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БЕССИМПТОМНАЯ БАКТЕРИУРИЯ У БЕРЕМЕННЫХ: РАСПРОСТРАНЕН-
НОСТЬ, ПОДХОДЫ К ОПТИМИЗАЦИИ АНТИМИКРОБНОЙ ТЕРАПИИ 
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Резюме: В статье представлены результаты исследований по изучению распространенности бессимптом-
ной бактериурии при беременности в Смоленской области. Установлена высокая микробиологическая эф-
фективность (> 90%) и низкая частота развития нежелательных реакций при проведении 7-дневных курсов 
терапии амоксициллином/клавуланатом и цефиксимом ББ у беременных.

Ключевые слова: беременность, бессимптомная бактериурия, антибактериальная терапия при беремен-
ности

ASYMPTOMATIC BACTERIURIA IN PREGNANT WOMEN: OCCURRENCE, APPROACH TO 
OPTIMIZING ANTIMICROBIAL THERAPY

Y.V. Kozyrev, T.A. Gustovarova, V.V. Rafalskiy, E.V. Dovgan

Resume: The article presents the results of studies on the prevalence of asymptomatic bacteriuria in pregnancy 
in the Smolensk region. The high microbial efficiency (> 90%) and low incidence of adverse reactions during the 
7-day course of therapy with amoxicillin / clavulanate and cefixime ASB in pregnancy

Key words: pregnancy, asymptomatic bacteriuria, antibiotic therapy during pregnancy 

Проблема инфекции мочевыводящих путей при 
беременности остается одной из ведущих в акушер-
ской практике. Это обусловлено высокой частотой 
встречаемости среди беременных, которая может 
достигать 8%, особенностью клинического течения, 
диагностики и терапии инфекций мочевого тракта во 
время беременности, а также высоким риском раз-
вития урологических, акушерских и неонатальных 
осложнений. [3,8]

В настоящее время самой распространенной фор-
мой инфекций мочевыводящих путей (ИМП) у бере-
менных является бессимптомная бактериурия (ББ), 
под которой подразумевается выделение определен-
ного количества бактерий из правильно собранного 
анализа мочи, полученного от лиц, не имеющих сим-
птомов или признаков ИМП [9]. Частота встречаемо-
сти ББ составляет по литературным данным 2,5-15% 
[7]. Систематические данные по России отсутствуют, 
отдельные исследования указывают, что распростра-
ненность в России может превышать таковую за ру-
бежом и достигать 16% [1].

Риск возникновения ББ зависит от ряда факторов. 
Так, низкий социально – экономический статус, на-
личие серповидно – клеточной анемии, поздняя бе-
ременность повышают риск возникновения ББ во 
время беременности [5, 10.].

Бессимптомная бактериурия характеризуется 
упорным рецидивирующим течением с низким про-
центом самоизлечения, высоким риском развития 
осложнений со стороны матери, плода и новорож-
денного и высокой вероятностью манифестации в 
симптоматическую форму инфекции мочевого трак-
та. Так, у беременных с бессимптомной бактериури-
ей в 37-57% развиваются клинически выраженные 
ИМП [4], значительно повышается риск преждевре-
менных родов, преэклампсии, гипертензии, анемии 
и послеродового эндометрита [2] В то же время, по-
казано, что использование антибиотиков при ББ у бе-
ременных снижает риск развития пиелонефрита в 10 
раз - с 19,5% до 1,9%, а преждевременных родов в 5 
раз - с 22,1% до 4,4% [6], наряду с этим, адекватная 
антибиотикотерапия ББ позволяет снизить риск рож-
дения ребенка с низкой массой тела [11].

Целью исследования - оценить распространен-
ность бессимптомной бактериурии у беременных в 
Смоленской области и определить эффективность и 
безопасность ее терапии антимикробными препара-
тами выбора.

Исследование ББ проходило в два этапа. В рамках 
первого этапа исследования оценивали распростра-
ненность ББ в популяции беременных пациенток 
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путем формирования когорты из женщин и ее наблю-
дения в течение всего периода беременности. В ходе 
первого этапа было проведено 3 визита пациентки в 
клинику: при постановке на учет в женской консуль-
тации, в сроке 22–24 недель и при поступлении бере-
менной в родильный дом. В ходе визитов проводился 
осмотр и опрос пациента, при необходимости назна-
чались дополнительные и лабораторные метододы 
обследования, был проведен забор образцов мочи 
для клинического и микробиологического исследо-
вания. При выявлении ББ пациентка включалась во 
второй этап исследования – проспективное рандоми-
зированное сравнительное открытое исследование 
эффективности и безопасности амоксициллина/кла-
вуланата (Амоксиклав, Лек/Сандоз), назначаемого в 
дозировке 625 мг 3 раза в сутки в течение 7 дней, и 
цефиксима (Супракс, Гедеон Рихтер), назначаемого в 
дозировке 400 мг 1 раз в сутки в течение 7 дней. Во 
второй этап исследования не включались пациентки 
с клинически выраженной ИМП, аллергическими 
реакциями на бета-лактамы, с установленными мо-
чевыми катетерами, иммунодефицитом, сахарным 
диабетом, злокачественными опухолями, с почечной 
и печеночной недостаточностью тяжелой степени. 
Пациентки, соответствующие критериям включения-
исключения во второй этап исследования, были ран-
домизированы в соотношении 1:1 в две группы те-
рапии, описанные выше. Рандомизация осуществля-
лась с помощью таблицы случайных чисел, подго-
товленной с помощью инструмента List Randomizer 
(www.random.org). Для оценки эффективности и 
безопасности проводимой антибактериальной тера-
пии в ходе второго этапа исследования проводили  
2 визита в клинику (через 10±1 и 28±2 дней после 
начала терапии). 

В первый этап исследования была включена  
531 беременная, средний возраст пациенток составил 
27,5±5,8 лет. ББ была выявлена у 35 женщин (6,6%), 
средний возраст составил 25,2±5,6 лет. У 17 (48,6%) 
данная беременность являлась первой, одна, две, три, 
четыре и более беременности в анамнезе наблюда-
лись у 9(25,7%), 5(14,3%), 2(5,7%) и 2(5,7%) беремен-
ных соответственно. Диагноз ББ был выставлен при 
первом визите (при постановке на учет) у 31(88,6%) 

пациентки, и при втором и третьем визите у 3(8,6%) 
и 1(2,9%) соответственно. При этом средний срок 
гестации у беременных с ББ составил 13,9±6,3 не-
дель. У 30(85,7%) женщин не было анамнестических 
данных за ИМП, хронический пиелонефрит выявлен 
у 3(8,6%), острый приелонефрит у 1(2,9%) и острый 
цистит у 1(2,9%). 15(42,9%) пациенток имели выс-
шее образование, 1(2,9%) - незаконченное высшее, 
10(28,6%) - среднее специальное, 7(20%) – полное 
среднее и 2(5,7%) – среднее. Причем работающих, 
учащихся и домохозяек было 23(65,7%), 3(8,6%)  
и 8(22,9%) соответственно. Во второй этап исследо-
вания было включено 30 пациенток, из которых 14 
были рандомизированы в группу 1 (терапия амокси-
циллином/клавуланатом) и 16 пациенток получали 
цефиксим (группа 2). Средний возраст беременных 
в группе 1 и 2 составлял 25,6±6,6 лет и 28,1±5,9 лет, 
соответственно. Частота эрадикации возбудителя на 
визите 2 (день 10±1) в 1 и 2 группах составляла 100% 
(14/14) и 93,7% (15/16), соответственно. Микробио-
логическая эффективность препарата на визите 3 
(день 28±2) в 1 группе составляла 92,9% (13/14), во 
2 группе данный показатель равнялся 81,3% (13/16). 
В обеих группах терапия хорошо переносилась, в  
1 группе частота нежелательных явлений (НЯ) со-
ставляла 21,4% (3/14), в 2 случаях наблюдалось раз-
витие диареи и в 1 случае – тошноты, не потребовав-
ших отмены препарата, во 2 группе в течение иссле-
дования НЯ зарегистрировано не было (0/16). 

Таким образом, распространенность ББ у бере-
менных в Смоленской области составляет 6,6%. 
Установлена высокая микробиологическая эффек-
тивность (> 90%) и низкая частота развития не-
желательных реакций при проведении 7-дневных 
курсов терапии амоксициллином/клавуланатом и 
цефиксимом ББ у беременных. Достоверных фак-
торов риска развития ББ у беременных и различий 
в микробиологической эффективности между ис-
следованными антибиотиками выявлено не было. 
Целесообразно проводить исследования на более 
объемной выборке и использовать для сравне-
ния препаратов фармакоэкономические критерии 
оценки. 
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УДК 618.33-007

ДИАГНОСТИКА ХРОМОСОМНЫХ АНОМАЛИЙ У ПЛОДА 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ КОМБИНИРОВАННОГО 

ПРЕНАТАЛЬНОГО СКРИНИНГА

Н.В. Лукина, Е.А. Степанькова
ОГУЗ «Смоленская областная клиническая больница»

ГОУ ВПО СГМА Росздрава Кафедра акушерства и гинекологии с курсом пренатальной диагностики

Резюме: Проведен анализ течения и исходов беременности 66 пациенток с хромосомной патологией 
плодов (25) и новорожденных (41). Использована компьютерная программа «Life Cycle» для расчета ин-
дивидуального риска рождения детей с хромосомными синдромами. Определены эхографические маркеры 
хромосомных аномалий плода. Выполнены цитогенетические исследования плодов и новорожденных, диа-
гностированы синдромы: Дауна (55), Эдвардса (6), Патау (3), триплоидия (1), структурная перестройка (1). 
Показана эффективность комбинированного пренатального скрининга в своевременном выявлении хромо-
сомных аберраций у плода.

Ключевые слова: биохимический скрининг, пренатальная диагностика, пренатальное кариотипирование, 
хромосомные аномалии, эхографические маркеры.

DIAGNOSIS CHROMOSOME ABNORMALITIES IN A FETUS AT CARRYING OUT COMBINED 
PRENATAL SCREENINGN.V. Lukin, E.A. Stepankova

Resume: Analysis of pregnancy passage and outcomes of 66 patients with chromosome abnormalities of fetus 
and newborns was carried out. The computer program «Life Cycle» was used to calculate the individual risk of 
bearing children with chromosome syndromes. Ultrasonographic markers of fetus chromosome abnormalities were 
defined. Cytogenetic testings of fetus and newborns were made. The following syndromes were diagnosed: Down’s 
syndrome (55), Edward’s syndrome (6), Potau’s syndrome (3), triploidy (1), structural rearrangement (1). Effective-
ness of combined prenatal screening in timely detection of fetus chromosome aberrations was demonstrated. 

Key words: biochemical screening, prenatal diagnosis, prenatal karyotyping, chromosomal abnormalities, ultra-
sonographic markers.

Актуальность. В течение последнего десятиле-
тия основные причины перинатальной заболевае-
мости и смертности остаются постоянными. В их 
структуре врожденные и наследственные заболева-
ния, значительную часть которых составляют хромо-
сомные синдромы, прочно удерживают лидирующие 
позиции [1, 2, 6]. Несмотря на внедрение современ-
ных методов пренатальной диагностики, до сих пор 
не определены четкие диагностические критерии, 
позволяющие эффективно и своевременно выяв-
лять хромосомные аномалии (ХА) в антенатальном 
периоде [3, 8]. В подавляющем большинстве случа-

ев хромосомные аберрации возникают в результате 
спорадических мутаций. Основным методом диа-
гностики хромосомных болезней плода является его 
кариотипирование. Поскольку выполнение инвазив-
ных манипуляций сопровождается определенным 
уровнем осложнений, необходимо осуществлять их 
при наличии обоснованных показаний путем форми-
рования среди беременных групп высокого риска ХА 
у плода [2, 3, 7].

Цель исследования. Оценка эффективности пре-
натального комбинированного скрининга в выявле-
нии хромосомных аномалий плода.
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Материалы и методы. Изучена хромосомная 
патология, зарегистрированная у 66 плодов и ново-
рожденных, за последние четыре с половиной года в 
Смоленской области. За это время проведено 43337 
родов, количество их увеличилось с 8756 в 2006г до 
10417 в 2009г. Отмечено некоторое снижение ХА у 
новорожденных при тенденции к увеличению хро-
мосомных аберраций, диагностированных прена-
тально (рис. 1). Выполнено 148 инвазивных манипу-
ляций, выявлено 25 (16,9%) ХА. Частота синдрома 
Дауна (СД) составила 1:800, синдрома Эдвардса (СЭ) 
– 1:7143, синдрома Патау (СП) – 1:14286, что соот-
ветствует популяционной [2, 3].

Рис. 1. Количество выявленных ХА плодов 
и новорожденных.

Ретроспективно проведен анализ течения и ис-
ходов беременности у пациенток с ХА плодов (25) 
и новорожденных (41). Возраст женщин варьировал 
от 18 до 43 лет, в среднем 30,1±6,6 лет. До 35 лет 
было 45 (68,2%) пациенток, а старше 35 – 21 (31,8%). 
Отягощенный акушерско-гинекологический анам-
нез прослеживался у 43 (65,2%) беременных, экс-
трагенитальные заболевания - у 28 (42,4%). Прове-
ден клинико-генеалогический анализ, включающий 
оценку наследственного анамнеза супругов, состав-
ление и анализ родословной. Изучены фенотипиче-
ские особенности пациентов и выполнено кариоти-
пирование 42 (63,6%) супружеских пар. В 2 наблюде-
ниях выявлено носительство транслокации у одного 
из супругов (у плодов диагностированы транслока-
ционные формы СД - 45,ХХ,t (14;21) и СП - 45,ХХ,t 
(13;14)).

У 41 обследованной в сыворотке крови определе-
ны концентрации альфафетопротеина (АФП) и сво-
бодной β-субъединицы хорионического гонадотро-
пина человека (β-ХГЧ) в 15 – 20 недель. Измерения 
проводились на тест-системах фирмы «Wallac Oy» 
методом иммунофлуорометрии. Оценивалось инди-
видуальное отношение опытного значения маркера 
к медиане для данного срока беременности, выра-
женное в относительных единицах МоМ (multiples 
of median) и равное в норме 0,5–2,0 [4, 7, 8]. Для 
расчета индивидуального риска рождения ребенка с 
трисомией 21 и трисомией 18 с учетом возраста ма-
тери, анамнеза, эхографических фетометрических 

показателей и уровня АФП и β-ХГЧ использовалась 
автоматизированная программа «Life Cycle» произ-
водства «Wallac Oy». К группе беременных высокого 
риска по рождению детей с ХА относили пациенток 
при риске выше, чем 1:250. При значениях ниже, чем 
1:250 определялся низкий риск, хотя величина от 
1:250 до 1:1000 условно считалась средним риском, 
что заслуживало внимания в комбинированном пре-
натальном скрининге. Выполнено ультразвуковое 
сканирование в скрининговые сроки 10 – 14, 20 – 24 
и 32 – 34 недели. 25 пациенткам группы высокого ри-
ска ХА плода проведен кордоцентез в 20 – 24 недели, 
2 - биопсия хориона в 10 – 12 недель и, соответствен-
но, цитогенетическое исследование по лимфоцитам 
пуповинной крови и клеткам цитотрофобласта вор-
син хориона.

Результаты исследования. В 5 (7,6%) наблюде-
ниях отмечен возрастной риск ХА плода как изоли-
рованный фактор. В 3 (4,5%) случаях – отягощенный 
наследственный анамнез в виде рождения ребенка 
с СД и пороками мочевыделительной системы. Из 
особенностей течения беременности в малых сроках 
наблюдалась угроза прерывания у половины пациен-
ток и острые инфекционные заболевания у каждой 
четвертой.

У 30 (73,2%) беременных проявились биохимиче-
ские маркеры ХА в виде снижения АФП в 24 (80,0%) 
и повышения β-ХГЧ в 22 (73,3%) наблюдениях, что 
соответствует высокому риску СД, низкого уровня 
обоих показателей, характерных для СЭ, – в 3 (10,0%). 
По результатам компьютерной программы высокий 
риск по СД выявлен у 22 (73,3%) женщин, а по СЭ 
– у 2 (6,7%). Среднее значение АФП при СД состави-
ло 0,83+0,25 МоМ (0,40 - 1,26), а β-ХГЧ – 2,99+0,46 
МоМ (0,92 - 11,00). При СЭ средний уровень АФП 
1,07+0,45 МоМ (0,63 - 1,66), β-ХГЧ – 0,57+0,27 МоМ 
(0,33 - 0,98).

Ультразвуковая оценка маркеров ХА является 
одной из самых важных составляющих комбини-
рованного пренатального скрининга [5, 9, 10]. По-
роки развития плода могут быть как самостоятель-
ными, так и фенотипическими проявлениями ХА. 
При трисомии 21 в отличие от других ХА большая 
часть изменений приходится на «мягкие» эхографи-
ческие маркеры (ЭГМ), встречающиеся и у плодов 
с нормальным кариотипом. Для «мягких» маркеров 
не характерно изменение строения органа и они не 
носят стойкого характера [5, 11, 12]. Изолированные 
ЭГМ могут быть транзиторным состоянием у плода 
и не иметь диагностической ценности для ХА. Од-
нако, сочетание нескольких ЭГМ, их разнообразные 
комбинации с возрастом, анамнезом или биохимиче-
скими показателями значительно повышают вероят-
ность ХА у плода и являются показанием для прена-
тального кариотипирования [5, 8]. Различные ЭГМ 
ХА плода, отмеченные у 40 (67,8%) пациенток, пред-
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ставлены в таблице 1. Показаны наиболее характер-
ные маркеры при определенных хромосомных абер-
рациях. Единичные ЭГМ ХА отмечены в 9 (22,5%) 
наблюдениях, а сочетанные – в 31 (77,5%). При этом 
2 - 3 маркера ХА зарегистрировано у 15 (37,5%) бе-
ременных, а 4 и более – у 16 (40,0%). 

Кариотипирование плода проведено при высоком 
риске ХА по результатам комбинированного скри-

нинга, выявленного у 21 (77,8%) женщины, из них 
при сочетании генеалогических и ЭГМ у 1 (4,8%), 
отягощенного наследственного анамнеза и возраст-
ного риска у 1 (4,8%), биохимических и ЭГМ у 19 
(90,5%), причем в группе до 35 лет у 9 (42,9%), стар-
ше 35 лет у 10 (47,6%). Изолированные ЭГМ ХА 
явились показанием для проведения пренатального 
кариотипирования у 6 (28,6%) беременных.

Таблица 1.

ЭГМ ХА Общее количе-
ство (абс./%)

ХА у плодов ХА у детей 

СД СЭ СП триплои-
дия

структурная 
аномалия СД

увеличение воротникового про-
странства 11 / 27,5% 2 2 - - 1 6

гипоплазия носовой кости 17 / 42,5% 12 2 - - - 3
гиперэхогенный кишечник 3 / 7,5% 3 - - - - -
аномальная форма головы 4 / 10,0% 3 - - - - 1
вентрикуломегалия 4 / 10,0% 2 - 1 - 1 -
кисты сосудистых сплетений голов-
ного мозга 2 / 5,0% - 1 - - - 1

пороки центральной нервной систе-
мы 4 / 10,0% 1 2 1 - - -

пороки мочевыделительной системы 2 / 5,0% 1 - 1 - - -
пиелоэктазии 12 / 30,0% 7 - 1 - - 4
пороки сердечно-сосудистой систе-
мы 12 / 30,0% 5 2 3 - - 2

гиперэхогенный фокус в желудочках 
сердца 2 / 5,0% 1 - - - - 1

аномалии лица 1 / 2,5% - - 1 - - -
аномалии стоп и кистей 4 / 10,0% - 3 1 - - -
укорочение трубчатых костей 15 / 37,5% 10 1 - - 1 3
единственная артерия пуповины 2 / 5,0% - 1 1 - - -
аномальное количество околоплод-
ных вод 10 / 25,0% 2 1 1 1 - 5

задержка внутриутробного развития 
плода 5 / 12,5% 1 1 - 1 - 2

В результате у 16 плодов диагностирован СД, (про-
стая форма – 11, мозаичная – 3, транслокационная – 
2). У 3 выявлен СП (2 простых и 1 транслокационная 
форма). СЭ отмечен в 4 наблюдениях в виде простой 
формы; триплоидия – в 1, структурная хромосомная 
аномалия – в 1 случае. У 2 (7,4%) беременных ци-
тогенетическое исследование плодов не удалось по 
техническим причинам. Беременность прервана у 23 
пациенток с их согласия, 1 отказалась от прерывания 
при СД у плода, у 1 произошел самопроизвольный 
выкидыш. Среди новорожденных диагностированы 
39 СД и 2 СЭ. Ретроспективный анализ показал, что 
кариотипирование плода не выполнено по следую-
щим причинам. Пренатальный скрининг не проведен 
в полном объеме у 24 (60,0%) беременных, из них 10 
(41,7%) не направлены на II уровень обследования, 
8 (33,3%) поздно обратились в женскую консульта-
цию, 6 (25,0%) не состояли на учете. Отказались от 
рекомендованного цитогенетического исследования 

плода 11 (27,5%) пациенток. Лишь у 5 (12,5%) отсут-
ствовали факторы риска и основания для инвазивной 
диагностики. 

Проведенные исследования подтвердили, что до-
минирующим показанием к пренатальному карио-
типированию являются эхографические данные, на-
блюдавшиеся изолированно у 16 % СД, 100 % СП и 
100 % триплоидий. В сочетании с биохимическими 
и/или анамнезом ЭГМ прослеживались у 38 % СД и 
50 % СЭ. В комбинации с сывороточными маркерами 
и возрастом ЭГМ встречались у 46% СД и 50% СЭ.

Выводы. Таким образом, комбинированный пре-
натальный скрининг, проведенный в полном объёме, 
и выявление ЭГМ ХА способствует обоснованному 
формированию группы беременных высокого риска 
для инвазивной диагностики, что позволяет предот-
вратить рождение детей с некоррегируемыми хромо-
сомными аберрациями.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ ПРОЛАПСА ГЕНИТАЛИЙ 
У ЖЕНЩИН В ПЕРИ- И ПОСТМЕНОПАУЗАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

А.Н. Иванян, Т.А. Густоварова, Л.С. Киракосян, Е.Н. Моисеенкова Е.П. Котенкова,
ГОУ ВПО СГМА Росздрава, кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС, 

МЛПУ «Клиническая больница №1»

Резюме: проведён ретроспективный анализ историй болезни 164 пациенток, которым производилась 
трансвагинальная экстирпация матки по поводу пролапса гениталий. Исследование показало высокую эф-
фективность и адекватность метода у женщин с пролапсом гениталий.

Ключевые слова: выпадение, опущение, экстирпация, матка.

UTERUS TRANSVAGINAL EXTIRPATION

A.N. Ivanyan, T.A. Gustovarova, L.S. Kirakosyan,E.N. Moiseenkova, E.P. Kotenkova.
Resume: there were analyzed 164 case histories of patients who had been operated since 1994 to 2009 due to the 

genital prolapsed. The results of medical research demonstrated validity and a high efficiency of uterus transvaginal 
extirpations.

Key words: proptosis, procidence, extirpation, uterus.

Опущение и выпадение внутренних половых орга-
нов является актуальной проблемой современной ги-
некологии. Значительное число женщин социально-
активного возраста с несостоятельностью мышц та-
зового дна имеют симптомы, которые приносят им 
физические и моральные страдания, снижают тру-
доспособность, неблагоприятно влияют на качество 
жизни. Опущение и выпадение внутренних половых 
органов нередко сочетается с доброкачественными 
гинекологическими заболеваниями.

Целью нашего исследования явились анализ фак-
торов риска пролапса гениталий и оценка эффектив-
ности проводимого оперативного лечения путем вла-
галищной гистерэктомии.

Средний возраст пациенток составил 64,8+1,24 
года (от 46 до 89 лет). К возрастной группе до 70 лет 
относились 109 женщин, с 71 до 80 лет – 35 женщин, 
старше 80 лет – 4 пациентки.

В структуре пролапса гениталей полное выпаде-
ние матки диагностировалось у 70 пациенток (42,6%), 
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неполное выпадение матки у 78 (47,5%), выпадение 
культи шейки матки после субтотальной гистерэкто-
мии у 16 (9,7%). 

К моменту обращения 75% пациенток считали 
себя болными от 1 до 5 лет, 20% - в течение 5-10 лет. 
Встречались женщины, страдающие пролапсом ге-
ниталий более 20 лет (5 %).

Основными жалобами, предъявляемыми паци-
ентками, были дискомфорт, ощущение инородного 
тела в области промежности (n=125; 76%); учащен-
ное мочеиспускание (n=89;54%); затруднённое мо-
чеиспускание (n=9; 5,4%); недержание мочи (n=16; 
9,7%); задержка стула (n=8; 4,8%); боли внизу живо-
та (n=38; 23%).

В анамнезе у 154 женщин (93%) были роды, из 
них одни – у 36 (22%) женщин, двое – у 89 (54%), 
трое и более – у 29 (17%). Роды крупным плодом 
встречались у 75% пациенток. 

Акушерско-гинекологический анамнез был отя-
гощен у большинства женщин. Практически у всех 
в анамнезе был медицинский аборт, у 34 женщин 
(20%) - более 5 медицинских абортов, у 13 (8%) - 
более 10. В структуре гинекологической патологии 
у данных пациенток преобладали патология шейки 
матки (33%), хронические воспалительные заболе-
вания придатков матки (17%). Миома матки и ги-
перпластический процесс эндометрия встречались с 
одинаковой частотой и составляли около 10%, кисты 
яичников - у 6 %. 

Среди соматической патологии на первом месте 
встречались болезни сердечно-сосудистой системы 
(61%), на втором - заболевания пищеварительной 
системы (32%), на третьем - патология почек (20%), 
дыхательной системы (20%) и опорно-двигательного 
аппарата (20%). 30% пациенток страдали патологией 
2-х систем, 20% - 3-х систем. 

Все обследованные женщины находились в пери- и 
постменопаузальном периоде. Длительность постме-
нопаузы колебалась от 2 до 43 лет (в среднем 16 лет). 

По данным литературы, учитывая возраст паци-
енток и наличие экстрагенитальной патологии, при 
трансвагинальной экстирпации матки предпочти-
тельным методом обезболивания является регионар-
ная анестезия. В нашем исследовании соотношение 
эндотрахеального наркоза к регионарному обезболи-
ванию 1:1, что вероятно связано с высокой частотой 
заболеваний опорно-двигательного аппарата (по дан-
ным исследования – у каждой 5-й пациентки). 

Пациенткам в зависимости от выявленной пато-
логии производилась трансвагинальная экстирпация 
матки с задней кольпоррафией и леваторопластикой 
(n=146; 89%) или трансвагинальная экстирпация 
культи шейки матки (n=18; 11%). В некоторых слу-
чаях влагалищная экстирпация матки сочеталась с 
лапароскопической ассистенцией (в 2-х случаях), ча-
стичной вульвэктомией по поводу крауроза вульвы (в 
2-х случаях), удалением кист бартолиниевых желёз 
(в 4-х случаях). 

Основное заболевание в большинстве случаев со-
четалось со следующей гинекологической патоло-
гией, подтверждённой результатами патогистологи-
ческого исследования: атрофия эндометрия (n=135; 
82%); хронический кольпит (n= 66; 40%); декуби-
тальная язва (n=47; 30%); миома матки (n=44; 27 %); 
лейкоплакия шейки матки (n=23; 14%); гиперпласти-
ческий процесс эндометрия (n=16; 10%); аденомиоз 
(n=11; 6,7%); истинная эрозия шейки матки (n=5; 
3,8%); крауроз вульвы (n=2; 1,5%).

В послеоперационном периоде пациентки полу-
чали инфузионную, антибактериальную терапию, с 
третьих суток – обработку влагалища. Швы с про-
межности снимались через 5 суток. Продолжитель-
ность госпитализации в послеоперационном перио-
де составила от 11 до 19 койко-дней. Длительность 
госпитализации в отдельных случаях была обуслов-
лена возникшими осложнениями, которые были от-
мечены у 8,5% прооперированных больных. Среди 
осложнений послеоперационного периода отмеча-
лись: гематомы культи влагалища (n=10); инфиль-
трат малого таза (n=1); острая пневмония (n=2); 
тромбофлебит вен нижних конечностей (n=1). По 
поводу осложнений проводилась консервативная 
противовоспалительная терапия, и лишь в одном 
случае производилось вскрытие и промывание гема-
томы. Пациентки с пневмонией и тромбофлебитом 
для дальнейшего лечения были переведены в про-
фильные отделения стационара. После выписки по-
вторный осмотр проводился через 1 и 12 месяцев 
после операции. Рецедива пролапса гениталий вы-
явлено не было.

Таким образом, трансвагинальная экстирпация 
матки и культи шейки матки с задней кольпоррафией 
и леваторопластикой являются эффективным и адек-
ватным методом лечения неполных и полных выпа-
дений матки у женщин пери- и постменопаузального 
периода. 

Литература
1.	 Гинекология. Национальное руководство /Под ред. В.И.Кулакова, Г.М.Савельевой, И.Б.Манухина. – М.: «ГЭО-

ТАР – Медиа», 2007. – С. 517-527.
2.	 Канн Д.В. Руководство по акушерской и гинекологической урологии. – М., 1986. – с. 382-439.
3.	 Клиффорд Р. Уиллис. Атлас оперативной гинекологии. – М.: «Медицинская литература», 2007. – 528 с.
4.	 Кулаков В.И., Селезнева Н.Д., Краснопольский В.И. Оперативная гинекология: Руководство для врачей. – М., 

НГМА, 1999. – 496 с.
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ОСОБЕННОСТИ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ У ПАЦИЕНТОК С ИЗБЫТОЧНОЙ 
МАССОЙ ТЕЛА И ОЖИРЕНИЕМ

Никифоровский Н.К.1, Покусаева В.Н1., Новикова Г.Э.2, Масютина О.В.3, Нечаевская И.В3.
Кафедра акушерства и гинекологии с курсом пренатальной диагностики СГМА1

Женская консультация МЛПУ Поликлиника № 42

СОГУЗ Перинатальный центр3

Резюме: Прегравидарный избыток массы тела и ожирение увеличивают риск аномалий родовой деятель-
ности, травм родового канала, абдоминального родоразрешения. Структура показаний для кесарева сечения 
у женщин с избыточной и нормальной массой тела не отличается. 

Ключевые слова: осложненные роды, избыточная масса тела, ожирение, кесарево сечение.

FEATURES OF DELIVERY PATIENTS WITH OVERWEIGHT AND OBESITYNikiforovskiy N.K., 
Pokusaeva V.N., Novikova G.E., Masyutin O.V., Nechaevsky I.V.

Resume: Pre-pregnancy overweight and obesityhave each been associated with an increased risk ofabnormal 
uterine activity, injury of birth channel, cesarean section. Indications for CS are similar among normal and overweight 
women .

Key words: obstructed labor, overweigh, obesity, caesarean section.

Актуальность. Одной из характерных черт совре-
менного акушерства является наличие двойственно-
го отношения к операции кесарева сечения. С одной 
стороны, имеется стойкая тенденция к увеличению 
показателя абдоминального родоразрешения, с дру-
гой, попытки оптимизировать частоту этой операции 
за счет расширения возможности влагалищных ро-
дов у пациенток с рубцом на матке (1, 5). По данным 
ВОЗ, оптимальная частота кесаревых сечений долж-
на составлять примерно 15%. Однако, в действитель-
ности, процент гораздо выше и в некоторых странах 
достигает 35-48% (7).

Объективно считается, что кесарево сечение явля-
ется необходимой операцией, когда речь идет о жиз-
ни и здоровье матери и ребенка. Однако большинство 
экспертов утверждает, что в каждом третьем случае 
она проводится необоснованно, что подвергает жен-
щин и их детей напрасным дополнительным рискам. 
Каждое следующее кесарево сечение повышает риск 
осложнений во  время следующей беременности, 
вплоть до разрыва матки. Повторные операции – один 
из  факторов, лимитирующих число потенциальных 
деторождений для женщины. Следует также учиты-
вать, что при кесаревом сечении возрастают расходы 
на восстановительный период, когда женщина с ре-
бенком находятся в больнице, поскольку срок пребы-
вания в клинике возрастает в 1,5-2 раза по сравнению 
с  влагалищным родоразрешением (8).

Среди осложнений беременности и родов, являю-
щихся показниями для проведения кесарева сечения, 
важная роль принадлежит состояниям, ассоцииро-

ванным с ожирением (3, 6). Частота абдоминально-
го родоразрешения при избыточной массе тела, по 
данным литературы, составляет от 40 до 100%, в 
зависимости от выраженности ожирения (4).Одна-
ко, технически проведение таких операций бывает 
достаточно сложным. Кроме того, у этих родильниц 
имеется крайне высокий риск развития послеопера-
ционных осложнений: от раневых инфекций до жиз-
ненно опасных септических, тромбоэмболических, 
геморрагических, анестезиологических(2). В связи с 
этим оптимизация ведения родов у пациенток с из-
быточной массой и ожирением продолжает оставать-
ся одной из наиболее актуальныхпроблем. 

Цель исследования. Выяснение частоты кесаре-
ва сечения у пациенток с ожирением, а также струк-
туры основных показаний для этой операции. 

Материалы и методы исследования. Проведен 
анализ течения родов, способов родоразрешения и 
показаний для кесарева сечения у 145 пациенток, 
наблюдавшихся в женских консультациях КБСМП и 
поликлиники № 4 г. Смоленска. Накануне беремен-
ности 58 из них имели избыточную массу тела (ИМТ 
25-30) или ожирение (ИМТ более 30) (основная груп-
па) и 87 - исходно нормальную массу тела (ИМТ 19-
25) (контрольная группа).

Резултаты. Анализ течения родового акта по-
казал, что нередким осложнением в обеих группах 
было несвоевременное излитие околоплодных вод 
(17 - 29,3% в основной и 16 -18,4% в контрольной, 
р>0,05). Избыток массы тела достоверно увели-
чивает риск осложнений, связанных с метаболи-
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ческими нарушениями(гормональный дисбаланс, 
несостоятельностьокислительно-восстановитель-
ных процессов как в миометрии, так и в мягких тка-
нях родового канала, макросомия плода). Так, со-
гласно нашим исследованиям, у пациенток основной 
группы аномалии родовой деятельности(12 - 20,7%) 
и травмы родового канала (19 -32,8%) встречаются 
значительно чаще по сравнению с контролем (5 - 
5,8% и 13 - 14,9%, соответственно; p<0,05).

Как и ожидалось, высокая частота осложнений бе-
ременности и родов, а также отягощенного акушер-
ского анамнеза увеличивает рисккесарева сечения 

у тучных женщин (18 - 31,0% и 11 - 12,6% соответ-
ственно, в основной и контрольной группах,p<0,05). 
В контрольной группе превалировали плановые опе-
рации (7 - 63,6%), тогда как в основной соотношение 
плановых и экстренных операций было 1:1 (по 9 на-
блюдений).

Примечательно, что структура показаний для 
операции не отличалась у нормально весящих и па-
циенток с избыточной массой (табл.). Основными 
показаниями длякесарева сечения стали рубец на 
матке, аномалии родовой деятельности, клинически 
узкий таз. 

Таблица. Структура показаний для операции кесарева сечения.

Показания к операции
Основная группа

N=18
Контрольная группа

N= 11
Абс. % Абс. %

Рубец на матке 7 38,9 4 36,6
Аномалии родовой деятельности 5 27,8 3 27,3
Тазовое предлежание 1 5,7 2 9,1
Клиническое несоответствие 3 16,7 1 9,1
Гестоз 1 1,7 - -
Прочие 2 11,1 1 9,1

Таким образом, полученные нами данные позво-
ляют рассматривать избыточную массу тела и ожи-
рение накануне гестации, как фактор высокого риска 
развития аномалий родовой деятельности и акушер-
ского травматизма. Несмотря на значительное уве-

личение частоты кесарева сечения при ожирении, 
структура показаний для проведения операции не от-
личается от таковой у пациенток с исходно нормаль-
ной массой тела.
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УДК 618.344 – 06

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И СОСТОЯНИЕ ПЛОДА 
У ПАЦИЕНТОК С УГРОЗОЙ ПРЕРЫВАНИЯ В I ТРИМЕСТРЕ, 

ОСЛОЖНИВШЕЙСЯ ОТСЛОЙКОЙ ХОРИОНА

Е.С. Андреева, Е.А. Степанькова
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра акушерства и гинекологии с курсом пренатальной диагностики.

Резюме: обследованы 35 беременных с угрозой выкидыша и наличием внутриматочной гематомы в I три-
местре, проведены клинические, лабораторные и инструментальные методы исследования. Изучены осо-
бенности дальнейшего течения беременности по данным ультразвукового сканирования, допплерометрии, 
кардиотокографии. Отмечена возможность пролонгирования беременности, при этом в большинстве случаев 
состояние плода не имеет отклонений от нормы.

Ключевые слова: невынашивание беременности, внутриматочная гематома, допплерометрия, ультразву-
ковое сканирование, кардиотокография.

THE COURSE OF PREGNANCY AND THE STATE OF FETAL PATIENTS WITH THREAT OF 
INTERRUPTION IN I TRIMESTER, COMPLICATING ABRUPTIO CHORION

E.S. Andreeva, E.A. Stepankova

Resume: 35 pregnant women with intrauterine hematoma in the first trimester were examined using clinical, 
laboratory and instrumental methods. Particular qualities of subsequent gestation were studied by analyzing data of 
ultrasound scan, dopplerometry, cardiotocography. Possibility of pregnancy prolongation was noticed; fetus condi-
tion turned out not to have any deviations from the norm in the majority of cases. 

Key words: miscarriage of pregnancy, intrauterine hematoma, dopplerometry, ultrasound scan, cardiotocog-
raphy.

Актуальность: самопроизвольный аборт относят 
к наиболее актуальным видам акушерской патоло-
гии. Частота спонтанных выкидышей составляет 15-
20% от всех желанных беременностей, до 80% из них 
приходится на первый триместр. Нередко угрожаю-
щий выкидыш сопровождается отслойкой хориона с 
образованием внутриматочной гематомы, что небез-
различно для дальнейшего пролонгирования бере-
менности, из-за возможного инфицирования, гибели 
эмбриона, формирования фето–плацентарной недо-
статочности. Кроме того, отмечается более поздний 
возраст наступления как повторной, так и первой бе-
ременности, поэтому возросла необходимость ее со-
хранения даже при осложненном течении. 

Целью исследования явилась оценка состояния 
внутриутробного плода у пациенток с отслойкой хо-
риона в первом триместре с наличием внутриматоч-
ной гематомы.

Материалы и методы: изучены особенности 
течения беременности и состояние плода у 35 бере-
менных, I триместр которых осложнился отслойкой 
хориона, с образованием внутриматочной гематомы. 
При этом пациентки находились на стационарном ле-
чении в гинекологическом отделении МЛПУ «Кли-
ническая больница скорой медицинской помощи» г. 

Смоленска, в сроке от 5 до 13 недель, в дальнейшем 
наблюдались в амбулаторных условиях. Проведено 
общеклиническое, лабораторное обследование. При 
ультразвуковом исследовании в первом триместре 
определялась жизнедеятельность плода, копчико-
теменной размер эмбриона, толщина воротникового 
пространства - маркёра хромосомных аномалий пло-
да, оценка экстраэмбриональных стуктур (желточ-
ный мешок, амниональные и хориальные полости), 
толщина и расположение хориона, учитывались ло-
кализация, объем внутриматочной гематомы, оце-
нивалась форма, размер, толщина периферического 
контура и характер васкуляризации желтого тела 
яичника.

Во II и III триместрах течение беременности и со-
стояние плода при УЗИ оценивались по его фетоме-
трическим показателям, плацентометрии, плаценто-
графии, маточно-плацентарному кровотоку, объему 
околоплодных вод, состоянию шейки матки, сердеч-
ная деятельность плода – по кардиотокографии. 

Результаты: возраст пациенток варьировал 
от 17 до 36 лет и в среднем составил 28,0 ± 5,1 лет.  
Из них 13 (37,1%) пациенток были первобеременны-
ми, средний возраст 26,0 ± 5,4 года, 22 (62,9%) – по-
вторнобеременные, средний возраст 28,0 ± 4,8 лет. 
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Время наступления настоящей беременности от 
предыдущей варьировало от 2 месяцев до 12 лет.  
До одного года беременность наступила в 3 наблюде-
ниях, 11 пациенток забеременели в течение первых  
5 лет после предыдущей гестации и в 7 случаях бере-
менность наступила спустя 5 лет.

В структуре соматических заболеваний преобла-
дали заболевания дыхательной системы (21–60,0%), 
отмечены единичные случаи заболеваний мочевыде-
лительной (1–2,9%), сердечно-сосудистой (2–5,7%) и 
эндокринной систем (1–2,9%). 

При анализе гинекологического анамнеза у 3 име-
ло место нарушение менструального цикла по типу 
опсоменореи. Средний возраст начала половой жиз-
ни 19,0 ± 2,7 лет, из них 12 пациенток начали поло-
вую жизнь до 18 лет. У трети беременных 10 – 28,6% 
была выявлена эктопия шейки матки, 8 – 22,9% па-
циенток ранее перенесли сальпингоофорит, и у 4 – 
11,4% беременных было сочетание нескольких забо-
леваний. 

Большинство женщин 30 – 85,7% обратились в 
стационар по поводу кровяных выделений различ-
ной интенсивности: незначительное их количество 
отмечалось у 18 (60%) из них, у 10 (33,3%) выделе-
ния расценивались как умеренные и у двоих выделе-
ния были обильными (6,7%). Более половины бере-
менных (22 – 62,9%) предъявляли жалобы на боли 
внизу живота. У большинства боли имели ноющий 
характер и только у одной - схваткообразные. Изоли-
рованные боли внизу живота были только у 5 (14,3%) 
беременных, кровяные выделения у 11 (31,4%).  
У 19 (54,3%) пациенток имелось сочетание болей и 
кровяных выделений.

При интерпритации анализа крови у большинства 
пациенток (29 – 82,9%) отклонений от нормальных 
показателей выявлено не было. В единичных наблю-
дениях выявлен незначительный лейкоцитоз без из-
менения лейкоцитарной формулы, ускорение СОЭ, 
тромбоцитопения и снижение гемоглобина. В биохи-
мичеком анализе крови также значимых изменений 
не отмечено, лишь у одной беременной отмечено по-
вышение содержания общего билирубина. Система 
гемостаза оценивалась по показателям коагулограм-
мы, в одном наблюдении выявлена гипокоагуляция в 
сочетании с тромбоцитопенией. 

При ультразвуковом сканировании жизнедеятель-
ность плода по наличию сердцебиения и двигатель-
ной активности в первом триместре регистриро-
вались во всех случаях. Копчико-теменной размер 
эмбрионов соответствовал гестационному сроку.  
В 22 (62,9%) наблюдении хорион располагался 
по передней стенке, у 12 (34,3%) беременных – по 
задней стенке и в одном случае – в дне. Изменений 
структуры хориона не отмечено. Супрацервикальная 
локализация внутриматочной гематомы выявлена у 

21 (60,0%) беременной, корпоральное – у 14 (40,0%). 
Объем гематомы колебался в пределах от 0,27 до 43,6 
см³ и в среднем составил 7,0 ± 6,8 см³. Гематома ма-
лых размеров (до 9 см³) выявлена у 25 – 71,4% бере-
меных, средних размеров (от 9 до 20 см³) у 8 – 22,9% 
и больших размеров (более 20 см³) у 2 – 5,7% жен-
щин (средний объем 2,7±2,0см³, 13,1см³, 34,4±9,2см³ 
соответственно). Следует отметить, что клинические 
проявления при различной локализации гематомы 
отличались: при супрацервикальном ее расположе-
нии в 8 (72,7%) из 11 случаев были только кровяные 
выделения. Сочетание болей и кровяных выделений 
было примерно равным – при корпоральном распо-
ложении в 9 (47,4%) наблюдениях, при супрацерви-
кальной локализации – в 10 (52,6%) наблюдениях. 

В 14 (40%) случаях тонус матки был нормальным, 
в остальных наблюдениях отмечался гипертонус в 
виде участка сокращенного миометрия. При изме-
рении длины шейки матки укорочения не выявлено, 
размеры её варьировали от 30 до 43мм и в среднем 
составила 35,3±3,8мм. 

Желточный мешок визуализировался в 30 наблю-
дениях в виде анэхогенной кольцевидной структуры 
с гиперэхогенным контуром. В 5 (14,3%) случаях не 
лоцировался, при этом в 3 наблюдениях срок геста-
ции был 12-13 недель, что соответствует времени 
регресса желточного мешка. Средний диаметр жел-
точного мешка составил 4,1±0,8мм, структура его в 
1 (2,9%) случае была гиперэхогенной, в остальных 
наблюдениях без изменений. 

Объемы хориальной и амниальной полостей в 
большинстве наблюдений соответствовали сроку бе-
ременности, лишь в 1 (2,9%) случае выявлена гипо-
плазия амниальной полости. 

Форма желтого тела отмечена округлой у всех 
беременных, средний диаметр составил 22,0±4,9мм, 
ширина периферического контура 3,8±1,3мм. Выра-
женная васкуляризация в виде множества ее локусов 
регистрировалась в 11 (31,4%) наблюдениях, единич-
ные цветовые локусы – в 8 (22,9%) и у 2 (5,7%) бере-
менных локусов васкуляризации не было. В 4 (11,4%) 
наблюдениях желтое тело не визуализировалось, т.к . 
срок гестации был больше 12 недель. 

Назначалась стандартная сохраняющая терапия: 
спазмолитики, седативные и гормональные препара-
ты. При проведении гемостатической терапии пре-
паратом выбора была транексамовая кислота («тра-
нексам»), который, являясь антифибринолитическим 
средством, ингибирует действие активатора плазми-
на и плазминогена, что обуславливает гемостатиче-
ский эффект без выраженного влияния на систему 
гемостаза в целом на системном уровне. 

В результате беременность пролонгирована у 22 
пациенток. Продолжительность госпитализации ва-
рьировала от 7 до 55 дней и в среднем составила 20,0 
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± 11,6 койко-дней. В 13 (37,1%) наблюдениях прои-
зошел самопроизвольный выкидыш. В этих случаях 
имела место гематома среднего объема - 9,9±7,4 см³. 
При этом исход беременности не зависел от локали-
зации гематомы: в половине наблюдений (6 - 50,0%) 
локализация гематомы была корпоральной и объем 
ее составил 9,5±9,3 см³, в остальных наблюдениях 
объем супрацервикально расположенной гематомы 
составил 10,3±4,7 см³. В последующем у половины 
пациенток имел место рецидив угрозы преждевре-
менного прерывания беременности, которая в боль-
шинстве случаев не сопровождалась дальнейшей 
отслойкой и у 2 (9,1%) пациенток внутриматочная 
гематома сохранялась во втором триместре. 

Своевременными родами завершились подавляющее 
большинство беременностей – 20 (90,9%), преждевре-
менными – у 2 (9,1%) пациенток в сроке 34 недели. 

Состояние плода во II и III триместрах по фетоме-
трическим показателям соответствовало гестацион-
ным нормам, отклонений в анатомии плода не выяв-
лено. У одного плода был выявлен гиперэхогенный 
фокус в левом желудочке сердца, который является 
результатом минерализации папиллярной мышцы и в 
случае изолированной находки не имеет диагности-
ческой ценности, а в сочетании с другими ультразву-
ковыми признаками является маркером хромосомных 
аномалий. В III триместре в одном случае диагности-
рована симметричная форма задержки внутриутроб-
ного развития плода 1степени. 

У 5 беременных выявлена низкая плацентация. 
Толщина плаценты и её структура практически во 
всех случаях соответствовала сроку гестации. В двух 
наблюдениях выявлены нарушения структуры в виде 
преждевременного созревания плаценты (в сроке 29 
недель) и кист плаценты. 

Количество околоплодных вод оценивалось по 
индексу амниотической жидкости (сумма четырёх 

вертикальных карманов) и соответствовало норме у 
всех пациенток. Среднее значение индекса амниоти-
ческой жидкости 11,6 ± 2,5мм. Длина шейки матки 
колебалась от 6 до 42 мм и в среднем составила 33,1 
± 6,0 мм. Расширение внутреннего зева до 4 мм вы-
явлено у одной беременной.

Внутриматочная гематома не была зарегистриро-
вана в большинстве наблюдений, только у 2х пациен-
ток она сохранялась до 18-19 недель беременности, 
объем их был – 5,1см3 и 8,2см3. В третьем триместре 
гематома не визуализировалась.

При изучении маточно-плацентарного кровото-
ка кривые скоростей кровотока регистрировали в 
маточных артериях и в артерии пуповины. Приво-
дилось измерение ИР с определением максималь-
ной систолической и конечной диастолической 
скорости кровотока, отклонений от нормы в боль-
шинстве наблюдений не было: ИР правой маточной 
артерии – 0,48 ± 0,1, ИР левой маточной артерии – 
0,45 ± 0,1, ИР артерии пуповины – 0,63 ± 0,1. Лишь 
в одном наблюдении при сроке 32 недели выявлено 
нарушение маточно-плацентарного кровотока 1 А 
степени. 

У трети пациенток при кардиотокографии  
(7–31,8%) отмечалось снижение адаптации плода,  
у остальных (15–68,2%) состояние плода по данным 
КТГ не нарушено. Следует отметить, что при нор-
мальном состоянии плода гематома в первом триме-
стре имела средний объем в 3 раза меньше, чем при 
снижении адаптации: 3,4 ± 3,3 см3 и 9,6 ± 14,3 см3 со-
ответственно. 

Выводы: таким образом, при осложнении бере-
менности первого триместра отслойкой хориона с 
формированием внутриматочной гематомы, в боль-
шинстве случаев возможно её пролонгирование, при 
этом состояние внутриутробного плода у большин-
ства не имеет отклонений от нормы.
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КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СЛУЧАЯ
МНОГОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ
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МЛПУ «Клиническая больница №1» г. Смоленска

Резюме: Учитывая повышение частоты многоплодной беременности в настоящее время, рассмотрен кли-
нический случай течения двойни с антенатальной гибелью одного плода во втором триместре беременности 
и благоприятным исходом для второго плода.

Ключевые слова: монохориальная биамниотическая двойня, многоплодная беременность, антенатальная 
гибель плода, «бумажный» - мумифицированный плод

CLINICAL OBSERVATION OF THE CASE MULTIPLE PREGNANCY
T.I. Smirnova1, K.O. Yushko1, E.V. Bolvacheva2

Resume:Given the increasing frequency of multiple pregnancies currently considered a clinical case of the flow 
of twins with antenatal death of one fetus during the second trimester of pregnancy and a favorable outcome for the 
second fetus.

Keywords: monohorialnaya biamnioticheskaya twins, multiple pregnancy, antenatal fetal death, “paper” - mum-
mified fetus.

Многоплодная беременность встречается в 0,7-
1,5% случаев. Согласно формуле Хеллина в сред-
нем в популяции частота родов двойней составляет 
1:80 родов, тройней - 1:802 (6400), четверней – 1:803 
(512 000) и т.д. Однояйцевые двойни возникают с ча-
стотой 1:250 родов.

Частота спонтанной многоплодной беременности 
зависит от этнической принадлежности матери, гено-
типа (наследуется чаще по материнской линии), чис-
ла родов в прошлом (чаще у многорожавших), массы 
тела и роста и др. Вероятность рождения близнецов 
в семьях, где уже было многоплодие, в 4-7 раз выше, 
чем в популяции.

В последнее десятилетие наблюдается повыше-
ние частоты многоплодной беременности до 3% в 
связи с гиперстимуляцией овуляции и проведением 
экстракорпорального оплодотворения. 

При многоплодии материнская заболеваемость и 
смертность в 2-4 раза, а перинатальная смертность 
в 3-7 раз выше, чем при одноплодной беременности. 
В связи с этим многоплодную беременность и роды 
относят к состоянию, пограничному между нормой 
и патологией. 

В монохориальных плацентах часто можно об-
наружить сосудистый анастомоз - либо артерии с 
артерией, либо артерии с веной. Наиболее неблаго-
приятное сосудистое соединение артерии с веной. 
Артериовенозное соединение осуществляется через 
капиллярную систему плаценты. Вследствие такого 
анастомоза кровь оттекает от артерии к вене от одно-

го плода к другому. Если в сосудистой системе пла-
центы кровяное давление симметрично, оба близнеца 
развиваются в одинаковых условиях питания. Одна-
ко это равновесие может быть нарушено вследствие 
асимметричного плацентарного кровообращения, и 
тогда один из близнецов получает больше крови, чем 
другой, который не получает достаточного питания и 
оказывается в худших условиях для своего развития. 
В ряде случаев один из близнецов постепенно исто-
щается, умирает и мумифицируется, превращается в 
бумажный плод (fetus papyraceus), который рождает-
ся после живого в виде придатка к нему.

В среде акушеров-гинекологов широко распро-
странено мнение о неблагоприятном прогнозе, в пла-
не успешного прогрессирования до родов, случаев 
многоплодной беременности с гибелью одного из 
плодов, по-видимому, из-за интоксикации развиваю-
щегося эмбриона продуктами асептического некроза 
первоначально погибшего зародыша, попадающими 
в фето-плацентарный кровоток. 

Пациентка С., 27 лет, первобеременная, взята на 
диспансерный учет в женской консультации в июне 
2009 года в сроке 6 недель. Менструальная функция 
без особенностей. С детского возраста - миопия сла-
бой степени обоих глаз, с 17 лет - язвенная болезнь 
желудка, ВСД по гипотоническому типу, дискине-
зия желчевыводящих путей. Из гинекологических 
заболеваний: в 2008 г. гиперпластический процесс 
эндометрия с последующим гормональным лечени-
ем, в 2005 г. санация солковагином эктопии шейки 
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матки. В 8 недель беременности по поводу угрожа-
ющего раннего выкидыша направлена в стационар, 
где проходила лечение в течение 3-х недель, и была 
выявлена двойня. В 13 недель при ультразвуковом 
скрининге отмечена монохориальная биамниотиче-
ская двойня (копчико-теменной размер одного плода 
составил 76 мм, другого – 70 мм). В 17 недель пере-
несла кишечную инфекцию с подъемом температуры 
тела до 37,2° в течение 2-х дней. 

При динамическом наблюдении после 22 недель 
определялся только один локус сердцебиения плода. 
В 22-23 недели проведено УЗИ и обнаружена анте-
натальная гибель одного из плодов, плацента увели-
чена до 32 мм, «отечная», 1 степени зрелости, рез-
кое маловодие. Пациентке назначено комплексное 
лечение, включающее антибактериальную терапию, 

лечение плацентарной недостаточности и профилак-
тику угрозы прерывания беременности. После про-
веденного лечения при УЗИ-контроле в 24-25 недель 
отмечены уменьшение толщины плаценты и разме-
ров мумифицированного плода, нормализация ко-
личества околоплодных вод, соответствие маточно-
плацентарно-плодового кровотока гестационному 
сроку. Повторно в 28-29 и 32-33 недели женщина 
была госпитализирована в отделение патологии бе-
ременности для проведения курсов профилактики 
фетоплацентарной недостаточности, что позволило 
доносить беременность до 38-39 недель и завершить 
ее своевременными родами. 

Через 5 часов от начала регулярной родовой дея-
тельности излились околоплодные воды, и родился 
мумифицированный плод. 

Через 1 час 45 минут после этого произошли роды 
живой доношенной девочкой, которая по шкале Ап-
гар оценена на 8 баллов.

Послеродовый период протекал без особенно-
стей. Мама и новорожденная девочка находились на 
совместном пребывании, на 7-е сутки они были вы-
писана домой под наблюдение врачей женской кон-
сультации и детской поликлиники.

В заключение необходимо затронуть несколько 
моментов, имеющих отношение к данной проблеме. 
Главным для распознавания гибели одного из плодов 
является динамическое наблюдение за беременной 
женщиной и ультразвуковой контроль за прогресси-
рованием беременности. Большой такт, внимание и 
гуманизм нужны при общении с пациенткой, когда 

информируем ее о гибели одного из плодов, в мак-
симально щадящих формулировках, насыщенных 
ощущением сопереживания происшедшей трагедии, 
что несколько смягчает для беременной боль утраты. 
Кроме того, выражая пациентке сочувствие, нужно 
не только по возможности успокоить ее, но и непре-
менно ободрить, авторитетно объяснив, что свершив-
шееся несчастье - следствие непредсказуемого стече-
ния ряда неблагоприятных обстоятельств (например, 
грипп, ОРЗ на начальном этапе беременности), в чем 
нет прямой вины ни беременной, ни ее партнера.  
И возможно при соответственной коррекции дона-
шивание беременности оставшимся плодом и рожде-
ние долгожданного малыша. 

Рис. 1. Мумифицированный 
плод (масса 200 г) – 
«бумажный плод»
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ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И РОДОВ 
У ЖЕНЩИН-ПЕРЕСЕЛЕНЦЕВ КАЛИНИНГРАДСКОЙ ОБЛАСТИ

Т.А. Густоварова., Г.М.Шарапова, А. Н. Иванян, О. В. Новикова
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС

Резюме: Представлены результаты оценки состояния репродуктивной функции женщин-переселенцев. 
Отмечен рост гинекологической заболеваемости, осложненное течение беременности и родов, что свиде-
тельствует о необходимости проведения медицинской и социальной реабилитации к новым условиям жизни 
и полноценной предгравидарной подготовки у данного контингента женщин.

Ключевые слова: беременность, женщины-переселенцы, осложнения беременности.

THE COURSE OF PREGNANCY AND LABOR IN WOMEN, PERSONS OF THE KALININGRAD 
REGION

TA Gustovarova., GM Sharapova, AN Ivanyan, OV Novikova

Resume Presents the results of evaluation of reproductive function of female migrants. Marked increase in obstet-
ric morbidity, complications during pregnancy and childbirth, suggesting the need for medical and social rehabilita-
tion to the new conditions of life and full predgravidal training in this group of women.

Key words: pregnancy, women migrants, pregnancy complications.

Миграция - естественное проявление мобильно-
сти человека, мотивированное его стремлением к 
улучшению условий своего существования, к более 
полному и надежному удовлетворению своих по-
требностей [5,8]. Широкомасштабные изменения на 
постсоветском пространстве, вызванные переходом 
от централизованной плановой экономики к рыноч-
ной, оказали существенное влияние на развитие эко-
номической системы, структуру рынка труда, уро-
вень жизни населения [4]. Этот процесс способство-
вал усилению миграционных процессов. Большая 
часть мигрантов – это переселенцы из бывших союз-
ных республик (Казахстан, Таджикистан, Киргизия, 
Армения, Азербайджан). Около 20% переселенцев 
– это женщины детородного возраста. Репродуктив-
ная система весьма чувствительна к воздействию не-
благоприятных факторов среды. На формирование 
экологически зависимой патологии репродуктивной 
системы оказывают влияние специфические, не-
специфические и конституциональные факторы. Эти 

нарушения проявляются в виде клинических, пато-
физиологических, иммунологических изменений, 
имеющих сходные результаты при воздействии раз-
личных факторов окружающей среды [1,2,3,6,7]. 

Нами с целью изучения влияния миграции на со-
стояние репродуктивной функции женщин проведен 
анализ течения беременности, родов и послеродового 
периода у 111 женщин-переселенцев, переехавших в 
Калининградскую область в период с 2000 по 2007 гг. 
(основная группа). В контрольную группу вошли 75 па-
циенток – коренных жительниц Калининградской об-
ласти. В работу были включены пациентки, вставшие 
на учет по беременности в период с 2007 по 2008 годы. 

Анализ географии миграции и опрос респонден-
тов свидетельствует о том, что люди покидают свою 
родину из-за неспокойной политической, экономиче-
ской ситуации в поисках стабильной жизни, работы, с 
целью обеспечения будущего своим детям. Большой 
поток мигрантов идет из бывших республик Средней 
Азии, Закавказья (Рисунок 1).
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Средний возраст пациенток обеих групп колебал-
ся от 19 до 42 лет и в среднем составлял в основной 
группе – 29 + 2,7 лет, в контрольной – 26 + 3,2 года.

При ретроспективном анализе соматической пато-
логии в основной группе железодефицитная анемии 
встречалась у 16,3%, в контрольной – у 8,0%, хро-
нические заболевания почек у 13,6% и у 8,0% соот-
ветственно. Варикозная болезнь отмечалась в 4 раза 
чаще у женщин – переселенцев, чем у коренных жи-
тельниц. Заболевания желудочно-кишечного тракта, 
органов дыхания в контрольной группе встречались 
почти в 2 раза реже, чем в основной. Среди коренных 
жительниц Калининградской области преобладали 
только заболевания щитовидной железы, так как об-
ласть является эндемичной по дефициту йода в воде, 
их частота составила 8,0%, в контрольной группе 
лишь 1,8%. 

В основной группе у 19 женщин (17,2%) отме-
чались нарушения менструальной функции после 
переезда в Калининградскую область, 11 (60%) из 
них получали гормональное лечение с целью восста-
новления функции яичников. Основными факторами 
риска нарушения менструальной функции были пе-
ремена климата, изменение образа жизни, характера 
питания, что особенно отмечалось у эмигранток из 
южных регионов страны. Миома матки диагности-
ровалась в основной группе в 2 раза чаще (8,2% и 
4,0%), на бесплодие указывали 5,8% женщин, в кон-
трольной – 0,9%. Воспалительные заболевания орга-
нов малого таза встречались почти с одинаковой ча-
стотой (16,4% и 19,8%). Внематочная беременность 
была у 7,3% прибывших женщин и 1,3% в контроль-
ной группе. Обращает на себя внимание более вы-
сокая встречаемость патологии шейки матки (41,3%, 
в контрольной – 23,6%) и инфекций передающихся 
половым путем (6,6% и 2,9% соответственно) у жи-
тельниц Калининградской области, что вероятно 

было обусловлено у них более ранним началом поло-
вой жизни, большим количеством половых партне-
ров и лучшей лабораторной диагностикой инфекций. 
Потери беременности в анамнезе (замершая, само-
произвольный выкидыш) в основной и контрольной 
группах были примерно на одном уровне – 14,5 %. 
В анамнезе на один медицинский аборт указывали 
15,4% эмигранток и 13,0% коренных жительниц, 2 и 
более аборта 16,3% и 17,0% соответственно. У при-
езжих женщин чаще отмечались преждевременные 
роды – 8,2% против 2,6%. Таким образом, общая ча-
стота соматической патологии и отягощенный гине-
кологический анамнез у женщин-переселенцев был в 
2 раза выше, чем у коренных жительниц.

У 42,9% пациенток основной группы данная бе-
ременность была первой, у 36,6% предстояли вто-
рые роды, у 12,9% - третьи и у 8,1% - четвертые. В 
контрольной группе эти показатели распределились 
следующим образом: первородящие – 56,0%, вторые 
роды – 30,0%, третьи - 9,3%, четвертые – 5,3%, что 
указывает на превалирование числа многорожавших 
женщин в основной группе – 21,% против 14,6%. 

В структуре осложнений при настоящей беремен-
ности в обеих группах преобладала анемия, но у пере-
селенцев она встречалась в 1,5 раза чаще. Токсикозы 
первой половины беременности у женщин-мигрантов 
встречались в 2,5 раза чаще, чем у жительниц Кали-
нинграда. Почти у половины пациенток основной 
группы отмечались от одного до нескольких эпизо-
дов угрозы прерывания беременности (47,3%), в кон-
трольной у каждой третьей. Обращает на себя вни-
мание большой процент тяжелых гестозов, ослож-
няющих вторую половину беременности у приезжих 
женщин – 11%, против 0,75% в контрольной группе. 
В три раза чаще у женщин-переселенцев во время бе-
ременности обострялись вирусные инфекции (ВПГ, 
ЦМВ), диагностировались возбудители инфекций 

Рисунок 1. Пути 
миграции женщин 
в Калининградскую 
область
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передающихся половым путем и как следствие этого, 
возникали нарушения маточно-плацентарного крово-
тока, проявлявшиеся в виде хронической плацентар-
ной недостаточности, хронической внутриутробной 
гипоксии плода, задержки внутриутробного разви-
тия плода (ЗВУР). Обострение хронического пиело-
нефрита и гестационный пиелонефрит встречались 
у 13,6%, что было в два раза чаще, чем у коренных 
жительниц.

При анализе течения родов обращает на себя вни-
мание большой процент преждевременных родов  
у женщин-переселенцев (15,4%), в контрольной 
только у 2,6%. Высок также процент оперативных 
родов (30,0% и 16,0%, соответственно). У четверых 
(3,6%) родильниц в основной группе отмечалось рас-
ширение объема операции до надвлагалищной ампу-
тации матки. Отслойка плаценты произошла у одной 
родильницы из основной группы (0,99%). Преждев-
ременное и раннее излитие околоплодных вод в про-
центном соотношении больше было в контрольной 
группе (74,1%), чем в основной (58,0%). Ручное об-
следование полости матки в 3 раза чаще проводилось 
у родильниц основной группы (21,0% и 6,6% соот-
ветственно), в связи с гипотоническим кровотечени-
ем и нарушением отделения и выделения последа, 
которые наблюдались в основном у многорожавших 
женщин, при отягощенном гинекологическом анам-
незе и имеющих хроническую анемию до и во время 
беременности.

Превалирование патологии при беременности, 
осложнений в родах у женщин основной группы не 
могло не отразиться на состоянии новорожденных. 
У родильниц основной группы процент маловесных 
детей составил 13,5%, что связано с высокой часто-
той преждевременных родов в этой группе, задерж-
кой внутриутробного развития плода. В контроль-
ной группе таких детей родилось 1,3%. В основной 
группе родилось 7 детей с низкой оценкой по шка-
ле АПГАР (менее 6 баллов), в контрольной группе  
1 ребенок. Неонатальная желтуха отмечалась почти у 
половины детей основной (40,5%) и у четверти кон-
трольной (26,0%) групп. Церебральная ишемия диа-
гностировалась у 16,2% и 4,0% детей соответствен-
но. Как следствие, в основной группе 20,7% детей 
были переведены на дальнейшее лечение в детскую 
областную больницу или в отделение патологии но-
ворожденных в Региональный перинатальный центр, 
в контрольной таких детей было 2,6%. 

Таким образом, проведенные исследования по-
казали, что перемена места жительства, изменение 
климата, характера питания, проблемы трудоустрой-
ства, организации быта, способствуют формирова-
нию нарушений в репродуктивной системе женщин, 
что проявляется ростом гинекологической заболева-
емости, осложненным течение беременности и родов 
у данного контингента пациенток, и требует прове-
дения комплекса реабилитационных мероприятий и 
полноценной предгравидарной подготовки. 
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УДК: 618.146-08

ОПТИМИЗАЦИЯ ДЕСТРУКТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПРИОБРЕТЕННЫХ ЭКТОПИЙ ШЕЙКИ МАТКИ

Абузяров Р.Р., Анисимова О.В., Лапко Е.Г. Плешкова Ю.В.
ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия

Кафедра акшуерства и гинекологии ФПК и ППС

Резюме: обследованы 52 женщины с приобретенными эктопиями шейки матки, проведены клинические, 
лабораторные и инструментальные методы исследования. Изучены особенности течения послеоперацион-
ного периода у 26 женщин которые получали низкоинтенсивное лазерное излучение на зону воздействия. 
Отмечено повышение эффективности деструктивного лечения приобретенных эктопий.
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Ключевые слова: эктопия шейки матки, криодеструкция, лазерное излучение.

OPTIMATION OF A DESTRUCTIVE TREATMENT OF ACQUIRED ECTOPIAS CERVIX UTERI
R.R. Abuzyarov, O.V. Anisimova, E.G. Lapko? Yu. Pleshkova

Resume: Fifty two women with acquired ectopia of the uterine cervix were explored and conducted clinical, 
laboratory and instrumental reseaches. Peculiarites of postoperative period were studied in 26 females who received 
lov-intensity laser radiation on area of impact. It was noted an increase in the efficiency of the destructive treatment 
of acquired ectopias.

Key words: ectopia of the cervix, cryolisis, laser radiation.

Актуальность. Частота рецидивов после деструк-
тивных методов лечения приобретенных эктопий 
является высокой и составляет 26,5-36%. Поэтому 
эффективная реабилитация данных пациенток, сни-
жающая частоту рецидивов, имеет важное значение.

Цель исследования: определение эффективности 
низкоинтенсивного лазерного излучения при реаби-
литации после деструктивного лечения приобретен-
ных эктопий шейки матки. 

Материалы и методы. Объектом исследования 
были 52 женщины в возрасте от 18 до 40 лет. Для 
уточнения диагноза всем пациенткам проводилась об-
зорная и расширенная кольпоскопия, бактериоскопи-
ческое и бактериологическое исследование, цитоло-
гическое и гистоморфологическое обследование экзо 
и эндоцервикса. Лечение патологических изменений 
на шейки матки было условно разделено на три эта-
па. Подготовка женщин к операции включала в себя 
комплексную стандартную противовоспалительную 
терапию с учётом микробного агента. На этапе опера-
тивного лечения всем пациенткам проводили криоде-
струкцию. Во время реабилитации, половина пациен-
ток (основная группа 26 человек) с пятого дня после 
деструктивного воздействия получала интровагиналь-
но низкоинтенсивное магнито-лазерное воздействие 
на шейку матки (дл. волны 0,63-0,67 мкм с частотой 
от 75 до 150 Гц.) с помощью магнито-инфракрасного 
лазерного аппарата «РИКТА». Курс лечения состоял 
из 10 процедур, сеансы проводились ежедневно по 5 
минут с использованием внутриполостной насадки с 
предварительно надетым презервативом. Вторая по-

ловина женщин - контрольная группа 26 человек по-
сле деструктивного воздействия не получала какой 
либо дополнительной терапии. 

Результаты исследования. При мониторинге па-
циенток с применением кольпоскопии через 2, 4, 8 
недель установлено: сразу после окончания магнито-
лазерного облучения у пациенток основной группы 
было отмечено положительное влияние физиотера-
пии: струп был тоньше, эластичнее, отсутствовало 
перифокальное воспаление, не отмечалось отёка тка-
ней шейки матки по сравнению с пациентками кон-
трольной группы. Отсутствие отёка ткани, улучшение 
её трофики способствовало процессам регенерации, 
препятствовало вторичной инфекции. При сравне-
нии результатов лечения в основной и контрольной 
группе через 4 недели, полная эпителизация была у 
73,1\46 %, частичная эпителизация у 19,2\38,5%, от-
сутствие эффекта у 7,6\15,4% соответственно. Через 
8 недель полная эпителизация была у 92,3\76,9 %, ча-
стичная эпителизация у 0\7,6% отсутствие эффекта у 
7,6\15,4% соответственно. 

Заключение: Применение низкоинтенсивного 
ИК- лазерного излучения после криодеструкции по-
зволяет повысить эффективность лечения приобре-
тенных эктопий до 92, 3%, что помогает сократить 
сроки реабилитации пациенток после деструктив-
ного воздействия на шейке матки, добиться более 
высокого процента результативности лечения, а так 
же восстановить функциональную полноценность 
тканей шейки матки и получить хороший космети-
ческий эффект. 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЭФФЕРЕНТНЫХ МЕТОДОВ ТЕРАПИИ У ЖЕНЩИН 
С ИММУНОЛОГИЧЕСКОЙ НЕСОВМЕСТИМОСТЬЮ КРОВИ МАТЕРИ 

И ПЛОДА ПО РЕЗУС-ФАКТОРУ

А.С. Крюковский, Г.Д. Бельская, А.Н.Иванян
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра акушерства и гинекологии ФПК и ППС

Резюме: Гемолитическая болезнь плода и новорожденного являются результатом изосенсибилизации им-
мунной системы матери к резус-антигенам плода и выработкой антител, проникающих к плоду. Нами было 
проведено исследование влияния эфферентного метода терапии резус-конфликта – плазмафереза на течение 
данной патологии. Оценивался эффект данного метода терапии на титр антител, динамику их изменений 
и перинатальные исходы при беременностях, осложненных резус-конфликтом. Проведенное исследование 
показало, что титры антител незначительно снижаются (94,27% от исходного уровня) только после первого 
курса плазмафереза, а затем наблюдается их рост. Причем, при уровнях антител до 1:64, титр удваивается в 
среднем после 6 курсов плазмафереза, а при титрах 1:64 и более – после 4 курсов. Исследование изменений 
уровня антител показало, что стабильный рост титра (удвоение титра за 8 недель и менее) наблюдается в  
2 раза чаще в группе с использованием плазмафереза. Не выявлено значимых улучшений в степени тяжести 
ГБН у группы пациенток с использованием плазмафереза.

Ключевые слова: резус-сенсибилизация, гемолитическая болезнь плода (ГБП), гемолитическая болезнь 
новорожденного (ГБН), плазмаферез. 

ASSESSMENT OF USELESS EFFERENT THERAPY AT WOMEN WITH IMMUNOLOGIC INCOM-
PATIBILITY OF A BLOOD OF MOTHER AND A FETUS AT A RH-FACTOR.

A.S.Krukovsky, G.D.Belskaya, A.N.Ivanyan

Resume: Hemolitic disease of the fetus and newborn result from isosensibilization of mother immune system to 
fetus Rh-antigens and development of the antibodies getting to a fetus. We have investigated the influence of effer-
ent therapy of Rhesus-conflict - plasmapheresis to the course of the disease. We estimated the effect of this method 
to the that antiserum capacities, the dynamics of their change and perinatal outcomes in pregnancies complicated 
by Rh-conflict. The conducted research has shown that antiserum capacities slightly decrease (94,27 % from initial 
level) only after the first plasmapheresis course, and then their growth is observed. Moreover, at levels of antibodies 
till 1:64, the antiserum capacity doubles on the average after 6 courses of plasmapheresis, and at antiserum capacities 
1:64 and more – after 4 courses. Research of antibodies level changes has shown that stable growth of an antiserum 
capacity (doubling for 8 weeks and less) is observed approximately in 2 times more often in group with use of plas-
mapheresis. It is not revealed significant improvement in the severity of hemolytic disease of the newborn in a group 
of patients using plasmapheresis.

Key words: Rh-sensitization, hemolytic disease of the fetus, hemolytic disease of the newborn, plasmapheresis.

Одним из основных направлений деятельности 
российского здравоохранения является антенаталь-
ная охрана плода и профилактика перинатальной за-
болеваемости и смертности. В нашей стране пробле-
ма гемолитической болезни плода и новорожденного 
до настоящего времени остается актуальной, привле-
кая внимание акушеров и неонатологов, так как явля-
ется одной из причин заболеваемости и смертности 
плода и новорожденного.

Резус-конфликт при беременности с после-
дующим развитием ГБН может возникнуть у 
резус-отрицательных пациенток, если плод резус-
положителен. Гемолитическая болезнь является па-

тологическим состоянием, при котором происходит 
гемолиз фетальных эритроцитов под влиянием мате-
ринских антител, проникающих через плацентарный 
барьер.

Частота развития резус-несовместимости в Рос-
сии составляет 1 случай на 200–250 родов. В раз-
витых странах мира, благодаря правильно организо-
ванной антенатальной профилактике, – 1 случай на 
500–1000 родов.

Вследствие проникновения факторов крови пло-
да, обладающих антигенными свойствами, в крово-
ток матери, у которой они отсутствуют, в ее организ-
ме вырабатываются аутоимунные антитела, которые 
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проникают через плаценту, и в организме плода воз-
никает реакция антиген-антитело. Подобная реакция 
приводит к агглютинации и гемолизу эритроцитов, 
анемии, образованию непрямого билирубина – к ге-
молитической болезни плода (ГБП) и новорожденно-
го (ГБН). При изосерологической несовместимости 
крови матери и плода заболевание может проявлять-
ся как во время беременности (ГБП), так и после 
рождения ребенка (ГБН). 

Гемолитическая болезнь новорожденного проте-
кает в 3-х формах: анемической, желтушной и от-
ёчной. 

Анемическая форма - имеет наиболее лёгкое те-
чение, проявляется бледностью кожных покровов, 
плохим аппетитом, вялостью, гепатоспленомегали-
ей. Изменения в крови: анемия, ретикулоцитоз, нор-
мобластоз, умеренное повышение билирубина.

Желтушная форма - самая частая клиническая 
форма; она проявляется на 1-2-й день жизни ребён-
ка. Отмечаются желтуха, гепатоспленомегалия, па-
стозность тканей. Изменения в крови: выраженная 
анемия (уровень гемоглобина ниже 160 г/л), псевдо-
лейкоцитоз, ретикулоцитоз, эритро- и нормобластоз. 
Ярким признаком является увеличение содержания 
непрямого билирубина в крови (100-342 мкмоль/л и 
более). В дальнейшем может повышаться и содержа-
ние прямого билирубина.

Отёчная форма - наиболее тяжёлая и характери-
зуется общим отёком при рождении, накоплением 
жидкости в полостях (плевральной, перикардиаль-
ной, брюшной), резкой бледностью кожных покро-
вов с желтизной, выраженной гепатоспленомегали-
ей. В анализах крови – резкая анемия, значительное 
количество нормо- и эритробластов. Гемолитическая 
болезнь нередко является причиной смерти плода 
и новорожденного, повышенной заболеваемости в 
постнатальном периоде и последующие годы жизни. 

Нами проведён ретроспективный анализ данных 
из 36 историй беременности и родов с диагностиро-
ванным резус-конфликтом в СОГУЗ Перинатальный 
Центр за 2004-2009 годы. Рассмотрено течение бере-
менности при несовместимости крови матери и пло-
да, развитие гемолитической болезни плода и ново-
рожденного, особенности родоразрешения.

Распределение по возрасту было следующим: 20-
25 лет – 17,8%, 25–30 лет – 33,2%, 30 лет и старше – 
50%. Гемолитическая болезнь новорожденного диа-
гностирована у всех детей. Анемическая форма – в 
13,9% случаев. Отмечалось лёгкое течение. Желтуш-
ная форма – 77,8% случаев. По степени тяжести жел-
тушной формы разделение было следующим: легкая 
форма – у 27,8%, средняя степень тяжести – у 11,1%, 
тяжелая форма – у 38,9% новорожденных. Отечная 
форма ГБН – в 8,3% случаев. Таким образом, пре-
обладающая форма ГБН – желтушная, тяжелое тече-

ние. Операция заменного переливания крови (ОЗПК) 
потребовалось 41,7% новорожденных с гемолитиче-
ской болезнью. Из них при средней степени тяжести 
желтушной формы гемолитической болезни замен-
ное переливание потребовалось в 25% случаев, при 
тяжелой степени в 78,6%, при отечной форме в 100%. 
Смертность составила 8,3% из общей группы, при-
чем все случаи сочетались с отечной формой ГБН.

По данным отечественных авторов лечение ГБП 
должно быть комплексным и включать следующие 
мероприятия: 1. Десенсибилизирующую терапию, 
включая физиолечение. 2. Плазмаферез. В литера-
туре последних лет прослеживается разностороннее 
отношение к эфферентным методам терапии. На-
пример, по данным Федоровой Т.А. (2004) частота 
рождения новорожденных с признаками ГБН при 
использовании плазмафереза уменьшается в 2 раза. 
Уровень антител в крови беременных после курса 
лечения снижается в среднем в 1,5 раза. По данным 
В.М. Сидельниковой (2005) нередко при лечении титр 
антител не уменьшается, а наоборот увеличивается, 
за счет вымывания антител из тканей. В этом случае 
необходимо большое число сеансов плазмафереза и 
повторение курсов, чтобы корригировать титр анти-
тел. С другой стороны преобладающее большинство 
иностранных исследователей доказывает неэффек-
тивность эфферентных методов лечения ГБП, при-
меняемых на сегодняшний день в акушерстве - ге-
мосорбции, плазмафереза, иммуносорбции. Такого 
мнения придерживается А.Г. Коноплянников (2008). 
В его исследованиях после проведения плазмафереза 
отмечалось повышение титра антител в 1,5-2 раза по 
сравнению с исходным уровнем, что в превалирую-
щем большинстве неблагоприятно сказывалось на 
состоянии плода. 

На сегодняшний день в нашем стационаре плаз-
маферез используется как один из методов терапии 
резус-конфликта. Курс плазмафереза включает 3, 
а по показаниям 5 сеансов, проводимых через день 
под контролем титра антител и содержания общего 
белка крови. Целесообразным считается проводить 
не менее 3-х курсов плазмафереза. Проведение на-
чинают с момента выявления титров антител, далее 
проводятся повторные курсы в сроки 26, 28, 32, 34-
35 недель. 

У 22,2% пациенток отмечено развитие резус 
конфликта при беременности до 20 недель. Из них 
в 12,5% случаях развилась анемическая форма ГБН, 
в 62,5% случаев - желтушная форма и в 25% случа-
ев – отечная. У 13,9% пациенток с резус-конфликтом 
антитела появились в сроке 20-24 недели, при этом 
анемическая и отечная формы ГБН развились в 20%, 
а желтушная в 75% случаев. При появлении резус-
антител после 24 недель, диагностированы анеми-
ческая форма ГБН в 13,6% случаев, желтушная - в 
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86,4%. Отечная форма не встречалась при выявлении 
антител позднее 20 недель беременности. В зависи-
мости от величины титра антител перинатальные ис-
ходы ухудшались при значениях более 1:64. 

Рис.1 Зависимость форм ГБ от показателей 
титра Rh-антител, %, n=36

После первого курса плазмафереза среднее сни-
жение титра антител составило 5,73%. При после-
дующих курсах среднее повышение титра антител 
составило 10,3% на каждый курс, что составляет 
удвоение титра после 6 курсов. При титрах равных 
или превышающих 1:64 (группа высокого риска) 
среднее увеличение титра после каждого курса со-
ставило 24,6%, что приводит к удвоению титра после 
4-х курсов.

Нами также была определена средняя динамика 
изменения титра антител за время беременности. 
Учитывая нестабильность изменения титра во време-
ни, был применен статистический метод обработки 
изменяющихся величин – скользящая средняя, кото-
рый позволил определить среднюю динамику изме-
нения титра антител на протяжении всей беременно-
сти. Данная методика позволила получить сопоста-
вимые результаты. Среднее изменение титра было 
подразделено на стабильный рост (нарастание титра 
более чем в 2 раза за 8 недель), незначительный рост 
(нарастание титра менее чем в 2 раза за 8 недель), 
незначительное снижение, стабильное снижение и 
неизменный титр. К сожалению, оценить этот по-
казатель в группе без плазмафереза оказалось более 
трудной задачей, так как большее число беременных 
не обследовались в женских консультациях. Поэто-
му в этой группе показатель имеет меньшую досто-
верность. По полученным нами данным, в основной 
группе с применением плазмафереза, как одного из 
методов терапии, динамика нарастания титра анти-
тел была выше, чем в контрольной группе. Стабиль-
ный рост титра отмечается почти в 2 раза чаще.

Рис.2 Распределение пациенток в зависимости от 
динамики изменения титра антител, %, n=36

Для изучения влияния плазмафереза на исходы 
беременности было сформировано 2 сопоставимых 
группы пациенток. В первой группе 12 пациенток 
получавших плазмаферез, во второй 12 получавших 
только неспецифическую терапию. Время появления 
антител и их титры в обеих группах сопоставимы. 
Родоразрешение в контрольной группе было прове-
дено после 37 недель, поэтому в основную группу 
вошли только те пациентки, у которых роды прои-
зошли в доношенном сроке. Анемическая форма ГБН 
развилась у 16,7% новорожденных в обеих группах, 
желтушная форма в 75% в группе с использовани-
ем плазмафереза и в 83% в группе без него, причем 
тяжелая степень течения наблюдалась в одинаковом 
количестве случаев. Отечная форма в 8,3% только в 
группе с использованием плазмафереза. Все случаи 
перинатальной смертности наблюдались в основ-
ной группе. При исследовании исходов в группе с 
использованием плазмафереза, но со сроками родо-
разрешения до 37 недель результаты получились не-
сколько худшими – 8,3% - анемическая форма ГБН, 
75% желтушная и 16,7% - отечная.

Рис.3 Зависимость форм ГБ от использования 
плазмафереза в терапии резус- конфликта, %, n=24
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Проведенный нами анализ позволил сделать неко-
торые выводы в вопросе использования плазмафере-
за как метода лечения женщин с иммунологической 
несовместимостью крови матери и плода по резус-
фактору.

Незначительное снижение титра антител на-1.	
блюдается после первого курса плазмафереза, и со-
ставляет в среднем 94,27% от исходного уровня.

При дальнейшем использовании плазмафереза 2.	
титр антител в среднем увеличивается на 10,3% по-

сле каждого курса, что в среднем составляет удвое-
ние титра после 6 курсов, а при титрах равных или 
превышающих 1:64 - после 4-х курсов. 

Динамика нарастания титра антител на протя-3.	
жении всей беременности выше в группе с примене-
нием плазмафереза.

Нет значимых улучшений в степени тяжести и 4.	
исходах ГБН в группе беременных с использованием 
плазмафереза.
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ОСОБЕННОСТИ РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ ЖЕНЩИН ПОСЛЕ 
РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ТЕРАПИИ ПАТОлОГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ 

ШЕЙКИ МАТКИ

Т.Г. Аветисян, А.Н. Иванян, Н.Ю. Мелехова
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра акушерства и гинекологии педиатрического и 
стоматологического факультетов
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Актуальность
В последнее время все большую актуальность 

приобретает понятие репродуктивный потенциал, 
подразумевающее право мужчин и женщин быть ин-
формированными, иметь доступ к соответствующим 
услугам в области охраны здоровья, которые позво-
лили бы женщинам благополучно пройти этап бере-
менности и родов и предоставили бы супружеским 
парам наилучший шанс иметь здорового ребенка. 

Основными показателями репродуктивного поведе-
ния современной популяции женщин является раннее 
начало половой жизни, частая смена половых партне-
ров, низкая сексуальная культура, курение, изменение 
психологического настроя на рождение ребенка, что в 
свою очередь не может не сказаться на функции орга-
нов формирующих репродуктивную систему. [10].

Патология шейки матки у женщин фертильного 
возраста, по данным разных авторов, составляет 15 
- 25%. Надо отметить, что пик предраковых заболе-
ваний отмечается именно в этом возрасте. 

В последние годы предложено множество мето-
дов лечения заболеваний шейки матки как консерва-
тивных, так и оперативных. Однако лечебная эффек-
тивность консервативной монотерапии при некото-

рых патологических состояниях не превышает 50%. 
Поэтому в широкой практике предпочтение следует 
отдавать оперативным методом лечения, таким как 
криовоздействие, СО2 - лазерная вапоризация, радио-
хирургическая фульгурация и электрохирургическое 
вмешательство [8, 11, 12].

Целью данного исследования явилось изучение 
репродуктивной функции женщин, после различных 
хирургических методов лечения.

Материал и методы исследования: Учитывая, 
что репродуктивная функция является важным по-
казателем репродуктивного здоровья, функциональ-
ного состояния репродуктивной системы, для изуче-
ния её в исследование были включены 250 женщин, 
из них 200 - основная группа, которым проводилось 
лечение шейки матки. Пациентки основной груп-
пы были разделены на 4 репрезентативные группы.  
В I группу вошли 50 женщин, которым проводилось 
лечение методом электро- конизации, во II группу –  
50 женщин, которых лечили радиохирургическим 
методом, III группу составили 50 женщин после кри-
олечения и IV группа –  50 женщин – с применением 
СО2-лазерной деструкции. Группу контроля соста-
вили 50 пациенток, не получившие деструктивное 
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лечение. Показанием для различных видов опера-
тивного лечения явились: плоскоклеточные интраэ-
пителиальные поражение (ВПЧ - поражение шейки 
матки, СIN- различной степени тяжести, эктропион 
шейки матки в сочетании с её рубцовой деформаци-
ей. Средний возраст пациенток составил 28,1±1,9 год 
и по группам достоверно не отличался (р>0,1).

Обследование проводилось путем анкетирования 
женщин с применением специально разработанного 
нами опросника с последующим анализом основных 
показателей репродуктивной функции. Учитывались 
также течение послеоперационного периода и разви-
тие рецидивов заболевания.

Основными показателями репродуктивной функ-
ции явились характер менструальной функции (альго-
дисменореа, гиперполименореа, объем менструальной 
кровопотери), особенности наступления и течение бе-
ременности, течение родов и послеродового периода. 

Результаты исследования: При анализе насту-
пления и течения беременности, родов и послеро-
дового периода нами выявлено, что во всех группах 
беременность наступила самостоятельно, у 9(18%) 
пациенток из 1 группы, 7(14%), 3(6%), 1(2%) – из 2, 
3, 4 группы она закончилась самопроизвольным вы-
кидышем (P<0,05). В контрольной группе данная па-
тология встречалась у 1(2%) женщины (p<0,05). Диа-
гноз истмико - цервикальной недостаточности уста-
новлен у 3(6%), 2(4%) и 1(2%) (p<0,05) женщин соот-
ветственно из первых 3-х групп, (что не встречался в 
4-й и контрольной группах), в связи с чем проведена 
соответствующая терапия. Угроза преждевременно-
го прерывания беременности отмечалась у 15(30%) 
из 1, 13(26%) из 2, 14(28%) из 3 и 3(6%) из 4 груп-
пы пациенток, которые получали сохраняющую те-
рапию (p<0,05). Данная патология встречалась и в 
контрольной группе у 4(8%) (p<0,05) пациенток, 
что говорит так же о других этио- патогенетических 
факторов причин угрозы выкидыша. Отмечено, так 

же преждевременное излитие околоплодных вод у 
6(12%), 5(10%), 4(8%) и 2(4%) (p<0,05) пациенток, 
соответственно из 4-х групп. Дистоция шейки мат-
ки или дискоорднация родовой деятельности выяв-
лено у 8(16%) женщин после электро-конизации, у 
6(12%) женщин после радиохирургической коррек-
ции, у 1(2%)- после криолечения, что, по нашему 
мнению, связано с рубцовой деформацией шейки 
матки, стенозом или сращением цервикального кана-
ла, по поводу чего роды закончились путем операции 
кесарево сечения (p<0,05). В 4 и контрольной группе 
оперативное родоразрешение отмечено в 2-х случаях 
(4%) (p<0,05), соответственно в каждой группе, по-
казанием которого служил клинический узкий таз. 
Наблюдались также разрывы шейки матки различной 
степени тяжести у 3(6%), 1(2%), 1(2%) соответствен-
но из первых 3-х групп. В 4-й и контрольной группе 
такой патологии не выявлено (p<0,05). 

По нашему мнению все вышеуказанные измене-
ние репродуктивной функции в 1, 2 и 3 группах свя-
заны с отсутствием контроля над объемом лечения. 

Обсуждение результатов: Таким образом, для 
пациенток, которым проведена электро- конизация, 
радиохирургическая фульгурация и криодеструкция 
шейки матки, характерно ухудшение репродуктив-
ной функции, по сравнению с контрольной группой 
и группой женщин, которым проведена лазерная 
вапоризация.

Заключения: В любом случае основной задачей 
любого воздействия является его лечебный эффект, 
простота применения, длительность воздействия, 
особенности заживления ран, струпообразования. 
Одним из наилучших методов лечения патологии 
шейки матки остаётся СО2- лазерная вапоризация. 
Бесконтактное воздействие и возможность реально-
го контроля за его глубиной, минимальное струпоо-
бразование и быстрая эпителизация – отличительные 
особенности лазер-коагуляции. 
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Резюме. Проведен анализ гестационной прибавки массы тела у 175 беременных, а также массы их но-
ворожденных. Результаты исследования демонстрируют негативное влияние табакокурения на показатели 
прироста массы тела при беременности: у продолжающих курить часто (35,2%) отмечается недостаточная, 
а у прекративших курение – избыточная (42,8%) прибавка массы. Выявлено достоверное увеличение числа 
маловесных детей у курящих матерей.

Ключевые слова: беременность, курение, прибавка массы тела, масса новорожденных.

EffECT OF SMOKING ON GESTATIONAL WEIGHT GAIN PREGNANT AND WEIGHT OF THEIR 
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V.N.Pokusaeva, I.V.Kotikova, E.N.Nikiforovskaya, E.I.Marinovicheva, A.B.Melnikova, E.V.Bondareva

Resume: To study the gestational weight gain in 175 pregnant women, as well as the weight of their newborns. 
The results of the study point to negative effects of smoking on the gestational weight gain: inadequate in smok-
ing (35,2%) and excessive (42,8%) weight gain in abstinent smokers. The risk of LBW was higher in mothers who 
smoked.

Key words: pregnancy, smoking, gestational weight gain, weight newborns

Актуальность. Практически во всех странах 
мира имеет место значительный рост числа женщин, 
курящих во время беременности. В США, например, 
около половины беременных являются курящими, 
20-25% из них курят на протяжении всей беремен-
ности. В Великобритании, Австралии курят около 
40% беременных. Исследование, проведенное Го-
сударственным научно-исследовательским центром 
профилактической медицины Минздрава России 
(2000-2001), показало, что распространённость куре-
ния среди женского населения в возрастной группе 
25–34 года составляет 26,5%. Настораживает, что по-
сле установления факта беременности прекращают 
курить не более 10%. (1, 7, 9).

В связи с повсеместным увеличением числа куря-
щих женщин репродуктивного возраста в настоящее 
время остро стоит проблема изучения влияния ку-
рения на беременность. Проводимые исследования 
отражают многогранный характер неблагоприятного 
воздействия продуктов табачного дыма на акушер-
ские и перинатальные исходы. Однако встречаются 
работы, в которых показано, что частота некоторых 
гестационных осложнений у курящих женщин ниже, 
чем у некурящих (10). 

Одним из показателей адекватности обменных 
процессов при беременности является прибавка мас-

сы тела. Ее избыток или недостаток, как показали ис-
следования, неблагоприятно отражается на течении 
беременности, развитии плода, репродуктивном и 
общесоматическом здоровье женщины после родов. 
Соответствующий конституции прирост массы бе-
ременной обеспечивает оптимальный вес новорож-
денного. Известно, что характер метаболических 
процессов при беременности определяется рядом 
медико-биологических и социальных факторов: ис-
ходная масса тела, гестационные гормональные из-
менения, питание, физическая активность, образ 
жизни, наследственность и так далее. В этом перечне 
особняком стоит курение как фактор не только весь-
ма значимый, но и управляемый. 

В своем исследовании A.R.Adegboye и совт. 
(2009), выяснили, что некурящие в среднем набирают 
14.1 кг, курящие -13.8 кг. Данный факт объясняется 
тем, что за счет влияния на аппетит курение снижает 
объем приема пищи во время беременности. Извест-
но, что прекращение курения часто сопровождается 
повышением веса, при этом примерно 80% из пре-
кративших курение лиц набирают дополнительную 
массу тела. Данные литературы свидетельствуют, 
что бросившие курить во время беременности на-
бирают избыточный вес в 2 раза чаще, чем некуря-
щие или продолжающие курить (13). Согласно тем 
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же исследованиям A.R.Adegboye и совт. (2009), бро-
сившие курить в среднем прибавили 15.3 кг, что пре-
вышает аналогичные показатели среди некурящих и 
продолжавших курить. В то же время, Washio Y с со-
авт. (2010), не находят подобной тенденции. Это, воз-
можно, связано с тем, что в исследование были вклю-
чены женщины, с которыми проводилась тщательная 
консультативная работа по вопросам питания.

С недостаточной гестационной прибавкой массы 
у курящих матерей, а также с хронической гипоксией 
плода, вызванной карбоксигемоглобином, уменьше-
нием площади плаценты исследователи связывают 
уменьшение средних показателей веса младенцев, 
матери которых продолжали курить (2, 8, 14). Одна-
ко даже в том случае, если мать набирает достаточ-
ное или избыточное количество килограммов, мас-
са детей достоверно меньше, чем при аналогичной 
прибавке массы в группе некурящих беременных 
(11). Показано, что курение табака приводит к уве-
личению частоты рождения маловесных детей в 2,2 
раза. В целом масса тела детей, рожденных от куря-
щих матерей, на 150-350 г меньше массы тела детей, 
рожденных от некурящих матерей (10, 15). Кроме 
того, необходимо отметить, что на массу тела ново-
рожденного оказывает влияние не только курение во 
время, но и до беременности. Так, у последних мас-
са тела новорожденных в среднем на 67 г меньше, 
а у прекративших курение непосредственно перед 
наступлением беременности - на 169 г меньше, чем 
у некурящих женщин. Вероятно, неблагоприятное 
влияние табакокурения на состояние легких и функ-
цию внешнего дыхания обусловливает нарушение 
функции плацентарного комплекса даже у бросив-
ших курить пациенток. В наших более ранних иссле-
дованиях мы показали эту зависимость (4, 5).

Цель исследования: выяснение связи между та-
бакокурением и величиной гестационной прибавки 
массы тела и массой новорожденных курящих мате-
рей.

Материалы и методы исследования. 175 бере-
менных и их новорожденные. Все женщины состоя-
ли на диспансерном учете в женской консультации 
МЛПУ «Поликлиника № 4» и родоразрешены в аку-
шерском отделении МЛПУ «Клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи г. Смоленска». Для 
исключения влияния эндокринно-метаболических 
нарушений, имевшихся у женщин до наступления 
беременности, в исследование были включены паци-
ентки с нормальным прегравидарным индексом мас-
сы тела (19-24,5) без указаний на предшествующие 
заболевания эндокринной системы. Все беременные 
были разделены на 3 группы: продолжавшие курить 
(группа А) - 91, прекратившие курить непосредствен-
но накануне или в начале беременности (группа В) - 
35, отрицающие факт употребления табака (С). Ста-

тистически значимого различия в средней массе тела 
накануне беременности у них не выявлено. 

В ходе исследования проводилась оценка при-
бавки массы тела женщин в течение беременности 
и массы их новорожденных. Оценка прироста массы 
при беременности проводилась согласно рекоменда-
циям National Institutes of Health (США, 2008), НИИ 
питания РАМН: для женщин с исходно нормальным 
индексом массы тела рекомендуемая прибавка 11-13 
кг, допустимая 14-16, недостаточная –менее 11 кг, из-
быточная – более 16 кг (3, 12).

Результаты и их обсуждение. Анализ гестаци-
онного прироста массы тела подтвердил результаты 
ранее проведенных исследований: в среднем куря-
щие прибавляют за беременность меньше, чем не-
курящие (12,1+5,1 кг и 14,1+5,3 кг, соответственно; 
p<0,05). Среди прекративших табакокурение средние 
показатели достоверно не отличались от показателей 
в других группах (13,7+5,0 кг). 

Однако средние показатели, как известно, вели-
чина недостаточно информативная. Мы попытались 
выяснить, за счет чего произошло снижение средних 
приростов массы тела в группе А. Оказалось, что око-
ло половины всех пациенток в сравниваемых груп-
пах увеличили массу на рекомендуемые величины 
(42 - 46,2%, 18 - 51,4%, 26 – 53,1%, соответственно 
в группе А, В и С; p>0,05). Следовательно, имеется 
значимая разница в количестве женщин, реализовав-
ших патологическую прибавку массы. Так, треть (32 
– 35,2%) курящих женщин не набрали необходимых 
килограммов, а избыточная прибавка у них встреча-
лась в 1,5 раза реже (17 – 18,7%), чем у пациенток 
группы В и С. Вероятно, это происходит за счет не-
достаточной обеспеченности организма беременной 
макронутриентами в результате угнетения аппетита 
и снижения потребления пищи курящими.

В группе В отмечается обратная тенденция: 42,8% 
(15 из 35) прибавили более рекомендуемой массы, а 
треть (11 – 31,4%) имели прибавку более допусти-
мой (более 16 кг). В группе курящих эти показатели 
составили, соответственно, 35,2% и 18,7%, а среди 
некурящих – 38,8% и 32,7%. Основной причиной та-
кого патологического увеличения массы тела у пре-
кративших курение могут быть изменения уровня 
основного обмена, пищевых предпочтений, превра-
щение пищи в замену тех психологических эффек-
тов, для которых использовался табак (6). 

С неблагоприятным воздействием продуктов 
табачного дыма на развитие фето-плацентарного 
комплекса, а также недостаточной гестационной 
прибавкой массы тела можно связать относительно 
низкую среднюю массу новорожденных (3,29+0,43 
кг) у курящих матерей по сравнению с некурящи-
ми (3,79+0,33 кг, p>0,01). При отказе от курения во 
время беременности отмечалась тенденция к увели-
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чению массы детей (13,6+5,0 кг), которая, однако, 
не носила достоверного характера. Рождение мало-
весных детей зарегистрировано только в группе А 
(16 - 17,6%). В то же время, в группе В и С отме-
чена высокая частота макросомии у новорожденных  
(6 – 17,2% и 17 – 34,7%, соответственно), что досто-
верно превышает аналогичный показатель в группе 
А (6 – 4,4%, p>0,01). 

Заключение. Табакокурение имеет выраженное 
неблагоприятное влияние на гестационный при-
рост массы тела. В зависимости от того, прекратила 
женщина курить или нет, это воздействие разнона-
правленное, но всегда негативное: у продолжающих 
курить отмечается недостаточная прибавка массы и 

рождение маловесных детей, у прекративших куре-
ние имеется избыточное нарастание массы. Одна-
ко, даже при патологическом приросте массы тела 
беременной и сопровождающей его гипергликемии 
его связь с частотой рождения крупных плодов у 
прекративших курение менее значима по сравне-
нию с некурящими. Вероятно, это опосредованно 
связано с наличием глубоких нарушений в системе 
мать-плацента-плод в результате предшествующего 
курения. Полученные результаты диктуют необходи-
мость проведения санитарно-просветительной рабо-
ты по предупреждению курения среди молодежи, а 
при наступлении беременности должны быть даны 
необходимые диетические рекомендации.
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Резюме: Проведен анализ течения беременности, родов и перинатальных исходов у курящих беременных. 
Показана высокая частота осложненного течения беременности, родов и увеличение количества числа мало-
весных детей у курящих матерей.
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THE COURSE OF PREGNANCY AND DELIVERY IN SMOKING WOMEN
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Resume:Analysis of pregnancy, labor and perinatal outcomes in pregnant smokers. The high rate of complications 
during pregnancy, childbirth, and increasing the number of LBW infants from smoking mothers.
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Практически во всех странах мира отмечается 
рост числа курящих женщин не только репродук-
тивного, но и подросткового возраста. Табачный 
дым относится к группе тяжелых токсикантов с вы-
раженным нейротропным воздействием и оказывает 
повреждающее воздействие на организм женщины в 
целом и на ее репродуктивную функцию в частно-
сти. По данным литературы около 30% женщин про-
должают курить и при беременности. Доказано, что 
курение во время беременности отрицательно влия-
ет на состояние периферического кровообращения у 
женщин. Содержание в табачном дыме окиси угле-
рода и никотина отрицательно влияет на внутрима-
точный рост плода за счет уменьшения способности 
гемоглобина к доставке кислорода, либо вследствие 
спазма артерий матки и развитием плацентарной не-
достаточности. Установлено, что вдыхание табачно-
го дыма независимо от содержания никотина приво-
дит к выраженной гипоксии плода, обусловленной 
оксидом углерода, который свободно через плаценту 
матери проникает в кровь плода, связывает гемо-
глобин и образует карбоксигемоглобин. Концентра-
ция карбоксигемоглобина в крови плода обычно на  
10–15% превышает его содержание в крови матери, 
что в первую очередь приводит к снижению парциаль-
ного давления кислорода в артериальной крови плода 
в среднем на 33% и к росту насыщения артериальной 
крови углекислым газом в среднем на 15-16%.

Целью нашего исследования явилось изучение 
влияния табакокурения на течение беременности, 
родов и перинатальные исходы у беременных. 

Материал и методы исследования: Проведено 
обследование 203 беременных за период с 2007 по 
2009 годы, состоявших на учете в женской консуль-
тации ММУ Сафоновской ЦРБ. Из них 57 женщин 

(основная группа) курили в течение нескольких лет. 
Контрольную группу составили 146 некурящих бе-
ременных.

Результаты исследования: По возрасту и социаль-
ному положению беременные обследованных групп 
практически не отличались. 82% женщин были в воз-
расте до 30 лет, что очевидно связано с тем, что пер-
вые роды у большинства женщин (а первородящих в 
основной группе было 76%) происходят в оптималь-
ном репродуктивном возрасте (18-29 лет). Средний 
возраст в основной группе составил 24,22+3,57лет,  
в контрольной – 27,12+2,11лет.

Большинство обследованных женщин проживало в 
черте города и имело средне-специальное образование.

Нами был проведен анализ течения беременности у 
пациенток обеих групп и установлено, что у большин-
ства женщин имели место различные осложнения.

Выявленные осложнения представлены в таблице 1. 

Таблица 1. Осложнения течения беременности у 
исследуемых групп. 

Курящие
N = 57

Некурящие
N = 146

Абс.  % Абс.  %
Анемия беременных 42 73,6 62 42,4
Гестозы 14 24,5 9 6,1
Фетоплацентарная недо-
статочность 17 29,8 24 16,5

Угроза невынашивания 22 38,5 37 25,3
Самопроизвольные аборты 4 7 5 3,4

Как видно из таблицы 1, в группе курящих бере-
менных анемия наблюдалась чаще по сравнению с 
некурящими (73,6% и 42,4% соответственно). В зна-
чительной части случаев в обеих группах была вы-
явлена анемия I ст. тяжести, у 5 женщин основной 
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группы - анемия II степени (8,0%). В контрольной 
группе анемия II степени не встречалась.

Гестоз развился у 14(24,5%) курящих беременных, 
что достоверно чаще, чем у пациенток контрольной 
группы 8(5,4%). Средним сроком возникновения ге-
стоза было 30 нед + 8 дней в I группе и 34 нед + 5 дней 
в контрольной (p<0,05). Известно, что чем раньше 
возникают клинические и лабораторные проявления 
гестоза, тем длительнее его течение и неблагоприят-
нее исходы для матери, плода и новорожденного.

Кроме курения наиболее значимыми факторами 
риска развития гестоза явились ожирение (гестоз 
возник у 58,6% женщин с ожирением), возраст (ге-
стоз возник у каждой второй женщины в возрасте 30 
и более лет) и наличие исходной гипертензии (гестоз 
возник у 54,5% женщин с исходной гипертензией), 
что подтверждается существующими литературны-
ми данными. При сочетании этих факторов частота 
гестоза превысила 70%.

Для диагностики фетоплацентарной недостаточ-
ности у беременных с аномалиями развития почек 
проводилась клиническая оценка показателей высо-
ты стояния дна матки (ВДМ) и окружности живота с 
учетом срока беременности и фетометрических пока-
зателей при ультразвуковом исследовании. Фетоме-
трические показатели соответствовали гестационной 
норме у 40 из 57 (70%) женщин в основной группе, 
у 122 из 146 (83,5%) - контрольной группе. Задержка 
внутриутробного развития плода выявлена у 17 (30 
%) беременных в первой группе, причём у 5 из них 
отмечен СЗРП 2 степени. У 4 пациенток задержка 
развития плода 1 степени была диагностирована во 
II триместре беременности, у 13 - в III триместре.

Среди осложнений в обеих группах часто встре-
чалась угроза прерывания беременности, которая 
осложнила течение беременности у 38,5% женщин 
основной группы, что значительно превысило дан-
ный показатель в контрольной группе (25,3%). 

У курящих беременных угроза преждевременного 
прерывания беременности чаще возникала при сроке 
беременности 12-18 недель. Угроза чаще возникала у 
пациенток, имевших в анамнезе выкидыш (87,5%) и 
страдавших анемией при беременности (84%). 

Таблица 2. Осложнения родов у обследованных 
пациенток.

Осложнения родов 

Основная 
группа 
N= 57

Контрольная 
группа N=146

Абс % Абс %
Преждевременное изли-
тие околоплодных вод 14 24,5 26 17,8

Слабость родовой дея-
тельности 11 19,2 22 15

Гипотоническое кровоте-
чение в раннем послеро-
довом периоде 

4 7 8 5,4

Дефект последа 1 1,75 1 0,06

Срочные роды произошли у 50 (87,7%) пациенток 
основной группы, преждевременные - у 7 (12,2%). 
У 2 пациенток преждевременные роды произошли в 
сроке беременности 36 недель (одна женщина была 
родоразрешена оперативно по поводу нарастания 
тяжести гестоза, у другой роды были самостоятель-
ными и осложнились преждевременным излитием 
околоплодных вод). В остальных случаях роды прои-
зошли в 34-35 недель беременности через естествен-
ные родовые пути.

Согласно данным таблицы 2, выявлена достовер-
но высокая частота преждевременного излития око-
лоплодных вод (24,5%) в основной группе, что в 1,5 
раза превысило аналогичный показатель в группе 
сравнения (17,8%). 

Слабость родовой деятельности возникала при-
мерно с одинаковой частотой в обеих группах (19,2% 
в основной группе и 15% в контрольной). В основной 
группе слабость родовой деятельности в большин-
стве случаев была первичной, в то время как частота 
первичной и вторичной слабости родовой деятельно-
сти в группе сравнения различались незначительно. 

Известно, что условия внутриутробного суще-
ствования, оказывают непосредственное влияние на 
состояние ребенка при рождении.

Нами были проанализированы параметры физи-
ческого развития новорожденных детей от курящих 
матерей (таблица 3).

Таблица 3. Масса новорожденных основной и 
контрольной групп.

Масса
Новорожден-

ных,
грамм

 Основная группа
N=57

Контрольная 
группа
N=146

Абс. % Абс. %
1000-2499 11 19,2 - -
2500-2999 12 21,0 7 4,8
3000-3499 24 42,1 85 58,2
3500-3999 6 10,5 40 27,4

>4000 4 7,0 14 9,6

Преобладающее количество детей основной груп-
пы имело массу тела от 3100 до 3500 г (42,1%), каж-
дый четвертый ребенок в данной группе (23 детей) 
родился с массой тела менее 3000 г. Средняя масса 
младенцев основной группы составила 3240+53,4 г, 
что достоверно ниже, чем у детей контрольной груп-
пы, а так же ниже средних параметров физического 
развития по таблицам Г.М. Дементьевой.

Длина тела большинства новорожденных была от 
51 до 52 см, 25% новорожденных родились с ростом 
50 и менее сантиметров. Средний рост новорожден-
ных в данной группе составил 51,9+0,12 см и не имел 
достоверных различий с новорожденными контроль-
ной группы. 
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Таким образом, на основании проведенного ис-
следования установлено, что табакокурение неблаго-
приятно влияниет на течение беременности, родов и 
внутриутробное состояние плода, что проявляется 
признаками хронической внутриутробной гипоксии 

и отставанием в массе к моменту рождения, что тре-
бует проведения комплекса реабилитационных меро-
приятий, полноценной предгравидарной подготовки 
и просветительской работы. 
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Резюме: В статье раскрыты вопросы, касающиеся медицинского и биологического анамнеза девочек, ко-
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Resume: The article deals with issues relating to medical and biological history of girls who have experienced 
sexual abuse and disclosure of their role in the health problem.

Keywords: sexual violence, teen girls, the state of health.

Сексуальное насилие имеет многовековую исто-
рию и давно признано значимой социальной про-
блемой во многих обществах [12]. Корни этого 
явления уходят в древний мир. В мифологии гово-
рится о первоначальном, существовавшем в допись-
менную эпоху, периоде матриархата – организации 
общества, основанного на материнском праве, ког-
да женщина играла ведущую роль в общественной 
жизни. Женщины практически не нуждались в муж-
чинах, даже для зачатия, так как причинами зача-
тия считались божественные или магические силы. 
Обожествление матриархата и страх перед женщина-
ми длительное время исключал сексуальное насилие 
над ними внутри своего общества. Возможно, имело 
место обратная картина. В этот период существовал 
ритуал оскопления, который имел символическое 
значение лишения человека власти, так как фаллос у 
приматов – символ власти. В силах грозного женско-
го общества было реальное абсолютное подчинение 
мужчин, лишение их собственной воли, превращение 
в бесполые существа [7]. Женщины палеолита и нео-
лита нуждались в мужчинах более из экономических 
и ритуальных соображений. В Египте, Греции и в 
Малой Азии наследование трона царицы-матриарха 
изначально было матрилинейным, власть царей не 
распространялась на культовый авторитет царицы. 
Первоначально царей-жрецов убивали, постепен-
но их перестали убивать, заменяя царя в последний 
день года жертвенным мальчиком (царем на один 

день), но в случае смерти царицы царь терял все. 
Вновь обрести власть можно было лишь путем инце-
ста с наследной дочерью, что постепенно привело к 
распространению инцеста в царских родах Египта и 
Греции, а затем и среди менее значимых людей [7,12, 
22]. С этого момента началось инцестуозное наси-
лие, отражающее борьбу матриального уклада жизни 
с наступающим патриархатом. Матриархат пал жерт-
вой инцеста и новых экономических условий с нако-
плением материальных средств в руках мужчин, что 
неотъемлемо сопровождалось новым самосознанием 
и сексуальным насилием с их стороны. 

Ветхий завет содержит в себе свидетельства раз-
нузданного насилия, захлестнувшего древние обще-
ства. При этом сексуальное насилие в те времена 
было тем же, чем оно является и сейчас: средством 
борьбы за власть, средством самоутверждения через 
сексуальное унижение «партнера» [46]. 

В современных условиях сложившейся неста-
бильности, социальной напряженности, снижения 
жизненного уровня населения, дети и подростки ста-
ли наиболее уязвимой группой [1, 2, 3, 4, 9].

Сексуальное насилие является одним из видов же-
стокого обращения с детьми. По определению ВОЗ 
(1999): «жестокое или плохое обращение с ребенком 
включает все формы физического и/или эмоциональ-
ного плохого обращения, сексуальное насилие, отсут-
ствие заботы, пренебрежение, способные привести 
(или приводящие) к фактическому ущербу для здоро-
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вья ребенка, и его развития» [12, 20]. О негативных 
последствиях жестокого обращения для здоровья и 
развития детей говорят отечественные и зарубежные 
авторы [6, 11, 16, 26]. В международной классифика-
ции болезней данная проблема фигурирует в рубрике 
Т.74 как «синдром жестокого обращения». По нашим 
данным к теме насилия над детьми обращаются от 50 
до 89 раз в год. Газета Комсомольская правда (№ 26 
от 22.02.2008) сообщила, что в России за год родите-
ли избивают от 2 млн. детей. Около 7 тысячи в воз-
расте от 4-х до 15 лет ежегодно становятся жертвами 
сексуальных преступлений. Более 50 тысяч детей 
убегают из дома, спасаясь от родительского насилия. 
По данным ЮНИСЕФ, в мире ежедневно погибают 
от жестокого обращения 3 ребенка; примерно 1–2 
из 100 случаев физического насилия заканчивается 
смертью жертвы. Сексуальное насилие (Child Sexual 
Abuse) является наиболее скрытым видов жестоко-
го обращения, его шифр по МКБ-10 - Т 74.2. До 150 
миллионов девочек и свыше 70 миллионов мальчи-
ков в год подвергаются в мире сексуальному наси-
лию (ООН, 2006). По официальным данным на тер-
ритории России в 2009 году было зарегистрировано 
около 100 тысяч сексуальных преступлений в отно-
шении детей и подростков. 

Сексуальное насилие – это вовлечение ребенка 
с его согласия или без такового, осознаваемое или 
неосознаваемое им в силу функциональной незрело-
сти или других причин, в сексуальные действия со 
взрослыми с целью получения последними удовлет-
ворения или выгоды [14]. Под сексуальным насили-
ем подразумеваются также случаи сексуальных дей-
ствий между подростками, если они совершались с 
применением угрозы, психологического воздействия 
и/или физической силы, а также в том случае, если 
разница в возрасте насильника и жертвы составля-
ет не менее 3-4 лет. Сексуальное насилие включает в 
себя широкий спектр сексуальных действий [50, 76, 
81, 106, 154]. Крайней формой сексуального насилия 
является изнасилование. Согласно юридическому 
определению, изнасилование – это принудительное 
половое сношение с применением насилия. Оно 
одно из самых тяжких преступлений против лич-
ности. Почти всегда изнасилование сопровождается 
чувством унижения, оскорбленного достоинства, по-
тери независимости [7]. По официальным статисти-
ческим данным и результатам выборочных исследо-
ваний, изнасилования составляют 90-95% половых 
преступлений. По своему характеру сексуальное 
насилие может быть разовым, повторяющимся или 
хроническим [3]. Особую проблему представляет со-
бой сексуальное насилие, совершаемое внутри семьи 
[9, 10, 21, 25]

Около 70% детей, подвергшихся «сексуальному 
злоупотреблению», испытывали развратные дей-

ствия со стороны родственников и знакомых. 28% 
детей испытывают сексуальное насилие со стороны 
родителей или опекунов [10]. 

По данным мировой статистики, в 2 - 3 раза чаще 
насилие совершается знакомыми, то есть тем, кому 
ребенок доверяет. В западной литературе данный род 
насилия носит название «насилие доверия» [24]. 

Учитывая все выше сказанное, нами проводилось 
исследование с 2005 – 2009 гг. За указанный период 
проанкетировано 2320 девочек, к моменту оконча-
ния школы сексуально активными являлись 46,8% 
(n=1085), из них 31,0% (n=336) сообщили о принуди-
тельном начале половой жизни. В дальнейшей иссле-
довательской работе принимали участие 50 девочек, 
которые составили основную группу наблюдения. 
Критериями отбора в эту группу явились: девочки, 
обучавшиеся в общеобразовательных школах по 
стандартным программам, не имеющие грубых орга-
нических поражений центральной нервной системы 
при сохранном интеллекте; сексуальное насилие у 
которых явилось дебют половой жизни, пришедшем-
ся на разгар пубертатного периода - 13-15 лет. Факт 
насилия подтвержден документально и зафиксирован 
гинекологом. У пациенток отсутствовала выраженная 
травматизация, требовавшая оказания неотложной 
медицинской помощи и госпитализации сразу после 
насилия. Учитывая жесткие критерии отбора дево-
чек в основную группу, продолжительность исследо-
вания составила более 5-ти лет. Дополнительно были 
сформированы группа сравнения и группа контроля. 
Группа сравнения в количестве 100 человек из 615 
девочек, которые, по данным анкетирования, всту-
пили в половую жизнь добровольно в возрасте 13-15 
лет, по отношению к ним не совершалось попыток 
и случаев сексуального насилия. По истечении 1-го 
года с момента начала половой жизни, также прово-
дилась оценка состояния здоровья каждой девочки, 
как и в основной группе. Группу контроля составили 
сексуально неактивные девочки (n=100) по отноше-
нию к ним не совершалось попыток насилия и дру-
гих действий сексуального характера (рис. 1). 

Для достоверности результатов отбор девочек в 
группы сравнения и контроля происходил параллель-
но основной: в каждый год отбиралось определенное 
число девочек эквивалентное их количеству в основ-
ной группе, также имело место полное соответствие 
групп по возрастному составу в каждом году. Такой 
подход использовался для того, чтобы комплексно 
оценить состояние здоровья девочек и отследить 
динамику нарушений. Параллельно, анализировали 
помощь, оказанную девочкам различными специ-
алистами. Изучали социально-гигиенические, сре-
довые и биологические факторы, способствующие 
возникновению случаев сексуального насилия в от-
ношении девочек подросткового возраста, выделяя 
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их степень влияния и значимость. На основе ана-
лиза факторов, оценки состояния здоровья девочек 
и оказанной им помощи, отрабатывался комплекс 
научно-обоснованных мероприятий для участковых 
врачей-педиатров по профилактике и реабилита-

ции несовершеннолетних девочек, пострадавших от 
сексуального насилия. Дополнительно оценивалась 
осведомленность знаний различных специалистов 
по проблеме «сексуальное насилие над несовершен-
нолетними».

Рис. 1. Характеристика групп обследованных девочек с учетом сексуальной активности 

При оценке биологического анамнеза выявлено, 
что девочки основной группы чаще имели отягощен-
ность по биологическому анамнезу (72,0% против 
59,0% и 46,0%, p<0,001). Диспансерную группу (вы-
сокая степень отягощенности) составляли (6,0%) де-
вочек из основной группы и (4,0%) из первой группы 
сравнения (рис. 2).

Умеренная степень отмечалась у (42,0%) девочек 
основной группы и (31,0% и 19,0%) в группах срав-
нения. В группе с выраженным риском отягощен-
ности биологического анамнеза также находилось 
больше девочек из основной группы (19,0% против 
10,0% и 8,0%, p<0,05), (рис. 2).

Анализируя биологический анамнез, удалось 
определить риск развития той или иной патологии в 
зависимости от совокупности негативных факторов 
в различные периоды онтогенеза. Направленность 
риска выявлялась согласно поисковой таблице для 
определения риска патологии у детей (Вельтищев Ю.Е., 
1994).

Рис. 2. Распределение детей в сравниваемых 
группах по степени отягощенности биологического 
анамнеза, (%)
Примечание. 1 – низкая; 2 – умеренная; 3 – выраженная; 4 – 
высокая степень отягощенности биологического анамнеза.

Было выявлено, что у девочек, имевших в анамнезе 
эпизод сексуального насилия достоверно чаще, чем у 
девочек из групп сравнения встречался риск развития 
патологии центральной нервной системы (72,0% про-
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тив 65,0%, и 58,0%, p<0,05). При изучении медицин-
ского обеспечения выявлено, что девочки из основ-
ной группы до 1 года значительно чаще, чем девочки 
из групп сравнения, состояли на учете у невролога и 
получали медикаментозное лечение по поводу пато-
логии нервной системы по поводу патологии нервной 
системы (56,0% против 42,0% и 37,0%, p<0,05).

К возрасту 13-15 лет уже часть девочек была 
снята с диспансерного наблюдения, но в основной 
группе количество девочек с неврологической пато-
логией все-таки преобладало (31,0% против 28,0% 
и 24,0%, p=0,07). Следует подчеркнуть, что в наше 
исследование были включены девочки без грубых 
органических поражений центральной нервной си-
стемы с сохранным интеллектом, но по полученным 
данным, у девочек основной группы средний (44,0%) 
и ниже среднего (34,0%) уровень умственного разви-
тия встречался чаще, чем у их сверстниц из I (38,0% 
и 27,0%) и II (35,0% и 24,0%) групп сравнения. 

Отягощенность генеалогического анамнеза у де-
вочек из основной группы была выше, чем у девочек, 
вступивших в половую жизнь добровольно и значи-
тельно выше, чем у девочек, не живущих половой 
жизнью (рис. 3). 

Рисунок 3. Распределение детей в сравниваемых 
группах по степени отягощенности 
генеалогического анамнеза, (%) 
Примечание. 1 – низкая; 2 – умеренная; 3 – выраженная; 4 – 
высокая степень отягощенности генеалогического анамнеза. 

Они имели выраженную (32,0% против 28,0% и 
23,0%, p<0,05) и высокую (24,0% против 19,0% и 
16,0%, p<0,05) степени отягощенности генеалоги-
ческого анамнеза чаще, чем их сверстницы из групп 
сравнения. Но, структура заболеваемости у родствен-
ников девочек из разных групп не имела существен-
ных отличий (рис. 3). Выявлено, что матери девочек 
основной группы в белее раннем возрасте вступали 
в половую жизнь, чем матери девочек из групп срав-
нения: (36,0%) матерей девочек из основной группы 
вступили в половую жизнь до 18 лет, в группах срав-
нения (30,0% и 27,0%).

Понятия - «сексуальное насилие», «сексуальное 
поведение» и «психосексуальное развитие» - име-

ют очень тесную связь. Поэтому, для выявления 
медико-биологических факторов, способствующих 
возникновению сексуального насилия в подростко-
вом возрасте, мы проанализировали особенности 
полового созревания и психосексуальное поведение 
девочек из разных групп до начала половой жизни. В 
период полового созревания происходят перестрой-
ки в функционировании гипоталамо-гипофизарно-
гонадно-адреналовой системы, возрастает функция 
половых желез. По данным А.И. Белкина (2001), 
секреция гормонов тесно связана с деятельностью, 
интересами, активными личностными установками. 
В среднем половое созревание у большинства де-
вочек начинается в 11 лет, а первый менструальный 
цикл бывает двумя годами позже – в 13 лет. Причина 
более позднего или более раннего начала полово-
го созревания чаще всего - наследственная черта. 
Проанализировав средний возраст начала менархе, 
выявили, что у девочек, имевших в анамнезе случай 
сексуального насилия, менструация началась рань-
ше, чем у девочек групп сравнения. Средний возраст 
начала менархе у девочек основной группы составил 
12,6 лет, у девочек, вступивших в половую жизнь до-
бровольно – 12,8 лет, а у девочек, не живущих по-
ловой жизнью – 13,1 лет. Имеющееся медицинское 
обеспечение не дает нам достоверных данных о сро-
ках начала полового созревания девочек, поэтому по 
данным начала менархе, мы можем косвенно судить 
о возрасте начала полового созревания девочек, учи-
тывая, что от момента первого признака пубертата до 
начала менархе в среднем проходит 2–2,3 года. 

В процессе взросления подростки находят спо-
собы познания новых для них функций и связанных 
с ними ощущений, и средство испытания их под-
тверждает для подростка его созревание. Одним из 
таких средств является пубертатная мастурбация. 
Одни авторы рассматривают ее как суррогатный спо-
соб снятия или смягчения проявлений физиологиче-
ского дискомфорта (Васильченко Г.С., 1990), другие 
– в большей степени, как снятие психологического 
дискомфорта, способ расслабиться, забыться от про-
блем. Обе версии верны, т.к. вначале подросток мо-
жет использовать мастурбацию как способ познания 
себя, снятия физиологического дискомфорта, за ко-
торым испытывает и психологическое удовлетворе-
ние, в результате этого нового приятного ощущения, 
мастурбация становится средством психологической 
разрядки в стрессовых ситуациях. 

Анализ анонимного анкетирования показал, что 
девочки основной группы чаще прибегали к мастур-
бации (до эпизода насилия) (68,0%), чем девочки, 
вступившие в половую жизнь добровольно (до нача-
ла половой жизни) (53,0%) и девочки, не живущие 
половой жизнью (в том же возрасте, что и девочки из 
предыдущих групп) (48,0%). 
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Более раннее наступление менархе у девочек 
основной группы позволяет нам косвенно судить и 
о более раннем возрасте начала их полового созре-
вания, чем девочек из групп сравнения. Подтверж-
дением для подростка его полового созревания слу-
жит и пубертатная мастурбация, к которой прибегал 
больший процент девочек из основной группы. Сле-
довательно, физиология этих девочек подтверждала 
готовность к началу половой жизни, но ощущений 
психологической готовности, как в силу незрелости 

психики в этом возрасте, так и в силу недостатка 
полноценных знаний по вопросам половой жизни у 
девочек не было.

Медико-биологические факторы сыграли свою 
роль в формировании особенностей соматической 
патологии, общего психического, полового и психо-
сексуального развития. Эти факторы в совокупности 
с социальными послужили причиной возникновения 
сексуального насилия над девочкой в подростковом 
возрасте. 
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ИНТЕНСИВНЫЕ УЧЕБНЫЕ НАГРУЗКИ КАК ФАКТОР РИСКА НАРУШЕНИЯ 
СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ У ДЕТЕЙ, ИМЕВШИХ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ 

ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ УСЛУГИ С РАННЕГО ВОЗРАСТА

Г.П. Лукина, Ж.Г.Чижова 
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Смоленский государственный университет

Резюме: Дети, получавшие дополнительные образовательные услуги с трехлетнего возраста, составляют 
группу риска по нарушению состояния здоровья, как в дошкольном, так и школьном возрасте, а раннее нача-
ло обучения и его интенсивность является негативным фактором, что необходимо учитывать при разработке 
профилактического наблюдения и программ обучения.

Ключевые слова: дополнительное образование, дети раннего возраста, состояние здоровья.

INTENSIVE TRAINING LOAD AS A RISK FACTOR FOR VIOLATIONS OF HEALTH OF CHIL-
DREN, SINCE ADDITIONAL EDUCATIONAL SERVICES WITH CHILDREN

G.P. Lukin, J.G. Chizhov 

Resume: Children receiving additional educational services to the age of three, are at risk of violation of the 
state of health, both in preschool and school age, and early onset of learning and its intensity is a negative factor 
that must be considered in the development of proactive monitoring and education programs.

Key words: further education, young children, the state of health.

В последние годы появилась тенденция к введе-
нию более раннего обучения и созданию школ с углу-
бленным изучением ряда предметов, где происходит 
тесное слияние новых интеллектуальных технологий 
с обучающими программами. Данное нововведение 
ориентировано на раскрытие и развитие индивиду-
альных способностей и особенностей ребенка, но в 
таких учебных заведениях имеет место увеличение 
объема суммарной нагрузки, интенсивности учеб-
ного процесса без учета психофизиологических осо-
бенностей детей разного возраста. Такие подходы 
нарушают процесс адаптации детей к условиям до-
школьного учреждения и приводят к значительному 
нервно-эмоциональному и сенсомоторному напря-
жению уже до поступления ребенка в школу, что мо-
жет сопровождаться нарушениями всех компонен-
тов здоровья, снижая уровень физического развития  
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 13, 14, 15]. По данным М.В. Антро-
повой (2000), А.А. Баранова (2000) чрезмерная сум-
марная нагрузка перечеркивает достоинства любой 
педагогической инновации. При неправильной ор-
ганизации учебного процесса развивается школьная 
дезадаптация, которая сопровождается нарушениями 
соматического, психического, физического и репро-
дуктивного здоровья [5, 8, 8, 13, 14, 15]. Легче всего 
к систематическим занятиям в школе адаптируются 
здоровые дети. Тяжелее всех адаптация происходит у 
школьников с хроническими заболеваниями [10, 11, 
12, 13]. Установлено, что дети, не достигшие к началу 

обучения «школьной зрелости», либо не справляются 
с требованиями учебных программ, либо выполняют 
их ценой снижения уровня здоровья. Интенсивный 
учебный процесс вынуждает учащихся нарушать 
принципы организации здорового образа жизни, при-
водя к нарушению общего здоровья, поэтому необхо-
димо проводить динамическое наблюдение на протя-
жении всех этапов онтогенеза, уделяя особое внима-
ние укреплению здоровья в декретированные сроки. 

Поэтому, изучения состояния здоровья у данного 
контингента детей является актуальным и своевремен-
ным. Объектом исследования являлись дети, получав-
шие дополнительные образовательные услуги на всем 
этапе дошкольного и на I этапе обучения в средних об-
щеобразовательных школах города Смоленска (n=240 
из 340), а так же дети, которые не получали их (n=80 
из 1460). Дебютом исследования явилась оценка со-
стояния здоровья детей, получавших дополнительные 
образовательные услуги в дошкольном возрасте. Вся 
работа строилась согласно действующим приказам и 
методическим рекомендациям Министерства здраво-
охранения и социального развития РФ. 

Выявлено, что среди детей не зависимо от пола и 
дополнительных образовательных услуг с возрастом 
отмечалась закономерная отрицательная динамика 
состояния здоровья, которая проявлялась снижением 
I группы здоровья и увеличением III группы здоро-
вья. Как отмечают ведущие учёные, мнение которых 
подтверждается и нашими исследованиями, по мере 
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роста ребенка происходит увеличение частоты раз-
личных патологий [107, 116, 162]. 

Нами установлено, что количество детей, имев-
ших III группу здоровья, увеличилось в основной 
группе на 7,5 %, в группе контроля на 10,3 %. Об-
ращало на себя внимание, что темп прироста количе-
ства мальчиков, которые имели III-IV группу здоро-
вья, более выражен в основной группе наблюдения. 
Их доля возросла на 3,2 %, в то время как в группе 
контроля только на 0,4 %, составляя перед поступле-
нием в школу 12,7 % и 8,4 % соответственно, (p<0,05). 
Темп увеличения количества девочек, имевших  
III–IV группы здоровья, также больше в основной 
группе. Их количество возросло с 15,4 % до 18,5 %, в 
то время как в группе контроля – с 14,6 % до 16,2 %. 
При поступлении в школу состояние здоровья детей, 
пользовавшихся дополнительными услугами, хуже, 
чем у детей, которые не пользовались ими (52,5 % и 
48,8 %, 43,8 %, соответственно). Ухудшение здоро-
вья обусловлено формированием функциональных 
нарушений (в основной - в 1,5 раза, в группе сравне-
ния - в 1,25 раз и в группе контроля - в 1,2 раза) и хро-
нических заболеваний (в 1,74 раза, в 1,58 раз, в 1,54 
раза соответственно). Темп прироста хронической 
патологии у детей более выражен в первые три года 
обучения. В группе контроля он составлял – 2,5 % на 
первом; 2,5 % - на втором; 3,7 % - на третьем и 1,3 % 
на четвертом годах обучения. В основной группе – 
2,0 %; 4,7 %; 3,7 % и 0,4 % соответственно. Причем, у 
мальчиков хронические заболевания возникали чаще 
(в 1,73 раза), чем у девочек (в 1,3 раза), в дошкольном 
возрасте наоборот. Критическими возрастами фор-
мирования хронической патологии оказались 1-ый и 
3-ий годы обучения.

За период обучения I группа здоровья у школь-
ников исследуемых групп сократилась на 6,16 % (в 
основной группе на 6,6 % и в группе контроля – 5,9 
%). III группа здоровья у школьников увеличилась на 
5,7 % (в основной группе – на 6,7 % и в группе кон-
троля - на 6,3 %). IV группа здоровья увеличилась на 
5,0% (на 4,6 % и на 3,8 % соответственно). Потеря 
здоровья составила 17,9 %, что на 2,7 % меньше, чем 
в дошкольном возрасте. Ухудшения здоровья оказал-
ся наиболее выражен у детей, постоянно получавших 
дополнительные образовательные услуги по сравне-
нию с детьми, которые их не получали.

За дошкольный период дети теряют здоровье чаще 
(20,6 %), чем на этапе начального обучения (15,0 %). 
Состояние здоровья детей, получавших дополнитель-
ные образовательные услуги хуже, темп нарушения 
его выше, хроническая патология формируется чаще. 
Потеря здоровья за дошкольный период у них больше 
(23,7%), чем в процессе школьного обучения (17,9 %). 
Критическими возрастами нарушения здоровья явля-
ются 4, 6, 7 и 9 лет. В структуре и динамике соматиче-
ской патологии ведущее место занимают болезни ЖКТ, 
ЦНС, ССС, КМС и ЛОР. Структура заболеваний свя-
зана с возрастом, полом ребенка и в меньшей степени 
со школьным процессом и ранним началом обучения, а 
частота формирования заболеваний и степень их тяже-
сти зависимы от учебного процесса и начала обучения. 
Дети, получавшие дополнительные образовательные 
услуги с трехлетнего возраста, составляют группу риска 
по нарушению состояния здоровья как в дошкольном, 
так и школьном возрасте, а раннее начало обучения и 
его интенсивность является негативным фактором, что 
необходимо учитывать при разработке профилактиче-
ского наблюдения и программ обучения.
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ОЦЕНКА ОСНОВНЫХ ПАРАМЕТРОВ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
И ОБРАЗА ЖИЗНИ ДЕВУШЕК ДО БЕРЕМЕННОСТИ
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Резюме:Состояние здоровья, уровень материального обеспечения, условия проживания влияют на степень 
удовлетворенности качеством жизни девушек. Наличие вредных привычек оказывает отрицательное воздей-
ствие не только на самооценку юных женщин, но и на степень удовлетворенности их качеством жизни.

Ключевые слова: девушки до беременности, качество жизни, вредные привычки.

EVALUATION OF BASIC PARAMETERS OF QUALITY OF LIFE AND LIFESTYLE OF GIRLS TO 
PREGNANCY

J.G Chizhov
Resume: Health status, level of material security, living conditions affect the degree of satisfaction with the qual-

ity of life of girls. Presence of bad habits have a negative impact not only on self-esteem of young women, but also 
on the degree of satisfaction with their quality of life.

Key words: girls before pregnancy, quality of life, bad habits.

Женщина аккумулирует в своих генах самое 
лучшее, что накопила природа к данному моменту, 
определяет уровень здоровья потомства на всех эта-
пах онтогенеза [1]. Ее образ жизни будет являться 
путевкой для здоровья ее детей, так как накопление 
и длительное существование дестабилизирующих 
факторов не только изменяет функцию отдельных 
систем, часто последовательно подключающихся по 
мере пролонгирования напряжения, особенно в со-
стоянии хронического стресса, но и поддерживает 
эту измененную функции. При наличии мощного 
воздействия на организм проявляются различные на-
рушения, переходящие в хронический процесс [2-3]. 
Поэтому нами проведено динамическое наблюдение 
и оценка параметров качества жизни на основе дан-
ных анкеты-опросника. В исследовании участвова-
ло 411 девушек в возрасте то 12 до 17 лет (74,6 %). 
Внутригрупповое деление по возрастному признаку 
позволило распределить респондентов следующим 
образом: 96 подростков до 16 лет (23,4 %), среди 
которых самые юные (12–14-летние) составляли 17 
человек (17,7 %), 230 респонденток - до 17 лет (56,0 
%) и 85 - до 18 лет (20,7 %). Анализ полученных дан-
ных показал, что для большинства семей, в которых 
воспитывались женщины до 18 летнего возраста, 
проживали в худших жилищно-бытовых условиях 
(42,1 %), в семьях с недостаточным уровнем благо-
состояния (52,6 %), где образовательный уровень 
родителей был у 31,6 % низкий. Более половины де-
вушек проживала в неполных семьях (55,2 %), чаще 
только с матерью, что, вероятно, способствовало 
ослаблению социализации по мере ее взросления. 
В этих семьях часто возникали конфликты и стрес-

совые ситуации (63,3 %), 16,1 % семей, в которых 
воспитывались девочки до 16 летнего возраста, от-
носились в группу асоциального риска. Девочки в 
этом возрастном диапозоне чаще воспитывались в 
неполных семьях (62,5 % против 54,3 % и 38,3 %), 
проживали в худших жилищно-бытовых условиях 
(58,3 % против 43,5 % и 35,3 %, p<0,05), подвергаясь 
чаще давлению со стороны партнеров матери (59,1 
% против 34,5 % и 23,5 %, p<0,05). У них отсутство-
вала своя комната (44,8 % против 41,3 % и 18,8 %). 
Они не соблюдали правил личной гигиены (78,3 % 
против 63,0 % и 56,5 %), режима дня (66,3 % против 
52,2 % и 47,1 %). Их матери чаще меняли половых 
партнеров (47,1 % против 37,8 % и 17,6 %), не имели 
постоянного места работы (45,5 % против 30,4 % и 
27,1 %), курили и злоупотребляли алкоголем (75,5 % 
против 43,5 % и 32,9 %), не занимались воспитанием 
(53,3 % против 34,3 % и 17,6 %) ребенка. Чем старше 
возраст девочек, тем менее выражено влияние соци-
альных и гигиенических причин. Необходимо отме-
тить, что 81,3 % девочек до 16 летнего возраста, 73,9 
% респондентов до 17 лет и 56,5 % девушек до 18 
лет имели до беременности вредные привычки. Бо-
лее половины девочек не соблюдали режимных мо-
ментов (57,3 %, 54,3 % и 52,9 %). В условиях низкой 
социально-гигиенической культуры семьи девушки 
не получали необходимого воспитания (49,0 %, 43,5 
% и 35,3 %) и навыков (52,1 %, 43,0 % и 38,8 %) 
по заботе о здоровье, причем родители не являлись 
личным примером (69,8 %, 65,2 % и 58,8 %). 2/3 ро-
дителей в этих семьях имели низкую физическую 
активность. Основной причиной низкой физической 
активности большинство считали недостаток време-
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ни (62,5 %, 60,9 % и 47,1 %), однако более половины 
родителей все вечера проводили перед телевизором. 
В большинстве семей практиковалось нерегулярное 
питание (57,3 %, 53,0 % и 42,4 %), отмечалось не-
достаточное потребление овощей (68,8 %, 56,5 % и 
35,3 %) и фруктов (64,6 %, 60,9 % и 58,8 %). Среди 
основных причин невнимания родителей к пробле-
мам юных женщин были выявлены: отсутствие вре-
мени (57,5 % 43,0 % и 37,6 %), занятость на работе 
(39,6 %, 29,1 % и 17,6 %) усталость после работы 
(11,5 % 10,9 % и 9,4 %), недостаток опыта и знаний 
(11,5 % 7,4 % и 4,7 %). Менее 1/3 родителей этих 
групп наблюдения считали себя здоровыми. Забо-
тились о своем здоровье и здоровье близких только 
четверть родителей, остальные обращались за ме-
дицинской помощью только тогда, «когда заболева-
ли» и то, только при тяжелых заболеваниях или при 
резком ухудшении состояния здоровья (56,3 %, 50,0 
% и 47,1 % соответственно). Необходимо отметить, 
что чем моложе возраст респондентов, тем реже вы-
являлись благоприятные условия проживания и удо-
влетворительный микросоциум, они жили в семьях 
с низким уровнем дохода. Только 44,5% семей брач-
ный союз считали счастливым, юридически оформ-
ленным. Следовательно, социально-гигиенический 
статус семьи, в которых воспитываются девочки, 
достоверно ниже, что способствует повышению 
психоэмоционального напряжения (58,3 %, 51,3 % 
и 49,4 % соответственно), развитию невротизации 
(37,5 %, 34,8 % и 31,8 %), создавая почву для фор-
мирования эмоционального стресса (31,3 %, 29,1 % 
и 23,5 %) нарушению состояния здоровья (65,6 %, 
63,0 % и 56,5 %). 

Причинами своего нездоровья юные женщины 
считали недостаточное материальное благосостоя-
ние семьи, халатное отношение к своему здоровью, 
неблагоприятный психологический микроклимат. 
Большинство родителей, причинами нарушения со-
стояния здоровья у юных женщин от 12 до 16 лет, 
отмечали интенсивные психические нагрузки, недо-
статочную двигательную активность, нерегулярное 
питание, неблагоприятный психологический микро-
климат, как в школе, так и в семье, отсутствие моти-
вации к здоровому образу жизни. А в возрасте до 18 
лет - недостаточное внимание за здоровьем, несво-
евременное обращение за медицинской помощью, 
нерегулярное питание и не соблюдение режимных 
моментов. Следует отметить, что девочки старшей 
возрастной группы реже испытывали психологиче-
ский дискомфорт. В процессе дальнейшего анали-
за социально-биологического анамнеза девушек до 
рождения ребенка установлено, что 2/3 респонден-
ток до 18 летнего возраста вступили в брак с пар-
тнерами значительно старше их по возрасту и только 

3,9% 17 летних девушек, вступило в брак со свер-
стниками. Необходимо отметить, что 88,2 % юных 
женщин до 15 летнего возраста в браке не состояли, 
они проживали совместно с родителями. Только 5 
юных женщин 15 летнего возраста заключили брач-
ный союз, остальные проживали совместно с роди-
телями. Частота встречаемости вступления в брак 
среди юных женщин увеличивалось с возрастом. 
Отмечено, чем старше возраст женщин, тем чаще 
происходило юридическое оформление брачных со-
юзов. Замужних женщин в 16 летнем возрасте было 
56,5 %, что в 4,6 раз чаще, чем среди 15 летних. До 
18 летнего возраста 31,6 % женщин являлись уча-
щимися классов школ, лицеев и ПТУ (17,0 %), 9,2 % 
работали и 33,8 % нигде не работали и не учились, 
то есть полностью находились на иждивении своих 
родителей.

Причем, работающие женщины были заняты 
в основном низкоквалифицированным и соответ-
ственно низкооплачиваемым трудом. Юные женщи-
ны в большинстве своем не обладали достаточной 
экономической свободой и, даже будучи замужем, 
получали финансовую и другую помощь от роди-
телей. Следует подчеркнуть, что всего лишь 6,1 
% юных семей имели постоянный источник до-
ходов. 32,4 % семей, где матери были юного воз-
раста, считали себя относительно обеспеченными, 
так как им помогали родители. Несмотря на то, что 
1/3 юных семей проживали в удовлетворительных 
материально-бытовых условиях, лишь 3,6 % вели 
самостоятельный образ жизни, остальные же 70,3 
% проживали совместно со своими родителями или 
родственниками, где психоэмоциональный микро-
климат нередко был напряжен. Необходимо отме-
тить, что 59,3 % девушек начали половую жизнь до 
16-летнего возраста, 19,2 % из них дебютировали 
до 13-лет, 30,9 %– до 15-лет, и только 20,4 % ре-
спонденток – после 15 лет; 23,4 % подростков на-
чали половую жизнь до наступления менархе, 35,6 
% девушек имели двух и более партнеров. Преиму-
щественно это были женщины до 17 летнего возрас-
та (76,4 %). Средний возраст сексуального дебюта 
среди юных женщин не превышал 15,5 лет. 

В процессе наблюдения только 11,9 % юных жен-
щин до беременности считались практически здоро-
выми, у 48,7 % выявлялись функциональные наруше-
ния, у 39,4 % хронические заболевания. В структуре 
соматической патологии у подростков преобладали 
болезни опорно-двигательного аппарата (43,3 %), 
сердечно-сосудистой системы (40,6 %), желудочно-
кишечного тракта (37,7 %), нервной (29,7 %) систе-
мы, органов чувств (26,5 %), мочеполовой системы 
(21,7 %), что свидетельствовало о нестабильном со-
стоянии их здоровья. 
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Таблица 1. Распределение девушек до беременности с учетом их состояния здоровья и возраста

Возраст
Количество

человек здоровые. с функциональными на-
рушениями с хронической патологией

абс.  % абс. % абс. % абс. %
12-14 17 4,1±2,0 3 17,6±18,5 9 52,9±24,2 5 29,2±21,2*

15 79 19,2±3,9 13 16,5±8,3 38 48,1±11,2 28 35,4±10,8*
16 230 56,0±4,9 27 11,7±4,2 112 48,6±6,6 91 39,6±6,4*
17 85 20,7±4,0 9 10,6±6,7 40 47,1±10,8 36 42,4±10,7*

всего 411 74,6±3,7 52 12,7±3,3 199 48,4±4,9* 160 38,9±4,8*
Примечание. * – различия при сравнении групп статистически достоверны (р<0,05). 

Как оказалось, у девочек до 14-летнего возрас-
та превалировали заболевания органов зрения, 
желудочно-кишечного тракта и органов дыхания; до 
15 лет лидировали расстройства центральной нерв-
ной и сердечно-сосудистой систем, органов чувств; 
до 16 лет ведущими нарушениями являлись пато-
логия опорно-двигательного аппарата, центральной 
и вегетативной нервных систем. К 17 годам среди 
соматических заболеваний первое место занимали 
нарушения нервной и сердечно-сосудистой систем 
(25,8  %), второе место – заболевания ЛОР - орга-
нов (25,5 %), желудочно-кишечного тракта (22,2 %), 
органов зрения (19,2 %); третье место – изменения 
нейро-эндокринной (14,5 %) и мочеполовой (10,2 %) 
систем. Как выяснилось у 17,6 % девушек подрост-
кового возраста обнаружено поражение двух систем 
и у 11,8 % – трех и более.

Отсюда следует, что образ жизни родителей дево-
чек характеризуется высокой распространенностью 
социально-гигиенических, медико-биологических 
факторов риска и наличием поведенческих реакций, 

которые отрицательно сказывались на формировании 
медико-социального статуса юных женщин.

Необходимо отметить достаточно полную удо-
влетворенность девушек до беременности качеством 
жизни. Однако обращал на себя внимание тот факт, 
что при сравнении этого показателя у девочек раз-
личного возраста, наблюдается стойкая тенденция 
к его снижению по мере взросления. Большинство 
респондентов 17 летнего возраста, считали, что им 
трудно жить, 16 летние девушки отметили, что они 
чаще не довольны своей жизнью, чем оценить ее по-
ложительно, 15 летние – считали, что их качество 
жизни вполне удовлетворительное. Состояние здо-
ровья, уровень материального обеспечения, условия 
проживания, денежная обеспеченность влияет на 
степень удовлетворенности качеством жизни деву-
шек и основную роль в уровне материального благо-
получия играет помощь родителей. Наличие вредных 
привычек оказывает отрицательное воздействие не 
только на самооценку юных женщин, но и на степень 
удовлетворенности их качеством своей жизни.
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АДАПТАЦИЯ И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ДЕТЕЙ 
НА ТРЕТЬЕМ ГОДУ ОБУЧЕНИЯ В ШКОЛЕ, ПРОЖИВАЮЩИХ 

В НЕПОЛНЫХ СЕМЬЯХ

М.А. Пунина, Н.Н. Рябкина, З.В. Липень, О.А. Сивакова, В.Н. Шестакова
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

РМАПО, Смоленск

Резюме: Дети из неполных семей в 3-м классе чаще имеют нарушения в состоянии здоровья, чем их свер-
стники из полных семей и являются группой высокого риска по формированию сочетанных заболеваний. 
Они достоверно чаще имеют низкую резистентность, высокий уровень тревожности, более худшие адапта-
ционные возможности, выраженные признаки утомления, отклонения в поведении.

Ключевые слова: неполная семья, ребенок, состояние здоровья

ADAPTATION AND PSYCHOEMOTIONAL STATUS OF CHILDREN IN THE THIRD YEAR OF 
STUDY AT SCHOOL, LIVING IN-PARENT FAMILIES

M.A. Punina, N. Ryabkina, Z.V. Lipen, O.A. Sivakov, V.N. Shestakova

Resume: Children from single-parent families in the 3 rd class tend to have a violation in the state of health than 
their peers from intact families and are at high risk for the formation of comorbidities. They are significantly more 
likely to have low resistance, high levels of anxiety over the worst adaptation possibilities, expressed signs of fatigue, 
behavioral abnormalities.

Key words: single-parent family, child, state of health

В последние годы стала распространенным явле-
нием неполная семья или семья с одним родителем, 
где воспитывает ребёнка чаще мать. Такая семья – 
результат рождения ребёнка вне брака, развода или 
смерти родителя. Злоупотребление алкоголем, нарко-
мания, семейные скандалы часто являются причиной 
распада семьи [1, 2, 6]. По литературным данным, в 
настоящее время вне брака рождается каждый ше-
стой ребенок [5, 6]. Если причины демографических 
процессов, ведущих к возникновению неполных се-
мей, уже изучены подробно, то здоровье и образ жиз-
ни детей из неполных семей освещены в литературе 
недостаточно полно. Неполные семьи разнородны по 
материальной обеспеченности, социальному статусу, 
психологическому микроклимату в семье и наличию 
других факторов социального риска. Однако, отсут-
ствие одного из родителей часто является фактором, 
усугубляющим проблемы, неизбежно возникающие 
при воспитании детей, поэтому, по мнению ряда ав-
торов, неполные семьи всегда относятся к группе ри-
ска по формированию нарушений в состоянии здоро-
вья детей, воспитывающихся в таких семьях. На не-
обходимость изучения особенностей формирования 
патологии у детей из неполных семей и разработки 
профилактических мероприятий по укреплению их 
здоровья указывают многие авторы [1, 5, 7, 8]. По 
данным литературы [5, 8, 9], из-за распада семьи бо-
лее 500 тысяч детей ежегодно лишаются одного из 

родителей, 300 тысяч детей (25,0 %) рождаются вне 
брака, что приводит к образованию значительного 
числа неполных семей. По материалам социальной 
защиты населения, в Смоленской области 20972 се-
мей считаются неполными.

По данным Т.М Максимовой (2004), материаль-
ный доход в неполных семьях уступает доходу пол-
ных семей. В то же время ряд авторов указывают 
на аналогичные материальные проблемы полных 
семей, где родители имеют низкий достаток вслед-
ствие своего социального статуса или образа жизни. 
В малообеспеченных семьях, независимо от наличия 
одного или обоих родителей, доля детей с удовлетво-
рительным и плохим здоровьем уже на первом году 
жизни составляет 40,0 %. В семьях с уровнем жиз-
ни выше среднего дети с отклонениями в состоянии 
здоровья встречаются в 4 раза реже. Ухудшение со-
стояния здоровья ребёнка зачастую потенцируется 
неудовлетворительными условиями жизни, порож-
даемыми дефицитом материальных средств. Низкий 
уровень жизни семьи, недостаток семейного бюдже-
та и связанный с ним неудовлетворительный соци-
альный и психологический фон создают неблагопри-
ятные условия для формирования психологически и 
физически здорового ребенка [8].

В условиях выраженной ограниченности матери-
альных средств и, соответственно, отсутствия воз-
можности реализовать даже скромные запросы се-
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мьи и ребенка обостряются психологические пробле-
мы. Увеличение числа детей-сирот, детей-инвалидов, 
детей из неполных семей, детей с нарушением по-
ведения связано с прогрессирующей тенденцией 
разрушения правовых устоев семьи, бездуховно-
стью, утратой жизненных ценностей, ухудшением 
социально-экономических условий. 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 два раза выше, чем в полных семьях. У де-
тей из неполных семей достаточно часто выявляются 
функциональные расстройства в виде неврастении, 
астеноневротического синдрома, ситуационных не-
врозов, расстройств речи [2, 3, 4, 6]. Однако полная 
семья также не является гарантом благополучия. 
Значительное количество детей с девиантным по-
ведением обучаются в специализированных шко-
лах и имеют психоневрологические расстройства 
на основе факторов неблагополучия, полученных в 
полных семьях, где у ребенка развились все черты 
десоциализации [5]. Все это негативно сказывается 
и на школьную мотивацию. Дети – это тонкий со-
циальный индикатор, четко реагирующий на раз-
личные экономические, политические, социальные 
и экологические проблемы, именно поэтому важно 
акцентировать внимание на проблемах здоровья и 
образе жизни детей из семей, имеющих различные 
факторы риска.

Нами проводилась оценка адаптационных воз-
можностей и психоэмоционального статуса у детей 
из полных (группа сравнения, n=280) и неполных 
семей (основная группа наблюдения n=260). Оказа-
лось, что при проведении психолого-педагогической 
и медицинской оценки готовности детей к обучению 
в школе, 79,6% дошкольников были готовы к кол-
лективному обучению. Считались не готовыми или 
условно готовыми к обучению 20,4% респондентов, 
среди которых лидировали дети, воспитывающиеся в 
неполных семьях (26,9% детей из неполных и 14,3% - 
полных семей, p<0,05). Высокий уровень умственно-
го развития (УУР) имели 3,1% дошкольников, выше 

среднего – 27,0%, ниже среднего – 9,0%. У осталь-
ных детей (61,0 %) УУР расценивался как средний. 
У дошкольников из полных семей УУР ниже средне-
го встречался реже (3,6%), чем у их сверстников из 
основной группы (14,6%, p<0,007). При поступле-
нии в школу различные поведенческие нарушения 
(10,7%) и задержка речевого развития (9,3%) встреча-
лись чаще у учащихся из основной группы, чем у де-
тей из группы сравнения (18,5% против 3,6% и 14,2% 
против 4,6%, соответственно, p<0,001). У 7,7% детей 
из неполных семей выявлялись нарушения мелкой 
моторики, у 8,8% – недостаточно развитое внимание, 
у 4,2% - плохая память, у 6,9% - патологические при-
вычки, а у 5,8% - навязчивые движения. Кроме того, 
у учащихся из основной группы достоверно чаще на-
блюдались повышенная утомляемость (55,7% против 
17,2%), раздражительность (42,4% против 23,0%), 
тревожность (33,7% против 20,3%), склонность к не-
вротизации (11,7% против 5,3%), (p<0,05). 

На третьем году обучения выявлялось снижению 
успешности обучения у 18,7 % третьеклассников. 
Отмечено, что 30,4 % школьников учились на «хо-
рошо» и «отлично». Дети из полных семей учились 
более успешно (42,1 % против 17, 7%, p<0,001). 
Однако у 18,7 % учеников 3-го класса возникали 
трудности в усвоении материала, чаще у детей из 
неполных семей (26,5 % против 7,1 %, p<0,05), что 
выше, чем на 2-м и 1-м годах обучения (13,9 % и 
11,3 % соответственно). Средний уровень умствен-
ного развития определялся у 57,0 % учащихся, у 8,3 
% - высокий, у 24,4 % – выше среднего и у 10,4 % 
сохранялся УУР ниже среднего. По-прежнему дети 
из основной группы (14,2 %) чаще, чем их сверстни-
ки из группы сравнения имели уровень умственного 
развития ниже среднего (6,4 %). Следует подчер-
кнуть, что доля учащихся в обеих группах наблюде-
ния с высоким уровнем умственного развития была 
больше на 3-м году обучения, чем на 2-м (8,3 % и 6,8 
% соответственно). В 3-м классе УУР ниже среднего 
у мальчиков выявлялся чаще, чем у девочек (12,0 % 
и 8,4% соответственно), а высокий (8,2 % и 8,4 %, 
соответственно) и выше среднего (23,1 % и 25,1 %)
уровень умственного развития встречались с одина-
ковой частотой. Отмечено, что из года в год коли-
чество детей с высоким и ниже среднего УУР воз-
растало. Со средним УУР количество школьников 
снижалось. Учащиеся из основной группы имели 
показатели УУР ниже, чем дети из группы сравне-
ния. В течение 3-го года обучения в школе сохранял-
ся рост сомато-вегетативных нарушений и эмоцио-
нальных расстройств – в 2,1 раза чаще у школьников 
из неполных семей. Патологические привычки вы-
являлись у 9,6 % школьников, что в 1,3 чаще, чем во 
2-м классе (7,4 %). Высокий уровень тревожности 
определялся у 36,5 % школьников, чаще у детей из 
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основной группы (46,9 % против 28,8 %, p<0,002). 
Очень высокий уровень тревожности выявлялся у 
15,0 % школьников (21,2 % против 9,3 %, p<0,05), 
чаще у детей из внебрачных семей. Продолжали на-
растать невротические реакции: увеличилось коли-
чество детей с повышенной раздражительностью (с 
35,2 % до 39,3 %), плаксивостью (с 7,6 % до 10,2 
%), чувством страха (с 3,0 % до 5,9 %), особенно 
у школьников из неполных семей. На третьем году 
обучения возросло количество детей с навязчивы-
ми движениями с 5,2 % до 7,0 %. Увеличилась доля 
детей с нарушениями сна с 31,5 % до 34,3 %, аппе-
тита - с 29,9 % до 31,5 %, проявлениями астениче-
ского синдрома - с 13,9 % до 20,6 %, колебаниями 
настроения – с 28,5 % до 31,9 %, но достоверных 
различий нет, что, вероятно, характеризует общую 
динамику нарушений эмоциональной сферы у детей 
в период школьного обучения. Следует подчеркнуть, 

что третьеклассники чаще, чем ученики 2-го класса 
предъявляли жалобы на утомление при умственной 
нагрузке (42,6 % и 38,1% соответственно, p<0,02). 
У школьников из обеих групп наблюдения продол-
жали ухудшаться все компоненты здоровья: сомати-
ческое 76 %, психологическое – 80,0%, физическое 
– 36,5 %, психическое - 33,1 %, социальное – 14,6 % 
по сравнению со 2-м классом (74,4 %; 74,8 %, 34,4 
%; 30,0 %; 10,2 %). Наиболее часто эти нарушения 
выявлялись у учеников из неполных семей (90,4 
%, 83,8 %, 39,6 %, 36,2, % 15,4 %) по сравнению с 
детьми из группы сравнения (64,3 %, 71,1 %, 33,6 %, 
30,4 %, 13,9 %). У мальчиков из основной группы от-
клонения в соматическом (92,0 %), психологическом 
(86,4 %), физическом (42,4 %), психическом (38,4 %) 
и социальном (16,0 %) здоровье встречались чаще, 
чем у девочек их группы (88,9 %, 81,5 %, 37,0 %, 
34,1 %, 14,8 %). 

У мальчиков из обеих групп наблюдения по-
прежнему чаще отмечалось нарушение соматическо-
го компонента здоровья, чем у их сверстниц. Доля 
детей, не реализовавших риск формирования хрони-
ческой патологии к окончанию 3-го года обучения, 
уменьшилась в неполных семьях с 6,2 % до 2,7 %, а в 
полных - с 27,1 % до 23,2 %. 

Следовательно, дети из неполных семей в 3-м 
классе чаще имеют нарушения в состоянии здоро-

вья, чем их сверстники из полных семей и являются 
группой высокого риска по формированию сочетан-
ных заболеваний, усиливая риск из года в год. Они 
достоверно чаще имеют низкую резистентность, вы-
сокий уровень тревожности, более худшие адаптаци-
онные возможности, выраженные признаки утомле-
ния, отклонения в поведении, что важно учитывать 
при решении вопроса о профилактической работе в 
амбулаторно-поликлиническом звене.

Рисунок 1. 
Динамика 
адаптационных 
возможностей 
детей из различных 
типов семей 
на 3 году обучения 
в школе
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ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 12-14 ЛЕТНЕГО 
ВОЗРАСТА, ИМЕВШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 

ПО ПОВОДУ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Д.С. Лабузов, А.А. Тарасов, В.Н. Шестакова.
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Резюме: Выявлено худшее состояние здоровья учащихся в возрасте 12-14 лет, подвергавшихся оператив-
ному вмешательству по поводу острого аппендицита, чем у школьников, не имевших оперативных вмеша-
тельств, и темп его нарушения более выражен, чем в 10-11 летнем возрасте.

Ключевые слова: школьники, острый аппендицит, состояние здоровья

CHARACTERISTICS OF CHILDREN 12-14 YEARS OF AGE SINCE SURGICAL INTERVENTIONS 
FOR ACUTE APPENDICITIS

D.S. Labuzov, A.A. Tarasov, V.N. Shestakova.
Resume: Revealed the worst health status of pupils aged 12-14 years, underwent surgery for acute appendicitis 

than students who had no surgical intervention, and the pace of its breach is more pronounced than in 10-11 years 
of age.
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Одной из самых уязвимых групп населения счи-
тались и считаются дети школьного возраста [1, 3, 
8, 9, 11]. Только 28,0 % дошкольников относятся к 
первой группе здоровья, а у 62,0 % - регистрируются 
функциональные расстройства. К концу первого года 
обучения число больных детей увеличивается в 1,5 
раза [7, 10]. По мере взросления ребенка, число боль-
ных возрастает и к окончанию школы, по данным 
различных авторов от 40,0 % до 99,0 % детей имеют 
уже ту или иную патологию [3, 4, 7]. Распространен-
ность функциональных отклонений среди учащихся 

младших классов увеличивается на 84,7 %, хрониче-
ских болезней на 83,8 %. Для старшеклассников со-
ответствующие значения составляют 73,8 % и 39,6 %. 
По данным официальной статистики заболеваемость 
учащихся до 14 лет увеличивается на 50,0 %, у под-
ростков 15-17 лет - на 64,0 % [3]. За последние годы 
число здоровых детей в первых классах снижается на 
15,0 %, в восьмых классах – до 67,0 % [4, 11]. Чаще 
всего нарушения в здоровье школьников отмечаются 
в переломные периоды онтогенеза [5, 7, 11], такие как 
7, 10 и 14 лет. Среди различных заболеваний, возник-
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ших у детей школьного возраста, немалое место за-
нимает и хирургическая патология, а именно острый 
аппендицит. Наиболее часто диагноз «острый аппен-
дицит» ставиться детям в возрасте 7-14 лет (80,0-82,0 
%), то есть период обучения в школе, составляя при 
этом около 75,0 % всех экстренных операций на ор-
ганах брюшной полости, что и является актуальным. 
Поэтому нами велось наблюдение за состоянием 
здоровья детей, оперированных по поводу острого 
аппендицита (n=197, основная группа наблюдения). 
Группу сравнения составили дети, которые не под-
вергались оперативному вмешательству (n=247). Как 
известно возрастной диапазон от 12 до 14 лет очень 
важен в жизни ребенка, в это время начинается фор-
мирование полового развития, требующее большо-
го напряжения, огромных энергетических затрат и 
любые негативные факторы могут привести к раз-
личным отклонениям в состоянии здоровья ребенка. 
Нами установлено, что в этом возрастном диапазо-
не происходило ухудшение состояние здоровья, но с 
большими темпами в основной группе наблюдения. 
Практически здоровые дети не превышали 6,8 %, что 
согласуется и с литературными данными [3, 7, 9, 11]. 
Наименьшее количество здоровых детей выявлялось 
в основной группе наблюдения (5,6 %), чем в груп-
пе сравнения (7,7 %). Ухудшение здоровья у них со-
ставляло 16,8 %, в группе сравнения 8,5 % (p<0,05), 
что на 3,6 % больше, чем в возрасте 10-11 лет и на 
4,5 % меньше, чем в 7-9 летнем возрасте. Улучши-
ли здоровья 4,1 % школьников из основной группы 
наблюдения и 6,5 % учащихся из группы сравнения, 
что на 1,6 % меньше, чем в 10-11 летнем возрасте. В 
этом возрастном диапазоне отсутствовала динамика 
в состоянии здоровья у 82,4 % школьников. В группе 
сравнения она составляла (85,0 %), в основной груп-
пе наблюдения (79,1 %). 

Большинство детей имели функциональные на-
рушения, количество которых возрастало с 32,9 % 
до 35,1 % и составляло в группе сравнения 30,0 %, 
в основной группе наблюдения 34,5 %. Эти дети со-
стояли под наблюдением участковых педиатров по II 
группе здоровья. Количество респондентов, наблю-
давшихся по II группе здоровья, оказалось на 1,1 % 
больше, чем в возрасте 10-11 лет и на 2,0 % больше, 
чем в 7-9 летнем возрасте. Дети группы сравнения на 
3,6 % чаще состояли на учете по II группе здоровья 
(61,5 %), чем школьники из группы сравнения (57,9 
%) и на 1,6 % чаще, чем в 10-11 летнем возрасте и на 
3,6 % чаще, чем в 7-9 лет (рис. 24, 25). В то время как 
у детей основной группы наблюдения хронические 
заболевания возникали чаще (36,6 %), чем дети груп-
пы сравнения (30,8 %), число которых возросло на 
2,0 %, в то время как в группе сравнения на 0,4 %.

Среди детей, состоявших на учете по III группы 
здоровья (33,3 %), большую долю составляли дети 

группы сравнения (28,3 % против 26,4 %). В то же 
время, они реже состояли на учете по IV группе 
здоровья (2,4 % против 10,2 %, p<0,05), куда вхо-
дили дети с хроническими заболеваниями в стадии 
субкомпенсации, что свидетельствовало о более тя-
желом отклонении в состоянии здоровья у детей, 
подвергавшихся оперативному вмешательству. Об-
ращало на себя внимание, что у детей из основной 
группы наблюдения в возрасте 12-14 лет чаще выяв-
лялись сочетанные нарушения двух и более систем 
(69,0 %) и реже поражения одной системы (5,1 %, 
p<0,05), прирост таких поражения увеличился на 
10,6 %, в 10-11 лет прирост не превышал 2,6 %. У 
респондентов группы сравнения, в этом возрастном 
диапазоне, сочетанные патологии встречались так же 
чаще (49,2 %), чем поражения одной системы (12,1 
%, p<0,05). Прирост их составлял 11,1 %, в 10-11 лет 
он не превышал 9,4 %. У школьников группы сравне-
ния прирост сочетанных поражений более 3 систем 
наблюдался в 1,96 раз реже (16,3 %против 32,0 %), 
чем в основной группе, что свидетельствовало о бо-
лее тяжелом нарушении здоровья у пациентов, имев-
ших оперативные вмешательства по поводу острого 
аппендицита.

Как и в предыдущие периоды жизни, невысокие 
адаптационные возможности выявлялись чаще в 
группе школьников, подвергавшихся оперативному 
вмешательству по поводу острого аппендицита (34,0 
% против 22,3 %, p<0,05), которые ухудшались (на 
3,0 %) по сравнению с 10-11 летним возрастом (рис. 
34, 35). У детей этого возраста адаптационные воз-
можности чаще снижались при физических (p<0,05) 
и психических (p<0,05) нагрузках. Низкие адаптаци-
онные возможности при физических (50,3 % против 
36,4 %, p<0,05) и психических (48,7 % против 40,1 
%, p<0,05) нагрузках достоверно чаще наблюдались 
у детей основной группы наблюдения. Хорошую 
личностную (13,4 %), социальную (22,3 %) и акаде-
мическую (30,4 %) адаптацию имели чаще дети, ко-
торые не подвергались оперативному вмешательству 
по поводу острого аппендицита и реже школьники из 
основной группы наблюдения (6,1 %; 6,1% и 29,7 %, 
p<0,05), что положительно сказывалось на здоровье 
детей группы сравнения. 

Острые респираторно-вирусные заболевания за 
этот период перенесли 95,7 % школьников, (97,5 % 
пациентов основной группы наблюдения и 93,8 % 
детей группы сравнения), что на 2,2 % чаще, чем в  
10–11 летнем возрасте. ОРВИ возникали на 3,7 % 
чаще у детей основной группы наблюдения, что яви-
лось поводом для перевода их в группу ЧБД, которая 
составила 31,6 %. Количество ЧБД оказалось боль-
ше в основной группе наблюдения (37,1 %) и досто-
верно реже в группе сравнения (26,1 %, p<0,05), но 
меньше, чем в возрасте 10-11 ле. Выявлено, что сни-
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женные показатели резистентности чаще имели дети 
основной группы наблюдения. Количество детей с 
низкой резистентностью возросло с 8,3 % до 10,6 %, 
преимущественно у респондентов из основной груп-
пы наблюдения (с 12,2 % до 15,2 %, p<0,05) и реже из 
группы сравнения (5,3 % до 6,1 %). 

«Детскими» инфекциями переболело 13,5 % 
школьников, что на 1,1 % меньше, чем в 10-11 лет-
нем возрасте (рис. 36). Чаще болели дети основной 
группы наблюдения (19,3 % против 8,3 %, p<0,05), 
что свидетельствовало о низких резервных возмож-
ностях у данной группы школьников. 

У респондентов 12-14 летнего возраста из основ-
ной группы наблюдения лидировали нарушения 
желудочно-кишечного тракта (35,5 %), сердечно-
сосудистой системы (33,0 %), центральной нервной 
(24,4 %) систем, опорно-двигательного аппарата (22,8 
%), органов кроветворения (17,8 %), органов зрения 
(17,3 %) и мочеполовой системы (16,8 %). Их коли-
чество возросло на 7,6 %; 13,2 %; 7,6 %; 3,0 % соот-
ветственно по сравнению с 10-11 годами и на 2,8 %; 
14,8 %; 2,5 % и 1,3 % по сравнению со сверстниками 
из группы сравнения. Такие заболевания как органы 
кроветворения, зрения и мочеполовой системы воз-
растали на 7,6 %; 6,1 % и 8,2 % соответственно. На 
восьмом девятом и десятом местах находились за-
болевания ЛОР (13,7 %), эндокринной системы (13,2 
%) и органов дыхания (12,7 %). Количество детей с 
этими заболеваниями увеличивалось на 3,0 %; 7,1%; 
5,7 %, что достоверно больше, чем в 10-11 летнем 
возрасте и на 3,7 %; 5,5 %; 5,4 % соответственно 
чаще, чем у сверстников группы сравнения, подчер-
кивая свою индивидуальность при однотипности в 
структуре заболеваний. 

В группе сравнения ведущими считались наруше-
ния желудочно-кишечного тракта (22,7 %), опорно-
двигательного аппарата (21,5 %) и центральной 
нервной системы (21,9 %), что на 10,6 %; 8,5 %; 11,0 
%, чаще встречались, чем в 10-11 лет. Как оказалось 
реже, чем в основной группе наблюдения. Сердечно-
сосудистой системы заболевания встречались до-
стоверно реже (18,2 %), занимая четвертую пози-
ции, которую делили с заболеваниями органов кро-
ветворения (18,2 %), уступая лидерство патологиям 
желудочно-кишечного тракта, опорно-двигательного 
аппарата. На пятом, шестом седьмом местах разме-
щались заболевания органов дыхания (12,1 %), зре-
ния (10,5 %), ЛОР (10,5 %) и эндокринной системы 
(8,1 %). Количество детей с данными нарушениями 
возросло на 4,8 %; 3,6 %; 2,8 % и 0,4 % соответствен-
но по сравнению с долей детей в 10-11 летнем воз-
расте. 

Отмечено, что количество детей по всем сомати-
ческим патологиям в группе сравнения, как и в 10-11 
летнем возрасте, так и в 7-9 летнем возрасте меньше, 

чем в группе оперированных детей по поводу остро-
го аппендицита. У них реже встречалась генитальная 
патология (17,0 % против 27,4 %, p<0,05), заболева-
ния зубов (7,7 % против 12,3 %) и инфицирование 
микобактериями туберкулеза (25,5 % против 35,5 %, 
p<0,05). Количество детей с данными нарушения-
ми увеличилось на 8,6 % (27,0 % до 35,6 %, p<0,05).  
В то время как в 10-11 летнем возрасте их количе-
ство уменьшалось, что послужило поводом для вы-
деления критических периодов по формированию 
данных нарушений, ими являлись возраст 5-6 лет, 
7-9 лет и 12-14 лет.

Высокое умственное развитие сохраняли 1,8 % 
школьников (1,5 % и 2,0 % соответственно), что на 
0,4 % больше, чем в возрасте 10-11 лет. Выше сред-
него показатели уровня умственного развития встре-
чались у 9,2 % учащихся, чаще в группе сравнения 
(10,1 % против 8,1 %), что чаще, чем в 10-11 лет, но 
достоверных различий не установлено. Отмечено, 
что у 9,2 % респондентов определялся ниже среднего 
уровня умственного развития (11,2 % и 7,7 %), чаще 
в основной группе наблюдения, но достоверных раз-
личий не установлено. У остальных школьников (72,1 
%) уровень умственного развития расценивалось как 
среднее (79,2 % и 80,2 % соответственно). Различные 
поведенческие нарушения ярче проявляясь в основ-
ной группе (10,2 % против 8,1 %), на 2,0 % реже, чем 
в 10-11 летнем возрасте. 

Повышенная утомляемость при физических (16,2 
% против 40,6, p<0,001) и психических (26,3 % против 
37,6 %, p<0,05) нагрузках реже возникала у школьни-
ков из группы сравнения, но достоверно чаще, чем в 
10-11 летнем возрасте (p<0,05). Доказано, что в 12-
14 лет, колебания настроения (45,7 %), усиления раз-
дражительности (19,1 %), проявления тревожности 
(29,1 %), в том числе и склонность к невротизации 
(19,3 %) проявлялись чаще, чем в 10-11 лет. Кроме 
того, установлено, что повышения плаксивости (29,1 
%), усиление чувства страха (5,6%) так же возникали 
чаще в этом возрасте, чем в 10-11 лет. У школьников 
группы сравнения эти нарушения проявлялись до-
стоверно реже (35,8 %; 15,8 %; 8,5 %; 15,8 %; 20,2 % 
и 3,6 %), чем в основной группе наблюдения (58,4 %; 
23,4 %; 23,4 %, 23,4 %; 40,1 % и 8,1 %), но чаще, чем 
в 10-11 лет. Это, вероятно обусловлено неустойчиво-
стью вегетативной, нервной и эндокринной систем. 

В возрасте 12-14 лет зафиксирован наибольший 
прирост астено-невротических нарушений с 13,5 % 
до 25,2 % (p<0,05), несколько чаще в группе школь-
ников которые подвергались оперативному вмеша-
тельству (25,9 % против 24,7 %). 

Школьники, оперированные по поводу острого 
аппендицита, имели нарушения 6 компонентов здо-
ровья чаще и темп поражений у них больше, чем 
среди детей, не подвергавшихся оперативному вме-
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шательству, но реже, чем в 10-11 лет, что отражало 
отрицательную динамику у респондентов этой груп-
пы наблюдения (рис. 1). Обращало на себя внимание, 
что нарушение соматического здоровья выявлялось 
у детей обеих групп наблюдения на 3,9 % чаще (68,5 
%), чем в 10-11 летнем возрасте и на 5,9 % чаще, чем 

в 7-9 лет. С большей частотой нарушения сомати-
ческого здоровья возникали у школьников, подвер-
гавшихся оперативному вмешательству по поводу 
острого аппендицита (74,1 %), что на 10,6 % чаще, 
чем у сверстников группы сравнения (64,0 %, p<0,05) 
и на 4,1 % чаще, чем в 10-11 лет (рис. 1).

Рисунок 1. Динамика нарушений различных компонентов здоровья у школьников 12-14 лет

По-прежнему в основной группе наблюдения пер-
воначально возникали отклонения в соматическом 
(74,1 %), затем психологическом (69,0 %) и репро-
дуктивном (36,5 %) компоненте здоровья. В после-
дующем в психическом (37,1 %), физическом (35,5 
%) и социальном (30,5 %) компоненте здоровья. Из-
менения в них происходили чаще, чем в группе срав-
нения, но реже, чем в 10-11 летнем возрасте. Их при-
рост составил 4,0 %; 4,0 %; 1,0 %; 3,0 %; 3,0 % и 2,6 
% % соответственно, что меньше, чем в 10-11 лет. 

Среди школьников группы сравнения первона-
чально изменения формировались в психологиче-
ском (66,4 %) и соматическом (60,0 %) компоненте 
здоровья. В этом возрасте количество детей с нару-
шением психологического компонента здоровья на 
6,5 % больше, чем соматического (рис. 1). В после-
дующем изменения возникали в физическом (32,4 %) 
и репродуктивном (26,7 %), а затем в психическом 
(22,7 %) и социальном (17,0 %) компоненте здоро-
вья, что достоверно реже, чем в основной группе на-
блюдения, но чаще, чем в 10-11лет. Прирост их со-
ставил 2,1 %; 3,1 %; 2,7 % и 2,0 % соответственно. 
Частота встречаемости нарушений компонентов у 

детей, которые не подвергались оперативному вме-
шательству по поводу острого аппендицита, менее 
выражена, чем у пациентов основной группы наблю-
дения, но чаще, чем в 10-11 и 7-9 лет. Доказано, что 
последовательность компонентов здоровья сохраня-
лась, а частота их возрастала, что характеризовало 
индивидуальность в нарушении состояния здоровья 
и ее взаимосвязь не только с возрастными параме-
трами, но и хирургическим вмешательством, требуя 
своевременного привлечения узких специалистов по 
оказанию помощи такому контингенту детей с целью 
прерывания прогрессирования сложившейся законо-
мерности.

Следовательно, здоровье учащихся в возрасте 
12-14 лет, подвергавшихся оперативному вмеша-
тельству по поводу острого аппендицита, хуже, чем 
у школьников, не имевших оперативных вмеша-
тельств, и темп его нарушения более выражен, чем в 
10-11 летнем возрасте. Детей, имевших оперативное 
вмешательство по поводу острого аппендицита, не-
обходимо расценивать как группу высокого риска по 
нарушению состояния здоровья.
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Резюме: Представлена сравнительная оценка состояния здоровья детей при поступлении и в процессе 
обучения в кадетском корпусе и лицее.
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ADOLESCENCE HEALTHY BOY STUDYING IN CADET CORPS AND THE LYCEUM OF HUMAN-
ITIES

M. A. Zilina, V. N. Shestakova, M. V. Sokolova
Smolensk State Medical Academy

Resume: The comparative assessment of children’s health at admission and during training in the Cadet Corps 
and the Lyceum.

Key words: health, adolescent boys, education

Здоровье – это весьма сложный, системный по 
своей сущности феномен. Он имеет свою специфи-
ку проявления. Среди различных групп детского на-
селения наиболее подвержены заболеваемости дети 
школьного возраста. Установлено, что ряд авторов не 
выявляют существенного влияния школьного про-
цесса на состояние здоровья ребенка как на первом 
году обучения, так и в дальнейшем, другие авторы 
отмечают четкую тенденцию его ухудшения [7, 8, 10, 
11, 12]. Большинство работ подтверждают это мне-
ние [2, 6, 13, 19]. По мере взросления ребенка, число 
больных возрастает и к окончанию школы достигает 
99,0 %, заболеваемость учащихся до 14 лет увеличи-
вается на 50,0 %, до 17 лет - на 64,0 % [4, 5, 12, 13, 
14, 19]. В последние годы много спорных вопросов 
возникает по состоянию здоровья детей, которые 
обучаются в школах – интернатного типа, таких как 
кадетский корпус и лицеи. В настоящее время сведе-

ний по научному анализу эффективности такой фор-
мы обучения накоплено еще недостаточно.

Смоленский государственный общеобразователь-
ный педагогический лицей-интернат им. Кирилла и 
Мефодия имеет четыре профиля обучения: гумани-
тарный, академический, физико-математический и 
естественно- географический. В него поступают дети 
после 7 класса. Кадетская форма обучения в Смолен-
ском фельдмаршала Кутузова кадетском корпусе на-
чинается с 11 лет (6 класса), Для идеального подбора 
сравниваемых групп нами отбирались дети, которые 
поступали в кадетский корпус после 7 класса, до этого 
все дети обучались в школах города или района. Отбор 
в эти классы осуществлялся после предварительного 
медицинского обследования, психологического тести-
рования и проверки физической подготовленности. 

Кадетский корпус является военизированным, но 
не военным образовательным учреждением, что от-



Вестник Смоленской медицинской академии ● ¹ 4 ● 201050

личает его от лицея. Кроме того, отличительными 
особенностями кадетских школ являются: реализа-
ция дополнительных образовательных программ, 
имеющих целью военную подготовку с учетом спец-
ифики учреждения; проведение практических поле-
вых занятий по окончании учебного года; специфи-
ческий уклад жизни; широкое использование ритуа-
лов в общении, принятых в военной среде, восполне-
ние необходимости мужского воспитания, формируя 
здоровый образ жизни. Они регулярно питаются, 
ежедневно занимаются утренней гимнастикой, более 
строго соблюдают санитарно-эпидемический режим. 
Организация работы предусматривает не только обу-
чение, но и дополнительное образование во второй 
половине дня, организацию каникулярного времени. 
Поэтому, динамическое наблюдение за состоянием 

здоровья воспитанников кадетского корпуса являет-
ся актуальным и своевременным. 

Сравнительная оценка состояния здоровья детей 
при поступлении в школы такого типа показала, что 
здоровье детей основной группы наблюдения (каде-
ты) оказалось достоверно лучше, чем школьников из 
группы сравнения (лицеисты). Более 1/3 учащихся 
имели при поступлении в кадетский корпус I группу 
здоровья, что в 2,73 раза больше, чем при поступле-
нии учащихся в лицей (рис. 1). 

Установлено, что количество будущих лицеистов, на-
блюдавшихся по III группе здоровья, в 1,63 раза больше, 
чем будущих кадетов, которые состояли на диспансер-
ном учете по хронической патологии. Среди респонден-
тов основой группы наблюдения, которые имели бы IV 
группу здоровья, выявить не удалось (рис. 1-5). 

Рисунок 1. Динамика групп здоровья воспитанников кадетского корпуса

Рисунок 2. Динамика групп здоровья учащихся педагогического лицея

Рисунок 3. Частота функциональных нарушений у школьников при поступлении в школы полузакрытого 
типа
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Рисунок 4. Частота встречаемости органической и хронической патологии у школьников 
сравниваемых групп с учетом их возраста

В то время как среди учащихся группы сравнения 2 ребенка имели хронические заболевания в стадии суб-
компенсации (1,4 %). Дети, имевшие II группу здоровья, лидировали как в основной группе наблюдения (55,3 
%), так и в группе сравнения (60,3 %). их возрастая здоровья 28,1 % учащихся, ежегодно потеря здоровья со-
ставляла 4,7 %. Без изменения в состоянии здоровья находилось более 67,2 % респондентов (рис. 6, 7).

Рисунок 5. Частота встречаемости направленности риска у детей в процессе обучения

Рисунок 6. Динамика ухудшения состояния здоровья учащихся в период обучения 
в школах интернатного типа

За период обучения в школе ухудшили состояния 
здоровья 28,1 % учащихся, ежегодно потеря здоровья 
составляла 4,7 %. Без изменения в состоянии здоро-
вья находилось более 67,2 % респондентов. 

Оказалось, что ежегодная потеря здоровья у де-
тей до поступления в школы полузакрытого типа в 
сравниваемых группах не имела различий (рис. 5, 6). 
Школьники, поступающие в кадетский корпус, чаще 
имели хорошую резистентность организма (94,7 % 
против 91,5 %) и лучшие адаптационные возможно-
сти (63,8 % против 49,6 %, p<0,05).

У будущих кадетов чаще встречалось поражение 
одной или двух систем (11,7 % и 10,6 %), а у буду-
щих лицеистов двух или трех систем (17,7 % и 19,9 
%). У детей основной группы наблюдения в струк-
туре заболеваний лидировала «школьная патология».  
У будущих кадетов нарушения опорно-двигательного 
аппарата занимала первое место (48,9 %), что в 2,3 
раза чаще, чем в группе сравнения. На втором месте 
располагалась патология сердечно-сосудистой си-
стемы (14,9 %). На третьем месте размещались на-
рушения органов зрения (10,6 %), на четвертом - за-
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болевания центральной нервной системы (9,6 %). У 
будущих лицеистов в структуре заболеваний первую 
позицию занимали поражения сердечно-сосудистой 
системы (27,7 %), вторую – нарушения централь-
ной нервной системы (23,4 %), третью – патология 
опорно-двигательного аппарата (21,3 %), четвертую 
- заболевания органов пищеварения (20,6 %). На пя-
том месте располагалась патология органов зрения 
(20,6 %), что достоверно чаще, чем в основной груп-
пе наблюдения (10,6 %). Патология ЛОР органов (7,1 
%), крови и кроветворных органов (7,1 %), органов 
дыхания (6,4 %) размещались на шестом и седьмом 
месте. В то время как в основной группе наблюде-

ния патология ЛОР, органов пищеварения и дыхания 
размещались на пятом, шестом местах (6,4 %, 6,4 %, 
3,2 % соответственно). Обращало на себя внимание, 
что частота распространенности ведущей патологии 
у детей основной группы наблюдения меньше, чем в 
группе сравнения. 

Это необходимо учитывать при диспансерном 
наблюдении и при проведении профилактических 
мероприятий, начиная с первых этапов посещения 
ребятами школ полузакрытого типа, с обязатель-
ным привлечением узких специалистов, учитывая 
системы поражения, и представителей психолого-
педагогического звена. 

Рисунок 7. Потеря здоровья детей в период обучения в школах
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ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОГО АНАМНЕЗА У ДЕТЕЙ, 
ИМЕВШИХ ОПЕРАТИВНОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО 
ПО ПОВОДУ ВРОЖДЕННОГО ПОРОКА СЕРДЦА

Н.Н. Рябкина, В.Н., Шестакова, О.В. Ларионова
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Резюме: Социально-гигиенический статус семей, воспитывающих детей с врожденными пороками серд-
ца, в 1,5 раза ниже, чем в семьях со здоровыми детьми, что негативно сказывалось на адаптационных и функ-
циональных возможностях ребенка, как до оперативного, так и после оперативного вмешательства.

Ключевые слова: ребенок, социальный статус, врожденный порок сердца

FEATURES OF SOCIAL HISTORY OF CHILDREN SINCE SURGICAL INTERVENTIONS FOR 
CONGENITAL HEART DISEASES

N.N. Ryabkina, V.N., Shestakov, O.V. Larionov

Resume: Socio-hygienic status of families raising children with congenital heart disease, 1,5 times lower than in 
families with healthy children, which adversely affected the adaptation and functionality of the child as before the 
operation and after surgery.

Key words: child, social status, congenital heart disease

Во всем цивилизованном мире дети относятся к 
числу наиболее важных ресурсов страны. Они на-
ходятся в центре внимания общества. Их благопо-
лучие, способности, знания и энергия определяет 
будущее сел, городов и государство в целом. Одна-
ко во многих случаях слабое здоровье мешает детям 
приобретать новые знания и умения, необходимы 
для того, чтобы вырасти сознательными граждана-
ми, способными вносить новый вклад в развитие и 
процветание общества (Волкова О.Б., 2010). В Рос-
сийской федерации с каждым годом происходит про-
грессивное ухудшение состояния здоровья детей и 
подростков. Масштабы роста заболеваемости среди 
детской популяции носят поистине угрожающий 
характер (Гуркин Ю.А. 2006 г.) В подростковом воз-
расте практически здоровые дети составляют лишь 
4,0%-6,0%. Данная тенденция негативным образом 
отражается на адаптации детей к новым условиям 

жизни и, в конечном итоге, значительно снижает их 
социализацию в обществе. Это наглядно характерно 
для детей даже с функциональными нарушениями в 
состоянии здоровья. Что уже говорить о детях с орга-
нической патологией, которым трудно адаптировать-
ся к любой сложившейся ситуации, не привлекая ре-
зервы организма, тем самым, сохраняя свое здоровья 
на исходном уровне. Плата за неудачную адаптацию 
всегда заканчивается потерей здоровья.

В настоящее время сердечно-сосудистые заболе-
вания являются одними из лидирующих в структуре 
заболеваемости детей. Врожденные пороки сердца 
представляют собой наиболее обширную по числен-
ности и значимости патологию в связи с высокими 
цифрами выявляемости и смертности среди дет-
ской популяции. По статистике в настоящее время 
на 1000 новорожденных рождается 5 детей с ВПС 
(Бокерия Л.А., 2010), которые требуют высококвали-
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фицированного наблюдения педиатров, кардиологов, 
своевременной кардиохирургической коррекции и 
грамотной, всесторонней реабилитации. В связи с 
совершенствованием кардиохирургических методов 
коррекции ВПС, а также большей доступностью дан-
ного вида лечения растет число прооперированных в 
связи с ВПС детей. Повышается интерес к изучению 
особенностей медико-социальной адаптации детей, 
перенесших оперативное вмешательство в связи с 
врожденным пороком сердца. Особую значимость 
этот вопрос имеет у детей школьного возраста. Они 
в результате объективных и субъективных моментов, 
связанных с самим заболеванием и оперативным вме-
шательством, имеют ряд особенностей, отличающих 
их от здоровых сверстников. В литературных источ-
никах имеются указания на то, что частота наруше-
ний психоэмоциональной сферы у оперированных 
детей значительно выше, чем у здоровых школьни-
ков (Лабузов Д.С., 2010). У них страдает личностная, 
социальная и академическая адаптация, отмечается 
повышенный уровень тревожности, раздражитель-
ности и чувства страха, негативно сказывающиеся 
на учебном процессе и состоянии здоровья ребен-
ка. Отсутствуют исследовательские работы, в кото-
рых были бы освещены вопросы психологического, 
эмоционального статуса детей в период школьного 

обучения, имевших в анамнезе оперативные вмеша-
тельства по поводу врожденного порока сердца. Эти 
особенности должны привлечь к себе повышенное 
внимание медиков, психологов и педагогов, для того, 
чтобы достигнутый положительный результат по кор-
рекции ВПС имел продолжение в высоком качестве 
жизни данной категории детей. Любые отклонения 
в психоэмоциональной сфере негативно сказывается 
на личности человека, его поведенческих реакциях 
и адаптации. Поэтому первично был проведен ретро 
и проспективный анализ состояния здоровья 1780 
детей, с последующей комплексной его оценкой, ко-
торая позволила вычленить группу первоклассников 
(n=47), имевших в анамнезе оперативное вмешатель-
ство в раннем возрасте в связи с ВПС, проживавших 
в одинаковых экологических условиях, имевших, 
кроме врожденного порока, только одну фоновую 
патологию, обучавшихся в типовых условиями об-
разовательной среды, с одинаковой фактической их 
наполняемостью и режимами учебы. А также с оди-
наковым микроклиматом учебных классов, уровнем 
искусственной освещенности на рабочем месте; обе-
спеченностью адекватной росту школьной мебелью, 
продолжительностью недельной учебной нагрузки, 
построению школьного расписания и охватом уча-
щихся горячим питанием (рис.1). 

  1000   5    ( .., 2010), 
   , , 
   ,  .   
    ,   
            . 
     -  , 
        . 
       .     
 ,       , 
  ,     .  
    ,      
   ,     ( .., 2010). 
   ,    ,  
 ,    ,   
     .   , 
     ,    
  ,       
  .       
 ,   ,  ,   
          
 .        
 ,     .   
       1780 ,  
  ,      (n=47), 
           , 
    , ,   , 
   ,      , 
      .    
  ,      ; 
    ,   
,        (.1).  

 1.    
         

(56,0-58,0%),    (44,0-42,0 %),     .  

23 (49,0%) 


24 (51,0%) 


23 (49,0%) 


24 (51,0%) 


N=47 
,  

( ) 

N=47 ,  
   , 

( )

94 

Рисунок 1. Характеристика групп обследованных детей

По данным наблюдения кардиолога ВПС у мальчиков встречались несколько чаще (56,0-58,0%), чем у 
девочек (44,0-42,0 %), но достоверных различий не выявлено. 

Рисунок 2 Характеристика врожденных пороков сердца
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По характеру поражения сердечно-сосудистой 
системы в основной группе детей лидировали врож-
денные пороки сердца такие как - дефект межпред-
сердной перегородки (ДМПП) (23%), открытый 
артериальный проток (ОАП) – (23%), (рис. 2). Так 
же дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП) 
– (19%%), тетрада Фалло – (14,8%) и дефект меж-

желудочковой перегородки в сочетании с дефектом 
межпредсердной перегородки – (6,4%). До проведе-
ния оперативного вмешательства признаки недоста-
точности кровообращения (НК) 2Б отмечались у 17,0 
%(9) детей, НК 2А у 60,0 %(28), НК 1 у 23,0 %(10). 
После оперативной коррекции лишь у 25,5 % (12) де-
тей отмечалась НК 1 степени (рис. 3.).

Рисунок 3. Степень недостаточности кровообращений у детей до и после оперативного вмешательства 
по поводу ВПС

Полостное вмешательство было проведено 89,4 
%(42) детям и лишь у 10,6 % (5) использовалась эн-
доваскулярная методика коррекции ВПС.

В период от рождения и до поступления в школу 
все дети с ВПС были прооперированы. Причем все 
дети прооперированы в раннем возрасте. Послеопе-
рационные осложнения возникли у 10 детей (21,3 %) 
и были представлены следующим образом: - постги-
поксическая энцефалопатия – 33,0 %, - реканализа-
ция – 22,0 %, - кардит - 22,0 %, - отторжение заплаты 
- 11,0 %, - гнойный медиастенит - 11,0 %, - полная 
поперечная блокада – 11,0 %. Они сохранялись толь-

ко в ближайшем послеоперационном периоде и при 
поступлении в школу негативно не сказывались на 
состоянии здоровья ребенка. Большинство детей из 
основной группы наблюдения при поступлении в 
школу состояли на учете по III группе здоровья (74,5 
%, n=35 – основная группа «А»), не имели признаков 
нарушения кровообращения. 

В IV группу здоровья вошли дети, которые на 
момент поступления в школу имели нарушения 
кровообращения 1 степени (25,5 % - n=12). Эти 
дети в последующем составили основную группу 
«Б» (рис. 4). 

Рисунок 4. Характеристика групп обследованных детей при поступлении в школу 
и на всех этапах обучения

 4. 

            
   -     

      -   
() (31,4 %),    () – (31,4 %) (. 5).  

   0

2,9 31,4

31,4

25,7
8,6

   + 

    1

8,3 8,3

58,3

8,3 8,3

+   
  

 5         
   

     () – (25,7 %), 
        – (8,6 
%)    (2,9 %).   51,4 %,  – 48,6 %, 
  (. 5). 

   «»     ,  
  (58,3 %),    -8,3% (1), 
   – 8,3%,     – 8,3% 
         – 
8,3%,      -8,3% (. 5). 

   47   ,   
           , 
,      .  

N=35 (74,5%) 
,  
   
  


  «»

N=12 (25,5 %) 
,  
   
  
 I 
  «»

N=47 
,  

( ) 

N=47 ,  
   , 

( )

94 
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По характеру поражения сердечно-сосудистой си-
стемы в этой группе наблюдения встречались врож-
денные пороки сердца такие как - дефект межпред-

сердной перегородки (ДМПП) (31,4 %), открытый 
артериальный проток (ОАП) – (31,4 %) (рис. 5). 

Рисунок 5 Характеристика врожденных пороков сердца у школьников с учетом признаков 
недостаточности кровообращения 

Так же дефект межжелудочковой перегородки 
(ДМЖП) – (25,7 %), дефект межжелудочковой пере-
городки в сочетании с дефектом межпредсердной 
перегородки – (8,6 %) и коарктация аорты (2,9 %). 
Мальчики составляли 51,4 %, девочки – 48,6 %, до-
стоверных различий нет (рис. 5).

В основной группе «Б» выявлялись врожденные 
пороки развития сердца, такие как тетрада Фалло 
(58,3 %), стеноз аортального клапана -8,3% (1), кор-
ригированная транспозиция магистральных сосудов 
– 8,3%, клапанный стеноз легочного ствола – 8,3% 
дефект межжелудочковой перегородки в сочетании 
с открытым артериальным протоком – 8,3%, непол-
ная форма открытого атриовентрикулярного канала 
-8,3% (рис. 5).

Группа контроля представлена 47 детьми школь-
ного возраста, которые не имели оперативного вме-
шательства в связи с ВПС и соответствовали основ-
ной группе по возрасту, полу, однотипности фоновой 
патологии и школьным факторам. 

При изучении анамнестических данных 74,5 % де-
тей, оперированных в связи с врожденным пороком 
сердца в дошкольном возрасте, родились в полных 
семьях, где 82,9 % браков были зарегистрированы. 
Тогда как в группе детей без ВПС полные семьи со-
ставляли 80,8 %, а количество зарегистрированных 
браков превышало 93,6 %. В группе оперированных 
детей матери имели высшее образование в 34,0 % 
случаев, в группе контроля этот показатель на 17,0 % 
выше (51,0 %). В основной группе наблюдения пре-
обладали матери со средне - специальным образова-
нием (55,3 %), в то время как в группе контроля их 
количество оказалось ниже на 10,6 % (44,6 %). По 
социальному статусу в группе детей с ВПС преобла-
дали матери, имеющие рабочие специальности (40,4 
%), что на 10,0% чаще, чем в группе контроля. В 

группе без ВПС 55,0 % матерей являлись служащи-
ми, количество матерей-рабочих не превышала 29,7 
% (p<0,05). Социальный статус отцов был схожим: 
48,9 % и 51,1 % соответственно являлись служащи-
ми, в группе детей с ВПС в 2 раза чаще отцы счита-
лись военнослужащими (17,0 % и 8,5 %, p<0,05). 

В благоустроенной квартире или частном доме 
проживали преимущественно дети из группы кон-
троля (93,6 % и 85,1 %). Материальное благосостоя-
ние ниже прожиточного минимума на одного члена 
семьи отмечалось преимущественно в семьях детей 
из основной группы наблюдения (14,9 % против 8,5 
%, p,<0,05). Семьи детей из группы контроля, чаще 
имели уровень прожиточного минимума на одного 
члена семьи средний (63,8 %) и выше среднего (34,0 
%), доля семей детей с ВПС, имевших такой уровень 
материального благосостояния, оказался ниже и со-
ставил (57,4 % и 27,7 %, p<0,05). 

В семьях детей из основной группы преобладал 
средний и ниже среднего уровень санитарной куль-
туры (57,4 % и 21,3 % против 42,6 % и 17,0 %), а 
в семьях детей из группы контроля высокий уро-
вень санитарной культуры и гигиенических навыков 
встречался значительно чаще (40,4 % против 21,3 %, 
p<0,05), что положительно сказывалось на микро-
климате семьи. В семьях детей с ВПС чаще возника-
ли конфликтные ситуации (31,9 % против 21,3 %), но 
реже выявлялось недружелюбные отношения к окру-
жающим (27,7 % против 34,0 %, p<0,05). Следует от-
метить, что в совокупности неблагоприятные отно-
шения чаще возникали в семьях детей из основной 
группы наблюдения (76,6 % и 51,1 %, p<0,05). Это, 
вероятно, обусловлено многими причинами, в том 
числе и стрессовой ситуацией из-за состояния здо-
ровья ребенка, не решенными проблемами по вопро-
сам воспитания такого малыша, большей занятостью 
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отца на работе. В этих семьях чаще встречались на-
рушения процессов воспитания (59,6 % против 31,9 
%), что негативно отразилось на поведении детей 
(34,0 % против 14,9 %, p<0,05). В основной группе 
воспитанием чаще занимались мамы, бабушки и де-
душки, которые проявляли чрезмерную опеку (83,0 
% против 36,2 %, p<0,001). В группе контроля часто 
использовался традиционный тип воспитания (78,7 
% против 29,8 %, p>0,001).

В дошкольном периоде все дети группы контро-
ля посещали детские учреждения, где использова-
лось четырех или пятиразовое питание, в то время 
как дети из основной группы не посещали детские 
дошкольные учреждения, питались более пяти раз в 
день с более частыми нарушениями режимных мо-
ментов.

Отягощенность социального анамнеза на 17,1 % 
чаще выявлялась у детей из основной группы наблю-
дения (85,1 % против 57,4 %, p<0,05). 

Следовательно, социально-гигиенический статус 
семей, воспитывающих детей с врожденными поро-
ками сердца, в 1,5 раза ниже, что, вероятно, негативно 

сказывалось на адаптационных и функциональных 
возможностях ребенка, как до оперативного, так и 
после оперативного вмешательства. Особенно, четко 
прослеживалась это в основной «Б» группе наблюде-
ния (25,5 %), которые при поступлении в школу име-
ли нарушения кровообращения I степени. Дети из 
этой группы чаще воспитывались в неполных семьях 
(83,3% против 71,4 %), их родители реже состояли в 
юридическом браке (75,0 % против 85,7 %). У них 
чаще встречалось низкое материальное благосостоя-
ние семьи (41,7 % против 5,7 %, p<0,05), низкий про-
житочный минимум (33,3 %против11,4 %, p<0,05) и 
низкий санитарно-культурный уровень семьи (8,6 % 
против 58,3 %, p<0,05). В этих семьях часто возни-
кали конфликтные ситуации (66,7 % против 20,0%, 
p<0,05), отмечалось недружелюбное отношение друг 
к другу (50,0 % против 20,0%, p<0,05), нарушались 
процессы воспитания (83,3 % против 51,4 %, p<0,05), 
что способствовало более негативному воздействию 
на адаптацию детей, их психоэмоциольный статус и 
тем самым на состояние здоровье. 
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Семья один из самых древних социальных инсти-
тутов. Она возникла намного раньше религии, го-
сударства, армии, образования, рынка. Семья – это 
сложное социальное образование. Исследователи 
определяют ее как исторически конкретную систему 
взаимоотношений между супругами, между роди-
телями и детьми, как малую группу, члены которой 
связаны брачными или родственными отношениями, 
общностью быта и взаимной моральной ответствен-

ностью, как социальную необходимость, которая 
обусловлена потребностью общества в физическом 
и духовном воспроизводстве населения. В семье 
укрепляют здоровье ребенка, развивают его задатки 
и способности, заботятся об образовании, развитии 
ума, воспитании гражданина, закладываются гуман-
ные черты характера, доброта и сердечность, ребен-
ка учат оценивать свои поступки и отвечать за них. 
Здесь дети приобщаются к труду, выбирают профес-
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сию. Семья готовит юношу к самостоятельной се-
мейной жизни, приучает уважать добрые традиции 
семьи и следовать им.

Семье и браку посвящено множество исследо-
ваний с древности до наших дней. Еще античные 
мыслители Платон и Аристотель обосновывали свои 
взгляды на супружество и семью, критиковали тип 
семьи своего времени и выдвигали проекты ее пре-
образования. 

К определению природы и сущности семьи мыс-
лители прошлого подходили по-разному. 

Наука располагает обширной и достоверной ин-
формацией о характере семейных отношений в исто-
рии развития общества. Изменение семьи эволюцио-
нировало от промискуитета (беспорядочных поло-
вых связей), группового супружества, матриархата 
и патриархата до моногамии. Семья переходила от 
низшей формы к высшей по мере того, как общество 
поднималось по ступеням развития.

Опираясь на этнографические исследования, в 
истории человечества ученые выделяли три эпохи: 
дикость, варварство и цивилизацию. Каждая из них 
имела свои общественные институты, доминирую-
щие формы отношений между мужчиной и женщи-
ной.

Одна из первых попыток определить характер 
брачно-семейных отношений принадлежит древне-
греческому философу Платону. Патриархальную се-
мью он считал неизменной, исходной общественной 
ячейкой: государства возникают в результате объеди-
нения семей. Однако Платон не был последователен 
во взглядах на семью. В проектах “Идеального го-
сударства” в целях достижения сплоченности обще-
ства он предлагал введение общности жен, детей и 
имущества. Эта идея была не нова. Древнегреческий 
историк Геродот в своей знаменитой “Истории” от-
мечает, что общность женщин была отличительной 
чертой у ряда племен. Такие сведения встречаются 
на протяжении всей античной эпохи.

Философы античности, средневековья и отчасти 
даже нового времени выводят общественные отно-
шения из семейных отношений, обращают основное 
внимание на отношение семьи к государству, а не на 
характеристику ее как особого социального институ-
та. В определенной мере эти взгляды разделяли даже 
немецкие философы И. Кант и Г.В.Ф. Гегель. Осно-
ву семьи И. Кант видел в правовом порядке, а Г.В.Ф. 
Гегель – в абсолютной идее. Заметим, что ученые, 
признающие вечность и изначальность моногамии, 
фактически отождествляют понятия “брак” и “се-
мья”, различия между ними сводятся к формальному 
началу. Конечно, между понятиями “брак” и “семья” 
существует тесная взаимосвязь. Недаром в литера-
туре прошлого, а иногда и настоящего, они нередко 
используются как синонимы. Однако в сути этих по-

нятий есть не только общее, но немало и особенного, 
специфического. Так, ученые убедительно доказали, 
что брак и семья возникли в разные исторические пе-
риоды.

Большой вклад в изучение динамики семейных 
отношений в истории развития общества внесли 
швейцарский историк И.Я. Бахофен [1861], напи-
савший книгу «Материнское право», и шотландский 
юрист Дж. Ф. Мак-Леннан [1865], автор исследо-
вания «Первобытный брак». Крупнейшей вехой на 
пути обоснования эволюционных идей был труд аме-
риканского ученого Л. Моргана “Древнее общество”. 
Позднее обоснование происхождения, и развития се-
мьи дали К. Маркс и Ф. Энгельс. Они утверждали, 
что экономические отношения, составляющие осно-
ву общественно-экономических формаций, являются 
в то же время и основой семьи. К. Маркс отмечал, что 
“семья должна развиваться по мере того, как разви-
вается общество, и должна изменяться по мере того, 
как изменяется общество”. Энгельс показал, что вме-
сте с развитием общества и семья, как его важней-
шая ячейка, под влиянием социально-экономических 
условий переходит из низшей формы в высшую. Ме-
тодологической основой понимания причин, побуж-
дающих людей объединяться в семейные группы, 
создавать устойчивые связи и взаимодействия, вы-
ступают потребности человека. 

Современные социологи определяют брак как 
исторически изменяющуюся социальную форму от-
ношений между женщиной и мужчиной, посредством 
которой, общество упорядочивает и санкционирует 
их половую жизнь и устанавливает их супружеские 
и родительские права и обязанности. Но семья пред-
ставляет собой более сложную систему отношений, 
чем брак, поскольку она, как правило, объединяет не 
только супругов, но и их детей, а также других род-
ственников или просто близких супругам и необхо-
димых им людей.

В исследованиях, посвященных проблемам се-
мьи, прослеживаются основные этапы ее эволюции: 
почти у всех народов счет родства по матери предше-
ствовал счету родства по отцу; на первичной ступени 
половых отношений наряду с временными (кратки-
ми и случайными) моногамическими связями го-
сподствовала широкая свобода брачных сношений; 
постепенно свобода половой жизни ограничивалась, 
уменьшалось число лиц, имеющих брачное право 
на ту или иную женщину (или мужчину); динамика 
брачных отношений в истории развития общества за-
ключалась в переходе от группового брака к индиви-
дуальному.

В XIX веке появляются эмпирические исследова-
ния эмоциональной сферы семьи, влечений и потреб-
ностей ее членов (Фредерика Ле-Пле). Он констати-
ровал направление от патриархального типа семьи 
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к нестабильному, с разрозненным существованием 
родителей и детей, с ослаблением отцовского авто-
ритета, влекущим дезорганизацию общества. 

Необходимо подчеркнуть, что развитие общества 
детерминировало изменение системы ценностей и 
социальных норм брака и семьи, поддерживающих 
расширенную семью, социокультурные нормы вы-
сокой рождаемости были вытеснены социальными 
нормами низкой рождаемости. До середины XIX 
века семья рассматривалась как исходная микромо-
дель общества, социальные отношения выводились 
из семейных рамок, само общество трактовалось ис-
следователями как разросшаяся вширь семья, при-
чем как патриархальная семья с соответствующими 
атрибутами: авторитарностью, собственностью, су-
бординацией.

В этнографии накоплен обширный материал, от-
ражающий национальные особенности отношений в 
семье. Так, в Древней Греции доминировала моно-
гамия. Семьи были многочисленными. Действовало 
табу инцеста. Отец был господином своей жены, де-
тей, сожительниц. Мужчины пользовались большими 
правами. Женщины за измену подвергались суровой 
каре, однако спартанец мог отдать свою жену любо-
му гостю, который его просил об этом. Дети других 
мужчин оставались в семье, если это были здоровые 
мальчики. 

В Древнем Риме приветствовалась моногамия, 
но внебрачные связи были широко распространены. 
Согласно законам римского права, брак существовал 
исключительно для деторождения. Авторитет отца 
был исключительным, дети подчинялись только ему. 
Женщина считалась частью имущества мужа.

В России семейные отношения стали объектом 
изучения лишь в середине XIX века. Источниками 
исследования служили древнерусские летописи и 
литературные произведения. 

Историки Д. Н. Дубакин, М. М. Ковалевский 
[1895] и другие дали глубокий анализ семейно-
брачных отношений в Древней Руси. Особое внима-
ние уделялось изучению семейного кодекса «Домо-
строя» – литературного памятника XVI века, издан-
ного в 1849 году. В нем рассматривалось несколько 
моделей семьи.

Нормативная дохристианская модель семьи вклю-
чала родителей и детей. Отношения между матерью 
и отцом либо были конфликтными, либо строились 
по принципу «доминирования и подчинения». Дети 
находились в подчинении у родителей. Был характе-
рен конфликт поколений, противостояние родителей 
и детей. Распределение ролей в семье предполагало 
ответственность мужчины за внешнее, природное, 
социальное окружение, женщина же была больше 
включена во внутреннее пространство семьи, в дом. 
Статус женатого человека был выше, чем статус оди-

нокого. Женщина обладала свободой, как до брака, 
так и в браке, власть мужчин – мужа, отца – была 
ограничена. Женщина имела право на развод и мог-
ла вернуться к родителям. Неограниченной властью 
в семье пользовалась «большуха» – жена отца или 
старшего сына, как правило, наиболее трудоспособ-
ная и опытная женщина. Ей обязаны были подчинять-
ся все – и женщины, и младшие мужчины в семье.

С возникновением христианской модели семьи 
(XII–XIV вв.) изменились отношения между домо-
чадцами. Мужчина стал безраздельно властвовать 
над ними, все были обязаны ему подчиняться, он нес 
ответственность за семью. Взаимоотношения супру-
гов в христианском браке предполагали четкое осо-
знание каждым членом семьи своего места. Муж как 
глава семьи был обязан нести груз ответственности, 
жена смиренно занимала второе место. Ей предписы-
валось заниматься рукоделием, домашней работой, а 
также воспитанием и обучением детей. Мать и дитя 
несколько были обособлены, представлены сами 
себе, но в месте с тем ощущали незримую грозную 
власть отца. Главные обязанности детей послуша-
ние, любовь к родителям, забота о них в старости. 
К семейным удовольствиям, по «Домострою», отно-
сятся уют в доме, вкусная пища, почет и уважение 
со стороны соседей. Осуждение людей значимых и 
уважающих считалось страшным наказанием для 
семьи. Значимость от людского мнения – основная 
черта национального характера семейных отноше-
ний на Руси. Социальному окружению нужно было 
демонстрировать семейное благополучие и строжай-
ше запрещалось разглашать семейные тайны, то есть 
существовало два мира – для себя и для людей.

У русских, как и у всех восточных славян, долгое 
время преобладала большая семья, объединявшая 
родственников по прямой и боковой линиям. Такие 
семьи включали деда, сыновей, внуков и правнуков. 
Несколько брачных пар совместно владели имуще-
ством и вели хозяйство. Руководил семьей наиболее 
опытный, зрелый, трудоспособный мужчина, имев-
ший власть над всеми членами семьи. У него, как 
правило, была советница – старшая женщина, кото-
рая вела хозяйство, но не имела такой власти в семье, 
как в XII–XIV вв. Положение остальных женщин 
было и вовсе незавидным – они были практически 
бесправны, не наследовали никакого имущества в 
случае смерти супруга.

К XVIII веку в России нормативной стала индиви-
дуальная семья из двух-трех поколений родственни-
ков по прямой линии. 

На рубеже XIX–XX вв. исследователями был за-
фиксирован кризис семьи, сопровождаемый глубо-
кими внутренними противоречиями. Авторитарная 
власть мужчины была потеряна. Семья утратила 
функции домашнего производства. Нормативной мо-
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делью стада нуклеарная семья, состоящая из супру-
гов и детей.

В восточных и южных национальных окраинах 
дореволюционной России семейная жизнь строилась 
в соответствии с патриархальными традициями, со-
хранялось многоженство, неограниченная власть 
отца над детьми. У некоторых народов существовал 
обычай брать калым – выкуп за невесту. Нередко 
родители заключали сделку еще в младенчестве не-
весты и жениха или даже до их рождения. Наряду 
с этим практиковалось похищение невест. Похитив 
или купив жену, муж становился ее полноправным 
владельцем. Участь жены была особенно тяжкой, 
если она попадала в семью, где у мужа уже имелось 
несколько жен. В мусульманских семьях среди жен 
существовала определенная иерархия, порождающая 
соперничество и ревность. У восточных народов раз-
вод был привилегией мужчины, осуществлялся он 
очень легко: муж просто выгонял жену. У многих на-
родностей Сибири, Севера и Дальнего Востока в те-
чение длительного времени сохранялись пережитки 
родового строя и полигамии [Арутюнян Ю.В., Дро-
бижева Л.М., Сусоколов А.А., 1998]. 

В настоящее время проблемам супружества – ро-
дительства – родства уделяют больше внимания не 
только в теории, но и на практике. Доказано, что семья 
как социальный институт имеет свои тенденции раз-
вития. В работах Ю.И. Алешиной, В.Н. Дружинина, 
С.В. Ковалева, А.С. Спиваковской, Э. Г. Эйдемилле-
ра (1998) и других ученых подчеркивается, что семья 
прямо или косвенно отражает все изменения, проис-
ходящие в обществе, хотя и обладает относительной 
самостоятельностью, устойчивостью. Несмотря на 
все изменения, потрясения, семья как социальный 
институт устояла, хотя в последние годы ее связи с 
обществом ослабли, что отрицательно повлияло как 
на семью, так и на общество в целом. Многие ис-
следователи в настоящее время, наряду с кризисом 
в экономике и других сферах подчеркивают кризис 
семьи. На данном этапе развития общества отказ от 
традиционного требования к семье в его однознач-
ной последовательности: брачность, сексуальность, 
прокреация (рождение, появление на свет) – уже не 
считается нарушением социокультурных норм (рож-
дение ребенка вне брака, сексуальные отношения до 
брака, самоценность интимных отношений мужа и 
жены и т.д.). Многие современные женщины не вос-
принимают материнство как исключительно брачный 
атрибут. Одна треть семей считает рождение ребен-
ка помехой супружеству, причем женщины в боль-
шей степени, чем мужчины (соответственно – 36,0 
и 29,0 %). Появилась социокультурная нормативная 
система – прокреативная этика: в брак вступать пред-
почтительно, но необязательно; иметь детей жела-
тельно, но отсутствие их не аномалия; сексуальная 

жизнь вне брака не смертный грех. Но необходимо 
отметить, что в последние годы семья уже начинает 
испытывать потребность в восстановлении прежних 
ценностей, изучении новых тенденций и процессов, 
а также в организации практической подготовки мо-
лодежи к семейной жизни. Установлено, что в нашей 
стране возрастает роль семьи как системы социально-
гигиенической адаптации к новым условиям.

По литературным данным О.В. Грининой, 
Л.В.Солохиной (1996), И.П. Катковой, З.А. Хуснут-
диновой (1991), Ю.П. Лисицина Н.В. Полуниной 
(1990) семья является основным участником и непо-
средственным исполнителем повседневной работы 
по воспитанию ребенка, профилактике у него мно-
гих видов заболеваний, подготовке к поступлению в 
организованный коллектив. От семьи зависит фор-
мирование многих гигиенических и поведенческих 
привычек, нередко влияющих на здоровье.

Как отмечает Н.Я. Соловьев (1997) семья – это ма-
лая социальная группа, ячейка общества, важнейшая 
форма организации личного быта, основанная на 
супружеском союзе и родственных связях – отноше-
ниях между мужем и женой, родителями и детьми, 
братьями и сестрами, другими родственниками, жи-
вущими вместе, которые связаны общностью быта, 
взаимной помощью и моральной ответственностью.

Различают первичную (родительскую) и вторич-
ную (супружескую) семью. Супружеская семья мо-
жет вливаться в родительскую или же обособляться 
от нее. 

Семейные отношения регулируются нормами мо-
рали и права. Их основу составляет брак – легитим-
ное признание взаимоотношений мужчины и жен-
щины, которые сопровождаются рождением детей и 
ответственностью за физическое и моральное здоро-
вье членов семьи. Формы образования супружеских 
пар и характер процесса брачности исторически 
обусловлены, подчиняются социальным и культур-
ным нормам, вырабатываемым обществом в ходе 
исторического развития. Они в значительной степе-
ни подвержены влиянию социального устройства и 
особенностям конкретного исторического этапа раз-
вития общества. В большинстве случаев общество 
регламентирует отношениями между мужчинами и 
женщинами, устанавливая определенные рамки ин-
ститута брака. Формой такой регламентации являет-
ся регистрация брака, в прошлом церковная, теперь 
– юридическая.

Для вступления в брак необходимо обоюдное со-
гласие. В чем особенность существующего брака в 
нашей стране.

Единобрачие, каждый гражданин может состо-•	
ять в одном браке.

Существующая свобода развода находится под •	
контролем государства.
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Обязанность воспитания детей.•	
Материальная и моральная поддержка членов •	

семьи.
Охрана государством материнства и детства.•	

Семья как социальный институт проходит ряд 
этапов, это вступление в брак; рождение первого 
ребенка; окончание деторождения (последний ребе-
нок); «пустое гнездо» – выделение из семьи послед-
него ребенка; прекращение семьи со смертью одного 
из супругов. Для каждого человека существует две 
семьи, та из которой он вышел, и та семья, которую 
он создал и та, в которой он живет сейчас.

Важными условиями существования семьи яв-
ляются совместная деятельность и определенная 
пространственная локализация – жилище, дом, соб-
ственность как экономическая основа ее жизни, а 
также общекультурная среда в рамках общей культу-
ры определенного народа, конфессии, государства. 

Таким образом, семья – это основанная на единой 
общесемейной деятельности общность людей, свя-
занных узами супружества – родительства – родства 
(кровного и духовного), осуществляющая воспроиз-
водство населения и преемственность семейных по-
колений, а также социализацию детей и поддержку 
членов семьи. На протяжении большей части истории 
человечества был распространен тип брачности, ха-
рактеризовавшийся относительно ранними браками, 
когда значительная часть поколения начинала супру-
жескую жизнь в молодом возрасте. Другая черта этого 
типа брачности – всеобщность брака: в брак вступа-
ли все представители каждого поколения, за исклю-
чением тех, кто вынужден был оставаться вне брака 
по состоянию здоровья. Безбрачие осуждалось обще-
ственным мнением, хотя и существовали группы, со-
знательно отказавшиеся от брачных уз (монашество). 

При внебрачной связи партнеры не признаются 
окружающими за супругов и сами они, как правило, 
не считают друг друга мужем и женой. 

Браки подразделяют на зарегистрированные и 
незарегистрированные, но это не совсем точно. Так 
как зарегистрированный брак является фактическим 
(за исключением фиктивных браков по материаль-
ным, жилищным и другим мотивам). Бывает и так, 
что один из супругов рассматривает свои отношения 
как незарегистрированный брак, но другой партнер с 
этим не согласен. В этом случае говорить о брачном 
союзе нельзя. 

Согласно статье 27 Семейного кодекса РФ, если су-
пруги или один из них зарегистрировали брак без на-
мерения создать семью, то такой брак считается фик-
тивным и может быть признан недействительным. 

В зависимости от формы брака выделяются типы 
семейной организации – моногамия (союз одного 
мужчины и одной женщины) и полигамия (много-
женство и многомужества). 

Впрочем, в такой сложившейся ситуации пра-
вильнее говорить о том, что мужчина или женщина 
состоят одновременно в нескольких браках. Но это 
встречается лишь только у некоторых народов. Боль-
шинство мировых религий высоко ценит семью, се-
мейные устои, поскольку именно брак является ис-
точником продолжения рода, оплотом любви, надеж-
ности для супругов и детей

Формы семей разнообразны, их типологизация 
зависит от предмета изучения. Те семьи, которые не 
состоят в браке, являются не традиционными, все 
остальные типы относятся к традиционным. 

Родственные связи определяют простой, нуклеар-
ный, или сложный, расширенный, тип семьи. Нукле-
арная семья – это семья, состоящая из супружеской 
пары с ребенком или без детей. В нуклеарной семье 
активнее развивается самостоятельность ее членов, 
и это укрепляет семейные узы. Сейчас многие нукле-
арные семьи не готовы решать семейные и бытовые 
проблемы. Следствие этого является большое коли-
чество разводов в молодых семьях. 

Если некоторые из детей состоят в браке и про-
живают совместно с родителями или одним из них, 
то такая семья считается сложной. Следовательно, 
расширенная семья объединяет две или более ну-
клеарные семьи с общим хозяйством и состоит из 
трех и более поколений – прародителей, родителей 
и детей (внуков). Вместе с супругами в повторных 
семьях (основанных на повторном браке) могут 
находиться дети от данного брака и дети супругов 
от предыдущего брака, приведенные ими в новую 
семью.

Наиболее архаичным типом является патриар-
хальная (традиционная) семья. В ней много детей и 
совместно проживают разные поколения родствен-
ников и свойственников; строго соблюдаются нацио-
нальные и религиозные обычаи. В патриархальной 
семье, как правило, царят основы авторитарности. 
Семьи с чертами патриархальности сохранились в 
сельской местности, в малых городах.

В зависимости от места жительства различают го-
родскую и сельскую семью. Несмотря на миграцию 
сельского населения в город, сегодня 26,0% населения 
в нашей стране живут в сельской местности. Особен-
ность сельской семьи – размеренность ее жизни, под-
чиненной ритмам природы, тяжелые условия сель-
скохозяйственного труда в домашнем и подсобном 
хозяйстве. Для сельской семьи характерен жесткий 
контроль со стороны общества за жизнью как семьи 
в целом, так и каждого ее члена. Еще сохранились 
элементы сельской общины, где по-прежнему проч-
ны родственные связи, связи с соседями, наблюдает-
ся неприязнь к семьям, стремящимся к обособлению. 
На селе взрослое и младшее поколения чаще, чем в 
городе, собираются вместе. Все вышеперечисленные 
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факторы определяют то, что в социализации под-
растающего поколения сельская семья играет очень 
большую роль, чем городская.

Городская семья не однородна, она характери-
зуется в зависимости от концентрации населения в 
городе, от этнической структуры, от географическо-
го положения города, от деятельности и занятости 
населения. В малых городах уклад семейной жизни 
близок к деревенскому: наблюдаются прочные род-
ственные, в том числе брачные, связи, социальный 
контроль за жизнью семьи, наличие почти при каж-
дом доме подсобного хозяйства, из этих городов ред-
ко уезжает молодежь. Для жителя небольшого города 
семья значит многое.

В крупном и среднем городе общение молодого и 
взрослого поколения семьи изменяется. Школа, про-
изводство, культурные центры оттягивают молодежь 
из семьи. Широкий круг общения, окружающая сре-
да оказывают огромное влияние на социализацию 
личности.

Молодая семья – это супружеская пара с детьми 
или без них в первом браке. Возраст такой семьи – не 
старше 5 лет, возраст супругов – не старше 30 лет. 
В последние годы число таких семей растет, преоб-
ладающий возраст супругов в них 21–24 года. Боль-
шинство таких семей живут с родителями.

В последние десятилетия растет число малых се-
мей, состоящих из двух человек: неполных, материн-
ских, «пустых гнезд» (супруги, дети которых поки-
нули родительскую семью). 

Наблюдается рост неполных семей. Неполная 
семья – семья с одним родителем в последние годы 
стала распространенным явлением. В неполной се-
мье один из супругов (чаще мать) воспитывает де-
тей, реже – отец. Такая семья – результат развода, 
смерти или долгого отсутствия одного из родителей 
либо когда ребенок вне брака. Сегодня таких семей 
более 25,0% от общего числа. Эти семьи живут бед-
но, доход женщины чаще меньше, чем у мужчины, 
алименты составляют всего 1/4 зарплаты мужчины. 
В самом тяжелом положении находятся семьи, где 
ребенок рожден вне брака Такую же структуру име-
ет материнская (внебрачная) семья, которая отлича-
ется от неполной тем, что мать не состояла в браке 
с отцом своего ребенка. Отечественная статистика 
свидетельствует о росте «внебрачной» рождаемости: 
каждый шестой ребенок появляется у незамужней 
мамы. Часто ей всего 15 – 16 лет, она не в состоянии 
ни содержать ребенка, ни воспитывать его. Зрелые 
женщины (возраст около 40 лет и выше) стали созда-
вать материнские семьи, сознательно сделав выбор 
«родить для себя». Внебрачная семья кроме тяжелых 
материальных условий переживает и отрицательное 
отношение со стороны общества. Дети по-разному 
реагируют на отсутствие отца, мальчики более уяз-

вимы, чем девочки. В воспитании ребенка в такой 
семье часто отрицательное влияние оказывает силь-
ная любовь матери, которая старается желанное дитя 
оградить от окружения. Отец в большинстве таких 
семей воспитанием ребенка не занимается, чаще по 
причине того, что мать отстраняет его.

Семьи в повторном браке – это семьи с двумя ро-
дителями, где могут быть дети как общие, так и от 
прежних браков. Они могут жить вместе или с деть-
ми мужа или жены. Подобные браки были редки в 
XIX в., но в XX в. они стали распространены, осо-
бенно после Отечественной войны. Проблемой в та-
кой семье являются отношения отчима или мачехи 
к неродным детям. Много проблем вызывают ситуа-
ции при решении вопроса свиданий с ребенком отца, 
бабушки или дедушки. 

Семья «маленькая мама». В истории человече-
ства были периоды, когда рождение ребенка женщи-
нами, не достигшими совершеннолетнего возраста, 
было нормой жизни, «маленькая мама» признавалась 
обществом, была женой, молодой матерью. В совре-
менном обществе появление этой категории семей 
рассматривается как нарушение брачно-семейных 
норм. Вместе с тем число несовершеннолетних мам 
растет, поэтому необходимы меры по социальной за-
щите и помощи им со стороны государства и обще-
ства.

«Маленькая мама» бросает школу, учиться само-
стоятельно ей не под силу. Советы сделать аборт при-
водят к тяжелым последствиям для ее здоровья.

Нормальная семья – понятие условное. Такой се-
мьей считают ту, которая обеспечивает требуемый 
минимум благосостояния, социальной защиты и про-
движения ее членам, создавая условия для социали-
зации детей до достижения ими психологической и 
физической зрелости. 

Кроме перечисленных типов выделяют: семья 
беженцев; семья военных; семья эмигрантов; семья 
верующих; семья опекунов и усыновителей; семья, 
где больной ребенок или инвалид; семья студентов; 
семья, где родители наркоманы, пьяницы, мать про-
ститутка; семья, где родители вернулись из тюрьмы; 
семья, где дети до 1,5 лет, до 3 лет, до 5 лет; семья, 
где от 3 до 5 детей; семья, где 5–10 детей; многодет-
ная семья, где более 10 детей.

По мнению Э. Арутюнянц (1998) существует три 
варианта семьи. 

Традиционная, которая воспитывает уважение 1.	
к авторитету старших и педагогическое воздействие 
в такой семье осуществляется сверху вниз. Дети из 
этих семей легко усваивают нормы поведения, вос-
питания, но они неинициативны, не гибки в обще-
нии. 

Детоцентрическая, которая обеспечивает сча-2.	
стье ребенка, воздействием снизу вверх. В такой се-
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мье у ребенка формируется завышенная самооценка, 
ощущение собственной значимости, возрастает веро-
ятность конфликта с социальным окружением, велик 
риск социальной дезадаптации. 

Супружеская (демократическая) семья, в кото-3.	
рой существует взаимное доверие, принятие, авто-
номность членов семьи. Воспитательное воздействие 
в такой семье осуществляется горизонтально. Дети 
из этих семей усваивают демократические ценности, 
имеют представления о правах и обязанностях, ак-
тивны, самостоятельны, но может отсутствовать на-
вык подчинения социальным требованиям. 

Каждая семья формирует свой образ жизни. Взаи-
моотношения в семье зависят от традиций общения, 
экономического и социального состояния общества, 
зависимости семьи от общества, участия супругов в 
ведении хозяйства, в общественном производстве, от 
типа семьи: многодетная, бездетная, кто главенству-
ет, от личных качеств, характера родственников.

Развитие семьи проходит несколько стадий.
Первая стадия •	 – первоначальное образование 

семьи, чаще, когда молодожены отделяются и уезжа-
ют из большой семьи.

Вторая стадия – рождение ребенка, семья со-•	
стоит из двух поколений.

Третья стадия – семья из трех поколений, когда •	
взрослые дети заводят семью. Они или остаются с 
родителями, или уезжают. Родители вступают в от-
ношения с родственниками по браку их взрослых 
детей, любовниками или друзьями, которые могут 
стать фиктивными родственниками в качестве так 
называемых «жен» и «мужей». На этой стадии семья 
или расширяется, или разрушается.

Четвертая стадия – когда все устоялось, дети •	
устроились в отдельных семьях, родители идут на 
пенсию. В этот период крепнет семейная солидар-
ность, дети могут поддержать родителей.

Пятая стадия – это период заботы о членах се-•	
мьи, так как ее члены нуждаются в помощи. Забота 
падает на среднее поколение, так как они могут по 
состоянию здоровья заботиться о детях разведенной 
дочери, предоставить кров престарелым, помогать уе-
хавшим учиться, заботиться о тех, кто оказался без ра-
боты. Забота о престарелых или больных родителях – 
главная задача этой стадии семьи. Здесь больше всего 
стрессов и напряженности в отношениях. Со смертью 
старшего поколения изменяются роли в семье, веду-
щие роли передаются другому поколению.

Шестая стадия – заключительный период се-•	
мейного цикла. С появлением нового главы семьи не 
появляется новая семья, а продолжается первая ячей-
ка, так как в семье существует неразрывная связь по-
колений. 

Как утверждает К. Витек (1988) существует такое 
понятие, как коллективизм семьи, который зависит 

от внутрисемейных отношений, где нет конфронта-
ции, противоборства супругов, существует забота и 
ответственность каждого члена семьи и семьи в це-
лом. Где дети помогают взрослым, труд взрослых как 
жизненная потребность, где ценится добросовест-
ность, трудолюбие, совместно решаются проблемы 
бюджета Конфликты решаются быстро. Создание та-
кой семьи – труд всех взрослых. Л.Б. Шнейдер пишет 
(2000), что создание такой семьи – это влияние стар-
ших членов семьи, когда дети соблюдают традиции 
и нормы отношений. На отношения внутри семьи 
влияют успехи родителей на производстве, их роль и 
статус в общественной жизни и т.д.

Русский философ Иван Ильин писал, что семья – 
это частичка Родины. Он подчеркнул, что существу-
ет такое понятие, как ДОМ. Это стены, это место, где 
собирается семья. Это особые голоса, неповторимые 
скрипы, это родные люди. Однако в одном доме мо-
жет быть неуютно, хотя в нем все чисто и аккуратно. 
Есть дом, который превращен в притон, в забегалов-
ку, в проходной двор. Дом как вокзал, куда сбегаются 
ночевать, а утром все врассыпную по своим делам. 
Есть дом – затвор, где человек скрывается от людей, 
от общения, от мира, от близких.

По литературным данным необходимо рассма-
тривать структура семьи с точки зрения функций, 
которые выполняют ее члены, а также межличност-
ных отношений в ней. Как правило, неформальные 
отношения определяются чувствами, которые члены 
семьи испытывают друг к другу, а формальные – обя-
занностями и нравами ее членов, обусловленными 
совместным делом и целью жизнедеятельности. 

Различают семьи по способам реагирования на 
стрессовые, конфликтные ситуации и нормативные 
кризисы (связанные с определенными этапами се-
мейного функционирования). 

В основу данной типологизации положен феномен 
психологического здоровья семьи – интегральный 
показатель ее функционирования, который отражает 
качественную сторону социально-психологических 
процессов семьи. Это показатель социальной актив-
ности ее членов во внутрисемейных отношениях, в 
социальной среде и профессиональной сфере. Также 
состояние душевного психологического благополу-
чия семьи, обеспечивающее адекватную жизненным 
условиям регуляцию поведения и деятельности всех 
ее членов. 

Этот показатель характеризует два основных типа 
семей:

I). Благополучные семьи. Их проблемы, как пра-
вило, вызваны внутренними противоречиями и 
конфликтами, которые связаны с изменяющимися 
условиями жизнедеятельности в социуме: 1) с чрез-
мерным стремлением защитить друг друга, помочь 
другим членам семьи («снисходительная, потвор-
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ствующая гиперпротекция» и «чрезмерная опека»); 
2) с неадекватностью соотнесения собственных 
представлений о семье и тех социальных требова-
ний, которые предъявляются к ней на данном этапе 
социального развития (трудности восприятия проти-
воречий современного социума).

II). Неблагополучные семьи. По данным В.С. То-
рохтий (1996) они подразделяются на: проблемные, 
конфликтные, кризисные. У них психологические 
проблемы возникают из-за неудовлетворения потреб-
ностей одного или нескольких членов семьи под воз-
действием сверхсильных внутрисемейных и общесо-
циальных жизненных факторов. Главной проблемой, 
как правило, является положение ребенка в семье и 
отношение к нему родителей. В неблагополучных се-
мьях у родителей зачастую проявляются различные 
психогенные отклонения: проекция на ребенка соб-
ственных нежелательных качеств, жестокость и эмо-
циональное отвержение, неразвитость родительских 
чувств и т.д.

1). Конфликтные семьи. Во взаимоотношениях 
супругов и детей есть сферы, в которых интересы, 
потребности, намерения и желания членов семьи 
приходят в столкновение, порождая сильные и про-
должительные отрицательные эмоциональные со-
стояния. Брак может длительно сохраняться благо-
даря взаимным уступкам и компромиссам, а также 
другим скрепляющим его факторам.

2). Кризисные семьи. Противостояние интересов 
и потребностей членов семьи носит особо резкий 
характер и захватывает важные сферы жизнедея-
тельности семейного союза. Члены семьи занимают 
непримиримые, и даже враждебные позиции по от-
ношению друг к другу, не соглашаясь ни на какие 
уступки или компромиссные решения. Кризисные 
браки распадаются или находятся на грани распада.

3). Проблемные семьи. Для них характерно появ-
ление особо трудных ситуаций, способных привести 
к распаду брака. Например, отсутствие жилья, тяже-
лая и продолжительная болезнь одного из супругов, 
отсутствие средств на содержание семьи, осуждение 
за уголовное преступление на длительный срок и 
целый ряд других чрезвычайных жизненных обстоя-
тельств. В современной России это наиболее рас-
пространенная категория семей, для определенной 
части которых вероятны перспективы обострения 
семейных взаимоотношений или появление тяжелых 
психических расстройств у членов семьи.

В.А. Феоктистова (1998) на основе изучения со-
временной семьи, где конфликты внутрисемейных 
отношений возникают на основе общения инвалидов 
с нормально развивающими ее членами, дают осно-
вание выделить еще три типа семьи, которые нужда-
ются в помощи общества, ее социальных структур и 
специалистов. 

Первый тип – семья, где у физически здоровых и 
психически нормальных родителей дети с серьезны-
ми сенсорными, интеллектуальными и эмоциональ-
ными отклонениями.

Второй тип – семья, где один или оба родителя-
инвалида имеют физически и интеллектуально нор-
мальных детей.

Третий тип – семья, где один или оба родителя-
инвалида имеют детей с глубокими сенсорными, 
физическими, интеллектуальными отклонениями в 
развитии.

Важной характеристикой семьи является ее функ-
циональная структура. 

Под функциями семьи понимают направления ее 
деятельности, выражающие сущность семьи, ее со-
циальный статус и социальную роль.

Общепринятой классификации семейных функ-
ций нет, однако между ними существуют взаимо-
зависимость и взаимодополняемость. К основным 
функциям семьи можно отнести: репродуктивную – 
биологическое воспроизводство и сохранение потом-
ства, продолжение рода; воспитательную – духовное 
воспроизводство населения. Семья формирует лич-
ность ребенка, оказывает систематическое воспита-
тельное воздействие на каждого члена в течение всей 
жизни; хозяйственно-бытовую – поддержание фи-
зического состояния семьи, уход за престарелыми; 
экономическо-материальную – поддержание одними 
членами семьи других: несовершеннолетних, пре-
старелых, нетрудоспособных; функцию организации 
досуга – поддержание семьи как целостной системы; 
содержание и формы проведения досуга зависят от 
уровня культуры, национальных традиций, индиви-
дуальных склонностей и интересов, возраста членов 
семьи, ее доходов; функцию социального контроля – 
ответственность членов семьи за поведение ее чле-
нов в обществе, их деятельность; ориентирующую 
основу составляют ценности и элементы культуры, 
признанные во всем обществе или в социальных 
группах.

Родительская семья – важнейший институт со-
циализации раннего детства. Это та сфера, в которой 
изначально происходит наиболее активное соци-
альное взаимодействие ребенка, где закладывается 
ценностно-нормативная структура его личности. За-
тем в жизни человека начинают играть значительную 
роль детский сад, школа, улица. Однако и в это время 
семья остается наиболее важным фактором социали-
зации личности. Социализация в семье происходит 
как в результате целенаправленного процесса вос-
питания, так и по механизму социального научения, 
который в свою очередь также идет по двум основ-
ным направлениям. С одной стороны, приобретения 
социального опыта происходит в процессе непо-
средственного взаимодействия ребенка с родителя-
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ми, братьями, сестрами, а с другой – социализация 
осуществляется за счет наблюдения тем же ребенком 
особенностей социального взаимодействия других 
членов семьи между собой. Отношения ребенка к 
семье по мере взросления меняется. В процессе со-
циализации группа ровесников в значительной сте-
пени замещает родителей. Характерно, что перенос 
центра социализации из семьи в группу подростков 
приводит к ослаблению эмоциональных связей с ро-
дителями, Однако, для большинства молодых людей 
родители, особенно мать, остаются главными эмо-
ционально близкими людьми.

Однако сейчас уже ясно, что семья в настоящее 
время не всегда может сохранить свою структурную 
и психологическую основу, она оказалась весьма чув-
ствительной к социальным переменам, и так же, как 
и другие традиционные социальные институты, под-
вержена разрушительным процессам. Современная 
семья явно не обладает той самодовлеющей ролью, 
на которую она претендовала в предыдущую эпоху. 

Социально-экономические преобразования поро-
дили и новые межличностные отношения, взгляды 
людей на личное, в том числе семейное счастье, ко-
торое долгое время считалось «женской темой», не 
заслуживающей серьезного внимания. Современный 
человек (без «поправки» на специфику личности муж-
чины или женщины) не только имеет право самостоя-
тельно строить свою судьбу и семейную жизнь, но и 
активно использует это право. Он не хочет мириться 
с неполноценным браком, уродливыми отношениями 
в семье, активно добивается личного счастья. 

Соответственно этому меняется состав, ролевая 
структура и социальные функции семьи. В резуль-
тате снижения рождаемости и «нуклеаризации» 
семьи, она, особенно в городе, становится менее 
многочисленной. По мере того как некоторые старые 
социально-экономические функции семьи отмирают 
или приобретают подчиненное значение, происходит 
психологизация и интимизация семейных отноше-
ний, все большая ценность придается психологиче-
ской близости, интимности между членами семьи и 
особенно - супругами. Это повышает автономию и 
значимость каждого отдельного члена семьи и идет 
параллельно повышению индивидуальной избира-
тельности брака.

Это породило массу проблем, споров, вопро-
сов о том, что нас ждет в будущем, что будет с 
человечеством, как оно сможет выжить, как бу-
дет воспроизводиться в физическом и социальном 
плане. В связи с этим обозначился рост научно-
исследовательского интереса к межличностным 
супружеским отношениям, возникло множество 
концепций и соответственно путей решения на-
званных проблем.

Сегодня повышенный интерес к семье и браку 
обусловлен рядом причин. Треть всех браков ока-
зывается нежизнеспособной. Вопрос об укреплении 
брака и улучшении брачной структуры населения 
приобретает важнейшее государственное значение в 
связи с проблемой рождаемости. Решение таких про-
блем немыслимо без изучения механизмов формиро-
вания семьи. 

Семья пережила все испытания временем и про-
странством. Сегодня семья существует во всех частях 
света, а ее история насчитывает многие тысячелетия. 
Значение семьи в жизни индивида и общества невоз-
можно переоценить. Но каждое поколение постигает 
эту истину заново.

В обыденном сознании понятия «брак» и «семья» 
могут отождествляться, но в науке принято их раз-
граничивать. В первом термине находят отражение 
социально-правовые аспекты семейно-родственных 
отношений. Брак является общественным институ-
том, регулирующим отношения между полами. Со-
циальный характер брака проявляется, прежде всего, 
в публичной форме его заключения, в контролируе-
мом обществом выборе брачных партнеров, в насле-
довании семейного имущества.

Партнерство, социально, психологически и сексу-
ально оправдавшее себя, имеет больше шансов стать 
официальным браком. Для реализации альтернатив-
ных форм семейной жизни паре необходимы силы и 
умения, чтобы противостоять давлению обществен-
ных норм. Иногда проще согласиться с большин-
ством, считающим, что «свободное сожительство» 
не является полноценной заменой законному браку. 
Сильнейшим аргументом в пользу последнего оста-
ются интересы детей. Рождение вне брака всегда тра-
гедия для ребенка.
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КУРЕНИЕ СРЕДИ ПОДРОСТКОВ – 
ПРОБЛЕМА ПЕРВОСТЕПЕННОЙ ВАЖНОСТИ

Ю.В. Макарова, В.Н. Шестакова, Е.В. Немвержицкая
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Резюме: Выявлены основные причины, по которым формируются вредные привычки у девочек-
подростков: подражание, привычки, невежество и недальновидность. Сделан вывод о совокупном неизби-
рательном воздействии факторов окружения на подростка.

Ключевые слова: курение, девочки-подростки, факторы влияния.

SMOKING AMONG TEENAGERS - THE PROBLEM OF PARAMOUNT IMPORTANCE
U.V. Makarov, V.N. Shestakova, E.V. Nemverzhitskaya

Resume: The basic reasons for which are formed habits among adolescent girls: an imitation, habit, ignorance 
and shortsightedness. Concluded that the aggregate impact of indiscriminate factors of the environment on the ado-
lescent 

Key words: smoking, teenage girls, the factors of influence.

Установлено, что социализация учащихся очень 
сложный процесс, на него влияю как физиологиче-
ские, так и психологические изменения личности, он 
чреват множеством проблем: от нетерпимости и дер-
зости до агрессии и преступности. Наиболее частым 
проявлением нестабильности процесса социализа-
ции являются вредные привычки, и наиболее распро-
страненная из них - курение. Если рассматривать 
проблему курения в свете отдельной общественной 
группы, то одной из самых актуальных будет эта про-
блема именно в среде учащихся средней школы. По-
скольку влияние сверстников на не сформировавше-
еся сознание ученика очень велико, то причин для 
беспокойства достаточно много. Помимо влияния 
окружающих, есть личное стремление «поспешного 
взросления» свойственно многим современным де-
тям. Влияние может исходить и от родителей и про-
сто от взрослых, не находящих в этом ничего плохо-
го. Практически все психологи мира считают воз-
растной период 12 – 14 лет наиболее трудным перио-
дом эмоционального развития. К 16 годам проблем-
ная загруженность ослабевает (за исключением об-
ласти будущего). У современных подростков 13 и 14 
лет проблемы с родителями выходят на первое место 

после переживаний проблем взаимоотношений со 
сверстниками. Их наличие и знание, по своему опы-
ту младшими подростками, релаксационного эффек-
та курения, являются одними из причин продолже-
ния курения. По данным на 2000 г. в торговую сеть 
нашей страны ежегодно поступает свыше 400 мил-
лиардов сигарет, папирос и сигар. В России продает-
ся свыше 3 миллиардов пачек сигарет в год. В России 
курят около 50,0 % населения, а в ряде регионов поч-
ти 70,0%. К сожалению, среди курящих достаточно 
высок процент молодых людей. Курят практически 
каждый второй старшеклассник, студенты и учащие-
ся профтехучилищ. Установлено, что до поступления 
в ВУЗ 20,0-40,0% юношей и 4,0-5,0 % девушек.  
В конце обучения в ВУЗе курению табака подверже-
ны уже 60,0%-80,0% юношей и 30,0-50,0 % девушек. 
Доказано, что курение табака и продуктов его содер-
жащих является самым массовым бытовым отравле-
нием человечества. Никотин является сравнительно 
слабым наркотиком, однако к нему развивается при-
выкание и зависимость. Вот почему пристрастие к 
табаку можно считать наркоманией, но современное 
общество в век высоких технологий и стремительно-
го научного прогресса, курение продолжают назы-
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вать безобидным словом «привычка» (Эверетт Куп, 
1988). Но так ли это безобидно, если страдает сам 
курильщик и его окружение. Курение в присутствии 
других – это не просто дурная манера, оно должно 
расцениваться как антисоциальное поведение. По 
сведениям ученых, попадающий в помещение табач-
ный дым содержит ядовитых веществ больше, чем 
дым, вдыхаемых курильщиков. Отмечено, что около 
25,0 % всего количества вредных веществ табачного 
дыма поступает в легкие курильщика; 5,0 % остается 
в окурке; 20,0 % - сгорает и 50,0 % - попадает в воз-
дух помещения, которым дышат все люди, которые 
находятся в окружении. Поэтому, изучение состоя-
ние здоровья детей, проживающих в семьях, где ку-
рят родители, является важным и своевременным. 
Анализ данных анкетирования 286 подростков пока-
зал (136 детей относились к пассивным курильщи-
кам - и 150 – человек не считались таковыми), что 
характер жалоб у 87,3 % детей свидетельствовал об 
отклонении в психоэмоциональной сфере. Доказано, 
что у злостных курильщиков часто появляется сим-
птомокомплекс, характерных для невроза: раздражи-
тельность, утомляемость, ослабление памяти, голов-
ная боль, головокружение. По нашим данным боль-
ше половины учащихся основной группы наблюде-
ния также жаловались на частые головные боли, раз-
дражительность (57,1 % мальчиков и 53,0 % девочек), 
около 42,6 % - на слабость и плохую память (45,7 % 
и 39,4). Более трети опрошенных (35,3 %) отмечали 
плохое настроение (28,6 % и 40,6 %), и четверть ука-
зывали на плохой сон, 16,9 % школьников беспокои-
ли повторяющие головные боли (15,7 % и 20,3 %) и 
8,8 % - обмороки (5,7 % и 9,8 %), что согласуется с 
мнением ученых, которые считают пассивных ку-
рильщиков группой риска по нарушению здоровья. 
Проведенное медицинское исследование состояния 
здоровья учащихся позволило выявить у 88,2 % под-
ростков невротические реакции (80,0% и 89,4%); у 
37,5 % - цереброастенический синдром (42,9% и 
31,8%); у 3,7 % - астеноневротичекие реакции (2,9% 
и 4,5%); у 12,5% - синдром вегетативной дисфунк-
ции (14,2% и 9,1%), у 2,2% - невроз навязчивых дви-
жений (2,9% и 1,5%); у 8,1% - энурез (10,0% и 6,1%); 
у 1,5 % - гипертензионно-гидроцефальный синдром 
(1,4% и 1,5%); у 54,4 % - вегетативную лабильность 
(57,1% и 51,5%). Число таких лиц от года к году груп-
пе пассивных курильщиков достоверно возрастало, 
чего не выявлено в группе детей, которые не явля-
лись таковыми, и отражало негативную динамику в 
состоянии здоровья детей, требуя коррекционных 
мероприятий. Обращало на себя внимание, что боль-
шинство опрошенных подростков не считают куре-
ние ведущим фактором риска нарушения их здоро-
вья, что вызывает тревогу и требует более детального 
изучения данного подхода к этой проблеме. Поэтому 

было проведено динамическое наблюдение за 194 
школьниками проживающими в городе (первая груп-
па наблюдения) и за 185 учащимися, проживающими 
в области, которое показало, что по мере обучения в 
школе количество курящих детей возрастает. В 10 
классе курят уже 53,1 % учащихся первой группы на-
блюдения и 50,3 % школьников второй группы, к 
концу 11 класса количество учащихся, имевших 
вредные привычки, увеличивается с 51,7 % до 63,12 
%. Среди городских школьников доля курящих воз-
растает в 1,18 раз (62,9 %), среди областных учащих-
ся в 1,25 раз (63,2 %). Пристрастились к курению с 
7-8 летнего возраста 1,65 % школьников (1,62 % и 1,7 
% , соответственно), с 9-10 лет – 1,18 % респонден-
тов (1,21 % и 1,13 %), с 11-12 лет – 0,94 % учащихся 
(0,81 % и 1,13 %), с 13-14 лет 16,35 % (18,69 % и 
13,06 %) подростков. Следовательно, рисковым воз-
растом начало курения является младший школьный 
возраст, а критическим период следует считать 13-14 
лет, без учета гендерных особенностей. Как оказа-
лось, в старших классах ежедневно курили и курят 
18,95 % учащихся, из них 14,63 % подростки первой 
группы и 25,0 % второй группы наблюдения, 2-3 раза 
в неделю курят около 1,65 % учащихся (0,4 % и 3,4 
%). Более частому курению оказались подвержены 
школьники области, на что необходимо обращать 
внимание при проведении занятий по ОБЖ, отражая 
вопросы пагубности курения на растущий организм. 
Среди причин, побуждающих впервые пробовать ку-
рить, были названы желание испытать новые ощуще-
ния, любопытство, интерес, стремление быть «не 
хуже других», экономические и личные проблемы, 
стремление к подражанию. Побудители к курению 
являлись и родители и родственники, так как около 
90,0 % отцов и 72,3 % матерей курили и курят. Об-
ращало на себя внимание, что большинство опро-
шенных подростков не считают курение ведущим 
фактором риска нарушения их здоровья, что вызыва-
ет тревогу и требует более детального изучения дан-
ного подхода к этой проблеме. В литературных ис-
точниках выделяют следующие факторы начала та-
бакокурения: психологические факторы (любопыт-
ство, потребность в экспериментировании, вызов, 
потребность казаться сильным, “досрочно” взрос-
лым). Так же социальные факторы (окружение, при-
мер родителей, старших братьев и сестер, давление 
сверстников, пример значимых лиц), физиологиче-
ские факторы (эффект никотина оксида углерода, 
длительность фазы экспериментирования). Домини-
рующим мотивом курения девочек является сниже-
ние веса, успокоение нервов, презентация своего но-
вого имиджа. Доказано, что процесс социализации в 
основном идет в семье, но чем старше ребенок, тем 
менее он зависим от семьи, и тем большее влияние 
на него оказывает «улица», школа. Для доказатель-
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ства данных предположений нами выделили 2 груп-
пы респондентов, это дети в возрасте 12-14 и 15-17 
лет. Установлено, что из опрошенных 102 девочек 
разного возраста, однажды пробовали или система-
тически курили 61,0 %, при этом обращало на себя 
то, что большинство из них приходится на опрошен-
ных респондентов из 2 группы (в возрасте 15-17 лет). 
Респонденты приводили в качестве основной причи-
ны формирования у себя такой вредной привычки, 
как курение – нежелание выделяться из компании, 
указывали влияние семьи (курение близких род-
ственников, сочетающееся со строгим запретом  
для ребенка). Среди курящих девочек курящую ком-
панию имеет 96,9% опрошенных первой и 100% – 
второй группы. Курящие родственники также при-
сутствуют в абсолютном большинстве случаев, но 
существует интересная особенность распределения 
– в возрасте 14-16 лет наблюдается достаточно рез-
кое снижение показателя более чем на 10,0% (с ми-
нимумом в 15 лет – 80,0%). Таким образом, можно 
говорить о действительно имеющей место тенден-
ции к уменьшению с возрастом влияния семьи и все-
возрастающем значении сверстников. Кроме этого, в 
рамках исследования нами был поставлен также во-
прос о сочетанном влиянии факторов на процесс раз-
вития и формирования личности девочки-подростка. 
Были выделены несколько ведущих моментов. Наи-
более часто среди курящих девочек в обеих возраст-
ных группах встречается 2 сочетания: неполная се-
мья + курящие сверстники + курящие родственники 
(34,62% в 1 группе и 32,43% во второй группе) и пол-
ная семья + курящие сверстники + курящие род-

ственники (53,85% и 54,05%, соответственно), гораз-
до реже - сочетание неполной семьи и курящей ком-
пании (7,69% и 8,11%), другие сочетания встречают-
ся менее чем в 5,0% случаев. 

Поэтому можно сделать вывод о совокупном не-
избирательном воздействии факторов окружения. 
Нельзя при ответе на вопрос «почему подросток на-
чинает курить?» не принимать во внимание какой-
либо из моментов – именно их сочетание определя-
ет формирование вредной привычки. Дети не могут 
«отгородиться» от окружающей обстановки и стара-
ются стать её динамичной частью, порой действуя 
«назло». Таким образом, можно утверждать, что если 
в окружении девочки-подростка есть курящие люди, 
то она вероятнее всего также приобретет эту пагуб-
ную привычку. Доказано, что подражание, привычки, 
невежество и недальновидность – это основные при-
чины, по которым формируются вредные привычки. 
Поэтому вся работа должна быть направлена на ра-
боту с семьей, коллективом, окружающей подростка 
средой. В воспитании ребенка большую роль игра-
ют как родители, так и педагоги. Важен авторитет 
другого человека, более значимого, особенно, если 
это касается подросткового возраста, в этом перио-
де происходит ориентация то на ценности родите-
лей, то на ценности педагогов. Поэтому необходимо 
сформировать установки на сохранение здоровья, 
стимулировать жизненную позицию, активизировать 
личность, научить приемам самоконтроля и самооб-
ладания, развивая волевые усилия подростка, что в 
дальнейшем будет способствовать стабилизации здо-
ровья. 
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СОСТОЯНИЕ МЕТАБОЛИЗМА ЛИМФОЦИТОВ КРОВИ У БОЛЬНЫХ ВРОЖ-
ДЕННЫМ ГИПОТИРЕОЗОМ

Т. М. Романкова
ОГУЗ «Смоленская областная клиническая больница»

ГОУ ВПО СГМА Росздрава
Кафедра госпитальной педиатрии с курсом неонатологии ФПК и ППС

Резюме: У 53 детей с врожденным гипотиреозом был изучен клеточный энергообмен на основании ци-
тохимического метода определения активности ферментов: сукцинатдигидрогеназы, лактатдегидгеназы, 
α-глицерофосфатдегидрогеназы. Были выявлены нарушения аэробного и анаэробного клеточного энергооб-
мена, как в стадии субкомпенсации, так и компенсации заболевания.

Ключевые слова: врожденный гипотиреоз, дети, цитохимия, лимфоцит, ферменты, тиреоидные гормо-
ны.

THE STATE OF LYMPHOCYTES' METABOLISM IN CHILDREN WITH CONGENITAL HYPOTHY-
ROIDISM

Romankova T.M.

Resume: Cellular energometabolism was studied in 53 children with congenital hypotheroidism on the basis of 
cytochemical method of enzyme activity detection (succinatdehydrogenase, lactatdehydrogenase, α-glycerophospha
tdehydrogenase). Disoders of aerobic and anaerobic cellular emergometabolism in compensated and decompensated 
stage were revealed.

Key words: congenital hypothyroidism, children, cytochemistry, lymphocyte, enzymes, thyroid hormones.

Актуальность. Врожденный гипотиреоз– одно 
из наиболее часто встречающихся врожденных за-
болеваний щитовидной железы, при котором наблю-
дается полная или частичная недостаточность тирео-
идных гормонов, приводящая к задержке развития и 
дифференцировки всех органов и систем [1]. В отли-
чие от многих гормонов, оказывающих строго опре-
деленные физиологические эффекты, тиреоидные 
гормоны обладают чрезвычайно широким спектром 
действия, контролируют состояние практически всех 
органов и тканей, обмен всех питательных веществ, а 
также общие энергозатраты и потребление кислоро-
да [2]. Основные клинико-лабораторные симптомы 
врожденного гипотиреоза являются следствием на-
рушений энергетического обмена: отставание физи-
ческого и нервно-психического развития, изменения 
со стороны ССС (миокардиодистрофия), мышечная 
слабость, быстрая утомляемость, сонливость, уве-
личение размеров печени, повышенное содержание 
холестерина и липопротеидов низкой плотности 
[1,3]. В доступной литературе мы не встретили работ 
по оценке состояния клеточного энергообмена при 
врожденном гипотиреозе у детей, хотя исследования 
в этом направлении являются перспективными, так 
как расширяют возможности медикаментозной кор-
рекции данного заболевания [4,5].

Цель: оценить состояние клеточного энергообме-
на у детей с врожденным гипотиреозом.

Материалы и методы. Обследовано 89 детей в воз-
расте от 2 месяцев до 15 лет. Основную группу (n=53) 
составили дети с диагнозом врожденный гипотиреоз, 
контрольную группу (n=36) - практически здоровые 
дети. Цитохимический метод включал определение 
активности ферментов биоэнергетического обме-
на с помощью визуальной морфометрии: сукцинат-
дегидрогеназы (СДГ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), 
α-глицерофосфатдегидрогеназы (α-ГФДГ) (метод Пир-
са (1957) в модификации Р.П. Нарциссова (1986)) [6,7]. 
Ферментативная активность выражалась в условных 
единицах (у.е.), соответствующих среднему числу гра-
нул формазана, являющегося продуктом цитохимиче-
ской реакции, в 25 лимфоцитах венозной крови. 

Статистическaя обработка полученных резуль-
татов проводилась с помощью пакета программ 
Statistica 7.0 (StatSoft,USA) и включала непараметри-
ческий анализ сравнения несвязанных величин, ана-
лиз таблиц сопряженности. Данные представлены в 
виде медианы (Ме), нижнего и верхнего квартилей 
(25; 75). Статистическая значимость различий неза-
висимых групп оценивалась с помощью критерия 
Манна-Уитни. Проведена ранговая корреляция по 
Спирмену. Критический уровень значимости (p) при 
проверке статистических гипотез в данном исследо-
вании принимался < 0,05. 

Результаты. Исследование состояния метабо-
лизма лимфоцитов выявило статистически значимое 
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повышение средней активности ферментов биоэнер-
гетического обмена СДГ (p=0,02) и ЛДГ (p=0,03) в 
основной группе по сравнению с контрольной груп-
пой (таб.1). 

Таблица 1. Показатели ферментативной 
активности лимфоцитов

Ферменты, 
у.е.

Основная 
группа
(n=53)

Контрольная группа
(n=36) p

СДГ 24,9 [17,9;30,1] 21,7 [19,2;24,3] 0,02

ЛДГ 22,2 [18;28,1] 20,5 [18,8;21,5] 0,03

α-ГФДГ 5,8 [4,1;6,6] 5,2[3,2;6,1] 0,3

Следует отметить, что указанные цитохимические 
показатели у обследованных детей с врожденным 
гипотиреозом отличаются выраженной гетерогенно-

стью: СДГ от 11,5 до 46,9 у.е. (в контроле от 15,9 до 
30,6 у.е.); ЛДГ от 9,4 до 38,7 у.е. (от 15,4 до 31,0 у.е.); 
α-ГФДГ от 1,2 до 17,0 у.е. (от 1,6 до 12,2). Анализ 
распределения активности ферментов по отдельным 
больным выявляет значительные отклонения от нор-
мальных значений у большинства из них. Разнона-
правленность этих отклонений могла повлиять на из-
менения средних параметров.

Индивидуальный анализ выявил, что число де-
тей основной группы с высокой активностью СДГ 
(χ2=10,4; p=0,001) и ЛДГ (χ2=6,5;p=0,010) статисти-
чески значимо больше, чем в контрольной группе. 
Соответственно число детей со средней активно-
стью СДГ (χ2=20,3; p=0,000) и ЛДГ (χ2=6,4; p=0,011) 
статистически значимо меньше, чем в контрольной 
группе (таб.2). По активности α-ГФДГ достоверных 
данных мы не получили. 

Таблица 2. Распределение детей по ферментативной активности лимфоцитов 

Активность 
фермента

Основная группа (n=53) Контрольная группа (n=36)

СДГ
Абс (%)

ЛДГ
Абс (%)

αГФДГ
Абс (%)

СДГ 
Абс (%)

ЛДГ
Абс (%)

αГФДГ
Абс (%)

Высокая 30(56,5)* 26(49,1)* 13 (24,5) 8(22,2) 8 (22,2) 9 (25,0)
Низкая 16 (30,1) 13 (24,5) 11(20,8) 7 (19,4) 9 (25,0) 7 (19,4)

Средняя 7 (13,2)* 14(26,4)* 29 (54,7) 21(58,4) 19(52,8) 20 (55,6)
* – различия с контрольной группой p<0.05

Сравнивая среднюю активность ферментов лим-
фоцитов в зависимости от уровня ТТГ между детьми 
основной группы в стадии компенсации и субкомпен-
сации заболевания, статистически значимых разли-
чий мы не получили (таб.3). Напротив, при сравнении 
показателей детей основной группы в стадии субком-

пенсации гипотиреоза с контролем мы получили ста-
тистически значимые различия по активности СДГ 
(p=0,01) и ЛДГ (p=0,000). Статистически значимых 
различий по активности ферментов энергетического 
обмена между детьми основной группы в стадии ком-
пенсации гипотиреоза и контролем не получено. 

Таблица 3.Показатели ферментативной активности лимфоцитов в зависимости от уровня 
тиреотропного гормона

Ферменты,
у.е.

Контрольная
группа

Основная группа

p p рТТГ<4 мкЕД/
мл ТТГ>4 мкЕД/мл

1 2 3 1-2 1-3 2-3

СДГ 21,7
[19,2;24,3]

24,2
[16,8;30,4]

26,5 
[20,0;27,4] 0,2 0,01 0,8

ЛДГ 20,5
[18,8;21,5]

21,4
[17,8;25,0]

24,9
[20,5;28,9] 0,27 0,000 0,1

αГФДГ 5,2
[3,2;6,1]

5,5
[3,9;6,9]

6,5
[5,0;6,0] 0,82 0,13 0,08
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При индивидуальном анализе полученных ци-
тохимических показателей было выявлено, что вы-
сокая активность СДГ у детей с врожденным гипо-
тиреозом в стадии компенсации (χ2=7,7; p=0,005) и 
субкомпенсации (χ2=7,9; p=0,005) заболевания реги-
стрировалась статистически значимо чаще по сравне-
нию с контрольной группой (таб.4). Соответственно 
средняя активность СДГ у детей с врожденным ги-
потиреозом в стадии компенсации (χ2=18,4; p=0,000) 
и субкомпенсации (χ2=7,6; p=0,005) встречалась 
статистически значимо реже, чем в контрольной 
группе. У детей основной группы в стадии субком-
пенсации статистически значимо чаще в сравнении 

с контрольной группой встречалась высокая актив-
ность ЛДГ (χ2=7,9; p=0,005) и соответственно реже 
средняя активность ЛДГ (χ2=5,7;p=0,016). В стадии 
компенсации заболевания число пациентов, имею-
щих среднюю активность ЛДГ, также было ниже 
контрольной группы (χ2=3,5;p=0,05). Статистически 
значимых различий по частоте встречаемости высо-
кой, средней и низкой активности СДГ и ЛДГ между 
пациентами основной группы в стадии компенсации 
и субкомпенсации гипотиреоза не получено. Вместе 
с тем низкая активность α-ГФДГ (χ2=7,2;p=0,007) 
чаще встречалась у детей в стадии субкомпенсации 
по сравнению со стадией компенсации.

Таблица 4. Распределение детей по ферментативной активности лимфоцитов в зависимости от уровня 
тиреотропного гормона

Фермент Активность
фермента

Основная группа
Контрольная груп-

па (n=36)
Абс.(%)

ТТГ<4 мкЕД/мл 
(n=33)

Абс.(%)

ТТГ≥4 мкЕД/мл (n=20)
Абс.(%)

СДГ
Высокая 18 (54,5)* 12 (60,0)* 8 (22,2)
Низкая 12 (36,4) 4 (20,0) 7 (19,4) 

Средняя  3(9,1)* 4 (20,0)* 21 (58,4)

ЛДГ
Высокая 9 (27,3) 12(60,0)* 8 (22,2)
Низкая 14(42,4) 4 (20,0) 9 (25,0)

Средняя 10 (30,3)** 4 (20,0)* 19 (52,8)

αГФДГ
Высокая 9 (27,3) 4 (20,0) 9 (25,0)
Низкая 3 (9,1) 8 (40,0)*** 7 (19,4)

Средняя 21 (63,6) 8 (40,0) 20 (55,6)
* – различия с контрольной группой p<0.05
** – различия с контрольной группой p=0,05
*** – различия с основной группой в стадии компенсации p<0,05

Для объяснения воздействия тиреоидных гормо-
нов на метаболизм лимфоцитов через уровни актив-
ности исследованных нами ферментов был проведен 
корреляционный анализ. У детей контрольной груп-
пы и больных врожденным гипотиреозом выявлены 
однотипные положительные корреляционные взаи-
мосвязи (p<0,05) между активностью ферментов 
СДГ и ЛДГ, СДГ и α-ГФДГ. Взаимосвязи активности 
ферментов с уровнем ТТГ и св.Т4 у детей контроль-
ной группы и больных врожденным гипотиреозом в 
стадии компенсации не получено. У детей в стадии 
субкомпенсации была выявлена обратная корреляци-

онная зависимость между активностью СДГ(r= -0,82; 
p=0,004) и α-ГФДГ (r=-0,68; p=0,009 ) с одной сторо-
ны и уровнем ТТГ с другой.

Выводы: 
У детей с врожденным гипотиреозом реги-1.	

стрируются нарушения аэробного и анаэробного 
клеточного энергообмена, более выраженные в ста-
дии субкомпенсации заболевания.

В комплексной терапии пациентов с врожден-2.	
ным гипотиреозом целесообразно применение мета-
болических энерготропных препаратов.
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ВОЗМОЖНОСТИ СуТОЧНой рн-метрии в диагностике моторных 
нарушений пищевода и желудка при сахарном диабете 1 типа 

у детей и подростков

С.Е. Костяков 
ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия 

Кафедра госпитальной педиатрии с курсом неонатологии ФПК и ППС

Резюме. В данной работе проведено обследование 28 больных сахарным диабетом 1 типа в возрасте 12-17 
лет с целью выявления дискинетических нарушений верхних отделов ЖКТ. По данным суточной РН-метрии 
кислый гастроэзофагеальный рефлюкс выявлен у 57% пациентов, выраженный дуоденогастральный реф-
люкс- у 68%. При проведении корреляционного анализа установлена взаимосвязь между моторными нару-
шениями ЖКТ и диабетической нейропатией. 

Ключевые слова: сахарный диабет 1 типа, дети, подростки, дуоденогастральный рефлюкс, гастроэзофа-
геальный рефлюкс, диабетическая нейропатия. 

CAPABILITIES OF 24-HOURS-PH-MONITORING IN DIAGNOSTICS OF
ESOPHAGEAL AND GASTRIC MOTORIAL DYSFUNCTIONS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS 

WITH TYPE 1 DIABETES.
Kostyakov S.

Resume: At the present time the gastro-intestinal form of diabetic autonomic neuropathy on early stage is not 
fully explored. Motoric dysfunction of esophagus and of stomach is characteristic feature of gastro-intestinal diabetic 
neuropathy. In children and adolescents with type 1 diabetes mellitus by 24-hours-pH-monitoring the frequency of 
gastroesophageal reflux is 57% and of duodenogastral reflux – 68%. Correlation analysis has demonstrated signifi-
cant association between gastroesophageal reflux, duodenogastric reflux and diabetic neuropathy. 
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Актуальность. В настоящее время сахарный диа-
бет 1 типа (СД) является сложной медико-социальной 
проблемой для всех стран. В первую очередь это 
обусловлено развитием хронических осложнений 
заболевания, которые в большинстве случаев явля-
ются причиной тяжелой инвалидизации и смертно-
сти данной категории больных. Среди хронических 
осложнений сахарного диабета самостоятельно вы-
деляют диабетическую автономную нейропатию 
(ДАН), проявления которой многообразны и связаны 
с вовлечением в патологический процесс всей ве-
гетативной нервной системы. Современные публи-
кации, посвященные гастроинтестинальной форме 
ДАН, малочисленны и описывают ее исключительно 
на поздних стадиях развития у взрослых пациентов 
в виде диабетического гастропареза [1]. Несмотря 

на серьезный прогноз, вопросы диагностики и лече-
ния ранних стадий развития гастроинтестинальной 
формы ДАН до настоящего времени являются мало 
изученными и требуют дальнейших исследований.

Цель исследования - оценить частоту и осо-
бенности гастроэзофагеального (ГЭР) и дуоденога-
стрального (ДГР) рефлюксов у детей и подростков, 
больных сахарным диабетом 1 типа.

Методы исследования. Обследовано 28 боль-
ных СД 1 типа (основная группа) в возрасте 12-17 
лет с длительностью заболевания 2-10 лет, предъ-
являющих жалобы диспепсического характера. 
В группу сравнения вошли 36 пациентов того же 
возраста, не болеющие СД 1 типа, также предъяв-
ляющие жалобы диспепсического характера. Всем 
больным проведены фиброэзофагогастродуодено-
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скопия (Pentax FG-24W) и суточная рН-метрия (Га-
строскан 24). При рН-метрическом исследовании 
кислые ГЭР определялись как любые эпизоды за-
кисления пищевода, при которых рН регистриро-
валась ниже 4,0. Кислый ГЭР считался патологиче-
ским, если длительность всех кислых ГЭР превы-
шала 4% времени мониторирования рН пищевода 
[2]. Дуоденогастральный рефлюкс определялся 
как любое увеличение рН тела желудка выше 5,0. 
ДГP считался выраженным, если длительность всех 
ДГP превышала 10% времени мониторирования рН 
тела желудка [3]. Статистическая обработка данных 
проводилась с использованием пакета прикладных 
программ Statistica (StatSoft Inc., версия 6.0, США). 
Качественные признаки описывались в виде долей 
и абсолютных значений. Для количественных при-
знаков вычислялись медиана, крайние квартили 
[25, 75]. Для сравнения двух независимых выборок 
применялся непараметрический критерий Манна-
Уитни, для оценки значимости различий частот- 
критерий χ2 Пирсона с поправкой Йетсена, с целью 
изучения взаимосвязи качественных признаков - не-
параметрический метод Кенделла. Статистически 
значимыми считались значения критериев и коэф-
фициентов, соответствующие р< 0,05.

Результаты. При сборе жалоб частота изжоги 
у пациентов с сахарным диабетом составила 14% 
и статистически значимо не отличалась от группы 
сравнения (табл.1). 

Таблица 1. Характеристика жалоб у пациентов с 
СД 1 типа и группы сравнения

Жалобы, %
Основная 

группа 
n = 28

Группа срав-
нения 
n = 36

р

Боль в животе 28 75 < 
0,001

Отрыжка 63 37 0,02
Изжога 14 12 -
Тошнота 21 18 -
Снижение аппетита 36 43 -
Чувство быстрого 
насыщения 54 37 -

Эндоскопически позитивная форма ГЭРБ в виде 
катарального эзофагита выявлена у 2 (7%) больных 
сахарным диабетом и статистически не отличалась 
от группы сравнения. Однако по данным суточной 
рН-метрии патологический кислый ГЭР и выражен-
ный ДГР у пациентов с СД 1 типа наблюдались со-
ответственно в 1,5 раза (16 больных, 57%) и в 2 раза 
(19 больных, 68%) чаще, чем в группе сравнения 
(рис.1). 

При сравнении рН-метрических характеристик 
количество и длительность кислых ГЭР и ДГР у 
больных СД 1 типа статистически значимо больше, 
чем в группе сравнения (рис. 2). 

У 17 (61%) больных основной группы имело ме-
сто сочетание ГЭР и ДГР (р<0,05 по отношению к 
группе сравнения).

Рис. 1. Частота ГЭР и ДГР у больных СД 1 типа и группы сравнения

Рис. 2. РН-метрические характеристики ГЭР и ДГР у больных СД 1 типа и группы сравнения
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С целью выявления факторов риска формирова-
ния дискинетических нарушений верхних отделов 
ЖКТ у больных СД 1 типа проведен корреляционный 
анализ, который установил статистически значимую 
прямую взаимосвязь кислого ГЭР и ДГР с диабети-
ческой периферической и автономной кардиальной 
нейропатией (табл. 2). Вместе с тем не выявлено 
статистически значимых взаимосвязей ГЭР и ДГР с 
другими осложнениями СД 1 типа (ретинопатия, не-
фропатия, жировой гепатоз), компенсацией углевод-
ного обмена по уровню Hb А1, а также хроническим 
гастритом, инфицированностью H. pylori.

Таблица 2. Корреляционная взаимосвязь ГЭР и ДГР 
с нейропатией у больных СД 1 типа 

Показатель суточ-
ной РН-метрии

Коэффициент корреляции Кенделла 
Диабетическая 
периферическая 

нейропатия

Диабетическая 
автономная ней-

ропатия
Длительность рН 
пищевода < 4,0 % + 0,53 (р < 0,05) + 0,46 (р < 0,05)

Длительность рН 
тела желудка 
> 5,0 %

+ 0,63 (р < 0,05) + 0,26 (р < 0,05)

Выводы. У детей и подростков, больных са-
харным диабетом 1 типа, по данным суточной рН-
метрии, выявлены нарушения моторики верхних от-
делов желудочно-кишечного тракта в виде кислого 
гастроэзофагеального (57%) и дуоденогастрального 
(68%) рефлюксов, фактором риска формирования ко-
торых является диабетическая нейропатия.
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ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РАЗВИТИЯ ВНУТРИУТРОБНОЙ 
СЕНСИБИЛИЗАЦИИ ПЛОДА У ЖЕНЩИН С АЛЛЕРГОПАТОЛОГИЕЙ
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ГОУ ВПО СГМА Росздрава, кафедра педиатрии ФПК и ППС, Смоленск

Резюме: В статье представлен анализ течения беременности и родов у женщин с аллергопатологией. Рас-
сматривается возможность прогнозирования развития внутриутробной сенсибилизации плода у женщин 
этой группы.

ТНЕ POSSIBILITY OF PROGNOSIS THE DEVELOPMENT OF INTRAUTERINE SENSETIZATION 
FROM ALLERGIC WOMEN 

E.E. Seredina, A.A. Yailenco, G.V. Seredina
	
Resume: In the paper was presented the analysis of course of pregnancy and delivery in allergic women. We ex-

amined possibility of prognosis the development of intrauterine sensetization from this women.

Большая распространенность аллергических бо-
лезней во всем мире диктует необходимость ран-
него выявления факторов риска сенсибилизации и 
предупреждения ее развития у детей начиная с пе-
ринатального периода [1-3,5,6,8] . Организм матери 
и плода представляет собой единую систему и все 
изменения в организме женщины могут приводить к 
дисбалансу иммунологических показателей у ново-
рожденного ребенка [1,4,7]. 

Цель исследования. Изучить клинико-иммуноло-
гические особенности течения беременности и родов 

матерей с аллергопатологией в целях прогнозирова-
ния внутриутробной сенсибилизации.

Пациенты и методы
Под наблюдением находились 79 рожениц.	

Критерием предвари-тельного отбора беремен-
ных явилось наличие у них в анамнезе различных 
проявлений аллергопатологии, установленной по 
клинико-иммунологическим данным. В ходе про-
веденного нами предварительного исследования, 
беременные были разделены на две группы, в за-
висимости от уровня сывороточного IgE. В первую 
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группу были включены женщины (n=41) с повы-
шенным уровнем общего IgE ≥100 МЕ/мл (по дан-
ным ЦНИЛ, СГМА), во вторую (n=38) – при уровне 
общего IgE <100 МЕ/мл.

Для достижения поставленной цели использова-
лись общеклинические методы исследования - ана-
лиз соматического и акушерско-гинекологического 
анамнеза, степени наследственной отягощенности, 
характера аллергопатологии у матерей. 

Иммунологические исследования включали 
определение уровней сывороточных Ig E, А, М, G 
методом твердофазного иммуноанализа в материн-
ской крови и в сыворотке крови пуповины. Перед 
началом исследования у женщин было получено 
письменное информированное согласие на проведе-
ние обследования.

Статистическая обработка материалов включала 
традиционные методы вариационной статистики, 
корреляционный анализ с использованием пакета 
программ для медико-биологических исследова-
ний STATISTICA 6.0 Оценка достоверности разли-
чий абсолютных величин оценивали по критерию 
Стьюдента (t), принятому в медико-биологических 
исследованиях; для рядов с неравным числом вари-
ант и/или распределении, отличном от нормально-
го – по критерию Манна-Вилкоксона-Уитни. Значи-
мость долей (процентов) вычислялась по критерию 
углового преобразования Фишера (φ). В статье об-
суждаются только статистически значимые разли-
чия в группах при уровне показателя достоверно-
сти р<0,05.

Беременные женщины в группах по возрасту 
(28,7±3,1 года и 27,5±4,2 года, р > 0,05), по сроку бе-
ременности (39,9±0,18 нед., 39,6±2,72 нед., р > 0,05), 
по числу беременностей в анамнезе не имели досто-
верных различий.

Анализ структуры аллергопатологии у беремен-
ных и уровень общего IgE в зависимости от ее ха-
рактера, представлен в таблице 1, из которой следу-
ет, что повышенный уровень IgE достоверно чаще 
(р<0,001) отмечался при бронхиальной астме, а низ-
кий уровень общего IgE – чаще регистрировался при 
лекарственной аллергии (р=0,014). При аллергиче-
ском рините, дерматите, пищевой аллергии – частота 
повышенного и низкого уровней общего IgE досто-
верно не отличалась. Найдена прямая корреляцион-
ная связь между наличием бронхиальной астмы у 
беременных 1 группы и уровнем общего IgE у них 
(r=0,34, р=0,002) и уровнем общего IgE в пуповине в 
этой группе (r=0,25, р=0,03).

Таблица 1. Структура аллергической патологии у 
женщин основной группы 

Нозологические формы 1 группа
(n=41)

2 группа
(n=38)

Бронхиальная астма
Пищевая аллергия
Лекарственная аллергия (аллер-
гические реакции на β-лактамные 
антибиотики в анамнезе)
Аллергический ринит
Атопический дерматит

14 (34,1)* 
12 (29,2)

4 (9,7)
6 (14,6)
5 (12,1)

1 (2,6)
14 (36,8)

12 (31,5)*
5 (13,1)
6 (15,7)

* р<0,05 - достоверность различий с группой контроля.

При сборе анамнеза было выявлено, что часть 
беременных женщин испытывало воздействие про-
фессиональных вредностей (медикаменты, пыль ор-
ганического происхождения, работа на компьютере), 
несколько чаще встречающееся в 1-й группе (24,4%) 
(табл.3).

Для оценки уровня контакта с аллергенами бы-
тового окружения, проводился анализ условий 
проживания беременных женщин. При сравнении 
жилищно-бытовых условий проживания, достовер-
ных различий между группами выявлено не было 
(р>0,05), однако обращало внимание, что 17% жен-
щин 1 группы проживали при наличии сырости в 
комнатах или жили в частных домах (относительный 
риск ОР=1,62 (0,51-5,1), 95% ДИ) (таб.2). 

Отмечалась высокая частота присутствия жи-
вотных в доме у беременных первой группы – 65% 
(ОР=2,08 (1,24-3,49), 95% ДИ). Наблюдалась высо-
кая частота использования в квартирах шерстяных 
ковров (в 1 группе ОР=1,14 (0,86-1,53), 95% ДИ). 
Предполагая возможность внутриутробной сенсиби-
лизации плода, проводился анализ рациона питания 
беременных женщин всех групп. Корреляционных 
связей между соблюдением матерью гипоаллерген-
ной диеты во время беременности и уровнем общего 
IgE в пуповинной крови выявлено не было (р>0,05). 

Курение родителей и особенно женщины во время 
беременности и после рождения ребенка, является 
значимым фактором риска раннего формирования у 
потомства с наследственной предрасположенностью 
к атопии, специфической бронхиальной гиперреак-
тивности [5]. В нашем исследовании частота случаев 
так называемого «перинатального курения» младен-
цев составила в 1 группе 17% (ОР=1,62 (0,51-5,1), 
95% ДИ). Таким образом, бытовое окружение бере-
менных женщин характеризовалось высоким содер-
жанием эпидермальных и бытовых аллергенов. Это 
позволяет предположить экспозицию к аллергенам 
«жилища» и расценивать как дополнительный фак-
тор формирования бытовой и эпидермальной сенси-
билизации. 
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Таблица 2. Характеристика жилищно-бытовых 
условий и воздействие профвредностей в 
исследуемых группах

Факторы

1 группа 
(n=41)

2 группа 
(n=38)

N % N %
Воздействие профвредностей 10 24,4 8 21,0
Курение во время беременности 7 17,0 4 10,5
Наличие домашних животных 27 65,0 16 42,0
Наличие плесневых грибков в 
квартире 7 17,0 4 10,5

Наполнители постельных 
принадлежностей (пух, перо, 
шерсть)

33 80,0 31 82,0

«Открытые книги» 24 60,0 17 45,0
Ковры (2 и более) 31 76,0 25 66,0

Все женщины обследованных групп имели отяго-
щенный соматический анамнез (табл.3). Несколько 
чаще в 1 группе встречались сердечно-сосудистые 
заболевания (НЦД) и эндокринная патология (ожи-
рение, ДГЩЖ).

Таблица 3. Соматическая патология матери до 
настоящей беременности 

Патология

1 группа
(n = 41)

2 группа 
(n =38)

N % N %
Сердечно-сосудистые заболева-
ния (НЦД) 19 46,3 12 31,5

Эндокринопатии (ожирение, 
ДГЖЩ) 6 14,6 3 8,0

Заболевания органов мочевыде-
лительной системы 6 14,6 10 26,3

Патология желудочно-кишечного 
тракта 11 26,8 9 23,6

Изучение особенностей акушерского анамнеза 
женщин показало, что искусственное прерывание бе-
ременности предшествовало данной беременности 
у 44,0% беременных 1 группы и у 18,4% 2 группы 
(р=0,012). У женщин 1 группы акушерский анамнез 
был отягощен внематочной беременностью в 2,4% 
случаев, 2 женщины (4,9%) этой группы страдали 
бесплодием.

Большинство женщин обеих групп имели патоло-
гию шейки матки (46,4% и 36,8% соответственно). 
Воспалительные заболевания придатков матки чаще 
встречались в 1 группе (44% и 23,6% случаев соот-
ветственно) (p=0,05). 

Большое значение имеет патология, развившаяся 
у женщины во время настоящей беременности.

Таблица 4. Осложнения течения беременности у 
женщин обследованных групп

Осложнения

1 группа 
(n = 41)

2 группа 
(n =38)

N % N %
Токсикоз I половины бере-
менности 22 53,6* 12 31,5

Угроза выкидыша 18 44,0* 8 21,0
Угроза преждевременных 
родов 17 41,5 19 50,0

Гестоз легкой степени 12 29,2 12 31,5
Гестоз средней тяжести 3 7,3* 0 0
Анемия легкой степени 17 41,4 16 42,0
Кольпит 18 44,0* 7 18,4
ОРЗ 7 17,0 8 21,0
* р<0,05 – достоверность различий в группах;

Как видно из таблицы 4, токсикоз I половины бе-
ременности встречался достоверно чаще у женщин 
1 группы (p=0,048). В последующем у беременных 
с токсикозом I половины беременности чаще разви-
вался гестоз. Во всех группах частота гестоза легкой 
степени достоверно не отличалась (р>0,05). Гестоз 
средней степени тяжести встречался только у бере-
менных первой группы в 7,3% случаев. 

Угрозой выкидыша у женщин 1 группы встре-
чалась в 2 раза чаще, чем во 2 (44% и 21% соответ-
ственно) (р=0,028). Найдена прямая корреляционная 
связь между наличием бронхиальной астмы у мате-
рей 1 группы и угрозой выкидыша (r=0,39, р<0,05).

У женщин 1 группы достоверно чаще встречал-
ся кольпит по сравнению с женщинами 2 группы 
(р=0,012).

При проведении ультразвукового исследования 
в третьем триместре беременности выявлено, что 
хроническую внутриутробную гипоксию перенесли 
46,5% плодов в 1 группе и 28,9% плодов 2 группы 
(р>0,05). Однако выявлена прямая корреляционная 
связь между наличием бронхиальной астмы у матерей 
1 группы и эхографическими показателями хрониче-
ской внутриутробной гипоксии (r=0,25, р=0,017).

Проводилось патоморфологическое исследование 
последов у всех женщин. Соотношение между массой и 
объемом последа было близким к единице, плацентарно-
плодный индекс не имел достоверных различий между 
группами (р>0,05). Практически у всех женщин выяв-
лены воспалительные изменения в последе в виде де-
цидуита и не имеющие достоверных различий между 
группами (р>0,05). Мембранит и хорионит встречался 
у 19,5% женщин в 1 и 2,6% во 2 группе (р=0,009). Та-
кие значительные изменения как хорионамнионит, ин-
тервеллузит, фуникулит, флебит вены пуповины встре-
чались только у женщин первой группы в 7,3%, 21,9%, 
4,8% и 7,3% случаев соответственно. 

Анализ особенностей течения родов показал, что 
подавляющее большинство родильниц имели ослож-
нения во время настоящих родов (табл.5).
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Таблица 5.Особенности течения родов и 
послеродового периода у женщин 
обследуемых групп

Осложнения 

1 группа
(n = 41)

2 группа
(n =38)

N % N %

Несвоевременное 
излитие околоплодных вод 8 19,5 3 7,9

Первичная слабость 
родовой деятельности 12 29,3 6 15,7

Вторичная слабость 
родовой деятельности 7 17,0 2 5,2

Патологический 
преламинарный период 2 4,9* 0 0

Полное плотное 
прикрепление плаценты 7 17,0* 1 2,6

Операция кесарево сечение 10 24,4 7 18,4
*р<0,05 – достоверность различий с контрольной группой

Наиболее частым осложнением во всех группах 
была первичная слабость родовой деятельности. 
В 1 группе она встречалась в 29,3%, во 2 – в 15,7% 
(р>0,05). Вторичная слабость родовой деятельности 
во время родов регистрировалась у 7 (17%) женщин 
1 и 2 (5,2%) 2 группы и так же не имела достоверных 
различий (р>0,05).

Преждевременное излитие околоплодных вод 
встречалось в 1 группе в 4,9% случаев, во 2 группе – в 
18,4%. Ранним излитием околоплодных вод осложни-
лись роды у женщин 1 группы в 19,5%, во 2 – в 7,9% .

Роды, осложненные патологическим преламинарным 
периодом, отмечены только у 2 женщин (4,9%) 1 группы 
(р<0,05). Осложнение родов в виде полного плотного 
прикрепления плаценты встречалось в 17% случаев у 
женщин 1 группы и в 2,6% случаев во 2 группе (р=0,02).

Кесаревым сечением роды заканчивались чаще 
у беременных 1 группы (в 24,4% и 18,4% соответ-
ственно).

При анализе течения раннего послеродового пе-
риода был выявлен ряд особенностей. Самые зна-
чительные осложнения в раннем послеродовом пе-
риоде были выявлены у женщин 1 группы и сопро-
вождались выскабливанием полости матки (13 чело-

век), субинвалюцией матки (4 человека), остатками 
плацентарной ткани, эндометритом, гематометрой 
(по 3 человека). Во 2 группе частота послеродовых 
осложнений была несколько ниже и представлена в 
равных количествах эндометритом, гематометрой, 
у троих – остатками плацентарной ткани, у одной 
– субинвалюцией матки. Консервативная терапия 
субинвалюции матки не принесла успеха в подавля-
ющем большинстве и закончилась выскабливанием 
полости матки (во всех случаях обнаружены остатки 
плацентарной ткани и гематометра). Учитывая зна-
чительную долю воспалительных изменений, выяв-
ленных при гистологическом исследовании последа 
у женщин основных групп, можно предположить, 
что причиной субинвалюции матки у этих родиль-
ниц был воспалительный процесс. В связи с этим 
антибактериальная терапия в раннем послеродовом 
периоде была назначена 31,7% женщин в 1 и 21% во 
2 группах (р>0,05). 

Выводы:
1. Уровень общего IgE у матерей связан с харак-

тером аллергопатологии и особенностями течения 
беременности и родов.

2. Анализ данных анамнеза, сопутствующей экс-
трагенитальной и гинекологической патологии, осо-
бенностей течения беременности и родов, показал, 
что в группе женщин с отягощенным аллергоанам-
незом и повышенным уровнем общего IgE чаще 
встречались гинекологические заболевания, угрозы 
выкидыша, гестозы средней степени тяжести, хро-
ническая внутриутробная гипоксия, приводящие к 
выраженным изменениям морфофункционального 
состояния последа. Следствием этого становится 
развитие иммунопатологических реакций и плацен-
тарной недостаточности, нарушающих формирова-
ние системы иммунитета у плода и способствующих 
его внутриутробной сенсибилизации.

3. У беременных с аллергопатологией роды ослож-
нялись ранним излитием околоплодных вод, диско-
ординацией родовой деятельности, полным плотным 
прикреплением последа. Характер осложнений по-
слеродового периода и назначение антибактериаль-
ной терапии этим женщинам могут оказывать влия-
ние на становление иммунной системы новорожден-
ных и способствовать ранней сенсибилизации.
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СЛУЧАЙ ДИАГНОСТИКИ СИНДРОМА NAIL-PATELLA. 

Дружинина Т.В.¹, Никонова О.П.², Барсукова Т.И.²
ГОУ ВПО СМА Росздрава¹

Смоленская областная детская клиническая больница²

Резюме: Описан случай диагностики синдрома nail-patella у мальчика. В нашем наблюдении наиболее 
манифестными клиническими проявлениями синдрома явились деформация коленных суставов, отсутствие 
надколенника и стойкая протеинурия различной степени. Представлена динамика протеинурии на фоне не-
фропротективной терапии эналаприлом в течение 4-х лет.

Ключевые слова: синдром nail-patella, протеинурия, ногти, надколенник.

A CASE OF DIAGNOSIS OF NAIL-PATELLA SYNDROME
Druzhinina T.V.¹, Nikonova O.P.², Barsukova T.I.²

Resume: A case of diagnosis of nail-patella syndrome in a boy. In our observation of the most manifest clinical 
syndrome were the strain of the knee, absence of patella and persistent proteinuria of varying degrees. The dynamics 
of proteinuria in the background nephroprotective enalapril during 4 years of observation.

Key words: syndrome nail-patella, proteinuria, nails, patella.

Синдром nail-patella (англ. nail ноготь; лат. patella 
надколенник), или наследственная остеоониходи-
сплазия, - редкое аутосомно-доминантное заболева-
ние, встречающееся с примерной частотой 1:50 000 
населения, в равной степени у лиц мужского и жен-
ского пола [1]. Синдром характеризуется сочетанием 
дисплазии ногтей, патологии костной системы и по-
чек. Первое описание больных с тетрадой характер-
ных изменений ногтей, коленей, подвздошных костей 
и локтевых суставов относится к 1820 г., в 1950 г. по-
явились работы, рассматривающие поражение почек 
как одно из проявлений nail-patella синдрома [2]. 

Врожденная патология ногтей выявляется у 95% 
больных с nail-patella синдромом в виде симметрич-
ной разнообразной гипоплазии или дисплазии ногте-
вых пластин (триангулярные лунки, продольная ис-
черченность, утолщение, губчатость), анонихии. 

Приблизительно в 92% случаев выявляется ги-
поплазия и дисплазия надколенной чашечки или, 
значительно реже, ее аплазия. Нередко патология 
надколенника сопровождается недоразвитием лате-
рального надмыщелка бедренной кости, что ведет к 
рецидивирующим подвывихам надколенника [1,3]. 

В 70-80% случаев имеются экзостозы внутрен-
ней поверхности гребней подвздошных костей, так 
называемые «подвздошные рога», они выявляются 
при пальпации или на рентгенограммах, считаются 
патогномоничным признаком данного заболевания. 

У многих больных отмечается дисплазия костей 
предплечья, возможно, в сочетании с гипоплазией 
головок плечевой и лучевой костей, иногда приво-
дящей к рецидивирующим подвывихам локтевых 
суставов. 

Варусная или вальгусная деформации стоп не 
являются специфическими признаками nail-patella 

синдрома, однако характерны для пациентов с дан-
ным заболеванием [1,3]. У большинства пациентов с 
nail-patella синдромом имеется дефицит массы тела 
независимо от характера питания [4]. Недавние ис-
следования показали, что субклинические наруше-
ния слуха и периферические нейрологические сим-
птомы, такие как сенсорная дисфункция, также явля-
ются частью nail-patella синдрома. В 1/3 случаев от-
мечается патология глаз в виде изменений роговицы 
(микрокорнеа, склерокорнеа), краевой пигментации 
радужки, врожденных катаракты и глаукомы [5].

Патология почек при nail-patella синдроме очень 
разнообразна: аномалии развития органов мочевой 
системы, различной степени протеинурия изолиро-
ванная или в сочетании с гематурией [4,6]. На осно-
ве изучения 243 пациентов с nail-patella синдромом 
Looij B.J. показано, что только четверть больных 
имеют клинические проявления нефропатии, у 1/10 
развивается хроническая почечная недостаточность 
[7]. При этом возраст манифестации патологии почек 
и выраженность клинических проявлений значитель-
но варьируют даже внутри одной семьи: от тяжелого 
инфантильного нефротического синдрома до изоли-
рованной микропротеинурии у взрослых. 

Установлена, что причина дизэмбриогенеза при 
синдроме nail-patella обусловлена мутациями гена 
LMX1B, который расположен на длинном плече 9 
хромосомы в локусе 9q34. Ген LMX1B кодирует 
один из факторов транскрипции протеинов семей-
ства LIM, контролирующий эмбриогенез [1,7,8,9]. 
Внутриутробной активной экспрессией гена в ткани-
предшественнике мышц, связок, суставов и надко-
ленника объясняется манифестная патология костно-
суставной системы при nail-patella синдроме [10]. В 
настоящее время известно, что в почках во время эм-
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бриогенеза и после рождения ген LMX1B экспрес-
сируется в подоцитах клубочков. Мутации гена при-
водят к нарушению синтеза коллагена (основного 
структурного компонента гломерулярной базальной 
мембраны) и дефекту подоцина [11,12]. В последнее 
время установлено, что изменения гломерулярной 
базальной мембраны клубочков являются облигат-
ным признаком nail-patella синдрома [13], хотя кли-
нические проявления нефропатии отмечаются только 
у части больных. Световая микроскопия нефробиоп-
тата пациентов выявляет различные неспецифичные 
изменения: от минимальной клеточной пролифера-
ции до фокального или тотального гломерулосклеро-
за [14]. На настоящий момент не удалось установить 
факторы, предопределяющие манифестацию и ха-
рактер течения нефропатии при nail-patella синдро-
ме [1,3]. Показано, что тяжесть поражения почек не 
коррелирует с выраженностью других проявлений 
заболевания [3,14]. 

Нефропатия при nail-patella синдроме имеет неим-
мунный характер, поэтому в лечении не используют-
ся иммуносупрессанты; больные получают симпто-
матическую и нефропротективную терапию [3,6,10]. 
Хроническая почечная недостаточность развивается 
у 7-15% пациентов, при этом прогноз для трансплан-
тации почек благоприятный, т.к. нефропатия никогда 
не рецидивирует в трансплантате [3]. 

	

Фото 1. Диастаз прямых мышц живота у 
мальчика Н.

Приводим собственное клиническое наблюдение 
за мальчиком Н. с синдромом nail–patella. Наслед-
ственность по линии матери не отягощена, не извест-
на по линии отца; неполная информация об анамнезе 
первых двух лет жизни пациента. Ребенок от 1 бере-
менности, роды в 41-42 нед. путем кесарева сечения 
с массой 3200 г, длиной 52 см. После рождения маль-

чик наблюдался с последствиями перинатального по-
ражения ЦНС, гидроцефальным синдромом; в даль-
нейшем диагностирована врожденная гидроцефалия 
в стадии компенсации. С рождения наблюдается по 
поводу сочетанной ортопедической патологии. В 
возрасте 9 месяцев проведено оперативное лечение 
по поводу полидактилии пальцев кисти. ОРЗ редко 
и в нетяжелой форме. В первые годы жизни анализы 
мочи были в норме.

Фото 2,3. Признаки деформации коленных 
суставов и аплазии надколенника при различном 
положении суставов в мальчика Н.

В возрасте 2 года 9 месяцев при оформлении в 
детское дошкольное учреждение впервые зареги-
стрирована протеинурия 0,33-3,0 г/л, отеков не было, 
артериальное давление в норме. В 3-летнем возрас-
те впервые комплексно обследован для уточнения 
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нефрологической патологии, в то время протеину-
рия нефротического уровня для мальчика составля-
ла >650 мг/сут из расчета 50 мг/кг массы тела [6]. В 
анализах мочи результаты суточного исследования 
на белок - 577-956 мг. Исключена ортостатическая 
протеинурия. В разовых порциях мочи белок от 151 
мг/л до 1982 мг/л и непостоянно оксалаты ++. Отно-
шение белок/креатинин мочи до 1,8 (норма – менее 
0,2 [15]), микроальбуминурия – более 300 мг/л. При 
выполнении общего анализа крови, анализа мочи по 
Зимницкому, учета диуреза и ритма спонтанных мо-
чеиспусканий, УЗИ почек, мочевого пузыря не было 
выявлено патологических изменений. Неоднократно 
в пределах нормы показатели коагулограммы, био-
химического исследования крови (общий белок, аль-
бумин, белковые фракции, мочевина, креатинин, ско-
рость клубочковой фильтрации по Шварцу, кальций, 
фосфор, мочевая кислота, АСЛО, СРБ, иммунограм-
ма и другие). Отрицательные результаты исследова-
ния на ВИЧ, Hbs-АГ, HCV, RW, анти-ДНК.

При осмотре у мальчика нервно-психическое раз-
витие по возрасту, хорошая двигательная активность, 
походка не нарушена, движения в суставах в полном 
объеме, жалоб не предъявляет. Дефицит массы 10%, 
подкожно-жировая клетчатка развита слабо, распре-
делена равномерно. Отеков и повышения артери-
ального давления не отмечалось. Кожные покровы 
чистые. Выражены симптомы мезенхимальной дис-
плазии: расхождение прямых мышц живота (фото 
1), эпикант, готическое нёбо, неправильный рост 
зубов. Имеются незначительные признаки диспла-
зии (утолщения) ногтевых пластинок пальцев стоп. 
Костно-мышечная система с отчетливыми патоло-
гическими изменениями в виде деформации колен-
ных суставов, отсутствия надколенника (фото 2,3), 
плоско-вальгусной установки стоп, воронкообразной 
деформации грудной клетки 2 степени. 

Данные инструментального обследования. Рентге-
нография коленных суставов в двух проекциях: над-
коленники не визуализируются, истончение корко-
вого слоя костей, увеличение зоны обызвествления, 
кистовидные просветления в эпифизах бедренной ко-
сти. Рентгенография тазобедренных суставов: утол-
щение и неровность ростковой зоны метафизов. УЗИ 
почек, мочевого пузыря – без патологических измене-
ний, УЗИ ЖКТ – перегиб желчного пузыря. ЭХОКГ – 
добавочная верхняя полая вена в правом коронарном 
синусе, пролапс митрального клапана I степени без 
регургитации. ЭКГ – нормальное положение ЭОС, 
PQ-0,12”, ритм синусовый, нормальное ЧСС, нару-
шение проведения по правой ножке пучка Гиса. 

В процессе 4-х лет наблюдения стационарно об-
следуется несколько раз в год. Однократно в возрасте 
4 года регистрировалась гипокальциемия 2,0 ммоль/л. 
В возрасте 5 и 6 лет выявлялась гипомагниемия 0,7-

0,6 ммоль/л. Непостоянного незначительное повы-
шение холестерина до 5,6-5,3 ммоль/л трактовалось 
как следствие холестаза при билиарной дисфункции 
не фоне деформации желчного пузыря. Коагулограм-
ма и другие биохимические показатели крови (в том 
числе альбумин, мочевина, креатинин, СКФ по Швар-
цу) в пределах нормы. Неоднократно анализ мочи по 
Зимницкому без патологических изменений, диурез 
адекватный, в анализах мочи нормальное количество 
лейкоцитов и эритрицитов, цилиндрурии не было. 
Непостоянно выявлялась оксалурия в небольшом 
количестве, анализ мочи на кальцифилаксию отри-
цательный или слабоположительный. В возрасте  
6 лет непостоянно регистрировалась гиперкульциу-
рия и гиперфосфатурия по результатам исследования 
суточного количества мочи или расчета отношения 
кальций/креатинин или фосфор/креатинин во второй 
утренней порции мочи.

С 3-летнего возраста постоянно получает энала-
прил в качестве нефропротективной терапии в тече-
ние 4-х лет наблюдения. Начальная доза эналаприла 
- 1,25 мг/сут (0,1 мг/кг/сут), при этом первые 6 ме-
сяцев лечение проводилось непостоянно, последние 
3 года прием эналаприла ежедневно в суточной дозе 
2,5 мг/сут. За годы наблюдения также получал ме-
таболическую терапию, ноотропные, желчегонные 
препараты, препараты кальция, поливитамины с ми-
кроэлементами. 

Постоянно сохраняется протеинурия с волноо-
бразной динамикой на фоне лечения эналаприлом: 
до назначения лечения протеинурия 577-956 мг/сут, 
спустя 6 месяцев лечения значительно уменьшилась 
до 115-93,5 мг/сут, через год – 318-62-246 мг/сут, спу-
стя 2 года лечения – 88 мг/сут, спустя 3,5 года лече-
ния в возрасте 6,5 лет протеинурия 728-632 мг/сут (в 
то время с учетом массы тела протеинурия нефроти-
ческого уровня для ребенка составляла >775 мг/сут). 
Итак, на 4-м году наблюдения на фоне длительной 
терапии эналаприлом в дозе 0,2-0,15 мг/кг/сут вновь 
регистрируется увеличение протеинурии. Причина 
такой динамики суточной экскреции белка требует 
дальнейшего уточнения. При этом интеркуррентные 
заболевания не диагностированы, в пределах нормы 
лабораторные данные (креатинин 52 мкмоль/л, ско-
рость клубочковой фильтрации по Шварцу 106,5 мл/
мин, о.белок 71 г/л, альбумин 36 г/л, холестерин 5,25 
ммоль/л, кальций 2,5 ммоль/л и другие) и результаты 
инструментального обследования. Состояние маль-
чика остается стабильным, жалоб нет. Сохраняется 
значительная изолированная протеинурия при отсут-
ствии других признаков нарушения функции почек, 
отеков нет, артериальное давление в пределах воз-
растной нормы. 

В нашем наблюдении наиболее манифестными 
клиническими проявлениями синдрома nail-patella 
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явились деформация коленных суставов, отсутствие 
надколенника и постоянная протеинурия различной 
степени, что подтверждает вариабельность симпто-
мокомплекса данного данного заболевания. Важно 
помнить, что при данном заболевании протеинурия 
является следствием врожденного дефекта базаль-
ной мембраны клубочков, гормональная и иммуно-
супрессивная терапия не назначаются из-за отсут-
ствия эффекта. У мальчика Н. прогноз в настоящее 

время остается неопределенным, пациент нуждается 
в регулярном наблюдении педиатра, нефролога. 

Таким образом, в практике педиатра при выяв-
лении у пациента стойкой протеинурии необходим 
диагностический поиск для исключения невоспали-
тельных гломерулопатий, в том числе синдрома nail-
patella, что может существенно повлиять на лечеб-
ную тактику.
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ВЛИЯНИЕ НОВОГО ПРОИЗВОДНОГО АЛКЕНИЛИМИДАЗОЛА 
НА ОКИСЛИТЕЛЬНЫЙ ОБМЕН

1П.Н. Одринский, В.Е. Новиков
1ГОУ ВПО Брянский государственный университет им. акад. И.Г.Петровского

ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Резюме. В экспериментах установлено, что новое соединение из группы производных алкенилимидазола 
в дозе 25 мг/кг угнетает окислительный обмен, устраняет негативное влияние 2,4-динитрофенола на про-
должительность жизни мышей в условиях гемической гипоксии. Предполагается, что антигипоксический 
эффект изученного соединения обусловлен оптимизацией использования кислорода в реакциях аэробного 
окисления и стимуляцией гликолиза.

Ключевые слова: производное алкенилимидазола, окислительный обмен, острая гипоксия, антигипокси-
ческий эффект

INFLUENCE ALKENYLIMIDAZOL NEW DERIVATIVE 
ON THE OXIDIZING METABOLISM
P.N.Odrinsky, V.E.Novikov, 

Resume: In experiments it is established, that new connection from group of alkenylimidazol derivatives in a 
doze of 25 mg / kg oppresses an oxidizing metabolism, eliminates negative influence 2,4-dinitrohpenol on life ex-
pectancy of mice in conditions haemic hypoxia. It is supposed, that antihypoxic action of the investigated connection 
is caused by optimization of use of oxygen in reactions of aerobic oxidation and stimulation of glycolic.

Key words: alkenylimidazol derivative, an oxidizing metabolism, acute hypoxia, antihypoxic action

Повышение резистентности организма к гипоксиче-
ским состояниям является сегодня одним из актуальных 
вопросов экспериментальной и клинической фармако-
логии и имеет большое значение в фармакотерапии мно-
гих заболеваний. В клинической практике применяется 
ряд препаратов с антигипоксической активностью. Ве-
дется интенсивный поиск новых веществ, способных 
обеспечить нормальное функционирование организма 
в условиях дефицита кислорода [5,6,10].

Хорошие антигипоксантные свойства на моделях 
острой гипоксии показали некоторые производные 
1-алкенилимидазола [8,9]. Так, на модели гемической 
гипоксии высокую активность в широком диапазоне 
доз проявило оригинальное цинксодержащее ком-
плексное соединение алкенилимидазола. Механизм 
антигипоксантного эффекта соединения может быть 
обусловлен разными аспектами его фармакодинами-
ки, в том числе протективным действием на показате-
ли углеводно-энергетического метаболизма, которые в 
свою очередь определяются активностью окислитель-
ного обмена (аэробное и анаэробное окисление).

Целью данной работы явилось изучение влияния 
нового цинксодержащего комплексного соединения 
алкенилимидазола (ЦКСА-2) на показатели окисли-
тельного обмена у лабораторных животных.

Материалы и методы. Опыты проведены на 62 
белых мышах-самцах массой 21-25 г, доставлен-
ных в лабораторию из питомника Научного центра 
биомедицинских технологий РАМН (п. Андреевка 
Московской области). Эксперименты проводили 
через 12-14 дней после адаптации животных в ви-
варии.

Исследовано оригинальное металлокомплекс-
ное соединение производное алкенилимидахола под 
шифром ЦКСА-2, синтезированное доктором хими-
ческих наук Л.В. Байкаловой в Иркутском институте 
химии имени А.В. Фаворского СО РАН. Исследуемое 
соединение растворяли в дистиллированной воде и 
вводили профилактически опытным животным вну-
трибрюшинно в дозе 25 мг/кг за 1 час до начала опы-
та. Животные контрольной группы получали равный 
объем растворителя.
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Потребление кислорода определяли в аппарате 
закрытого типа конструкции С.В. Миропольского 
в течение 9-12 минут после предварительной 10-
минутной адаптации животных в респираторной 
камере [1]. Количество потребляемого мышами кис-
лорода рассчитывали в мл/мин в пересчете на 100 г 
массы животного. Определяли исходное потребле-
ние кислорода животными, а также через 1, 3, 6 и 
24 часа после однократного введения исследуемого 
вещества.

Ректальную температуру у мышей измеряли с по-
мощью электрического медицинского термометра 
«ТПЭМ-1». Стандартный электрод для измерения 
температуры предварительно обрабатывали этило-
вым спиртом, смазывали глицерином и вводили в 
прямую кишку на глубину 1,5 см. У одних и тех же 

животных вначале измеряли ректальную температу-
ру, а затем потребление кислорода.

Острую гемическую гипоксию (ОГеГ) вызыва-
ли подкожным введением мышам натрия нитрита в 
дозе 400 мг/кг. Учитывали продолжительность жиз-
ни мышей в минутах [4]. В качестве разобщителя 
окислительного фосфорилирования использовали  
2,4-динитрофенол (2,4-ДНФ), который вводили в дозе  
5 мг/кг внутрибрюшинно [3].

Статистическую обработку результатов опытов 
проводили с помощью компьютерных прикладных 
программ STATISTICA 6,0.

Результаты и их обсуждение. Исходное потре-
бление кислорода интактными мышами колебалось 
от 6,3 до 6,8 мл/мин на 100 г массы тела животных, 
что соответствует данным литературы [1]. 

Таблица 1. Влияние ЦКСА-2 (25 мг/кг) на потребление кислорода мышами 

Время после 
введения

Потребление кислорода, мл/мин на 100 г массы тела
Контроль (n=10) ЦКСА-2 (n=10)

M + m % Р M + m % Р
Исходное 6,3 + 0,1 100 - 6,8 + 0,2 100 -

1 час 6,6 + 0,3 105 0,5 5,5 + 0,1 81 0,001
3 час 6,6 + 0,2 105 0,1 6,0 + 0,1 89 0,001
6 час 6,7 + 0,1 106 0,5 6,9 + 0,1 101 0,5
24 час 6,5 + 0,2 103 0,5 6,7 + 0,1 99 0,5

У животных контрольной группы потребление 
кислорода через 1, 3, 6 и 24 часа наблюдения суще-
ственно не изменялось. В опытной группе животных 
спустя 1 час после введения изучаемого соединения 
регистрируемый показатель достоверно снижался на 
19%, через 3 часа – на 11% по сравнению с исходным 
значением. По прошествии 6 часов и через сутки по-
сле введения вещества потребление кислорода мы-
шами возвращалось к исходному уровню (табл. 1).

Как известно, потребление кислорода отражает 
интенсивность аэробных механизмов энергообеспе-
чения, и изучение этого показателя позволяет иссле-
довать скорость течения аэробных окислительных 
процессов в организме. То, что изучаемое соединение 
снижает потребление кислорода мышами в обычных 
условиях, свидетельствует, что оно в той или иной 
мере может повышать устойчивость организма к де-
фициту кислорода.

При определении ректальной температуры уста-
новлено, что исходное ее значение у интактных жи-
вотных колебалось от 37,1 до 37,6 0С, что согласуется 
с данными литературы [1]. У контрольных животных 
температура существенно не изменялась в течение су-
ток (период наблюдения). В то время как у опытных 
животных через 1 час после введения производного 
алкенилимидазола ректальная температура снижа-
лась на 4,80С (на 13%) по сравнению с исходным зна-
чением. Спустя 3 часа после введения химического 
вещества температура оставалась сниженной на 2,60С 
(на 7%). И только через 6 часов температура мышей 
опытной группы возвращалась к исходным значени-
ям и не отличалась от группы контроля (табл. 2).

Обращает на себя внимание тот факт, что снижение 
ректальной температуры у опытных животных под 
влиянием ЦКСА-2 совпадало по времени с соответ-
ствующими изменениями по потреблению кислорода.

Таблица 2. Влияние ЦКСА-2 (25 мг/кг) на ректальную температуру мышей 

Время измере-
ния

Ректальная температура ( 0С )
Контроль (n=10) ЦКСА-2 (n=10)

M + m % Р M + m % Р
Исходное 37,6 + 0,1 100 - 37,1 + 0,1 100 -
через 1 ч 37,6 + 0,1 100 0,5 32,3 + 0,6 87 0,001
через 3 ч 37,4 + 0,2 99 0,5 34,5 + 0,9 93 0,01
через 6 ч 37,5 + 0,1 99 0,5 36,6 + 0,5 99 0,25
через 24 ч 37,7 + 0,1 100 0,5 36,9 + 0,1 99 0,1
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Снижение температуры тела животных под влия-
нием химических соединений может свидетельство-
вать об ослаблении процессов образования тепловой 
энергии в организме и выделении ее (рассеивании) в 
окружающую среду.

Анализ результатов проведенных исследований 
свидетельствует о том, что химическое соединение 
ЦКСА-2 снижает окислительный обмен (основной 
обмен) по показателям потребления кислорода и рек-
тальной температуры животных. Можно предпола-
гать, что данное соединение рационализирует потре-
бление кислорода, препятствует его расходование на 
окисление не связанное с фосфорилированием, тем 
самым сохраняет кислород для синтеза макроэргов в 
дыхательной цепи митохондрий [2]. Такой механизм, 
возможно, и обеспечивает антигипоксантные свой-
ства изучаемого соединения.

Для проверки высказанного предположения нами 
проведена серия опытов с 2,4-динитрофенолом, ко-
торый является классическим разобщителем окисли-
тельного фосфорилирования. Разобщающие агенты 
– протонофоры – легко диффундируют через вну-
треннюю мембрану митохондрий, перенося прото-
ны в сторону их меньшей концентрации, тем самым, 
уменьшая трансмембранный электрический потен-
циал. В результате повышается скорость процессов 
клеточного дыхания, но ингибируется сопряженное 
с ним фосфорилирование, т.е. синтез АТФ из АДФ 
и фосфата. Энергия дыхательной цепи в этом случае 
рассеивается в виде тепла [7]. Известно, что 2,4-ДНФ 
повышает потребление кислорода и ректальную тем-
пературу, сокращает продолжительность жизни в 
условиях гипоксии и снижает физическую работо-
способность лабораторных животных [3].

В наших опытах в условиях острой гемической 
гипоксии 2,4–ДНФ уменьшал продолжительность 
жизни мышей на 21% по сравнению с контролем. 
Изучаемое лекарственное вещество ЦКСА-2 продле-
вало жизнь животных в этих условиях на 65%. При 
сочетанном введении ЦКСА-2 и 2,4 –ДНФ продол-
жительность жизни опытных животных статистиче-
ски не отличалась от контрольной группы, а по срав-
нению с животными, получавшими только 2,4 –ДНФ 
была на 53% больше (табл. 3).

Таблица 3. Влияние ЦКСА-2, 2,4-динитрофенола и их 
сочетаний на продолжительность жизни мышей в 
условиях острой гемической гипоксии (ОГеГ)
Группы животных 

(n = 10)
Продолжительность жизни, мин

M + m % Р
Контроль (ОГеГ) 18,4 + 0,1 100 -
ЦКСА-2 + ОГеГ 30,4 + 0,1 165 0,001
2,4-ДНФ + ОГеГ 14,3 + 0,1 79 0,001
ЦКСА-2 +2,4-ДНФ 
+ ОГеГ 21,9 + 0,2 119 0,25

Результаты этой серии опытов свидетельствуют, 
что ЦКСА-2 устраняет негативный эффект 2,4-ДНФ 
на продолжительность жизни экспериментальных 
животных, в свою очередь 2,4-ДНФ значительно 
снижает протективный эффект соединения ЦКСА-2 
в условиях гипоксии. Учитывая разобщающий меха-
низм действия 2,4-ДНФ на окислительное фосфори-
лирование, можно думать, что исследуемое произво-
дное алкенилимидазола ингибирует нефосфорили-
рующие реакции окисления, способствуя экономно-
му использованию кислорода для энергообеспечения 
жизненно важных органов. Не исключается стимули-
рующее влияние ЦКСА-2 на процессы анаэробного 
окисления и глюконеогенеза, что в условиях гипок-
сии позволяет какое-то время удовлетворять потреб-
ность организма в энергии.

Заключение. Таким образом, проведенные экспе-
рименты свидетельствуют об угнетающем действии 
нового производного алкенилимидазола ЦКСА-2 на 
окислительный обмен, что проявляется снижением 
потребления кислорода и ректальной температуры 
экспериментальных животных в обычных условиях. 
Такое действие соединения на окислительный обмен 
придает ему защитные свойства при использовании 
в условиях гипоксии. Соединение ЦКСА-2 (25 мг/кг) 
повышает продолжительность жизни мышей в усло-
виях острой гемической гипоксии. Антигипоксантный 
эффект соединения значительно снижается на фоне 
разобщителя окислительного фосфорилирования 2,4-
динитрофенола. Механизм протективного действия 
ЦКСА-2 в условиях острой гипоксии, вероятно, свя-
зан с оптимизацией использования кислорода в реак-
циях аэробного окисления и стимуляцией анаэробных 
метаболических путей получения энергии.
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СРАВНЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ИММУННОГО СТАТУСА 
И КЛИНИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ ВИДА ТЕРАПИИ У ПАЦИЕНТОВ С ОСЛОЖНЕННЫМИ 

И НЕОСЛОЖНЕННЫМИ ФОРМАМИ АТОПИЧЕСКОГО ДЕРМАТИТА 

Березнева Н.В., Слабкая Е.В., Мешкова Р.Я., Аксенова С.А. 
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра клинической иммунологии и аллергологии 

Резюме: Работа посвящена анализу иммунологических особенностей неосложненного и осложненного 
микробными факторами атопического дерматита, изучению объема и клинической эффективности прово-
дившейся комплексной терапии. При атопическом дерматите, осложненном микробным процессом кожи, вы-
явлены более глубокие изменения противобактериальной защиты за счет угнетения антителообразования 
и фагоцитарной активности. Более быстрый клинический эффект был получен при назначении системных 
антибактериальных препаратов в комплексе с коротким курсом системных гормонов. С учетом выявленных 
иммунологических изменений при осложненном атопическом дерматите в комплексную терапию целесоо-
бразно включать иммунотропные препараты. 

Ключевые слова: атопический дерматит, иммунный статус, микробная экзема, фурункулез 

COMPARISON OF INDICATORS OF THE IMMUNE STATUS AND CLINICAL EFFICIENCY AT PA-
TIENTS WITH THE COMPLICATED AND UNCOMPLICATED FORMS OF AN ATOPIC DERMATITIS 
DEPENDING ON A THERAPY KIND

Beresneva N.V., Slabkaya E.V., Meshkova R.Y., Aksyonova S.A. 

Reume: Article is devoted the analysis of immunological features of the atopic dermatitis uncomplicated and 
complicated by microbic factors to studying of efficiency of spent therapy. At the complicated atopic dermatitis radi-
cal changes of antibacterial protection at the expense of oppression of synthesis of antibodies and phagocytosis activ-
ity are revealed more. Faster clinical effect has been received at appointment of system antibacterial preparations in a 
complex with a short course system glucocorticoids. Taking into account the revealed immunological changes at the 
complicated atopic dermatitis it is expedient to include in complex therapy immunotherapy.

Key words: atopic dermatitis, immunotherapy, microbial eczema, furunculosis
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Наряду с увеличением распространенности ал-
лергических заболеваний в последние десятилетия 
регистрируется и рост числа больных с атопическим 
дерматитом (АД) [3,8,10]. Пациенты разного возрас-
та, пола, рода деятельности и места проживания стра-
дают различными формами АД. Степень тяжести его 
определяется распространенностью, активностью 
кожного процесса и присоединением вторичной ин-
фекции [2,6]. Первая клиническая манифестация забо-
левания чаще всего происходит в раннем детском воз-
расте, как правило, на первом году жизни. Основными 
причинно-значимыми аллергенами в этом возрасте 
являются пищевые продукты. Однако, обострения АД 
возможны в более старшем возрасте, когда расширя-
ется перечень этиологических факторов [1,2,9]. 

В соответствии с Российским Национальным Со-
гласительным Документом по атопическому дерма-
титу [2] выделяют различные этиологические факто-
ры. Наряду с аллергенными обострения заболевания 
способны вызывать и неспецифические, неаллерген-
ные факторы, или триггеры: 

Ирританты (раздражители): одежда из шерсти 1.	
и синтетических тканей, детергенты (мыло, синтети-
ческие моющие средства), табачный дым и другое;

Гормональные факторы: менструальный цикл, 2.	
беременность, менопауза;

Эмоции: стресс, тревога и другое;3.	
Климатические факторы: холодное время года, 4.	

резкая смена климата;
Инфекции: бактериальные, вирусные, грибко-5.	

вые;
Поллютанты: промышленные выбросы, вы-6.	

хлопные газы.
Особую роль играют суперантигены - инфекци-

онные агенты грибковой, бактериальной, а также 
вирусной этиологии [2,3,4,6,13]. Известно, что кожа 
80-100% больных с атопическим дерматитом коло-
низирована Staphylococcus aureus. Его экзотоксины 
способны вызывать обострение и поддерживать вос-
палительный процесс в коже. Они выступают в каче-
стве суперантигенов, активирующих Т-лимфоциты, 
клетки Лангерганса и макрофаги. Более чем у по-
ловины пациентов с АД обнаружены IgE к стафи-
лококковым экзотоксинам. Назначение антибакте-

риальных препаратов может значительно улучшить 
течение заболевания, а снижение иммунологической 
реактивности способствует формированию перси-
стирующей инфекции [5,7,11,12].

С учетом вышеизложенного целью настоящего 
исследования явилось изучение показателей иммун-
ного статуса, отражающих напряженность противо-
микробного иммунитета, и анализ эффективности 
системной антибактериальной и противовоспали-
тельной терапии у пациентов с осложненными и не-
осложненными формами АД.

Материалы и методы: в исследование были вклю-
чены 243 пациента с осложненными и неосложнен-
ными формами АД, а также больные с микробными 
поражениями кожи (экзема, фурункулез), проходив-
шие стационарное лечение в Областном центре ал-
лергологии и иммунологии с 2007 по 2009 год вклю-
чительно. Все больные были разделены на 3 груп-
пы: IА (основная) – 62 пациента с неосложненным 
АД, IБ (основная) – 45 больных с АД, осложненным 
микробной инфекцией кожи, II (группа сравнения) 
– 136 человек с микробными поражениями кожи. 
Контрольную группу составили 9 здоровых доно-
ров в возрасте 22 года (4 мужчины, 5 - женщин). Ис-
следуемые группы были сравнимы по полу и возра-
сту. Средний возраст больных II группы (32,1±22,6 
года) был значительно выше, чем в IА и в IБ группах 
(12,8±10,5 и 12,7±11,7 лет соответственно), однако 
достоверных различий не выявлено. Лица мужского 
и женского пола составили в IА группе 56,5 и 43,5 %, 
в IБ группе – 57,8 и 42,2 %, во II группе – 42,0 и 58,0 
% соответственно. 

Сопутствующая патология (таблица 1) в основных 
IА и IБ группах была представлена атопическими за-
болеваниями (круглогодичная и сезонная респира-
торная аллергия) при их отсутствии в группе сравне-
ния. Лекарственная аллергия имела место у больных 
всех групп, но чаще отмечалась в основных группах. 
Сопутствующая патология желудочно-кишечного 
тракта встречалась одинаково часто во всех опытных 
группах. При осложненных формах АД (IБ группа) 
и микробных поражениях кожи (II группа) отмечены 
хронические заболевания ЛОР-органов бактериаль-
ной этиологии.

Таблица 1. Сопутствующая патология в исследуемых группах

Нозологическая форма
Исследуемые группы

IА
(% в группе)

IБ
(% в группе)

II
(% в группе)

Круглогодичный аллергический ринит 38 22 0
Сезонный аллергический риноконъюнктивит 19 20 0
Бронхиальная астма 4 7 0
Лекарственная аллергия 21 13 8
Дискинезия желчевыводящих путей,
дисбактериоз, хронический гастрит и др. 56 65 48

Хронический синусит 0 2 16
Хронический тонзиллит 0 12 2
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При бактериологическом исследовании посевов 
из очагов поражения кожи во всех исследуемых груп-
пах в большинстве случаев (98,0 - 98,5%) был высеян 
Staphylococcus aureus.

Оценка противомикробного иммунитета вклю-
чала исследование следующих показателей: общий 
анализ крови (лейкоциты, лимфоциты, моноциты, 
СОЭ), биохимический анализ крови (общий белок), 
иммунограмма (концентрация сывороточных им-
муноглобулинов А, М, G, фагоцитарная активность 
нейтрофилов по латексу, ЦИК)

Результаты исследования : результаты исследова-
ния факторов гуморальной и клеточной защиты (та-
блица 2) во всех исследуемых группах были в преде-
лах нормы. Однако, в опытных группах общий белок 
сыворотки крови был ниже, чем у здоровых доноров, 
а в IБ группе этот показатель достоверно отличался 
от контроля. 

Во всех опытных группах концентрация сыво-
роточных иммуноглобулинов основных классов не 
имела значимых отличий от контрольной группы, а 
уровень ЦИК у больных всех групп был выше, чем 
в контроле, что отражает активность антигенного 
(аллергенного) воздействия на стадии обострения 
основного заболевания. Однако, в IБ группе уровень 
IgM и IgG имел тенденцию к снижению в сравне-
нии не только с контролем, но и с другими группами 
больных. 

Лабораторные маркеры воспаления бактериаль-
ной этиологии у больных всех групп не имели до-
стоверных отличий от группы контроля. Но наиболее 
высокие показатели общего количества лейкоцитов 
периферической крови отмечены в IБ группе, а СОЭ 
– во II группе, т.е. при наличии микробных пораже-
ний кожи.

Таблица 2. Гуморальные и клеточные факторы противомикробной защиты в исследуемых группах (М±m)

 

Лабораторные показатели

Исследуемые группы

IА
(основная)

n=62

IБ
(основная)

n=45

II
(сравнения)

n=136

III
(контрольная)

n=9

Общий белок (г/л) 72,1±7,0 68,8±7,1* 69,0±12,1 80,0±2,9
ЦИК, (г/л) 2,2±2,9 1,6±1,2 2,3±2,8 0,5±0,7
IgA, (г/л) 1,6±0,9 1,5±1,0 1,7±0,8 1,4±0,5
IgM, (г/л) 1,8±1,0 1,3±0,6 1,6±0,8 1,7±1,6
IgG, (г/л) 10,1±3,6 9,9±3,0 11,3±3,3 12,9±1,6
Общее количество лейкоцитов 
(×109/л) 7,1±2,8 7,9±3,6 7,0±2,8 6,6±0,7

Лимфоциты (%) 32,6±14,6 34,2±15,5 26,9±9,9 26,26,3
СОЭ (мм/ч) 5,9±3,5 5,9±4,2 9,1±6,8 5,7±2,9
Ф.И. (%) 61±11 60±2,7* 63±10 68±2,4
Ф.ч. 6,8±1,1 6,4±1,1 6,8±1,3 6,9±1,0
Примечание: * - р < 0,05 в сравнении с контрольной группой

Наиболее низкие показатели фагоцитарной актив-
ности нейтрофилов найдены у больных IБ группы, при 
этом Ф.И. был достоверно ниже, чем в группе здоро-
вых доноров. Этот факт подтверждает наличие иммун-
ной недостаточности при осложненном течении АД. 

Особенности проводившейся системной антибак-
териальной и системной глюкокортикостероидной 
терапии, а так же ее эффективность представлены в 
таблице 3. В целом системные антибактериальные 
препараты в IА группе назначались только в 10% 
случаев, в IБ группе – в 30% случаев, а во II группе ее 
назначали значительно чаще, 60% больных. Пациен-
там с осложненным и не осложненным АД в соответ-

ствии с рекомендациями по лечению данного забо-
левания не назначали β-лактамные антибиотики. Во 
всех группах преимущественно использовали лин-
комицин и макролидные препараты. Длительность 
антибактериальной терапии была наибольшей во II 
группе, т.е. у больных с микробными поражениями 
кожи без атопии. 

При анализе проводившейся системной глюкокор-
тикостероидной терапии обращает внимание более 
сдержанный подход к этому виду лечения у больных 
с осложненным АД (IБ группа), как по частоте, так и 
по длительности. В этой группе пациентов получена 
наиболее быстрая клиническая эффективность.
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Таблица 3. Системная антибактериальная и противовоспалительная терапия в исследуемых группах 

Группа

Антибактериальная терапия Системная 
ГКС-терапия День

положи-
тельной 

динамики

Препараты и их частота Длитель-
ность 
(дни)

М+/-m

Частота
назначения

(%)

Началь-
ная доза 
(мг/кг)
М+/-m

Длительность
(дни)

М+/-m
Линко-
мицин

β-лактамные 
антибиотики

Макро-
лиды

IА 50% 0% 66,7% 7,0±2,4 41,9% 1,2±0,876 6,46±4,0 7,33±4,5

IБ 78,6% 0% 21,4% 7,0±2,4 37,8% 1,1±0,349 5,47±3,72 5,29±2,46

II 60,3% 4,8% 34,9% 7,7±2,1 45,6% 1,08±0,56 6,21±3,45 6,64±3,7

Выводы:
При осложненных и неосложненных формах 1.	

АД, а также при микробных поражениях кожи вы-
явлено снижение факторов гуморального иммуните-
та (общий белок, иммуноглобулины) в сравнении со 
здоровыми донорами, при этом у пациентов с ослож-
ненными формами АД максимально низкие показа-
тели гуморальной защиты.

В исследуемых группах больных снижено ко-2.	
личество фагоцитирующих клеток периферической 
крови, при осложненном АД, кроме того, угнетена 
их захватывающая способность (снижение показате-
лей Ф.ч.)

Интерпретация эффективности лечения была 3.	
затруднена с учетом использования комплексной 
системной и местной терапии. Однако, обращает 
внимание более ранняя положительная динамика у 
пациентов с осложненными формами АД, которые 
достаточно часто получали системные антимикроб-
ные препараты в сочетании с более коротким курсом 
системных гормонов. 

С учетом полученных результатов в терапию 4.	
осложненных форм АД целесообразно включать им-
мунотропные препараты.
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«ТАИНСТВЕННЫЙ ПОКУПАТЕЛЬ» В ДЕЯТЕЛЬНОСТИ 
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКОЙ ОРГАНИЗАЦИИ

А.В. Крикова, Т.А. Краснова1, А.С. Фасоля, Д.В. Дедова
Смоленская государственная медицинская академия; 

1ОАО «Смоленск-Фармация» 

Резюме: В ходе экспериментальной работы получили независимую информацию о деятельности фар-
мацевтических организаций г. Смоленска. Полученные материалы являются необходимыми для разработки 
мероприятий по повышению качества обслуживания в сети аптечных организаций, что в свою очередь будет 
способствовать удержанию лояльных конечных потребителей и привлечению новых, а также повышению 
уровня продаж фармацевтических товаров и услуг. 

Ключевые слова: фармацевтическая организация, «таинственный покупатель», конечные потребители.

«THE MYSTERIOUS BUYER» IN ACTIVITY OF THE PHARMACEUTICAL ORGANISATION
A.V. Krikova, T.A. Krasnova1, A.S. Fasolja, D.V. Dedova

Resume: During experimental work have received the independent information on activity of the pharmaceutical 
organisations of Smolensk. The received materials are necessary for working out of actions for service improvement 
of quality in a network of the chemist’s organisations that will promote in turn to deduction of loyal end users and 
attraction new, and also to increase of a break-even sales level of the pharmaceutical goods and services. 

Key words: the pharmaceutical organisation, «the mysterious buyer», end users.

Конкурентный анализ является непременным 
условием рыночного успеха любой компании, в том 
числе работающей на фармацевтическом рынке [1]. 
Огромное количество фармацевтических организа-
ций используют отчеты «таинственный покупатель» 
как инструмент, который помогает увидеть бизнес 
таким, как видят его конечные потребители. В каче-
стве «таинственного покупателя» не может высту-
пать ни руководство фармацевтической организации, 
ни управляющий персонал. Метод помогает оценить 
качество обслуживания потенциальных потреби-
телей, используемую технику продаж, оформление 
торгового зала, фирменный стиль фармацевтической 
организации, внешний вид и манеры провизоров и 
фармацевтов, их поведение и уровень стрессоустой-
чивости в конфликтных ситуациях, а также эффек-
тивность работы службы безопасности.

Целью нашей экспериментальной работы яви-
лось получение независимой и полной информации, 
необходимой для разработки мероприятий по повы-
шению качества обслуживания в сети аптечных ор-
ганизаций ОАО «Смоленск-Фармация», что в свою 
очередь будет способствовать удержанию лояльных 
конечных потребителей и привлечению новых, а так-
же повышению уровня продаж фармацевтических 
товаров и услуг. 

Материалы и методы. Метод «таинственный по-
купатель» является одним из действенных инстру-
ментов формирования и оптимизации системы моти-
вации и развития персонала фармацевтической орга-

низации, поскольку позволяет увидеть сотрудников в 
реальной работе. 

На первом этапе была разработана анкета для 
обобщения информации, полученной в ходе обще-
ния, и осуществления непосредственного контакта 
с фармацевтическим работником. После этого про-
водился анализ переговоров и информации, полу-
ченной в ходе эксперимента, после чего составлялся 
отчет по результатам проведенного исследования. В 
отчете давалась оценка качества работы персонала и 
практические рекомендации для руководства, кото-
рые могут быть направлены на оптимизацию бизнес-
процессов и системы мотивации фармацевтической 
организации. 

В роли «таинственных покупателей» выступали 
три интерна кафедры управления и экономики фар-
мации, которые посещали фармацевтические органи-
зации. Они совершали покупки, задавали определен-
ные вопросы о фармацевтическом товаре или услуге, 
обращая при этом внимание на поведение персонала 
организации (в том числе в стрессовых и конфликт-
ных ситуациях), обстановку и отношение к конечно-
му потребителю в целом, знание информации о про-
даваемом товаре/услуге, скорость принятия решений. 
Количество обследуемых аптек ОАО «Смоленск-
Фармация» на территории г. Смоленска – 14.

Результаты исследования. В момент посещения 
аптек «тайными покупателями» провизоры и фарма-
цевты в 71% случаев общались с конечными потре-
бителями, 15% - занимались посторонними делами 
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и 14% раскладывали товар, либо стояли в ожидании 
потенциальных покупателей. 

В большинстве аптек обслуживающий персонал 
проявлял вежливость в общении с конечными потре-
бителями. В 29% случаев отмечено, что фармацевти-
ческий работник подходил к конечному потребителю 
спустя пять минут после обращения за помощью. Все 
сотрудники аптечной сети имеют форменную одежду, 
внешний вид соответствует стандартам, тем не менее, 
в 36% случаев у сотрудников отсутствовали бейджи. 
В 100% случаев сотрудники аптечных учреждений 
ОАО «Смоленск-Фармация» ориентируются в фар-
мацевтическом ассортименте товаров/услуг.

Неприятное впечатление на «таинственного поку-
пателя» произвело то, что в одной из аптек провизор 
пыталась одновременно разговаривать с коллегой и 
с покупателем. В другой аптеке в результате попыт-
ки двух сотрудников обслужить одного клиента вы-
строилась огромная очередь, и провизор не пытался 
разрешить конфликтную ситуацию. В некоторых ап-
теках провизор постоянно отвлекался на общение с 
другим конечным потребителем. 

На просьбу посоветовать препарат из группы ан-
тибиотиков только один фармацевтический работник 

из трех спрашивал рецепт или рекомендацию врача. 
В большинстве аптек товар был выложен аккурат-

но, «тайный покупатель» сразу мог найти необходи-
мый товар, для каждого товара присутствовали ценни-
ки и витрины оформлены по принципам мерчандай-
зинга. В 35% случаев обнаружены незначительные 
нарушения: ценники прикреплены неровно, товар вы-
ложен неаккуратно, упаковки некоторых препаратов 
перевернуты, витрины оформлены хаотично.

Заключение.
Таким образом, у использования метода «таин-

ственный покупатель» нет ограничений, им может 
воспользоваться любая фармацевтическая организа-
ция, осуществляющая постоянный контакт с внешней 
средой. Скрытые проверки качества работы сотруд-
ников требуют минимальных капиталовложений, но 
являются одним из инструментов достижения высо-
кого качества сервиса. 

После устранения недостатков, выявленных в ходе 
эксперимента, можно ожидать снижение претензий 
к работе сети фармацевтических организаций ОАО 
«Смоленск-Фармация», повышение уровня продаж, 
улучшение имиджа фармацевтической организации 
и усиление ее конкурентоспособности на рынке. 
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ВЛИЯНИЕ КОБАЗОЛА НА ФУНКЦИЮ ЦНС 
ПРИ ОСТРОЙ ГИПОБАРИЧЕСКОЙ ГИПОКСИИ

Н.Ф. Петухова, 1В.Е. Новиков
ГОУ ВПО Брянский государственный университет им. акад. И.Г. Петровского

1ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия Росздрава

Резюме. В экспериментах установлено, что производное винилимидазола кобазол в дозе 50 мг/кг оказы-
вает положительное влияние на функцию ЦНС по показателям теста условнооборонительный рефлекс из-
бегания у крыс и теста коразоловые судороги у мышей. В условиях острой гипобарической гипоксии кобазол 
устраняет ее негативное влияние на функцию ЦНС. 

Ключевые слова: кобазол, гипобарическая гипоксия, функция ЦНС

INFLUENCE OF COBAZOL ON CENTRAL NERVOUS SYSTEM 
FUNCTION AT ACUTE HYPOBARIC HYPOXIA
N.F.Petuhova, V.E.Novikov

Resume: In experiments it is established, that vinilimidazol derivative cobazol in a doze 50 mg / kg positively 
influences function of central nervous system according to parameters of the test «conditioned-defensive reflex of 
avoidance» at rats and the test «corazol seizures» in mice. In condition of acute hypobaric hypoxia cobazol eliminates 
its negative influence on function of central nervous system. 

Key words: cobazol, hypobaric hypoxia, function of central nervous system
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Сегодня в медицинской практике все чаще исполь-
зуют препараты, повышающие устойчивость организ-
ма к различным экстремальным факторам. К таким 
препаратам относятся и антигипоксанты, которые наш-
ли применение в различных областях клинической ме-
дицины как препараты, повышающие резистентность 
организма при состояниях гипоксии и ишемии [3,4]. 

Ранее нами выявлены антигипоксические свой-
ства у нового металлокомплексного соединения из 
группы производных винилимидазола под рабочим 
названием кобазол (тетравинилимидазол кобаль-
тдихлорид). В экспериментах на мышах он проявлял 
выраженный антигипоксический эффект в широком 
диапазоне доз при острой гипоксии [5]. По антиги-
поксической активности кобазол превосходил из-
вестный отечественный антигипоксант гипоксен. 
Исходя из вышеизложенного, кобазол представляет 
определенный интерес в качестве потенциального 
лекарственного вещества с возможным внедрением в 
клинику в качестве антигипоксанта, в связи с чем за-
служивает внимания для экспериментального изуче-
ния его других фармакологических свойств.

Цель исследования: изучить влияние кобазола на 
некоторые показатели функции центральной нерв-
ной системы (ЦНС) животных в обычных условиях и 
в условиях острой гипобарической гипоксии (ОГБГ)

Материалы и методы. Опыты проведены на 48 
лабораторных крысах массой 140-150 г и 40 белых 
мышах-самцах массой 21-25 г. Исследуемое веще-
ство кобазол в дозе 50 мг/кг (среднеэффективная 
доза) растворяли в дистиллированной воде и вводили 
опытным группам мышей внутрибрюшинно в виде 
0,5% раствора за 1 час до моделирования гипоксии. 
Животные контрольной группы получали равный 
объем растворителя.

Острую гипобарическую гипоксию (ОГБГ) моде-
лировали, помещая животных в специальную камеру, 
где разряжали атмосферу до уровня высоты 8 тысяч 
метров, скорость «подъема» на высоту была равна 50 
м/сек. Через 20 минут экспозиции в таких условиях 
животных извлекали из камеры и определяли показа-
тели функции ЦНС.

О функции ЦНС судили по условнооборонитель-
ному рефлексу избегания у крыс (УОРИ) и тесту ко-
разоловых судорог у мышей.

УОРИ изучали по стандартной методике [1,6]. 
Условным раздражителем был электрический зво-
нок, а безусловным – электрический ток напряже-
нием до 100 В, подаваемый на электрический пол. В 
опыт брали крыс, у которых был выработан четкий 
УОРИ, а латентное время рефлекса составляло не бо-
лее 3-х секунд. Учитывали положительную реакцию 
на звонок и латентное время рефлекса.

Коразоловые судороги у мышей вызывали введе-
нием под кожу 125 мг/кг коразола через 1 час после 
инъекции изучаемого соединения. Регистрировали 
время наступления судорог и продолжительность 
жизни животных в минутах.

Результаты и их обсуждение. В ходе выполне-
ния опытов с УОРИ установлено, что у интактных 
крыс (группа контроля) положительная реакция на 
условный раздражитель отмечалась у всех живот-
ных, а латентное время УОРИ равнялось 2,2 сек., 
что соответствует данным литературы [2]. У крыс, 
подвергшихся воздействию ОГБГ, оба показателя 
условнооборонительного рефлекса избегания до-
стоверно изменялись. Так, положительная реакция 
на звонок была только у 5 из 12 животных (42%), 
а латентное время рефлекса увеличивалось до 4,6 
сек (177%). 

Таблица 1. Влияние кобазола на условнооборонительный рефлекс избегания в условиях острой 
гипобарической гипоксии

Группы
животных

n=12

Положительная реакция 
на условный 

раздражитель

Латентное время
условнооборонительного 
рефлекса избегания, сек

кол-во крыс % Р кол-во 
крыс M + m % Р

Контроль (интактные 
крысы) 12 100 12 2,2 + 0,15 100

ОГБГ 5 42 0,02 5 4,6 + 0,43 177 0,001
Кобазол 50 мг/кг 12 100 0,5 12 1,9 + 0,48 89 0,001
ОГБГ + 
Кобазол 50 мг/кг 10 83 0,5 10 3,0 + 0,43 137 0,1

При введении кобазола интактным крысам он не 
изменял положительную реакцию на условный раз-
дражитель, но уменьшал латентное время УОРИ до 
1,9 сек. (на 11%). В условиях воздействия ОГБГ ко-
базол препятствовал негативному влиянию гипоксии 
на оба показателя УОРИ и поэтому их изменения по 
сравнению с контролем были недостоверны (табл. 1). 

Анализ представленных результатов УОРИ пока-
зывает, что ОГБГ угнетает функцию ЦНС. Кобазол 
достоверно снижает латентное время УОРИ у крыс в 
обычных условиях и препятствует угнетению ЦНС в 
условиях ОГБГ.

Введение мышам коразола в токсической дозе 125 
мг/кг вызывало судороги и гибель животных, одна-
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ко скорость развития судорог и продолжительность 
жизни экспериментальных животных в опытных 
группах были разными. 

Как видно из таблицы 2, у мышей контрольной 
группы после введения коразола судороги мышц ко-
нечностей и туловища развивались через 2,6 мину-
ты, а спустя 17,5 минут животные погибали. ОГБГ 
усугубляла проявления интоксикации коразолом: 
латентное время возникновения судорог уменьша-
лось до 1,9 минут (73%), а продолжительность жиз-
ни животных сокращалась до 12,9 минут (74%). На 

фоне действия кобазола, наоборот, показатели кора-
золовой интоксикации снижались: латентное время 
возникновения судорог увеличивалось на 50% по 
сравнению с контролем, а продолжительность жизни 
животных – на 120%.

При сочетанном введении кобазола с коразолом в 
условиях ОГБГ негативное влияние гипоксии на ин-
токсикацию коразолом не проявлялось. Показатели 
латентного времени наступления судорог и продол-
жительность жизни животных этой опытной группы 
полностью соответствовали контролю.

Таблица 2. Влияние кобазола на развитие коразоловых судорог 
Группы

животных
n=10

Латентное время наступления судо-
рог, мин

Продолжительность жизни мы-
шей, мин

M + m % Р M + m % Р
Контроль 
(коразол 125 мг/кг) 2,6 + 0,3 100 17,5 + 0,7 100

ОГБГ + Коразол 1,9 + 0,3 73 0,05 12,9 + 0,2 74 0,05
Кобазол 50 мг/кг + 
Коразол 3,9 + 0,2 150 0,001 38,5 + 0,3 220 0,001

ОГБГ + Коразол +
Кобазол 50 мг/кг 2,8 + 0,5 108 0,5 17,6 + 0,6 101 0,5

Как известно, развитие коразоловых судорог свя-
зывают с активацией моторных зон коры больших 
полушарий и спинальных рефлексов. Наши опыты 
показали, что гипоксия потенцирует развитие кора-
золовых судорог. Кобазол достоверно уменьшает су-
дорожное действие коразола, как в обычных услови-
ях, так и в условиях ОГБГ. Приведенные результаты 
согласуются с данными литературы, где указывается 
на наличие положительной корреляции между про-
тивосудорожной и антигипоксической активностью 
лекарственных средств [7]. 

Заключение. Производное винилимидазола под 
названием кобазол в обычных условиях оказывает 

положительное влияние на функцию ЦНС по те-
сту «условнооборонительный рефлекс избегания» 
у крыс (укорачивает латентное время рефлекса) и 
тесту «коразоловые судороги» у мышей (увеличива-
ет латентное время наступления судорог и продол-
жительность жизни животных). В условиях острой 
гипобарической гипоксии кобазол полностью устра-
няет ее угнетающее влияние на показатели УОРИ и 
потенцирующее влияние на показатели коразоловой 
интоксикации. Такое влияние кобазола на функцию 
ЦНС обусловлено не только антигипоксическими 
свойствами соединения, но и возможным наличием 
анксиолитической активности.
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АНАЛИЗ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПО ТУБЕРКУЛЕЗУ 
ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ ПО СМОЛЕНСКОЙ ОБЛАСТИ ЗА 1999–2009 гг.
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Кафедра фтизиопульмонологии

Резюме: Проведен анализ эпидемиологической ситуации по туберкулезу у детей и подростков Смолен-
ской области за 1999-2009 годы. Изучена динамика заболеваемости, распространенности, риска инфициро-
вания, охват туберкулинодиагностикой, вакцинопрофилактика. Эпидемиологическая ситуация за последние 
четыре года стабилизировалась, но остается на высоком уровне.

Ключевые слова: эпидемиологическая ситуация, туберкулез, дети, подростки, эпидемиологические по-
казатели

ANALYSIS OF THE EPIDEMIOLOGICAL INDICATORS OF TUBERCULOSIS OF CHILDREN AND 
ADOLESCENTS IN SMOLENSK REGION FOR 1999-2009 YEARS.

EV Troon, T. Myakisheva

Resume: The analysis of the epidemiological situation on the tuberculosis was carried out in the children and 
young people of Smolensk region during 1999-2009 years. The evolution of the sick rate, prevalence, risk of the 
infection, scope of the tuberculin test, vaccinal prevention were studied. The epidemiological situation is stabilized, 
but she is remained on the high level.

Key words: the epidemiological situation, tuberculosis, children, young people, the epidemiological indicators

Социально-экономические проблемы последнего 
десятилетия в России привели к росту заболеваемо-
сти туберкулезом [3, 4]. Эпидемиологическая ситуа-
ция по туберкулезу в РФ начала ухудшаться с начала 
90-х годов прошлого века, что было связано с целым 
рядом причин: ухудшение социально-экономических 
условий жизни, рост миграции, в том числе из небла-
гополучных по туберкулезу регионов (Чечня) и стран 
бывшего Советского Союза, ухудшение показателей 
общего здоровья населения, сокращение расходов 
на здравоохранение, в том числе и на противоту-
беркулезные мероприятия, ухудшение материально-
технической базы противотуберкулезных учрежде-
ний, снижение кадрового потенциала противотубер-
кулезной службы [2, 3, 5]. При этом дети, как наи-
более незащищенная группа населения, первыми от-
ветили увеличением числа больных, начиная с 2003 
года. Учитывая этот факт, заболеваемость туберкуле-
зом детей считается важным прогностическим пока-
зателем, отражающим сдвиги в эпидемиологической 
обстановке [1, 2, 6].

Цель исследования: провести анализ эпидемиоло-
гической ситуации по туберкулезу у детей и подрост-
ков в Смоленской области за последние 10 лет.

В последние годы в целом по РФ уровень детской 
заболеваемости практически не изменяется (15,9-
16,4 на 100 тысяч детского населения), но следует 
указать, что наблюдается значительный разброс дан-
ного показателя по субъектам РФ. В ряде субъектов 

РФ наблюдается рост, в частности в Смоленской об-
ласти заболеваемость детей за 1999-2009 гг. возрос-
ла почти в 2 раза. Подъем заболеваемости начался с 
2002 г. (15,0 на 100 тысяч) с максимальным пиком в 
2006 г. (29,1 на 100 тысяч). В течение последних трех 
лет показатель детской заболеваемости сохраняет-
ся примерно на одном уровне 26-27,8 на 100 тысяч, 
т.е. отмечается стабилизация, но на высоких цифрах 
(рис.1). 

Заболеваемость подростков по РФ колеблется в 
пределах 33,0-39,0 на 100 тысяч, максимальный пик 
приходится на 2006 год (39,2 на 100 тысяч), затем 
снижается до 35,8 на 100 тыс. Заболеваемость под-
ростков в Смоленской области, хотя и ниже среднего 
показателя по Российской Федерации, но колеблется 
по синусоиде, оставаясь нестабильной (рис.1).

Достоверность показателя заболеваемости детей 
зависит от правильности его формирования, не долж-
но быть как гипо-, так и гипердиагностики туберку-
лёза. На достоверность показателя заболеваемости 
туберкулёзом детей может оказывать влияние неа-
декватное формирование IIIА группы диспансерного 
наблюдения (впервые выявленные больные с оста-
точными изменениями). Выявление значительного 
числа детей, самопроизвольно выздоровевших от ту-
беркулёза, с исходом в более или менее выраженные 
остаточные изменения свидетельствует, с одной сто-
роны, о низком уровне организации раннего выявле-
ния и диагностики туберкулёза. С другой стороны 
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– позволяет считать, что часть детей с активным ту-
беркулёзом, особенно при погрешностях диагности-
ки, или при желании сохранить тенденции снижения 
показателя заболеваемости туберкулёзом детей, нео-
правданно не учитывается по I группе диспансерно-
го учёта (впервые выявленные больные с активным 
туберкулезом), а зачисляются в IIIА группу. Важным 
критерием, по которому можно судить о неоправдан-
ном снижении уровня показателя заболеваемости 
детей за счёт регистрации их по IIIА группе диспан-

серного учёта, является показатель выявляемости, а 
именно процент детей IIIА группы по отношению к 
числу детей, впервые взятых на учёт по I группе дис-
пансерного учета. По РФ в 1987 году этот показатель 
составил 75,1%, в 1998г.-37,7%, в 2005г.-26,5%. По-
казатель выявляемости по Смоленской области за 10 
лет варьирует в достаточно больших пределах: от 0 
до 33%. В последние 2 года этот показатель состав-
ляет 15% (табл. 1).

Рисунок 1. Изменение заболеваемости туберкулёзом детей и подростков по Смоленской области за 1999-
2009 гг.

Таблица 1. Динамика показателя выявляемости туберкулеза у детей в Смоленской области (%)
Год 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Показатель 25 27 27 27 33 10,7 27 13,5 0 15 15

В современных условиях первый этап диагности-
ки – выявление свежеинфицированных микобакте-
риями детей, осуществляется в основном работника-
ми учреждений общей лечебной сети. Охват тубер-
кулиновыми пробами детей в Смоленской области на 
протяжении ряда лет стабильно высокий. Отмечено 
некоторое снижение в 1999 году (87,9%) и в 2008 
году (88,4%), что было связано с недостаточным и 
неравномерным поступлением туберкулина (табл.2).

Принято считать, что показатель первичного ин-
фицирования микобактериями туберкулёза (риск 
инфицирования) детей является важным для про-
гноза заболеваемости туберкулёзом всего населения. 
Данный показатель по Смоленской области на про-
тяжении последних 10 лет держится практически на 
одном и том же уровне 1,8-2,0% (табл. 2).

Таблица 2. Динамика показателей раннего выявления туберкулеза у детей и подростков в Смоленской 
области

Показатель
Годы

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Охват туб. пробами 
детей, % 87,9 97,5 97,6 97,3 97,2 98,1 97,6 95,4 96,9 88,4 97,6
Риск инфицирования, % 1,8 1,8 2,3 1,9 1,9 2,0 2,0 1,9 2,0 1,9 1,8
Охват туб. пробами
подростков, % 77,4 93 94,3 93,3 96,1 95,4 93,5 91,4 92,0 55,0 88,3
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На показатель частоты распространённости ту-
беркулёза у детей наибольшее влияние оказал пере-
смотр групп диспансерного учёта в соответствии с 
Приказом Минздрава РФ №109 от 23.03.2003 г. На-

блюдается снижение этого показателя в 2004 году.  
В последующие годы показатель распространённо-
сти возрос и стабилизировался на высоком уровне, в 
2009 г. отмечена тенденция его роста (табл. 3).

Таблица 3. Динамика распространенности туберкулёза детей в Смоленской области на 100 тысяч 
детского населения за 1999-2009 гг.

Годы 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Показатель 49,4 55,5 54,6 51,2 53,2 28,2 35,3 38,3 37,8 35,9 43,6 

Туберкулёз у детей характеризуется выражен-
ным полиморфизмом клинических проявлений, 
отсутствием строго специфичных симптомов, что 
создаёт значительные трудности в диагностике. В 
структуре выявленного туберкулёза принято вы-
делять, прежде всего, туберкулёз органов дыхания, 
как наиболее эпидемически опасную локализацию 
заболевания. В структуре заболеваемости туберку-
лёзом детей преобладает туберкулёз внутригрудных 
лимфатических узлов (ТВГЛУ). На протяжении 10 
последних лет ТВГЛУ является доминирующей 
формой - это малая форма туберкулёзной инфек-
ции. Данный показатель менялся в достаточно ши-
роких пределах: от 61-65% до 87-91% (табл. 4). Как 
правило, такая форма туберкулёза у детей хорошо 

поддаётся лечению, без грубых остаточных изме-
нений. 

Эффективность работы по выявлению больных 
отражает доля осложненных, распространённых 
форм среди впервые выявленных больных туберку-
лёзом детей. По Смоленской области такие случаи 
крайне редки (зарегистрированы единичные случаи 
в 2004 г.). Процент внелёгочного туберкулёза в зна-
чительной мере зависит от возможностей в той или 
иной территории выявлять туберкулёз различных 
локализаций. В Смоленской области наиболее часто 
встречаемые формы туберкулёза внелёгочной лока-
лизации - костно-суставной туберкулёз (3%), тубер-
кулёз глаз (3-11%), туберкулёз периферических лим-
фатических узлов (3-6%) (табл. 4).

Таблица 4. Структура клинических форм туберкулеза у детей в Смоленской области (%)

Форма туберкулёза Годы
1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

ТВГЛУ 61 86,3 65,5 68 85 76 82 78,4 87,9 79 91
ПТК 3 8 24,1 8 - 6 - 8,1 6,1 6 3
Плеврит 6 5,5 - 12 - 6 3 8,1 - - -
Очаговый 6 - - - - - 6 10,8 - - -
Инфильтративный 6 - - - - 3 - - 3 6 3
Диссеминированный - - - - - - - - - 3 -
Генерализованный - - - - - 3 - - - - -
Внелёгочный 18 - 10,4 12 15 6 9 2,7 - 3 3
Примечания: ТВГЛУ - туберкулез внутригрудных лимфатических узлов, ПТК - первичный туберкулезный комплекс.

Ситуация по заболеваемости туберкулёзом по 
Смоленской области остаётся напряжённой, но управ-
ляемой. Необходимо уделять большее внимание про-
филактике заболевания и раннему выявлению. Соци-
альная профилактика-это комплекс государственных 
и общественных мероприятий по созданию условий 
жизни населения, препятствующих распространению 
туберкулёза. Социальная профилактика регламенти-
рует организацию и повсеместное осуществление 
широкого комплекса оздоровительных мер, которые 
помогают предотвратить не только туберкулёз, но и 
другие болезни. Многолетний международный опыт 
свидетельствует, что лучшей социальной профилак-
тикой является высокий уровень экономического раз-
вития страны. Именно в этом случае обеспечиваются 

благоприятные жилищно-бытовые, производствен-
ные коммунальные (транспорт, места общественного 
пользования) условия, адекватное питание, здоровый 
образ жизни и высокий культурный уровень населе-
ния, в совокупности эти факторы препятствуют рас-
пространению туберкулёзной инфекции и снижают 
восприимчивость к ней населения. Важное значение 
имеет специфическая профилактика туберкулёза. 
Благодаря специфической профилактике, у детей 
не наблюдается осложнённых и распространённых 
форм туберкулёзной инфекции, практически нет ле-
тальных случаев от туберкулёза.

Данные по охвату специфической профилактикой 
детей и подростков по Смоленской области отраже-
ны в таблице 5.
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Таблица 5. Специфическая профилактика туберкулёза у детей и подростков в Смоленской области
Показатель % 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Вакцинация 
новорожденных 98,2 98,3 98,6 98,8 98,6 98,9 98,5 98,2 98,6 98,2 97,9

Ревакцинация в 7 лет 90,5 93,4 94,1 93,8 95,9 95,5 95,7 92 93,5 94,5 93,1
Ревакцинация в 14 лет 91,4 93,5 89,6 92,5 94,5 92,6 94,4 88,2 86,2 91 82,5
Общая 90,9 93,4 91,8 93,1 95,2 94,1 95,1 90,4 91 92,7 91,2
Эффективность 
вакцинации 98,6 98,6 98,5 98,8 99,3 99,4 99,5 99,6 99,5 99,4 99,5

Охват вакцинопрофилактикой новорожденных хо-
роший, на протяжении многих лет стабилен от 97,9% 
до 98,9% , качество вакцинации высокое – почти все 
вакцинированные дети имеют поствакцинальный 
знак. Ревакцинация детей и подростков удовлетвори-
тельная – от 82,5% до 95,9%.

Необходимость раннего выявления больных ту-
беркулёзом среди населения обусловлена следующи-
ми предпосылками: в настоящее время увеличивает-
ся резервуар туберкулёзной инфекции; современное 
течение туберкулёза органов дыхания характеризует-
ся острым прогрессированием с бактериовыделени-
ем; ранние формы туберкулёза, лучше поддающие-
ся лечению, характеризуются асимптомностью или 
малосимптомностью клинической картины; лечение 

запущенных форм туберкулёза являются сложным, 
длительным процессом, который требует значитель-
ных дополнительных затрат. 

Выводы: учитывая, что эпидемиологическая си-
туация по туберкулезу остается напряженной необ-
ходимо улучшить раннее выявление туберкулёза, как 
одно из средств профилактики, которое является в 
настоящее время первостепенным и подчас решаю-
щим фактором в комплексе мероприятий по улуч-
шению эпидемиологической ситуации в регионе. 
Знания звеньев эпидемиологического процесса, ор-
ганизации раннего выявления, являющихся основой 
успешной борьбы с туберкулёзом, крайне необходи-
мы специалистам любого профиля и, особенно, пе-
диатрам, терапевтам, эпидемиологам и др. 
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АНТИГИПОКСИЧЕСКИЙ ЭФФЕКТ КОМБИНАЦИИ КОБАЗОЛА 
С ГИПОКСЕНОМ ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ

В.Е. Новиков, 1Н.Ф. Петухова
ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия Росздрава

1ГОУ ВПО Брянский государственный университет им. акад. И.Г. Петровского

Резюме. В экспериментах на мышах на четырех моделях острой гипоксии (гипобарической, гипоксии с 
гиперкапнией, гемической и гистотоксической) показано, что производное винилимидазола кобазол в дозе 50 
мг/кг и производное 4-тиосульфокислоты гипоксен в дозе 100 мг/кг достоверно увеличивают продолжитель-
ность жизни экспериментальных животных. При сочетанном введении веществ отмечается синергизм в их 
действии. При гипобарической гипоксии и гипоксии с гиперкапнией синергизм был потенцированным, при 
гистотоксической гипоксии – суммированным, при гемической гипоксии – аддитивным. 

Ключевые слова: кобазол, гипоксен, острая гипоксия, антигипоксический эффект
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INFLUENCE OF COBAZOL ON CENTRAL NERVOUS SYSTEM FUNCTION AT ACUTE HYPO-
BARIC HYPOXIA

V.E.Novikov, N.F. Petuhova

Resume: In experiments on mice using four models of acute hypoxia (hypobaric, hypoxia with hypercapnia, 
haemic and hystotoxic) has been shown, that vinilimidazol derivative cobazol in a doze 50 mg / kg and 4-tiosulfoacid 
derivative hypoxen in a doze 100 mg / kg significantly increase survival time of experimental animals. Synergism is 
observed at combined introduction of these substances. At hypobaric hypoxia and hypoxia with hypercapnia syner-
gism was potentiating, at hystotoxic hypoxia synergism was summarized, at haemic hypoxia – additive one.

Key words: cobazol, hypoxen, acute hypoxia, antihypoxic action

Одним из актуальных вопросов современной экс-
периментальной и клинической фармакологии явля-
ется поиск эффективных лекарственных средств для 
коррекции гипоксических состояний организма. Та-
кие состояния часто встречаются при воздействии на 
организм человека экстремальных факторов внешней 
среды (производственные и техногенные катастро-
фы, нарушение систем жизнеобеспечения в авиаци-
онной и морской отраслях и др.), а также при многих 
заболеваниях организма, в первую очередь при нару-
шении работы сердечно-сосудистой системы [2,3]. 

Для коррекции гипоксии используют вещества 
разного химического строения. Одним из разрешен-
ных к применению в РФ антигипоксантов являет-
ся отечественный препарат гипоксен – поли-(2,5-
дигидроксифенилен)-4-тиосульфат натрия [4]. Ранее 
нами изучены антигипоксические свойства нового 
производного винилимидазола (тетравинилимидазол 
кобальтдихлорид) под рабочим названием кобазол. В 
экспериментах на мышах он проявлял выраженный 
антигипоксический эффект при острой гипоксии [5]. 
Поскольку гипоксен и кобазол относятся к разным 
группам химических соединений, логично предпо-
лагать, что у них разный механизм антигипоксиче-
ского действия. Возможно, при их совместном при-
менении в условиях гипоксии протективный эффект 
будет возрастать. 

Целью данной работы явилось изучение анти-
гипоксического эффекта при сочетанном примене-
нии кобазола и гипоксена в условиях разных видов 
острой гипоксии.

Материалы и методы. Опыты проведены на 128 
белых мышах-самцах массой 21-25 г. Модели острой 
гипоксии воспроизводили в соответствии с «Мето-
дическими рекомендациями по экспериментальному 

изучению препаратов, предлагаемых для клиническо-
го изучения в качестве антигипоксических средств» 
[1]. Острую гипобарическую гипоксию (ОГБГ) моде-
лировали, помещая животных в специальную камеру, 
где разряжение атмосферы соответствовало высоте 
10 тысяч метров, скорость «подъема» на высоту была 
равна 50 м/сек. Для воспроизведения острой гипок-
сии с гиперкапнией (ОГсГК) животных помещали в 
аптечный штанглаз из прозрачного стекла с притертой 
крышкой объемом 250 мл. Острую гемическую гипок-
сию (ОГеГ) вызывали подкожным введением мышам 
натрия нитрита в дозе 400 мг/кг. Острую гистотокси-
ческую гипоксию (ОГТГ) моделировали подкожным 
введением 0,2% раствора натрия нитропруссида в 
дозе 20 мг/кг. При всех моделях гипоксии учитывали 
продолжительность жизни мышей в минутах.

Исследуемые вещества кобазол в дозе 50 мг/кг 
и гипоксен в дозе 100 мг/кг растворяли в дистилли-
рованной воде и вводили опытным группам мышей 
внутрибрюшинно в виде 0,5-1,0% раствора за 1 час 
до моделирования гипоксии. Животные контрольной 
группы получали равные объемы растворителя.

Результаты и их обсуждение. Как видно из табли-
цы 1, введение кобазола в дозе 50 мг/кг и гипоксена в 
дозе 100 мг/кг увеличивало продолжительность жиз-
ни экспериментальных животных в условиях гипо-
барической гипоксии примерно в два раза (на 110% и 
90% соответственно). При сочетанном введении двух 
веществ продолжительность жизни опытных живот-
ных возрастала на 276% по сравнению с контролем, 
что больше суммы эффектов каждого из препаратов в 
отдельности (110% + 90% = 200%). Такие результаты 
позволяют говорить о потенцированном синергизме 
в действии кобазола и гипоксена при этом виде ги-
поксии.

Таблица 1. Влияние кобазола, гипоксена и их сочетаний на продолжительность жизни мышей 
в условиях острой гипобарической гипоксии

Группы животных
n = 8

Продолжительность жизни, мин
М + m % Р

Контроль (ОГБГ) 5,2 + 0,5 100
Кобазол 10,9 + 0,5 210 0,001
Гипоксен 9,9 + 1,3 190 0,001
Кобазол + Гипоксен 19,9 + 0,3 376 0,001
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В условиях острой гипоксии с гиперкапнией ко-
базол увеличивал продолжительность жизни мышей 
на 30%, а гипоксен – на 22% (табл. 2). При одновре-
менном введении препаратов отмечалось потенци-
рование антигипоксического эффекта, в результате 
продолжительность жизни мышей увеличивалась по 
сравнению с контролем на 72%, что больше суммы 
эффектов каждого из соединений при раздельном 
введении. 

Таблица 2. Влияние кобазола, гипоксена и их 
сочетаний на продолжительность жизни мышей в 
условиях острой гипоксии с гиперкапнией

Группы живот-
ных
n = 8

Продолжительность жизни, мин

М + m % Р

Контроль 
(ОГсГК) 23,9 + 0,7 100

Кобазол 31,0 + 1,6 130 0,001
Гипоксен 29,2 + 0,7 122 0,01
Кобазол + 
Гипоксен 41,1 + 1,7 172 0,001

При острой гемической гипоксии антигипоксиче-
ское действие кобазола и гипоксена при раздельном 
введении проявлялось увеличением продолжитель-
ности жизни мышей по сравнению с контролем со-
ответственно на 28% и 20% (табл. 3). При сочетан-
ном введении соединений продолжительность жизни 
опытных мышей возрастала на 31%, что больше по 
сравнению с аналогичными показателями каждого 
из веществ в отдельности, но меньше их суммы (28% 
+ 20% = 48%). Такие результаты свидетельствуют об 
аддитивном синергизме.

Таблица 3. Влияние кобазола, гипоксена и их 
сочетаний на продолжительность жизни мышей в 
условиях острой гемической гипоксии

Группы живот-
ных
n = 8

Продолжительность жизни, мин

М + m % Р

Контроль (ОГеГ) 18,0 + 1,1 100
Кобазол 23,1 + 1,6 128 0,02
Гипоксен 21,6 + 0,8 120 0,02
Кобазол + 
Гипоксен 23,6 + 1,4 131 0,01

Таблица 4. Влияние кобазола, гипоксена и их 
сочетаний на продолжительность жизни мышей 
в условиях острой гистотоксической гипоксии

Группы живот-
ных
n = 8

Продолжительность жизни, мин

М + m % Р

Контроль (ОГТГ) 19,1 + 1,3 100
Кобазол 32,1 + 1,4 170 0,001
Гипоксен 22,5 + 0,8 118 0,05
Кобазол +
Гипоксен 36,9 + 2,1 193 0,001

При острой гистотоксической гипоксии под 
влиянием кобазола продолжительность жизни экс-
периментальных животных возрастала на 70%, в то 
время как на фоне гипоксена только на 18%. Соче-
танное введение соединений повышало этот показа-
тель в сравнении с контролем на 93%, что пример-
но соответствует сумме эффектов этих соединений 
(табл. 4). Следовательно, при ОГТГ имеет место 
суммированный синергизм в действии кобазола и 
гипоксена.

Обобщая полученные результаты, можно пред-
полагать, что изученные соединения воздействуют 
на разные мишени и механизмы многоуровневой 
системы повышения устойчивости к гипоксии [6]. 
В результате такого взаимодействия развивается 
синергичный антигипоксический эффект, степень 
выраженности которого зависит от вида острой ги-
поксии.

Заключение. Таким образом, проведенные экс-
перименты подтверждают данные о том, что новое 
производное винилимидазола кобазол оказывает 
выраженный антигипоксический эффект, который 
проявляется на разных моделях острой гипоксии до-
стоверным увеличением продолжительности жизни 
экспериментальных животных. При сочетанном вве-
дении кобазола (50 мг/кг) с известным отечествен-
ным антигипоксантом гипоксеном (100 мг/кг) в 
условиях острой гипоксии отмечается синергичное 
действие. Причем выраженность синергизма зави-
сит от модели гипоксии: при ОГБГ и ОГсГК он имел 
потенцированный, при ОГТГ – суммированный, а 
при ОГеГ – аддитивный характер.
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ВЛИЯНИЕ ПРОИЗВОДНЫХ АСКОРБИНОВОЙ КИСОТЫ 
НА ВЫЖИВАЕМОСТЬ ЖИВОТНЫХ 

ПРИ ОСТРОЙ ГИПОКСИИ С ГИПЕРКАПНИЕЙ

В.Е. Новиков, Е.О. Панченко, Э.А. Парфенов 

Резюме: в эксперименте на мышах на модели острой гипоксии с гиперкапнией показано, что новые произ-
водные аскорбиновой кислоты под шифром πQ увеличивают продолжительность жизни животных. Наиболее 
выраженный антигипоксический эффект в широком диапазоне доз (5-200 мг/кг) отмечен у соединения πQ 
1968.

Ключевые слова: производные аскорбиновой кислоты, гипоксия, антигипоксический эффект.

THE INFLUENCE OF ASCORBIC ACID DERIVATIVES ON THE ANIMALS SURVIVAL IN ACUTE 
HYPOXIA WITH HYPERCAPNIA 

V.E.Novikov, E.O. Panchenko, E.A. Parfenov

Resume: 
In the experiment on mice on the model of acute hypoxia with hypercapnia it is shown, that the new derivatives 

of ascorbic acid under the code πQ increase the survival rate of the animals. The most expressive antihypoxic effect 
in a wide range of dozes (5-200 mg/kg) is registered in the substance πQ 1968.

Key words: Derivatives of ascorbic acid, hypoxia, antihypoxic effect.

Практическая медицина постоянно сталкивается 
с проблемой защиты организма от осложнений, вы-
зываемых недостатком кислорода. Гипоксия явля-
ется ключевым фактором в генезисе большинства 
острых и хронических заболеваний, т.к. вызываемые 
ею функционально-метаболические нарушения в 
различных органах и тканях наблюдаются не только 
при ее непосредственном воздействии, но и в отда-
ленном постгипоксическом периоде. Перспективным 
направлением в коррекции гипоксии является изы-
скание лекарственных веществ, стимулирующих или 
поддерживающих физиологические компенсаторно-
приспособительные реакции организма [7]. 

Арсенал антигипоксантов достаточно большой, 
но актуальным остается вопрос о внедрении безо-
пасных и высокоактивных препаратов. В Российском 
онкологическом научном центре РАМН д.х.н. Э.А. 
Парфеновым синтезирован ряд оригинальных ком-
плексных соединений на основе природных антиок-
сидантов под лабораторным шифром πQ. Среди них 
обнаружены соединения с выраженными антигипок-
сантными свойствами [1,3]. Приведенные данные 
свидетельствуют о перспективности поиска потен-
циальных антигипоксантов в ряду модифицирован-
ных природных антиоксидантов (так называемых, 
физиологически совместимых антигипоксантов). 

Цель исследования – изучение антигипоксиче-
ской активности новых соединений – производных 
аскорбиновой кислоты под лабораторным шифром 
πQ 1968, πQ 1966, πQ1965, πQ1386, πQ 462.

Материалы и методы исследования. Исследова-
ние выполнено на 234 беспородных мышах-самцах 
массой 18-25 г. Исследуемые химические соедине-
ния вводили однократно внутрибрюшинно за 1 час 
до моделирования гипоксии в виде мелкодисперсной 
суспензии, приготовленной при добавлении к воде 
твина-80. Контрольным животным тем же путем и 
в тот же срок вводили равный объем растворителя 
(взвесь дистиллированной воды с твином-80). Ана-
лизируемые вещества вводились в дозах 5 – 25 – 50 
– 100 – 150 – 200 мг/кг. В качестве препарата сравне-
ния выступал известный антигипоксант мексидол. 

При воспроизведении модели острой гипоксии и 
оценке антигипоксического действия изучаемых со-
единений руководствовались «Методическими реко-
мендациями по экспериментальному изучению пре-
паратов, предлагаемых для клинического изучения в 
качестве антигипоксических средств» рекомендован-
ных Фармкомитетом МЗ СССР [5].

Для первичного отбора потенциальных анти-
гипоксантов среди исследованных соединений ис-
пользовали модель острой гипоксии с гиперкапнией 
(ОГсГк), как наиболее полно отражающую состояния, 
встречающиеся в клинической практике при респи-
раторных заболеваниях, обструкции нижних дыха-
тельных путей, угнетении функций ЦНС, инсультах, 
инфарктах, ишемии различных органов, отравлении 
анальгетиками, производными барбитуровой кисло-
ты и др. Моделирование ОГсГк осуществлялось в 
герметично закрытых стеклянных штанглассах объ-
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емом 250 мл. В ходе эксперимента регистрировалась 
продолжительность жизни животных в минутах. 

Результаты исследования и их обсуждение. Все 

исследуемые вещества проявляют антигипоксиче-
скую активность в условиях острой гипоксии с ги-
перкапнией, что представлено в таблице 1. 

Таблица 1. Влияние производных аскорбиновой кислоты на продолжительность жизни мышей в условиях 
острой гипоксии с гиперкапнией
Группы животных 

n=6 Доза, мг/кг Продолжительность жизни, мин Продолжительность жизни, %

Контроль 26,31±1,19 100
πQ 462 5 34,96±2,08* 132,9
πQ 1386 5 29,95±0,77* 113,8
πQ 1965 5 32,73±0,87* 124,4
πQ 1966 5 31,05±4,40 118
πQ 1968 5 34,15±0,76* 129,8

Контроль 26,37±1,39 100
πQ 462 25 40,1±5,61* 152
πQ 1386 25 30,9±4,53* 117,1
πQ 1965 25 40,96±0,75* 155,3
πQ 1966 25 35,51±3,83* 134,6
πQ 1968 25 35,56±0,65* 134,8

Контроль 26,25±1,15 100
Мексидол 50 27,81±1,71 105,9

πQ 462 50 41,01±5,52* 156,2
πQ 1386 50 43,67±7,04* 166,3
πQ 1965 50 41,19±2,50* 156,9
πQ 1966 50 40,85±4,07* 155,6
πQ 1968 50 39,85±4,02* 151,8

Контроль 26,10±1,10 100
Мексидол 100 30,87±4,54* 118,28

πQ 462 100 41,41±6,69* 158,65
πQ 1386 100 51,04±4,06* 195,54
πQ 1965 100 42,59±4,95* 163,17
πQ 1966 100 42,88±2,49* 164,29
πQ 1968 100 62,76±8,03* 240,45

Контроль 25,90±1,70 100
Мексидол 150 33,11±4,05* 127,84

πQ 462 150  45,64±5,75* 176,2
πQ 1386 150 58,27±3,61* 224,99
πQ 1965 150 49,03±5,33* 189,32
πQ 1966 150 58,86±4,58* 227,26
πQ 1968 150 79,72±7,50* 307,81

Контроль 26,42±1,50 100
πQ 462 200 42,54±4,32* 161
πQ 1386 200 38,68±2,11* 146,4
πQ 1965 200 32,45±3,53* 122,84
πQ 1966 200 42,53±3,06* 160,98
πQ 1968 200 55,84±6,18* 211,35

Примечание: * - (p<0,05) достоверность различий по отношению к показателям контрольной группы животных.
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Изученные соединения в широком диапазоне доз 
5 – 200 мг/кг увеличивали продолжительность жизни 
опытных животных. Наибольший положительный 
эффект из 5 рассматриваемых соединений проявили 
вещества πQ 1968, πQ 1966 и πQ 1386, среди кото-
рых наиболее существенный эффект был отмечен у 
соединения πQ 1968. Выраженное антигипоксиче-
ское действие регистрировалось при дозах 50 – 100 

– 150 мг/кг. Максимальная эффективность действия 
всех соединений проявлялась при дозе 150 мг/кг. 
При увеличении содержания вещества до 200 мг/кг 
активность всех соединений понижалась. Сравнение 
антигипоксической активности изучаемых веществ с 
мексидолом (в дозах 50 – 100 – 150 мг/кг) показало 
более высокую эффективность исследуемых препа-
ратов (рисунок 1).

Анализируя полученные результаты, можно пред-
положить, что антигипоксический эффект изучен-
ных соединений реализуется за счет нескольких 
механизмов. Один из них – энергостабилизирую-
щее действие путем оптимизации работы лимити-
рующих звеньев углеводно-энергетического обмена 
в клетке. Например, таким звеном, угнетающимся 
при гипоксии в числе первых, может быть наруше-
ние электронно-транспортной функции дыхательной 
цепи на субстратном НАДН-зависимом ее участке 
[4]. При острой гипоксии также нарушается коорди-
нированная деятельность гликолитических и мито-
хондриальных систем энергообеспечения клеток, что 
приводит к снижению содержания АТФ и величины 
энергетического заряда [2,8]. 

Второй возможный механизм – антиоксидант-
ная активность производных аскорбиновой кисло-
ты. Известно, что в условиях гипоксии повышается 
образование свободных радикалов и активируется 
свободно-радикальное окисление [3,6]. Изученные 
соединения, являясь модифицированными произво-

дными аскорбиновой кислоты – важного компонента 
эндогенной антиоксидантной системы организма – 
вероятно, регулируют процессы липопероксидации 
и тем самым способствуют защитному действию в 
условиях гипоксии. Однако все высказанные предпо-
ложения о механизмах антигипоксического действия 
новых производных аскорбиновой кислоты требуют 
экспериментального подтверждения. 

Заключение. Таким образом, проведенные иссле-
дования показали, что новые производные аскорби-
новой кислоты под шифром πQ увеличивают продол-
жит ельность жизни экспериментальных животных в 
условиях острой гипоксии с гиперкапнией. Наиболее 
выражен антигипоксический эффект у соединений 
πQ 1968, πQ 1966 и πQ 1386 при их применении в 
дозах 50 -100 -150 мг/кг. Все соединения превосходят 
по активности препарат сравнения мексидол. Целе-
сообразно дальнейшее изучение фармакодинамики 
соединения πQ 1968, как перспективного антигипок-
санта, проявившего выраженный протективный эф-
фект в условиях острой гипоксии с гиперкапнией. 

Рисунок 1. 
Антигипоксическая 
активность 
производных 
аскорбиновой кислоты 
и мексидола в условиях 
ОГсГК
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В настоящее время отмечается напряженная 
эпидемиологическая ситуация по туберкулезу, что 
подтверждается заболеваемостью 82,4 на 100 тыс. 
населения в РФ за 2009г. Наибольшую тревогу вы-
зывает тот факт, что самая высокая заболеваемость 
среди женщин регистрируется в репродуктивном 
возрасте от 18 до 25 лет[1]. В литературе имеются 
сообщения о высокой частоте выявления заболева-
ния туберкулезом у беременных и родильниц [3]. 
Причем выявляется туберкулез преимущественно 
по обращению с жалобами (51,8%), лишь в 15 % 
случаев туберкулез обнаруживали рентгенологиче-
ским методом [2]. Как правило, в анамнезе можно 
установить семейный контакт с больным туберку-
лезом, отягощающий акушерский анамнез: аборты, 
неразвивающейся беременностью, невынашивание 
беременности, произвольные выкидыши, преждев-
ременные роды. Обнаруживается туберкулез у бере-
менных преимущественно во II-III триместре бере-
менности [2]. Туберкулез, выявленный у женщин в 
период беременности или спустя 6-9 месяцев после 
родов, характеризуется острым началом, более тя-

желыми формами, и, к сожалению, поздно диагно-
стируется [3].

В связи с тем, что беременные и кормящие жен-
щины входят в группу риска по возникновения ту-
беркулеза, и в отношении этой группы населения 
необходимо иметь повышенную настороженность, 
приводим клиническое наблюдение:

Больная Р.,22 года, переведена в противотуберку-
лезный диспансер с диагнозом диссеминированный 
туберкулез легких из родильного отделения ЦРБ, где 
находилась на стационарном лечении с 16.04.2010г по 
поводу угрозы выкидыша, анемии, внутриутробной 
гипоксии, гипотрофии плода. Из анамнеза известно, 
что 19.04.10 произошел самопроизвольный выки-
дыш при беременности 27 недель. На рентгенограм-
ме органов грудной клетке от 19.04.10г обнаружена 
мелкоочаговая распространенная диссеминация. За-
ключение: Диссеминированный туберкулез легких? 
После консультации фтизиатра пациентка направле-
на на лечение в противотуберкулезный диспансер. Из 
анамнеза выяснено, что в январе 2010 года перенесла 
нижнедолевую пневмонию, осложненную правосто-
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ронним плевритом, которая была расценена как не-
специфическая; получала противопневмоническое 
лечение, отмечалась незначительная положительная 
клинико-лабораторная динамика. От контрольного 
рентгенологического исследования больная отказа-
лась в связи с беременностью.

Контакт с туберкулезным больным отрицает, 
не работает, проживает с мужем, ребенком 1 года, 
материально-бытовые условия неудовлетворитель-
ные. Употребление алкоголя и наркотических ве-
ществ отрицает. При поступлении в противотубер-
кулезный диспансер состояние пациентки расценено 
как тяжелое, отмечаются выраженные симптомы 
интоксикации: температура 37,9°С, слабость, потли-
вость. Больная в сознании, заторможена, на вопросы 
отвечает односложно. Зрачки обычные, одинаковые. 
Менингеальных знаков нет. Кахексична. Кожные по-
кровы бледные, акроцианоз. Периферические лим-
фоузлы не увеличены. Грудная симптоматика уме-
ренно выражена: аускультативно - жесткое дыхание, 
в нижних отделах ослабленное везикулярное, больше 
справа, перкуторно - притупление легочного звука 
справа. Печень выступает из-под края реберной дуги 
на 3см. Отеков нет. В общем анализе крови: анемия, 
умеренный лейкоцитоз, повышение СОЭ 29мм/ч.  
В биохимическом анализе крови: повышение АЛТ 75 
Ед/л. В мокроте обнаружены микобактерии туберку-
леза методом простой бактериоскопии. Рентгеноло-
гически определяется множественная мелкоочаговая 
диссеминация с участками деструкции. Выставлен 
окончательный диагноз: диссеминированный тубер-
кулез легких в фазе инфильтрации и распада МБТ+. 
На фоне комплексной противотуберкулезной терапии 
через 3 месяца отмечалась умеренная положительная 
динамика: исчезновение симптомов интоксикации, 
нормализация температуры, снижение СОЭ, лейко-
цитоза; рентгенологически частичное рассасывание 
очагов в легких. Больная выписана для продолжения 
лечения на амбулаторный этап. 

Заключение: 
1) Для предотвращения возникновения туберку-

леза у беременных необходимо соблюдать Постанов-
ление Правительства РФ от 25 декабря 2001г. № 892 
«О реализации Федерального закона «О предупре-
ждении распространения туберкулеза в Российской 
Федерации», согласно которому лица, проживающие 
совместно с беременными женщинами и новорож-
денными, должны пройти внеочередное флюорогра-
фическое обследование. 

2) При появлении жалоб у беременных, родиль-
ниц, кормящих женщин, таких как кашель, повыше-
ние температуры тела, потливость, снижение аппе-
тита и массы тела, терапевты и гинекологи должны 
иметь настороженность в отношении туберкулеза.

3) При подозрении на туберкулез у беременных жен-
щин необходимо обследовать их в полном объеме: уста-
новить возможный контакт с больным туберкулезом; 
учесть клиническую картину заболевания, динамику 
на фоне лечения; исследовать мокроту на микобактерии 
туберкулеза бактериоскопическими и бактериологиче-
скими методами; использовать для дифференциальной 
диагностики туберкулиновые пробы (Манту, диаскин-
тест), которые не противопоказана при беременности; 
при необходимости рентгенологически обследовать 
беременных с обязательным соблюдением мер предо-
сторожности - использование просвинцованного щита 
или фартука. Боязнь этих обследований не оправдана, 
т.к. это может нередко приводить к обнаружению дале-
ко зашедших туберкулезных процессов. 

4) При обнаружении данных за туберкулезное по-
ражение больные должны быть проконсультированы 
фтизиатром.

Тесное сотрудничество акушеров-гинекологов, те-
рапевтов, фтизиатров, рентгенологов имеет большое 
значение для своевременного выявления, полноцен-
ного обследования беременных, родильниц и кормя-
щих, установления диагноза и назначения адекватно-
го лечения, что наиболее благоприятно для прогноза. 
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ПАХОВЫЕ ГРЫЖИ: СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПЛАСТИКИ

Прудникова Е. А. Алибегов Р. А.
ГОУ ВПО СГМА РОСЗДРАВА

МЛПУ «Клиническая больница №1»

Резюме. Дана краткая характеристика современных методов герниопластики, показаны преимущества и 
недостатки используемых способов пластики.

Ключевые слова: паховая грыжа, паховый канал, ненатяжная герниопластика, эндопротез. 

INGUINAL HERNIA: MODERN METHODS OF THE PLASTIC ARTS.
Prudnikova E. A., Alibegov R. A.

Resume: Short description of modern methods of herniaplasty is Given, advantages and lacks of the used meth-
ods of the plastic arts are shown.

Key words: inguinal hernia, inguinal channel, tension-free herniaplasty, endoprosthesis.

Грыжи живота являются одним из широко распро-
страненных хирургических заболеваний. Ежегодно в 
России грыжесечение выполняется примерно у 180 
тысяч больных, в США производится более 500 ты-
сяч операций грыжесечения, что составляет почти 
15% всех общехирургических вмешательств[1,11,15, 
32]. Среди всех грыж брюшной стенки паховая лока-
лизация их встречается наиболее часто, составляя от 
66,8 до 90%.[12,17, 23,32, 35]. Операции по поводу 
паховых грыж занимают первое место по частоте сре-
ди плановых хирургических вмешательств и состав-
ляют 10 – 21% всех оперативных вмешательств [32]. 

Актуальной проблемой остаётся хирургическое ле-
чение сложных форм паховых грыж – рецидивных, не-
вправимых, скользящих, пахово – мошоночных грыж 
больших размеров, так как частота их встречаемости 
достигает 30%, а рецидивы при хирургическом лече-
нии возникают в 30 – 35 % случаев [1, 5, 15, 20, 26, 32, 
34, 38,39, 40, 43, 45]. 

Основные принципы хирургического лечения пахо-
вых грыж были сформулированы в конце XIX века. На 
протяжении многих десятилетий большой популярно-
стью пользовалась методика паховой герниопластики 
по Bassini, подразумевающая укрепление задней стен-
ки пахового канала и восстановление внутреннего па-
хового кольца. На основе классического способа Бас-
сини в дальнейшем было разработано большое коли-
чество методов паховых аутогерниопластик, а некото-
рые из них и до настоящего времени пользуются попу-
лярностью в хирургической практике [11,12,13,17,31]. 
В частности, пластика пахового канала по Shouldice 
рассматривается как «золотой стандарт» среди натяж-
ных методов герниопластики. В руках автора методи-
ки рецидивы были отмечены в 0,8 % наблюдений, при 
использовании данного метода в общехирургических 
стационарах частота рецидивирования достигает 10% 
[13, 39]. Однако аутопластика с   использованием не-
полноценных тканей, не обеспечивающих достаточ-

ную  прочность, часто приводит к рецидивам: до 10% 
при первичных и до 30% при повторных герниопла-
стиках [1, 5,15,20]. 

Одной из основных причин возникновения рециди-
ва являются дистрофические процессы в тканях, усугу-
бляющиеся за счет создания дубликатуры и натяжения 
тканей. Этот факт подтвержден данными морфофунк-
циональных     исследований [30]. Имеется корреляция 
между числом ранее перенесенных герниопластик, 
размером грыжевого  дефекта, избытком   массы тела и 
частотой возникновения рецидива грыжи при пластике 
дубликатурой тканей и швом апоневроза край в край. 
Поэтому, чем больше травма тканей непосредственно 
грыжей и ранее   выполненными   операциями, избы-
ток массы тела, ведущий к жировой дистрофии тканей 
и увеличению нагрузки на швы брюшной стенки, тем 
больше риск рецидива грыжи [5, 31]. 

К настоящему времени известны более 300 спо-
собов пластики пахового канала [22, 32]. Это обстоя-
тельство говорит о неудовлетворенности хирургов 
используемыми методами пластики. Поэтому многие 
хирургические вопросы, особенно связанные с пла-
стикой пахового канала и уменьшением числа рециди-
вов заболевания, остаются не до конца разрешенными 
[21, 35].

В последние десятилетия приоритетным направ-
лением при паховых герниопластиках является нена-
тяжная пластика, которая реализуется посредством 
использования протезирующих методик. Внедрение 
ненатяжных способов пластики с использованием 
синтетических материалов позволило снизить частоту 
рецидивов грыж до 1-5% [2,9,10, 12, 13 , 25, 27, 31, 
42]. Кроме того, использование полимерных эндопро-
тезов позволило значительно уменьшить травматич-
ность хирургических вмешательств, снизить процент 
послеоперационных осложнений со стороны жизнен-
но важных органов, а также обеспечить лучшие непо-
средственные и стабильные отдаленные результаты. 
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Несмотря на большие достигнутые успехи, процесс 
дальнейшего совершенствования эндопротезов для 
герниопластики продолжается. По современная клас-
сификация выделяют 5 типов эндопротезов [37].

1 тип. Полностью макропористые монофиламент-
ные полипропиленовые протезы (Линтекс, Prolen, 
Atrium, Marlex, Surgipro, Trelex). Эти сетки имеют 
поры более 75 микрон, что необходимо для проник-
новения макрофагов, фибробластов, кровеносных со-
судов и коллагеновых волокон в поры и, тем самым, 
создает устойчивость к инфицированию. Данный тип 
материалов вызывает активный ангиогенез и выра-
женную реакцию фибробластов и служит каркасом 
для прорастания соединительной тканью с форми-
рованием   надежного «протезного анастомоза» [44]. 
Достаточная молекулярная проницаемость позволяет 
белковоподобным веществам проникать в поры, в ре-
зультате чего происходит быстрая фибринозная фик-
сация сетки к тканям, что уменьшает риск развития 
сером. 

2 тип. Полностью микропористые протезы (полите-
трафторэтилен Gore-Tex) с размером пор менее 10 ми-
крон. Эти материалы допускают попадание бактерий 
в поры и исключают проникновение туда макрофагов, 
поэтому существует риск инфицирования. Данный 
тип материалов не вызывает достаточно интенсивной 
пролиферативной реакции, что приводит не к прорас-
танию соединительной тканью, а инкапсулированию. 
При этом формируется менее плотный рубец [6, 14]. 

3 тип. Макропористые протезы с мультифила-
ментными или микропористыми компонентами (по-
литетрафторэтилен Тефлон, Surgipro multifilament,  
Mersilene, Micromesh). Недостатком этой группы мате-
риалов является сравнительная легкая подверженность 
инфицированию, что связано с присутствием мульти-
филаментных и микропористых компонентов [6]. 

4 тип. Композитные протезы с разными свойствами 
поверхности (Parietex Composite, Gore-Tex Dualmesh, 
Europlak). Они разработаны для интраперитонеальной 
имплантации, так как не вызывают спаечного процес-
са в брюшной полости. 

5 тип. Жесткие макропористые монофиламентные 
сетчатые протезы «Herniamesh». Данный вид сеток в 
результате особой термической и механической обра-
ботки обладает свойствами, необходимыми для бес-
шовной имплантации.

В настоящее время наиболее признанными счита-
ются сетчатые плоские эндопротезы из полипропиле-
на. Тем не менее, полипропилен не лишен недостатков 
и специфических особенностей. Тканевая реакция на 
полипропилен протекает по типу асептического воспа-
ления и в ряде случаев заканчивается серомой, а затем 
нагноением [28, 29]. Полипропилен не обладает па-
мятью формы и часто деформируется в пространстве 
пахового канала – замкнутом, постоянно находящемся 
в движении. Эндопротезы, изготовленные из поли-
пропилена, сокращаются в размерах на 30% в течение 
года, что повышает риск рецидива грыжи [16].

Перспективным эндопротезом в отношении про-
филактики послеоперационных осложнений и интен-
сификации репаративных процессов в зоне импланта-
ции является реперен, разработанный отечественны-
ми авторами [33]. Получены первые положительные 
результаты применения реперена в герниологии [18, 
24]. 

В настоящее время «золотым стандартом» паховой 
герниопластики является методика Лихтенштейна, со-
четающая в себе техническую простоту и высокую 
эффективность [2, 3, 9]. Как традиционная методика 
она доступна широкому кругу хирургов, и не требу-
ет использования дорогой аппаратуры и специального 
инструментария. В настоящее время она выполняется 
у 80% больных в США и у 60-70% больных в Евро-
пе [19]. Положительной стороной методики является 
низкий процент рецидива – 0.5 – 1% [3,15, 19]. Кро-
ме того, данную операцию можно выполнять при лю-
бом методе обезболивания, в том числе и под местной 
анестезией, что немаловажно для пациентов пожило-
го возраста и больных с тяжелыми сопутствующими 
сердечно-легочными заболеваниями [3, 5].

Недостатками этой операции являются: возмож-
ность возникновения интрамуральных грыж, рубцо-
вых стриктур вокруг семенного канатика с развитием 
обструктивной азооспермии по причине контакта се-
менного канатика с эндопротезом [3,19].

Методика «plug and patch» или «пробка и заплата» 
может считаться разновидностью операции Лихтен-
штейна. История  становления данного метода лечения 
паховой грыжи  начинается с 1968 года, когда тот же 
Ирвин Лихтенштейн впервые применил скрученную 
виде цилиндра сетку Marlex для обтурации грыжевых 
ворот во время операции по поводу бедренной и реци-
дивной паховой грыжи. В 1980-х гг.  Артур Жильбер, 
экспериментируя с предложенной Лихтенштеном ме-
тодикой, при лечении косых паховых грыж модерни-
зировал форму затычки (Plug) . Вместо цилиндра он 
стал использовать сетчатый протез виде зонтика. При 
данной операции осуществляется типичный доступ 
к паховому каналу. Как правило, грыжевой мешок не 
вскрывается, а погружается обтуратором «пробкой», 
выполненном из полипропиленовой сетки в виде во-
лана. Обтуратор своей верхушкой направлен в сторону 
грыжевого мешка, а в области основания фиксируется 
несколькими швами к окружающим тканям. Задняя 
стенка пахового канала укрепляется сеткой «заплатой» 
так, как это выполняется при пластике по Лихтенштей-
ну. Эта методика обладает теми же преимуществами, 
что и операция Лихтенштейна, и кроме того отмечает-
ся меньшая интенсивность болевого синдрома после 
операции и возможность выполнения операции с 2-х 
сторон одномоментно [10, 11, 13, 22].

Другими современными вариантами паховой гер-
ниопластики являются бесшовные методики и им-
плантация герниосистем. [8,11]. 

Большой эффективностью и надежностью отлича-
ется новое поколение полипропиленовых конструкций 
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для пластики паховых грыж: полипропиленовые там-
поны и проленовая герниосистема (PHS), обеспечи-
вающие принципиально новые подходы при пластике 
паховых грыж [2]. При данной методике используется 
специально фабрично изготовленный имплант из по-
липропилена (PROLENE Hernia Sistem или PHS) или 
из полурассасыващего материала (ULTRAPRO Hernia 
Sistem или UHS). Суть методики схожа с обтураци-
онным методом, описанным выше. Только в данном 
случае изменена форма импланта в виде моноблока. 
Роль «зонтика» для обтурации грыжевых ворот играет 
переходный цилиндр, а плоские части протеза укре-
пляют стенки спереди и сзади. Преимущества метода 
такие же, как и при методике «plug and patch» [2, 8]. 
Однако имеются и существенные недостатки. Указан-
ная герниосистема изготовлена фабрично по опреде-
лённому стандарту, взаимоотношение её элементов 
между собой нельзя изменить в ходе операции, в то 
время как строение пахового канала строго индивиду-
ально у каждого пациента и конкретные особенности 
анатомии становятся ясны только после выполнения 
оперативного доступа к этой зоне. Составные части 
герниосистемы жестко соединены между собой. Тка-
невая реакция на полипропилен протекает по типу 
асептического воспаления и в ряде случаев заканчива-
ется серомой, а затем нагноением [7]. Полипропилен 
не обладает памятью формы и часто деформируется 
в пространстве пахового канала – замкнутом, посто-
янно находящемся в движении. Смещение и деформа-
ция элементов герниосистемы способствует рецидиву 
[16].

Самым известным вариантом бесшовной пласти-
ки является способ Trabucco [47]. Методика Трабукко 
подразумевает имплантацию сетки с памятью формы 
без наложения швов [36, 46]. При этом используется 
либо однокомпонентный плоский протез, либо двух-
компонентный, состоящий из двух плоских протезов 
разной формы. Особенность метода в том, что протез 
не фиксируется. Это стало возможным благодаря ис-
пользованию сеток с повышенной жесткостью, кото-
рые идеально сохраняют свою форму даже без под-
шивания. К преимуществам данного метода можно 
отнести следующие: отсутствие необходимости фик-
сировать эндопротез, а также погружение грыжевого 
мешка без вскрытия снижают травматичность опера-
ции и уменьшают выраженность болевого синдрома; 
сокращение сроков госпитализации и реабилитации 
пациентов; возможность выполнения вмешательства 
амбулаторно или в стационарах одного дня; низкая 
частота осложнений за счет малой травматичности 
операции и свойств жестких эндопротезов; отсутствие 
швов и использование анатомически скорректирован-
ных заготовок и наборов имплантатов сокращают про-
должительность операции [46, 47].

Недостатком данной пластики можно считать рас-
положение семенного канатика непосредственно под 
кожей, что менее физиологично [36]. 

Внедрение методов Trabucco и герниосистемы PHS 

ограничивает низкая доступность материалов с “памя-
тью формы” и высокая стоимость.

Во всех вышеперечисленных способах применяют 
имплантаты, лигатуры из нерассасывающегося мате-
риала, и это считают залогом успеха. Наиболее частую 
причину рецидива грыжи многие авторы видят в сме-
щении или в рассасывании защитной сетки [11].

Другим направлением в хирургии паховых грыж 
является эксплантация рассасывающихся материалов, 
которые замещаются в процессе заживления соеди-
нительнотканным рубцом. Примером такой операции 
служит методика, разработанная W. Lierse и J. Brenner 
(1991). Авторы модифицировали метод Бассини, до-
полнительно укрепляя поперечную фасцию рассасы-
вающейся викриловой подушкой [23].

С развитием малоинвазивной хирургии наиболее 
популярные методики грыжесечения легли в основу 
способов, выполняемых с помощью современной эн-
доскопической техники. Среди лапароскопических 
герниопластик наибольшее распространение полу-
чили экстраперитонеальная предбрюшинная гернио-
пластика – “the totally extraperitoneal (TEP) repair, и 
трансабдоминальная предбрюшинная герниопласти-
ка – “the transabdominal pre-peritoneal (TAPP) repair”. 
При экстраперитонеальной предбрюшинной лапаро-
скопической герниопластике сетка устанавливается и 
фиксируется забрюшинно без контакта с брюшной по-
лостью. Операция считается малотравматичной и без-
опасной, поскольку устраняет опасность повреждения 
внутренних органов. Однако, эта методика достаточно 
сложна в техническом отношении, требует специаль-
ного инструментария и подготовки хирурга [38, 41]. 

Необходимо отметить, что мнения о показаниях к 
лапароскопическому лечению грыж противоречивы. 
Некоторые хирурги не видят существенных преиму-
ществ лапароскопии по сравнению с открытыми опе-
рациями, считая методику слишком дорогой и требую-
щей только общего обезболивания. Другие, наоборот, 
указывают на надежность эндоскопических вмеша-
тельств, позволяющих нередко выполнять герниопла-
стику амбулаторно, на раннее возвращение больных 
к активной деятельности, что значительно экономит 
средства [4,5,15, 19,20, 31].

Вместе с тем, описан целый ряд осложнений, 
свойственных исключительно эндовидеохирургиче-
ским методикам герниопластики. К ним относятся: 
повреждение нижних эпигастральных сосудов, не-
вралгии, рецидивы грыжи, связанные с неадекватным 
протезированием задней стенки пахового канала. Ко-
личество рецидивов при эндовидеохирургических 
методиках в настоящее время составляет 0,8–2,2% 
[10, 19, 22, 27, 40]. 

Таким образом, несмотря на большое разнообразие 
методов паховой герниопластики, широкий выбор ма-
териалов для выполнения ненатяжной пластики, про-
блема пахового грыжесечения далека от окончатель-
ного решения.
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Resume: The study is aimed to evaluate application of modern multimedia technologies for the lectures that 
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should be based on the use of modern multimedia technologies in order to achieve the highest level of professional 
competence.
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Актуальность. В связи со стремительно воз-
росшим темпом жизни, нехваткой времени для 
усвоения большого объёма учебного материала, 
стрессами, развитием ряда заболеваний у студен-
тов возникает необходимость в максимальной на-
глядности обучения с использованием современ-
ных подходов [1].

Выражение «читать лекцию» уходит корнями в 
Средневековье, когда не было учебников, и лекция 
являлась единственным источником информации 
для студентов. Наблюдения в области отношения 
студентов к преподносимым преподавателями зна-
ниям показывают, что если студент-первокурсник в 
большинстве случаев принимает высказывания пре-
подавателя как неоспоримую истину, то студент 4-5 
курсов склонен дискутировать в процессе познания 
истины [8]. Лекция должна быть органически связа-
на с другими видами учебных занятий: семинарами, 
практическими занятиями, учебной и производствен-
ной практикой, внеаудиторной самостоятельной ра-
ботой студентов. Она (лекция) должна быть научной, 
доступной, эмоциональной в изложении, наглядной, 
нести достоверную информацию [2].

Ещё в 1969 году Dale показал, что люди обычно 
запоминают 10% того, что они читают, 20% того, что 
они слышат, 30% того, что видят, и 50% того, что 
они слышат и видят одновременно, 70% того, что 
они говорят и пишут, 95% того, чему они кого-либо 
обучают [5]. Таким образом, восприятие и воспро-
изведение визуальной информации требует меньше 
времени по сравнению с вербальной [9].

Понятия «традиции» и «инновации» являются наи-
более популярными при обсуждении современных 
проблем высшего медицинского образования, в связи 
с чем, в последние десятилетия в характере обучения 
происходят глобальные изменения [7]. Использование 
сложившегося в настоящее время многообразия форм 
и средств информатизации высшего медицинского об-
разования должно быть нацелено на достижение мак-
симальной педагогической эффективности.

Лекции с использованием мультимедийных вер-
сий становятся более зрелищными и доступными 
для восприятия. Эти технологии открывают для лек-
тора новые богатейшие дидактические возможности 
увеличения эффективности восприятия лекционного 
материала [3].
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Предпринимаются попытки методологического 
обоснования для структурирования документа пре-
зентации лекции. «Презентация. Что это? Конспект 
для лектора и студентов, который в редакции после-
довательного предъявления обеспечит жёсткий кар-
кас информационного потока, где базовый уровень 
будет уверенно сохранён, уводя лектора от соблазна 
излишней беллетризации тех или иных фрагментов 
лекционного материала, которые всё же эмоциональ-
но обогащают лекцию, и хорошо воспринимаются 
аудиторией» – задаёт сам себе вопрос один из авто-
ров публикаций [6]. И сам же отвечает, что презента-
ция – введение в лекционную практику презентации 
– прогрессивный шаг, опосредованный развитием 
технической культуры, но и как серьёзный аргумент 
для оптимизации её использования в образователь-
ном процессе вуза.

Важность оптимизации содержания мультимедиа 
в обучении студентов медицинского вуза подчерки-
вается в ряде работ [4, 9]. Указывается на педагоги-
ческую целесообразность использования мультиме-
диатехнологий на различных этапах профессиональ-
ного обучения; выявление противоречий в построе-
нии такого обучения и поиск эффективных путей их 
решения [10].

Цель исследования – изучение практики исполь-
зования мультимедийных технологий (ММТ) в лек-
ционном процессе клинических кафедр.

Материал и методы. Анонимно проанкетирован 
351 студент 2-5 курсов стоматологического факуль-
тета Смоленской медицинской академии.

Опрашиваемым студентам были заданы следую-
щие вопросы: 

Какой процент Вы запоминаете из того, 1.	
что:а) пишете (10, 20, 30, 40, 50);б) читаете (10, 20, 
30, 40, 50);в) слышите (10, 20, 30, 40, 50);г) видите 
(10, 20, 30, 40, 50);д) слышите и видите одновремен-
но (10, 20, 30, 40, 50)? 

Целесообразно ли использование мультиме-2.	
дийных технологий (ММТ) в лекциях?: да, нет.

Повышается ли интенсивность получения но-3.	
вых знаний? да, нет.

Повышается ли качество получения новых зна-4.	
ний? да, нет.

Мотивация обучения: повышается, не изменя-5.	
ется, понижается?

Кроме того, опрашиваемые могли внести пред-6.	
ложения и пожелания по использованию ММТ в лек-
ционном процессе.

Результаты исследования. Менее половины за-
писанной информации запоминают 72% студентов-
пятикурсников. Половину прочитанного материала 
могут запомнить 37,9% выпускников, а услышанно-
го лишь – 15,8%. Из увиденного материала 30% ин-
формации запоминают 28% опрошенных, а половину 

34,1% студентов. Половину одновременно услышан-
ного и увиденного материала запоминают уже 46,3% 
студентов. За целесообразность использования ММТ 
высказались 97,5% опрошенных пятикурсников. То, 
что ММТ интенсифицируют получение знаний и 
повышают их качество, отметили 91,5% студентов-
выпускников. Мотивация к обучению повышается у 
71,9% пятикурсников.

Подобная картина отмечена и при анкетировании 
студентов 4-го курса. Половину одновременно услы-
шанной и увиденной информации запоминают 45,3% 
студентов. За целесообразность использования ММТ 
высказались 100% опрошенных 4-курсников. То, что 
ММТ интенсифицируют получение знаний, повы-
шают их качество, отметили 93,7% студентов 4-го 
курса. Мотивация к обучению повышается у 68,8% 
4-курсников. 

Лучше запоминают одновременно услышанное 
и увиденное респонденты-третьекурсники, среди 
которых половину информации, полученной подоб-
ным образом, в состоянии запомнить 60% опрошен-
ных. Они также в большинстве своём (97%) считают 
ММТ целесообразными. В 91% они интенсифициру-
ют, в 92% – улучшают качество получаемых знаний и 
в 70% повышают мотивацию к их получению.

Аналогичная ситуация отмечена и студентами 
2-го курса: 57,1% студентов запоминают 50% ма-
териала при одновременной вербально-визуальной 
подаче информации. Подавляющее (90,6%) боль-
шинство второкурсников считают использование 
ММТ целесообразным в лекционном процессе; 80% 
и 84,7% соответственно – что ММТ интенсифициру-
ют учебный процесс и повышают его качество. В то 
же время лишь 58% студентов 2 курса считают, что 
ММТ повышают мотивацию к обучению.

Анализ показал, что наряду с видимой педагоги-
ческой эффективностью лекций с использованием 
мультимедиатехнологий (наглядное представление 
на экране основных смысловых частей дидактиче-
ского материала и наглядных пособий, оперативное 
осуществление обращения к ранее представленному 
на лекции материалу) существуют и недостатки. 
Опрошенные студенты отметили уставание глаз при 
работе с текстами, рисунками, схемами, представлен-
ными на экране. Большинство опрошенных хотели 
бы использовать продемонстрированную в лекциях 
наглядную информацию при последующей подготов-
ке к практическим занятиям. Это побуждает лекторов 
своевременно реагировать на возможные негативные 
моменты при организации таких лекций и повышать 
оперативность обеспечения лекционного процесса 
учебно-методическими и инструментальными сред-
ствами. Кроме того, на разработку мультимедийных 
вариантов лекций необходимо задействовать огром-
ные трудовые и временнЫе ресурсы лекторов.
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Компьютерная техника, используемая на лекциях-
презентациях, сочетающая устную информацию, 
сопровождающуюся наглядной демонстрацией ви-
деоматериалов, повышает интерес студентов к изу-
чаемым проблемам и позволяет одновременно воз-
действовать на зрительную и слуховую память обу-
чающихся, повышая эффективность образного запо-
минания, что в конечном итоге способствует как луч-
шему восприятию, так и более прочному усвоению 
излагаемого материала. Современные технические 
средства обучения обеспечивают новые возможно-
сти в работе лектора клинической кафедры, делая 
процесс передачи знаний высоко иллюстративным.

Таким образом, в современных условиях тради-
ционное медицинское образование должно опирать-
ся на использование мультимедийных технологий, 
позволяющих достичь высокого уровня профессио-
нальной компетентности.

Выводы.
Мультимедийные версии клинических лекций 1.	

существенно обогащают традиционные педагоги-
ческие технологии. Только осознанное применение 
этих технологий (в которых от педагога зависит 
восприятие возможностей) является основой опти-
мизации образовательного процесса и эффективно-
сти формирования высокопрофессионального кли-
нициста.

Для успешного применения мультимедиа-2.	
презентаций лекций в медицинском вузе необходимо 
чётко представлять целевую аудиторию своего муль-
тимедийного продукта и создавать его, опираясь на 

возрастные особенности обучающихся студентов. 
Для неосведомленных или малоосведомленных слу-
шателей (студентов младших курсов) лектор может 
использовать метод внушения, «установочную» фор-
му подачи мультимедийного материала. Для осве-
домленной аудитории (студенты старших курсов) со 
сложившейся системой установок может быть при-
менена дискуссионная форма изложения.

Мультимедийный вариант лекций позволя-3.	
ет включать в учебный материал методы решения 
конкретных клинических задач, дает возможность 
демонстрации уникальных рисунков, фотографий, 
видеофрагментов, схем, что оптимизирует насыще-
ние учебного курса прикладными задачами в соот-
ветствии с целями преподавания.

Мультимедийная версия клинической лекции 4.	
требует от преподавателя: а) огромной подготови-
тельной работы при отборе иллюстративного матери-
ала из фото- и видеоархива кафедры (подбора боль-
ных, их фотографирования, выписок из медицинской 
документации), т.к. только текст на слайдах лишает 
мультимедийные лекции их главного преимущества; 
б) владение компьютером на уровне «продвинутого» 
пользователя, чтобы обеспечить удовлетворитель-
ное качество работы с изображениями; в) пояснения 
студентам схем и рисунков на слайдах с пожелания-
ми студентам конспектировать их. При подготовке 
к ММТ опытному лектору может понадобиться по-
мощь молодого коллеги, лучше ориентирующегося 
в ММТ, а молодому лектору – помощь старшего на-
ставника.
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КОЛЫБЕЛЬ ПЕДИАТРИИ: ОХРАНА ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 
В ВОСПИТАТЕЛЬНЫХ ДОМАХ XVIII ВЕКА.

Н.А. Мицюк
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра философии с курсом психологии и педагогики

Резюме: Впервые вопрос об охране детского здоровья появился в России в XVIII веке. Екатерина II, М.В. 
Ломоносов, И.И. Бецкой стали инициаторами основания Воспитательных домов для детей-сирот. Вопросы 
охраны здоровья детей в воспитательных домах стояли на первом месте. В практику были введены регуляр-
ные медицинские осмотры, прививание детей. Впервые большое внимание стало уделяться вопросам вскарм-
ливания младенцев, гигиены, физического и душевного здоровья ребенка. Воспитательные дома явились 
колыбелью российской педиатрии. На базе воспитательных домов стали открываться родильные отделения. 
Московский воспитательный дом признан и является старейшим педиатрическим учреждением России.

Ключевые слова: воспитательные дома, охрана здоровья, здоровье ребенка, грудное вскармливание, ги-
гиена, медицинский осмотр, роженицы

PEDIATRICS CRADLE: HEALTH PROTECTION OF CHILDREN IN FOUNDLING-HOSPITALS OF 
A XVIII-TH CENTURY

N.A. Micuk
Resume: For the first time the question on protection of children’s health has appeared in Russia in a XVIII-th 

century. Catherine II, M.V.Lomonosov, I.I.Betsky became initiators of the basis of Foundling-hospitals for children-
orphans. Questions of health protection of children in Foundling-hospitals were on the first place. Regular medical 
inspections, inoculation of children have been entered into practice. For the first time the great attention began to be 
given to questions of feeding of babies, hygiene, physical and sincere health of the child. Foundling-hospitals were 
a cradle of the Russian pediatrics. On the basis of Foundling-hospitals delivery rooms. The Moscow Foundling-
hospitals is recognized and is the oldest pediatric establishment of Russia.

Key words: foundling-hospital, health protection, health of the child, chest feeding, hygiene, medical inspection, 
lying-in women

Впервые вопрос о необходимости охраны здоро-
вья детей в России появился в эпоху просветитель-
ства Екатерины Великой. В XVIII веке педиатрия 
как особая дисциплина еще не была выделена, но 
великие просветители екатерининской эпохи М.В. 
Ломоносов, И.И. Бецкой стали привлекать внима-
ние общества и государства к вопросам детского 
здоровья. 

М. В. Ломоносов в трактате «О размножении и 
сохранении российского народа», намечая основные 
мероприятия по охране здоровья населения, указы-
вал на необходимость государственной заботы о ро-
женице, борьбы с детской смертностью. Отмечая ра-
стущее количество беспризорных детей, увеличение 
детской смертности и случаев детоубийства, Ломо-
носов обосновывает необходимость открытия при-
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ютов для внебрачных детей: «для сохранения жизни 
неповинных младенцев, надобно бы учредить нароч-
ные богаделенные дома для невозбраннаго зазорных 
детей приему, где богодельныя старушки могли б за 
ними ходить вместо матерей, или бабок» [2, с.569]. 
Кроме этого великий русский ученый указывает на 
отсутствие в России как среди народа, так и среди 
врачей достаточных знаний о детских болезнях. Он 
предложил провести следующие меры: основатель-
но изучить европейский опыт, перевести книги за-
рубежных врачей на русский язык, собрать сведения 
о детских болезнях и методах их лечения в России, 
развивать аптечное дело, составить специальную 
книгу, где были бы расписаны все известные дет-
ские болезни: «Оную книжку напечатав в довольном 
множестве разпродать во все Государство, по всем 
церквам, чтобы священники и грамотные люди читая 
могли сами знать и других наставлением пользовать» 
[2, с.570]. 

Огромную работу по практическому воплощению 
этих идей провел известный общественный деятель 
екатерининской эпохи Иван Иванович Бецкой. Его 
вклад в развитие педиатрии в России неоценим.

В связи с огромным количеством детей сирот и 
бедных матерей И.И. Бецкой предложил по образцу 
европейских домов открыть в России так называемые 
«Воспитательные дома». 1 сентября 1763 года был опу-
бликован Устав Воспитательного дома. 21 апреля 1764 
года в честь коронации императрицы под гром пушек 
и колокольный звон церквей состоялась торжественная 
закладка здания Московского Воспитательного дома и 
госпиталя для бедных рожениц. В 1770 году Воспита-
тельный дом был открыт в Петербурге [3, с. 143]. 

Вопросы охраны здоровья детей в воспитатель-
ных домах стояли на первом месте. Основными це-
лями воспитательного заведения были: уменьшение 
детской смертности, которая на тот момент была 
очень высока, снижение детских заболеваний и вос-
питание «питомцев здоровых, крепких, бодрых, спо-
собных служить Отечеству» [9, с.115]. Однако не 
только высокая детская смертность вызывала трево-
ги у Бецкого, его волновала проблема участившихся 
абортов и умерщвление незаконнорожденных детей 
самими матерями. В предисловию к уставу Бецкой 
пишет: «прошу дозволить представить способ, не 
только к доброму и полезному воспитанию сих бед-
ствующих, но и к отвращению бесчисленного мно-
жества убийств, которые как над происшедшими уже 
на свет, так и над заключенными еще в материнской 
утробе бесчеловечно предпринимаются» [4, с.346]. В 
связи с этим Воспитательные дома имели два отделе-
ния: одно для приносных детей, второе для «сирых, 
неимущих родительниц» [4, с.344].

Организация воспитательного дома помимо попе-
чителей, надзирателей, учителей, священников пред-

полагала наличие медицинского штата, куда входили 
доктор, лекарь и подчиненные им повивальные бабки 
[9, с.33; 4, с.353]. Первым доктором (аналог современ-
ного главного врача) Московского Воспитательного 
дома стал доктор медицины Шарль (Карл) Мертенс, 
который был выписан из Швейцарии именным ука-
зом императрицы [12, с.CCXXVII]. Доктор Воспита-
тельного дома призван был контролировать деятель-
ность лекаря, повивальных бабок. Он сам принимал 
роды, в случае возникновения осложнений. Кроме 
этого доктор заботился о наличии необходимых ле-
карственных средств в заведении. Для этой цели при 
воспитательном доме была учреждена своя аптека, 
которая обслуживала не только воспитанников дома, 
но и людей со стороны. Лекарь принимал вновь по-
ступивших детей, проводил их осмотр, в случае об-
наружения заболеваний определял их на лечение в 
госпиталь. Повивальным бабкам предписывалось «с 
роженицами и с новорожденными младенцами край-
не бережно обходиться» [4, с.353].

Основу здоровья ребенка в воспитательных домах 
составляли: здоровое питание, гигиена, физические 
упражнения и необходимый врачебных уход. В вос-
питательные заведения принимались все дети без ис-
ключения, в уставе не оговаривался возраст, до ко-
торого прием был возможен. Каждому принесшему 
младенца устав определял по 2 рубля. Московский 
Воспитательный дом в первые годы существования 
ежегодно принимал в среднем по 500 детей. В XIX 
веке цифры возросли в 3 раза. Высоких результатов 
по снижению уровня смертности удалось добиться 
в Петербургском Воспитательном доме. Она состав-
ляла в среднем 18,8 % ежегодно [1, с.277], огромная 
цифра для современной педиатрии, но высокое до-
стижение медицины того времени.

Каждый поступивший ребенок передавался на 
рожковое вскармливание кормилице или няньке, у 
которой оставался до 2 лет. В официальном докумен-
те впервые обращено детальное внимание на вопро-
сы, связанные с кормлением младенцев. Отдельная 
глава Устава была посвящена питанию и называлась 
«О пище». Бецкой в инструкциях к воспитательным 
домам перечислил важность грудного вскармливания 
для роста и укрепление иммунитета младенцев. Для 
этой цели в воспитательные дома за особую плату 
нанимали кормилец из любых сословий и состояний, 
в том числе из крепостных [4, с.346,354]. Однако 
кормилец не хватало, в связи с этим смертность мла-
денцев была очень высока. Это заставляло искать бо-
лее эффективные способы по улучшению кормления 
младенцев. В конце 1760-х годов дети были опреде-
лены по деревням на вскармливание, но эта попытка 
оказалась неудачной. В 1784 году по распоряжению 
Бецкого из Вены был выписан доктор Бухтель «для 
устройства искусственного кормления детей» [3, 
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с.163]. Однако справиться с этой проблемой в XVIII 
веке не удалось. Решена она была только в начале 
XIX века с применением сухого молока. 

С двух лет дети переходили на попечение надзи-
рательниц (воспитательниц), причем до 6–7 лет дети 
обоего пола воспитывались совместно. С 7 до 11 лет 
дети посещали школу, занимались работами в саду 
или рукоделием. После 14 лет питомцев обучали раз-
личным ремеслам, а наиболее способных отправля-
ли в Петербург, в Академию художеств, а также за 
границу для обучения медицинским наукам, прежде 
всего «хирургии и повивальным искусствам» [3, 
с.176; 6, с.109]. Ежегодно на стипендию, выделенную 
из фонда княгини Е. Д. Голицыной-Кантемир, Опе-
кунский совет воспитательного дома отправлял по 
три воспитанника на медицинский факультет Страс-
бургского университета под наблюдения профессора 
Коха. Среди первых воспитанников, отправленных за 
границу был Нестор Амбодик, Яков Риндер, Мартын 
Тереховский [6, с.109]. Все они впоследствии стали 
известными врачами. Нестор Амбодик получил сте-
пень доктора медицины Страсбургского университе-
та, стал первым в России профессором акушерства, 
педиатром и автором ряда медицинских сочинений. 
Яков Риндер - доктором медицины Страсбургского 
университета, профессор акушерства. Мартын Тере-
ховский стал первым отечественным микробиологом 
[12, с.CCLXXXII, CCCL].

Большое значение в заведениях придавалось во-
просам гигиены (9, с.80). В уставе отмечалось, что 
чистота – важнейшее средство к сбережению здоро-
вья детей. Администрации предписывалось пищу, 
одежду содержать в чистоте и детей приучать к ней, 
регулярно после еды полоскать рот, избегать присут-
ствия плесени в комнатах, часто проветривать поме-
щения и предотвращать многочисленного скопления 
детей в спальных комнатах. Больных детей содержа-
ли в отдельных лазаретах. Эти простые средства счи-
тались профилактическими от таких опасных забо-
леваний, как чума, оспа, цинга. В 1771 году в Москве 
свирепствовала чума. Успешными оказались методы, 
примененные главным врачом Воспитательного дома 
К. Мертенсом для профилактики чумы [3, с.165-166]. 
Впоследствии полученный опыт по борьбе с чумой 
Мертенс изложил в известном медицинском про-
изведении «Трактат о чуме», изданным в Париже в 
1784 году.

Немалое внимание уделялось физическому раз-
витию воспитанников. Детям предписывалось под 
руководством наставниц заниматься физическими 
упражнениями. Следует отметить, что в воспита-
тельных домах не делались особые различия между 
детьми мужского и женского пола, что само по себе 
было прогрессивным явлением для того времени. 
Например, стрелять из лука предписывалось как 

мальчикам, так и девочкам: «упражнение в натяги-
вании лука много здоровью способствует, приводит 
в движение все мышцы в руках, в плечах, в груди и 
спине, расширяет грудь, от чего раздается и легкое, 
помогает отвращению крови» [9, с.86].

В целях здорового физического развития запре-
щалось носить тесную одежду и обувь: «Все тугие 
завязки и узкая обувь детям вредительны, препят-
ствуют свободному течению крови, и, следовательно, 
тело к слабости приводят» [9, с.81]. Для укрепления 
тела предписывалось закаливание и ходьба босиком. 
В отношении одежды также были особые рекомен-
дации: «У детей от природы больше жару, нежели у 
взрослых, для того надобно одеяние иметь легкое, 
чтобы их не горячило» [9, с.82].

Устав заведения запрещал жестокое обращение с 
детьми под угрозой увольнения. Просветительская 
мысль воплотилась в представлении о том, что физи-
ческое здоровье детей тесно связано с их душевным 
состоянием. 

В организованный при Московском Воспитатель-
ном доме госпиталь могла обратиться любая бере-
менная женщина. Здесь она получала необходимый 
уход [9, с.40-41]. В Уставе указывалось: «Для силь-
нейшего избавления младенцев от погибели… учре-
дить госпиталь для бедных родительниц, в который 
всяких приходящих беременных женщин, для раз-
решения от бремени, принимать, ни о чем не спра-
шивая, кто они таковы и откуда, все обстоятельства 
оных женщин свято сохранять в тайности» [9, с.40]. 
Из чего видно, что вопросам сохранения врачебной 
тайны придавалось большое значение. Все дети, 
рожденные в госпитале, становились воспитанни-
ками Воспитательного дома. В 1877 году госпиталь 
был переименован в Московское родовспомогатель-
ное заведение для всех желающих [3, с. 203].

Кроме воспитательных домов для детей-сирот в 
XVIII веке по их образцу были открыты Воспита-
тельные учебные заведения закрытого (интернатно-
го) типа - Воспитательное училище для малолетних 
детей при Академии Художеств, Кадетский корпус, 
Смольный институт для благородных девиц, в кото-
рых вопросам охраны здоровья детей также уделя-
лось огромное значение, так как детей содержали с 5 
лет до 18, а иногда и до 21 года без права отлучения 
домой.

При поступлении детей в учебные заведения в 
практику был принят обязательный медицинский 
осмотр. В отличие от воспитательных домов в закры-
тые учебные заведения брали исключительно здоро-
вых детей: «увечных же, слепых и тому подобных, а 
особенно имеющих такие болезни, которые и другим 
вредить могут, не принимать» [10, с.9; 5, с.743]. При 
учебных заведениях предусматривались должно-
сти доктора, лекаря, главной обязанностью которых 
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было: «сохра-
нение здоровья 
всего воспитуе-
мого общества» 
[5, c. 754].

Основатель 
во спитатель-
ных домов И.И. 
Бецкой стал 
автором ряда 
произведений, 
в которых рас-
сматривались 
вопросы охра-
ны здоровья 
детей - «Физи-
ческие приме-
чания о воспи-
тании детей от 
рождения их до 

юношества», «Способ прививания оспы», «Краткое 
предохранительное спознание о заразительной язве» 
[11, с.1-41]. В этих сочинениях, опираясь на опыт ев-
ропейских докторов, и опыт, полученный в результате 
деятельности воспитательных домов в России, он из-
ложил краткие сведения о кормлении, пеленании, за-
каливании детей, основах гигиены, уходе за полостью 
рта, способах лечения распространенных детских бо-
лезней. Впервые Бецкой указал на необходимость по-
всеместно прививать оспу детям от 5 до 10 лет. Суще-
ствовавшие методы привития оспы были крайне при-
митивными, но заметно облегчали протекание болез-
ни и снизили смертность. Изложенные рекомендации 
по прививанию оспы на 
практике впервые были 
применены в Академии 
художеств и Смольном 
институте докторами 
И.Г. Енишем, Мертенсем 
[11, с.33, 38].

Воспитательные дома 
явились колыбелью рос-
сийской педиатрии. На 
базе воспитательных до-
мов стали открываться 
родильные отделения, 
институты повиваль-
ного искусства. В 1771 
году при Петербургском 
Воспитательном доме 
на огромные пожертво-
вания известного про-
мышленника и мецената 
Прокофия Демидова был 
открыт дом для роди-
тельниц (в общей слож-

ности в пользу воспитательных домов Демидов по-
жертвовал более миллиона рублей) [3, с. 204]. В 1784 
благодаря деятельности Бецкого и благотворителей 
Опекунского совета Воспитательного дома было от-
крыто отделение для обучению повивальному искус-
ству как воспитанников дома, так и всех желающих.

В 1799 году при Московском Воспитательном 
доме была организована Окружная больница для 
служителей и питомцев. В больнице разместилось 
100 коек, операционная, лазарет [1, с. 277]. Именно 
это учреждение многие современные исследовате-
ли считают первым педиатрическим стационаром в 
России, а не Инфекционную больницу №18 имени 
Н.Ф. Филатова, основанную в 1834 году [7, с.21]. В 
XIX веке в воспитательных домах работали извест-
ные российские врачи, которые обогатили знания 
отечественной педиатрии. В начале XIX века вос-
питаннику Московского дома впервые была сделана 
прививка от коровьей оспы, в дальнейшем Воспи-
тательный дом получил право производства данной 
вакцины, став в дальнейшем главным оспопривива-
тельным центром в России; в 1800 году при родиль-
ном госпитале был открыт Повивальный институт, а 
в 1805 основан законородильный госпиталь; в сере-
дине XIX века главный врач Воспитательного дома 
А.И. Блументаль впервые в России для вскармлива-
ния применил сухое молоко. 

Решением Президиума Российской академии наук 
правопреемником Императорского Московского вос-
питательного дома является Научный центр здоровья 
детей РАМН. В связи с этим Московский воспита-
тельный дом признан и является старейшим педиа-
трическим учреждением России.

И. И Бецкой

Московский воспитательный дом
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КОНЦЕПЦИЯ «ВОЛИ К ЖИЗНИ» И ЗДОРОВЬЕ ЧЕЛОВЕКА 
КАК АКСИОЛОГИЧЕСКОЕ ПОНЯТИЕ. 

(К ПРОБЛЕМЕ ФОРМИРОВАНИЯ МИРОВОЗЗРЕНЧЕСКИХ 
ЦЕННОСТЕЙ В МОЛОДЕЖНОЙ СРЕДЕ).

С. Н. Синицын
ГОУ ВПО СГМА Росздрава

Кафедра философии с курсом психологии и педагогики

Резюме: В данной статье мы утверждаем, что главной задачей Высшей школы является воспитание ин-
теллектуальной элиты общества.

С позиций аксиологии мы можем определить две основные задачи преподавания гуманитарных дисци-
плин: стратегическая- воспитание в молодом человеке духа «национальной гордости великоросса»; такти-
ческая- – главной ценностью в деятельности всей системы Высшего образования является личность самого 
воспитуемого, студента. В этой связи, мы можем утверждать, что в процессе преподавания философии мы 
должны сформировать в сознании студента чувство «доверия к себе» и способствовать созданию атмосферы 
и «здоровой конкуренции» в студенческой среде. 

Ключевые слова: воля к жизни, здоровье, молодежная группа, высшее государственное образование, 
интеллектуальная селекция, гуманитарные науки, интеллектуальный селектор, элита общества, аксиология, 
стратегия, тактика, национальная гордость, отечественная медицина, физическое и духовное здоровье.

THE IDEA OF “WILL TO LIFE” AND HUMAN HEALTH AS THE AXIOLOGICAL CONCEPTION 
(THE UPBRINGING OF THE WORLD OUTLOOK VALUES IN THE HIGHER SCHOOL) 

S.N.Sinitsine

Resume: In this article we declare the idea, that the main purpose of The Higher School education is the upbring-
ing of “The Intellectual Elite”for the society.

From Axiological point of view, we can mantion two tasks of the humanities in educational process: strategical 
–is the upbrding of “The Patriot of Russia”; tactical- is the understanding The Human-Being, as the main value for 
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The Higher educational establishment. We can consider in this way, that in process of Philosophical studies we need 
to create the feeling of “Self-believence” and “Atmosphere of intellectual concurence” among students.

Key word: Will to Life, Health, Young people, Higher educational establishment, Intellectual Selection, Humani-
ties, Intellectual selector, Elite of the society, axiology, Strategy, tacties, national proud, national medicine, mission 
of medicine, physical and spiritual health. 

Блаженны нищие духом, блаженны слабые, бла-
женны ничтожные, блаженны неудачники и «симпа-
тичные шалопаи!» Велика сила человеческого смире-
ния, всепрощения и всепонимания. Легко мириться с 
человеческими слабостями на уровне возвышенных 
абстракций. Но … представим себе реальную груп-
пу молодежи, например, студентов, обладающих вы-
шеупомянутыми «достоинствами». И, в реальности, 
ничего кроме чувства разочарования данный порядок 
вещей вызвать не сможет. 

Можно конечно долго рассуждать о проблеме «по-
терянного поколения» молодых людей. Но, в реаль-
ности у нас, людей, работающих в системе высшего 
государственного образования, нет никакого нрав-
ственного права рассуждать подобным образом, или, 
данные рассуждения будут говорить лишь об одном 
– нашей профессиональной некомпетентности. 

Статус Высшей школы, с заложенным в ее основе 
принципом конкурсного отбора, в том числе из пози-
ций нравственного и физического здоровья, признает 
ее сверхзадачей интеллектуальную селекцию, а роль 
гуманитарных наук (в особенности философии) в 
качестве «интеллектуального селектора». И на наш 
взгляд функция философии заключается не в сообще-
нии некоего программного минимума информации, 
а в ее воспитывающей функции и ответственности 
преподавателя за выбираемый учебный материал, в 
необходимости постановки не только вопроса «что 
читать?», но и более значимого – «для чего читать?»; 
«какова последняя цель преподавания? 

Главная задача Высшей школы – воспитание эли-
ты общества. А элита, следуя определению, это та 
часть общества, которая обладает определенным ко-
дексом чести, определенным набором нравственных 
ценностей, определенной внутренней личностной 
мощью, вызывающей уважение к ней у окружаю-
щих. Образно говоря осознать себя частью элиты – 
это осознавать себя сверхчеловеком, говорить себе «я 
хочу!», «я могу!» и добиваться поставленных целей, 
прилагая для этого усилия воли. Быть сверхчелове-
ком (говоря словами Ф. Ницше) – это желать каждый 
день становится лучше, это желать расти и стано-
виться «господином над уже достигнутой ступенью 
роста». (Ф. Ницше – к генеалогии морали). 

Аксиологическая значимость философии в со-
временной системе высшего образования как ни-
когда высока. Но, на наш взгляд, говоря о системе 
транслируемых посредством философии ценностей, 

мы должны определить ценности стратегического и 
тактического уровней. И одним и другим придать ре-
альный смысл. Ибо как писал Ф. Ницше «Ничто не 
разрушает так глубоко, так захватывающе, как вся-
кие «безличные ценности», всякая жертва молоху 
абстракции» (Воля к власти). Под стратегическими 
задачами гуманитарного образования мы понимаем, 
прежде всего, воспитание в молодом человеке духа 
«национальной гордости великоросса», любви и 
уважения к национальным традициям России и лю-
дям, составляющим ее гордость и славу, готовность 
взять ответственность за сохранение и продолжение 
национальных традиций. На наш взгляд Л. Толстой 
был прав, когда писал о заблуждении тех, кто при-
зывал «расширять ту любовь, которую люди имеют 
и к себе и к своим семьям и к государству, на все че-
ловечество, забыв то, что любовь, которую они про-
поведуют, есть любовь личная, которая, разжигаясь, 
может распространиться до семьи, до отчизны».  
(Л/ Толстой, «Царство божье внутри нас».) 

Говоря о тактических задачах преподавания гу-
манитарных дисциплин, мы должны признать, что 
главной ценностью является личность самого вос-
питуемого – студента. Мы должны попытаться поро-
дить в сознании молодого человека чувство уверен-
ности в себе, жизненный оптимизм, уважение к соб-
ственным достижениям и гласно отмечает те усилия, 
которые были предприняты молодым человеком, на 
пути к достижению успеха. Мы полагаем, что дух 
интеллектуального соперничества, разумного опти-
мизма и эгоизма, воли как средства достижения успе-
ха должны культивироваться и поощряться. Выбор 
историко–философского материала, который может 
быть задействован в процессе преподавания, должен 
быть структурирован и подобран соответствующим 
образом. Например: Аристотель – кодекс практиче-
ской этики протестантизма – Гегель – Ницше; «Юно-
сти честное зерцало» - кодекс дворянина Петровских 
времен – социально – нравственная философия Л. 
Толстого – философия творчества Н. Бердяева – пре-
зидентские и правительственные документы, на-
правленные на оздоровление российского общества 
и создание нового качества жизни, и укрепление ин-
ститута семьи. 

В заключение данного философско–педагоги-
ческого эссе мы хотим сделать ряд обобщений.

Во-первых, привести слова Л. Толстого, произне-
сенные в России, в непростые для нее времена вы-
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бора нового социального порядка. Не будем сейчас 
говорить о том, плох или хорош был выбор, сделан-
ный тогда народом России. Но то, что эти слова, как 
никогда, актуальны сейчас, кажется нам очевидным. 

«…Пора бы, наконец, человеку узнать себе цену. 
Что же, в самом деле, разве он какое–нибудь незакон-
норожденное существо? Подобает ли ему прятаться 
и робко озираться по сторонам? Нет, пусть голова 
моя твердо и прямо держится на плечах. Жизнь дана 
мне не напоказ, а для того, чтобы я жил ею. Я сознаю 
свою обязанность говорить правду, чистую правду на 
всех перекрестках. Я должен заботиться, прежде все-
го, не о мнении людей обо мне, а об истинном своём 
назначении…» (Л. Толстой, «Круг чтения»). 

Во-вторых, работая в медицинском вузе, хотим 
подчеркнуть, что проблема интеллектуальной селек-
ции здесь, как нигде, актуальна. Учитывая высокие 
гуманистические идеалы отечественной медицины и 
современную социально-ориентированную миссию 
медицины (см. официальный сайт Министерства 
здравоохранения и социального развития), можно 
говорить о необходимости утверждения элитного по-
ложения врача в обществе и об элитарности ценного 
здоровья в целом. 

В-третьих, мы полагаем, что создание благопри-
ятного климата коммуникации на уровне препода-
ватель - студент должно формироваться в рамках 
ценностно-значимых для каждого разумного инди-
вида ориентиров, важнейшим из которых является 
семья. Забота о благополучии общества должна на-
чинаться с заботы о самом себе, своем физическом 
и духовном здоровье, своем физическом и психиче-
ском достоинстве. Процесс гуманитарного образова-
ния должен быть переведен из плоскости сообщения 
интеллектуальной информации в плоскость духовно-
го общения - духовного со - бытия, со-переживания, 
со-познания воспитателя и воспитуемого, и право на 
«говорение правды» должно быть подкреплено лич-
ным опытом жизни воспитателя.

Научно-практическое воплощение вышеизложен-
ных тезисов может быть реализовано в рамках кон-
кретных учебным программ. Одну из них приводим 
ниже.

Примерный план лекционного курса для элек-
тива.

Тема: Лидер. Философский портрет на соци-
альном экономическом фоне. Лекция 1. Введение. 
Опыт воспитания лидера в контексте филосо-
фии.

а) Греческий идеал агона. Человек - победитель. 
Опыт древнегреческих школ и наставничества.

б) Орденская традиция. Лидер как рыцарь и страж. 
Противодействие ересям.

в) Макиавелли. Бытие в мире вседозволенности. 
Цели, средства и личная жизнь.

г) Вызовы «Нового времени». Лидер и «война 
всех против всех» (опыт свободы мысли как формы 
девиантного поведения).

д) Сильный человек в мире абсурда. Опыт разоча-
рования в идеалах «классической эпохи» и конструи-
рование нового мира на принципах «воли к власти». 
От Шопенгауэра к Ницше. Путь от романтизма к де-
кадансу к имперскому мышлению новейших времен.

Лекция 2. Лидер и мораль.
а) Полагание цели человеческой деятельности в до-

стижении счастья. Отличие счастья от добродетели.
б) Личный интерес и долг в поведении человека. 

Причины и результаты человеческого поступка. Не-
возможность счастья по Канту и Фрейду.

в) Нравственная трагедия человеческого выбора. 
Необходимость выбора Необходимость конфликта. 
Двусмысленность счастья победителя. Преступле-
ние, наказание, одиночество. Акмеологическая мо-
дель лидера.

г) Счастье и добродетель. Счастье и удовлетворе-
ние сексуальных желаний. Власть как форма субли-
мации. 

д) Здоровый образ жизни лидера. Семья в жизни 
лидера. 

Лекция 3. Лидер и свобода.
а) Определение и смысл свободы. Абсолютная 

свобода и детерминированная свобода. Свобода в 
рамках опыта жизни. Крушение мифа о свободе вы-
бора как форме вседозволенности.

б) Неведение и поступок. Вменяемость как соци-
ально – психологический фундамент ответственно-
сти. Осознанное со-бытие с другими. Политическая 
ответственность.

в) Порок и проступок. Свобода иррациональной 
пустоты. Логотерапия школы В. Франкла. Объектив-
ная и субъективная виновность. Практический смысл 
учения Л. Толстого «О царстве Божьем внутри нас».

г) Воля как право и как закон. От теории обществен-
ного договора к конституции демократического госу-
дарства. Воля одного, воля большинства; воля меньшин-
ства. Проблема поиска разумного консенсуса. Законы 
государства и законы высокого морального сознания.

Лекция 4. Лидер и материальные блага.
а) Природа труда. Общество и материальные по-

требности людей. Фетишизация денег.
б) Естественная заработная плата. Деньги как 

форма социального контрля и социальной дифферен-
циации. Богатство как форма отчуждения.

в) Характер труда как форма констатации интел-
лектуальности или деградации личности.

г) Роль государства в распределении материаль-
ных благ. Капитализм, социализм, коммунизм. Идея 
социального государства и реальная социальная по-
литика «разумного» перераспределения материаль-
ных благ.
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К  СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ

В «Вестнике Смоленской медицинской академии» публикуются научные статьи, краткие сообщения по 
проблемам биологии и медицины, доказательной педагогики высшей медицинской школы, истории вуза, ма-
териалы для молодых специалистов, аспирантов, ординаторов, студентов. Обзоры литературы – не принима-
ются. 

Требования по оформлению статей: объем – 5–7 с. через 1,5 интервала. В статье должны найти отражения: 
цель исследования, методика, результаты исследования, обсуждение результатов, выводы или заключения. 
В тексте буквенные сокращения в виде аббревиатур, не включенных в реестр стандартов, допускаются в коли-
честве не более 3-х. Статьи с нарушением данного пункта будут возвращаться авторам для переоформления. 
Необходимо придерживаться адекватных соотношений между различными разделами статьи. Основанная 
часть статьи – описание полученных результатов. Формат списка литературы (15–20 названий) – в соответ-
ствии с действующим положением по оформлению диссертаций (см. пример). 

В статью можно включать простые штриховые черно-белые рисунки, таблицы. Цветные иллюстрации не 
принимаются. Размер рисунков, таблиц – не более половины стандартной страницы. 

Все материалы, включая иллюстрации, представляются в виде компьютерного файла, выполненного в сре-
де WinWord (шрифт основного текста – Times New Roman cyr., № 14, стиль – обычный, поля со всех сторон –  
2,5 см), а также в виде распечатанного текста через 1,5 интервала (1 экз.). 

Не допускается построение графиков, рисунков средствами текстовых редакторов, а также ввод графиков, 
рисунков в текст статьи в режиме «Вставка–кадр», вводить только в режиме «Правка – вставить». 

Требования по оформлению кратких сообщений: объем – 1-2 стр. без иллюстраций и указателя литерату-
ры. Материалы представляются в виде компьютерного файла, выполненного в среде WinWord (шрифт основ-
ного текста – Times New Roman cyr., № 14, поля со всех сторон – 2,5 см), а также в виде распечатанного через 
1,5 интервала текста (1 экз.) 

К материалам, подписанным всеми авторами, визированным заведующим кафедрой, должны быть при-
ложены резюме (3–4 предложения) с указанием ключевых слов, перевод на английский язык названия статьи, 
авторов, резюме, ключевых слов, а также рецензия с заключением о возможности публикации материалов. 

Ответственность за достоверность всех фактов, изложенных в статьях, достоверность ссылок на источ-
ники, правильность оформления списка библиографии, орфографию несут авторы статей, заведующие кафе-
драми, представившие работу к публикации. Редколлегия оставляет за собой право изменения, сокращения 
объема статей по своему усмотрению, а также их дополнительного рецензирования. 

Образец графического оформления статьи

УДК 612.078.89
К методике регистрации вызванных потенциалов у человека
А. О. Аверченкова
Смоленская государственная медицинская академия

Вызванный потенциал (рис. 1) – закономерный биоэлектрический ответ, наблюдаемый на электроэнцефа-
лограмме при однократном воздействии раздражителя [1]... 

Рис. 1. Усредненный с помощью ЭВМ вызванный потенциал соматосенсорной коры 
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