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ПОСВЯЩАЕТСЯ 15-ЛЕТИЮ 
КАФЕДРЫ АКУШЕРСТВА 

И ГИНЕКОЛОГИИ ФПК И ППС



АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЯ

УДК 618 (09)

К 15-ЛЕТНЕМУ ЮБИЛЕЮ 
 КАФЕДРЫ АКУШЕРСТВА И ГИНЕКОЛОГИИ 

ФАКУЛЬТЕТА ПОВЫШЕНИЯ КВАЛИФИКАЦИИ 
И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПЕРЕПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ

 А.Н. Иванян, Т.А. Густоварова, Г.Д. Бельская, Р.Р. Абузяров, Л.С. Киракосян
 ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

 кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС

 1 января 1994 года при кафедре акушерства и ги-
некологии Смоленского государственного медицин-
ского института был организован курс усовершен-
ствования врачей, заведующим которого назначили 
доцента, кандидата медицинских наук Иваняна Алек-
сандра Николаевича.

В июне 1994 года ученым советом СГМА при-
нято решение об отделении курса от кафедры аку-
шерства и гинекологии, а 1 ноября 1994 года курс 
акушерства и гинекологии ФУВ был преобразован 
в кафедру. Клиническими базами кафедры стали 
родильное и гинекологическое отделения, а также 
женская консультация МЛПУ «КБ № 1», гинекологи-
ческое отделение СОКБ. 

Организатором и руководителем кафедры 
акушерства и гинекологии ФПК и ППС, а также 
отделения оперативной гинекологии акушерско-
гинекологической клиники МЛПУ «КБ № 1» является 
заслуженный врач РФ, заслуженный деятель науки 
РФ, доктор медицинских наук, профессор Алек-
сандр Николаевич Иванян, который возглавляет ка-
федру с момента ее основания до настоящего вре-
мени. 

Первым коллективом кафедры были: профес-
сор, доктор медицинских наук А.Н. Иванян, асси-
стент, кандидат медицинских наук С.Б. Крюковский, 
ассистент, кандидат медицинских наук Р.Р. Абузяров, 
старший лаборант М.Е. Данилова. 

С 1995 года ассистентом, а с 2003 по 2005 год 
доцентом кафедры работала Т.И. Смирнова, в на-
стоящее время доцент кафедры акушерства и гине-
кологии стоматологического и педиатрического фа-
культетов СГМА.

С 2004 по 2005 год ассистентом кафедры рабо-
тал Р.В. Парменов, который прошел интернатуру, за-
тем клиническую ординатуру и очную аспирантуру 
на кафедре акушерства и гинекологии ФПК и ППС, в 
2004 году защитил кандидатскую диссертацию. 

В настоящее время на кафедре работа-
ет высококвалифицированный профессорско-
преподавательский состав, включающий 3 докторов 
медицинских наук, профессоров (заведующий кафе-

дрой А.Н. Иванян, Т.А. Густоварова, Н.Ю. Мелехова), 
6 кандидатов медицинских наук, 5 доцентов (Р.Р. Абу-
зяров, Г.Д. Бельская, Л.С. Киракосян, Ю.В. Плеш- 
кова, Т.В. Грибко), 1 ассистента (А.П. Гордиловская). 
Ученые степени имеют 100% преподавателей. В ка-
честве ассистентов-совместителей работают главный 
акушер-гинеколог Смоленской области кандидат 
медицинских наук И.М. Майорова, зав. гинеколо-
гическим отделением СОКБ О.В. Анисимова, вра-
чи отделения функциональной диагностики МЛПУ  
«КБ № 1» кандидаты медицинских наук М.Е. Данило-
ва и И.И. Буцык. 

На кафедре акушерства и гинекологии ФПК и 
ППС широко проводится послевузовская подготовка: 
клиническая интернатура, клиническая ординатура, 
аспирантура, профессиональная переподготовка, 
сертификационные циклы «Акушерство и гинеколо-
гия» и циклы краткосрочного тематического усовер-
шенствования:

«Кольпоскопия. Новые технологии в лечении па-
тологии шейки матки»; 

«Эндоскопия в гинекологии»;
«Реанимация новорожденных. Грудное вскарм-

ливание»;
«Актуальные вопросы детской и подростковой 

гинекологии»;
«Акушерство. Фантомный курс»;
«Ультразвуковая диагностика в акушерстве и ги-

некологии»;
«Гистероскопия»;
«Оперативное акушерство и гинекология».
Обучение проходят врачи акушеры-гине- 

кологи, неонатологи, педиатры, реаниматологи. 
Ежегодно повышают квалификацию 420 практиче-
ских врачей из г. Смоленска и Смоленской области, 
а также из различных областей Юго-Западного ре-
гиона России.

За 15 лет работы на кафедре было обучено 5734 
врача, из них 4877 – на сертификационных циклах 
«Акушерство и гинекология». 

На выездных сертификационных циклах обуче-
ние прошли 1632 человека: в г. Брянске – 557 врачей, 
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г. Липецке – 297, г. Калининграде – 412, г. Калуге – 
362, г. Орле – 401.

На циклах краткосрочного тематического усо-
вершенствования, которые проводятся как для вра-
чей Смоленска и Смоленской области, так и для 
врачей ближайших регионов (Брянск, Орел, Калуга, 
Калининград), обучено 847 человек. 

Профессиональную переподготовку на кафедре 
прошли 10 врачей.

При проведении учебного процесса особое 
внимание уделяется внедрению современных тех-
нологий, активных методов обучения (в том числе 
дистанционного обучения методом телекоммуни-
каций – организации телеконференций) и контроля 
знаний. Итоговый сертификационный экзамен, ко-
торый проводится в 2 этапа (компьютерное тестиро-
вание и собеседование), показывает высокий уро-
вень подготовки врачей акушеров-гинекологов. 

Большое внимание на кафедре уделяется 
учебно-методической работе. 

За 15 лет работы было выпущено 34 учебно-
методических пособия по актуальным проблемам 
акушерства и гинекологии. 

На кафедре акушерства и гинекологии ФПК и 
ППС проводится активная научная работа.

Основные научные направления НИР кафедры
Ведение беременности и родов у женщин с ––
рубцом на матке.
Внедрение органосохраняющих операций в ––
акушерстве и гинекологии.
Прогнозирование, ранняя диагностика, про-––
филактика и лечение гнойно-септических за-
болеваний в акушерстве и гинекологии.
Изучение качества жизни женщин при гине-––
кологических заболеваниях и при доброкаче-
ственных заболеваниях молочной железы.
Применение новых методов в диагностике и ––
терапии патологии шейки матки. 
Использование новых методов в лечении ги-––
перпластических процессов эндометрия.
Изучение состояния репродуктивной функции ––
при различной акушерско-гинекологической 
патологии.
Клиника, диагностика, лечение анемии бере-––
менных.

Сотрудниками кафедры было издано 9 моногра-
фий: 

«Лазерное излучение в лечении больных с ––
гнойно-септическими заболеваниями и ожога-
ми», 1994 г. 
«Практика эффективного использования ла-––
зерного излучения в медицине», 1995 г. 
«Маленькие секреты использования лазер-––
ного излучения для профилактики и лечения 
гнойных ран», 1999 г.

«Дренирование в хирургии, акушерстве и ги-––
некологии», 2000 г.
«Вирусные поражения гениталий у женщин», ––
2004, 2005, 2006 гг.
«Панавир» (опыт применения в акушерстве и ––
гинекологии), 2004 г. 
«Беременность и роды у женщин с рубцом на ––
матке после кесарева сечения», 2007 г. 
«Вирусные инфекции и патология репродук-––
ции», 2007 г.
«Вирусные инфекции в акушерстве и гинеко-––
логии», 2009 г.

Первая кандидатская диссертация защище-
на соискателем А.Н. Багирли в 1995 году на тему 
«Инфракрасное лазерное излучение, иммобили-
зированные ферменты и прополис в профилакти-
ке и лечении гнойных послеоперационных ран в 
акушерско-гинекологической практике».

Первым очным аспирантом на кафедре аку-
шерства и гинекологии ФПК и ППС была Иванова 
Татьяна Павловна, защитившая в 1998 году кан-
дидатскую диссертацию на тему «Комплексная 
профилактика эндометрита после кесарева сече-
ния». 

Первая докторская диссертация защищена  
С.Б. Крюковским в 2002 году на тему «Послеопера-
ционные гнойно-септические осложнения в акушер-
стве (прогнозирование, профилактика, ранняя диа-
гностика и терапия)». 

За время существования кафедры защищены 
53 кандидатские и 3 докторские диссертации (2002 –  
С.Б. Крюковский; 2005 – Н.Ю. Мелехова; 2007 –  
Т.А. Густоварова).

В настоящее время на кафедре выполняются 13 
кандидатских и 2 докторские диссертации.

Кафедра имеет тесные научные связи с 
НИЦ акушерства, гинекологии и перинатологии 
(проф. В.Н. Прилепская); кафедрой акушерства 
и гинекологии Московского государственного 
медико-стоматологического университета (проф. 
И.Б. Манухин); Московским областным научно-
исследовательским институтом акушерства и гине-
кологии (проф. В.И. Краснопольский, проф. Л.С. Ло- 
гутова); кафедрой акушерства и гинекологии РГМУ 
(акад. РАМН, проф. Г.М. Савельева, проф. П.А. Кли- 
менко, проф. Л.Г. Сичинава, проф. Р.И. Шалина); 
кафедрой акушерства и гинекологии 1-го лечебного 
факультета ММА им. Сеченова (проф. В.М. Зуев). 

31 кандидатская диссертация была защищена в 
диссертационном совете МГМСУ (председатель со-
вета – проф. И.Б. Манухин). 

В течение 15 лет кафедрой оказывается боль-
шая практическая и консультативная помощь органам 
здравоохранения.

Е.А. Косарева, находясь на должности главно-
го акушера-гинеколога Смоленской области, по 
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совместительству работала ассистентом кафедры 
с 1995 по 2002 год. В 2001 году защитила кандидат-
скую диссертацию. И.М. Майорова – заместитель 
главного врача по акушерству и гинекологии МЛПУ 
КБ № 1 с 1994 по 2002 год, с 2002 года – главный 
акушер-гинеколог Смоленской области. В 2004 
году защитила кандидатскую диссертацию. По со-
вместительству работает ассистентом кафедры.  
С 2002 года по настоящее время заместителем 
главного врача по акушерству и гинекологии МЛПУ 
КБ № 1 является Л.А. Лелеткина. 

Профессор А.Н. Иванян является заведующим 
отделением оперативной гинекологии МЛПУ КБ  
№ 1. В отделении ежегодно оказывается лечебная 
помощь более 1000 гинекологических больных с при-
менением новейших медицинских технологий (лапа-
роскопии, гистероскопии). 

На базе родильного отделения и отделения опе-
ративной гинекологии МЛПУ КБ № 1 трудятся проф. 
Т.А. Густоварова, доценты Г.Д. Бельская, Т.В. Гриб-
ко, Л.С. Киракосян, ассистенты А.П. Гордиловская,  
М.Е. Данилова.

В гинекологическом отделении СОКБ работают 
доценты Р.Р. Абузяров, Ю.В. Плешкова. 

Все сотрудники кафедры участвуют в лечеб-
ном процессе, несут ночные дежурства, оказыва-
ют экстренную медицинскую помощь. Это имеет 
большое практическое значение в связи с про-
филем работы родильного дома, являющегося 
стационаром высокой степени риска и специали-
зирующегося на оказании медицинской помощи 
беременным, страдающим тяжелой экстрагени-
тальной патологией, в том числе заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, почек, печени, 
крови, эндокринопатиями. 

Совместная работа с органами здравоохра-
нения включает ежедневное проведение утрен-
них конференций и разбор сложных клинических 
случаев, клинико-анатомических конференций, 
участие в работе областных совещаний акушеров-
гинекологов, где сотрудники кафедры выступают с 
докладами по актуальным проблемам акушерства 
и гинекологии. 

Проводится экспертная работа по рецензирова-
нию случаев материнской и перинатальной смертно-
сти, а также текущая экспертная оценка оформления 
медицинской документации стационара и женской 
консультации. 

Сотрудниками кафедры оказывается консульта-
тивная акушерско-гинекологическая помощь хирур-
гическим, терапевтическим, неврологическому и 
инфекционному отделениям МЛПУ КБ № 1, а также 
неонатологическая помощь детскому инфекцион-
ному отделению МЛПУ КБ № 1, реанимационному 

отделению и детскому хирургическому отделению 
ДО КБ.

По инициативе сотрудников кафедры акушер-
ства и гинекологии ФПК и ППС впервые в области в 
1990 году на базе послеродового физиологического 
отделения было создано отделение совместного пре-
бывания матери и ребенка. С 1998 года как в физио-
логическом, так и в обсервационном послеродовом 
отделениях родильного дома внедрено совместное 
пребывание матери и ребенка и исключительно груд-
ное вскармливание. Родильному отделению МЛПУ КБ 
№ 1 первому в г. Смоленске и Смоленской области в 
2001 году было присвоено почетное звание «Больни-
ца доброжелательного отношения к ребенку».

Врачи родильного дома активно занимаются 
научно-исследовательской работой. На кафедре 
акушерства и гинекологии ФПК и ППС выполнены 
кандидатские диссертации врачами МЛПУ КБ № 1 
(И.И. Никифорович, Н.Н. Кондратенко, И.И. Буцык, 
Е.В. Болвачевой, О.Л. Щербаковой), докторская дис-
сертация (Н.Ю. Мелеховой). В настоящее время заве-
дующей отделением патологии беременных И.И. Ни- 
кифорович выполняется докторская диссертация.

Результаты научных исследований активно вне-
дряются в практическую работу сотрудниками кафе-
дры акушерства и гинекологии ФПК и ППС и врачами 
клиники. 

Благодаря совместной работе в практику вне-
дрены:

проведение органосохраняющих операций ––
при массивных акушерских кровотечениях и 
матке Кювелера;
ведение родов у женщин с рубцом на матке ––
после кесарева сечения через естественные 
родовые пути; 
перитонизация швов на матке после консер-––
вативной миомэктомии лоскутом большого 
сальника;
применение низкоинтенсивного лазерного из-––
лучения в послеродовом периоде для профи-
лактики гнойно-септических осложнений; 
новые методики деструктивного лечения пато-––
логии шейки матки.

Подводя итог 15-летней работы кафедры аку-
шерства и гинекологии ФПК и ППС, можно отметить, 
что за этот сравнительно короткий отрезок времени 
достигнуты большие успехи. На сегодняшний день 
имеются хорошая клиническая база с современным 
оборудованием и высококвалифицированный ка-
дровый потенциал для дальнейшего проведения пе-
дагогической, научно-исследовательской работы и 
оказания акушерско-гинекологической медицинской 
помощи на высоком уровне. Кафедра продолжает 
развиваться и совершенствоваться. 
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По данным ВОЗ, состояние здоровья населения на 
20–30% зависит от решения экологических проблем. 
Репродуктивная функция женского организма особо 
чувствительна к воздействию вредных факторов лю-
бой, даже малой интенсивности. Нами проведено из-
учение особенностей течения беременности и родов 
у работниц ФГУ «Авангард» г. Сафонова Смоленской 
области. На предприятии используются следующие 
токсические вещества: фенол, толуол, оксид углеро-
да, двуокись серы, бензин, ацетон, смолы, этанол. 

Было проведено обследование 215 беременных 
в период с 2005 по 2007 год. Основную группу со-
ставили 20 пациенток – работниц предприятия. В кон-
трольную группу вошли 195 женщин, работающих в 
системе образования, здравоохранения, обслужива-
ния, управления, домохозяйки. 

Средний возраст пациенток составил 25+4,16 
года. У женщин основной группы стаж работы на 
предприятии составил от 6 мес до 8,5 года. У каждой 
второй пациентки основной группы и у каждой тре-
тьей контрольной выявлен отягощенный гинекологи-
ческий анамнез. Следует отметить, что у пациенток, 
работающих на предприятии, преобладали воспали-
тельные заболевания гениталий, миома матки, на-
рушения менструальной функции, бесплодие, забо-
левания шейки матки по сравнению с контрольной 
группой. Неразвивающаяся беременность в анамне-
зе отмечена у 10% работниц предприятия и только у 
3,5% – в контрольной группе, самопроизвольные вы-
кидыши встречались у 10 и 4,1% соответственно. 

Репродуктивная функция женского организма 
особенно чувствительна к воздействию вредных фак-
торов любой, даже малой интенсивности. Неоспо-
римо, что состояние организма женщины, на фоне 
которого наступила беременность, имеет важное 
значение для ее течения.

В структуре экстрагенитальной патологии в обе-
их группах преобладала анемия, частота которой в 
основной группе была выше (75,0%), чем в контроль-
ной (63,5%). В 2 раза чаще у работниц предприятия 
встречались заболевания сердечно-сосудистой си-
стемы и урогенитального тракта. Заболевания щи-

товидной железы отмечались у 10% беременных в 
основной группе и у 6,1% – в контрольной группе. 

При анализе течения настоящей беременности уг- 
роза невынашивания осложняла беременность у каж- 
дой четвертой работницы предприятия, которая находи-
лась на стационарном лечении от 2 до 4 раз. В контроль-
ной группе данное осложнение отмечено у 17,5%. Фе-
топлацентарная недостаточность выявлялась у каждой 
второй пациентки основной группы, в группе сравнения  
лишь у каждой четвертой. Частота преждевременных 
родов в основной группе в 2 раза была выше, чем в кон-
трольной (5,0 и 2,5% соответственно). Перенесенные 
острые респираторно-вирусные инфекции при данной 
беременности отмечали более 30% женщин основной  
группы, причем у половины из них имелись два и более 
эпизодов заболевания. Течение беременности у работ-
ниц предприятия чаще осложнялось тяжелыми фор-
мами гестозов по сравнению с контрольной группой, 
где преобладали легкие формы. Так, гестозы тяжелой 
степени были выявлены у 5,0% беременных в основной 
группе и только у 0,5% – в контрольной. У большинства 
пациенток обеих групп беременность закончилась са-
мопроизвольными родами, частота кесарева сечения в 
обеих группах не превышала 12,0%. 

Перинатальные исходы также показали небла-
гоприятное воздействие вредных факторов произ-
водства на плод. У 5,0% работниц предприятия бере-
менность закончилась антенатальной гибелью плода, 
обусловленной врожденными пороками развития.  
В контрольной группе данное осложнение было вы-
явлено у 0,5% пациенток.

Таким образом, можно отметить, что у беремен-
ных, которые имели контакт на предприятии с вред-
ными факторами, отмечалось их патологическое 
влияние на течение беременности, родов и перина-
тальные исходы. Данных пациенток следует относить 
к группе риска по развитию акушерских осложнений. 
Необходимо исключать контакт беременных с вред-
ными производственными факторами с самых ран-
них сроков беременности, а также своевременно 
проводить лечебно-профилактические мероприятия 
как до, так и во время беременности.	
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Проблема остановки акушерских кровотече-
ний и надежного гемостаза в оперативном акушер-
стве остается актуальной, поскольку их частота, по 
данным различных авторов [1, 7, 8, 9, 11, 15], коле-
блется от 2,7 до 8% по отношению к общему числу 
родов. При этом массивные кровотечения, сопрово-
ждающиеся развитием геморрагического шока, со-
ставляют 0,02%. Причины развития кровотечений в 
послеродовом периоде по частоте встречаемости в 
настоящее время распределяются следующим обра-
зом: гипотония матки, травмы матки и родовых путей, 
коагулопатия [1, 7, 8, 11]. По данным Государственной 
статистики, кровотечения занимают одно из ведущих 
мест среди причин материнской смертности, состав-
ляя 12,5–18,2%, причем, по мнению экспертов, до 
87,2% случаев летальности были предотвратимы. 

Многочисленные работы как отечественных, 
так и зарубежных исследователей посвящены со-
временным методам купирования кровотечений, 
уменьшения кровопотери, возможности сохранения 
фертильной и менструальной функций. До сих пор не 
утихает дискуссия по поводу акушерской тактики. То, 
что раньше не подлежало сомнению, сейчас оцени-
вается критически. Стремление к сохранению матки 
позволило выработать компромиссные концепции.

Алгоритм действий при развитии кровотече-
ния включает объективную оценку кровопотери и 
выявление нарушений гемостаза, мероприятия по 
остановке кровотечения и адекватную инфузионно-
трансфузионную терапию (восполнение ОЦК крах-
малом и изотоническим раствором при ограничении 
всех кровезаменителей). 

На первом этапе проводятся мероприятия, на-
правленные на сокращение матки при ее гипотонии: 
это ручное обследование полости матки и бимануаль-
ная компрессия, введение утеротоников (простаглан-
динов, в том числе мизопростола), клеммирование 

маточных артерий по Бакшееву; сдавление брюшной 
аорты; введение внутриматочного гемостатического 
баллона. Проводятся ушивание разрывов мягких тка-
ней при травме и коррекция системы гемостаза. 

На втором этапе осуществляется лапаротомия, 
клеммирование и перевязка маточных и яичниковых 
артерий, при появлении тонуса матки – гемостатиче-
ские компрессионные швы на матку («рюкзачный»  
и/или «опоясывающий»), при продолжающемся кро-
вотечении – перевязка внутренних подвздошных арте-
рий, при отсутствии эффекта – гистерэктомия. В кли-
никах, где имеется соответствующее оборудование, 
возможно проведение ангиографической эмболиза-
ции сосудов матки (ЭМА) [2, 3, 5, 6, 9, 12, 13, 14]. 

В настоящее время при возникновении массивных 
послеродовых кровотечений или кровотечения во вре-
мя кесарева сечения нередко выполняется экстренная 
гистерэктомия, которая не только приводит к потере 
репродуктивной и менструальной функций, но и со-
провождается значительными сдвигами в гипоталамо-
гипофизарно-яичниковой системе, неблагоприятно 
влияет на кровоснабжение, иннервацию, лимфатиче-
скую систему малого таза. С учетом этих недостатков 
в последние годы все чаще предлагается использовать 
при кровотечениях перевязку маточных артерий. Сама 
идея перевязки восходящих ветвей маточной арте- 
рии не нова. Многие отечественные авторы (Снеги- 
рев В.Ф., Алтухов Н., 1907; Никольский А.М., 1912; Гу-
барев А.П., 1928) еще в начале прошлого века в своих 
работах описали технику данной операции при ма-
точных кровотечениях различной этиологии в случае 
неэффективности других способов лечения. Показа-
ниями для перевязки маточных артерий в акушерстве 
являются главным образом кровотечения в послеро-
довом периоде вследствие гипотонии матки.

Waters (1952) описал перевязку маточных артерий 
с хорошими результатами при 8 случаях серьезных 
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кровотечений в послеродовом периоде. Автор счита-
ет, что предпочтительна временная перевязка кетгу-
том для последующей реканализации маточных арте-
рий. Некоторые авторы производили одновременную 
перевязку маточных артерий, воронко-тазовых и круг- 
лых связок или артерии яичников и матки. 

Е. Александров (1962) и J.L. O'Leary (1966) счи-
тали, что перед тем как приступить к гистерэктомии 
при атонических кровотечениях, рекомендуется в 
первую очередь испытать эффект хирургического 
гемостаза артерии матки, так как при помощи этой 
простой операции можно спасти не только жизнь 
больной, но и функции матки. В 60-е годы М.И. Лап-
тевым двусторонняя перевязка маточной артерии 
была выполнена по поводу послеродового атониче-
ского кровотечения, а А.Н. Деминым – по поводу ин-
тенсивного кровотечения при кесаревом сечении. У 
всех пациенток перевязка маточной артерии привела 
к остановке кровотечения, и в послеоперационном 
периоде каких-либо осложнений не наблюдалось.

К. Fahmy (1987) выполнил двустороннюю пере-
вязку маточной артерии у 25 пациенток с профузным 
послеродовым кровотечением. У 20 из них (80%) был 
достигнут успешный гемостаз.

S.A. Abd Rabbo (1994) описывает технику поэтап-
ной деваскуляризации матки для купирования послеро-
дового кровотечения. Ступенчатая деваскуляризация 
была применена автором у 103 пациенток. Эта техника 
включает 5 этапов. Если кровотечение не останавлива-
ется одним этапом, предпринимается следующий, и так 
до остановки кровотечения. Этими этапами являются:  
1) односторонняя перевязка маточной артерии; 2) дву-
сторонняя перевязка маточных сосудов; 3) перевязка 
нисходящих ветвей маточной артерии; 4) односторон-
няя перевязка яичниковой артерии; 5) двусторонняя 
перевязка яичниковых артерий. Данная процедура 
оказалась эффективной в стопроцентный случаев, ги-
стерэктомии не потребовалось. Осложнений не выяв-
лялось. У пациенток в последующем наблюдался нор-
мальный менструальный цикл и были беременности.

J. Salvat и соавт. (2002) рекомендуют перевязку 
маточной артерии для остановки тяжелого послеро-
дового кровотечения. По мнению авторов, последо-
вательная перевязка маточных и яичниковых артерий 
имеет 100%-ный успех, в то время как перевязка 
внутренних подвздошных артерий может обеспечить 
успех в 66% случаев. Авторы наблюдали более 50 

беременностей у пациенток после перевязки маточ-
ных артерий. Перевязка маточных сосудов позволяет 
сохранить матку, репродуктивную функцию, а также 
жизнь пациентки.

J.A. O'Leary (1995) описывает успешный 30-
летний клинический опыт применения двусторонней 
перевязки восходящей ветви маточной артерии у 265 
пациенток по поводу массивного кровотечения при 
кесаревом сечении. Автор убежден, что эффектив-
ность этой техники делает ее хорошей альтернативой 
перевязке внутренней подвздошной артерии и пре-
дотвращает необходимость гистерэктомии.

Использование перевязки артерий с целью оста-
новки маточных кровотечений имеет ряд преимуществ 
по сравнению с более часто выполняемой в таких слу-
чаях экстренной гистерэктомией. Помимо сохранения 
фертильности перевязка сопровождается меньшей 
частотой послеоперационных осложнений и требу-
ет меньше времени на ее выполнение (для хирургов, 
владеющих данной техникой). Экстренная экстирпация 
матки может сопровождаться травмой мочеточника 
или мочевого пузыря. При применении вместо гистер- 
эктомии перевязки сосудов можно избежать повреж-
дения мочевого пузыря, гематомы, послеоперацион-
ных спаек и опущения стенок влагалища. Вместе с тем 
при выполнении перевязки внутренней подвздошной 
артерии возможны такие осложнения, как поврежде-
ние мочеточника, повреждение подвздошной вены, 
случайная ошибочная перевязка наружной подвздош-
ной артерии, тогда как перевязка восходящей ветви ма-
точной артерии технически более проста и крайне ред-
ко сопровождается подобными осложнениями.

Таким образом, имеющиеся в литературе дан-
ные свидетельствуют о высокой эффективности пе-
ревязки маточной артерии при акушерских гипото-
нических кровотечениях. Заслуживающей внимания 
представляется возможность применения перевязки 
маточной артерии с профилактической целью для 
предотвращения массивной кровопотери при выпол-
нении кесарева сечения с высоким риском развития 
кровотечения, например при гестозе, многоплодии, 
крупном плоде, многоводии, аномалиях прикрепле-
ния плаценты, сопутствующей миоме матки, сомати-
ческой патологии. Перевязка маточной артерии при-
водит к ишемии матки, уменьшению кровопотери и, 
таким образом, позволяет избежать гистерэктомии и 
сохранить пациентке репродуктивную функцию.
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За всю историю развития акушерства одним из 
самых грозных осложнений остается кровотечение, 
возникающее во время беременности, в родах или 
послеродовом периоде. Мероприятия, направлен-
ные на остановку кровотечения, имеют определен-
ную последовательность и на последнем этапе, как 
правило, заканчиваются экстирпацией матки. В свя-
зи с этим в настоящее время все большее внимание 
уделяется разработке органосберегающих методов 
хирургического лечения [1–11].

Учитывая важность проблемы профилактики и 
лечения акушерских кровотечений для сохранения 
репродуктивной функции женщин фертильного воз-
раста, с 2005 года в родильном отделении МЛПУ 
«КБ № 1» г. Смоленска в сотрудничестве с кафедрой 
акушерства и гинекологии ФПК и ППС СГМА под ру-
ководством доктора медицинских наук, профессора 
А.Н. Иваняна в практику внедрено лигирование маги-
стральных сосудов матки с целью гемостаза. 

За период с 2005 по 2009 год частота кровоте-
чений составила 4,1%, при этом массивных крово-
течений было 0,45% от общего количества родов. 
Перевязка магистральных сосудов матки произве-
дена 13 пациенткам. В одном случае данное опера-
тивное вмешательство проведено пациентке после 
родов через естественные родовые пути по поводу 
массивного гипотонического кровотечения в раннем 
послеродовом периоде при отсутствии эффекта от 
проведенных консервативных мероприятий. Осталь-
ные 12 пациенток родоразрешались путем операции 
кесарева сечения.

Основными показаниями к проведению опера-
ции кесарева сечения были аномалии родовой дея-
тельности, такие как упорная первичная и вторичная 
слабость, неподдающиеся медикаментозной кор-
рекции внутривенным подведением утеротоников 
(окситоцина и энзапроста) в нарастающей дозировке 
(54% пациенток), а также клинически узкий таз II–III 
ст. несоответствия (в 23% случаев). Более чем у по-
ловины пациенток (54%) вес плода превышал 4 кило-
грамма. 

Основной причиной кровотечения во время опе-
рации было нарушение сократительной деятельности 
матки – ее гипотония. Однако следует отметить, что 
у трети рожениц наблюдался гестоз разной степе-
ни тяжести, сопровождавшийся хроническим ДВС-

синдромом с возможным развитием коагулопатиче-
ского кровотечения в родах. 

В двух клинических случаях перевязка маги-
стральных сосудов матки проведена профилактиче-
ски – с целью уменьшения возможной кровопотери 
пациенткам с множественной миомой матки и гесто-
зом тяжелой степени. При этом интраоперационная 
кровопотеря составила 800 мл.

Из существующего многообразия методик при-
менялась «трехэтажная» перевязка сосудов матки в 
поперечном направлении с обеих сторон. Матка про-
шивалась по ребру большой атравматической иглой с 
кетгутовой нитью через всю толщу миометрия. При 
этом лигировалась восходящая ветвь маточной арте-
рии путем прошивания маточного угла трубы и соб-
ственной связки яичника, маточной артерии на уров-
не нижнего сегмента матки. При продолжающемся 
кровотечении накладывалась лигатура на уровне  
внутреннего зева в зоне бифуркации маточной арте-
рии на восходящую и нисходящую ветви.

В 10 случаях (77% пациенток) операция перевяз-
ки сосудов матки привела к эффективной остановке 
кровотечения. Величина кровопотери составила от  
1 до 2,4 литра. 

У 3 родильниц (23%) добиться остановки кровотече-
ния путем лигирования магистральных сосудов не уда-
лось. Величина кровопотери у пациенток данной группы 
составила 3–5 литров. Объем операции был расширен, 
проведены экстирпация матки без придатков и перевяз-
ка внутренней подвздошной артерии в одном случае.

Таким образом, перевязка магистральных со-
судов матки является высокоэффективным методом 
терапии послеродовых гипотонических кровотече-
ний. Следует также отметить, что перевязка сосудов 
матки, даже в случае дальнейшего расширения объ-
ема операции и перехода к гистерэктомии, позволя-
ет уменьшить величину кровопотери до операции и 
во время экстирпации матки, качественно восполнить 
объем циркулирующей крови, улучшая таким обра-
зом прогноз для жизни пациентки.

Приведем описание клинического случая мас-
сивной акушерской кровопотери в объеме 5 литров, 
завершившегося благоприятно для жизни пациентки.

Пациентка Р. 28 лет поступила в родильное от-
деление МЛПУ «КБ № 1» с предвестниками родов в 
сроке беременности 40–41 нед.
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Из анамнеза: перенесенные заболевания – ожи-
рение II ст., хронический бронхит, НЦД по смешанно-
му типу.

Гинекологический анамнез: данная беремен-
ность 4-я. Две предыдущие беременности закончи-
лись самопроизвольными выкидышами в сроке бере-
менности 8 недель, одна – срочными родами с весом 
плода 3100 г. 

Особенности течения беременности: дважды за 
беременность пациентка находилась на стационар-
ном лечении по поводу угрозы прерывания бере-
менности (в 7 и 35 недель). Периодически в течение 
беременности проводилась санация кандидозного 
кольпита.

Предполагаемая масса плода – 4300 г. Размеры 
таза: 27–31–36–23 см.

Был составлен план ведения родов через есте-
ственные родовые пути при строгом наблюдении за 
вставлением и продвижением головки, при выявле-
нии клинически узкого таза II–III ст. несоответствия 
планировалось закончить роды путем операции ке-
сарева сечения.

После преждевременного излития околоплод-
ных вод и создания глюкозо-гормонального фона 
по ускоренной схеме по поводу первичной слабости 
родовой деятельности проводилась родостимуляция 
окситоцином внутривенно капельно в нарастающей 
дозировке. При открытии шейки матки на 8 см были 
выявлены признаки клинически узкого таза II степени 
несоответствия (задний вид, высокое прямое стояние 
стреловидного шва, симптом Вастена «вровень»), в 
связи с чем роды завершены экстренной операцией 
кесарева сечения. Родился живой крупный мальчик 
весом 4100 г с оценкой по шкале Апгар 8 баллов, че-
рез 5 минут – 8 баллов.

Во время операции разрез на матке продлил-
ся вниз на 5 см, ушивался отдельными ПГА-швами. 
Развилось гипотоническое кровотечение, по пово-
ду которого вводились утеротоники (окситоцин, эн-
запрост), произведены прошивание плацентарной 
площадки, перевязка магистральных сосудов матки 
в три этажа, однако кровотечение продолжалось. 
Кровопотеря к данному моменту достигла 1400 
мл. Решено было расширить объем оперативно-
го вмешательства, произведена экстирпация матки 
без придатков. В результате проведенного лечения 

удалось достичь гемостаза при общей кровопотере 
3 литра. Пациентка оставлена на продленной ИВЛ. 
Как во время операции, так и в раннем послеопе-
рационном периоде пациентка получала массивную 
инфузионно-трансфузионную терапию, включаю-
щую ГЭК, кристаллоиды, препараты крови – СЗП, 
эритроцитарную массу. Проводилось комплексное 
лечение декомпенсированного обратимого гемор-
рагического шока, ДВС-синдрома, полиорганной 
недостаточности.

Через 12 часов после экстирпации матки со-
стояние пациентки резко ухудшилось, по дренажу 
из брюшной полости в течение 30 минут выделилось 
около 500 мл крови, через переднюю брюшную стен-
ку пальпировалось туго-эластичное образование.  
С диагнозом гематома забрюшинного пространства 
пациентка взята на релапаротомию, произведены 
перевязка внутренних подвздошных артерий, опо-
рожнение гематомы забрюшинного пространства, 
санация и дренирование брюшной области. Общая 
кровопотеря составила 5 литров. На пике кровопоте-
ри показатели красной крови, по данным анализов: 
эритроциты 2,0*1012/л, гемоглобин 49 г/л, гемато-
крит 17%.

В послеродовом послеоперационном периоде 
пациентка получала комплексное лечение полиор-
ганной недостаточности вследствие перенесенной 
массивной кровопотери, проводились неоднократ-
ные инфузии компонентов крови. За 1-е сутки по-
слеоперационного периода общий объем инфузии 
составил 19 литров 200 мл, из них СЗП – 3,4 литра, 
препаратов красной крови (эритроцитарная масса, 
отмытые эритроциты) – 1650 мл.

В результате лечения родильница выписана в 
удовлетворительном состоянии на 12-е сутки домой 
с ребенком. Общий анализ крови при выписке: эри-
троциты 3,0*1012/л, гемоглобин 87 г/л, гематокрит 
31%.

Наш опыт позволяет сделать вывод о том, что 
благодаря своевременному и адекватному восполне-
нию кровопотери, продуманному алгоритму опера-
тивного вмешательства, высокой квалификации вра-
чей, владению ими методами оперативной остановки 
кровотечения, в том числе и техникой перевязки ма-
гистральных сосудов матки, удалось сохранить жизнь 
пациентки с практически 100%-ной потерей ОЦК. 
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При наступлении беременности на фоне избыточ-
ного веса значительно повышается риск патологического 
течения беременности, родов, послеродового периода, 
увеличивается частота преждевременного прерывания 
беременности, рождения детей с различными наруше-
ниями. Особенностью всех осложнений является раннее 
начало, упорное течение и неэффективность проводи-
мой терапии, что ведет к увеличению материнской и пе-
ринатальной заболеваемости и смертности [3, 4, 6, 7].

До 30% молодых женщин репродуктивного воз-
раста страдают ожирением, поэтому актуальной 
представляется проблема выяснения его влияния на 
акушерские и перинатальные исходы, возможность 
эффективной профилактики этих осложнений [1, 5, 7].

С этой целью нами проведено обследование 145 
пациенток, наблюдавшихся в женских консультациях 
КБ СМП и поликлиники № 4 г. Смоленска. Накануне 
наступления беременности 58 из них имели избыточ-
ную массу тела (ИМТ 25–30) или ожирение (ИМТ бо-
лее 30) (основная группа) и 87 – исходно нормальную 
массу тела (ИМТ 19–25) (контрольная группа).

При обследовании использовались антропо-
метрия, в том числе измерение основных жировых 
складок (калиперометрия), клинико-лабораторное и 
акушерское обследование, ультразвуковая фето- и 
плацентометрия, допплеровское и кардиотокогра-
фическое исследование.

Проведенный анализ анамнестических данных 
выявил высокую частоту факторов риска наслед-
ственного, социально-биологического и соматиче-
ского характера у пациенток с избыточной массой 
тела и ожирением. Эпизоды гипертензии или стойко-
го повышения артериального давления до беремен-
ности имелись у половины беременных (26–45,8 и 
10–12,6% соответственно в основной и контрольной 
группах), бесплодие и нарушения менструальной 
функции (7–12,5 и 2–1,9% соответственно). Обраща-
ет на себя внимание, что течение предыдущей геста-
ции у большинства женщин с избыточной массой тела 
было осложненным: невынашивание (16–29,6%) и ге-
стозы (24–43,6%) встречались значительно чаще, чем 
при исходно нормальном ИМТ (4–3,8 и 24–29,3%). 

Несмотря на то что анализ течения настоящей бе-
ременности у женщин изучаемых групп также выявил 
высокую частоту осложнений, следует отметить, что 
первая половина беременности у этих пациенток сопро-

вождалась ранним токсикозом примерно с такой же ча-
стотой (у 13–23,0%), как и в контроле (у 16–18,4%). В то 
же время снижение веса, связанное с токсикозом, при 
ожирении и избытке массы тела отмечалось реже, чем 
в контроле (4–30,7 и 7–43,7% соответственно). Сходная 
тенденция прослеживается и в отношении угрозы невы-
нашивания в первой половине беременности (24 и 32% 
соответственно). Однако интересно, что, по данным 
УЗИ, доклинические признаки угрозы прерывания все 
же чаще наблюдались у женщин с избыточной массой 
тела, чем у пациенток с нормальным весом (у 23–40,0 и 
18–21,0% соответственно). Возможно, назначение про-
филактических мероприятий в группе женщин с факто-
рами риска (ожирение) позволило купировать угрозу 
прерывания на доклинической стадии [1, 3, 4, 5]. 

С увеличением срока гестации количество диа-
гностированных осложнений возрастало. 

Одним из наиболее частых и тяжелых осложне-
ний беременности у женщин с ожирением был гестоз 
(46–80,6%). Риск развития гестоза у тучных женщин в 
2,5 раза выше по сравнению с пациентками, имеющи-
ми нормальную массу тела (23–27,0%). Это подтверж-
дают данные большинства авторов, отмечающих, что 
ожирение является отрицательным преморбидным 
фоном для формирования гестоза [1, 2, 6, 7]. 

В ходе исследования установлено более раннее 
клиническое проявление гестоза по срокам гестации 
в основной группе (табл. 1). Так, у беременных с ожи-
рением гестоз развивался обычно на 30–31-й неделе, 
протекал преимущественно с отеками и гипертензи-
ей, имел длительное и часто резистентное к прово-
димой терапии течение. У беременных, не страдаю-
щих ожирением, отмечалось более позднее начало 
гестоза на 33–34-й неделе.

Таблица 1. Сроки манифестации клинических 
проявлений гестоза

Срок появле-
ния гестоза

 Основная группа Контроль-
ная группа

ИМТ 26–30 ИМТ>30 ИМТ 19–25

абс. % абс. % абс. %

До 30 нед. 2  6,8 2 11,7 1 4,3
31–32-я нед. 7  24,1 9 52,9 3 13,0
33–34-я недели 9  31,0 4 23,5 6 26,0

После 35-й нед 11  37,9 2 11,7 13 56,6
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В ходе исследования был также проанализирован 
гестационный прирост массы тела. Согласно мнению 
большинства исследователей, патологический при-
рост массы тела рассматривается как один из значи-
мых симптомов, указывающих на возможное фор-
мирование гестоза (табл. 2) [4, 5, 6, 7]. 

 
Таблица 2. Распределение пациенток 
в зависимости от прибавки массы тела

Величина при-
бавки массы 

тела, кг

Основная группа Контроль-
ная группа

ИМТ 25–30 ИМТ > 30 ИМТ 19–25

абс. % абс. % абс. %

6–8 9 25,0 5 22,7 11 12,6

8–12 19 52,7 13 59,1 57 65,5

>12 8 22,2 4 18,2 19 21,8

Результаты таблицы 2 демонстрируют, что па-
циентки с ожирением в подавляющем большинстве 
наблюдений (2/3 беременных) набирают лишние ки-
лограммы. В этой же группе наиболее часто встреча-
ется гестоз (табл. 3), причем вероятность его увели-
чивается при патологической прибавке массы тела.

Таблица 3. Соотношение беременных с гестозом 
на фоне прироста массы тела

Величина при-
бавки, кг

Основная группа Контроль-
ная группа

ИМТ 25–30 ИМТ > 30 ИМТ 19–25

абс. % абс. % абс. %

6–8 4 44,4 3 60,0 – –

8–12 17 89,5 10 76,9 9 15,7

>12 8 100,0 4 100,0 14 73,7

Тяжесть гестационного процесса также нараста-
ла с увеличением степени ожирения. Тяжелые фор-
мы гестоза у женщин с ожирением встречались в  
3 раза чаще, чем у беременных с нормальной массой 
тела.

Таблица 4. Распределение пациенток в зависимости 
от тяжести клинических проявлений гестоза

Степень тяже-
сти гестоза

Основная группа Контроль-
ная группа

ИМТ 26–30 ИМТ > 30 ИМТ 19–25

абс. % абс. % абс. %

Легкая 11 91,6 27 79,4 21 91,3

Средняя 1 8,4 5 14,7 2 8,6

Тяжелая – – 2 5,8 – –

Во второй половине беременности выкидыши 
произошли у 2 (3,4%), преждевременные роды – у 
5 (9,4%) женщин с ожирением. В контрольной группе 
частота преждевременного прерывания беременно-
сти была в 15 раз меньше (6–7%).

Заслуживает внимания высокая частота фето-
плацентарной недостаточности, в том числе прояв-
лявшейся СЗРП у беременных с ожирением. Фето-
плацентарная недостаточность выявлена у 11 (19,3%) 
беременных с избыточной массой тела и у 9 (10,6%) в 
контрольной группе. СЗРП диагностирован соответ-
ственно у 4 (6,8%) и 3 (3,4%).

На протяжении беременности в основной груп-
пе беременных чаще выявлялось как многоводие 
(12–20,6%), так и маловодие (9–15,5%). В контроль-
ной группе эти показатели составили соответственно 
9–10,5 и 5–5,8%.

Анализ течения родового акта показал, что наибо-
лее частым осложнением родов у пациенток с ожире-
нием было несвоевременное излитие околоплодных 
вод – у 17 (29,3%), этому, вероятно, способствуют мор-
фологические изменения, возникающие вследствие 
метаболических расстройств и сдвигов гормональной 
регуляции в системе мать – плацента – плод у беремен-
ных с ожирением. Травмы мягких тканей родовых путей 
отмечены у 19 (32,7%). Аномалии родовой деятельно-
сти, связанные у тучных женщин со снижением сокра-
тительной способности мускулатуры матки вследствие 
гормонального дисбаланса, встречались у 12 (21%). 

Величина кровопотери в родах у женщин с ожире-
нием, по данным литературы, в 1,5 раза выше, чем при 
нормальной массе тела, а кровотечения развиваются 
даже при проведении профилактических мероприятий 
в 1,7 раза чаще [1, 2, 4, 5]. В нашем исследовании ги-
потонические кровотечения развились у 2 (3,4%) паци-
енток основной группы, ручное вхождение в матку по 
поводу дефектов плаценты произведено у 12 (20,6%).

В контрольной группе все осложнения родов 
встречались реже: несвоевременное излитие око-
лоплодных вод – у 16 (18,3%), травмы мягких тканей 
родовых путей – у 13 (14,9%), аномалии родовой дея-
тельности – у 5  (5,7%), гипотоническое кровотечение –  
у 4 (4,5%) пациенток. 

Женщины, имевшие избыток массы тела, чаще 
родоразрешались путем операции кесарева сечения, 
что связано с наличием осложнений беременности, 
родов, а также отягощенного акушерского анамнеза 
у этих пациенток (18–31,5 и 11–12,9% соответственно).

Общая продолжительность родов, закончивших-
ся через естественные родовые пути, оказалась при-
мерно одинаковой в обеих исследуемых группах. 

Таким образом, полученные нами данные позво-
ляют рассматривать ожирение как фактор высокого 
риска акушерского и перинатального неблагополучия, 
особенно во второй половине беременности и в ро-
дах. Крайне неблагоприятным фактором является не 
только само ожирение, но и патологическая прибавка 
массы тела при беременности. В связи с этим среди 
пациенток с ожирением необходимо особенно тща-
тельно проводить разъяснительные беседы о правиль-
ном питании и рациональной физической активности. 
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В последнее десятилетие отмечается быстрый рост 
больных сахарным диабетом (СД). Эта патология имеет 
важное социально-экономическое значение в связи с 
высоким уровнем временной нетрудоспособности, ин-
валидности, высокой частотой преждевременной смерт-
ности. К 2010 году в мире будет более 230 млн. страдаю-
щих этим хроническим заболеванием, причем истинная 
распространенность СД и его осложнений в 3–4 раза 
превышает официально зарегистрированную. 

В настоящее время в Российской Федерации от-
четливо прослеживается та же тенденция, в том чис-
ле среди женщин репродуктивного возраста. Учиты-
вая данные статистики, можно предположить, что в 
недалеком будущем у полумиллиона женщин России 
беременность будет протекать на фоне СД. Это свя-
зано как с заметным увеличением заболеваемости 
сахарным диабетом, так и со значительным расши-
рением показаний к сохранению беременности у 
этой категории больных вследствие эффективности 
проводимой инсулинотерапии.

Гестация сопровождается существенными из-
менениями метаболизма глюкозы: наблюдаются 
гиперинсулинемия, гипогликемия натощак, а также 
склонность к кетоацидозу и появление инсулиноре-
зистентности во второй половине беременности.

В многочисленных исследованиях показано, что бе-
ременность и сахарный диабет взаимно отягощают тече-
ние друг друга, а внутриутробная гибель плода возмож-
на и при рациональной тактике ведения беременности. 
На сегодняшний день принято считать, что беременность 
допустима только на фоне адекватной компенсации са-
харного диабета, так как от нее, а также от длительности 
и тяжести сахарного диабета зависит риск осложнений.

Одним из показателей адекватной компенсации 
сахарного диабета является содержание гликозили-
рованного гемоглобина в крови беременных. Для 
нормального развития плода необходимо, чтобы этот 
показатель был менее 6,4%.

В различных исследованиях показано, что высо-
кий уровень гликозилированного гемоглобина в кро-
ви женщин в первом триместре беременности (ког-
да происходит закладка внутренних органов плода) 
коррелирует с более высокой частотой врожденных 
дефектов развития у новорожденных и самопроиз-
вольных абортов.

В связи с лабильностью течения СД при беремен-
ности поддержание компенсации у больных женщин 
оказывается трудной задачей. Очень важны совмест-
ные усилия акушера-гинеколога, эндокринолога и не 
в последнюю очередь самой больной.
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Целью данного исследования явилось изучение 
проблемы сахарного диабета у беременных на при-
мере родильного отделения МЛПУ «Клиническая 
больница № 1» г. Смоленска. 

При сравнительном анализе изменений основ-
ных показателей работы стационара за 10 лет (в пе-
риод с 1998 по 2008 год) нельзя не отметить рост экс-
трагенитальной патологии у беременных, рожениц и 
родильниц (с 56,6 до 64,7%), которым уделяется осо-
бое внимание в данном лечебном учреждении. Как 
правило, они заблаговременно госпитализируются в 
отделение патологии беременности для комплексно-
го обследования, консультации специалистами, со-
ставления плана ведения беременности и родов. 

Обращает на себя внимание увеличение в стаци-
онаре количества пациенток с сахарным диабетом, 
что отражает общую тенденцию в популяции по дан-
ному заболеванию. Если в 2005 году доля беремен-
ных с СД составляла 1,49%, то в 2008 году эта цифра 
составила уже 2,27%. 

Таблица 1. Динамика заболеваемости сахарным 
диабетом (по данным родильного отделения 
МЛПУ «КБ № 1») 

Пациентки с 
СД, год

2005 2006 2007 2008

абс. % абс. % абс. % абс. %

Физиоло-
гическое 
отделение 16 1,17 26 1,59 26 1,38 29 1,60

Обсерва-
ционное 
отделение 14 2,16 21 2,88 18 2,24 30 3,82

Всего 30 1,49 47 1,99 44 1,64 59 2,27

Общеизвестно, что течение беременности у этих 
пациенток характеризуется лабильностью СД, склон-
ностью к декомпенсации заболевания, прогрессиро-
ванием диабетических и акушерских осложнений. 

При проведении ретроспективного анализа за 
2007 год выявлено, что доля гестационного сахарно-
го диабета (ГСД) составляла 86,7%, а СД I типа 13,3%, 
т. е. ГСД наблюдался в 7 раз чаще, чем СД I типа. 

Увеличение частоты ГСД за последние 4 года свя-
зано, по-видимому, не только с ухудшением здоро-
вья населения, но и с отсутствием должной подготов-
ки перед наступлением беременности.

Срок выявления ГСД: 27–29 недель (61,5%), 31–
39 недель (38,5%). Среди факторов риска его разви-

тия можно отметить возраст старше 25 лет (53,8%), 
ОАГА (46,2%), избыточный вес (23,1%), привычное 
невынашивание беременности (15,4%), мертворож-
дение (7,7%), СД у родственников (7,7%).

У женщин с СД беременность осложнялась раз-
витием ХФПН в 20% случаев, ХГП – в 40%, СЗВУР –  
в 13,3%. У каждой пятой беременной был выявлен 
тяжелый гестоз, что повышает риск материнской и 
перинатальной смертности.

Во всех случаях проводилось лечение основного 
заболевания, хронической фетоплацентарной недо-
статочности и сопутствующей соматической пато-
логии. Выполнялись адекватная коррекция сахаров, 
своевременный перевод на комбинацию простого и 
пролонгированного инсулина. 

Родоразрешение осуществлялось досрочно в 
36–37 недель. 26,7% беременных родоразрешены 
через естественные родовые пути, 73,3% – путем 
операции кесарева сечения. 

Показаниями к кесареву сечению явились: воз-
раст первородящей (27,3%), вторичная слабость 
родовой деятельности (19%), отягощенный сомати-
ческий анамнез (18,2%), отягощенный акушерско-
гинекологический анамнез (18,2%), диабетическая 
нефропатия (18,2%), рубец на матке (9%), низкая 
плацентация (9%), гестоз тяжелой степени на фоне 
субкомпенсированного СД I типа (9%). 

Масса тела новорожденных в большинстве слу-
чаев не превышала 4 кг благодаря своевременному 
выявлению и проведению адекватной терапии СД с 
целью его компенсации, а также досрочному родо-
разрешению.

Таким образом, несмотря на успехи, достигну-
тые в лечении сахарного диабета, улучшение диагно-
стических и лечебных возможностей, в настоящее 
время отчетливо прослеживается тенденция к уве-
личению количества беременных с данной патологи-
ей. Чаще всего наличие акушерских и диабетических 
осложнений обусловлено тем, что беременность у 
большинства женщин не планируется, не осущест-
вляется предгестационная подготовка. 

Следовательно, планирование беременности, 
более пристальное внимание врачей к женщинам, 
имеющим факторы риска развития сахарного диа-
бета, позволили бы обеспечить максимально благо-
приятное течение гестации и профилактику осложне-
ний. 
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В современном мире уровень перинатальных по-
терь определяется многими факторами. Среди них 
наиболее значимыми являются врожденные пороки 
развития, асфиксии, инфекционные заболевания и 
травмы. По данным ВОЗ, около 8 миллионов смер-
тей новорожденных в течение 1-го года жизни связа-
ны с инфекционными заболеваниями, из них около 5 
миллионов приходится на ранний неонатальный пери-
од (Сидорова И.С. и соавт., 2000; Romero R., 2007). 

Одной из ведущих причин патологии гестационно-
го периода является хламидийная, микоуреаплазмен-
ная и трихомонадная инфекция. Генитальные mixed-
инфекции могут послужить причиной развития таких 
серьезных осложнений беременности, как невына-
шивание, внутриутробное инфицирование плода, па-
тологическая плацентация и фетоплацентарная недо-
статочность (Марченко Л.А., Шуршалина А.В., 2000; 
Прилепская В.Н. и соавт., 2007; Стрижаков А.Н., 2009).

Целью нашего исследования было изучение осо-
бенностей течения беременности у женщин с гениталь-
ной mixed-инфекцией и состояния их новорожденных.

Нами обследованы 60 беременных при сроке бе-
ременности 28–32 недели и, повторно, перед родами 
(на базе ГУЗ «Перинатальный центр» г. Калининграда), 
их новорожденные. Помимо стандартных клинико-
лабораторных методов исследования всем были 
проведены: ультразвуковое исследование, изучение 
маточно-плацентарного и плодово-плацентарного 
кровотока и серодиагностика генитальной инфек-
ции (микроорганизмов рода Chlamidia, Mycoplasma, 
Ureaplasma и вирусов семейства Herpesviridae – ВПГ и 
ЦМВ) с определением в крови специфических имму-
ноглобулинов классов Jg G и Jg M, что позволило диа-
гностировать первичное инфицирование или перси-
стенцию инфекции в организме. Также проводилось 

выявление вирусной ДНК в отделяемом цервикаль-
ного канала методом полимеразной цепной реакции. 
Генитальная mixed-инфекция была выявлена у 41 бе-
ременной (основная группа), 18 из которых с острой 
генитальной инфекцией (1-я подгруппа) и 23 беремен-
ные с персистенцией инфекции (2-я подгруппа). Груп-
пу контроля составили 19 здоровых пациенток.

Ведущим осложнением течения беременности 
для основной группы была угроза прерывания – 33 
(80,5%) пациентки, которая отмечена приблизительно 
одинаково часто в 1-й и 2-й подгруппах, по 14 (77,8%) 
и 19 (82,6%) соответственно. В группе контроля угро-
за прерывания диагностирована в два раза реже –  
9 (47,4%) наблюдений.

Беременность осложнилась гестозом более чем у 
половины беременных с активным инфекционным про-
цессом – 10 (55,6%) наблюдений и у 9 (39,1%) пациен-
ток с персистенцией инфекционного процесса. В кон- 
трольной группе данное осложнение беременности 
отмечено значительно реже – у 4 (21,1%) беремен-
ных. Предлежание и низкая плацентация в основной 
группе выявлены у 4 (10%) пациенток, в то время как в 
группе контроля таких случаев не зафиксировано, что 
свидетельствует о высоком риске патологической пла-
центации у женщин с генитальной mixed-инфекцией. 

Эхографические маркеры инфекционного про-
цесса в виде много- или маловодия, «толстой» пла-
центы, вентрикуломегалии и др. зарегистрированы у 
6 (14,6%) беременных основной группы, 5 (27,8%), из 
которых были с острым инфекционным процессом и 
1 (4,5%) – с его персистенцией. В контрольной груп-
пе данных в пользу инфекционного процесса при 
ультразвуковом исследовании не обнаружено. При 
проведении допплерометрии нарушения маточно-
плацентарного и плодово-плацентарного кровотока 
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1 и 1А степени выявлены только в основной группе –  
5 (12,2%) наблюдений. Задержка развития внутри- 
утробного плода также зарегистрирована только у 
беременных основной группы – 4 (6,6%), по 2 наблю-
дения в обеих подгруппах.

Беременность закончилась своевременными 
родами у 54 пациенток, преждевременными – у 6, 
причем частота преждевременных родов в основной 
группе была выше, чем в контрольной – 5 (12,2%) и  
1 (5,3%) соответственно.

При оценке новорожденных уже при рождении 
признаки внутриутробной инфекции диагностированы 
у 14 (15,9%) новорожденных от матерей основной груп-
пы, из них 11 (78,6%) новорожденных с острой гениталь-
ной инфекцией у матери при настоящей беременности 
и 3 (21,4%) новорожденных от матерей с персистенци-
ей инфекционного процесса. При серодиагностике у  
4 (8,3%) новорожденных 1-й подгруппы диагностиро-
ваны в крови Ig M (в трех наблюдениях ВПГ, в первом – 
ЦМВ), во 2-й подгруппе только в одном (2,5%) наблюде-
нии выявлен ВПГ. Наиболее часто у новорожденных 1-й 
и 2-й подгрупп определялись маркеры ВПГ-инфекции 
(22,9% в 1-й и 17,5% – во 2-й), несколько реже выяв-

лялись ЦМВ и хламидийная инфекция. Высокие титры 
серологических маркеров регистрировались преиму-
щественно в 1-й группе – у 12 (66,7%) из 18 новорож-
денных. 11 (61,1%) детей от матерей 1-й подгруппы и 3 
(13,0%) детей от матерей 2-й подгруппы страдали неона-
тальной желтухой. При проведении нейросонографии 
патологические изменения были выявлены преимуще-
ственно у детей 1-й и 2-й подгрупп – 4 (22,2%) и 3 (13,0%) 
соответственно. В контрольной группе патологические 
изменения на нейросонограммах диагностировались 
лишь у одного ребенка. 

Таким образом, генитальная mixed-инфекция 
(особенно ее активация) осложняет течение бе-
ременности, увеличивая частоту и выраженность 
угрозы прерывания беременности, гестозов, фето-
плацентарной недостаточности, задержки развития 
внутриутробного плода, патологической плацента-
ции. Помимо этого, генитальная mixed-инфекция, 
осложняя течение беременности, снижает адапта-
ционные возможности новорожденного, и дети от 
матерей с активным генитальным инфекционным 
процессом могут быть отнесены в группу высокого 
риска по развитию перинатальных осложнений.
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Неуклонно снижающийся уровень здоровья 
населения России на фоне сниженного воспроиз-
водства, рост частоты экстрагенитальной пато-
логии и высокий процент абдоминального родо-
разрешения делают поиск путей по улучшению 
репродуктивной функции женщин, рожденных 

путем операции кесарева сечения,  актуальным и 
значимым [1, 3, 7, 8, 10]. 

В последние годы все большее внимание уде-
ляют медико-социальным факторам формирова-
ния репродуктивного здоровья и репродуктивного 
потенциала девочек как будущих матерей. Отяго-
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щенный акушерско-гинекологический анамнез у 
матери, наряду с наследственностью, перинаталь-
ными осложнениями, особенностями репродуктив-
ного поведения, социально-экономическими усло-
виями, образом жизни и состоянием окружающей 
среды,  является одним из факторов риска наруше-
ний репродуктивного здоровья  девушек [2, 4 ,5]. 

Пристальное внимание к вопросам  изучения   
структуры   факторов,  определяющих обще-
ственное и репродуктивное здоровье, уделяемое 
в последнее время исследователями, объясняется 
возможностью управления частью из них. Свое- 
временное выявление факторов риска репродук-
тивного здоровья, а также прогнозирование по-
следствий их влияния являются особенно важными 
в сложившейся  социально-экономической обста-
новке  и неблагоприятной  демографической си-
туации [6, 7, 9, 10].

Цель исследования – поиск возможных пу-
тей улучшения репродуктивной функции женщин, 
рожденных путем операции кесарева сечения.

Материалы и методы. Было проведено ком-
плексное обследование 281 женщины.

1-ю группу (основную) составили 169 женщин, 
которые были рождены путем операции кесаре-
ва сечения. В нее вошли 71 девушка и 98 беремен-
ных.

2-ю группу (контрольную) составили 112 паци-
енток, рожденных через естественные родовые 
пути: 53 девушки и 59 беременных.

Исследование проводилось на базе родиль-
ного дома, женской консультации «Клинической 
больницы № 1» и детской поликлиники № 3 г. Смо-
ленска.

Был осуществлен ретроспективный анализ 
данных историй индивидуального развития ребенка 
начиная с момента рождения до периода полового 
созревания. При обследовании девушек оценива-
лись  данные о наследственности, течении пери-
натального и неонатального периодов, уровень 
физического и полового развития, состояние сома-
тического здоровья (перенесенные острые инфек-
ционные и наличие хронических экстрагенитальных 
заболеваний), вредных привычек. Анализирова-
лись становление и характер менструального цик-
ла, перенесенные гинекологические заболевания.

Изучались индивидуальные карты беремен-
ных, истории родов, истории развития новорож-
денных. 

Проводилось изучение доминанты беремен-
ности. В исследовании применялся метод опреде-
ления   типа  психологического  компонента  геста-
ционной  доминанты И.В. Добрякова. 

Результаты исследования. После комплексной 
оценки физического, полового развития и состоя-

ния здоровья девочек было выявлено, что у рож-
денных путем операции кесарева сечения отмеча-
ется более низкий уровень состояния здоровья и 
достоверно чаще наблюдается нарушение сроков 
становления (35,8%) и нерегулярность менстру-
ального цикла (25,4%).

Изучение формирования доминанты материн-
ства показало, что у женщин, родившихся путем 
кесарева сечения, достоверно чаще встречается 
эйфорический тип психологического компонента 
гестационной доминанты, что относит их к группе 
средней степени риска по нарушению формирова-
ния доминанты материнства (16,3%).

Течение беременности, родов и послеродово-
го периода у родившихся путем кесарева сечения 
по сравнению с родившимися через естественные 
родовые пути характеризуется более высокой ча-
стотой гестоза (39,7 и 25,4% соответственно), фе-
топлацентарной  недостаточности (32,6 и 15,3%), 
слабости родовой деятельности (33,7 и 15,3%), 
субинволюции матки (24,5 и 8,5%) и гипогалактии 
(24,5 и 11,9%). У данного контингента женщин от-
мечается более высокая частота абдоминального 
родоразрешения (31%).

Анализ периода ранней адаптации детей мате-
рей, родившихся путем кесарева сечения, выявил, 
что достоверно чаще встречаются токсическая 
эритема (как проявление аллергической настроен-
ности организма) и синдром вегето-висцеральной 
дисфункции (12,2; 24,2%).

Таким образом, девочки, родившиеся путем 
операции кесарева сечения, составляют группу 
риска по нарушению репродуктивного здоровья и 
подлежат диспансерному наблюдению для  свое- 
временного выявления и лечения нарушений ре-
продуктивной функции. 

При постановке беременной на учет в жен-
ской консультации необходимо уточнять способ ее 
рождения. 

У родившихся путем операции кесарева сече-
ния рекомендуется проведение профилактики фе-
топлацентарной недостаточности, гестоза, анома-
лий родовой деятельности, субинволюции матки и 
гипогалактии. 

Необходимо обязательное проведение пси-
хофизиопрофилактической подготовки к родам 
с консультацией психолога в целях профилактики 
осложненного течения беременности, родов, по-
слеродового периода, а также для сохранения и 
поддержания лактационной функции. 

Кроме того, учитывая аллергическую настро-
енность детей, родившихся путем кесарева сече-
ния, и наличие синдрома вегето-висцеральной дис-
функции, рекомендуется раннее прикладывание к 
груди и естественное вскармливание до года.
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Нами проведен ретроспективный анализ данных 
из историй родов 115 пациенток на базе СОГУЗ «Пе-
ринатальный центр», у которых зафиксировано рож-
дение детей с синдромом задержки развития плода 
(СЗРП), за 2006 год.

Целью нашей работы явилась комплексная 
оценка перинатальных факторов риска, реализация 
которых приводит к СЗРП. Рассмотрены течение бе-
ременности, родоразрешение и основные клиниче-
ские формы данной патологии.

В возрастной структуре женщины в возрасте до 
18 лет составили 3,5%, старше 30 лет – 17,4%. Об-
ращают на себя внимание высокие показатели хро-
нических интоксикаций (26,1%), из них табакокурение 
выявлено в анамнезе у 28 (93,3%) женщин, употре-
бление наркотических и психотропных веществ – у 2 
(6,7%) пациенток. При этом в 100% случаев будущие 
матери злоупотребляли ими во время беременно-
сти. Таким образом, в данной группе лиц имели ме-
сто социально-бытовые факторы риска СЗРП.

 В структуре соматического анамнеза основное 
место принадлежит хроническим инфекционным за-
болеваниям (53%), из них преобладают заболевания 
мочеполовой системы (сальпингоофорит, пиелонеф-
рит, цистит), реже – патология ЛОР-органов (тон-
зиллит, гайморит, отит). Отдельную группу состав-
ляют заболевания, передающиеся половым путем 

(34,8%), из них ведущую роль играют трихомониаз, 
вирусные гепатиты В и С, сифилис, уреаплазмоз, 
микоплазмоз, хламидиоз. На 3-м месте стоят забо-
левания сердечно-сосудистой системы (29,6%): син-
дром вегетативных дисфункций, артериальная гипер-
тензия, пролапс митрального клапана. Как правило, 
отмечался сочетанный характер соматической пато-
логии. В 18 (15,7%) случаях нельзя исключить консти-
туционные причины рождения маловесных детей.

79 (68,7%) новорожденных с СЗРП родились у 
первородящих женщин, из них у 56 (48,7%) это была 
1-я беременность. У повторнобеременных женщин 
обращает на себя внимание высокая частота медицин-
ских абортов – 60 и 69%; самопроизвольных выкиды-
шей – 40 и 17,2%; неразвивающихся беременностей – 
по 10% у первородящих и повторнородящих женщин 
соответственно. Рождение детей с СЗРП выявлено в 
анамнезе у 36 (48,3%) повторнородящих женщин. 

В структуре гинекологической патологии на пер-
вый план выступают аномалии развития половых ор- 
ганов: 11 (9,6%) – седловидная матка, гипоплазия матки, 
полное удвоение матки и влагалища; нарушения мен-
струального цикла – 7 (6,1%); первичное бесплодие – 
4 (3,5%). Отягощенный акушерско-гинекологический 
анамнез был выявлен у 107 (93%) женщин. 

У 78 (67,8%) пациенток настоящая беременность 
протекала на фоне анемии; угрозы прерывания бе-
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ременности – у 69 (60%), при этом в 45% случаев она 
возникала во 2-й половине и в 36,2% сохранялась на 
всем ее протяжении. В 26 (22,6%) случаях диагности-
рован гестоз. 

Острые респираторные заболевания отмечались 
в 25 (21,7%) случаях, при этом в 72% случае женщины 
перенесли их во 2-й половине беременности. Обо-
стрение хронических инфекционных заболеваний 
выявлено у 10 (8,7%) пациенток. У 47% пациенток 
диагностирован кандидозный кольпит, в большинстве 
случаев неоднократно санированный на протяжении 
беременности. 

Инфекционная патология матери является веду-
щей причиной внутриутробного инфицирования пло-
да и, как следствие, СЗРП. В нашем случае данная 
патология диагностирована у 10% новорожденных.  
К появлению СЗРП могут приводить нарушения гемо-
динамики у плода, связанные с врожденными порока-
ми развития сердечно-сосудистой системы – 1,7%.

В основе формирования СЗРП лежит хрониче-
ская фетоплацентарная недостаточность (ХФПН). 

Анализ данных историй родов показал, что 14% 
пациенток не состояли на учете в женской консульта-
ции, и беременность была нежеланная, по этой при-
чине данная патология у них не была диагностирована 
в антенатальном периоде. У женщин, обращавшихся 
за медицинской помощью во время беременности 
в лечебные учреждения, ХФПН была диагностиро-
вана в 100% случаев. Из них, согласно данным уль-
тразвукового исследования, в сроке 23–25 недель 
беременности ХФПН выявлена у 7,1% пациенток; в 
сроке 32–36 недель – у 30,3%; в большинстве случа-
ев (62,6%) имела место поздняя диагностика. Среди 
анатомических изменений плаценты при проведении 
УЗИ в 23–25 недель выявлены следующие: низкая 
плацентация (12,1%), преждевременное «старение» 
плаценты (5%), краевое предлежание плаценты (2%) 
и уменьшение толщины плаценты (1%). В 32–36 не-
дель гестации на первый план выступают изменения 
толщины плаценты (19,2%) как в сторону уменьше-
ния, так и ее отека. С увеличением срока беремен-
ности и по мере прогрессирования патологического 
процесса возрастает частота преждевременного 
«старения» плаценты (10,1%), в то же время низкая 
плацентация выявлена только в 4% случаев, что мо-
жет быть связано с миграцией плаценты. 

Ведущая роль ХФПН в возникновении СЗРП под-
тверждается также данными морфологического ис-
следования последа. В 61,3% случаев имела место 
гипоплазия плаценты. Макроскопически были выяв-
лены различные аномалии плаценты (27%), из них: 
плотное прикрепление – 19,5%, бобовидная – 6,4% и 
окруженная ободком плацента – 6,4%, добавочные 
дольки – 6,4%), пуповины (30,4%), из них: краевое 
прикрепление – 68,5%, оболочечное прикрепление –  
8,6%, короткая пуповина – 14,3% и истинные узлы 

пуповины – 8,6%). При проведении гистологичесого 
исследования последа признаки фетоплацентарной 
недостаточности выявлены в 85,3% случаев, в 69,6% 
случаев они сочетались с воспалительными измене-
ниями. Изолированно признаки воспаления отмече-
ны у 10,4% пациенток, при этом в исследуемом ма-
териале преобладали ограниченные патологические 
процессы (децидуит – 69,6%, мембранит – 15,2%, 
интервиллизит – 8,7%).

По данным ультразвукового исследования, у 38 
(38,4%) пациенток диагностировано маловодие, а у 9 
(9,1%) – многоводие. При анализе фетометрических 
показателей в 64,6%  случаев выявлено их отставание 
от срока гестации; при этом II и III степени тяжести 
СЗРП были выявлены в 39,4 и 5% соответственно.

Анализ результатов кардиотокографии (КТГ) и 
допплерометрии показал, что однократное их прове-
дение не дает достоверных данных о внутриутробном 
состоянии плода при ХФПН и СЗРП. Данные методы 
исследования необходимо оценивать в динамике, с 
учетом биофизического профиля плода. Целесоо-
бразно проводить мониторирование КТГ при бере-
менности и особенно в родах. Допплерометрическая 
оценка кровообращения в аорте и средней мозговой 
артерии плода позволяет несколько раньше, чем 
КТГ, диагностировать хроническую гипоксию плода 
(ХГП). В нашем случае ХГП на момент родоразреше-
ния была диагностирована только в 43,5% случаев.

Лечение ХФПН должно быть комплексным и 
может считаться эффективным, если первый курс 
начинается до 26-й недели беременности, а повтор-
ный в 32–34 недели. Комплексное лечение ХФПН 
было проведено только 32,2% пациенток, в то вре-
мя как в 43,5% случаев терапия не назначалась по 
различным причинам. Анализ данных историй родов 
пациенток, у которых ХФПН была диагностирована 
в 23–25 недель беременности, показал, что в дан-
ной группе всем женщинам было назначена ранняя 
комплексная терапия и не отмечались тяжелые фор-
мы СЗРП. 

У 96 (83,5%) пациенток произошли своевремен-
ные роды, а у 17 (14,8%) – преждевременные. Выбор 
адекватного метода родоразрешения должен осно-
вываться на комплексной оценке состояния плода с 
учетом сопутствующей патологии и своевременно 
определять показания к операции кесарева сечения 
в интересах плода. 

44 (38,3%) пациентки были родоразрешены пу-
тем операции кесарева сечения, при этом в данной 
группе 38,6% новорожденных родились в асфиксии 
легкой степени тяжести и по 2,3% – в среднетяже-
лой и тяжелой, что составило 2 случая. В первом 
случае имела место прогрессирующая отслойка 
нормально расположенной плаценты и произошли 
преждевременные роды в сроке 34 недели; у ре-
бенка диагностирован РДС синдром I типа средней 



Вестник Смоленской медицинской академии ¹ 4, 200920

степени тяжести. Тяжесть состояния второго ново-
рожденного обусловлена синдромом мекониаль-
ной аспирации. В родах – дискоординация родовой 
деятельности. 

В структуре клинических форм СЗРП преоблада-
ет асимметричный тип – 84 (73,9%). Симметричный 
тип СЗРП диагностирован в 26,2% случаев, при этом 
в данной группе частота врожденных пороков разви-
тия выше по сравнению с предыдущей и составляет 
1,7% (врожденные пороки развития сердца и моче-
выделительной системы). 

 Проанализировав полученные данные, можно 
сделать следующие выводы:

1. Комплексная оценка факторов перинатально-
го риска СЗРП позволяет выявить группу беремен-
ных, требующих дородовой госпитализации для вы-
бора оптимальной тактики родоразрешения.

2.  В большинстве случаев имеет место сочетание не-
скольких неблагоприятных факторов, воздействующих 
на плод в различные периоды онтогенеза, что обуслов-
ливает разнообразие клинических проявлений СЗРП.

3. Своевременная диагностика ХФПН и СЗРП, 
правильное их лечение при беременности, адекват-
ный выбор срока и метода родоразрешения данных 
пациенток позволяют снизить частоту неблагоприят-
ных перинатальных исходов.
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Преждевременные роды определяют высокий 
уровень перинатальной заболеваемости и смертно-
сти, а также являются социальной проблемой в свя-
зи со значительной стоимостью выхаживания недо-
ношенных новорожденных и инвалидностью детей 
с рождения. Решение проблемы недоношенного 
ребенка в медицинском и социальном плане лежит в 
предупреждении преждевременных родов.

Целью нашей работы явилась комплексная 
оценка перинатальных факторов риска, реализация 
которых приводит к невынашиванию беременности, 
и анализ перинатальных исходов преждевременных 
родов. 

Нами проведен ретроспективный анализ данных 
историй родов 153 пациенток на базе СОГУЗ «Пери-
натальный центр», у которых произошли преждевре-
менные роды, за 2008 год. Рассмотрена структура 
заболеваемости и смертности недоношенных детей. 

В возрастной структуре женщины в возрасте 
до 18 лет составили 4,6%, старше 30 лет – 24,8%. У 
89 (58,2%) пациенток преждевременные роды про-
изошли в 34–37 недель, у 56 (36,6%) беременность 

прервалась в сроке 28–33 недели, а при сроке до 28 
недель рождение живых плодов было зарегистриро-
вано только в 5,2% случаев.

У большинства женщин в анамнезе была вы-
явлена экстрагенитальная патология. В структуре 
соматического анамнеза первое место занима-
ют функциональные и органические заболевания 
сердечно-сосудистой системы (43,8%). В 34,6% слу-
чаев диагностирована хроническая инфекционная 
патология, наиболее часто отмечались заболевания 
мочевыделительной системы. У 25 (16,3%) пациенток 
выявлены эндокринопатии. Как правило, отмечался 
сочетанный характер соматической патологии. 

Отдельную группу составляли пациентки с хро-
ническими интоксикациями в анамнезе, из них таба-
кокурение выявлено в анамнезе у 25 (18,3%) жен-
щин, 3 (2,0%) пациентки злоупотребляли алкоголем, 
1 (0,7%) страдала наркотической зависимостью. 

84 (54,9%) недоношенных ребенка родились у 
первородящих пациенток. У повторнобеременных 
женщин преждевременные роды наблюдались в 51 
(33,3%) случае, у повторнородящих – в 69 (45,1%).  
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У повторнобеременных женщин, как в группе перво-
родящих, так и у повторнородящих пациенток, об-
ращает на себя внимание высокая частота абортов, 
самопроизвольных выкидышей и неразвивающихся 
беременностей, у 12 (17,4%) повторнородящих жен-
щин в анамнезе преждевременные роды. С увеличе-
нием числа беременностей, включая аборты, выки-
дыши, увеличивается риск данной патологии. 

В структуре гинекологической патологии на 
первом месте стоят воспалительные заболевания 
женских половых органов. В 51,0% случаев диагно-
стирован кандидозный кольпит. У 24,8% пациенток 
диагностирован хронический сальпингоофорит. От-
дельную группу составляют заболевания, передаю-
щиеся половым путем, из них ведущую роль играют 
уреаплазмоз, сифилис, а также вирусные гепатиты 
В и С. Пороки развития матки выявлены у 12 (7,8%) 
женщин, миома матки – у 16 (10,5%), бесплодие в 
анамнезе – у 8 (5,2%). 

Анализ данных историй родов показал, что 20 
(13,1%) пациенток не состояли на учете в женской 
консультации и данная беременность была нежелан-
ной. В свою очередь, профилактика недоношенно-
сти эффективна только при рациональном ведении 
женщин с самого начала беременности. 

У большинства пациенток данная беременность 
имела патологическое течение. В структуре ослож-
нений преобладала угроза прерывания беременно-
сти (65,4%), при этом чаще всего она возникала во 
второй половине или сохранялась на всем протяже-
нии беременности. У 17 (11,1%) женщин выявлена 
истмико-цервикальная недостаточность. При пре-
рывании беременности до 28 недель вышеуказанные 
осложнения встречались относительно чаще, чем 
при более поздних сроках преждевременных родов 
(75,0 и 37,5%). 

Обращает на себя внимание высокая частота 
острых респираторных заболеваний (34,6%), при 
этом 56,6% женщин перенесли их во второй полови-
не беременности.

У 23,5% пациенток был диагностирован гестоз. 
В 72,2% случаев имел место гестоз легкой степени, 
в 19,4% – гестоз тяжелой степени, что явилось пока-
занием для досрочного родоразрешения путем опе-
рации кесарева сечения. Фетоплацентарная недоста-
точность (ФПН) была выявлена (по данным УЗИ) у 32 
(20,9%) пациенток, в большинстве случаев после 28 
недель и только у 6 (3,9%) пациенток – ранее этого 
срока. В 19,0% случаев было диагностировано мно-
говодие, в 9,8% – маловодие. У 16 (10,4%) пациенток 
с преждевременными родами беременность была 
многоплодной. Родились 15 двоен и 1 тройня. 

Выбор адекватного метода родоразрешения 
должен основываться на комплексной оценке со-
стояния матери и плода с учетом срока гестации и 
сопутствующей патологии. Операция кесарева се-

чения была проведена в 36,6% случаев. Основны-
ми показаниями к оперативному родоразрешению 
были: отслойка нормально расположенной плацен-
ты (21,4%); тяжелые формы гестоза (12,5%); хрони-
ческая гипоксия и гипотрофия плода, неподдающи-
еся медикаментозной терапии (16,1%); два и более 
рубца на матке (8,9%). В большинстве случаев ке-
сарево сечение выполнялось по сочетанным пока-
заниям.

Высокий уровень перинатальной заболеваемости 
при преждевременных родах обусловлен не только 
сроками гестации, но и осложнениями в течении ро-
дов. В 51,6% случаев началу родовой деятельности 
предшествовало преждевременное излитие око-
лоплодных вод. Несвоевременный разрыв плодных 
оболочек опасен инфицированием как матери, так и 
плода. Риск инфицирования прямо пропорционален 
длительности безводного промежутка. У 33 (21,6%) 
женщин продолжительность безводного промежут-
ка составила более 12 часов. 

Аномалии родовой деятельности выявлены у 42 
(27,5%) пациенток, из них в 81% случаев наблюдалось 
быстрое или стремительное течение родов, слабость 
родовой деятельности отмечалась в 12,0% случаев и 
дискоординация родовой деятельности – у 7% паци-
енток.

При макроскопическом исследовании последов 
в 19,6% были выявлены различные аномалии плацен-
ты, в 13,7% – патология пуповины. При проведении 
гистологического исследования в 68,0% случаев об-
наруживалось сочетание воспалительных изменений 
и признаков вторичной субкомпенсированной или 
компенсированной ФПН. Изолированно признаки 
ФПН встречались в 13,1% случаев, а при прерывании 
беременности до 28 недель указанные выше измене-
ния не встречались.

Всего родилось 170 живых плодов и новорожден-
ных. 138 (81,2%) недоношенных имели при рождении 
оценку по шкале Апгар ниже 8 баллов и нуждались в 
проведении реанимационных мероприятий в родиль-
ном зале, 14 (14,3%) детей родились в асфиксии тяже-
лой степени. 

У 158 (96,9%) новорожденных выявлены перина-
тальные поражения ЦНС гипоксического генеза, дис-
метаболические и токсико-метаболические формы –  
у 4 (2,5%) , менингоэнцефалит – у 1 (0,6%).

25 (14,7%) плодов и новорожденных имели кли-
нические проявления гнойно-септических заболева-
ний (пневмония, сепсис, гнойный конъюнктивит), от-
носительно чаще эта патология встречалась у детей с 
массой тела при рождении менее 1500 г (34,2%). 

Синдром задержки развития плода (СЗРП) диа-
гностирован в 11,2% случаев. В структуре клиниче-
ских форм СЗРП асимметричный тип выявлен у 11 
(57,9%) новорожденных, симметричный – у 8 (42,1%). 
В группе недоношенных, родившихся в 28–33 неде-
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ли беременности, симметричный тип наблюдался у  
3 (60,0%), что прогностически менее благоприятно.

Умерли 6 (3,5%) детей, из них 3 плода, родившие- 
ся до 28 недель, до 7 суток жизни; 2 новорожден-
ных детей, родившихся в 36 недель беременности, –  
в раннем неонатальном периоде, 1 ребенок умер в 
позднем неонатальном периоде. Все плоды и ново-
рожденные были мужского пола. При патолого-
анатомическом исследовании умерших детей в 
100,0% случаев обнаружены врожденные ателекта-
зы легких и болезнь гиалиновых мембран, обширные 
внутричерепные кровоизлияния гипоксического ге-
неза (66,7%), двусторонняя пневмония (66,7%), при-
знаки отечной формы гемолитической болезни ново-
рожденных (16,7%). Сочетание указанной патологии 
с выраженной морфофункциональной незрелостью 
органов и систем привело к развитию полиорганной 
недостаточности и летальному исходу.

Проанализировав полученные данные, можно 
сделать следующие выводы:

 1. Комплексная оценка перинатальных факторов 
риска невынашивания беременности и рациональное 
ведение беременности с ранних сроков позволяют 
снизить процент преждевременных родов и небла-
гоприятные перинатальные исходы. 

 2. Основными причинами невынашивания бере-
менности являются инфекционные заболевания, ма-
тери до и во время беременности, заболевания, пе-
редаваемые половым путем. Тяжелая плацентарная 
недостаточность при тяжелых гестозах, СЗРП также 
приводят к преждевременным родам.

 3. Благоприятный исход родов для недоношен- 
ного новорожденного ребенка определяется сроком 
гестации, методом родоразрешения и проведением 
адекватной терапии в условиях отделения реанима-
ции и интенсивной терапии новорожденных.
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Многоплодной считается беременность двумя или 
большим количеством плодов. В течение последних 
лет отмечается тенденция к увеличению частоты на-
ступления многоплодной беременности и рождения 
близнецов, в том числе в связи с более активным при-
менением вспомогательных репродуктивных техно-
логий, что, бесспорно, привлекает особое внимание к 
данной проблеме. В настоящее время, по данным ми-
ровой статистики, частота встречаемости многоплод-
ной беременности составляет 0,7–1,5%. Причем  мно-
гоплодные беременности двойней составляют около 
99%. Рекордное их количество рождается в Африке, 
наименьшее – у представителей монголоидной расы.

С целью изучения  особенностей течения мно-
гоплодной беременности  и родов, а также пери-
натальных аспектов многоплодной беременности 

нами ретроспективно были проанализированы инди-
видуальные карты беременных и истории родов 30 
пациенток, находившихся в СОГУЗ «Перинатальный 
центр» г. Смоленска в 2008 году. Проведена оценка 
течения беременности, особенностей родоразре- 
шения, состояния новорожденных, патогистологиче-
ских исследований последов.

Доля многоплодных родов составила 1,6%. При-
чем двойни среди них составили  96,6%. Возраст паци-
енток варьировал от 19 до 37 лет, большинство (67%) 
составили женщины репродуктивного возраста.

У 60% женщин данная беременность была пер-
вой и предстояли первые роды, у 13% – повторная 
беременность и первые роды и в 27% случаев – по-
вторная беременность и повторные роды. Роды по-
сле ЭКО составили 10%.
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Продолжительность беременности при много-
плодии зависит от числа плодов. Средняя продол-
жительность беременности двойней составила 36,5 
недель, тройней – 32 недели, что согласуется с обще-
мировыми данными по этому вопросу.

 Течение многоплодной беременности отличает-
ся рядом особенностей. При многоплодии необходи-
мо учитывать возможные осложнения. Из 30 паци-
енток течение беременности осложнилось угрозой 
прерывания в 77% случаев; гестозом – в 73,3% слу-
чаев; у каждой второй женщины отмечалась анемия; 
10% перенесли гестационный пиелонефрит.

Серьезным осложнением многоплодной бе-
ременности является невынашивание. Само нали-
чие многоплодия является фактором угрозы невы-
нашивания и диктует необходимость проведения 
лечебно-профилактических мероприятий с момента 
диагностики многоплодной беременности.  Появле-
ние угрозы прерывания беременности имело ме-
сто во всех трех триместрах практически в равных 
долях и было обусловлено наличием  отягощенно-
го акушерско-гинекологического анамнеза (ОАГА)  
(в 56,5%), осложненным течением настоящей бере-
менности (в 69,5%). Аборты имели место в анамнезе 
женщин в 39% случаев. Вместе с тем в акушерско-
гинекологическом анамнезе  женщин с  угрозой 
прерывания беременности чаще отмечались: миома 
матки, киста яичника, хронический сальпингоофорит, 
эктопия шейки матки – в равных долях (8,7%). Наи-
более часто у пациенток с угрозой прерывания тече-
ние беременности осложнялось неспецифическим 
кольпитом, уреаплазмозом, ОРВИ, гестозом. Все 
женщины с угрозой прерывания беременности были 
госпитализированы с целью осуществления профи-
лактики преждевременных родов и получали токоли-
тическую терапию. Однако у 13 (56,5%) пациенток, 
несмотря на проведенную терапию, отмечалось на-
растание угрозы прерывания беременности, а также  
преждевременное излитие околоплодных вод, что 
явилось показанием для их досрочного родоразре-
шения в сроки беременности до 37 недель.

У 73% женщин беременность осложнилась раз-
витием гестоза, причем отеки наблюдались в 80% 
случаев, нефропатия – в 20% случаев. Нефропатия 
легкой степени отмечалась в двух случаях, средней 
степени тяжести – в одном случае. У 53% женщин от-
мечалось развитие анемии. Анемия I ст. наблюдалась 
в 94% случаев, анемия II ст. – в 6% случаев.

По данным ультразвуковой диагностики, чаще 
всего наблюдались следующие осложнения: хрони-
ческая гипоксия отмечалась в 13,3% случаев, хрони-
ческая фетоплацентарная недостаточность (ХФПН) –  
практически в половине случаев (56,6%), синдром за-
держки внутриутробного развития плода  (СЗРП) –  
в 23,3% случаев. В половине случаев СЗРП имел ме-
сто  гипопластический вариант, симметричный тип; в 

остальных был установлен гипотрофический вариант, 
асимметричный тип. В 6,6% случаев имели место кра-
евое предлежание и преждевременная отслойка пла-
центы. В одном случае (3,3%), по данным УЗИ, в 23,5 
недели беременности был выявлен  синдром фетофе-
тальной гемотрансфузии (СФФГ). В дальнейшем при  
проведении УЗИ-диагностики синдром подтверж-
ден не был. Отсутствие диссоциированного развития 
близнецов в данном случае также свидетельствует о 
необоснованности первоначального диагноза.

По данным патогистологических исследований 
последов, отмечались следующие поражении пла-
центы: изолированно плацентит – в 8% случаев, при-
знаки ХФПН – в 15%, в то время как сочетание пла-
центита и ХФПН отмечалось в большем проценте 
случаев(77%).

Роды в 53% случаев были преждевременными. 
Родоразрешение через естественные родовые пути 
имело место в 23% случаев. Путем  операции кеса-
рева сечения – в 77%  случаев. При анализе сроков 
преждевременных родоразрешений было уста-
новлено, что подавляющее большинство (от 37,5 до 
43,5%) преждевременных родоразрешений прове-
дено в 34–37 недель беременности. Однако имеются 
данные и о родоразрешениях в сроках 32–33 недели, 
что обусловлено главным образом преждевремен-
ным излитием вод, имевшим место в 100% случаев в 
данной группе, а также ОАГА, представленным абор-
тами в половине случаев и осложненным течением 
настоящей беременности в виде угрозы прерывания 
(в 100%), ОРВИ (в 66%).

Монохориальная моноамниотическая двойня 
была родоразрешена в 34 недели беременности пу-
тем  операции кесарева сечения, что является наи-
более оптимальным методом ввиду частого развития 
перекрута пуповин у подобного типа двоен.

Показаниями к оперативному родоразрешению 
в большинстве рассмотренных случаев были: тазовое 
предлежание первого плода и неподготовленность 
родовых путей после 38–39 недель беременности 
при преждевременном излитии околоплодных вод в 
равных процентах случаев (17,4%), несостоятельный 
рубец на матке – в 8,7%.

Неосложненные роды отмечались у половины 
женщин. Аномалии родовой деятельности имели ме-
сто в 6,6% случаев. Причем слабость родовой дея-
тельности отмечалась в 86%, дискоординация родо-
вой деятельности составила 14%.

Распределение новорожденных по полу было 
следующим: 63% двоен – однополые, 37% – раз-
нополые. Ведущий процент однополых двоен, воз-
можно, объясняется монохориальным типом пла-
центации, так как вклад бихориального типа в данном 
случае существенно ниже (13,3% однополых двоен 
при бихориальном типе плацентации в сравнении с 
67% при монохориальном).
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Диссоциированное развитие близнецов вслед-
ствие разницы в массе 200–300 г и более отмеча-
лось в 59% случаев. Зависимость наличия диссоции-
рованного развития от типа плацентации выглядит 
следующим образом: при монохориальном типе 
плацентации отмечается больший процент  диссоции-
рованного развития (40,6%) по сравнению с бихори-
альным (15,6%).

Известно, что масса близнецов уменьшается 
пропорционально их количеству. Результаты  нашего 
исследования подтверждают данное утверждение. 
Так, средняя масса двоен составила 2457 г, средняя 
масса тройни – 1543 г.

Новорожденные с диссоциированным развити-
ем чаще с признаками  перинатального поражения  
центральной нервной системы, морфофункциональ-
ной незрелости, недоношенности, респираторным  
дистресс-синдромом (РДС) 1–2 типов.

 При выписке из родильного дома новорожден-
ные в удовлетворительном состоянии составили 67%. 
Однако каждому третьему ребенку требовалось ле-
чение  в  отделении патологии новорожденного.

Анализ полученных нами данных позволяет сде-
лать следующие выводы:

1. Увеличение количества многоплодных беремен-
ностей у женщин репродуктивного возраста, в том числе 
в связи с внедрением новых вспомогательных репродук-
тивных  технологий (ЭКО), является фактором перина-
тального риска как для плодов, так и для матери.

2. Наличие таких осложнений, как  угроза пре-
рывания с ранних сроков, хроническая фетоплацен-
тарная недостаточность, синдром задержки вну-
триутробного развития плода, требует тщательного 
наблюдения в женской консультации, обязательной 
профилактической госпитализации и своевременно-
го лечения осложнений беременности для снижения 
процента неблагоприятных перинатальных исходов.

3. В случае диагностирования монохориального 
типа плацентации необходимо принятие превентив-
ных мер во избежание диссоциированного развития 
близнецов.

4. Оптимальное  родоразрешение в интересах 
плодов позволяет уменьшить вероятность нежела-
тельных исходов беременности.
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ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ БЕРЕМЕННОСТИ ПРИ СИФИЛИСЕ
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В последние годы во всем мире отмечается не- 
уклонный рост сифилиса, особенно среди молоде-
жи в возрасте до 30 лет. Это обусловлено ранним 
началом половой жизни, наличием многочисленных 
половых партнеров, определенной свободой сексу-
альных отношений, несоблюдением мер по профи-
лактике заболеваний, передаваемых половым путем 
(ЗППП), учащением случаев самолечения и многими 
другими факторами.

В прошлом году в Смоленском областном 
кожно-венерологическом диспансере наблюда-
лось 3600 больных сифилисом. Настоящая работа 
была проведена с целью выяснения перинатального 
риска при сифилисе. На базе СОГУЗ «Перинаталь-
ный центр» проанализировано течение беременно-
сти и родов у 26 женщин за 2008 год, перенесших 

сифилис во время беременности или имевших его в 
анамнезе. Возраст пациенток варьировал от 20 до 
37 лет. Большинство женщин было репродуктивно-
го возраста. Лишь одну треть составляли женщины 
старше 30 лет. Очевидно, большая распространен-
ность сифилиса среди молодежи связана с еже-
годным ростом асоциального поведения и требует 
усиления полового воспитания. Раннее выявление 
сифилиса у беременной связано, как правило, с 
ранним ее обращением в женскую консультацию. 
Однако результаты нашего исследования подтвер-
дили общемировые: пятая часть женщин (19%) не 
состояла на учете в женской консультации. Боль-
шинство женщин встали на учет после 22 недель бе-
ременности, в результате диагноз был установлен в 
поздние сроки беременности (в 3-м триместре) или 
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при поступлении женщины на роды. Большинство 
пациенток с острым сифилисом имеют в анамнезе 
2 и более абортов или неразвивающиеся беремен-
ности. У одной пациентки с сифилисом в анамнезе –  
поздний выкидыш в сроке 25–26 недель, у одной  – 
роды с антенатальной гибелью плода в сроке 39 не-
дель. Все женщины, перенесшие сифилис во время 
беременности, прошли лечение. Однако у 1 (25%) 
имели место преждевременные роды, у ребенка 
диагностирован синдром задержки развития плода 
(СЗРП) при выраженной фетоплацентарной недо-
статочности (ФПН). У 3 (75%) женщин роды были 
своевременными, но имела место в двух случаях 
фетоплацентарная недостаточность.

Важным фактором, отягощающим прогноз для 
плода, является наличие у женщины сопутствующей 
инфекционной патологии. У большинства пациенток 
в анамнезе выявлены хронические инфекционные 
заболевания, обострившиеся во время беременно-
сти. У каждой пятой пациентки был диагностирован 
хронический сальпингоофорит, у каждой третьей 
(28%) – заболевание мочевыделительной системы, 
у 3 (12%) женщин – вирусный гепатит С. Пациентки 
с сифилисом в анамнезе или полученным при бе-
ременности не были обследованы в женской кон-
сультации на заболевания, передаваемые половым 
путем. Так, из 26 (100%) пациенток 18 (69%) не об-
следованы на хламидии, уреаплазмы и микоплазмы 
(ХУМ), у 1 (3,8%) выявлен хламидиоз, уреаплазмоз, 
но не санированы, у 2 (7,6%) выявлен уреаплазмоз и 
микоплазмы, санация проводилась, но контрольных 
анализов нет. У 5 (19%) пациенток ХУМ не обнару-
жены. Обращают на себя внимание высокие пока-
затели хронических интоксикаций. Из них табакоку-
рение выявлено почти у 50% беременных женщин, 
злоупотребление алкоголем в анамнезе у 10% жен-
щин.

Одним из доступных и информативных мето-
дов, позволяющих оценить патологическое влия-
ние инфекции, в том числе сочетанной патологии 
на плод, является ультразвуковая диагностика. 
При УЗИ у беременных чаще других осложне-
ний регистрировались признаки хронической ги-
поксии плода (ХГП) (43%), признаки гипотрофии 
плода(38%) и фетоплацентарная недостаточность 
(ФПН) (38%). В 30% случаев диагностировано 
многоводие, что может являться косвенным при-
знаком внутриутробного инфицирования. Учи-
тывая тот факт, что большинство инфекционных 
агентов попадают к плоду трансплацентарно, 
очень важным аспектом является функциональ-
ная состоятельность плаценты. Фетоплацентарная 
недостаточность диагностирована в 50% случаев 
всех родов – с одинаковой частотой среди паци-
енток, имеющих сифилис в анамнезе и перенес-
ших его во время беременности. Нужно отметить, 

что у 77% женщин, перенесших острый сифилис 
во время беременности, развилась ФПН, тогда 
как частота этого осложнения в группе женщин, 
перенесших сифилис ранее, составила немногим 
более 30%. При этом более половины диагнозов 
поставлено в сроке после 36 недель и лишь в 12% 
случаев – до 25 недель беременности. 

Исход беременности у больной сифилисом 
женщины бывает различным. Результаты на-
шей работы показали, что в 20% случаев имели 
место преждевременные роды, причем в 83% 
случаев произошли они у пациенток, имевших 
сифилис в анамнезе, а в 17% случаев – на фоне 
острого сифилиса. Роды прошли без осложнений 
у 19%женщин, в 42% случаев наблюдались ано-
малии родовой деятельности. Из них слабость 
родовой деятельности – в 86% случаев, дискоор-
динация – в 14%. В 23% случаев имело место преж- 
девременное излитие вод, отслойка плаценты, 
кровотечение диагностированы у 8% женщин. 
30% детей, рожденных от больных матерей, име-
ли положительную серологическую реакцию на 
сифилис; при этом одна треть новорожденных, 
матери которых имели сифилис в анамнезе, и 
все дети, рожденные от матерей, перенесших 
сифилис во время беременности, имели положи-
тельную серологическую реакцию, что требует 
пристального внимания к таким детям из-за высо-
кого риска развития у них инфекционных ослож-
нений.

При гистологическом исследовании оценива-
лось морфофункциональное состояние плаценты. 
В 90% случаев отмечены различные патологические 
изменения плаценты: у 48% женщин имели место 
воспалительные изменения последа, в 10% – ФПН, 
в 17% – сочетание воспалительных изменений и 
ФПН. 	 Анализ историй родов пациенток показал, 
что пятая часть детей родилась с диагнозом задерж-
ка внутриутробного развития, две трети из них – от 
матерей, имевших сифилис в анамнезе. В структуре 
клинических форм преобладает симметричный тип, 
что является прогностически неблагоприятным при-
знаком.

Выводы
1. Высокая частота встречаемости сифилиса сре-

ди женщин репродуктивного возраста в большинстве 
случаев связана с неблагоприятными социальными 
условиями жизни женщин, ранним началом половой 
жизни, наличием многочисленных половых партне-
ров, определенной свободой сексуальных отноше-
ний и половой безграмотностью.

2. При наличии таких осложнений течения бере-
менности, как гестоз, угроза прерывания, а также  
при сочетании сифилиса с другими заболеваниями, 
передаваемыми половым путем, высок риск инфи-
цирования ребенка. 
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3. Фетоплацентарная недостаточность наблюда-
лась у пациенток с острым сифилисом в 90% случаев, 
что привело в половине случаев к синдрому задерж-
ки развития плода. 

4. Установление диагноза на раннем сроке беремен-
ности, раннее полноценное специфическое лечение и (по 
показаниям), профилактическое – наиболее благоприят-
ная ситуация для предупреждения заболевания ребенка.

ЛИТЕРАТУРА

1. 	 Клинические рекомендации. Акушерство и гинекология. – 3-е изд., испр. и доп. / Под ред. Г.М. Саве-
льевой, В.Н. Серова, Г.Т. Сухих. – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – С. 171–198.

2. 	 Мари-Люис, Ньюэлл и Дж. МакИнтайр. Врожденные и перинатальные инфекции. Предупреждение, диа-
гностика и лечение. – Изд-е на русск. яз. / Пер. с англ. проф. А.В. Михайлова. – СПб: ИД «Петрополис», 
2004. – 442 с.

УДК 618.11-089.87

СОСТОЯНИЕ ОРГАНОВ-МИШЕНЕЙ 
ПОСЛЕ ОДНОСТОРОННЕЙ ОВАРИОЭКТОМИИ

 
Р.Р. Абузяров, М.Г. Хлевнова, И.М. Сафронова

ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,
кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС

Односторонняя аднексэктомия является частым 
оперативным вмешательством, производимым по по-
воду доброкачественных и ретенционных образова-
ний яичника (Ковальский Г.Б., 1997; Lass A., 1997; Har- 
dy R., 1999). Вместе с тем удаление яичника нередко 
переносят молодые женщины в активном репродук-
тивном возрасте, что составляет около 12% в гинеко-
логических стационарах (Бенедиктов Д.И., 1991).

Традиционно последствия оцениваются по степе-
ни выраженности синдрома постовариоэктомии, т. е. 
проявления вегето-сосудистых и психоэмоциональ- 
ных расстройств. Однако рецепторы к половым гор-
монам обнаружены во многих органах. Публикации 
об изменениях в репродуктивных органах после ова-
риоэктомии единичны и противоречивы.

Таким образом, проблема состояния репродуктив-
ных органов у женщин после овариоэктомии является  
актуальной и требует проведения дальнейшего изучения, 
что и определило цель и задачи нашего исследования.

В исследование было включено 50 пациенток после 
односторонней овариоэктомии. Возраст обследованных 
составил в среднем 39,2(+/-) года (от 20 до 45 лет). 

В структуре причин овариоэктомий больные рас-
пределились следующим образом: доброкачествен-
ные опухоли яичников – у 38 (76%) женщин, тубоова-
риальные образования воспалительной этиологии –  
у 9 (18%), внематочная беременность – у 1 (2%).

Все обследованные пациентки были разделе-
ны на 2 группы. Первую группу составили 35 (70%) 
больных, получавших реабилитацию однофазными 
гормональными контрацептивами в послеопераци-
онном периоде (от 3 до 6 месяцев), во вторую груп-

пу вошли 15 (30%) пациенток, не получавших реаби-
литацию.

Для оценки состояния эндометрия проводилось 
динамическое ультразвуковое исследование.

У пациенток первой группы патологических из-
менений со стороны эндометрия не отмечено.

Во второй группе у двух (4%) пациенток в течение 
года после операции выявлены полипы эндометрия, 
у четырех (8%) – признаки ГПЭ.

Для обследования молочных желез проводилось 
ультразвуковое исследование, маммография. В пер-
вой группе у 3 (8,6%) больных перед операцией име-
ла место дисгормональная гиперплазия молочных 
желез. У пациенток второй группы патологические 
изменения молочных желез (фиброзно-кистозная 
мастопатия) отмечены в двух (13,3%) случаях.

При обследовании молочных желез после опе-
рации у женщин первой группы в течение первых 6 
месяцев отмечалась у 1 (2,9%) пациентки дисгор-
мональная гиперплазия молочных желез. Во второй 
группе УЗИ-картина фиброзно-кистозной мастопа-
тии отмечена в двух (13,3%) случаях.

Результаты проведенного исследования позво-
лили нам сделать вывод о том, что после односто-
ронней овариоэктомии в течение первых 6 месяцев 
пациентки, получавшие реабилитацию, изменений 
со стороны эндометрия не имели. В то же время по 
результатам второй группы видно, что при отсутствии 
гормональной коррекции имеются изменения со сто-
роны эндометрия. Изменения в молочных железах 
неоднозначны, но назначения КОК приводят к умень-
шению дисгормональной гиперплазии.
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Увеличение заболеваемости злокачественными 
новообразованиями на 17,4% за последние 10 лет сви-
детельствует о необходимости и актульности поиска 
новых перспективных подходов не только к диагно-
стике и лечению этих заболеваний, но и к улучшению 
качества жизни пациентов после лечения. Последнее 
особенно важно для онкологических больных в со-
циально значимом возрасте (до 45 лет), в структуре 
которых отмечен рост рака молочной железы, щи-
товидной железы, а также гемобластозов. Хорошо 
известно, что комплексное лечение, включающее 
агрессивную химио- и лучевую терапию, приводит к 
стерилизации как мужского, так и женского организ-
ма. Поэтому первоочередной задачей является со-
хранение генетического материала до начала специ- 
фического лечения по поводу злокачественного но-
вообразования.

В ГУ МРНЦ РАМН (г. Обнинск) сформирован банк 
сперматозоидов и яичниковой ткани онкологических 
больных репродуктивного возраста. Наследствен-
ный материал забирается на этапе до начала лечения 
основного заболевания и замораживается методом 

ветрификации с использованием криопротекторов.  
В настоящее время имеются криообразцы эякулята 
от 44 пациентов мужского пола в возрасте от 17 до 
35 лет (40 – с лимфогранулематозом и 4 пациентов  – 
с остеобластосаркомой II ст.) и 48 замороженных об-
разцов яичниковой ткани (16 пациенток с диагнозом 
рак молочной железы (11-Т2N1M0, 5-T1N0M0 ст.), 2 – 
саркома эндометрия T1N0M0, 1 – рак яичника T1N0M0; 
224 ЛГМ II и III ст., 5 – рак шейки матки (3-T1b1N0M0,  
2-T1b2N0M0) в возрасте от 24 до 40 лет.

В результате начатого исследования разраба-
тываются методологические подходы и рекоменда-
ции по сохранению фертильности у онкологических 
больных мужского и женского пола, отрабатывается 
тактика ведения и методы скрининга для данной кате-
гории больных на различных этапах наблюдения.

Работа направлена на решение проблем медико-
социальной реабилитации группы онкологических 
пациентов с нереализованной репродуктивной функ-
цией, а также на организацию высокоспециализиро-
ванной медицинской помощи пациентам репродук-
тивного возраста. 

УДК 618.11-089.87

ВОЗМОЖНОСТЬ РЕАЛИЗАЦИИ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

А.Ф. Цыб, М.В. Киселева, Р.Р. Абузяров, О.В. Будник 
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УДК 618.1 

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ОКАЗАНИЯ ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

В СОГУЗ «СМОЛЕНСКАЯ ОБЛАСТНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ БОЛЬНИЦА»

Е.В. Пятибратова, О.В. Анисимова, Р.Р. Абузяров, Ю.В. Плешкова
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»;

гинекологическое отделение СОГУЗ «СОКБ»

Гинекологическое отделение СОГУЗ «Смолен-
ская областная клиническая больница» является кли-
нической базой кафедры акушерства и гинекологии 
ФПК и ППС Смоленской государственной медицин-
ской академии с 1994 года. Сотрудники академии и 
клинической больницы работают здесь как один кол-
лектив единомышленников. Под руководством заве-
дующего кафедрой профессора, доктора медицин-
ских наук Александра Николаевича Иваняна врачами 
отделения успешно выполняются научные работы на 
соискание ученой  степени кандидата медицинских 
наук; доценты кафедры – врачи высшей квалифи-
кационной категории Рустам Равильевич Абузяров и 
Юлия Владимировна Плешкова – активно занимают-
ся консультативной и лечебной работой в гинекологи-
ческом отделении.

Нами проведен сравнительный анализ уровня 
оказания медицинской помощи пациенткам гинеко-
логического отделения в 1994–1995 годах, когда ка-
федра акушерства и гинекологии ФПК и ППС только 
была организована, и в 2007–2008 годах, через 15 лет 
сотрудничества с коллективом отделения. При ана-
лизе использовались статистические данные годовых 
отчетов.

Результаты исследования. Гинекологическое от-
деление СОГУЗ «СОКБ» оказывает медицинскую по-
мощь пациенткам Смоленской области. В таблице 1 
представлен объем оказанной медицинской помощи 
за исследуемые периоды. Уменьшение числа про-
леченных больных связано с изменением количества 
коек: за последние годы оно уменьшилось практиче-
ски вдвое: с 60 в 1994 году до 35 в 2008 году, но при 
этом    годовая    занятость   койки  осталась    высо-
кой,  а    оборот   койки существенно возрос (табл. 2). 
Последнее можно объяснить тем, что увеличилась  
частота краткосрочных госпитализаций за счет кате-
гории больных с маточными кровотечениями, для ко-
торых основным мероприятием в стационарных усло-
виях является раздельное лечебно-диагностическое 
выскабливание, а дальнейшая терапия осуществляет-
ся амбулаторно.   Рост среднего койко-дня в 2007–
2008 годах связан с увеличением количества женщин 
с угрозой невынашивания желанной беременности, 
когда в ряде случаев показано длительное стацио-
нарное лечение.

Таблица 1. Объем оказанной медицинской 
помощи

Основные показатели 1994–1995 2007–2008

Количество коек 60 35

Пролечено больных 3728 2989

Проведено койко-
дней 33665 28681

Таблица 2. Основные данные годовых 
статистических отчетов (M±m)

Основные показатели 1994–1995 2007–2008

1. Годовая занятость 
койки 323,0±28,00 409,7±18,30*

2. Оборот койки 31,0±1,20 42,7±0,75*

3. Средняя длитель-
ность пребывания 
больных на койке 8,6±0,56 9,6±0,61

Примечание. Статистически достоверные разли-
чия: * – р <0,05.

За последние годы выросло количество госпи-
тализаций по экстренным показаниям: в 2008 году 
в плановом порядке было госпитализировано 456 
пациенток (31,0% пролеченных больных), а в экс-
тренном – 1015 женщин (69,0%), в то время как в 
1994 году эти цифры были соответственно равны 
1007 (52,0%) и 930 (48,0%). Значительное увели-
чение случаев оказания  ургентной медицинской 
помощи связано с миграцией сельского населения 
в город  Смоленск без изменения прописки. Ана-
лиз показал, что за последние годы изменилась и 
структура патологии, являющаяся показанием для 
госпитализации в гинекологическое отделение 
(табл. 3). Прежде всего это касается патологии бе-
ременности и послеродового периода, что связано 
со значительным увеличением количества женщин, 
желающих иметь детей. Так, в последние годы са-
мой частой причиной госпитализации в гинекологи-
ческое отделение был угрожающий аборт: каждая 
пятая пациентка нуждалась в проведении сохраня-
ющей терапии в условиях стационара, тогда как в 
1994–1995 годах таких женщин было почти в 6 раз 
меньше. Вместе с тем частота самопроизвольных 
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абортов сохранилась на прежнем уровне, что свя-
зано, по-видимому, с улучшением диагностики и 
повышением эффективности лечения пациенток с 
угрозой невынашивания беременности.

Таблица 3. Структура причин госпитализации

Нозологические формы
1994–1995 2007–2008

абс. % абс. %

Угрожающий и начавшийся аборт 134 3,6 615 20,6

Аборт в ходу, неполный аборт 414 11,1 337 11,3

Осложнения послеродового периода 30 0,8 76 2,5

Внематочная беременность 39 1,1 56 1,9

ВЗОМТ 1068 28,6 528 17,7

Миома матки 346 9,3 335 11,2

Доброкачественные образования 
яичников 160 4,3 85 2,8

Злокачественные новообразования 
половых органов 28 0,8 10 0,3

Пролапс матки и стенок влагалища 90 2,4 83 2,8

ДМК 342 9,2 268 9,0

Апоплексия яичника, перекрут ножки 
опухоли (кисты) яичника 82 2,2 82 2,7

Заболевания шейки матки (фоновые, 
предраковые) 95 2,5 22 0,7

Заболевания бартолиниевой железы 3 0,1 28 0,9

Женское бесплодие – 13 0,4

Другие заболевания женских половых 
органов 117 3,1 250 8,4

Оперативная активность гинекологического от-
деления СОКБ представлена в таблице 4.

Таблица 4. Оперативная деятельность отделения

Виды операций
1994–1995 2007–2008

абс. % абс. %

Полостные 
и влагалищные 389 15,7 459 26,1

Малые гинеколо-
гические 957 38,7 893 50,8

Связанные с бере-
менностью (в т. ч.  
мед. аборты) 1129 45,6 407 23,1

Всего 2475 1759

В целом общее количество операций в послед-
ние годы несколько уменьшилось: из 3728 проле-
ченных за 2007–2008 годах женщин хирургическому 
вмешательству подверглись 1759 (58,8%), тогда как 
в 1994–1995 годах было прооперировано 2475 па-
циенток из 2989 госпитализированных в отделение 

(66,4%). Эта разница в цифрах объясняется тем, что 
в настоящее время в отделении не проводятся ис-
кусственные аборты, доля которых среди всех опе-
раций отделения в 1994–1995 годах составляла 32,0% 
(искусственное прерывание беременности в первом 
триместре было выполнено 793 женщинам). Вместе 
с тем существенно возросло количество полостных, 
влагалищных, а также малых гинекологических опе-
раций. В последнее время в отделении используются 
современные хирургические технологии: гистеро-
скопия, занимающая ведущее место в диагностике 
внутриматочной патологии, а также лапароскопия. 

Внедрение новых методов диагностики и лече-
ния в практику осуществляется при активном уча-
стии сотрудников кафедры акушерства и гинеко-
логии ФПК и ППС, что, в свою очередь, повышает 
эффективность оказания медицинской помощи его 
пациенткам. Это подтверждается исходами забо-
леваний: в 2007–2008 годах отмечено практиче-
ски в 2 раза больше выздоровлений, чем в период 
1994–1995 годах (табл. 5).

Таблица 5. Исходы заболеваний у пациенток  
отделения, % (М±m)

Исход 1994–1995 2007–2008

Улучшение 62,6±0,40 29,5±1,35*

Выздоровление 36,0±0,01 66,6±0,95*

Ухудшение 0,1±0,10 0,1±0,01

Без перемен 1,0±0,01 3,95±0,35

Примечание. Статистически достоверные разли-
чия: * – р <0,05.

Врачи гинекологического отделения вместе с 
преподавателями медицинской академии системати-
чески анализируют результаты своей лечебной дея-
тельности, участвуют в клинических конференциях и 
подготовке научных работ для открытой печати.

Таким образом, эффективность лечения па-
циенток гинекологического отделения в СОГУЗ 
«Смоленская областная клиническая больница» за 
последние годы повысилась, и одной из основных 
причин этого является успешное сотрудничество 
коллектива с кафедрой акушерства и гинекологии 
ФПК и ППС Смоленской государственной медицин-
ской академии.
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Доказано, что женщина аккумулирует в своих ге-
нах самое лучшее, что накопила природа к данному 
моменту, определяет уровень здоровья потомства 
на всех этапах онтогенеза. Образ жизни женщины 
является путевкой для здоровья ее детей, так как на-
копление и длительное существование дестабилизи-
рующих факторов не только изменяет функцию от-
дельных систем, но и поддерживает эту измененную 
функцию. При наличии мощного воздействия на орга-
низм проявляются различные нарушения, переходя-
щие в хронический процесс. Как известно, в России в 
настоящее время около 10 млн. девочек-подростков. 
Через несколько лет, вступив в репродуктивный воз-
раст, они будут нести основную нагрузку в воспроиз-
водстве населения. Не секрет, что от соматического 
и репродуктивного здоровья девочек-подростков, 
от своевременной коррекции патологии в детском 
и подростковом возрасте зависит здоровье их буду-
щих детей, а значит, и здоровье нашего будущего на-
селения. В то же время состояние здоровья девочек 
и девушек в современных условиях характеризуется 
нарастанием уровня инвалидности, в первую оче-
редь инвалидности с детства, замедлением темпов 
физического развития, нарушением становления ре-
продуктивной системы, значительным увеличением 
доли заболеваний с хроническим рецидивирующим 
течением. Доля абсолютно здоровых девочек снизи-
лась с 28,6 до 6,3%. У 75,0% старшеклассниц обна-
руживаются различные хронические соматические 
заболевания, и 30,0% девочек попадают в III группу 
здоровья. Согласно данным статистических отчетов 
детских гинекологов, хронические заболевания ор-
ганов репродуктивной системы выявляются у каждой 
десятой девочки, начинающей обучение в школе.  
У школьниц начальных классов гинекологические за-
болевания обнаруживаются в 6,0% случаев, однако 
к 17 годам гинекологические заболевания возрас-
тают до 35,0%. Соматическая патология нередко 
является пусковым моментом в развитии нарушений 
репродуктивной системы и наоборот. Поэтому це-
лью исследования стало изучение соматического и 
репродуктивного здоровья у девочек, проживаю-

щих в семьях с различным уровнем благосостояния 
(n=540). Из них 240 подростков проживали в семьях с 
достаточно высоким уровнем благосостояния (основ-
ная группа наблюдения), 200 девочек – со средним 
уровнем благосостояния (группа сравнения) и 100 
респондентов – с низким уровнем благосостояния 
(группа контроля).

Одним из многочисленных показателей репро-
дуктивного здоровья являются гинекологическая и со-
матическая заболеваемость, которые можно изучать 
как по обращаемости, так и по результатам профи-
лактических осмотров. Установлено, что при посту-
плении в школу у девочек из семей с низким уровнем 
благосостояния ведущей соматической патологией 
являлись болезни крови и кроветворных органов 
(44,0%), заболевания центральной нервной систе-
мы (25,0%), болезни органов пищеварения (23,0%) и 
сердечно-сосудистой системы (22,0%). В последую-
щем выявлено, что количество девочек с наруше-
ниями центральной нервной системы снижалось в 1,5 
раза. Возрастала доля респондентов с поражениями 
желудочно-кишечного тракта (в 2 раза), крови (в 1,3 
раза), органов дыхания (в 4,5 раза) и ЛОР (в 2,4 раза), 
мочеполовой (в 5 раз), сердечно-сосудистой (в 1,5 
раза) и эндокринной (в 2 раза) систем. 

У девочек из семей с высоким уровнем благо-
состояния при поступлении в школу на 1-м месте на-
ходились заболевания сердечно-сосудистой системы 
(32,1%), на 2-м – поражения вегетативной нервной 
системы (18,8%), на 3-м – патология органов пищева-
рения (14,6%), на 4-м – нарушения костно-мышечной 
системы (13,8%). За период школьного обучения у них 
отмечалось увеличение патологии костно-мышечной 
системы в 2,6 раза, органов зрения – в 2,5, ЛОР –  
в 2,4, эндокринной системы – в 1,7 раза. 

У девочек из семей со средним уровнем благо-
состояния при поступлении в школу первые три места 
занимали патологии сердечно-сосудистой (27,5%), 
костно-мышечной (25,0%) и центральной нервной 
(22,5%) систем. На 4-м месте размещались заболе-
вания органов пищеварения (20,0%), на 5-м – нару-
шения органов зрения (16,5%) и ЛОР (15,0%), на 6, 7 
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и 8-м местах располагались поражения органов ды-
хания (12,5%), крови (10,0%) и мочеполовой системы 
(7,5%). У них за период школьного обучения отмеча-
лось увеличение патологии сердечно-сосудистой си-
стемы в 5,2 раза, костно-мышечной – в 2,5, органов 
зрения – в 2, ЛОР – в 2,6 раза. 

Следует отметить, что частота встречаемости 
хронической патологии у девочек из группы срав-
нения выше, чем у воспитанниц из семей с высоким 
уровнем благосостояния, но ниже, чем в группе кон-
троля. Обращало на себя внимание, что в семьях 
низким уровнем благосостояния больных девочек 
достоверно больше, чем в семьях со средним и вы-
соким уровнем благосостояния (45,0 против 30,0 и 
41,7%). У них чаще формировались нарушения трех и 
более систем (23,0 против 20,0 и 16,7%) и достоверно 
реже – поражения одной или двух систем. 

Нарушения репродуктивного здоровья у дево-
чек основной группы наблюдения выявлялось в 75,9% 
случаев. Оказалось, что гинекологические заболе-
вания регистрировались у 71,0% (у 70,8% девочек 
основной группы наблюдения, 66,5% группы сравне-
ния и у 75,0%) девочек. Структура гинекологических 
заболеваний представлена следующим образом: на-
рушения менструального цикла выявлялись у 24,4% 
(22,9 и 25,0, 27,0%), задержка полового развития – у 
12,4% (9 и 12,5, 15,0%), мастопатия – у 15,9% (16,7 и 
15,0, 13,0%), воспалительные заболевания половых 
органов – у 73,1% (75,0 и 70,0, 77,0%). Необходимо 

отметить, что наибольшее число заболеваний гени-
тальной сферы встречалось у девочек в 16–17 лет. 
У них чаще формировались сочетанные поражения 
двух и более систем. Установлено, что 18,9% дево-
чек имели сочетанную экстрагенитальную патологию 
(20,8 и 15,0, 22,0%). 

Следует отметить, что у 49,3% девушек отмеча-
лись генитальные поражения на фоне соматической 
патологии (54,2 и 40,0, 56,0%), среди них в 1,7 раза 
выявлялись сочетанные поражения вульвы, влагали-
ща и шейки матки и в 1,3 раза реже встречались изо-
лированные поражения вульвы, влагалища, шейки 
матки и нарушения менструального цикла. 

Установлено, что длительность воспалительного 
процесса у девушек, имевших соматическую и ге-
нитальную патологию, в большинстве случаев пре-
вышала месяц (34,3%), чаще заболевание носило 
острый характер (49,1%), у 12,4% наблюдалось подо-
строе течение (15,4%), у 38,1% – хроническое, чаще 
в контрольной (43,0%) и основной группах наблюде-
ния (40,4%) и реже – в группе сравнения (33,0%). 

Следовательно, репродуктивное здоровье у де-
вочек с достаточно высоким и низким уровнем бла-
госостояния хуже, чем у девочек, воспитывающихся 
в семьях со средним уровнем благосостояния, что 
важно учитывать при планировании профилактиче-
ских мероприятий, и эту категорию необходимо от-
носить в группу риска как по нарушению репродук-
тивного, так и соматического здоровья.
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ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»; 
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В условиях постоянных изменений, вызвавших 
ухудшение качества жизни, социальную напряжен-
ность, снижение жизненного уровня населения и 
другие последствия кризисного развития общества, 
детская популяция становится одной из наиболее со-
циально уязвимых групп (Баранов А.А., 1997–2005; 
Стародубов В.И., 2001; Чичерин Л.П. и соавт., 2003; 
Ваганов Н.Н., 2004; Максимова Т.М. и соавт, 2004; 
Юрьев В.К., 2005; Лукевич В.С., 2005; Середа В.М., 
2005). Особенно остро эти проблемы отражаются на 
состоянии здоровья и морфофункциональных осо-
бенностях детей в процессе обучения, так как посту-

пление ребенка в школу вызывает необходимость 
приспособления его организма к новым условиям 
жизни. Даже здоровые дети под влиянием высокой 
умственной нагрузки и новой обстановки испытывают 
нервное и психическое напряжение. У них нередко 
меняется характер поведенческих реакций, ухуд-
шается аппетит, сон, снижается сопротивляемость к 
простудным заболеваниям. Многие первоклассники 
не адаптируются к школе на протяжении всего учеб-
ного года, особенно если они уже изначально имеют 
нарушения в состоянии здоровья. А постоянное не-
гативное воздействие внутри- и внешкольных факто-
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ров усиливает их дезадаптацию, приводя к формиро-
ванию сочетанных форм патологических состояний, 
нарушая многие компоненты здоровья. Чаще всего 
нарушения здоровья школьников отмечаются в пере-
ломные периоды онтогенеза (Жданова Л.А., 1990; 
Русова С.И. и др., 1995, Шестакова В.Н., 2000; Бори-
сова М.А., 2003), такие как 7, 10 и 14 лет. Во многих 
исследовательских работах показано, что состояние 
здоровья учащихся лицеев и гимназий хуже, чем в 
общеобразовательных школах (Рапопорт И.К. и др., 
1998; Баранов А.А., 1999; Аветесян Л.Р., Кочаро- 
ва С.Г., 2001; Пляскина И.В., 2000; Шестакова В.Н., 
2000, Ярощук Е.А., 2003). Среди выпускников инно-
вационных школ только 6,0% детей считаются прак-
тически здоровыми (Куинджи Н.Н., 1995; Сухаре-
ва Л.Н., 1997; Баранов А.А., 1999; Шестакова В.Н., 
2000–2008). Поэтому вся наша работа строилась 
согласно действующим приказам и методическим 
рекомендациям Министерства здравоохранения и 
социального развития РФ. Из 1780 первично осмо-
тренных дошкольников 340 детей имели дополни-
тельное обучение с 3-летнего возраста (рис. 1). 

Рис. 1. Характеристика групп наблюдения

Согласно поставленной цели дети, которые по-
сещали традиционные детские дошкольные образо-
вательные учреждения, в последующем 80 человек, 
составили контрольную группу. Из 320 детей, имев-
ших дополнительное обучение с дошкольного воз-
раста, были выделены: основная группа наблюдения 
в количестве 240 учащихся, которые сохранили его 
при обучении в начальной школе; группа сравнения в 
количестве 80 человек, которые с 1 класса прекра-
тили дополнительные занятия. Такой подход позволил 
установить разнородность групп с учетом дополни-
тельного обучения, охарактеризовать здоровье ре-
бенка в динамике, уточнить его морфологические и 
функциональные особенности, обосновать последо-
вательность их нарушения. В ходе исследования было 
отмечено, что в процессе школьного обучения у де-
тей имелась тенденция к ухудшению состояния здо-
ровья, особенно среди учащихся основной группы. 
За период обучения в начальной школе ухудшилось 
состояние здоровья у 43,5% учащихся, в то время как 
количество школьников с положительной динами-

кой не превышало 16,3%, доля детей, у которых не 
выявлялось какой-либо динамики, достигало 38,3%.  
К концу выпуска из начальной школы потеря здоровья 
составила 12,0%, а улучшили его всего 6,3% школь-
ников. Дети основной группы наблюдения ухудшили 
здоровье в 14,6% случаев, что на 3,3% больше, чем 
дети из группы сравнения (11,6%) и на 4,6% боль- 
ше, чем школьники из группы контроля (10,0%). 
Темп ухудшения здоровья более выражен у детей 
основной группы наблюдения (в 1,58 раза), менее – 
в группе сравнения (1,28 раза) и группе контроля (в 
1,36 раза). Следовательно, дети, имевшие дополни-
тельное обучение с раннего возраста и продолжив-
шие такое направление в начальной школе, ухудшали 
здоровье чаще, чем дети, которые не имели допол-
нительного обучения. Ухудшение здоровья было 
обусловлено ростом функциональных нарушений (с 
28,5 до 44,0%) и хронических заболеваний (с 14,0 до 
24,5%), а также манифестацией сочетанных форм (с 
47,5 до 63,8%). Следует подчеркнуть, что за период 
обучения в начальной школе поражения трех и более 
систем возросли в 1,8 раза (с 18,8 до 33,8%), прирост 
сочетанной патологии достиг 22,3% (в основной груп-
пе он составлял 22,5%, в группе сравнения – 21,3%, 
в группе контроля – 22,5%). На первом году обуче-
ния прирост не превышал 6,0%, на втором – 6,3%, 
на третьем – 6,5% и на четвертом году 3,5%. У детей 
из основной группы наблюдения прирост сочетанной 
патологии не превышал 5,0; 7,5; 6,7 и 3,3% соответ-
ственно. У школьников из группы сравнения темп 
формирования сочетанной патологии более выра-
жен. На первом году обучения ее прирост составил 
7,5%, на втором и третьем – по 8,8%, на четвертом –  
3,7%. У респондентов контрольной группы прирост 
сочетанной патологии колебался от 7,5; 5,0; 6,2 до 
3,8% соответственно. У детей основной группы со-
четанная патология увеличивалась достоверно чаще 
(с 45,0 до 67,5%), чем в группе сравнения (с 41,3 до 
50,0%) и группе контроля (с 31,3 до 43,0%). Прирост 
поражений трех и более систем у детей на первом 
году обучения составлял 3,5%, на втором – 6,0%, на 
третьем – 5,5%, на четвертом – 3,5%. У школьников 
основной группы наблюдения поражения трех и бо-
лее систем возрастали большими темпами (с 20,8 до 
41,7%), чем у детей из группы сравнения (с 18,8 до 
27,5%) и группы контроля (с 12,5 до 16,5%). 

Следовательно, для детей в период школьного 
обучения свойственно формирование сочетанных 
заболеваний, с большей достоверностью – у детей, 
имевших дополнительное обучение с раннего воз-
раста, что важно учитывать при составлении профи-
лактических мероприятий и программ обучения. 

Функциональная патология чаще формирова-
лась у детей основной группы наблюдения (от 37,5 до 
45,8%) и группы сравнения (от 35,0 до 43,8%) и реже – 
в группе контроля (от 32,5 до 38,8%). У школьников 

1780 детей

N=320 (18,0%)
детей, имевших дополнительное 
обучение с дошкольного периода

80 (25,0%)
детей, не продол-
живших дополни-
тельное обучение в 
школьный период

240 (75,0%)
детей, имевших 
дополнитель-
ное обучение 

с дошкольного 
периода

80 детей обуча-
лись по традици-
онной программе

N=1460 (82,0%)
детей без дополнительного 

обучения



33

основной группы наблюдения из года в год ее при-
рост колебался и составил в среднем ежегодно 2,07% 
(2,5% на первом году обучения, 1,7% – на втором, 
2,1% – на третьем и 2,0% – на четвертом году обуче-
ния). У респондентов группы сравнения прирост со-
четанных заболеваний составлял в среднем ежегодно 
2,2% (2,5; 2,5; 1,3 и 2,5% соответственно). У детей из 
группы контроля просматривалась аналогичная си-
туация, но темп прироста сочетанных заболеваний не 
превышал в среднем за год 1,57% (2; 1,3; 1,2 и 1,3% 
соответственно). Кроме того, установлено, что доля 
детей с хроническими заболеваниями за период обу-
чения в начальной школе возросла на 10,26% (в основ-
ной группе наблюдения – на 10,8%, в группе сравнения 
и контроля – на 10,0%). За период обучения в началь-
ной школе хроническая патология возросла с 14,0 до 
16,8%. При выпуске из начальной школы количество 
детей с хронической патологией было больше (25,8%), 
чем в группах сравнения (23,8%) и контроля (21,3%). 

Аналогичная ситуация прослеживалась и при по-
ступлении детей в школу, но частота встречаемости 
хронических заболеваний была достоверно ниже 
(p<0,05), что указывает на отрицательную динамику 
показателей здоровья у школьников, имевших до-
полнительное обучение с раннего возраста. Следует 
отметить, что темп прироста хронической патологии 
у детей более выражен в первые три года обучения, 
у детей группы контроля он составил 2,5; 2,5; 3,7 и 
1,3% соответственно, в группе сравнения – 3,7; 2,5; 
3,8 и 0,0% соответственно и в основной группе 2,0; 
4,7; 3,7 и 0,4% соответственно. 

За период обучения в начальной школе у маль-
чиков в 1,7 раза чаще возникали хронические за-
болевания (с 14,1 до 23,7%), чем у девочек (с 19,3 
до 25,2%), и они чаще состояли на учете по третьей 
и четвертой группам здоровья. У мальчиков, кото-
рые имели дополнительное обучение с раннего воз-
раста и сохранили такую направленность в школе, в 
1,5 раза чаще возникали хронические заболевания 
(с 15,0 до 25,0%), чем у девочек (с 20,0 до 26,7%).  
В группах сравнения и контроля просматривалась по-
добная тенденция. Мальчики, имевшие дополнитель-
ное обучение с раннего возраста, но не сохранившие 
его в процессе учебы в школе, в 1,64 раза чаще фор-
мировали хронические заболевания (15,8 до 23,7%), 
чем девочки (с 19,0 до 23,8%). Мальчики, которые не 
имели дополнительного обучения с раннего возрас-
та, в 2 раза чаще формировали хронические заболе-
вания за период обучения в начальной школе (с 10,0 
до 20,0%), чем девочки (с 17,5 до 22,5%). Обращало 
на себя внимание то, что при выпуске из школы ко-
личество мальчиков в основной группе наблюдения с 
хроническими заболеваниями (25,0%) больше, чем в 
группе сравнения (23,7%) и контроля (20,0%), их доля 
в основной группе увеличилась на 10,0%, в группе 
сравнения – на 7,9%, контроля – на 10,0%. 

При выпуске из начальной школы количество де-
вочек с хронической патологией в основной группе 
составляло 26,7%, что на 3,0% больше, чем в груп-
пе сравнения (23,8%) и на 4,2% больше, чем группе 
контроля (22,5%). Доля прироста хронических забо-
леваний у девочек основной группы наблюдения со-
ставила 6,7%, в группе сравнения – 4,8% и контроля –  
5,0%, что несколько больше, чем у мальчиков. 

Отсюда следует, что у мальчиков состояние здо-
ровья лучше, чем у девочек, но при наличии хрони-
ческой патологии в процессе школьного обучения 
им свойственно чаще прогрессирование состояния, 
что требует тщательного наблюдения динамической 
коррекции. 

Функциональные нарушения при выпуске из шко-
лы выявлялись у 63,3% учащихся. Они встречались с 
одинаковой частотой как у мальчиков, так и у девочек 
(63,1 и 63,4%). При выпуске из начальной школы функ-
циональные нарушения выявлялись в 45,8% случаев 
у детей основной группы и в 43,8% – у респондентов 
группы сравнения, в то время как у детей без допол-
нительного обучения частота функциональных нару-
шений выявлялась реже (38,8%), а частота нереали-
зованного риска выше (23,8 против 20,0 и 16,7%), что 
достоверно меньше, чем при поступлении в школу. 

Следует отметить, что у детей контрольной груп-
пы наблюдения данные нарушения выявлялись чаще, 
чем в группе сравнения (63,8%) и основной (62,5%), 
без достоверных различий. Дети этой группы на-
блюдения реже болели острыми респираторно-
вирусными инфекциями, у них реже формировалась 
группа часто болеющих детей (25,0 против 33,8 и 
30,0%). Они чаще имели хорошую резистентность 
организма (58,8 против 42,5 и 32,1%, p<0,05), но до-
стоверно реже, чем при поступлении в школу (на 
17,7; 17,5; 15,8% соответственно). Их адаптационные 
возможности были выше (51,3 против 42,5 и 37,5%), 
но (на 10,0; 10,0; 14,6%) хуже, чем при поступлении в 
школу (58,8%). 

Установлено, что дети группы контроля в процес-
се обучения успешнее адаптировались к школьному 
процессу (p<0,05). В группе сравнения количество 
дезадаптированных учащихся достигало 7,8%, что 
на 4,3% меньше, чем в основной группе, но на 1,3% 
больше, чем в группе контроля (7,5%). Большинство 
учащихся с низкой академической (7,9%), личностной 
(12,1%) и социальной (2,9%) адаптацией встречалось в 
основной группе наблюдения, реже – в группе срав-
нения (2,5; 8,8 и 2,5% соответственно) и контроля (7,5; 
6,3 и 2,5% соответственно). У респондентов группы 
контроля реже сохранялись нарушения психоэмоци-
ональной сферы (52,5 против 72,5% – дети из группы 
сравнения и 71,3% – школьники из основной группы, 
p<0,05), отклонения в поведении (16,3 против 17,5 и 
20,8% соответственно), познавательной деятельно-
сти (17,5 против 20,0 и 25,0% соответственно). 
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Следует подчеркнуть, что количество детей с от-
клонениями в психоэмоциональном статусе из года 
в год возрастало. За четыре года обучения в школе 
количество учащихся с различными нарушениями 
возросло в основной группе наблюдения на 18,3%, в 
группе сравнения – на 19,8%, в группе контроля – на 
15,0%. Доля детей с колебаниями настроения возрос-
ла в 1,32 раза (на 18,3% в основной группе; на 18,8% – 
в группе сравнения и на 15,0% – в группе контроля), с 
повышенной плаксивостью – в 1,55 раза (на 2,6; на 5,0 
и на 5,0% соответственно), с раздражительностью – в 
1,89 раза (на 17,0; на 10,0 и на 6,2%), с чувством стра- 
ха – в 2,32 раза (на 5,8; 3,7 и 5,0% соответственно), с 
повышенной утомляемостью при физических нагруз-
ках в 1,8 раза (на 13,7; 5,0 и 5,0%) и при психических 
нагрузках в 1,5 раза (на 14,6; 6,2 и 5,0% соответствен-
но). Обращало на себя внимание, что по сравнению с 
детьми без дополнительного обучения у школьников 
из основной группы наблюдения достаточно высок 
процент учащихся с нарушениями эмоционально-
волевой сферы (p<0,05). Это проявлялось повышен-
ной раздражительностью (33,3% – основная группа 
против 17,5% – группа контроля, p<0,05), плаксиво-
стью (13,8 против 10,0% соответственно), наруше-
ниями сна (31,3 против 20,0%, p<0,05, соответствен-
но) и аппетита (22,5 против 17,5% соответственно), а 
также повышенной утомляемостью при физических 
(27,5 против 15,0%, p<0,05) и психических нагрузках 
(37,5 против 23,8%, p<0,05), развитием астеническо-
го синдрома (27,9 против 11,5%, p<0,05), усилением 
тревожности (58,3 против 35,0%, p<0,05). 

Большинство учащихся при выпуске из началь-
ной школы были социально адаптированы (98,8% – 
из группы контроля; 97,5% – из группы сравнения и 
97,1% – из основной группы при выпуске из начальной 
школы против 93,8% – из группы контроля; 96,3% – из 
группы сравнения и 96,1% – из основной группы при 
поступлении в школу), имели хорошую личностную 
(92,5; 91,3 и 87,9 против 87,5; 86,3 и 86,7% соответ- 
ственно) и академическую (91,8; 97,5 и 92,1 против 
87,5; 93,8 и 93,8% соответственно) адаптацию. Деза-
даптация сохранялась у 10,5% школьников. В основ-
ной группе 12,1% учащихся не смогли адаптироваться 
к школьному процессу и требовали своевременной 
коррекции. Следует подчеркнуть, что срыв адапта-
ционных механизмов был обусловлен, с одной сто-
роны, недостаточными функциональными резер-
вами организма ребенка, а с другой – чрезмерной 
силой воздействия новых факторов школьной среды. 

Установлено, что при выпуске из начальной шко-
лы 18,8% (20,8% учащихся основной группы, 17,5% 
группы сравнения и 13,8% группы контроля) имели вы-
сокий и 32,5% – выше среднего (37,5; 27,5 и 21,3% со-
ответственно) уровень умственного развития (УУР). 
Доля учеников со средним УУР выявлялась у детей 
группы сравнения (55,0%) и контроля (56,3%) прибли-

зительно с одинаковой частотой и достоверно реже  – 
у школьников основной группы наблюдения (41,7%). 
У них достоверно чаще сохранялся высокий и выше 
среднего уровень умственного развития (p<0,05).  
В основной группе наблюдения доля учащихся с высо-
ким уровнем умственного развития уменьшилась на 
5,6%, а с показателями выше средних величин увели-
чилась на 2,5%. В группах сравнения и контроля коли-
чество детей с высоким УУР уменьшилось на 7,5 и на 
5,0%, а с показателями выше средних величин умень-
шилось на 10,0 и на 6,2% соответственно.

Установлено, что у детей, которые не имели до-
полнительного обучения с раннего возраста, доми-
нировали поражения желудочно-кишечного трак-
та (28,8%), сердечно-сосудистой (26,3%) системы, 
опорно-двигательного аппарата (25,0%), реже – цен-
тральной нервной (23,8%) и бронхолегочной (23,8%) 
систем, ЛОР-органов (20,0%). Следует отметить, что 
частота встречаемости их возрастала по сравнению с 
первым годом обучения.

У детей, которые имели дополнительное обуче-
ние с раннего возраста и сохранили его в начальной 
школе, структура заболеваний однотипна со структу-
рой патологий учащихся группы контроля, но частота 
встречаемости их выше.

Количество детей с патологией желудочно-
кишечного тракта при выпуске из начальной школы в 
основной группе наблюдения составляло 39,6%, что 
позволило занять ей первое место в структуре сома-
тических патологий. На втором месте располагались 
нарушения центральной нервной системы (37,1%), на 
третьем – заболевания сердечно-сосудистой систе-
мы (35,4%) на четвертом – опорно-двигательного 
аппарата (33,8%), на пятом – органов кроветворения 
(29,2%) и ЛОР-заболевания (28,3%). Патологии орга-
нов дыхания (26,7%) и зрения (22,5%) занимали ше-
стое и седьмое места соответственно. 

В группе сравнения первое место отводилось 
поражениям желудочно-кишечного тракта (36,7%), 
второе – нарушениям опорно-двигательного аппа-
рата (32,5%), третье – сердечно-сосудистой патоло-
гии (30,0%), четвертое – заболеваниям центральной 
нервной системы (28,8%) и ЛОР-органов (28,8%), 
пятое – органов дыхания (25,0%). Патология органов 
кроветворения занимала седьмую позицию (17,5%), 
на шестом месте располагались нарушения органов 
зрения (20,0%). Выявлено, что поражения мочепо-
ловой и эндокринной систем во всех группах на-
блюдения из года в год находились на 8 и 9 местах. 
ЛОР-патология у детей, имевших дополнительные 
нагрузки с раннего возраста, из года в год занимала 
ведущие места, периодически смещая заболевания 
органов дыхания то на пятое, то на четвертое место. 
Установлено, что патология органов пищеварения, 
сердечно-сосудистой, костно-мышечной и централь-
ной нервной систем из года в год лидировала. 
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Таким образом, при выпуске из начальной 
школы количество школьников с заболеваниями 
органов пищеварения (с 33,8 до 36,8%), сердечно-
сосудистой (с 29,8 до 32,5%), нервной (с 28,8 до 
32,8%) и костно-мышечной систем (с 25,5 до 31,8%), 
ЛОР-органов (с 23,0 до 26,8%), органов дыхания  
(с 21,0 до 25,8%) и зрения (с 16,5 до 21,0%) возрас-
тало, что согласовалось с литературными данными 
и результатами по РФ, но частота встречаемости их 
от года к году увеличивалась, что требовало индиви-
дуального подхода с учетом пола ребенка, возраста 
и началом обучения, с обязательным привлечени-
ем узких специалистов, включая и представителей 
психолого-педагогического звена, как в школе, так 
и в амбулаторно-поликлинических условиях для ран-
ней их коррекции. 

Установлено, что у мальчиков из года в год пер-
вые места занимала патология органов пищеварения  
(37,9% – на первом году обучения; на втором – 39,9%; на 
третьем – 37,9%; на четвертом году – 39,8%), поражения 
центральной нервной системы (31,8; 33,8; 35,9 и 36,9% 
соответственно), нарушения опорно-двигательного 
аппарата (29,8; 31,4; 32,3 и 33,3% соответственно), ор-
ганов кроветворения (28,3; 29,3; 30,3 и 26,8% соответ-
ственно) и кровообращения (27,9; 29,8; 32,8 и 34,2%). 
ЛОР-заболевания размещались на шестом месте, в то 
время как у девочек эта патология занимала пятое ме-
сто, частота которых возрастала из года в год и при вы-
пуске из начальной школы составила 27,2%. 

Обращало на себя внимание, что девочки до-
стоверно чаще имели поражения органов кровоо-
бращения, реже – нарушения центральной нерв-
ной системы и опорно-двигательного аппарата, чем 
мальчики (p<0,05). В первом и во втором классах ли-
дировали нарушения органов кровообращения (35,6 
и 33,7%), смещая патологию органов пищеварения 
на второе место (26,2 и 29,2%), в третьем и четвер-
том классах вновь нарушения органов пищеварения 
вышли на первое место (33,2 и 34,2%), смещая по-
ражения органов кровообращения на второе (29,7 и 
30,7%). Первые два года на третьем месте размеща-
лись нарушения центральной нервной системы (25,7 и 
26,7%). В последующие два года они уступили место 
заболеваниям опорно-двигательного аппарата (30,2 
и 29,7%), которые до этого времени находились на 
четвертом месте (23,8 и 25,2%). 

Следовательно, структура заболеваний тесно 
связана с возрастом, полом ребенка, в меньшей сте-
пени – со школьным процессом и ранним началом 
обучения, а частота формирования заболеваний и 
степень их тяжести зависимы от учебного процесса 
и начала обучения. Установлено, что за период обу-
чения в начальной школе доля учащихся, имевших 
дополнительное обучение с раннего возраста и со-
хранивших эту направленность, с первой группой 
здоровья сократилась на 6,2% (с 17,9 до 11,%). В кон-

трольной группе доля таких детей уменьшилась  на 
6,2%, в группе сравнения – на 6,3%. Отмечено, что 
I группа здоровья за период обучения в начальной 
школе сократилась на 6,2%, в то время как III группа 
здоровья возросла на 4,86% (с 15,4 до 21,3% в основ-
ной группе, с 13,8 до 17,5% в группе сравнения и с 11,3 
до 16,3% в группе контроля), IV группа здоровья уве-
личилась на 5,0% (с 2,1 до 4,6%; с 0 до 7,5% и с 0 до 
5,0% соответственно). Школьники группы сравнения 
и группы контроля при выпуске из начальной школы 
чаще имели первую (12,5 и 13,8%) и вторую группы 
здоровья (63,5 и 65,0%), в отличие от детей группы 
наблюдения (11,7 и 62,5%). 

Следовательно, состояние здоровья детей, не 
имевших дополнительного обучения, лучше, чем тех 
детей, которые имели дополнительное обучение с 
раннего возраста. И такая тенденция сохранялась на 
протяжении всего обучения в начальной школе.

У мальчиков при выпуске из школы первая груп-
па здоровья сократилась в 1,4 раза (с 18,2 до 13,1%), 
у девочек – в 1,5 раза (с 17,3 до 11,4%), в то время 
как возросло количество мальчиков с III и IV группами 
здоровья в 1,7 раза (с 14,1 до 23,7%), девочек – в 1,3 
раза (с 19,3 до 25,2%). Обращало на себя внимание, 
что вторая группа здоровья у девочек, как и в первом 
классе, составляла 63,4%, в то время как в группе 
мальчиков доля детей со второй группой здоровья 
снизилась на 4,6% (с 67,7 до 63,1%), что свидетель-
ствовало об ухудшении состояния здоровья по мере 
взросления учащихся, особенно у мальчиков. 

Установлено, что в основной группе наблюдения 
доля мальчиков с первой группой здоровья уменьши-
лась на 6,2% (с 18,7 до 12,5%), а девочек – на 5,9% (с 
16,7 до 10,8%), но увеличилась доля школьников с тре-
тьей группой здоровья на 10,0% (с 15,0 до 25,0%), а 
школьниц – на 6,7% (с 20,0 до 26,7%), в то время как в 
группе сравнения количество мальчиков с первой груп-
пой здоровья снизилось на 5,2% (с 18,4 до 13,2%), а де-
вочек – на 4,8% (с 16,75 до 11,9%), но доля мальчиков с 
третьей группой здоровья возросла на 7,9% (с 15,8 до 
23,7%), а девочек – на 6,0% (с 19,0 до 25,0%), что свиде-
тельствовало об отрицательной динамике в состоянии 
здоровья школьников с более выраженной тенденци-
ей у детей, которые имели дополнительные нагрузки с 
раннего возраста и сохранили их в школе. В группе кон-
троля прослеживалась аналогичная ситуация, но тем-
пы колебания в состоянии здоровья были различными. 
Установлено, что доля мальчиков с первой группой здо- 
ровья уменьшилась на 2,5% (с 17,5 до 15,0%), девочек – 
на 7,5% (с 20,0 до 12,5%), а доля школьников с третьей 
группой здоровья возросла на 10,0% (с 10,0 до 20,0%), 
школьниц – на 5,0% (с 17,5 до 22,5%), что еще раз под-
тверждало отрицательную динамику в состоянии здо-
ровья детей в процессе обучения. 

Анализ состояния здоровья детей за пери-
од обучения в начальной школе позволил выявить 
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ухудшения соматического здоровья в 1,39 раза (с 
50,0 до 69,8%), психологического – в 1,36 (с 41,3 
до 56,3%), физического – 1,95 (с 22,0 до 43,0%),  
психического – в 1,96 (с 19,8 до 39,0%) и социального –  
в 1,82 раза (с 15,0 до 27,3%), что должно насторажи-
вать педагогический и медицинский персонал. Обра-
щало на себя внимание то, что за период обучения 
в начальной школе у детей основной группы наблю-
дения с большой частотой ухудшились физический (в 
2,14 раза), психический (в 2,16 раза) и социальный (в 
2,5 раза) компоненты здоровья. Аналогичная ситуа-
ция просматривалась и у школьников групп сравнения 
и контроля, но темп нарушения у них менее выражен. 
Количество детей с отклонениями в физическом, пси-
хическом и социальном здоровье в группе сравнения 
возросло в 1,64 раза; в 1,66 и в 1,8 раза, в группе кон-
троля – в 1,59 раза, в 1,64 и в 1,53 раза. Обращало на 
себя внимание, что количество детей с отклонениями 
в психологическом, физическом, психическом здо-
ровье достоверно меньше в группе сравнения и кон-
троля, чем в основной группе наблюдения (p<0,05). 
Среди детей групп контроля и сравнения достоверно 
чаще встречались дети с нарушением соматического 
компонента здоровья, чем физического, психоло-
гического, психического и социального (p<0,05). В 
основной группе наблюдения среди школьников до-
стоверно реже выявляли детей с нарушением психо-
логического и социального компонентов здоровья, 
чем соматического, психологического и физического 
(p<0,05), что важно учитывать при отработке ком-
плекса мероприятий по сохранению и укреплению 
здоровья детей в процессе школьного обучения. 

У мальчиков основной группы наблюдения пер-
воначально нарушалось соматическое (75,0%), психо-
логическое (60,8%) и физическое здоровье (50,0%), 
в последующем – психическое (50,0%) и социальное 
(33,3%). В группах сравнения и контроля отмечалась 
аналогичная последовательность нарушений компо-
нентов здоровья. У них нарушения соматического 
(73,3 и 57,5%) и психологического (42,1 и 35,0%) ком-
понента здоровья, в последующем физического (34,2 
и 30,0%), психического (31,6 и 30,0%) и социального 
(28,9 и 27,5%), возникали реже, чем в основной груп-
пе. За период обучения в школе у мальчиков основной 
группы наблюдения соматическое здоровье ухудши-
лось в 1,36 раза, психологическое – в 1,49, физиче-
ское – в 2,3, психическое – в 2,2, социальное – в 1,97 
раза. В группе сравнения доля мальчиков с наруше-
нием соматического здоровья возросла в 1,54 раза, 
психологического – в 1,33, физического – в 1,85, пси- 
хического – в 1,49 и социального – в 1,83 раза. В груп-
пе контроля прослеживалась аналогичная ситуация: 
количество мальчиков с отклонением соматическо-
го здоровья возросло в 1,35 раза, психологическо-
го – в 1,44, физического – в 1,98, психического –  
в 1,71 и социального – в 1,57 раза. Следовательно, у 

мальчиков чаще возникали нарушения физического, 
психического и социального здоровья, в то время как 
у девочек – соматического, психологического и фи-
зического. 

У девочек основной группы наблюдения продол-
жало ухудшаться психологическое (с 58,9 до 71,7%), 
физическое (с 25,0 до 50,0%), в последующем со-
матическое (с 50,0 до 66,7%), психическое (с 19,2 до 
40,0%) и социальное (с 13,3 до 24,2%) здоровье. В 
группе сравнения и контроля ухудшалось соматиче-
ское (с 45,2 до 61,9% и с 45,0 до 61,9%), психологи-
ческое (с 35,7 до 50,0% и с 25,0 до 37,5%) здоровье. 
В последующем нарушалось физическое (с 23,8 до 
38,1% и с 22,5 до 30,0%), психическое (с 16,7 до 31,0% 
и с 17,5 до 27,5%) и социальное (с 11,8 до 21,4% и с 15,1 
до 22,5%) здоровье. 

У девочек группы контроля соматическое  
(62,5%), психологическое (37,5%) здоровье наруша-
лось чаще, чем у мальчиков своей группы (57,5; 35,0%). 
Достоверно реже, чем у сверстниц (66,7 и 71,7%), свер-
стников (75,0 и 60,8%) основной группы наблюдения и 
одноклассниц (61,9 и 50,0%) и одноклассников (73,3 и 
42,1%) группы сравнения. У девочек группы контроля 
нарушения психического (27,5%), социального (22,0%) 
здоровья возникали реже, чем у своих сверстников 
(30,0 и 27,5%), а также у одноклассниц (40,0 и 24,2%) 
и одноклассников (50,0 и 33,3%) основной группы на-
блюдения. Обращало на себя внимание, что у девочек 
более выражен темп нарушения физического здоро-
вья, что важно учитывать при физических нагрузках, 
особенно у детей, которые имеют дополнительное 
обучение с раннего возраста и сохраняют его в про-
цессе обучения в школе.

У детей, имевших дополнительное обучение с 
раннего возраста и сохранивших эту направленность 
в период начального обучения в школе, нарушения 
пяти компонентов здоровья отмечались с большей 
достоверностью (71,7%), чем среди детей группы 
сравнения (67,5%) и контроля (60,0%). Установлено, 
что при нарушениях двух компонентов здоровья у 
26,8% школьников возникло нарушение и физическо-
го компонента, а при нарушении трех компонентов 
здоровья у 17,3% учащихся проявлялись нарушения 
психического здоровья, при нарушении четырех ком-
понентов здоровья у 15,7% школьников формирова-
лись отклонения социального компонента. У детей 
основной группы наблюдения при нарушении двух 
компонентов здоровья у 21,3% респондентов нару-
шался третий компонент здоровья, а при нарушении 
трех компонентов здоровья у 21,3% возникало нару-
шения четвертого компонента, при нарушении четы-
рех компонентов здоровья у 21,2% формировались 
отклонения в пяти компонентах здоровья. 

Аналогичная ситуация возникала и в группе кон-
троля, но частота нарушений достоверно ниже. При 
нарушении двух компонентов здоровья у 30,0% 
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школьников возникало нарушение третьего компо-
нента, при нарушении трех компонентов здоровья у 
7,5% проявлялись отклонения в четвертом компонен-
те здоровья, при нарушении четырех компонентов 
здоровья у 5,0% детей возникали нарушения в пятом 
компоненте здоровья. 

Таким образом, состояние здоровья детей, имев-
ших дополнительное обучение с раннего возраста, из-
начально хуже, чем у детей без дополнительного обу-
чения. При несвоевременной коррекции соматических 
нарушений возникает каскад отклонений, в патологиче-
ский процесс вовлекаются психологический, физиче-
ский, психический и социальный компоненты здоровья. 
У мальчиков нарушается физическое, психическое и 
социальное здоровье, у девочек – соматическое, пси-
хологическое и физическое. Дети, которые не имеют 
дополнительного обучения, чаще обладают хорошей 
резистентностью, реже болеют вирусными заболева-
ниями, лучше адаптируются к сложившимся ситуациям, 
реже формируют хронические заболевания. 

Следовательно, показатели здоровья как при 
поступлении в школу, так и при выпуске из началь-
ной школы хуже у детей, имевших дополнительное 
обучение с раннего возраста. У детей, не имевших 
дополнительного обучения с раннего возраста, темп 

нарушения состояния здоровья происходит медлен-
нее, хроническая патология формируется достовер-
но реже (p>0,05), количество здоровых детей до-
стоверно выше (p<0,05). Вероятно, это обусловлено 
как социально-экономическими условиями, так и 
социально-гигиеническими факторами. Как признано 
учеными, период обучения в начальной школе являет-
ся важным периодом в формировании здоровья. По-
этому неблагоприятные экологические, социально-
экономические условия на этом этапе предъявляют 
растущему организму повышенные требования, спо-
собствуя развитию дезадаптационных реакций, при-
водя к нарушению состояния здоровья. Отсюда мож-
но предположить, что дети, имевшие дополнительное 
обучение с раннего возраста и сохранившие эту на-
правленность в школьный период, труднее адапти-
руются, имея низкие адаптационно-резервные воз-
можности, чем дети, не имевшие дополнительного 
обучения. Они являются группой высокого риска по 
формированию сочетанных поражений с заинтере-
сованностью трех и более систем, срыву адаптации 
и требуют тщательного изучения с обязательным вы-
делением ведущих причин, способствующих форми-
рованию каждой конкретной патологии с учетом ин-
дивидуальности возрастного периода, пола ребенка. 

УДК 616-058.81

РОЛЬ СЕМЬИ В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА

М.А. Пунина, Н.Н. Рябкина, З.В. Липень, В.Н. Шестакова
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»; 

РМАПО, Смоленск, Россия

Специалисты в области гигиены детей и подрост-
ков и педиатры постоянно обращают внимание на 
ведущую роль семьи в укреплении здоровья детей, 
особенно относящихся к группе социального небла-
гополучия. Именно в семье закладываются основы 
здорового образа жизни, прежде всего семья проти-
востоит формированию у детей и подростков вред-
ных привычек (Гаджиев Р.С., Рамазанов Р.С., 2004; 
Шарапова О.В., 2006; Campbell J.R., Connochie R.M., 
Weitzman M., 1994). По данным С. Шапиро (1999), 
семья влияет на гармоничность развития ребенка, за-
кладывая основы духовного, эмоционального, интел-
лектуального, личностного и социального  компонен-
тов здоровья. Семья является основным участником 
и непосредственным исполнителем повседневной 
работы по воспитанию ребенка, по профилактике 
у него многих видов заболеваний, по подготовке к 
поступлению в организованный коллектив. От се-
мьи зависит формирование многих гигиенических 
и поведенческих привычек, нередко влияющих на 

состояние здоровья (Калмыкова И.В., 2003; Капито- 
нов В.Ф., 2003). По данным З.А. Хуснутдиновой 
(2000), каждый третий ребенок живет в семье, име-
ющей тот или иной фактор социального риска, а каж-
дый десятый – в семье с двумя и более факторами 
риска. Установлено, что семьи высокого социального 
риска составляют 21,6%, причем заболеваемость у 
детей из этих семей в 1,5–2,0 раза выше, чем  у де-
тей из благополучных семей. Факторы социального 
риска в первую очередь отрицательно сказываются 
на репродуктивных функциях семьи и ее способности 
воспитать здоровых в физическом и психосоциаль-
ном плане детей. 

ВНИИ социальной гигиены, организации и управ-
ления здравоохранением имени Н.А. Семашко были 
выделены 3 группы факторов социального риска, 
которые влияют на формирование семей социаль-
ного неблагополучия: а) социально-гигиенические 
(плохие материально-бытовые условия; мать или 
оба родителя; работа родителей, особенно матери, 
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связана с профессиональными вредностями; низ-
кий уровень общей и санитарной культуры семьи); 
б) медико-демографические (неполная семья; воз-
раст матери не превышает 18 лет или более 40 лет; 
семьи,  имеющие трех и более детей; семьи, где 
имеется ребенок с врожденными заболеваниями, 
дефектами развития или в которых имел место слу-
чай мертворождения или смерти ребенка раннего 
возраста); в) социально-психологические (злоупо-
требление одним или обоими родителями алкого-
лем, курение или употребление наркотиков; семьи, 
в которых родился нежеланный ребенок; неблаго-
получный психологический микроклимат в семье; 
семьи, в которых есть тяжелобольные с онкологи-
ческими, психическими заболеваниями, после пере-
несенного инсульта и т. д.). 

При практическом использовании данной класси-
фикации до 60,0–70,0% детей оказываются в группе 
социального риска. По мнению  В.Ю. Альбицкого 
(1993), столь высокий процент среди детей группы 
риска делает невозможным ее практическое приме-
нение, так как оказание эффективной медицинской 
и социальной помощи становится затруднительным 
для целевых групп. Во многих работах показано не-
гативное влияние экономических изменений в стра-
не, социальных потрясений, снижения уровня жизни 
и благосостояния людей на психологический климат 
в семье и состояние здоровья детей (Гарасика М.Н., 
Хенвен В.Б., 2000; Ярощук Е.А, Загорельская Л.Г., 
2000, Шестакова В.Н., 2003). 

В последние годы стала распространенным явле-
нием неполная семья или семья с одним родителем, 
где воспитывает ребенка чаще мать. Такая семья –  
результат рождения ребенка  вне брака, развода 
или смерти родителя. Злоупотребление алкоголем, 
наркомания, семейные скандалы часто являются при-
чиной распада семьи (Дербенев Д.П., 1998; Беличе- 
ва С.А., 2005).

В последние годы растет число неполных семей, 
где ребенок рожден вне брака. По литературным дан-
ным, в настоящее время  вне брака рождается каждый 
шестой ребенок (Вестермарк Э., 2001; Капитонов В.Ф., 
2003). Если причины демографических процессов, ве-
дущих к возникновению неполных семей, уже изуче-
ны подробно, то здоровье и образ жизни детей из не-
полных семей освещены в литературе недостаточно 
полно. Неполные семьи разнородны по материальной 
обеспеченности, социальному статусу, психологиче-
скому микроклимату в семье и  наличию других факто-
ров социального риска. Однако отсутствие одного из 
родителей часто является фактором, усугубляющим 
проблемы, неизбежно возникающие  при воспитании 
детей, поэтому, по мнению ряда авторов, неполные 
семьи всегда относятся к группе риска по формирова-
нию нарушений в состоянии здоровья детей, воспиты-
вающихся в таких семьях. На необходимость изучения 

особенностей формирования патологии у детей из не-
полных семей и разработки профилактических меро-
приятий по укреплению их здоровья указывают многие 
авторы (Лебедева Н.Т., 2002; Кучма В.Р., 2003; Несте- 
ренко  А.В., 2005; Бабанова А.В., Насыбуллина Г.М., 
2006). 

За последнее десятилетие в РФ количество де-
тей, рожденных вне брака, увеличилось более чем 
в 2 раза. Увеличение числа внебрачных родов на 
фоне повсеместного снижения уровня рождаемости 
свидетельствует о значительных изменениях принци-
пов формирования семьи в современном обществе. 
Темпы роста внебрачной рождаемости заставляют 
обратить внимание на этот социальный процесс и на 
группу женщин, предпочитающих жить в граждан-
ском браке (Радзинский В.Е., Костин И.Н., Плакси- 
на Н.Д., Смирнова Т.В., 2004). 

По данным литературы (Капитонов В.Ф., Нови-
ков О.М., 2002), из-за распада семьи более 500 тысяч 
детей ежегодно лишаются одного из родителей, 300 
тысяч детей (25,0%) рождаются вне брака, что при-
водит к образованию значительного числа неполных 
семей. По материалам органов социальной защиты 
населения, в Смоленской области 20972 семьи счита-
ются неполными.

Различные отклонения в организации жизни се-
мьи, как правило, концентрируются в семьях с низким 
уровнем благосостояния (Батурин А.К., 1994; Луча-
нинова В.Н., Транковская Л.В., Косницкая Е.А., 2008; 
Мирская Н.Б., 2008). По данным Т.М. Максимовой 
(2004), материальный доход в неполных семьях усту-
пает доходу полных семей. В то же время ряд авторов 
указывают на аналогичные материальные проблемы 
полных семей, где родители имеют низкий достаток 
вследствие своего социального статуса или обра-
за жизни. В малообеспеченных семьях, независимо 
от наличия одного или обоих родителей, доля детей 
с удовлетворительным и плохим здоровьем уже на 
первом году жизни составляет 40,0%. В семьях с 
уровнем жизни выше среднего дети с отклонениями в 
состоянии здоровья встречаются в 4 раза реже. Ухуд-
шение состояния здоровья ребенка зачастую потен-
цируется неудовлетворительными условиями жизни, 
порождаемыми дефицитом материальных средств. 
Низкий уровень жизни семьи, недостаток семейного 
бюджета и связанный с ним неудовлетворительный 
социальный и психологический фон создают неблаго-
приятные условия для формирования психологически 
и физически здорового ребенка (Максимова Т.М., 
2004; Альбицкий В.Ю., Волгина С.Я., Курмаева Е.А., 
2008; Мирская Н.Б., 2008).

В условиях выраженной ограниченности ма-
териальных средств и, соответственно, отсутствия 
возможности реализовать даже скромные запро-
сы семьи и ребенка обостряются психологические 
проблемы. Увеличение числа детей-сирот, детей-
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инвалидов, детей из неполных семей, детей с на-
рушением поведения связано с прогрессирующей 
тенденцией разрушения правовых устоев семьи, без-
духовностью, утратой жизненных ценностей, ухуд-
шением социально-экономических условий (Ога- 
нов Р.Г., 2001; Максимова Т.М., Гаенко О.Г., Бе- 
лов В.Б., 2004; Альбицкий В.Ю., Волгина С.Я., Кур-
маева Е.А., 2008). 

Чрезвычайно велико влияние на здоровье де-
тей школьного возраста медико-биологических и 
социально-гигиенических факторов. Среди изучен-
ных факторов образа жизни, влияющих на вероят-
ность возникновения заболеваний, многие являются 
управляемыми, и воздействие на них целиком и пол-
ностью зависит от самого человека. Это отношение 
в семье к курению, алкоголю, занятиям гимнастикой 
и закаливанием, особенности питания, своевремен-
ность обращения к врачу, выполнение медицинских 
рекомендаций, повышение медицинской грамотно-
сти и общей культуры, нормализация внутрисемей-
ных отношений. Следовательно, зная особенности 
управляемых факторов риска в неполных семьях, 
можно повысить эффективность профилактических 
мероприятий, направленных на сохранение здоровья 
ребенка. Необходимость таких мероприятий продик-
тована уже тем фактом, что общая заболеваемость 
в неполных семьях среди детей школьного возраста 
почти в 2 раза выше, чем в полных семьях. У детей 
из неполных семей достаточно часто выявляются 
функциональные расстройства в виде неврастении, 
астеноневротического синдрома, ситуационных не-
врозов, расстройств речи (Баранов А.А., 1999; Го- 
лод С.И., 1998; Капитонов В.Ф., 2003). Однако полная 
семья также не является гарантом благополучия. Зна-
чительное количество детей с девиантным поведени-
ем обучаются в специализированных школах и имеют 
психоневрологические расстройства на основе фак-
торов неблагополучия, полученных в полных семьях, 
где у ребенка развились все черты десоциализации 
(Капитонов В.Ф., 2003). 

Дети – это тонкий социальный индикатор, чет-
ко реагирующий на различные экономические, по-
литические, социальные и экологические проблемы, 
именно поэтому важно акцентировать внимание на 
проблемах здоровья и образе жизни детей из семей, 
имеющих различные факторы риска. В современной 
медицинской литературе отсутствуют убедительные 
данные о влиянии социально-гигиенических и медико-
биологических факторов риска на состояние здоровья 
детей первой ступени обучения, родившихся и вос-
питывающихся в неполных семьях, не выделены кри-
тические периоды в развитии хронической патологии 
и изменения структуры заболеваний в течение всего 
периода начального обучения в школе. Все вышеизло-
женное определяет актуальность, своевременность 
планируемого диссертационного исследования, пре-

допределяя его основную цель – сохранение здоро-
вья детей из неполных семей на основе изучения ха-
рактера и степени влияния социально-гигиенических, 
медико-биологических факторов в период началь-
ного школьного обучения и разработки комплекса 
профилактических мероприятий по предотвращению 
развития соматической патологии и функциональных 
нарушений. Поэтому нами велось динамическое на-
блюдение за детьми в период школьного обучения, 
проживающих в различных типах семей. Оказалось, 
что к выпуску из начальной школы I группу здоро-
вья имели 10,0% школьников, за последний год она 
пополнилась двумя девочками из неполных семей 
и тремя мальчиками и двумя девочками из полных 
семей. Учащиеся из основной группы  (неполные 
семьи) по-прежнему реже были здоровы (6,9%), 
чем их сверстники из группы сравнения (12,9% –  
полные семьи). Здоровых девочек было больше 
(12,1%), чем мальчиков (7,9%). Доля школьников со II 
группой здоровья уменьшилась с 60,6 до 57,2% за счет 
детей из основной группы (с 54,6 до 51,2%) и из группы 
сравнения (с 66,1 до 62,9%). Доля девочек со II группой 
здоровья была практически одинакова с долей мальчи-
ков (57,1 и 57,3%). Количество детей с III группой здоро-
вья увеличилось с 26,7 до 28,0%. Мальчики чаще имели 
III группу здоровья, чем девочки (29,2 и 26,7% соответ-
ственно). Количество школьников из неполных семей с 
III группой здоровья больше, чем доля их сверстников 
из группы сравнения (35,0 против 21,4%). К окончанию 
начальной школы количество учащихся с IV группой 
здоровья возросло с 4,1 до 4,8%. Школьники из полных 
семей ее имели реже (2,9%), чем ученики из основной 
группы (6,9%). Доля мальчиков с IV группой здоровья 
(5,6%) была больше, чем девочек (4,0%). 

К окончанию четвертого года обучения в начальной 
школе лидирующими заболеваниями у школьников из 
неполных семей оставались поражения ЦНС (38,1%), 
сместив заболевания ССС (32,7%) на 3-е место, 2-е 
место занимали болезни ЖКТ (33,1%), на 4-м распо-
лагалась, как и прежде, патология костно-мышечной 
системы (28,5%). На 5-м месте находились заболева-
ния органов крови и кроветворения (21,9 %), дыхания 
(21,2%) и зрения (20,0%). Выросло число заболеваний 
ЛОР-органов (с 16,9  до 18,5%), эндокринной (с 15,0 до 
17,7%) и мочеполовой систем (с 15,4 до 17,3%).

У мальчиков из неполных семей преобладали 
нарушения ЦНС (39,2%), смещая патологию костно-
мышечной системы (35,2%) на 3-е место и деля его 
с нарушениями ССС (35,2%). Патология ЖКТ по-
прежнему занимала 2-е место (36,8%), но частота 
поражений была выше, чем в 3 классе (32,0%).Болез-
ни крови и кроветворных органов (24,0%), органов 
дыхания (22,4), ЛОР-заболевания (22,4%) занимали 
4-ю позицию. На 5-м месте располагались наруше-
ния органов зрения (20,0%) и мочеполовой системы 
(20,0%). 
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У девочек из основной группы на 1-м месте так-
же находились поражения ЦНС (37,0%), смещая за-
болевания ССС (33,3%) на 2-е место, на 3-м месте 
располагалась патология ЖКТ (29,6%), на 4-м – забо-
левания костно-мышечной системы (22,2%), болезни 
органов зрения (20,0%) и дыхания (20,0%). На 5-м ме-
сте размещались поражения эндокринной системы 
(19,3%), органов крови и кроветворения (18,5%). 

В группе сравнения по-прежнему лидировали за-
болевания ССС (28,6%), ЖКТ (24,6%), ЦНС (22,5%) и 
костно-мышечной системы (17,9%). На 5-м месте рас-
полагалась патология органов дыхания (14,3%), крови 
и кроветворения (13,9%). Поражения ЛОР-органов 
(12,5%), мочеполовой (11,8%) и эндокринной систем 
(11,4%) занимали 6-е место. 

Выявлено, что у мальчиков из полных семей веду-
щими являлись заболевания ЖКТ (29,6%), ЦНС (27,%), 
ССС (26,8%), костно-мышечной системы (20,4%). Бо-
лезни органов дыхания (16,2%), крови и кроветвор-
ных органов (16,2%) делили 5-е место.

В группе девочек из полных семей 1-е место за-
нимали нарушения ССС (30,4%), 2-е – патология ЖКТ 
(19,6%), 3-е – заболевания ЦНС (17,4%), смещая  по-

ражения костно-мышечной системы (15,2%) на 5-е 
место. На 4-м месте располагались болезни органов 
дыхания (15,9%). Болезни ЛОР-органов (14,0%) зани-
мали 6-ю позицию. 

Следует отметить, что рост числа случаев разви-
тия заболеваний по всем нозологическим формам у 
детей из неполных семей и у мальчиков из полных се-
мей сохранялся. У девочек из группы сравнения оста-
лась на прежнем уровне патология костно-мышечной 
системы и органов зрения. 

Таким образом, при выпуске из начальной школы 
состояние здоровья ухудшается, преимущественно 
за счет увеличения доли детей, которые формируют 
хронические заболевания в различной фазе обостре-
ния. У мальчиков в 1,2 раза чаще возникают сочетан-
ные заболевания, особенно если они воспитываются 
в неполных семьях. К концу четвертого года обучения 
все дети из неполных семей реализуют риск форми-
рования патологии, что отражает несвоевременную 
коррекцию и профилактику групп риска у детей из 
неполных семей при школьных нагрузках. Структура 
заболеваний из года в год остается прежней, но ча-
стота ведущих заболеваний изменяется. 
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На качественном уровне социальные проблемы 
современных подростков обсуждаются довольно ши-
роко. Однако рост девиантных поведенческих реакций 
не снижается. Пубертатный период с его бурными ней-
роэндокринными сдвигами считается критическим. Как 
известно, в подростковом возрасте происходит окон-
чательное формирование человека, его личностных, 
физиологических характеристик (Личко А.Е., Битен-
ский В.С., 1991). Однако в настоящее время подрост-
ки подвергаются мощнейшему воздействию неадап-
тированных для их восприятия потоков информации, 
что отрицательно влияет на становление их психики. 
На практике данная ситуация заявляет о себе ростом 
антисоциальных проявлений среди подрастающего 
поколения (Панков Д.Д., Румянцев А.Г., 2002). У части 
подростков выявляются патологические поведенческие 
реакции, формирующиеся на основе биологических и 
социально-психологических предпосылок. Большин-
ству подростков просто нечем себя занять в свободное 
время. В это время нередко приобретаются (и затем 

иногда закрепляются) вредные привычки, неблагопри-
ятно сказывающиеся на соматическом, психическом  и 
репродуктивном здоровье: курение, злоупотребление 
алкоголем, наркомания, токсикомания.

Эта грозная для будущей нации тенденция, бе- 
зусловно, должна быть остановлена. Нами велось ди-
намическое наблюдение за 379 учащимися профиль-
ных классов (основная группа наблюдения). Группу 
сравнения составили 247 детей, которые не обуча-
лись в профильных классах.

При опросе установлено, что более 95,0% детей 
(вне зависимости от территории проживания) имели те 
или иные отклонения в состоянии здоровья. Только треть 
родителей оценивали здоровье свих детей как хорошее,  
больше половины – как среднее и около 6,0% – как сла-
бое, что совпадает и с литературными данными (Поляко-
ва А.Я., Петруничева К.П., Исайченко Л.Н., 2007).  

Анализ данных анкетирования показал, что харак-
тер жалоб у 87,3% детей свидетельствует об откло-
нении в психоэмоциональной сфере. Больше полови-
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ны учащихся жаловались на частые головные боли, 
раздражительность (59,2 и 52,5%), около 40,0% – на 
слабость и плохую память. Более трети опрошенных 
(34,5%) отмечали  плохое настроение у своих детей,  
четверть указала на плохой сон. 16,6% школьников 
беспокоили повторяющиеся головные боли и 7,8% – 
обмороки. Число таких лиц возрастало к выпускному 
классу. Проведенное медицинское исследование со-
стояния здоровья учащихся позволило выявить у 88,6% 
подростков невротические реакции; у 37,1% – цереб- 
роастенический синдром; у 3,8% – астеноневротиче-
кие реакции; у 12,4% – синдром вегетативной дисфунк-
ции, у 1,9% – невроз навязчивых движений; у 8,6% –  
энурез; у 1,9% – гипертензионно-гидроцефальный 
синдром; у 54,5% – вегетативную лабильность.

Укрепление здоровья, обеспечение гармонич- 
ного формирования личности детей и подростков – 
важнейшая социальная, медицинская и педагогиче-
ская задача общества. Поскольку, с одной стороны, 
без создания условий для нормального психофизио-
логического созревания ребенка невозможно рас-
считывать на воспитание из него полноценной и об-
разованной личности, с другой – нарушения условий 
и режимов воспитания и обучения приводят к дефор-
мированному созреванию отдельных психических 
функций и повышают риск развития психических на-
рушений. В заболеваемости детского населения до 
50,0% составляет социально и гигиенически зависимая 
патология. В настоящее время повсеместно отмечает-
ся тенденция ухудшения состояния психического здо-
ровья детского населения, расстройства которого, по 
данным А.С. Бланкова (1996), достигает 70,0–80,0%. 

Положение усугубляется тем, что в современных 
условиях развития общества дети находятся в слож-
ной социально-психологической ситуации: с одной 
стороны, мощный прессинг рекламных предложений 
нового стиля и образа жизни в сочетании с доминиру-
ющими для возраста мотивами любопытства и подра-
жания, с другой – равнодушие или некомпетентность 
педагогов, родителей, сверстников. Низкий уровень 
психического здоровья подросткового населения во 
многом определяет глубину социальных последствий 

и формирование устойчивых негативных тенденций: 
ограничения в получении полноценного образования, 
детскую инвалидность, девиантные формы поведе-
ния, высокий уровень криминогенной активности. Как 
показывает исследование, девиантно-делинквентное 
поведение подростков является следствием биологи-
ческих и отрицательных социально-средовых факто-
ров, деформирующих психическое развитие и соци-
альные установки личности. 

Проведенные исследования показали, что за пе-
риод обучения в школе четко просматривается отри-
цательная динамика здоровья – как в классах общего 
направления, так и в профильных. Как видно на рис. 1, 
при поступлении в школу дети уже имели нарушения 
шести компонентов здоровья. 

Обращало на себя внимание, что нарушение со-
матического здоровья выявлялось более чем у поло-
вины детей при поступлении в школу (55,4 и 52,5%), 
достоверных различий в группах не установлено, в то 
время как нарушения социального (15,2%) компонента 
здоровья выявлялись в 3,54 раза реже, чем соматиче-
ского (53,9%), в 3,61 раза реже, чем психологического 
(54,9%), в 1,45 раза реже, чем физического (22,0%), в 
1,3 раза реже, чем психического (20,0%). Оказалось, 
что в обеих группах нарушения состояния здоровья но-
сят ступенчатый характер, первоначально возникают 
отклонения психологического, затем соматического, 
после чего физического и репродуктивного, а потом 
психического и социального компонентов здоровья.

Это важно учитывать при отработке комплекса 
мероприятий по сохранению и укреплению здоровья 
детей в процессе школьного обучения. 

Доказано, что возраст 15–17 лет является периодом 
наступления зрелости, когда у большинства девочек и 
мальчиков завершается половое созревание. Пропор-
ции тела и органов приближаются к таковым у взрос-
лых. Это время формирования воли, психологического 
и личностного статуса. Сохраняется неустойчивость ве-
гетативной нервной и эндокринной систем, провоцируя 
возникновение различных отклонений в психическом, 
репродуктивном, физическом и сексуальном здоро-
вье, способствуя росту опасных форм поведения, ко-

Рис. 1. Ретроспективная оценка динамики нарушений различных компонентов здоровья у детей 
при поступлении в школу



Вестник Смоленской медицинской академии ¹ 4, 200942

торые усугубляют соматические расстройства, клини-
ческая картина которых имеет ряд особенностей.

Оказалось, что в этом возрасте продолжало 
ухудшаться состояние здоровья с большими темпами 
в основной группе наблюдения. Количество здоровых 
детей сократилось с 14,4 до 5,6%, что согласуется с 
данными многих ученых. В основной группе наблю-
дения доля детей, имевших первую группу здоровья, 
уменьшилась в 3,76 раза (с 15,8 до 4,2%), в группе 
сравнения – в 2,1 раза (с 16,2 до 7,6%). Среди детей, 
которые не обучались в профильных классах, часто-
та встречаемости здоровых детей больше в 1,8 раза 
(p<0,05). Детей, состоявших на учете по второй груп-
пе здоровья, больше в группе сравнения (61,3 против 
57,7%), чем в основной группе наблюдения, и больше, 
чем при поступлении в школу (57,9%). Среди детей 
основной группы наблюдения чаще встречались па-
циенты с третьей и четвертой группами здоровья (38,1 
против 31,1%, p<0,05). Функциональные нарушения 
(34,0 против 39,1%, p<0,05) и хронические заболева-
ния (38,1 против 31,1%, p<0,05) чаще наблюдались у 
респондентов основной группы наблюдения. В группе 
сравнения хронические заболевания чаще формиро-
вались в стадии компенсации (28,7%) и реже – в стадии 
субкомпенсации (2,4%), чем в основной группе наблю-
дения (25,4 и 12,7% соответственно, p<0,05). Следует 
подчеркнуть, что в обеих группах наблюдения хрони-
ческие заболевания в стадии компенсации возникали 
чаще, чем в стадии субкомпенсации (p<0,05). Потеря 
здоровья с момента обучения в профильных классах 
составила 13,3%, а в непрофильных 11,6%, что отра-
жало нелинейность и неравномерность потери здоро-
вья у детей в период школьного обучения. 

Это также характеризовало неравномерность в 
динамике нарушения здоровья и послужило поводом 
для выделения критических периодов по ухудшению 
здоровья. Критическим периодом потери здоровья у 
детей непрофильных классов является возраст 12 лет, 
у детей профильных классов – 14 и 16 лет.

При выпуске из школы дети имели также нару-
шения шести компонентов здоровья, но чаще и темп 
поражения у них более выражен, чем при поступле-
нии в школу и до профилизации (рис. 2). 

 Установлено, что нарушение соматического здо-
ровья выявлялось у детей обеих групп наблюдения на 
16,2% чаще (70,2%), чем при поступлении в школу.  
С большей частотой нарушения соматического здо-
ровья возникали у школьников основной группы на-
блюдения (76,8%), что на 11,6% чаще, чем у свер-
стников группы сравнения (65,2%, p<0,05). 

По-прежнему сохранялось ступенчатое наруше-
ние состояния здоровья (рис. 1, 2). В основной груп-
пе наблюдения первоначально возникали отклонения 
в соматическом (76,8%), затем в психологическом 
(73,6%), физическом (50,4%) компонентах здоро-
вья (рис. 2), в последующем – в репродуктивном 
(32,7%), психическом (31,5%) и социальном (25,2%) 
компонентах здоровья. Изменения в них происходи-
ли чаще, чем в группе сравнения, и чаще, чем при по-
ступлении в школу. Их прирост составлял 21,4; 16,3; 
29,6; 11,6; 10,9 и 9% соответственно. 

Среди школьников группы сравнения перво-
начально нарушался психологический (67,2%) и со-
матический (65,2%) компоненты здоровья. В этом 
возрасте количество детей с нарушением психоло-
гического компонента здоровья на 2,0% больше, 
чем соматического (рис. 2). В последующем изме-
нения возникали в физическом (33,2%), репродук-
тивном (29,1%), а затем в психическом (24,3%) и со-
циальном (18,2%) компонентах здоровья, но реже, 
чем в основной группе наблюдения, и чаще, чем при 
поступлении в школу. Прирост их составлял 12,7; 
13,8; 13,0; 9,7; 6,9 и 3,6% соответственно. Частота 
нарушений компонентов у детей, которые не обуча-
лись в профильных классах, менее выраженна, чем 
у школьников из профильных классов, но чаще, чем 
при поступлении в школу (рис. 1, 2). 

Анализ уровня физического здоровья показал, что 
чаще в обеих группах наблюдения выявлялись средние 
его величины (54,2 и 58,3%), но частота их встречае-
мости меньше, чем до профилизации. Как оказалось, 
большинство показателей и уровня физического раз-
вития, как и предыдущие периоды жизни ребенка, 
размещалось в диапазоне 25–90 перцентиля (79,8%), 
чаще в группе сравнения (82,2 против 75,6%). Детей, 
имевших физическое развитие ниже 10 перцентиля, не 

Рис. 2. Динамика нарушений различных компонентов здоровья у детей при выпуске из школы 
из профильных и непрофильных классов
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встречалось, а выше 90 перцентиля не превышало 4,3%  
(рис. 1, 2). Все это указывало на взаимосвязь физиче-
ского развития с возрастом ребенка. Характеризовало 
его лабильность по мере роста и развития ребенка и 
свидетельствовало о повышенной чувствительности де-
тей к воздействию факторов, которыми можно считать 
само профильное обучение, подтверждая гипотезу о 
том, что физическое развитие является основным кри-
терием оценки состояния здоровья ребенка и может 
служить маркером при выделении групп риска.

Нарушение гармоничности физического развития 
имели около 40,0% учащихся (45,3 и 41,1%), в 1,3 раза 
чаще, чем при поступлении в школу. В группе сравне-
ния доля детей с дисгармоничным развитием (с 28,9 до 
41,1%) возрастала, но школьники с резко дисгармо-
ничным развитием отсутствовали. Количество детей 
в основной группе наблюдения, имевших дисгармо-
ничное развитие, увеличивалось (с 30,5 до 45,3%), и 
появились дети с резко дисгармоничным (0,0 до 8,6%) 
развитием, что, вероятно, свидетельствует о нараста-
нии дисинхроноза, отражая нестабильность выносли-
вости, падение адаптационных возможностей и нару-
шение адекватности на сложившуюся ситуацию. 

При выпуске из школы продолжала снижаться 
физическая (на 0,7%) и умственная (2,0%) работоспо-
собность, особенно у детей в основной группе на-
блюдения, но темп ее снижения за год незначитель-
ный, достоверных различий не установлено. Доля 
учащихся в основной группе с низкими параметрами 
физической (с 29,0 до 36,5%) и умственной (с 30,2 до 
40,3%) работоспособности возрастала, что отража- 
ло отрицательную динамику в состоянии здоровья 
детей. В группе сравнения такой закономерности не 
выявлено. Количество учащихся из группы сравнения 
с низкими показателями умственной работоспособ-
ности увеличивалось (с 18,2 до 22,3%), а с параме- 
трами физической работоспособности снижалось  
(с 16,2 до 15,4%), это подтверждало предположение 
о том, что у детей профильных классов приспособи-
тельные реакции организма более низкие, что четко 
отражали результаты физической работоспособно-
сти. У детей группы сравнения толерантность к фи-
зическим нагрузкам лучше. У них количество паци-
ентов с высокой физической работоспособностью на 
3,3% больше, чем в основной группе наблюдения, а 
с низкой физической работоспособностью на 19,1% 
меньше (p<0,05). Кроме того, установлено, что сре-
ди детей из основной группы наблюдения достовер-
но чаще встречалась повышенная утомляемость при 
физических (47,9 против 22,3%, p<0,05) и интеллек-
туальных (60,5 против 36,4%, p<0,05) нагрузках, чем 
в группе сравнения. Подтверждая закономерность, 
характерную для детей в процессе обучения, утом-
ления при психических нагрузках возникают чаще, 
чем при физической активности. Особенно четко 
это проявлялось у школьников основной группы на-

блюдения, что послужило поводом считать эту кате-
горию детей группой риска по нарушению состояния 
здоровья. 

Следовательно, здоровье детей профильных 
классов ухудшается более быстрыми темпами, чем у 
школьников непрофильных классов. Темп его наруше-
ния более выражен по мере роста ребенка, количество 
здоровых детей сокращается. Первоначально возника-
ют нарушения соматического, затем – психического, в 
последующем – физического, репродуктивного, пси-
хического и социального компонентов здоровья. 

Кроме того, оказалось, что по мере обучения в 
школе возрастало количество учащихся, имеющих 
вредные привычки. В 10 классе вредные привычки 
имели 53,1% подростков. К концу 11 класса количество 
учащихся, имевших вредные привычки, увеличилось в 
1,18 раза (62,9%), что требовало динамического на-
блюдения и тщательного наблюдения за подрастаю-
щим поколением начиная с первого года обучения. 

Анализ полученных данных показал, что при-
страстились к курению с 7–8-летнего возраста 1,8% 
школьников профильных классов, с 9–10 лет их коли-
чество составило 1,5%, с 11–12 лет – 0,8%, с 13–14 лет –  
18,6%. В группе сравнения доля курящих на 3,2% 
больше (1,6; 2,0; 2,8 и 19,4% соответственно), чем в 
основной группе наблюдения. Следовательно, ри-
сковым возрастом начала курения является младший 
школьный возраст, а критическим – 13–14 лет, без 
учета гендерных особенностей. 

Как оказалось, в старших профильных классах 
ежедневно курят 16,0% школьников (15,1 и 16,2%), 
все остальные дети курят 2–3 раза в неделю. Более 
частому курению оказались подвержены школьники 
непрофильных классов, но достоверных различий не 
установлено, на что необходимо обращать внимание 
при проведении занятий по ОБЖ, отражая вопросы 
пагубности курения на растущий организм.

Кроме того, выявлен высокий уровень алкоголи-
зации среди подростков: опьянение разных степеней 
тяжести испытывали 50,0% учащихся. Употребляли и 
употребляют алкогольные напитки каждый день 2,3% 
учащихся (2,5% подростков основной группы и 2,0%  
группы сравнения); 2–3 раза в неделю 53,5% под-
ростков (57,9 и 50,6% соответственно) и раз в неделю 
41,1% школьников (39,3 и 47,4% соответственно). 

Следовательно, дети подросткового возраста, 
независимо от места проживания, профиля и про-
грамм обучения, являются группой риска по разви-
тию раннего алкоголизма, что должно настораживать 
взрослое население и способствовать возрождению 
профилактических мероприятий по предупрежде-
нию склонностей к вредным привычкам, расширив 
аспекты психологической помощи по формирова-
нию у подростка нравственно-эстетических ценно-
стей. Необходимо продолжать работу с семьей, так 
как приобщение к алкогольным напиткам подрост-
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ков происходит преимущественно в ней. Традиции и 
микросоциально-педагогическая запущенность, на-
слаивающиеся на морфофункциональные особен-
ности подросткового периода, способствуют фор-
мированию патохарактерологических особенностей 
личности, быстрому прогрессированию отклоняю-
щихся форм поведения, несвоевременная коррек-
ция которых приводит на эшафот алкоголизации.

Анализ анкетного опроса показал, что у 100% 
учащихся отношение к наркомании и токсикомании 
резко отрицательное, но 7,3% учащихся (7,6 и 6,9% 
соответственно) пробовали наркотические вещества, 
многие имеют знакомых, которые однократно или 
систематически принимают психоактивные средства. 
Установлено, что при выпуске из школы 18,9% школь-

ников имеют  воздействие двух вредных факторов 
(19,4 и 18,2% соответственно), а 7,3% учащихся – трех 
(8,1 и 6,1% соответственно). 

Как оказалось, среди причин, побуждающих впер-
вые попробовать психоактивные вещества, были назва-
ны желание испытать новые ощущения, любопытство, 
интерес, стремление быть «не хуже других», экономи-
ческие и личные проблемы. Побудители к употребле-
нию подростками различных психоактивных веществ 
непосредственно связаны с психологической обстанов-
кой в семье, отношением родителей к спиртным напит-
кам, другая причина – стремление к подражанию. 

Поэтому вся работа должна быть направлена на 
работу с семьей, коллективом, окружающей сре-
дой.

УДК 616-055.23

ДИНАМИКА ЗДОРОВЬЯ ДЕВОЧЕК ПОДРОСТКОВОГО ВОЗРАСТА, 
ИМЕВШИХ В АНАМНЕЗЕ ОТКЛОНЕНИЯ 

РЕПРОДУКТИВНОГО КОМПОНЕНТА ЗДОРОВЬЯ

О.В. Козицкая, Е.И. Зорина, Е.В. Немвержицкая, В.Н. Шестакова
ГОУ ВПО «Смоленская медицинская академия», РМАПО 

Здоровье детей и подростков жизненно важно 
для будущего любой нации. В течение последних лет в 
России сложилась крайне неблагоприятная ситуация в 
отношении состояния здоровья населения, и особенно 
подрастающего поколения. Неблагоприятные тенден-
ции в демографической ситуации в стране и состоянии 
здоровья детей и подростков подтверждаются много-
численными исследованиями (Баранов А.А., 2000; Куч-
ма В.Р., 2001; Онищенко Г.Г., 2002; Доскин В.А., 2003; 
Баранов А.А., Щеплягина Л.А., Ильин А.Г., Кучма В.Р., 
2005). Подростковый возраст представляет собой осо-
бый критический период развития организма, переход 
от детства к зрелости. В этот период жизни ребенка 
происходят изменения в физиологических функциях 
и системах органов, быстрый рост, завершение ум-
ственного, психоэмоционального и полового развития. 
Именно на этом этапе формируются навыки поведения, 
привычки, связанные со здоровьем. При патологиче-
ском пубертате выявляются выраженные вегетативные 
и гормональные дисфункции, которые и определяют 
ведущие хронические проявления соматических и ре-
продуктивных нарушений. Состояние здоровья детей 
подросткового возраста в значительной степени опре-
деляет заболеваемость, инвалидизацию, продолжи-
тельность жизни и последующие возрастные периоды. 
Начиная с 70-х годов в РФ отмечается неуклонный рост 
патологии среди детей подросткового возраста. Отме-
чается рост анемий в 1,8 раза, болезней эндокринной 

системы – в 1,9, аллергических заболеваний – в 1,6, бо-
лезней системы кровообращения – в 1,5, новообразо-
ваний – в 1,8, болезней мочеполовой системы – в 1,5, 
костно-мышечной системы – в 1,8 раза. Среди заболе-
ваний в этом возрасте преобладают болезни централь-
ной и вегетативной нервной системы, органов чувств и 
дыхания. За последнее десятилетие вследствие увели-
чения длительно текущих, хронических соматических 
болезней вдвое возросла психосоматическая патоло-
гия, которая достигает в настоящее время 79,0%. У не-
совершеннолетних детей в возрасте 15–17 лет психиче-
ские расстройства регистрируются в 1,5 раза чаще, чем 
у детей до 14 лет. При половом созревании наблюда-
ется рост хронической патологии органов пищеварения 
до 20%, нервной системы – до 14,5%, обмена веществ и 
органов зрения – до 30%. В 15–17-летнем возрасте хро-
нические заболевания выявляются у 35,3% мальчиков и 
у 75% девочек. В этом периоде у 81,7% детей подрост-
кового возраста диагностируются функциональные 
нарушения в виде поражений опорно-двигательного 
аппарата у 16,7%, органов зрения – у 12,7%, а также 
проявляются многие заболевания, такие как артериаль-
ная гипертензия, вегето-сосудистая дистония, неврозы, 
сахарный диабет, нарушения функций щитовидной же-
лезы. При этом хроническая патология диагностирует-
ся у девушек до 18 лет чаще, чем среди сверстников 
мужского пола и девушек старшей возрастной группы.  
У девочек до 14-летнего возраста в 1,2 раза возросли 
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заболевания женской половой сферы. Увеличилось 
число детей подросткового возраста со сколиозом в 3,5 
раза, нарушением слуха – в 1,3 раза и зрения – в 3 раза, 
с онкологическими поражениями половой сферы –  
в 1,1 раза. Среди выпускников инновационных школ 
только 3,4% являются здоровыми. 

По данным С.А. Молодцова (1997), девочки на 
этом этапе чаще страдают болезнями органов дыха-
ния и эндокринной системы (15,7 и 7,8%) по сравнению 
с мальчиками (6,7 и 2,7%). Уровень заболеваемости 
у девочек относительно стабилен во всех возрастных 
группах. Обращает на себя внимание бурный рост в 
подростковом периоде социальных недугов – тубер-
кулеза и болезней, передаваемых преимущественно 
половым путем. Также быстро растет инвалидизация 
среди подростковых популяций, обусловленная этими 
заболеваниями, особенно у девочек 10–14 лет, в пери-
од бурного роста и полового созревания. Установлено, 
что организм девочки подросткового возраста даже 
при физиологическом течении полового созревания 
находится в состоянии определенной функциональной 
напряженности, поэтому часто возникают не только 
функциональные, но и хронические заболевания мно-
гих органов и систем. С возрастом наблюдается нако-
пление хронической патологии, и к периоду половой 
зрелости каждая девушка в среднем имеет около трех 
заболеваний. Соматические заболевания выявляются 
у 65–72% девушек. Среди этих патологий преоблада-
ют болезни центральной и вегетативной нервной си-
стемы, органов чувств, органов дыхания, психические 
расстройства, нарушения костно-мышечной системы и 
соединительной ткани. В подростковом периоде девоч-
ки, имеющие соматические заболевания, чаще стра-
дают гинекологическими болезнями и нарушениями 
половой сферы. В структуре гинекологических заболе-
ваний на этом этапе первое место отводится воспали-
тельным заболеваниям гениталий (40–70%), затем идут 
нарушения менструальной функции (13–28%), травмы 
гениталий и нарушения полового развития (1,2–7,0%), 
пороки развития гениталий (0,5%). Наиболее значи-
мыми в структуре гинекологических заболеваний яв-
ляются нарушения менструального цикла (34–80%). 
Наибольший удельный вес нарушений менструального 
цикла (90,4%) приходится на 16-летний возраст, воспа-
лительных заболеваний гениталий и патологий матки –  
на 17 лет, нарушений полового развития – на 15 лет. У 
девочек в возрасте 15 лет гинекологические заболе-
вания составляют 77,6%. Воспалительные заболевания 
наружных половых органов наиболее широко распро-
странены у девочек младшего возраста (41%). У деву-
шек 15–17 лет в 30–56% случаев выявляются инфекции, 
передающиеся половым путем. Особенно быстрыми 
темпами растет заболеваемость трихомониазом (в 
25,1 раза), хламидиозом (в 15 раз), герпетической ин-
фекцией (в 2,2 раза), уроплазмой (в 2,1 раза), гардне-
реллезом (в 1,9 раза), урогенитальным кандидозом (в 

3,8 раза), острыми кондиломами (в 2 раза). Учащаются 
поражения невоспалительного характера. Выявленные 
изменения у девушек, имеющих отклонения в половом 
развитии, функциональные и хронические заболевания 
половой сферы свидетельствуют о низком уровне ре-
продуктивного здоровья.

С этой целью нами проводилось динамическое на-
блюдение за 520 девочками подросткового возраста, 
из них 220 имели нарушения репродуктивного здоро-
вья (основная группа наблюдения) и 300 не имели нару-
шений репродуктивного здоровья (группа сравнения). 
Программа исследования включала анкетирование,  
интервьюирование, опрос девочек, родителей, учите-
лей, медицинских работников, психологов, социальных 
педагогов, проведение углубленного медицинского 
осмотра девочек подросткового возраста с участием 
узких специалистов. Параллельно проводились социо-
логические исследования по изучению условий и обра-
за жизни девочек. Установлено, что у школьниц основ-
ной группы наблюдения нарушения психологического 
компонента здоровья (96,4%) выявлялись чаще, чем 
соматического (94,1%) и физического (68,2%), психиче-
ского (39,5%) и социального (35,0%). В группе сравне-
ния нарушения психологического и соматического здо-
ровья встречались практически с одинаковой частотой 
(89,0 и 86,7%), в то время как отклонения физического 
(56,7%), психического (28,7%) и социального здоровья 
(25,7%) наблюдались реже. 

Обращало на себя внимание, что большинство 
учениц, как основной группы наблюдения (56,8%), 
так и группы сравнения (59,3%), имели II группу здо-
ровья, которая характеризовалась функциональными 
нарушениями основных лидирующих систем. Среди 
ведущих нарушений выступали поражения сердечно-
сосудистой (44,5%), центральной нервной (37,3%) и 
костно-мышечной (36,4%) систем, органов пищеваре-
ния (35,5%) и зрения (32,7%) и опорно-двигательного 
аппарата (31,8%), в то время как в группе сравнения ли-
дировали поражения опорно-двигательного аппарата 
(44,3%), сердечно-сосудистой (39,3%) и центральной 
нервной (29,3%) систем, органов зрения (26,3%) и пи-
щеварения (25,7%). Следует подчеркнуть, что девочки  
группы сравнения чаще имели I группу здоровья  
(10,7%), чем школьницы основной группы наблюдения 
(5,9%). Следовательно, у девушек при отклонении ре-
продуктивного здоровья чаще формируются наруше-
ния трех и более систем (40,9 и 33,0%) и реже – пораже-
ния одной или двух систем. Это, вероятно, обусловлено 
особенностями комплекса факторов, где немаловаж-
ную роль имеют и отклонения репродуктивного здоро-
вья. Необходимо отметить, что девочки из группы срав-
нения реже болели острыми респираторно-вирусными 
заболеваниями, а если и болели, то не чаще 3 раз в год, 
в то время как 24,5% девочек основной группы наблю-
дения болели более трех раз в год и 14,0% более 6 раз 
в год, что свидетельствует о сниженной резистентности 
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у данного контингента школьниц. Анализ генитальной 
патологии показал, что гинекологические заболевания 
у девушек первоначально характеризовались наруше-
ниями менструального цикла (39,4%), что свидетель-
ствовало о снижении репродуктивной функции на дан-
ном этапе развития. В последующем гинекологические 
нарушения проявлялись специфическими и неспеци-
фическими вульвовагинитами (54,3 и 32,1%, p<0,05). 
Среди генитальной патологии ведущими являлись вос-
палительные заболевания половых органов, доля кото-
рых возрастала из года в год. Сочетанные поражения 
вульвы и влагалища диагностировались в 73,1% случаев, 
с большей достоверностью у девочек 15–16-летнего 
возраста (85,4%), в то время как поражения шейки мат-
ки чаще регистрировались у респонденток 17-летнего 
возраста (33,7 против 19,2%). Следует отметить, что 
сочетанная генитальная патология (нарушения мен-
струальной функции, отклонения в половом развитии) 
диагностировалась у 32,7% больных вульвовагинитом. 
Поэтому девочки являются группой риска по формиро-
ванию сочетанной патологии вульвы, влагалища и шейки 
матки и должны браться на диспансерное наблюдение 
в более ранние сроки. Установлено, что изолирован-
ный вульвовагинит был диагностирован у 46,2% дево-
чек во время профилактического осмотра (63,6%), что 
свидетельствовало о плохой медицинской активности и 
поздней диагностике. При этом 57,7% школьниц жалоб 
не предъявляли. У всех обследованных в этой возраст-
ной категории при осмотре выделения из влагалища 
носили умеренный характер, у 40,4% пациенток воспа-
лительный процесс носил острый характер, у 22,1% –  
хронический, что свидетельствует о несвоевремен-
ной диагностике и недостаточной настороженности по 
формированию данной патологии у девочек. 

Среди факторов, оказывающих негативное влия-
ние на репродуктивное здоровье девочек и способ-

ствующих формированию сочетанных поражений, 
являлись: перенесенные гинекологические заболе-
вания в раннем возрасте (J=9,3) частые ОРВИ (J=7,6); 
наличие патологии мочевыделительной системы в 
дошкольном возрасте (J=6,5); наличие патологии 
желудочно-кишечного тракта и ЛОР-заболеваний с 
раннего возраста (J=5,9); низкая медицинская актив-
ность (J=5,8); неправильные гигиенические установ-
ки в семье (J=5,5); низкий культурный уровень семьи 
(J=5,3); плохие условия проживания (J=4,6); нару-
шения режимных моментов (J=3,9); раннее начало 
половой жизни (J=3,6); наличие вредных привычек 
у ребенка (J=3,0), повышенные психологические и 
физические нагрузки (J=2,9) и сочетанная патология 
(J=2,1). 

Следовательно, при нарушенном репродуктив-
ном здоровье возникают отклонения не только сома-
тической, физической, но и социальной и психологиче-
ской направленности, что необходимо учитывать при 
разработке программ по сохранению и укреплению 
репродуктивного здоровья девочек подросткового 
возраста. Своевременная коррекция нарушений, про-
филактические мероприятия, проводимые совмест-
но педиатром и гинекологом, будут способствовать 
укреплению репродуктивного здоровья и профилак-
тике осложненных и сочетанных форм заболеваний 
половой сферы. Особое внимание должно быть уде-
лено девочкам с сочетанной патологией, у которых 
воспалительный процесс вульвовагинальной сферы 
приобретает длительный, рецидивирующий характер 
и плохо поддается лечению. Девочек с нарушениями 
репродуктивного возраста необходимо считать груп-
пой высокого риска по нарушению здоровья. В период 
полового созревания происходит бурный рост дево-
чек, начинающийся значительно раньше, чем у маль-
чиков, и занимающий продолжительный период.

УДК 616.346.2-089.87-053.5

РЕТРОСПЕКТИВНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, 
ИМЕВШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА В ШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ

Д.С. Лабузов, А.А. Тарасов, В.Н. Шестакова
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия» 

Во многих работах раскрываются проблемы 
нарушения состояния здоровья детей в процессе 
школьного обучения. Имеются убедительные данные 
о значительном влиянии образования, социально-
экономического статуса родителей, их образа 
жизни на здоровье детей в процессе их роста и 
развития (Максимова Т.М., Гашко О.Н., 2003; Шестако- 

ва В.Н., 2005; Лукина Г.П., 2006; Пунина М.А., 2008). 
Но до сих пор в доступной литературе отсутствуют 
убедительные данные о влиянии факторов риска на 
состояние здоровья ребенка, имевшего оператив-
ное вмешательство по поводу острого аппендицита 
в период школьного обучения, с учетом первона-
чального состояния здоровья. Не освещены вопро-
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сы, касающиеся ретроспективной оценки состояния 
здоровья таких детей в периоде новорожденности, 
не выделены критические периоды нарушения их 
здоровья, не уточнена структура заболеваний, не 
определена группа риска по формированию остро-
го аппендицита. Поэтому нами проводилась ретро-
спективная оценка состояния здоровья детей, кото-
рые подвергались оперативному вмешательству по 
поводу острого аппендицита в школьном возрасте 
(основная группа наблюдения n=197 детей); группой 
сравнения являлись дети, не имевшие оперативного 
вмешательства (n=240).

Анализируя состояние здоровья детей, установ-
лено, что в периоде новорожденности у респонден-
тов, рожденных от женщин основной группы наблю-
дения, достоверно чаще выявлялись: врожденные 
пороки развития (23,9 против 16,2%, p<0,05), мор-
фофункциональная незрелость (22,8 против 17,4%, 
p<0,05), поражения центральной нервной системы 
(18,8 против 7,3%, p<0,05). Кроме того, у них чаще 
встречались внутриутробные инфекции (10,7 против 
6,5%), конъюгационные желтухи (26,4 против 21,1%), 
задержка внутриутробного развития (7,1 против 
2,8%, p<0,05) и кардиопатии (4,4%). Вероятно, на-
личие хронической патологии у матери (51,1%), не-
благоприятное течение беременности (50,0%), раз-
витие фетоплацентарной недостаточности (16,9%) и 
гипоксия плода (40,1%) способствовали проявлению 
задержки внутриутробного развития (ЗВУР), которая 
выявлялась у 4,7% новорожденных, чаще в основ-
ной группе наблюдения (7,1 и 2,8%). Как отметили  
Ю.А. Гуркин, Л.А. Суслопаров, Е.А. Островская 
(2003), заболевания беременных анемией усугубля-
ют ситуацию, так как количество детей с задержкой 
развития увеличивается, особенно в поздний феталь-
ный период, что и наблюдалось в нашем случае. По-
мимо различных патологических состояний у 7,9% 
респондентов выявлялись и стигмы дизэмбриогенеза 
(12,7 и 4,0% соответственно, p<0,05) и у 1,6% – врож-
денные пороки сердечно-сосудистой системы (2,5 
и 0,8% соответственно). Среди пограничных состоя-
ний периода новорожденности у детей (16,5%) чаще 
встречались родовая опухоль (5,4%) и транзиторные 
изменения кожных покровов (4,2%). Необходимо 
подчеркнуть, что большинство детей имели II группу 
здоровья (68,5 и 69,2%). Причем количество детей, 
имеющих I группу здоровья среди новорожденных, 
которые родились от матерей группы сравнения, 
больше (28,3%), а количество детей с III группой здо-
ровья меньше (2,9%), чем в основной группе наблю-
дения (27,9 и 3,6%). 

Таким образом, можно предположить, что 
осложненная беременность, проявляясь геста-
ционной анемией, пиелонефритом, инфициро-
ванием родовых путей, перенесенными острыми 
респираторно-вирусными заболеваниями, обостре-

ниями хронической патологии, и осложненные роды 
увеличивали риск развития травматического пораже-
ния нервной системы у детей, способствуя задерж-
ке их внутриутробного развития, формированию 
морфофункциональной незрелости, возникнове-
нию врожденных пороков и инфицированию, нару-
шая соматическое здоровье. Относительно высокий 
уровень патологии у новорожденных детей может 
быть обусловлен и несвоевременной коррекцией, 
недостаточным наблюдением беременных женщин, 
характеризуя высокий риск формирований антена-
тальных, интранатальных и постнатальных осложне-
ний как со стороны плода, так и ребенка, что тре-
бует продолжения научного исследования в этом 
направлении. Следовательно, наши данные еще раз 
подтверждают мысль о том, что любые отклонения 
в раннем онтогенезе препятствуют полной реализа-
ции генетической программы ребенка, нормальному 
физиологическому развитию, способствуя формиро-
ванию отклонений в состоянии здоровья в последую-
щем. Генетическая отягощенность определяет каче-
ство, нозологическую форму отклонения, условия 
биологического и социального созревания, в большей 
степени – время и интенсивность его манифестации. 
Появление манифестных форм происходит уже под 
влиянием неблагоприятных постнатальных факторов 
(Макарова З.С., 2002). 

Последующее наблюдение показало, что состо-
яние детей оставалось нестабильным. На естествен-
ном вскармливании с рождения находилось более 
половины детей. Все дети были выписаны на 5–6-е 
сутки домой в удовлетворительном состоянии под 
наблюдение врачей амбулаторно-поликлинического 
звена. Необходимо подчеркнуть, что большинство 
детей при выписке из родильного отделения имели 
II группу здоровья (68,5 и 69,2%), количество детей, 
имеющих III группу здоровья, не превышало 3,4%. I 
группа здоровья составляла 29,5% респондентов. В 
конце периода новорожденности количество детей 
со II группой здоровья составило 66,2% (69,0 и 66,0%), 
уменьшилась доля детей, имевших I группу здоровья, 
с 29,5 до 28,4% (с 27,9 до 26,4% детей основной груп-
пы наблюдения и с 30,8 до 30,0% группы сравнения). 
Третья группа здоровья возросла с 3,4 до 4,3% (с 3,6 
до 4,6% и с 3,2 до 4,0% соответственно). Следова-
тельно, 5 детей, имевших первую группу здоровья 
(1,1%), при уточнении анамнестических данных были 
переведены во вторую А группу здоровья, в то вре-
мя как из второй А группы здоровья 19 респонден-
тов (4,3%) были переведены во вторую Б группу здо-
ровья, так как у них проявилась фоновая патология.  
У 4 детей (0,9%) из второй Б группы здоровья были 
установлены органические заболевания, что послу-
жило поводом перевода их в третью группу здоровья 
(табл. 8). Следовательно, за период новорожденно-
сти 28 детям была проведена переоценка состояния 
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здоровья (6,3%). Фоновые нарушения выявлялись у 
24,3% новорожденных (27,9 и 21,5% соответственно, 
p<0,05), в конце периода новорожденности их коли-
чество увеличилось на 3,4% (до 27,9 и до 24,3%, p< 
0,05). 

Сохраняли высокую направленность риска 39,9% 
детей (37,1 и 41,7%, p<0,05). Обращало на себя вни-
мание, что уже 32,0% детей имели те или иные на-
рушения (36,5 и 29,6%, p<0,05), что на 4,1% больше, 
чем при рождении, среди них органическая патоло-
гия встречалась у 4,3% новорожденных, у 4,6% детей 
основной группы наблюдения и у 4,0% респондентов 
группы сравнения. 

У детей выявлялась высокая направленность 
риска (42,8% – при рождении и 39,9% – в периоде 
новорожденности), что позволило их включить во 
вторую А группу здоровья (согласно методическим 
рекомендациям 1995 года). Более высокую направ-
ленность риска имели дети из группы сравнения (41,7 
против 37,1%, p<0,05), в то время как у них реже 
встречались фоновые нарушения (32,0 против 24,3%) 
и органические поражения (4,6 и 4,0%), но это не да-
вало повода для успокоения, так как в любой момент 
могла произойти реализация риска. 

Как и при рождении, у детей в периоде новорож-
денности по-прежнему лидировали фоновые состоя-
ния (24,4%), среди которых поражения сердечно-
сосудистой (16,9%) и центральной нервной систем 
занимали первое место (15,5%), но с большей до-
стоверностью – в основной группе наблюдения (22,8 
против 12 и 23,9 против 8,9%, p>0,05). 

На втором месте размещались заболевания ор-
ганов кроветворения (13,4%) и пищеварения (12,6%), 
третью позицию занимали болезни костно-мышечной 
системы (9,0%), на четвертом месте располагалась па-
тология органов дыхания (4,5%), на пятом – поражения 
ЛОР-органов (3,6%), на шестом – заболевания эндо-
кринной системы (3,2%), на седьмом – нарушения мо-
чеполовой системы (2,3%) и органов зрения (2,3%). 

Из 129 случаев поражений одна система была на-
рушена у 100 респондентов (22,5%), две системы –  
у 23 детей (5,2%) и три системы – у 5 респондентов 
(1,1%). Поражения одной системы чаще встреча-
лись у детей группы сравнения (24,3 против 18,8%, 
p<0,05), а двух и более систем – в основной группе 
наблюдения (12,7 против 2,4%, p<0,05). 

Следовательно, здоровье детей периода ново-
рожденности в обеих группах наблюдения вызывает 
тревогу, так как достаточно высок процент фоновых 
состояний, которые не диагностированы в первые 
недели жизни ребенка, требующие коррекции и ди-
намического наблюдения по мере его роста и разви-
тия. При отсутствии должного внимания со стороны 
врачей амбулаторно-поликлинического звена доста-
точно высок и процент детей с риском реализации 
патологического процесса. Это подтверждает необ-

ходимость индивидуального подхода к наблюдению 
детей в динамике. Поэтому – еще задолго до рожде-
ния ребенка – необходимо брать на индивидуальный 
учет всех женщин групп риска, уточняя их состояние 
здоровья, меры профилактики текущих заболеваний 
и причин, способствующих их формированию. Про-
филактические мероприятия должны включать: со-
блюдение здорового образа жизни; планирование 
беременности, родов; высокую медицинскую актив-
ность. 

Как известно, грудничковый период – это время, 
когда происходят быстрые темпы увеличения длины и 
массы тела, интенсивный обмен веществ, совершен-
ствование функциональной активности центральной 
нервной системы. В этот период возможна реализа-
ция факторов риска, высока вероятность проявления 
врожденных и наследственных заболеваний, возник-
новения контролируемых патологий (рахит, анемия, 
аллергический дерматит). Поэтому анализ состояния 
здоровья в этом периоде необходим, так как в после-
дующем его результаты помогут реально оценить 
динамику его отклонений и детализировать причины 
его нарушений. 

Отмечено, что у детей до года состояние здо-
ровья продолжало ухудшаться. Это происходило 
преимущественно за счет уменьшения количества 
здоровых детей на 1,4% (6 человек), формируя вы-
сокий риск по фоновой патологии, что послужило по-
водом перевода их во вторую А группу здоровья. На 
данном этапе она не превышала 38,3% (35,5 и 40,5% 
соответственно), что на 1,6% меньше, чем в периоде 
новорожденности, так как 12 детей (2,7%) сформиро-
вали фоновые заболевания (2,5 и 2,8% соответствен-
но) и были переведены во вторую Б группу здоровья 
(30,5 и 22,3%, p<0,05). Из второй Б группы здоровья 
20 детей (4,5%) пополнили третью группу здоровья, 
увеличивая ее на 4,5% за счет хронической патологии 
(в основной группе наблюдения – на 4,1%, в группе 
сравнения – на 4,9%). Потеря здоровья на данном 
этапе жизни ребенка составляла 8,6%. В основной 
группе ухудшили здоровье 7,6% респондентов, что 
на 1,7% меньше, чем в группе сравнения (9,3%). 

Ранговую таблицу у детей основной группы на-
блюдения открывали перинатальные поражения цен-
тральной нервной (25,4%) и сердечно-сосудистой 
(25,4%) систем, анемии (22,8%), болезни органов 
пищеварения (14,7%) и опорно-двигательного аппа-
рата (13,7%). Вторую позицию занимали заболева-
ния ЛОР-органов (8,6%), болезни органов дыхания 
(6,6%) и эндокринной системы (5,1%), патология 
почек (3,0%), что требовало привлечения к работе 
узких специалистов по профилю. В группе сравне-
ния первое место занимала патология сердечно-
сосудистой системы (14,2%), второе – заболевания 
органов пищеварения (11,7%), третье – болезни 
крови (10,9%). На четвертом месте находились по-
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ражения центральной нервной системы (9,7%), на 
пятом – заболевания опорно-двигательного аппара-
та (6,5%). На шестом месте располагались болезни 
органов дыхания (3,2%) и ЛОР-органов (2,8%), на 
седьмом – поражения эндокринной (2,0%) и моче-
половой (1,6%) систем. Обращало на себя внима-
ние, что частота встречаемости лидирующих забо-
леваний достоверно выше у детей основной группы 
наблюдения (p<0,05).

Как оказалось, более 8,8% детей наблюдались 
по III группе здоровья. Пациенты основной группы 
наблюдения на 0,3% реже имели III группу здоро-
вья (8,6%) и на 5,0% реже вторую А группу здоро-
вья (35,5%), чем груднички группы сравнения (8,9 и 
40,5%), но на 8,2% они имели чаще вторую Б группу 
здоровья (30,5%), чем их сверстники группы сравне-
ния (25,5%), тем самым подтверждая реализацию ри-
ска у 2,7% детей, сохранение направленности его у 
38,3% респондентов и отсутствие патологии у 27,0%. 
Кроме того, установлено, что 34,7% пациентов к году 
сформировали различные нарушения, что на 7,0% 
больше, чем в периоде новорожденности. Отмече-
но, что темп нарушения состояния здоровья в груп-
пе сравнения более выражен (9,3 против 7,6%). Это, 
вероятно, обусловлено первоначальным состоянием 
здоровья ребенка и комплексом факторов, которые 
необходимо проанализировать и уточнить. Сочетан-
ные поражения двух и более трех систем возросли на 
4,2% и составляли 11,9% (20,8 и 5,8%). 

У детей основной группы наблюдения чаще 
формировались сочетанные нарушения двух и бо-
лее систем (20,8%) и реже – поражения одной си-
стемы (18,8%). У респондентов группы сравнения 
сочетанные нарушения формировались достоверно 
реже (4,9%), чем поражения одной системы (24,3%, 
p<0,05), что свидетельствовало о более благопри-
ятном состоянии здоровья. Сниженные адаптацион-
ные возможности выявлялись у 11,7% детей, чаще в 
основной группе наблюдения (11,7 против 10,9%). 

Острые респираторно-вирусные заболевания 
перенесли около 2/3 респондентов, 65,0% паци-
ентов основной группы наблюдения и 62,8% детей 
группы сравнения болели острыми респираторно-
вирусными заболеваниями до 3 раз в год. Более 4 раз 
в год переболело 4,3% обследованных детей (4,1 и 
4,8%). Следует подчеркнуть, что ни в той, ни в другой 
группе не наблюдалось детей с высокой группой ри-
ска по нарушению нервно-психического развития, но 
имелись достоверные различия в физическом разви-
тии, что требует дальнейшего уточнения и анализа. 

Таким образом, течение раннего и позднего 
неонатального периодов у детей имеет свои особен-
ности, которые характеризуются более высокой за-
болеваемостью, сочетанной патологией и возраста-
нием по мере роста ребенка, требуя своевременной 
коррекции и динамического наблюдения.

Как известно, возраст от года до 3 лет включи-
тельно характеризуется менее интенсивным, но так-
же довольно бурным ростом и развитием ребенка. 
Совершенствование центральной нервной системы 
и познание окружающего мира способствуют фор-
мированию двигательных навыков. В связи с увели-
чением контактов и отсутствием пассивного имму-
нитета дети этого возраста наиболее подвержены 
острым респираторным заболеваниям, инфекциям 
и реализации риска формирования фоновой пато-
логии. Эмоционально-поведенческая жизнь ребен-
ка преддошкольного возраста сверхнасыщенна, что 
требует индивидуальных воспитательных приемов и 
навыков, упущение которых приводит к плачевным 
результатам в последующие годы и большому на-
пряжению. Поэтому организм ребенка в период 
раннего детства становится более чувствительным 
к повреждающим факторам. Любые, даже мини-
мальные, перегрузки будут способствовать нару-
шению здоровья и прогрессированию любого пато-
логического процесса. 

Доказано, что в основной группе наблюдения 
она возросла на 1,0%, в группе сравнения – на 0,8%, 
то есть достоверных различий нет. Первая группа 
здоровья не превышала 24,5% (22,3 и 26,3% соот-
ветственно), что на 2,5% меньше, чем в предыду-
щем возрастном периоде. В третью группу здоровья 
вошли дети с врожденными пороками, аномалиями 
развития костно-мышечной и сердечно-сосудистой 
систем, и она не превышала 14,6% (13,2 и 15,8% со-
ответственно), но в 1,66 раза была больше, чем у де-
тей годовалого возраста. Следует подчеркнуть, что 
от года к году количество детей I группы здоровья 
уменьшается и увеличивается доля детей с III группой 
здоровья. Это, вероятно, обусловлено возрастными 
особенностями и реализацией факторов риска. Уста-
новлено, что темпы нарушения состояния здоровья 
с возрастом более четко выражены. Больных детей 
в периоде раннего детства на 6,7% стало больше 
(41,4%), чем в грудничковом возрасте (34,7%). Это 
происходило преимущественно за счет уменьшения 
количества здоровых детей (11 человек, 2,5%), кото-
рые сформировали высокий риск по фоновой патоло-
гии, что послужило поводом перевода их во вторую 
А группу здоровья. В основной группе наблюдения 
доля детей с вновь выявленным риском возросла на 
3,0%, в группе сравнения – на 2,0%. В этом возрасте 
у 6,8% пациентов из второй А группы здоровья была 
диагностирована фоновая патология (у 5,6% респон-
дентов из основной группы наблюдения и у 7,7% груп-
пы сравнения), что послужило поводом для их пере-
вода во вторую Б группу здоровья. Потеря здоровья 
в этом возрастном периоде составляла 15,1%, что на 
6,5% больше, чем у детей до года. В основной группе 
она была достоверно меньше, чем в группе сравне-
ния (13,2 против 16,6%, p<0,05).
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Из второй Б группы здоровья 26 детей (5,9%) по-
полнили третью группу здоровья, увеличивая ее за 
счет формирования хронической патологии (в основ-
ной группе наблюдения на 4,6%, в группе сравнения – 
на 8,6%). На данном возрастном этапе ухудшили здо-
ровье 67 человек (15,7%), что на 6,5% больше, чем в 
предыдущем периоде (8,6%).

В обеих группах наблюдения превалировала за-
интересованность одной (17,8 и 22,7%, p<0,05) или 
двух (17,3 и 14,2%) систем. Патологию имели 41,4% 
респондентов (44,4 и 38,9% соответственно, p<0,05), 
что на 6,7% больше, чем у детей годовалого возрас-
та. В это время функциональные нарушения возросли 
на 0,9% и составили у детей основной группы наблю-
дения 31,5%, что на 8,4% больше, чем у пациентов 
группы сравнения (23,1%). В этот период 34,0% детей 
сохранили направленность риска. 

У детей основной группы наблюдения по-
прежнему лидировали заболевания сердечно-
сосудистой (25,4%), центральной нервной (21,8%) 
систем, органов кроветворения (17,8%), опорно-
двигательного аппарата (16,8%) и органов пищеваре-
ния (16,2%). На втором месте расположились болез-
ни органов дыхания (7,6%), ЛОР-заболевания (5,1%) 
и эндокринные заболевания (5,1%). На третьей пози-
ции разместились поражения органов зрения (2,0%) 
и мочевыделительной системы (1,0%). По сравнению 
с предыдущим возрастом доля детей с нарушениями 
опорно-двигательного аппарата возросла на 3,1%, 
органов дыхания – на 1,0%, а количество пациентов 
с заболеваниями органов кроветворения, пищеваре-
ния, центральной нервной системы снизилось на 5,0, 
1,6 и 3,6% соответственно. 

У детей второй группы также лидировали нару-
шения сердечно-сосудистой системы (14,2%), ор-
ганов пищеварения (11,3%) и центральной нервной 
системы (8,9%), которая с четвертого места пере-
местилась на третью позицию. На четвертом месте 
расположились заболевания крови и кроветворных 
органов (8,1%) и опорно-двигательного аппарата 
(8,1%). Пятую позицию заняли болезни органов ды-
хания (4,0%) и эндокринной системы (3,2%). На ше-
стом месте разместились заболевания мочеполовой 
системы (2,0%) и ЛОР-органов (2,0%). Хирургическая 
патология реже встречалась у детей (8,1% случаев), 
преимущественно в основной группе наблюдения 
(9,6 против 6,9%), что на 2,5 чаще, чем в предыду-
щем периоде. 

Отмечено, что перенесли инфекционные за-
болевания более 20,7% пациентов (21,3 и 20,2%). 
Острыми респираторно-вирусными заболеваниями 
до 3 раз переболели 81,1% детей, чаще респонден-
ты основной группы наблюдения (83,8 против 78,9%, 
p<0,05). Низкую и очень низкую резистентность не 
имели дети данных возрастных групп. Недостаточ-
ные адаптационные возможности имели 19,4% ре-

спондентов, несколько чаще в основной группе на-
блюдения (23,1 против 16,2%).

Нормальное нервно-психическое развитие фор-
мировалось более чем у 2/3 пациентов, отклонения 
в нервно-психическом развитии зафиксировано у 
14,6% респондентов, достоверно реже – в группе 
сравнения (8,9 против 21,8%, p<0,05). Отклонения в 
поведении возникали у 8,9% детей, чаще – в основ-
ной группе наблюдения (12,7 против 5,7%), это и 
естественно, так как в этой группе чаще возникали 
нарушения центральной нервной системы, приводя к 
своеобразным поведенческим реакциям; нельзя ис-
ключить и дефекты в воспитании, что требует допол-
нительного анализа и уточнения.

На данном возрастном этапе средний уровень 
физического развития имели 58,8% респондентов 
(57,4 и 59,9% соответственно), что на 3,8% меньше, 
чем в предыдущем возрастном периоде. Показатели 
уровня физического развития выше средних (19,6%) и 
высоких (5,4%) величин встречались чаще, чем ниже 
средних (16,2%), не выявлялось детей с низким уров-
нем физического развития. Следует отметить, что 
количество детей с уровнем физического развития 
ниже средних величин на данном этапе развития воз-
росло с 11,0 до 16,1%, преимущественно за счет де-
тей основной группы наблюдения. Количество детей 
из основной группы наблюдения с показателями фи-
зического развития ниже средних величин возросло 
с 10,2 до 17,3%, в группе сравнения – с 11,3 до 15,4%. 
Установлено, что количество детей в основной груп-
пе наблюдения с уровнем физического развития 
выше средних величин снизилось на 2,0% (с 21,8 до 
19,8%), в группе сравнения на 3,3% (с 22,7 до 19,4%). 
В то же время возросла доля детей с высокими па-
раметрами физического развития в основной группе 
на 0,5% (с 5,1 до 5,6%), в группе сравнения – на 2,1% 
(с 3,2 до 5,3%), отражая более высокие параметры 
физического развития у детей группы сравнения. Это 
способствовало росту количества детей, имевших 
отклонения в физическом развитии. Выявлено, что 
78,2% пациентов имели параметры физического раз-
вития, укладывающиеся в диапазон 25–90 перцентиля  
(у 77,7 и 79,4% соответственно), что на 6,4% чаще, чем 
у детей до года (78,4 и 80,9% соответственно). Пара-
метры уровня физического развития, размещавше-
гося в диапазоне 25–10 перцентиля, встречались у 
16,2% респондентов (17,3 и 15,4% соответственно), 
что на 5,2% чаще, чем на первом году жизни. Толь-
ко в 5,4% случаев параметры физического развития 
располагались в диапазоне 90–97 перцентиля (5,6 и 
5,3%), что требовало консультации узких специали-
стов и детального наблюдения. 

Отклонения в физическом развитии возрастали 
преимущественно за счет избыточной массы тела 
(с 7,4 до 8,1%), реже – за счет ее дефицита (с 0,0 до 
4,3%) и за счет высокого роста (с 4,1 до 5,4%). Дис-
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гармоничное развитие встречалось у 25,0% детей 
(24,4 и 23,1% соответственно), что на 1,4% больше, 
чем в грудничковом периоде. 

Следовательно, на этапе раннего детства состоя-
ние здоровья ребенка имеет тенденцию к ухудшению 
с большим прогрессированием, чем в годовалом воз-
расте, особенно из групп высокого риска, куда входят 
и дети с риском по острой хирургической патологии, 

а именно по острому аппендициту. Структура забо-
леваний, уровень физического развития, адаптацион-
ные возможности их тесно связаны с возрастом, что 
необходимо учитывать при оформлении их в детское 
учреждение, проводя обязательную санацию всех ис-
точников инфекции, соблюдая динамические осмотры 
узкими специалистами с индивидуальной коррекцией 
как основной, так и фоновой патологии. 

УДК 616-058.87

ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ, ИСПЫТЫВАЮЩИХ 
ФИЗИЧЕСКОЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ НАСИЛИЕ 

СО СТОРОНЫ ВЗРОСЛЫХ И СВЕРСТНИКОВ

Е.А. Малявина, Ж.Г. Чижова, Ю.В. Макарова
Смоленский государственный университет, РМАПО,

ГОУ ВПО «Смоленская медицинская академия»

Тема насилия над детьми не сходит со страниц 
газет. По нашим данным и данным средств массо-
вой информации, к этой теме обращаются от 50 
до 89 раз в год. Так, газета «Комсомольская прав-
да» (№ 26 от 22.02.2008) сообщала, что в России 
за год родители избивают от 2 млн. детей. Около 
7 тысяч детей в возрасте от 4 до 15 лет ежегодно 
становятся жертвами сексуальных преступлений. 
Более 50 тысяч детей убегают из дома, спасаясь 
от родительского насилия. Несмотря на большую 
научно-практическую значимость проблемы, ак-
туальность имеющихся в настоящее время иссле-
дований выходит в плоскость общественных. Сле-
дует отметить, что насилие как предмет научного 
исследования весьма труден для изучения: нет чет-
кого определения сущности насилия. Насилие –  
это крайне расплывчатый и сложный феномен. 
Представление о том, что приемлемо, а что не-
приемлемо в поведении человека, а также что 
считать вредом или ущербом, зависит от культур-
ных норм, существующих в данном обществе, и 
постоянно пересматривается, по мере того как 
меняются ценности и культурные нормы. В лите-
ратуре мы часто сталкиваемся с термином «же-
стокое обращение». Одни авторы пытаются раз-
граничить это понятие от насилия. Большинство 
же исследователей рассматривают эти опреде-
ления как синонимы. Последняя точка зрения 
наиболее близка нам, так как все определения, 
которые встречаются в литературе, основывают-
ся на концепции вреда, где вред – это что-то не-
благоприятное для здоровья и развития ребенка 
(ВОЗ, 1999). В обоих случаях подразумевается 
какое-то воздействие на личность (физическое, 

психологическое или социальное), а чаще всего 
это воздействие комплексное, которое в конеч-
ном итоге несет угрозу или вред. Есть объект 
воздействия, им может быть любой человек или 
группа лиц любого возраста и пола; есть предмет 
воздействия, в роли чего выступает здоровье че-
ловека (в нашем случае – здоровье ребенка). Ис-
ходя из этого, насилие или жестокое обращение с 
детьми – это преднамеренное физическое, пси-
хологическое, социальное или же комплексное 
воздействие на ребенка со стороны другого че-
ловека (ребенка или взрослого), а также группы 
лиц, несущее угрозу или вред его здоровью. По 
природе насилия большинство авторов придер-
живаются следующей типологии, предложенной 
ВОЗ: физическое насилие; психологическое на-
силие (психоэмоциональное); сексуальное наси-
лие; пренебрежение основными нуждами ребен-
ка. Несмотря на это деление, жертва испытывает 
чаще всего комплексное воздействие сразу не-
скольких видов насилия. Например, сексуальное 
насилие сопровождается психологическим, а по-
рой и физическим насилием. Физическое насилие 
трудно представить без психологического. При 
изучении проблемы насилия распространено вы-
делять следующие категории: школьное насилие 
и семейное насилие. По частоте выделяют разо-
вое, повторяющееся и хроническое насилие.

Поэтому нами велось динамическое наблюде-
ние за детьми подросткового возраста в течение 
10 лет. При опросе более полутора тысяч учащих-
ся старших классов отметили, что из них более 
25,0% ежедневно испытывали и испытывают же-
стокое физическое и психологическое давление 
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со стороны взрослых и сверстников, психотрав-
мирующий синдром зафиксирован у 7,15%. Воз-
раст пострадавших – от 7 до 17 лет включительно. 
Чаще подвергались насилию дети 13–14-летнего 
возраста, их доля составила 44,7%; 10,6% школь-
ников испытали насилие в возрасте 17 лет; 7,15% –  
в 16 лет; 9,1 – в 15; 10,6 – в 11–12; 4,2 – в 9–10 и 
4,2% – в 7–8 лет. Реже насилие испытывали маль-
чики (в 5,2 раза). Установлено, что однократное 
насилие встречалось в 86,7% случаев, двухкрат-
ное – в 3,3% и трехкратное и более – в 10,0% 
случаев. Согласно данным зарубежного иссле-
дования, проведенного среди жертв изнасилова-
ния, лишь 10,0% не проявляли никаких нарушений 
поведения после нападения. Поведение 55,0% 
жертв изменено умеренно, а у 35,0% жертв на-
ступает тяжелая дезадаптация. Спустя несколько 
месяцев после такой ситуации 55,0% жертв ис-
пытывают длительные последствия травмы. Нами 
установлено, что из опрошенных девочек 15–17-
летнего возраста, которые испытали сочетанное 
жестокое обращение с сексуальным насилием, у 
37,8% это произошло в возрасте 14 лет, у 18,9% –  
в возрасте 15 лет, у 10,8 в 16 лет и у 10,7 – до 
13-летнего возраста. Обратились за медицин-
ской помощью после изнасилования всего 61,7% 
респондентов. Из них сразу после насилия толь-

ко 11,8%, через месяц – 17,6, через 6 месяцев – 
11,7, через год – 14,7 и через 2–3 года – 5,9%. 
Следует отметить, что за психологической помо-
щью ни девочки, ни их родители не обращались. 
Большинство из них скрывали свои проблемы от 
родителей и только при наступлении беременно-
сти родители получали информацию о состоянии. 
Все девочки находились на лечении по поводу ин-
фекций, передающихся половым путем, более 
половины девочек получали лечение неодно-
кратно. Установлено, что гинекологические за-
болевания у девушек во всех возрастных группах 
встречались практически с одинаковой частотой, 
но с возрастом структура заболеваний менялась.  
У 16,2% в анамнезе имелось указание на преры-
вание беременности по медицинским показани-
ям. У 5,4% девушек беременность закончилась 
родами. Среди соматической патологии лидирую-
щими являлись нарушения опорно-двигательного 
аппарата (43,3%), сердечно-сосудистой системы 
(40,6%), желудочно-кишечного тракта (37,7%), 
нервной (29,7%) системы, органов чувств (26,5%), 
мочеполовой системы (21,7%), что свидетель-
ствовало о нестабильном состоянии их здоровья. 
Оказалось, что среди девочек, которые испытали 
сексуальное насилие, нарушения в поведенческой 
сфере возникали в 65,7% случаев.

Схема 1. Пути оздоровления детей с психотравмирующим синдромом

Пути оздоровления детей с психотравмирующим синдромом

Амбулаторный этап:
круглогодичное наблюдение  
и оздоровление детей, перенесших 
психотравмирующий  синдром   
с привлечением  психологов

Стационарный этап:
диагностика, долечивание, санация 
очагов инфекции, ЭГП и ГП

Санаторный этап:
оздоровление в санаторных услови-
ях, особенно тех детей, которые про-
живают в материнской  депривации, 
в условиях хронического стресса

Профилактический этап:
оздоровление и профилактика 
рецидивов заболеваний

Психологическое сопровождение:
выявление нарушенных поведен-
ческих реакций, дефектов воспита-
ния и их коррекция

Санаторно-гигиеническое 
сопровождение:
надзор за соблюдением  санитарно-
гигиенических требований  
к условиям  воспитания и обуче-
ния детей  с ПТС



53

Таким образом, проведенное исследование, а 
также оценка современной системы образования в 
школах свидетельствуют о необходимости пересмо-
тра подходов к данной проблеме. В первую очередь 
необходимо начинать процесс сохранения и укрепле-
ния здоровья детей с осуществления здоровьесбе-
регающей деятельности, создавая систему партнер-
ства. Основные направления работы представлены в 
схеме 1.

Только имея достаточно полное и емкое пред-
ставление о составляющих здоровья, мы можем вы-
страивать работу с детьми – жертвами насилия. 

Таблица 1. Ведущие факторы риска, 
предрасполагающие к сексуальному насилию 
девочек подросткового возраста

№
Факторы риска

J
Социальные

1

Патологические привычки близкого окру-
жения (друзья, знакомые) девушки:

употребление  наркотических веществ;  
употребление  алкоголя;
курение

4,4
3,5
2,8

2 Неблагоприятное психоэмоциональное  
воздействие на ребенка в семье 2,9

3 Неудовлетворительные жилищно-бытовые 
условия 2,5

4 Недостаток воспитания  2,1

5 Конфликтные взаимоотношения между 
родителями 1,9

6 Проведение времени в дружеской компа-
нии 1,7

7 Низкий образовательный уровень родителей 1,7

8 Патологические привычки  родителей  1,5

9 Низкое материальное благосостояние 1,5

Медико-биологические

1 Перенесенные травмы головного мозга 2,5

2 Психоневрологическая симптоматика 2,5

3 Наследственная отягощенность по линии 
отца (алкоголизм) 1,4

Таблица 2. Ранговые места по жалобам:
Жалобы на момент обследования (через 1–2 года).
Нарушение соматического здоровья

№ Жалобы J

1 Нарушение аппетита 4,5

2 Боли в животе 2,0

3 Головные боли 1,7

4 Двигательная расторможенность 1,5

5 Насморк, кашель 1,5

6 Нарушение сна 1,2

7 Нарушение мочеиспускания 1,1

8 Аллергические реакции 1,0

9 Нарушение стула 1,0

Таблица 3. Нарушение психического здоровья

№ Компоненты психического  здоровья J

1 Нервно-психическое напряжение 3,2

2  Эмоциональная неустойчивость 2,5

3 Депрессивное состояние 2,2

4 Чувство вины 2,1

5 Низкая вегетативная устойчивость 1,5

6 Высокий уровень тревожности 1,5

7 Агрессивность 1,5

8 Астения 1,1

9 Нарушение социальной адаптации 1,1

Нарушения в поведенческой сфере

№ Компоненты J

1 Агрессивное поведение 5,5

2 Употребление алкоголя 3,7

3 Мысли о самоубийстве 3,1

4 Курение 2,4

5 Неблагоприятные взаимоотношения с роди-
телями 1,6

6 Низкая учебная успеваемость 1,5

7 Неблагоприятные взаимоотношения со 
сверстниками 1,4

8 Употребление токсических наркотических 
веществ 1,0

9 Случаи незапланированной беременности 1,0

Таблица 4. Возраст пострадавших 
на момент насилия

Лет %

13–14 44,7

15 19,1

17 10,6

11–12 10,6

16 7,1

9–10 4,2

7–8 4,2

Время суток
Вечер – 48%; ночь – 28%; день – 24%; утро – 0%.
Характер насилия
Групповое – 31%; одиночное – 69%.
Преступник
Из близкого окружения пострадавшей – 48,3%;
посторонний – 41,4%; родственник – 10,3%.
Количество эпизодов насилия
1 – 86,7%; 2 – 3,3%; 3 и более – 10,0%.
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Таблица 5. Характер насилия
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Да 86,67 36,67 26,67 34,48 65,52 10,34 17,24

По-
пыт-
ка 6,67 – 6,67 3,45 **** ****

Таблица 6. Повреждения во время насилия

Характер повреждений Частота встре-
чаемости,%

Гематомы единичные 34,4

Гематомы множественные 44,1

Травмы наружных и внутренних половых 
органов, анального отверстия 8,8

Переломы конечностей 2,9

Травма головного мозга 11,8

Таблица 7. Структура заболеваемости девочек 
подросткового возраста, подвергшихся 
сексуальному  насилию  (функциональные 
и органические нарушения)

№
Девочки, не 
живущие по-

ловой жизнью, 
%

Девочки, 
живущие 
половой 
жизнью, 

%

Девочки, 
подверг-

шиеся сек-
суальному 
насилию, %

1 Костно-мышечная 35,7 40,0 42,9

2 Сердечно-
сосудистая 25,8 26,7 26,0

3 Желудочно-
кишечный тракт 26,7 32,3 40,0

№
Девочки, не 
живущие по-

ловой жизнью, 
%

Девочки, 
живущие 
половой 
жизнью, 

%

Девочки, 
подверг-

шиеся сек-
суальному 
насилию, %

4 Дыхательная 
система 9,7 13,3 14,3

5 Мочеполовая 
система 16,1 26,7 29,7

6 Эндокринная 
система 19,4 30,0 25,7

7 Органы чувств 25,8 23,3 25,7

8 Нервная система 35,5 30,0 42,7

9 Иммунная  
система 9,7 16,7 18,1

10 Психические 
заболевания 0 0 11,4

Таблица 8. Распределение по группам здоровья

Группы здоровья, %

1 2 3–4 5

Девочки, не живущие поло-
вой жизнью, n=31 9,8 38,7 51,6 –

Девочки, живущие половой 
жизнью, n=30 6,7 40,0 53,3 –

Девочки, подвергшиеся сек-
суальному насилию, n=32 3,1 25,0 68,7 3,1

Обращаемость за терапевтической помощью де-
вочек, подвергшихся сексуальному  насилию (в %):

всего человек – 61,7;
из них сразу после насилия – 11,8;
через 1–3 мес – 17,6;
через 6 мес – 11,7;
через 1 год – 14,7;
через 2–3 года – 5,9.

УДК 616-053.7-084

ЗДОРОВЬЕ ШКОЛЬНОЙ И СТУДЕНЧЕСКОЙ МОЛОДЕЖИ

М.С. Соколова, В.Н. Шестакова, В.А. Доскин 
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», РМАПО

Эффективное социально-экономическое раз-
витие общества определяется в расчете на идеаль-
ное функционирование и поведение индивидов. 
Таким идеальным элементом, обеспечивающим 
развитие общества, является человеческая лич-
ность, обладающая высоким потенциалом свое-
го здоровья. Резкое падение жизненного уровня 
граждан российского общества за годы реформ, 
снижение уровня социально-гарантированной ме-
дицинской помощи, рост безработицы, повышение 
психосоциальных нагрузок, вызванных кардиналь-
ным реформированием всех сторон жизни, нега-
тивно сказались на состоянии здоровья населения. 
Продолжительность предстоящей жизни россиян, 
как индикатор качества здоровья, продолжает со-

кращаться с 60-х гг. ХХ века и достигла беспреце-
дентного для мирного времени уровня: Россия зани-
мает 135-е место среди стран мира. Медицинская 
статистика на протяжении всего постреформенно- 
го периода фиксирует рост числа заболеваний прак-
тически по всем нозологическим формам. Кроме 
того, длительное пребывание населения в состоя-
нии социального и психоэмоционального стресса 
истощает адаптационные и компенсаторные меха-
низмы, поддерживающие здоровье людей, и ведет 
к увеличению заболеваний, росту психозов, невро-
зов, депрессий, алкоголизма и наркомании. Резкое 
увеличение заболеваемости обусловлено изменив-
шимися условиями жизни населения. Исследования 
показывают, что здоровье нации на 55,0% опреде-
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ляется социально-экономическими условиями и 
образом жизни человека. Следует признать, что 
социальное здоровье страны серьезно подорвано: 
высокий уровень бедности, резкая поляризация до-
ходов, уравновесить которую не может даже рост 
общего благосостояния граждан. В современном 
российском обществе социально уязвимой группой 
в отношении своего здоровья продолжает оста-
ваться молодое поколение. Так, по данным Мини-
стерства здравоохранения и социального развития 
РФ, только 30,0% российских школьников остают-
ся относительно здоровыми. При этом десять лет 
назад практически здоровых школьников было 
50,0%. В школьные годы на 20,0% увеличивается 
число детей, имеющих хронические заболевания, 
а частота хронической патологии возрастает в 1,6 
раза. В российском обществе резко возросло чис-
ло подростков, состоящих на диспансерном учете 
по поводу социально значимых заболеваний: сифи-
лиса, нарко- и токсикомании, туберкулеза, а среди 
молодежи призывного возраста – непригодных по 
состоянию здоровья к военной службе. Как след-
ствие, в течение длительного времени сохраняются 
негативные тенденции в состоянии физического, 
психического и социального здоровья российской 
молодежи, имеющие характер угрозы для гено-
фонда нации.

Учащаяся молодежь – будущее страны, но она 
несет ответственность и перед настоящим. Ее от-
дача обществу в условиях ускорения социально-
экономического развития страны нужна уже сейчас. 
И только здоровая, физически крепкая молодежь в 
состоянии справиться с возложенными на нее за-
дачами. Вместе с тем на новые поколения людей, 
их здоровье и работоспособность действуют такие 
факторы, о существовании которых несколько де-
сятилетий назад и не подозревали. Причем различ-
ные факторы внутренней и внешней среды, про-
воцирующие возникновение или неблагоприятное 
течение разнообразных заболеваний, начинают 
интенсивно действовать уже в молодом возрасте и 
обозначаются как факторы риска. Что же влияет на 
молодых людей? Новая экологическая, психологиче-
ская и социальная среда, складывающаяся из уско-
рения темпов труда и жизни, быстрого изменения 
окружающей среды, роста городов, стремительно 
возрастающей автоматизации и механизации про-
изводственных процессов, снижения физической 
и повышения  нервно-психической нагрузки, а так-
же нарастающего информационного бума. В числе 
наиболее важных факторов ухудшения здоровья 
находятся нестабильное экономическое положение 
страны, региональные конфликты, рост числа со-
циально неблагополучных семей, кризис духовных 
ценностей, падение нравственного уровня насе-
ления. Эта среда непосредственно влияет, с одной 

стороны, на здоровье молодежи, возникновение 
и распространение среди этой категории населе-
ния различных заболеваний, с другой – на возмож-
ности их профилактики и лечения. Таким образом, 
объективные изменения в характере труда и жиз-
недеятельности людей повышают уровень требо-
ваний к поддержанию, сохранению и укреплению 
здоровья. К сожалению, среди молодежи распро-
странено ложное представление о том, что болез-
ни приходят в старости, когда активная жизнь уже 
позади. Формируется совершенно необоснованная 
уверенность в том, что здоровье гарантировано 
само по себе молодым возрастом, что любые за-
предельные нагрузки, которым подвергает себя 
значительная часть молодежи в разные возрастные 
периоды (будь то употребление в больших коли-
чествах алкоголя, табака, наркотиков либо грубые 
нарушения питания, режима дня, недостаточная 
физическая активность, стрессы и другие факторы  
риска), по плечу молодому организму и он справит-
ся со всеми выпавшими на его долю испытаниям. 
Однако это далеко не так, и сегодня у молодежи 
все чаще и чаще отмечаются заболевания, которые 
раньше были уделом лиц более старшего возраста. 
Стереотипы сексуального поведения увеличивают 
риск распространения болезней, передающихся по-
ловым путем. В конечном итоге сама мысль о том, 
что здоровье не растрачивается, остается незыбле-
мым, рождает абсолютно неоправданную само- 
успокоенность, наносит вред здоровью молодежи 
и несет реальную угрозу человеческому ресурсу 
российского общества на длительную перспективу. 
Сохранение и повышение уровня здоровья молодых 
людей в значительной степени детерминировано, 
с одной стороны, низким уровнем потребностей 
вести здоровый образ жизни, с другой – высокой 
интенсивностью процесса социализации. Как след-
ствие, достаточно сжатый период взросления влечет 
за собой значительные психофизические нагрузки и 
появление серьезных проблем со здоровьем. Спо-
собность выполнять общественные, и прежде всего 
трудовые, производственные, функции, как важный 
критерий социального здоровья молодежи, обу-
словливает необходимость оптимизации политики 
по укреплению ее здоровья. Ибо, помимо своей не-
посредственной самоценности улучшения качества 
жизни, социальная и медицинская политика охраны 
здоровья является также и вкладом в развитие стра-
тегических ресурсов экономики и производительных 
сил общества. Предполагается, что здоровье моло-
дежи, а также профилактика ее заболеваний обу-
словлены радикальными изменениями образа жиз-
ни в трансформирующемся российском обществе, 
возрастанием в нем роли факторов риска, а также 
снижением самоохранительных установок и моти-
вов поведения изучаемой проблемной группы. В со-
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вокупности с низкой эффективностью социальной 
политики государства в области сохранения здоро-
вья нации, прежде всего молодого поколения, уси-
ливается опасность дальнейшего снижения показа-
телей социального здоровья российского общества 
и сокращения его человеческого ресурса как источ-
ника социально-экономического развития. Необхо-
димо помнить, что общество, которое игнорирует 
важность профилактики и гигиенического воспита-
ния среди школьников и студентов, занимает очень 
низкую ступень по отношению к ценностям своего 
собственного здоровья, счастья и благосостояния. 
В прошлом году президент Российской академии 
медицинских наук в докладе Общественной палате 
России привел цифры, которые ввергли в шок всех 
родителей страны. Оказывается, среди выпускни-
ков школ сегодня нет ни одного абсолютно здоро-
вого ученика. Вчерашний школьник, у которого уже 
обозначились проблемы со здоровьем, переходя на 
новую ступень обучения, сразу попадает в группу 
высокого риска. Ученые констатируют: почти у всех 
первокурсников высокая заболеваемость органов 
дыхания, расстройство обмена веществ, болезни 
эндокринной системы и пищеварения. А повышен-
ная степень тревожности у большинства студентов 
первых курсов, как правило, приводит к формиро-
ванию хронической патологии. Так что к окончанию 
обучения молодой специалист уже имеет амбула-
торную карту с такими серьезными заболеваниями, 
как гипертония и неврозы.

Проблема здоровья школьной и студенческой 
молодежи давно уже приобрела статус общегосу-
дарственной, только решают ее в городах и весях 
страны по-разному. Словом, сколько регионов, ву-
зов, медицинских учреждений, столько и подходов 
к проблеме сбережения здоровья студенческой 
молодежи. Только вот результат в основном один  –  
нулевой. Немногим более десяти лет назад у 48% 
студентов выявлялись хронические заболевания. Се-
годня 80% молодежи этой категории хроники. Речь 
идет уже об угрозе национальной безопасности 
страны. Особую актуальность представляет пробле-
ма репродуктивного здоровья молодежи. От этого 
зависят благополучие будущей молодой семьи, про-
изводственный потенциал и обороноспособность 
страны. Данные статистики свидетельствуют о том, 
что по состоянию 2002 года только 6–8% выпускни-
ков общеобразовательной школы признаны здоро-
выми, каждый второй имеет морфофункциональ-
ную патологию, 42,0% – хронические заболевания. 
Уровень алкоголизации среди юношей в одиннадца-
ти регионах России колеблется от 72 до 92%, а среди 
девушек – от 80 до 94%. Отсутствие знаний по куль-
туре здоровья, пренебрежение здоровьем являются 
одной из причин того, что 40% студентов не имеют 
представления о здоровом образе жизни; около 50% 

студентов пробовали наркотики. Эти данные говорят 
о том, что сохранение и укрепление здоровья сту-
дентов – это прежде всего нравственная и педагоги-
ческая проблема. Тем не менее состояние репродук-
тивного здоровья населения, и в том числе наиболее 
важной с позиций демографической безопасности 
его группы – молодежи,  можно охарактеризовать 
как кризисное. Сохраняются негативные тенденции в 
динамике показателей соматического и генитального 
статуса молодежи. Сложности во взаимоотношениях 
врач – пациент особенно актуальны в отношении мо-
лодежи. Социологи отмечают, что молодежь – поня-
тие не столько возрастное, сколько социальное. В то 
же время, по мнению академика РАМН А.В. Решет-
никова, медицину следует рассматривать в качестве 
совокупности социальных ролей врачей и больных. 
Роль врача находится на более высоком уровне от-
носительно роли больного; таким образом, форми-
руется неоправданная  управленческая вертикаль, в 
которой молодежь (и особенно подростки) наибо-
лее уязвима. Так, подростки не приходят на прием к 
гинекологу, работающему в женской консультации, 
из боязни быть замеченным знакомыми, осужден-
ными медицинскими работниками; практически нет 
профилактических посещений. Ситуация осложня-
ется тем, что профилактическая работа медицинских 
учреждений по предупреждению ИППП является 
вторичной; первичной профилактике не уделяется 
должного внимания. Обнадеживают первые резуль-
таты работы центров службы, дружественной к под-
росткам: налаживание взаимодействия с учреждени-
ями образования, развитие волонтерского движения 
в поддержку здорового образа жизни, выход меди-
цинской информации в Интернет, взаимодействие 
со СМИ. Проблемы в области репродукции являют-
ся причиной обращения подростков в центры более  
чем в половине случаев, однако среди посетителей 
менее трети составляют юноши. 

С учетом вышесказанного, здоровье моло-
дежи является не только общечеловеческой цен-
ностью, но и геополитическим ресурсом сохра-
нения целостности российского государства. В то 
же время статистические данные свидетельству-
ют о росте заболеваемости населения детского 
и подросткового возраста практически в каждом 
регионе страны, что подрывает фундаменталь-
ные основы ее человеческого потенциала. Одно-
временно происходит ухудшение трудового по-
тенциала региона как базисной составляющей 
социально-экономического развития по причине 
высокой смертности трудоспособного населения и 
его старения. Как следствие, формируется марги-
нальный слой людей, неспособных производитель-
но трудиться, создавать полноценные семьи, нести 
службу в Вооруженных силах и органах, обеспечи-
вающих безопасность граждан. 
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Поэтому нами велось динамическое наблюде-
ние за состоянием юношей призывного возраста, 
играющих особую роль в формировании трудового 
потенциала страны. Это наиболее мобильная часть 
трудовых ресурсов. Именно за ее счет обновляется 
рабочая сила, изменяется профессиональный и об-
разовательный состав работников, в значительной 
мере обеспечиваются кадрами новые производ-
ства. Под наблюдением находилось 119 юношей, 
которым проводилось медицинское обследование 
с обязательным осмотром врача-педиатра и узких 
специалистов с оценкой уровня физического разви-
тия, морфофункциональных и психологических осо-
бенностей, групп здоровья. Среди наблюдавшихся 
получены следующие результаты: с I и V группами 
здоровья юношей выявить не удалось. Один под-
росток состоял на учете по IV группе здоровья, что 
составляло 0,8%; 99,2% юношей наблюдались по 
II (58,8%) и III (40,3%) группам здоровья. Большин-
ство респондентов имели средний уровень физиче-
ского развития (58,8%), когда его параметры укла-
дывались в диапазон 25–75 перцентиля. У 24,4% 
обследованных встречались показатели уровня 
физического развития выше 90 и у 17,6% ниже 10 
перцентиля, что отражало нарушение гармонич-
ности в развитии. Как известно, дисгармоничность 
физического развития является предрасполагаю-
щим фактором к возникновению дисинхроноза в 
функционировании ряда систем, особенно в усло-
виях неадекватного режима питания, быта и дея-
тельности, а гармоничность физического развития 
отражает нарастание силы и выносливости, расши-
рение адаптационных возможностей, адекватности 
реакций поведения. Поэтому можно предположить, 
что подрастающее поколение имеет более низкие 
резервные возможности, которые не позволяют 
адекватно адаптироваться юношам в сложившихся 
условиях, приводя к нарушению многих компонен-
тов здоровья. По соматической патологии в структу-
ре заболеваний ведущее значение имели патология 
костно-мышечной (53,8%) и эндокринной (41,2%) 
систем. Практически все юноши (95,8%) имели за-
болевания полости рта (в основном кариес). Также 
высока доля респондентов (42,0%), у которых диа-
гностированы различные нарушения со стороны 
центральной и вегетативной нервной системы. От-
клонения в психоэмоциональной и интеллектуальной 
сфере наблюдались у 11,0% юношей. Более 8,0% из 
них нуждались в медико-педагогической и 3,0% –  
в медико-социальной коррекции. Неблагополучная 
картина складывалась и по данным дополнительных 
методов обследования: у 100,0% пациентов (по дан-
ным ЭхоКГ) выявлялись МААС (ООО, АРХ) и про-
лапсы МК I–II ст. Нарушения сердечно-сосудистой 
системы возникали у 70,0% мальчиков и требовали 
динамического наблюдения узких специалистов. Бо-

лее 50,0% респондентов страдали заболеваниями 
гепатобилиарной системы и нарушениями поджелу-
дочной железы (15,3%). Менее 17,6% пациентов име-
ли различную патологию мочевыделительной систе-
мы, которая была подтверждена при ультразвуковом 
исследовании. Поэтому забота о состоянии здоровья 
учащейся молодежи должна проводиться комплекс- 
но, соблюдая преемственность между медицински-
ми службами и смежными структурами общества. 
Особое внимание должно отводиться стилям поведе-
ния педагогов, т. к. низкая отзывчивость к проблемам 
подростка способствует невротизации, усугубляя 
течение имеющейся патологии и снижая умственную 
и физическую работоспособность. Многие россий-
ские ученые, такие как Э.Н. Вайнер, Н.К. Иванова, 
А.М. Куликов, М.М. Безруких, В.Н. Шестакова,  
Е.А. Ямбург, относят перегрузку учебными занятия-
ми, авторитарный стиль взаимоотношений педаго-
гов, недостаточный учет индивидуальных особенно-
стей в обучении и воспитании, гиподинамию к числу 
факторов, отрицательно влияющих на здоровье 
студентов и учащихся. 

В современных условиях развития отечественной 
высшей школы становится очевидным, что успеш-
ное решение проблемы сохранения и укрепления 
здоровья подрастающей молодежи во многом за-
висит от совместных усилий педагогов, социальных 
служащих, психологов, социальных психологов и 
медиков. Возникла потребность обоснования пе-
дагогических технологий решения этой проблемы 
в рамках педагогики и психологии высшей школы. 
Отбор в учебные заведения необходимо проводить 
с учетом врачебной, профессиональной, психоло-
гической и социальной ориентации. Обязательны-
ми являются учет возможных профессиональных 
вредностей и гигиенических условий труда; повы-
шение заинтересованности подростка в сохранении 
и укреплении своего здоровья; проведение пропа-
ганды и формирование стереотипа здорового об-
раза жизни; личностно-ориентированное обучение 
студентов как фактор сохранности здоровья. Без-
различное или негативное отношение молодежи 
к профилактике болезней формируется, с одной 
стороны, вследствие однотипности и стандартности 
профилактических рекомендаций. С другой сто-
роны, оно обусловлено явным непониманием всех 
грозных последствий и осложнений, возникающих 
как следствие развившегося заболевания. Моло-
дежь должна помнить, что для каждого человека 
здоровье является главной ценностью жизни. Его 
нужно сохранять, оберегать и улучшать, это долж-
но стать постулатом жизни каждого. Здоровье – это 
один из важнейших компонентов человеческого 
счастья, одно из неотъемлемых прав человеческой 
личности, одно из условий успешного социального и 
экономического развития. 
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кафедра дерматовенерологии с курсом косметологии

Врожденный сифилис является отражением дина-
мики эпидемического процесса распространения ин-
фекции. Так, в период эпидемического благополучия по 
сифилису в Смоленской области (с 1983 по 1994) врож-
денный сифилис в Смоленской области не регистриро-
вался. Однако в период массового распространения 
инфекции как в РФ, так и в Смоленской области были за-
регистрированы случаи врожденного сифилиса. 

В период эпидемического распространения 
сифилиса (с 1994 по 1999) в регионе наблюдалось  
20 детей с ранним врожденным сифилисом. Несмо-
тря на снижение общей заболеваемости сифилисом 
в Смоленской области, начиная с 1998 по 1999 год ча-
стота встречаемости врожденного сифилиса остает-
ся неизменной. 

Представляет научный и практический инте-
рес установление причин развития врожденного 
сифилиса в регионе. С этой целью нами проведен 
клинико-эпидемиологический анализ всех случаев 
врожденного сифилиса в период снижения общей 
заболеваемости сифилисом (2000–2007). Общее ко-
личество детей с врожденным сифилисом за этот пе-
риод составило 27. Данные по частоте встречаемости 
и распространенности врожденного сифилиса при-
ведены в таблице 1.

Врожденный сифилис неизменно связан с нали-
чием инфекции у беременной женщины. С целью 
выявления групп риска среди беременных по риску 
развития врожденного сифилиса проведен анализ 
данных эпидемиологического анамнеза матерей, 

Таблица 1. Динамика общей заболеваемости сифилисом и врожденного сифилиса 
в Смоленской области за 2000–2007 гг.

Годы 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Абс. число впервые выявленного сифилиса 1941 1617 1421 1160 1041 829 656 621

Абс. число случаев врожденного сифилиса 6 8 2 0 3 6 1 1

Показатель общей заболеваемости (%ооо) 165 142,4 127,6 111,6 100,9 81,3 65,2 62,5

Доля врожденного сифилиса (%) в структуре 
общей заболеваемости  0,3 0,5 0,2 – 0,28 0,72 0,15 0,16

Таблица 2. Эпидемиологический анамнез матерей, родивших детей с врожденным сифилисом

Годы 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Мать на учете по беременности не 
состояла 6 6 1 – 1 4 1 1

Беременность нежеланная 2 2 – – – 1 1 –

В анамнезе сифилис 1 (дважды 
реинфекция) 1 – – – – – –

Сифилис у матери выявлен после 
родов –

1 (через 
3 мес) – – – – – –

Сифилис выявлен в родах 5 5 1 – 1
4 (из них 1 

роды домашние) 1 1

Сифилис выявлен в третьем три-
местре беременности – – 1 – 2 – – –

Сифилис выявлен во втором три-
местре – 1 – – – – – –

Отказ от ребенка 1 1 – – – 1 1 –
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родивших детей с врожденным сифилисом. Данные 
представлены в таблице 2.

Матери больных ранним врожденным сифили-
сом детей в 40,0% случаев были городскими житель-
ницами, а в 60,0% – селянками. 

Состояли в официальном браке лишь 22,2% жен-
щин.

Средний возраст родильниц составил 23,8 года.
Установлено, что к моменту рождения больного 

ребенка будущие матери были больны преимуще-
ственно скрытыми или рецидивными формами сифи-
лиса:

 1) вторичный рецидивный сифилис был выявлен 
у 42% матерей; 

 2) ранний скрытый – у 50,6%; 
 3) дважды реинфекция сифилиса зарегистриро-

вана у одной пациентки (3,7%). 
Одна женщина (3,7%) находилась на диспансер-

ном учете по сифилису до наступления настоящей бе-
ременности. Половой партнер ее не был установлен. 
Из-за уклонения пациентки от медицинской помощи 
курс специфической терапии был для нее неполно-
ценным, а профилактическое лечение не проводи-
лось. 

За медицинской помощью к акушеру-
гинекологу не обращались, не обследовались и не 
лечились до родов 20 женщин (74,1%). У 6 из них 
беременность не была нежеланной. Следует отме-
тить, что первое обращение женщин с незаплани-
рованной беременностью за медицинской помо-
щью было связано лишь с наступлением родовой 
деятельности. Эти женщины социально дезадап-
тированы, не работают, не состоят в браке, имеют 
беспорядочные половые связи, злоупотребляют 
алкоголем; у 5 из них отец ребенка неизвестен. 
Четверо женщин отказались от ребенка сразу по-
сле родоразрешения. 

Две пациентки (7,4%), переболевшие сифилисом 
до наступления беременности, уклонились от обсле-
дования как у акушера-гинеколога, так и у дермато-
венеролога. 

Из 5 женщин, состоявших на учете по беременно-
сти, завершившейся рождением больного ребенка, 
обратившихся к акушеру-гинекологу в первом три-
местре не было, одна – во втором триместре (3,7%), 
в третьем триместре беременности – 3 (10,8%). 

Клиническое наблюдение
Мать ребенка Елена Я., 29 лет, сельская житель-

ница, замужняя, согласно данным диспансерной 
книжки беременной, взята на учет по беременно-
сти при сроке гестации 6 недель по месту житель-
ства. На момент постановки на учет результат МРП 
на сифилис отрицательный. От диспансерного 
наблюдения не уклонялась, посещала акушера-
гинеколога ежемесячно, но за весь дальнейший 
период наблюдения на сифилис не обследована. 

Родоразрешение (по желанию пациентки) прово-
дилось в ЦРБ соседнего района в срок 40 недель 
путем операции кесарева сечения. При поступле-
нии в родильный дом проведено скрининговое ис-
следование крови на сифилис, результат 2+. Была 
осмотрена районным дерматовенерологом, кли-
нических проявлений специфического процесса у 
родильницы и новорожденного выявлено не было. 
Дерматовенеролог не посчитал необходимым про-
вести клинико-серологическое обследование на 
сифилис мужа пациентки, старшего (8-летнего) 
сына, а также (повторно) родильницы и новорож-
денного с использованием КСР. 

Мать с ребенком были выписаны из родильно-
го дома через 10 дней после родоразрешения без 
рекомендаций повторного обследования на сифи-
лис.

Новорожденный Антон Г. (вес при рождении 
4500 г) наблюдался по месту жительства педиатром 
и, согласно записи в детской амбулаторной карте, 
развивался нормально. Однако мать ребенка по-
стоянно наблюдала затруднение носового дыхания в 
течение двух месяцев жизни ребенка, в связи с чем 
обращалась к педиатру по месту жительства, кото-
рым был установлен диагноз аллергический ринит 
на фоне анатомически узких носовых ходов. Были 
даны рекомендации закапывать грудное материн-
ское молоко в носовые ходы ребенку. В возрасте 2 
месяцев 10 дней у ребенка молниеносно развилась 
лихорадка, появилась сыпь на кожных покровах, 
гнойно-геморрагическое отделяемое из носовых 
ходов. 

Ребенок был госпитализирован в детскую област-
ную больницу с диагнозом экссудативно-катаральный 
диатез. В связи с общим тяжелым состоянием в пер-
вые же сутки был переведен в отделение детской 
реанимации инфекционной больницы областного 
центра. 

На момент поступления состояние ребенка тя-
желое, кожа бледная, мышечный тонус, эластич-
ность кожи резко снижены. На волосистой части 
головы были выявлены импетигинозные высыпания 
с выраженным шелушением, на ладонях, подо-
швах синюшного цвета – сгруппированные папулы, 
отдельные папулы с шелушением по типу «ворот-
ничка Биетта». В пахово-бедренных складках, под 
подбородком – мацерированные папулы, в поло-
сти рта – эрозированные папулы. Слизистые носа 
инфильтрированы, застойно синюшного цвета, 
отделяемое из носовых ходов гнойное с геморра-
гическим компонентом. Выражена гепатосплено-
мегалия. Печень выступает из-под реберной дуги  
+6 см. Результаты КСР на сифилис резко положи-
тельные – 4+, титр 1:320.

На основании клинических данных (сифили-
тический ринит, II стадия; папулезный сифилид, 
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импетигинозный сифилид); резкоположительные 
результатов КСР; темнопольной микроскопии от-
деляемого носовых ходов, где обнаружены блед-
ные трепонемы, ребенку был установлен диагноз 
ранний врожденный сифилис грудного возраста с 
симптомами.

Проведено обследование матери ребенка. На 
момент осмотра клинических признаков сифилиса не 
обнаружено; КСР 4+, титр 1:10. Установлен диагноз 
ранний скрытый сифилис. 

Был привлечен к обследованию отец ребенка. 
Оказалось, что ему проводилось специфическое 
лечение раннего скрытого сифилиса 10 мес назад в 
анонимном кабинете. Однако он скрыл факт лече-
ния от жены. На основании клинико-серологических 
данных ему был установлен диагноз ранний скрытый 
сифилис (реинфекция). Старшему сыну проведено 
превентивное лечение. 

Факт сокрытия отцом ребенка характера сво-
его заболевания поставил под угрозу здоровье 
жены и новорожденного. Однако данное клиниче-
ское наблюдение выявило и ряд недостатков в ра-
боте дерматовенерологической, педиатрической и 
акушерско-гинекологической помощи. Явные при-
знаки специфического процесса у ребенка не были 
диагностированы вовремя, что привело к необходи-
мости проведения специфической терапии в услови-
ях реанимационного отделения. 

Сифилитическая инфекция имеет тенденцию 
эволюционировать во времени, поэтому важным, на 
наш взгляд, представляется уточнение современных 
особенностей врожденного сифилиса. 

С этой целью был проведен анализ клинических 
проявлений врожденного сифилиса у 41 ребенка за 
период эпидемического неблагополучия. 

Таблица 3. Клинические проявления раннего 
врожденного сифилиса в Смоленской области 
(1994–2008)

Клинические признаки  бс. 
ч.

Удельный 
вес, % 

Сифилитическая пузырчатка 8 19,5

Сифилитический ринит
В том числе:

сухая стадия
катаральная (экссудативная) 
стадия

12

7
5

29,3

17,1
12,2

Диффузная папулезная 
инфильтрация 9 22

Сифилитический остеохондрит 
и периостит 15 36,6

Папулезный сифилид ладоней 
и подошв 9 22

Папулезный сифилид складок 5 25

Клинические признаки  бс. 
ч.

Удельный 
вес, % 

Розеолезный сифилид 5 12,2

Постнатальная энцефалопатия 5 12,2

Перинатальная энцефалопатия 7 17,1

Гидроцефалия 6 14,6

Неврологическая симптоматика 6 14,6

Гипотрофия 12 29,3

Гепатоспленомегалия 9 22

Задержка внутриутробного 
развития 11 26,9

Синдром дыхательных 
расстройств 6 14,6

Внутриутробная пневмония 6 14,6

Синдром повышенной 
рефлекторной возбудимости 5 12,2

Гипертензионно-гидратационный 
синдром 4 9,8

Кардиоваскулярный синдром 2 4,9

Синдром вегето-висцеральных 
дисфункций 7 17,1

Нефропатия 1 2,4

Выводы
1. Сочетание беременности и сифилиса является 

крайне неблагоприятным фактором, способствую-
щим развитию врожденного сифилиса. 

2. Группу риска рождения детей с врожденным 
сифилисом составляют женщины, характеризую-
щиеся маргинальным поведением, скрывающие не-
желанную беременность, уклоняющиеся от лече-
ния, безразличные к своему здоровью и здоровью 
будущего ребенка. Эти женщины не обследуются до 
родов либо обращаются в сроки, когда невозможно 
провести полноценное специфическое и профилак-
тическое лечение до родов. 

3. Недостаточные внимание и контроль за об-
следованием на сифилис всех беременных, обра-
щающихся к акушеру-гинекологу, могут приводить к 
запоздалому выявлению инфекции у беременных и, 
как следствие, рождению больных детей. 

4. Наиболее часто встречающимися из досто-
верных признаков врожденного сифилиса являются 
специфический ринит и специфический остеохон-
дрит. Учитывая частоту встречаемости специфиче-
ского поражения костной системы, оправданно про-
ведение рентгенодиагностики в ранние сроки для 
подтверждения диагноза, особенно в случаях отсут-
ствия других клинических проявлений врожденного 
сифилиса на коже и слизистых.
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УДК 616.972

АНАЛИЗ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ СИФИЛИСОМ БОЛЬНЫХ 
СТАЦИОНАРА ОГУЗ СКВД ЗА 2007–2008 гг.

Е.П. Цыганкова, В.К. Макушкина, О.А. Мантурова, Е.Б. Грибанова
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», ОГУЗ СКВД

Сифилис – одна из наиболее распространенных 
и социально опасных инфекций, быстро реагирую-
щих как на общебиологические (экология, питание, 
адаптационные возможности микробов), так и на со-
циальные факторы (миграция, коммерческий секс, 
изменения уровня жизни, вредные привычки и т. д.). 
Это хроническое системное инфекционное заболе-
вание, вызываемое Treponema pallidum, характери-
зующееся периодичностью в течении и разнообра-
зием клинических проявлений.

По образному выражению французского сифи-
лидолога F. Ricord, классическое течение сифили-
тической инфекции напоминает театральное пред-
ставление: акт (манифестация) сменяется антрактом 
(скрытое течение) и включает следующие периоды: 
инкубационный, первичный, вторичный, третичный, 
которые последовательно сменяют друг друга.

Следует отметить, что классическое течение си-
филиса в настоящее время наблюдается довольно 
редко (патоморфоз).

1.	 Удлинился инкубационный период – 5–6 не-
дель и более (вместо классических 3–4 недель).

2.	 Увеличился процент скрытых форм сифи-
лиса, без манифестации, что может быть связано с 
использованием неадекватных доз противотрепо-
немных средств, в том числе при самолечении или 
лечении интеркуррентных заболеваний.

3.	 На течение и исход заболевания может влиять 
вовлечение в инфекционный процесс других патоге-

нов (вирусов, бактерий, простейших), так как сифи-
лис часто сочетается с разными ИППП (инфекциями, 
передаваемыми половым путем).

Помимо патоморфоза наблюдался беспреце-
дентный резкий рост заболеваемости сифилисом с 
1989 до 1997 год (почти на протяжении 8–9 лет). Уро-
вень распространенности сифилиса тогда достиг 277 
случаев на 100 тыс. населения, что в 60 раз больше по 
сравнению с 1989 годом.

С конца 90-х годов отмечается тенденция к сни-
жению уровня заболеваемости, однако и сейчас 
интенсивный показатель по РФ в целом остается до-
вольно высоким и составляет 63,1 случая на 100 тыс. 
населения (2007). Одновременно до сих пор в обще-
стве ощущаются последствия эпидемии: участились 
случаи врожденного сифилиса, нейросифилиса, се-
рорезистентности и др.

В настоящее время в Смоленской области интен-
сивный показатель заболеваемости сифилисом прак-
тически полностью соответствует среднероссийско-
му и составляет 62,5 случая на 100 тыс. населения 
(2007).

Несмотря на снижение интенсивного показателя 
заболеваемости, проблема сифилиса остается акту-
альной, что служит причиной ее дальнейшего изуче-
ния.

На кафедре кожных и венерических болезней 
Смоленской государственной медицинской академии 
и ОГУЗ СКВД был проведен анализ заболеваемости 
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сифилисом с целью выявления особенностей распро-
странения и течения сифилитической инфекции.

За 2007–2008 годы в стационар ОГУЗ СКВД было 
госпитализировано 467 человек по поводу сифилиса.

В структуре клинических форм заболевания 
значительно преобладал вторичный (45,4%) и ран-
ний скрытый сифилис (34,5%). Доля первичного си-
филиса составила всего 7%. Это связано с тем, что 
большинство пациентов неадекватно оценивают кли-
нические проявления первичного периода ввиду от-
сутствия субъективных ощущений и обращаются уже 
на более поздних стадиях сифилиса.

Анализируя соотношение мужского и женского 
населения в зависимости от клинических форм сифи-
лиса, было установлено, что в структуре первичного 
сифилиса половых органов значительно превалирует 
доля мужского населения над женским (70,2 и 29,8% 
соответственно). Такое распределение объясняется 
особенностями анатомического строения наружных 
половых органов женщин, и становится понятным, 
почему большинство из них не замечают клинических 
проявлений первичного сифилиса.

В структуре вторичного сифилиса кожи и сли-
зистых показатели мужского и женского населения 
относительно выравниваются и составляют 42,5% у 
мужчин и 57,5% у женщин.

В числе госпитализированных по поводу ранне-
го скрытого сифилиса доля женщин преобладала 
(62,3%) по сравнению с мужчинами (37,7%).

Более частая выявляемость скрытого сифилиса 
у женщин по сравнению с мужчинами объясняется 
тем, что первые чаще проходят текущие медицин-
ские осмотры в силу профессиональной деятельно-
сти (как часть декретированного населения). Кроме 
того, большая доля скрытого сифилиса у женщин 
была выявлена в женских консультациях при поста-
новке на учет в связи с беременностью.

При исследовании распространенности сифилити-
ческой инфекции в различных возрастных группах было 
установлено, что наибольшее число больных с ранними 
формами сифилиса зарегистрировано в возрастной ка-
тегории от 20 до 40 лет (55,2%). На втором месте – па-
циенты в возрасте до 20 лет (почти 29,5%). Возрастная 
группа старше 40 лет составила 15,3%.

Следовательно, наибольшее число пациентов 
находилось в наиболее активном, репродуктивном 
возрасте.

Анализ семейного положения больных СКВД 
показал, что подавляющее число из них не состоят 
в официально зарегистрированном браке и имеют 
случайные половые связи (64,4%). В гражданском 
браке состояло 24,3% пациентов, в официальном 
браке – всего лишь 11,3%.

При изучении социального статуса пациентов, 
госпитализированных в стационар СКВД, оказалось, 
что подавляющее большинство дееспособных боль-

ных (53,8%) не заняты постоянным трудом, не заре-
гистрированы в каких-либо сферах производства. Ра-
ботающее население составило лишь 28,3%.

На долю инвалидов, учащихся СОШ (средняя об-
разовательная школа), студентов, пенсионеров, де-
тей в возрасте до 6 лет (с диагнозом превентивное 
лечение) пришлось менее 18%.

Таким образом, наибольшее число пациентов, 
госпитализированных в стационар по поводу сифили-
са, являются социально малоадаптированными.

Изучая наличие сопутствующих ИППП у паци-
ентов с первичным, вторичным и ранним скрытым 
сифилисом было выявлено, что из 406 пациентов со-
путствующие заболевания были зарегистрированы 
у 20,1% (80 человек). В структуре сопутствующих 
ИППП наибольший удельный вес занимал урогени-
тальный трихомониаз. На его долю пришлось 61,9% 
от всех ИППП. Урогенитальный хламидиоз составил 
19,9%, генитальная папилломавирусная инфекция – 
14,3%. На долю гонореи пришлось 3,9%.

Таким образом, урогенитальный трихомониаз и 
хламидиоз регистрировались значительно чаще, чем 
другие инфекции. Учитывая высокую распространен-
ность этих заболеваний, а также склонность к бес-
симптомному течению, встает вопрос о необходимо-
сти внедрения методов диагностики этих инфекций в 
стандарты обследования больных сифилисом.

Как известно, лабораторная диагностика сифи-
лиса базируется на микроскопии бледной трепонемы 
из отделяемого сифилидов (прямой метод) и сероло-
гических методах исследования.

Актуальность последних на сегодняшний день вы-
сока, особенно в связи с наблюдающейся тенденци-
ей увеличения скрытых форм заболевания. В связи с 
этим изучались результаты различных серологических 
тестов с кардиолипиновыми и трепонемными антиге-
нами у пациентов с ранними формами сифилиса до на-
чала специфической терапии и по ее окончании.

Анализируя полученные данные реакции Вассер-
мана (РСК), было установлено, что в структуре пер-
вичного сифилиса половых органов положительные 
результаты наблюдались у 75,8% пациентов. У паци-
ентов с вторичным сифилисом кожи и слизистых по-
зитивные результаты отмечались у 97,3%, а при ран-
нем скрытом сифилисе – у 81% больных.

При оценке РПГА (реакции пассивной гемагглю-
тинации) оказалось, что в структуре первичного си-
филиса реакция была положительной у 89%; у паци-
ентов с вторичным сифилисом кожи и слизистых – у 
97,1%, а при раннем скрытом сифилисе – у 98,4% 
пациентов.

При постановке ИФА (иммуноферментный ана-
лиз) коэффициент позитивности (КП) у пациентов с 
первичным сифилисом половых органов составил 
91,8%. При вторичном и раннем скрытом сифилисе 
КП данной реакции был также высоким – 98,2%.
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Как известно, РИФ abs (реакция иммунофлюо-
ресценции с абсорбцией) является одной из самых 
информативных серологических реакций и занимает 
центральное место среди всех серологических те-
стов. Данный метод продемонстрировал 100%-ную 
позитивность у обследуемых пациентов с ранними 
формами сифилиса.

Следовательно, такие видоспецифические тре-
понемные тесты, как ИФА, РИФ abs, РПГА, под-
тверждают наиболее высокую информативность по 
сравнению с групповыми тестами (RW). Использова-
ние данных методов позволяет оптимизировать лабо-
раторную диагностику у пациентов не только с актив-
ными, но и со скрытыми формами сифилиса.

Однако, несмотря на внедрение новых и более 
достоверных методов диагностики сифилиса, реак-
ция Вассермана (RW) все еще остается актуальной 
для контроля эффективности противосифилитической 
терапии. Это объясняется тем, что видоспецифичные 
трепонемные тесты (РПГА, ИФА, РИФ), обладая им-
мунологической памятью за счет суммарных антител 
Ig M и G, могут сохранять позитивность и после прове-
денного лечения неопределенно длительное время.

Кроме того, проведен анализ динамики негати-
вации RW в ходе лечения у пациентов с вторичным 
сифилисом кожи и слизистых на фоне стандартной 
пенициллинотерапии.

Для оценки результатов RW было отобрано 62 
истории болезни пациентов в возрасте от 17 до 50 
лет, не имеющих сопутствующих заболеваний уроге-
нитального тракта, тяжелой соматической патологии, 
беременности. У всех больных результаты сероло-
гических тестов (RW) при поступлении в стационар 
СКВД были положительными. Все пациенты получили 
полный курс специфической терапии с соблюдением 
доз и кратности введения пенициллина.

У 33 пациентов суммарная доза пенициллина со-
ставила 80 млн. ЕД (стандарты лечения до 2007 года); 
у 29 пациентов – 120 млн. ЕД (по современным стан-
дартам лечения с 2008 года).

Для сравнения проведен анализ результатов не-
гативации RW у пациентов при поступлении в стаци-
онар и при выписке после проведенного лечения по 
двум вышеуказанным методикам.

Динамика RW у пациентов, получивших суммар-
ную дозу пенициллина 80 млн. ЕД (по стандартам 
2007 года), показала, что снижение титра антител на-
блюдалось у 49%, повышение – у 33%, а у 18% RW 
оставалось на прежнем уровне.

Динамика RW у пациентов, получивших суммар-
ную дозу пенициллина 120 млн. ЕД, продемонстри-
ровала, что снижение титра антител наблюдалось у 
65% больных, повышение – у 14%, а у 21% титр оста-
вался на прежнем уровне.

Таким образом, сравнивая полученные результа-
ты, можно сделать вывод, что использование новой 

схемы лечения вторичного сифилиса кожи и слизи-
стых (суммарная доза 120 млн. ЕД) позволяет добить-
ся более быстрых темпов негативации RW уже по 
окончании терапии.

В последнее время участились случаи регистра-
ции сифилиса у беременных женщин. В стационар 
СКВД за период времени с 2007 по 2008 год было го-
спитализировано по поводу сифилиса на разных сро-
ках беременности 72 женщины, что составило 15,5% 
от общего числа госпитализированных.

Специфическое лечение сифилиса проводилось 
58 (80,5%) беременным пациенткам, профилактиче-
ское – 19,5%. Срок беременности на момент посту-
пления в клинику варьировал от 6 до 37 недель. Од-
нако преобладали женщины, находящиеся во втором 
триместре беременности.

Анализ клинических форм сифилиса у беремен-
ных женщин позволил установить, что более чем у 
60% из них был диагностирован ранний скрытый си-
филис. Большая часть беременных, страдающих си-
филисом, была выявлена в женских консультациях 
при постановке на учет на разных сроках беремен-
ности.

Из 96 пролеченных пациентов, являющихся жи-
телями г. Смоленска и Смоленского района, только 
39 (41%) прошли КСК (клинико-серологический кон-
троль), что, по-видимому, объясняется легкомыслен-
ным отношением к своему здоровью, базирующем-
ся на безграмотности и социально-психологической 
дезадаптации обследуемых пациентов, больных си-
филисом.

Выводы
1.	 Несмотря на снижение общей заболеваемо-

сти, уровень сифилитической инфекции по-преж- 
нему остается достаточно высоким. Интенсивный по-
казатель в Смоленской области в 2007 году составля-
ет 62,5 случая на 100 тыс. населения (по РФ 63,1 слу-
чая на 100 тыс. населения).

2.	 Сифилис – это комплексная проблема инфек-
ционной патологии, которая требует координирован-
ных действий всех сфер здравоохранения.

3.	 Как правило, заражаются сифилисом лица 
репродуктивного возраста.

4.	 Среди заболевших выявлено преобладание 
лиц из социально неблагополучных слоев населения, 
неработающих, не имеющих семьи, что свидетель-
ствует о серьезной социально-психологической про-
блеме.

5.	 Увеличение количества случаев скрытых 
форм (особенно среди беременных женщин) и вто-
ричного сифилиса свидетельствует о формировании 
эпидемиологически опасного резервуара латентных 
и длительно существующих источников инфекции, 
невыявление которых способствует формированию 
иррадиирущих очагов заболевания.
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6.	 Наличие сопутствующих ИППП, в частности 
урогенитального трихомониаза и хламидиоза, приво-
дит к мысли о необходимости в стандарты обследо-
вания больных сифилисом внедрять методы лабора-
торной диагностики этих инфекций.

7.	 Анализ различных серологических тестов у 
пациентов с ранними формами заболевания под-
тверждает, что такие методы диагностики, как 
ИФА, РИФ abs, РПГА, обладают наиболее высокой 

специфичностью и чувствительностью (не менее 
98%), что согласуется с данными ВОЗ. Эти реакции 
позволяют оптимизировать лабораторную диагно-
стику у больных с вторичным и ранним скрытым си-
филисом.

8.	 Использование новых стандартов лечения си-
филиса (суммарная доза пенициллина – 120 млн. ЕД) 
позволяет добиться более быстрых темпов негатива-
ции RW.
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ОСОБЕННОСТИ ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО компонента здоровья 
при использовании косметического способа 

зашивания при аппендэктомии

С.А. Фомин
Ярославская государственная медицинская академия

Острый аппендицит занимает одно из ведущих 
мест в структуре неотложных хирургических забо-
леваний органов брюшной полости [3]. Имеющиеся 
публикации по данной теме посвящены прежде всего 
рассмотрению вопросов диагностики, оперативному 
лечению, а также оценке клинических результатов и 
эффективности хирургического вмешательства. До 
настоящего времени эффективность хирургических 
вмешательств оценивалась по таким показателям, 
как летальность, частота осложнений, продолжи-
тельность пребывания больного в стационаре, ре-
зультаты лабораторных методов исследования. Поч-
ти нет сообщений о психосоциальных последствиях 
оперативного лечения, изменениях восприятия боль-
ным своего здоровья, способности функционировать 
в физическом смысле [1, 2].

Одним из критериев эффективности лечения 
является качество жизни (КЖ) – это показатель 
физического, психологического, эмоционально-
го и социального функционирования больного, 
основанный на субъективном восприятии своего 
состояния.

Самым распространенным общим опросником 
изучения КЖ является MOS SF-36. Он состоит из 36 
вопросов и включает 8 шкал, представляющих фи-
зический и психологический компоненты здоровья. 
Категория «Социальное функционирование – Social 
Functioning» (СФ) отражает способность развиваться, 
полноценно общаться с родственниками, друзьями, 
семьей, возможность адекватного профессиональ-
ного общения. Категория «Ролевое функционирова-
ние, обусловленное эмоциональным состоянием, –  
Role-Emotional» (РЭФ) отражает эмоциональный 
статус больного, влияние эмоций на повседневные 
занятия, поведение при общении с окружающими. 
Категория «Психическое здоровье – Mental Health» 
(ПЗ) отражает наличие невротизации, склонности к 
депрессивным состояниям, ощущение счастья, уми-
ротворенности, душевного спокойствия. Эти катего-
рии представляют психологический компонент здо-
ровья.

Цель исследования – изучить влияние способа 
зашивания операционной раны при аппендэктомии 
на психологический компонент здоровья.

Материалы и методы. Мы рассматриваем спо-
соб зашивания операционной раны как многоэтап-
ное действие, состоящее из нескольких последова-
тельных и значимых мероприятий, направленных на 
профилактику гнойно-воспалительных осложнений 
и косметических дефектов. Нами разработан и при-
меняется косметический способ зашивания контами-
нированной операционной раны при аппендэктомии 
(приоритет № 2008147994/14(062850) от 04.12.2008, 
положительное решение о выдаче патента от 
10.06.2009). Каждый этап в разработанном нами спо-
собе имеет свою цель и решает поставленную перед 
ним задачу.

Косметический способ зашивания опера-
ционной раны при аппендэктомии включает пе-
риоперационную антибиотикопрофилактику 
цефалоспориновыми антибиотиками третьего 
поколения. Далее, после непосредственного вы-
полнения аппендэктомии и проведения санации 
брюшной полости, герметично зашивается па-
риетальная брюшина рассасывающимся шовным 
материалом со временем полной абсорбции 
до 30 дней (Safil-Quick, Dar-Vin). На следующем 
этапе операционная рана обрабатывается 0,5%-
ным водно-спиртовым раствором хлоргексиди-
на с экспозицией 1–2 минуты. Апоневротическая 
часть наружной косой мышцы живота зашивается 
отдельными узловыми швами с использованием 
монофиламентного рассасывающегося шовно-
го материала со временем полной абсорбции 
около 200 дней (Капролон, Капрофил, Максон).  
У пациентов с индексом массы тела более 26 и раз-
витой подкожножировой клетчаткой используется 
активная аспирация из подкожножировой клетчат-
ки через отдельную контрапертуру с помощью 
устройства для активного дренирования ран одно-
кратного применения с баллоном емкостью 250 
см2 (ТУ 64-2-114-82). Кожа зашивается отдельным 
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внутрикожным внутриузловым швом рассасываю-
щимся шовным материалом со временем полной 
абсорбции до 90 дней (Викрил, ПГА, Дексон).

В исследование вошло 90 пациентов, опери-
рованных в МКУЗ МСЧ НЯ НПЗ города Ярославля 
по поводу острого аппендицита за период с 2003 
по 2008 год. В основной группе у 45 пациентов 
операционная рана зашивалась разработанным 
нами косметическим способом. Среди них было 
42 (93,3%) женщины и 3 (6,6%) мужчин, возраст 
больных составлял от 15 до 39 лет (в среднем  
22,2±0,8 года). Морфологически подтверж-
денный диагноз флегмонозный аппендицит – в 
34 (75,6%) случаях, катаральный – в 11 (24,4%).  
В контрольной группе у 45 пациентов операцион-
ная рана зашивалась традиционно – нерассасыва-
ющимся шовным материалом. Среди них были 41 
(91,1%) женщина и 4 (8,9%) мужчин, возраст боль-
ных – от 16 до 40 лет (в среднем 24,1±1,1 года). 
Флегмонозный аппендицит был у 36 (80%) пациен-
тов, катаральный – у 9 (20%) пациентов. Основная 
и контрольная группа сопоставимы по возрасту 
(U=875,5, df=88, р=0,268923), различия статисти-
чески незначимы. Аппендэктомия выполнялась 
из разработанного нами косого параректального 
мини-доступа (патент № 2346658 РФ).

КЖ изучали с помощью опросника MOS SF-36 
(Medical Outcomes Study 36-item short form health sur-
vey). КЖ оценивали в пяти моментах времени: в бли-
жайшем послеоперационном периоде (до момента 
выписки пациента из стационара), через 1 месяц по-
сле операции, через 3 месяца после операции, че-
рез 6 месяцев после операции и через 1 год после 
операции.

При обработке результатов исследования ис-
пользовали расчет средней арифметической ве-
личины (M), стандартной ошибки среднего (m) и 
стандартного отклонения (StdDv). Нормальность 
распределения признака определяли по одновыбо-
рочному тесту Колмогорова – Смирнова. Оценка 

достоверности различий между средними величи-
нами и показателями осуществлялась по критерию 
Стьюдента (при нормальном распределении при-
знака). При отсутствии нормального распределения 
признака оценку достоверности различий в незави-
симых выборках осуществляли по непараметриче-
скому тесту Манна – Уитни. Критический уровень 
значимости (p) при проверке статистических гипотез 
в данном исследовании принимался равным 0,05. 
Для статистической обработки данных применялась 
компьютерная программа компании «StatSoft» Sta-
tistica 6.0.

Результаты и обсуждение. Первоначально 
нами был проведен анализ КЖ пациентов на этапе 
стационарного лечения до выписки из стационара 
(табл. 1). 

В категории СФ результаты в основной группе 
значительно превышали показатели в контрольной 
группе на 10 баллов и были статистически значимы 
(U=715, df=88, р=0,016363). Различия показателей в 
категориях РЭФ (U=843,5, df=88, р=0,172638) и ПЗ 
(t=1,529, df=88, р=0,129819) – на уровне наблюдае-
мой тенденции.

Следующей точкой исследования мы выбрали  
1 месяц после операции. Это период, когда большин-
ство пациентов заканчивают амбулаторное лечение и 
приступают к выполнению своих обычных обязанно-
стей. 

При анализе КЖ пациентов через 1 месяц после 
оперативного лечения отмечался рост показателей 
во всех категориях. В категориях СФ (U=722, df=88, 
р=0,027862) и ПЗ (t=1,985, df=88, р=0,050292) 
различия в группах на уровне наблюдаемой тен-
денции. В категории РЭФ различия между группа-
ми 6,3 балла, статистически значимые (U=744,5, 
df=88, р=0,043948), что свидетельствовало о влия-
нии способа зашивания операционной раны на эмо-
циональный статус больного, влияние эмоций на 
повседневные занятия, поведение при общении с 
окружающими. 

Таблица 1. Качество жизни пациентов после различных способов зашивания операционной раны при 
аппендэктомии на этапе стационарного лечения

Категория опросника Косметический способ, 
M±m, n=45

Традиционный способ, 
M±m, n=45 Тест Уровень значимо-

сти, p

Социальное функционирова-
ние (СФ)

82,5±2,6
StdDv=17,4
р<0,01***

72,2±3
StdDv=20,1
р>0,05***

U=715* 0,016363

Эмоциональный статус (РЭФ)
71,8±5,4

StdDv=36,2
р<0,01***

60,7±5,8
StdDv=39,1
р<0,01***

U=843,5* 0,172638

Психическое здоровье (ПЗ)
68,3±2,1

StdDv=14,4
р<0,15***

63,3±2,4
StdDv=16,4
р>0,05***

Т=1,529** 0,129819

Примечания.   * – тест Манна – Уитни;
                            ** – двухвыборочный тест Стьюдента;
                            *** – одновыборочный тест Колмогорова – Смирнова.
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Временной промежуток в 3 месяца для иссле-
дования КЖ после аппендэктомии был выбран нами 
потому, что к этому времени происходит полная аб-
сорбция большинства видов шовного материала, ис-
пользуемого нами при косметическом способе за-
шивания контаминированной операционной раны. 
Влияние шовного материала на воспалительный про-
цесс заканчивается. Результаты изучения КЖ через 
3 месяца после операции при различных способах 
зашивания операционной раны представлены в та-
блице 3.

В категориях СФ (U=533,5, df=88, р=0,000111) 
и ПЗ (t=4,372, df=88, р=0,000034) различия стати-
стически значимые. Отмечался рост средних пока-
зателей в основной группе в категориях СФ и ПЗ.  
В контрольной группе рост средних показателей 
также имел место, но менее выражен. Неожи-
данно для нас средние показатели в категории ПЗ 
значительно превысили показатели в контрольной 
группе на 14,1 балла. В категории СФ 32 (71,1%) 
пациента дали максимальный результат, в кон-

трольной группе – 11 (24,4%) пациентов. В катего-
рии РЭФ в основной группе минимальное влияние 
эмоциональных проблем на повседневные занятия 
и поведение при общении с окружающими отмети-
ли 32 (71,1%) пациента, в контрольной группе – 21 
(46,7%).

На следующем этапе нами было изучено КЖ 
пациентов через 6 месяцев после хирургическо-
го лечения (табл. 4). Мы считали, что к 6 месяцам 
должно произойти максимальное сближение по-
казателей КЖ во всех категориях, но в категориях 

СФ и ПЗ различия оставались статистически зна-
чимы.

Следующим этапом изучения КЖ стал вре-
менной промежуток через 1 год после операции  
(табл. 5). Результаты исследования КЖ через 1 год 
после операции аппендэктомии показывали стати-
стически значимые различия в категории ПЗ (t=2,435, 
df=88, р=0,016920). В категориях СФ (U=842, df=88, 
р=0,168859) различия на уровне наблюдаемой тен-
денции. Оставались статистически значимыми отли-

Таблица 2. Качество жизни пациентов через 1 месяц после операции при различных способах 
зашивания операционной раны

Категория опросника
Косметический способ, 

M±m, n=45

Традиционный способ, 

M±m, n=45
Тест

Уровень 

значимости, p

Социальное функционирова-

ние (СФ)

84,4±2,6

StdDv=17,5

р<0,01***

76,9±2,3

StdDv=15,8

р<0,15***

U=722* 0,027862

Эмоциональный статус (РЭФ)

80,7±3,9

StdDv=26,1

р<0,01***

64,4±5

StdDv=33,6

р<0,01***

U=744,5* 0,043948

Психическое здоровье (ПЗ)

70,4±2,2

StdDv=14,6

р>0,05***

63,6±2,6

StdDv=17,3

р<0,15***

Т=1,985** 0,050292

Примечания.   * – тест Манна – Уитни;
                            ** - двухвыборочный тест Стьюдента;
                            *** - одновыборочный тест Колмогорова – Смирнова.

Таблица 3. Качество жизни пациентов через 3 месяца после операции при различных способах 
зашивания операционной раны

Категория опросника
Косметический 

способ, M±m, n=45

Традиционный способ, 

M±m, n=45
Тест

Уровень 

значимости, p

Социальное функциониро-

вание (СФ)

92,2±2,1

StdDv=13,9

р<0,01***

76,7±2,7

StdDv=18,2

р<0,01***

U=533,5* 0,000111

Эмоциональный статус (РЭФ)

87,4±3,2

StdDv=21,7

р<0,01***

71,8±4,5

StdDv=30,1

р<0,01***

U=736* 0,025664

Психическое здоровье (ПЗ)

72,2±2

StdDv=13,6

р>0,05***

58,1±2,5

StdDv=16,7

р<0,15***

Т=4,372** 0,000034

Примечания.   * – тест Манна – Уитни;
                            ** – двухвыборочный тест Стьюдента;
                            *** – одновыборочный тест Колмогорова – Смирнова.



69

чия между группами в категории ПЗ (t=2,435, df=88, 
р=0,016920), из чего можно сделать вывод о продол-
жительном влиянии способа зашивания операцион-
ной раны и полученных косметических результатах 
после операции на психическое здоровье пациен-
тов. 

Заключение. Разработанный нами косметиче-
ский способ зашивания контаминированной опера-
ционной раны при аппендэктомии оказывает поло-
жительное влияние на психологический компонент 
здоровья в ближайшем и отдаленном послеопераци-
онном периоде.

Таблица 5. Качество жизни пациентов через 1 год после операции при различных способах зашивания 
операционной раны

Категория опросника Косметический способ, 
M±m, n=45

Традиционный способ, 
M±m, n=45 Тест Уровень значимо-

сти, p

Социальное функционирова-
ние (СФ)

87,5±2,4
StdDv=16,4
р<0,01***

81,4±3
StdDv=20,4
р<0,05***

U=842* 0,168859

Эмоциональный статус (РЭФ)
81,5±4,6

StdDv=30,6
р<0,01***

81,5±3,9
StdDv=26,2
р<0,01***

U=968,5* 0,722540

Психическое здоровье (ПЗ)
70,4±2,6

StdDv=17,5
р>0,05***

61,8±2,4
StdDv=16,1

р<0,1***
T=2,435** 0,016920

Примечания.  * – тест Манна – Уитни;
                            ** – двухвыборочный тест Стьюдента;
                            *** – одновыборочный тест Колмогорова – Смирнова.
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ПОСЛЕРОДОВАЯ ДЕПРЕССИЯ В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА 
И АКУШЕРА-ГИНЕКОЛОГА

И.А. Аргунова
                    ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

кафедра общей врачебной практики с курсом поликлинической терапии

Согласно определению, депрессия (Д) –  сочета- 
ние тоскливого настроения со снижением психической и 
физической активности [1, 12]. Она встречается пример- 
но в 2 раза чаще у женщин, чем у мужчин. Это объясняет-
ся наличием чисто женских социально-психологических 
и семейных проблем (дискриминация, одиночество, 
бесплодие, разводы, проблемы у детей, неравноправие 
с мужчинами и др.), связью эмоционального состояния 
с менструально-генеративной функцией, лучшей выяв-
ляемостью. Д повышает риск самоубийства и утяжеляет 
течение других болезней [1, 3, 4, 10, 12, 15].

Д, связанные с репродуктивным циклом женщины, 
в последние годы выделяют в самостоятельную катего-
рию. Развитию послеродовой депрессии (ПД) способ-
ствуют физиологические особенности послеродового 
периода: быстрое снижение уровня женских половых 
гормонов и гормонов щитовидной железы, падение объ-
ема циркулирующей крови, изменения метаболизма. 
Существуют также объективные причины ПД: болевые 
ощущения в родах, их стрессовое восприятие, кесаре-
во сечение, послеродовые осложнения, проблемы при 
грудном вскармливании, хронические недосыпания, из-
менение сексуальных отношений, отсутствие поддерж-
ки и финансовая зависимость от семьи [4, 7, 10, 14].

Риск ПД в первые 4–16 недель после родов со-
ставляет 10%. Д в анамнезе повышает риск до 25%, 
ПД в прошлом – до 50%, Д во время настоящей бе-
ременности – до 75% [4, 10].

Клиника. Как известно, критерии депрессивного 
эпизода по МКБ-10 делятся на основные и дополни-
тельные [1, 8, 9, 12]. К основным симптомам или клас-
сической депрессивной триаде относятся: 1) снижение 
настроения, очевидное по сравнению с присущей па-
циентке нормой, преобладающее почти ежедневно 
большую часть дня и продолжающееся не менее двух 
недель вне зависимости от ситуации; 2) отчетливое сни-
жение интересов или удовольствия от деятельности, 
обычно связанной с положительными эмоциями; 3) сни-
жение энергии и повышенная утомляемость. Дополни-
тельные симптомы включают: снижение способности 
к сосредоточению внимания; снижение самооценки и 
чувство неуверенности в себе; идеи виновности и уни-
чижения (даже при легких Д); мрачное и пессимистиче-

ское видение будущего; идеи или действия, касающие-
ся самоповреждения или самоубийства; нарушения 
сна; нарушения аппетита. Для установления диагноза Д 
достаточно наличия не менее двух основных и четырех 
дополнительных симптомов. Нередко при Д преобла-
дают соматические жалобы. Возможны снижение ли-
бидо, потеря веса,  запоры, немотивированные боле-
вые синдромы, тахикардия, повышение артериального 
давления,  выпадение волос, ломкость ногтей, сухость 
кожи и другие симптомы [1, 5, 8, 12, 15]. Особенности 
проявления Д у женщин – снижение интереса к детям, 
мужу, родителям, домашним обязанностям, что отри-
цательно сказывается на семейных взаимоотношени-
ях. Новорожденные наиболее страдают от нарушения 
взаимодействий с матерью [14].

ПД может иметь различное происхождение. 
Манифестация или повторный приступ эндогенной 
Д начинаются,  как правило, на 10–12-й день после 
неосложненных родов и без внешней причины. Воз-
можны следующие клинические варианты эндоген-
ной Д: классическая (согласно триаде),  тревожная 
(немотивированное беспокойство, страх за ребенка, 
чрезмерный уход за новорожденным),  атипичная 
(плаксивость, ангедония) [4, 7].

Собственно ПД может также протекать различ-
но. Невротическая Д начинается уже до родов (стресс, 
страх перед родами) или после родов (психогении –  
потери и утраты, связанные с семьей и ребенком). 
В ее клинике преобладают астенодепрессивный и  
тревожно-депрессивный  синдромы. Возникновение 
послеродового психоза возможно при тяжелом атипич-
ном течении ПД: одновременно появляются депрессив-
ный и маниакальный синдромы. При этом присутству-
ют психотические симптомы – бред или галлюцинации 
(наиболее часто депрессивный бред, бред вины ипо-
хондрического или нигилистического содержания). 
Возможно развитие депрессивного ступора [1, 11, 12].

Диагностика. Врачи общей практики плохо выявля-
ют Д, особенно атипичную или с соматическими про-
явлениями. Акушеры-гинекологи диагностируют, как 
правило, только послеродовой психоз. Появление Д  в 
связи с родами ведет к тому, что женщина и ее семья 
трактуют ухудшение самочувствия как должное, не 
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осознавая психическую природу заболевания [3, 5, 7]. 
В анамнезе выявляются данные, предрасполагающие 
к развитию ПД: отягощенная наследственность по Д и 
психическим заболеваниям; тяжелый предменстру-
альный синдром;  Д или психическое заболевание (эн-
догенная Д при шизофрении, эпилепсии, маниакально-
депрессивном психозе); преморбидный склад личности 
(повышенная тревожность, инфантилизм и др.); болез-
ни щитовидной железы; отрицательный опыт при пре- 
дыдущих беременностях; одиночество; злоупотребле-
ние алкоголем; наркомания [1, 5, 7, 12, 13].

Тестирование больных с помощью госпитальной 
шкалы тревоги и депрессии [2] – один из наиболее про-
стых методов диагностики ПД. При заполнении анкеты 
пациентке необходимо внимательно прочитать каждое 
утверждение и отметить ответ, который наиболее соот-
ветствует ее самочувствию на прошлой неделе. Первая 
реакция является самой верной. Шкала включает 2 части 
по 7 пунктов. Утверждения, относящиеся  к подшкале 
тревоги, обозначены буквой Т, подшкале депрессии –  
буквой Д. Интерпретация результатов тестов прово-
дится по арифметической сумме баллов, набранных 
пациенткой по каждой из подшкал, а также по обще-
му баллу. Сумма по каждой из подшкал в 6–9 баллов 
указывает на субклинические проявления тревоги/
депрессии, требующие профилактических мероприя-
тий, 10 и более – на клинически значимые проявления, 
требующие лечения. Общий балл ≥ 19 соответствует 
тревожно-депрессивному расстройству. 

Необходимо дифференцировать ПД с «синдро-
мом грусти рожениц» и непатологической реакцией 
горя при тяжелом стрессе. До 50% матерей испыты-
вают ощущение грусти после родов, – это трактуется 
как нормальная реакция [10, 11]. При «синдроме грусти 
рожениц» состояние улучшается по мере стабилиза-
ции гормонального фона и при наличии моральной под-
держки семьи и друзей. Тяжелая психическая травма 
в анамнезе может привести к развитию непатологи-
ческой реакции горя.  Снижение настроения, тревож-
ность  при стрессе чаще всего купируются без лечения 
при отдыхе, заботливом уходе и участии близких [13]. 
Психоз может быть признаком послеродового сепсиса, 
когда требуется госпитализация в стационар для оказа-
ния гинекологической и психиатрической помощи [11].

Лечение. Если симптоматика ПД не исчезает 
через 2–3 недели, необходима врачебная помощь. 
Важную роль в лечении играют эмоциональная  и фи-
зическая поддержка близких, семейное консульти-
рование и психотерапия. Психотерапия может быть 
основой лечения при нетяжелой ПД, особенно при 
предубеждении пациенток против лекарств. Если 
через 6–8 недель на фоне психотерапии состояние 
не улучшилось или через 12 недель эффект остается 
неполным, назначают антидепрессанты. При выра-
женной симптоматике Д медикаментозная терапия 
назначается сразу [1, 4, 7, 12]. 

Наибольшее распространение в мире при опре-
делении безопасности лекарственных средств, при-
меняемых у беременных и кормящих, получила клас-
сификация  «Food and Drug Administration» 1979 года  
(FDA, Администрация США по контролю за пищевыми 
и лекарственными продуктами),  которой руководству-
ются и в РФ [6, 17]. Используемые в настоящее время 
при ПД антидепрессанты относятся (по FDA) к катего-
рии С (табл. 1). Антидепрессантов более безопасных 
категорий А и В не существует. Однако потенциальная 
польза при лечении Д у беременных и кормящих пре-
паратами этой группы может оправдать возможный 
риск применения. Изучение антидепрессантов в по-
следние десятилетия расширило представления об их 
влиянии на плод и новорожденного [4, 7, 11, 16, 17]. 

При ПД назначение антидепрессантов облегчает-
ся возможностью перевода ребенка на искусственное 
вскармливание. У нелактирующих женщин приемле-
мыми считаются антидепрессанты из группы селек-
тивных ингибиторов обратного захвата серотонина  
(СИОЗС), так как они дают меньше побочных эффек-
тов, чем трициклические антидепрессанты (ТЦА). При 
легкой и умеренной Д у кормящей женщины, решая 
вопрос о медикаментозной терапии,  необходимо хо-
рошо взвесить все «за» и «против», приняв во внима-
ние приведенные данные (табл. 1). По современным 
сведениям, препаратом выбора у лактирующих жен-
щин является сертралин, альтернативными вариантами 
могут быть флуоксетин, циталопрам, амитриптилин 
при их хорошей переносимости [4, 6, 11, 16]. 

Безуспешность медикаментозной терапии Д 
чаще всего обусловлена низкой приверженностью к 
лечению, на втором месте – недостаточные доза или 
продолжительность приема [1, 7, 12]. Начинать нуж-
но с самой низкой дозы, затем ее быстро (раз в 1–2 
нед) повышают, следя за переносимостью. Лечеб-
ный эффект антидепрессантов развивается в сред-
нем в течение 2–3 недель, максимальный результат –  
через 1–1,5  месяца. Так как побочные эффекты воз-
никают чаще в начале лечения, необходим врачеб-
ный контроль не реже 1 раза в 7 дней. Если через 4 
недели состояние не улучшилось или через 8 недель 
эффект лечения остается неполным, следует заме-
нить антидепрессант или направить больную к пси-
хиатру. При внезапном прекращении приема после 
длительного лечения возможно развитие синдрома 
отмены. Во избежание рецидива антидепрессанты 
следует принимать 6–12 месяцев. 3 приступа Д либо 
2 приступа в сочетании с факторами риска рецидива 
служат показанием к постоянному приему поддер-
живающей дозы антидепрессанта [1, 5, 9, 12].

Если у женщины с ПД выражены тревожность, 
психомоторное возбуждение или заторможенность, 
психоз, анорексия, мания, намерения причинить вред 
себе или ребенку, это показания к экстренной госпи-
тализации в психиатрический стационар [1, 4, 12, 15]. 



Вестник Смоленской медицинской академии ¹ 4, 200972

Длительность нелеченой ПД составляет от не-
скольких месяцев до года. Последствия нелеченой  
ПД: повышение частоты случаев синдрома внезапной 
смерти у младенцев от матерей с ПД; расширенные 
суициды (вместе с ребенком); развитие в дальней-
шем психосоциальных отклонений у детей [14].

 Профилактика ПД делится на первичную и вторич-
ную. Первичная профилактика включает определение 
возможных факторов риска у беременной, родильницы. 
Необходимо собрать анамнез жизни женщины,  выяс-

нить наследственность и социальную ситуацию,  прове-
сти психопрофилактическую подготовку к родам, реко-
мендовать рациональный режим дня и ночи. Вторичная 
профилактика необходима при наличии Д в анамнезе: 
следует следить за самооценкой женщины;  провести 
консультирование семьи по распределению домашних 
обязанностей;  рекомендовать близким уделять женщи-
не больше внимания; своевременно обращаться за по-
мощью к психиатру или семейному врачу при появлении 
настораживающих симптомов [1, 4, 7, 12].

Приложение
Госпитальная шкала тревоги и депрессии (2)
 Я испытываю напряженность, мне не по себе
3 – все время
2 – часто
1 – время от времени, иногда
0 – совсем не испытываю
Т  Я испытываю внутреннее напряжение или дрожь
0 – совсем не испытываю
1 – иногда
2 – часто
3 – очень часто
Т  Я испытываю страх, кажется, будто что-то 

ужасное может вот-вот случиться
3 – определенно, это так, и страх очень сильный
2 – да, это так, но страх не очень сильный

1 – иногда, но это меня не беспокоит
0 – совсем не испытываю
Т  Я испытываю неусидчивость, словно мне по-

стоянно нужно двигаться
3 – определенно, это так
2 – наверное, это так
1 – лишь в некоторой степени это так
0 – совсем не испытываю
Т  Беспокойные мысли крутятся у меня в  голове
3 – постоянно
2 – большую часть времени
1 – время от времени, не так часто
0 – только иногда
Т  У меня бывает внезапное чувство паники
3 – очень часто
2 – довольно часто

Таблица 1. Безопасность антидепрессантов, применяемых для лечения депрессии у беременных 
и кормящих  согласно «Food and Drug Administration» [4, 6, 11, 16, 17]

Название,
синонимы,

дозы

Группа,
кат. FDA  

Общие свойства: в опытах на беременных
 крысах и кроликах неблагоприятного влияния

 на фертильность и плод не установлено. Проникают через плаценту и в 
грудное молоко. Не выявлено  противопоказаний к применению в терапевти-

ческих дозах при беременности и после родов 

Флуоксетин (прозак, про-
флузак, продеп).
От 10–20 мг утром до 60 мг/
сут. Обычная доза: 20 мг/сут 
или 90 мг/нед 

СИОЗС, 

 С

Отсутствие тератогенности наиболее подтверждено. 11% суточной дозы ма-
тери проникает в грудное молоко. Серьезных последствий для ребенка не вы-
явлено: возможны нарушение стула, рвота, беспокойство. Из-за медленного 
выведения эффективен у недисциплинированных больных. Противопоказан 
при суицидальной настроенности

Сертралин (золофт, стимуло-
тон, торин, депрефолт). От 
25-50 до 200 мг/сут. Обычно 
100 мг/сут

СИОЗС, 

 С

Можно назначать кормящим женщинам, так как в грудном молоке обнару-
живается в ничтожных концентрациях. Реже других СИОЗС вступает в лекар-
ственные взаимодействия

Циталопрам (опра, ципра-
мил). От 10-20 мг на ночь до 
60 мг/сут. Обычная доза 20 
мг/сут

СИОЗС

 С

На крысах и кроликах – отсутствие эмбриотоксического и тератогенного 
эффекта в дозах, в 4–5 раз превышающих максимальную разовую дозу для 
человека. Проникает в грудное молоко. Применение при беременности и 
кормлении грудью возможно, если ожидаемый эффект терапии превышает 
потенциальный риск для плода и ребенка

Пароксетин (паксил, рек-
сетин). От 10 до 60 мг/сут. 
Обычная доза 20–30 мг 
утром

СИОЗС

 С

На крысах и кроликах – отсутствие тератогенного эффекта в дозах, в 2–9 раз 
превышающих максимальные терапевтические для человека. Применяется 
при беременности, если потенциальная польза превосходит возможный риск. 
При кормлении не рекомендуется: концентрация в грудном молоке равна 
плазменной

Амитриптилин 
Начальная доза 25–50 мг на 
ночь. 50–150 мг/сут амбула-
торно, до 300 мг/сут стацио-
нарно

  ТЦА, 

 С

Проходит через плаценту. Установлен тератогенный эффект у беременных 
самок в концентрациях, во много раз превышающих терапевтические дозы 
для человека. Противопоказан в I триместре беременности. Проникает в 
грудное молоко. Кормление возможно при отсутствии побочных эффектов у 
младенца

Кломипрамин
(анафранил, клофранил). 
25–150 мг на ночь. Обычно 75 
мг/сут

 ТЦА, 

 С

Проникает в грудное молоко. При кормлении не применять. Чаще других ТЦА 
вызывает судороги и множество других побочных эффектов
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1 – не так уж часто
0 – совсем не бывает 
Т  Я легко могу сесть и расслабиться
0 – определенно, это так
1 – наверное, это так
2 – лишь изредка это так
3 – совсем не могу
Д  Мне кажется, что я все стал делать очень  мед-

ленно
3 – практически все время
2 – часто
1 – иногда
0 – совсем нет

Д  То, что приносило мне большое удовольствие, 
и сейчас вызывает у меня такое же чувство

0 – определенно, это так
1 – наверное, это так
2 – лишь в очень малой степени это так
3 – это совсем не так
Д  Я не слежу за своей внешностью
3 – определенно, это так
2 – я не уделяю этому столько времени, сколько нужно
1 – может быть, я стал меньше уделять этому 

внимание

0 – я слежу за собой так же, как и раньше
Д  Я способен рассмеяться и увидеть в том или 

ином событии смешное
0 – определенно, это так
1 – наверное, это так
2 – лишь в очень малой степени это так
3 – совсем не способен
Д  Я считаю, что мои дела (занятия, увлечения) 

могут принести мне чувство удовлетворения
0 – точно так же, как и обычно
1 – да, но не в той степени, как раньше
2 – значительно меньше, чем обычно
3 – совсем так не считаю
Д  Я испытываю бодрость
3 – совсем не испытываю
2 – очень редко
1 – иногда
0 – практически все время
Д  Я могу получить удовольствие от хорошей 

книги, радио- или телепрограммы
0 – часто
1 – иногда
2 – редко
3 – очень редко
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ВЛИЯНИЕ ПОЛА НА ПРИВЕРЖЕННОСТЬ 
К ЛЕЧЕНИЮ У ПАЦИЕНТОВ С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

В.В. Максименкова, Д.С. Михалик
 ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», 

кафедра терапии педиатрического и стоматологического факультетов

СТОМАТОЛОГИЯ

Создание условий для максимально возмож-
ного увеличения продолжительности жизни лю-
дей является главной задачей, а сохранение со-
стояния активного долголетия – непреходящей 
ценностью любого современного общества. 
Одним из условий является готовность следовать 
рекомендациям медицинских работников и со-
блюдать врачебные назначения, то есть привер-
женность к лечению (комплаентность). Нет со-
мнения, что повышение эффективности терапии 
артериальной гипертензии невозможно без по-
вышения приверженности пациентов к лечению 
[1,3]. В настоящее время недостаточно изучены 
факторы, повышающие комплаентность паци-
ентов, страдающих артериальной гипертензией. 
Полученные при исследовании данные должны 
повысить эффективность проводимой терапии, 
снизить риск возникновения осложнений и улуч-
шить качество жизни пациентов. 

Цель исследования – изучение основных фак-
торов комплаенса у пациентов, страдающих арте-
риальной гипертензией, в зависимости от пола для 
выявления потенциальных возможностей улучшения 
приверженности к лечению.

Материалы и методы. Нами обследовано 145 
больных эссенциальной артериальной гипертензией в 
возрасте от 24 до 69 лет (средний возраст – 53,8±2,7 
года), находившихся на амбулаторном лечении в 
МЛПУ «Поликлиника № 3» г. Смоленска. Женщин 
было 89, мужчин – 56.

Приверженность к лечению определяли по 
методу С.В. Давыдова, суть которого состоит в 
вычислении ее суммарного показателя с учетом 
выраженности силы влияния факторов, характе-
ризующих готовность индивидуума следовать ре-
комендациям медицинских работников. Уровень 
приверженности к лечению у индивидуума форми-
руется в силу определенной выраженности влияния 
следующих 9 факторов комплаенса, выделяемых 
как наиболее значимых: 1) финансовая готовность 
оплачивать лечение; 2) медико-социальная адап-
тированность индивидуума; 3) медико-социальная 
информированность; 4) отсутствие привержен-

ности к лечению нетрадиционными способами;  
5) медико-социальная коммуникабельность; 6) удо-
влетворенность режимом назначенной терапии;  
7) отсутствие склонности к медико-социальной 
изоляции; 8) доверие к терапевтической стратегии 
лечащего врача; 9) результативность проводимой 
или ранее проведенной терапии [2].

Методика представляет собой анкетный 
опросник, включающий в себя 9 оценочных шкал 
(9 вопросов), каждая из которых предназначена 
для оценки силы влияния соответствующего ей 
фактора комплаенса. В свою очередь, каждый 
из 9 вопросов содержит формулировку, раскры-
вающую особенности влияния рассматриваемого 
фактора, а также по 5 альтернатив (вариантов от-
вета) с соответствующим каждой из них опреде-
ленным числовым значением баллов в диапазо-
не от -2 до +2, характеризующим выраженность 
силы влияния данного фактора на привержен-
ность к лечению. 

Полученные результаты. Выявлено, что прак-
тически все основные факторы комплаенса у па-
циентов с артериальной гипертензией (за исклю-
чением четвертого – отсутствие приверженности к 
лечению нетрадиционными способами) достовер-
но не отличаются в группе мужчин и в группе жен-
щин (р>0,05).

Статистическое распределение градаций факто-
ра 4 в зависимости от пола представлено в таблицах 
1 и 2.

Таблица 1. Статистическое распределение 
градаций фактора 4 комплаенса у женщин 

Гра-
дации 
при-

знака 

Абсо-
лютные 
частоты

Относи-
тельные 
частоты 
(доли)

95% доверительный 
интервал для долей

нижняя 
граница

верхняя 
граница

-2 13 0,232 0,130 0,364

-1 15 0,268 0,158 0,403

0 11 0,196 0,102 0,324

1 7 0,125 0,052 0,241

2 10 0,179 0,089 0,304
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При χ2
расч = 3,286 < χ2

кр (k = 4; α = 0,05) = 9,488; 
р = 0,511 > 0,05 есть основание считать, что статисти-
ческое распределение фактора 4 у женщин значимо 
не отличается от равномерного.

Таблица 2. Статистическое распределение 
градаций фактора 4 комплаенса у мужчин 

Града-
ции при-

знака 

Абсо-
лютные 
частоты

Относи-
тельные 
частоты 
(доли)

95% доверитель-
ный интервал для 

долей

нижняя 
граница

верхняя 
граница

-2 3 0,1 0,021 0,265

-1 6 0,2 0,077 0,386

0 7 0,233 0,099 0,423

1 6 0,2 0,077 0,386

2 8 0,267 0,123 0,459

При χ2
расч = 21,33 > χ2

кр (k = 4; α = 0,05) = 9,488; 
р = 0,0275 < 0,05 есть основание считать, что стати-
стическое распределение фактора 4 у мужчин зна-
чимо отличается от равномерного.

Частота встречаемости градаций фактора 4 компла-
енса среди женщин и мужчин представлена на рис. 1.

Следует отметить, что ни у женщин, ни у мужчин 
достоверно значимых различий от среднего уровня 

не было выявлено ни по одной из градаций, однако 
хорошо заметна тенденция в увеличении среди жен-
щин отрицательных градаций, а у мужчин – положи-
тельных. 

Выясним, достоверно ли различается типичный 
уровень ответов (центральная тенденция) в группе 
женщин и в группе мужчин.

Проверку будем осуществлять на уровне значи-
мости α = 0,05 при помощи непараметрического кри-
терия Манна – Уитни.

Результаты вычислений. Средний ранг в группе 
женщин – 39,9286.

Средний ранг в группе мужчин – 50,1667.
Статистика критерия – W = 200; р = 0,032 < 0,05.
Нами показано, что типичный уровень ответов 

(центральная тенденция) по четвертому фактору 
комплаенса в группе женщин значимо отличается 
(достоверно меньше) от типичного уровня (цен-
тральной тенденции) в группе мужчин. Это свиде-
тельствует о том, что женщины имеют достоверно 
более высокую приверженность к нетрадиционным 
способам диагностики и лечения по сравнению с 
мужчинами. Таким образом, разъяснительную ра-
боту с пациентами о вреде самолечения и так назы-
ваемого целительства необходимо начинать именно 
с женщин.

0

0,05

0,1

0,15

0,2

0,25

0,3

Относительные 
частоты (доли)

�2 �1 0 1 2

Градации фактора 4

Женщины

Мужчины

Рис. 1. Частота встречаемости градаций фактора 4 комплаенса среди женщин и мужчин
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АЛЬВЕОЛИТ. ЧАСТОТА РАЗВИТИЯ ОСЛОЖНЕНИЯ 
ПО ДАННЫМ ОФИЦИАЛЬНОЙ СТАТИСТИКИ МУНИЦИПАЛЬНЫХ 

СТОМАТОЛОГИЧЕСКИХ ПОЛИКЛИНИК И КАБИНЕТОВ

Н.М. Стефанцов, Д.В. Желанов
                 ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

                               кафедра стоматологии ФПК и ППС 

Одним из осложнений при операции удаления 
зуба является ограниченный воспалительный про-
цесс в лунке и окружающих тканях, сопровождае-
мый болевым симптомом. В литературе встречаются 
разные названия этого осложнения:  альвеолит, по-
слеэкстракционная боль, альвеолярный остит, сухая 
лунка и др. Большинство авторов воспаление лунки, 
сопровождающееся некрозом кровяного  сгустка, 
называют альвеолитом.

Вопросы этиологии и патогенеза альвеолита до-
статочно часто обсуждаются в стоматологической 
литературе, однако и к настоящему времени отсут-
ствует строго определенное мнение о причинах, 
частоте развития осложнения, методах лечения и 
профилактики. Считают, что причинами альвеолита 
могут быть травматичность хирургического вмеша-
тельства, спазм сосудов из-за применения вазокон-
стриктора, инфицирование сгустка (первичное, вто-
ричное), обильная саливация, фибринолиз, снижение 
реактивности организма. Если роль травматичности 
операции удаления зуба в возникновении альвеолита 
неоднозначна, то значение бактериального загряз-
нения кровяного сгустка в этиологии альвеолита не 
вызывает сомнений.

Инфицирование кровяного  сгустка может быть 
обусловлено воспалительным процессом, развив-
шимся в периодонте до операции удаления зуба, но  
может произойти и вторично, в процессе вмешатель-
ства и после вмешательства. 

Частота развития альвеолита всегда считалась 
одним из показателей качества стоматологической 
помощи. Нередко воспалительный процесс в лунке 
зуба может приводить к развитию более тяжелых 
осложнений: абсцессов, флегмон, остеомиелита че-
люстей.  Поэтому профилактика и эффективное ле-
чение этого осложнения имеет важное значение для 
стоматологической практики.

В последнее время стоматологические МЛПУ 
за развитие определенных осложнений  операций 
удаления зуба подвергаются и административным  
санкциям, так как контролирующие органы Госсан- 
эпиднадзора расценивают развитие альвеолита поле 
удаления зуба как следствие нарушения правил асеп-
тики и антисептики. Можно предположить, что как 
МЛПУ, так и отдельные врачи не заинтересованы 

в регистрации этих осложнений и публикации объ-
ективных данных. Обычно в отчетах МЛПУ частота 
альвеолита не превышает  1%. В научных публикаци-
ях частота альвеолита после операции удаления зуба 
колеблется от 1 до 30% [ 1 ].

Для изучения частоты развития альвеолита после 
операции удаления зуба мы проанализировали отче-
ты стоматологических МЛПУ Смоленской области за 
2006–2008 годы. Данные представлены  в таблицах 
1 и 2.

Обращает на себя внимание неоднородность 
этих показателей как среди стоматологических поли-
клиник, так и в отдельных кабинетах в разные годы. 
В ряде районов  альвеолиты не регистрируются на 
протяжении ряда лет (Велижский, Глинковский, Сы-
чевский). С одной стороны, это может свидетель-
ствовать о высоком уровне качества хирургической 
стоматологической помощи, с другой – может быть 
следствием субъективного подхода к ведению отчет-
ной документации.

Частота развития альвеолита, по данным боль-
шинства стоматологических учреждений районов 
области, не превышает 1% к числу удалений зубов 
(табл. 2). Тяжесть их клинического течения несколько 
различается в разных районах, о чем свидетельствуют 
количество случаев временной нетрудоспособности 
и средняя продолжительность  нетрудоспособности 
одного случая. Так, в Дорогобужском районе сред-
няя продолжительность нетрудоспособности одного 
случая при альвеолите в 2006 году составила 10,5 дня, 
в 2007 – 8,5, в 2008 году – 6,7 дня. Частота альвео-
лита на протяжении трех лет составляла 0,6%. В Мо-
настырщинском районе средняя продолжительность 
временной нетрудоспособности при альвеолите в те-
чение трех лет была равна 3,5 дня, а частота альвео-
лита в эти годы 3,48; 3,07 и 5,56% соответственно.

Такую же неоднородность характеристик альве-
олита в пределах одного региона можно наблюдать и 
в отчетах стоматологических поликлиник (табл. 1).

Приведенные данные свидетельствуют, что для 
изучения причин развития альвеолита, разработки 
адекватных мер их профилактики и лечения необхо-
димо проведение целенаправленного научного ис-
следования.
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Таблица 1. Частота развития альвеолитов (по данным стоматологических поликлиник Смоленской области)
2006 2007 2008
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Областная стомат. п-ка 11039 – – – – 9794 27/
0,28 1 1 1,0 9782 37/

0,37 3 11 3,3

Гор. стом. п-ка № 1 12728 31
0,24 1 4 4,0 12798 36/

0,28 1 3 3,0 11585 38/
0,33 – – –

Гор. стом. п-ка № 2 8098 17
0,21 3 16 5,3 8657 14/

0,16 5 19 3,8 7831 9/
0,11 7 23 3,2

Гор. стом. п-ка № 3 10552 29/
0,27 2 6 3,0 8763 30/

0,33 2 6 3,0 8975 33/
0,37 5 24 4,8

Вяземская стом. п-ка 11394 103/0,90 5 26 5,2 10897 108/0,99 10 60 6,0 10113 190/1,8 6 37 6,1

Гагаринская стом. п-ка 8324 18/
0,22 2 6 3,0 7609 18/

0,24 – – – 8253 11/
0,13 – – –

Починковская стом. п-ка 5283 11/
0,21 1 4 4,0 4613 12/

0,26 – – – 4373 10/
0,23 – – –

Рославльская стом. п-ка 7173 48/
0,67 11 81 7,3 7127 45/

0,63 21 113 5,4 7091 41/
0,58 12 79 6,6

Сафоновская стом. п-ка 5754 38/
0,66 13 91 7,0 6242 28/

0,45 18 111 6,2 4847 40/
0,82 10 83 8,3

Ярцевская стом. п-ка 10540 40/
0,37 7 24 3,4 9807 39/

0,39 7 15 2,1 10478 41/
0,39 7 34 4,8

ИТОГО 90885 335/0,37 45 258 5,7 86307 384/0,44 65 328 5,0 83328 450/0,54 50 291 5,8

Таблица 2. Частота развития альвеолитов (по данным районных стоматологических  отделений 
и кабинетов Смоленской области)

2006  2007 2008
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Велижский р-н 2586 –  –  –  – 2786 0/0  –  –  – 2444 0/0  –  –  – 

Глинковский р-н 576 –  –  –  – 339 0/0  –  –  – 487 0/0  –  –  – 

Демидовский р-н 3064 3/
0,09  –  –  – 3479 4/

0,11  –  –  – 3871 5/
0,13 1 4 4,0

Дорогобужский 
р-н 3033 2/0,6 2 21 10,5 2926 2/

0,06 2 17 8,5 3108 20/
0,64 3 20 6,7

Духовщинский р-н 2048 10/
0,49 3 15 5,0 2115 12/

0,56 10 34 3,4 1862 0/0  –  –  – 

Ельнинский р-н 858 2
0,23  –  –  – 1297 2/

0,15  –  –  – 1083 2/
0,18  –  –  – 

Ершичский стом. 
к-т 763 6/

0,78  –  –  – 857 5/
0,58  –  –  – 897 10/

1,15  –  –  – 

К а р д ы м о в с к и й 
р-н 1748 5/

0,28 5 23 4,6 1544 5/
0,32 5 21 4,2 1785 6/

0,33 6 24 4,0

Краснинский р-н 2194 1/
0,04  –  –  – 1987 1/

0,5  –  –  – 1994 2/
0,10  –  –  – 

М о н а с т ы р щ и н -
ский р-н 2638 92/

3,48 2 7 3,5 2344 72/
3,07 2 7 3,5 1994 113/5,66 2 7 3,5

Н о в о д у г и н с к и й 
р-н 1307 8/

0,61  –  –  – 1004 8/
0,79  –  –  – 1183 12/

1,01  –  –  – 

Руднянский р-н 4384 5/
0,11  –  –  – 5056 5/

0,09  –  –  – 4194 9/
0,09 1 9 9,0

Смоленский р-н 3646 30/
0,08  –  –  – 4908 36/

0,73 2 18 9 5056 41/
0,81 2 11 5,5

Сычевский р-н 3588 0  –  –  – 3301 –  –  –  – 3002 0  –  –  – 

Темкинский р-н 885 12/
1,35  –  –  – 664  –  –  –  – 284 4/

1,40 1 3 3,0

Угранский р-н 1630  –  –  –  – 2226  –  –  –  – 1111 2/
0,18 2 6 3,0

Хиславичский р-н 1102 17/
1,54  –  –  – 1397 14/

1,00  –  –  – 1092 18/
1,64  –  –  – 

Холм-Жирковский 
р-н 1401 14/

0,99 3 12 4,0 1780 12/
0,67 2 8 4,0 1480 9/

0,60 3 14 4,7

Щумячский р-н 1866 7/
0,16 1 5 5,0 2092 3/

0,14  –  –  – 2621 7/
0,26 1 8 8,0

ИТОГО 42317 214/
0,50 16 83 5,2 42102 176/

0,42 22 115 5,4 37554 260
/0,69 22 106 4,8
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  Обращает на себя внимание неоднородность 
этих показателей как среди стоматологических поли-
клиник, так и в отдельных кабинетах в разные годы. 
В ряде районов  альвеолиты не регистрируются на 
протяжении ряда лет (Велижский, Глинковский, Сы-
чевский). С одной стороны, это может свидетель-
ствовать о высоком уровне качества хирургической 
стоматологической помощи, с другой – может быть 
следствием субъективного подхода к ведению отчет-
ной документации.

Частота развития альвеолита, по данным боль-
шинства стоматологических учреждений районов 
области,  не превышает 1% к числу удалений зубов 
(табл. 2). Тяжесть их клинического течения несколько 
различается в разных районах, о чем свидетельствуют 
количество случаев временной нетрудоспособности 
и средняя продолжительность  нетрудоспособности 

одного случая. Так, в Дорогобужском районе средняя 
продолжительность нетрудоспособности одного слу-
чая при альвеолите в 2006 году составила 10,5 дня, в 
2007 – 8,5, в 2008 году – 6,7 дня. Частота альвеолита 
на протяжении трех лет составляла 0,6%. В Монастыр-
щинском районе средняя продолжительность вре-
менной нетрудоспособности при альвеолите в течение 
трех лет была равна 3,5 дня, а частота альвеолита в эти 
годы 3,48; 3,07 и 5,56% соответственно.

Такую же неоднородность характеристик альве-
олита в пределах одного региона можно наблюдать и 
в отчетах стоматологических поликлиник (табл. 1).

Приведенные данные свидетельствуют о том, что 
для изучения причин развития альвеолита, разработ-
ки адекватных мер его профилактики и лечения не-
обходимо проведение целенаправленного научного 
исследования.
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ВОЗРАСТА С ПОМОЩЬЮ ПРЕПАРАТА ПРОТИОКОМБ

Т.В. Мякишева, Т.Г. Морозова, Н.Г. Чистякова
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,
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Проблема лечения туберкулеза легких никогда 
не теряет своей актуальности. Причины этого много-
образны, но основные хорошо известны. Как прави-
ло, это мутации микобактерий туберкулеза (МБТ), 
очень скоро приобретающих лекарственную устой-
чивость, и ошибки в диагностике [2]. Способствует 
этому и неадекватный режим химиотерапии, даже в 
тех случаях, когда он соответствует рекомендациям 
приказа № 109 «О совершенствовании противоту-
беркулезных мероприятий в РФ» от 21.03.2003 [3], 
вследствие того что распространение резистентно-
сти возбудителя опережает возможности ее диагно-
стики [1]. 

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние эффективности и переносимости IIБ – режима 
химиотерапии (Приказ № 109 МЗ РФ) с включением 
в интенсивную фазу лечения комбинированного пре-
парата протиокомб у пациентов молодого возраста, 
больных туберкулезом легких.	

Материалы и методы. Под наблюдением нахо-
дилось 60 больных в возрасте от 18 до 40 лет. Кри-
териями включения пациентов в исследование были: 
впервые выявленное заболевание, обнаружение 
МБТ методом микроскопии и посева мокроты и вы-
являемые при рентгено-томографическом исследо-
вании деструктивные изменения в легких. Всем па-
циентам до начала лечения и ежемесячно в течение 
интенсивной фазы терапии (2–3 месяца) проводилось 
общеклиническое, микробиологическое и рентгено-
томографическое обследование. Микробиологиче-
ское исследование включало анализ мазков мокроты 
методами люминесцентной микроскопии и микро-
скопии с окраской по Цилю – Нильсену. Всем боль-
ным проводился посев мокроты на питательные сре-
ды с определением лекарственной чувствительности 
(ЛЧ) выделенных культур МБТ к противотуберкулез-
ным препаратам (ПТП). Лекарственная чувствитель-
ность МБТ определялась при использовании непря-
мого метода абсолютных концентраций. 	

Пациенты были распределены на 2 группы.  
В I группу (основную) вошли 30 больных, у которых 
применялся комбинированный ПТП препарат протио-

комб, 1 таблетка которого содержит ломефлокса-
цин – 200 мг, протионамид – 150 мг, пиразинамид –  
370 мг, этамбутол – 325 мг, пиридоксина гидро- 
хлорид – 10 мг. Протиокомб назначался 1 раз в сут-
ки перорально в течение 3 месяцев, дозировался по 
ломефлоксацину – 13,2 мг/кг массы тела. В среднем 
пациенты с массой тела 40–50 кг получали 3 таблетки, 
50–60 кг – 4 таблетки и более 60 кг – не более 5 та-
блеток. К режиму химиотерапии добавлялся рифам-
пицин 10 мг/кг и изониазид 5 мг/кг массы тела 1 раз в 
сутки перорально на 2–3 месяца. Данная комбинация 
ПТП соответствует IIБ режиму химиотерапии. Вторая 
(контрольная) группа – 30 человек, которые получали 
изониазид 5 мг/кг массы тела, рифампицин 10 мг/кг,  
пиразинамид 25 мг/кг перорально, стрептомицин 10 
мг/кг внутримышечно 1 раз в сутки или этамбутол 
15 мг/кг 1 раз в сутки перорально. Данная комбина-
ция ПТП соответствует I режиму химиотерапии (При-
каз № 109 МЗ РФ) для лечения впервые выявленных 
больных туберкулезом.

Группы наблюдаемых больных по полу и воз-
расту были практически идентичны: мужчин в I 
группе было 23 (76,7%), во II –19 (63,3%), женщин –  
7 (23,3%) и 11 (36,7%) соответственно (р>0,05).  
В I группе 30% наблюдаемых и 40% во II были в воз-
расте от 18 до 24 лет и по 70 и 60% соответственно 
пациентов от 25 лет и старше (р>0,05). Клинические 
формы туберкулеза легких в наблюдаемых группах 
достоверно не различались (р>0,05) : наиболее ча-
сто встречался инфильтративный туберкулез – по 
60%, на втором месте был диссеминированный – 
26,7% в I и 30,0% во II группе, на третьем – казеозная 
пневмония – 6,6 и 10,0% соответственно. Распреде-
ление пациентов в наблюдаемых группах по распро-
страненности специфических воспалительных изме-
нений в легких показало, что достоверных различий 
по распространенности туберкулезного процесса в 
исследуемых группах не установлено. Поражение 
до одной доли легкого имели 15 (50,0%) пациентов 
I группы и 14 (46,7%) II группы, 2 доли – 7 (23,3%) и 
6 (20,0%), 3 и более долей – 8 (26,7%) и 10 (33,3%) 
наблюдаемых соответственно (р>0,05). В том числе 



Вестник Смоленской медицинской академии ¹ 4, 200980

двусторонний процесс имел место у 14 (46,7%) и 13 
(43,3%) больных (р>0,05).

При поступлении у пациентов в обеих группах 
преобладал выраженный синдром интоксикации: ли-
хорадка, слабость, одышка – у 26 (86,7%) человек. 
При объективном обследовании изменения аускуль-
тативных данных в виде ослабленного везикулярного 
дыхания были у 28 (93,3%) и 23 (76,7%) больных со-
ответственно (р>0,05). В клиническом анализе кро-
ви при поступлении чаще отмечались лейкоцитоз и 
ускорение СОЭ – у 25 (83,3%) и 23 (76,7%) обследуе-
мых (р>0,05). 

Все больные I и II групп были бактериовыдели-
телями по микроскопии и посеву мокроты. Распре-
деление пациентов в группах по частоте и харак-
теру первичной лекарственной устойчивости МБТ 
было следующим: в первой группе у 18 (60,0%) 
больных лекарственная чувствительность сохране-
на, монорезистентность у 2 (6,7%), полирезистент-
ность – у 8 (26,6%), множественная лекарственная 
устойчивость (МЛУ) – у 2 (6,7%), а во II группе – 16 
(53,4%), 6 (20,0%), 7 (23,3%), 1 (3,3%) соответствен-
но (р>0,05).

Таким образом, в наблюдаемых группах па-
циенты были практически идентичны по половым, 
возрастным, клиническим и лабораторным параме-
трам, что позволило объективно оценить эффектив-
ность IIБ режима химиотерапии с применением про-
тиокомба в сравнительном аспекте с I стандартным 
режимом при лечении впервые выявленных больных 
молодого возраста деструктивным туберкулезом 
легких с бактериовыделением.

Результаты и обсуждения. Клиническая эффек-
тивность оценивалась в группах через 2, 3 месяца 
лечения по исчезновению симптомов интоксикации: 
лихорадки, слабости и одышки. В I группе темпе-
ратура тела нормализовалась через 2 месяца у 22 
(73,3%) пациентов, а во II лишь у 7 (23,3%) (р<0,001). 
После 3 месяцев лечения нормальная температура 
тела отмечалась у 30 (100%) больных основной груп-
пы, в то время как в контрольной этот показатель на-
блюдался у 17 (56,7%) больных (р<0,001). Лечение с 
протиокомбом быстро приводило к нивелированию 
слабости – после двух месяцев лечения этот пока-
затель в основной группе был почти в 4 раза мень-
ше, чем в контрольной: 19 (63,3%) против 5 (16,7%; 
р<0,05). Через 3 месяца признаки слабости в I группе 
отсутствовали у всех больных, а в контрольной сохра-
нялись у 56,7% пациентов. Через 2 месяца лечения 
одышка купировалась у 28 (93,3%) человек I группы и 
лишь у 17 (56,7%) во II (р<0,001). К концу интенсивной 
фазы лечения данный симптом исчез у всех пациен-
тов основной группы, а во II – у 20 (66,7%; р<0,001).

Установлены достоверно более быстрые по-
ложительные изменения маркеров воспаления в 
общем анализе крови: снижение уровня СОЭ и лей-

коцитов (р<0,05). Нормализация данных показате-
лей через 2 месяца лечения в I группе наступила у 16 
(53,3%) больных, во II группе только у 7 (23,3%), а к 
концу третьего месяца лечения – у 20 (66,7%) и у 11 
(36,7%). 

Прекращение бактериовыделения по микро-
скопии мокроты в I группе через 3 месяца произо-
шло у всех 30 пациентов, а во II – у 27 (90%), при-
чем скорость абациллирования была выше: через  
1 месяц химиотерапии у 27 (90,0%) человек I группы, 
а во II группе – у 19 (63,3%) р<0,05. Прекращение 
бактериовыделения по методу посева зарегистри-
ровало следующее: через 1 месяц лечения МБТ не 
обнаруживали у 13 (43,3%) пациентов I группы, а во II 
группе – у 1 (3,3%) р<0,001. Через 3 месяца лечения 
абациллирование наступило в I группе у 27 (90,0%), 
а во II – у 11 (36,6%) пациентов (р<0,001). Частота и 
сроки прекращения бактериовыделения по методу 
посева мокроты в зависимости от первичной лекар-
ственной устойчивости МБТ выглядели следующим 
образом: через 1 месяц терапии абациллированы 
были 13 (43,3%) в I группе и только 1 (3,3%) во II, к 
концу 3 месяца химиотерапии был абациллирован 
61 (90,0%) пациент I группы и 11 (36,7%) – II группы 
(р<0,001). При сохраненной лекарственной чувстви-
тельности МБТ прекращение бактериовыделения 
через 3 месяца лечения удалось добиться в 100% 
случаев у больных I группы и в 81,8% – у II группы. 
При монорезистентности эти показатели также су-
щественно не отличались в наблюдаемых группах: 
мокрота абациллирована у 100% больных I группы и 
у 33,3% II группы (р>0,05). При полирезистентности 
МБТ и МЛУ этот показатель существенно различался.  
У больных I группы с полирезистентностью санация 
мокроты наблюдалась через 3 месяца химиотера-
пии у 6 из 8 пациентов (75%) и с МЛУ у 1 из 2 (50%), 
во II группе при данных видах резистентности пре-
кращение бактериовыделения не было достигнуто 
(р<0,001). У пациентов I группы через 2 месяца ле-
чения каверны в легких закрылись в 13,3% случаев 
(4 чел.), а во II группе только в 3,3% (1 чел.), а к чет-
вертому месяцу этот показатель составил 33,3% (10 
чел.) и 10,0% (3 чел.; р<0,05) соответственно. 

Побочные реакции при лечении с протиокомбом 
были выявлены у 9 больных: 7 имели транзиторное 
повышение аминотрансфераз, 2 – диспепсические 
расстройства. Все побочные реакции носили устра-
нимый характер и купировались применением пато-
генетической терапии. Проведенные исследования 
эффективности протиокомба у молодых пациентов с 
впервые выявленным туберкулезом легких показали 
хорошую переносимость препарата, а также его вы-
сокую клиническую, лабораторную и рентгенологи-
ческую эффективность.

Выводы. 1. Применение IIБ режима химиоте-
рапии с включением протиокомба позволяет в бо-
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лее быстрые сроки купировать синдром интокси-
кации, сократить сроки нормализации показателей 
маркеров воспаления в периферической крови. 2. 
Использование в лечении протиокомба позволяет 
к концу интенсивной фазы абациллировать всех 
пациентов методом микроскопии и больший про-
цент – методом посева, повысить эффективность 

закрытия каверн в легких. 3. Протиокомб в соче-
тании с изониазидом и рифампицином способству-
ет преодолению полирезистентности МБТ и суще-
ственному повышению эффективности лечения 
впервые выявленных больных молодого возраста 
с деструктивными формами туберкулеза легких с 
бактериовыделением.
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Бактериальный вагиноз (БВ) является широко 
распространенным во всем мире заболеванием 
женской репродуктивной сферы, проявляющимся 
замещением доминирующих в микрофлоре лакто-
бактерий ассоциацией Gardnerella vaginalis и анаэ-
робов (Prevotella spр., Mobiluncus spр., Atopobium 
vaginae и др). По данным Всемирной организации 
здравоохранения, распространенность БВ в мире 
варьирует от 5 до 50% в зависимости от географи-
ческого региона, возрастной и социальной принад-
лежности. По данным отечественных авторов, БВ 
страдают 17–19% женщин в группах планирования 
семьи, 24–37% лиц, находящихся на лечении от ве-
нерических заболеваний, и 15–37% беременных 
женщин [2]. 

Основным клиническим проявлением БВ являют-
ся характерные выделения из влагалища, как прави-
ло, не сопровождающиеся субъективными ощуще-
ниями. Необходимо отметить, что до 50% случаев 
заболевания протекают асимптомно [12]. В то же 
время, несмотря на относительно легкое течение, 
БВ является серьезной медицинской и социальной 
проблемой, так как сказывается на репродуктивном 
здоровье женщины, а при возникновении в период 
беременности и на здоровье ребенка [15], предрас-
полагает к заражению рядом инфекций, передаю-
щихся половым путем [2].

В диагностике БВ используют критерии, предло-
женные R. Amsel. Наличие трех из приведенных ниже 
признаков считается достаточным для постановки ди-
агноза: 1) жидкие гомогенные белые с сероватым от-
тенком выделения из влагалища; 2) pH выделений из 
влагалища >4,5; 3) выявление не менее 20% «ключе-
вых» клеток в мазке из влагалища; 4) положительный 
аминотест – появление специфического «рыбного» 
запаха при добавлении к выделениям из влагалища 
10% раствора гидроксида калия. Диагностическим 
признаком БВ является также выявление характерных 
бактериальных морфотипов в мазке из влагалища, 
окрашенном по Граму (критерий Nugent: 4–6 – про-
межуточное значение, ≥6 – БВ; критерий Hay/Ison:  
2 – промежуточное значение, 3 – БВ) [6, 13].

Проведение культурального исследования 
для выделения G.  vaginalis считается нецелесо- 
образным, однако выявление ДНК микроорганиз-
ма (AffirmTM VP III, Becton Dickinson) в ряде случаев 
используется в качестве вспомогательного метода 
диагностики. Для быстрой диагностики БВ может 
применяться OSOM® BVBlue (Genzyme Corporation) –  
тест на выявление повышенной активности в отде-
ляемом влагалища сиалидазы, фермента, проду-
цируемого G.  vaginalis, а также представителями 
Bacteroides spp., Prevotella spp. и Mobilincus spp. 
Нельзя не отметить, что хотя многие лабораторные 
методы диагностики БВ основываются на выявлении 
G.  vaginalis, данный микроорганизм определяется 
почти у 50% здоровых женщин, что не позволяет рас-
сматривать его в качестве специфичного для БВ [12].

Антибактериальная терапия является основным 
методом лечения БВ и обладает достаточно высокой 
эффективностью. Препаратами выбора в терапии БВ 
(согласно как отечественным, так и зарубежным ре-
комендациям) являются метронидазол и клиндами-
цин в формах для перорального и интравагинально-
го введения [12, 17, 5, 1]. В качестве альтернативных 
средств рассматриваются другие препараты группы 
нитроимидазолов, в частности тинидазол. Данный 
препарат вот уже несколько лет входит в рекоменда-
ции ВОЗ [17], рекомендации Британской ассоциации 
по борьбе с инфекциями, передающимися половым 
путем, и ВИЧ-инфекцией [12], а также в отечествен-
ной рекомендации по лечению БВ [1]. Недавно тини-
дазол получил одобрение Управления по контролю 
за продуктами питания и лекарственными препарата-
ми США (FDA) для использования при указанном за-
болевании.

Особенности фармакодинамики и фармакоки-
нетики тинидазола в сравнении с метронидазолом

Тинидазол является синтетическим антипро-
тозойным и антибактериальным препаратом вто-
рого поколения группы 5-нитроимидазолов. По 
химической структуре он представляет собой 1-[2-
(этилсульфонил) этил]-2-метил-5-нитроимидазол 
(рис. 1). 
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Бактерицидный эффект тинидазола, как и других 
препаратов данной группы, обусловлен образова-
нием под действием редуктаз микроорганизмов ве-
ществ, способных повреждать ДНК. Наличие в моле-
куле тинидазола дополнительной этилсульфонильной 
группы способствует быстрому развитию эффекта и 
обеспечивает более высокую активность препарата 
in vitro по сравнению с метронидазолом. Спектр ак-
тивности тинидазола охватывает не только простей-
ших (трихомонады, лямблии, лейшмании, амебы, 
балантидии), но и спорообразующих и неспорообра-
зующих анаэробных бактерий (клостридии, бакте-
роиды, фузобактерии, пептострептококки) и микро-
аэрофилов (в том числе G. vaginalis), принимающих 
участие в развитии БВ. В то же время тинидазол не 
оказывает подавляющего влияния на естественную 
микрофлору влагалища [14]. 

Резистентность к препарату является относи-
тельно редкой. Так, in vitro-тестирование 470 изо-
лятов из влагалища женщин, страдавших БВ, не 
выявило резистентных как к метронидазолу, так и к 
тинидазолу штаммов [3]. В то же время по результа-
там другого исследования уровень резистентности 
влагалищной микрофлоры страдавших БВ женщин к 
клиндамицину достигал 17% и значимо увеличивал-
ся на фоне терапии, тогда как для метронидазола 
данный показатель не превышал 1% [4]. Все выше-
сказанное позволяет говорить о не меньшей актив-
ности тинидазола по сравнению с метронидазолом 
в отношении микроорганизмов, ответственных за 
развитие БВ. 

Преимуществом тинидазола над метронидазо-
лом являются более высокая пиковая концентрация 
при пероральном приеме и длительный период полу-
выведения, что обеспечивает стабильные концентра-
ции препарата в организме (табл. 1). При системном 
введении тинидазол создает более высокие концен-
трации в тканях женской репродуктивной системы 
по сравнению с метронидазолом, тогда как при ин-
травагинальном введении биодоступность препара-
та значительно уступает таковой для метронидазола 
[14, 8]. Еще одним преимуществом тинидазола явля-
ется улучшенная переносимость, в том числе менее 
выраженная гастротоксичность [14, 11].

Клинические аспекты применения тинидазола 
при бактериальном вагинозе

Предпринятые в последние годы сравнительные 
рандомизированные клинические исследования эф-
фективности использования тинидазола в терапии БВ 
хотя и являются единичными, показывают не мень-
шую, а в отдельных случаях большую эффективность 
препарата по сравнению со стандартными средства-
ми терапии заболевания на фоне значимо лучшей 
переносимости [11].

Так, пероральная терапия пациенток с БВ метро-
нидазолом и тинидазолом в дозе 2 г однократно со-

провождалась 79- и 92%-ной клинической эффектив-
ностью соответственно [10]. По результатам другого 
рандомизированного клинического исследования, 
включавшего 75 пациенток с указанной патологией, 
однократный прием тинидазола в дозе 2 г перораль-
но превосходил по эффективности интравагинальное 
введение 2 таблеток метронидазола по 400 мг в те-
чение 5 дней (97 против 84% соответственно), хотя 
различия между группами не были статистически до-
стоверными [16]. 

В ходе еще одного многоцентрового рандомизи-
рованного слепого контролируемого исследования, 
включавшего 64 пациентки с БВ, использование ти-
нидазола однократно в дозе 2 г в комбинации с вла-
галищным гелем с кислой реакцией среды показало 
более высокую эффективность по сравнению с ин-
травагинальным ведением 2% крема клиндамицина в 
течение 7 дней. Так, хотя к концу 1-й недели наблю-
дения клиническая эффективность обоих режимов 
терапии была сопоставимой и составляла 84%, к 4-й 
неделе наблюдения данный показатель достигал 94% 
у пациенток, получавших терапию тинидазолом, по 
сравнению с 77% у пациенток, получавших терапию 
клиндамицином. Микробиологическая эффектив-
ность составила 81 и 59% соответственно [9]. 

Режим дозирования тинидазола при бактери-
альном вагинозе

Рекомендуемая доза тинидазола для лечения БВ 
у взрослых небеременных женщин составляет 2 г 
внутрь однократно [12, 17, 1] или 500 мг 2 раза в сут-
ки в течение 5 суток [17]. При этом было показано, 
что использование препарата в более низких дозах в 
течение нескольких суток превосходит по эффектив-
ности его однократный прием. Так, прием тинидазо-
ла в дозе 1 г в сутки в течение 5 дней сопровождался 
36,8% клинической эффективностью, тогда как при 
его приеме в дозе 2 г в сутки в течение 2 суток данный 
показатель не превышал 27,4%, р<0,001. Комплаент-
ность и переносимость обоих режимов терапии зна-
чимо не различались [7].

Рекомендуется принимать тинидазол вместе с 
едой для уменьшения риска развития нежелатель-
ных лекарственных реакций со стороны желудочно-
кишечного тракта, а также избегать употребления 
алкогольных напитков в течение всего курса терапии 
и в последующие 3 дня [12]. 

Заключение 
Как показывают результаты рандомизированных 

контролируемых исследований, тинидазол не усту-
пает по эффективности стандартным средствам те-
рапии БВ, таким как метронидазол и клиндамицин, и 
обладает лучшей переносимостью по сравнению с 
метронидазолом, что позволяет рассматривать дан-
ный препарат в качестве хорошей терапевтической 
альтернативы метронидазолу при указанном забо-
левании. 
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Таблица 1. Сравнительная характеристика фармакокинетики тинидазола и метронидазола 
для различных путей введения

Препарат Cmax, мкг/мл tmax, ч ПФК, мкг*ч/мл t1/2, ч

Инфузионный путь введения (500 мг/20 мин)

Метронидазол 9,4±0,5 - 106,9±10,7 7,9±0,6

Тинидазол 7,5±1,2 - 175,8±12,7 14,0±0,7

Пероральный путь введения (500 мг)

Метронидазол 9,0±0,5 1,9±0,2 122,2±10,3 8,9±0,6

Тинидазол 10,1±0,6 1,6±0,2 216,8±15,0 14,7±0,7

Интравагинальный путь введения (500 мг)

Метронидазол 1,9±0,2 7,7±1,6 31,0±5,0 нд

Тинидазол 1,0±0,2 8,7±1,2 22,6±3,3 нд

Cmax – пиковая концентрация, tmax – время достижения пиковой концентрации, ПФК – площадь под фар-
макоконетической кривой, t1/2 – период полувыведения, нд – нет данных.
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 Особое место среди актуальных проблем со-
временной психологии занимает проблема готовно-
сти будущих специалистов к профессиональной дея-
тельности, в частности студентов медицинского вуза, 
к будущей профессии врача. Современный период 
развития образования в России определяет новые 
требования к подготовке специалистов. На данном 
этапе уже недостаточно простой передачи знаний, 
формирования умений и навыков в образователь-
ном процессе. Становится необходимым развивать 
профессионально значимые качества будущего спе-
циалиста, его способности к самостоятельной креа-
тивной профессиональной деятельности. 

Проблемы психологической готовности к раз-
личным видам деятельности начали широко рассма-
триваться с конца 1950-х – начала 1960-х годов. Раз-
личные авторы по-разному именовали готовность, что 
обусловлено спецификой структуры изучаемой дея-
тельности и несовпадением теоретических подходов 
исследователей. В психологической литературе зна-
чительное внимание уделяется конкретным формам 
проявления готовности, таким как установка (Олпорт Г.,  
Прангишвили А.С, Узнадзе Д.Н.), готовность лично-
сти к трудовой деятельности (Левитов Н.Д., Кандыбо- 
вич Л.А., Платонов К.К.), готовность к выполнению бое-
вой задачи (Дьяченко М.И., Столяренко А.М.) и т. д. 

Проблема самоопределения личности также 
имеет множество аспектов как в теоретическом, 
так и в практическом планах. Все исследования са-
моопределения личности можно условно отнести к 
трем следующим направлениям: функционально-
му, рассматривающему человека прежде всего как 
сугубо функциональное существо во всех сферах его 
жизнедеятельности (Ананьев Б.Г., Анцыферова Л.И., 
Мясищев В.Н., Рокич М., Узнадзе Д.Н.); субъектно-
целевому, делающему акцент прежде всего на 
ценностно-смысловых характеристиках личности (Ас-
молов А.Г., Выготский Л.С., Зинченко В.П., Леонть- 
ев А.Н., Маслоу А., Роджерс К., Франкл В.); системно-
му, объединяющему два предыдущих подхода на осно-
ве принципа системной детерминации любого собы-
тия, что обеспечивает целостное видение изучаемого 

явления (Абульханова-Славская К.А., Адлер А., Бода- 
лев А.А., Рубинштейн С.Л., Эриксон Э.).

Анализ основных научных подходов к изучению 
проблем развития и самоопределения личности че-
ловека показал, что они значительно различаются 
между собой и в то же время взаимодополняют и 
взаимополагают друг друга. Анализ литературы по 
проблеме готовности позволяет сделать вывод о том, 
что это особое психическое состояние и относитель-
но устойчивая характеристика личности. Профессио-
нальная готовность является результатом профес-
сиональной подготовки, качеством самой личности и 
регулирует успешность профессиональной деятель-
ности. Содержание и структура психологической го-
товности зависят от требований профессиональной 
деятельности к психическим процессам и состояни-
ям, опыту, свойствам и установкам личности. 

Проблему низкой психологической готовности, 
как нам кажется, необходимо решать уже на этапе 
обучения студентов-медиков в вузе. Период обучения 
будущих врачей в вузе является значимым в плане про-
исходящего в это время личностного роста будущего 
специалиста. Во время этого периода протекает ряд 
специфических процессов, обусловленных особен-
ностями учебной деятельности и социальной средой, 
например, профессиональное самоопределение, 
включающее развитие профессионально значимых 
качеств; личностное самоопределение, которое 
включает в себя формирование системы ценностных 
ориентаций; адаптация к условиям обучения в вузе.

Современные студенты-медики имеют свои осо-
бенности по сравнению со студентами предшествую-
щих лет. Они более амбициозны, мобильны, имеют 
доступ к большим техническим и информационным 
ресурсам. Но, к сожалению, у них недостаточно 
сформированы представления о будущей профес-
сии, ими не определены стратегии карьерного роста, 
у них слабые способности к противодействию стрес-
су, формированию поведения, которое отвечает 
требованиям среды. 

Совершенно очевидно, что психологической со-
ставляющей отведено неоправданно мало места в 
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процессе обучения будущих врачей. Изучение ино-
странных языков в медицинском вузе вместе с по-
следовательным психологическим сопровождением 
способствует, на наш взгляд, постепенной адаптации 
уже в период обучения к приобретаемой профессии, 
а также подготовке к существованию в определен-
ной социально-профессиональной среде. 

Структура профессиональной готовности сту-
дентов медицинского вуза к будущей профессии мо-
жет рассматриваться как двухуровневая: профес-
сиональная подготовленность личности к врачебной 
профессиональной деятельности, т. е. потенциаль-
ная готовность, и состояние общей мобилизованно-
сти, соответствующей настроенности психики врача 
на решение конкретных задач в определенных об-
стоятельствах и условиях, т. е. ситуативная готов-
ность. Ситуативная готовность возникает вследствие 
актуализации потенциальной готовности, причем 
отсутствие или недостаточный уровень развития по-
следней снижает проявление первой.

Основными компонентами профессиональной 
готовности студентов-медиков нам представляются 
интеллектуально-познавательный, потребностно-
мотивационный, компонент волевой саморегуляции, 
рефлексии, профессиональной компетентности и 
профессиональной культуры. 

Важную роль в формировании профессиональной 
культуры будущего врача, с нашей точки зрения, игра-
ет его коммуникативная готовность, которая предпо-
лагает наличие умений и навыков конструктивного взаи-
модействия с людьми, профессионального общения с 
коллегами и руководством; а также способности уста-
навливать, поддерживать и развивать такое взаимодей-
ствие. Коммуникативная готовность будущих врачей 
возможна лишь при достаточном уровне их речевой 
культуры, их умения правильно пользоваться языком. 
Как известно, речевая культура человека является важ-
ным показателем развития культуры его мышления, 
следовательно, развитие профессиональной речевой 
культуры студентов-медиков способствует их личност-
ному и профессиональному становлению.

Показателем наличия профессиональной культу-
ры врача является также наличие эмпатии, доброже-
лательности, общительности. 

Одним из основных условий успешности про-
фессиональной деятельности врача является наличие 
готовности и способности к профессиональному и 

личностному самоутверждению, стремления всесто-
ронне реализовать себя при решении профессио-
нальных задач. Также успешность во многом зависит 
от стремления будущего специалиста добиться успеха 
в избранной профессиональной области, где ведущую 
роль играют личностные особенности будущего спе-
циалиста и его сильная мотивация. Многие исследова-
ния показали взаимосвязь уровня мотивации и дости-
жения успеха в профессиональной деятельности.

Высокий уровень профессиональной культуры 
означает обязательное наличие креативного подхо-
да к собственной профессиональной деятельности. 
Только такой специалист является конкурентоспособ-
ным на современном рынке труда. 

Практика показывает, что формирование всех со-
ставных компонентов профессиональной готовности и 
профессиональной культуры студентов-медиков воз-
можно на занятиях по изучению иностранных языков. 
Повышение уровня профессионального самосознания 
будущих врачей становится возможным при создании 
условий для познания себя как субъекта образователь-
ной и профессиональной деятельности. Самопознание 
по своей природе является рефлексивным процессом, 
и именно оно может помочь специалисту в выполнении 
своей профессиональной деятельности. Критериями, 
характеризующими психологическую готовность к про-
фессиональной деятельности, являются стойкость мо-
тива выбора врачебной профессии, сформированная 
направленность на врачебную деятельность, наличие 
стойких знаний и умений применять теоретические зна-
ния в решении практических медицинских задач, осозна-
ние профессиональных задач, четкое представление об 
образе врача, сформированная самооценка професси-
онально значимых качеств личности, наличие осознанно-
го уровня собственной готовности к решению врачебных 
задач, проявление волевых качеств личности, состояние 
удовлетворенности выбранной профессией врача, по-
требность в самосовершенствовании.

На основе вышесказанного можно сделать 
вывод, что формирование психологической го-
товности к будущей врачебной деятельности у 
студентов-медиков невозможно без определенной 
перестройки системы профессиональной подготов-
ки. Нам представляется важным создать особое об-
разовательное пространство, ориентированное на 
достижение целей психологического обеспечения 
профессионального образования. 
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ИНТЕРНЕТ-РЕСУРСЫ В ИЗУЧЕНИИ 
МЕДИЦИНСКОГО АНГЛИЙСКОГО

А.А. Бодрова, М.В. Ковалькова
           ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

кафедра иностранных языков

Изучая медицинский английский, вовсе не обя-
зательно ограничиваться стандартными уроками и 
требованиями программы. В наше время существу-
ет масса дополнительных возможностей самосовер-
шенствования. Доступ к дополнительным источникам 
информации – одно из главных преимуществ изуче-
ния иностранного языка. Что же касается изучения 
медицинского английского, интернет-ресурсы пре-
доставляют нам поистине неограниченные возмож-
ности. На наш взгляд, существует несколько наибо-
лее удачных вариантов использования Интернета в 
целях совершенствования владения профессиональ-
ным языком.

Онлайн-газеты и журналы – прекрасная воз-
можность получить актуальную информацию по 
медицинской тематике на английском языке. Читая 
медицинские журналы, мы подсознательно (а ино-
гда и осознанно) запоминаем клише и устойчивые 
фразы, которые помогут создать качественный 
словарный запас. К тому же средства информации 
дают актуальные знания в области языка – то, что 
еще не успели учесть авторы учебников: модные 
слова, новые лексические и грамматические кон-
струкции. Существует несколько приемов работы с 
онлайн-изданиями. После прочтения каждой статьи 
можно потренироваться в создании 3–5 альтерна-
тивных заголовков к ней. Затем неплохо бы занять-
ся выделением основных мыслей и ключевых слов, 
конспектированием и созданием «карт памяти», по-
сле чего написать краткую рецензию на статью или 
просто составить к ней комментарий. В Интернете 
можно найти множество медицинских журналов на 
английском. Например, www.freemedicaljournals.
com – превосходный ресурс, в котором собраны 
ссылки на сайты периодических изданий (журналов, 
газет, бюллетеней) по медицине и смежным обла-
стям знаний; www.guideline.gov – очень интерес-
ный и полезный сайт, на котором собираются дей-
ствующие клинические рекомендации (guidelines) 
всех американских медицинских и врачебных ас-
социаций. Сейчас там уже более 1700 клинических 
рекомендаций и консенсусов по диагностике, лече-
нию и профилактике разнообразных заболеваний 
человека; www.medicine.ox.ac.uk/bandolier/ – не-
зависимый английский журнал по доказательной 
медицине, ведущийся сотрудниками Оксфордского 

университета, публикует краткие систематические 
обзоры и дайджесты публикаций по всем аспектам 
медицинской практики.

Работая со статьями, мы часто прибегаем к по-
мощи словарей. Онлайн-словари могут оказаться 
очень полезными. Их даже можно использовать как 
самостоятельное средство обучения: чтение словаря 
от корки до корки – один из способов изучения языка. 
Можно с легкостью оспорить его эффективность, но 
если набраться терпения и попробовать, действитель-
но, в процессе можно узнать много интересного. По-
лезно использовать англо-английские словари, такие 
как www.online-medical-dictionary.org, www.tabers.
com – бесплатные медицинские толковые словари, 
где можно найти расшифровку медицинской терми-
нологии и аббревиатуры на английском. 

Существует также множество образователь-
ных сайтов и интернет-энциклопедий, где можно 
найти массу полезной и интересной информации, 
к тому же одновременно попрактиковаться в ан-
глийском. Самая известная из них – www.wikipe-
dia.org Википед́ия (англ. Wikipedia, произносится /
ˌwɪkɪˈpiːdɪə/) — свободная общедоступная много-
язычная универсальная энциклопедия. По объему 
сведений и тематическому охвату считается самой 
полной энциклопедией из когда-либо создававших-
ся за всю историю человечества. Одним из основных 
достоинств Википедии как универсальной энцикло-
педии является возможность представить информа-
цию на родном языке, сохраняя ее ценность в аспек-
те культурной принадлежности. Таким образом, на 
этом сайте можно попробовать прочитать статью 
на английском и сравнить с русским вариантом. Об-
разовательные медицинские сайты уникальны для 
нас в том отношении, что они создают уникальную 
возможность для изучающих иностранный язык 
пользоваться аутентичными текстами, они создают 
естественную языковую среду. Среди них мож-
но отметить такие, как www.medicineonline.com, 
www.medlineplus.gov, www.medicinenet.com: здесь 
можно найти статьи о здоровье и здоровом образе 
жизни, информацию о лекарствах, новости из мира 
здоровья и анонс прессы, ссылки на другие ресурсы 
(организации, международные сайты, книги и др.), 
поучаствовать в интерактивных семинарах, посмо-
треть видеозаписи операций. 
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 Интернет необходим нам для создания потреб-
ности в общении на иностранном языке – письмен-
ном или устном (вспомним, насколько важно реаль-
ное общение для формирования коммуникативной 
компетенции, межкультурного взаимодействия). Эту 
задачу можно решить, посещая различные медицин-
ские форумы. www.medicalforum.com, www.emedi-
news.com, www.medhelp.org – форумы для врачей, 
студентов и людей, интересующихся здоровьем и 
медициной. На форумах этих сайтов можно задать 
вопрос врачу, почитать статьи, познакомиться с про-
фессионалами и людьми, интересующимися меди-
циной, из разных стран, обсудить интересующую 
тему. А это и является подлинной обучающей средой, 
настоящим погружением не только в исследуемую 

проблему, но и в саму иноязычную деятельность, в 
другую культуру. 

Сейчас уже все понимают, что Интернет об-
ладает колоссальными информационными воз-
можностями и не менее впечатляющими услугами. 
Интернет становится все более необходимым усло-
вием получения и передачи информации по любой 
специальности. Основная информация в Сети – на 
английском языке. Путь к успеху во многих обла-
стях, в том числе и медицине, – доступ к информа-
ции и умение работать с ней, разумеется, не только 
на родном языке. Именно поэтому медикам, изу-
чающим английский язык, не стоит пренебрегать 
возможностями современных информационных 
технологий. 

УДК 61:471

ОРГАНИЗУЮЩАЯ РОЛЬ ГРАММАТИКИ В КУРСЕ 
ЛАТИНСКОГО ЯЗЫКА И МЕДИЦИНСКОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ

С.Г. Пашкевич
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

кафедра иностранных языков

 В медицинских вузах курс латинского языка и ме-
дицинской терминологии является не общеобразова-
тельной дисциплиной, а профилирующей. Он высту-
пает как одно из звеньев общей профессиональной 
подготовки будущих специалистов. 

 Для успешной учебы и практической деятель-
ности в качестве дипломированного специалиста 
врач должен сознательно пользоваться термино-
логией. Содержанием курса латинского языка яв-
ляется медицинская терминология, построенная 
на базе элементов латинской грамматики и греко-
латинского лексического и словообразовательного 
фондов. В логико-дидактической структуре курса 
находят отражение не только содержание учеб-
ного материала, но и методические принципы его 
распределения в направлении максимальной син-
хронизации с курсом нормальной анатомии и инте-
грации с медико-биологическими и клиническими 
дисциплинами.

 В качестве структурных частей курса латинского 
языка в медицинском вузе выделяют терминологиче-
ские разделы: анатомический, клинический и фарма-
цевтический. Практические задачи обучения основам 
медицинской терминологии выдвигают свои требова-
ния к отбору учебного материала. В нем выделяются 
два аспекта – грамматический и терминологический, 
но грамматический аспект носит подчиненный харак-
тер: в грамматический материал включаются только 
те явления, которые помогают лучше понять и усво-

ить терминологический материал. Следовательно, 
при его отборе учитывается степень охвата данным 
грамматическим явлением терминологических еди-
ниц. 

 Так как медицинские и фармацевтические тер-
мины в основном выражены существительными или 
сочетаниями существительных с прилагательными 
или другими существительными, то из грамматики 
выбирается система имени (существительное и при-
лагательное со степенями сравнения). В системе ла-
тинских склонений изучаются именительный и роди-
тельный падежи единственного и множественного 
числа как обязательные компоненты в структуре тер-
мина. Другие падежи, как менее употребительные, 
привлекаются для иллюстрации некоторых терминов 
и рецептурных формулировок.

 В целях максимальной синхронизации с курсом 
нормальной анатомии несколько первых занятий по 
латинскому языку посвящены введению в анатоми-
ческую терминологию с параллельным введением 
в систему имени. Отдельные занятия посвящены 
имени существительному и прилагательному, их 
грамматическим категориям, распределению по 
склонениям, общим принципам определения рода 
и др. Особое внимание уделяется словарной фор-
ме существительных и прилагательных, в которой 
они должны записываться в словаре и запоминать-
ся. Знание словарной формы помогает определить 
склонение, род, найти основу слова, а это, в свою 
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очередь, помогает правильно провести словообра-
зовательный анализ производного слова и образо-
вать новое производное. Степени сравнения при-
лагательных изучаются в связи с употреблением в 
анатомической терминологии. 

 Последовательность введения грамматическо-
го материала диктует сочетание внутри грамматики 
морфологических и синтаксических явлений, посколь-
ку изучение форм должно быть не само по себе, а в 
связи с их употреблением в синтаксических структу-
рах терминов. Поэтому уже на первых занятиях вво-
дятся такие синтаксические понятия, как согласован-
ное и несогласованное определение, синтаксическая 
структура несколькословных терминов.

 Так как глагол употребляется только в ре-
цептах и в латинских медицинских выражениях, 
пословицах и поговорках, то его включение в 
грамматический материал ограничено формами 
инфинитива, повелительного и сослагательного 
наклонений, настоящего времени, 3-е л. ед. и мн. 
числа. Все грамматические явления, связанные с 
глаголом, включаются в «фармацевтический» раз-

дел курса после словообразования и клинической 
терминологии.

 Причастия настоящего времени вводятся потому, 
что употребляются во всех подсистемах медицинской 
терминологии. Причастия прошедшего времени, как 
малочастотные, включаются в терминологический 
минимум в словарной форме и запоминаются как 
лексические единицы.

 Числительные, хотя и малоупотребительны в 
медицинской терминологии, дают богатый материал 
для сопоставления и участвуют в словообразовании в 
качестве первого компонента сложных медицинских 
терминов, поэтому они включены в грамматический 
материал, но в очень ограниченном количестве и в 
исходных словарных формах.

 Наречия и местоимения, употребляемые в ре-
цептуре, даются как лексические единицы.

 Таким образом, грамматический материал вы-
полняет организующую функцию, определяет по-
следовательность введения терминологического ма-
териала и обеспечивает практические потребности 
владения терминологией. 
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АНАТОМИЧЕСКАЯ ЛЕКСИКА И ПУТИ ЕЕ ОПТИМАЛЬНОГО 
ИЗУЧЕНИЯ В КУРСЕ ЛАТИНСКОГО ЯЗЫКА

Е.В. Дружинина, И.В. Васильева
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»,

кафедра иностранных языков

Изучение анатомической лексики в курсе латин-
ского языка имеет свою специфику. Если изучение 
фармацевтической и клинической терминологии 
на занятиях по латинскому языку предшествует их 
изучению на специальных кафедрах и может про-
водиться в полном соответствии с логической струк-
турой курса латинского языка, то анатомическая 
терминология изучается одновременно с изучением 
ее на кафедре нормальной анатомии, где она дает-
ся, естественно, в значительно большем объеме, с 
включением терминов сложной структуры. В связи 
с этим перед курсом латинского языка стоит задача 
не только дать студентам навыки произношения, но 
с первых же занятий дать ключ к правильному по-

ниманию структуры простых и составных терминов, 
ознакомить с основными моделями составных тер-
минов, начать работу по привитию навыков их кон-
струирования. Решение этой задачи должно начи-
наться с первого занятия путем введения в качестве 
иллюстраций терминов, с которых начинается изуче-
ние терминологии в курсе латинского языка. На по-
следующих занятиях целесообразно использование 
учебника нормальной анатомии – тех его разделов, 
которые студенты изучают в это время на специаль-
ной кафедре.

Следует, однако, подчеркнуть, что без под-
крепления знаний, полученных студентами во вре-
мя вводных занятий, с помощью систематических 
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упражнений на последующих занятиях, обзорный 
курс в значительной степени утрачивает свою эф-
фективность и остается искусственным придатком к 
курсу латинского языка. Так, при изучении существи-
тельных и прилагательных 1-го и 2-го склонения мо-
гут выполняться упражнения на согласование прила-
гательных 3-го склонения с существительными 1-го 
и 2-го склонения, прилагательных 1-го и 2-го склоне-
ния – с существительными всех пяти склонений. Раз-
работка такой системы упражнений с привлечением 
терминов, параллельно изучаемых на кафедре нор-
мальной анатомии, для преподавателей латинского 
языка является первоочередной задачей. От ее ре-
шения в значительной степени зависит сознательное 
усвоение студентами анатомической терминологии.

Лексический минимум должен включать наибо-
лее важные и употребительные анатомические тер-
мины. При изучении лексики необходимо обращать 
особое внимание на значения, возникшие в рамках 
терминологии, специализацию в употреблении ряда 
слов, близких по значению, особенно латинских и 
греческих эквивалентов, а также на явления полисе-
мии в терминологии.

Изучая анатомическую лексику, нельзя, на наш 
взгляд, затушевывать некоторые сложные вопро-

сы, такие как различия в произношении и ударении 
в определенном слое терминов с точки зрения норм 
классического латинского языка и традиций, сложив-
шихся среди специалистов. Необходимо отграничи-
вать явные ошибки в произношении и ударении от 
особенностей, связанных с гибридным характером 
терминологии, а также значительной условностью 
латинского произношения, влиянием различных тра-
диций, сложившихся в различных лингвистических 
школах и т. п.

В связи с этим эффективность обучения студен-
тов основам анатомической терминологии зависит 
также от координации преподавания с кафедрой 
нормальной анатомии. Единству может способство-
вать проведение преподавателями латинского языка 
цикла занятий с преподавателями анатомии. Целесо-
образно также посещение преподавателями латин-
ского языка лекций, практических занятий и экзаме-
нов на кафедре нормальной анатомии.

Естественно, решение проблем, связанных с 
оптимизацией изучения анатомической лексики, как 
и терминологической лексики в целом, невозможно 
без углубленной работы самих преподавателей ла-
тинского языка по изучению медицинской термино-
логии и теории терминологии.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПЛАСТИЧЕСКИХ ОПЕРАЦИЙ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ
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Смоленский областной онкологический клинический диспансер,
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»

Достижения современной онкологии по-
зволяют с оптимизмом смотреть на результа-
ты лечения рака молочной железы. Длительный 
срок проживания пациентов после радикально-
го лечения благодаря высокой чувствительности 
к химиотерапии и лучевому лечению, молодой 
возраст больных и психологические постмастэк-
томические проблемы, достижения пластической 
хирургии вызвали необходимость повсеместного 
внедрения объемзамещающей пластики молоч-
ной железы.

За 6 лет в хирургическом отделении № 2 Смо-
ленского областного онкологического клинического 
диспансера (СООКД) выполнено 19 пластик молоч-
ных желез после мастэктомии по Мадену. Средний 
возраст больных составил 36,5 года. Все операции 
проводились при одностороннем поражении. Со-
гласно действующей классификации Международ-
ного противоракового союза 2003 года (шестое 
издание), по стадиям больные распределились 
следующим образом: I стадия – 6, IIA – 10, II B – 1, 
IIIA – 2. Одномоментно пластика выполнена в трех 
случаях у пациентов после предоперационного об-
лучения по интенсивно-концентрированной методи-
ке, в остальных – через 6 месяцев после окончания 
специализированного лечения (комбинированного 
либо комплексного).

Пластическое замещение объема удален-
ной молочной железы выполнялось по методике 
Millard (1982) перемещенным кожно-мышечным 
лоскутом из широчайшей мышцы спины с до-
полнительным использованием импланта с тек-
стурированной оболочкой. Размеры импланта 
определялись расчетом необходимой величины 
по высоте и проекции. Как мастэктомия, так и 
пластическая операция выполнялась одним хи-
рургом, так как при обеспечении необходимого 
радикализма основной операции требовалось 

отсутствие травматизма питающего сосудистого 
пучка широчайшей мышцы спины. Это позволи-
ло при проведении пластической операции брать 
кожи и ткани мышцы столько, сколько было необ-
ходимо, при этом направление послеоперацион-
ного рубца на спине в последующем полностью 
закрывается лифом.

Из 19 операций лишь в одном случае развилось 
осложнение – краевой некроз широчайшей мышцы 
спины. Во всех остальных случаях раны зажили пер-
вичным натяжением. Объем и контурность достиг-
нуты во всех случаях. Пациентки наблюдаются у рай-
онных онкологов, лишь у одной из них имеет место 
прогрессирование процесса на 4-м году диспансер-
ного наблюдения.

Помимо возмещения объема после мастэк-
томии проводятся: редукция молочных желез и 
увеличение с одновременной ликвидацией пто-
за. Всего выполнено 9 двухсторонних редукций, 
самой молодой из пациенток было 20 лет, самой 
пожилой – 62 года. Помимо эстетических (ма-
кро- и гигантомастия) у всех больных были и ме-
дицинские показания для проведения редукции 
(дыхательная недостаточность). Использовалась 
методика Pitanguy. Автор удалял не более 25% 
ткани молочной железы, в наших наблюдениях у 
всех пациенток пришлось удалять не менее 60%.  
В одном случае масса удаленных тканей составила 
около 6 килограмм. Увеличение молочных желез 
с использованием текстурированных эндопроте-
зов мы применили 5 раз, с хорошим результатом. 
Осложнений после данных операций мы не на-
блюдали.

(Статья подготовлена с использованием данных 
«Популяционного ракового регистра» и программы 
«Карта выбывшего из стационара» ОГУЗ «Смолен-
ский областной онкологический клинический диспан-
сер»)
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ЛОКАЛЬНЫЕ РЕЦИДИВЫ РАКА МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

В.С. Зуй, В.И. Соловьев, М.А. Сафронова 
Смоленский областной онкологический клинический диспансер,
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»

Объем хирургического вмешательства у онко-
логических больных в первую очередь должен обе-
спечить радикализм лечения с целью уменьшения 
возникновения в последующем рецидива заболева-
ния. Исторически в определении объема операции 
при раке молочной железы с учетом нарастающего 
изучения и внедрения в практику химиотерапии и об-
лучения данный подход от обширных и суперобъем-
ных операций пришел к функционально-щадящим. 
Так, в 1889–1892 годах W. Halsted. и W. Meyer не-
зависимо друг от друга предложили радикальную 
мастэктомию, однако в 1948 году D. Patey, W. Dyson 
доказали возможность уменьшения объема опера-
ции с оставлением большой грудной мышцы. Маде-
ном предложена новая операция, при которой не 
удалялась и малая грудная мышца. Местные реци-
дивы встречаются с частотой от 3,2 до 10,2% на 3–5 
году наблюдения и не связаны, по мнению авторов, 
с объемом операции.

По данным ОМК Смоленского областного онко-
логического клинического диспансера, за период с 
2002 по 2006 год взято на учет 2149 больных раком 
молочной железы. В I стадии – 255, во II – 354, IIA –  
308, IIB – 256, III – 225, IIIA – 111, IIIB – 407, IV – 233. 
Из 2149 больных мастэктомия выполнена у 946 
(44,02%). Необходимо учесть, что с 2002 по 2004 год 
выполнялась операция Пейти и лишь в 2005–2006 го-
дах – Мадена. Результаты лечения представлены в 
таблицах.

Таблица 1. Число больных, объем операции, 
прогресс опухоли

Ста-
дия 

Кол-
во 

боль-
ных

Операции Прогресс забо-
левания

Пей-
ти

Ма-
дена

все-
го % все-

го
% от опери-

рованных

I 255 79 54 133 52,1 11 8,3

II 354 88 79 167 47,2 16 9,6

IIA 308 140 54 194 62,9 10 5,2

IIB 256 83 52 135 52,7 22 16,3

III 225 33 62 95 42,2 13 13,7

IIIА 111 34 23 57 51,3 9 15,8

IIIB 407 129 60 189 46,4 34 17,9

IV 233 3 7 10 4,3 – –

Всего 2149 555 391 946 115 12,1

Только при IV стадии хирургическая активность зна-
чительно ниже, при остальных стадиях выше 42%. 

Таблица 2. Число местных рецидивов в общем 
показателе прогресса рака

Стадия Прогресс 
заболевания

Местные mts

всего 
% от 
числа 

больных

% про-
гресса

I n=255 11 1 0,75 9,1

II n=354 16  –  –  – 

IIA n=308 10 3 1,55 30,8

IIB n=256 22 2 1,46 9,1

III n=225 13  –  –  – 

IIIА n=111 9  –  –  – 

IIIB n=407 34 3 1,58 8,8

IV n=233  –  –  –  – 

Всего 115 9 041 7,8

Как видно из таблицы, частота возникновения 
местных рецидивов не зависит от стадии заболевания.

Таблица 3. Местные рецидивы в зависимости 
от стадии рака и операции

Операция 

Пейти Мадена

I 1  – 

IIA 2 1

IIB 2  – 

IIIB 1 2

В 6 из 9 (66,7%) случаев местным рецидивом были 
поражены большие грудные мышцы, и в 7 (77,8%)  
местный рецидив сочетался с метастазами в другие 
органы. В 5 (55,6%) первичная опухоль была низкой 
дифференцировки, в 3 (33,3%) – средней степени 
дифференцировки и в 1 – высокой степени диффе-
ренцировки. Развитие местного рецидива возникло 
в 4 (44,4%) случаях в период наблюдения от 1 до 1,5 
лет, в 4 (44,4%) – от 1,5 до 3 лет, 1 – до 4 лет. У па-
циенток с первичным раком I – IIA стадиями местный 
рецидив проявился одновременно с множественны-
ми метастазами в отдаленные органы. Здесь уместно 
говорить о генерализации процесса. У больных с IIB 
и IIIB стадиями, несмотря на применение всех видов 
специализированного лечения, местные рецидивы 
поражали большие грудные мышцы и развились в 
первый год наблюдения.

Выводы
Показатели возникновения местных рецидивов 

у больных раком молочной железы Смоленской об-
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ласти не отличаются от таковых по данным литера-
туры.

В связи с ранним проявлением данного осложне-
ния раковой болезни в IIB и IIIB стадиях рака молочной 

железы, при близко расположенной опухоли к боль-
шой грудной мышце или при врастании в нее нужно 
ставить вопрос о расширении операции до мастэкто-
мии по Холстеду. 
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Рак шейки матки (РШМ) является третьим по 
распространенности онкологическим заболева-
нием у женщин, уступая раку молочной железы и 
эндометрия. Ежегодно, по данным ВОЗ, выявляется 
около 500 тыс. человек, заболевших раком шейки 
матки. Это ведущая опухоль в структуре женской 
онкологической заболеваемости и смертности в 
развивающихся странах и важная медицинская со-
циальная проблема во всех экономически развитых 
странах. 

Вопрос этиологии неоплазий человека – один из 
труднейших в современной онкологии: в большин-
стве случаев не удается установить связь этих забо-
леваний с канцерогенными факторами окружающей 
среды.

Концепция вирусной природы РШМ имеет длин-
ную историю и неразрывно связана с исследования-
ми кондилом различных локализаций. Генитальные 
кондиломы описаны еще в трудах по античной меди-
цине. Первые предположения об инфекционной при-
роде рака шейки матки высказал в 1842 году Rigoni-
Stern. В 1903 году Borrel и Bosc предложили вирусную 
теорию развития опухолей; Rous, Kidd (1938); Rous, 
Friedewald (1941) получили доказательства. 

Достижения в экспериментальной вирусологии 
позволили Л.А. Зильберу (1945), позже (1963) Horsfall 
и (1964) Southam сформулировать положения об опу-
холеродных вирусах как агентах, превращающих 

нормальную клетку в опухолевую посредством воз-
действия на ее генетический материал.

Barrett (1954) установил факт передачи гениталь-
ных кондилом при гетеросексуальных половых сно-
шениях.

Долгое время папилломатозные кондиломы счи-
тались единственным морфологическим проявлени-
ем папилломавирусной инфекции половых путей.

На протяжении многих лет считалось, что обыч-
ные, плоские (ювенильные) и генитальные бородавки 
вызываются одним типом папилломавируса, а разли-
чия в клиническом течении обусловлены различиями 
в локализации. Взгляды на патологию кондилом шей-
ки матки были радикально пересмотрены после того, 
как Meisels, Fortin (1976), Purola, Savia (1976) описали 
генитальные плоские и инвертированные (эндофит-
ные) кондиломы, определив их принципиальное от-
личие от кондилом других локализаций.

Позже с помощью электронно-микроско- 
пических, иммуногистохимических и ДНК-гибри- 
дизационных исследований была подтверждена их 
папилломавирусная этиология.

Следует подчеркнуть, что определение понятия 
«вирус как этиологический фактор развития опухо-
ли» основано на сочетании следующих критериев: 
1) регулярное обнаружение в опухолевых клетках 
вирусной ДНК (как в интегрированной, так и в эписо-
мальной форме); 2) клонированные вирусные гены 
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в клеточных системах in vitro должны индуцировать 
злокачественную трансформацию клеток, включая 
клетки человека; 3) регулярная экспрессия вирусных 
генов в опухолевых клетках; 4) существование в при-
роде сходных вирусов, способных индуцировать об-
разование опухолей у экспериментальных животных; 
5) эпидемиологические данные, подтверждающие 
связь между опухолевым процессом и наличием ви-
русного генетического материала в опухолевых клет-
ках. Было показано, что в клетках РШМ геном вируса 
активно транскрибируется, а решающее значение 
для развития РШМ имеет персистенция вирусного ге-
нома.

В настоящее время идентифицировано более 
100 типов ВПЧ, подробно описаны более 70 типов, 
твердо установлен факт, что определенные типы ВПЧ 
могут инфицировать строго определенный вид эпи-
телия и вызывать характерные изменения. Выявление 
многовариантности генотипов ВПЧ и идентификация 
специфически накопленых данных о злокачествен-
ной трансформации генитальных кондилом позво-
лили рассматривать папилломавирус как возможный 
этиологический фактор развития РШМ.

Подавляющее большинство случаев рака шейки 
матки связаны с воздействием вируса папилломы че-
ловека (ВПЧ) – широко распространенной инфекции, 
передающейся половым путем. При наличии этого 
вируса риск онкологического заболевания возраста-
ет в 60 раз. 

Из всех идентифицированных типов вирусов 
папиллом 34 ассоциированы с поражением аноге-
нитальной области. Вирусы папиллом инфицируют 
базальные слои эпителия (наиболее уязвимым участ-
ком является зона перехода многослойного плоского 
эпителия в цилиндрический эпителий). Вызываемые 
вирусами патоморфологические изменения (Kurz, 
1993; Schiffman, 1994), классифицируются как: 1) до-

брокачественная атипия; 2) дисплазия легкой степе-
ни без койлоцитоза или с признаками койлоцитоза;  
3) умеренная дисплазия; 4) выраженная дисплазия 
или интраэпителиальный рак (in situ).

Онкогенный потенциал папилломавирусов су-
щественно варьирует; по способности инициировать 
диспластические (предраковые) изменения и рак 
папилломавирусы условно разделены на группы вы-
сокого и низкого риска возникновения опухолевой 
трансформации инфицированного эпителия. Типы 
ВПЧ 6,11, 42, 43, 44 были классифицированы как типы 
низкого риска развития рака, типы 16, 18, 48, 56 – как 
высокого риска. ВПЧ-типы 16 и 18 превалируют над 
другими типами папилломавирусов при РШМ, ВПЧ 
типа 16 выявляется в 50–70% случаев, в 10–20% вы-
является ВПЧ типа 18.

Таким образом, инфекция вирусом папилломы 
является необходимым, но не решающим фактором 
развития злокачественного процесса, в процессы 
иммортализации и трансформации вовлечены кле-
точные факторы, участвующие в регуляции клеточ-
ного цикла и дифференцировки клеток.

В сложной и разветвленной проблеме рака 
шейки матки ключевое положение занимают два 
основных направления: 1) патогенетическое обо-
снование методов профилактики и ранней диагно-
стики; 2) усовершенствование методов лечения 
дисплазии и преинвазивного рака для предупре-
ждения инвазивного рака. Эти направления должны 
привести к решению трудной, но реальной задачи –  
свести к минимуму заболеваемость и смертность 
от рака шейки матки.

Главным же в борьбе с папилломавирусной ин-
фекцией является ее профилактика, которая долж-
на быть комплексной. Ведущим направлением в ее 
осуществлении сегодня считают вакцинацию против 
основных онкогенных типов ВПЧ.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Интернет-сайт ФГУ «НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова Росмедтехнологий».
2.	 Интернет-сайт РАМН РОНЦ им. Н.Н. Блохина.
3.	 Интернет-портал ROSONCOWEB. Роль вирусов папиллом человека в патогенезе рака шейки матки [об-

зор литературы], О.В. Сахарова, М.И. Нечушкин.
4.	 Журнал «Практическая онкология». – Т. 3. – № 3. – 2002.
5.	 Бохман Я.В. Лекции по онкогинекологии. – М.: МИА, 2007.



ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

 УДК 617.711-053.31+615.015

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ЦИПРОМЕД 0,3% В КОМПЛЕКСНОМ 
ЛЕЧЕНИИ ДАКРИОЦИСТИТОВ НОВОРОЖДЕННЫХ

А.А. Луговая, С.В. Морозов, В.Н. Шумейко 
ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия», 

кафедра глазных болезней, детское офтальмологическое отделение СОКБ

Причиной дакриоциститов новорожденных яв-
ляются аномалии развития носового устья носослез-
ного канала, который в таких случаях заканчивается 
слепым мешком. В связи с нарушением слезоотведе-
ния развивается гнойный дакриоцистит. Микрофлора 
конъюнктивальной жидкости находит в слезном меш-
ке благоприятную питательную среду в виде желе- 
образной массы (состоящей из слизи и омертвевших 
эмбриональных клеток), заполняющей мешок и но-
сослезный канал. Обычно в первые дни и недели по-
сле рождения желеобразная пробка самостоятельно 
устраняется и просвет носослезного канала освобож-
дается. Удаление этой пробки затрудняется при суже-
нии носового устья носослезного канала, а также при 
кольцевидных складках слизистой оболочки канала. 
Удаление пробки и восстановление просвета кана-
ла затруднены при закрытом носовом устье (слепой 
конец). Этот нижний конец носослезного канала, на-
ходящийся позади переднего конца нижней носовой 
раковины, закрыт до восьми месяцев гестации. При 
наличии неблагоприятных анатомических или пато-
логических условий или когда пленка, закрывающая 
устье, очень толста, просвет носослезного канала не 
открывается и развивается дакриоцистит. 

Цель исследования – оценить эффективность 
применения препарата ципромед 0,3% в комплекс-
ном лечении пациентов с дакриоциститом ново-
рожденных. 

Материалы и методы. Обследовано 36 паци-
ентов с диагнозом дакриоцистит новорожденных в 
возрасте от 4 до 5 месяцев. У всех пациентов на-
блюдались слезостояние, гиперемия конъюнкти-
вы, выделение слизисто-гнойного содержимого 
через слезные точки при надавливании на область 
слезного мешка. Все пациенты были разделены на 
две группы. Пациентам первой группы (18 человек) 
проводилась стандартная консервативная терапия: 
массаж слезного мешка (прижав большим паль-
цем левой руки внутренние края обоих век, пере-
крыв слезные канальцы), указательным пальцем 
правой руки сделать 5–10 толчкообразных движе-
ний сверху вниз в строго вертикальном направле-
нии. Стремиться, прижимая к костям носа мягкие 

ткани вместе со слезным мешком, продавить со-
держимое мешка книзу в слезно-носовой проток. 
Круговые, спиралевидные и др. движения недопу-
стимы, поскольку многократное втирание гнойно-
го содержимого в стенки мешка может привести 
к его растяжению, деформации и даже разрыву. 
Начинать движение следует, нащупав внутреннюю 
спайку век (плотный горизонтальный тяж под кожей 
у внутреннего угла глаза), ставя подушечку указа-
тельного пальца правой руки строго над спайкой, 
и заканчивать движение на 1 см ниже этой спайки. 
Массаж следует проводить 2 раза в день (причем 
до кормления ребенка) и инстилляции раствора ле-
вомицетина 0,25% 3 раза в сутки. Во вторую груп-
пу (18 человек) вошли пациенты, которым наряду с 
массажем слезного мешка проводились инстилля-
ции ципромеда 0,3% 3 раза в сутки. Курс лечения в 
первой и второй группах составил 7 дней. Результа-
ты исследования представлены в таблице 1.

Таблица 1 

Слезостоя-
ние

Гипе-
ремия 

конъюн-
ктивы

Выделение 
слизисто-

гнойного со-
держимого

Первая группа
(18 человек)

сохраня-
ется

сохра-
няется сохраняется

Вторая группа
(18 человек) отсутствует

конъюн-
ктива

бледно-
розовая

отсутствует

Проведение курса консервативной терапии у па-
циентов второй группы привело к их выздоровлению. 
Отсутствие положительного эффекта от проводимо-
го консервативного лечения у пациентов первой груп-
пы явилось показанием к проведению зондирования 
носослезных путей.

Выводы. Полученные результаты свидетельству-
ют об эффективности применения препарат ципро-
мед 0,3% в комплексной терапии дакриоциститов 
новорожденных. В 98% случаев такая терапия приво-
дит к выздоровлению и предотвращает проведение 
зондирования носослезных путей.
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Ювенильный респираторный папилломатоз 
(ЮРП) – наиболее часто встречающаяся опухоль 
верхних дыхательных путей, занимающая первое 
место среди причин возникновения хронической 
обструкции гортани у детей. Папиллома является 
доброкачественной опухолью, развивающейся из 
плоского или переходного эпителия. Однако у детей 
в связи с частым рецидивированием, бурным ростом 
и анатомической узостью просвета гортани ЮРП кли-
нически часто протекает тяжело, с явлениями стено-
за гортани, который при неоказании своевременной 
помощи может привести к летальному исходу [1].

Считается, что этиологическим агентом данной 
патологии служит вирус папилломы человека (ВПЧ) 6 
или 11 типа ДНК. До сих пор недостаточно изучены 
патогенез заболевания и, соответственно, в должной 
мере не разработаны действенные меры профилак-
тики и лечения папилломатоза. Исследования зару-
бежных ученых подтверждают значительный риск 
развития ЮРП у детей, рожденных от матерей, кото-
рые имели генитальные папилломы к моменту родов 
[2]. Вместе с тем в литературе встречаются указания 
на возможность латентного течения ВПЧ-инфекции 
половой сферы и дыхательных путей. Исследова-
ния при помощи in situ-гибридизации показали, что в 
шейке матки клинически и цитологически здоровых 
женщин ВПЧ 6 и 11 типа обнаруживаются с частотой 
23% [3]. Этот факт представляет интерес в связи с су-
ществующим на сегодняшний день положением об 
инфицировании детей ВПЧ при прохождении родо-
вых путей [4, 5]. 

Целью нашего исследования явилось выявление 
возможной этиологии папилломатоза респираторно-
го тракта у детей.

Обследовано и пролечено 17 детей в возрасте от 
2 до 14 лет с папилломатозом респираторного тракта, 
находившихся на лечении в детском ЛОР-отделении 
СОКБ (с 1999 по 2009 год). Отоларингологическое 
обследование ребенка включало сбор анамнеза, 
орофарингоскопию, прямую и непрямую ларинго-
скопию, биопсию. Параллельно собирали гинеколо-
гический анамнез матери. 

По данным отоларингологического обследо-
вания, у 8 детей (47%) был выявлен папилломатоз 
гортани, у 9 (53%) – папилломы полости рта. Сред-

ний возраст детей с ларингеальным папилломатозом 
составил 4,1±2,5 года, с папилломами полости рта  – 
6,8±2,2 года. Среди больных с папилломатозом гор-
тани преобладали девочки (44%), тогда как среди па-
циентов с папилломами полости рта превалировали 
мальчики (82%). У 5 детей папилломы наблюдались 
в передних отделах истинных голосовых связок, у 3 
распространялись по всей слизистой оболочке горта-
ни. Клинические проявления папилломатоза гортани 
варьировали от изменения голоса в виде охрипло-
сти до полной афонии и частичной обструкции дыха-
тельных путей. Первым симптомом обычно являлась 
охриплость, которая постепенно прогрессировала 
вплоть до афонии. Зачастую первые симптомы забо-
левания, особенно у детей младшего возраста, оши-
бочно принимали за проявления острого ларингита; 
детям назначали различные тепловые процедуры на 
область гортани, что, возможно, привело к бурному 
росту папиллом. Стеноз гортани являлся вторым сим-
птомом заболевания и в подавляющем большинстве 
случаев возникал на фоне уже имевшейся охрипло-
сти различной степени выраженности. Чем меньше 
возраст ребенка, тем быстрее нарастали симптомы 
дыхательного стеноза, что связано как с возрастны-
ми размерами гортани, так и с более активным ро-
стом папиллом. 

Папилломы полости рта клиническими жалоба-
ми у детей не проявлялись, они выявились случайно 
на осмотрах у ЛОР-врачей и педиатров. Папилломы 
полости рта располагались на маленьком язычке у 4 
детей, мягком небе – у 2 и на небных дужках – у 3 
больных. В 14 случаях (82,3%) была выполнена биоп-
сия, в том числе у 5 пациентов с папилломами гортани 
и у всех больных с папилломами ротовой полости. 

При сборе гинекологического анамнеза у ма-
терей было выявлено, что все матери болели ВПЧ-
инфекцией половой сферы. Генитальные папилломы 
в анамнезе имели 9 матерей, 5 – цервикальные ново-
образования, 3 – как генитальные папилломы, так и 
цервикальные новообразования. Гинекологическое 
лечение до предполагаемой беременности получали 
10 из 12 матерей (83%) с генитальными папиллома-
ми. К моменту родов клинических проявлений ВПЧ-
инфекции у данных женщин не наблюдалось. Две 
матери (17%) неоднократно лечились ранее по пово-
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ду генитальных кондилом, однако, с их слов, имели 
рецидивы данной инфекции во время беременности 
и после нее. У этих матерей дети родились с папилло-
матозом гортани, который выявился в возрасте двух 
лет. При рождении детей кесарево сечение выполне-
но 14 матерям (82,4%). Две матери, у которых роды 
проходили через естественные родовые пути, имели 
детей с ЮРП гортани.

Как показали наши наблюдения, заражение ЮРП 
у детей возможно трансплацентарно или во время 
родов, в том числе и путем кесарева сечения. Одним 
из методов профилактики возникновения папилло-

матоза у детей считают кесарево сечение, однако 
этот метод не дает полной гарантии предотвращения 
развития папилломатоза. До настоящего времени не 
найдено патогенетического метода лечения ЮРП. В 
связи с этим на первый план выходит профилактика 
инфицирования ВПЧ-инфекции у взрослого репро-
дуктивного населения. Для решения проблемы ран-
него выявления ЮРП у детей необходимо усовер-
шенствование существующей системы скрининговых 
обследований, объединение усилий врачей разных 
специальностей: гинекологов, оториноларингологов, 
педиатров. 
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«ПЕРЕД НАМИ ЗАКРЫТЫ ВСЕ ДОРОГИ» 
(ИДЕЯ ЭМАНСИПАЦИИ В СМОЛЕНСКОЙ ПРОВИНЦИИ В XIX ВЕКЕ)
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ГОУ ВПО «Смоленская государственная медицинская академия»

Впервые идеи эмансипации в смоленской провин-
ции появляются в 1830-х годах. На страницах смоленской 
прессы развернулась ярая дискуссия о роли женщины в 
обществе, ее месте и предназначении. Учитывая факт, 
что женщины провинции имели возможность обучаться 
максимум в частных пансионах, двери в высшие учебные 
заведения для них были закрыты, единицы (преимуще-
ственно переселившиеся иностранки) имели профес-
сию, которая могла стать залогом самостоятельности 
и независимости женщины, – главный вопрос споров – 
вопрос женского просвещения и женского труда. 

Под влиянием волны европейской эмансипации 
прогрессивные смоляне (изначально мужчины) стали 
выступать в защиту равноправия женщины и мужчины 
в получении образования. Наиболее раннее свидетель-
ство тому сохранившаяся переписка штатного смотрите-
ля сычевских училищ Алексея Баранова с попечителем 
Московского округа, датируемая 1834 годом. В своих 
донесениях провинциальный чиновник писал: «Самый 
виднейший и благонадежный способ к просвещению 
народа заключается в распространении просвещения 
женского пола. Без просвещения женщины всякого 
рода предприятия не могут быть столь благоуспешны-
ми, сколько ожидания того требуют»1. Он доказывал 
необходимость равного образования лиц женского и 
мужского пола: «Женщины по одному только телесно-
му сложению слабые, но душою, волею, разумом ода-
рены в равной силе и достоинстве. Женский ум тогда 
только бывает недальновидным, когда в младенчестве 
нисколько не обращают внимания в образовании оно-
го сердца. Нередко случается, что они иногда одною 
опытностью превосходят мужчин»2.

В пользу развития женского образования с конца 
1840-х годов активно выступало смоленское духовен-
ство. О тяжелой судьбе представительниц женского 
пола не раз высказывался архипастырь Тимофей. В сво-
ей речи, высказанной при основании женского духов-
ного училища в Вязьме, в 1849 году он указывал на сле-
дующее: «Жалок сирота-мальчик, но он все-таки может 
без особенного затруднения поступить в духовное учи-
лище, может получить казенное содержание, может 

1	 Государственный архив Смоленской области. Ф. 45. О. 1. Д. 

208. 1837. Л. 10 об.

2 	 Там же. С. 11

благополучно дойти до окончания семинарского курса 
и… получить ту или иную должность. Но совсем не то 
было с бедными сиротами-девочками. При неимении 
средств к жизни и своему образованию, многие из них 
с самого раннего детства знакомились с нуждой, и она 
оставалась их неразлучной спутницей навсегда»3. Един-
ственное, что, по мнению архипастыря, могло изменить 
судьбу бедных женщин, дать надежду на успешное 
будущее – «одно научное образование, соединенное 
с необходимыми практическими сведениями… может 
сделать их счастливыми в дальнейшей их жизни»4.

С 1850-х годов на страницах смоленской прессы 
стали активно публиковаться статьи по «женскому во-
просу», авторы которых защищали идею женского пра-
ва на равное с мужчинами образование. Для них равно-
правие в образовании – первый шаг к эмансипации. 
(Следует заметить, что, как правило, смоляне – авторы 
статей публиковались анонимно, поэтому выдержки из 
ряда работ приводятся без указания авторства.)

В одной из статей, опубликованной в «Смоленских 
губернских ведомостях» в 1855 году, автор указывает 
на то, что представление о женском образовании пре-
терпело значительные изменения, но кроме частных 
пансионов, представительницам женского пола в про-
винции негде больше получить достойное образование: 
«Ныне уже перестали смотреть на образование девиц 
с той точки зрения, как в старину; перестали думать, 
что для девиц нужно только поверхностное воспитание, 
ограничивающееся внешним лоском – умением гово-
рить по-французски, играть на фортепиано и вязанием 
кошельков»5.

В ряде работ, опубликованных в «Смоленских гу-
бернских ведомостях», критиковалось безразличие на-
селения к проблемам женского просвещения. Автор 
одной из статей писал: «К чему отнести такое равно- 
душие к образованию? К тому, что образование наших де-
тей – девочек мы ставим не на первый план. Мы для этого 
не хотим отказать себе и им в том, без чего можно и даже 
следовало бы обойтись. А самим нам некогда, скучно… 
и дети растут, учась чему-нибудь и как-нибудь»6. Кроме 

3	 Смоленские Епархиальные ведомости. 1885. № 2. С. 69.

4	 Там же. С. 69–70.

5	 Смоленские Губернские ведомости. 1855. № 24. С. 148.

6	 Смоленские Губернские ведомости. 1857. № 27. С. 230.
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этого, подчеркивалась поверхностность всего женского 
обучения, его недостаточность, особенно в среде сред-
них сословий: «Мы не будем говорить об образовании 
мальчиков, к тому, по милости правительства, почти нет 
затруднений... Но бедные девочки, – что сказать об их 
воспитании, их образовании? Увы! Оно слишком поверх-
ностно, слишком недостаточно. И эта недостаточность 
особенно заметна в среднем классе»7. 

Один из авторов подвергает критике существую-
щую концепцию женского образования, называя ее 
«сердечным воспитанием» девочек. Он пишет: «Чем 
мы поощряем девочек к учению? Обещанием наря-
дить ее, купить ей новую шляпку, платье.., и девочки 
от ранних лет привыкают к суетности, к кокетству, к 
желанию выказаться»8. Схоже содержание статьи, на-
писанной автором-женщиной, «любительницы чтения 
в провинции», где подчеркивается, что существующая 
программа женского воспитания направлена не на раз-
витие ума, мысли, нравственного чувства, а на развитие 
воображения: «Лоск, блеск, внешность, все, что может 
питать и раздражать воображение, – такова программа 
их образования»9. Эта программа, по мнению автора, 
приводит «к жизни мечтательной, далекой от действи-
тельности… к неудержимости воображения, к полной 
апатии ко всему существенному труду»10.

Авторы осуждают не только отношение общества 
к женскому образованию, но и положение женщины в 
этом обществе, неравноправие мужчины и женщины. 
Например, в статье «Женский труд» указывалось на 
бесперспективность женского образования. Получив 
образование, женщина не имеет возможности найти 
себе занятие, которое могло бы обеспечить ее: «Муж-
чина может быть чем ему угодно, ему открыты все ка-
рьеры, а нам, бедным, остается быть гувернантками да 
хозяйками. И от всякой женщины требуется, чтобы она 
была хорошей хозяйкой, несмотря на то, что не у всех 
есть к хозяйству охота и способность»11. Автор статьи 
отмечает, что,  даже получив какое-либо образование, 
девушки не могут применить его, так как для них «за-
крыты все дороги».

Авторы статей в своих публикациях предлагали 
два возможных выхода из сложившейся ситуации. Во-
первых, кардинально изменить подход к образованию 
женщин: «Мы совсем не менее мужчин способны к про-
свещению. И если мы действительно менее образован-
ны, то это виновато во всем не наше слабоумие, а то, что 
нас обыкновенно учат меньше и хуже, чем мужчин... 
Дайте нам такие же средства к образованию, и мы в этом 
отношении не оставим первенства мужчинам»12. Во-

7 	 Там же. С. 233.

8 	 Там же. С. 234.

9 	 Смоленские Губернские ведомости. 1858. № 7. С. 365.

10 	 Там же. С. 366.

11    Смоленские Губернские ведомости. 1858. № 21. С. 344.

12 	 Там же. С. 345.

вторых, начать самим менять систему и взгляд общества 
на роль женщины посредством самообразования: «Но 
что же мешает женщинам самим позаботиться о своем 
образовании? Книги есть, и для всех доступны, учись, чи-
тай... Если бы женщины, вместо того, чтобы жаловаться 
на родителей, которые недостаточно учили их, решили 
бы сами учиться, то могли бы, если не совершенно срав-
няться с мужчинами, то по крайней мере намного умень-
шить разницу между их и мужским образованием»13. 

Провинциальная общественность полагала, что имен-
но образование женщины явится первым шагом в устра-
нении неравенства в общественном положении мужчины 
и женщины. В одной из статей автор писал: «Mesdames, 
перестаньте быть детьми, попробуйте стать на свои соб-
ственные ноги, жить своим умом, работать своими рука-
ми. Учитесь, думайте, трудитесь, как можете, – и вы бу-
дете так же независимы или, по крайней мере, в меньшей 
зависимости от мужчин, чем теперь»14. 

С принятием устава открытых женских всесословных 
учебных заведений Министерства народного просве-
щения в среде смоленского руководства все чаще стали 
звучать речи в пользу развития открытого всесословного 
женского образования на Смоленщине. М. Рогачевский, 
штатный смотритель вяземских училищ, в своей речи по 
поводу основания в Вязьме женского училища выступил 
с критикой существовавшей системы женского воспита-
ния, ее сословности, узости курса изучаемых предметов. 
Смысл развития женского образования, по мнению Ро-
гачевского, заключается в «нравственном преуспевании 
народа». «С воспитания женщины – это самый верный и 
едва ли не единственный путь, которым достигнуть мож-
но нравственного возвышения народа… Степень развития 
женщины указывает на степень цивилизации и народа»15,  –  
отмечал смотритель. В то же время он выступал против 
совместного обучения лиц женского и мужского пола, 
считая, что это пагубно отразится на общественных нра-
вах: «Такое воспитание не могло не уродовать нравствен-
ных свойств, особенно девочки… грубела и терялась чут-
кая, врожденная ее женственность»16.

Несмотря на пестроту содержания статей, опубли-
кованных в смоленской периодической печати по «жен-
скому вопросу», их объединяет идея: без дальнейшего 
развития образования женщин невозможно прогрес-
сивное развитие государства. Основным средством 
распространения женского просвещения, по мнению 
авторов публикаций, является реформирование всей 
системы женского образования, распространение от-
крытых всесословных женских учебных заведений, в 
которых женщины могли бы получать достойное духу 
времени образование.

13 	 Смоленские Губернские ведомости. 1858. № 21. С. 347.

14 	 Там же. С. 347.

15 	 Об открытии в Вязьме женского училища второго разряда 

     // СГВ. 30.12.1861. № 52. С. 414–415.

16    Там же. С. 414.
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