образом, локальная продукция цитокинов 
имеет определяющее значение в развитии инфек-
ционного поражения, клинических проявлениях и 
исходе заболевания.

Изучение локальной продукции цитокинов при 
различных генитальных инфекциях у пациенток с 
предраковыми поражениями шейки матки может 
быть перспективным в оценке течения воспали-
тельного и иммунного ответов, а также прогнози-
ровании развития пренеоплазии.

Нами выполнено сравнительное исследование 
содержания IL-1β, TNF-α и TGF-β в цервикальном 
секрете пациенток с предраковыми изменениями 
шейки матки, ассоциированными с папилломави-
русами (HPV), хламидийной (CT), герпетической 
(HSV) и цитомегаловирусной (CMV) инфекцией.

Материалы и методы. Проведено проспектив-
ное клинико-иммунологическое исследование 180 
пациенток с предраком шейки матки, находив-
шихся на обследовании и лечении в Читинском 
областном онкологическом диспансере в 2001-
2004 гг.

Диагностика предраковых поражений цер-
викального эпителия включала в себя клиниче-
ские, кольпоскопические, цитогистологические и 
иммуногистохимические методы исследования. 
Определение патологических процессов церви-

кального эпителия проводилось в соответствии 
с общепринятой Международной статистиче-
ской классификацией болезней (1992). Слабая 
дисплазия шейки матки была диагностирована 
у 54 (30,0±13,1%) женщин, умеренная – у 59 
(32,8±12,5%) и тяжелая – у 67 (37,2±9,8%) боль-
ных. Средний возраст обследованных пациенток 
составил 34,7+6,1 года, варьируя от 19 до 46 лет. 
Контрольную группу составили 50 здоровых жен-
щин, сопоставимых по возрасту и данным анамне-
за, и не имеющих в настоящее время генитальных 
инфекций и изменений на шейке матки.

Материалом для исследования служили ше-
ечная слизь и соскобы цервикального эпителия, 
которые забирались в фолликулиновую фазу ова-
риального цикла до проведения комплексного об-
следования и лечения заболеваний шейки матки.

Определение IL-1β, TNF-α и TGF-β (пкг/мл) 
в цервикальной слизи проводили с помощью 
стандартных коммерческих наборов для иммуно-
ферментного анализа компании «Протеиновый 
контур» (Санкт-Петербург) в клинико-диагно-
стической лаборатории Читинского областного 
центра СПИД [3].

ПЦР-диагностику HPV 6, 11, 16, 18, 31, 33 ти-
пов, Chlamydia trachomatis, CMV-500, HSV-430 I и 
II типов, проводили по общепринятой методике 
с применением соответствующих тест-систем 
«АмплиСенс-100-R» (Москва) в лаборатории мо-
лекулярной диагностики областного диагностиче-
ского центра г. Читы [5].

Данные представлены в виде M±m, где M 
– среднее арифметическое, m – ошибка среднего. 
Использовали метод расчета парных корреляций 
по Спирмену. Для оценки статистически значи-
мых различий полученных данных использовали 
критерий Стьюдента, критический уровень значи-
мости принимался равным 0,05.

Результаты и обсуждение. Нами обнаружено, 
что частота изучаемых генитальных инфекций 
среди обследованных женщин в среднем со-
ставила 51,7±14,1%. Встречаемость инфекций 
цервикального биотопа при диспластических из-
менениях шейки матки представлена в таблице 1. 
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Наиболее часто предраковые поражения шейки 
матки были ассоциированы с HPV-инфицирова-
нием. Превалирующим было поражение шейки 
матки 16, 18, 31 и 33 типами HPV, которые принято 
считать канцерогенными [7]. HPV низкого онко-
генного риска 6 и 11 типов при предраковых из-
менениях шейки матки составили лишь 9,4±3,8%. 
Нами была отмечена прямая корреляция между 
выявлением высокоонкогенных типов HPV в 
цервикальном эпителии и степенью тяжести пред-
раковых изменений шейки матки. Так, коэффици-
ент корреляции между инфицированием HPV и 
тяжестью поражения эпителиального пласта при 
слабой дисплазии составил r=0,592 (р=0,003), при 
умеренной дисплазии – r=0,601 (р=0,025) и при 
тяжелой дисплазии – r=0,635 (р=0,073).

При исследовании содержания цитокинов в му-
козальном секрете пациенток с дисплазией церви-
кального эпителия были выявлены существенные 
различия в зависимости от характера инфекцион-
ного поражения шейки матки (табл. 2).

При HPV низкого онкогенного риска продук-
ция TGF-β возросла по сравнению с контролем в 
1,5 раза, достоверных отличий между показателя-
ми IL-1β и TNF-α у инфицированных пациенток и 
здоровых женщин обнаружено не было.

При HPV высокого риска было выявлено одно-
кратное увеличение продукции TGF-β и IL-1β по 
сравнению с показателями здоровых женщин, 
уровень TNF-α соответствовал показателям кон-
трольной группы. Возможно, что повышение 
уровня IL-1β при канцерогенных типах HPV свя-
зано со способностью инфицированных клеток 

автономно продуцировать IL-1β [4].
Хламидийное поражение шейки матки сопро-

вождалось увеличением содержания TGF-β в 4,5 
раза и однократным снижением концентрации 
IL-1β и TNF-α по сравнению со здоровыми жен-
щинами. Высокие уровни TGF-β при хламидийной 
инфекции могут быть связаны с продукцией СТ 
белков теплового шока, которые активируют син-
тезируемый в латентной форме TGF-β в течение 
всего периода персистенции хламидийной инфек-
ции [6]. Увеличение продукции TGF-β, нивелиру-
ющего цитотоксическую активность макрофагов, 
в свою очередь, могло инициировать подавление 
экспрессии TNF-α [2].

Герпетическая и цитомегаловирусная инфек-
ция характеризовались однонаправленным повы-
шением уровня провоспалительных цитокинов 
– IL-1β и TNF-α в 2 раза по сравнению с контролем, 
концентрации TGF-β при этих инфекциях не отли-
чались от показателей здоровых женщин.

Таким образом, выявленные изменения со-
держания цитокинов в цервикальном секрете 
при дисплазии шейки матки на фоне генитальных 
инфекций, отражают выраженные нарушения 
местных защитных реакций, что, возможно, впо-
следствии может инициировать прогрессию пред-
раковых поражений шейки матки в более тяжелые 
состояния. Обнаруженные закономерности со-
держания цитокинов в цервикальном секрете, на 
наш взгляд, могут быть использованы для оценки 
течения воспалительных и иммунных реакций, а 
также прогнозирования развития цервикальной 
пренеоплазии.
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GENITAL INFECTIONS AND LOCAL SECRETION OF CYTOKINES 

FROM CERVICAL INTRAEPITHELIAL NEOPLASIA 

T.E. Belokrinitskaya, Y.N. Ponomaryova, E.N. Bunina, N.M. Ladygina
(Russia, Chita State Medical Academy, Chita Regional Diagnostic Centre, 

Chita Regional AIDS-Centre)

Th ere was a comparative investigation of cytokines IL-1β, TNF-α and TGF-β in cervical slime from 50 healthy 
women and in 180 patients with cervical intraepithelial neoplasia (CIN), associated with Human Papilloma Virus 
(HPV), Chlamydia trachomatis (CT), herpes simplex virus (HSV) and cytomegalovirus (CMV). ELISA cytokines 
defi ned and infections were detected with PCR. Th ere was found a moderate increase of TGF-β under HPV of 
low degree risk. HPV of high degree risk was determined with the increase of TGF-β and IL-1β. Chlamydial inf-
ection was connected with signifi cantly increased level of TGF-β under diminished markers of IL-1β and TNF-α. 
Th ere was the increase of IL-1β and TNF-α under HSV and CMV. Th e exposed features of cytokines in cervical 
slime from CIN with genital infections can be used for appreciation of the local immune reactions and for pro-
gnosis of the development of CIN.
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Таблица 1

Частота выявления генитальных инфекций при дисплазии шейки матки

Группы 
обследованных n

Частота инфекции, %

HPV 
16, 18, 31, 33 HPV 6, 11 CT HSV CMV

Цервикальная дисплазия

слабая
умеренная

тяжелая

54
59

67

8/14,8±12,9
20/33,9±19,4

р=0,000
42/62,5±11,9

p1=0,000

9/16,7±5,2
7/11,9±4,5

р=0,000
1/1,5±0,9 p1=0,000

8/14,8±4,8
7/11,9±5,1

р=0,002
8/11,9±4,0
p1=1,000

4/7,4±2,5
4/6,8±2,7
р=0,224

7/10,5±4,2
p1=0,000

9/16,7±5,8
13/22,0±9,1

р=0,000
13/19,4±5,9

p1=0,057

p – статистическая значимость различий по сравнению со слабой дисплазией;
p1 – статистическая значимость различий по сравнению с умеренной дисплазией.

Таблица 2

Содержание исследуемых цитокинов в цервикальном секрете
при генитальных инфекциях, ассоциированных с предраком шейки матки 

Генитальные
инфекции n

Цитокины, пкг/мл

IL-1β TNF-α TGF-β

Здоровые женщины 50 67,5±21,5 48,1±15,4 72,8 ± 20,4

HPV 6,11 17 70,0±19,1
р=0,672

46,2±12,6
р=0,648

102,2±41,5
р=0,000

HPV 16, 18, 31,33 70 91,4±61,9
р=0,043

44,9±11,5
р=0,195

84,4±25,8
р=0,009

CT 23 51,4±30,0
р=0,011

34,0±16,4
р=0,019

349,0±95,2
р=0,000

HSV 15 125,9±44,2
р=0,000

117,7±32,5
р=0,000

80,0±36,0
р=0,242

CMV 35 139,5±41,5
р=0,000

98,6±21,0
р=0,007

74,6±26,9
р=0,067

р – статистическая значимость различий по сравнению с контрольной группой.
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КОЛЬПОСКОПИЧЕСКИЕ КАРТИНЫ ЭПИТЕЛИЯ ШЕЙКИ МАТКИ 
В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ ГЕСТАЦИИ

Е.В. Одареева, Н.В. Протопопова 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Проведено сравнение кольпоскопических картин эпителия шейки матки в разные сроки 
гестации у 207 беременных женщин, наблюдавшихся в условиях Областного перинатального центра. 
Согласно результатам обследования, частота встречаемости атипических процессов шейки матки (аце-
тобелый эпителий, пунктуация, мозаика, йод-негативные зоны, лейкоплакия) на фоне прогрессирующей 
плоскоклеточной метаплазии во второй половине беременности превосходит таковую в первой полови-
не. Кроме того, в более поздние сроки гестации сильнее выражено неблагоприятное влияние вирусной 
инфекции, о чем свидетельствует выявляемые кондиломы шейки матки и влагалища. 

Ключевые слова: кольпоскопия, беременность

Известно, что на опухоли репродуктивной 
системы (рак шейки матки — РШМ, молочной 
железы, яичников), приходится 67,5% всех соче-
таний с беременностью. Причем, на первом месте 

находится рак шейки матки, частота которого 
при беременности, по данным разных авторов, 
колеблется от 23,5 до 30% [1,2,4,5,7]. Кроме того, 
уникальность проблемы заключается в сочетании 
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автономного клеточного роста злокачественной 
опухоли и управляемого роста фетоплацентарного 
комплекса [1,3]. В связи с чем беременность ста-
новится, несомненно, неблагоприятным фактором 
прогноза РШМ. Ведущим проявлением прогрес-
сии опухоли при беременности являются сниже-
ние степени дифференцировки опухоли и ее глу-
бокая инвазия [1,2,3]. Причем, потенции опухоли 
к метастазированию реализуются уже на ранних 
сроках беременности, тогда как в более поздние 
сроки нарастает степень поражения регионарного 
лимфатического аппарата матки [1,3].

С другой стороны, для раннего выявления 
РШМ не требуется принципиально новых мето-
дов диагностики. Так, эффективность кольпоско-
пического метода в сочетании с цитологическим 
составляет 92-93%, и является реальной основой 
раннего выявления преинвазивного РШМ у бе-
ременных [2,3,4,6]. А сочетание кольпоскопии, 
цитологического скрининга и прицельной биоп-
сии позволяет выявить рак шейки матки в 100% 
случаев [1, 5 ,6].

В связи с этим, наиболее важное практическое 
значение имеет ранняя диагностика РШМ в I три-
местре беременности.

Целью настоящей работы явилось сравнение 
кольпоскопических картин эпителия шейки матки 
в различные сроки гестации.

Материалы и методы. Для изучения особен-
ностей кольпоскопических картин при беремен-
ности использованы проспективные наблюдения, 
проведенные у 207 беременных женщин в возрасте 
от 18 до 43 лет, наблюдавшихся по беременности в 
условиях Областного перинатального центра.

По возрасту все пациентки распределились сле-
дующим образом: до 18 лет обследовано 2 (0,9%) 
женщины, от 18 до 20 лет — 23 (11,1%), от 21 до 
25лет — 67 (32,3%), от 26 до 30 лет — 69 (33,3%), от 
31 до 35 лет — 38 (18,3%), старше 35 лет — 8 жен-
щин (3,8%).

Все пациентки были разделены на 2 группы: I 
группа — 79 женщин, обследованных в I половине 
беременности; II группа — 127 женщин, осмотрен-
ных во II половине беременности.

Всем пациенткам использован метод расширен-
ной кольпоскопии в сочетании с цитологическим 
методом. Кольпоскопия проводилась на аппарате 
Olympus, с использованием окуляров 7,5, 15, 23-
кратного увеличения.

Результаты и их обсуждение. По нашим дан-
ным, только у 10% женщин I группы и 6,3% II 
группы был выявлен оригинальный сквамозный 
эпителий эктоцервикса шейки матки без каких-
либо цитологических изменений слизистой эндо-
цервикса.

У большинства пациенток с доброкачественны-
ми процессами шейки выявлялись незаконченная 
зона трансформации и эктопия. Такая картина 
обнаружена в 28 (35,4%) случаях I группы и 34 
(26,7%) случаев II группы.

При исследовании незаконченной атипической 
зоны трансформации выявлено увеличение ча-
стоты встречаемости атипических элементов во 
II половине беременности в сравнении с I полови-

ной. Так, ацетобелый эпителий (АБЭ) обнаружен 
у 11 (13,9%) женщин I группы и у 33 (25,8%) — II 
группы. Остальные выявленные атипические 
процессы на фоне плоскоклеточной метаплазии 
распределились следующим образом: пунктуация 
(П) была в 6 (7,5%) случаях I группы и в 15 (11,6%) 
случаях II группы; мозаика (М) обнаружена у 4 
(5,0%) женщин I группы и у 10 (7,7%) — II группы; 
йод-негативные (ЙНЗ) участки эпителия выявле-
ны в 16 (20,2%) случаях I группы и в 36 (28,3%) 
случаях — II (рис. 1). Кроме того, у пациенток II 
группы в 3 (2,3%) случаях найдена лейкоплакия 
(Л), в 2 (1,5%) случаях с незаконченной атипи-
ческой зоной трансформации после проведения 
цитологической и гистологической верификации 
установлена дисплазия I степени, в 5 (3,9%) случа-
ях — дисплазия II — III степени.

Законченная зона трансформации без атипиче-
ских элементов выявлена у женщин обеих групп в 
равной степени — 19 и 20,2% соответственно.

Частота встречаемости ацетобелого эпителия, 
пунктуации, мозаики, йод-негативных участков 
на фоне законченной зоны трансформации в I 
группе колебалась от 5 до 11%, без тенденции к су-
щественным изменениям во II группе (рис. 2). Это 
может свидетельствовать о более низкой реактив-
ности резервных клеток переходной зоны в усло-
виях законченной зоны трансформации, чем при 
прогрессирующей плоскоклеточной метаплазии.

Неблагоприятным фоном для сквамозной 
метаплазии явились инфекции, представленные 
кольпитом различной этиологии. Последний был 
обнаружен у 39 (49,3%) женщин I группы и у 53 
(42%) — во II группе. Из них кандидоз был выявлен 
в 6,3 и 3,9% случаев I и II групп соответственно.

Другим неблагоприятным фоном для развития 
атипической зоны трансформации явились кон-
диломы влагалища у 15 (19%) и шейки матки у 2 
(2,5%) пациенток I группы. При сравнении часто-
ты встречаемости кондилом влагалища и шейки 
матки в разные сроки гестации выявлено их значи-
тельное увеличение во II половине беременности, 
что во II группе составило 27,5% (35 женщин) и 
4,7% (6 женщин) соответственно (рис. 3).

Полипы шейки матки выявлены у пациенток 
обеих групп в одинаковой степени (2,5 и 3,1% слу-
чаев).

Таким образом, проведенный сравнительный 
анализ кольпоскопических картин эпителия шей-
ки матки у беременных в разные сроки гестации, 
свидетельствует об увеличении частоты атипиче-
ских процессов, а также об усилении вирусного 
влияния во II половину беременности. Это может 
быть обусловлено нарастанием срока гестации, 
активностью местных воспалительных реакций 
эпителия шейки матки и влагалища, а также про-
грессирующей реализацией вирусной инфекции.

Поэтому проведение кольпоскопического и 
цитологического скрининга в I половине бере-
менности позволит обеспечить своевременную 
санацию влагалища, а в ряде случаев, проведение 
противовирусной терапии, и, тем самым, снизить 
прогрессию атипических процессов эпителия шей-
ки матки.
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COLPOSCOPIC PICTURES OF EPITHELIUM OF THE CERVIC UTERI IN VARIOUS TERMS OF GESTATION

E.V. Odareyeva, N.V. Protopopova 
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Th e comparison сolposcopic pictures of epithelium of the cervic uteri in diff erent terms gestation at 207 preg-
nant women observed in conditions of Regional perinatal centre is carried out. According to results of inspection, 
frequency atypical processes of the cervic uteri (the white epithelium, punctuates, mosaic, zones of iodine-nega-
tive, leucoplakia) on a background progressing sqamous metaplasia in second half of pregnancy surpasses those 
in fi rst half. Besides in later terms gestation the adverse infl uence of a virus infection is more strongly expressed, 
to what testifi es revealed condilomes of the cervic uteri and vagina.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ЧАСТОТЫ ЗАДЕРЖКИ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ ПЛОДА
И СОСТОЯНИЯ ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ ПРОМЫШЛЕННОГО ГОРОДА
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(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Проведена комплексная оценка эколого-гигиенической ситуации на территории админи-
стративных районов г. Иркутска в период с 1999 г. по 2003 г. Анализ загрязнения атмосферного воздуха 
осуществлялся на основании среднегодовых концентраций диоксида серы, диоксида азота, оксида угле-
рода, взвешенных веществ и формальдегида. Установлено наличие взаимосвязи показателей загрязне-
ния атмосферного воздуха в районах постоянного проживания беременных женщин с частотой задерж-
ки внутриутробного развития плода (р<0,05).

Ключевые слова: эколого-гигиеническая ситуация, Иркутск, атмосферный воздух, внутриутробное 
развитие плода.

Результаты исследований в области экологи-
ческой репродуктологии позволяют установить 
закономерности нарушений репродуктивного здо-
ровья женщин при воздействии неблагоприятных 
факторов, определить группы женщин повышен-
ного риска и осуществлять проведение конкрет-
ных профилактических мероприятий [1,4,5,6].

Высокая чувствительность фетоплацентарно-
го барьера к воздействию экотоксикантов под-
тверждается морфологическими изменениями 
в плаценте [2]. Клиническими проявлениями 
плацентарной недостаточности (ПН) являются 
гипоксия и задержка внутриутробного развития 
плода (ЗВРП) [3,7]. 

Материалы и методы. На основании показателей 
среднегодовых концентраций диоксида серы, диок-
сида азота, оксида углерода, взвешенных веществ и 
формальдегида и соответствия их ПДК проведен 
анализ загрязнения атмосферного воздуха в адми-
нистративных районах г. Иркутске. Учитывая класс 
опасности веществ и возможный эффект суммации 
степень загрязнения атмосферного воздуха ком-
плексом вредных примесей оценивали по величине 
интегрального показателя «Ксум», предложенного 
К.А. Буштуевой (1995). Расчет показателя суммар-
ного химического загрязнения питьевой воды, с 
учетом ее физиологической полноценности, сум-
марного показателя загрязнения почвы проводили 
по методике, утвержденной Госсанэпиднадзором 
России №  01–19/17–17 от 26.02.96 г. Комплексная 
антропогенная нагрузка (КН) на окружающую 
среду по районам города оценивалась суммой вы-
шеперечисленных факторов. 

Для установления характера связи эколого-
гигиенических факторов риска и частотой ЗВРП 
по районам города, а также для количественного 
измерения эффекта и прогноза изменений во вза-
имосвязи этих переменных, использован метод 
регрессионного анализа.

Вся первичная информация обрабатывалась 
стандартными методами вариационной и сравни-
тельной статистики. Математическая и статисти-
ческая обработка данных проведена с использова-
нием пакета программ Statistica for Windows 2000 
Professional.

Результаты и обсуждение. Индекс загрязнения 
атмосферы (ИЗА) в 2001 г. по г. Иркутску составил 
14,99, что соответствовало очень высокому уров-
ню, и ежегодно имел тенденцию к увеличению — в 
2003 г. — 19,47. Уровень загрязнения атмосферного 
воздуха отдельными веществами в период с 1999 
по 2003 г.г. превышал ПДК по формальдегиду в 2,5 
раза (максимально зарегистрировано в 4,3 раза), 
взвешенным веществам — в 1,3 раза, диоксиду 
серы в 1,8 раза, диоксиду азота в 1,2-1,3 раза (мак-
симально достигали 4,5 ПДК); по оксиду углерода 
в 2003 году в 1,2 раза (максимально 4,8 ПДК).

Ежегодно в атмосферу города от стационарных 
и передвижных источников поступает от 77,8 до 
105 тыс. тонн загрязняющих веществ, что состав-
ляет 14-15% суммарных выбросов по области. За 
пятилетний период уровень выбросов от стаци-
онарных источников загрязнения окружающей 
среды в динамике снизился на 7,6 тыс. тонн с одно-
временным ежегодным увеличением выбросов 
автомобильного транспорта, что является одной 
из основных причин высокого загрязнения ат-
мосферного воздуха, его вклад составил в 1999 
году — 28,7%, а в 2003 г. — 42,5 % от общего объема 
валовых выбросов. 

Проведенная оценка комплексной суммарной 
нагрузки по районам города с учетом показателей 
загрязнения атмосферного воздуха, качественного 
состава питьевой воды и почвы указала на раз-
личие эколого-гигиенической ситуации только 
по уровню Ксум. Исходя из этого состояние эко-
лого-гигиенической обстановки в г. Иркутске в 
дальнейшем оценивали по уровню показателя за-
грязнения атмосферного воздуха (табл. 1).

Полученные данные средних уровней загрязнения 
атмосферы по К сум за пятилетний период свидетель-
ствуют о том, что более высокий уровень загрязнения 
атмосферного воздуха отмечался в Свердловском 
(5,5±0,34), Кировском (4,8±0,55), Ленинском (3,5±0,84) 
и Куйбышевском (3,1±0,68) районах, наименьший — в 
Октябрьском (2,4±0,42) районе. Исходя из этого, 
атмосферный воздух в Свердловском, Кировском, 
Ленинском и Куйбышевском районах города имеет 
умеренную степень загрязнения, в Октябрьском рай-
оне — слабую. 
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Достоверность различий между суммарны-
ми показателями загрязнения атмосферного 
воздуха по районам города установлена между 
Октябрьским и Свердловским, Кировским, 
Ленинским и Куйбышевским районами (р<0,01; 
р<0,05). Уровень К сум между Свердловским и 
Куйбышевским (р<0,05), Ленинским, Кировским 
районами также значимо отличался (р<0,01). 

На основании уровня К сум проведено ранжиро-
вание административных районов города Иркутска 
по степени антропогенного загрязнения атмосфер-
ного воздуха в течение изучаемого периода.

Результаты ранжирования районов показали, 
что наибольшую степень загрязнения атмосфер-
ного воздуха имеет Свердловский район — сумма 
рангов составила 23, на втором месте Кировский 

район — сумма рангов — 21, на третьем — 
Ленинский район — сумма рангов 18, на четвер-
том месте Куйбышевский район — сумма рангов 
9. Наименьшая степень загрязнения атмосферного 
воздуха была определена в Октябрьском райо-
не — сумма рангов 5.

C целью выявления зависимости частоты ЗВРП 
от уровня загрязнения атмосферного воздуха в 
административных районах города нами исполь-
зован метод регрессионного анализа (табл. 2). 
Представленные данные свидетельствуют о досто-
верности отличия соответствующих коэффициен-
тов от нуля по всем районам города (р<0,05), что 
означает значительное влияние независимой пере-
менной (степени загрязнения атмосферного воз-
духа) на зависимую переменную (частоту ЗВРП).

Таблица 1

Показатели комплексной антропогенной нагрузки на окружающую среду
по районам города Иркутска (1999-2003 гг.)

Район Показатель 1999 2000 2001 2002 2003 M±m КН (М±m)

О
кт

яб
-

р
ьс

ки
й

К сум 2,1 2,1 2,9 2,4 2,4 2,4±0,4

6,3±0,2К воды 16,42 16,11 16,56 16,26 16,48 16,36±0,2 
 p2>0,05

К почвы 0,16 0,18 0,18 0,15 0,16 0,16±0,2 
 p3>0,05

С
ве

рд
-

ло
в-

ск
ий

К сум 6,5 5,8 4,2 4,8 6,2 5,5±0,3 
 p1<0,01

7,3±0,3К воды 16,13 16,46 16,43 16,29 16,31 16,32±0,1 
 p2>0,05

К почвы 0,13 0,16 0,15 0,19 0,12 0,15±0,4 
 p3>0,05

Ки
р

ов
с-

ки
й

К сум 4,2 6,3 3,4 4,9 5,0 4,8±0,5 
 p1<0,01

7,2±0,2К воды 16,58 16,44 17,01 16,06 16,9 16,6±0,2 
p2>0,05

К почвы 0,17 0,19 0,16 0,17 0,14 0,17±0,01 
 p3>0,05

Ку
йб

ы
-

ш
ев

ск
ий

К сум 2,9 3,1 2,9 3,3 3,25 3,1±0,7 
p1<0,05

6,7±0,3К воды 17,16 17,4 16,3 16,6 17,1 16,9±0,2 
 p2>0,05

К почвы 0,14 0,13 0,16 0,15 0,14 0,15±0,1 
 p3>0,05

Л
ен

ин
 с-

ки
й

К сум 2,95 3,2 3,7 3,8 3,97 3,5±0,8 
 p1<0,05

6,8±0,4К воды 16,8 16,1 17,9 16,4 16,5 16,7±0,3 
 p2>0,05

К почвы 0,16 0,17 0,15 0,13 0,14 0,16±0,1 
 p3>0,05

р1 — достоверность различий Ксум с Октябрьским районом
р2 — достоверность различий К воды между районами города
р3 — достоверность различий К почвы между районами города

Таблица 2

Результаты регрессионного анализа частоты ЗВРП
и степени загрязнения атмосферного воздуха (1999-2003 гг.)

Районы города
Т-статистика (коэффициенты)

Коэффициент 
детерминации (RІ)

Достоверность
значений зависимой 

переменнойЗависимая переменная 
Y (частота ЗВРП)

Независимая 
переменная X (К сум)

Октябрьский Y1 = 0,7 X1 = 0,17 0,89 0,014

Свердловский Y2 = -0,1 X2 = 0,6 0,83 0,04

Кировский Y3 = 2,0 X3 = 0,3 0,89 0,04

Куйбышевский Y4 = -5,7 X4 = 2,7 0,87 0,01

Ленинский Y5 = 1,2 X5 =0,7 0,90 0,03

Полученные результаты можно представить в виде уравнений линейной регрессии, которые можно 
использовать для количественного прогноза ЗВРП в каждом районе города: Y1 = 0,7 + 0,17 X1; Y2 = — 0,1 
+ 0,6 X2; Y3 = 2,0 + 0,3 X3; Y4 = -5,7 + 2,7 X4; Y5 = 1,2+ 0,7 X5.
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Полученные математические модели в соот-
ветствии с коэффициентом детерминации (RІ) 
позволяют оценить как удовлетворительную 
взаимосвязь частоты ЗВРП и уровня загрязнения 
атмосферного воздуха во всех районах города. 
Положительные значения «Х» во всех выражениях 
свидетельствуют о том, что повышение степени за-

грязнения атмосферного воздуха во всех районах 
города способствует увеличению частоты рожде-
ния детей с задержкой внутриутробного развития. 
Абсолютное значение коэффициента перед «Х» от-
ражает степень взаимодействия уровня загрязне-
ния атмосферного воздуха (Ксум) и частоты ЗВРП 
(Y) (рис. 1).

Рис. 1. Зависимость частоты ЗВРП от уровня загрязнения атмосферного воздуха в г. Иркутске.

Следовательно, загрязнение окружающей среды в районе проживания беременных женщин являет-
ся одним из неблагоприятных факторов, оказывающих негативное влияние на течение беременности и 
возникновение задержки внутриутробного развития плода. Наличие выраженной взаимосвязи между 
частотой ЗВРП в районе проживания беременных женщин и состоянием окружающей среды указывает 
на возможность использования этого показателя в качестве биологического маркера эколого-гигиениче-
ского неблагополучия изучаемого региона.
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ГУ Научный центр Реконструктивной и восстановительной хирурги ВСНЦ СО РАМН)

Резюме. Представлены результаты лапароскопического исследования у 3182 женщин с синдромом 
тазовой боли. Установлена широкая этиологическая и патогенетическая гетерогенности этой патологии. 
Последствия синдрома тазовой боли весьма тяжелы как в физиологическом, так и социально-бытовом 
отношении.

Ключевые слова: женщины, тазовая боль, диагностика, лечение, мининвазивная хирургия.

Несмотря на значительные достижения со-
временной медицины, до настоящего времени 
актуальной и нерешенной проблемой, которая 
приносит значительный материальный и мораль-
ный ущерб остается синдром тазовой боли (CTБ) 
у женщин. По мнению D.H. Zermann et al. [8] из 
университета штата Колорадо (США), синдром 
тазовой боли остается диагностической и терапев-
тической головоломкой.

В США хронической болью страдает 86 млн. 
человек. Только прямые убытки в связи с потерей 
трудоспособности и затраты на их лечение состав-
ляют 90 млрд долларов в год.

Международная ассоциация изучения боли 
(Internetional Association for the Stady of Pain) опре-
деляет боль как «неприятное ощущение и эмоцио-
нальное переживание, связанное с имеющимся или 
возможным повреждение ткани». Возникновение 
острой боли связывают с непосредственным по-
вреждением тканей. Хронической тазовой болью 
принято считать постоянную локальную боль в 
области проекции половых органов длительнос-
тью более 3 месяцев, причинно не связанную с 
онкологическими заболеваниями [4].

По данным A. Foy, R. Brown [2] у 36% женщин 
длительная боль внизу живота вызвана спайками 
брюшины, у 14% — эндометриозом, у 13% — за-
порами, у 11% — объемными образованиями яич-
ников, у 8% — воспалительными заболеваниями 
половых органов. По мнению E. Loizeau [7] в 50 % 
случаев причину тазовой боли внизу живота вооб-
ще не удается найти. Психогенный характер абдо-
миналгии P.L. Jenkins [6] установил у 40% пациен-
тов. Исходя из изложенного можно заключить, что 
тазовая боль у женщин носит мультифакторный 
характер и является сложной междисциплинарной 
проблемой. Из тестов, позволяющих оценить боль, 
в своей работе мы применяли: визуально-аналого-
вую шкалу (ВАШ) и опросник Мак-Гила (McGill 
Pain Questionnare, MPQ).

ВАШ представляет собой горизонтальную 
10-сантиметровую линию, на одном конце кото-
рой написано «Нет боли», а на другом — «Самая 
сильная боль». Больного просят поставить на этой 
линии точку, которая соответствует уровню пере-
живаемых им болевых ощущений.

Расстояние, измеренное между концом ли-
нии — «Отсутствие боли» и отмеченной точкой, 
является цифровой оценкой боли. Визуально-ана-
логовая шкала — проста, эффективна и не обреме-
нительна

Опросник Мак-Гилла состоит из лист-анкеты, 
содержащей 20 различных характеристик боли, 
разделенных на 4 группы: 1) 10 слов, определяю-
щих сенсорные аспекты; 2) 5 слов, описывающих 
эффективные аспекты; 3) 1 слово, описывающее 
когнитивно-оценочный аспект; 4) 4 многоаспект-
ных слова.

Индекс боли определяется в зависимости от ко-
личества выбранных слов. Опросник может быть 
заполнен в течение 5-15 минут.

Материал и методы. Мы располагаем опытом 
применения лапароскопии более чем у 5000 па-
циенток, среди которых 3315 (65,1%) предъявляли 
жалобы на боли внизу живота различной локали-
зации. Лапароскопическое исследование у 3182 
(95,9%) больных с тазовым болевым синдромом 
позволило выявить различную органическую па-
тологию органов малого таза (табл. 1).

При обнаружении во время лапароскопии ор-
ганической патологии диагностический этап опе-
рации мы переводили в хирургический. Ведущим 
принципом лечения больных с тазовым болевым 
синдромом являлась щадящая, органосохраняю-
щая оперативная тактика.

Таблица 1

Распределение больных с тазовыми болями
в зависимости от выявленной патологии (n=3182)

Заболевание
Число больных

n %

1. Острые воспалительные 
процессы (абсцессы) 
гениталий сопровождавшиеся, 
спаечным процессом в малом 
тазу

267 8,0

2. Хронические 
воспалительные процессы 
гениталий

1759 53,1

3. Опухолевые и 
опухолевидные процессы 
придатков матки

397 12,0

4. Эндометриоз брюшины 
малого таза 571 17,2

5. Варикозная трансформация 
вен малого таза (при 
отсутствии локальной 
патологии)

188 5,7

6. Отсутствие видимого 
патологического процесса 133 4,0

ВСЕГО 3315 100
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Основанием для этого служили общеизвест-
ные преимущества лапароскопического доступа 
(оптическое увеличение, выполнение операции в 
условиях увлажнения тканей, минимальная ин-
вазия, ранняя активизация больной в послеопе-
рационном периоде) перед лапаротомным. Исходя 
из этого мы считаем, что больным страдающим 
тазовыми болями предпочтительнее проведение 
лапароскопии. Преимуществом лапароскопии 
является также минимальный спаечный процесс 
после ее выполнения. Напротив, лапаротомный 
доступ в 55-100 % случаев приводит к развитию 
послеоперационного спаечного процесса, что в по-
следующем усугубляет тазовый болевой синдром.

Необходимо отметить, что части больным (27 
человек) потребовалось расширение объема опе-
ративного доступа до лапаротомного с удалением 
пораженных органов (матки и/или яичника), вви-
ду их больших размеров и опухолевого перерож-
дения или опасностью генерализации инфекции 
в связи с тотальным гнойным расплавлением, а 
также в случаях обширного спаечного процесса в 
малом тазу затрудняющего эндоскопический до-
ступ.

Хирургическая тактика зависела от выявлен-
ной во время лапароскопии патологии. Так при 
обнаружении ограниченного гнойного процесса 
малого таза (пиосальпинкс, абсцесс яичника, 
тубоовариальный абсцесс, абсцесс прямокишеч-
но-маточного углубления) выполнялось двойное 
дренирование гнойного очага, с последующим его 
пролонгированным протеолизом иммобилизован-
ными ферментами (имозимаза), под контролем 
трансдренажной абсцессоскопии, во время кото-
рой удаляли плотные продукты воспаления (па-
тент на изобретение № 2195198) [1]. Санационные 
мероприятия проводили до момента уменьшения 
перифокального инфильтрата, полного очищения 
полости гнойника от тканевого детрита, фибрина 
и гноя, контракции полости абсцесса. В послеопе-
рационном периоде, с учетом высеянной микро-
флоры, назначалась системная антибактериальная 
терапия.

Вторую группу больных составляли пациенты, 
у которых болевой синдром был обусловлен хро-
ническими, часто рецидивирущими воспалитель-
ными процессами придатков матки, сопровождав-
шимися грубыми спаечными сращениям между 
соседними органами и тканями. Для оценки рас-
пространения спаечного процесса в малом тазу, 
мы использовали классификацию Американского 
общества фертильности (ASF) и классификацию 
J.Hulka [3], в которых рассматриваются 4 стадии 
процесса. Среди обследованных нами больных 
преобладали пациентки с выраженным (3-4 ста-
дией) спаечным процессом в малом тазу. Всем 
им, проведены реконструктивно-пластические 
операции (сальпингоовалиолизис, фимбриопла-
стика, адгезиолизис маточно-прямокишечного 
углубления и области прямой кишки) с послеопе-
рационным созданием умеренного гидроперито-
неума (полиглюкин 400,0 + дексаметазон 30 мг + 
амикацин 1,0).

Больным, у которых тазовый болевой синдром 
был обусловлен наличием опухолей и опухоле-
видных образований яичников (придатков матки) 
выявленными при ультразвуковом исследовании, 
перед проведением лапароскопии, для исключения 

их онкопатологии, был выполнен общеизвестный 
стандарт обследования. Во время лапароскопии 
пациенткам с опухолями яичников выполнялась 
резекция одного или обоих яичников с дополни-
тельной коагуляцией ложа опухоли, при параова-
риальных и паратубарных кистах производилось 
их вылущивание или выпаривание (при неболь-
ших, до 2,0 см, размерах).

Больным с выявленным во время лапароско-
пии распространенным наружным генитальным 
эндометриозом, мы считали оптимальным вы-
полнение мобилизации органов малого таза (при 
отсутствии грубых, плотных сращений между 
органами) из спаечного процесса, с максимально 
полным удалением (путем анатомической препа-
ровки и иссечения, либо с помощью биполярной 
коагуляции) всех видимых на брюшине малого 
таза и связочном аппарате матки и придатков оча-
гов эндометриоза. В послеоперационном периоде, 
больным с диагностированным эндометриозом, 
назначали противорецидивное лечение, путем 
создания псевдоменопаузы с помощью приема 
антагонистов или агонистов гонадотропин-рели-
зинг-гормона.

При обнаружении во время лапароскопии у 
больных с тазовой пельвиалгией конгестивных 
проявлений в виде варикозного расширения 
висцеральных вен (трубных, яичниковых) мало-
го таза, выполняли их клипирование, коагуляцию 
или рассечение. В послеоперационном периоде 
дополнительно назначали фармакотерапию ве-
нотропными препаратами (эскузан, детралекс) 
и антиагреганты (курантил, трентал), лечебную 
гимнастику.

Пациенты с синдромом ТБ, у которых при ла-
пароскопическом осмотре в малом тазу отсутство-
вала видимая органическая патология, абдоминал-
гию мы связывали с патологической нейрогенной 
импульсацией с матки и маточных труб. Этим 
больным, с целью прерывания болевых импуль-
сов идущих к нижнему и верхнему подчревному 
сплетению, через парацервикальное сплетение 
Франкенхаузера и крестцово-маточные связки вы-
полнялась абляция крестцово-маточных нервов.

Недостаточная послеоперационная эффектив-
ность этого метода (короткий 1-4 месяца период 
болевой ремиссии), по нашему мнению обуслов-
лена изолированным пересечением указанных 
связок, так как многие из волокон этого сплетения 
проникают в нижний маточный сегмент вместе 
с кровеносными сосудами, а не только в составе 
крестцово-маточных связок.

В своей работе, для повышения эффективности 
абляции крестцово-маточных нервов нами был 
предложен способ путем динамического введения 
в пресакральное пространство через катетер вы-
веденный на переднюю брюшную стенку полива-
лентной, многофункциональной лекарственной 
смеси (с учетом переносимости препарата) состо-
ящей из: 0,25%-90,0 мл новокаина, преднизолона 
30 мг, амикацина 1,0 г, гепарина 5 тыс Ед, никоти-
новой кислоты 1,0 мл, сермиона 2,0 мл.

На протяжении 3-10 дней, до купирования та-
зового болевого синдрома, в пресакральное про-
странство, подается указанный лекарственный 
состав, что способствует созданию пролонгиро-
ванной новокаиновой блокады пояснично-крест-
цовых нервных окончаний.
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Таким образом, накопленный к настоящему 
времени опыт диагностики и лечения СТБ у жен-
щин свидетельствует о широкой этиологической и 

патогенетической гетерогенности этой патологии. 
Последствия СТБ весьма тяжелы как в физиологи-
ческом, так и социально-бытовом отношении.
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3315 patients with pelvic pain syndrome fi nal conclusie examination diagnostic laparoscopy was done. 
Dependecy revealed pathological changes diagnostic stop was continued by surgical one. Autors off ered new ap-
proaches to pelvic pain treatment, which was caused by pelvic ganglionevritis. Authors used presacral prologic 
intracateter novocain (lidocain) blocad. Treatment effi  casy was 75 % corresponding during more one yeare.
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ИЗУЧЕНИЕ МУТАЦИЙ ВИРУСА ГЕПАТИТА В, ВОЗНИКАЮЩИХ ВСЛЕДСТВИЕ ВАКЦИНОТЕРАПИИ

Н. Харэлбаатар
(Монголия, Улан-Батор, Монгольский государственный университет)

Резюме. По результатам исследования 30 носителей HBsAg установлены некоторые особенности ге-
нома поверхностных белков HBV, распространённого в Монголии. Не выявлено возникновение мутант-
ных, вакцинозависимо мутировавших штаммов HBV в процессе вакцинотерапии у исследованных нами 
носителей HBsAg.

Ключевые слова: вирус гепатита B, мутации, вакцинотерапия.

В настоящее время определяется 2 вида мутаций 
вируса гепатита В (HBV). К первому относятся му-
тации с изменениями в поверхностных антигенах 
(HBsAg), возникающие после иммунизации, вслед-
ствие чего подобные мутации были названы вакци-
нозависимыми (или вакциноизбавляющимися, из-
бавляющимися). В 1990 г. английский учёный В.Ф. 
Кармон впервые описал, как носительница HBsAg 
родила ребёнка, у которого после проведённой вак-
цинации появился мутантный HBV.

Второй вид мутаций связан с С-геном. Он по-
является в скрытых генах, кодирующих синтез 
ядерного белка. Установлено, что избавляющиеся 
мутации возникают в частях 122-147 аминокис-
лоты при вакцинотерапии. Избавляющиеся мута-
ции появляются при переходе 126-аминокислоты 
в аспаргин и 146-аминокислоты в аргинин. С.Р. 
Ховард показал превращение 141 аминокислоты 
лизина в глутаминовую кислоту после иммуниза-
ции против HBV.

До настоящего времени не проводилось ис-
следования по изучению вакцинозависимых (или 
вакциноизбавляющхся) штаммов HBV.

Целью нашего исследования стало изучение 
мутаций HBV при вакцинотерапии у носителей 
HBsAg.

Материалы и методы. По результатам иссле-
дования маркёров HBV (HBsAg, anti-HBs, HBV-
DNA, anti-HBcIgM, HBeAg, anti-HDV, anti-HCV) 
и биохимических исследований были выбраны 
30 больных для вакцинотерапии, у которых не 
было клинических симптомов вирусного гепатита. 
Лечение вакцинами проводилось у 30 HBsAg-по-
зитивных субъектов, которым вводилось по 2 мл 
(20 мкг/мл HBsAg) сывороточной вакцины гепа-
тита В. Вакцина вводилась в течение курса лече-
ния 5 раз внутримышечно в мышцы предплечья, 
результаты терапии контролировались по уровню 
маркёров HBsAg, HBV-DNA и по биохимическим и 
иммунологическим показателям.
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При вакцинотерапии была использована сы-
вороточная вакцина HBV, изготовленная в НИИ 
Общественного здоровья Монголии.

Для определения маркеров HBsAg, anti-HBs, 
anti-HDV и anti-HCV был использован имму-
ноферментный диагностический набор фирмы 
«Behring», результаты были определены на аппа-
рате «Behring ELISA Processor III». Уровень HBsAg 
был определён с помощью прерывного встречного 
иммуноэлектрофореза. Экстракция сывороточ-
ного ДНК была проведена с помощью набора 
«QIAmpT for DNA» на автомате «Quiagen for DNA 
extraction». Используя HBV-праймеры, была про-
ведена ПЦР, количество ДНК HBV было опреде-
лено методом связывания ферментов олигонукле-
отидами. Биохимические показатели печени были 
определены на анализаторе «Hitaghi 747 analyzer» 
(Япония). Для диагностики мутантных штаммов 
HBV в сыворотке до и после вакцинотерапии 
сравнительно изучена последовательность генома 
нуклеотидов HBsAg. Последовательность нуклео-
тидов HBsAg была определена методом «Dideoxy 
mediated chain termination».

Статистическая обработка результатов исследо-

вания проведена с помощью программы SPSS 9.0.
Результаты и обсуждение. В сыворотке, полу-

ченной у носителей HBV до и после вакцинотера-
пии, которые составили группу исследуемых боль-
ных (пробандов) была установлена последователь-
ность нуклеотидов HBsAg, при их сравнительном 
анализе определялось наличие избавляющихся 
мутаций.

Последовательность нуклеотидов HBsAg была 
прочитана по порядку гуанин, аденин, тимин, ци-
тозин, а затем снизу-вверх, что позволило опреде-
лить остатки аминокислот.

Результаты исследования показывают, что 118 
аминоксилота треонин HBsAg переходит в аланин, 
168 — валин в аланин. Однако вышеуказанные из-
менения не определяются в остатке 122-147 амино-
кислот поверхностных антигенов HBV, где обычно 
выявляются вакцинозависимые мутации.

Таким образом, установлены некоторые осо-
бенности генома поверхностных белков HBV, 
распространённого в Монголии, не установлено 
возникновение мутантных, вакцинозависимо му-
тировавших штаммов HBV в процессе вакциноте-
рапии у исследованных нами носителей HBsAg.

 
STUDYING OF MUTATIONS OF THE VIRUS B HEPATITES IN ARISING OWING TO VACCINOTHERAPY

N. Harelbaatar
(Mongolia, Ulan Bator, Mongolian State Medical University)

By results of research of 30 carriers HBsAg some features генома the superfi cial fi bers HBV, widespread in 
Mongolia are established. Occurrence mutant, vaccinodependent mutant cultures HBV during vaccinotherapy at 
carriers HBsAg investigated by us is not revealed.
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ У БЕРЕМЕННЫХ
НИЗКОГО АКУШЕРСКОГО И ПЕРИНАТАЛЬНОГО РИСКА

Н.В. Протопопова, Н.В. Кравчук 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Изучено течение беременности и исходы родов у 137 повторнородящих и 142 первородящих 
низкого акушерского и перинатального риска. Проведенное исследование показало, что в организме 
женщины при неосложненном течении беременности включаются адаптационно— приспособитель-
ные механизмы, направленные на вынашивание беременности и благополучный исход родов. В связи с 
включением адаптационных механизмов даже при имеющейся экстрагенитальной патологии во время 
неосложненного течения беременности не наблюдается обострение заболевания, а также происходит 
развитие и рождение здоровых детей с высокой оценкой по шкале Апгар.

 Ключевые слова: беременность, роды, течение, исходы, акушерский риск, перинатальный риск.

Нами проведен анализ особенностей течения 
беременности и родов у пациенток низкого аку-
шерского и перинатального риска. Анализ тече-
ния беременности и родов проводился с учетом в 
анамнезе предшествующих родов, то есть у перво-
родящих и повторнородящих женщин.

Материалы и методы. В первую группу во-
шло 137 повторнородящих беременных низкого 
акушерского и перинатального риска, во вторую 
группу — 142 первородящие беременные низко-
го акушерского и перинатального риска. Группу 

контроля составили 29 здоровых небеременных 
женщин. Все беременные были обследованы для 
исключения или выявления экстрагенитальной 
патологии. 

Возраст в контрольной группе колебался в 
среднем 22,45±0,76 лет, в группе повторнородя-
щих женщин — 29,11±1,16, в группе первородя-
щих — 24,88±1,21 лет. По семейному положению в 
группе повторнородящих все женщины состояли 
в браке — 137 (100%); группу первородящих соста-
вили женщины, состоящие в браке — 132 (92,96%) 
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и незамужние — 10 (7,04%). Контрольную группу 
составили пациентки в большинстве не состоящие 
в браке — 96,5% и 3,5% наблюдений — состоящие 
в браке. В группе первородящих пациентки с выс-
шим образованием составили 62 (43,6%), незакон-
ченным высшим — 30 (21,2%), средним специаль-
ным — 46 (32,4%), средним — 1 (0,7%), начальным 
образованием — 3 (2,1%). В группе повторноро-
дящих было 48 (35,0%) женщин с высшим обра-
зованием, 42 (30,6%) — со средним специальным, 
6 (4,3%) — со средним и 1 (0,7%) — с начальным. 
В контрольной группе у большинства (68,97%) 
пациенток незаконченное высшее образование и у 
31,03% законченное высшее образование.

Статистическая обработка выполнялась 
с использованием t—критерия Стьюдента. 
Критический уровень значимости р<0,05.

Результаты и обсуждение. Экстрагенитальная 
патология отсутствовала в 82,8% случаев в группе 
контроля, в 83,2% — во 2 группе; у 57,7% пациен-
ток — в 3 группе (табл. 1).

Перенесенный пиелонефрит в детском возрасте 
отметили 10 пациенток 3 группы. Период ремис-
сии у них составил 10—13 лет. При обследовании 
функциональные мочевые пробы были в пределах 
нормальных величин, что свидетельствовало о 
длительном периоде ремиссии.

В анамнезе у 11 пациенток были указания на мо-
чекаменную болезнь, при обследовании у них был 
диагностирован солевой диатез. Патологических 
включений в почках по УЗИ не диагностировалось.

Учитывая эндемичность региона, у 4 пациенток 
контрольной и у 32 основной групп было впервые 
выявлено увеличение щитовидной железы без на-
рушения ее функции.

В связи с тем, что впервые выявленные заболе-
вания или перенесенные заболевания не вызывали 
морфофункциональных нарушений, все пациент-
ки относились к группе низкого акушерского и 
перинатального риска, они были включены в про-
грамму обследования.

При анализе менструального цикла установ-
лено, что возраст 13—15 лет начала менархе в 
контрольной группе составил — 62,1%, у перво-
родящих — 78,8%, у повторнородящих — 75,2%. 
Длительность менструального цикла составляла в 
основном 21—31 день: в контрольной группе — у 
86,21%, повторнородящие — у 86,8%, первородя-
щие — у 97,8% .

По паритету беременности определились до-
стоверно различимые признаки (p<0,001). В груп-
пе повторнородящих 1—3 беременности были 
у 40,8% женщин, более 3 — у 59,2% пациенток. 
Группу первородящих составили пациентки с 
отсутствием в анамнезе беременности — 54,2%, 
наряду с этим наблюдались женщины, имеющие 
в анамнезе 1—3 беременности — 40,1%, более 3 
беременностей — 5,7% пациенток. Контрольную 
группу составили пациентки: 93,1% с отсутствием 
в анамнезе беременностей и 6,9% имеющих 1—3 
беременностей. 

В группе повторнородящих, имеющих в анам-
незе 1 роды, наблюдалось 91,9% женщин, 8,1% 
пациенток имели 2 и более родов. Группы кон-
трольная и первородящих в 100% случаев не имели 
родов в анамнезе.

Количество абортов достоверно различалось 
(p<0,001). Среди повторнородящих большей час-

тью были женщины, у которых наблюдалось 2 и 
более аборта — 54,1% пациенток. Среди перво-
родящих больше наблюдалось пациенток с отсут-
ствием в анамнезе абортов. 

Не имели выкидышей в анамнезе повторно-
родящих — 72,9%, первородящих — 85,7%. По 1 
выкидышу в анамнезе имели 27,1% повторнородя-
щих пациенток и 14,3% первородящих. 

Интервал между предыдущей и настоящей 
беременностями среди пациенток достоверно 
различался (p<0,001). Среди повторнородящих 
37,2% женщин имели интервал 1—2 года, 3—5 
лет — 26,2% пациенток. Среди первородящих в 
основном имелась первая беременность у 57,2% 
женщин. Осложнений в предыдущей беременно-
сти и родах в данных группах не наблюдалось.

Как у первородящих, так и у повторнородящих, 
в 64,9% и 61,9% соответственно, беременность 
протекала в I триместре без осложнений. 

С одинаковой частотой встречался ранний ток-
сикоз, в виде рвоты беременных легкой степени, 
соответственно 21,2% и 14,3%. Рвота 1—2 раза в 
день, чаще утром, диагностировалась в группе по-
вторнородящих пациенток. Лечение во всех случа-
ях не проводилось, продолжительность раннего 
токсикоза составляла 2—3 недели. 

В первом триместре перенесли ОРВИ 7,1% па-
циенток, заболевание протекало без повышения 
температуры, проявлялось заложенностью носа 
и кашлем. 

Анемия в I триместре практически в 2 раза 
чаще выявлялась в группе повторнородящих па-
циенток. Во всех случаях отмечалась железодефи-
цитная анемия I степени, гемоглобин составлял в 
среднем 108 г/л.

Угроза прерывания беременности, в основном, 
была диагностирована при проведении УЗИ, в 
виде участков повышенного тонуса матки. Жалоб 
на боли и кровянистые выделения беременные не 
предъявляли. Лечение проводилось амбулаторно, 
базовым препаратом был магне—В6.

У первородящих угрожающее прерывание 
беременности диагностировалось в 2 раза чаще, 
чем в группе повторнородящие, 11,9% и 5,1% со-
ответственно.

В группе первородящих среди нозологиче-
ских форм осложнений течения беременности на 
первом месте стояла рвота беременных, на втором 
месте — угроза прерывания беременности.

В группе повторнородящих на первом месте — 
ранний токсикоз, на втором месте — железодефи-
цитная анемия 1 степени.

Течение второго триместра в обеих группах 
большей частью было без осложнений: в группе 
повторнородящих — 86 (62,7%) женщин, в группе 
первородящих — 98 (69,0%). 

По нозологии, у повторнородящих на первом 
месте среди осложнений гестационного процесса 
оказалась анемия беременной — у 40 (29,2%), так-
же как и у первородящих — у 24 (16,9%), что, веро-
ятно, отражает развивающуюся гемодилюцию. На 
втором месте в группе повторнородящих стояла 
угроза прерывания беременности — у 11 (8,1%), 
в группе первородящих — патология со стороны 
плаценты и плода — у 13 (9,2%). В группе перво-
родящих на третьем месте оказалась угроза пре-
рывания беременности — у 7 (4,9%) пациенток.

Третий триместр также в большинстве случаев 
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протекал без осложнений в обеих группах: у по-
вторнородящих — 115 (83,9%), первородящих — у 
104 (73,2%). Среди осложнений у повторноро-
дящих наиболее часто выявлялась анемия — 19 
(13,9%). У первородящих пациенток на первом 
месте также наблюдалась анемия — 34 (24,0%). 

Изучение особенностей течения беременности 
у пациенток низкого акушерского и перинатально-
го риска показало, что по мере развития беремен-
ности, частота осложнений уменьшается (рис. 1). 

Роды у всех пациенток проходили в сроки 39—
40 недель гестации. При анализе исходов родов у 
беременных низкого акушерского и перинаталь-
ного риска, установлено, что роды протекали без 
осложнений в 81,3% наблюдений. Аномалии родо-
вой деятельности в 2,3 раза чаще диагностирова-
лись у первородящих женщин, составляя 18,3%. 

В группе повторнородящих женщин все дети 
родились с оценкой по шкале Апгар более 8 бал-
лов, в группе первородящих на долю более 8 бал-
лов пришлось 80,9% родившихся детей, с оценкой 
6—7 баллов родилось 19,1% детей. Дети, родив-
шиеся от повторнородящих матерей, в среднем 
имели массу тела чуть больше, чем родившиеся 
от первородящих (3304±111,09 и 3261,27±120,62 г 
соответственно, рост 52,20±0,66 см и 50,85±0,73 см 
соответственно).

Таким образом, в организме женщины при не-
осложненном течение беременности включаются 
адаптационно— приспособительные механизмы, 
направленные на вынашивание беременности и 
благополучный исход родов. В связи с включением 
адаптационных механизмов даже при имеющейся 
экстрагенитальной патологии во время неослож-
ненного течения беременности не наблюдается 
обострение заболевания, а также происходит раз-
витие и рождение здоровых детей с высокой оцен-
кой по шкале Апгар.

Таблица 1
Характеристика перенесенных заболеваний

у беременных
низкого акушерского и перинатального риска

Перенесенные 
заболевания

1 группа 2 группа 3 группа
абс. % абс. % абс. %

Отсутствие 24 82,8 144 83,2 82 57,7
ВСД — — — — 8 5,6
Пиелонефрит 
стойкая 
ремиссия

— — — — 10 7,0

Мочекаменная 
болезнь — — 11 8,0 — —

Нефроптоз I ст. — — 12 8,8 10 7,0

ДУЩЖ 1 ст. 4 13,8 — — 32 22,7

Рис. 1. Осложнения бе-
ременности у пациенток 
низкого акушерского и пери-
натального риска.
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FEATURES OF CURRENT OF PREGNANCY AND SORTS AT PREGNANT
LOW OBSTETRIC AND PERINATAL RISK

N.V. Protopopova, N.V. Kravchuk 
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Current of pregnancy and outcomes of labors at 137 second—labor and 142 fi rst—labor women of low perina-
tal risk were analysed. Th e carried out research has shown, that in an organism of the woman at the not complica-
ted current of pregnancy are included the adaptive mechanisms directed on preservation of pregnancy and happy 
end of labors. In connection with inclusion of adaptable mechanisms even at available extragenital pathologies 
during the not complicated current of pregnancy the aggravation of disease is not observed, and also there is a 
development and birth of healthy children to a high estimation on Apgar score.

© ЗОБНИН Ю.В., ЦЕРКОВНИКОВА Г.Ю., ЛАЗАРЕВА Ж.М., ФЛОРЕНСОВ В.В., ИВАНОВА Е.И. 

ОПИЙНАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ И АБСТИНЕТНЫЙ СИНДРОМ У НОВОРОЖДЕННЫХ

Ю.В. Зобнин, Г.Ю. Церковникова, Ж.М.Лазарева, В.В. Флоренсов, Е.И. Иванова
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет, МУЗ «МСЧ Иркутского авиационно-

промышленного объединения»)

Резюме. Проведен ретроспективный анализ историй родов героин-зависимых женщин. Выявлена 
высокая частота осложнений беременности и родов. Показано возникновение опийной интоксикации 
у новорожденных, создающей угрозу жизни ребенка. Установлено раннее развитие абстинентного 
синдрома у новорожденных на фоне длительной (свыше 7 суток) элиминации наркотика. Обсуждается 
необходимость определения наркотического вещества в моче у матери и новорожденного, а также про-
ведения специфической терапии опийной интоксикации. 

Ключевые слова: опиаты, новорожденные, интоксикация, абстинентный синдром. 

Наблюдаемое в последние годы в нашей стране 
повсеместное распространение алкогольной зави-
симости, а также катастрофический рост употре-
бления наркотических веществ молодежью, в том 
числе женщинами детородного возраста, придает 
особую актуальность проблеме влияния психо-
тропных средств на течение беременности и родов, 
состояние плода и новорожденного. Большинство 
веществ, действующих на ЦНС (опиаты, кокаин, 
седативные, снотворные, алкоголь, психостиму-
ляторы и др.), легко проникает через плаценту и 
накапливается в организме плода. Концентрация 
их в биологических средах плода составляет до 
50-100% таковой у матери. Вследствие незрело-
сти путей метаболизма, психоактивные вещества 
значительно медленнее элиминируются из тканей, 
нарушая функции всех органов и систем, а также 
формируя наркотическую зависимость у плода, а 
затем и у новорожденного.

Повреждающее действие на плод каждого из 
психоактивных веществ имеет свою специфику, 
в то же время любое из них обуславливает раз-
витие острой или хронической интоксикации. 
Так, наиболее изученным представляется действие 
этилового алкоголя на плод. Привычное употре-
бление матерью этанола в дозе 2 г/кг/сут приво-
дит к развитию алкогольной эмбриофетопатии, 
характеризующейся типичным черепно-лицевым 
дисморфизмом и аномалиями развития нерв-
ной, сердечно-сосудистой и других систем плода. 
Этиловый спирт, подавляя секрецию окситоцина, 
угнетает выброс молока. Алкоголь выделяется с 
молоком матери в концентрации близкой к тако-
вой в плазме и может вызывать острую интокси-

кацию у новорожденного. У алкоголь-зависимых 
новорожденных диагностируется синдром абсти-
ненции.

Особенности развития плода при никотиновой 
зависимости описываются как «плодный никоти-
новый синдром». У женщин, выкуривающих более 
5 сигарет в день, отмечена более высокая частота 
спонтанных выкидышей и мертворождений, пред-
лежания и отслоения плаценты, задержки вну-
триутробного развития плода и других аномалий. 
Никотин и продукты сигаретного дыма обнару-
живаются в молоке и могут вызвать никотиновую 
интоксикацию у новорожденного.

Прием препаратов конопли, психостимулято-
ров (амфетамины, экстази и др.) во время бере-
менности может обусловить выкидыши и мерт-
ворождение, возникновение аномалий развития 
сердца и мышц, снижение веса плода.

Хроническое употребление кокаина прово-
цирует у беременных недостаточность плаценты, 
выкидыши, преждевременные роды, вызывает за-
держку внутриутробного развития плода, анома-
лии внутренних органов, оказывает нейротокси-
ческое действие, увеличивает риск возникновения 
кровоизлияний в сосудах головного мозга плода, 
повышает риск внезапной смерти. Кокаин и его 
метаболиты выводятся из организма новорож-
денного значительно медленнее, чем из организма 
матери (120 и 27 часов, соответственно). У «кока-
иновых» детей имеется зависимость и развивается 
синдром отмены. Выделяясь с молоком, кокаин 
вызывает острую интоксикацию у новорожден-
ного (повышенная раздражительность, тремор, 
артериальная гипертензия, судороги). 
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Указывается, что наибольшую опасность для 
плода и новорожденного представляет опийная 
зависимость матери, в связи с неблагоприятным 
влиянием на родовую деятельность и риском 
олигопноэ у плода. Опиаты проходят через пла-
центарный барьер, накапливаются в околоплод-
ной жидкости, меконии и тканях плода, угнетают 
ферменты гликолиза и активность цитохромов. 
Время достижения максимальной концентрации 
морфина в плазме крови плода (при внутримы-
шечном его введении матери) составляет 1,5 часа. 
При героиновой наркомании наблюдается до 50% 
преждевременных родов, выкидышей и других 
осложнений. Морфин и другие алкалоиды опия, 
их полусинтетические (героин) и синтетические 
производные вызывают спазм гладкомышечных 
сфинктеров, уменьшают перистальтику кишеч-
ника, суживают сосуды плаценты, расслабляют 
мускулатуру матки. М.С.Малиновским с помощью 
метода токодинамометрии было показано замедле-
ние родовой деятельности под влиянием морфина 
и скополамина. Даже в малых дозах опиаты вы-
зывают угнетение дыхания (уменьшение частоты 
дыхательных движений и дыхательная аритмия с 
риском апноэ и аноксической остановки сердца). 
Опиаты выводятся с молоком матери, поэтому 
даже кормление грудью может вызвать интокси-
кацию у новорожденного. Сообщается о том, что 
1 мг морфина или 1-3 капли настойки опия могут 
привести к гибели ребенка. Кардинальными при-
знаками опийной интоксикации являются миоз, 
угнетение сознания, брадипноэ, требующие неот-
ложной специфической (антидотной) терапии.

Исследованиями, проведенными в России и 
в других странах, выявлены определенные осо-
бенности медико-социального статуса женщин, 
употреблявших наркотические вещества во время 
беременности. Показан их низкий социальный и 
материальный уровень, наличие сопутствующих 
инфекционных и других заболеваний, незаин-
тересованность в благоприятном течении и ис-
ходе беременности, большая частота различных 
осложнений беременности и родов, возможность 
принятия наркотика накануне родов, частый отказ 
от рожденного ребенка и др.

Употребление психоактивных веществ во 
время беременности формирует наркотическую 
зависимость у плода, а прерывание поступления 
наркотика через плаценту после родов, вызывает 
развитие абстинентного синдрома (синдрома ли-
шения, отмены) у новорожденных. Время появле-
ния и конкретные проявления абстинентного син-
дрома определяются видом наркотика и его токси-
ко-кинетическими особенностями. Указывается, 
что чаще всего, синдром отмены у новорожденных 
развивается через 12-24 часа после родов, а своего 
максимального развития он достигает в течение 
24-48 часов. Отмечается, что тяжелые формы 
абстинентного синдрома могут создавать угрозу 
здоровью и даже жизни новорожденного.

Клинические проявления синдрома отмены 
у новорожденных хорошо изучены и тактика 
его лечения в достаточной мере разработана и 
унифицирована. В то же время, вопросы диагно-
стики наркотической, в первую очередь опийной, 
интоксикации у новорожденных и неотложные 
мероприятия по ее лечению представляются недо-
статочно ясными.

Материалы и методы. Проведен ретроспектив-
ный анализ медицинских документов находив-
шихся на лечении в отделении новорожденных 
МУЗ «МСЧ ИАПО» г. Иркутска в 2003-2004 годах 
и 9 месяцев 2005 года пациентов, матери которых 
достоверно или с большой долей вероятности 
страдали опийной (героиновой) наркоманией. 

Результаты и обсуждение. По сравнению с 2003 
годом, отмечено увеличение числа беременностей 
и родов у героин-зависимых женщин на 57% в 2004 
году и на 100% за анализируемые месяцы 2005 
года. Большинство (84,3%) женщин сообщили о 
наличии у них наркотической зависимости с дли-
тельностью употребления опиатов (героина) от 
трех до девяти лет. Перинатальный контакт с ВИЧ-
инфекцией, носительство антигенов гепатита В 
или С имели 90,6% женщин данной группы. Более 
трети женщин считали беременность нежеланной. 
Во время беременности в женской консультации 
не наблюдались — 65,6%, нерегулярно наблюда-
лись со срока 14 недель — 9,4%, со срока 20 не-
дель — 22,0% женщин. Различные осложнения 
беременности выявлены у 84,4% женщин. Прием 
женщиной дозы героина непосредственно накану-
не родов предполагался в 28,1% случаев. Наличие 
опиатов в моче подтверждено иммунофермент-
ным методом (экспресс-тестами) у одной женщи-
ны через 13 часов в концентрации >200 нг/мл и 
через 61 час после родов в виде следов (Boehringer 
Mannheim Frontline® Opiates) и в виде положитель-
ной реакции (Хром-Морфин-Экспресс), от даль-
нейшего исследования женщина отказалась. Роды 
были преждевременными в 21,9%, быстрыми — в 
15,6% случаев. Аномалии родовой деятельности 
(дородовое излитие околоплодных вод, дискоор-
динация родовой деятельности) зарегистрирова-
ны в 43,8%, маловодие, изменение характера вод 
(зеленый цвет, гнилостный запах) — в 28,1%, от-
ечность последа — в 12,5% случаев. Хроническая 
плацентарная недостаточность выявлена в 43,8% 
случаев. Задержка внутриутробного развития 
плода диагностирована в 25% случаев.

У новорожденных оценка по шкале Апгар на 
первой минуте жизни составляла: 8 баллов — в 
6,3%, 7 баллов — в 68,8%, 6 баллов — в 17,6%, 5 бал-
лов и ниже в 6,3% случаев. Признаки центральных 
нарушений дыхания, потребовавших неотложной 
помощи (кислородотерапия и др.), и позволивших 
ретроспективно предполагать опийную интокси-
кацию, выявлены у 9,4% новорожденных, досто-
верно диагностировать отравление опиатами — у 
3,1% обследованных. Проведенная в восьми слу-
чаях нейросонография, выявила гипоксические 
изменения головного мозга у 3, незрелость голов-
ного мозга — у 1, признаки гидроцефалии — у 1 
новорожденного. Ранняя желтуха новорожденных 
отмечена в 62,5% случаев. Внутриутробная пнев-
мония диагностирована в 46,9%, аспирационная 
пневмония — в 15,6%, респираторный дистресс-
синдром — в 3,1% случаев. Аномалия развития 
сердца выявлена у 1 новорожденного. Признаки 
геморрагического (мелена) и отечного синдромов 
наблюдались в 6,2% случаев. Для большинства 
(62,5%) новорожденных было характерно мед-
ленное восстановление веса. При лабораторном 
исследовании выявлялись гипогликемия (46,9%), 
полицитемия (31,3%) и гипокальциемия (31,3%). 
Наличие опиатов в моче подтверждено имму-
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ноферментным методом (экспресс-тестами) у 
одного новорожденного через 13 часов и через 61 
час в концентрации >1000 нг/мл, через 109 часов 
в концентрации >200 нг/мл, через 181 час в виде 
следов (Boehringer Mannheim Frontline® Opiates) и 
в виде положительной реакции (Хром-Морфин-
Экспресс). Отрицательный результат обоими те-
стами получен только через 205 часов с момента 
рождения. 

Клинические проявления абстинентного 
синдрома обнаруживались с момента рождения 
(84,4%) или с конца первых суток жизни (15,6%), 
даже на фоне определения опиатов в моче в кон-
центрации >1000 нг/мл. Реже (3,1%) яркие про-
явления синдрома возникали на третьи сутки. 
Признаками синдрома отмены были: мелкий про-
должительный тремор рук (100%), гиперестезия 
(93,8%) пронзительный крик (84,4%), инверсия 
сна (78,1%), избыточная хаотическая двигательная 
активность (62,5%), застывание в вычурных по-
зах (46,9%), пониженная двигательная активность 
(37,5%), гиперрефлексия (21,9%), «судорожная 
готовность» (31,3%), судороги (6,3%), ослабленное 
сосание (21,9%), срыгивание (53,1%), поперхива-
ние (15,6%), тахикардия (68,8%), одышка (46,9%), 
нарушение терморегуляции (78,1%), субфебри-
литет (62,5%), заложенность носа (46,9%), частое 
зевание (62,5%), чихание (37,5%), гипергидроз 
(21,9%), шелушение кожи (9,3%) и др. 

Длительность острых проявлений абстинент-

ного синдрома на фоне проводимого лечения 
(люминал, сибазон, симптоматическая терапия) 
в большинстве случаев составляла 5-6 суток. 
Переведены в специализированное отделение 
Ивано-Матренинской городской детской клини-
ческой больницы для дальнейшего лечения, на-
блюдения и решения судьбы 68,8% пациентов.

Таким образом, беременность у героин-зави-
симых женщин на фоне продолжающегося упо-
требления наркотического вещества приводит 
к формированию наркотической зависимости у 
плода, а в случае применения наркотика накануне 
родов, создает угрозу развития отравления опи-
атами у новорожденного. Основной опасностью 
такого отравления являются нарушения дыхания 
и обусловленные ими гипоксические повреждения, 
в первую очередь, центральной нервной системы. 
Предупреждению тяжелых осложнений опийной 
интоксикации у новорожденного может быть при-
влечение клинических токсикологов к ведению 
родов, а также разработка алгоритма действий по 
диагностике отравления опиатами у новорожден-
ных и оказанию неотложной помощи с примене-
нием специфической терапии (налоксона — Narcan 
Neonatal) и определением наркотического вещества 
в биологических средах матери (в родах) и ново-
рожденного. Признаки опийного абстинентного 
синдрома у новорожденного могут возникать и на 
фоне продолжающейся длительной элиминации 
метаболитов принятого матерью наркотика.

THE INTOXICATION OF OPIATES AND THE ABSTINENCE SYNDROME AT NEWBORNS

J.V. Zobnin, G.J. Tserkovnikova, Z.M. Lazareva, V.V. Florensov, E.I. Ivanova
(Russia, Irkutsk State Medical University, Service of Newborn of MSP “IAIA”)

Th e retrospective analysis of histories of births of the heroin-dependant women is lead. High frequency of 
complications of pregnancy births is revealed. Occurrence is shown to an intoxication of opiates at the newborns, 
to a life of the child creating threat. Early development a syndrome of the abstinence at newborn on background 
elimination long (over 7 day) a drug is established. Necessity of detection narcotic substance in urine at mother 
and the newborn, and also carrying out of specifi c therapy intoxication of opiates is discussed.
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ОСОБЕННОСТИ ГОРМОНАЛЬНОЙ РЕГУЛЯЦИИ
АДАПТИВНОЙ ПЕРЕСТРОЙКИ ОРГАНИЗМА ЖЕНЩИН

В ДИНАМИКЕ БЕРЕМЕННОСТИ В ЗАВАСИМОСТИ ОТ НАЦИОНАЛЬНОСТИ
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Резюме. Проведена оценка характера адаптивных реакций у беременных группы высокого перина-
тального риска в зависимости от национальности пациентки. Особенности гормональной перестрой-
ки у беременных различных на циональностей свидетельствует, вероятно, о различном метаболизме в 
пече ни, т.е. более замедленной конверсии трийодтиронина в тироксин у буряток или о больших функ-
циональных резервах щитовидной железы и более высоких адаптационных возможностях у них.

Ключевые слова: гормональная регуляция, адаптация, беременность

Физиологическая беременность сопровожда-
ет ся комплексом адаптаци онных реакций, на-
правленных на поддержание динамического 

постоянства на клеточном, тканевом, органном 
и организменном уровнях с целью обеспе чения 
нормального развития плода. Важно отметить, что 
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эти процессы фор мируются не только во время 
беременности, но и заблаговременно до нее (В.М. 
Сидельникова, Р.Г. Шмаков, 2004).

Перенесенные хронические и острые заболе-
вания, как и другие факторы риска, могут влиять 
на функционирование адаптационных систем, из-
меняя состояние нейроэндокринной регуляции в 
организме беременной.

При несоответствии возможностей функцио-
нальных систем организма матери адекватно обе-
спечить потребности плода развивается синдром 
поли органной функциональной недостаточности, 
ведущей к патологии фето-плацентарного ком-
плекса и осложненному течению беременности 
и родов (В.А. Чернуха, 1999; D.M. Schneider et. al., 
1997).

На сегодняшний день недостаточно четко 
определены взаимоотношения у беременных 
группы высокого риска гипофизарно-тиреоидной, 
пролактинергической, надпочечниковой систем, 
их роль в формировании осложнений беремен-
ности.До настоящего времени не изучены особен-
ности метаболизма и адапта ции к беременности у 
женщин в зависимости от их национальности.

Оценка характера адаптивных реакций у бе-
ременных группы высокого риска в зависимости 
от национальности пациентки, обосновывает 
целесооб разность поиска новых путей профилак-
тики осложнений беременности.

Материалы и методы. Для достижения цели ис-
следования и решения поставленных задач нами 
изучены течение беременности и исходы родов 
для матери и плода у 209 женщин, родоразрешен-
ных в Усть-Ордынской окружной больнице за пе-
риод 2002-2003 гг.

Оценка медико-биологических, клинико-ла-
бораторных показателей гестационного процесса 
и родоразрешения проводилась в сравниваемых 
груп пах. Формирование групп проводили на осно-
вании шкалы оценки факторов риска во время 
беременности и в родах в баллах. К группе бере-
менных высо кого риска были отнесены женщины 
с суммарной оценкой пренатальных факторов 10 
баллов и более, к группе среднего риска — 5-9, 
низкого — до 4.

Исследования проводились в следующих груп-
пах: I группа среднего риска — 90 женщин, кото-
рые были подразделены на 54 беременных бурят-
ской национальности и 36 — русской националь-
ности; II группа высокого риска — 119 женщин: 
52 бурятской национальности и 67 — русской 
национальности. В контрольную группу вошли 20 
соматически здоровых небеременных женщин в 
возрасте 20-28 лет.

Наблюдение проводилось согласно протоколам 
наблюдения беремен ных, утвержденных приказом 
МЗ РФ от 10.02.2003 г. №50. У взятых нами под на-
блюдение беременных проводились исследования 
гематологических, биохимических показателей, 
изучение гипофизарно-тиреоидных гормонов. 
Концентрации тиреотропного гормона (ТТГ), ти-
роксина (Т4), свободно го трийодтиронина (ТЗ), 
пролактина (ПРЛ), кортизола (К) оценивали радио-
иммунологическим методом с использованием 
тест-систем «CISS-BIO-International» (Франция-
Италия-Бельгия).

Математическая обработка материала пред-
усматривала систематизацию полученных данных 

групп высокого и среднего риска русской и бу-
рятской популяции, построение таблиц и графи-
ческих изображений, статистическую обработку 
результатов.

Результаты и обсуждение. Не вызывает сомне-
ния, что неспецифические механизмы реактив-
ности организма определяются и реализуются в 
первую очередь изменениями функционального 
состояния системы нейроэндокринной регуляции 
(Э.Н.Касаткина, 2003). Соответственно, задачей 
нашего исследования явилось раскрытие законо-
мерностей развития адаптивных реакций гипо-
физарно-тиреоидной, гипофизарно-адреналовой 
и пролактинергической активности и уровня кор-
тизола на протяжении беременности у женщин со 
средней степе нью риска развития перинатальной 
патологии отмечалось плавное повыше ние всех 
изучаемых параметров в I и II триместрах бере-
менности, что обеспечивало адекватное функцио-
нирование фетоплацентарного ком плекса.

В дальнейшем, в III триместре, концентрация 
кортизола достоверно снижалась. В этот период 
требуется мобилизация всех энергетических и 
метаболических ресурсов, что связано с активным 
ростом плода. Нами отмечено увеличение концен-
трации Т3, как метаболически ак тивного гормона 
при умеренном снижении содержания Т4 на фоне 
относи тельного стабильного содержания ТТГ.

Следует отметить, что динамика изменений 
уровней гормонов указывает на преимуществен-
но адаптивный характер реакций эндокринной 
системы у беременных со средней степенью риска 
развития перинатальной патологии на протяже-
нии I и II триместра. В дальнейшем на протяжении 
III триместра беременности и главным образом в 
предродовом периоде происходит мобилизация 
энергетических, метаболических и функциональ-
ных резервов с последующим срывом компен-
саторно-приспособительных механизмов адап-
тации, что приводит к развитию осложнений 
беременности и родов, формированию патологии 
плода и заболеваемости новорожденных.

При анализе изменений концентраций гормо-
нов гипофизарно-тиреоидной системы, пролак-
тинергической активности и уровня кортизола на 
протяжении беременности у женщин с высокой 
степенью риска перина тальной патологии были 
получены следующие данные (табл. 1).

Уже ко II триместру беременности отмечалось 
увеличение кон центрации Т4, незначительное по-
вышение уровня ТЗ и снижение ТТГ. Таким обра-
зом, во второй половине беременности у женщин 
с высоким риском раз вития перинатальной пато-
логии отмечался дисбаланс в функционировании 
гипофизарно-тиреоидной системы. Метаболизм 
тиреоидных гормонов идет по пути образова-
ния метаболически менее активных гормонов с 
использова нием большего количества йода.

В III триместре беременности отмечалось рез-
кое снижение уровня Т4 при продолжающемся по-
вышении Т3 и умеренном увеличении тиреоидной 
функции гипофиза.

В предродовом периоде у беременных группы 
высокого риска было вы явлено резкое снижение 
содержания Т3 и увеличение ТТГ при неизменном 
уровне Т4, что свидетельствовало о нарушении 
адаптационных механизмов и истощении функ-
ции щитовидной железы.
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Динамика изменений концентрации кортизола 
и пролактина в группе женщин высокого риска 
также свидетельствует о большем напряжении 
адаптационных механизмов (рис. 1, 2).

При исследовании гормонального статуса у 
женщин бурятской нацио нальности установлено, 
что содержание Т3, как метаболически активного 
гормона, увеличивалось по мере повышения влия-
ния факторов риска, но не достигло показателей у 
русских пациенток. Концентрация Т4, особенно у 
беременных группы высокого риска бу рятской на-
циональности достоверно превышала показатели 
у русских паци енток.

У беременных с высоким риском перинаталь-
ной патологии со II триместра нарушаются меха-
низмы саморегуляции гормонального гомеостаза, 
происходит срыв компенсаторно-приспособитель-

ных механизмов в сис теме «мать-плацента-плод», 
что и определяет формирование патологических 
состояний, как у матери, так и у плода и ново-
рожденного. В группе высокого риска у пациенток 
бурятской национальности содержание в сыво-
ротке крови ТТГ достоверно отличалось от уровня 
гормонов у русских пациенток (р<0,05). У русских 
пациенток отмечалось повышенное, по сравнению 
с бу рятками содержание Т3 и сниженное содержа-
ние ТТГ.

Особенности гормональной перестройки у 
беременных различных на циональностей свиде-
тельствует, вероятно, о различном метаболизме в 
пече ни, т.е. более замедленной конверсии ТЗ-Т4 у 
буряток или о больших функ циональных резервах 
щитовидной железы и более высоких адаптацион-
ных возможностях у них.

Таблица 1

Содержание гормонов гипофизарно-тиреоидной системы,
кортизола и пролактина в сыворотке крови у беременных

с высокой степенью риска перинатальной патологии

 Показатели Небеременные
(контроль)

Сроки беременности

I
 триместр

II
триместр

III
триместр

Перед
родами

Т3 
(нмоль/л)

2,2± 0,13
(20)

2,5±0,21
(17)

2,7±0,29
(17)

2,9±0,22*
(17)

2,1 ±0,1 4
(17)

Т4
(нмоль/л)

106± 7,9
(20)

105±861
(17)

145± 8,1*
(17)

102±8,5
(17)

105±11,8
(17)

ТТГ (нмоль/л) 2,1 ± 0,19
(20)

3,9±0,22*
(17)

3,3±0,1 9*
(17)

3,6±0,34*
(17)

4,1 ±0,12*
(17)

ПРЛ
(ММЕ/л)

286±40,5
(20) 1820±186,7* (17) 3795±329,9*(17) 3995±443*

(17) 4030±469* (17)

Кортизол
(нмоль/л)

386± 42,4
(20)

750±118,6*
(17)

900±86,3*
(17)

622±47,8*
(17)

454±41,3
(17)

*достоверность различий с группой контроля (р<0,05)

Рис. 1. Содержание кортизола в сыворотке крови у беременных средней и высокой степени перина-
тального риска.
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Рис. 2. Содержание пролактина в сыворотке крови у беременных средней и высокой степени перина-
тального риска.

FEATURES OF A HORMONAL REGULATION
ADAPTIVE REARRANGEMENT OF AN ORGANISM OF THE WOMEN IN DYNAMICS OF PREGNANCY OF 
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Th e evaluation of character adaptive responses for pregnant group of the high perinatal risk dependence on 
a nationality of patients. Features of hormonal rearrangement for pregnant diff erent nationalities testifi es, prob-
ably, to a diff erent metabolism in a liver, i.e. more time-lagged conversion Th riiodinetyronin in a Th yroxine for 
Buryatian or about higher reserves of a thyroid gland and higher adaptive possibilities.
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Резюме. С целью оценки поствакцинального иммунитета исследованы сыворотки 184 детей, приви-
тых живой полиомиелитной вакциной. Все дети проживали в промышленных городах с разным уровнем 
техногенного загрязнения окружающей среды. Выявлено, что в городе с наиболее высоким уровнем 
техногенного загрязнения уровень поствакцинального иммунитета к полиомиелиту ниже, чем в городе 
с достаточно благополучной экологической обстановкой. Наиболее низкие уровни антител обнаружены 
к полиовирусу 3 типа.

Ключевые слова: полиомиелит, поствакцинальный иммунитет.

21 июня 2002 года в Копенгагене на совещании 
Европейской региональной комиссии по сертифи-
кации ликвидации полиомиелита (ПМ) было про-
возглашено решение о сертификации Европейского 
региона, наряду с Северной и Южной Америкой и 
странами Западно-Тихоокеанского региона, как 

территории, свободной от полиомиелита. Тем не 
менее, в мире остается еще три региона, где про-
должают регистрироваться случаи полиомиелита, 
вызванные «диким» полиовирусом. 

Несмотря на очевидные успехи в борьбе с ПМ, 
сохраняется еще ряд проблем. В первую очередь — 



49

это возможность возникновения заносных случа-
ев, вызванных «дикими» штаммами полиовируса, 
как это имело место в 2001 году в Болгарии и в 
Грузии. Другой проблемой является циркуляция 
вакцинного штамма вируса ПМ. Факты свиде-
тельствуют о том, что в условиях низкого охвата 
вакцинацией оральной полиомиелитной вакци-
ной возможно возникновение вспышек вялого 
паралича, обусловленного штаммами полиовируса 
вакцинного происхождения, как это происходило 
в 2000-2001 гг. в Доминиканской Республике, на 
Мадагаскаре, на Гаити и Филиппинах [3,4,5].

Таким образом, очевидным является необходи-
мость поддержания высокого уровня охвата при-
вивками до глобальной ликвидации ПМ. Однако, 
вопрос о применяемых вакцинах в достаточной 
степени дискутабелен. С одной стороны, известно, 
что занос полиовируса может осуществляться ли-
цами, привитыми только инактивированной поли-
овакциной. С другой — случаи вялых параличей, 
вызванных вакцинными штаммами, указывают на 
необходимость прекращения применения живой 
вакцины. Следует отметить, что более чем в десяти 
странах применяется исключительно инактивиро-
ванная полиовакцина, а в большинстве других раз-
витых стран применяют комбинированные схемы 
вакцинации против ПМ — первичный комплекс 
с использованием инактивированной вакцины и 
живая вакцина в ревакцинациях.

В России для массовой иммунизации применя-
ется живая полиомиелитная вакцина для орально-
го введения, которая представляет собой трехва-
лентный препарат из аттенуированных штаммов 
Сэбина вирусов ПМ типов 1, 2, 3. Вакцина моде-
лирует инфекционный процесс, обеспечивающий 
развитие длительного гуморального и местного 
иммунитета у 90-95% привитых [2]. 

Однако, проведенные ранее исследования по-
казали угнетающее воздействие техногенного 
загрязнения окружающей среды на иммунную си-
стему детей в промышленных городах Сибирского 
региона [1]. Отсюда следует, что возможно и 
снижение иммунологической эффективности 
вакцинопрофилактики в экологически неблаго-
приятных условиях.

Материалы и методы. С целью выявления со-
стояния популяционного иммунитета к ПМ при 
условии вакцинации живой полиомиелитной вак-
циной нами было проведено исследование титров 
противополиомиелитных антител у 184 детей 11-14 
лет, постоянно проживающих в городах Ангарске, 
Шелехове, Иркутске.

Вышеуказанные города имеют разный уровень 
и качественный состав загрязняющих веществ в ат-
мосферном воздухе. В Ангарске уровень техноген-
ного загрязнения наиболее высок и представлен на-
бором специфических ксенобиотиков, характерных 
для нефтехимической и нефтеперерабатывающей 
промышленности. В Шелехове поллютанты пред-
ставлены выбросами производства алюминия. В 
Иркутске же уровень загрязняющих веществ ниже, 
чем в двух других городах, и обусловлен, в основ-
ном продуктами сгорания топлива.

Для оценки гуморального иммунитета был 
определен уровень сывороточных вируснейтра-
лизующих антител для каждого из трех типов по-
лиовируса. Защитным считается титр антител 1:8 в 
реакции нейтрализации в культуре клеток.

Результаты и обсуждение. Рассмотрим напря-
женность поствакцинального иммунитета к ПМ 
отдельно по городам (табл. 1).

Таблица 1
Напряженность поствакцинального иммунитета 
к вирусам ПМ в реакции нейтрализации у детей 

11-14 лет (%)

Титр антител Ангарск 
(n=33)

Шелехов 
(n=81)

Иркутск 
(n=70) р

ТИП 1

Ниже защитного 27,3±7,8 7,4±2,9 8,6±3,4 0,007

Минимальный 
защитный 33,3±6,2 27,2±4,9 27,1±5,3 Н.Д.

Выше 
минимального 
защитного

39,4±8,5 65,0±5,3 64,3±5,7 0,025

Средняя 
геометрическая 13,5 21,7 20,8

ТИП 2

Ниже защитного 6,1±4,2 8,6±3,1 8,6±3,4 Н.Д.

Минимальный 
защитный 51,5±8,7 19,8±4,4 21,4±4,9 0,002

Выше 
минимального 
защитного

42,4±8,6 71,6±5,0 70,0±5,5 0,008

Средняя 
геометрическая 12,2 27,5 23,1

ТИП 3

Ниже защитного 33,3±6,2 21,0±4,5 11,4±3,8 0,03

Минимальный 
защитный 60,6±6,5 34,6±5,3 34,3±5,7 0,02

Выше 
минимального 
защитного

6,1±4,2 44,4±5,5 54,3±6,0 <0,001

Средняя 
геометрическая 8,5 13,9 15,3

Р — χ2 для трех групп.

Ангарск — к 1 типу полиовируса достоверно 
чаще, чем в Иркутске и Шелехове, выявляются 
уровни антител ниже минимального защитного 
(р=0,007), к 3 типу титры ниже минимального 
защитного выявляются достоверно чаще, чем в 
Иркутске (р=0,018), ко 2 типу — нет достовер-
ной разницы ни с Иркутском, ни с Шелеховом. 
Высокие уровни тиров антител ко всем трем типам 
полиовируса, напротив, встречаются достоверно 
реже, чем в Иркутске и в Шелехове (р<0,001 во 
всех случаях).

Иркутск — Высокие уровни титров антител ко 
всем трем типам полиовируса встречаются досто-
верно чаще, чем в Ангарске. Низкие уровни анти-
тел к 1 и 3 типу полиовирусов — достоверно реже, 
чем в Ангарске. Ко 2 типу полиовируса тиры анти-
тел ниже минимального защитного встречаются с 
одинаковой частотой во всех трех городах.

Шелехов — По 1 и 2 типу полиовируса досто-
верная разница в титрах антител с Ангарском (В 
Ангарске выше, в Шелехове — ниже). При срав-
нении с Иркутском — нет достоверной разницы, 
как по низким, так и по высоким уровням антител. 
Однако в отношении уровней антител к 3 типу по-
лиовируса, Шелехов находится в промежуточном 
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положении между Ангарском и Иркутском, т.е. 
доля детей с низкими тирами антител ниже, чем в 
Ангарске и выше, чем в Иркутске (различие недо-
стоверно ни в том, ни в другом случае). Доля детей 
с высокими титрами антител к 3 типу полиовиру-
са, напротив, в Шелехове выше, чем в Ангарске и 
ниже, чем в Иркутске (с Ангарском — р<0,001, с 
Иркутском — разница недостоверна).

В целом, следует отметить, что наиболее низкие 
уровни антител во всех городах отмечаются к виру-
су ПМ 3 типа. Наиболее вероятно, что это вызвано 
интерференцией между тремя типами вакцинных 
вирусов, и, как следствие недостаточным иммун-
ным ответом на один из них. Наибольшая разница 
в показателях между городами выявлена преиму-
щественно именно для 3 типа полиовируса.

Сравнение доли детей, у которых были отри-
цательные уровни антител к двум из трех типов 
полиовирусов показало, что таких детей оказалось 
больше всего в Ангарске — 12,0%. В Шелехове их 
число составило 6,2%, а в Иркутске — 1,4%, т.е. в 8 
раз меньше чем в Ангарске (разница недостоверна 

из-за малого числа наблюдений, р=0,076).
Таким образом, согласно нашим наблюдениям, 

уровень поствакцинального иммунитета к ПМ 
наиболее низок в Ангарске, т.е. в городе с наиболее 
высоким уровнем техногенного загрязнения окру-
жающей среды. В группе сравнения (Иркутск) 
уровень поствакцинального иммунитета к полио-
миелиту является наиболее высоким из всех трех 
городов.

Исходя из вышеизложенного, можно предпо-
ложить снижение эффективности вакцинопро-
филактики ПМ живой полиовакциной в условиях 
техногенного загрязнения окружающей среды. 
Большее количество детей, не имеющих защитных 
уровней антител, на экологически неблагополуч-
ных территориях в условиях применения живой 
полиовакцины создает реальную угрозу появле-
ния случаев вакцинассоциированных параличей. 
Этот факт заставляет задуматься о необходимости 
первоочередного перехода данных территорий на 
применение инактивированной полиовакцины, 
хотя бы по комбинированной схеме. 
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POLIO IMMUNIZATION OF ORAL VACCINE IN ECOLOGICAL UNSUCCESFUL REGION

S.V. Iliyna, L.A. Stepanenko, V.T. Kiklevich, T.A. Gavrilova, E.D. Savilov
(Russia, Irkutsk State Medical University)

 With the aim of vaccinal immunity research the serum of 184 children vaccinated with oral poliovaccine were 
researched. All children have been living in the industrial cities with the diff erent level of technogenic pollution 
of the environment. It was revealed that the level of vaccinal immunity against poliomyelitis is lower in the city 
with the high level of technogenic pollution of the environment comparing with the city with rather successful 
environment. Th e lowest level of antibodies was researched against the third type poliovirus.
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МИКРОФЛОРА ВЛАГАЛИЩА ПРИ ДОРОДОВОМ ИЗЛИТИИ ОКОЛОПЛОДНЫХ ВОД

П.М. Самчук, И.А. Козловская
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Дородовое излитие околоплодных вод является серьезной проблемой современного аку-
шерства. Преждевременный разрыв плодных оболочек нарушает нормальное течение беременности, 
родов и способствует повышению неонатальной заболеваемости и смертности. В связи с чем, этиология 
и патогенез преждевременного разрыва плодных оболочек являются актуальными проблемами совре-
менного акушерства. Нами на основании проведенных исследований проанализирован состав микро-
флоры влагалища и выявлены наиболее часто встречающиеся микроорганизмы при дородовом излитии 
околоплодных вод.

Ключевые слова: дородовое излитие околоплодных вод, преждевременный разрыв плодных оболочек.

Околоплодные воды, или амниотическая жид-
кость, являются биологически активной средой, 
окружающей плод. Преждевременное излитие 

околоплодных вод нарушает нормальное течение 
родов и приводит к тому, что в безводном проме-
жутке плод оказывается незащищенным от влия-
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ния неблагоприятных факторов внешней среды, в 
частности от инфекции [2].

Несмотря на то, что ведущим фактором преж-
девременного разрыва плодных оболочек считают 
инфицирование вопросы этиологии и патогенеза 
дородового излития околоплодных вод остаются 
недостаточно изученными [1]. Ряд авторов [3,4] 
указывают на ведущую роль инфекции в этиопа-
тогенезе дородового разрыва плодных оболочек, 
так как ферменты бактерий снижают прочность 
и эластичность плодных оболочек. Однако до сих 
пор точно не установлено, является ли инфекция 
причиной или следствием преждевременного 
излития околоплодных вод [6]. По данным дру-
гих авторов (Л.П. Бакулева и соавт., 1985; Н.Н. 
Русанова и соавт., 1987) преждевременному из-
литию околоплодных вод способствует латентно 
протекающее инфицирование околоплодных вод. 
Микробному обсеменению околоплодных вод при 
целом плодном пузыре предшествует колонизация 
родовых путей условно-патогенными микроорга-
низмами, а также стрептококками группы В (E.R. 
Newton et al., 1988). По данным А.С. Анкирской 
(1999) риск преждевременного разрыва плодных 
оболочек возрастает в 2,6-3,8 раз у женщин с бак-
териальным вагинозом. Таким образом, данные 
литературы свидетельствуют о том, что дальней-
шее изучение этиологии и патогенеза преждев-
ременного разрыва плодных оболочек является 
актуальной проблемой.

Целью нашего исследования явилось изучение 
микрофлоры влагалища при дородовом излитии 
околоплодных вод.

Материалы и методы. Под нашим наблюдени-
ем находилось 310 пациенток родоразрешенных 
в условиях Областного Перинатального центра 
города Иркутска в 2004-2005 гг. Возраст пациенток 
колебался от 15 до 43 лет, средний возраст соста-
вил 24,71±0,64года.

Все женщины были разделены на группы в за-
висимости от метода родоразрешения и времени 
излития околоплодных вод: 1-ю группу состави-
ли женщины с дородовым излитием околоплод-
ных вод, родоразрешенные через естественные 
родовые пути (n=230); 2-ю группу составили 
женщины с дородовым излитием околоплодных 
вод, родоразрешенные путем операции кесарево 
сечение (n=50); 3-группа контрольная (n=30). 
Контрольную группу составили женщины родо-
разрешенные через естественные родовые пути 
со своевременным излитием околоплодных вод. 
Под своевременным излитием околоплодных вод 
мы подразумевали излитие околоплодных вод при 
полном или близком к полному раскрытии маточ-
ного зева (Э.К. Айламазян, 2000). 

Статистическая обработка материала проводи-
лась с помощью критерия Х2. 

Результаты и обсуждение. C целью изучения 
влияния микрофлоры влагалища на дородовое из-
литие околоплодных вод мы исследовали посевы 
из влагалища на степень чистоты и чувствитель-
ность к антибиотикам, взятые незадолго до преж-
девременного разрыва плодных оболочек (рис. 1).

При определении влияния грибов рода Candida 
на дородовое излитие околоплодных вод мы вы-
явили, что в контрольной группе они встреча-
лись в 2 (6,7±4,6%) наблюдениях, что значительно 
меньше, чем в группе с дородовым излитием око-
лоплодных вод, у 126 (54,8±3,3%) родоразрешен-
ных через естественные родовые пути оказалось 
(р<0,001), и значительно меньше, чем в группе с 
дородовым излитием околоплодных вод, родораз-
решенных путем операции кесарево сечение — 25 
(50±7,1%) (р<0,001).

St. haemolyticus в контрольной группе встре-
чался значительно реже (у 2 -6,7±4,6%), чем в 
группе с дородовым излитием околоплодных вод, 
родоразрешенных через естественные родовые 
пути (у 48 — 20,9±2,7%) (р<0,001), и реже, чем в 
группе с дородовым излитием околоплодных вод, 
родоразрешенных путем операции кесарево сече-
ние (у 11 — 22±5,9%) (р<0,001).

E. coli в группе с дородовым излитием около-
плодных вод, родоразрешенных через естествен-
ные родовые пути встречалась у 12 (5,2±1,5%), в 
группе с дородовым излитием околоплодных вод 
родоразрешенных путем операции кесарево сече-
ние — у 2 (4±2,8%), а в контрольной группе — у 2 
(6,7±4,6%), что не имело значимого различия.

St. aureus был выявлен только в группе с до-
родовым излитием околоплодных вод родораз-
решенных через естественные родовые пути в 10 
(4,3±1,3%) наблюдениях.

St. epidermidis в группе с дородовым излити-
ем околоплодных вод родоразрешенных через 
естественные родовые пути был выявлен у 23 
(10,1±2,0%), в группе с дородовым излитием око-
лоплодных вод родоразрешенных путем операции 
кесарево сечение — у 10 (20,0±5,7%) , а в контроль-
ной группе — у 3 (10±5,6%). При этом полученные 
данные не имели значимого различия.

Str faecalis встречался только в группах с до-
родовым излитием околоплодных вод и составил 
в группе родоразрешенных через естественные 
родовые пути 2 (0,9±0,6%), в группе родоразре-
шенных путем операции кесарево сечение — 2 
(4±2,8%) случая.

β-гемолитический стрептококк был выявлен 
только в группе с дородовым излитием околоплод-
ных вод родоразрешенных через естественные 
родовые пути у 2 (0,9±0,6%).

Lactobacillus в контрольной группе встречались 
у 21 (70,0±8,5%) женщины, что намного больше 
чем в группе с дородовым излитием околоплодных 
вод родоразрешенных через естественные родо-
вые пути — у 7 (3,0±1,1%) (р<0,001), а в группе 
с дородовым излитием околоплодных вод родо-
разрешенных путем операции кесарево сечение 
Lactobacillus не встречались. 

В результате проведенного нами исследования 
было выявлено, что дородовое излитие околоплод-
ных вод значительно чаще происходит при наличии 
во влагалище грибов рода Candida и St. haemolyticus, 
а так же не исключается влияние на преждевремен-
ный разрыв плодных оболочек St. aureus, Str faecalis 
и β-гемолитического стрептококка.
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Рис. 1. Микрофлора влагалища при дородовом развитии околоплодных вод.
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VAGINAL MICROBIAL FLORA AT PRETERM PRELABOUR RUPTURE OF MEMBRANES

P.M. Samchuk, I.A. Kozlovskaya
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Preterm rupture of amniotic fl uid sac is a serious problem of modern obstetrics. Preterm prelabour rupture of 
membranes is breaking normal current of pregnancy, labors and promotes increase neonatal morbidity and mor-
tality. In this connection, research etiology and pathogenesis preterm prelabour rupture of membranes are actual 
problems of modern obstetrics. On the basis of our research was analysed vaginal microbial fl ora and revealed 
microorganisms are most frequently at preterm prelabour rupture of membranes.
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ПРИМЕНЕНИЕ КОБАЗОЛА В ЛЕЧЕНИИ АНЕМИЙ
И ЛЕЙКОПЕНИЙ В ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Л.В. Байкалова, Е.В. Одареева, Н.В. Протопопова
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет, Институт Химии СО РАН)

Резюме. В статье представлены данные об эффективности применения кобазола в терапии постге-
моррагической анемии у женщин с различными гинекологическими заболеваниями, а так же положи-
тельное влияние кобазола на эритро- и лейкопоэз.

Ключевые слова: кобазол, анемия, гинекология.

Анемические состояния представляют зна-
чительную проблему медицины и по-прежнему 
привлекают внимание специалистов различных 
профилей: акушеров-гинекологов, гематологов, 
иммунологов [2, 3, 4, 7]. 

Актуальность изучения постгеморрагических 
анемий, сопровождающих большую часть гинеко-
логической патологии, обуславливается не только 
их высокой частотой (от 6,5% до 67%) [3, 4, 7, 8, 
9]. Сопровождаясь развитием тканевой гипок-
сии, дистрофических процессов, ростом частоты 
респираторных инфекций, обострений хрониче-
ских заболеваний, анемические состояния крайне 
неблагоприятно влияют на течение основного за-
болевания и способствуют малой эффективности 
его излечения [2, 3, 5, 6]. 

В связи с этим, эффективная коррекция гемато-
логических осложнений способствует повышению 
общей и неспецифической резистентности орга-
низма, что позволит улучшить результаты лечения 
гинекологической патологии.

Поиск новых эффективных гемостимулирую-
щих средств является одной из важнейших задач 
современной медицины. В результате направ-
ленного синтеза в Иркутском институте Химии 
СО РАН создан кобальтовый комплекс (кобазол), 
оказывающий выраженное стимулирующее дей-
ствие на кроветворение [1]. Экспериментально 
установлено, что эффект кобазола реализуется за 
счет вызываемой препаратом гистотоксической 
гипоксии в мезангиальных клетках почечных 
клубочков, в результате которой увеличивается 
содержание цГМФ и цАМФ и активизируются 
лизосомальные ферменты эритропоэтической 
фракции, что влияет на увеличение титра эритро-
поэтина в плазме крови. Кобазол малотоксичен, не 
вызывает тератогенного и мутагенного эффектов, 
биодоступность составляет 100%.

Препарат прошел полное доклиническое из-
учение безопасности в соответствии с требова-
ниями ФГК МЗ РФ. Положительные результаты 
биологического изучения кобазола, показавшие 
его эффективность как стимулятора эритро- и 
лейкопоэза, а также Решения Фармакологического 
Государственного Комитета МЗ РФ о клинических 
испытаниях (протоколы № 2 от 27.01.94, № 1 от 
29.01.98) послужили основанием для проведения 
настоящего исследования.

Целью исследования явилась оценка эффектив-
ности препарата «Кобазол» при лечении анемий и 
лейкопений у больных с гинекологической патоло-
гией, выявление его побочных реакций. 

Материалы и методы. Для изучения эффек-

тивности кобазола как гемостимулятора ис-
пользованы ретроспективные и проспективные 
наблюдения, проведенные у 279 согласившихся 
участвовать в исследовании больных в возрасте 
от 16 до 76 лет с различными гинекологическими и 
онкологическими заболеваниями, осложненными 
анемией и лейкопенией.

Все обследованные и пролеченные больные 
были распределены на 5 групп: I группа — 111 
больных с различной гинекологической пато-
логией, осложненной острыми и хроническими 
постгеморрагическими анемиями; II группа — 30 
больных с онкологической патологией, осложнен-
ной цитотоксическими лейкопениями; III груп-
па — контрольная с использованием плацебо — 30 
больных с гинекологическими заболеваниями, 
осложненными острыми и хроническими пост-
геморрагическими анемиями; IV группа — ре-
троспективная — 56 больных с различными ги-
некологическими заболеваниями, осложненными 
постгеморрагическими анемиями (пролечены тра-
диционно препаратами железа); V группа — ре-
троспективная — 52 больных злокачественными 
опухолями яичников, осложненными цитостати-
ческими лейкопениями (пролечены лейкогеном).

По степени тяжести анемии больные I группы 
распределились следующим образом: I степень — у 
74 (66,6%); II степень — у 28 (25,2%); III степень — 
у 9 (8,1%) больных. Анемия как осложнение гемор-
рагического синдрома при миоме матки наблюда-
лась у 30,6% больных; при внутреннем эндометри-
озе — у 10,8%; после маточных кровотечений: при 
нарушении овариально-менструального цикла — у 
11,7%; при внематочной беременности — у 13,7%; 
за счет осложненных медицинских абортов — у 
17,1%; при самопроизвольных абортах — у 6,3%; 
при воспалительных процессах придатков мат-
ки — у 7,2%; после ДЭК — у 2,7% больных.

Больные II группы имели лейкопению трех 
степеней тяжести: I степень наблюдалась у 17 
(56,6%); II степень — у 10 (33,3%); III степень — у 
3 (10%) больных. Лейкопения как осложнение хи-
миотерапии наблюдалась: при раке яичников — у 
56,6% больных; раке молочной железы — у 13,3%; 
при лимфогранулематозе — у 3,3% женщин. 
Лейкопения как осложнение лучевой терапии 
установлена: при раке шейки матки — у 13,3%; 
раке эндометрия I стадии — у 3,3% женщин. При 
миоме матки в сочетании с саркомой лейкопения 
была диагностирована в 6,6% случаев, при раке 
толстого кишечника — в 3,3%.

Третью группу (плацебо) составили 30 больных 
в возрасте от 17 до 56 лет с различной гинеколо-
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гической патологией, осложненной анемией лег-
кой степени тяжести. В данной группе применен 
одиночный «слепой» метод с использованием 0,9% 
раствора хлорида натрия объемом 1,0 мл в/м в ко-
личестве 5 инъекций.

В настоящей работе использованы следующие 
способы применения кобазола: 1,0 мл 2% водного 
раствора в/м ежедневно; 2,0 мл 2% водного раство-
ра в/м через день; 2,0 мл 2% водного раствора в/м 
ежедневно — всего в количестве 5-7 инъекций.

Выбранные нами суточные и курсовые дозы, 
режимы введения кобазола являются унифици-
рованными в соответствии с Решениями ФГК 
(протокол № 2 от 27.01.94) и специализированной 
комиссии по гематологическим препаратам (про-
токол № 2 от 1.04.93, № 1 от 15.11.94).

Оценка эффективности кобазола проводилась 
на основании клинических симптомов и лабора-
торных данных через 72 часа, 7 дней; побочные 
реакции и осложнения кобазола изучались с мо-
мента инъекции в течение 7 дней.

Из числа специальных методов в работе ис-
пользованы гематологические, биохимические 
исследования.

Результаты и обсуждение. Клинический эф-
фект кобазола получен у 88,3% больных с анемией 
и у 96,6% — с лейкопенией. Длительность приме-
нения кобазола составила 1-2 недели (в зависимо-
сти от исходного уровня гемоглобина в I группе и 
количества лейкоцитов во II группе).

Для изучения гемостимулирующих свойств 
кобазола при анемиях, осложняющих различные 
гинекологические нарушения, в работе проведена 
сравнительная оценка эффективности препарата 
у больных миомой матки, внутренним эндометри-
озом, дисфункциональными маточными крово-
течениями (в том числе на фоне воспалительных 
процессов придатков матки), при внематочной 
беременности, самопроизвольных и осложненных 
абортах. Анализ полученных данных свидетель-
ствовал о достоверном увеличении количества 
эритроцитов, ретикулоцитов, уровня гемоглоби-
на, гематокрита, цветового показателя. Сравнение 
значений гемоглобина после лечения кобазолом 
не обнаружило статистически значимой разницы 
в полученном эффекте, о чем свидетельствовало 
увеличение этого показателя у больных миомой 
матки — на 10,5%, аденомиозом — на 10,6%, дис-
функциональными маточными кровотечения-
ми — на 9,6%, при внематочной беременности — 
на 9,7%, самопроизвольных или осложненных 
абортах — на 9,5% от исходного уровня.

Изучение эффективности кобазола включало 
сравнение результатов лечения острой и хрониче-
ской постгеморрагических анемий, которое не вы-
явило достоверных различий среди анализируе-
мых данных, в частности в приросте гемоглобина. 

Таким образом, эффективность кобазола не за-
висит от характера гинекологических нарушений и 
причины кровотечения и проявляется при острых 
и хронических постгеморрагических анемиях в 
одинаковой степени. Поэтому для дальнейшего 
изучения эффективности кобазола в сравнении с 
препаратами железа и плацебо больные с анемией 
были объединены в общую группу.

О стимулирующем влиянии кобазола на эри-
тропоэз у больных с анемией свидетельствовало 
достоверное увеличение количества эритроцитов 

на 7,3%, уровня гемоглобина — на 9,5%, цветового 
показателя — на 10%, уровня гематокрита — на 5% 
от исходного уровня. При оценке костно-мозгово-
го кроветворения у больных с анемиями отмечено 
достоверное увеличение числа ретикулоцитов на 
21,4%, свидетельствующее об усилении пролифе-
ративной активности костного мозга в ответ на 
введение кобазола. В сравнении с препаратами 
железа кобазол вызывает более значимый прирост 
показателей красного ростка крови.

Более показательна сравнительная оценка 
прироста гемоглобина после лечения кобазолом 
и препаратами железа (рис.1). Анализ недельной 
динамики уровня гемоглобина выявил увеличение 
этого показателя в исследуемой группе на 9,04 г/л, 
после лечения препаратами железа — на 7,59 г/л, 
в группе с плацебо — прироста гемоглобина не 
было.

Влияние кобазола на гемопоэз проявилось в 
достоверном увеличении числа тромбоцитов на 
7%, относительного числа лимфоцитов — на 17%, 
снижении количества палочкоядерных на 24% и 
сегментоядерных нейтрофилов — на 4,4% от исхо-
дного уровня. Со стороны остальных параметров 
лейкоцитарной формулы достоверных различий 
не найдено. 

Что касается динамики гематологических пока-
зателей в группе плацебо, статистически значимых 
различий среди анализируемых данных выявлено 
не было.

Таким образом, использование кобазола в те-
чение недели привело к полному выздоровлению 
42,3% больных, страдающих постгеморрагически-
ми анемиями. Для сравнения эффективности ле-
чения анемического синдрома приведены данные 
применения препаратов железа и плацебо (табл. 1).

Результаты, полученные через 2 недели лечения 
анемии кобазолом 30 больных из I группы, свиде-
тельствовали об усилении эффекта препарата в 
процессе лечения, что подтверждалось достовер-
ным ростом числа эритроцитов, цветового пока-
зателя и уровня гемоглобина, в среднем, на 9 г/л в 
единицу времени (рис. 2). 

Дальнейшее наблюдение в течение 30 дней по-
сле отмены препарата свидетельствовало о про-
должительности устойчивого эффекта кобазола, 
подтверждаемое сохранением нормальных значе-
ний основных гематологических показателей у 42 
больных с устраненной причиной анемии. 

Лейкопоэтическая активность кобазола более 
отчетливо проявилась в группе больных с меди-
каментозными лейкопениями (цитостатические, 
постлучевые). О стимулирующем влиянии кобазо-
ла на лейкопоэз свидетельствовало значительное 
увеличение количества лейкоцитов у больных II 
группы, особенно в сравнении с таковым эффектом 
лейкогена в контроле: средний прирост числа лей-
коцитов основной и контрольной групп составил 
2,83 • 109/л и 0,44 •109/л соответственно (рис.3).

При анализе полученных результатов до и после 
лечения кобазолом обнаружено значительное уве-
личение числа лейкоцитов у пролеченных больных 
почти вдвое (на 94%). В сравнении с исходными 
значениями параметров периферической крови 
после применения кобазола выявлена достоверная 
направленность в приросте эритроцитов, ретику-
лоцитов, уровня гемоглобина, гематокрита, числа 
тромбоцитов, что свидетельствует о стимулирую-
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щем влиянии кобазола на все направления гемо-
поэза одновременно. С этой точки зрения пред-
лагаемый метод гемостимуляции представляет 
неоспоримый научный и практический интерес.

Сравнение количества лейкоцитов до и после 
лечения лейкогеном по общепринятой схеме вы-
явило увеличение этого показателя лишь на 12% 
от исходного уровня. Лечение традиционным при-
менением лейкогена определяло достоверную тен-
денцию в уменьшении количества эритроцитов, 
лимфоцитов, уровня гемоглобина, гематокритной 
величины. В связи с этим, эффективность коба-
зола в отношении медикаментозных лейкопений 
значительно превосходит таковую лейкогена 
(табл. 2), что дает реальную возможность сохране-
ния нормальных значений количества лейкоцитов 
в условиях противоопухолевой химио- и лучевой 
терапии.

Результаты биохимического исследования кро-
ви свидетельствовали о достоверном увеличении 
уровня сывороточного железа, более выраженном 
у больных, пролеченных препаратами железа — 
прирост на 17,6%, чем при введении кобазола — на 
13% от исходного уровня. Изменения других изу-
чаемых биохимических показателей и параметров 
свертывания крови были несущественными и на-
ходились в пределах нормальных значений. 

У 34 женщин (из общего числа больных) про-
ведена оценка состояния сердечно-сосудистой 
системы: измерение ЧСС, АД в течение 1 часа по-
сле введения препарата. При анализе данных, по-
лученных через 10, 30 и 60 минут после инъекции, 
обнаружены колебания ЧСС и АД, находящиеся в 
пределах нормы.

Побочные реакции средней степени тяжести в 
виде общей слабости, тошноты, головокружения, 
локальной гиперемии отмечены у 12% женщин. 
Явления наблюдались после инъекции кобазола, 
но проходили через 1-2 часа и не требовали при-
менения дополнительных мер их устранения. У 3 
больных препарат был отменен вследствие индиви-
дуальной непереносимости. Таким образом, полу-
ченные данные позволили заключить, что кобазол 
не обладает существенными побочными реакция-

ми, а выбранные нами оптимальные доза и режим 
введения препарата способствуют снижению их ча-
стоты (1,0 мл 2% водного раствора, в/м, ежедневно; 
2,0 мл 2% водного раствора, в/м, через день).

Таким образом, проведенные исследования по-
зволили сформулировать следующие выводы:

1. Применение кобазола в терапии постге-
моррагических анемий у больных с различными 
гинекологическими заболеваниями обеспечивает 
восстановление основных гематологических по-
казателей за счет усиления пролиферативных про-
цессов костного мозга. Эффективность кобазола 
не зависит от характера гинекологических нару-
шений и проявляется при острых и хронических 
постгеморрагических анемиях в одинаковой сте-
пени у 88,3% больных.

2. При лечении лейкопении у больных онколо-
гическими заболеваниями кобазол стимулирует 
лейкопоэз, что подтверждается двукратным уве-
личением количества лейкоцитов. Клинический 
эффект кобазола отмечается на фоне проводимой 
цитостатической терапии у 96,6% больных.

3. Гемостимулирующее действие кобазола по 
эффективности превосходит широко используе-
мые препараты железа и лейкоген для лечения ане-
мии и лейкопении соответственно. Применение 
кобазола в течение первой недели обеспечивает 
нормализацию гематологических показателей у 
42,3% больных с анемией и у 93,3% — с лейкопе-
нией. Эффект от лечения препаратами железа и 
лейкогеном проявляется в более поздние сроки. 

4. Побочные эффекты кобазола отмечались 
у 12% больных в течении 1-2 ч после введения 
препарата в виде общей слабости, тошноты, го-
ловокружения, локальной гиперемии кожных 
покровов и исчезали без дополнительных мер. 
Выбранные нами оптимальные доза и режим вве-
дения кобазола способствуют снижению частоты 
побочных реакций.

5. Курсовое применение (5-7 инъекций) кобазо-
ла при анемиях обеспечивает продолжительность 
устойчивого эффекта в течение 30 дней после от-
мены препарата с сохранением нормальных значе-
ний основных гематологических показателей.
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USE OF COBASOL IN ANEMIA AND LEUCOPENIA TREATMENT 
IN GYNECOLOGICAL PRACTICE

L.V. Baikalova, E.V. Odareeva, N.V. Protopopova
(Russia, Irkutsk State Medical University, Irkutsk Institute of Chemistry of Siberian department of Russian 

Academy of medical sciences)

Data of effi  cacy Cobasol in therapy of post hemorrhage anemia in wemen with diff erent gynecological desea-
sis its positive infl uence to erytro— and leucopoiesis are present. 

Рис. 1. Сравнительная эффективность терапии кобазолом, препаратами железа и в группе плацебо

Рис. 2. Диаграмма изменения уровня гемоглобина в единицу времени у гинекологических больных I группы, пролеченных 
кобазолом.
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 Таблица 1
Сравнительная эффективность лечения анемии 

кобазолом (I группа),  препаратами железа
(III группа) и в группе плацебо (IV)

Эффективность лечения
Исследуемые группы

I 
(n=111)

III 
(n=30) IV (n=56)

Нет эффекта 11,7% 80% 13,3%

Незначительный эффект 18,0% 10% 40,0%

Неполное выздоровление 25,2% 10% 43,2%

Полное выздоровление 42,3% — 3,3%

Отменен 2,7% — —

Таблица 2
Сравнительная эффективность лечения

лейкопении кобазолом (II группа)
и лейкогеном (V группа)

Эффективность лечения
Исследуемые группы

II (n=30) V (n=52)

Нет эффекта 3,3% 4,8%

Незначительный эффект — 11,5%

Неполное выздоровление 3,3% 15,4%

Полное выздоровление 93,3% 25,0%
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Резюме. Проведён анализ кислотно-щелочного состояния у 23 беременных. Имеются определённые 
различия в изменении КЩС и газообмена как показателя адаптивных возможностей организма бере-
менной женщины в зависимости от срока беременности. Насыщение организма беременной женщины 
кислородом возрастает с увеличением срока беременности. Особенности изменений КЩС и газов крови 
позволяют сделать заключение о том, что у первобеременных в отличие от повторнобеременных в боль-
шинстве наблюдений имеются признаки умеренной дезадаптации.
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Газообмен является одним из необходимых зве-
ньев обменных процессов организма, на поддер-
жание его тратится энергия, вырабатывающаяся за 
счёт окислительно-восстановительных реакций, 
происходящих в организме. Одним из показате-
лей, отображающих адаптационные возможности 
системы «мать-плацента-плод», является измене-
ние уровня энергозатрат, обусловленных погло-
щением кислорода организмом матери [1,2,5,7]. 
Полагаем, что изучение обменных процессов в ор-
ганизме беременной женщины поможет лучше по-
нять физиологию системы «мать-плацента-плод», 
выявить патогенетические механизмы развития 
гипоксии плода и найти способы коррекции дан-
ного осложнения беременности. 

Материалы и методы. Для решения постав-
ленных задач нами было обследовано в динамике 
беременности 23 пациентки, которые наблюда-
лись и родоразрешались в Иркутском областном 
перинатальном центре за период с 2003 по 2004 
годы. Из них первая группа состояла из 11 перво-
беременных и вторая — из 12 повторноберемен-
ных женщин. Газообмен мы изучали с помощью 
спироэргометрии и газоанализатора Erich Jaeger 
Oxycon Champion (Germany); AVL-Opti-1 (USA). 
Все результаты клинических и лабораторных 
исследований были обработаны с помощью со-
временных математических методов [4,6]. При из-
учении материалов исследования использовались 
программные статистические пакеты Statistiсa v. 

6, Biostat, [3,4,8]. Обработка вариационных рядов 
включала подсчёт среднеарифметических вели-
чин, ошибки средних, среднего квадратичного от-
клонения. Наблюдения и обследования пациенток 
проводилось на базе Иркутской государственной 
областной клинической больницы; Областного пе-
ринатального центра; Отделения функциональной 
диагностики Областного клинического консуль-
тативно-диагностического центра. Обработка ма-
териалов производилась лабораторией эпидемио-
логии, моделирования и прогнозирования НЦ МЭ 
ВСНЦ СО РАМН.

При изучении газообменных процессов нами 
использовались следующие показатели: pH крови; 
pCO2 — парциальное давление углекислого газа в 
мм. рт.  ст.; pO2 — парциальное давление кислоро-
да в мм. рт. ст.; SatO2 — сатурация в %; BB — бу-
ферные основания (сумма всех химических буфе-
ров крови) (мэкв/л); BE — избыток или недостаток 
оснований в крови (мэкв/л); HCO3 — истинный 
бикарбонат (содержание HCO3, мэкв/л).

Результаты и обсуждение. Установлено, что 
показатель pH крови у первобеременных в I три-
местре соответствовал норме (7,35-7,43) и состав-
лял в среднем 7,38±0,01. Во II и III триместрах pH 
крови возрастала до 7,46 и 7,48 соответственно, 
что указывало на субкомпенсированный алкалоз. 
Данное положение также подтверждается показа-
телем BE — 5,6778±1,27 в III триместре беремен-
ности. Парциальное давление углекислого газа 
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у беременных этой группы изменилось незначи-
тельно и осталось в пределах нормы (34-45 мм. 
рт. ст.). Парциальное давление кислорода увели-
чивалось в течение всей беременности, наиболее 
значительный прирост произошел во II триместре 
и остался на высоких значениях до конца беремен-
ности. Сатурация кислорода также возросла от I 
к III триместру с 97,78±0,62 до 98,89±0,43%. Уже в 
I триместре беременности количество буферных 
оснований составило 45,14±0,53, что превысило 
нормативные значения (норма 44,0-44,4 мэкв/л), 
и возросло до 52,11±1,85 мэкв/л в III триместре. В 
то же время, недостаток оснований (BE) у данной 
группы беременных в I триместре оказался ниже 
нормы (1±2,3 мэкв/л), и составил — 3,05±0,31 
мэкв/л, достигнув к III триместру уровня — 
5,68±1,27 мэкв/л. Содержание истинного бикарбо-
ната HCO3 увеличилось с 21,84±0,46 мэкв/л в I до 
27,4111±1,70 мэкв/л в III триместре беременности 
(норма от 19,1 до 23,4 мэкв/л) (табл. 1).

Нами были также выявлены некоторые осо-
бенности изменения показателей КЩС и газо-
обмена у беременных второй группы, то есть у 
повторнобеременных женщин. Показатель pH 
крови у беременных этой группы за время на-
блюдения практически не изменился и оставался 
в пределах нормы (7,35-7,43), составив 7,45±0,02 
в I триместре, 7,44±0,01 — во II, 7,45±0,01 — в 
III. Дефицит оснований (BE), уменьшившийся с 
-3,21±1,66 до -2,51±0,77 мэкв/л к концу беременно-
сти, свидетельствовал о наличии компенсирован-
ного ацидоза на протяжении всей беременности 
у повторнобеременных. Парциальное давление 
CO2 у беременных второй группы не вышло за 
пределы нормы (34-45 мм. рт.ст) и изменилось не-
значительно (от 35,18±0,78 до 36,74±0,86 мм рт.ст). 
Парциальное давление O2 незначительно снизи-
лось от I к III триместру (с 79,62±3,30 до 78,85±2,11 
мм рт.ст). Сатурация O2 у беременных данной 
группы незначительно увеличилась (с 95,82±0,58 
до 95,99±0,28%). Количество буферных основа-
ний в I триместре составило 48,68±2,00, то есть 
исходно было выше нормы (44-44,4) и возросло 
до 49,08±1,06 мэкв/л в III триместре. Содержание 
истинного бикарбоната за время беременности 
изменилось незначительно, хотя его уровень ис-
ходно был несколько выше нормы (19,1-23,4 мэкв/
л) и составил 24,23±1,74 в I и 24,82±0,86 мэкв/л в 
III триместре.

При сравнении показателей КЩС и газов крови 

у беременных первой и второй групп мы выявили 
достоверные различия по таким показателям, как 
pH в I (p=0,0511) и II триместрах (p=0,0270), а так-
же по уровню буферных оснований (p=0,0009), BE 
(p=0,00005); HCO3 (p=0,0008) в I триместре бере-
менности. 

Полагаем, что на основании анализа выше-
приведённых данных можно сделать следующие 
выводы:

1. Имеются определённые различия в изме-
нении КЩС и газообмена как показателя адап-
тивных возможностей организма беременной 
женщины в зависимости от срока беременности. 
У первобеременных в течение всей беременности 
поддерживается респираторный субкомпенси-
рованный алкалоз, наиболее выраженный во II и 
III триместрах, обусловленный физиологической 
гипервентиляцией. У повторнобеременных в те-
чение беременности развивается незначительно 
выраженный респираторный ацидоз.

2. Насыщение организма беременной женщины 
кислородом возрастает с увеличением срока бе-
ременности. Максимальный прирост приходится 
у первобеременных на II, а у повторноберемен-
ных — на III триместры беременности.

3. Изменения в буферных системах крови ха-
рактеризуются необходимостью компенсации 
респираторного субкомпенсированного алкалоза 
у первобеременных и респираторного ацидоза 
у повторнобеременных женщин со стороны хи-
мических и физиологических буферных систем 
организма.

4. Развитие и прогрессирование респираторно-
го алкалоза у беременных первой группы может 
привести к внутриклеточному алкалозу, увеличе-
нию сродства гемоглобина к кислороду, снижению 
диссоциации оксигемоглобина и развитию ткане-
вой гипоксии.

5. Особенности изменений КЩС и газов крови 
позволяют сделать заключение о том, что у перво-
беременных в отличие от повторнобеременных в 
большинстве наблюдений имеются признаки уме-
ренной дезадаптации, что, возможно, обусловлено 
отсутствием «навыка», привычки к развитию бере-
менности, то есть адекватному функционированию 
системы «мать-плацента-плод» со стороны ЦНС.

6. Знание закономерностей изменения КЩС 
позволит прогнозировать риск осложнений бе-
ременности, более обоснованно выделять группу 
высокого риска.
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COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF ACIDBASE EQUILIBRIUM AND BLOOD GASES OF PRIMIGRAVIDAE
FEMALES AND ONES OF REATED PREGNANCY ACCORDING TO PREGNANCY TRIMESTERS

A.A. Petukhov, N.V. Kravchuk, N.V. Protopopova, B. Narantsetseg
(Russia, Irkutsk State Medical University, Institute of Pediatry and Reproduction of Scientifi c Center of Medical 

Ecology of East Siberian Science Center, Siberian Department of Russian Academy of Sciences)

Th e oxygen saturation of an organism increases with the reckoning. It occurs both for primigravidae females, 
and ones of repeated pregnancy. Primigravidae females develop subcompensated respiratory alkalosis, while ones 
of repeated pregnancy develop respiratory acidosis. Th e changes in buff er systems of an organism compensate 
acidosis and alkalosis of the pregnant females of the two groups (primigravidae and ones of repeated pregnancy). 
Th e CNS’s absence of capacity of adaptation to pregnancy leads to the disadaptation of «Mother-Placenta-Fetus» 
system.

Таблица 1
Изменение показателей газообмена

у первобеременных
 в динамике беременности

Показатель I триместр II триместр III триместр

pH крови, у.е. 7,38±0,01 7,46±0,03 7,49±0,02

pCO
2
, мм рт ст 37,24±1,40 34,47±1,35 36,43±1,39

SatO
2
, % 97,78±0,62 96,45±0,45 98,89±0,43

pO
2
, мм рт ст 73,30±2,00 83,21±2,45 82,44±2,49

BB, мэкв\л 45,14±0,53 48,71±1,43 52,11±1,85

BE, мэкв\л -3,05±0,31 -3,04±1,02 -5,68±1,27

HCO
3
, мэкв\л 21,84±0,46 23,92±0,93 27,41±1,70

Таблица 2
Изменение показателей газообмена

у повторнобеременных
 в динамике беременности

Показатель I триместр II триместр III триместр

pH крови, у.е. 7,45±0,02 7,44±0,01 7,45±0,01

pCO
2
,
 
мм рт ст 35,18±0,78 35,81±1,18 36,74±0,86

SatO
2, 

% 95,82±0,58 95,89±0,46 95,99±0,28

pO
2
,
 
мм рт ст 79,62±3,30 79,58±1,93 78,85±2,11

BB, мэкв\л 48,68±2,00 48,32±1,27 49,08±1,06

BE, мэкв\л -3,21±1,66 -2,46±1,05 -2,51±0,77

HCO
3
, мэкв\л 24,23±1,74 23,77±1,07 24,81±0,86
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К ВОПРОСУ ОБ УРЕАМИКОПЛАЗМЕННОЙ ИНФЕКЦИИ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Е.Б. Дружинина, Н.В. Протопопова, А.Ю. Марянян 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. При обследовании 457 беременных у 155 выявлена уреамикоплазменная инфекция. 
Определение титров U. urealyticum, M. hominis и их сочетания позволяет выбрать правильную тактику 
лечения урогенитальной инфекции и ведения беременности.

Ключевые слова: уреаплазмоз, микоплазмоз, беременность

Среди возбудителей неспецифических урогени-
тальных инфекций (УГИ) одно из ведущих мест по 
частоте выявления принадлежит уреамикоплазмен-
ной инфекции. При беременности U. urealyticum 
может вы зывать такие осложнения, как хориоамнио-
нит, преждевременные роды, а также перинатальную 
заболеваемость и смертность [1]. Считается, что такие 
факторы, как беременность, аборты, сопровождаю-
щиеся нарушение иммунологической реактивности 
организма усиливают патогенность микоплазм [2].

По мнению М.М.Т. Хадсон, М.Д. Талбот (1998), 
более высокая частота выделения уреаплазм во время 
беременности может быть связана со стимуляцией их 
размножения эстрогенами. Со слизистых оболочек 
новорожденных без видимых признаков заболеваний 
обычно выделяют те же штаммы уреаплазм, которые 
можно обнаружить в организме матери [3].

Материалы и методы. Обследовано 457 беремен-
ных женщин c жалобами на выделения и диском-

форт в области наружного полового отверстия на 
наличие урогенитальной инфекции. Всем женщинам 
проводили комплексное лабораторное обследование, 
включавшее идентификацию наиболее распростра-
ненных урогенитальных инфекций (N. gonorrhoeae, 
T. vaginalis, C. trachomatis, дрожжеподобных грибов 
рода Candida, анаэробных и аэробных микроорга-
низмов). Для выявления генитальных микоплазм 
(U. urealyticum, M. hominis и M. genitalium) исполь-
зовали метод ПЦР-анализ с тест системами «Литех» 
(Москва), а для количественной оценки U. urealytic-
um и M. hominis использовали культуральный метод 
с помощью тест-системы DUO («Sanofi », Франция). 

Материалом для исследования являлись от-
деляемое и соскоб влагалища, цервикального 
канала, уретры и центрифугат утренней свежевы-
пущенной мочи. 

Результаты и обсуждение. У 155 женщин вы-
явлена уреамикоплазменная инфекция. U. urealy-
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ticum у 101 женщины: у 77 титр>104, у 24 <104, M. 
hominis у 25: у 18>104 , у 6 — < 104. Сочетание U. 
urealyticum и M. hominis встретилось у 28 женщин, 
причем высокий титр U. urealyticum и M. hominis 
наблюдался у 18 женщин, а у 10 — высокий наблю-
дался высокий титр U. urealyticum и низкий титр 
M. hominis. У одной женщины было сочетание U. 
Urealyticum, M. hominis и M. genitalis.

По возрасту обследуемые подразделялись: от 18 
до 26 лет — 89, от 27 до 35 — 61, от 36 до 42 лет — 5 
женщин. 

Не все женщины получали этиотропное ле-
чение по поводу УГИ либо из-за поздней выяв-
ляемости УГИ (после 30-34 недель), либо из-за 
финансовых трудностей. У 104 (66,1%) женщин 
произошли самостоятельные срочные роды. У 51 
(32,9%) женщины родоразрешение произошло пу-
тем операции кесарева сечения. 

Из осложнений в родах чаще встречались: непро-
грессирующая хроническая внутриутробная гипок-
сия плода — 39 (25,2%), конфликт по пуповине — 18 
(11,6%), дородовое излитие околоплодных вод — 23 
(14,8%), высокое вскрытие плодного пузыря — 29 
(18,7%), плоский плодный пузырь — 25 (16,1%), сла-
бость родовой деятельности — 12 (7,7%), дистресс 
плода, прогрессирующая хроническая внутриутроб-
ная гипоксия плода — 9 (5,8%), травмы шейки матки, 
влагалища и промежности — 24 (15,5%), частичное 
плотное прикрепление последа, ручное отделение — 

6 (3,9%), послеродовый эндометрит — 3 (1,9%).
У всех женщин было проведено гистологическое 

исследование последа. Диагноз хронической плацен-
тарной недостаточности по гистологическим дан-
ным был поставлен в 30 случаях в первой группе, в 3 
случаях в группе с микоплазменной инфекцией и у 5 
в группе с уреамикоплазменной инфекцией.

Циркуляторные нарушения в плаценте, тром-
бозы, признаки длительной внутриутробной гипок-
сии плода наблюдались в группе с уреаплазменной 
инфекцией у 19 (18,8%), в группе с микоплазмен-
ной инфекцией у 2 (8%), а с уреамикоплазменной 
инфекцией — у 3 (10,8%) пациенток.

Воспалительная инфильтрация по плодным 
оболочкам и пуповине обнаружена в первой груп-
пе у 19 (18,8%) женщин, во второй группе — у 4 
(16%), в третьей — у 5 (17,9%).

Серозный и гнойно-деструктивный хорионам-
нионит был у 18 (17,8%) женщин с уреаплазмозом, 
у 4 (16%) — с микоплазмозом и в группе пациенток 
с уреамикоплазмозом — у 3 (10,8%). Хочется отме-
тить, что наиболее часто (91% случаев) наблюдался 
высокий титр U. urealyticum и M. hominis.

Таким образом, важна не только качественная 
оценка микробного фона беременной женщины, 
но и количественная характеристика, так как это 
позволит выбрать правильную тактику ведения 
беременности и возможно избежать последствий 
урогенитальных инфекций.
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TO A QUESTION ABOUT UREAMYCOPLASMIC OF AN INFECTION
DURING PREGNANCY

E.B. Druzhinina, N.V. Protopopova, A.Yu. Maryanyan
(Russia, Irkutsk state medical university)

At inspection 457 pregnant women at 155 the ureamycoplasmic infec-tion is revealed. Th e defi nition of credits 
U. urealyticum, M. hominis and their com-bination allows to choose correct tactics of treatment the urogenitalic 
infection and conducting of pregnancy.
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ЮВЕНИЛЬНЫЙ ИДИОПАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ:
КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ

А.Е. Матюнова, Л.В.Брегель, Т.С.Крупская, Л.М.Батурина, Т.С.Князева 
(Россия, Иркутск, Государственный институт усовершенствования врачей, Государственный медицин-

ский университет, Государственная областная детская клиническая больница)

Резюме. Среди разнообразных вариантов течения ювенильных идиопатических артритов артрит с 
системным началом, безусловно, отличается выраженной тяжестью общего воспалительного ответа, 
яркой полисиндромностью, тяжелой функциональной недостаточностью в острый период, и большим 
риском развития в прогнозе деформирующего артрита. В статье определено место артритов с системным 
началом в общей структуре ювенильных идиопатических артритов, дана характеристика особенностей 
клинического течения и исходов в зависимости от применения различных схем терапии.

Ключевые слова: ювенильный идиопатический артрит с системным началом, течение.
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Интерес к проблеме хронических воспали-
тельных заболеваний суставов у детей возник 
еще в конце прошлого столетия, когда в 1897 году 
английский ученый Стилл описал симптоматику 
данного заболевания. В дальнейшем на протяже-
нии 100 лет это заболевание оставалось предметом 
изучения и обсуждения диагностических и класси-
фикационных критериев ювенильногно артрита. В 
настоящее время используется классификация 
ювенильных идиопатических артритов (ЮИА), 
принятая Международной Лигой по борьбе с 
ревматизмом в 1997 году [2, 6, 7], в соответствии 
с нею выделяют: 1) системный; 2) Олигоартрит: 
а) персистирующий, б) распространяющийся; 
3) Полиартрит серопозитивный; 4) Полиартрит 
серонегативный; 5) Псориатический артрит; 6) 
Артриты, связанные с энтезитами; 7) Другие ар-
триты, не укладывающиеся ни в одну категорию 
или укладывающиеся более чем в одну категорию.

Представленная классификация определяет 
ЮИА как совокупность болезней, которые имеют 
различное начало, течение и исход, а также раз-
личную этиологию. В силу этого данный вариант 
классификации [2,3], предусматривает варианты 
начала, течения, основные лабораторные параме-
тры, прогноз инвалидизирующих осложнений. По 
мнению составителей, такая классификация не-
обходима по клиническим причинам, для лучшего 
лечения ЮИА, для кооперативных научных иссле-
дований детей с ЮИА как гомогенной группы.

Среди разнообразных вариантов течения ЮИА 
артрит с системным началом, безусловно, отлича-
ется выраженной тяжестью общего воспалитель-
ного ответа, яркой полисиндромностью, тяжелой 
функциональной недостаточностью в острый 
период, и большим риском развития в прогнозе 
деформирующего артрита.

ЮИА с системным началом [3] — это артрит 
с/или предшествующей документированной ли-
хорадкой по крайней мере в течение 2-х недель 
в сочетании с двумя или более признаками: 1) 
Мимолетная, не фиксированная эритематозная 
сыпь. 2) Генерализованное увеличение лимфоуз-
лов. 3) Гепато— или спленомегалия. 4) Серозиты. 

В структуре ЮИА у детей по данным нашего 
регистра артрит с системным началом является 
наиболее распространенным (34%). В сравнении, 
частота проявления всех подтипов на выборке в 
121 ребёнка представлена следующим образом: 
1) артрит с системным началом — 42 (34%), 2) 
полиартрит — 14 (12%), 3) олигоартрит персисти-
рующий — 31 (21%), 4) олигоартрит распростра-
нённый — 12 (10%), 5) артрит с энтезитами — 21 
(17%); 6) псориатический артрит — 1 (1%) чел. 

Начало заболевания отмечается, в основном, в 
2-хлетнем возрасте, но может встречаться и у го-
довалых детей. Мальчики и девочки поражаются с 
одинаковой частотой. Системный артрит у взрос-
лых, известный под названием болезни Стилла, 
встречается редко. Основные клинические про-
явления — лихорадка (40єС), пик которой при-
ходится на дневное время, транзиторная пятни-
сто-папулезная сыпь и артрит. Среди других сим-
птомов встречается серозит, гепатоспленомегалия 
и генерализованная лимфоаденопатия. Диагноз 
подтверждается следующими лабораторными дан-
ными (во время острой фазы): повышенная СОЭ, 
увеличенная концентрация СРБ, нейтрофильный 

лейкоцитоз и тромбоцитоз. С течением време-
ни (в среднем 3-4 года) системные проявления 
уменьшаются, ведущим симптомом становится 
полиартрит. Нелеченный системный артрит может 
привести к синдрому активации макрофагов (из-
вестному также как гемофагоцитарный синдром) 
с высоким уровнем смертности [4].

По данным регионального регистра клиниче-
ские проявления артрита с системным началом 
проявляются следующим образом:

• равное соотношение полов и/или преоблада-
ние мальчиков (в нашем регистре соотношение 1:1)

• Преимущественно ранний возраст к моменту 
заболевания. По нашим данным пик заболеваемо-
сти приходится на 4–7 лет (38 %) и 7–10 лет (41 %).

• Системные проявления — высокая лихо-
радка — 85,7%, кожная сыпь — 45,2%, висцери-
ты — 30,9%, повышенная СОЭ — 93%, увеличение 
СРБ — 53%, нейтрофильный лейкоцитоз и тром-
боцитоз — 53%, увеит — 9,5%. С течением вре-
мени (в среднем 3-4 года) системные проявления 
уменьшаются, ведущим симптомом становится 
полиартрит.

• Прогноз — деформирующий артрит у 28,5%.
Анализ течения системного варианта ЮИА 

выявляет более неблагоприятный прогноз для 
девочек. Во-первых: у девочек в 1,5 раза чаще 
возникают рецидивы, и, как следствие рецидивов 
воспаления — деформирующие нарушения су-
ставов у девочек отмечаются в 3 раза чаще, чем 
у мальчиков. Во-вторых, у девочек в 3 раза чаще, 
чем у мальчиков, встречаются такие осложнения, 
как асептический некроз головки тазобедренного 
сустава. Впоследствии в 7,1% артрита с системным 
началом у девочек происходит трансформация 
в олигоартрит, и в 4,7% случаев в полиартрит. У 
мальчиков трансформация в олиго— и полиар-
трит не отмечена, но в 7.1% случаев после купи-
рования системного воспаления основным про-
явлением остался артрит с энтезитами. Очевидно, 
эти данные подтверждают теорию генетической 
детерминированности артритов в системе HLA. 
Различие в клиническом течении ЮИА с систем-
ным началом проявляется и в особенностях вы-
хода в ремиссию: у мальчиков стойкая ремиссия 
отмечена в 23% случаев, у девочек — лишь в 9,5%. 
У детей с продолжительностью заболевания более 
года в 25% случаев развивается деформирующий 
артрит (рис. 1).

Высокая активность заболевания и неблаго-
приятный прогноз в отношении деформирующих 
осложнений требуют как можно более раннего 
назначения базисной терапии [1,5]. Опыт 5-лет-
него наблюдения показывает неэффективность 
терапии преднизолоном как монотерапии, так и 
в сочетании с плаквенилом (87,5% и 61,1% детей с 
ЮИА рефрактерны к данной терапии).

Терапия в комбинации с метотрексатом более 
успешна — 68% детей вышли в ремиссию, и только 
8% не ответили на лечение (потребовалось под-
ключение циклоспорина А).

В 8 случаях при агрессивном течении с крайне 
высокой активностью применялась пульс-терапия 
метипредом в сочетании с циклофосфаном, мето-
трексатом, плазмаферезом. В четверти случаев те-
рапия не оказала эффекта, и к лечению подключен 
второй базисный препарат. Обнадеживает введе-
ние в терапию торпидных артритов циклоспорина 
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А, при лечении которым отмечается положитель-
ный эффект (выход в клиническую ремиссию) в 
80% случаев (критерий Манна-Уитни р<0,06). Но 
выводы по терапии циклоспорином А в настоящее 
время неоднозначны — короткий срок катамнеза 
и контроля за токсичностью.

Выводы:
• В структуре ЮИА у детей наиболее часто 

встречается системный артрит с ранним возрас-
том к моменту заболевания и равным соотноше-
нием полов и/или преобладанием мальчиков.

• Из системных проявлений на первом месте 
высокая лабораторная активность — 93%, лихо-

радка — 85,7%, далее — кожные сыпи — 45,2%, 
висцериты — 30,9%. С течением времени (в сред-
нем 3-4 года) системные проявления уменьшают-
ся, ведущим симптомом становится полиартрит.

• Лихорадка в сочетании с артритом, серозита-
ми и высокой лабораторной активностью при си-
стемных формах ЮИА предполагают неотложное 
назначение базисной терапии метотрексатом, т.к. 
аминохинолиновые препараты не оказывают убе-
дительного положительного эффекта.

• В прогнозе при системном варианте ЮИА 
деформирующий артрит при длительности забо-
левания более года развивается у 25% детей. 

Рис. 1.
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JUVENILE IDIOPATHIC ARTHRITIS WITH THE SYSTEM BEGINNING: CLINICAL FEATURES OF CURRENT

A.E.Matjunova, L.V.Bregel, T.S.Krupskaja, L.M.Baturina, T.S.Knjazeva
(Russia, Irkutsk State Institute of Improvement of Doctors, Irkutsk State Medical University, State Regional 

Children’s Clinical Hospital)

Arthritis with systemic onset is diff erent from various courses of juvenile idiopathic arthritis by marked gr-
avity of general infl ammatory response, expressed number of syndromes, severe functional defi ciency in acute 
period and high risk from arthritis development in prognosis of arthritis deformans. Th is paper describes the 
place of arthritis with systemic onset in the structure of juvenile idiopatic arthritis and presents specifi c features 
of clinical courses and results depending on diff erent therapeutic schemes applied. 
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 ФЕРМЕНТАТИВНЫЙ КЮРЕТАЖ СТЕНОК МАТКИ 
АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ЭНДОМЕТРИТОВ ПОСЛЕ РОДОВ

М.А. Куперт, А.Ф. Куперт
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

 Резюме. Вместо инструментального опорожнения матки (выскабливание, вакуум-аспирация), 
приводящих к серьезным осложнениям (нарушение менструальной функции, бесплодие, невынаши-
вание беременности, ВЗОМТ) предложен ферментативный кюретаж стенок послеродовой матки про-
лонгированным иммобилизованным протеолитическим ферментом «Profesimum». Препарат вводился 
внутриматочно в дозе 1мл на 10 см2 площади матки. Предложена формула расчета послеродовой матки. 
Показаны преимущества предложенного метода по сравнению с традиционным лечением.

Ключевые слова: послеродовый эндометрит, ферментативный кюретаж, профезим.

Актуальность изучения послеродовых эндоме-
тритов (ПЭ) несомненна, поскольку, несмотря на 
достигнутые успехи в профилактике и терапии по-
слеродовых заболеваний, частота этой патологии 
не снижается. В структуре послеродовых инфек-
ционных заболеваний ПЭ встречается с частотой 
25-45% после родов и 20-90% после операции кеса-
рево сечение, занимая лидирующее положение.

В условиях изменившейся этиологии и кли-
нического течения послеродовых инфекционно-
воспалительных осложнений, большое значение 
приобретает прогнозирование, профилактика и 
своевременно начатое лечение.

В современном акушерстве лечение ПЭ рассма-
тривается с позиции учения об инфицированной 
ране. Хирургическая обработка раневой поверх-
ности направлена на удаление патологических 
включений из полости матки. Применяемые с 
этой целью выскабливание стенок матки, вакуум-
аспирация, привели к существенному улучшению 
ближайших результатов лечения ПЭ. Однако, 
отношение большинства авторов к инструмен-
тальному опорожнению матки отрицательное, так 
как отмечается высокая травматизация нервно-
мышечного аппарата матки, что влечет за собой 
развитие поздних осложнений (нарушение мен-
струальной функции, бесплодие, невынашивание 
беременности, ВЗОМТ). В этой связи очевидна 
необходимость разработки новых менее травма-
тичных способов хирургической обработки раны 
в послеродовой матке.

На наш взгляд, перспективным является при-
менение ферментативного кюретажа стенок матки с 
использованием отечественных пролонгированных 
иммобилизованных протеолитических ферментов, 

поскольку они способствуют интенсификации про-
цессов некролиза и значительно ускоряют процесс 
очищения гнойных полостей от инфицированных 
некротических масс и фибрина. Кроме этого, выявле-
на высокая эффективность местной энзимотерапии 
за счет прямого или опосредованного антибактери-
ального их действия, обусловленного повышением 
активности применяемых антибиотиков за счет 
растворения фибринной пленки в очаге воспаления. 
Нами использовался профезим (Profesimum), обла-
дающий весьма широким спектром действия: про-
теолитическим, противовоспалительным, прямым 
или опосредованным антибактериальным, антико-
агулянтным, дегидратационным, антитоксическим. 
Действуя как «биологический скальпель», путем 
некролиза, профезим вскрывает микроабсцессы 
и микрофлегмоны рассеянные в зоне воспаления, 
стимулирует развитие грануляций и эпителизацию 
раневой поверхности, что и является основой фер-
ментативного кюретажа стенок матки.

Исходя из выше изложенного, нами предложен 
комплексный метод лечения ПЭ с использованием 
профезима.

Материалы и методы. Лечение проведено 185 
женщинам с ПЭ. Средний возраст пациенток 
22,3 года. Все пациентки разделены на 3 группы, 
в зависимости от способа лечения. В I группу 
отнесены 65 пациенток, которым проводилось 
традиционное лечение, включающее антибакте-
риальную, противовоспалительную, иммунокор-
регирующую, утеротоническую терапию. Лечение 
начиналось с инструментального удаления пато-
логического содержимого полости матки. При на-
личии остатков плацентарной ткани, проводилось 
выскабливание стенок матки тупой кюреткой. При 
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некрозе децидуальной оболочки и наличия сгуст-
ков крови — вакум-аспирация. Во II группу вошли 
69 женщин, которым вместо инструментального 
опорожнения, в матку вводился профезим по ме-
тодике, изложенной ниже. III группу (сравнения) 
составила 51 пациентка, которым проводилось 
традиционная терапия, без ферментов и инстру-
ментального опорожнения матки.

Клинический эффект зависит от правильно 
выбранной дозы и способа введения профезима. 
Разовая доза вводимого препарата рассчитыва-
лась по предложенной нами формуле и составляла 
в среднем от 4,9 до 9 мм.

Полость сократившейся матки после родов 
можно представить в виде двух наложенных друг 
на друга треугольников. Верхний треугольник — 
передняя стенка матки; нижний треугольник — 
задняя стенка матки. Основание треугольников 
находится в области дна, а верхушка — в области 
внутреннего зева. Для вычисления площади матки 
мы использовали известную формулу вычисления 
формулы треугольника: S=ЅLхH, где L — ши-
рина основания треугольника, а Н -его высота. 
Следовательно, площадь матки равна S=HxL, по-
скольку включает в себя площадь двух треуголь-
ников. Профезим вводился из расчета 1мл раство-

ра на 10 см2 раневой поверхности (инструкция по 
применению «Профезима», одобренная МЗ СССР 
от 25.11.1985г. Регистрационный номер 86(1091). 
Активность препарата — 11 ПЕ. Препарат вводит-
ся внутриматочно ежедневно в рассчитанной дозе. 
Курс лечения 3-5 процедур.

Измерение размеров полости матки произво-
дили на аппарате “Aloca SSD-650”. Погрешности 
в вычислении размеров нивелируются тем, что 
у профезима отсутствует зависимость дозы от 
площади раневой поверхности. Кроме этого, из-
вестно, что заполнение толстым слоем не усили-
вает лечебного действия, так как работают только 
частицы профезима, контактирующие с раневой 
поверхностью.

Контроль лечения проводился ежедневно. 
Клиническое улучшение оценивалось по норма-
лизации общего состояния, температуры тела и 
уменьшению местных признаков воспаления в 
матке по данным ультразвукового и гистероско-
пического исследований, на фоне положительной 
динамики лабораторных показателей (анализы 
крови, изменение цитологии лохий).

Результаты и обсуждение. Эффективность ле-
чения ПЭ с применением профезима выше, чем 
лечение традиционным методом (табл. 1).

Таблица 1

Группы

Динамика клинических проявлений, сутки

Эффективность 
лечения, % рНормализация 

температуры 
тела,

Исчезновении
болезненности

матки

Инволюция 
матки

Нормализация 
лохий

Сокращение 
полости матки

I На следующие 
сутки 3,8±0,9 3,40,8 4,6±0,7 2,4±0,6 80,1

***<0,001
**<0,05
*<0,001

II 2,1±0,4 3,1±0,2 5,2±0,8 5,4±0,6 2,9±0,3 97,6
***<0,001
**<0,05
*<0,001

III 3,4±0,3 5,8±0,7 9,3±1,1 8,8±0,9 7,2±0,9 64,9
***<0,001
**<0,05
*<0,001

Примечание:
*** — значимость различий между показателями 1 и 3 групп;
  ** — значимость различий между показателями 1 и 2 групп;
    * — значимость различий между показателями 2 и 3 групп.

Нормализация температуры тела и уменьше-
ние болезненности матки ускоряются в 1,5 раза. 
На 39,7% быстрее нормализуется характер лохий. 
Инволюция матки и сокращение ее полости проис-
ходит также в ускоренном темпе. Эффективность 
лечения при этом возросла на 32,7%, и на 25,8% 
снизился средний койко-день по сравнению с па-
циентками III группы (сравнения).

 Особо следует отметить, что исчезновение 
некоторых симптомов заболевания у женщин, ко-
торым лечение начиналось с инструментального 
опорожнения полости матки, происходит быстрее, 
чем у женщин, лечившихся с применением профе-
зима. На наш взгляд, данный метод лечения ПЭ 
преследует достижение быстрого эффекта, но чре-
ват значительным числом осложнений из-за трав-
мирования нервно-мышечного аппарата матки. 

При детальном исследовании 55 женщин I 
группы (с инструментальным опорожнением 
матки), выявлено, что 49,2% пациенток в течение 
первых 3 месяцев, беспокоили боли внизу живота 
и сукровичные выделения на фоне субфебрильной 
температуры тела. Из них только 25% обратились 
за медицинской помощью. У всех выявлен вялоте-
кущий ПЭ. Из них 62,5% женщин были госпита-
лизированы. Остальные женщины по семейным 
обстоятельствам занимались самолечением, не-
смотря на то, что у них сохранялась субфебриль-
ная температура и боли внизу живота в течение 2 
месяцев. При изучении же отдаленных результатов 
лечения у 52 пациенток II группы, получавших ле-
чение профезимом, выяснено, что после выписки 
из стационара, женщины не предъявляли никаких 
жалоб и к врачам не обращались.
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Таблица 2
Изменения менструальной функции у женщин, 

в зависимости от способа лечения ПЭ

Изменения
менструального 

цикла

I группа, %
(n=65)

II группа, %
(n=69)

Нерегулярные 12,7 3,6

Гиперполименорея 20,0 5,8

Гипоменорея 3,6 —

Аменорея 7,3 —

Болезненный 18,2 4,7

У пациенток I группы (после хирургическо-
го лечения) выявлены значительные изменения 
менструальной функции. Из них у 3,6% выявлена 
гипоменорея, а у 7,3% — аменорея. У этих женщин 
при гистологическом исследовании биоптата эн-
дометрия выявлены обрывки мышечной ткани, а у 
пациенток, лечившихся предложенным способом 

(II группа) нарушений менструальной функции 
значительно меньше. Разница статистически до-
стоверна. Особо следует подчеркнуть, что у этих 
пациенток не выявлена аменорея и гипоменорея, 
что, несомненно, связано с отсутствием хирурги-
ческой травмы эндометрия (табл. 2). 

Таким образом, существующие на сегодняшний 
день хирургические методы лечения, имеют как 
положительные, так и отрицательные стороны, об-
условленные травмированием нервно-мышечного 
аппарата матки. Исходя из этого, включение в ком-
плексное лечение ПЭ ферментативного кюретажа 
стенок матки пролонгированным протеолитиче-
ским ферментом профезим, вместо инструменталь-
ного опорожнения матки, весьма перспективно, так 
как повышает эффективность лечения и уменьшает 
число осложнений. При этом способе лечения уско-
ряется купирование всех симптомов эндометрита, 
не отмечается генерализации инфекции и, самое 
главное, исключена из лечения калечащая женщину 
операция — экстирпация матки.

FERMENTATIVE CURETTAGE OF UTERUS AS A TREATMENT OF ENDOMETRITIS AFTER LABOR

M.A. Kupert, A.F. Kupert
(Russia, Irkutsk State Medical University) 

Th e new methods of treatment postpartum endometritis by the long-acting immobilized enzyme 
«Profesimum» is proposed in opposition to traditional instrumental treatment, which complete by infertility, 
menses disturbances, infl ammatory diseases. «Profesimum» using in the uterus in 1ml dose to 10sm2 of uterus 
square. Th e results of treatment by traditional and original methods are present in comparative aspects. 

© ПЕТРОВА А.Г., МОСКАЛЕВА Е.В., МАЛЫХ Л.П., ДМИТРИЕВА Л.В., ВАСЕВА Н.П., КАРНАУХОВА Л.П., ВАРНАКОВА Р.Д., 
СМИРНОВА С. В., КИКЛЕВИЧ В.Т. 

НЕКОТОРЫЕ ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
У ДЕТЕЙ С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ВИЧИНФЕКЦИЕЙ
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Резюме. В работе представлены результаты исследования иммунного статуса и показателей содержа-
ния интерлейкинов и интерферона-γ у детей с перинатальной ВИЧ-инфекцией на фоне иммунокоррек-
ции индуктором эндогенного интерферона.

Ключевые слова: ВИЧ, дети, интерферон, индукторы интерферона.

Цель исследования: определить особенности 
иммунного статуса у детей с перинатальной ВИЧ-
инфекцией по результатам иммунологического 
обследования. Изучить динамику изменений по-
казателей концентрации интерлейкинов (ИЛ) и 
интерферона-γ (ИФ-γ) в сыворотке крови детей с 
перинатальной ВИЧ-инфекцией на фоне иммуно-
коррекции индуктором эндогенного интерферона 
«Циклофероном».

Материалы и методы. Проведено иммунологиче-
ское обследование 22 детей с перинатальной ВИЧ-
инфекцией, находящихся на лечении в отделении 
«Аистенок» для ВИЧ-инфицированных детей при 
городской инфекционной клинической больни-
це г. Иркутска и 32 практически здоровых детей. 
Определение показателей клеточного иммунитета 

проводилось методом проточной цитофлюориме-
трии, показатели концентраций Ig А, М, G были по-
лучены методом радиальной иммунодиффузии в 
агаре по Манчини. Также исследованы сыворотки 
этих детей на содержание ИЛ-4, 8, 1β и ИФ-γ. В рам-
ках сезонной осенней профилактики ОРВИ дети с 
ВИЧ-инфекцией получали иммунокоррекцию пре-
паратом Циклоферон в дозе 10 мг/кг по схеме: 1, 2, 
4, 6, 8, 11, 14, 17, 20, 23 день, затем 1 раз в 5 дней до 
3 месяцев. Повторное определение содержания ИЛ 
в сыворотке крови детей проводилось через 3 ме-
сяца после начала иммунокоррекции. Определение 
концентраций ИЛ-4, 8, 1β и ИФ-γ проводилось ме-
тодом твердофазного иммуноферментного анализа 
с применением диагностических тест-систем ООО 
«Протеиновый контур», Санкт-Петербург.
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Результаты и обсуждение. По классификации им-
мунологических категорий (CDC, 1994), основан-
ной на относительном и абсолютном количестве 
СD4+ клеток, иммуносупрессии не отмечалось у 
18 (81,8%) детей, умеренную иммуносупрессию 
имели 3 (13,6%) ребенка и 1 (4,5%) ребенок на 
момент обследования был с тяжелой иммуносу-
прессией.

Изменения клеточного иммунитета у ВИЧ-
инфицированных детей характеризовалось до-
стоверным снижением относительного количества 
CD16+-лимфоцитов и абсолютного количества 
CD3, CD4-лимфоцитов. Кроме того, отмечалось 
статистически достоверное снижение количества 
В-лимфоцитов и увеличение концентрации Ig G и 
ЦИК у ВИЧ - инфицированных детей, в сравнении 
с контрольной группой. Достоверных различий в 
концентрации Ig М и А, а также в показателях фа-
гоцитарной активности нейтрофилов не было от-
мечено. В целом нарушения иммунного статуса у 
детей с ВИЧ-инфекцией имеют комбинированный 

характер и свойственны хроническим длительно 
текущим инфекциям, что выражается изменени-
ями иммунологических показателей, характери-
зующимися наличием признаков Т-клеточного 
иммунодефицита и поликлональной активации 
В-лимфоцитов.

Проведенное нами исследование позволило 
выявить достоверное увеличение концентрации 
ИФ-γ, и снижение концентрации ИЛ-4, 1, 8 в 
сыворотке крови ВИЧ-инфицированных детей в 
динамике через 3 месяца после начала приёма ин-
дуктора эндогенного интерферона «Циклоферон». 
Увеличение концентрации ИФ-γ при одновремен-
ном снижении ИЛ-4 говорит в пользу активации 
Т-хелперов 1-типа и индукции клеточного ответа, 
что является благоприятным фактором для те-
чения ВИЧ-инфекции, что дополнительно под-
тверждается снижением концентраций провоспа-
лительных цитокинов (ИЛ-1β, 8), а также наблю-
даемой положительной динамикой клинических 
проявлений у исследуемой группы детей.

SOME IMMUNOLOGIC INDEXES 
AT CHILDREN WITH A PERINATAL HIVINFECTION 

A.G. Petrova, E.V. Moskaleva, L.P. Malih, L.V. Dmitrieva, N.P. Vaseva, 
L.P. Karnauhova, R.D. Varnakova, S.V. Smirnova, V.T. Kiklevich

(Russia, Irkutsk State Medical University, Irkutsk Regional Center on Prophylaxis and Extirpation About AIDS; 
Russia, Krasnoyarsk, Scientifi c Research Institute of Medical Problems of the North of Russian Academy of 

Medical Science)

In work a fi ndings of investigation of the immune status and indexes of the contents interleukins and an inte-
rferon-gamma at children with a perinatal HIV-infection on a background of an immunocorrection an inductor 
of an endogenic interferon are introduced.
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ЗАКОНОМЕРНОСТИ ПЕРЕСТРОЙКИ СИСТЕМ ПЕРЕКИСНОГО
ОКИСЛЕНИЯ ЛИПИДОВ  АНТИОКСИДАНТНОЙ ЗАЩИТЫ

ПРИ ОСЛОЖНЕННОМ ТЕЧЕНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ

Ц.Ц. Болотова, Н.В. Протопопова, В.А. Петрова, Б. Наранцэцэг 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Изучены течение беременно сти и исходы родов для матери и плода у 219 женщин в Усть-
Ордынском Бу рятском автономном округе. Исследования показали, что патологические изменения у 
беремен ных группы высокого риска, выявленные при клиническом исследовании и проявляющиеся 
существенными различиями по показателям системы ПОЛ-АОЗ, могут быть отнесены на грань между 
компенсированным и декомпенсированным состоянием, которое является, на наш взгляд, нарушением 
адап тационных механизмов в организме матери.

Ключевые слова: перекисное окисление липидов, антиоксидантная защита, беременность.

Беременность сопровождается комплексом 
адаптационных реакций, направленных на под-
держание динамического постоянства на клеточ-
ном, тканевом, органном уровнях с целью обе-
спечения нормального развития плода.

До настоящего времени недостаточно четко 
определены особенности процессов перекисно-
го окисления липидов (ПОЛ) и специфические 
механизмы их регуляции у беременных группы 
высокого риска.

Материалы и методы. Для достижения цели ис-

следования нами изучены течение беременно сти и 
исходы родов для матери и плода у 219 женщин в 
Усть-Ордынском Бу рятском автономном округе.

Исследования проводились в следующих 
группах: I группа среднего риска — 90 женщин, 
которые были подразделены на 54 бе ременных 
бурятской национальности и 36 русской нацио-
нальности; II группа высокого риска — 119 жен-
щин: 52 бурятской национальности и 67 русской 
национальности.

Двойные связи (DVSV), диеновые конъюгаты 
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(ДК), кетодиены и сопряженные триены (КДиСТ), 
малоновый диальдегид (МДА) определяли с по-
мощью метода основанного на интенсивном по-
глощении конъюгированных диеновых структур 
гидропере кисей липидов в области X = 220 нм 
(DVSV), X = 220 (ДК), X = 278 нм (КД+СТ), X = 
532 нм (МДА). Содержание DVSV, КДиСТ выра-
жали в услов ных единицах, ДК и МДА в мкмоль/
л. Измерение активности СОД проводи ли на 
спектрофлюорофотометре при Х= 330 нм, выра-
жали в условных едини цах. Антиокислительную 
активность (АОА) выражали в относительных 
еди ницах.

Определение α-токоферола осуществлялось 
одновременно с ретинолом флуорометричее-
ким методом. В качестве внешнего стандарта 
использова лись a-tocopherol (Serva) и all trans-re-
tinol (Sigma). Концентрацию считали путем срав-
нения интенсивности флюоресцирующих проб 
и внешнего стан дарта и выражали в мкмоль/л. 
Определение восстановленного глутатиона (GSH) 
и окисленного глутатиона (GSSG) производили 
флуорометрическим методом, концентрацию вы-
ражали в мкмоль/л.

Учитывая ключевую роль процессов ПОЛ в па-
тогенезе осложнений бе ременности, мы обследова-
ли пациенток русской и бурятской национально сти 
со средним и высоким перинатальным риском.

Статистическая обработка с использованием 
t-критерия Стьюдента.

Результаты и обсуждение. Изучение процессов 
ПОЛ у беременных бурятской национальности 
по казало невысокие концентрации ДК, КДиСТ 
и МДА у беременных высокого перинатального 
риска, но перечисленные показатели процессов 
ПОЛ были достоверно выше, чем в группе средне-
го риска.

Вероятно, у беременных среднего акушерского 
риска активность про цессов ПОЛ является не-
обходимым звеном метаболизма, обеспечивает 
за щитные функции, обмен веществ, аккумуля-
цию энергии. Активность про цессов ПОЛ у бе-
ременных высокого акушерского риска является 
неспецифи ческой основой формирования раз-
личных осложнений беременности, у па циенток 
буряток, прежде всего, гестоза и слабости родовой 
деятельности.

Можно высказать предположение, что актива-
ция процессов ПОЛ, вызы вая нарушение проница-
емости, структуры, функции клеточных мембран 
оп ределяет частоту гестоза, а нарушение аккуму-
ляции энергии, регуляторных функций определяет 
частоту слабости родовой деятельности.

У беременных русской национальности высоко-
го перинатального риска определяются наиболее 
высокие показатели процессов ПОЛ. Вероятно, ак-
тивность процессов у русских пациенток вызывало 
более глубокие измене ния на уровне повреждения 
обменных процессов, регуляторных и защитных 
функций, что способствовало невынашиванию 
беременности, преждевре менным родам, задержке 
внутриутробного развития плода.

Анализ антиокислительной системы у беремен-
ных бурятской нацио нальности показал, что АОА, 
содержание токоферола достоверно не отлича лось в 
группах среднего и высокого риска. Отмечалось сни-
жение содержания ретинола с 2,15±0,1 до 1,87±0,10 
мкмоль/л (р<0,05) в группе высо кого риска.

У беременных высокого перинатального ри-
ска русской национальности уровень ретинола 
был достоверно ниже, чем у буряток (1,61±0,06 
мкмоль/л, р<0,05), а уровень окисленного глута-
тиона (1,84±0,07 мкмоль/л), восстанов ленного 
глутатиона (2,74±0,13 мкмоль/л) достоверно выше 
(р<0,05).

У беременных высокого риска русской нацио-
нальности отмечалось так же повышение показате-
лей DVSV, ДК, КДиСТ, МДА.

У беременных средней степени риска бурятской 
национальности в III триместре беременности на-
блюдалось достоверное повышение содержания 
DVSV с 2,41±0,2 до 2,73±0,40 усл.ед., р<0,05), ДК (с 
1,06±0,11 до 1,22±0,21 мкмоль/л, р<0,05), КДиСТ (с 
0,30±0,07 до 0,44±0,08 усл. ед., р<0,05).

У беременных средней степени риска русской 
национальности в III триместре беременности 
определяется самый низкий показатель МДА —
1,59±0,07 мкмоль/л (р<0,05).

У беременных группы высокого перинатально-
го риска русской нацио нальности процессы ПОЛ 
характеризовались активностью реакций: DVSV 
2,79±0,23 усл. ед. (р<0,05), ДК — 1,15±0,12 мкмоль/
л (р<0,05), КДиСТ-0,35±0,07 усл. ед. (р<0,05; р,< 
0,05), МДА — 1,80±0,08 (р< 0,05) мкмоль/л.

Наши исследования показали, что активность 
процессов ПОЛ в орга низме поддерживается на 
определенном уровне сложной системой регуля-
ции, основу которой составляет антиокислитель-
ная система.

Вероятно, факторы риска полиэкзогенные, так 
и эндогенные, созда ют благоприятные условия 
для активации процессов ПОЛ, недостаточные 
механизмы антиоксидантной защиты (АОЗ), нега-
тивные изменения структуры и функции биологи-
ческих мембран определяют частоту осложнений 
беременности и исходы родов.

Активация процессов ПОЛ приводит к повреж-
дению липидных и бел ковых компонентов клеток, 
способствует образованию и накоплению высо-
котоксичных липоперекисных соединений, уси-
ливающих процессы дестабилизации клеточных 
мембран и субклеточных структур у беременных 
группы высокого риска.

Выявленные корреляционные связи показате-
лей изучаемых систем в со вокупности отражают 
высокую степень напряжения, глубину перестрой-
ки функциональных взаимосвязей в организме 
беременной, которые возникают по мере прогрес-
сирования беременности в 3-м триместре.

В группе высокого перинатального риска у 
пациенток бурятской нацио нальности установ-
лены статистически достоверные положитель-
ные корреля ционные связи между DVSV и ДК 
(г = 0,82), КДиСТ и АОА (г = 0,65), МДА и АОА 
(г = 0,54), токоферолом и ретинолом (г = 0,49). 
Отрицательная кор реляционная связь выявлена 
между показателями GSH и GSSG (г = —0,46).

В группе беременных высокого перинатального 
риска русской нацио нальности установлены поло-
жительные связи между ДК и DVSV (r-0,89), α-то-
коферолом и ретинолом (г = 0,43), КДиСТ и DVSV 
г=0,48, МДА и ретино лом (г= 0,38), α-токоферолом 
и GSSG (г= 0,37), отрицательная корреляцион ная 
связь между СОД и ретинолом (г = —0,50).

Наши исследования показали, что патологиче-
ские изменения у беремен ных группы высокого 
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риска, выявленные при клиническом исследова-
нии и проявляющиеся существенными различия-
ми по показателям системы ПОЛ-АОЗ, могут быть 
отнесены на грань между компенсированным и 
декомпенсированным состоянием, которое явля-

ется, на наш взгляд, нарушением адап тационных 
механизмов в организме матери. Выявленные 
изменения сформи ровались, вероятно, на протя-
жении длительного времени, возможно, с начала 
развития беременности.

THE REGULARITIES OF REARRANGEMENT OF SYSTEMS PEROXIDE OXIDATIONS OF LIPIDS  
ANTIOXIDATIONS GUARD

AT THE COMPLICATED PREGNANCY

C.C. Bolotova, N.V. Protopopova, V.A. Petrova, B. Narantsetseg
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Are investigated pregnancy and outcomes of delivery for the mother and fetus at 219 women at the Ust-Orda`s 
Buryat autonomous area. Th e researches have shown, that the pathological modifi cations for pregnant group of 
high perinatal risk revealed at a clinical research and showing by essential discrepancies on parameters of a syst-
em peroxide oxidation of lipids — antioxidations guard, can be treated to on the verge of between compensated 
and noncompensated by a state, which is violation of adaptive mechanisms at mother`s organism.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭХОКАРДИОГРАФИИ
И УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОМЕТРИИ  У ПЕРВО И ПОВТОРНОБЕРЕМЕННЫХ 

В ДИНАМИКЕ БЕРЕМЕННОСТИ

В.П. Хохлов, Н.В. Кравчук, А.А. Петухов, Б. Наранцэцэг
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет,

Научный центр медицинской экологии Восточно-Сибирского научного цен тра СО РАМН)

Резюме. Представлены результаты эхокардиографического и допплерометрического исследования 
23 беременных женщин различного акушерского и перинатального риска. Установлены различия в из-
менении показателей центральной гемодинамики у перво- и повторнобеременных женщин, выявлено 
прогрессивное снижении пульсового индекса и индекса резистентности в маточных артериях и артерии 
пуповины в динамике беременности у всех женщин, более выраженное у повторнобеременных. 

Ключевые слова: беременные, эхокардиография, допплерометрия.

Известно, что имеется определенная взаимос-
вязь между параметрами маточно-плацентарно-
плодового кровотока и состоянием центрального 
кровотока в организме беременной женщины 
[1-4]. Полагаем, что сравнение данных показа-
телей позволит глубже понять закономерности 
адаптационной перестройки сердечно-сосудистой 
системы в течение беременности для поддержания 
адекватного функционирования системы «мать-
плацента-плод», а также выработать механизмы 
патогенетически обоснованного воздействия на 
данную систему в случае необходимости.

Материалы и методы. Для решения поставлен-
ных задач было обследовано 23 беременных жен-
щины различного акушерского и перинатального 
риска, родоразрешённых в областном перинаталь-
ном центре за период с 2003 по 2004 годы. Из них 
11 первобеременных и 12 повторнобеременных 
женщин, первая и вторая группы соответственно. 
Исследования центральной гемодинамики прово-
дились с помощью эхокардиографии (эхокардио-
граф Toshiba 380A SSH). Исследование маточно-
плацентарного кровотока проводилось с исполь-
зованием УЗ исследования на аппаратах Aloka 
SSD5500; ультразвуковой датчик 3,5 МГц (Япония); 
Acuson Aspen датчик 4,5 МГц (США). Наблюдение 
и обследование пациенток проводилось на базе 
Иркутской государственной областной клини-

ческой больницы; Областного перинатального 
центра; отделения функциональной диагностики 
Областного клинического консультативно-диа-
гностического центра. Обработка материалов про-
изводилась лабораторией эпидемиологии, моде-
лирования и прогнозирования НЦ МЭ ВСНЦ СО 
РАМН.

При изучении центрального кровотока ис-
пользовались следующие показатели ЭхоКГ: 
УО — ударный объём сердца, мл (частное от ми-
нутного объема сердца, разделенного на ЧСС); 
ФВ — фракция выброса, %; ТВ — тип выброса, 
м/с; ТН — тип наполнения, м/с; ЧСС — частота 
сердечных сокращений.

Результаты и обсуждение. Как показали наши 
исследования, УО за время беременности в группе 
первобеременных увеличился с 63,82±3,13 в I до 
69,27±2,64 мл во II триместре, затем несколько 
снизился к III триместру до 67,44±3,74 мл. Прирост 
этого показателя составил 8,55% во II и 5,86% в III 
триместрах по сравнению с I. ФВ (норма от 55% до 
60%) возросла в наибольшей мере во II триместре 
(с 66,9% до 68,54%), таким образом, увеличение 
произошло на 2,45%. Тип выброса, характеризую-
щий сократительную функцию левого желудочка, 
также несколько увеличился во II триместре (с 
1,15±0,05 до 1,18±0,04 м/с), возвращаясь к ис-
ходным цифрам к III триместру. Изменение ЧСС 
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у беременных данной группы характеризовалось 
увеличением с 89,27±6,50 до 99,33±6,03/мин в III 
триместре, что составило 11,2% (табл. 1).

Нами было установлено также, что у повтор-
нобеременных показатели ЭхоКГ изменялись по 
триместрам несколько отлично от первой группы 
(табл. 2). УО у пациенток второй группы увели-
чился незначительно (на 0,54%) — с 61,00±3,68 в 
I до 61,33±2,80 мл во II триместре, затем снизился 
до 60,45±2,80 мл (на 0,9%) в III триместре. Таким 
образом, данный показатель оказался достаточно 
стабильным на протяжении всей беременно-
сти. ФВ у беременных этой группы снизилась с 
69,40±1,48% в I до 64,75±1,04% во II триместре. 
Снижение в процентном отношении составило 
6,7% во II и 5,95% в III триместрах (p=0,032). Тип 
выброса, по нашим данным, снизился в динамике 
беременности на 10,15% (с 1,29±0,09 в I до 1,15±0,06 
м/с в III триместрах беременности). Изменение 
типа наполнения в систолу также характеризова-
лось прогрессивным снижением (на 20,79%) — с 
1,01±0,07 в I до 0,80±0,04 м/с в III триместре бе-
ременности. ЧСС в этой группе также возросла с 
84,55±4,87 до 94,45±3,79/мин соответственно в I и 
III триместрах, прирост составил 11,73%.

При анализе данных допплерометрии в маточ-
но-плацентарном и плодово-плацентарном кругах 
кровообращения нами использовались следующие 
обозначения: AUD — правая маточная артерия, 
AUS — левая маточная артерия, AP — артерия 
пуповины, PI — пульсовой индекс, RI — индекс 
резистентности.

Мы выявили, что по триместрам беремен-
ности показатели допплерометрии у беременных 
первой группы (первобеременных) изменялись 
следующим образом (табл. 3). Пульсовой индекс 
в правой маточной артерии снизился с первого к 
третьему триместру на 47,28%; в левой маточной 
артерии также произошло снижение пульсового 
индекса на 48,43%. Снижение пульсового индекса 
выявлено и в артерии пуповины на 46,93%. Индекс 
резистентности, характеризующий сопротивление 
кровеносного русла кровотоку, также снизился 
по триместрам во всех трёх исследуемых сосудах: 
в правой маточной артерии — на 31,8%, в левой 
маточной артерии — на 28,78%, в артерии пупови-
ны — на 31,39%. Таким образом, в динамике бере-
менности у первобеременных нами отмечено сни-

жение сопротивления току крови как от маточных 
артерий к плаценте, так и от плаценты к плоду.

У повторнобеременных по триместрам бе-
ременности показатели допплерометрии имели 
следующие особенности (табл. 4). Мы отметили 
более существенное снижение пульсового индекса 
в правой маточной артерии (на 64,73% от перво-
го к третьему триместру) по сравнению с левой 
маточной артерией (на 47,43%) и артерией пупо-
вины (на 37,16%). Индекс резистентности также 
снизился по триместрам во всех трёх исследуемых 
сосудах: в правой маточной артерии — на 42,85%, 
в левой маточной артерии — на 30,55%, в артерии 
пуповины — на 38%. 

Таким образом, на основании приведённых ис-
следований можно сделать следующие выводы:

1. Имеются различия в изменении показателей 
центральной гемодинамики у перво- и повторно-
беременных женщин: у беременных первой группы 
увеличение ударного объема и функции выброса 
наиболее значимо происходит во II триместре бе-
ременности, что, по всей видимости, обеспечивает 
адекватное кровоснабжение дополнительного, 
маточно-плацентарного, круга кровообращения; у 
беременных второй группы компенсация потреб-
ности в адекватном кровоснабжении дополнитель-
ного круга кровообращения происходит гораздо 
легче и осуществляется, по всей видимости, за 
счёт увеличения ЧСС по триместрам беременно-
сти и снижения всех других проанализированных 
показателей Вышеуказанные изменения показате-
лей в динамике беременности свидетельствуют о 
лучшей адаптированности сердечно-сосудистой 
системы к возрастающей на неё нагрузке у повтор-
нобеременных женщин.

2. Происходит прогрессивное снижении пуль-
сового индекса и индекса резистентности в ма-
точных артериях и артерии пуповины в динамике 
беременности как у первобеременных, так и у 
повторнобеременных женщин. Снижение этих по-
казателей свидетельствует о повышение устойчи-
вости организма матери к гипоксии и готовности 
к адекватному кровоснабжению системы «мать-
плацента-плод».

3. Большая степень снижения показателей у 
беременных второй группы объясняется лучшими 
адаптивными способностями сердечно-сосуди-
стой системы у повторнобеременных женщин.

ЛИТЕРАТУРА

1. Абрамченко В.В. Беременность и роды высо-
кого риска. — М.: МИА, 2004.

2. Нисвандер К.Р., Эванс А.Т. Акушерство. 
Справочник Калифорнийского университета. / 
Под ред. Д.Д. Проценко, В.М. Нечушкиной. — Пер. 
с англ. — М.: Практика, 1999. — 704с.

3. Серов В.Н., Стрижаков А.Н., Маркин С.А. 

Практическое акушерство. — М.: МИА, 1997. — 
424 с.

4. Хачкурузов С.Г. УЗИ при беременности ран-
него срока. — 3-е изд. — М.: Медпресс, 2005.

5. Шехтман М.М. Руководство по экстраге-
нитальной патологии у беременных. М.: Триада-
Х — Успех, 1999. — 816 с.

COMPARATIVE CHARACTERISTIC OF ECHOCARDIOGRAPHY AND ULTRASOUND DOPPLEROMETRY
OF PRIMIGRAVIDAE FEMALES AND ONES OF REPEATED PREGNANCY ACCORDING TO PREGNANCY TRIMESTERS

V.P. Hohlov, N.V. Кravchuk, A.A. Petukhov, B. Narantsetseg
(Russia, Irkutsk State Medical University, Institute of Pediatry and Reproduction of Scientifi c Center of Medical 

Ecology of East Siberian Science Center, Siberian Department of Russian Academy of Sciences)

Th e most signifi cant increase of primagravidae females’ stroke volume occurs during the second trimester, prov-
iding adequate uteroplacental hemodynamics. Females of repeated pregnancy achieve adequate uteroplacental hem-
odynamics more easily by increasing the heart rate. Echocardiography indices show the better adaptation of cardio-
vascular system of females of repeated pregnancy. Th e decrease of pulse index and resistance index in the arteries of 
umbilical cord and womb occurs in both groups, but is more distinct in the group of females of repeated pregnancy.
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Таблица 1
Особенности изменения параметров Эхо-КГ

у первобеременных
в динамике беременности

Показатель I триместр II 
триместр III триместр

УО, мл 63,82±3,13 69,27±2,64 67,44±3,74

ФВ, % 66,91±1,42 68,55±1,04 66,56±1,87

ТВ, м/с 1,15±0,05 1,18±0,04 1,14±0,055

систола
ТН м/с
диастола

1,08±0,05

0,53±0,04

1,02±0,04

0,50±0,03

0,81±0,04

0,56±0,04

ЧСС, уд/мин 89,27,50 89,64±3,66 99,33±6,03

Таблица 2
Особенности изменения параметров Эхо-КГ

у повторнобеременных
в динамике беременности

Показатель I триместр II триместр III триместр

УО, мл 61,00±3,68 61,33±2,80 60,45±2,80

ФВ, % 69,40±1,48 64,75±1,04 65,27±0,81

ТВ, м/с 1,28±0,09 1,22±0,05 1,15±0,06

систола
ТН, м/с
диастола

1,01±0,07

0,55±0,04

0,92±0,04

0,48±0,02

0,80±0,04

0,51±0,03

ЧСС, уд/мин 84,55±4,87 85,92±3,76 94,45±3,79

Таблица 3
Особенности параметров допплерометрии

у первобеременных
в динамике беременности

Показатель I триместр II триместр III триместр

AUD PI 1,29±0,15 0,83±0,07 0,69±0,06

AUD RI 0,67±0,03 0,52±0,03 0,46±0,02

AUS PI 1,29±0,18 0,91±0,16 0,66±0,06

AUS RI 0,66±0,03 0,52±0,05 0,47±0,02

AP PI 1,47±0,23 1,20±0,05 0,79±0,07

AP RI 0,86±0,09 0,73±0,02 0,59±0,03

Таблица 4
Особенности параметров допплерометрии

у повторнобеременных
в динамике беременности

Показатель I триместр II триместр III триместр

AUD PI 2,24±0,53 1,07±0,08 0,79±0,06

AUD RI 0,84±0,13 0,60±0,03 0,49±0,01

AUS PI 1,57±0,15 1,07±0,08 0,82±0,04

AUS RI 0,72±0,02 0,60±0,02 0,50±0,01

AP PI 1,49±0,10 1,17±0,11 0,93±0,03

AP RI 1,00±0,00 0,82±0,10 0,63±0,01
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СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ НЕОНАТОЛОГИИ В МОНГОЛИИ

З. Гэрилмаа, Х. Алтайсайхан
(Монголия, Улан-Батор, Монгольский государственный медицинский университет)

Резюме. В статье приведён краткий очерк о состоянии неонатологии Монголии, основных учёных, 
внесших вклад в это направление. Показаны основные результаты решения проблем пери- и неонаталь-
ной инфекции, асфиксии, малой массы тела при рождении.

Ключевые слова: неонатология, Монголия, перинатальная инфекция, неонатальная инфекция, ас-
фиксия, гипотрофия новорожденных.

Не смотря на то, что неонатология пережила 
во второй половине ХХ века период интенсивного 
развития, внимание к этой клинической дисци-
плине не ослабевает. Это обусловлено тем, что 2/3 
смертности детей до 1 года жизни и 40% смерт-
ности детей до 5 лет занимает смертность среди 
новорожденных.

В среднем в мире ежегодно, не достигнув одного 
месяца жизни, умирает 4 млн. детей, из них 2,8 млн. 
(70%) — в первую неделю жизни (35% — по при-
чинам, связанным с преждевременными родами, 
29% — вследствие асфиксии, 16% — от опухолей, 
15% — от пороков развития). Оставшиеся 1,2 млн. 
новорожденных умирают на 8-28 день вследствие 
следующих причин: 60% — инфекция новорожден-
ных, 19% — патология, связанная с преждевремен-
ными родами, 8% — пороки развития [7,11].

Многочисленными исследованиями было пока-
зано влияние неонатальной патологии на развитие 
таких хронических заболеваний, как артериальная 
гипертония, коронарная болезнь сердца, цере-
бральный паралич, слепота, глухота, олигофрения 
[8,10,12,13]. В своих исследованиях C.N. Hales и 
D.J.P. Barker (1992) установили, что риск развития 
сахарного диабета 2 типа у рождённых с низкой 
массой тела (< 2500 г) выше в 6,6 раза, а гиперто-
нии и гипертриглицеридемии — в 18 раз [9].

Поэтому главной целью неонатологии должно 
являться не только снижение младенческой забо-
леваемости и смертности, но и поиск эффектив-
ных путей создания условий для правильного ухо-
да за новорожденными. В этом видится фундамент 
здоровья на всю дальнейшую жизнь.

Благодаря многогранным мерам, осуществляе-
мых Правительством Монголии по охране здоро-
вья матери и ребёнка, смертность детей до 5 лет 
жизни постоянно снижалась. Согласно данным 
медицинской статистики младенческая смерт-
ность на 1000 живорожденных составляла в 1991 
г. — 63,4, в 2004 г. — 22,8 (показатель уменьшился в 
2,7 раза). Смертность среди новорожденных в 1991 
г. составляла 20, а в 2004 г. — 10,8 (уменьшение в 
1,8 раза). Однако и в этом случае она составляет 
47,2% от младенческой смертности, что указывает 
на крайнюю необходимость уделять больше вни-
мания неонатальной медицинской помощи [5, 6]. 
Основными причинами смерти новорожденных в 
нашей стране являются асфиксия, неонатальные 
инфекции, пороки развития [4].

В Монголии исследования по неонатологии 
были начаты в 70 гг. ХХ века. По вопросам кли-
ники неонатального сепсиса и иммунологии за-
щищены диссертации докторов медицинских наук 
Ж. Раднаабазар (1970), А. Хашигдорж (1982), С. 
Дуламсурен (1983), Т. Тойвгоо (1983), по проблеме 
пери- и неонатальной асфиксии — Д. Ичинхорлоо 
(1982), О. Жугдэр (1988), по неонатальным инфек-
циям — С. Лхамсурен (1997), по низкой массе тела 
при рождении — З. Гэрэлмаа (2005).

В своих исследованиях Ж. Раднаабазар (1970) 
показал, что при неонатальном сепсисе в 83% слу-
чаев клинические признаки проявляются в ранний 
неонатальный период, в 80% — имеется тяжёлое 
течение, в 58% — возбудителем является золоти-
стый стафилококк.

А. Хашигдорж (1982) установила, что рас-
пространённость стафилококкового сепсиса 
составляет 31,8-53,7 на 1000 живорожденных. 
Биологическая активность стафилококков, выде-
ленных из крови, была ниже, чем у выделенных из 
других участков, 70% из них имели толерантность 
к антибиотикам. 

С. Дуламсурен (1983) доказал влияние внутрен-
ней и окружающей среды на развитие неонаталь-
ного сепсиса. Им было установлено, что в 53,7% 
случаев имеет место вялое течение сепсиса, оцене-
на эффективность лечения декарисом.

Т. Тойвгоо (1983) выявил, что носителями зо-
лотистого стафилококка являлись работники ро-
дильных домов: 10,3% — в г. Улан-Батор и 4,1% — в 
аймачных (региональных) центрах. Было выясне-
но, что 77,3-84,8% новорожденных инфицируются 
на 5-8 день жизни, пик заболеваемости приходит-
ся на весенние месяцы (март-май).

Д. Ичинхорлоо (1982) показала, что 4,5% доно-
шенных новорожденных имели асфиксию, из них 
у 84,2% выявлялась лёгкая степень, а у 15,8% — тя-
жёлая. В 88% случаев тяжёлой асфиксии было 
обнаружено сочетание органических заболеваний 
с гестационной патологией у матери новорожден-
ного, что рассматривалось, как причинный фактор 
развития асфиксии. 

Согласно исследований О. Жугдэр (1988), це-
ребральные родовые травмы составляли 3,6% от 
всех родов в г. Улан-Батор. Основными причинами 
травм были поздний токсикоз (гестоз) и медика-
ментозная родостимуляция. 

После тщательного исследования структуры и 
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этиологии перинатальной инфекции С. Лхамсурен 
(1992) разработала меры по её ранней диагности-
ке, терапии и профилактике [3].

З. Гэрэлмаа (2005), изучив возможные факторы 
риска задержки развития плода [2], факторы, при-
водящие к преждевременным родам, а также уста-
новив особенности заболеваний новорожденных 
с малой массой тела при рождении, разработала 
стратегию предупреждения рождения детей с ма-
лой массой тела [1].

Таким образом, подход к решению проблем пери- 
и неонатальной инфекции, асфиксии, малой массы 
тела при рождении начат с научных исследований, 
направленных на обоснование наиболее верных ме-
роприятий. Мы надеемся, что в дальнейшем научная 
работа по неонатологии будет продолжена.

В Моноголии с 1987 г. осуществляется под-
готовка врачей-неонатологов, что значительно 
улучшило качество неонатальной медицинской 
помощи, как в городах, так и в сельской местно-
сти. Врач-педиатр, после успешного завершения 
шестимесячного индивидуального курса обучения 
получает лицензию врача-неонатолога. Помимо 
этого, проводятся долговременные и краткосроч-
ные курсы по повышению квалификации.

Студенты лечебного факультета Монгольского 
государственного медицинского университета по-
лучают в ходе 17-го блока предметов под названи-
ем «Репродукция» лекции по неонатологии в раз-
мере 4 часов, практические занятия — 16 часов, в 
ходе 18-го блока «Жизнь и половое развитие» — 1 
час лекций и 4 часа практических занятий.
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MODERN CONDITION NEONATOLOGY IN MONGOLIA

Z.Gerilmaa, H.Altajsajhan
(Mongolia, Ulan Bator, Mongolian State Medical University)

In clause the brief sketch about a condition neonatology Mongolia, the basic scientists who have brought the 
contribution to this direction is resulted. Asphyxia are shown primary results of the decision of problems perin-
atalis and neonatalis to an infection, small weight of a body at a birth.
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ЗДОРОВЬЕ И РАЗВИТИЕ ПОДРОСТКОВ: СИТУАЦИЯ В МОНГОЛИИ

С. Ниамяав, О. Шагдарсурэн
(Монголия, Улан-Батор, Школа общественного здоровья, Университет исследования здоровья)

Резюме. В статье освещаются основные проблемы здоровья и развития подростков в Монголии. 
Представлены основные Национальные целевые программы, направленные на сохранение и укрепление 
здоровья. Подчёркивается роль совместных усилий на правительственном, международном, обществен-
ном и частном уровне для укрепления здоровья молодёжи.

Ключевые слова: подростки, подростковое здоровье и развитие, Монголия.
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Подростки представляют почти четверть всего 
населения, они являются обширным текущим и 
будущим ресурс для Монголии. Низкая популяци-
онная плотность, суровый климат, очень долгий хо-
лодный период года, недостаток транспорта и других 
средств коммуникаций, неадекватная инфраструк-
тура и средства обслуживания делают сохранение 
и укрепление здоровья молодых людей трудной и 
сложной проблемой, особенно в сельских районах. 
Данные мониторинга здоровья отражают большую 
несправедливость в доступе к основным условиям 

достижения здоровья. Существует потребность 
улучшить доступ, чтобы улучшить профилактиче-
скую и лечебную помощь и реабилитацию. Известно, 
что много преждевременных смертельных случаев 
среди взрослых происходят в значительной степени 
из-за поведения, сформированного в подростковом 
возрасте. Факторами смертности и заболеваемости 
среди подростков являются несчастные случаи, са-
моубийства, насилие, осложнения, связанные с бере-
менностью и болезней. Многие из этих смертельных 
случаев и болезней предотвратимы (рис. 1).

Рис. 1. Причины смертности среди подростков (%)

Всё это является важнейшими причинами не-
обходимости концентрации усилий на сохранении 
и улучшении здоровья подростков. Предотвращая 
опасное поведение, например, курение, употре-
бление алкоголя и злоупотребление лекарствами 
и продвигая здоровый образ жизни среди под-
ростков возможно добиться улучшения здоровья 
не только в течение юности, но также и в течение 
взрослой жизни. 

Подростков нельзя считать независимой груп-
пой населения с определенными потребностями, 
т.к. нет никакой независимой и всесторонней до-
кументированной информации по сохранению 
их здоровья. И общественное, и родительское 
внимание на здоровье подростков и проблемы 
их развития до настоящего времени остаются 
слабыми. Качество медицинского обслуживания 
и доступность его для подростков, в частности 
мальчиков, особенно в отдаленных областях, явля-
ются недостаточными. Основываясь на междуна-
родных тенденциях и национальных культурных 
традициях определения потребностей подростков 
Правительство Монголии развивает собственную 
молодёжную политику и осуществляет свою де-
ятельность через Национальную Программу. В 
Национальной Программе проблемы подростков 
включены в детские проблемы. В настоящее вре-
мя, молодёжное здоровье и стратегия его укрепле-
ния отличаются от других разделов программы 
сохранения здоровья, хотя и находится все еще в 
начальной стадии развития. Одной из главных в 
этом направлении стала зарегистрированная на 
укрепления здоровья молодёжи «Национальная 
программа действий для развития детей 2000».

«Национальная программа студенческого и 

молодёжного здоровье» особенно обращается к 
проблемам, связанным со здоровьем подростков и 
их развитием. Первичная цель программы состоит 
в том, чтобы усилить студенческое и молодёжное 
здоровье, поощряя правительство, общественные 
организации и родителей обратить внимание на 
проблемы здоровья молодёжы, создавать достаточ-
ную аудио программу санитарного просвещения и 
физиологического развития. В результате реализа-
ции Национальной программы была подготовлена 
специальная система санитарного просвещения, 
включенная в учебный план средней школы. 
Впервые были созданы подростковые кабинеты и 
выделены штатные единицы школьных докторов. 
С февраля 2002 Министерство здравоохранения, 
вместе с его партнерами в лице MOESC, MOSWL, 
MOJIA, различные правительственные агентства и 
неправительственные организации, начали фор-
мулировку Национальной программы по улучше-
нию условий жизни детей и подростков до 2010. 
Рабочая группа программы развивает политику по 
социальному обеспечению и защите подростков: 
здоровье и пища, права и участие, образование и 
развитие детей и подростков. 

Международные организации, неправитель-
ственные организации и другие благотворительные 
структуры делают большие финансовые вклады, на-
правленные на развитие и формирование здоровья 
молодёжи и развитие политики здравоохранения. 
Они предпринимают важные шаги, направленные 
на решение проблем подростков, особенно самой 
уязвимой их части. Большинство усилий неправи-
тельственных организаций сконцентрировано на 
репродуктивном здоровье и заболеваниях переда-
ваемых половым путём, к сожалению, менее часто 
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рассматривают проблемы, связанные с развитием 
безопасной окружающей среды. Сотрудничество, 
согласованность и координация между правитель-
ственными агентствами, между правительством 
и неправительственными организациями, между 
международными и неправительственными ор-
ганизациями и между правительством и частным 
сектором являются крайне необходимыми.

Таким образом, обычными в подростковой 
среде являются потенциально предотвратимые 
смертельные случаи и болезни, вызванные слу-
чайностью, самоубийство и насилие. Подростков 
не считают независимой группой населения с 
определенными потребностями, и нет никакой 
независимой и обоснованной политики поддер-

жания молодёжного здоровья и физического раз-
вития. Низкая плотность населения, суровый кли-
мат, очень долгий холодный период года, бедная 
транспортная система и другие коммуникации, 
неадекватная инфраструктура и средства обслу-
живания делают сохранение здоровья молодёжи 
и возможности развития спектра услуг трудной 
и сложной, особенно для мальчиков сельских 
районов. Сотрудничество, согласование и коорди-
нация между правительственными агентствами, 
между правительством и неправительственными 
организациями, между международными и непра-
вительственными организациями и между прави-
тельством и частным сектором необходимы для 
сохранения и поддержания здоровья подростков.

ADOLESCENT HEALTH AND DEVELOPMENT SITUATION IN MONGOLIA

S. Nyamjav, O. Shagdarsuren
(Mongolia, Ulan-Bator, School of Public Health, Health Sciences University of Mongolia)

Th e purpose of the study was to determine current adolescent health and development situation in Mongolia. 
Th e study was cross-sectional, review and analysis of survey reports and policy documents, focus group 
discussions were used. 

Adolescents represent almost a quarter of the total population. Health indicator data refl ects gross inequities 
in access to the basic prerequisites for health, and there is a need to improve access to appropriate preventive and 
curative care and rehabilitation services. Th ere is signifi cant mortality and morbidity among adolescents due to 
accidents, suicide, violence, pregnancy-related complications and illnesses. Th is is an important reason to focus 
health prevention eff orts on adolescents. 

Parents’ and social attention on adolescents’ health and development issues are still weak. Service quality and 
access for adolescents, boys particularly in remote areas, are insuffi  cient. Based on international trend and national 
specifi c needs of adolescents the Government of Mongolia developed its own adolescent policy and implemented 
it through a National Program. In the National Programs adolescents’ issues are included in children’s problems. 
Currently, adolescent health and development policies are diff erentiating from other broad health policies, but it 
is still in initial stage of development. 

International organizations, NGOs and other donor agencies make great fi nancial and policy contributions 
to develop and formulate adolescent health and development policies. Th ey initiate many activities addressing 
adolescents’ problems, especially to the most vulnerable group of adolescents. Most of NGOs activities 
concentrated on reproductive health, and sexually transmitted infections, but issues related to developing a safe 
environment are less oft en considered 

 We concluded that preventable deaths and illnesses caused by accident, suicide and violence are common 
among adolescents; adolescents are not considered an independent group with specifi c needs in the population 
and there is no independent and comprehensive adolescent health and development policy documented; low 
population density, severe climate, a very long cold season, poor transportation and communications, inadequate 
infrastructure and facilities make the delivery of adolescent health and development services diffi  cult and 
complex, boys particularly in rural areas; collaboration, cooperation and coordination between government 
agencies, between government and non-government organizations, between international and NGOs, and 
between the government and private sector are needed to enhance.

© ПИВЕНЬ Д.В., БОЙКО Т.В., КОРОЛЁВА Т.Ю. 

О СОСТОЯНИИ ПЕРВИЧНОЙ ИНВАЛИДНОСТИ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ 

Д.В. Пивень, Т.В. Бойко, Т.Ю. Королёва
(Россия, Иркутск, Государственный институт усовершенствования врачей)

Резюме. На динамику и структуру детской инвалидности неблагоприятно влияет комплекс факто-
ров, в том числе отдаленность многих населенных пунктов от областного и районных центров, а так же 
низкая укомплектованность педиатрическими кадрами лечебно-профилактических учреждений. В ран-
говой структуре первичной инвалидности первые три места стойко занимают одни и те же заболевания: 
психические расстройства, болезни нервной системы и врожденные аномалии. Необходимо выявление 
зависимости между заболеваемостью и инвалидностью при патологиях, имеющих высокие темпы увели-
чения. Так же целесообразно создание регистра детей с ограниченными возможностями здоровья. 

Ключевые слова: первичная инвалидность, «ребенок-инвалид», реабилитация, расстройства психи-
ки, аномалии развитии, регистр.
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Первичная инвалидность относится к общим 
показателям здоровья населения. Категория «ре-
бенок — инвалид» устанавливается при достиже-
нии ребенком возраста 18 лет и рассматривается 
как значительное ограничение жизнедеятель-
ности, приводящее к социальной дезадаптации 
вследствие нарушения развития и роста ребенка, 
снижения способности к самообслуживанию, 
передвижению, ориентации, обучению, трудовой 
деятельности в будущем.

В 2003 году по Иркутской области впервые 
признаны инвалидами 1555 детей, что составило 
27 случаев на 10 тыс. детского населения. В 2002 г. 
интенсивный показатель первичной инвалидности 
составил 34,16, а в 2001 г. 33,83 случаев на 10 тыс. 
населения. Снижение среднеобластного интенсив-
ного показателя первичной детской инвалидности 
произошло в связи с изменением законодательной 
базы по признанию ребенка инвалидом.

Рассматривая ранговые места первичной ин-
валидности по нозологии можно отметить, что 
первые три места стойко занимают одни и те же 
заболевания: психические расстройства, болез-
ни нервной системы и врожденные аномалии. 
Психические расстройства и инвалидность с 
детства всегда являлись и остаются до сих пор 
одной из главных проблем, имеющих большую 
медико-социальную значимость. На протяжении 
трех лет отмечается рост числа психических за-
болеваний, основная доля которых (76-90%) при-
ходится на умственную отсталость. Так, в 2002 г. в 
данном классе заболеваний количество инвалидов 
увеличилось в 1,14 раз по сравнению с 2001 годом 

(23,9%), а в 2003 году в 1,2 раз по сравнению с 2002 
г. Второе место в ранговой структуре первичной 
инвалидности занимают болезни нервной систе-
мы: (17% в 2003 г., 20% в 2002 г. и 21,4% в 2001 г.), 
около 54% данной категории инвалидов состав-
ляют больные детским церебральным параличом 
(ДЦП). Касаясь проблемы ДЦП как основной при-
чины двигательных нарушений, следует отметить, 
что это сложное заболевание центральной нерв-
ной системы, приводящее к различной степени 
ограничения жизнедеятельности и как следствие 
тяжелой инвалидизации, о чем красноречиво го-
ворят статистические данные. Проблема медико-
социальной реабилитации детей с церебральным 
параличом сложна и до настоящего времени да-
лека от разрешения. Её актуальность определяют 
частота данного заболевания, тяжесть поражения 
и клинический полиморфизм, включающий в 
себя неврологическую ортопедическую и психо-
логическую патологию. Третье место определяет 
класс врожденных аномалии: (16% в 2003 г., 18% 
в 2002 г. и 16,7% в 2001 г.), в которых пороки си-
стемы кровообращения ежегодно составляют 20%. 
Стабильность показателей в данном классе за-
болеваний, несомненно объясняется внедрением 
новых профилактически направленных техноло-
гий, способствующих выживанию данного кон-
тингента детей. Таким образом, основную часть 
(около двух третей — 66%) детей-инвалидов, как 
в Иркутской области, так и в РФ составляют дети 
с расстройствами психики и нервной системы, и 
дети с аномалиями развития, нуждающиеся в ин-
тенсивной комплексной реабилитации.

Рис. 1. Структура первичной детской инвалидности по возрастам и половому составу

При анализе структуры первичной детской инва-
лидности по возрастам и половому составу (рис. 1) в 
2003 г. впервые установлена инвалидность 457 детям 
от 0 до 4 лет, в 2002 г. 695 детей и в 2001 г. 682 ребенка, 
что составляет 29,4%, 34,4%, 32% соответственно, ко-
личество мальчиков при этом в 1,2 раза больше, чем 
девочек. В возрастной категории от 10 до 14 лет 450 
человек в 2003 г., 541 в 2002 г. и 660 в 2001 г. (28,9%, 
26,7%, и 31,3% соответственно) количество мальчи-
ков в 1,2 раз выше. В возрастной категории от 5 до 9 
лет 335 человек в 2003 г., 443 в 2002 г. и 468 в 2001 г., 
что составило 22% ежегодно от общего числа впер-
вые выявленных, с преобладанием мальчиков.

При сравнении первичной инвалидности у де-
тей, проживающих в сельской местности и городах 
можно отметить, что в 2001 и 2003 гг. количество 
детей-инвалидов в городах области преобладает 
(табл. 1). Однако отмечается увеличение показа-
теля первичной детской инвалидности в сельских 
территориях в 2002 г., что можно связать с прове-
дением Всероссийской диспансеризации детского 
населения, обеспечением доступности высоко-
технологичной помощи детям, проживающим в 
сельских регионах области и улучшением выявля-
емости хронической патологии. 



76

Таблица 1
Соотношение первичной инвалидности

 в сельской местности
и городах Иркутской области

2001 год 2002 год 2003 год

Город 51,4% 48% 62%

Село 49% 52% 38%
 
Ниже и на уровне среднеобластных интенсив-

ные показатели первичной детской инвалидности 
отмечены в 8 городах и 11 районах области, в том 
числе в городах: Ангарске (32), Усолье-Сибирское 
(31,7), Черемхово (24,5), Усть-Илимске (29,3), 
районах: Нижне-Илимском (26), Черемховском 
(29,7). В 6 городах и 14 районах области за период 
2001г.-2003года показатели первичной инвалид-
ности регистрировались выше среднеобластных. 
Значительно превышают среднеобластные по-
казатели г. Зима (68), Бодайбо (65), Усть-Кутский 
(56), Усть-Удинский (98,7), Жигаловский (68), 
Киренский (60,5) и Катангский (69) районы. В 
данном случае на динамику и структуру детской 
инвалидности неблагоприятно влияет значи-
тельная удаленность многих населенных пун-
ктов от областного и районных центров, низкая 
укомплектованность педиатрическими кадрами 
лечебно-профилактических учреждений (менее 

30% в отдаленных районах), наличие большого 
числа малообеспеченных семей, неблагоприятная 
экологическая обстановка, рост заболеваемости 
детей. Данная ситуация требует дополнительного 
изучения и формирования рациональных подхо-
дов в организации оказания медицинской помощи 
детям-инвалидам на региональном уровне. 

Таким образом, можно сделать следующие выводы:
• в ранговой структуре первичной инвалидно-

сти за период 2001-2003 гг. стойко лидируют одни 
те же классы заболеваний: психические расстрой-
ства, болезни нервной системы и врожденные 
аномалии;

• в части территорий области на интенсивный 
показатель первичной инвалидности оказывает 
влияние низкая доступность высококвалифици-
рованной медицинской помощи;

• необходимо обеспечить выявление зависимо-
сти между заболеваемостью и инвалидностью при 
патологиях, имеющих высокие темпы роста;

• в качестве меры по снижению первичной 
детской инвалидности целесообразно совершен-
ствование службы планирования семьи и обе-
спечение полноценного медико-генетического 
консультирования;

• с целью качественной оценки и анализа 
детской инвалидности целесообразно создание 
регистра детей с ограниченными возможностями 
здоровья. 

ON PRIMARY DISABLEMENT OF CHILDREN’S POPULATION IN THE IRKUTSK REGION

D.V. Piven, T.V. Boiko, T.Yu. Koroleva
(Russia, Irkutsk State Institute for Medical Training)

A complex of factors including remoteness of many settlements from regional and district centers and the lack 
of pediatricians in medical and preventive treatment facilities have an unfavorable eff ect on dynamics and struct-
ure of children’s invalidity. Mental disorders, neuropathies, and congenital anomalies rank steadily 1st, 2nd and 3rd 
from the top of the primary disablement structure. It is necessary to relate the high incidence rate to invalidity at 
abnormalities. It also makes sense to register the children with disabilities.
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Резюме. Задачей российско-американского проекта «Мать и дитя» является улучшение здоровья 
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Охрана материнства и детства является при-
оритетной задачей для системы здравоохранения 
любой страны. В «Национальном плане действий 
по улучшению положения женщин в РФ и повы-

шению их роли в обществе на 2001-2005 годы», 
утвержденном правительством РФ в 2001 году 
определены приоритетные задачи в охране здо-
ровья женщин [3]: 1) совершенствование меди-
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цинской помощи женщинам и детям, обеспече-
ние ее качества и безопасности путем внедрения 
стандартов и протоколов диагностики и лечения 
в практику учреждений родовспоможения и дет-
ства; 2) реализация мероприятий по снижению 
материнской и младенческой смертности в РФ; 3) 
развитие и внедрение современных перинаталь-
ных технологий; 4) информирование население по 
вопросам охраны здоровья женщин, безопасного 
материнства, формирования ответственного от-
ношения к своему здоровью.

Нельзя и забывать о таком важном показателе 
работы системы здравоохранения, как удовлетво-
ренность женщин от оказываемой им медицин-
ской помощи. Во многих руководствах по лечению 
это один из главных критериев эффективности 
терапии.

Проект «Мать и дитя» призван помочь в реше-
нии этих задач. Образовательный проект в обла-
сти охраны материнства и детства осуществляется 
в рамках российско-американского научно-техни-
ческого сотрудничества с июня 1999 при финан-
совой поддержке Агентства США по междуна-
родному развитию. Проект проводится под руко-
водством американской организации Джон Сноу 
Инкорпорейтед при участии ведущих российских 
и международных специалистов при поддержке 
Департамента медико-социальных проблем семьи, 
материнства и детства Минздравсоцразвития РФ. 

Задачей проекта «Мать и дитя» является улуч-
шение здоровья женщин и младенцев, за счет вне-
дрения в родовспомогательную и неонатальную 
практику методов, эффективность которых до-
казана современной доказательной медициной; а 
также за счет улучшение услуг в области планиро-
вания семьи, в первую очередь, среди родильниц 
и женщин после аборта. Усилия проекта направ-
лены также на обеспечение правильного ведения 
беременных женщин, поддержку и пропаганду 
здорового образа жизни. Важной задачей проекта 
является профилактика передачи ВИЧ инфекции 
от матери к ребенку. 

В проекте «Мать и дитя» используются образо-
вательные материалы, обобщающие данные миро-
вых исследований с оценкой их достоверности с 
позиции доказательной медицины. Например, в 
курсах обучения «Родовспоможение, ориентиро-
ванное на участие семьи» широко используется 
«Руководство по эффективной помощи при бере-
менности и рождении ребенка» [5], в котором оце-
нены все родовспомогательные практики и под-
разделены на группы с позиции их эффективно-
сти, изученности, безопасности: 1) Эффективные 
методы. Эффективность достоверно доказана на 
основании данных контролируемых клиниче-
ских исследований. 2) Методы, которые, по всей 
вероятности, являются эффективными, однако 
это еще не подтверждено в рандомизированных 
клинических исследованиях. 3) Методы, которые 
имеют как благоприятное, так и неблагоприятное 
воздействие. Женщины и медицинские работники 
должны взвесить все «за и против» и применять 
эти способы в соответствии с обстоятельствами, 
индивидуальными предпочтениями и приорите-
тами. 4) Методы, эффективность которых не из-
вестна. Данные для составления практических 
рекомендаций, являются недостаточными или 
недостоверными. 5) Методы, эффективность ко-

торых маловероятна. 6) Способы, которые веро-
ятно, являются неэффективными или вредными. 
Отсутствие эффективности или наличие вреда 
достоверно доказано.

Так, например, нет достоверных доказательств, 
что широкое использование эпизиотомий умень-
шает риск осложнений как для матери, так и для 
ребенка [7]. Такие методы как клизмирование и 
бритье промежности при поступлении на роды 
не только не имеют никакого положительного 
эффекта и крайне дискомфортны, но и вредны, 
повышая риск бактериального инфицирования 
[6, 8]. Распространенная практика внутривенных 
инфузий глюкозы и жидкостей в родильных домах 
не имеет под собой достоверных оснований. Более 
того, было доказано, что внутривенные инфузии 
с целью подавления кетоацидоза и дегидратации 
у матери связаны с потенциальной опасностью 
серьезных нежелательных последствий для ново-
рожденного [10].

В то же время поддержка в родах членов семьи 
и контакт матери с ребенком «кожа-к-коже» и при-
кладывание к груди сразу после родов — это мето-
ды, эффективность которых достоверно доказана с 
помощью контролируемых исследований [5, 9, 11]. 

Предупреждению инфекционных осложнений 
и установлению грудного вскармливания способ-
ствует и совместное пребывание матери и ребенка 
в родильном доме [2, 12]. Исключительно грудное 
вскармливание является оптимальным видом 
вскармливания младенцев до 6 месяцев. Нарушение 
грудного питания может привести к серьезным 
кратковременным и долговременным негативным 
последствием для здоровья ребенка [2]. 

На первом этапе с 1999 по 2003 гг. проект про-
водился в двух российских регионах — Пермской 
области (г. Пермь и г. Березники) и в г. Великий 
Новгород в 20 ЛПУ. Результатом деятельности 
проекта явилось создание эффективно функцио-
нирующей модели медицинского обслуживания 
женщин, детей и их семей с ориентацией на права 
пациентов и потребности медицинских работни-
ков. Данная модель осуществляет интегрирован-
ный подход, заключающийся в последовательно-
сти и преемственности работы учреждений, обе-
спечивающих доступность новых качественных 
услуг, адаптированных к местным потребностям, 
возможностям и средствам и приемлемых для тех, 
для кого они используются [1, 5].

В 2003 г. в Представительство «Джон Сноу, 
Инк» поступило 39 заявок из российских регионов, 
желающих участвовать в проекте. Отборочной ко-
миссией в составе экспертов проекта, представи-
телей МЗ РФ и Агентства США по международно-
му развитию в число участников были включены 
следующие регионы: республика Коми, Калужская 
область, Вологодская область, Тюменская об-
ласть, г. Оренбург, Омская область, г. Барнаул, г. 
Красноярск, Иркутская область, Мурманская об-
ласть. С февраля 2004 в этих регионах проводится 
активная работа по внедрению проекта. Проведено 
изучение исходного уровня практических навыков 
медицинских работников и практики оказания ме-
дицинской помощи, в родильных домах, женских 
консультациях и детских поликлиниках «новых» 
регионов и сопоставлены с данными региона, где 
были уже внедрены все практики, предлагаемые 
проектом «Мать и дитя».
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В настоящей статье представлен анализ только 
части клинических практик, которые демонстри-
руют традиционные подходы в российском родов-
споможении и выявляют проблемы в оказании ме-
дицинской помощи матери и ребенку. Сравнение 
показателей регионов, вступивших в проект с 
достижениями пермской области, позволяет про-
демонстрировать эффективность внедряемых 
технологий. 

Материалы и методы. С помощью анонимного 
анкетирования изучены родовспомогательные 
практики в 12 регионах. Для этого с марта по 
апрель 2004 г. проведен опрос 4 585 женщин по-
сле родов, находившихся в 28 родильных домах 
12-ти регионов. Данные роддомов Пермской об-
ласти, участвовавших в проекте «Мать и дитя» с 
1999, сопоставлены с данными «новых» регионов, 
где только начинается обучение медицинских 
работников в рамках проекта. Данные опроса 
вводились в единую компьютерную базу данных. 
Статистический анализ проводился с помощью 
компьютерной статистической программы SPSS.

Результаты и обсуждение. Анализ родовспо-
могательных практик в родильных домах показал, 
что в «новых» регионах, участвующих в проекте 
с 2004 года широко распространено применение 
процедур, которые не только не являются не-
обходимыми, а наоборот — некомфортными, а 
также зачастую опасными — например, бритье 
промежности и клизма. В то же время пермский 
опыт демонстрирует, что учреждения могут прак-
тически полностью отказаться от этих устаревших 
и неоправданных практик. 

Согласно данным нашего исследования внутри-
венные инфузии женщинам во время родов имеют 
широкое распространение: 72% женщин, т.е каж-
дой третьей назначается внутривенная терапия. 
Опыт работы в Перми показывает, что применение 
и этой практики может быть пересмотрено в сто-
рону серьезного обоснования ее необходимости, и 
как следствия — снижения рутинного назначения. 
В настоящее время в роддомах Пермской области, 
где в рамках проекта успешно внедрены современ-
ные практики родовспоможения, частота назначе-
ния внутривенного введения препаратов в 2 раза 
меньше, чем в «новых» регионах. Кроме того, в 
пермских роддомах назначение медикаментозного 
обезболивания проводится только в 16% случаев, 
по сравнению с 1999 г., когда разнообразные пре-
параты для обезболивания в родах назначались 
75% женщин.

В российских регионах, эпизиотомия прово-
дится в родах каждой третьей женщине. Обучение 
медицинских работников в Пермской области в 
рамках проекта уменьшило необоснованное ис-
пользование эпизиотомии с 42% в 1999 до 14% — в 
2003 г.

Приходиться констатировать, что до сих пор 
родильные дома в России — это закрытые «ре-
жимные» учреждения. Только 7% родов в «новых» 
регионах происходят в присутствии на родах 
кого-либо из близких роженицы людей. За время 
внедрения проекта реально изменилась практика 
в Пермской области. В настоящее время половина 
женщин рожает в присутствии близкого человека, 
получая от него внимание и поддержку.

Обеспечение контакта кожа-к-коже, выкла-
дывание ребенка на живот женщины сразу после 

родов, проводится в среднем по регионам у 61% 
женщин. Обучение врачей и акушерок в Пермской 
области привело к тому, что почти во всех случа-
ях осуществляется эта простая процедура. Более 
того, опыт Пермской области показывает, что 
организовать совместное пребывание матери и 
ребенка не является затруднительным для обыч-
ного городского родильного дома. Опрошенные 
в Перми женщины (96%) подтверждали, что они 
были вместе со свои детьми все время пребывания 
в родильном доме, это на 30% превышает показа-
тель в других российских регионах.

Несмотря на то, что в среднем 97% женщин 
подтверждают грудное вскармливание в родиль-
ном доме, известно, что в большинстве россий-
ских родильных домов детей допаивают, а иногда 
и докармливают без информирования женщин. 
Отсутствие раннего прикладывания к груди в те-
чение первого часа после родов и исключительно 
грудного вскармливания в роддоме, отсутствие 
адекватного консультирования женщин медицин-
скими работниками приводит к недостаточной 
лактации и необходимости раннего введения до-
корма. В проектных роддомах Пермской области 
удалось добиться более, чем двукратного увеличе-
ния распространенности исключительно грудного 
вскармливания. 

В результате внедрения принципов исключи-
тельно грудного вскармливания экономия средств 
на закупку заменителей грудного молока, бутылок 
и сосок составила только за полгода и только в 
одном родильном доме г. Перми более 200 тыс. ру-
блей [4]. Четыре из пяти родильных домов г. Перми, 
участвовавших в проекте, получили Сертификат и 
Почетное звание ВОЗ/ЮНИСЕФ «Больница до-
брожелательного отношения к ребенку».

Важнейшие показатели состояния здоровья 
женщин и детей в Пермской области подтверж-
дают эффективность внедрения практик проекта 
«Мать и дитя» [4]: перинатальная смертность сни-
зилась с 14,3 в 1999 году до 10,7 в 2003, неонаталь-
ная смертность — с 7 до 5,1, младенческая смерт-
ность — с 19,1 до 13,2, материнская смертность (на 
100 тыс. живорожденных) с 40,7 до 36,7.

Удовлетворенность клиентов от медицинского 
обслуживания — важный критерий работы служ-
бы здравоохранения. Исходные данные опроса 
проекта «Мать и дитя» в регионах показали, что 
более трети женщин, обратившихся в родильные 
дома, считают, что им не оказали полноценную 
медицинскую помощь. До начала работы про-
екта «Мать и дитя» в Перми только 63% женщин, 
находившихся в роддоме, были удовлетворены 
оказываемым им медицинским обслуживанием. 
После внедрения проекта число женщин, кто был 
полностью удовлетворен оказываемой им меди-
цинской помощью в этих учреждениях, увеличи-
лось до 87%. 

Таким образом, опрос женщин в российских ре-
гионах выявляет проблемы с оказанием медицин-
ской помощи женщинам и детям. Предлагаемые 
проектом «Мать и дитя» медицинские практики 
призваны решить многие из существующих про-
блем в работе службы охраны здоровья матери 
и ребенка. Родовспомогательные технологии со-
ответствуют требованиям российского здраво-
охранения и современным принципам оказания 
медицинской помощи. В результате обучения 
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врачей и внедрения предлагаемых проектом прак-
тик улучшаются основные показатели здоровья 
женщин и детей, повышается удовлетворенность 
женщин от оказываемой им медицинской помощи. 
Опыт проекта «Мать и дитя» в Пермской области 

убедительно показал, что обучение медицинских 
работников медицинской практике основанной 
на доказательной медицине и ориентированной на 
клиента, является важнейшим фактором повыше-
ния качества медицинской помощи.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К НАБЛЮДЕНИЮ ЖЕНЩИН С ФИЗИОЛОГИЧЕСКИМ ТЕЧЕНИЕМ 
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Резюме. На основании проведенных рандомизированных исследований в рамках доказательной ме-
дицины определена медицинская, социальная и экономическая целесообразность изменения некоторых 
позиций наблюдения за женщиной при физиологически протекающей беременности. Так, возможно на-
блюдение таких беременных акушеркой с высшим образованием, кратность посещений за гестационный 
период может быть сокращена до 4-6 раз, но предполагается обязательное ведение дневника самокон-
троля. Приведена схема современного подхода к наблюдению в антенатальном периоде с объяснением 
целесообразности различных методов исследования.

Ключевые слова: доказательная медицина, физиологическое течение беременности, антенатальный 
скрининг.

Под физиологическим течением беремен-
ности большинство исследователей понимают 
отсутствие осложнений гестационного периода, 
удовлетворительное развитие плода и хорошее со-

стояние новорожденного у практически здоровых 
женщин, а также пациенток с экстрагенитальной 
патологией в стадии полной компенсации [2].

Происходящие в организме женщины физио-



80

логические изменения во всех системах органов 
являются необходимыми для поддержания гомео-
стаза и адекватного обеспечения растущего плода 
кислородом и питательными веществами [2,3]. 

Особенно важным, на наш взгляд, является 
то, что хотя этот комплекс адаптации всех систем 
органов является необходимым и физиологичным 
при нормально развивающейся беременности, 
однако существует реальная опасность развития 
целого ряда грозных осложнений при нарушении 
равновесия в системе ауторегулирования функ-
ций организма вследствие воздействия различных 
факторов окружающей среды, и прежде всего 
ятрогенная избыточная коррекция [4]. 

По данным ВОЗ, физиологически беременность 
протекает у 80-85% женщин. В связи с этим появи-
лась реальная необходимость коррекции тактики 
ведения беременных, что целесообразно как с 
медицинской, так и экономической, и социальной 
точек зрения [1]. 

Следует помнить, что при беременности, даже 
протекающей физиологически, имеется ряд много-
образных изменений в организме, который сопро-
вождается не только неприятными ощущениями 
у женщины, но и оказывает значимое влияние на 
психо-эмоциональную сферу как самой беремен-

ной, так и ее партнера (супруга). Некоторые из 
наиболее часто встречающихся изменений и необ-
ходимость их медикаментозной коррекции на про-
тяжении беременности приведены в таблице 1.

Все вышеперечисленные состояния являются 
«естественными» спутниками беременности и, 
как правило, не нуждаются в лечении, но требуют 
обязательного внимания со стороны медицинского 
персонала, так как вызывают дискомфорт у беремен-
ной женщины, и, как следует из таблицы, изменение 
эмоционального состояния как самой беременной, 
так и ее партнера. В рамках доказательной медицины 
при проведении рандомизированных исследований 
преимущественно были доказаны профилактиче-
ские рутинные мероприятия при развитии непри-
ятных симптомов. Кроме того, эти мероприятия не 
имеют отрицательных последствий как для орга-
низма матери, так и плода. Приведенные в таблице 
лекарственные средства являются безопасными при 
беременности, однако эффективность некоторых из 
них находится еще в стадии изучения. 

 Исходя из выше изложенного, можно пред-
ложить следующий антенатальный скрининг при 
физиологическом течении беременности, который 
базируется на научных исследованиях, проведен-
ных в рамках доказательной медицины (табл. 2).

Таблица 1
Некоторые наиболее часто встречающиеся

изменения во время беременности 

Неприятные 
симптомы

Эмоциональное
состояние матери

Эмоциональное 
состояние отца 

(партнера)

Возможное физио-
логическое 

обоснование
Профилактика

Применяемые 
лекарственные 

препараты

Тянущая боль в 
пояснице с ранних 
сроков гестации
(у 2/3 женщин — на 
протяжении всей 
беременности)

беспокойство и бо-
язнь выкидыша или 
преждевременных 
родов

Беспокойство об 
изменениях в орга-
низме женщины

Изменение осанки 
с увеличением по-
ясничного лордоза.
Воздействие про-
гестерона на свя-
зочный аппарат и 
повышение гидро-
фильности тканей.

— При сидении ис-
пользовать стулья с 
поддерживающими 
спинками,
 — Избегать подъ-
ема тяжестей
— специальные 
упражнения для 
позвоночника 

нет

Изжога 
(встречается у 2/3 
беременных)

Дискомфорт и бо-
язнь, что ребенок 
родится с отклоне-
ниями в развитии

Большее эмоцио-
нальное участие и 
желание защитить 
будущую мать

Гастро-эзофагеаль-
ный рефлюкс пищи 
вследствие неко-
торого снижения 
тонуса сфинктера 
под воздействием 
прогестерона и 
релаксина 
— усиливается при 
наклонах, пере-
едании

— дробный частый 
прием пищи малы-
ми порциями
— ограничить упо-
требление жирной, 
жареной, острой, 
копченой пищи,
— избегать накло-
нов непосредствен-
но сразу после еды

— при тяжелой 
персистирующей 
изжоге — блока-
торы Н2-гиста-
минных рецепто-
ров (фамотидин)

Запоры 
(преимущественно 
в третьем три-
местре беремен-
ности)

Ощущение собствен-
ной непривлекатель-
ности,
обеспокоенность 
в связи с большой 
прибавкой массы 

Снижение мото-
рики кишечника 
под воздействием 
прогестерона и 
релаксина

— изменение дие-
ты с повышением 
количества продук-
тов, содержащих 
клетчатку (отруби, 
фрукты, овощи)
— увеличение ко-
личества потребля-
емой жидкости,
— увеличение 
физической актив-
ности

Применение пре-
паратов группы 
полисахаридов 
и/или дериваты 
глюкозы —лак-
тулоза
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Таблица 2
Альтернативный вариант антенатального скрининга

при физиологически протекающей беременности в рамках доказательной медицины
 (на основании рандомизированных исследований)

Показатель
и метод исследования

Сроки беременности

1 триместр 2 триместр 3 триместр

Кратность посещения при беременности От 4 до 6 (8) раз за беременность
Рекомендуется наблюдение акушеркой с высшим образованием

Измерение артериального давления Каждая явка Каждая явка Каждая явка

Измерение высоты стояния дна матки Каждая явка Каждая явка Каждая явка

Наружное акушерское исследование Не целесообразно После 36 нед.

Осмотр состояния ног (отеки, варикозное расширение 
вен нижних конечностей) Каждая явка Каждая явка Каждая явка

Вес женщины в динамике на протяжении 
беременности

Не целесообразно при каждой явке, т.к. у каждой беременной имеется 
свои индивидуальные особенности прибавки веса (в т.ч. скачкообразные 
значительные — до 2-3 кг за короткий период времени). Имеет значение 
общая прибавка веса за беременность.

Пельвиометрия Не целесообразно, т.к. не имеет практической 
значимости

При доношенной 
беременности

Рутинная аускультация сердцебиения плода Не имеет прогностической ценности

Подсчет шевеление плода

Не имеет прогностической ценности, т.к. не влияет на перинатальные 
исходы.
Рекомендуется в первой половине беременности задавать вопрос об 
ощущениях шевеления плода, а о второй половине — об изменении ритма 
шевеления плода.

Общий анализ крови
+

- + (32 нед.)

Группа крови и резус фактор + - -

Определение титра антител при резусотрицательной 
крови

+ + (28 нед.)
А также после любой манипуляции, сопровождающейся фетоматеринской 

трансфузией

Биохимический анализ крови
+

- +

Анализ мочи на протеинурию - + +

Анализ мочи на бактериурию (посев на стерильность с 
определением чувствительности к антибиотикам) + По показаниям

Ультразвуковое исследование плода + (12-14 нед.) + (22-24 нед.)
+ (оценка 

эхоструктуры 
плаценты)

Допплерометрия маточных сосудов и сосудов 
пуповины - - По показаниям

Кардиотокография - - По показаниям

Обследование на хламидийную инфекцию +                                                         По показаниям

Обследование на ВИЧ — инфекцию + - +

Обследование на сифилис (RW) + - +

Скрининг на гонорею + По показаниям

Обследование на бактериальный вагиноз У беременных с преждевременными родами в анамнезе

Обследование на генитальный герпес По показаниям, но чаще не целесообразно, т.к. лечение ацикловиром 
рекомендовано только при клинических проявлениях заболевания

Обследование на краснуху (иммунно–ферментный 
анализ) — в случае отсутствия вакцинации + По показаниям

Обследование на хламидийную инфекцию + По показаниям

Скрининг на стрептококк группы В (посев из 
влагалища)

+ (после 35— ой 
недели) является 
целесообразным

Исследование уровня хорионического гонадотропина, 
α-фетопротеина, эстриола с целью выявления 
врожденных пороков развития плода (дефект нервной 
трубки)

- + (16-20 нед. ?) -

Ведение дневника самоконтроля + + + 
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Таким образом, исходя из вышеизложенного, 
при физиологической беременности целесообраз-
но проводить полноценное клинико-лабораторное 
обследование, однако кратность проводимых ана-
лизов может быть уменьшена, например общий 
анализ крови можно делать всего 2 раза за бере-
менность (при первой явке и в сроке 30-32 недели), 
если в показателях нет отклонений от нормы. 

Индивидуальный подход при наблюдении за 
беременной имеет социальную и экономическую 
целесообразность:

— с одной стороны, экономится время самой 

пациентки: меньше кратность посещений и клини-
ко-лабораторного обследования за беременность, 
ведение дневника самоконтроля — соответствен-
но меньше времени женщина проводит в очередях 
на прием к врачу;

— с другой стороны, экономя средства на одних 
рутинных видах обследования, эффективность и 
необходимость которых не доказана многоцен-
тровыми рандомизированными исследованиями, 
увеличиваются денежные квоты на проведение 
необходимых для каждой конкретной пациентки 
методов обследования по показаниям.
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THE MODERN APPROACHES TO OBSERVATION OF THE WOMEN
WITH PHYSIOLOGICAL CURRENT OF PREGNANCY FROM POSITIONS

EVIDENCEBASED MEDICINE 

V.V. Sukhovskaja, N.V. Protopopova
(Russia, Irkutsk State Medical University)

On the basis of carried out controllable of researches in frameworks доказательной of medicine is determined 
medical, social and economic feasibility of change of some positions of observation behind the woman at physio-
logically proceeding pregnancy. So, the observation of such pregnant women акушеркой with higher education 
is possible, quantity of visitings for pregnancy the period can be reduced up to 4— 6 times, but the obligatory to 
observation in the antenatal period with an explanation of expediency of various methods of research.
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СТРУКТУРА ФАКТОРОВ АКУШЕРСКОГО РИСКА В РЕГИОНЕ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПАРИТЕТА

А.А. Сафарова, Н.В. Кравчук, Н.В. Протопопова 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Анализ индивидуальных карт и историй родов 1090 первобеременных, 760 повторноберемен-
ных первородящих и 950 повторнородящих показал, что плацентарная недостаточность с клиническими 
проявлениями в виде ЗВУР плода и хронической внутриутробной гипоксии и гестоз достоверно чаще 
имели место в группе первородящих по сравнению с повторнородящими, что может свидетельствовать 
о наличии общих патофизиологических механизмов формирования этих осложнений беременности.

Ключевые слова: беременность, факторы акушерского риска, паритет.

Несмотря на то, что оценка степени акушер-
ского и перинатального риска осуществляется на 
протяжении длительного времени, не всегда пред-
ставляется возможным прогнозировать развитие 
при беременности осложнений со стороны матери 
и со стороны плода. 

Мы поставили целью исследования выявить 
значимые для нашего региона факторы риска с 
учетом паритета беременности и родов.

Материалы и методы. Для достижения постав-
ленной цели нами были проанализированы 2800 

индивидуальных карт и историй родов пациенток, 
наблюдавшихся по беременности и родоразре-
шенных в условиях Иркутского областного пери-
натального центра в 1995 — 2004 гг.

Результаты и обсуждение. В наиболее благо-
приятном возрасте (20-24 года) было 37,6% перво-
беременных, 27,6% повторнобеременных перво-
родящих и только 8,4% повторнородящих (табл. 
1). Возраст отца старше 40 лет наблюдался пример-
но с одинаковой частотой во всех анализируемых 
группах. 
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Достоверно более высокая частота профессио-
нальных вредностей у матери (р<0,05) оказалась в 
группе повторнородящих пациенток. В основном 
это связано с работой на компьютере, психоэмо-
циональным напряжением. Профессиональные 
вредности у отца ребенка отмечены нами пример-
но с одинаковой частотой во всех трех группах. 

С нашей точки зрения, незначительное количе-
ство повторнобеременных указало на факт куре-
ния как до, так и во время беременности. У 1,3% 
повторнобеременных первородящих имела место 
наркотическая зависимость. Ни одна из пациенток 
не признала факт злоупотребления алкоголем. 

Достоверно более высокая частота одиноких 
женщин (р<0,05) оказалась в группе повторнобе-
ременных первородящих (15,8% против 6,4% сре-
ди первобеременных и 6,3% повторнородящих). 

Все пациентки имели образование не ниже 
среднего. Более половины пациенток имели выс-
шее образование, некоторое преимущество при 
этом оказалось за первобеременными женщина-
ми, однако только каждая пятая пациентка указала 
на эмоциональные нагрузки как фактор риска во 
всех трех группах. 

Каждая десятая повторнобеременная имела 
массу тела на 25% выше нормы, тогда как в группе 
первобеременных — только 6,4%.

При анализе акушерско-гинекологического 
анамнеза было выявлено следующее. Если больше 
половины повторнобеременных первородящих 
(71%) имело аборты перед первыми родами, то 
в группе повторнородящих — только 11,6%. С 
другой стороны, следует отметить, что у 31,6% 
повторнобеременных первородящих в анамнезе 
оказалась замершая беременность, тогда как в 
группе повторнородящих — только у 9,5% паци-
енток (р<0,001).

Наибольшая частота бесплодия более 2-5 лет 
оказалась у пациенток первобеременных (12,8%), 
наименьшая — у повторнородящих (7,4%). 

Опухоли матки и яичников в анамнезе имело в 
2 раза чаше повторнобеременные первородящие 
(11,8%) по сравнению с повторнородящими(6,3%). 
В первую очередь речь идет о миоме матки, в связи 
с чем у 1,3% повторнобеременных первородящих 
была выполнена консервативная миомэктомия до 
настоящей беременности. Данная патология до-
стоверно реже явилась фактором риска у перво-
беременных (2,8%) (р<0,05).

Более высокая частота истмико-цервикальной 
недостаточности в группе повторнобеременных 
первородящих (5,3%) по сравнению с повторно-
родящими (1,1%) по нашему мнению напрямую 
связана с частотой прерывания беременности 
перед родами (мед. аборты, самопроизвольные вы-
кидыши, замершие беременности).

Что касается такой группы факторов риска, 
как экстрагенитальная патология, то проведенный 
нами анализ показал следующее. Инфекции в анам-
незе с одинаковой частотой встретились во всех 

анализируемых группах. Первобеременные имели 
достоверно (р<0,05) более низкую частоту пороков 
сердца (1,8 % против 5,3% повторнобеременных 
первородящих и 7,4% повторнородящих). Частота 
гипертонической болезни оказалась наибольшей 
(13,7%) среди повторнородящих и наименьшей 
(9,2%) — у первобеременных. Артериальная гипо-
тония не имела достоверных различий по частоте 
в анализируемых группах и составила соответ-
ственно 3,7%, 5,3%, 3,7%. В целом заболевания 
сердечно-сосудистой системы, входящие в группы 
акушерского риска, имели место у 14,7% первобе-
ременных, 22,2% повторнобеременных первородя-
щих и у 24,3% повторнородящих. Мы не выявили 
достоверной разницы в частоте заболеваний почек 
у пациенток анализируемых групп. Практически 
каждая пятая пациентка имела данную патологию, 
однако обострение заболевания при беременности 
чаще произошло у первобеременных (6,3%) и реже 
всего — у повторнородящих (4,2%). 

Среди эндокринной патологии превалируют за-
болевания щитовидной железы, преимущественно 
это диффузное увеличение щитовидной железы в со-
стоянии эутиреоза. Данный факт объясняется регио-
нальными особенностями (йоддефицитный регион).

Обращает на себя внимание также и высокий 
процент заболевания железодефицитной анемией 
(каждая третья беременная). 

Частота хронических специфических инфек-
ций (сифилис и туберкулез, преимущественно 
сифилис) выявлена достоверно больше в группе 
повторнобеременных первородящих (5,3%) по 
сравнению с первобеременными (1,8%) (р<0,05). 
В то же время, частота острых инфекций при 
беременности оказалась достоверно выше среди 
первобеременных (37,6%) по сравнению с повтор-
нородящими (15,8%) (р<0,05).

Выраженный ранний токсикоз достоверно 
реже (0,9%) встретился у первобеременных по 
сравнению с повторнобеременными первородя-
щими (7,9%) и повторнородящими (5,3%). С дру-
гой стороны, гестоз среди повторнородящих имел 
место только в 4,4% (из них только в 1,1% — в фор-
ме нефропатии), тогда как у первобеременных — в 
11,9%, у повторнобеременных первородящих — в 
18,4% случаев (р<0,05). 

Мы также обратили внимание, что по анало-
гии с гестозом плацентарная недостаточность 
с клиническим проявлением в виде ЗВУР плода 
достоверно чаще имела место у первородящих 
(первобеременные — 7,3%, повторноберемен-
ные — 11,8;%) по сравнению с повторнородящими 
(3,2%). Подобная ситуация касается и такого кли-
нического проявления плацентарной недостаточ-
ности, как гипоксия плода (11% у первоберемен-
ных, 15,8% у повторнобеременных первородящих 
и только у 7,4% повторнородящих). На основании 
этого можно предположить наличие общих пато-
физиологических механизмов формирования этих 
осложнений. 



84

Таблица 1
Факторы акушерского риска у пациенток ОПЦ

в зависимости от паритета

Критерии Перво-беременные
(n=1090)

Повторно-
беременные

первородящие (n=760)

Повторно-
родящие
(n=950)

АНТЕНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД

Социально-биологические

Возраст матери

<20 200 (18,4%) 30 (3,9%) -

25-29 350 (32,1%) 350 (46,1%) 360 (37,9%)

30-34 90 (8,3%) 110 (14,5%) 430 (45,3%)

35-39 20 (1,8%) 50 (6,6%) 40 (4,2%)

>40 20 (1,8%) 10 (1,3%) 40 (4,2%)

Возраст отца

<20 40 (3,7%) - -

>40 60 (5,5%) 40 (5,3%) 50 (5,3%)

Проф.вредности

У отца 105 (9,4%) 85 (10,7%) 120 (12,3%)

У матери 200 (18,3%) 150 (19,7%) 270 (28,4%)

Вредные привычки - 30 (3,9%) 20 (2,1%)
Семейное положение: 
одинокая 70 (6,4%) 120 (15,8%) 60 (6,3%)

Образование

Начальное - - -

Высшее 680 (62,4%) 420 (55,3%) 530 (55,8%)

Эмоциональные нагрузки 250 (22,9%) 170 (22,4%) 190(20,0%)

Росто-весовые 
показатели матери:
Рост 150 и меньше
Вес на 25% выше нормы

-
70 (6,4%)

-
80 (10,5%)

-
90 (9,5%)

Акушерско-гинекологический анамнез

Паритет

0 1090 (100%) - -

4-7 - 60 (7,9%) 210 (22,1%)

8 - - 10 (1,1%)

Аборты перед первыми родами

1 - 400 (52,6%) 60 (6,3%)

2 - 70 (9,2%) 30 (3,2%)

3 - 70 (9,2%) 20 (2,1%)

Аборты перед повт. родами - - 160(16,8%)

Преждевременные роды

1 - - 140 (14,7%)

2 - - -

Мертворождение

1 - - 60 (6,3%)

2 - - -

Замершая беременность - 240 (31,6%) 90(9,5%)

Смерть в неонат.периоде - - -

1 - - 60 (6,3%)

2 - - 10 (1,1%)

Аномалии развития у детей - - 30 (3,2%)

Неврологические нарушения - - 30 (3,2%)
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Вес детей <2500 и >4000 - - 130 (13,7%)
Осложненное течение 
предыдущих родов - - 180 (18,9%)

Бесплодие более 2-5 лет 140 (12,8%) 70 (9,2%) 70 (7,4%)

Рубец на матке после операций - 10 (1,3%) 170 (17,9)

Опухоли матки и яичников 30 (2,8%) 90 (11,8%) 60 (6,3%)

ИЦН - 40 (5,3%) 10 (1,1%)

Пороки развития матки - - 20 (2,1%)

Экстрагенитальные заболевания матери

Инфекции в анамнезе 150 (13,8%) 120 (15,8%) 120 (12,6%)

Заб-я ССС

Пороки сердца, НКо 10 (0,9%) 40 (5,3%) 70 (7,4%)

Пороки сердца, НК+ 10 (0,9%) - -

Гиперт.б-нь 100 (9,2%) 90 (11,8%) 130 (13,7%)

Артер. гипотония 40 (3,7%) 40 (5,3%) 30 (3,2%)

Заболевания почек

До беременности 210 (19,3%) 160 (21,1%) 200 (21,1%)

Обостр. при беременности 70 (6,4%) 40 (5,3%) 40 (4,2%)

Эндокринопатии

Предиабет 20 (1,8%) 10 (1,3%) 10 (1,1%)

Диабет у родных - 50 (6,6%) 10 (1,1%)

Диабет - - 10 (1,1%)

Заб-я ЩЖ 900 (82,8%) 733 (96,4%) 894 (93,6%)

Заб-я надпоч. - - -

Анемия 340 (31,2%) 270 (35,5%) 270 (28,4%)

Коагулопатии - - -

Миопия и др. заболевания глаз 170 (15,6%) 150 (19,7%) 130 (13,7%)

Хр. специф. инф. 20 (1,8%) 40 (5,3%) 30 (3,2%)

Остр. инф. при беременности 410 (37,6%) 180 (23,7%) 150 (15,8%)

Осложнения беременности

Выраж.ран.токсикоз 10 (0,9%) 60 (7,9%) 50 (5,3%)

УПБ 330 (30,3%) 370 (48,7%) 290 (30,5%)

Поздний токсикоз

Водянка 50 (4,6%) 80 (10,5%) 30 (3,2%)

Нефропатия 80 (7,3%) 60 (7,9%) 10 (1,1%)

Преэклампсия - - -

Эклампсия - - -

Сочетанный токсикоз 10 (0,9%) 30 (3,9%) 10 (1,1%)

Rh отр.кровь 150 (13,8%) 70 (9,2%) 80 (8,4%)

Резус АВО сенсиб. - - -

Многоводие 100 (9,2%) 80 (10,5%) 80 (8,4%)

Маловодие 80 (7,3%) 90 (11,8%) 30 (3,2%)

Тазовое предлеж. 30 (2,8%) 40 (5,3%) 20 (2,1%)

Многоплодие 40 (3,7%) 10 (1,3%) 30 (3,2%)

Перенош.бер-сть - - -

Многокр.прим-е медик. 420 (38,5%) 460 (60,5%) 340 (35,8%)

Оценка состояния плода

Гипотрофия плода 80 (7,3%) 90 (11,8%) 30 (3,2%)

Гипоксия плода 120 (11%) 12 0(15,8%) 70 (7,4%)
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ИНТРАНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД

Со стороны матери

Нефропатия 100 (9,2%) 80 (10,5%) 10 (1,1%)

Преэклампсия - - -

Эклампсия - - -

Несвоевр.излитие о.вод 130 (11,9%) 80 (10,5%) 160 (16,8%)

Слабость род.деят-ти 60 (5,5%) 40 (5,3%) -

Быстрые роды 30 (2,8%) - 30 (3,2%)

Родовозбуждениее, 
стимуляция родов. деят. 100 (9,2%) 50 (6,6%) 50 (5,3%)

Клинич.узкий таз - 10 (1,3%) -

Угрожающий разрыв матки - - -

Со стороны плаценты

Предлежание плаценты

Частичное - 10 (1,3%) 10 (1,1%)

Полное - 10 (1,3%) -

ПОНРП - - -

Со стороны плода

Преждевременные роды

28-30 нед - - 20 (2,1%)

34-35 нед - 20 (2,6%) 20(2,1%)

36-37 нед 40 (3,7%) 50 (6,6%) 50 (5,3%)

Патология пуповины

Выпадение - - -

Обвитие 40 (3,7%) 40 (5,3%) 40 (4,2%)

Тазовое предлежание

Пособия - 10 (1,3%) -

Оперативные вмешательства

Кесарево сечение 220 (20,2%) 280 (36,8%) 210 (22,1%)

Затрудненное выведение 
плечиков - 10 (1,3%) -

Общая анестезия в родах 220 (20,2%) 280 (36,8%) 210 (22,1%)

STRUCTURE OF RISK FACTORS OF OBSTETRICS 
IN REGION DEPENDING ON PARITY

A.A. Safarova, N.V. Kravchuk, N.V. Protopopova
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Th e analysis of individual cards and histories of labor at 1090 fi rst-pregnant, 760 second-pregnant and fi rst-labor wo-
men and 950 second-labor women are shown, that placentary insuffi  ciency with clinical displays as delay of intra-uterine 
development of fetus and chronic intra-uterine hypoxia and gestoses is authentic took place in group of fi rst-labor women 
in comparison with second-labor women more oft en, that may testify to presence of general pathophysiology mechanisms 
of formation of these complications of pregnancy. 

© ОМОЛОЕВА Т.С., КРИВОВА В.Н., САВВАТЕЕВА В.Г., АПОСТОЛОВА А.Д., ГОВОРИНА Т.В. 

АНАЛИЗ ОПЫТА ОЦЕНКИ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ МАЛЬЧИКОВ,
ПОДРОСТКОВ, ЮНОШЕЙ В ПРАКТИКЕ ПЕДИАТРА

Т.С. Омолоева, В.Н. Кривова, В.Г. Савватеева, А.Д. Апостолова, Т.В. Говорина
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет,

Городские детские поликлиники № 2 и 3).

Резюме. Представлены основные проблемы современной андрологической помощи детям и подрост-
кам, показана роль педиатра в охране репродуктивного здоровья, проведен анализ репродуктивного 
здоровья мальчиков, подростков по результатам диспансеризации.

Ключевые слова: мальчики, подростки, андрология, репродуктивное здоровье.
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Проблема создания специализированной гине-
кологической и андрологической помощи детско-
му населению России стоит достаточно остро. В 
настоящее время в стране существует система мер 
профилактики и лечения — служба детской и под-
ростковой гинекологии. Система аналогичных мер 
в отношении подрастающего поколения мужчин 
начала формироваться в системе государствен-
ного здравоохранения и обязательного медицин-
ского страхования лишь в последние 5 лет. Это 
привело к неутешительным результатам: большая 
распространенность и рост за последние 20 лет за-
болеваний репродуктивной системы у мальчиков, 
подростков, юношей, мужчин; сложности совре-
менного статистического учета — не выделены 
поражения органов репродуктивной системы у 
мальчиков, подростков из состава болезней моче-
половой системы, не разработаны методы, позво-
ляющие оценивать риск инвалидизации больных, 
прогнозировать демографический ресурс региона 
по заболеваниям мужской половой сферы и репро-
дуктивный потенциал; проблема преемственности 
как междисциплинарной (хирургической, уроло-
гической, эндокринологической, педиатрической и 
других служб), так и возрастной (между системой 
медицинской помощи детскому и взрослому насе-
лению). По данным научной литературы отмечено 
расширение спектра факторов риска репродуктив-
ной недостаточности (заболевания, передаваемые 
половым путем, дисфункция надпочечников, 
гипоталамический синдром, состояние после 
любых операций на органах репродукции, энурез 
и другие); увеличение до 64% патологических со-
стояний репродуктивной системы в детском и 
подростковом возрасте, приводящих к мужскому 
бесплодию; тенденция роста бесплодного брака до 
10-15%, в структуре причин которого андрологи-
ческие аспекты составляют 40-60%. 

Не смотря на прогресс в развитии специализи-
рованной урологической помощи детям в России, ее 
эффективность, научные достижения имеют место 
факторы, определившие актуальность выделения 
специальности «детская урология — андрология» 
в отдельную отрасль медицинских знаний (2003) и 
разработку новой концепции уроандрологической 
помощи детям (2005). К ним относятся: 1) частота 
поражения органов мочевыделительной системы 
(ежегодный прирост 3-4%, увеличение урологиче-
ской заболеваемости за 10 лет в 1,5 раза); 2) часто-
та поражения органов репродуктивной системы 
(анатомические аномалии наружных половых 
органов, воспалительные заболевания, экстренные 
состояния, поражения гипоталамо-гипофизарно-
гонадной системы) составляет 58%, из которых 21% 
нуждаются в специализированной хирургической 
помощи; 3) высокая стоимость урологической и 
репродуктивной инвалидности и распространен-
ность бесплодия в России, 20% детей с урологиче-
ской патологией получают пожизненную инвалид-
ность, суммарная «репродуктивная инвалидность» 
составляет 12%; 4) высокая потребность амбулатор-
ной сети во врачах урологах — андрологах. 

Реализация цели и задач современной концеп-
ции развития детской уроандрологии в РФ (Н.И. 
Ахмина и соавт., 2005) предусматривает оптимиза-
цию первичной медико-профилактической помо-
щи и участие педиатров в охране репродуктивного 
здоровья мальчиков, подростков. 

 1. Совершенствование организации медицин-
ской помощи мальчикам, подросткам-юношам с 
заболеваниями мочевой и репродуктивной си-
стем;

 — развитие консультативно — диагностиче-
ских служб на базе крупных амбулаторно-поли-
клинических учреждений, открытие и оснащение 
кабинетов урологов-андрологов на базе поликли-
нических отделений;

— введение новой первичной документации, 
содержащей современные протоколы ведения 
больных с заболеваниями мочеполовой системы; 

— больным с заболеваниями репродуктивной 
системы считать обязательным включение доп-
плерографии простаты, полового члена, органов 
мошонки, исследования гормонального профиля, 
микробиологические и цитологические исследова-
ния, генетическое консультирование.

 2. Осуществление профилактических осмотров 
и диспансеризации детей и подростков на каче-
ственно новом уровне — выделение приоритетов 
с учетом возраста: 

— дети 0-10 лет — сосредоточить внимание на 
ранней диагностике и коррекции пороков разви-
тия мочеполовой системы, малых и сложных форм 
поражения органов репродуктивной системы;

— подростковый период — ведущее значение 
имеет ранняя диагностика, лечение нарушений 
репродуктивной систем, разработка схем монито-
ринга репродуктивного здоровья детей, перенес-
ших операции на органах мочеполовой системы и 
группы «репродуктивного риска».

 3. Объединение усилий и обеспечение пре-
емственности между специалистами детскими 
урологами-андрологами, детскими хирургами, 
гинекологами, эндокринологами, педиатрами, 
взрослой урологической службой.

 4. Повышение заинтересованности детей, под-
ростков, родителей в сохранении репродуктивно-
го здоровья посредством санитарно — просвети-
тельной работы. 

Цель исследования: изучить оценку репродук-
тивного здоровья мальчиков, подростков по дан-
ным профилактических осмотров и медицинскую 
информированность по проблемам детской и под-
ростковой андрологии.

Материалы и методы. На модели педиатриче-
ского участка по данным детских поликлиник г. 
Иркутска проанализировано состояние репро-
дуктивного здоровья 640 мальчиков в возрасте от 
1 месяца до 10 лет и 1050 подростков и юношей от 
11 до 18 лет. Сбор данных проведен методом вы-
копировки медицинской документации (учетные 
формы 112 и 026), осмотра 225 пациентов с пато-
логией репродуктивной системы, анкетирование и 
интервьюирование 64 студентов выпускного курса 
педиатрического факультета ИГМУ, 18 интернов и 
11 клинических ординаторов, 35 участковых педи-
атров и 8 подростковых врачей, 37 родителей детей 
грудного и раннего возраста. При исследовании 
учитывалась оценка репродуктивного здоровья с 
выделением групп риска репродуктивной недо-
статочности, патологических состояний репро-
дуктивной системы, нозологическая структура 
заболеваний, своевременность осмотра специали-
стами узкого профиля, диспансерное наблюдение, 
программа репродуктивной реабилитации.

Результаты и обсуждение. Комплексная оценка 
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здоровья 640 мальчиков 1 месяца — 10 лет позво-
лила выявить нарушения репродуктивного здоро-
вья в 77 (12,3%) случаев. В структуре заболеваний 
отмечено преобладание пороков развития наруж-
ных гениталий у 57 (80%): паховые и пахово-мо-
шоночные грыжи — 12, гидроцеле — 16, гипоспа-
дия — 4, эписпадия — 2, меатальный стеноз — 2, 
адреногенитальный синдром — 2, крипторхизм — 
5, сочетанные врожденные пороки мочеполовой 
системы — 10 чел. Воспалительные заболевания 
мочеполовой системы выявлены у 20 (29, 9%) чел. 
Всем дети поведено специализированное уроло-
гическое лечение с последующим диспансерным 
наблюдением детского хирурга, эндокринолога по 
показаниям. При этом у всех отсутствовала оценка 
репродуктивного прогноза педиатром и специали-
стами узкого профиля. Группа детей с нейроген-
ной дисфункцией мочевого пузыря и энурезом 
в возрасте старше 3 лет составила 56 (8,8%) чел., 
с состояниями после химиотерапии — 8 (1,3%), с 
состояниями после операций на органах репро-
дукции — 32 (5%) дети не наблюдались как группа 
риска репродуктивной недостаточности.

Анализ репродуктивного здоровья 1050 
подростков 11-18 лет выявил наличие андро-
логической патологии у 158 (15%). В структуре 
выявленных заболеваний доминируют пороки 
развития наружных гениталий — 41% (паховые и 
пахово-мошоночные грыжи — 45, гидроцеле — 23, 
гипоспадия — 4, фимоз — 7, синехии крайней 
плоти — 9, крипторхизм — 5 чел.). Значима доля 
сосудистых заболеваний яичка — 26% (варико-
целе — 27, состояние после перекрута яичек — 4 
чел.) и репродуктивно ассоциированных эндо-
кринных расстройств — 18,4% (задержка физиче-
ского и полового развития — 8, гипоталамический 
синдром с проявлениями нарушений полового со-
зревания — 21 чел.). Воспалительные заболевания 
наружных гениталий выявлены у 12 (7,6%), при 
этом у подростков старшего возраста отсутствуют 
указания на диагностику признаков простатита. 
Травматическое поражение половых органов в от-
личие от первой возрастной группы отмечено у 11 
(7%). При оценке педиатром репродуктивного здо-
ровья не отмечены формулы полового развития 
в 121 (78%) случаев, состояния репродуктивного 
риска — неврологические и пограничные психо-
логические расстройства (энурез, пубертатная 
боль в яичке, поведенческие и психологические 
расстройства, связанные с полом), длительная и 
массивная антибактериальная терапия, хрониче-
ское применение глюкокортикоидов, состояния 

после операций на органах репродукции. Анализ 
записей в медицинских документах свидетель-
ствует об отсутствии «репродуктологической 
настороженности» педиатров, детских хирургов, 
эндокринологов, динамического наблюдения уро-
лога — андролога на амбулаторном этапе. В 100% 
случаев выявленных заболеваний репродуктив-
ной системы не отмечен репродуктивный риск и 
прогноз, отсутствует программа индивидуальной 
репродуктивной реабилитации.

Интервьюирование студентов выпускного кур-
са, интернов и клинических ординаторов выявило 
достаточную подготовленность в проведении 
скрининга полового развития (89%), затруднения 
оценки роли врача педиатра в охране репродук-
тивного мальчиков (91%). Студенты не осведомле-
ны обо всех региональных учреждениях, оказыва-
ющих андрологическую помощь детям и подрост-
кам, Интерны и ординаторы отмечают отсутствие 
навыка оценки репродуктивного риска и прогноза 
(90%), все опрошенные указывают на отсутствие 
доступной литературы (97%). Результаты анализа 
интервьюирования участковых педиатров, под-
ростковых врачей выявили наибольшие сложно-
сти по вопросам факторов риска андрологических 
заболеваний у детей (95%), диспансерному наблю-
дению и реабилитации пациентов с заболевани-
ями репродуктивной системы. Отмечена плохая 
обеспеченность методической литературой и 
низкая медицинская информированность врачей 
по данному разделу работы, отсутствие вопросов 
андрологии детского и подросткового возраста на 
циклах общего и тематического усовершенствова-
ния. Анкетирование родителей детей грудного и 
раннего возраста выявило во всех случаях (100%) 
затруднения при ответах, что потребовало допол-
нительного интервьюирования. Самыми сложны-
ми оказались вопросы о факторах, отрицательно 
влияющих на формирование репродуктивного 
здоровья методов оценки (90%), возможности 
получить специализированную консультацию 
уролога — андролога (98%). В целом результаты 
опроса подтвердили низкий уровень медицинской 
информированности респондентов.

Полученные результаты диктуют необходи-
мость внедрения в практику педиатра современных 
технологий оценки репродуктивного здоровья, 
формирование медицинской информированности 
путем создания специализированных элективных 
курсов в системе до — и последипломого меди-
цинского образования и школ «Репродуктивного 
здоровья». 

THE ANALYSIS OF EXPERIENCE OF THE ESTIMATION OF REPRODUCTIVE HEALTH OF BOYS, TEENAGERS , 
YOUNG MEN OF THE PEDIATRIST

T.S. Omoloeva, V.N. Krivova, V.G. Savvateeva, A.D. Apostolova, T.V. Govorina
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Th e basic problems modern andrologic care submitted to the help to children and teenagers, the role of the 
pediatrist in protection reproductive is shown, the analysis of reproductive health of boys, teenagers, young man 
by results of prophylactic medical examination is lead.
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ПИЩЕВЫЕ ДЕФИЦИТЫ ДЕТЕЙ Г. ИРКУТСКА

Е.О.Парфенова, Л.А. Решетник.
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Результаты исследования показали, что в группе семей с минимальными доходами, рас-
пространённость детского голодания составляет 66,7%, риск голодания — 20%. При наличии среднего 
дохода распространённость голодания составляют 8,1-24,7%, риск голодания — 20-34,1%, достаточного 
питания — 41,2-72,2% детей. При высоком доходе семьи распространенность голодания составляют 5%, 
риск голодания — 12,4%, достаточное питание имеют — 82,6%.

Ключевые слова: доходы семьи, дети, питание, голодание.

Обеспеченность населения продуктами пита-
ния всегда напрямую связана с уровнем эконо-
мического развития государства. Политические 
изменения последних лет повлекли за собой 
расслоение общества, снижение уровня жизни 
многих семей России, вследствие чего большая 
часть населения страны ограничила разнообразие 
своего пищевого рациона в пользу наиболее до-
ступных по стоимости продуктов. Хотя многим 
российским семьям и удается таким образом удо-
влетворить энергетические потребности своих де-
тей, гармоничного развития растущего организма 
даже при ограниченных дефицитах питания обе-
спечить невозможно. Из этого следует целая 
цепочка неизбежных проблем: ухудшение физи-
ческого развития, снижение успеваемости, рост 
частоты заболеваемости, развитие обменных на-
рушений. В конечном итоге все это препятствует 
формированию здорового поколения. 

Задачей нашего исследования явилось выявле-
ние пищевых дефицитов и риска пищевых дефи-
цитов среди детей г. Иркутска. Касаясь проблемы 
детского питания и его недостатка необходимо 
более четко определить понятие пищевых дефици-
тов. В настоящее время под пищевых дефицитов 
понимают не только недостаток объема пищи, 
но и недостаток в пищевом рационе пищевых 
веществ (фолиевой кислоты, витамина С, йода, 
кальция, железа, цинка и др.), необходимых для 
нормального роста и развития организма. Такие 
нарушения питания называют не сбалансировос-
тью или «качественным голодом» [4]. Понятно, 
что частота таких пищевых дефицитов возрастает 
многократно и в большинстве социальных групп 
она приближается к 100%.

Негативное влияние качественных и количе-
ственных пищевых дефицитов на здоровье детей 
не вызывает сомнений. Для детей из бедных сло-
ев населения США и стран Латинской Америки 
характерна более высокая общая, инфекционная 
и алиментарно-зависимая заболеваемость [5,6]. 
Риск респираторной заболеваемости у детей ран-
него возраста из семей с низким социально-эконо-
мическим статусом в 5 раз выше по сравнению с 
детьми из семей с высоким социально-экономиче-
ским статусом. [6]

Голод или сочетание голода с инфекцией яв-
ляется главной причиной смертности детей на 
нашей планете. Голод является главной причиной 
умственного и нравственного вырождения, фор-
мирования агрессивного поведения и нетерпимо-
сти людей [4]. 

Материалы и методы. Для решения поставлен-
ной цели в течение 2000 года было проведено ано-
нимное анкетирование (анкета CCHIP, 1998, США) 
около 4,5 тысяч родителей г. Иркутска, имеющих 
детей в возрасте от 1 года до 15 лет. Полученные 
анкеты анализировались в зависимости от соци-
ального достатка семьи. При этом было выделено 4 
группы: 1 — достаток ниже 500 рублей на каждого 
члена семьи (n=904), 2 — достаток от 500 до 1000 
рублей на каждого члена семьи(n=1796), 3 — до-
статок от 1000 до 1500 рублей на каждого члена 
семьи(n=1038), 4 — достаток свыше 1500 рублей 
на каждого члена семьи (n=765).

В каждой группе по бальной системе опреде-
лялось количество детей в состоянии пищевых 
дефицитов, с риском пищевых дефицитов, с до-
статочным питанием.

Результаты и обсуждение. В группе семей с ми-
нимальным доходом (до 500 руб.) распространен-
ность пищевых дефицитов составила 66,7%, риска 
пищевых дефицитов — 20% и имели достаточное 
питание — только 13,3% детей. В группе семей с 
доходом от 500 до 1000 рублей распространен-
ность пищевых дефицитов составила 24,7%, риска 
пищевых дефицитов — 34,1%, детей с достаточным 
питанием — 41,2%. При доходе от 1000 до 1500 ру-
блей распространенность пищевых дефицитов со-
ставила 8,1%, риска пищевых дефицитов — 19,7%, 
детей с достаточным питанием — 72,2 %. При до-
ходе свыше 1500 рублей — распространенность 
пищевых дефицитов составила 5%, риска пищевых 
дефицитов — 12,4%, детей с достаточным питани-
ем — 82,6%.

Зависели от дохода семьи и некоторые проявле-
ния парциальной пищевой недостаточности. Так в 
группе с минимальным доходом тусклые волосы 
у детей наблюдались в 3 раза чаще, чем в группе 
высокого достатка (всего 30,8% случаев), выпаде-
ние волос в 2 раза чаще (19,2 % случаев), «заеды» 
в углах рта в 3 раза чаще (23,1 %), кровоточивость 
десен в 2 раза чаще (всего 22,5%). Заболеваемость 
кариесом не зависела от доходов семьи и составила 
от 40 до 50%.  

Полученные свидетельства распространенно-
сти нарушений питания можно сравнить с данны-
ми аналогичного обследования детей в г. Санкт-
Петербург. Так в Санкт-Петербурге «заеды» в углах 
рта наблюдаются у 3,4-5,2 % детей, кровоточивость 
десен лишь у 1,9 % детей [2].

Подтверждением качественных дефицитов пи-
тания на фоне недостатков питания является низ-
кая обеспеченность макро- и микроэлементами 
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детей г. Иркутска, определенная многоэлементным 
анализом волос (МЦБМ, г. Москва). 

Гипомикроэлементозы у детей г. Иркутска 
определены по 13 микроэлементам с частотой от 
12,2 % по кремнию до 57% по магнию, с глубиной 
от 1,5 раз до 3,5 раз ниже оптимального уровня.

Наиболее широко распространенным и глубо-
ким дефицитом у детей является дефицит магния, 
обусловленный как однообразным питанием (с 
ограниченным потреблением овощей, фруктов 
как источников магния) а также низкими концен-
трациями магния в байкальской воде (2,8-3,0 мг/
л). Биологическая доступность ионизированного 
магния из питьевой воды гораздо выше, чем из 
твердой пищи. Помимо мягкой воды, недостатка 
овощей и фруктов, предикторами дефицита маг-
ния является стресс, вызывающий усиление по-
терь элемента с мочой.

Дополнительными причинами широко распро-
страненного дефицита магния являются техноген-
ные факторы, а именно накопление в горизонтах 
почв и растительности в окрестностях Иркутска 
бериллия, содержащегося в глиноземе- сырье 
для производства алюминия. Магний и бериллий 
являются антагонистами, т.е. добавление одного 
элемента приводит к вытеснению другого [3]. В 
условиях техногенного влияния алюминиевого 
завода необходимо существенное повышение по-
требления овощей и фруктов в питании детей. 

Спектр заболеваний и состояний, ассоцииро-
ванных с дефицитом магния у детей, включает 
утомляемость и раздражительность, склонность 
к артериальной гипертонии, вегето-сосудистую 
дистонию, запоры, атопический дерматит, проляпс 
митрального клапана, дискинезию желчевыводя-
щих путей, оксалатно-кальциевую кристаллурию, 
иммунодефицитные состояния и др.

Не менее значимым для детей является дефи-
цит цинка, определенный у половины обследован-
ных детей, причем обеспеченность цинком в 2 раза 
ниже оптимальной.

Основным источником цинка для человека яв-
ляются животные продукты и морская рыба. Как 

показал анализ рационов питания детей в среднем, 
суточное потребление мясных продуктов у ма-
леньких иркутян составляет 1/2 от рекомендуемых 
норм, а потребление рыбы в отдельных рационах 
составляет менее 1/3 от оптимальной.

В настоящее время Zn обнаружен более чем 
в 40 металлоферментах человека, участвующих 
в самых различных метаболических процессах, 
включая синтез и распад углеводов, жиров, белков 
и нуклеиновых кислот. Многообразная роль Zn 
при его дефиците реализуется большой и пестрой 
картиной патологических состояний: заболевания 
кожи и волос, отставанием в росте и половом раз-
витии, склонности к простудным заболеваниям 
и инфекциям, атеросклеротическим процессам, 
гипофункции поджелудочной железы, снижением 
умственного развития, гиперактивностью [1].

С недостаточным потреблением субпродуктов, 
сыра, орех, какао связан дефицит меди, наблюдаю-
щийся у 42% детей. Главными клиническими про-
явлениями её недостаточности является анемия, 
нарушение осанки, соединительно–тканная дис-
плязия, выпадение волос, нарушение координации 
движений, нервно — мышечной проводимости.

С ограниченным потреблением морепродук-
тов, а также с принадлежностью Прибайкалья с 
его кислыми почвами к селендефицитным терри-
ториям связан дефицит селена, выявленный у 48% 
детей. Ключевой биохимической функцией селена 
является его участие в построении основного фер-
мента антиоксидантной защиты — селен зависи-
мой глутатионредуктазы. 

Таким образом, результатами исследования 
показана большая распространенность парциаль-
ных недостатков питания среди детей г. Иркутска, 
особенно среди социально незащищенных групп, 
что диктует необходимость разработки и при-
нятия областных социальных программ. Наличие 
признаков недостатков питания в семьях с от-
носительно высоким доходом свидетельствует 
о необходимости проведения просветительской 
работы с населением по вопросам здорового, сба-
лансированного питания.
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SPREADING OF PARTIAL DEFICITS OF NUTRITION AMONG CHILDREN’S OF IRKUTSK 

E.O. Parfenova, L.A. Reshetnik 
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Researching results had shown: in group of families with minimal incomes spreading children’s starvation had 
compose 66,7%, starvation risk — 20%. In the presence of medium income spreading starvation compose 8,1-
24,7%, starvation risk — 20-34,1%, suffi  cient nutricient — 41,2–72,2% children. In the presence of high income of 
family spreading starvation compose 5%, starvation risk — 12,4%, children’s with suffi  cient nutrition — 82,6%.
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Резюме. Представлены результаты реализации программы «Здоровье и образование» (Ангарск), 
направленной на диспансерное наблюдение за школьниками. Выявлена высокая распространённость 
поражения иммунной, нервной и эндокринной систем. Определены рекомендации по дальнейшей дея-
тельности.

Ключевые слова: дети, диспансеризация, учреждения организованного детства.

Город Ангарск является промышленным цен-
тром, получившим в настоящее время новый, 
активный потенциал развития химико-техноло-
гического комплекса, причем значительная часть 
населения Ангарска занята в его различных отрас-
левых подразделениях. На протяжении 50 лет в г. 
Ангарске формировался мощный промышленный 
комплекс, включающий более 25 промышленных 
предприятий. Повсеместно в промышленных 
центрах в структуре детской заболеваемости 
приоритетной становится патология, связанная с 
техногенными факторами. Особую медико-соци-
альную значимость приобретают аллергопатоло-
гия, патология эндокринной системы, заболевания 
нервной системы.

Основная цель исследования заключалась в 
достижении полной медицинской, социальной и 
психологической реабилитации детей, и членов 
их семей, страдающих хроническими и рецидиви-
рующими заболеваниями путем активной ранней 
диагностики в учреждениях организованного дет-
ства и устранения управляемых семейных факто-
ров риска их развития. 

Задачи: 1) Комплексная диагностика отклонений 
в здоровье ребенка и членов семьи, определение 
групп риска по развитию хронической патологии 
в семье. 2) Оказание консультативной медицинской 
и методической помощи детям, подросткам и их 
семьям. 3) Проведение комплексных реабилитаци-
онных и оздоровительных программ для учащихся 
младшей школы с сохранением образовательной 
среды. 4) Устранение управляемых семейных фак-
торов риска развития хронических и рецидивиру-
ющих заболеваний у детей. 5) Создание и развитие 
образовательных программ с целью коррекции пси-
хологического микроклимата в семье, изменение 
условий семейного быта и повышение ответствен-
ности семьи за здоровье ребенка.

Материалы и методы. Программой «Здоровье 
и образование» принятой в Ангарском муници-
пальном образовании на период с 2001-2005 г. 
были определены базовые учреждения образова-
ния, дети которых, за истекший период прошли 
комплексное обследование. Это средние специа-
лизированные и инновационные образовательные 
учреждения: СОШ № 2, 7, 27, 29, 30, 31, 32, 35, 10, 
13, 14, 19, 24, 39, 40; ДСНШ № 1; Гимназия №10; 
Образовательный центр 8; Прогимназия; ДУ №57. 

При анализе полученных данных — учитывалась 
интенсивность интеллектуальной нагрузки в сред-
них и инновационных учреждения организованного 
детства, а так же место расположения в экологически 
благоприятном районе (лесополоса) и менее благо-
приятном (промышленная зона в «старом городе»).

Результаты и обсуждение. В настоящем иссле-
довании систематизирована накопленная за три 
года информация (табл. 1).

Прослеживается преобладание аллергопатоло-
гии и эндокринной патологии в школах с высоким 
уровнем интеллектуальной нагрузки (рис. 1). В 
частности аллергопатология практически в 2 раза, 
эндокринная патология в 3 раза, при этом невро-
логическая патология, имеются в виду функцио-
нальные расстройства вегетативной регуляции с 
последующими более серьезными неврологиче-
скими абсансами. Одинаково высока практически 
во всех учебных заведениях вне зависимости от 
уровня интеллектуальной нагрузки.

Представляет практический интерес тот факт, 
что в средних учебных учреждениях уровень ба-
нальных воспалительных заболеваний носоглот-
ки и органов дыхания статистически достоверно 
выше, причем выявлено в ряде случаев снижение 
слуха как осложнение, по данным сурдологическо-
го обследования.

Инновационные образовательные учреждения 
показали преобладание поражений носоглотки, 
верхних и нижних отделов дыхательного тракта 
аллергической природы.

Со стороны органов зрения — полученные 
результаты свидетельствуют о том, что в сред-
них учебных заведениях отмечен более высокий 
уровень патологии органов зрения со снижением 
остроты зрения, в сравнении с инновационными, 
что вероятно свидетельствует о более серьезной на-
стороженности родителей в плане нагрузки на орга-
ны зрения и соблюдении параметров освещения. 

Подводя итоги, следует отметить, что резуль-
татом проведенных исследований достоверно 
выявлена приоритетность распространения у 
детей патологии и функциональных расстройств 
со стороны иммунной — аллергопатология, нерв-
ной — расстройства вегетативной регуляции и 
эндокринной системы — патология щитовидной 
железы и различные формы ожирения. Обращает 
внимание тот факт, что функциональные рас-
стройства перечисленных систем в большинстве 
случаев потенцируют друг друга, либо создают 
фон для хронизации имеющейся у ребенка патоло-
гии. В практическом плане в качестве рекоменда-
ций при диспансерных и скрининговых осмотрах 
требуется уделять более пристальное внимание со 
стороны педиатров и узких специалистов на на-
личие функциональных расстройств со стороны 
трех вышеперечисленных систем, с целью форми-
рования хронической патологии как с их стороны, 
так и хронизации банальных воспалительных 
инфекций.
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Таблица 1
Комплексная оценка патологии выявленная
в среде детей младшего школьного возраста

за 2002-2004 гг.

год

1-3 классы
2002 2003 2004 2005

Количество детей 863 875 312 575

Аллергопатология 272-32% 463-53% 104-33% 117-31%

Неврологическая 368-43% 420-48% 186-60% 165-44%

Эндокринная 209-24% 194-22% 93-30% 108-29%

Гематологическая - - 63-20% 127-34%

ЛОР патология 428-50% 396-45% 165-53% 184-49%

Кардиопатология 186-22% 112-13% 64-21% 78-21%

Офтальмологическая 238-28% 103-12% 103-12% 123-33%

Стоматологическая 386-48% 375-43% 216-69% 232-60%

Пситхиатрическая - - 21-7% 39-11%

Медицинский психолог - - 28-9% 49-13%

Рис. 1. Соотношение взаимозависимой патологии у школьников учебных заведений г. Ангарска

OPPORTUNITIES OF THE INTENSIFICATION & IMPROVEMENT OF QUALITY OF PROPHYLACTIC MEDICAL 
EXAMINATION OF CHILDREN IN ESTABLISHMENTS OF THE ORGANIZED CHILDHOOD

A.V. Hasanova, T.S. Krupskaja, M.V. Lushina, S.P. Andrijashkina, L.M. Baturina
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Results of realization of the program “Health and formation” (Angarsk), directed on supervision over school-
boys are presented. High prevalence of defeat immune, nervous and endocrine systems is revealed. Th e problems 
solved: Complex diagnostics of deviations in health of the child and members of family, defi nition of groups of 
risk on development of a chronic pathology in family. Rendering the advisory medical and methodical help to 
children, teenagers and their families. Carrying out of complex rehabilitation and improving programs for pu-
pils of younger age with preservation of the educational environment on base of «Th e Center of Regenerative 
Medicine and Rehabilitation». Elimination of controlled family risk factors of development children’s chronic 
and reappearing diseases. Creation and development of educational programs: within the framework of branch of 
medical preventive maintenance with the purpose of correction of psychological microclimate in family, change 
of conditions of family life and increase of the responsibility of family for health of the child.
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ГУ Научный Центр Медицинской Экологии ВСНЦ СО РАМН)

Резюме. В статье приведены результаты обследования женщин, жительниц г. Иркутска и пос. 
Листвянка. Установлены различия течения перименопаузального периода и частоты возникновения 
климактерического синдрома. 

Ключевые слова: перименопаузальный период, климактерические расстройства.

Экологическая репродуктология — важный 
раздел профилактической медицины, и ее место 
в практическом здравоохранении приближается к 
ключевому, так как направлена на общественную 
и индивидуальную профилактику очень широкого 
круга заболеваний, определяющих уровень здоро-
вья населения страны в настоящем и будущем [3].

В настоящее время средняя продолжитель-
ность жизни женщин в России ок. 74 лет. По 
Иркутской области это значение ниже на 6-7 лет 
[1]. Сердечно-сосудистые заболевания — главная 
причина смерти женщин старше 65 лет, и этот 
факт говорит о том, что рост сердечно-сосудистых 
заболеваний связан напрямую с наступлением ме-
нопаузы [6,7].

От того, насколько благополучно женщина пре-
одолеет этот переходный период, зависит качество 
ее дальнейшей жизни. Состояние здоровья в этом 
периоде оказывает существенное влияние на про-
должительность трудоспособности женщины и в 
конечном итоге на продолжительность ее жизни, 
что в условиях ухудшения медико-демографи-
ческих характеристик (рост общей смертности, 
сокращение рождаемости, ускорение процессов 
депопуляции) в г. Иркутске, Иркутской области 
и в целом по России, приобретает особую значи-
мость [1]. 

 Целью данного исследования было изучить 
особенности течения перименопаузального пери-
ода у современной женщины Прибайкалья.

 Материалы и методы. Обследовано 347 жи-
тельниц г. Иркутска и 50 женщин пос. Листвянка 
в возрасте от 35 до 55 лет, проживавших в городе 
и поселке более 10 лет. Группы разделены по воз-
расту от 35 до 55 с интервалом в 5 лет. 

По профессиональной принадлежности группы 
распределились следующим образом: рабочие — 
147 человек, служащие (работа с компьютером) — 
149 человек, медицинские работники — 101. Группу 
«рабочие» составили женщины в возрасте от 40 до 
55, работающие на Иркутском авиационном заводе, 
в цехах, где работа связана с химическим фактором 
(лакокрасочные вещества). К «служащим» были от-
несены работницы АО «Электросвязь» в возрасте от 
40 до 55 лет, которые более 4 часов в день работают с 
компьютером. В группу «Медицинские работники» 
вошли врачи и медицинские сестры МСЧ ИАПО, 
а также врачи и средний медицинский персонал 
санатория «Байкал». Опрос проводился методом 
анкетирования по индивидуальной карте, включа-

ющей социально-биологические факторы, данные 
общего, менструального, акушерского анамнеза, 
объективный статус. 

Обработка данных проведена с использовани-
ем программы «Statistica».

Результаты и обсуждение. Как следует из дан-
ных менструального анамнеза возраст первых 
месячных в основной и контрольной группах 
имел различия на 1,1 год в возрастной группе 
46-50 лет. В остальных группах различия были 
незначительные — от 0,1 до 0,4. Длительность 
цикла в репродуктивном периоде имела различия 
0,7 — 2,4 — 1,3 — 2,9 соответственно в возрастных 
группах. Месячные были обильными у большего 
числа женщин г. Иркутска по сравнению с житель-
ницами пос. Листвянка во всех возрастных груп-
пах: на 12,6%, 30,9%, 14,4%, 10,7% соответственно. 
Болезненность месячных у женщин основной 
группы по сравнению с контрольной встречалась 
чаще на 32,4%, 20,6%, 6,6%, 7,8% в исследуемых 
возрастных группах.

Возраст начала половой жизни снижался в 
группах от старших к более молодым и не имел 
различий в основной и контрольной группах. Все 
опрошенные женщины характеризовали свою по-
ловую жизнь как регулярную (средняя частота 1 
раз в неделю).

Роды происходили у 80-85% женщин и основ-
ной и контрольной группы в благоприятный пери-
од репродуктивного возраста. Количество родов 
не имело различий в контрольной и основных 
группах. Общее количество абортов было выше в 
старших возрастных группах Гормональная кон-
трацепция чаще применялась женщинами в мо-
лодых группах и на 24,9% больше в контрольных 
группах. Частота использования ВМС была самой 
высокой в группе от 40-45 в основной и контроль-
ной группах.

Наибольшее число хирургических вмеша-
тельств на органах брюшной полости отмечено в 
группе от 35 до 40 — 51,7% и в группе от 50 до 55 
лет — 65,4%.

Количество травм костной системы после 40 
лет динамически увеличивался с возрастом. Боли 
в крестце, как клинический симптом остеопороза, 
отмечены в большем проценте в группе 45-51 год, 
что связано с большей потерей костной массы 
именно в этом возрасте [2,7].

Средний возраст менопаузы у обследованных 
женщин г. Иркутск составил 48,3 года.
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Рис. 1. Заболевания органов репродуктивной системы у женщин перименопаузального периода в г. Иркутске.

 Согласно полученным данным наиболее вы-
сокие показатели заболеваемости органов репро-
дуктивной системы в возрастной группе 46-50 

лет. Такой рост заболеваемости, вероятно, связан 
с гормональными изменениями, которые заметны 
именно в этой возрастной группе.

Рис. 2. Заболеваемость экстрагенитальной патологией в основных возрастных группах.
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Анализируя заболеваемость экстрагениталь-
ной патологией в возрастных группах, следует 
отметить наибольшую частоту хронического 
холецистита и пиелонефрита, хронического 
бронхита и сердечно-сосудистой патологиии в 

возрастной группе 46-50 лет. Кроме того, отмечен 
динамический рост сердечно-сосудистых заболе-
ваний с возрастом, так в группе 51-55 лет данная 
патология встречается в 5 раз чаще, чем в группе 
35-40 лет. 

  Рис. 3. Возрастная динамика сердечно-сосудистой патологии.

Данное исследование подтверждает еще раз тот факт, что в перименопаузальном периоде возрастает 
частота сердечно-сосудистой патологии [4-6].

  Рис. 4. Частота климактерического синдрома в профессиональных группах. 

Как следует из приведенных данных, наиболь-
шая частота климактерического синдрома была 
отмечена у женщин рабочих профессий (97,3% от 
всех работниц завода).

Среди медицинских работников частота кли-
мактерического синдрома составила 48,4%.

Наименьшая частота климактерического син-
дрома была отмечена в группе служащих, работа-
ющих с копьютером — 24,3%. 

Средний возраст менопаузы в исследуемых 
группах составил 48,3±1,7 лет. Частота патоло-
гического течения перименопаузального перио-
да составила 87,5%. Частота климактерического 
синдрома среди всех осложнений перименопа-
узального периода определена в 75%. Синдром 
раннего истощения яичников (угасание репро-
дуктивной функции до 38 лет) был определен в 
1,7% случаев.
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Таблица 1
Частота симптомов климактерического синдрома 

у женщин г. Иркутска и пос. Листвянка

Отдельные симптомы Иркутск, 
%

Листвянка, 
%

приливы 92,3 90,7

головная боль 84,5 48,3

снижение работоспособности 87,0 22,8

нарушение сна 64,0 28,6

нарушение памяти 71,0 63,2

боли в пояснице 54,0 27,5

кардиопатия 29,5 24,7

повышение АД 38,6 25,7

прибавка массы тела 62,3 60,0

депрессия  77,0 26,2

Как следует из представленных данных наибо-
лее часто из симптомов менопаузального синдро-
ма в исследуемых группах встречались приливы 
жара, головная боль, утомляемость, депрессия, 
причем у жительниц пос. Листвянка эти симпто-
мы встречались значительно реже. Возможно, это 
связано с отрицательным влиянием факторов со-
временного крупного города.

Таким образом, за последние 30 лет возраст ме-
нопаузы увеличился на 1,1 года. Средний возраст 
менопаузы женщин Прибайкалья был установлен 
Н.В. Ворожбой в 1973 году, он соответствовал 47,2 
годам [2].

Наиболее часто встречающаяся экстрагени-
тальная патология перименопаузального воз-
раста — заболевания ЖКТ и гепато-биллиарной 
системы.

Среди заболеваний репродуктивной системы у 
женщин Прибайкалья в этом возрасте чаще встре-
чаются миома матки, эндометриоз, патология шейки 
матки. Уровень заболеваемости миомой матки самый 
высокий определялся в возрастной группе 46-50 лет.

Частота патологического течения пери-
менопаузального периода составила 87,5%. 
Климактерический синдром среди всех осложне-
ний определена в 75%. Частота синдрома раннего 
истощения яичников (угасание репродуктив-
ной функции до 38 лет) у современных женщин 
Прибайкалья 1,7%.

При сравнительном изучении течения пери-
менопаузального периода у женщин г. Иркутска 
и пос. Листвянка такие симптомы как головная 
боль, нарушения сна, депрессия у жительниц 
города встречались значительно чаще. Причины 
подобных различий, вероятно, связаны с отрица-
тельными факторами современного города и тре-
буют дальнейшего изучения.
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CHARACTERISTICS CLINICAL PERIMENOPAUSE PERIOD
OF PRESENTDAY WOMEN PRIBAIKALYA

E.I. Ivanova, L.I. Kolesnikova, V.V. Florensov, G.V. Levankova 
(Russia, Irkutsk State Medical University)

 In the article given below results of examine the women of Irkutsk and Listvyanka. Due to the exploration, 
true diff erences of clinical course the perimenopause period in townswomen and women from village. 
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КОРОНАРИТ И БОЛЕЗНЬ КАВАСАКИ ПРИ ЭБШТЕЙНБАРР ВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ

Т.В.Толстикова, Л.В. Брегель, В.М.Субботин 
(Россия, Иркутск, Государственный институт усовершенствования врачей) 

Резюме. Статья посвящена проблеме развития коронарита после Эпштейн-Барр вирусной инфекции. 
Возможно развитие коронарита в течение острой или хронической инфекции. Наблюдения показывают 
потенциальную роль вируса Эпштейн-Барр для развития болезни Кавасаки, которая является главной 
причиной коронарной патологии у детей. В исследовании после инфекционного мононуклеоза корона-
рит развился в 50% случаев в течение реконвалесценции после острой Эпштейн-Барр инфекции и в 70% 
случаев хронической инфекции. В 32% случаев коронарит сформировался при системном васкулите 
Кавасаки.

Ключевые слова: болезнь Кавасаки, вирус Эпштейн-Барр, коронарит.

В зарубежной литературе опубликованы еди-
ничные описания поражения коронарных артерий 
при первичной Эпштейн-Барр (ЭБ) вирусной ин-
фекции и при хронической. В последние три деся-
тилетия увеличивается число наблюдений, свиде-
тельствующих о потенциальной этиологической 
роли вируса ЭБ в развитии системного васкулита 
Кавасаки [1-5].

Основной причиной коронарной патологии у 
детей является болезнь Кавасаки (БК), сопровож-
дающаяся коронаритом, аневризмами венечных 
сосудов и инфарктами миокарда у детей и лиц 
молодого возраста. Длительно протекающий ва-
скулит коронарных артерий вследствие БК может 
привести также к серьезным нарушениям ритма и 
проводимости. Возможно поражение коронарных 
артерий на фоне системных заболеваний аутоим-
мунного генеза (СКВ, узелковый полиартериит, 
болезнь Такаясу). Кроме того, коронариты могут 
возникать вне системных заболеваний. По литера-
турным данным в большинстве случаев коронари-
ты у детей протекают бессимптомно. Изменения 
на электрокардиограмме чаще выявляются в виде 
ST-T-изменений, либо наличием патологического 
зубца Q. При эхокардиографическом исследовании 
к признакам коронарита относятся: в острый пе-
риод — повышенная эхогенность стенок артерий и 
периваскулярного ложа, утолщение артериальных 
стенок и появление в них дискретной зернистости, 
эктазия сосудов с возможным образованием анев-
ризм, картина «ожерелья»; в отдаленном периоде 
преобладают уплотнение и утолщение стенок и 
сужение просвета артерий.

Материалы и методы. Нами было обследовано 
47 больных, перенесших инфекционный монону-
клеоз. Из них 40 больных с ЭБ-вирусным инфек-
ционным мононуклеозом и 7 больных с неЭБ-ин-
фекционным мононуклеозом.

Результаты и обсуждение. В нашем исследова-
нии в острый период инфекционного мононукле-
оза не зарегистрировано ни одного cлучая корона-
рита. В периоде реконвалесценции (через 3 мес. и 
более после острого эпизода инфекции) коронарит 
был выявлен у 22 больных из 47, что составило 
46,8%. Однако коронарная патология обнаружена 
только у детей, перенесших ЭБ-инфекционный 
мононуклеоз, т.е. 22 из 40 (55%), а при неЭБ-ин-
фекционном мононуклеозе признаков коронарной 
патологии не выявлено. В периоде реконвалесцен-
ции после острой ЭБ-инфекции коронарит возни-

кает в 50% случаев (15 из 30) и в 70% случаев при 
хронической активной ЭБ-инфекции (7 из 10). 

Диагноз БК из этой группы был поставлен 7 боль-
ным. В 4 случаях БК развилась после перенесенной 
острой ЭБ-инфекции, в 3 случаях — после под-
твержденной активной хронической ЭБ-инфекции. 
Признаки коронарита сохранялись более 1 года, 
даже при отсутствии активности ЭБ-инфекции.

У всех 22 больных с признаками коронарита 
имелись изменения на ЭКГ в виде тахикардии (6), 
брадикардии (2), аритмии (4), миграции водителя 
ритма (3), нарушений ритма в виде суправентри-
кулярной экстрасистолии (2), желудочковой па-
расистолии (1), синоатриальной блокады 2 ст. (1), 
эпизодов пароксизмальной суправентрикулярной 
и желудочковой тахикардии (1), усиления элек-
трических потенциалов правого желудочка (7) и 
левого желудочка (7), неполной блокады правой 
ножки пучка Гиса (11), блокады левой ветви пуч-
ка Гиса (2), снижения вольтажа основных зубцов 
(4). ST-T-изменения в виде подъема сегмента ST 
выше изолинии, высоких и остроконечных зубцов 
Т, сглаженных и отрицательных зубцов Т зареги-
стрированы в 50% случаев коронарита, т.е. у 11 
детей из 22. У 2 детей имеется раннее появление 
зубца Q в грудных отведениях, у одного из них это 
сочетается с ST-T-изменениями. Еще у 1 ребенка 
имеются рубцовые изменения миокарда в передне-
перегородочной области (отсутствие зубца R в от-
ведении V1 и резкое снижение амплитуды зубцов 
R в отведениях V2-V3 до 1-2мм).

Такие изменения как снижение вольтажа основ-
ных зубцов, раннее появление зубца Q в грудных 
отведениях, рубцовые изменения миокарда встре-
чались только при коронарите при хронической 
ЭБ-инфекции. 

При проведении допплер-ЭхоКГ выявлены 
следующие признаки коронарита: уплотнение и 
утолщение стенок главных коронарных артерий, 
уплотнение периваскулярного ложа, наличие ги-
перэхогенных теней в стенках коронарных арте-
рий, неровность просвета и извитость коронарных 
артерий (17 из 22); эктазия главных коронарных 
артерий (12), в том числе с аневризмой правой 
коронарной артерии (1); сужение (стеноз) правой 
коронарной артерии (3). 

Только у 2 больных не было обнаружено ЭхоКГ-
признаков поражения коронарных артерий, однако 
эти признаки подтверждались на основании кли-
нических данных (давящие боли в области сердца, 
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одышка), а также по данным гаммасцинтиграфии 
миокарда. У одного из них обнаружена гипокине-
зия межжелудочковой перегородки на ЭхоКГ, руб-
цовые изменения миокарда на ЭКГ и по данным 
гаммасцинтиграфии миокарда имеется неравно-
мерное распределение препарата и диффузное 
снижение накопления препарата в задней стенке 
миокарда левого желудочка. У второго ребенка 
на ЭКГ имеется преходящая блокада левой ветви 
пучка Гиса, нарушение ритма и проводимости в 
виде суправентрикулярных экстрасистол и сино-
атриальной блокады 2 степени, на сцинтиграммах 
отмечается нарушение перфузии миокарда левого 
желудочка в задне-перегородочной области и в об-
ласти верхушки.

В процессе наблюдения и лечения у 15 детей 
полностью нормализовались лабораторные по-
казатели, ЭКГ, отсутствовали признаки пораже-
ния коронарных артерий по данным ЭхоКГ. Эти 
данные позволяют говорить о коронарите при 
ЭБ-инфекции. 

У 7 детей из 22 с коронарной патологией (32%) 
признаки коронарита на фоне проводимого ле-
чения и наблюдения в течение 1 года и более не 
купировались. При этом не было активности ЭБВ-
инфекции, т.е. в общем анализе крови отсутство-
вали атипичные мононуклеары, при исследовании 
крови методом ИФА IgM не определялись. Это по-
зволило поставить диагноз БК. Из них у 4 детей ко-
ронарит сохранялся после острой ЭБ-инфекции, у 
3 больных было подтверждено лабораторными 
методами хроническое течение ЭБ-инфекции. В 
процентном соотношении частота формирования 
БК после острой ЭБ-инфекции составила 13%, а 
при хронической ЭБ-инфекции — 30%.

Таким образом, в периоде реконвалесценции 
после острой ЭБ-инфекции и при хронической 
ЭБ-инфекции возможно развитие коронарита, 
причем данное осложнение возникает чаще при 
хронической форме инфекции. В ряде случаев 
формируется системный васкулит Кавасаки, чаще 
при хронической ЭБ-инфекции.
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CORONARITIS AND KAWASAKI DISEASE AT THE EPSTEINBARR VIRUS INFECTION

T.V.Tolstikova, L.V.Bregel, V.M.Subbotin
(Russia, Irkutsk, State Institute of Improvement of Doctors)

Th e article is devoted to the problem of beginnings of coronaritis aft er the Epstein-Barr virus infection. It is 
possible the development of coronaritis during the acute or chronic Epstein-Barr virus infection. Th ere are ob-
servations indicative of the potential role of the Epstein-Barr virus for development of Kawasaki disease which 
is the main reason of children s coronaric pathology. In the observation aft er the Epstein-Barr virus infectious 
mononucleosis coronaritis had developed in 50% cases during the reconvalescence aft er the acute Epstein-Barr 
virus infection and in 70% cases of chronic infection. In 32% cases of coronaritis the systemic vasculite Kawasaki 
is formed.
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ВОПРОСЫ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

© ГАЙДАРОВ Г.М., АЛЕКСЕЕВСКАЯ Т.И. 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ ИРКУТСКОЙ ОБЛАСТИ

Г.М. Гайдаров, Т.И. Алексеевская
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. За последние годы отличается ухудшение состояния здоровья детского населения. Это 
связано со многими факторами, такими как снижение объема и качества профилактической работы в 
службах здравоохранения и образования. В статье описаны такие показатели состояния здоровья детей 
Иркутской области, как смертность, заболеваемость, инвалидность, физическое развитие. Авторы за-
ключают, что влияние здравоохранения на состояние здоровья населения является недостаточным.

Ключевые слова: здоровье детского населения, заболеваемость, инвалидность, физическое развитие.

Реформы, проводимые в России, значительно 
усилили роль субъектов РФ в решении социальных 
проблем. Изменение роли государства в организации 
медицинской помощи, демократизации управления, 
расширения прав руководителей органов и учрежде-
ний здравоохранения привели к переносу проблем 
организации здравоохранения, поиска механизмов 
реализации основных направлений реформирова-
ния. Все это свидетельствует о необходимости зна-
чительного увеличения влияния здравоохранения 
на состояние здоровья населения с целью предотвра-
щения развития негативных тенденций. 

За последние годы отмечается значительное 
ухудшение состояния здоровья детского насе-
ления. Это связано с воздействием множества 
факторов и в том числе во многом связано со 
снижением объема и качества профилактической 
работы в службах здравоохранения и образова-
ния, с недостаточно эффективной пропагандой 
здорового образа жизни среди детей и подростков. 
При оценке состояния здоровья детей использует-
ся ряд важнейших показателей, таких как заболе-
ваемость, инвалидность, смертность, физическое 
развитие. В целом по Иркутской области уровень 
показателя заболеваемости среди детей в 2004 г. 
составил 1671,4 случаев на 1000 населения. 

Необходимо отметить, что данный показатель 
заболеваемости по обращаемости формируется 
под воздействием ряда таких важнейших пока-
зателей, как укомплектованность лечебно-про-
филактических учреждений (ЛПУ) медицинским 
персоналом, транспортная доступность медицин-
ской помощи, режим функционирования ЛПУ, 
уровень медицинской активности контингентов 
населения, установки населения на заинтересо-
ванность в сохранении собственного здоровья, са-
нитарная грамотность родителей. Таким образом, 
более высокие показатели заболеваемости по об-
ращаемости не всегда свидетельствуют о худшей 
ситуации с состоянием здоровья на территориях, 
соответственно, как и наименьшие показатели за-
болеваемости по обращаемости не свидетельству-
ют о благополучии. 

В 2004 г. максимальные уровни показателя за-
болеваемости по обращаемости среди детского 
населения регистрировались в Катангском рай-
оне, Усть-Илимском районе, Братском районе, г. 
Усолье-Сибирское, г. Зима, составляя диапазон от 

1181,6 случаев до 1672,8 на 1000. Наименьшие зна-
чения отмечались в Жигаловском, Заларинском, 
Иркутском, Киренском, Зиминском районах, реги-
стрируясь от 226,2 случая до 642,7 на 1000.

Среди детского населения показатели заболева-
емости формировались болезнями органов дыха-
ния, которые составили 920,2 случая на 1000 детей, 
инфекционными и паразитарными болезнями — 
98,8, болезни органов пищеварения — 95,9. В сово-
купности на данные 3 класса заболеваний в 2004 г. 
приходилось 68,9% от всех случаев заболеваний.

В целом по области за 3 года показатели реги-
стрируются практически на одном уровне без из-
менений. Так, в 2002 г. показатель болезненности 
детского населения составлял 2085,3 случая на 1000 
детского населения, в 2004 г. — 2081,1. Показатели 
болезненности детского населения в 2004 г. фор-
мировались болезнями органов дыхания, состав-
ляя 998,1 случая на 1000 детей, болезнями органов 
пищеварения — 162,5, инфекционными и парази-
тарными заболеваниями — 118,0. 

Проблема детского травматизма и его профи-
лактики является одной из приоритетных задач 
специалистов здравоохранения, как в РФ, так и 
за рубежом. Последние десятилетия от травм и 
других несчастных случаев погибает во много раз 
больше детей, чем от инфекционных заболеваний. 
Травмы являются одной из основных причин дет-
ской инвалидности, поэтому детский травматизм 
и его предупреждение является важной социаль-
ной проблемой, требует межсекторального взаи-
модействия в его профилактике и участия обще-
ственности, педагогов, психологов, социологов.

Таблица 1
Показатель структуры травматизма среди детей

от 0 до 17 лет
по видам травм (в % к итогу)

Виды травм 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г.

Бытовые 35,7 42,2 40,5 43,4 44,56

Уличные 39,5 40,3 40,2 35,4 36,3

Транспортные 1,3 1,8 1,9 1,4 1,48

Школьные 6,0 5,7 6,1 4,1 4,2

Спортивные 2,6 3,3 4,1 3,2 3,0

Прочие 14,8 6,7 7,2 12,5 10,4

Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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 По-прежнему бытовые виды травм занимают 
основной удельный вес, составляя почти по-
ловину (44,5%) случаев от всех травм (табл. 1). 
На уличные травмы приходилось в 2004 г. 36,3% 
случаев. Таким образом, данная структура убеди-

В таблице 2 представлен показатель структуры 
травматизма по видам повреждений. Основной 
удельный вес (29,3%) приходится на поверхност-
ные травмы; вывихи и растяжения составляли 
19,2% случаев; открытые раны, как вид травмы, 
регистрировались в 17,9% случаев. 

Инвалидность, наряду с показателями заболе-
ваемости, физического развития, группой меди-
ко-демографических критериев является важным 
индикатором состояния здоровья детского на-
селения. Показатель инвалидизации детей, как и 
младенческая смертность, составляет совокуп-
ный показатель репродуктивных потерь, харак-
теризующих социально-экономическое развитие 
общества, экологическое состояние территории, 
уровень образования и культуры населения, а 
также качество проведения профилактических 
мероприятий по охране материнства и детства, до-
ступность и качество медицинской помощи. 

 В целом в абсолютном выражении в 2004 г. 
было зарегистрировано 2433 ребенка, впервые 
признанного инвалидом. По возрасту данное аб-
солютное значение распределилось следующим 
образом: основной удельный вес приходился на 
возрастную группу 0-3 года, составляя 36,9% от 
всех случаев; 32,2% удельного веса впервые при-
знанных инвалидами пришлось на возраст 8-14 
лет; на возрастную группу 15 лет и старше прихо-
дилось 15,9% случаев. 

Представляет интерес показатель распреде-
ления по полу детей, впервые признанных ин-
валидами. Анализ данных показывает, что в за-
висимости от возрастной группы распределение 

инвалидов-детей по полу существенно изменяется 
с увеличением возраста в сторону увеличения 
удельного веса мальчиков. Так, в возрасте 0-3 года 
распределение по полу примерно одинаковое: 
55,7% мальчиков и 44,3% девочек; в возрастной 
группе 4-7 лет регистрируется 59,3% мальчиков и 
40,7 девочек; в группе 8-14 лет данная тенденция 
нарастает — 61,4% мальчиков против 38,6% дево-
чек; в возрастной группе 15 лет и старше 62,3% 
мальчиков и 37,7% девочек.

В целом показатель первичной детской инва-
лидности в 2004 г. по области составил 39,2 слу-
чая на 10 тыс. детского населения. Рассматривая 
данный показатель по отдельным причинам, не-
обходимо подчеркнуть, что он определялся 3 клас-
сами: «Психические расстройства и расстройства 
поведения» — 11,8 случаев, классом «Врожденные 
аномалии, деформации и хромосомные наруше-
ния» — 9,6 случаев и классом «Болезни нервной 
системы» — 5,4 случаев на 10 тыс. детского насе-
ления соответственно. В совокупности данные три 
класса обусловили 68,4% первичной детской инва-
лидности. Эти данные свидетельствуют о том, что 
качественные характеристики состояния психиче-
ского здоровья детского населения ухудшаются.

Для обоснования планирования и эффектив-
ной работы системы медико-социальной помощи 
детям-инвалидам необходимы знания распростра-
ненности изучаемого явления, тенденций инвали-
дизации населения, факторов, их определяющих. 

Показатель общей инвалидности детей по клас-
сам заболеваний обусловивших возникновение 
инвалидности в 2004 г. в области составил 255,7 

тельно показывает, что травматизм на сегодняш-
ний день, прежде всего, продолжает сохраняться 
сугубо социальной проблемой, так как форми-
руется внешними социальными управляемыми 
причинами.

Таблица 2
Показатель структуры травматизма среди детей от 0 до 17 лет

по видам повреждений (в % к итогу)
 

Виды повреждений 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г.

Поверхностные травмы 29,3 26,6 33,5 32,4 29,3

Открытые раны 22,2 21,9 15,3 15,0 17,9

Переломы черепа, лицевой кости 0,8 0,4 0,4 0,5 0,7

Травмы глаза и глазницы 1,7 1,6 1,7 2,0 1,3

Внутричерепные травмы 2,1 2,5 2,5 2,7 2,4

Переломы костей верхних конечностей 11,4 12,1 11,9 11,2 12,6

Переломы костей нижних конечностей 3,9 3,7 3,9 4,5 4,2

Переломы позвоночника, костей туловища 0,9 0,9 0,9 0,9 0,7

Вывихи, растяжения 11,6 16,5 17,3 18,5 19,2

Травмы нервов и спинного мозга 0,05 0,2 0,2 0,06 0,07

Травмы внутренних органов 0,2 0,1 0,1 0,2 0,09

Химические и термические ожоги 3,7 3,8 3,9 3,3 3,3

Отравления медикаментами и другими веществами 1,5 1,6 1,7 0,6 0,8

Последствия травм и отравлений 0,5 0,8 0,8 1,0 1,0

Прочие 10,1 7,3 5,9 7,1 6,4

ИТОГО 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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случаев на 10 тыс. детей. В распределении по полу 
отмечается некоторое увеличение показателей 
инвалидизации мальчиков по отношению к девоч-
кам. Так, показатель общей инвалидности мальчи-
ков составил 290,8 случаев на 10 тыс. населения, а 
показатель инвалидизации девочек — 219,1 случа-
ев соответственно. 

Представляет интерес рассмотрение заболева-
ний, обусловивших детскую инвалидность: как 
для мальчиков, так и для девочек на первом месте 
находится класс «Психические расстройства и 
расстройства поведения». Необходимо отметить 
существенные различия показателя по данному 
классу по полу. Для мальчиков показатель инвали-
дизации составил 95,0 случаев, для девочек — 55,4 

случаев на 10 тыс. детей соответственно. На втором 
ранговом месте находится класс «Болезни нервной 
системы», составляя 56,4 случаев среди мальчиков 
и 44,9 случаев среди девочек. показатель общей 
инвалидности в следствии врожденных аномалий 
развития занимал третье место и регистрировался 
примерно поровну как у мальчиков, так и у дево-
чек, составляя 48,1 случая и 43,1 случая на 10 тыс. 
детей соответственно. 

Показатели физического развития не являются 
обязательными для официального статистическо-
го анализа и не отражаются в отчетности, что не 
позволяет повсеместно и постоянно следить за 
уровнем и динамикой физического развития от-
дельных групп населения.

Таблица 3
Динамика показателей

уровня физического развития детей и подростков за период 2002-2004 гг. (%)
 

Уровень
физического развития

7-10 лет 11-14 лет 15-17 лет

2002 2003 2004 2002 2003 2004 2002 2003 2004

Низкое 1,5 2,0 1,8 1,4 1,7 1,7 1,2 1,6 1,7

Ниже среднего 7,2 7,8 7,7 6,6 7,6 7,5 5,9 6,9 6,6

Среднее 83,2 80,0 80,9 82,8 80,4 80,3 83,2 80,7 82,0

Выше среднего 6,0 7,3 7,1 6,8 7,4 7,8 7 7,2 7,0

Высокое 2,1 2,9 2,5 2,4 2,9 2,7 2,7 3,6 2,7

Итого 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

 В 2004 г. по всем территориям области про-
водилась оценка физического развития детей и 
подростков. За 3 года наметилась тенденция к 
увеличению числа детей с «низким» физическим 
развитием. В возрасте 7-10 лет самый высокий 
удельный вес детей с «низким» физическим раз-
витием и «ниже среднего» — 9,5%. 

Все это свидетельствует о необходимости зна-
чительно большего влияния здравоохранения на 
состояние здоровья населения с целью исправ-

ления складывающейся в стране ситуации, так 
как параметры и тенденции в состоянии обще-
ственного здоровья не отвечают стратегическим 
интересам развития РФ. В связи с этим рассмо-
трение динамики воспроизводства населения, 
заболеваемости, инвалидизации населения, 
физического развития и факторов формирова-
ния здоровья детского населения и перспектив 
развития здравоохранения приобретает особое 
значение. 

 CHILDREN` S POPULATION HEALTH STATUS IN IRKUTSK REGION

G.M.Gaydarov, T.I. Alexeevskaya
(Russia, Irkutsk State Medical University)

During last year the change for the worse in children s health status is marked. It is binded with many factors such as 
deterioration of volume and quality of prophylaxis activity in heath and education services. Th e article describes such cr-
iteria of children`s health status in Irkutsk region, as mortality, morbility, disablement and physical development. Authors 
concende that the infl uence of public health on population health status is
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КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ СОВРЕМЕННЫХ СХЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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В.А. Кондратенко
(Россия, Иркутск, Детская городская поликлиника №1)

Резюме: Представлены результаты клинической оценки использования современных схем восстано-
вительного лечения часто болеющих детей (ЧБД) в условиях детской городской поликлиники. Динамика 
частоты, длительности и антибактериальной терапии заболеваний (обострений) инфекций дыхательных 
путей у ЧБД подтверждают их высокую эффективность.

Ключевые слова: часто болеющие дети, иммуномодулятор, закаливание, поликлиника.

До настоящего времени для каждого участ-
кового педиатра достаточно сложно проводить 
успешное лечение часто болеющих детей (ЧБД). 
Медицинские и социально-экономические послед-
ствия этой проблемы наносят серьезный ущерб 
обществу, а также ухудшают качество жизни детей 
и их родителей [1,4].

По данным различных авторов, в группу ЧБД, в 
зависимости от возраста, социально-бытовых и кли-
матических условий, может быть включено от 15 до 
75% детей, проживающих в Российской Федерации 
[1,4]. Среди детей, обслуживаемых поликлиникой, 
доля ЧБД составляет 23,0%. Преимущественно, это 
дети первых трёх лет жизни.

Очевидно, что, используя традиционные мето-
ды лечения, зачастую нерациональную антибакте-
риальную терапию, трудно рассчитывать на успех 
в лечении ЧБД.

Полагаясь на личный опыт лечения таких паци-
ентов, определенная часть педиатров скептически 
относится к возможностям профилактического 
лечения ЧБД. Между тем, современные схемы 
лечения гриппа и инфекций дыхательных путей 
предполагают использование иммуномодуля-
торов, в том числе с профилактической целью. 
Иммуномодуляторы эффективны и безопасны, 
что дает возможность улучшить контроль над 
течением заболевания и повысить качество жизни 
ЧБД [2,3,5,6].

ИРС19 — один из препаратов этой группы, 
выпускается в форме спрея для интраназально-
го применения, содержит лизаты 19 бактерий, 
участвующих в развитии инфекций дыхательной 
системы. Данный препарат обладает иммуномоду-
лирующим действием, обладает лечебным и про-
филактическим эффектом, который сохраняется в 
течение 3-4 месяцев, является вакциной местного 
действия [2,3].

Целью настоящего исследования явились кли-
ническая оценка профилактической эффективно-
сти и переносимости ИРС19, закаливания ЧБД, а 
также демонстрация на этапе первичной медицин-
ской помощи преимуществ иммунопрофилактики 
у ЧБД для повышения мотивации педиатров.

Материалы и методы. Исследование прово-
дилось в дневном стационаре с февраля 2003 
по январь 2004 гг. Для включения детей в кате-
горию ЧБД были использованы критерии В.Ю. 

Альбицкого и А.А. Баранова [1]. Показаниями для 
госпитализации в дневной стационар являлись: 1) 
необходимость в проведении восстановительного 
лечения детей на этапе реконвалесценции после 
перенесенных острых, редивирующих или обо-
стрений хронических заболеваний дыхательных 
путей; 2) необходимость в профилактическом или 
противорецидивном лечения детей с заболевания-
ми дыхательных путей.

Основной комплекс лечения включал (по по-
казаниям): рекомендации по режиму дня и пита-
нию, медикаментозное лечение (мультивитамины, 
бронхолитические, муколитические средства, 
антигистаминные средства и др.), физиотерапев-
тическое лечение (галотерапия, ингаляции ультра-
звуковые и через небулайзер, электрофорез, реф-
лексотерапия, лазеротерапия, светолечение, цве-
толечение, подводный душ-массаж, жемчужные 
ванны), санации миндалин, ЛФК, дыхательную 
гимнастику, массаж, фитотерапию, кислородный 
коктейль. Курс закаливания щадящими методами 
включал солевое закаливание, контрастные нож-
ные ванны, посещения бассейна, саунотерапию. 
ИРС19 использовался в целях профилактики у 
детей, которым было показано назначение бак-
териальных иммуномодуляторов. Препарат при-
менялся индивидуально по схеме 1-2 распыления 
в каждый носовой ход 1-2 раза в день в течение 2-4 
недель.

Всего для исследования методом случайной 
выборки были отобраны 100 детей из категории 
ЧБД, в возрасте от 1 года до 12 лет, которые затем 
были распределены на 3 сходные по полу и возра-
сту группы: А — 19 детей, получавшие основной 
комплекс лечения, в течение 10-14 дней, без про-
ведения курса закаливания щадящими методами 
и назначения иммуномодулирующих средств; 
В — 35 детей, которым помимо основного ком-
плекса лечения было начато курсовое закалива-
ние щадящими методами в период нахождения в 
дневном стационаре, которое продолжилось после 
госпитализации в течение 6 месяцев; С — 46 детей, 
которым помимо основного комплекса лечения 
назначалась бактериальная вакцина местного 
действия ИРС19 в период нахождения в дневном 
стационаре и до 2-3 недель после госпитализации. 
Группы В и С являлись основными, группа А кон-
трольной.
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Таблица 1
Распределение групп ЧБД по возрасту и полу, чел.

Возраст
Группа А Группа В Группа С

Мальчики Девочки Всего Мальчики Девочки Всего Мальчики Девочки Всего

1 — 3 
года 2 1 3 3 4 7 3 3 6

4 — 7 лет 4 3 7 6 9 15 9 12 21

Старше 7 
лет 4 5 9 7 6 13 10 9 19

Итого 10 9 19 16 19 35 22 24 46

Всего в выборку были включены 48 мальчиков (48,0%) и 52 девочки (52,0%). Число детей преддо-
школьного возраста составило 16 человек (16,0%), дошкольного возраста 43 (43,0%) и школьников 41 
(41,0%) (табл. 1).

Структура диагнозов обследованных детей представлена в таблице 2.

Таблица 2
Структура диагнозов групп ЧБД

Заболевания
Группа А Группа В Группа С

Число детей, 
чел. % Число детей, 

чел. % Число детей, 
чел. %

Риносинусит 1 5,2 5 14,3 9 19,6

Трахеобронхит 9 47,5 12 34,3 19 41,3

Обструктивный бронхит 4 21,0 3 8,6 7 15,2

Сочетание риносинусита
с бронхитом 5 26,3 15 42,8 11 23,9

Всего 19 100,0 35 100,0 46 100,0

Все дети ранее не получали местную или об-
щую иммуностимуляцию.

В процессе мониторинга за ЧБД в течение 3 и 
6 месяцев после лечения регистрировались сле-
дующие параметры: 1) среднее число острых за-
болеваний дыхательных путей на одного больного 
или обострений хронических, рецидивов (ринит, 
ангина, отит, синусит, трахеит, бронхит, острая 
пневмония) на 1 ребенка; 2) средняя общая про-
должительность всех заболеваний (обострений) на 
1 ребенка; 3) средняя длительность одного случая 
заболевания. В качестве сравнения использова-
лись показатели за аналогичный временной про-
межуток предыдущего года. Анализ проводился 
по учетным формам №003/у, №112/у, результатам 
опроса родителей.

Критериями оценки являлись: 1) повышение 
устойчивости к ОРЗ (уменьшение числа случаев 
заболеваний на одного ребенка); 2) снижение 
продолжительности всех заболеваний; 3) сниже-
ние средней длительности одного заболевания; 4) 
отсутствие необходимости в антибактериальной 
терапии; 5) переносимость препарата ИРС19.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена с использованием персонального ком-
пьютера Pentium-IV на базе пакета прикладных 
программ MS Offi  ce.

Результаты и обсуждение. По результатам мо-
ниторинга через 3 и через 6 месяцев удалось вы-
явить достоверные изменения показателей как в 
группе В, так и в группе С (табл. 3).

Оказалось, что в группе В существенно сокра-
тились следующие показатели: 1) числа всех случа-

ев заболеваний (обострений) через 3 месяца в 1,44 
раза (р<0,05), через 6 месяцев в 1,67 раза (р<0,05); 
2) суммарной продолжительности всех случаев за-
болеваний, соответственно, в 2,43 раза (р<0,001) 
и в 2,69 раза (р<0,001); 3) среднего числа случаев 
заболеваний на 1 ребенка в 1,44 раза (р<0,05) и в 
1,82 раза (р<0,05); 4) средней продолжительности 
1 случая заболевания в 1,68 раза (р<0,05) и 1,61 
раза (р<0,05); 5) средней продолжительности забо-
леваний на 1 ребенка в 2,41 раза (р<0,001) и в 2,69 
раза (р<0,001); 6) числа случаев применения анти-
биотиков в 1,64 раза (р<0,05) и в 1,43 раза (р<0,05); 
7) суммарной продолжительности применения 
антибиотиков в 1,96 раза (р<0,05) и в 1,72 раза 
(р<0,05); 8) среднего числа случаев назначения 
антибиотиков на 1 ребенка в 1,64 раза (р<0,05) и в 
1,71 раза (р<0,05). Обращает внимание улучшение 
показателей по истечении 6 месяцев от начала за-
каливания.

В группе С произошло ещё более достоверное 
сокращение всех показателей: 1) числа всех случаев 
заболеваний (обострений) по истечении 3 месяцев 
в 5,08 раза (р<0,001), а по окончании 6 месяцев в 
2,9 раза (р<0,001); 2) суммарной продолжительно-
сти всех случаев заболеваний в 13,64 раза (р<0,001) 
и в 7,47 раза (р<0,001), соответственно; 3) среднего 
числа случаев заболеваний на 1 ребенка в 5,1 раза 
(р<0,001) и в 3,42 раза (р<0,001); 4) средней про-
должительности 1 случая заболевания в 2,68 раза 
(р<0,001) и в 2,57 раза (р<0,001); 5) средней про-
должительности заболеваний на 1 ребенка в 13,7 
раза (р<0,001) и в 7,44 раза (р<0,001); 6) среднего 
числа случаев применения антибиотиков в 4,6 раза 
(р<0,001) и в 3,06 раза (р<0,001); 7) суммарной про-



104

должительности применения антибиотиков в 7,28 
раза (р<0,001) и в 4,52 раза (р<0,001); 8) средней 
длительности назначения антибиотиков в 1,58 

раза (р<0,05) и в 1,47 раза (р<0,05); среднего числа 
случаев назначения антибиотиков на 1 ребенка в 
6,0 раз (р<0,001) и в 3,03 раза (р<0, 001).

Таблица 3
Динамика частоты, длительности и антибактериальной терапии
заболеваний (обострений) инфекций дыхательных путей у ЧБД

Показатели

 Основной период — 2003-2004гг. Контрольный период — 2002-2003гг.

А В С А В С

Сроки мониторинга Сравниваемые периоды

3 мес. 6 мес. 3 мес. 6 мес. 3 
мес.

6 
мес. 3 мес. 6 мес. 3 мес. 6 

мес. 3 мес. 6 мес.

Число всех случаев 
заболеваний 
(обострений) в группе

23 52 27 48 12 39 26 57 39 80 61 113

Суммарная 
продолжительность 
всех случаев 
заболеваний 
(обострений) в группе 
в днях

285 665 224 378 55 198 343 838 542 1016 750 1480

Среднее число 
случаев заболеваний 
(обострений) на 1 
ребенка

1,21 2,74 0,77 1,26 0,26 0,72 1,37 3,0 1,11 2,29 1,33 2,46

Средняя 
продолжительность 
одного случая 
заболевания 
(обострения) в днях 

12,39 12,79 8,29 7,87 4,58 5,07 13,19 14,7 13,9 12,7 12,29 13,01

Средняя 
продолжительность 
заболеваний 
(обострений) в днях на 
1 ребенка

15,0 35,0 6,4 10,8 1,19 4,3 18,07 44,1 15,42 29,08 16,35 32,0

Число случаев 
применения 
антибиотиков

12 19 11 23 5 16 14 24 18 33 23 49

Суммарная 
продолжительность 
применения 
антибиотиков в днях

107 165 86 186 28 102 127 206 169 320 204 461

Средняя длительность 
назначения 
антибиотиков в днях

8,92 8,68 7,82 8,09 5,6 6,38 9,07 8,58 9,39 9,69 8,87 9,41

Среднее число 
случаев назначения 
антибиотиков на 1 
ребенка

0,63 1,0 0,31 0,55 0,11 0,35 0,74 1,26 0,51 0,94 0,66 1,06

При сравнении показателей между группами В 
и С выяснилось, что через 3 месяца после приме-
нения ИРС19, клинически отмечается достоверно 
более выраженный профилактический эффект, с 
2-5 кратным снижением значений по большин-
ству показателей (р<0,001), по показателю сред-
ней продолжительности 1 случая заболевания в 
1,59 (р<0,05), за исключением показателя средней 
длительности назначения антибиотиков, когда 
статистически достоверной разницы получено не 
было. После проведения мониторинга по истече-
нию 6 месяцев было обнаружено, что достовер-
ное снижение значений сохраняется (р<0,001) по 
суммарной продолжительности всех случаев за-
болеваний в группе, средней продолжительности 
заболеваний на 1 ребенка, числу случаев примене-
ния антибиотиков и суммарной продолжительно-
сти применения антибиотиков. С достоверностью 
р<0,05 различие в пользу ИРС19 сохранялось по 
показателям числа всех случаев заболеваний в 

группе, среднего числа случаев заболеваний на 
1 ребенка, средней продолжительности 1 случая 
заболевания, среднего числа случаев назначения 
антибиотиков на 1 ребенка. Случаев непереноси-
мости ИРС19, побочных и нежелательных эффек-
тов у детей зафиксировано не было.

По мнению родителей детей из группы В и, 
особенно, из группы С, в случае возникновения 
эпизода инфекции дыхательной системы у детей, 
заболевание, как правило, протекало легче, закан-
чивалось быстрее, реже возникала необходимость 
приема антибактериальных и других препаратов.

В контрольной группе показатели заболевае-
мости и антибактериальной терапии инфекций 
дыхательной системы у ЧБД не претерпели суще-
ственных изменений.

Таким образом, профилактическое применение 
как препарата ИРС19, так и закаливания действи-
тельно позволяет повысить устойчивость ЧБД к 
ОРЗ, снизить частоту, тяжесть и продолжитель-
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ность инфекций дыхательной системы, даёт воз-
можность сократить необходимость и сроки анти-
бактериальной терапии. Следует отметить, что 
ИРС19 даёт значительно более выраженный про-
филактический эффект, по сравнению с непрерыв-
ным закаливанием, однако он кратковременный. 

Препарат обладает хорошей переносимостью, 
прекрасно сочетается с традиционным общепри-
нятым лечением ЧБД, что позволяет рекомендо-
вать его в комплексном лечении и профилактике 
респираторных инфекций на этапе первичной 
медицинской помощи.
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CLINICAL ESTIMATION OF MODERN SCHEMES OF REGENERATIVE TREATMENT EFFICIENCY
OF OFTEN ILL CHILDREN IN CONDITIONS OF CHILDREN’S CITY CLINIC

V.A. Kondratenko
(Municipal institution of public health services “Irkutsk children’s City Clinic №1”)

Results of clinical estimation of modern schemes use of regenerative treatment of oft en ill children in condi-
tions of children’s city clinic are presented. Dynamic of frequency, duration and antibacterial therapy of diseases 
(aggravations) of infections of respiratory ways at oft en ill children confi rm their high effi  ciency.
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Государственная областная детская клиническая больница)

Резюме. Проанализировано 670 рентгенограмм таза выполненных детям с различной патологией 
тазобедренных суставов в рентгенологическом отделении Государственной областной детской клини-
ческой больницы в 2004 году. Из них 170 рентгенограмм таза в переднезадней проекции оценены с по-
мощью метода функциональной рентгенометрии. При этом были выявлены новые угловые и линейные 
внутритазовые взаимоотношения, а также взаимоотношения бедренных костей и таза. Представлен 
клинический пример, отображающий подробный ход функционального анализа рентгенограммы таза.

Ключевые слова: рентгенография таза, статический биомеханический стериотип.

Существующие в настоящее время диагности-
ческие рентгенанатомические критерии в боль-
шинстве случаев не соответствуют возможностям 
такого метода, как рентгенометрия таза, в связи с 
отсутствием рентгенометрического анализа функ-
циональных взаимосвязей между исследуемыми 
суставами и группами суставов [1-6]. 

Область таза, в совокупности с нижними ко-
нечностями и позвоночником, является наиболее 
крупной областью тела, простирающейся в гори-
зонтальной, фронтальной и сагиттальной плоско-
стях на достаточную, как для клинико-визуально-

го, так и для рентгенометрического анализа вели-
чину. И что не менее важно, область таза вместе с 
областью тазобедренных суставов, проксимальной 
частью бедер, областью поясничного, крестцового 
и копчикового отделов позвоночника может быть 
зафиксирована рентгенологическим снимком за 
один раз. На одной рентгенограмме могут быть со-
поставлены крупные суставные объединения, не-
сущие в свою очередь совокупность более мелких 
суставов, каждой из которых, максимально при-
ближенно к реальному масштабу времени, может 
быть подвергнут рентгенометрическому анализу, 
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как по отдельности, так и во взаимодействии со 
всей системой.

Сущность метода. На рентгенограмме тазобе-
дренных суставов, таза и пояснично-крестцового 
отдела позвоночника проводятся горизонтали и 
вертикали, соединяющие симметричные стороны 
таза, с захватом видимой части бедренных костей 
и позвоночника. Из образующихся симметричных 
перекрестий формируются диагонали. Вершины 
пересечений симметрично сформированных диа-
гоналей образуют точки, соединяя которые можно 
вывести реальную вертикальную функциональ-
ную ось таза. Образующиеся в ходе формирования 
диагоналей и горизонталей симметричные углы 
анализируются, также в свою очередь анализиру-
ются симметричные горизонтали и вертикали. 

Техника рентгенометрии тазобедренных суста-
вов, таза и позвоночника в пределах прямой рент-
генограммы таза в переднезадней проекции.

1. Горизонтальные линии: 1.1 горизонталь, 
проведенная через верхние подвздошные ости; 
1.2 горизонталь, проведенная симметрично че-
рез нижние края поперечных отростков L5; 1.3 
горизонталь, проведенная симметрично через 
внутренне-нижний контур крестцово-подвздош-
ного сочленения; 1.4 горизонталь, проведенная 
симметрично через верхний край рентгеновской 
суставной щели вертлужной впадины; 1.5 гори-
зонталь, проведенная симметрично через верхний 
край запирательного отверстия; 1.6 горизонталь, 
проведенная симметрично через нижний контур 
седалищных бугров.

2. Вертикальные линии: 2.1 вертикаль, опущен-
ная симметрично через рентгеновский внутрен-
ний контур большого вертела бедренной кости 
параллельно оси диафиза, при отсутствии боль-
шого вертела через центр диафиза; 2.1 вертикаль, 
опущенная симметрично через рентгеновский 
внутренне-нижний контур крестцово-подвздош-
ного сочленения и верхний край запирательного 
отверстия.

Рис. 1. (схема с рентгенограммы)

3. Основные диагонали: Диагонали исходят 
симметрично из двух точек: а) Перекрестки го-
ризонтали 1.5 и вертикали 2.1; б) перекрестки го-
ризонтали 1.6 и вертикали 2.1. Далее, из точки 3.1 
формируются симметричные диагонали по следу-
ющим направлениям: а) диагональ к перекрестку 
1.2 и 2.2; б) диагональ к перекрестку 1.3 и 2.2; в) 
диагональ к перекрестку 1.5 и 2.2; г) диагональ к 
перекрестку 1.2 и 2.2 противоположной стороны; 

д) диагональ к перекрестку 1.3 и 2.2 противопо-
ложной стороны; е) диагональ к перекрестку 1.5 и 
2.2 противоположной стороны. Из точки 3.2 фор-
мируются симметричные диагонали по такому же 
принципу: а) диагональ к перекрестку 1.4 и 2.2; б) 
диагональ к перекрестку 1.4 и 2.2 противополож-
ной стороны.

Рис. 2.

4. Формирование функциональной оси таза и 
тазобедренных суставов. Соединяя на рентгено-
грамме таза и тазобедренных суставов перекрест-
ки симметричных диагоналей, получаем функцио-
нальную ось таза и тазобедренных суставов, кото-
рая показывает величину ротаций костей таза по 
отношению друг к другу, а также отношение таза и 
бедренных костей в угловых характеристиках. 

Рис. 3.
 
На схеме (рис. 3) видно, как ось таза, двигаясь 

сверху вниз, меняет направление по перекрест-
ному (S-образному) типу, смещаясь под углом от 
каждой вершины в противоположную сторону. 

Укладка пациента для выполнения рентгено-
граммы таза. Пациент укладывается в положение 
лежа на спине, по оси рентгеновского стола. При 
этом вертикальная ось тела, должна соответство-
вать оси стола. Нижние конечности укладывают-
ся параллельно оси стола и прижимаются друг к 
другу, передняя часть стопы располагается строго 
вертикально над задней частью. Главный принцип 
укладки заключается в правильном положении 
нижних конечностей (строго параллельно оси 
стола). Таким образом, таз «вырастает» из нижних 
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конечностей, формируя естественную для пациен-
та позицию. 

Материалы и методы. С помощью функцио-
нальной рентгенометрии проанализировано 170 
рентгенограмм таза и тазобедренных суставов. 
Более подробно методика представлена на кли-
ническом примере рентгенограммы таза и тазобе-
дренных суставов в переднезадней проекции у па-
циентки 14 лет, обратившейся впервые с жалобами 
на боли в тазобедренных суставах.

Результаты и обсуждение. Анализ рентгено-
граммы. Диагонали можно условно обозначить 
по исходящим точкам и положению сверху вниз. 
Так диагонали исходящие из точки 3.1 будут иметь 
следующее наименование: верхняя — 3.1.1; сле-
дующая — 3.1.2; далее — 3.1.3 и нижняя — 3.1.4. 
Из точки 3.2, верхняя — 3.2.1 и нижняя — 3.2.2. 
Соответственно также с другой стороны.

1. Вертикали, горизонтали и диагонали имеют 
значение для анализа рентгенограммы по следую-
щим характеристикам:

2.1. Все вышеприведенные диагонали симме-
тричны и соответственно взаимно перекрещива-
ются, образуя вершины, при соединении которых 
сверху вниз, формируется функциональная верти-
кальная ось таза и позвоночного столба, которая 
при нормальных взаимоотношениях таза и позво-
ночника совпадает с долженствующей анатомиче-
ской осью, а в случаях наличия асимметрий, ука-
зывает угловую величину флексии и ротации таза 
и его частей, а также угловую величину флексий и 
ротаций позвоночного столба. 

Рис. 4. Пациентка 14 лет.

На рис. 4 визуализируется угловая деформа-
ция вертикальной оси таза по S-образному типу, 
с максимальным углом до 25°, что является объ-
ективным признаком флексии и ротации таза, а 
далее и позвоночного столба (развитие S-образной 
сколиотической деформации позвоночника), по 
закону компенсации.

2.2. Метрическое значение величин симметрич-
ных сторон таза, по вертикали и горизонтали: На 
рис. 4 определяется линейная асимметрия по всем 
горизонталям. Размер, взятый между вертикалями 
2.1 и 2.2 по каждой горизонтали симметрично с 
обеих сторон, показывает: горизонталь 1.5 D >S; 
1.4 D>S; 1.3 D=S; 1.2 D<S; 1.1 D<S. Вертикальный 

размер, взятый между всеми горизонталями по 
вертикали 2.2, показывает: расстояние между го-
ризонталью 1.5-1.4 D=S; 1.4-1.3 D=S; 1.3-1.2 D<S; 
1.2-1.1 D<S. Данная линейная асимметрия, явля-
ется достоверным признаком ротации и флексии 
таза во взаимно перпендикулярных плоскостях 
(перекрестный тип), т.е. торсионной перегрузки 
таза.

2.3. Диагональ 3.1.3, проведенная из точки 3.1 
к пересечению 2.2х1.3 одноименной стороны, по-
казывает отношение бедренной кости к вертлуж-
ной впадине по вертикальной оси. При изменении 
данного угла можно говорить о краниальной или 
каудальной диспозиции бедренной кости по от-
ношению к вертлужной впадине и в целом к тазу. 
При проведенных замерах этого угла более чем на 
92 (50%) рентгенограмм угол равнялся 120є. В дан-
ном случае (рис. 4), справа этот угол составил 110°, 
слева — 103є, что является признаком краниаль-
ной диспозиции бедренных костей по отношении 
к тазу, в большей степени слева. 

2.4. Вертикаль 2.1 опускается параллельно 
диафизу бедренной кости, исходя из внутреннего 
контура большого вертела, и соответственно сме-
щается при наличии ротации бедренной кости ме-
диально или латерально, исходя из проекционного 
смещения большого вертела при ротации, что дает 
возможность косвенно измерить величину симме-
тричной или ассиметричной ротации по горизон-
талям 1.4 и 1.5. Данный размер слева уменьшен (по 
отношению к правому) и, следовательно, можно 
говорить об осевой ротации по вертикали или 
торсии диафиза левой бедренной кости по отно-
шении к правой. 

Рис. 5. Та же пациентка.

2.5 Если провести дополнительную вертикаль 
по внутреннему (или по наружному краю, не су-
щественно) бедренных костей, то можно устано-
вить медиальную или латеральную диспозицию 
бедренных костей относительно друг друга. В 
данном случае левая бедренная кость расположена 
к тазу ближе правой, что является косвенным при-
знаком формирования патологической опоры на 
данную нижнюю конечность.

2.6 Примерное заключение по данной рентге-
нограмме может выглядеть следующим образом: 
Линейная и угловая асимметрия таза и тазобе-
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дренных суставов, флексия и ротация таза по 
перекрестному типу, торсионная перегрузка таза и 
тазобедренных суставов, краниальная диспозиция 
бедренных костей по отношении к тазу, в большей 
степени слева. Осевая ротация по вертикали или 
торсия диафиза левой бедренной кости по отно-
шении к правой. Формирование патологической 
опоры на левую нижнюю конечность. Сколиоз S-
образный III степени.

К сожалению, в рамках данной статьи невоз-
можно показать все данные, полученные на основе 
рентгенометрического анализа описанного выше.

Выводы. Симметричные угловые характе-
ристики взаимосвязей проксимальных отделов 
бедренных костей, таза и позвоночника, а также 
параллельные симметричные вертикали и гори-
зонтали позволит оценить следующее:

1. Объективную информацию о состоянии от-
ношения бедренных костей и таза. 

2. Торсионную перегрузку таза, с последующей 
проекционной картиной фронтальной, горизон-
тальной и сагиттальной асимметрии (перекрест-
ной) таза и соответственно, формирования пато-
логической опорной функции на одну нижнюю 

конечность, с последующим развитием компенса-
торного сколиоза (один из важных факторов).

3. Метрической разницы, как проекционной, 
так и анатомической, симметричных сторон таза, 
во взаимосвязи с бедренными костями и позво-
ночником

4. Степени ротации бедренных костей и соот-
ветственно проекционного изменения (децентра-
ции шеек бедренных костей) шеечно-диафизарно-
го угла.

5. Симметрии или асимметрии функциональ-
ной вертикальной центральной оси таза и по-
звоночника, причем угловые характеристики по-
зволяют спрогнозировать наличие или отсутствие 
сколиоза даже без рентгенографии позвоночника.

Учитывая вышеизложенное, возникает необ-
ходимость всесторонне исследовать данный метод 
рентгенометрии для выявления более глубоких, 
математически обоснованных функциональных 
закономерностей патологии тазобедренных су-
ставов, ранней постановки правильного диагноза, 
назначения адекватного консервативного и опера-
тивного лечения при различных заболеваниях таза 
и позвоночника.
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 SPECIFIC FEATURES OF EVALUATION OF PATHOLOGIC, STATISTIC BIOMECHANIC STEREOTYPE ON THE 
BASE OF THE RESULTS OF FUNCTIONAL CLINICOROENTGENOMETRIC ANALYSIS OF HIP JOINTS, PELVIS, 

AND SPINAL COLUMN WITHIN ONE ROENTGENOGRAM

P.A. Krupsky, T.S. Krupskaya
(Russia, Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital, 

Irkutsk State Medical University)

Th e paper presents results of the analysis of 670 roentgenograms of children’s pelvis with diff erent pathology 
of hip joints in Rontgenologic Department of Irkutsk State Regional Children’s Clinical Hospital in 2004. One 
hundred and seventy of these roentgenograms in anteroposterior projection were analyzed with application of 
functional rontgenometry method. Th ere were revealed new angle and line intrapelvic interrelations as well as 
interrelations between hip bones and pelvis. In this article there was given detailed functional analysis of pelvis 
roentgenogram on the example of one case. 
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МЕТОД КОРРЕКЦИИ СЕЛЕНОВОГО СТАТУСА У НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ

Л.А. Решетник, Е.О. Парфенова, Н.В.Мордовина
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Результаты исследования показали, чем содержание Se в цельной крови недоношенных де-
тей — 112,4±5,3 мкг/л. Изучение акушерского анамнеза матерей осмотренных младенцев обнаружило, 
что содержание Se в цельной крови младенцев, рожденных от женщин с отягощённым анамнезом было 
98,3±2,9 мгк/л. В группе детей принимающих БАД (жидкий концентрат бифидобактерий) — потребность 
в селене была удовлетворена в полной мере, произошло увеличение его содержания в крови с 125,3±13,9 
до 170,0±20,5 мкг/л (p <0,001). Это было сопряжено с тенденцией более быстрого увеличения массы тела 
в течение давнего исследования. Это можно объяснить улучшением кишечного всасывания и, следова-
тельно, улучшением потребления пищи детьми. Для восстановления селеновго статуса детей возможно 
использование безопасного биологического дополнения пищи — жидкого концентрат бактерий.

Ключевые слова: селен, дефицит, коррекция, недоношенные дети.

Селен относится к эссенциальным микро-
элементам. Ключевой биохимической функцией 
селена, лежащей в основе его эссенциальности для 
человека, является участие в построении и функ-
ционировании глутатионпероксидазы — одного 
из ключевых антиоксидантных ферментов. При 
глубоком селенодефиците развиваются такие за-
болевания, как болезнь Кешана, болезнь Кашина-
Бека, Балканская нефропатия [1,4]. Недостаточное 
поступление селена в организм является факто-
ром риска развития эндемического зоба, инфаркта 
миокарда, гипертонической болезни, иммуноде-
фицита, гепатита В, онкопатологии, респиратоных 
инфекций [4,8,12].

К группе риска по селендефициту относят 
детей с фенилкетонурией на полусинтетической 
(«очищенной») диете; больных, находящихся на 
полном парентеральном питании или получаю-
щих длительный гемодиализ, с синдромом корот-
кой кишки и с белковым голоданием. Во всех этих 
случаях дача селена сопровождается положитель-
ным терапевтическим эффектом [1,13].

В патогенезе кистозного фиброза поджелудоч-
ной железы (муковисцидоза) лежит дефицит в 
перинатальном периоде ряда элементов, особенно 
селена. Кроме того, установлено, что диетотерапия 
с добавлением селена сопровождалась улучшени-
ем метаболизма и эндокринных функций, хоро-
шим клиническим эффектом [6].

В основе синдрома внезапной детской смерти 
лежит дефицит селена и витамина Е. Плацентарная 
недостаточность, бактериальное потребление се-
лена во время беременности угнетают тиреоидную 
функцию у плода, что в дальнейшем может приве-
сти к синдрому внезапной детской смерти [7].

 Концентрация селена в плазме и сыворотке 
снижается у детей с билиарной атрезией и упор-
ной диареей [9], у детей, родившихся в состоя-
нии хронической внутриутробной гипоксии [8]. 
Причем подтверждением диагноза хронической 
внутриутробной гипоксии у плода может быть 
снижение содержания селена менее 2,5 мг% [2]. 
Установлено, что дача селена улучшает состояние 
недоношенных новорожденных [11]. Все это гово-
рит о важности коррекции селенового статуса у 
новорожденных, недоношенных и грудных детей. 

Особую актуальность проблемы коррекции се-
ленового статуса грудных детей Прибайкалья об-

уславливает принадлежность нашей территории к 
селендефицитной провинции, что было показано 
предыдущими исследованиями [3].

Основным источником селена в грудном воз-
расте является материнское молоко, но многие 
дети, особенно получающие длительное стаци-
онарное лечение, находятся на искусственном 
вскармливании. Специальных биологически ак-
тивных добавок для коррекции селенового статуса 
у новорожденных и грудных детей нет. 

Материалы и методы. В целях изучения селе-
нового статуса недоношенных детей Прибайкалья 
нами исследовалось содержание элемента в цель-
ной крови детей (срок гестации 27-32 недели, 
возраст 3-5 недель жизни), находящихся на этапе 
выхаживания в Ивано-Матренинской детской 
клинической больнице. Все дети находились на 
искусственном вскармливании и получали молоч-
ные смеси не содержащие селен. Кроме этого дети 
получали парэнтерально антибактериальное лече-
ние и имели клинические проявления функцио-
нальных изменений желудочно-кишечного тракта 
в виде молочницы, метеоризма и неустойчивого 
стула. Коррекция селенового статуса проводилась 
биологически активной добавкой (БАД) к пище, 
традиционно применяемой для коррекции дис-
биоценоза кишечника — жидким концентратом 
бифидобактерий (бифидум-бифидум, штамм 791). 

Исследование проводилось методом «копия-
пара», пары подбирались по полу, возрасту и сроку 
гестации. Прием бифидумконцентрата проводил-
ся I группой детей (n=9) по 1 капле (50 доз) 2 раза в 
день во время кормления в течении 21 дня, II груп-
па (n=9) бифидумконцентрата не получала. Забор 
крови у детей обоих групп проводился при взятии 
под наблюдение и на 21-22 день наблюдения, т.е. 
после окончания приема бифидумконцентрата I 
группой детей.

В отобранных биологических образцах содер-
жание селена определялось флуорометрическим 
методом с использованием в каждой серии рефе-
ренс-стандартов (лаборатория института питания 
РАМН, г. Москва). 

Статистическая обработка осуществлялась с 
использованием t-критерия Стьюдента, корреля-
ционного анализа по Спирмену. Критический уро-
вень значимости в данном исследовании р<0,05.

Результаты и обсуждение. Содержание селена 
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в цельной крови недоношенных детей — 112,4+5,3 
мкг/л. При анализе акушерского анамнеза матерей 
обследованных детей было выявлено: содержание се-
лена в цельной крови детей, родившихся от матерей 
с отягощенным акушерским анамнезом — 98,3+2,9 
мкг/л.. Содержание селена в цельной крови детей, 
родившихся от матерей без отягощенного акушер-
ского анамнеза — 142,4+12,0 мкг/л. Тенденция к сни-
жению содержания селена в цельной крови детей, 
родившихся от матерей с отягощенным акушерским 
анамнезом можно объяснить социальным неблаго-
получием матерей, однообразием рационов питания 
и вредными привычками (курением, алкоголизмом), 
отрицательно влияющими на селеновый статус как 
матери, так и ребенка [5,9].

Таблица 1
Содержание селена в цельной крови

детей I и II группы (мкг/л)

Группы n Исходное Конечное Прирост 
селена

% от 
перво-
началь-

ного

I группа 9 125,3+13,9 170,0+20,5 44,7+13,6* 35,7 

II группа 9 109,9+7,3 114,68+11,7 4,8+16,1 ---

* — р<0,001

В I группе детей достоверно возросло 
содержание селена в цельной крови (на 35,7% от 
первоначального). Содержание селена в цельной 
крови детей II группы достоверно не изменилось 
(табл. 2).

Специфических клинических проявлений, 
связанных с повышением селена в сыворотке крови 
не обнаружено. При анализе дополнительных 
методов исследования показана прямая 
корреляционная связь между обеспеченностью 
селеном и скоростью оседания эритроцитов 
(n=36; r=0,48; p<0,02). Возможно это связано с 
уменьшением иммуносупрессии недоношенных 
детей при более высоком селеновом статусе. 

За период наблюдения отмечалось изменение 
клинических симптомов у детей I группы, связан-

ных с купированием признаков функциональных 
расстройств кишечника и улучшением кишечного 
всасывания. Так у 4 детей I группы в процессе на-
блюдения уменьшились проявления молочницы, у 
8 детей — проявления метеоризма, у 5 детей нор-
мализовался стул. У детей группы сравнения при-
знаки функциональных расстройств сохранялись. 

Таблица 2
Увеличение массы тела у недоношенных детей,

получавших (I группа) 
и не получавших (II группа) жидкий концентрат 

бифидобактерий (г)

За период наблюдения Через 1 месяц

I группа 343,8+22,3 1032,8+71,5

II группа 312,4+26,6 710,7+134,5

Проанализирована динамика весовых при-
ростов детей за период наблюдения и в течение 
1 месяца после окончания приема БАД детьми I 
группы. У детей I группы отмечалась тенденция к 
увеличению весовых приростов (табл. 2), заметная 
при длительном наблюдении. 

Таким образом, можно говорить о возможно-
сти коррекции селенового статуса новорожден-
ных детей и детей грудного возраста безопасной 
БАД — жидким концентратом бифидобактерий. 
Селенповышающее действие концентрата и тен-
денцию к увеличению весовых приростов можно 
предположительно объяснить нормализацией ки-
шечного всасывания под действием пробиотика, 
улучшающего нутритивную обеспеченность и, в 
том числе, всасывание селена из обычных про-
дуктов питания (в данном случае из молочных 
смесей). 

В настоящее время к пищевым добавкам, 
предназначенным для лечения селендефицита, 
применяется термин «селенсодержащие пищевые 
добавки». Исходя из вышеописанного способа 
коррекции селендефицита, предлагаем использо-
вать в отношении препаратов для коррекции селе-
нодефицита термин «селенповышающие пищевые 
добавки», к которым должны быть отнесены и не-
которые бактерийные препараты.
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ТO SELENIUM STATUS OF PRETERM INFANTS 

L.A. Reshetnik, E.O. Parfenova, N.V. Mordovina
(Russia, Irkutsk State Medical University, Ivano-Matryeninsky Children Hospital)

Results of study has shown than Se contents in full blood of preterm infants is 112.4±5.3 mkg/l. Studing the pregnansi 
anamnes of mothers of inspected infants it was found that Se content in full blood of infants born from women with bad 
pregnansi anamnes was 98.3±2.9 mkg/l. As to the children of group I (taked bifi dobacteri concentrate) — Se contents in 
full blood increase from 125,3±13,9 mkg/l to 170,0±20,5 mkg/l (p<0,001). It was observed the trend of more rapid weight 
increase, espesually during the long-time study. It can be explained by intestinal всасывание improve, and, consequently, 
improve of nutritive intake of infants. It is possible to correct Se status of infants using the safe biological food additi-
on — liquid bifi dobacteri concentrate. 
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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ КАНДИДОЗНЫХ ВУЛЬВОВАГИНИТОВ

А.Ф. Куперт, Н.В. Попова, Р.В. Киборт, Т.А Платонова, Н.В. Акудович
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Нами обследованы 284 женщины гинекологического отделения Областной клинической 
больницы и 261 беременные Областного перинатального центра г. Иркутска. Изучена структура возбу-
дителей вульвовагинального кандидоза. Определены особенности диагностики и клиники вульвоваги-
нального кандидоза. Изучена чувствительность различных видов грибов рода Candida к антимикотиче-
ским препаратам. Предложено лечение вульвовагинального кандидоза тержинаном с протеолитическим 
ферментом.

Ключевые слова: кандидозный вульвовагинит, структура, чувствительность.

Цель исследования: выявление особенностей 
клинической картины кандидозных вагинитов 
(КВ) у беременных и небеременных женщин в за-
висимости от вида грибов рода Candida для про-
ведения патогенетически обоснованной терапии 
заболевания.

Материалы и методы. Нами проведено клини-
ко-микробиологическое обследование 545 жен-
щин в возрасте 17-65 лет. Из них 284 пациентки, 
поступили в отделение оперативной гинекологии 
Областной клинической больницы и 261 беремен-
ная в Областной перинатальный центр.

Видовая принадлежность выделенных штаммов 
грибов рода Candida определялась на основании 
результатов исследования морфологических осо-
бенностей дрожжевых клеток, культуральных ха-
рактеристик на питательных средах и биохимиче-
ской активности (ферментации) методом «пестрого 
ряда». Согласно методическим рекомендациям по 
лабораторной диагностике кандидозов (1994) для 
определения ферментативной активности грибов 
использовался реактив Андреде. Для типирования 
были использованы 2% растворы пяти углеводов 
(глюкоза, галактоза, мальтоза, лактоза, сахароза). 
Видовая принадлежность грибов оценивалась по 
изменению окраски опытного раствора в сравне-

нии с контролем. С целью подтверждения достовер-
ности метода «пестрого ряда» нами использовался 
полуавтоматический микробиологический анали-
затор «Bio Merieux» (Франция).

Из обследованных обоими методами пациенток 
совпадение результатов отмечено у 96,7 %. В одном 
случае (3,3%) методом «пестрого ряда» не удалось 
идентифицировать вид возбудителя. На полуав-
томатическом анализаторе «Bio Merieux» он был 
определен как Candida sake. Таким образом, пред-
ставилось возможным дополнить метод «пестрого 
ряда» в определении еще одного вида грибов рода 
Candida по особенностям ассимиляции углеводов, 
выявленных анализатором.

Кандидозная инфекция влагалища выявлена 
у 63 пациенток отделения оперативной гинеколо-
гии (22,2%) и у 92 беременных женщин (35,2%). 
Диагноз во всех случаях подтвержден цитологи-
ческим и культуральным методами исследования 
(приказ МЗ СССР № 535 от 22.04.1985).

При изучении видового состава грибов рода 
Candida установлено уменьшение роли C. albicans 
в развитии кандидозной инфекции влагалища как 
у женщин отделения оперативной гинекологии 
(42,8%), так и у беременных (52,0%), и увеличение 
роли грибов non-albicans за счет ранее редко вы-
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являемых форм, что полностью подтверждают 
имеющиеся тенденции в Европе. Выявлены раз-
личия и в частоте встречаемости различных видов 
грибов рода Candida у гинекологических больных 
и беременных. Так, Candida glabrata у беременных 
выявлена в 13,4% и только у 4,8 % небеременных 
женщин. C. kefyr встречается у 20,6% гинекологи-
ческих больных и только у 4,0% среди беременных. 
Особо следует подчеркнуть, что грибы вида guillir-
mondii выявлены у 1% беременных и не выявлены 
у женщин отделения оперативной гинекологии, а 

brumptii выявлены только у 7,9 % пациенток гине-
кологического отделения.

С целью изучения особенностей клинической 
картины КВ в зависимости от вида возбудителя 
рода Candida нами предложена 5-балльная шкала 
оценки выраженности каждого симптома заболе-
вания: 0 — отсутствие симптома, 1 — слабо вы-
раженный симптом, 2 — умеренно выраженный, 
3 — выраженный, 4 — ярко выраженный симптом. 
По консистенции выделения из влагалища оцени-
вались как творожистые, молочные и слизистые.

Таблица 1
Особенности клинической картины КВ

Вид возбудителя  Клинические проявления
Субъективные Объективные

зуд жжение дизурия диспареуния количество 
выделений
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Albicans 4 5 0 4 4 4 3 4 4 5 4 5 19т 27 т
Glabrata 0 1 4 5 3 3 1 1 3 3 4 4 15м 15 с
Parapsilosis 0 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 0 1с  2 м

Tropicalis 3 4 1 1 0 0 0 0 3 3 1 0 8м  8 с
Kefyr 1 1 1 1 4 4 0 0 3 3 1 0 10тм  9 м
Utilis 2 2 2 2 0 1 0 1 2 2 1 0 7тм  8 м
Krusei 2 2 2 2 0 0 0 0 4 4 2 1 10м  9 м
Guillirmondii 4 4 1 1 3 3 0 0 2 2 1 1 11м 11м
Intermedia 1 1 0 0 0 0 0 3 3 2 2 2 6с  6 м 
Примечание. Преобладают выделения: т — творожистые, м — молочные, с — слизистые.

Наиболее выраженная клиническая картина по 
сумме баллов с превалированием творожистых 
выделений выявлена при инфицировании гриба-
ми вида С. albicans (19т у беременных и 27т баллов 
у небеременных). При поражении С. glabrata выра-
женность клинической картины составляет по 15 
баллов, но с преобладанием молочных выделений 
у беременных и мутных серозных выделений у 
пациентов гинекологического отделения. При по-
ражении же редко встречаемыми видами грибов 
рода Candida клиническая картина у беременных 
женщин выражена ярче. Так, при вагинитах, вы-
званных С. guillirmondii характерны выраженный 
зуд и дизурические расстройства, встречаемые 
только у беременных женщин. Следует особо от-
метить, что при вагините, вызванном С .parapsil-
osis (8,4%), практически отсутствуют клинические 
проявления, как у беременных, так и у небере-
менных женщин. При этом имеется практически 
единственный симптом — диспареуния (болез-
ненность при половом контакте и введении гине-
кологических зеркал) (табл. 1).

Также следует отметить различия в клиническом 
течении кандидозной инфекции у женщин обследо-
ванных групп. Так, кандидоносительство выявлено 
у 23,8% пациенток гинекологического отделения, в 
отличие от беременных, у которых кандидоноси-
тельство встречается в два раза меньше (10,63%). 
Истинный кандидоз выявлен у 49,2% небеременных 
женщин и у 51,77 % беременных. КВ в сочетании с 

бактериальным вагинозом у небеременных жен-
щин выявлен в 27% и у беременных — в 37,59%.

Несмотря на достаточно широкий спектр анти-
микотических препаратов эффективность лечения 
КВ остается недостаточной. Поэтому, оправдан по-
иск новых методов лечения КВ. С этой целью нами 
изучена чувствительность грибов рода Candida к 
3-м основным группам антимикотических пре-
паратов и выявлена высокая чувствительность 
(91,2%) грибов рода Candida только к амфотери-
цину. Чувствительность к флуконазолу составляет 
60,3%, к нистатину 66,2%, к клотримазолу 42,6%. 
Известно, что нистатин и амфотерицин относятся 
к полиеновой группе антимикотических препа-
ратов. Однако, амфотерицин не нашел широкого 
применения в практической медицине в связи с 
высокой токсичностью, и поэтому из этой группы 
препаратов используется только нистатин.

При изучении же чувствительности различных 
видов грибов рода Candida к антимикотическим 
препаратам выявлено, что C. albicans наиболее 
чувствительна к флуконазолу (83,3%) и амфоте-
рицину (100%). Интересно отметить, что C. inte-
rmedia чувствительна ко всем препаратам в 100% 
случаях, а C. Krusei наоборот, устойчива к ним.

При изучении эффективности лечения КВ 
различными антимикотическими препаратами 
(полижинакс, тержинан, пимафуцин) выявлена 
наиболее высокая эффективность лечения тержи-
наном (82%). Эффективность лечения полижинак-
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сом составила всего 73%, пимафуцином 74%.
В настоящее время при лечении бактериальных 

инфекции основное внимание уделяется воздей-
ствию на очаг инфекции. Исходя из этого, нами 
предложено лечение КВ тержинаном в сочетании 
с отечественными иммобилизированными проте-
олитическими ферментами (профезим, имозима-
за), которые путем протеолиза вскрывают микро-
абсцессы и микрофлегмоны, расположенные в 
зоне воспаления и тем самым облегчают доступ 
лекарственных препаратов к очагу воспаления. 

Результатом этого метода лечения явилось увели-
чение до 93,4% эффективности лечения КВ.

Таким образом, выявленные нами особенности 
клинической картины КВ у беременных и небе-
ременных женщин в зависимости от вида грибов 
рода Candida, предложенная нами балльная оцен-
ка симптомов заболевания и выявленные особен-
ности чувствительности грибов рода Candida к 
антимикотическим препаратам могут быть осно-
вой для патогенетически обоснованной терапии 
заболевания.

PECULIARITY OF DIAGNOSE AND CLINIC OF VAGINAL CANDIDIASIS

A.F. Kupert, N.V. Popova, R.V. Kibort, T.A. Platonova, N.V. Acudovich
(Russia, Irkutsk State Medical University)

284 women were examined in gynecologic department of regional hospital and 261 pregnants were examined 
in regional perinatal centre of Irkutsk. Th e structure of pathogens of vaginal candidiasis was studies. Peculiarity 
of diagnose and clinica of vaginal candidiasis was detected. Th e sensitivity of various species of fungies Candida 
to fungistatic preparations was studies. Treatment of vaginal candidiasis was suggested by integrated method: 
tergynan with proteolytic enzyme.
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ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ПНЕВМОНИЙ
ХЛАМИДИЙНОЙ ЭТИОЛОГИИ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ

Ю.П. Съёмщикова, М.В. Дудкина, Т.А. Бондаренко
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет,

Ивано-Матренинская городская детская клиническая больница)

Резюме. Представлены результаты обследования и лечения детей раннего возраста с диагностиро-
ванной хламидийной пневмонией.

Ключевые слова: хламидийная пневмония, дети.

В структуре острых пневмоний у детей частота 
хламидийных, по данным различных авторов, со-
ставляет от 5 до 49%. Распространенность и эти-
ологическая структура в немалой степени зависят 
от возраста.

Известно, что в первые месяцы жизни детей, 
из так называемой группы «атипичных» пневмо-
ний, основным возбудителем является Chlamydia 
trachomatis (Chlamydophilia trachomatis по новой 
номенклатуре). Несмотря на широко проводимые 
меры профилактики и лечения урогенитального 
хламидиоза у беременных женщин, частота респи-
раторного хламидиоза у детей раннего возраста, 
по литературным данным, не имеет тенденции 
к снижению. Причинами этого является склон-
ность хламидийной инфекции к хроническому и 
персистирующему течению, малосимптомность и 
торпидность к стандартному антибактериальному 
лечению. Кроме того, использование лекарствен-
ных средств в период беременности ограничено.

Инфицирование детей, в основном, происходит 
в интранатальный период, основной путь — кон-
тактный и аспирационный. Результатом инфици-
рования Chl. trachomatis могут быть как локализо-
ванный процесс, так и распространенный — пнев-
монии. 

Целью нашего исследования было установление 

особенностей клинических проявлений и течения 
хламидийных пневмоний (ХП) у детей первых ме-
сяцев жизни. 

Материалы и методы. Под нашим наблюдением 
находилось 36 детей в возрасте от 4 недель до 9 
месяцев жизни с установленным диагнозом ХП. 
Лабораторно-инструментальное обследование 
детей включало стандартные методы, в том числе 
рентгенограмму грудной клетки.

Хламидийная этиология пневмонии была под-
тверждена лабораторно: иммуноферментным ана-
лизом (ИФА) крови на специфические IgМ и IgG, 
методом полимеразной цепной реакции (ПЦР) 
соскоба задней стенки глотки на Chl. trachomatis. 
Мокрота и смывы с задней стенки глотки не были 
взяты ни в одном из случаев из-за возраста паци-
ента. В ряде случаев (всего 23) имелись подтверж-
денные лабораторно данные за урогенитальный 
хламидиоз у матери. В остальных случаях подоб-
ные анализы отсутствовали, хотя беременность 
и/или роды не были физиологическими. 

Результаты и обсуждение. Следует отметить, 
что у подавляющего большинства женщин бере-
менность была патологической: угроза прерыва-
ния была в 72% случаев, токсикоз в 89%, преждев-
ременные роды — в 42%, отягощенный акушер-
ско-гинекологический анамнез — в 84%.
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При анализе клинических данных оказалось, 
что 28 (78%) детей на момент осмотра или в анам-
незе (первые 3 месяца жизни) имели двусторонний 
конъюнктивит. При этом только у 8 из 28 (28%) 
проводилась местная терапия (антибиотик-содер-
жащие мази), а в остальных случаях родители даже 
не обращались к врачу из-за слабой выраженности 
проявлений и самопроизвольного купирования 
процесса. Самым частым проявлением конъюн-
ктивита оказалось склеивание ресниц после сна 
ребенка, необильное отделяемое, а также мелкая 
зернистость слизистой.

При изучении особенностей дебюта ХП, мы не 
нашли достоверных особенностей: в 57% начало 
было постепенным, а в 43% — острым. У боль-
шинства детей интоксикационный синдром был 
выражен в умеренной степени, лихорадка имела 
субфебрильный и непродолжительный характер. 
Данная особенность, вероятно, связана со слабой 
антигенной и ферментативной активностью хла-
мидий и их облигатно внутриклеточным жизнен-
ным циклом.

Ведущим клиническим признаком были кашель 
и явления дыхательной недостаточности. Наличие 
кашля отмечалось у всех детей, причём упорный и 
длительный кашель — доминировал. Дыхательная 
недостаточность I степени — у 19 (53%), II — у 9 
(25%), а в остальных случаях зарегистрирована не 
была.

Помимо респираторных расстройств в 58% 
случаев был установлен фарингит, в 41% — ка-
таральный средний отит. По ряду литературных 
данных средний отит у детей первых месяцев жиз-
ни может иметь хламидийную этиологию, но мы 
не встретили публикаций с точным указанием на 
лабораторное подтверждение этого факта. В дан-
ной же работе выяснение причины отита нами не 
выполнялось.

Среди лабораторных данных наиболее пока-
зательными, но неспецифичными, оказались из-
менения белой крови — лейкоцитоз без выражен-
ного палочкоядерного сдвига (89% наблюдений) и 
эозинофилия (в среднем ок. 6%). СОЭ в большин-
стве случаев не превышала 15 мм/ч.

На рентгенограммах грудной клетки характер-
ным для большинства больных был двусторонний 
процесс в лёгких с усилением лёгочного рисунка 
и мелкоочаговыми тенями преимущественно в 
прикорневых зонах. Эти данные сопоставимы с 
материалами других авторов, хотя многие, помимо 
вышеуказанных признаков отмечают ещё и рент-
генологические признаки вздутия лёгких. Их мы 
регистрировали только в 28% случаев.

Основным методом лабораторного подтверж-

дения был ИФА. В тех случаях, когда уровень 
антител был невысоким, дополнительно исполь-
зовалась ПЦР соскобов задней стенки глотки. Это 
связано с тем, что выявляемые специфические ан-
тихламидийные антитела могут относиться к еще 
циркулирующим материнским (особенно в первые 
два месяца жизни), или их невысокий титр связан 
с еще только началом выработки. Для уточнения 
генеза этого требуется метод парных сывороток, 
что в раннем возрасте затруднительно повторной 
сдачей крови и временным периодом ожидания. 
Наиболее точные результаты даст комплексная 
лабораторная диагностика хламидиоза, однако в 
современных экономических условиях это не всег-
да выполнимо. 

Для этиотропного лечения ХП мы использо-
вали макролиды последних поколений — азитро-
мицин рокситромицин, или спирамицин, средней 
длительностью применения 10 дней. В случае на-
значения азитромицина длительность использова-
ния ограничивалась 5 днями. Также мы назначали 
патогенетическую и симптоматическую терапию 
(в том числе — бронхолитики). Улучшение кли-
нических показателей наступало, в среднем, на 4 
день, полное выздоровление у большинства детей 
мы фиксировали на 3 неделе от начала терапии. 
Только в 5 случаях было увеличение длительности 
болезни из-за присоединившегося ОРВИ на 9-10 
день нахождения в стационаре.

Нужно отметить, что при катамнестическом 
наблюдении (пока удалось провести только у 12 
реконвалесцентов), в 3 (25%) случаях был рецидив 
в виде умеренных катаральных явлений и кашля 
в первый месяц после выписки из стационара. 
Вероятную причину этого мы не установили, хотя 
есть литературные данные, подтверждающие 
формирование носительства Chl. trachomatis в ре-
спираторном тракте в течение нескольких месяцев 
после купирования легочного процесса, а также 
роли Chl. trachomatis (не только Chl. pneumoniae) 
в генезе респираторных аллергозов.

Для подтверждения факта персистенции это-
го возбудителя, требуется ИФА для определения 
специфических IgА, что в настоящее время не вы-
полняется ни в одной лаборатории города. Судить 
о персистенции только по анализу ПЦР не пред-
ставляется возможным из-за высокой чувстви-
тельности метода. 

Таким образом, в настоящее время проблема 
своевременной и точной диагностики ХП у детей 
раннего возраста остается нерешенной, и требует 
совершенствования методов первичной и вторич-
ной профилактики на этапах дородового и после-
родового наблюдения за ребенком. 

PROBLEMS OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF CHLAMYDIAL PNEUMONIAS AT THE PRESENT STAGE

J.P. Syomshchikova, M.V. Dudkina, T.A. Bondarenko
(Russia, Irkutsk State Medical University, Ivano-Matreninsky Children’s Clinical Hospital)

It is known that acute respiratory viral infection can be both the cause of development of the pneumonic 
process. Anthers analyzed 36 cases when children were ill with Chlamydia pneumonia. Th e Chlamydia infec-
tion diagnostics was done on the basis of immune-enzyme blood test for antibodies (IgM, IgG) of Chlamydia 
trachomatis and also on the basis of polymerase chain reaction (PCR-test), a scrape of the rear pharynx wall, 
epipharyngeal swab and phlegm for these pathogens. Features of displays of Chlamydial pneumonias at this age 
are established.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЭТИОТРОПНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
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Резюме. Описан опыт применения джозамицина (вильпрафена) у беременных с уреамикоплазмен-
ной инфекцией. Показана высокая эффективность препарата в монотерапии. 
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В последние десятилетия отмечено широкое рас-
пространение среди населения инфекций, переда-
ющихся половым путем и проявляющихся различ-
ными непатогномоничными поражениями мочепо-
ловой системы. Микробная колонизация гениталий 
на фоне нарушения вагинального микробиоценоза 
может явиться начальным этапом инфекционного 
процесса и оказать неблагоприятное воздействие 
на течение беременности и состояние плода. Среди 
возбудителей неспецифических УГИ наибольший 
удельный вес занимают хламидии и уреамикоплаз-
мы. Заболеваемость урогенитальным уреаплазмо-
зом в России с 1993 по 1999 гг. возросла в 3,9 раза, 
что в свою очередь явилось причиной увеличения 
показателей воспалительных заболеваний органов 
мочеполовой сферы, бесплодия, невынашивания 
беременности [2]. Генитальный хламидиоз среди 
беременных встречается в 3-14% случаев, а частота 
уреамикоплазменной инфекции в этой группе на-
селения составляет 5-30% [3]. При изучении связи 
между колонизацией U. urealyticum нижних отделов 
половых органов у беременных и колонизацией этим 
микроорганизмом назофарингеальной области у их 
новорожденных детей установлено, что колониза-
ция шейки матки U. urealyticum отмечалась у 56,7% 
беременных (для сравнения, M. hominis —17,7%). В 
дыхательных путях новорожденных U. urealyticum 
обнаружена у 88,2%, М. hominis — у 30%.

Частое выявление у практически здоровых 
людей затрудняет решение вопроса о роли мико-
плазм в этиологии и патогенезе заболеваний УГТ. 
Часть авторов относят микоплазмы к абсолютным 
патогенам, ответственным за развитие уретритов, 
простатитов, послеродового эндометрита, пиело-
нефрита, патологии беременности и плода, артри-
тов, сепсиса и т. д. Другие считают, что микоплаз-
мы — являются комменсалами урогенитального 
тракта, способными при определенных условиях 
вызвать инфекционно-воспалительные процес-
сы мочеполовых органов чаще в ассоциациях с 
другими патогенными или условнопатогенными 
микроорганизмами. Поэтому до сих пор нет еди-
ного алгоритма действия по ведению беременных 
с уреамикоплазмозом и нет единых мероприятий 
по новорожденным, рожденных от таких матерей.

Такие факторы, как беременность, аборт, нару-
шение иммунологической реактивности организ-
ма усиливают патогенность микоплазм [1].

Колонизация половых путей C. trachomatis, U. 
urealyticum, M. hominis повышает риск преждев-
ременного прерывания беременности. Осложняет 
роды несвоевременным излитием околоплодных 
вод, развитием аномалий родовой деятельности. У 
женщин с УГИ чаще рождаются дети с признака-

ми внутриутробной гипотрофии. Инфицирование 
беременных M. hominis повышает частоту раз-
вития преждевременных родов хориоамнионита 
(A.J. Herzberg et al., 1996; D. Кellock et al., 1996). При 
колонизации этим возбудителем репродуктивного 
тракта женщины чаще нарушается сократитель-
ная деятельность матки как во время родов, так и 
в постнатальном периоде. Кроме того, установлена 
связь инфицирования половых путей U. urealytic-
um с послеродовыми эндометритами и расхожде-
нием послеоперационных швов [4]. 

 U. urealyticum может вызывать такие осложне-
ния беременности, как хориоамнионит, преждев-
ременные роды, а также перинатальную заболевае-
мость и смертность. В ряде случаев бывает сложно 
доказать этиологическую роль U. urealyticum, по-
скольку этот микроорганизм часто входит в состав 
нормальной микрофлоры, не вызывая никаких за-
болеваний. До сегодняшнего дня не решен вопрос 
о том, можно ли продолжать считать инфекции, 
вызванные U. urealyticum, заболеваниями, пере-
даваемыми половым путем (ЗППП).

Есть мнение, что более высокая частота выделе-
ния уреаплазм во время беременности может быть 
связана со стимуляцией их размножения эстро-
генами. Со слизистых оболочек новорожденных 
без видимых признаков заболеваний обычно вы-
деляют те же штаммы уреаплазм, которые можно 
обнаружить в организме матери [5].

Уреаплазмы могут поражать эндометрий, что 
приводит к развитию бесплодия у женщин. Также 
возможны неудачи при экстракорпоральном 
оплодотворении с последующей трансплантацией 
эмбриона в матку. 

Исследования влияния колонизации влагалища 
на исход беременности, проведенные после кор-
ректировки по социо-демографическим факторам 
и фактору инфицированности другими микроор-
ганизмами, не обнаружили связи уреаплазменной 
влагалищной инфекции с неблагоприятным исхо-
дом беременности. Уреаплазменная инфекция по-
лости амниона может быть обнаружена, начиная 
со 2-го триместра беременности. В то же время 
частота внутриматочной инфекции неизвестна. 

Как показывает анализ литературы по данной 
проблеме, практически не освещены вопросы о 
необходимости лечения уреамикоплазменной ин-
фекции, особенно во время беременности. Между 
тем перед врачами акушерско-гинекологической и 
венерологической практики повседневно встают 
вопросы об адекватном выборе этиотропных пре-
паратов и сроков лечения указанной инфекции. 
Все изложенное свидетельствует об актуальности 
рассматриваемой проблемы.
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Материалы и методы. Обследовано 457 бе-
ременных женщин c жалобами на выделения и 
дискомфорт в области НПО, на наличие уроге-
нитальной инфекции. Всем женщинам проводили 
комплексное лабораторное обследование, вклю-
чавшее идентификацию наиболее распространен-
ных урогенитальных инфекций (N. gonorrhoeae T. 
vaginalis C. trachomatis дрожжеподобных грибов 
рода Candida анаэробных и аэробных микроорга-
низмов). Для выявления генитальных микоплазм 
(U. urealyticum, M. hominis и M. genitalium) ис-
пользовали метод ПЦР-анализ с тест системами 
«Литех» (Москва), а для количественной оценки 
U. urealyticum и M. hominis использовали куль-
туральный метод с помощью тест-системы DUO 
(«Sanofi », Франция). Материалом для исследо-
вания являлись отделяемое и соскоб влагалища, 
цервикального канала, уретры и центрифугат 
утренней свежевыпущенной мочи. 

Результаты и обсуждение. Возраст женщин 
составил от 18 до 26 лет — 80, от 27 до 35 — 51 
женщина, от 36 до 42 — 9. У 140 женщин выявлена 
уреамикоплазменная инфекция. U. urealyticum у 
91 женщины( у 67 титр высокий, у 24 — низкий), 
M. hominis у 15 (у 10 — высокий, у 5 — низкий), 
сочетание U. urealyticum и M. hominis у 34 (U. urea-

lyticum в высоком титре у 34 женщин, M. hominis у 
28 наблюдался высокий титр, а у 6 женщин низкий 
титр). 

Все женщины получали этиотропное лечение 
с учетом антибиотикограммы, по результатам 
которой высокая чувствительность наблюдалась 
к джозамицину, а именно у 119 женщин (85%), 
к ровамицину высокая чувствительность была у 
10 женщин (7,1%) и умеренная чувствительность 
у 11 (7,9%). Лечение проводили после 16 недель 
беременности. Контрольное обследование было 
через 1–1,5 месяца методом ПЦР и культуральным 
методом. 

Из 119 женщин, которые получали лечение 
джозамицином (вильпрафеном) у 101 (85%) на-
блюдалась полная элиминация возбудителя, а у 18 
(15%) — снижение титра. У 21 женщины прово-
дилось лечение ровамицином: полное выздоров-
ление достигнуто у 5 (24%), снижение титра — у 
11 (52%), а у 5 (24%) женщин титр оставался высо-
ким. Во время лечения отмечалась хорошая пере-
носимость препаратов. 

Таким образом, джозамицин является, без-
условно, эффективным и безопасным антибиоти-
ком для лечения уреамикоплазменной инфекции у 
беременных женщин.
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EFFICACY OF ETHIOTROPIC TREATMENT
IN UREAMYCOPLASMIC INFECTION DURING PREGNANCY
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(Russia, Irkutsk State Medical University)

Experience of use Josamycin (Wilprafen) during pregnancy with ureamycoplasmic infection are describe. 
High effi  cacy of Josamycin in monotherapy are shown. 
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Резюме. Представлен опыт применения дезлоратадина (эриуса) в комплексной терапии аллергиче-
ских заболеваний у детей.
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Как известно, существенное значение в терапии 
аллергических состояний у детей занимают анти-
гистаминные препараты. Они являются стандарт-
ной терапией ряда заболеваний и используются 
во многих протоколах. Вопрос о целесообразности 
назначения антигистаминных препаратов и про-

должительности применения до настоящего време-
ни остаётся дискутабельным. Так, бесконтрольное 
и частое применение антигистаминных средств, в 
виде монотерапии приводит лишь к временному 
улучшению состояния пациентов, что нередко яв-
ляется причиной отсроченного обследования.
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Антигистаминные препараты I поколения до 
настоящего времени достаточно широко приме-
няются в педиатрической практике. В то же время 
побочные действия указанных средств, в виде 
седативного эффекта, либо возбуждения, конста-
тируемого у ряда пациентов раннего возраста, а 
также постепенное снижение терапевтической 
активности, ограничивает их применение. Новые 
перспективы терапии аллергических заболеваний 
открылись в связи с появлением антигистаминов 
II и III поколений. Основными преимуществами 
данных препаратов являются: 1) наличие не толь-
ко Н1 блокирующего эффекта, но и противовоспа-
лительного и противоаллергического действия; 2) 
отсутствие седативного и других побочных эффек-
тов; 3) пролонгированный эффект и возможность 
длительного использования; 4) эффективность и 
безопасность применения [3]. Особое место среди 
препаратов III поколения занимает дезлоратадин. 

Материалы и методы. Нами проведен анализ 
38 наблюдений за детьми в возрасте от 3 до 9 
лет, получавших дезлоратадин (эриус) в составе 
комплексной терапии аллергических заболева-
ний (табл. 1). Удобство использования препарата 
в виде сиропа, действие в течение суток после 
однократного приёма, отсутствие зависимости от 
характера пищи и сопутствующей медикаментоз-
ной терапии, позволяют его достаточно широко 
использовать в педиатрической практике.

Таблица 1
Распределение детей с аллергическими

заболеваниями по группам (n=38)

Группа Нозологические
формы n

Группа 
I — острые 
аллергиче-
ские реак-
ции (n = 6)

— острая крапивница
— острая крапивница в сочетании с агио-
невротическими отеками
— рецидивирующая крапивница

3 
2
1

Группа 
II —аллер-
годермато-
зы (n =13) 

— атопический дерматит
— контактный дерматит в сочетании с 
конъюнктивитом

12
1

Группа 
III —респи-
раторные 
аллергозы 
(n = 19)

— аллергический ринит
— аллергический ринит в сочетании с 
конъюнктивитом
— аллергический ринит, бронхиальная 
астма

7
3
9

Результаты и обсуждение. Первую группу со-
ставили 6 пациентов с крапивницей, из них 3 стра-
дали острой и 1 — рецидивирующей формой, у 
2 — крапивница сочеталась с ангионевротически-
ми отеками. Дети данной группы принимали эриус 
в дозе от 0,0125 до 0,025 мг ежедневно 1 раз в сутки 
в течение 2 недель. На фоне приема дезлоратодина 
в течение 2-3 дней прекратились свежие высыпа-
ния, уменьшился и к 5-6 суткам купировался зуд. 

Во вторую группу наблюдения были включены 
12 детей с атопическим дерматитом и 1 ребенок 

с контактным дерматитом и конъюнктивитом, 
вследствие эпидермальной аллергии. Данная 
группа, несомненно, заслуживает наиболее при-
стального внимания в плане выбора терапевти-
ческих средств. У всех пациентов II группы вос-
палительный процесс протекал в хронической 
форме, в предшествующие эпизоды обострений в 
комплексную терапию дерматита включались пре-
имущественно препараты I группы и только 3 де-
тей из 12 ранее получали антигистамины II группы 
(кларетин, зиртек).

У большинства детей (11 из 13) II группы обо-
стрения в виде интенсивного зуда и повышенной 
кожной реактивности сочетались с жалобами 
на расстройства пищеварения (неустойчивый 
стул, боли в животе, неприятный запах изо рта, 
снижение аппетита). Проведенное комплексное 
обследование позволило выявить у 4 пациентов 
нарушение микробиоциноза кишечника, явление 
дискинезии желчевыводящих путей и лямблиоз 
кишечника был констатирован соответственно 
в 6 и 2 наблюдениях. В этих случаях назначались 
ферментные и желчегонные препараты, эубиоти-
ки; лечение лямблиоза проводилось препаратом 
макмирор.

Эриус в составе комплексной терапии атопи-
ческого дерматита назначался в острый (7дней) 
период и далее, как основной базисный препарат 
еще на 1-2 недели. Необходимо отметить, что 
включение эриуса в более короткие сроки, чем в 
предшествующие эпизоды обострений, позволяло 
купировать и ограничить острый процесс, сокра-
тить зудорасчесный цикл, продлить положитель-
ный эффект комплексного лечения и позволило, 
вероятно уменьшить риск развития респиратор-
ной аллергии [2]. Кроме того, применение эриуса 
даже на фоне диспетических нарушений и прием 
одновременно с другими средствами, не повлек за 
собой осложнений.

Отчетливый клинический эффект и отсут-
ствие побочных реакций при назначении высо-
коселективного антигистаминного препарата 
эриуса прослеживался и в III группе наблюдения. 
Применение дезлоратодина в возрастной дозе в 
течение 1-2 недель способствовало уменьшению 
заложенности носа и прекращению ринорреи к 
окончанию курса лечения препаратом. Учитывая 
общую патогенетическую основу астмы и рини-
та, сопутствующих друг другу, с целью усиления 
бронходилатирующего эффекта (2), мы посчита-
ли целесообразным включить эриус в комплекс 
терапии при сочетании данных заболеваний. 
Катамнестическое наблюдение за пациентами III 
группы в течение 3-6 месяцев выявило не только 
скорейшее становление, но и пролонгирование пе-
риода ремиссии у большинства (16 из 19) детей.

Таким образом, наши исследования подтверж-
дают достаточно высокую эффективность дезло-
ратадина (эриуса), что позволяет рекомендовать 
его для широкого использования при аллергиче-
ских заболеваниях у детей.
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CONCERNING THE PROBLEM OF CHOOSING DESLORATADIN ERIUS®
FOR CURING CHILDREN’S ALLERGIC DISEASES

M.V. Dudkina, J.P.Syomshikova, S.V. Dudkin
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Antigestamine medicines are considered standard therapy for the majority of allergic diseases. We analised 38 
cases of children between 3-9 who were given desloratadin (erius) in tandem with eliminative and symptomatic 
therapy. We used erius within acute period and also as maintaining therapy. Th e results of our research work have 
proved medicine eff ectiveness in treating common children’s allergic diseases. For example in cases ofallergic net-
tle-rash and atopic dermatite the period of itch stop was shorter, and there was not new rash. During the period of 
taking erius children with allergic rynit ther was observed the considerable relief in cases of clogged nose and and 
rynoreya. In the case of combination of bronh astma and allergic rynit —prescription of erius favoured quick ac-
hievement of positive eff ect in treatment and astma prolonged remission. All the patients examined did not have 
any symptoms of medicine disagreeing with patients’ nature and that proves the eff ectiveness of the medicine and 
allows us recommend its using in pediatrics’ practice.
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ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ОСТРОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ ЛИХОРАДКОЙ И ХРОНИЧЕСКОЙ РЕВМАТИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА СРЕДИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ИРКУТСКА

 А.Н. Калягин
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет, Городской ревматологический центр)

Резюме. Представлен анализ ежегодной отчётности по заболеваемости ревматизмом среди детей и 
подростков Иркутска. 

Ключевые слова: острая ревматическая лихорадка, хроническая ревматическая болезнь сердца, за-
болеваемость, дети, подростки.

 Ревматизм по-прежнему является актуальной 
проблемой современной ревматологии, что свя-
зано с сохраняющимся высоким уровнем носо-
глоточных стрептококковых инфекций особенно 
в среде детей и подростков, снижением уровня 
жизни населения в России. Последний тезис под-
тверждает тот факт, что в 1994 г. (разгар войны в 
Чеченской республике) показатель заболеваемо-
сти ревматизмом на Северном Кавказе был почти 
в 3 раза выше, чем в среднем по России [3].

Именно в этот период шли наиболее активные 
миграционные процессы, люди жили во времен-
ных жилищах, а иногда и под открытым небом, 
часто малодоступной оказывалась и медицинская 
помощь. Вполне возможно, что подобного рода 
ситуации будут повторяться и в дальнейшем, тре-
буя компетентности и настороженности внимания 
врачей первого контакта.

Ревматические пороки сердца приводят к раз-
витию хронической сердечной недостаточности, 
резко снижают тем самым качество жизни больных 
и требуют проведения дорогостоящего лечения [2].

По данным Международного исследования 
Euro Heart Servey Study (2001), в котором участво-
вала и Россия, в этиологии ХСН клапанные по-
роки сердца (прежде всего ревматические) стоят 
на 2 месте после ИБС, в то время как ранее они 
занимали 3-4 место. 

Объективным свидетельством динамики рев-
матологической заболеваемости являются еже-
годные статистические отчёты, которые позволя-
ют судить об основных направлениях изменения 
состояния здоровья населения. 

Цель работы изучить заболеваемость ревматиз-
мом в г. Иркутске среди детей и подростков.

Материалы и методы. Проанализированы ста-
тистические отчёты по ревматологической службе 
Департамента здравоохранения Администрации г. 
Иркутска и за 2001–2004 гг. В статистических от-
чётах оценивались общая и первичная заболевае-
мость ОРЛ и ХРБС среди детей и подростков. 

Результаты и обсуждение. Заболеваемость 
ревматизмом в последние годы существенно со-
кратилась, эта тенденция прослеживается во всех 
регионах России, в том числе и в Иркутске [1].

В начале XXI века показатели общей заболе-
ваемости ОРЛ среди подростков колебались на 
уровне 3,3-6,8 на 100 тыс., а детей 2,1-6,9 на 100 
тыс. населения соответствующей возрастной кате-
гории. Стоит подчеркнуть, что среди подростков 
показатели отличались стабильностью, а среди 
детей — имелась тенденция к снижению заболе-
ваемости.

Менее обнадёживающей выглядит ситуация по 
ХРБС. Среди подростков в анализируемые годы 
общая заболеваемость составляла 37,7–61,3 на 100 
тыс., а среди детей – 20,0–29,6 на 100 тыс. населе-
ния. Причём у подростков наблюдается отчётли-
вая тенденция к росту заболеваемости (в 2004 г. по 
сравнению с 2002 — в 1,8 раза). Происходит это за 
счёт высокой частоты диагностики ревматических 
пороков сердца в подростковом возрасте, отме-
ченной в 2004 г.

Отчасти причина негативных тенденций в 
распространённости ХРБС может быть связана с 
организационными проблемами. Низкой частотой 



119

госпитализаций и плохой диспансеризацией детей 
на амбулаторном этапе. Отсутствием системы 
профилактического наблюдения за детьми в орга-
низованных коллективах (детских садах, школах), 
низким качеством борьбы со стрептококковым 
окружением в детской подростковой среде. А 
также недостаточным вниманием среди врачей 
первого контакта к правильному лечению тонзил-

литов и фарингитов, низкой частотой проведения 
бициллинопрофилактики

Необходимо более внимательное динамиче-
ское наблюдение за подростками, как наиболее 
уязвимой категорией населения, в отношении 
распространённости стрептококковых инфекций 
и проведения профилактических мероприятий в 
организованных коллективах.
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MORBIDITY OF THE ACUTE RHEUMATIC FEVER AND CHRONIC RHEUMATIC HEART DISEASE AMONG 
CHILDREN AND TEENAGERS OF IRKUTSK

A.N. Kalyagin
(Russia, Irkutsk State Medical University, City Rheumatological Center).

Th e analysis of the annual reporting on morbidity of acute rheumatic fever & chronic rheumatic heart disease 
among children and teenagers of Irkutsk is presented.
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СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ
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ТРАНЗИТОРНАЯ ДИСФУНКЦИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ В ОТВЕТ НА РАЗВИТИЕ
СИНДРОМА ЛИЗИСА ОПУХОЛИ У РЕБЕНКА С ЛИМФОМОЙ БУРКИТА

А. Ваняркина, D. Plantaz, D. Papadimitriou
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет; Франция, Гренобль,

Отделение педиатрии Университетского госпитального центра)

Резюме. Лимфома Буркита — неоплазия, часто сопровождающаяся синдромом лизиса опухоли. 
Массивная деструкция опухолевых клеток провоцирует выход в экстрацеллюлярное пространство 
внутриклеточных метаболитов, в т.ч. цитокинов, которые играют одну из ключевых ролей в патогенезе 
транзиторной тиреоидной дисфункции. В статье приведено описание редкого осложнения лимфомы 
Буркита — «синдрома слабости щитовидной железы» — у 4-хлетнего ребенка. Своевременная клинико-
лабораторная диагностика и раннее начало заместительной гормональной терапии позволили добиться 
нормализации эндокринной функции щитовидной железы.

Ключевые слова: лимфома Буркита, дисфункция щитовидной железы, дети.

Термин «синдром слабости щитовидной же-
лезы», в англо-саксонской литературе более из-
вестный как «T 3 low syndrome», («euthyroid sick 
syndrome») отражает нарушения показателей эн-
докринной функции и наблюдается у пациентов с 
системными заболеваниями, по своей природе не 
связанные с органическим поражением этого ор-
гана [4,6,10]. Синдром может быть ассоциирован 
с такими заболеваниями, как ВИЧ-инфекция, нео-
плазии, иммуннодефицитные состояния, которые 
ведут к снижению активности фермента 5’-моно-
дейодиназы (5-МДИ), что провоцирует снижение 
превращения трийодтиронина в тироксин в пе-
риферических тканях [2,4]. Увеличение концен-
трации провоспалительных цитокинов в дебюте 
противоопухолевого лечения рассматривается, 
как один из факторов риска развития данного со-
стояния. С целью иллюстрации развившегося «Т3 
low» синдрома на фоне стартовой химиотерапии 
массивной опухоли (лимфома Буркитта), мы при-
водим историю болезни ребенка С.

Мальчик 4-х лет, находился в онкогематологи-
ческом отделении Гренобльского университетско-
го госпитального центра с диагнозом: Лимфома 
Буркита, синдром лизиса опухоли. Синдром сни-
жения трийодтиронина.

Из анамнеза болезни известно, что у ребенка 
в течение нескольких дней отмечались вялость, 
слабость, сопровождающиеся абдоминальным бо-
левым синдромом, увеличением размеров живота, 
одышка, появившаяся утром в день обращения. 
Ребенок был осмотрен врачом по месту жительства, 
который выявил повышение температуры до фе-
брильных значений (380 С), увеличение лимфоузлов 
в правой подключичной области, клинические при-
знаки наличия плеврального выпота слева и асцита, 
ассоциированного с гепатомегалией. На рентгено-
грамме легких — признаки плеврита слева; по УЗИ 
брюшной полости — асцит с выпотом в интрапери-
тонеальное пространство, объемом 27,6 мм.

Общий анализ крови и электролиты — без 
патологии, в биохимическом анализе крови — по-
вышение уровня ЛДГ более 12000 (при норме 240-
480), увеличение уровня трансаминаз — АЛТ 473 
(норма 37), АСТ- 517 ммоль/л (норма 41).

С предварительным диагнозом лимфома Буркита, 
ребенок переведен в палату интенсивной терапии 
(ПИТ) госпитального центра. Учитывая объемный 
процесс, требующий начала специфической терапии 
в ближайшие сроки, с целью предупреждения разви-
тия синдрома лизиса опухоли, назначена ощелачива-
ющая водная нагрузка в объеме 2 л/сут.

При поступлении: состояние ребенка тяжелое, 
обусловлено основным заболеванием, осложнен-
ным развитием почечной недостаточности — ану-
рия в течение 10 ч, несмотря на проводимую инфу-
зионную терапию. Диурез получен после введения 
фуросемида в условиях ПИТ. Повторные инстру-
ментальные исследования (рентгенография лег-
ких, УЗИ брюшной полости) подтвердили предва-
рительный диагноз: Лимфома Буркитта с локали-
зацией в подвздошной области справа, объемный 
перитонеальный выпот, двусторонний плевраль-
ный выпот, аденопатия мезентериальных лимфо-
узлов, подозрение на инфильтрацию перипорталь-
ного пространства. С лечебно-диагностической 
целью проведена плевральная пункция с двух 
сторон — получен транссудат (цитологическое 
заключение — лимфома Буркитта). Исследование 
ликвора — без патологии. Миелограмма — пато-
логических клеток не обнаружено.

Учитывая вышеперечисленное, речь идет о 3 
стадии, согласно классификации Мерфи, когда 
имеется поражение лимфоузлов по обе стороны 
от диафрагмы, без вовлечения в патологический 
процесс менингеальных оболочек и костного 
мозга. Цитогенетическое исследование плев-
ральной жидкости — транслокация t(8; 14)(q2-
4;32)б характерная для данного вида лимфомы. 
Иммунофенотипирование — маркеры дифферен-
циации В — клеток: СD 19; 20;22.

Начало специфической терапии — по прото-
колу LMB 2003 BRAS B, включала префазу глюко-
кортикоидными гормонами (тип СОР), и профи-
лактика синдрома лизиса опухоли уриколитиком 
(фастуртек) и гипергидратация (2 л/сут).

На 2-е сутки госпитализации клинически — ре-
цидив выпота в плевральную полость, что потре-
бовало повторной пункции. Лабораторные пока-
затели — признаки синдрома лизиса опухоли (уве-
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личение ЛДГ до 30160, гиперфосфатемия — 2,27, 
гипокальциемия — 1,72 ммоль/л, гипомагнемия, 
без гипокалиемии.). Однако уровень мочевой кис-
лоты оставался сниженным (менее 10 ммоль/л, на 
фоне приема фастуртека) (рис. 1,2,3). Кроме того, 
отмечалось нарушение функции почек (тубулопа-
тия), с повышенной экскрецией с мочой натрия и 
фосфора, но стабильными показателями креати-
нина (более 45 ммоль/л) (рис. 4). В лечении — по-
ложительный эффект при повышении дозы диуре-
тиков, инфузионной терапии с супплементацией 
электролитами. На 3 день госпитализации — при 
мониторинге выявлены гипотермия, синусовая 
брадикардия до 47/мин в фазу глубокого сна, 
не объяснимая электролитными нарушениями; 
атропиновая проба — положительная. ЭХО-КГ — 
расширение полостей сердца, сократительная 
функция не нарушена. Холтер ЭКГ — синусовая 
брадикардия (до 35/мин), отсутствие пауз и гипер-
возбудимости. 

Исключив кардиогенную природу брадикардии, 
было проведено исследование уровня тиреоидных 
гормонов, обнаружено снижение Т3 до 2,470 (ниж-
няя граница нормы), ТТГ — 2,470 (норма), Т4 8,9 
пкмоль/л (снижен) (рис. 5, 6, 7).

Данное исследование в сочетании с клиниче-
скими признаками гипотиреоидного состояния 
(гипотермия, брадикардия), позволило сделать 
заключение о развившемся синдроме «слабости 
функции щитовидной железы», когда имеет место 
снижение трансформации тироксина в трийодти-
ронин. Учитывая наличие гемодинамических на-
рушений, назначена заместительная гормональная 
терапия (трийодтиронин 1 мг/кг/сут) на 3-й день 
после выявления данного синдрома.

На фоне проводимой комплексной терапии со-
стояние ребенка постепенно улучшалось — отсут-
ствовали признаки дыхательной недостаточности, 
нарушения ритма сердца, нормализовались элек-
тролиты крови. На 6-е сутки мальчик переведен 
в профильное отделение для продолжения хими-
отерапии согласно протоколу. Для предотвраще-
ния риска повторного развития гипотиреоидного 
состояния на фоне продолжающегося лечения 
основного заболевания, лечение гормонами щито-
видной железы продолжено — трийодтиронин — 4 
дня, затем тироксин — 7 мг/кг/сут в течение 2 ме-
сяцев с постепенным снижением дозы. Контроль 
уровня гормонов проводился на протяжении 
всего курса химиотерапии. Нормализация показа-
телей функции щитовидной железы подтвердило 
транзиторный характер нарушений (рис. 5, 6, 7).

Термин «euthyroid sick syndrome» подразумева-
ет транзиторное нарушение функции щитовидной 
железы, которое развивается при системных за-
болеваниях, не связанных с поражением этого ор-
гана [5, 6, 10, 12]. Классификация: 1) снижение Т3; 
2) снижение Т3 и Т4; 3) увеличение Т4; 4) другие 
нарушения [6].

Наиболее часто встречается снижение Т3 сы-
воротки при системных заболеваниях. Синдром 
характеризуется сниженным уровнем Т3 (3,5,3-
трийодтиронин), при этом ТТГ сыворотки чаще 
всего не изменен. Отмечена частая ассоциация 
данного синдрома с широким спектром заболе-
ваний, таких как сепсис, злокачественные ново-
образования, ВИЧ-инфекция.

Предположительно, в основе заболевания ле-

жит нарушение превращения тироксина в трий-
одтиронин в периферических тканях организма 
за счет сниженной ферментативной активности 
5-МДИ. Данный фермент относится к группе се-
леносодержащих белков, который синтезируется 
в печени [6]. Уменьшение содержания Т3 в тканях 
может объясняться сниженным захватом тирокси-
на. Однако следует заметить, что метаболизм ти-
роксина происходит не только за счет 5-МДИ, но 
и за счет йодиназы 3 типа. Этот альтернативный 
путь может играть компенсаторную роль в транс-
формации данного гормона [4,5,6].

Существует множество исследований, указы-
вающих на роль провоспалительных цитокинов 
в патогенезе данного синдрома. Он может суще-
ствовать в рамках острой фазы воспалительной 
реакции при остром или хроническом воспалении 
[3, 6-8, 11]. В частности, ИЛ-6 влияет на синтез 
белков в печени. Исследования с использовани-
ем первичной тканевой культуры гепатоцитов 
мышей показали, что ИЛ-1 и ИЛ-6 ингибируют 
индукцию и активность 5-МДИ трийодтиронином 
за счет снижения его экспрессии [2, 9, 12]. В основе 
предложенного механизма лежит соревнование 
между промотором 5-МДИ и промотором генов 
индукторов цитокинов [4].

Исследования других авторов показали, что 
TNF является прямым ингибитором воздействия 
ТТГ на щитовидную железу и снижения концен-
трации Т4 и Т3 сыворотки [8,11].

Глюкокортикоиды, являющиеся гормонами от-
ветной реакции организма на стресс и воспаление, 
также вовлечены в патогенез снижения Т3 [4]. 
Эффект заключается в индукции действия белков 
острой фазы воспаления, и, в то же время, ингиби-
рование синтеза провоспалительных цитокинов. 
Однако причинно-значимая роль глюкокортико-
идов в развитии дисфункции щитовидной железы 
не доказана [4].

На практике для постановки диагноза необхо-
димо наличие сочетания клинических симптомов 
(гипотермия, брадикардия, сомнолентность) и ла-
бораторных признаков сниженной функции щи-
товидной железы, без нарушения гипофизарного 
звена регуляции [6].

В нашем случае отмечалось развитие синдро-
ма на фоне метаболических ионных нарушений, 
вследствие лизиса опухолевой массы. Синдром 
лизиса часто сопровождает объемные неопласти-
ческие процессы (например, лимфома Буркитта), 
характеризуется повышением в плазме уровня 
маркера деструкции опухолевых клеток — ЛДГ 
(30000 ммоль/л в нашем случае). Массивная гибель 
опухолевых клеток провоцирует выход в экстра-
целлюлярное пространство внутриклеточных ме-
таболитов — калий, фосфор, мочевая кислота [5]. 
Кроме того, из разрушенных клеток высвобожда-
ются цитокины, которые, как уже было сказано 
выше, играют одну из ключевых ролей в развитии 
синдрома транзиторной тиреоидной дисфункции.

Учитывая патогенетические основы, в качестве 
стартовой терапии гипотиреоза, ребенку был на-
значен с заместительной целью Трийодтиронин. 
Выбор обусловлен тем, что препарат обладает всей 
биологической активностью природного гормона 
и рекомендован в случаях кардиоваскулярных 
осложнений (нарушение ритма сердца, наблюдав-
шиеся в нашем случае), когда требуется быстрый 
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и одновременно транзиторный эффект [1,6].
Приведенный случай показывает, что сочета-

ние транзиторных нарушений функции щитовид-
ной железы может сопровождать синдром лизиса 
опухоли. Эта ассоциация редко встречается в 
практике детского онколога. Стабилизация со-
стояния ребенка были обусловлены ранним и сво-

евременным включением в терапию препаратов 
щитовидной железы, что позволило добиться бы-
строго перелома в ходе заболевания. В настоящее 
время продолжается курс химиотерапии согласно 
протоколу. Регулярный контроль тиреоидных 
гормонов показал нормализацию эндокринной 
функции железы.
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TRANSIT DYSFUNCTION OF THE THYROID GLAND IN REPLY TO DEVELOPMENT OF SYNDROME LYSIS OF 
THE TUMOUR IN THE CHILD WITH BURKITT LYMPHOMA

А. Vanyarkina, D. Plantaz, D. Papadimitriou
(Russia, Irkutsk State Medical University; 

France, Grenoble, University Hospital Centre)

Burkitt Lymphoma is the neoplastic process in which massive cells death provocates the intracellular meta-
bolites output into the extracellular space. Tumor lysis syndrome provoce also cytokine concentration from the 
cells destroyed, which play a key role in the thyroid dysfunction. In this report a 4-year-old male with an unusual 
endocrinological complication of Burkitt’s lymphoma — T3 low syndrome — is described. Clinical and biolog-
ical signs of the euthyroid sick syndrome resolved aft er supportive hormonal treatment with Triodthyronin and 
L-thyroxin.

Рис. 1. Рис. 2.
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Рис. 7.

Рис. 3. Рис. 4.

Рис. 5. Рис. 6.
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ПЕДАГОГИКА

ТРАДИЦИИ И НОВАЦИИ В ПОДГОТОВКЕ ПЕДИАТРОВ В МОНГОЛИИ

Ц. Лхагвасурэн, Д. Дунгердорж, Д. Цередагва
(Монголия, УлаанБаатар, Отдел Медицинского Образования, Университет Наук Здоровья Монголии)

Резюме. В статье изложены основные направления развития высшего педиатрического образования 
в Монголии с учётом международного процесса глобализации.

Ключевые слова: педиатрия, образование, глобализация, Монголия.

Тенденция и политика мирового медицинского 
образования были существенно изменены под дей-
ствием международного процесса глобализации. 
Монголия внесла некоторые изменения и рефор-
мы в курс обучения, учебные планы и стандарты, 
с учётом рассмотрения мировых тенденций, наци-
ональных интересов, текущей ситуации в стране и 
особенностей традиционного обучающего метода. 
Педиатрия — один из существенных секторов ме-
дицины, который к 2000 г. развивается хорошими 
темпами в течение последних 100 лет.

Специалисты СССР сделали важный вклад в 
развитие педиатрии в Монголии. Ц. Серж-Майадаг 
в 1927 г. закончил Иркутский медицинский инсти-
тут, он работал как первый педиатр в Монголии.

Хронология развития педиатрии началась с 
отдела инфекционных заболеваний, который был 
организован в 1954 г., курс для сельских докто-
ров — в 1955 г., отдел педиатрии — в 1961, отдел 
исследования детских болезней — в 1965, все эти 
подразделения успешно работают.

За это время 1953 доктора приобрели профес-
сию педиатра и более чем 700 из них повысили 
квалификацию в Монголии и за границей.

Университет наук здоровья Монголии (HSUM) 
преобразовал учебный план педиатрии, основан-
ный на социальном заказе в 1961, 1975, 1978, 1981, 

1985, 1987. Благодаря учебному плану, педиатры 
готовы получать степень бакалавра.

Сейчас уделяется больше внимания подготовке 
общих и домашних врачей в период учёбы до полу-
чения высшего образования. Однако они не могут 
приобрести достаточную квалификацию в течение 
периода учёбы бакалавра. HSUM оценил содержа-
ние образовательного курса и учебного плана и 
внёс изменения в медицинскую группу в структуре 
проекта “TASIS TEMPUS” Европейского союза с 
1995 г. HSUM передал на рассмотрение образова-
тельный курс блоку начиная с 2000-2001 учебного 
года. Особенности образовательного курса должны 
учитывать обучение на уровне мирового стандарта 
учебного плана, студентам по обмену до получения 
высшего образования, давать возможности докто-
рам получать образование за границей и подгото-
вить конвертируемых докторов и специалистов.

Учебный план состоит из 21 блока теории, ис-
следовательских дисциплин, практических навы-
ков, представляющих собой основу на переходный 
период, направленных на формирование клини-
ческой коммуникации и тренировку помощников 
доктора. 10.5 часов кредита преподаются в VI, VIII, 
IX, XII, XIII, XIV, XVII, XVIII блоках преддиплом-
ной подготовки студентов-медиков.

Существующие педиатры также готовы к по-
следипломной резидентуре.

TRADITION AND INNOVATION OF PREPARING PEDIATRICIANS IN MONGOLIA

D. Tseredagva, Ts. Lkhagvasuren, D. Dungerdorj
(Mongolia, Ulan Bator, Department of Medical Education, Health Sciences University of Mongolia)

Th e tendency and the policy of world medical education 
have been changed substantially caused by the worldwide 
globalization process. Mongolia has taken some changes and 
reforms of the training curriculum, plan and standard by ta-
king the circumstances into consideration of world tendency, 
its national interests, country’s current situation and feature 
of the traditional teaching method. Pediatrics is one the es-
sential sectors of medicine originated 2000 years ago that is 
developed rapidly during the last 100 years.

Th e specialists of USSR had made vital contribution to 
the development of the Pediatrics in Mongolia.

Serj-Myadag. Ts who graduated from Irkutsk Medical 
Institute in 1927 worked as the fi rst pediatricion in Mongolia.

As shows chronicle of the pediatrics, department the 
communicable diseases, was established in 1954, course for 
rural doctors — in 1955. Department of Pediatrics — in 
1961, Deportment on study of child diseases — in 1965 are 
still working successfully.

During this time, 1953 doctors have acquired profession 
as pediatricians and over 700 of them improved their qualifi -
cation in Mongolia and abroad as well.

HSUM reformed the curriculum of pediatrics based on the 
social demand in 1961, 1975, 1978, 1981, 1985, 1987. Th anks to 
the curriculum, pediatrician of various branches were prepared 
while receiving bachelor degree.

It’s paid more attention to prepare general and family 
doctors in the pre-graduating study however they can’t 
acquire classifi ed qualifi cation during the bachelor study. 
HSUM has evaluated its content of curriculum and plan and 
has changed medical group in the frame of European Union’s 
“Tasis Tempus’ project since 1995. HSUM has transmitted 
into Block curriculum since 2000-2001 academic year. Th e 
features of the curriculum are to close the training at the level 
of world curriculum standard, to exchange students of pre-
graduating study, to give chances to the doctors in studying 
abroad and to prepare convertibility doctors and specialists.

Block curriculum consists of 21 blocks of theory, line study 
that provides hand-on skills based on the cline, to form clini-
cal communication and the training for assistant doctors. 10.5 
credit hours are taught in VI, VIII, IX, XII, XIII, XIV, XVII, 
XVIII blocks of Pre-Diploma training for Medical students.

At present pediatricians are also prepared in post gradu-
ating residency.
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ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОГО ПРАВА И ЭТИКИ
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ОСОБЕННОСТИ ПРАВОВОГО СОПРОВОЖДЕНИЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ВРАЧАПЕДИАТРА

О.О. Салагай 
(Россия, Иркутск, Государственный медицинский университет)

Резюме. Конституция Российской Федерации постулирует права и свободы человека как наивысшую 
ценность. Одной из наиболее сложных отраслей права является регулирование вопросов, связанных со 
здоровьем. Более того, правовая грамотность среди медицинского персонала недостаточна. Законные 
отношения между пациентом и врачом регулируются многими правовыми документами, как междуна-
родными, так и внутренними, которые должны быть известны доктору и оценены им. Отношения «врач-
пациент» в педиатрии имеют много особенностей, связанных с правовым статусом ребенка и подростка. 
Подобные особенности описаны в этой статье.

Ключевые слова: медицинское право, педиатрия, малолетние, несовершеннолетние, гражданско-
правовая ответственность.

Конституция РФ в статье 2 постулирует права и 
свободы человека как наивысшую ценность, нахо-
дящуюся под охраной государства, таким образом, 
фактически определяя Россию, как социальное го-
сударство [3]. 

Общеизвестно, что права человека и его свобо-
ды не безграничны, а реализуются в рамках право-
вой и социальной системы государства. Ключевым 
моментом в реализации законности, т.е. выполне-
нии всеми субъектами права требований норма-
тивно-правовых актов, является индивидуальное 
и групповое правосознание. Правосознание мож-
но определить как форму общественного созна-
ния, систему представлений о должном порядке 
правового регулирования общественной жизни. 
Регулируя практические все общественные от-
ношения в современном мире, упорядочивая их, 
стабилизируя и развивая, право придает им новое 
свойство — превращает в правовые отношения 
[6]. Так, например, отношения между врачом и 
пациентом регулируются не только разумностью, 
добросовестностью и сознательностью обоих, но 
и гражданским законодательством, т.е. возникает 
особая юридическая связь субъектов в рамках 
определенных социальных институтов. Такую 
связь принято называть правоотношением.

Одними из наиболее сложных областей права 
являются области регулирующие правоотношения 
в сфере охраны здоровья и оказания медицинской 
помощи. Не смотря на то, что здоровье граждан 
находится под государственным патронажем, меха-
низмы, регулирующие отношения врача и пациента 
во многом остаются несовершенными. На протяже-
нии последних лет во всем мире активно развивает-
ся так называемое медицинское право — комплекс-
ная правовая дисциплина, включающая в себя эле-
менты нескольких отраслевых юридических наук, 
таких как гражданское право, уголовное право и т.д. 
Однако чрезмерное обособление и выделение меди-
цинского права, как самостоятельной отраслевой 
юридической науки на данном этапе его развития 
видится неразумным, поскольку достаточного ко-
личества структурных особенностей оно не имеет, 
а судопроизводство по вопросам медицинского 
права осуществляется в рамках гражданского или 

уголовного процесса. Тем не менее, рассмотрение 
вопросов, вытекающих из гражданских и уголов-
ных правоотношений в пределах медицинской 
тематики, представляет большой научный интерес, 
как для правоведа, так и для практикующего врача. 

К сожалению, стоит отметить, что правовая 
грамотность медицинских работников не всегда 
соответствует необходимым требованием, предъ-
являемым реальностью в правовом государстве. 
Тем более, многие отрасли медицины имеют тон-
кие особенности правового регулирования. Одной 
из подобных областей, представляющих интерес 
для правоведа является педиатрия. Интерес к 
изучению правовых аспектов оказания помощи 
детскому населению вызван, прежде всего, осо-
бенностью субъекта правоотношений. Правовые 
отношения «врач-ребенок» существенно отлича-
ются от отношений «врач-взрослый». Часто при-
ходится наблюдать, что всех несовершеннолетних 
не зависимо от возраста искусственно уравнивают 
в правах, что, разумеется, недопустимо. 

Таким образом, сложность правоотношения 
«врач-ребенок», а также порой недостаточная 
правовая грамотность медицинского персонала 
создают необходимость более детального рассмо-
трения юридических аспектов педиатрии. При всем 
обилии правовой информации и ее доступности 
населению, в том числе медицинским работникам, 
в знании основ регулирования отношений «па-
циент-больной» в педиатрии остается еще много 
пробелов. 

Высшим законодательным актом в РФ является 
Конституция — документ, принятый всенародным 
голосованием и имеющий особый правовой ста-
тус. По вопросам регулирования конституцион-
ных отношений законодатель издает Федеральные 
конституционные законы. Далее по правовой 
силе следуют Федеральные законы, регулирую-
щие большой спектр отношений. В случае, если 
предмет регулирования отнесен к совместному 
ведению РФ и ее субъекта (как в случае здравоох-
ранения), возможно принятие законов субъекта-
ми РФ. Иные нормативные акты, такие как Указы 
Президента РФ, Постановления Правительства 
РФ, приказы министерств и ведомств носят под-
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законный характер, а, значит, не могут противо-
речить законодательным актам [2].

Нормы международного права, ратифициро-
ванные РФ, также являются частью ее правовой 
системы. В случае если нормам международного 
права противоречит внутренний документ, то 
применяются международные нормы. 

Можно выделить целый ряд нормативно-право-
вых актов (НПА), регулирующих правоотношения 
в педиатрии. Это, прежде всего, международные 
декларации и конвенции. К таковым относятся: 
Всемирная декларация об обеспечении выжива-
ния, защиты и развития детей (1990), Декларация 
прав ребенка (1959), Международная конвенция о 
правах ребенка (1989), Всеобщая декларация прав 
человека, Международный пакт о гражданских и 
политических правах, Международный пакт об 
экономических, социальных и культурных правах, 
провозглашенные ООН, а также: Женевская декла-
рация, Копенгагенская декларация, Сингапурская 
декларация, Токийская декларация, Хельсинкская 
декларация, Декларация о независимости и про-
фессиональной свободе врачей, Лиссабонская 
декларация и некоторые другие, утвержденные 
Всемирной Медицинской Ассоциацией. 

Внутренними нормативными документами, 
регламентирующими отношения с детьми, в част-
ности врача-педиатра являются: Конституция 
РФ, кодифицированные НПА, Федеральные за-
коны: «Об основных гарантиях прав ребенка в 
Российской Федерации», «Основы законодатель-
ства РФ о здоровье граждан», «О здравоохранении 
в РФ», «О медицинском страховании граждан в 
РФ», а также многочисленные подзаконные акты.

Врач-педиатр обязан оказывать медицинскую 
помощь детскому населению по своей специально-
сти. Ребенком в РФ считается лицо, не достигшее 
возраста 18 лет [8].

Однако чрезмерное расширение правовых 
рамок внутри этого возрастного промежутка не-
допустимо. Законодательство РФ четко регули-
рует правоспособность детей разных возрастных 
групп. Тем не менее, на практике, мы видим, что 
несовершеннолетние и малолетние пациенты 
зачастую, если не сказать всегда, искусственно 
уравниваются в правах при обращении за меди-
цинской помощью. Это, несомненно, является 
первопричиной того правового инфантилизма, 
который хорошо заметен даже человеку, не свя-
занному с правоведением. Формирующаяся лич-
ность, ограниченная в правах, даже из благих по-
буждений, неизбежно перестает осознавать свою 
ответственность и результаты своих поступков. В 
подростковом возрасте (а именно подростки чаще 
других ограничиваются в правах) закладывается 
самосознание, а значит и правосознание, как его 
структурный элемент. Таким образом, отстране-
ние детей от активных правовых действий приво-
дит к своеобразному стрессу при внезапном кон-
такте с правовой системой в будущем. Вхождение 
в правовую систему, как часть общественных 
отношений, неизбежно для индивида. Появление 
элементов права в жизни маленького человека, 
несомненно, вызовет интерес, удовлетворит по-
требность казаться взрослее и предупредит раз-
витие вышеупомянутого стресса. Стресс подоб-
ного рода, резкая смена ценностей и установление 
рамок может стать одной из причин девиантного 

поведения подростка, а, следовательно, первым 
шагом к противоправному поведению[10].

Практикующему педиатру важно знать, что 
дети различных возрастных групп обладают раз-
личной правоспособностью, а, следовательно, и 
правосубъектностью, т.е. способностью выступать 
субъектом правоотношений.

В полном объеме гражданская дееспособность, 
т.е. способность своими действиями приобретать 
права и создавать для себя обязанности, наступает 
с восемнадцатилетнего возраста. Однако в рамках 
данного возрастного промежутка законодатель 
выделяет несколько правовых групп — это мало-
летние, т.е. несовершеннолетние, не достигшие 
возраста четырнадцати лет и несовершеннолетние 
от 14 до 18 лет [1]. 

Малолетние в возрасте от 6 до 14 лет вправе 
самостоятельно совершать (ст. 28 ГК РФ): мелкие 
бытовые сделки, сделки, направленные на без-
возмездное получение выгоды, а также сделки по 
распоряжению средствами, предоставленными за-
конными представителями или третьим лицом для 
свободного распоряжения. Таким образом, на базе 
стационара ЛПУ дети вправе, скажем, меняться 
игрушками, получать подарки и отдавать средства, 
полученные от родителей или опекунов. При по-
ступлении в ЛПУ дети данной возрастной группы 
не имеют права на добровольное информирован-
ное согласие на медицинское вмешательство. Тем 
не менее, они имеют право на получение информа-
ции о состоянии своего здоровья и предстоящих 
медицинских манипуляциях в доступной для них 
форме. Медицинское освидетельствование на на-
личие ВИЧ лиц, не достигших 14 лет, проводится 
с согласия их законных представителей, которые 
имеют право присутствовать на упомянутой про-
цедуре [9]. Опекуном малолетнего на момент его 
нахождения в ЛПУ является данное учреждение 
(ст.35 ГК РФ). Этот важный момент должен быть 
учтен, поскольку в случае причинения мало-
летним вреда чьему бы то ни было имуществу во 
время его нахождения в лечебном учреждении, 
обязанном осуществлять за ним надзор, учреж-
дение отвечает за вред, если не докажет, что вред 
возник не по вине в осуществлении надзора (ст. 
1073 ГК РФ). Обязанность по возмещению вреда 
не прекращается у ЛПУ по достижению малолет-
ним совершеннолетия или получения имущества, 
достаточного для возмещения вреда. Подобной 
ситуации можно избежать, если с ребенком нахо-
дится родитель или лицо, осуществляющее надзор 
по договору. Проблема совместной госпитализа-
ции матери и ребенка сложной является. Ребенок 
не должен по возможности быть разлучен со своей 
матерью (принцип 6 Декларации прав ребенка 
ООН). Разумеется, это положение касается не 
только работников педиатрических стационаров, 
но и докторов, курирующих пациентов во взрос-
лых стационарах. Реализация данного принципа 
на современном этапе развития медицины вряд ли 
представляется возможным. Кроме того, данная 
норма носит декларативный характер. В случае 
если родители препятствуют оказанию помощи 
малолетнему, т.е. не дают своего согласия на меди-
цинскую манипуляцию, ЛПУ может обратиться в 
суд с целью принудительного оказания помощи по 
жизненным показаниям без учета мнения закон-
ных представителей.
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Возможен и юридический факт иного рода: ког-
да вред здоровью малолетнего нанесен в резуль-
тате непрофессиональных действий медицинских 
работников. В рамках гражданского судопроиз-
водства, лицо, ответственное за причинение вреда, 
обязано возместить расходы, вызванные повреж-
дением здоровья (ст. 1087 ГК РФ), а по достиже-
нии четырнадцатилетнего возраста возместить 
потерпевшему вред, связанный с утратой или 
уменьшением трудоспособности, а также зара-
ботка. Уголовное законодательство рассматривает 
преступления, связанные с недобросовестным 
осуществлением медицинским работником своих 
должностных обязанностей в статьях 109, 118, 124, 
125 УК РФ. Стоит особо отметить, что если доктор, 
оказывающий помощь взрослому населению мо-
жет отказать в помощи больному при определен-
ных условиях, в частности, при отсутствии угрозы 
жизни, то неоказание помощи малолетнему прямо 
трактуется УК как преступление, соответствую-
щее ст. 125 «Оставление в опасности» [7].

Несовершеннолетние в возрасте от 14 до 18 
лет имеют правовые основания к совершению 
следующих действий без получения согласия 
родителей: распоряжаться своими доходами 
(стипендией, заработком и т.д.), совершать все 
сделки, дозволенные к совершению малолетни-
ми, а также осуществлять права автора на произ-
ведения науки, литературы и т.д. Все остальные 
сделки, частично дееспособные подростки впра-
ве заключать лишь с письменного согласия своих 
законных представителей. Однако, в отличие от 
малолетних, частично дееспособные граждане с 
15 лет имеют право на добровольное информиро-
ванное согласие на медицинское вмешательство, 
а также отказ от него [9]. В отношении больных 
наркоманией возрастной ценз для дачи добро-
вольного согласия на медицинскую манипуля-
цию составляет 16 лет [4]. Обследование на ВИЧ-
инфекцию пациенты данной возрастной группы 
могут проходить самостоятельно без участия 
законных представителей. Ответственность за 
вред, причиненный частично дееспособными, 
ложится полностью на них самих в соответствии 
с п.1 ст.1074 ГК РФ. Однако если несовершенно-
летний находился на попечении в ЛПУ, учреж-
дение обязано возместить ущерб в полной мере 
или недостающей его части, если не докажет, что 
вины в осуществлении надзора не было (п. 2 ст. 
1074 ГК РФ). Обязанность ЛПУ по возмещению 
вреда прекращается по достижении подростком 
совершеннолетия или при появлении у него иму-

щества, достаточного для того, чтобы компенси-
ровать нанесенный ущерб.

Законодательство РФ предусматривает случаи, 
при которых частично дееспособный гражданин 
может быть признан полностью дееспособным. 
Подросток, вступивший в брак до достижения 
восемнадцатилетнего возраста, признается пол-
ностью дееспособным, и в этом случае лечебное 
учреждение, в котором он находится, не несет от-
ветственности за его действия (ст.21 ГК РФ). Кроме 
того, в соответствии со статьей 27 ГК РФ несовер-
шеннолетний может быть объявлен дееспособным 
в случае, если он работает по трудовому договору 
или занимается предпринимательской деятельнос-
тью с разрешения законных представителей.

Рассмотрев сущность правоотношений, возни-
кающих между педиатром и его юным пациентом, 
через призму различной правосубъектности несо-
вершеннолетних, необходимо обозначить квин-
тэссенцию правовой роли врача-педиатра. 

В силу своей незрелости и беззащитности дети 
зачастую становятся жертвами физического, нрав-
ственного и интеллектуального произвола. Одной 
из ключевых социальных задач педиатра видится не 
только оказание квалифицированной медицинской 
помощи детскому населению, но и защита прав ре-
бенка в пределах своих возможностей и компетен-
ции. Педиатр вправе обращаться в органы опеки и 
попечительства, органы внутренних дел и правосу-
дия в случае выявления ненадлежащего отношения 
родителей или иных законных представителей к ре-
бенку. Особо следует выделить возможность обра-
щения педиатра в органы прокуратуры, поскольку 
одной из ключевых функций прокурорского надзо-
ра в РФ является контроль соблюдения законности, 
т.е. прав и свобод граждан [5]. Тем более, что про-
курор наделен полномочиями осуществлять целый 
спектр следственных действий самостоятельно, а 
также выступать на стороне государственного об-
винения в уголовном или истца (в процессуальном 
смысле) в гражданском процессе.

Понимание правового статуса врача-педиатра, 
а также обозначенных выше особенностей регули-
рования правоотношений «врач-больной» в рам-
ках педиатрической науки, несомненно, снизит 
риск возникновения конфликтных ситуаций юри-
дического характера, а значит и затрат, связанных 
с решением подобного рода проблем в судебных 
инстанциях. Кроме того, правовая грамотность 
педиатра позволит ему выступать своеобразным 
гарантом прав ребенка, обратившегося за помо-
щью в лечебно-профилактическое учреждение.
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THE LEGAL ACCOMPANIMENT PECULIARITIES OF PEDIATRICIAN PRACTICE

O.O. Salagay
(Russia, Irkutsk State Medical University)

Th e Constitution of Russian Federation asseverates the human rights as the supreme value. One of the most 
diffi  cult parts of law is health questions regulation. Moreover, the legal literacy among medical personal is insuff -
icient. Th e legal relations between patient and doctor are regulated by many lawful documents both international 
and inland, which should be known and assessed by a doctor. “Doctor-patient” relations in pediatrics have many 
peculiarities, coupled with legal status of child and teenager. Such peculiarities are described in this article.
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