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договоров, повышают финансовую устойчивость компании [ Брэд Клив-
ленд, «CallCenter Profi»].

Цель любого процесса, технологии и стратегии заключается в под-
держании основополагающих принципов и целевого назначения компа-
нии. Сосредоточение на основной задаче так же является приоритетом 
и в работе страховых компаний. Обслуживание застрахованных в рамках 
установленных программ страхования с максимальной экономической 
эффективностью является их целью. И как сказано выше, эффективность 
и качество обслуживания застрахованных в страховой компании зависит 
в немалой степени от качества и быстроты работы сотрудника оператор-
ского профиля при приеме и обслуживании входящего информационно-
го потока. Наиболее весомой составляющей данного потока является го-
лосовая информация, то есть звонок застрахованного. В настоящее время 
все виды информации по функционированию страховой компании хра-
нятся и обрабатываются в базах данных, в большинстве случаев это про-
грамма «1С-Страховая компания», которая состоит из отдельных взаимос-
вязанных блоков: бухгалтерский блок, блок видов страхования – имуще-
ственное, ОСАГО, КАСКО и т.п., блок контрагентов, информационный блок 
круглосуточного медицинского пульта, блок страхователей, блок застра-
хованных, блок страховых программ, и т.п. Информационный блок кругло-
суточной диспетчерской службы является одним из основных инструмен-
тов работы диспетчеров страховой компании. Это обусловлено прежде 
всего необходимостью оперативного получения информации о застрахо-
ванном, принятии правильного решения в отношении отдельного обра-
щения, и как следствие, фиксация истории обращений для последующей 
обработки информации. 

Большинство известных программ для страхования, представлен-
ных в нашей стране в настоящее время, предлагают лишь базовое напол-
нение блока диспетчерской службы. Адаптация к нуждам и задачам кон-
кретной страховой компании проводится уже силами сотрудников стра-
ховщика. Авторами предлагается несколько основных принципов постро-
ения информационного блока контакт-центра страховой компании, кото-
рые необходимо учесть при создании данного раздела базы данных:

1. Доступность и полнота информации по договору страхования, 
включая:

  исходные данные по застрахованному и страхователю;
  все финансовые расходы;
  программы страхования;
  список лечебно-профилактических учреждений, доступных по дого-

вору.
2. Максимальное наполнение БД информацией по обращениям: 

  время обращения;

К ВОПРОСУ ОБ ОСОБЕННОСТЯХ ФОРМИРОВАНИЯ 
ИНФОРМАЦИОННОГО БЛОКА КРУГЛОСУТОЧНОГО 
КОНТАКТ-ЦЕНТРА В СОСТАВЕ ОБЩЕЙ БАЗЫ ДАННЫХ 
СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ, РАБОТАЮЩЕЙ В ДОБРОВОЛЬНОМ 
МЕДИЦИНСКОМ СТРАХОВАНИИ 

Беляев В.Р. 
Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

Многочисленные исследования последних лет показывают, что 
контакт-центры стали центральным звеном стратегии обслужива-
ния клиентов во многих сферах деятельности, таких как экстренные 
службы, органы МВД, скорая медицинская помощь, банковский сектор, 
страховые компании, продвижение товаров и услуг населению. При 
этом выделяют несколько уровней необходимости контакт-центра. 
Первый уровень – базовая эффективность. Так как контакт-центры 
объединяют в общий «информационный уровень» людей, техно-
логии и технические ресурсы, они являются высокоэффективным 
средством оказания каких бы то ни было услуг. Оптимальное пла-
нирование, правильно сформированная организационно-штатная 
структура, эффективное управление и современная техниче-
ская база дополняют и повышают экономическую отдачу от работы 
контакт-центра.

Второй уровень – удовлетворенность и лояльность клиентов. Меж-
ду лояльностью клиентов и прибыльностью устанавливается прямая 
связь. Ведь одной из главных целей работы компании в целом является 
возможность пролонгации договоров с клиентами. Главными ожидания-
ми клиента являются:

  доступность;
  вежливость;
  оперативность; 
  обученность и информированность сотрудников;
  разъяснение перспектив обслуживания клиенту (что он может 

ожидать);
  эффективное выполнение обязательств и обещаний компании;
  оказание услуги с первого раза, после первого обращения;
  доведение каждого обращения до логического завершения;
  ответственность и этичность.

Из предыдущего уровня логический происходит третий уровень 
– вклад в другие подразделения. Информация от клиентов, эффектив-
ность работы с клиентами, удовлетворенность последних повышают 
имидж компании, уменьшают расходы, способствуют перезаключению 
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Несмотря на то, что источником токсокарной инвазии для человека 
являются в основном собаки, прямой контакт с ними не играет исключи-
тельной роли в заражении людей, поскольку для созревания яиц токсо-
кар необходимо не менее 2-х недель. Самки токсокар откладывают более 
200 тыс. яиц в сутки, которые выделяются в окружающую среду с фекали-
ями собак, загрязняя почву и шерсть собак. Установлена значительная ча-
стота обсемененности почвы яйцами токсокар, которая колебалась от 4 
до 40-50%, часто инфицируются овощи и зелень. В Москве 28,8% образ-
цов, взятых с территории детских учреждений, содержали яйца токсокар.

Заражения людей возможно в течение всего года, однако, максималь-
ное число заражений приходится на летне-осенний период, когда число 
яиц в почве и контакт с нею максимальны. Человек для токсокар – несвой-
ственный хозяин, в его организме паразиты не достигают половозрело-
го состояния. Человек инфицируется при заглатывании яиц гельминтов 
с землей, водой, немытыми овощами и фруктами и т.п. Важную роль в рас-
пространении токсокароза играют тараканы, так как они способны пое-
дать яйца гельминтов и выделять часть из них в жизнеспособном состоя-
нии в окружающую среду. Группы риска в отношении заражения токсока-
розом: дети 3-5 лет, интенсивно контактирующие с почвой; ветеринары 
и работники питомников и приютов для собак, водители автотранспорта, 
автослесари, рабочие коммунального хозяйства, продавцы овощных ма-
газинов; садоводы и огородники, лица, занимающиеся охотой с собаками.

Этиология. Возбудитель токсокароза относятся к типу Nemathelmintes, 
классу Nematoda, подотряду Ascaridata, семейству Anisacidae, роду Тохо-
сага. Известны два вида токсокар: Тохосага canis – гельминт, поражаю-
щий животных семейства псовых (собак, волков, лис, песцов) и Тохосага 
mystax (T. cati) – гельминт семейства кошачьих, роль которого в патоло-
гии человека продолжает обсуждаться. Т. canis – нематода, размеры сам-
ки 6-18 см, самца – 4-10 см, одним из важных дифференциальных морфо-
логических признаков токсокар являются вздутия кутикулы на голов-
ном конце, образующие боковые крылья размером 2,3х0,3 мм. Яйца ток-
сокар округлой формы, они крупнее оплодотворенных яиц аскарид (65-75 
и 50-70 мкм, соответственно). Наружная оболочка яиц толстая, плотная, 
мелкобугристая, напоминающая поверхность наперстка, цвет от светло- 
до темно-коричневого. Внутри незрелого яйца расположен шаровидный 
темный бластомер, заполняющий почти все яйцо. В зрелом инвазионном 
яйце содержится живая личинка. У собак взрослые гельминты паразити-
руют в выходном отделе желудка, начальном отделе тонкой кишки. Про-
должительность жизни взрослых гельминтов в организме животных со-
ставляет 4 месяца, максимально – 6 мес. 

Яйца токсокар выделяются из кишечника животных незрелыми, их со-
зревание до инвазионной стадии происходит почве. Оптимальными для 

ТОКСОКАРОЗ У ДЕТЕЙ
Бехтерева М.К. 
Федеральное государственное учреждение «Научно-
исследовательский институт детских инфекций Федерального 
медико-биологического агентства»

Токсокароз – зоонозный тканевой гельминтоз с геооральным меха-
низмом инфицирования, вызываемый миграцией личинок аскарид пло-
тоядных млекопитающих в основном семейства псовых (Toxocara canis), 
характеризующийся длительным рецидивирующим течением и полиор-
ганным поражением, ведущую роль в патогенезе которого играют имму-
нопатологические реакции. 

Эпидемиология. Случаи токсокароза человека описаны во мно-
гих странах мира, пораженность людей варьирует от 2,6% в Бельгии до 
80% на островах Карибского моря. Заболеваемость населения токсока-
розом напрямую зависит от количества собак и от инвазированности их 
Т. canis. Число серопозитивных лиц к токсокарам наиболее высоко в Ко-
лумбии (68,2%) и на Тайване (51,4%), в Нидерландах доля серопозитив-
ных лиц составляет 6,1%, а в Японии – 3,6%, у детей в Санкт-Петербурге 
антитела к токсокарам были выявлены в 4,5% случаев. В послед-
ние десятилетия во многих странах отмечается рост заболеваемости 
токсокарозом.

На территории России токсокароз встречается повсеместно, реги-
страция гельминтоза начата в РФ с 1991 г., отмечается постоянный рост 
заболеваемости, что связано в первую очередь с совершенствованием ме-
тодов диагностики. Так, в 2000 г. заболеваемость составила 0,8 на 100 тыс. 
населения, а в 2008 году – 2,21 на 100 тыс. населения, наиболее часто бо-
леют дети до 14 лет. 

Основные пути заражения собак токсокарами включают: внутриу-
тробное заражение через плаценту личинками 2 стадии развития; загла-
тывание живых личинок щенками с молоком кормящей собаки; заглаты-
вание инвазионных яиц с частицами почвы (чаще у взрослых собак, ве-
дет к патентной инвазии); заглатывание инвазионных личинок с тканя-
ми паратенических хозяев. Часть личинок попадает в кишечник живот-
ных и превращается в половозрелые особи. Другая часть личинок, сохра-
нившихся в тканях, может продолжать миграцию в течение нескольких 
лет после заражения животных, активизируясь при беременности, лакта-
ции и обеспечивая передачу их через плаценту и молоко щенкам (транс-
плацентарный и трансмаммарный путь передачи), которые рождаются 
уже зараженными токсокарами (до 95%). Таким образом, наиболее значи-
мыми источниками инвазии при токсокарозе являются щенки, беремен-
ные и лактирующие самки. 
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относительной важности и длительности обслуживания, то функциони-
рование системы в целом может быть улучшено за счет введения приори-
тетных дисциплин обслуживания, определяющих в какой последователь-
ности, когда и какой запрос поступает на обслуживание.

В ряде случаев в ПО контакт-центра допустима реализация принци-
па прерывания обслуживания текущего запроса более срочным и важным 
запросом, т.е. дисциплина обслуживания с абсолютными приоритета-
ми. С другой стороны, создавать структуру абсолютных приоритетов для 
всех типов запросов, которые могут поступить на центр, не представля-
ется необходимым. Соблюдение правил обслуживания запросов в зависи-
мости от их типов может обеспечиваться организацией взаимодействия 
групп типов запросов по принципу относительных приоритетов, что наи-
более актуально для систем M/M/1: пусть все эти приоритетов делится на 
две типа: тип 1- высоки приоритетные запросов и тип 2 – нижнее приори-

тетные запросов с  1  и  2  интенсивность поступления соответственно; 

пусть 
1S - полное среднее время обслуживания и  

 i
i  . Усло-
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Таким образом, большое количество разнообразных информацион-
ных запросов, поступающих на современный контакт-центр, очевидным 
образом приводит к появлению задачи повышения эффективности ис-
пользования ресурсов центра за счет различий в желаемых временных ха-
рактеристиках обслуживания разнотипных запросов. Повышение эффек-
тивности может быть произведено за счет более предпочтительной обра-
ботки одних требований перед другими. Именно такой подход рекоменду-
ется в моделях систем массового обслуживая с приоритетами, и их приме-
нение для моделирования контакт-центров.ховой компании. 

  предварительный диагноз;
  в какое ЛПУ направлен и с какой целью (консультация, лечение и т.п.);
  чем закончился страховой случай.

При формировании технического задания для программистов учи-
тывается прежде всего удобство, дружелюбность и быстрота работы с ин-
формационным блоком диспетчерской службы. Как пример, должен быть 
разработан такой интерфейс диспетчерского блока базы данных страхо-
вой компании, который бы позволял с первой фразы застрахованного на-
чать введение информации в программу.

Формирование блоков записи информации по каждому пациенту 
формируется на разных уровнях, в виде раскрывающихся таблиц, которые 
связаны с информационными подуровнями главной базы данных стра

МОДЕЛЬ ОПЕРАТОРСКОЙ ПОДСИСТЕМЫ КРУГЛОСУТОЧНОГО 
КОНТАКТ-ЦЕНТРА СТРАХОВОЙ КОМПАНИИ С ПРИОРИТЕТНЫМ 
ОБСЛУЖИВАНИЕМ ЗАПРОСОВ НА ИНФОРМАЦИОННЫЕ УСЛУГИ 
И ЕЕ ЗНАЧИМОСТЬ ПРИ ОБСЛУЖИВАНИИ ЗАСТРАХОВАННЫХ

Беляев В.Р., Диби В.Н., Колеватов А.С.
Государственный университет телекоммуникаций 
им. проф. М.А. Бонч-Бруевича; Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

На операторскую подсистему конкт-центра страховой компании, ра-
ботающей в системе ДМС поступают потоки запросов на предоставление 
информационных услуг от пользователей различных сетей. В зависимо-
сти от типа входящих заявок они отличаются по интенсивности поступле-
ния и времени обслуживания. Система представлена совокупностью от-
дельных модулей, каждый из которых в один момент времени может об-
служивать лишь один запрос. 

Каждый элемент обслуживания включает в себя накопитель заявок 
и обслуживающий прибор – терминал оператора. В зависимости от типа 
поступившего запроса, с учетом приоритетности обслуживания, он попа-
дает в ту или иную очередь накопителя, а затем поступают на обслужива-

ние. Здесь i  – интенсивности поступления на подсистему запросов раз-

личных типов, где i – индекс типа запроса, iv,  – интенсивности поступле-

ния запросов в v отдельных модулей обслуживания, iv,  – интенсивности 
обслуживания запросов обслуживающими приборами модулей. 

В работах по теории массового обслуживания показано, что, если 
в систему поступают потоки неоднородных запросов, различающихся по 
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железе, миокарде, мезентериальных лимфатических узлах, головном моз-
ге) за счет механизмов реакции замедленного типа. В центре гранулемы 
имеется зона некроза, по периферии – большое количество эозинофилов, 
а также гистоциты, нейтрофилы, лимфоидные, эпителиоидные клетки 
и макрофаги. Таким образом, гистоморфологически токсокароз представ-
ляет собой диссеминированный эозинофильный гранулематоз как прояв-
ление аллергической реакции замедленного типа. При тяжелом течении 
токсокароза обнаруживаются изменения, сходные с гистологической кар-
тиной системного васкулита (из-за фиксации специфических иммунных 
комплексов в эндотелии сосудов).

При токсокарозе по сравнению с другими гельминтозами (аскаридоз, 
энтеробиоз) выявляют выраженную иммуносупрессию, что подтверж-
дается резким снижением уровня поствакцинальных антител к живым 
и убитым вакцинам (коревая, паротитная вакцины, АКДС и др.).

Клиническая картина. Длительность инкубационного периода при 
токсокарозе неизвестна. Клиническая картина токсокароза разнообраз-
на и зависит от интенсивности заражения, локализации личинок в орга-
низме и выраженности иммунного ответа организма человека. В зави-
симости от преобладающих симптомов традиционно принято выделять 
висцеральный токсокароз и глазной токсокароз, в последние годы неко-
торые отечественные исследователи стали выделять неврологическую 
и кожную форму. Большинство случаев инфицирования токсокарами про-
текает бессимптомно или в субклинической форме и выявляется случай-
но при проведении лабораторного обследования (эозинофилия в перифе-
рической крови).

Из манифестных форм чаще развивается висцеральный токсокароз (до 
90%), что связано обычно с массивной инвазией. Поражение верхних ды-
хательных путей и легких развиваются у 50-65% больных и проявляют-
ся в виде бронхита (длительный малопродуктивный кашель преимуще-
ственно в ночное время), обструктивного бронхита с приступами удушья 
и развитием дыхательной недостаточности, формируются эозинофиль-
ные инфильтраты в легочной ткани. Нередко такие пациенты расценива-
ются как больные с респираторным аллергозом и/или бронхиальной аст-
мой. С увеличением возраста пациентов частота поражения легких значи-
тельно уменьшается. Одним из ведущих симптомов висцерального токсо-
кароза является субфебрильная лихорадка, реже у пациентов отмечают-
ся подъемы температуры до фебрильных цифр, температура повышает-
ся обычно во второй половине дня, может сопровождаться ознобами, ин-
токсикационный синдром при этом выражен умеренно: отмечается сни-
жение аппетита, недомогание.

Нередко на первый план выступает поражение желудочно-кишечного 
тракта: боли в животе, вздутие живота, метеоризм, диарейный синдром, 

развития яиц являются глинистые, влагоемкие почвы. При температу-
ре +24-30°С, относительной влажности воздуха 85%, почвы – выше 20%, 
личинки в яйце развиваются за 5-8 суток. Нижний температурный порог 
развития яиц токсокар +10-13°С, при температуре +37°С яйца погибают 
через 5 суток. Отмирание яиц начинается при температуре ниже –15°С. 
Развитие яиц является фотозависимым процессом, т.е. яйца токсокар не 
могут успешно развиваться в темноте, а прямые солнечные лучи оказы-
вают на них губительное действие. В средней полосе РФ яйца могут со-
храняться жизнеспособными в почве в течение всего года, хорошо пере-
зимовывая под снегом. При температуре ниже -15°С яйца не развивают-
ся и находятся в состоянии анабиоза. Период развития яиц длится около 
5 месяцев (с мая по сентябрь), когда температура и влажность почвы бла-
гоприятны. Яйца токсокар сохраняются в почве жизнеспособными в тече-
ние нескольких лет. 

Патогенез. В проксимальном отделе тонкой кишки человека из яиц 
вылупляются личинки, которые, проникая через слизистую оболочку ки-
шечника, попадают в кровоток, заносятся в печень и правую половину 
сердца. Попав в легочную артерию, личинки (larva migrans) проникают из 
легочных капилляров в легочную вену, достигают левой половины сердца 
и затем разносятся артериальной кровью по органам и тканям. Мигрируя, 
личинки достигают участков, где диаметр сосуда препятствует их даль-
нейшему продвижению (диаметр личинки 0,02 мм), они покидают кровя-
ное русло и оседают в печени, легких, поджелудочной железе, сердце, го-
ловном мозге и других органах и тканях. Личинки могут сохранять жизне-
способность в организме человека очень длительное время (до 10 лет), ак-
тивность личинок зависит от характера ответной реакции человека на ин-
вазию. При ослаблении защитных сил организма личинки активизируют-
ся и продолжают свою миграцию. Мигрируя в организме человека, личин-
ки травмируют ткани, оставляя геморрагии, некрозы, воспалительные из-
менения. Ведущая роль в развитии иммунологических реакций принадле-
жит сенсибилизации организма экскреторно-секреторными антигенами, 
а также соматическими антигенами токсокар. В секретах и экскретах ли-
чинок содержатся вещества, обладающие антигенной активностью (экзо-
антигены). Соматические антигены (эндоантигены) попадают в организм 
человека после разрушения личинки. Антигенное воздействие вызыва-
ет развитие аллергических реакций немедленного и замедленного типа. 
Поступление антигенов в организм человека происходит неравномерно 
и усиливается при возобновлении миграции после выхода из «дремлю-
щего» состояния либо после гибели паразита. Постепенно личинки окру-
жаются гранулемами, а затем фиброзной тканью, внутри которых проис-
ходит гибель и разрушение паразитов. Гранулемы при токсокарозе могут 
образовываться в любом органе и ткани (печени, легких, поджелудочной 
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Диагноз и дифференциальный диагноз. Диагностика токсокароза 
сложна и основывается на клинико-лабораторных и эпидемиологических 
данных (контакт с землей, геофагия, присутствие собаки в семье и т.д.). 
Наличие характерной симптоматики для паразитозов: рецидивирующие 
бронхооструктивный синдром, экзантемы, крапивница, эозинофилия от 
20% до 60-80%, гипергаммаглобулинемия позволяют заподозрить токсо-
кароз. 

Так как, человек является для токсокар биологическим тупиком (па-
разит не достигает в организме человека половозрелой стадии), обнару-
жить взрослые особи или их яйца в фекалиях невозможно. Единствен-
ным доступным методом диагностики токсокароза является обнаруже-
ние в крови антител против экскреторно-секреторных антигенов личи-
нок (IgG, IgE или суммарные антитела) в иммуноферментом анализе. Ти-
тры антител 1:200 может обнаруживаться при глазном токсокарозе; ти-
тры антител 1:200 и 1:400 свидетельствуют о токсокароносительстве, а 
титры 1:800 и выше – о заболевании. Диагностика глазной формы токсо-
кароза, при которой у больных обычно не наблюдается эозинофилии, а 
титры антител к Т. canis отсутствуют или выявляются в низком титре яв-
ляется затруднительной. 

Возможно обнаружение мигрирующих личинок при гистологическом 
исследовании пораженных тканей (орган зрения, печень, дерма). 

Дифференциальный диагноз токсокароза следует проводить, прежде 
всего, с ранней стадией гельминтозов, свойственных человеку (аскари-
доз, стронгилоидоз, шистосомозы, описторхоз и др.), а также многочис-
ленными заболеваниями, сопровождающимися эозинофилией (синдром 
Леффлера, тропическая эозинофилия, лимфогранулематоз, онкологиче-
ские заболевания, эозинофильной гранулемой, эозинофильным васкули-
том, метастазирующей аденомой поджелудочной железы, гипернефромой 
и др.). Кроме этого, приходится исключать туберкулез, псевдотуберкулез, 
иерсиниоз, листериоз, системный васкулит; необходимо проводить диф-
ференциальный диагноз с бронхиальной астмой.

Глазной токсокароз в первую очередь дифференцируют с ретинобла-
стомой, а также исключают воспалительные заболевания органа зрения.

Лечение. Терапию токсокароза проводят комплексно с учетом тяже-
сти заболевания, периода болезни и ведущих синдромов. Этиотропная 
терапия токсокароза должна проводиться в условиях стационара (днев-
ного стационара), так как антигельминтные препараты применяются 
длительно и имеют серьезные побочные эффекты (боли в животе, тош-
нота, рвота, диарея и т.д.). Применяют мебендазол в дозе 10 мг/кг в те-
чение 10-14 дней или альбендазол 10 мг/кг в течение 7-14 дней, в реже 
использую тиабендазол дозе 25-50 мг/кг в течение 5-7 дней. При отсут-
ствии положительной динамики возможно проведение повторных курсов 

рвоты, в 70-80% случаев отмечается гепатомегалия, возможно развитие 
паренхиматозного гепатита (желтуха, гипертрансфераземия). Более чем 
у 2/3 пациентов выявляют увеличение различных групп лимфатических 
узлов, реже обнаруживают спленомегалию (20-30%). 

Поражение кожи является частым симптомом токсокароза и характе-
ризуется полиморфными, часто зудящими высыпаниями, нередко отме-
чается уртикарные элементы. При локализации личинок токсокар непо-
средственно под кожей могут наблюдаться изменения, характерные для 
larva migrans.

При вовлечении в патологический процесс ЦНС развивается менин-
гит или менингоэнцефалит, в результате которого у больных могут отме-
чаться: гемипарезы или различные параличи, судороги, эпилептиформ-
ные припадки, атаксия. У детей формируются поведенческие расстрой-
ства (гиперактивность, аффективные припадки, агрессия, задержка пси-
хомоторного развития).

В отдельных случаях при токсокарозе развивается миокардит, панкре-
атит, нефрит, артриты и артралгии, синовииты.

При лабораторном обследовании у пациентов с токсокарозом выяв-
ляют высокий уровень эозинофилов в периферической крови (от 20 до 
85%), лейкоцитоз, гипергаммаглобулинемию, гипоальбуминемию, уско-
рение СОЭ.

Офтальмотоксокароз. Развитие глазного токсокароза связывают с за-
ражением человека минимальным количеством личинок. Пациенты 
с глазным токсокарозом обычно старше, чем с висцеральным, иммун-
ный ответ на заражение не так ярок, титры специфических противо-
токсокарных антител у них, как правило, невысокие. Выделяют следую-
щие формы поражения глаз при токсокарозе (В.М. Чередниченко, 1985): 
гранулемы в заднем отделе глаза, периферические гранулемы, уве-
ит, парс-планит, хронический эндоофтальмит, абсцесс в стекловид-
ном теле, неврит зрительного нерва, кератит, мигрирующие личинки 
в стекловидном теле. Клинически у детей заболевание проявляет-
ся в виде косоглазия, снижения зрения, лейкокории. Личинки мо-
гут быть обнаружены при офтальмологическом исследовании, напри-
мер, в области зрительного нерва или макулярной области. Все слу-
чаи токсокароза глаза можно подразделить на две основные груп-
пы: солитарные гранулемы и хронические эндоофтальмиты с экссу-
дацией. Практически всегда токсокарозом поражается только один 
глаз. При глазном токсокарозе обнаруживают, как правило, не более 
одной  личинки. 

К осложнениям токсокароза относятся: гнойные абсцессы, вторичные 
пневмонии, дыхательная недостаточность, сердечная недостаточность, 
нарушения ритма сердца, парезы, потеря зрения и т.д.
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ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ СИНКОПАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ 
У ПОДРОСТКОВ

Бурнышева И.А., Кирбятьева М.А., Новикова В.П.
Ленинградская областная детская клиническая больница (ОДКБ), 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Цель исследования: выявить факторы риска развития синкопальных 
состояний у подростков.

Материалы и методы: на базе отделения СКП (стационара кратковре-
менного пребывания) ОДКБ нами обследовано 30 подростков в возрасте 
от 15 до 18 лет (15 девочек и 15 мальчиков, средний возраст - 16,2±1,5). 
Все пациенты предъявляли жалобы на частые головные боли, головокру-
жения, обмороки и потери сознания 1-2 раза в год. Длительность данных 
жалоб составляла 2-3 года. В анамнезе у всех обследованных отмечена пе-
ринатальная энцефалопатия, диспансерное наблюдение по этому пово-
ду осуществлялось только в первые годы жизни. Всем подросткам прове-
дены: общеклиническое обследование, ЭКГ с физической нагрузкой, КИГ, 
суточный мониторинг ЭКГ и артериального давления, рентгенограмма 
шейного отдела позвоночника (Rg ШОП) в трех проекциях, МРТ головного 
мозга, ЭЭГ, РЭГ, допплерография сосудов головного мозга. Инструменталь-
ное исследование всем пациентам проведено впервые.

Результаты: Rg ШОП выявила патологические изменения у 83% об-
следованных: 53% – нестабильность шейного отдела позвоночника, 
23% – ротационный подвывих С 1,7% – аномалию Киммерли. МРТ го-
ловного мозга позволило диагностировать бивентрикулярную гидро-
цефалию у 2 больных, аномалию Арнольда-Киари-у одного; у трех паци-
ентов выявлялись кисты различной локализации. В 83% случаев име-
лись расширения периваскулярных пространств. У всех подростков вы-
явлены изменения церебрального кровотока различной степени выра-
женности. По данным ЭЭГ только у одного больного обнаружен очаг эпи-
лептиформной активности. Нарушения сердечного ритма (вегетатив-
ные дисфункции синусого узла, синдром короткого PQ и др.) выявлены 
у 53% обследованных. У большинства подростков отмечалась вагото-
ния (50%), симпатикотония – у 10%, нормотония - у 10% и смешанный 
тип вегетативной регуляции у 30%. Только у одного пациента выявлена 
артериальная гипертензия.

Заключение: Патология шейного отдела позвоночника и перинаталь-
ные поражения головного мозга играют ведущую роль в генезе синко-
пальных состояний у подростков. Дети с перинатальной энцефалопати-
ей перед снятием с диспансерного учета должны проходить углублен-
ное, в т.ч. инструментальное обследование, для проведения индивидуаль-

терапии с интервалом от 10-14 дней до 1 мес. Критериями эффективно-
сти лечения считают регрессию клинических проявлений заболевания, 
прогрессивное уменьшение уровня эозинофилов в периферической кро-
ви, постепенное (в течение 3-12 мес.) снижение титров специфических 
антител.

При тяжелых формах токсокароза оправдано назначение кортикосте-
роидов коротким курсом. Патогенетическая терапия включает инфузи-
онную терапию с целью дезинтоксикации; энтеросорбцию (смекта, не-
осмектин, энтеросгель, фильтрум СТИ, лактофильтрум, зостерин уль-
тра), используют десенсибилизирующие средства (зиртек, кларитин, фе-
нистил, телфаст, тавегил, супрастин и т.д.), дезагреганты (курантил). По 
показаниям назначают гепатопротекторы и желчегонные (Лив 52, гал-
стену, одестон, хофитол, карсил, эссенциале форте), ферменты, вита-
мины. С целью увеличения эффективности химиотерапии токсокароза 
и уменьшения токсического действия противопаразитарных препаратов 
у больных, требующих повторных курсов лечении возможно применение 
полиоксидония. 

Терапию глазного токсокароза проводят с помощью субъконюнкти-
вального введения депомедрола, используют фото- и лазерокоагуляцию 
для разрушения гранулем, возможно и хирургическое лечение.

Прогноз. Прогноз при токсокарозе как правило благоприятный. Одна-
ко массивное поражение жизненно важных органов (ЦНС, сердца) может 
привести к летальному исходу.

Профилактика и мероприятия в очаге. Одной из актуальных за-
дач является паразитологические исследования почвы и других объек-
тов, как факторов передачи возбудителя токсокароза. Важным меропри-
ятием в отношении источников инвазии является ограничение численно-
сти безнадзорных собак, оборудование специальных площадок для выгу-
ла собак и содержание этих площадок в хорошем гигиеническом состоя-
нии. Одним из основных мероприятий в этом отношении является обсле-
дование собак и их своевременная дегельминтизация. Весьма эффектив-
но преимагинальное лечение щенков в возрасте до 4 недель (до оконча-
ния периода миграции паразитов и выделения пропагативных стадий). 
Особое внимание должно быть обращено на дегельминтизацию собак во 
время их беременности, а также щенков до 6-месячного возраста, которые 
бывают инвазированы токсокарами особенно часто.

Правила выписки пациентов. Не регламентированы.
Диспансеризация. Принципы диспансеризации не регламентирова-

ны. Пациенты, перенесшие висцеральный токсокароз, должны наблю-
даться инфекционистом и педиатром не менее 1 года. Пациенты, перенес-
шие глазной токсокароз, должны наблюдаться окулистом не реже 1 раза 
в 6 мес., а при отдельных формах пожизненно.
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населения (открытие новых спортивно-оздоровительных центров, актив-
ное строительство бассейнов при школах, детских садах), нерешенными 
остаются вопросы организации данного направления и врачебного кон-
троля за занимающимися в бассейне. В настоящее время нет стройной со-
временной системы преподавания уроков плавания в школе. Литератур-
ные источники, как правило, описывают общие положения. Кроме того, на 
практике оказалось, что начиная с 6 класса, у большинства учащихся про-
падает интерес к занятиям в бассейне, отсутствует элементарная инфор-
мация о пользе плавания, знание безопасного поведения на воде. 

С целью рационального использование водной среды, популяриза-
ции этого вида физической активности, разработана и апробирована уни-
кальная система проведения уроков плавания в рамках школьной про-
граммы. 

Урок в бассейне рассматривается шире, чем только обучение осно-
вам плавания. Тематическое планирование уроков расчитано, как для за-
нятий в малой чаше бассейна (для учеников начальных классов), так и в 
большой чаше. Включение элементов лечебного плавания (и лечебной 
физкультуры), акцент на постановку правильного дыхания при плавании, 
использование специального инвентаря дало возможность разнообра-
зить уроки и повысить эффективность использования водной среды, как 
для обучения плаванию, так и для оздоровления, расширения резервных 
возможностей организма. В структуру урока введено время для «свобод-
ного плавания» детей (но под наблюдением педагога). Нами выявлен ряд 
феноменов саморегуляции организма, возникающих в водной среде после 
проведения определенных упражнений. Таким образом, рационально по-
строенные занятия в водной среде позволяют расширить диапозон дви-
гательной активности у школьников с разным уровнем здоровья и физи-
ческой подготовленности. В программу так же включены элементы син-
хронного плавания, водного пола, прыжков в воду, дайвинга, безопасного 
поведения и базовые знания оказания помощи на воде. Предполагается 
выявление талантливых детей для дальнейшего спортивного совершен-
ствования. Проведение соревнований (внутри класса), «Веселых стартов» 
(между классами) увеличивает интерес к предмету. Предполагается про-
ведение соревнований между школами.

При организации работы использовались, как отечественные, так 
и зарубежные наработки в данном направлении (личный многолетний 
опыт работы в USA Swimming,Inc. и Aquatic exercise association). Данная 
программа рассматривается как часть инновационного проекта СПбГПМА 
по модернизации системы физической культуры для укрепления психо-
физического здоровья детского населения Санкт-Петербурга. Програм-
ма преподавания плавания в школе представляет собой часть проек-
та «Аква-Академия» (для учащихся школы и в рамках дополнительного 

ной программы оздоровления и профилактики синкопальных состояний 
в подростковом возрасте.

СОВРЕМЕННЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ 
К ПРОВЕДЕНИЮ УРОКОВ ПЛАВАНИЯ В СИСТЕМЕ ШКОЛЬНОГО 
ОБРАЗОВАНИЯ (ОПЫТ РАБОТЫ ПЕДАГОГА И ВРАЧА)

Бурэ В.Л., Бурэ Н.П. 
ГОУ СОШ №235 им. Д.Д. Шостаковича; Лаборатория «Новых 
медицинских технологий» Научно-исследовательского центра 
СПбГПМА, Санкт-Петербург

В настоящее время, увеличение физической активности в систе-
ме образования школьника (введение дополнительного урока физкуль-
туры) является положительным моментом. Известно, что в условиях де-
фицита движений, при хроническом психологическом напряжении у де-
тей могут развиться предпатологические и патологические состояния 
организма. Однако, нерациональное использование физичекой активно-
сти, так же может привести к поломке механизмов адаптации и развитию 
скрытых нарушений основных систем организма, прежде всего сердечно-
сосудистой, нервной и опорно-двигательного аппарата. Проявляется 
и другая проблема: согласно статистическим данным, больше половины 
детей, обучающихся в школе, уже имеют серьезные отклонения в здоро-
вье и проведение групповых занятий в рамках обыкновенного урока физ-
культуры в зале (или на улице) весьма затруднительно для педагогов! 
Проще говоря, полноценная и эффективная работа учителя физической 
культуры с учащимися всех групп здоровья – не возможна! На практике, 
дети, имеющие даже незначительные отклонения в состоянии здоровья 
«отключены» от урока физкультуры…

Среди многих видов физической активности, пожалуй, только пла-
вание является одним из доступных средств физической культуры для 
лиц различного возраста, уровня здоровья и подготовленности, дает воз-
можность гармоничного развития организма. Занятия в воде имеют ярко 
выраженную оздоровительную направленность, а умение плавать имеет 
важное прикладное значение. 

Многочисленными исследованиями доказано, что плавание в зна-
чительной мере способствует повышению уровня развития физических 
и психических качеств. Физическские особенности воды оказывают мощ-
ное стимулирующее воздействие (через тактильные, температурные, мы-
шечные и другие рецепторы), направленное на процессы восстановления 
не только физической, но и психической сферы детей.

Несмотря на то, что в последние годы наблюдается повышенный ин-
терес к проблеме использования водной среды для оздоровления детского 
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является результатом второго этапа совместного научно-практического 
сотрудничества специалистов Лаборатории «Новых медицинских техноло-
гий» Научно-Исследовательского Центра (НИЦ) Санкт-Петербургской Го-
сударственной Педиатрической Медицинской Академии (СПбГПМА) и пе-
дагогов ГОУ СОШ №235 им. Д.Д. Шостаковича Адмиралтейского района. 
Данные разработки рассматриваются, как часть инновационного проекта 
СПбГПМА по модернизации системы физической культуры для укрепле-
ния психо-физического здоровья детского населения Санкт-Петербурга

Материалы и методы. Программа, используемая для создания «Па-
спорта», включает 10 функциональных блоков и предусматривает двусто-
роннюю связь с 4 информационными источниками. Оценка показателей 
идет по балльной системе, что позволяет визуализировать информацию 
и анализировать динамику показателей.

Функциональные блоки: 
  идентификационные данные о ребенке (дата рождения, пол, место 

проживания, контактные телефоны, электронная почта, класс, ин-
формация для контакта в неоложных ситуациях и др.); 

  общие медицинские данные о ребенке (группа здоровья, физкуль-
турная группа, диспансерное наблюдение специалистов, инвалид-
ность, уточненные диагнозы, аллергическая настреннность, трав-
мы, операции, рекомендации врачей, допуск для занятий в бас-
сейне); 

  антропометрические данные (с определением конституциональных 
особенностей);

  данные об острой заболеваемости (включая рекомендации лечаще-
го врача);

  вакцинация (соблюдение календаря прививок, введение иммуно-
глобулинов и пр.); 

  особенности анамнеза (раннего, жизни, болезни);
  данные инструментальных исследований;
  данные лабораторных исследований;
  данные функционального тестирования (с определением физиче-

ской подготовленности, адаптационного потенциала организма, 
уровнем физического здоровья).
Аналитический блок: обработка данных как отдельного ребен-

ка, так и класса, группы учащихся (занимающихся в кружках, секци-
ях), всего детского коллектива. Программа позволяет создать инди-
видуальный профиль здоровья, календарь медико-социального со-
провождения ребенка, в том числе создание этапных эпикризов, 
рекомендаций и пр.

Информационные источники: 1 - поликлиника (амбулаторная 
карта, заключение специалистов и участкового педиатра, лабораторные 

образования), разработанного совместно со специалистами Лаборатории 
«Новых медицинских технологий» Научно-Исследовательского Центра 
(НИЦ) Санкт-Петербургской Государственной Педиатрической Медицин-
ской Академии (СПбГПМА) и педагогов ГОУ средняя школа №235 им. Д.Д. 
Шостаковича Адмиралтейского района. 

Методика подразумевает активное участие спортивного врача 
в школе, как на самом уроке, так и для проведение медицинского контро-
ля за занимающимися в воде. Разработана электронная версия проведе-
ния динамического наблюдения за детьми. Отмечено, что мониторинг 
состояния здоровья так же повышает интерес самих учащихся к особен-
ностям собственного организма. Уроки плавания становятся реальными 
уроками здоровья! Дети не только обучаются основам плавания, личной 
гигиены, но и активно участвуют в оздоровлении собственного организ-
ма под контролем опытных специалистов.

 «ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ ШКОЛЬНИКА» – СОВРЕМЕННЫЙ ПОДХОД 
К МОНИТОРИНГУ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 
В УСЛОВИЯХ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО УЧРЕЖДЕНИЯ 

Бурэ Н.П., Попов В.В., Прийма Н.Ф., Герасимов А.П., Корнев А.Н., 
Королькова С.Н., Бурэ В.Л.
Лаборатория «Новых медицинских технологий» Научно-
исследовательского центра СПбГПМА; ГОУ СОШ №235 
им. Д.Д. Шостаковича, Санкт-Петербург

Создание системы сохранения и развития здоровья каждого уча-
щегося занимает особое место среди основополагающих целей, как со-
временной медицины, так и образования. Термин «здоровьесберегаю-
щая педагогика» уже стал привычным и понятным для многих специа-
листов, работающих в этих областях: получение учащимися образования 
без ущерба для своего здоровья, воспитание культуры здоровья и потреб-
ности вести здоровый образ жизни. 

Использование современных здоровьесберегающих технологий 
в школе предусматривает непрерывный мониторинг и анализ состояния 
здоровья детей и подростков. Такой подход необходим для профилакти-
ки развития патологических состояний, ранней диагностики нарушений 
функций организма, выбора средств и методов оздоровления, в том числе, 
подбора адекватного уровня физической активности школьника. Извест-
но, что существующий подход к медико-педагогическому сопровождению 
школьника давно устарел и неэффективен. 

С целью индивидуализации медико-педагогического сопровожде-
ния учащихся образовательных учреждений разработана и апробируется 
электронная версия «Паспорта здоровья школьника». Данная программа 
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Результаты. В течение 11 лет в Самарской области регистрируют-
ся случаи беременности и родов у ВИЧ – инфицированных женщин, осу-
ществляется наблюдение и профилактика вертикального пути передачи 
ВИЧ – инфекции. Ведется наблюдение за детьми, рожденными от ВИЧ – 
инфицированных матерей. Проведен ретроспективный анализ всех слу-
чаев беременности и рождения детей у ВИЧ – инфицированных женщин, 
зарегистрированных в центрах по профилактике и борьбе со СПИД Самар-
ской области: Самарский областной центр, Тольяттинский и Новокуйбы-
шевский городские центры (далее – Центры СПИД).

За период с 1999 по 2010 год в Центрах СПИД зарегистрировано 9846 
случаев беременности у ВИЧ – инфицированных женщин. 

Динамика регистрации беременности у ВИЧ – инфицированных женщин 
по годам (абс.ч.)
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Взаимодействие учреждений здравоохранения Самарской области при 
оказании медицинской помощи ВИЧ – 

инфицированным беременным женщинам и рожденным ими детям

 
  

  

-

исследования и др.); 2 - родители (сбор анамнеза жизни, анализ образа жиз-
ни ребенка, беседы, встречи); 3 - данные школьной медицинской документа-
ции; 4 - учителя школы (в том числе и наблюдения классного руководителя).

Программа может работать как в локальном (в рамках школьного меди-
цинского кабинета), так и в дистанционном (в стадии разработки) режимах. 

Предварительные результаты показали, что использование «Па-
спорта» облегчило рутинную работу медицинского персонала и учителей 
образовательного учреждения. Кроме того, мониторинг вызвал активный 
интерес у самих учащихся к качеству своего здоровья. Проявление «сла-
бых звеньев в работе своего организма» вызывало огромное количество 
вопросов к медицинскому персоналу и педагогам, а также искреннее же-
лание изменить свой образ жизни. «Паспорт здоровья школьника» может 
быть использован для динамического анализа индивидуального профиля 
здоровья школьника и всех учащихся образовательного учреждения.

ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БЕРЕМЕННЫМ 
ЖЕНЩИНАМ С ВИЧ – ИНФЕКЦИЕЙ В САМАРСКОЙ ОБЛАСТИ

Быков А.А., Ульянина Н.И., Струкова Е.А., Широбокова О.И., 
Богоявленская И.Ю., Киреева О.А. 
ГУЗ «Самарский областной центр по профилактике и борьбе 
со СПИД и инфекционными заболеваниями», Самара

Актуальность и цели. Самарская область входит в число небла-
гополучных по ВИЧ-инфекции субъектов Российской Федерации. По-
раженность населения области составляет 1101,9 на 100 тысяч на-
селения (по Российской Федерации 369,0). В возрастной структуре 
ВИЧ-инфицированных, выявленных за всё время наблюдения, преобла-
дают лица молодого, сексуально и репродуктивно – активного возраста 
(21 – 40 лет). Начиная с 2002 года, возросла роль полового пути передачи 
ВИЧ – инфекции. В связи с этим, в эпидемию активно вовлекаются женщи-
ны детородного возраста. Обостряются проблемы: передача ВИЧ – инфек-
ции от матери ребенку во время беременности и родов, рост рождаемости 
детей, имеющих перинатальный контакт по ВИЧ – инфекции. Доля детей, 
рождённых матерями с ВИЧ – инфекцией, в Самарской области составляет 
7,5% от общего числа таких детей в Российской Федерации. Цель работы – 
провести анализ и оценить качество оказания профилактической и лечеб-
ной помощи ВИЧ – инфицированным беременным и детям с перинаталь-
ным контактом по ВИЧ – инфекции в Самарской области.

Методы. Ретроспективный анализ заболеваемости ВИЧ-инфекцией, 
всех случаев беременности и рождения детей у ВИЧ – инфицированных 
женщин по данным отчетно-ученых форм учреждений здравоохранения 
Самарской области. 
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Динамика рождения детей ВИЧ – инфицированными женщинами 
в Самарской области (абс.ч.)
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Максимальное количество детей зарегистрировано в 2010 г. – 720, 
что составило 13% от всех детей, рожденных ВИЧ – инфицированны-
ми матерями, вероятно, данной ситуации благоприятствовал комплекс 
социально-экономических факторов и государственных гарантий. 

С 2000 года на территории Самарской области проводится химио-
профилактика вертикального пути передачи ВИЧ – инфекции. Создана 
система взаимодействия и преемственности на всех этапах оказания ме-
дицинской помощи женщинам в период беременности, в родах и ребенку. 
Нормативными документами определен порядок взаимодействия между 
УЗ, участвующими в оказании медицинской помощи женщинам и детям. 
За анализируемый период 1999 – 2010 г.г., химиопрофилактика переда-
чи ВИЧ – инфекции от матери ребенку проведена в 5059 (93,1%) случаях 
(мать – ребенок). 

Химиопрофилактика вертикального пути передачи ВИЧ – инфекции 
в Самарской области (%)
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Благодаря сложившейся системе оказания медицинской помо-
щи ВИЧ – инфицированным беременным и их детям, основная масса 

Всем беременным женщинам с неизвестным ВИЧ – статусом, пла-
нирующим сохранять беременность, предлагается пройти обследова-
ние на антитела к ВИЧ в соответствии с существующими нормативны-
ми документами (Приказ Минздрава России от 19.12.2003 №606). Те-
стирование, в том числе и с использованием экспресс – тестов, сопрово-
ждается консультированием по вопросам профилактики ВИЧ – инфек-
ции. Беременные женщины с положительными результатами тестиро-
вания, активно привлекаются для дальнейшего обследования и уточ-
нения ВИЧ – статуса специалистами Центров СПИД, а так же врачами 
акушер – гинекологами женских консультаций, гинекологических, ро-
дильных отделений, с соблюдением принципов конфиденциальности 
и медицинской тайны.

Беременные женщины с установленным диагнозом «ВИЧ – ин-
фекция» в зависимости от ситуации наблюдаются совместно аку-
шер-гинекологами лечебно-учреждений здравоохранения (далее – УЗ) 
и специалистами Центров СПИД, а так же врачами-инфекционистами 
УЗ под методическим руководством специалистов Центра СПИД. 
С каждой женщиной, кроме динамических осмотров в Центрах 
СПИД, по её согласию, устанавливался телефонный контакт, для 
возможности дистанционного руководства, напоминания о сроках ис-
следований, профилактики и приема препаратов. С незначительной ча-
стью пациенток, у которых отсутствовали материальные или/и тех-
нические возможности телефонных контактов, связь устанавлива-
лась с участием акушер-гинекологов или врачей-инфекционистов 
территориальных УЗ.

Родоразрешение ВИЧ – инфицированных беременных проводится 
во всех родовспомогательных учреждениях городов и районов области, 
что снижает стигматизацию пациентов данной категории, поддержива-
ет высокий уровень знаний и практических навыков по вопросам профи-
лактики передачи ВИЧ – инфекции от матери ребенку в среде врачей аку-
шер- гинекологов, способствует созданию благоприятного уровня толе-
рантности к проблеме ВИЧ – инфекции. 

За 12 лет наблюдения 55% беременностей у ВИЧ – инфициро-
ванных пациенток закончилось родами, в том числе в 0,9% – рождени-
ем мертвого плода. Всего родилось 5434 живых детей с перинаталь-
ным контактом по ВИЧ – инфекции. В 1999 году в Центрах СПИД заре-
гистрировано 2 детей, рожденных от ВИЧ – инфицированных матерей, 
в 2000 году – 26, в 2001 году – 126, в 2002 году – 359, в 2003 году – 548 
детей, в 2004 году – 496, в 2005 году – 582, в 2006 году – 582, в 2007 году 
– 637, в 2008 году – 686, в 2009 году – 670, в 2010 году – 720. Умерло за 
все годы наблюдения 119 детей с диагнозом «Перинатальный контакт 
по ВИЧ – инфекции».
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2010 года, из них у 3762 детей (92,2%), диагноз исключен, диагноз уста-
новлен у 318 детей (7,8%). Частота реализация вертикальной трансмис-
сии ВИЧ в Самарской области ниже аналогичного показателя в Приволж-
ском Федеральном округе (8,3%).

Выводы
1. За последние годы в регионе активизировалась передача инфекции 

от уязвимых групп в основное население половым путем, отмечает-
ся вовлечение в эпидемический процесс женщин детородного воз-
раста, что обостряет проблему передачи ВИЧ – инфекции от матери 
ребенку во время беременности и родов. В Самарской области наме-
тилась тенденция роста числа беременных женщин с ВИЧ – инфек-
цией и рожденных ими детей.

2. Сохраняется положительная динамика показателей охвата химио-
профилактикой женщин в период беременности, родов и новорож-
денных. В то же время, у социально не адаптированных слоёв насе-
ления, охват трехэтапной химиопрофилактикой пар «мать – ребе-
нок», остается серьёзной проблемой социально – экономического, 
поведенческого характера, требующей постоянного анализа и уста-
новления причин сложившейся ситуации, а также принятия мер по 
обеспечению качества и полноты химиопрофилактики.

3. Возрастающий показатель применения ВААРТ в качестве профилак-
тических и лечебных схем характеризует доступность и исполнение 
государственных гарантий по данному виду помощи, что, несомнен-
но, повышает шансы сохранения здоровья матери и снижения риска 
вертикальной трансмиссии ВИЧ – инфекции. Вместе с тем, потреб-
ность в ВААРТ, является прогностически неблагоприятным факто-
ром в оценке состояния здоровья ВИЧ – инфицированных беремен-
ных женщин.

4. В Самарской области создана система взаимодействия между Цен-
трами СПИД и УЗ Самарской области, позволяющая обеспечить про-
филактической и лечебной помощью ВИЧ – инфицированных бере-
менных женщин и детей с перинатальным контактом по ВИЧ – ин-
фекции, снизить риск вертикальной передачи ВИЧ – инфекции, из-
бежать дискриминации и не профессионального подхода при оказа-
нии медицинской помощи женщинам и детям, помогает поддержи-
вать высокий уровень знаний и практических навыков по вопросам 
профилактики передачи ВИЧ – инфекции от матери ребенку у меди-
цинских работников всех специальностей, создает благоприятный 
уровень толерантности к проблеме ВИЧ – инфекции. 

Литература
1. «Основы Законодательства Российской Федерации об охране здоро-

женщин и детей (73% от всех случаев родов за анализируемый период 
2000 – 2010 г.г.) получили трехэтапную химиопрофилактику (во время бе-
ременности, в родах, новорожденному). 

Ежегодно увеличивается количество женщин, получивших полный 
курс химиопрофилактики с 24% в 2001 году до 79,9% в 2010 году.

Современные взгляды на профилактику перинатальной транс-
миссии ВИЧ – инфекции и лечение ВИЧ – инфицированных беременных, 
включают назначение антиретровирусных препаратов по схеме высоко-
активной антиретровирусной терапии (далее – ВААРТ). В течение послед-
них двух лет в период беременности профилактика по схеме ВААРТ прове-
дена у 300 женщин, получали лечение – 297. 

Двухэтапная химиопрофилактика (мать в родах, ребенок) за ана-
лизируемый период проведена в 1125 случаях (22,2%). Данный показа-
тель отражает больше поведенческие, социально – экономические аспек-
ты жизни части ВИЧ – инфицированных беременных женщин, относящих-
ся к маргинальным и социально неадаптированным слоям населения. Не-
смотря на доступность медицинской помощи, данная категория женщин 
ею не воспользовалась. 

Профилактика одним препаратом (только ребенку) проведена в 244 
случаях (4,8%). Данный тип профилактики использовался в случаях позд-
него установления ВИЧ – статуса матери: в связи с отсутствием обраще-
ния отдельных групп женщин в женскую консультацию и поступающим 
в родильные отделения в третий период родов, а также в случаях острой 
ВИЧ – инфекции у матери. Для улучшения эффективности профилакти-
ческих мероприятий, и снижения числа случаев проведения химиопрофи-
лактики на третьем этапе, внедрено и используется проведение экспресс 
– тестирования на антитела к ВИЧ. Однако, несмотря на все проводимые 
мероприятия, при анализе данного показателя по годам выраженной тен-
денции к его снижению нет, что в большей степени связано с социальным, 
экономическим, культурным уровнем жизни ВИЧ – инфицированных бе-
ременных, обращающихся за медицинской помощью только в родах или 
после рождения ребенка. 

Нарабатываются и совершенствуются навыки по оказанию помощи 
ВИЧ – инфицированным беременным женщинам, позволяя врачам всех 
специальностей действовать профессионально, согласно современным 
подходам и требованиям профилактики передачи ВИЧ – инфекции от ма-
тери ребенку.

Определяющим показателем профилактической работы по сниже-
нию риска вертикальной передачи ВИЧ – инфекции является количество 
детей, не инфицированных ВИЧ. 

За анализируемый период диагноз «ВИЧ – инфекция» верифици-
рован у 4080 детей, достигших возраста верификации диагноза на конец 
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БА к 7-летнему возрасту в наблюдаемых группах выявлено не было. 
Заключение. Полученные результаты подтверждают отрицатель-

ное влияние пассивного ТБК в пренатальном периоде на состояние респи-
раторной системы ребенка в раннем возрасте.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ЛАКТИТОЛА (ЭКСПОРТАЛА) 
В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ

Воскобойникова И.В.
ЗАО «ФПК ФармВИЛАР», Москва

Цель исследования: оценить эффективность лактитола как слаби-
тельного и пребиотического средства у детей. 

Материал и методы: исследования проведены в различных клиниче-
ских учреждениях у детей обоего пола в возрасте от 1 года до 16 лет с запо-
рами различного генеза и нарушениями в микробиоценозе толстой кишки. 
Лактитол (действующее вещество препарата «Экспортал») назначали инди-
видуально (от 2,5 до 20 г/сутки) с целью достижения стула мягкой конси-
стенции, по крайней мере один раз в день.

Результаты: эффективная доза у детей колебалась от 150 до 350 мг 
на 1 кг массы тела. Слабительный эффект достигнут у 71% детей. В ре-
зультате были установлены рекомендуемые дозировки для детей:1–6 лет 
– 2,5–5 г (1/2–1 ч.л. порошка/сут.); 6–12 лет – 5–10 г (1–2 ч.л. порошка/
сут.); 12–16 лет – 10–20 г (1–2 пакетика или 2–4 ч.л. порошка/ сут.). Было 
выявлено, что при применении лактитола такое побочное действие, как 
метеоризм, выражено слабее, чем у других слабительных на основе лак-
тулозы. Побочные эффекты имеют тенденцию к ослаблению при дли-
тельном лечении, что связано с изменением состава микрофлоры тол-
стой кишки. Помимо слабительного, лактитол обладает прeбиотическими 
свойствами: избирательно стимулирует рост сахарорасщепляющих бак-
терий, благоприятно влияющих на здоровье человека – Lactobacillus spp., 
Lactobacillus bifidus, Lactobacillus acidophilus, Bifidobacteria, угнетает рост 
протеолитических бактерий родов Enterobacteria и Enterococci, подавляет 
адгезию кишечной палочки (E. coli) к эпителиальным клеткам. Действие 
препарата приводит к сдвигу состава микрофлоры толстой кишки в сто-
рону преобладания полезных бактерий, расщепляющих сахара. В дозе 20 
г/сут. лактитол достоверно повышал количество лакто– и бифидобакте-
рий и существенно снижал содержание ароматических веществ и потен-
циально канцерогенных энзимов в толстой кишке. При сравнительном 
изучении влияния лактитола и лактулозы на пробиотические и условно 
патогенные и патогенные бактерии было установлено, что действие лак-
титола более избирательно. В частности, он, в отличие от лактулозы, не 
расщепляется кишечной палочкой (E. coli) и расщепляется значительно 
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РОЛЬ ТАБАКОКУРЕНИЯ РОДИТЕЛЕЙ В РАЗВИТИИ ПАТОЛОГИИ 
РЕСПИРАТОРНОГО ТРАКТА У ДЕТЕЙ 
С ОТЯГОЩЕННЫМ АЛЛЕРГОАНАМНЕЗОМ

Вахарловская М.В.
СПбГМУ им. акад. И.П. Павлова

Введение. Несмотря на многочисленные доказательства негатив-
ного (отрицательного) влияния пренатального воздействия табакокуре-
ния (ТБК) на здоровье детей, исследование влияния ТБК на респиратор-
ную систему в раннем возрасте остается малоизученным.

Целью исследования было изучение влияния пассивного курения 
на формирование патологии респираторного тракта у детей, родившихся 
от матерей, страдающих бронхиальной астмой. 

Материалы и методы. Было проанализировано состояние здоро-
вья 117 детей, рожденных от матерей, страдающих бронхиальной астмой 
(БА). В ходе динамического наблюдения оценивался возраст дебюта син-
дрома «свистящего дыхания», а также частота формирования БА у детей 
к 7 годам в зависимости от воздействия ТБК. 

Результаты. В группе детей, подвергавшихся пассивному ТБК в пре-
натальном периоде риск развития синдрома «свистящего дыхания» на 
первом году жизни в 4,7 раз выше, чем у детей, неподвергавшихся ТБК (OR-
4.69, [CI:1.63-13.52], p-0,0009). Однако, различий в частоте формирования 
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6. Методы изучения последствий перинатального поражения цен-
тральной нервной системы (Тест Тулуз-Пьерона).

7. Математические методы обработки результатов с использованием 
программы Statistika 6.0. (Составление таблиц сопряженности при-
знаков, корреляционный анализ).
Результаты и их обсуждение.
Результаты исследования показали, что в основной группе послед-

ствия перинатального поражения центральной нервной системы в виде 
ММД встречаются в 3,4 раза чаще и составляют 80,6% по отношению 
к 23,5% группы с равнения (Рис.1).
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Рис. 1. Частота встречаемости ММД среди детей 6-7-ми лет из 
социально-благополучных и социально-неблагополучных семей

 Кроме того, тест Тулуз – Пьерона и компьютерная обработка дан-
ных в системе Statistika (Таблицы сопряженности признаков: тип ММД 
и пол) позволила получить варианты профилей, характерные для детей 
с перинатальным повреждением ЦНС в виде малой мозговой дисфункции. 
Так, в основной группе из 29 (80,6%) детей с последствиями перинаталь-
ного поражения ЦНС в виде ММД наиболее часто встречаются следующие 
типы профилей: 

1. Реактивный тип. Количество испытуемых с данным типом ММД со-
ставляет 20 (69%) от всей выборки, из них мальчиков – 12 (60%), де-
вочек – 8 (40%). При этом синдром дефицита внимания и гиперактив-
ности у детей с данным типом профиля встречается в 100% случаев.

2. Субнормальный тип. Данный тип ММД встречается у 6 (20,7%) де-
тей, из них мальчиков – 4 (66,7%), девочек – 2 (33,3%). У детей с дан-
ным типом профиля синдром дефицита внимания и гиперактивно-

меньшим количеством штаммов стафилококка (St. aureus) и клостридий 
(Cl. perfringens).

Выводы: лактитол является безопасным слабительным средством 
с мягким действием, эффективным у детей при запорах различной этио-
логии, а также как препарат, ускоряющий восстановление функции дефе-
кации, улучшающий и/или восстанавливающий микрофлору ки шеч ника. 

ЭМОЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ И ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
У ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Гомбалевская М.С.
СОГУ «Смоленский социально-реабилитационный центр для 
несовершеннолетних «Феникс»

Описание неугомонных, невнимательных, непослушных, импуль-
сивных детей, доставляющих взрослым множество хлопот, появились 
в клинической литературе уже более века назад. Таких детей называли 
гиперактивными, гиперкинетическими, страдающими минимальной моз-
говой дисфункцией.

 В последнее время вследствие широкой распространенности син-
дром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) является объектом ис-
следования специалистов в области медицины, психологии и педагогики.

Цель исследования: выявить влияние последствий перинатально-
го поражения ЦНС на эмоциональное состояние и личностные особенно-
сти ребенка. 

 Материалы и методы исследования. Всего обследовано 70 детей 
в возрасте 6-7-ми лет. Из них основную группу составили 36 детей из соци-
ально неблагополучных смей, из которых у 29 (80,6%) отмечались послед-
ствия перинатального поражения ЦНС в виде малой мозговой дисфунк-
ции (ММД). Группу сравнения составили 34 ребенка из социально бла-
гополучных семей, из которых последствия перинатального поражения 
ЦНС в виде ММД отмечались у 8 (23,5%) детей. У 26 детей данной группы 
(76,5%) не отмечено последствий перинатального поражения ЦНС в виде 
малой мозговой дисфункции.

В своем исследовании мы использовали следующие методы:
1. Наблюдение.
2. Беседа с воспитателями и детьми.
3. Оценка социального анамнеза.
4. Методы изучения личностных особенностей ребенка (Проективный 

тест «Рисунок человека»).
5. Методы изучения эмоционального состояния ребенка (тест М. Лю-

шера).
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эмоциональное состояние (40%), которое свидетельствует о высоком уров-
не нервно-психического неблагополучия, быстрой утомляемости, эмоцио-
нальной нестабильности, чрезмерной активности, возбуждении, преобла-
дании негативных переживаний, скорее плохое эмоциональное состояние 
в основной группе встречается лишь в 10% случаев. В то время как в груп-
пе сравнения (62,5%) преобладает скорее плохое эмоциональное состояние 
(80%), которое свидетельствует о несколько повышенном уровне нервно-
психического неблагополучия обследуемого: повышенной утомляемости, 
неуравновешенности, наличии негативных эмоциональных переживаний, 
плохое эмоциональное состояние встречается в 2 раза реже и составляет 
20% по отношению к 40% основной группы, весьма плохое эмоциональное 
состояние в группе сравнения не встречается. 

Таким образом, можно сделать вывод, что перинатальное пораже-
ние ЦНС в виде реактивного типа ММД c синдром дефицита внимания 
и гиперактивности в совокупности с социальными факторами оказывает 
негативное влияние на эмоциональное состояние детей. 

 Проективный тест «Рисунок человека» позволил установить, что 
в основной группе у детей с перинатальным поражением ЦНС в виде ММД 
с СДВГ из социально-неблагополучных семей (69%) преобладают такие 
личностные особенности как: импульсивность (20%), негативизм (13%), 
агрессивность (11%), асоциальные тенденции (10%), тревожность (9%), 
гиперактивность (8%), враждебность (7%), нарушения общения (6%), по-
требность в опоре (6%), а также недостаточная социальная адаптирован-
ность (5%), слабая бытовая ориентация (3%) и эмоциональная напряжен-
ность (2%). (Рис. 3.)
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1. Импульсивность 7. Враждебность
2. Негативизм 8. Нарушение общения
3. Агрессивность 9. Потребность в опоре
4. Асоциальные тенденции 10. Недостаток социальной адаптации
5. Тревожность 11. Слабая бытовая ориентация
6. Гиперактивность 12. Эмоциональная напряженность

Рис.3. Личностные особенности характерные для детей с перинатальным 
поражением ЦНС в виде ММД с СДВГ из социально-неблагополучных семей.

сти встречается в 16,6% случаев.
3. Ригидный тип. Количество испытуемых с данным типом профиля 

составляет 3 (10.,%) от всей выборки, из них мальчиков – 2 (66,7%), 
девочек – 1 (33,3%). В свою очередь у детей с данным типом профи-
ля не выявлено ни одного случая СДВГ. 
При анализе аналогичных показателей в группе сравнения было 

установлено, что среди детей с последствиями перинатального пораже-
ния ЦНС в виде ММД реактивный тип также являлся преобладающим 
и дети с данным типом ММД составили 62,5%, из них мальчиков – 60%, 
девочек – 40%. При этом, среди детей с данным типом профиля СДВиГ 
встречался в 100% случаев. На долю субнормального типа ММД приходит-
ся 37,5% обследованных из них мальчиков – 66,7%, девочек – 33,3%. У де-
тей с данным типом профиля не выявлено ни одного случая СДВГ. В свою 
очередь, ригидный тип ММД в группе сравнения не встречался. 

При этом как в основной группе, так и в группе сравнения пре-
обладает реактивный тип ММД (основная группа – 69%; группа 
сравнения – 62,5%), который в 100% случаев совпадает с СДВГ и характе-
ризуется: двигательной расторможенностью, вынужденной, неуправляе-
мой реактивностью, сочетающейся с повышенной возбудимостью, отсут-
ствием контроля за выполняемой деятельностью, бурными эмоциональ-
ными реакциями с неглубокими внутренними ереживаниями. (Рис.2.)

58% 60% 62% 64% 66% 68% 70%

Рис. 2. Частота встречаемости реактивного типа ММД 
среди детей 6-7 лет 

У детей из основной группы и группы сравнения с последствиями пе-
ринатального поражения ЦНС в виде малой мозговой дисфункции с син-
дромом дефицита внимания и гиперактивности (основная груп па –69%, 
группа сравнения –62,5%) эмоциональное состояние в целом, неудовлет-
ворительное. При этом в основной группе (69%) преобладает весьма пло-
хое эмоциональное состояние (50%), которое свидетельствует об очень вы-
соком уровне нервно-психического неблагополучия обследуемых, нали-
чии устойчивой невротизации личности, перевозбуждении, излишне высо-
кой активированности, суетливости, лихорадочности, зажатости и плохое 
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ММД с синдромом дефицита внимания и гиперактивности харак-
терно преобладание негативного эмоционального состояния. При 
этом, среди детей из социально-неблагополучных семей преоблада-
ет весьма плохое эмоциональное состояние.

4. Наиболее характерными личностными особенностями для детей 
с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде реактивно-
го типа ММД из социально-неблагополучных семей являются: им-
пульсивность, негативизм, тревожность, гиперактивность, асоци-
альные тенденции, нарушения общения и враждебность.

5. При разработке психокоррекционных мероприятий у ребенка с син-
дромом дефицита внимания и гиперактивности необходимо прово-
дить коррекцию поведения для исключения формирования асоци-
альности в подростковом возрасте.

CОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНОЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 
У ДЕТЕЙ С ОЖИРЕНИЕМ

Гурьева В.А., Кузнецова А.А., Крайнова М.Л., Новикова В.П.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; Ленинградская 
областная детская клиническая больница (ОДКБ), Санкт-Петербург

Цель исследования: изучение печеночной гемодинамики у детей 
с ожирением 2-3 степени. 

Материалы и методы: на базе ОДКБ нами обследовано 48 детей 
в возрасте от 9 до 17 лет (средний возраст – 15,8±1,7). В основную группу 
вошли 32 ребенка с ожирением 2-3 степени, диагностированным согласно 
классификации Князева Ю.А. (1971 г.). Контрольную группу составили 16 
детей с отсутствием хронических заболеваний гепатобилиарной системы 
и нормальным индексом массы тела (ИМТ). ИМТ оценивался с помощью 
центильных таблиц по полу и возрасту (Юрьев В.В., 2003 г.). Реогепатогра-
фия проводилась по стандартной методике с помощью диагностической 
системы «Валента».

Результаты: Снижение кровенаполнения печени достоверно чаще 
отмечалось у детей с ожирением (93,75% и 25%, p<0,001). Изменения рео-
графической волны преимущественно в левой доле печени у детей основ-
ной группе отмечалось в 31,25% случаях, нарушение гемодинамики с за-
труднением кровотока в области центральных печеночных вен у 12,5% де-
тей. В контрольной группе изменений реографических кривых в проекции 
печени не наблюдалось (p<0,05). Нарушения гемодинамики также досто-
верно чаще встречались у детей с ожирением по сравнению с детьми, име-
ющими нормальную массу тела (81,25% и 25% соответственно, p<0,01). 
Они были обусловлены снижением венозного оттока (43,75%) и затруд-
нением венозного притока (37,5%). Увеличение площади диастолической 

В свою очередь, у детей из группы сравнения с перинатальным 
поражением ЦНС в виде ММД с СДВГ из социально-благополучных се-
мей наиболее часто встречалась демонстративность, в то время как им-
пульсивность отмечена лишь у 20% обследуемых. Тревожность в группе 
сравнения встречалась у 15%, что в 1,7 раза чаще, чем в основной груп-
пе. При этом важно отметить, что враждебность, агрессивность, асо-
циальность и эмоциональная напряженность у респондентов груп-
пы сравнения не встречались. Негативизм в группе сравнения встре-
чался в 5% случаев, что в 2,6 раза реже, чем в основной группе. Кроме 
того, для респондентов группы сравнения характерны такие личност-
ные особенности как экстравертированность, тенденция к завышению 
самооценки и напряженность в контактах, которые в основной группе 
не встречаются. (Рис. 4.) 
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1. Демонстративность 5. Экстравертированнсоть
2. Импульсивность 6. Тенденция к завышению самооценки
3. Тревожность 7. Напряженность в контактах
4. Гиперактивность 8. Негативизм

Рис.4. Личностные особенности характерные для детей с перинатальным 
поражением ЦНС в виде ММД с СДВГ из социально-благополучных семей 

Выводы
1. Наибольший вклад в формирование последствий перинатально-

го поражения центральной нервной системы в виде малой мозго-
вой дисфункции вносят биологические факторы (особенности те-
чения беременности, родов, постнатального периода). Социаль-
ные факторы, воздействующие на ребенка в постнатальный пери-
од, оказывают влияние на формирование личности и поведение 
ребенка.

2. В социально-неблагополучных семьях у детей с последствиями пе-
ринатального поражения ЦНС наиболее часто встречается реактив-
ный тип ММД, который в 100% случаев сочетается с синдромом де-
фицита внимания и гиперактивности.

3. Для детей с последствиями перинатального поражения ЦНС в виде 
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развития и к моменту рождения ребенка отмечается полная сформиро-
ванность подкорковых образований и частичная – проекционных обла-
стей мозга, т.е. наибольшего уровня зрелости достигают те зоны мозга, 
которые являются материальным субстратом первого и второго функци-
онального блока (по А.Р. Лурия). Первичные поля однородны по клеточ-
ному составу, отличаются относительной «грубостью» своей нейронной 
структуры, являются модально специфическими, обеспечивая интенсив-
ную и сложную переработку информации в пределах различных анализа-
торов. Активное созревание вторичных полей, обеспечивающих процес-
сы перцепции в пределах одной модальности и выполнение последова-
тельности действий, функционально связанно со вторым и третьим бло-
ками мозга и приходится на период от 2 до 5 лет. Наиболее поздно созре-
вают зоны перекрытия анализаторов и участки лобной коры – третичные 
ассоциативные поля, – осуществляющие регуляцию, программирование 
и контроль протекания всех психических функций, постнатальный онто-
генез которых длится до 8-14 лет.

 Функциональный морфогенез мозга начинается и заканчивается 
позже собственного морфогенеза. Следовательно, иерархия функциогене-
за является очень важной для психического развития ребенка. Поэтому, 
воздействие неблагоприятных факторов (внутренних и внешних) в про-
цессе морфо- и функциогенеза могут приводить к различным нарушени-
ям в формировании высших психических функций. 

Поэтому целью нашего исследования стало изучение влияния по-
следствий перинатального поражения ЦНС на формирование высших пси-
хических функций у детей. Всего обследовано 100 детей в возрасте 5-7-ми 
лет с последствиями перинатального поражения ЦНС. 

Клинические наблюдения, нейропсихологические и психологиче-
ские исследования позволили установить, что для обследованных детей 
характерны нарушения эмоционально-волевой сферы в виде наличия 
разнообразных страхов, циклической смены переживания радости гне-
вом, который часто приобретает агрессивный оттенок. Тревожность но-
сит «разлитой», генерализованный характер, касается различных ситуа-
ций и жизненных сфер ребенка и выражается высокими показателями.

Двигательная сфера характеризуется нарушениями пракси-
са позы, что выражается в недостаточном уровне сформированно-
сти реципрокной координации, наличии синкинезий. При выполне-
нии динамических проб отмечается асинхронная смена положения обе-
их рук, синкинезии, изменение последовательности и порядка движе-
ний в сочетании с большими паузами, увеличение количества предъяв-
лений для усвоения и правильного воспроизведения проб, а также воз-
растание ошибок при экранировании рук и увеличении числа повторе-
ний с тенденцией к наступлению сбоев в конце выполнения задания. 

части реографической кривой, свидетельствующее о снижении оттока из 
селезенки, отмечалось у 62,6% детей с ожирением и у 12,5 % детей с нор-
мальным индексом тела (p<0,05). Признаки развития внутрипеченочной 
гипертензии имелись у 68,75% детей основной группы и у четверти де-
тей контрольной группы (p<0,05), причем у 62,5% детей с ожирением от-
мечалась синусоидальная гипертензия, у 25% – предсинусоидальная и у 
18,25% -постсинусоидальная гипертензия.

Заключение: результаты реографии свидетельствуют о нарушении 
кровенаполнения печени, нарушении гемодинамики преимущественно 
за счет затруднения венозного оттока из печени и селезенки и развитии 
внутрипеченочной гипертензии при ожирении 2-3 степени у детей.

ВЛИЯНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС 
НА ФОРМИРОВАНИЕ ВЫСШИХ ПСИХИЧЕСКИХ ФУНКЦИЙ У ДЕТЕЙ

Елисеева И.Н., Гомбалевская М.С., Федорова Е.А., Косенкова Т.В. 
НОУ ВПО «Смоленский гуманитарный университет»; ГОУ ВПО 
СПбГПМА Минздравсоцразвития России; ОГУЗ «Смоленский 
психоневрологический диспансер»

В настоящее время отмечается значительный рост перинатальных 
поражений центральной нервной системы у детей вследствие гестозов, 
угрозы прерывания беременности, патологического течения родов, уве-
личения соматических и инфекционных заболеваний беременных жен-
щин. Тяжесть гипоксически-ишемических поражений ЦНС определяется 
локализацией (преимущественно лобные и теменные отделы коры голов-
ного мозга, так как здесь наиболее тонкие артериолы и меньше капилля-
ров; базальные ганглии и таламус), степенью выраженности ишемии ве-
щества головного мозга (гемореологические нарушения, селективные не-
крозы нейронов коры и гиппокампа, повреждение гематоэнцефалическо-
го барьера), степенью выраженности цитотоксического отека мозга (на-
рушение обмена нейромедиаторов, тяжелый метаболический ацидоз), 
расстройствами гемостаза (нарушение свертывания крови, тромбоцитар-
ная дисфункция). 

Наиболее чувствительными к гипоксическим повреждениям явля-
ются медиобазальные и диэнцефальные структуры мозга, что приводит 
к неполноценности формирования адаптационных механизмов и вегета-
тивным сдвигам, а также влияет на процессы функциогенеза мозга. След-
ствием этого является «энергетическое обкрадывание» вышележащих 
в функциональном плане мозговых структур и нарушение сформирован-
ности и «качества» психических функций или их консолидации. 

Дифференциация различных систем коры головного мозга проис-
ходит постепенно и неравномерно, согласно логике онтогенетического 
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исследования биоэлектрической активности мозга, обнаруживающей 
у детей признаки резидуально-органического поражения нервной си-
стемы, дисфункцию диэнцефальных структур, нарушение фронто-
таламических взаимоотношений.

ВЛИЯНИЕ ПОСЛЕДСТВИЙ ПЕРИНАТАЛЬНОГО ПОРАЖЕНИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ НА ФОРМИРОВАНИЕ 
АГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ

Елисеева И.Н., Гомбалевская М.С., Попинова К.Е, Федорова Е.А., 
Косенкова Т.В.
НОУ ВПО «Смоленский гуманитарный университет»; 
СОГУ «Смоленский социально-реабилитационный центр 
для несовершеннолетних «Феникс»; ОГУЗ «Смоленский 
психоневрологический диспансер»; ГОУ ВПО СПбГПМА 
Минздравсоцразвития России

Изучение проблемы агрессивного поведения человека в последнее 
время стало одним из самых популярных направлений исследователь-
ской деятельности психологов всего мира. Это связано с тем, что условия 
жизни в современном обществе требуют от людей большей твердости, 
большей жёсткости, а иногда и жестокости. За последнее десятилетие во 
всем мире отмечается рост насильственных действий, сопряженных с осо-
бой жестокостью, вандализмом и глумлением над людьми. И что особенно 
страшно – волна ожесточения захватывает детей, что находит своё выра-
жение в участившихся случаях детского агрессивного поведения по отно-
шению друг к другу, к родителям, педагогам, животным, себе самому. 

В психологической литературе существует достаточно много кон-
цепций, объясняющих формирование агрессивного поведения у де-
тей: от теории влечения Зигмунда Фрейда до современных социально-
психологических подходов. В своих ранних работах З. Фрейд утверждал, 
что все человеческое поведение проистекает, прямо или косвенно, из эро-
са, инстинкта жизни, чья энергия направлена на упрочнение, сохранение 
и воспроизведение жизни, при этом агрессия рассматривалась просто как 
реакция на блокирование или разрушение либидиозных импульсов. Воз-
никновение и становление агрессивности у З. Фрейда связывается со ста-
диями детского развития. Фиксация на оральной стадии развития мо-
жет привести к формированию таких агрессивных черт характера, как на-
клонность к сарказму и сплетням. Фиксация на анальной стадии – к фор-
мированию упрямства, иногда переходящего в упорство, к которому легко 
присоединяется наклонность к гневу и мстительности [21, 22].

Представители этологического подхода считали, что агрессия берет 
начало, прежде всего, из врожденного инстинкта борьбы за выживание, 

При этом количество ошибок увеличивается при выполнении заданий 
левой рукой. 

У детей с последствиями перинатального гипоксического пораже-
ния ЦНС выявлено нарушение слуховой сукцессии в виде невоспроизве-
дения предъявляемых ритмов, что свидетельствует о нарушении межпо-
лушарного взаимодействия. 

При изучении пространственно гнозиса грубых нарушений не выяв-
лено, однако, при копировании фигур Тейлора и Поппельрейтора обнару-
жены множественные нарушения пространственного праксиса в виде ис-
кажения пространственно-объемных отношений, хаотичного копирова-
ния, нарушения размеров частей фигур.

Мнестические процессы у детей с последствиями перинатального 
гипоксического поражения ЦНС характеризуются высокой истощаемо-
стью, утомляемость, протекают на фоне снижения работоспособности, не-
устойчивости внимания, слабой сосредоточенности при выполнении за-
даний, легкой переключаемости на другие объекты и стимулы, нетерпе-
ливости, ослабления процессов произвольного запоминания, концентра-
ции и распределения внимания при сочетании со снижением отсроченно-
го воспроизведения, наличием большого количества привнесенных слов, 
литеральных и вербальных парафазий.

Расстройства речи носят сложный и многообразный характер. В це-
лом, при сохранности общего контура фразы, речь у детей с последстви-
ями перинатального гипоксического поражения ЦНС малопродуктив-
на и характеризуется нарушением ритмической и интонационной осно-
вы. Нарушения процесса звукоразличения и звукопроизношения (замена 
одних звуков речи другими, сходными по способу и месту образования) 
могут свидетельствовать о несформированности фонематического слу-
ха, лежащего в основе фонетического уровня организации речи. Сужение 
объема акустического восприятия в сочетании с нарушением зрительных 
предметных образов-представлений способствует нарушению понима-
ния речи (обращений, подтекста, иносказаний, аллегория).

Таким образом, полученные результаты показали наличие у детей 
с последствиями перинатального поражения центральной нервной си-
стемы нейропсихологических синдромов оптико-пространственнных, ре-
чевых, мнестических, двигательных, эмоцинально-волевых нарушений, 
что свидетельствует о дисфункции корковых структур лобной, височно-
нижне-теменной, затылочной областей и зоны TPO.

Следовательно, перинатальные гипоксические поражения оказыва-
ют неблагоприятное влияние на индивидуальный морфо- и функциогенез 
мозга ребенка, нарушая оптимальные корково-подкорковые и корково-
корковые взаимоотношения, что приводит к нарушению сформирован-
ности отдельных высших психических функций и подтверждается путем 
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неприемлемое обращение – нападки, фрустрация, побудительные моти-
вы – деньги, восхищение, инструкция (приказ), эксцентричные убежде-
ния: (параноидальные идеи); условия, при которых эти действия закре-
пляются (внешние поощрения и наказания – материальное вознаграж-
дение), викарное подкрепление (наблюдение за тем, как поощряют и на-
казывают других), механизмы саморегуляции (гордость, вина). Агрессия 
возникает посредством: биологических факторов (например, гормоны, 
нервная система) или научения (непосредственный опыт, наблюдение). 
Когда агрессивные реакции усвоены, на первый план выступают факто-
ры, отвечающие за их регуляцию — сохранение, усиление или контроль. 
Выделяются три вида поощрений и наказаний, регулирующих агрессив-
ное поведение: материальные поощрения и наказания, общественная по-
хвала или порицание и ослабление или усиление негативного отношения 
со стороны других; возможность наблюдать, как вознаграждают или на-
казывают других; возможность назначать самому себе поощрения и нака-
зания за свои действия [30]. В настоящее время теория социального нау-
чения является наиболее эффективной в предсказании агрессивного по-
ведения, особенно, если есть сведения об агрессоре или ситуации соци-
ального развития.

Агрессивное поведение у детей – это немотивированное нанесение 
ущерба людям, животным или предметам, наблюдаемое с самого раннего 
детства. В первые годы жизни агрессия проявляется в импульсивных при-
ступах упрямства, вспышках злости или гнева, сопровождающихся кри-
ком, брыканием, кусанием, драчливостью. С расширением независимости 
ребенка, формировании опыта его взаимодействия со сверстниками, как 
процесса длительного поддержания и развертывания действий, направ-
ленных на другого в ситуации потребности овладения какой-либо вещью, 
агрессия начинает носить инструментальный характер и зависит от реак-
ции и отношения родителей к тем или иным формам поведения ребенка. 

В возрасте 2-х – 3-х лет у ребенка усиливается «исследовательский 
инстинкт», при этом он сталкивается с системой запретов, ограничений 
и родительских «нельзя», испытывая сильнейшую депривацию, – огра-
ничение возможности удовлетворения своих потребностей. Это приво-
дит к состоянию фрустрации, которую ребенок воспринимает как акт от-
вержения со стороны родителей. Следствием невозможности разрешения 
этого конфликта является появление поведенческих паттернов в виде 
злости, отчаяния, которые ребенок не может выражать матери или отцу 
и переносит на другой, гораздо более безобидный объект. К 6-7 годам у 
детей происходит смена форм агрессии: от инструментальной агрессии 
ребенок переходит к вербальной (оскорбление) [5, 21, 26].

Периоды выраженной агрессивности в детском возрасте совпадают 
с переживаниями возрастных аффективных и личностных кризисов, один 

в пользу чего свидетельствуют две его важные функции. Во-первых, борь-
ба рассеивает представителей видов на широком географическом про-
странстве, и тем самым обеспечивается максимальная утилизация имею-
щихся пищевых ресурсов. Во-вторых, агрессия помогает улучшить гене-
тический фонд вида за счет того, что оставить потомство сумеют только 
наиболее сильные и энергичные индивидуумы [13].

Дж. Доллардом и его коллегами в 40-е г.г. 20 века была предложена 
фрустрационная теория агрессии, согласно которой существует взаимос-
вязь между специфическими человеческими потребностями и возмож-
ностями их удовлетворения в конкретных социальных условиях. Авторы 
считали агрессивное поведение ситуативным, полагая, что агрессия – это 
не проявление автоматически возникающих влечений, а реакция на фру-
страцию, то есть попытка преодолеть препятствия на пути к удовлетворе-
нию потребностей, достижению удовольствия и эмоционального равно-
весия. Если потребности не удовлетворяются, развивается состояние фру-
страции, следствием которого является побуждение к агрессии, которое 
может встречать либо внешние препятствия, либо подавляться страхом 
наказания, т.е. побуждение остается, что и ведет к агрессивным действи-
ям, нацеленным уже не на истинного фрустратора, а на другие объекты, 
по отношению к которым агрессивные действия могут совершаться бес-
препятственно и безнаказанно [2]. 

Одной из идей фрустрационной теории агрессии является эффект 
катарсиса, то есть процесса освобождения возбуждения или накопившей-
ся энергии, приводящего к снижению уровня напряжения, в результа-
те чего достигается психологическое равновесие и ослабление готовно-
сти к агрессии. Следовательно, акты агрессии могут снижать проявления 
агрессивности в дальнейшем. Однако многие экспериментальные дан-
ные не позволяют однозначно оценить эффективность катарсиса: уста-
новлено, что в ряде случаев агрессивное поведение понижает дальней-
шие агрессивные проявления, а в ряде случаев, наоборот, повышает. Од-
нако Л. Берковиц и М. Зильман признают, что агрессия бывает импульсив-
ной, не подвластной контролю рассудка. Большинство людей научаются 
реагировать на воспринятую ими провокацию ответной агрессией, поэто-
му «навык», который они приобретают, когда когнитивные процессы де-
зинтегрированы, является деструктивным [2, 21, 31]. 

Для объяснения формирования агрессивного поведения предло-
жена теория социального научения, согласно которой агрессия рассма-
тривается как специфическое социальное поведение, которое усваивает-
ся и поддерживается в основном точно также как и многие другие фор-
мы социального поведения. При этом необходимо учитывать: способы 
усвоения агрессивных действий; факторы, провоцирующие появление 
агрессивных действий (воздействие шаблонов – возбуждение, внимание, 
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во-первых, образец отношений и поведение родителей (наличие снисхо-
дительности – степени готовности родителей прощать поступки ребен-
ка), во-вторых, характер подкрепления агрессивного поведения ребен-
ка в раннем возрасте со стороны окружающих (строгость наказания ро-
дителями агрессивного поведения ребенка). Поэтому, при адекватном от-
ношении родителей к агрессивному поведению ребенка в детском воз-
расте, агрессивность в подростковом или юношеском периоде будет про-
являться лишь по отношению к сверстнику или равному по статусу че-
ловеку (а не по отношению к какому-либо авторитетному лицу – педа-
гогу, руководителю, начальнику), сопровождаясь формированием чув-
ства вины при каждом акте проявления агрессии. Родителями наиме-
нее агрессивных детей оказывались были те, чья позиция заключалась 
в осуждении агрессии и доведении этого до сведения ребенка, но без 
строгих наказаний в случае проступка. Следовательно, создавая эмоци-
онально благополучную среду для ребенка, мы обеспечиваем его эмо-
циональную стабильность, что является базой психического здоровья 
ребенка [12, 14, 29]. 

В семье ребенок проходит первичную социализацию и на приме-
ре взаимоотношений между членами семьи учиться взаимодейство-
вать с другими людьми, формам отношений, которые сохраняются у него 
в подростковом периоде и в зрелые годы. Агрессивные дети, как правило, 
вырастают в семьях, где дистанция между детьми и родителями огром-
на, где мало интересуются развитием детей, где не хватает тепла и ласки, 
отношение к проявлению детской агрессии безразличное или снисходи-
тельное, где в качестве дисциплинарных воздействий предполагают си-
ловые методы, особенно физические наказания. При этом жестокие на-
казания часто связаны с относительно высоким уровнем агрессивности у 
детей, а недостаточный контроль – с высоким уровнем асоциальности. Ис-
пользование физических наказаний родителями может стать для ребен-
ка примером агрессивности, а само наказание – провоцировать агрессив-
ность в дальнейшем. При частых наказаниях в семье дети будут стремить-
ся избегать родителей или оказывать им сопротивление. Если же наказа-
ние возбуждает и расстраивает ребенка, то он может забыть причину на-
казания, а будет помнить только о боли, нанесенной ему, но не об усвое-
нии правил поведения [27]. 

Нарушение семейных отношений приводит к потере эмоциональ-
ных контактов с близкими, что является серьезной травмой, способству-
ющей нарушению физического и психического развития ребенка. Та-
кие дети не испытывают чувства любви к себе, у них отсутствует ощуще-
ние собственной значимости, необходимости быть полезным и нужным, 
при этом, они замечают враждебность окружающих, вырастают в страхе 
и характеризуются высокой агрессивностью, у них нарушается практика 

из которых приходится на возраст 3-х лет и характеризуется негативиз-
мом, упрямством, строптивостью, своеволием, обесцениванием взрослых, 
частыми ссорами с родителями, стремлением к деспотизму [5, 26].

Однако, несмотря на негативные отношения со взрослыми, дети по-
стоянно стремятся к установлению и сохранению положительных взаи-
моотношений с ними. Если они не удовлетворяют ребенка, то возникают 
глубокие аффективные переживания, ведущие к значительному сниже-
нию активности в общении со сверстниками или к агрессивности по от-
ношению к ним [4]. 

У детей с самого раннего возраста отмечаются две формы агрессии: 
недеструктивная (настойчивое, неврожденное самозащитное поведение, 
направленное на достижение цели и тренировку, вызываемое врожденны-
ми механизмами адаптации к среде, удовлетворения желаний и достиже-
ние цели); деструктивная (злобное, неприятное, причиняющее боль окру-
жающим поведение), которое не проявляется сразу после рождения, одна-
ко, его механизмы существуют с самого начала жизни ребенка и активизи-
руются в результате сильных неприятных переживаний (чрезмерная боль 
или дистресс). Подобная форма агрессивности может приводить к возник-
новению эмоциональных конфликтов, острого чувства вины, формиро-
вать грубые черты в характере, лимитировать способность к адаптации, 
к установлению доброжелательных отношений с людьми. Следовательно, 
способность ребенка справляться со своей агрессией определяет его буду-
щее благополучие, развитие индивидуальных и социальных качеств, т.е. 
способ когнитивной обработки социальных признаков ситуации влияет 
на стиль поведения [5, 32].

Социализация – это процесс, посредством которого индивидом усва-
иваются нормы его группы таким образом, что через формирование соб-
ственного “Я” проявляется уникальность данного индивида как лич-
ности. Социализацией агрессии можно назвать процесс научения кон-
тролю собственных агрессивных устремлений или выражение их в фор-
мах, приемлемых в определенном сообществе. В результате социализа-
ции одни дети учатся регулировать свои агрессивные импульсы, адапти-
руясь к требованиям общества, другие – проявляют агрессию через сло-
весные оскорбления, скрытое принуждение, завуалированные требо-
вания, вандализм и др., третьи – применяют физическое насилие. Важ-
ную роль в формировании агрессии играет ранний опыт воспитания ре-
бенка в конкретной культурной среде, семейные традиции, эмоциональ-
ный фон отношения родителей к ребенку. Если у ребенка имеется нега-
тивный опыт воспитания, особенно материнская депривация, то, как пра-
вило, формируются отрицательные черты личности: тревожность, по-
дозрительность, агрессивность, эгоизм и жестокость. Следовательно, 
на социализацию агрессии оказывают влияние два основных фактора: 
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изменениями на ЭЭГ. Количественный и качественный анализ показа-
телей ЭЭГ позволяет понять физиологические процессы становления 
и адаптационно-компенсаторные реакции регуляторных систем организ-
ма ребенка и приспособление его к условиям жизни;

  психологические методы исследования: тест Тулуз – Пьерона, цвето-
вой тест Люшера, тест детской апперцепции (САТ), рисунок несуще-
ствующего животного.
Собственные исследования и их обсуждение
Проведенные исследования показали, что дети основной группы 

родились от осложненной беременности и родов, наиболее частыми сре-
ди которых являлись токсикозы первой (75%) и второй (25%) половины 
беременности, угроза прерывания (75%), оперативные вмешательства 
(35%), стремительные роды (40%), острая асфиксия (15%) и хроническая 
внутриутробная гипоксия (50%). 

При проведении теста Тулуз-Пьерона было установлено, что послед-
ствия перинатального поражения центральной нервной системы (ЦНС) 
в виде малой мозговой дисфункции (ММД) в основной группе встреча-
лись у 70% обследованных детей, в то время как в группе сравнения – 
в 30% (рис. 1).
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Рис. 1. Частота встречаемости ММД в основной группе и группе сравнения

При изучении типов ММД у обследованных детей было установлено, 
что в основной группе и группе сравнения встречались дети только с ре-
активным и субнормальным типами ММД. Распределение детей по типам 
ММД представлено на рисунке 2.

При этом дети с реактивным типом ММД характеризуются двига-
тельной расторможенностью, вынужденной, неуправляемой реактивно-
стью, которая сочетается с повышенной возбудимостью. Быстрая смена 
деятельности у таких детей происходит автоматически, непроизвольно, 
без участия процесса внимания, т.е. без настройки на деятельность и без 

общения, которое носит поверхностный, формальный характер и отлича-
ется эмоциональной бедностью. 

Агрессивные дети воспринимают ситуации как угро жающие и враж-
дебные по отношению к ним; имеют ограниченный набор реакций на 
стресс; они сверхчувствительны к негативному отношению, заранее на-
строены на отрицательное восприятие себя со стороны окружающих; не 
могут оценивать собственную агрессию как агрес сивное поведение, всег-
да винят окружающих в собственном дест руктивном поведении; в слу-
чае намеренной агрессии (нападение, порча имущества и т.п.) у них отсут-
ствует чувство вины, либо вина проявляется очень слабо при неумении 
прогнозировать последствия своих действий. В отношениях со сверстни-
ками проявляют низкий уровень эмпатии при слабо развитом контроле 
над своими эмоциями; боятся непредсказуемости в поведении роди телей; 
имеют неустойчи вое, рассеянное внимание, слабую оперативную память; 
положительно относятся к агрессии, так как че рез агрессию получают 
чувство собственной значимос ти и силы; имеют высокий уровень лич-
ностной тревожности, низкую самооценку.

Таким образом, формирование агрессивного поведения – слож-
ный и многогранный процесс, в котором действуют множество факто-
ров. Агрессивное поведение определяется влиянием семьи и общением со 
сверстниками. Дети учатся агрессивному поведению посредством прямых 
подкреплений и путем наблюдения агрессивных действий. На становле-
ние агрессивного поведения влияют степень сплоченности семьи, бли-
зость между родителями и ребенком, стиль семейного руководства. Ребе-
нок с агрессивным поведением имеет определенные личностные особен-
ности, отличающие его от сверстников. 

Материалы и методы исследования: в исследовании приняли уча-
стие дети в возрасте от 6 до 9-ти лет. Основную группу составили 20 детей 
СОГУ «Феникс» (социально-реабилитационный центр для детей и под-
ростков), группу сравнения – 20 детей из социально-благополучных се-
мей прогимназии.

Методы исследования включали:
  сбор анамнеза (медицинский и социальный);
  наблюдение;
  функциональные методы исследования (электроэнцефалография, 

реоэнцефалография);
Наиболее информативными признаками нарушения функциональ-

ной активности головного мозга у детей являются измененные данные 
электроэнцефалографии, характеризующиеся задержкой формирова-
ния корковой ритмики, склонностью к судорожным состояниям, призна-
ками дисфункции диэнцефальных областей и структур стволового уров-
ня мозга, дисбалансом процессов торможения и активации, очаговыми 
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7. «Дикий взгляд». Смотрит исподлобья 1 5 0 0

8. Непослушен, не соблюдает дисци-
плины

11 55 15 75

9. Пристает к более слабым 16 80 12 60
10. Подражает хулиганским проделкам 
других 18 90 15 75

Как видно из представленной таблицы, для детей группы сравнения 
наиболее характерными паттернами поведения были: подражание хули-
ганским проделкам других детей (75%); непослушание и нарушение дис-
циплины (75%); приставания и придирки к более слабым детям (60%); 
потребность в помощи воспитателя (50%); негативное отношение к заме-
чаниям со стороны взрослых (45%). При этом, изучаемые фрагменты по-
ведения в группе сравнения выражены менее ярко, чем в основной груп-
пе (табл. 1). 

Анализ уровней агрессивности у детей с последствиями перина-
тального поражения ЦНС показал, что у 85% детей основной группы ха-
рактеризовались высоким и средним уровнем агрессивности. В то время 
как у детей группы сравнения не было ни одного обследованного с высо-
ким уровнем агрессивности, а дети со средним и низким уровнем состав-
ляли по 50% (табл. 2). 

Таблица 2
Уровни агрессивности у обследованных детей

Уровни агрессивности детей Основная группа Группа сравнения
Кол-во 
детей % Кол-во детей %

Высокий (6-8 баллов) 10 50 - -

Средний (3-5 баллов) 7 35 10 50

Низкий (1-2 балла) 3 15 10 50

Для детей с высоким уровнем агрессивности было характерно пове-
дение, сопровождающееся враждебностью, гневом, порчей общественной 
и личной собственности, негативным отношением к замечаниям, драка-
ми и постоянной необходимостью в контроле взрослых. Средний уровень 
агрессивности сочетался с негативным отношением к замечаниям, несо-
блюдением дисциплины, непослушанием. При низком уровне агрессивно-
сти для детей было характерно: уравновешенность, спокойствие при ред-
ких вспышках гнева, носящих защитный характер.

При анализе связи минимальной мозговой дисфункции с поведен-
ческими паттернами у обследованных детей было установлено, что при 

последовательного контроля за ее выполнением. Эмоциональные реак-
ции бурные, но обычно быстро проходящие, сочетающиеся с неглубоки-
ми внутренними переживаниями. Дети с субнормальным типом ММД от-
личаются повышенной утомляемостью, сохранным интеллектом и воле-
вым самоконтролем. 

0 20 40 60 80 100 120

62,5

69,2 30,8

37,5

Рис. 2. Распределение по типам ММД у обследованных детей

При изучении поведения детей с различными типами ММД было 
установлено, что для респондентов основной группы характерны: агрес-
сивные тенденции в виде подражания хулиганским проделкам других де-
тей (90%); приставания и придирки к более слабым детям (80%); негатив-
ное отношение к замечаниям со стороны взрослых (70%); невозможность 
разрешения конфликтной ситуации без помощи педагога (70%) (табл. 1).

Таблица 1 
Паттерны поведения детей с ММД

Паттерны поведения
Основная группа Группа 

сравнения
Кол-во 
детей % Кол-во 

детей %

1. Держится вдали от взрослых 8 40 7 35

2. Ведет себя подобно «настороженному 
животному» 6 30 1 5

3. Постоянно нуждается в помощи и кон-
троле со стороны педагога 14 70 10 50

4. В ответ на приветствие выражает 
злость или подозрительность 1 5 1 5

5.Портит общественную и личную соб-
ственность 5 25 6 30

6. Негативно относится к замечаниям 14 70 9 45
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 Как видно из представленной таблицы, 75% детей основной груп-
пы имеют высокий и средний уровни агрессивности, а в группе сравнения 
– 40% (табл. 4).

Анализ качественных и количественных показателей по тесту ри-
сунка несуществующего животного (РНЖ) отражен в таблице 5. Результа-
ты обработки теста РНЖ показали, что у детей из основной группы рисун-
ки характеризуются более высоким уровнем агрессивности, чем у детей 
из группы сравнения (табл. 5).

Таблица 5 
Признаки агрессивности по рисунку несуществующего животного

Симптомокомплексы теста РНЖ

Основная 
группа

Группа срав-
нения

Кол-
во 

детей
% Кол-во 

детей %

Сильная, уверенная линия рисунка. 10 50 10 50
Неаккуратность рисунка. 8 40 6 30
Большое количество острых углов. 7 35 5 25
Верхнее размещение углов. 5 25 5 25
Крупное изображение. 8 40 5 25
Голова обращена вправо или анфас. 12 60 7 35
Хвост поднят вверх, пышный. 4 20 6 30
Угрожающее выражение. 8 40 5 25
Угрожающая поза. 2 10 1 5
Наличие орудий нападения (зубы, рога, ногти). 8 40 7 35
Хищник. 9 45 4 20
Вожак или одинокий. 4 20 5 25
При нападении дерется традиционным способом. 10 50 7 35
Ночное животное. 2 10 4 20

Как видно из представленной таблицы, рисункам детей с высоким 
уровнем агрессии, как в основной, так и в группе сравнения, присущи: 
крупное изображение, сильная линия рисунка, неаккуратность, наличие 
орудий нападения (зубы, рога, ногти), угрожающие позы, выбор темных 
цветов, что являются признаками повышенной тревожности, враждебно-
сти, спонтанно возникающей агрессии, эмоционально неустойчивого со-
стояния.

На рисунках детей со средним и низким уровнем агрессии нет жи-
вотных с угрожающим выражением, хищников или нападающих живот-
ных, отсутствуют символы прямой агрессии, такие, как зубы, когти и т.д. 

ММД реактивного типа как в основной группе, так и в группе сравнения 
преобладали респонденты с высоким и средним уровнем агрессивности. 
При этом в основной группе при ММД субнормального типа встречался 
высоки уровень агрессивности (33%), в то время как в группе сравнения 
детей с такими показателями отмечено не было и преобладающим уров-
нем агрессивности был низкий (67%) (табл. 3). 

 Таблица 3
Взаимосвязь между ММД и агрессивным поведением

Уровни агрессивности 
детей

Основная группа Группа сравнения

Отсут-
ствие
ММД

ММД 
реакт.
типа

ММД 
суб-
норм. 
типа

Отсут-
ствие 
ММД

ММД 
реакт. 
типа

ММД суб-
норм. 
типа

Высокий (6-8 баллов) 57% 33% 16% 40% -

Средний (3-5 баллов) 25% 43% 33% 42% 40% 33%

Низкий (1-2 балла) 75% - 34% 42% 20% 67%

Для детей с ММД субнормального типа было характерно отсутствие 
склонности к яркому проявлению агрессивного поведения, в то время как 
для детей с ММД реактивного типа – агрессивное поведения (в 100% слу-
чаев для пациентов основной группы и 80% – группы сравнения). 

Проведенное исследование агрессивности у обследованных детей 
по тесту рисунка несуществующего животного (РНЖ) показало существо-
вание отличий у детей основной группы и группы сравнения (табл. 4). 

Таблица 4 
Проявление агрессивности у детей по тесту РНЖ

Уровни агрессивности детей
Основная группа Группа сравнения
Кол-во 
детей % Кол-во 

детей %

Высокий (6-8 баллов) 9 45 2 10

Средний (3-5 баллов) 6 30 6 30

Низкий (1-2 балла) 5 25 12 60
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нервно-психическое состояние, характеризующееся нестабильностью 
чувства уверенности и оптимизма, энергии и уравновешенности. Такие 
дети внутриличностные проблемы и межличностные конфликты, как 
правило, разрешают самостоятельно. Их деятельность направлена на за-
воевание личного успеха или на приобретение разнообразного опыта. При 
этом для 30% детей основной группы было характерно плохое нервно-
психическое состояние с высоким уровнем нервно-психического небла-
гополучия, который проявляется быстрой утомляемостью, тревогой, эмо-
циональной нестабильностью, преобладанием негативных и астениче-
ских переживаний, серьезными личностными проблемами и межличност-
ными конфликтами. Наличие этих симптомов может свидетельствовать 
о высокой вероятности невротизации детей (табл. 7). 

 Таблица 7
Личностные особенности обследованных детей 

по результатам теста Люшера

Личностные особенности детей

Основная 
группа

Группа срав-
нения

Кол-во детей 
(%)

Кол-во детей 
(%)

Нервно-психическое состояние:

- хорошее

- удовлетворительное

- плохое

30
85

15

Нестабильность эмоционального состояния 70 45
Тревожность 55 35
Напряжение 40 30
Восприимчивость к внешним стимулам 60 65
Эмоциональная неудовлетворенность 70 35
Стресс, тревога 65 40

Стремление к общению 45 60

Как видно из представленной таблицы, для 85% детей группы 
сравнения было характерно хорошее или удовлетворительное нервно-
психическое состояние и только 15% обследованных респондентов име-
ли плохое нервно-психическое состояние. Следовательно, дети из основ-
ной группы обладают качествами личности, способствующими возник-
новению и развитию агрессивности в большей мере, чем дети из группы 
сравнения.

Анализ связи между последствиями перинатального поражения ЦНС 
в виде ММД и эмоциональным состоянием детей представлен в табл. 8.

Эти рисунки в своем большинстве яркие, отличаются уверенными, стыку-
ющимися линиями, округлыми формами, что означает самоконтроль, дру-
желюбие, защитный характер агрессии.

У детей основной группы присутствуют признаки отрицатель-
но окрашенных эмоций, депрессии, раздражительности, неуверенности 
в себе, пассивности, низкой самооценки, подавленности, нерешительно-
сти, отсутствия стремления быть принятым окружением. Присутствует 
переживание страха. 

У детей группы сравнения отмечены более позитивные результаты: 
присутствие положительно окрашенных эмоций, энергии, активности, 
стремления соответствовать высокому социальному стандарту, эмоцио-
нальному принятию со стороны окружения. 

Связь минимальной мозговой дисфункции с проявлением агрессив-
ности у обследованных детей по тесту РНЖ представлена в таблице 6.

Таблица 6 
Взаимосвязь ММД и проявлениями агрессии по тесту РНЖ

Уровни агрес-
сивности 
детей

Основная группа Группа сравнения

От-
сутствие
ММД

ММД реакт.
типа

ММД 
субнорм. 
типа

Отсут-
ствие 
ММД

ММД 
реакт. 
типа

ММД 
суб-
норм. 
типа

Высокий (6-8 
баллов) - 5(55%) - 1 (8,3%) 3 (60%) -

Средний (3-5 
баллов) 4 (56,8%) 2(22%) 2 (50%) 2 (16,6%) 4 (80%) 2 

(66,6%)

Низкий (1-2 
балла) 2 (28,4%) 2 (22%) 3 (75%) 5 (41,5%) 1 (20%) 2 

(66,6%)

Как видно из представленной таблицы, для детей с ММД субнор-
мального типа как основной, так и группы сравнения не свойственно про-
явление агрессии. Для детей с ММД реактивного типа свойственно как 
проявление агрессивных тенденций поведения, так и их отсутствие. Для 
детей без перинатальных повреждений головного мозга из основной 
группы характерно проявление среднего и низкого уровня агрессивно-
сти, из группы сравнения – проявление в большей мере низкого уровня 
агрессивности, однако есть дети, у которых встречается яркое проявление 
агрессии в рисуночном тесте (табл. 6).

Изучение личностных особенностей обследованных детей с по-
мощью теста Люшера позволило установить, что у всех респонден-
тов основной группы наблюдалось удовлетворительное или плохое 
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В 40% случаев агрессивные формы их поведения сознательно не подавля-
ются. При этом 45% респондентов основной группы относятся к окружаю-
щему миру с недоверием, воспринимая большинство ситуаций как угрожа-
ющих. У 65% детей наблюдается высокий уровень тревожности, в 40% слу-
чаев – неполноценности. Неудовлетворенность и неуверенность в эмоцио-
нальных контактах с близкими людьми характерна для 60% детей основ-
ной группы. Обязанности, правила и нормы еще не приобрели для них до-
статочной силы в регуляции поведения. Страх неодобрения, неудачи и на-
казания со стороны других людей является важным мотивом в выполне-
нии требований. У 75% детей присутствуют страхи темноты, физической 
опасности, необычной обстановки. Наблюдается подавление физических 
потребностей. Наиболее характерными способами реагирования в слож-
ных ситуациях является воспроизведение форм поведения, характерных 
для более раннего возраста (40%), а также бегство от ситуации (45%). Сле-
довательно, у детей с последствиями перинатального поражения ЦНС на-
блюдаются значительно выраженные проблемы в отношениях и со взрос-
лыми людьми и со сверстниками. Дети нуждаются, прежде всего, в теплых 
эмоциональных контактах, любви и признании (табл. 9).

Таблица 9
Личностные особенности детей по тесту САТ

Личностные особенности детей

Основная 
группа

Группа срав-
нения

Кол-во 
детей % Кол-во 

детей %

Потребность в общении 11 5 12 60

Избегание конфликтов 7 5 9 45

Агрессивные формы поведения 8 0 6 30

Отношение к миру:

- доверие;

- недоверие

8

9
05

12

5

60

25

Тревожность 13 5 7 35

Ощущение собственной неполноценности 8 0 4 20

Неуверенность 12 0 6 30

Наличие страхов 15 5 1 55
Формы психологических защит:

- бегство от ситуации;

- отрицание;

- возрастная регрессия.

9

8

8

45

0

0

6

12

9

30

60

45

Таблица 8 
Взаимосвязь между ММД и эмоциональным состоянием детей

Личностные особенности 
детей

Основная группа Группа сравнения

Отсут-
ствие
ММД

ММД 
реакт.
типа

ММД 
суб-
норм. 
типа

Отсут-
ствие 
ММД

ММД
реакт.
типа

ММД 
суб-
норм. 
типа

Нервно-психическое состо-
яние:

- хорошее

-удовлетворительное

- плохое

-

100%

 

-

-

100%

-

-

100%

25%

75 %

-

-

-

100%

-

-

100%

Нестабильность эмоциональ-
ного состояния 71% 77% 75% 16,6% 80% 66,6%

Тревожность 28% 66% 75% 8,3% 80% 66,6%

Напряжение 28% 55% 25% - 80% 66,6%

Восприимчивость к внешним 
стимулам 42% 77% 50% 49,8% 100% 66,6%

Эмоциональная неудовлет-
воренность 56% 77% 75% 33,2% 60% 66,6%

Стресс, тревога 42% 88% 50% 24,9% 80% 33,3%

Стремление к общению 42% 66% - 58,1% 80% 33,3%

Как видно из представленной таблицы, при отсутствии патологии 
со стороны ЦНС у обследованных детей отмечается удовлетворительное 
(100% детей основной группы и 75% детей группы сравнения) или хо-
рошее (25% группы сравнения) эмоциональное состояние. У детей с по-
следствиями перинатального поражения ЦНС в виде ММД как в основной 
группе, так и в группе сравнения отмечалось только плохое эмоциональ-
ное состояние (табл. 8). 

При этом у детей из неблагополучных семей (основная группа) эмо-
циональная нестабильность и тревожность выражены более ярко (табл. 
8). Чрезмерная восприимчивость к внешним стимулам присуща для всей 
выборки детей. Стремление к общению, в большей степени характерно 
для детей из социально благополучных семей (табл. 8).

Изучение личностных особенностей обследованных детей с помощью 
теста детской апперцепции (САТ) позволило установить, что дети основной 
группы в 55% случаев ориентированы на общение со сверстниками, но не 
всегда готовы избегать конфликтов, однако ищут одобрения от взрослых. 
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Для детей без последствий перинатального поражения ЦНС в обе-
их групп присуща потребность в общении, однако другие личностные 
особенности у них в достаточной мере отличаются. Так, для детей из 
основной группы без ММД характерна неуверенность (85%), наличие 
страхов (71%), психологические защиты в форме бегства (71%) и отри-
цания (56%), агрессивные формы поведения (56%), отсутствие дове-
рия к миру (56%), тревожность (56%), ощущение собственной непол-
ноценности (56%). Направлены на избежание конфликтов и довери-
тельно относятся к миру – 44% респондентов. Дети из группы сравне-
ния без ММД относятся к миру с доверием – 58,1%, тревожность, ощу-
щение собственной неполноценности и неуверенность у них выраже-
на в гораздо меньшей степени (24,9%, 24,9%, 33,2% соответственно), 
стараются избежать конфликтов 32,2%. Наличие страхов наблюдается 
у 33,2% детей.

Сравнительно-сопоставительный анализ качественных пока-
зателей по проведенным методикам (Тест Тулуз–Пьерона, проектив-
ный тест «РНЖ», детский апперцептивный тест, тест Люшера) в зави-
симости от типа минимальной мозговой дисфункции позволил уста-
новить, что перинатальные поражения ЦНС оказывают влияние на 
формирование личности и поведение ребенка. При этом была выяв-
лена следующая закономерность: для каждого типа ММД характер-
ны определенные поведенческие паттерны и личностные особенно-
сти детей наиболее выраженные у респондентов с реактивным типом 
ММД (табл.10).

Для детей группы сравнения характерна ориентация на обще-
ние со сверстниками, игровое взаимодействие, дружеские отношения 
(60%). В 45% случаев они ищут одобрения, пытаются избегать конфлик-
тов. Только у 30% респондентов агрессивные формы поведения не всег-
да сознательно подавляются. Большинство детей относятся к окружа-
ющему миру с доверием, воспринимая трудности и угрозы как времен-
ные (60%). Для 70% детей характерна уверенность, так как они знают, 
что родители находятся поблизости. Однако не исключено, что присут-
ствует неудовлетворенность в эмоциональных контактах с родителями. 
В 55% случаев у детей из группы сравнения присутствуют стра-
хи темноты, физической опасности, необычной обстановки, кото-
рые в большинстве случаев являются ситуационно обусловленны-
ми и временными. Для них также присущи страх неудачи, неодобре-
ния и наказания со стороны других людей, однако, это является важ-
ным мотивом в выполнении требований. Обязанности, правила и нор-
мы еще не приобрели достаточной силы в регуляции поведения де-
тей. Недостаточно высокий уровень развития супер-эго может при-
водить к нарушению порядка, правил, не выполнению требований. 
Наиболее характерными способами реагирования в сложных ситуациях 
является воспроизведение форм поведения, характерных для более ран-
него возраста (45%), а также отрицание тревоги (дети стараются не ду-
мать о неприятном, не замечать отрицательных сигналов со стороны 
окружающих – 60%).

Следовательно, у детей группы сравнения наблюдаются умеренно 
выраженные проблемы преимущественно в отношениях со взрослыми 
людьми. Дети также нуждаются, прежде всего, в теплых эмоциональных 
контактах, любви и признании (табл. 9).

Анализ связи типа ММД и личностных особенностей обследован-
ных детей позволил установить, что респондентам с ММД субнормально-
го типа, как основной группы, так и группы сравнения характерны отсут-
ствие конфликтности (100%), доверительное отношение к миру (66%). 
При этом у них отмечается наличие страхов (66%), а наиболее предпочти-
тельными формами психологических защит являются отрицание (100%) 
и возрастная регрессия (66%). Для большинства детей с ММД реактивно-
го типа, как основной группы, так и группы сравнения характерна тре-
вожность (77%, 60%), неуверенность (44%, 40%), наличие страхов (66%, 
100%), проявление агрессии (44%, 60%). При этом они выбирают психо-
логическую защиту в форме возрастной регрессии (44%, 60%). Однако 
дети из группы сравнения с большим доверием (60%), чем дети из основ-
ной группы (33%), относятся к окружающему миру и чаще выбирают пси-
хологическую защиту в форме отрицания опасности (80%) (табл. 10). 
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группы характерны последствия перинатального поражения ЦНС с за-
интересованностью срединных структур (65%), ликвородинамическими 
нарушениями (25%) и снижением порога параксизмальной готовности 
(10%). 

При этом для каждого типа нарушений биоэлектрической активно-
сти головного мозга выявлены определенные поведенческие и личност-
ные особенности, определяемые степенью выраженности нарушений 
биоэлектрической активности головного мозга ребенка. Так, для детей со 
снижением порога параксизмальной готовности характерно проявление 
среднего уровня агрессивности, который выражается в склонности к вер-
бальной и скрытой агрессии, раздражению, долгой обиде. У них наблюда-
ется неустойчивость эмоционального состояния, перевозбуждение, сует-
ливость, напряженность, стресс, тревога (табл. 11). 

У детей с ликвородинамическими нарушениями также наиболее ча-
сто встречается средний уровень агрессивности, который, однако, сопро-
вождается импульсивностью, склонностью к вербальной агрессии, воз-
буждением в сочетании с чувством вины, обидой при высоком уровне тре-
вожности и наличии большого количества страхов. дети восприимчивы 
к внешним стимулам, испытывают потребность в самоутверждении, до-
минировании, но при этом не избегают конфликтов (табл. 11). 

У детей с заинтересованностью срединных структур чаще встре-
чаются яркие проявления агрессивности. Они раздражительны, импуль-
сивны, конфликтны, имеют слабый волевой контроль, проявляют нега-
тивизм. Вместе с тем у них наблюдается эмоциональная неудовлетворен-
ность, конфликтное напряжение, недоверие к окружающему миру, страхи, 
зажатость, стресс, тревога (табл. 11).

Таблица 11
Взаимосвязь поведенческих и личностных особенностей с нарушениями, 

выявленными при ЭЭГ
Сниже-
ние поро-
га парак-
сизмаль-
ной готов-
ности

Ликвородина-
мические нару-
шения

Заинтересованность срединных 
структур

Меди-
цин-
ский 
анам-
нез

Беремен-
ность 
с угрозой 
выкидыша 
(100%).

Внутриутробная 
гипоксия (40%), 
срочные роды 
(60%).

Беременность с угрозой прерыва-
ния (46%), срочные роды (30%), про-
текание беременности и родов не из-
вестно(24%).

Таблица 10 
Влияние последствий перинатального поражения ЦНС на личностные 

особенности детей и паттерны их поведения

Ти
п 
М
М
Д

Поведенческие особенности
Личностные
особенности

Основ-
ная 

группа
(%)

Груп-
па 

срав-
нения 

(%)

Ре
ак

ти
вн

ы
й

В поведении отмечается двига-
тельная расторможенность, не-
управляемая реактивность, по-
вышенная возбудимость, пере-
ключаемость и утомляемость. 
Поведение ребенка направляет-
ся окружающими вещами, пред-
метами и людьми. Свое поведе-
ние ребенок контролировать 
не может. Он сначала действу-
ет, а потом пони мает, что про-
изошло.

Нестабильность эмоцио-
нального состояния
Тревожность
Напряженность
Агрессивность
Восприимчивость к внеш-
ним стимулам
Страхи
Эмоциональная неудовлет-
воренность
Нарушения общения
Психологическая защита 
в форме:
-возрастная регрессия
- отрицание

77
66
55
44
77

88
77

33

44
22

80
80
80
60

100

100
60

20

60
80

Су
бн

ор
м

ал
ьн

ы
й

Поведение детей этой груп-
пы не отличается чем-то осо-
бенным. Выделить их мож-
но только с помощью теста 
Тулуз-Пьерона.

Как правило, такие дети повы-
шенно утомляемы, хотя с по-
мощью волевого самоконтроля 
могут несколько корректиро-
вать свою деятельность. Рабо-
тоспособность сохраняется на 
протяжении всего дня.

Нестабильность эмоцио-
нального состояния
Тревожность
Восприимчивость к внеш-
ним стимулам
Эмоциональная неудовлет-
воренность
Нарушения общения
Астеничность
Избежание конфликтов
Пассивность
Страхи
Психологическая защита 
в форме:
-возрастная регрессия
- отрицание

75
75

50

75
75

100
75
50

100

100
75
50

66,6
66,6

66,6

66,6
66,6
100
100
66,6
100

66,6
100

При изучении данных ЭЭГ и РЭГ и сопоставлении их с полученными 
результатами исследования было выявлено, что для пациентов основной 
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Сниже-
ние поро-
га парак-
сизмаль-
ной готов-
ности

Ликвородина-
мические нару-
шения

Заинтересованность срединных 
структур

По ре-
зуль-
татам 
теста 
РНЖ

Вербаль-
ная агрес-
сия, склон-
ность 
к раздра-
жению

Низкий уровень 
агрессивности за-
ниженная самоо-
ценка, страхи, тре-
вожность, импуль-
сивность; средний 
уровень агрессив-
ности завышенная 
самооценка, стра-
хи, тревожность, 
импульсивность 
склонность к вер-
бальной агрес-
сии; высокий уро-
вень агрессивно-
сти: страхи, тре-
вожность, импуль-
сивность склон-
ность к вербальной 
агрессии

Низкий уровень агрессивности: им-
пульсивность, тревожность, эмоци-
ональная нестабильность, неадек-
ватная самооценка; средний уро-
вень агрессивности: тревожность, за-
щитная агрессия, эмоциональная не-
стабильность, потребность в опоре, 
стремление к эмоциональным контак-
там, вербальная агрессия, возможна 
аутоагрессия; высокий уровень агрес-
сивности: тревожность, раздражи-
тельность, импульсивность, скрытая 
агрессия, неуверенность.

По ре-
зуль-
татам 
теста 
САТ

Скры-
тая агрес-
сия, обида, 
склонность 
к обосо-
блению.

Тревожность, стра-
хи, потребность 
в самоутвержде-
нии, доминиро-
вании, подавле-
ние физических по-
требностей, не из-
бегают конфлик-
тов, чувство вины, 
обида.

Низкий уровень агрессивности: избе-
гание конфликтов, подавление физи-
ческих потребностей, чувство вины. 
Потребность в эмоциональных кон-
тактах, отношение к окружающему 
миру с недоверием, слабый волевой 
контроль, страхи.

Средний уровень агрессивности: по-
требность в эмоциональных контак-
тах, стремление к получению инфор-
мации, подозрительность, обида, со-
знательное подавление агрессивно-
сти, защитная агрессия, страх физиче-
ской опасности.

Высокий уровень агрессивности: нега-
тивизм, не избегают конфликтов, не-
доверие к миру, слабый волевой кон-
троль, раздражительность, страх фи-
зической опасности.

Сниже-
ние поро-
га парак-
сизмаль-
ной готов-
ности

Ликвородина-
мические нару-
шения

Заинтересованность срединных 
структур

ММД - ММД реактивного 
типа (60%), ММД 
субнормального 
типа (40%).

ММД реактивного типа (46%), ММД 
субнормального типа (15,3%), отсут-
ствие ММД (38,7%).

По ре-
зульта-
там на-
блю-
дения

Сред-
ний уро-
вень агрес-
сивности 
– 100%

Средний уро-
вень агрессивно-
сти – 60%, высо-
кий – 20%, низкий 
– 20%.

Высокий уровень агрессивности 
– 46%,

Низкий – 38,5%, средний – 15,3%.

По ре-
зульта-
там те-
ста Лю-
шера

Неустойчи-
вость эмо-
циональ-
ного состо-
яния, пе-
ревозбуж-
дение, су-
етливость, 
напря-
женность, 
стресс, тре-
вога.

Восприимчивость 
к внешним стиму-
лам, возбуждение, 
суетливость, лихо-
радочность, тре-
вожность; высокая 
вероятность невро-
тизации (у детей 
с низким и высо-
ким уровнем агрес-
сивности).

Низкий уровень агрессивности: пе-
ревозбуждение, суетливость, лихора-
дочность, тревожность, стресс, зажа-
тость, эмоциональная неудовлетво-
ренность, восприимчивость к внеш-
ним стимулам;

средний уровень агрессивности: энер-
гозатраты, восприимчивость к внеш-
ним стимулам, возбудимость, стремле-
ние к общению;

высокий уровень агрессивности: воз-
буждение, суетливость, зажатость, 
конфликтное напряжение, стресс, эмо-
циональная неудовлетворенность.
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Таким образом, проведенные исследования позволяют сказать, что:
  наличие агрессивного поведения присутствует в жизни каждого 

ребенка. Но у одних детей агрессивное поведение носит пассивно-
защитный характер, а у других детей – активный, ярко выраженный;

  на развитие агрессивности ребенка влияют биологические и соци-
альные факторы; 

  семья оказывает значительное влияние на формирование личност-
ных качеств ребенка, которые ярко проявляются в его поведении;

  перинатальные поражения ЦНС оказывают влияние на формирова-
ние личности и поведение ребенка. При этом была выявлена следу-
ющая закономерность: для каждого типа ММД характерны опреде-
ленные поведенческие паттерны и личностные особенности детей, 
наиболее выраженные у респондентов с реактивным типом ММД;

  последствия перинатального поражения ЦНС в виде малой мозго-
вой дисфункции способствуют усилению агрессивности, что при 
условии социального неблагополучия создает возможность форми-
рования делинквентности ребенка.
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течение ВЭБ-инфекции, независимо от тяжести болезни в остром пери-
оде. Группой максимального риска оказались мальчики в возрасте до 7 
лет (34,4%), а минимального – девочки старше 7 лет, у которых рециди-
вы наблюдались только в 14% случаев. Сравнительный анализ клини-
ческих и ряда иммунологических показателей (число в крови T-клеток 
CD3+, CD4+, CD8+, естественных киллеров CD16+, В-клеток CD20+, акти-
вированных лимфоцитов CD25+ и CD95+; содержание IgM, IgA, IgG и IgE; 
уровень циркулирующих иммунных комплексов и пролиферативный от-
вет Т-лимфоцитов на митоген) в остром периоде первичного ИМ у детей 
с выздоровлением и с рецидивирующим течением инфекции не выявил 
существенных различий между этими группами. Только характеристи-
ки раннего ответа системы цитокинов оказались надежными критерия-
ми прогноза рецидивирующего течения ВЭБ-инфекции. Установлено, что 
условием формирования рецидивирующего течения ВЭБ-инфекции яв-
ляется неадекватная системная продукция цитокинов в острой фазе ИМ 
(первая декада болезни). В сравнении с эффективным ответом у пациен-
тов с выздоровлением имела место слабая активация синтеза провоспа-
лительных цитокинов – фактора некроза опухолей (ФНО-α) и интерлей-
кина-8 (ИЛ-8), а также цитокина клеточного адаптивного ответа Th1-типа 
– интерферона-гамма (ИФН-γ), при избытке цитокина Th2-типа ИЛ-4. Им-
мунологическими маркерами рецидивирующего течения ВЭБ-инфекции 
в остром периоде ИМ являются концентрации цитокинов – ФНО-α ниже 
50 пг/мл, ИЛ-8 ниже 100 пг/мл, ИФН-γ ниже 400 пг/мл, ИЛ-4 выше 150 
пг/мл. При обнаружении этих прогностических критериев рекомендова-
на иммуномодулирующая терапия человеческим лейкоцитарным интер-
фероном в сочетании с лейкинфероном, которая значительно снижает 
риск развития рецидивов ИМ, в отличие от терапии вифероном (Левина 
А.С., 2006). 

У пациентов с иксодовым клещевым боррелиозом (ИКБ) выздо-
ровление отмечено в 68% случаев, а у 32% детей заболевание приобре-
ло хроническое течение с клиническими проявлениями и обнаружени-
ем ДНК боррелий в ПЦР через 6 месяцев от начала болезни. Острый пе-
риод ИКБ чаще протекал в легкой форме, но у 39% пациентов – в сред-
нетяжелой и тяжелой, с системными нарушениями, часто в виде множе-
ственных мигрирующих эритем (МЭ) и нейроборрелиоза. Основная за-
дача состояла в поиске ранних маркеров риска хронизации ИКБ и воз-
можности ее предотвратить своевременным назначением адекват-
ной терапии. Выделены ориентировочные клинические критерии про-
гноза развития хронического ИКБ – возраст от 8 до 13 лет, инкубаци-
онный период менее 8±1 дней, подострое начало болезни, слабо выра-
женный общеинфекционный синдром. Установлены иммунологиче-
ские условия перехода ИКБ в хроническую форму: ~ втрое сниженный 

34. Olweus D. Agression and peer acceptence in adolescent boys: Two short-
term longitudinal studies of ratings/ Olweus, D.//Child Devel.1977. V.48. 
P. 1301-1313.

ИММУНОПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ПРЕДУПРЕЖДЕНИЮ 
ХРОНИЗАЦИИ ИНФЕКЦИЙ У ДЕТЕЙ

Железникова Г.Ф., Иванова В.В., Скрипченко Н.В., Левина А.С., 
Монахова Н.Е.
ФГУ Научно-исследовательский институт детских инфекций ФМБА 
России, Санкт-Петербург

Серьезную проблему в педиатрии представляют хронические ин-
фекции, вирусные и бактериальные, которые трудно поддаются лечению 
и сопровождаются инвалидизацией и ухудшением качества жизни ребен-
ка. Причиной перехода инфекции в хроническую форму служит неэффек-
тивный иммунный ответ в остром периоде заболевания, который не обе-
спечивает достаточно полную элиминацию возбудителя из организма. 
В связи с этим необходим поиск ранних иммунологических критериев не-
эффективности иммунной защиты, а также адекватных способов терапии, 
способных предотвратить хроническое течение болезни. Главным звеном 
ранней иммунной защиты является ответ системы цитокинов – иммуно-
регуляторных пептидов, запускающих реакции воспаления, а также кле-
точный и гуморальный иммунный ответ на местном и системном уровне.

Цель работы состояла в выявлении ранних иммунологических мар-
керов повышенного риска хронизации вирусной (инфекционный моно-
нуклеоз, вызванный ВЭБ) и бактериальной (иксодовый клещевой борре-
лиоз) инфекций для своевременного назначения усиленного курса тера-
пии. Материалы и методы. Под нашим наблюдением находились 100 де-
тей в возрасте от 2 до 14 лет с острым инфекционным мононуклеозом, 
и 84 пациента с преимущественно эритемной формой иксодового клеще-
вого боррелиоза, в возрасте от 4 до 13 лет. При поступлении у всех детей, 
наряду с другими показателями иммунного статуса, определяли сыворо-
точные концентрации ряда цитокинов методом иммуноферментного ана-
лиза с помощью стандартных тест-систем производства ООО «Протеино-
вый контур» и «Цитокин» (СПб). Результаты сопоставляли с клинически-
ми проявлениями и исходом болезни. В лечении применяли разработан-
ные схемы терапии в сравнении со стандартными.

Результаты и обсуждение. Острый инфекционный мононуклеоз 
(ИМ) протекал в основном в среднетяжелой форме (60%), реже – в тяже-
лой (33%) и лишь в отдельных случаях – в легкой (8%). В ходе 3-летне-
го катамнестического наблюдения за детьми, перенесшими ИМ в средне-
тяжелой или тяжелой формах, в 24% случаев отмечено рецидивирующее 
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Нозологическая группа АНН представлена двумя нозологическими 
единицами: поздняя анемия недоношенных (Р 61.2, n=64) и анемия в ре-
зультате кровопотерь (Р 50, фето-материнская трансфузия, n=1), по сути 
являющимися ЖДА. Больные поздней анемией недоношенных госпита-
лизировались в возрасте 4-12 месяцев жизни в среднетяжелом или тяже-
лом состоянии, обусловленном выраженностью гемической гипоксии (8 
пациентам потребовалась заместительная гемотрансфузионная терапия). 
Ни одному из детей этой группы амбулаторно не проводилась профилак-
тическая терапия железодефицитного состояния и, кроме того, к моменту 
госпитализации 32 младенца старше 6 месяцев жизни находились исклю-
чительно на грудном вскармливании при отсутствии прикорма. 

Наибольшее количество детей (n=80) сформировали нозологиче-
скую группу ЖДА (D 50). Больные данной группы госпитализировались 
преимущественно в возрасте 9-18 месяцев жизни (n=56). К моменту го-
спитализации анемия легкой степени имелась у 27 младенцев, средней 
тяжести у 36, тяжелая у 17 детей. Заместительная гемотрансфузионная 
терапия не потребовалась ни одному ребенку. Непосредственно после об-
наружения анемии амбулаторно в стационар направлено 27 детей, через 
1-7 месяцев после безуспешных попыток ферротерапии и прогрессирова-
ния анемического синдрома госпитализировано 53 ребенка. У пациентов 
данной группы ЖДА имела алиментарный генез, обусловленный нераци-
ональным вскармливанием (исключительно грудное вскармливание до 
возраста 11-15 месяцев жизни или грудное вскармливание с введением 
одного продукта прикорма (овощей или каши) лишь в возрасте 8-12 ме-
сяцев жизни) и у 30 детей сочеталась с другими алиментарнозависимы-
ми состояниями (гипотрофией I-II степени и/или витамин D – дефицит-
ным рахитом).

Нозологическая группа МА представлена одной нозологической 
единицей: витамин В12-дефицитная анемия (D 51, n=5). Пациенты госпи-
тализировались в возрасте 3-8 месяцев жизни, родились доношенными 
и находились исключительно на грудном вскармливании, попытки введе-
ния прикорма сопровождались возникновением рвоты и диареи. Все мла-
денцы поступили в стационар в тяжелом состоянии за счет выраженно-
сти анемического синдрома (требовавшего заместительной гемотрансфу-
зионной терапии у 3 детей), гипотрофии II-III степени и неврологической 
симптоматики (безучастность при осмотре, диффузная мышечная гипо-
тония, гиперестезии, гипорефлексия, тремор головы и конечностей, пол-
ная утрата моторных навыков, у 1 ребенка – судорожный синдром). Ретро-
спективно у 4 детей прослеживалась следующая последовательность по-
явления клинических симптомов: с 2-3 месяцев жизни темповая задерж-
ка весовых прибавок, диспептические явления; с 4-5 месяцев жизни – тем-
повая задержка формирования моторных навыков с постепенной полной 

системный ответ цитокинов ФНО-α, ИЛ-8 и ИФН-γ по сравнению с эф-
фективным ответом у детей с выздоровлением при обследовании па-
циента в первую декаду болезни. Маркерами хронизации ИКБ являют-
ся концентрации ФНО-α менее 100 пг/мл, ИЛ-8 менее 110 пг/мл, ИФН-γ 
менее 170 пг/мл. 

При обнаружении у пациента этих маркеров рекомендована двухэ-
тапная терапевтическая тактика, которая предотвращает хроническое те-
чение ИКБ, в отличие от традиционных методов терапии с помощью цефа-
лоспорина III поколения или пенициллина, которые сопряжены с хрони-
зацией ИКБ у 10-33% пациентов. Двухэтапная антибактериальная тера-
пия предусматривает раннее внутримышечное введение цефалоспорина 
III поколения (цефобида) с последующим назначением бензатин бензил-
пенициллина (Васильева Ю.П., 2003).

Таким образом, разработан иммунопатогенетический подход к те-
рапии инфекций, возбудители которых способны длительно персисти-
ровать в организме после перенесенного заболевания. Параметры ответа 
системы цииокинов в остром периоде инфекции позволяют оценить риск 
ее хронизации и своевременно назначить курс терапии, направленный на 
его снижение. 

СТРУКТУРА И ПРИЧИНЫ ДЕФИЦИТНЫХ АНЕМИЙ 
У ДЕТЕЙ ПЕРВЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ

Жукова Л.Ю., Харчев А.В., Соколова Н.Е., Колобова О.Л., Петрова А.А.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; ДГБ №1, 
Санкт-Петербург

Цель: анализ нозологической структуры и причин формирования 
дефицитных анемий (ДА) у детей первых лет жизни. 

Материал и методы: проанализировано 150 случаев первичной ди-
агностики ДА у детей первых лет жизни в период 2008-2010 г.г.; находив-
шихся на стационарном обследовании и лечении в отделении общей ге-
матологии детской городской больницы №1 Санкт-Петербурга, включая 
анамнез, сроки госпитализации, клинико-лабораторные характеристики 
заболевания. Среди наблюдаемых больных было 100 мальчиков и 50 дево-
чек в возрасте от 2 до 23 месяцев жизни. При госпитализации анемия сред-
ней тяжести имелась у 75 детей, тяжелая у 48 младенцев. Верификация ДА 
проводилась в соответствии с общепринятыми клинико-лабораторными 
критериями диагностики.

Результаты: в соответствии с рубрикацией МКБ-10 выделены три 
нозологические группы ДА: анемии новорожденных и недоношенных де-
тей (АНН), железодефицитная анемия (ЖДА), мегалобластные анемии 
(МА).
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групп соответственно. Гастроэнтерологические жалобы (в том числе, сни-
жение аппетита, периодические боли в животе, тошнота, изжога, неприят-
ный запах изо рта, запоры, неустойчивый стул) в течение нескольких ме-
сяцев или лет до госпитализации присутствовали у 111 (49%) и 106 (42%) 
больных первой и второй групп соответственно, однако лишь 35 (15%) 
и 18 (7%) пациентов первой и второй групп соответственно обращались 
к гастроэнтерологам амбулаторных учреждений. 

Заболевания ЖКТ, сопровождающиеся кровотечениями и непосред-
ственно формирующие дефицит железа выявлены у 24 (11%) и 41 (16%) 
подростка первой и второй групп соответственно. В стационаре диагно-
стированы: эрозивный эзофагит (у 5 и 10 детей первой и второй групп со-
ответственно), грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (у 2 детей вто-
рой группы), трихобезоар желудка (у 1 пациентки второй группы), эро-
зивный гастродуоденит (у 8 и 15 больных первой и второй групп соответ-
ственно), язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки (у 5 и 8 подрост-
ков первой и второй групп соответственно), неспецифический язвенный 
колит (у 1 и 1 ребенка первой и второй групп соответственно), полипоз 
толстого кишечника (у 2 больных первой группы), опухоль сигмовидной 
кишки (у 1 пациента первой группы), анальная трещина (у 2 детей второй 
группы), варикозное расширение геморроидальных узлов (у 2 подростков 
второй группы), шигеллезы (у 2 больных первой группы). Обращает вни-
мание увеличение в 1,7 раза количества пациентов с эрозивно-язвенными 
поражениями ЖКТ в период 2005-2010 г.г. по сравнению с периодом 1997-
2004 г.г. У больных первой группы частота эрозивно-язвенных поражений 
ЖКТ не зависела от пола и ассоциировалась с HP-позитивным статусом 
пациентов. Среди больных второй группы с эрозивно-язвенным пораже-
нием ЖКТ преобладали девочки (n = 26), из них у 16 пациенток в возрас-
те 16-17 лет с HP-негативным статусом не исключался стрессорный меха-
низм поражения слизистых на фоне психоэмоциональных перегрузок при 
подготовке к ЕГЭ. 

Хронические недеструктивные поражения ЖКТ, прежде все-
го, хронический недеструктивный гастродуоденит выявлены у 203 
(89%) и 197 (79%) пациентов первой и второй групп соответственно, 
из них HP-позитивных – 68 (34%) и 107 (54%) в первой и второй груп-
пах соответственно. Гастроэзофагеальный рефлюкс диагностирован у 
66 (33%) и 95 (48%) детей первой и второй групп соответственно. Соче-
тание хронического недеструктивного гастродуоденита с хронически-
ми заболеваниями толстого кишечника (хроническим неязвенным ко-
литом, дискинезией толстой кишки на фоне анатомических особенно-
стей строения) выявлено у 92 (45%) и 80 (41%) больных первой и второй 
групп соответственно. 

утратой навыков, сформированных ранее; с 5-6 месяцев – анемический 
синдром. На основании результатов обследования пациентов и их мате-
рей у больных данной группы диагностирована приобретенная витамин 
В12-дефицитная анемия алиментарного генеза, обусловленная недоста-
точным поступлением цианокобаламина с пищей из-за дефицита его у ма-
терей. 

Выводы: наиболее частым специфическим дефицитом у обсле-
дованных нами детей первых лет жизни страдающих ДА, явился дефи-
цит железа. Следует еще раз обратить внимание педиатров амбулатор-
ных учреждений на необходимость контролировать уровень гемоглоби-
на и проводить профилактическую ферротерапию у недоношенных де-
тей и доношенных младенцев старше 6 месяцев жизни, находящихся ис-
ключительно на грудном вскармливании или назначать ферропрепарат 
матери ребенка до окончания грудного вскармливания. Наиболее ранни-
ми и яркими проявлениями алиментарного дефицита цианокобаламина 
у младенцев явились признаки поражения ЖКТ с развитием гипотрофии 
и нейропатия. Анемический синдром, как правило, выявлялся последним 
и привлекал внимание педиатров лишь на поздней стадии заболевания.

 СОСТОЯНИЕ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
У ПОДРОСТКОВ С ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИЕЙ

Жукова Л.Ю., Харчев  А.В., Соколова Н.Е., Егоров А.С., Тарасенко А.Н. 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; ДГБ №1, 
Санкт-Петербург

Цель: сравнительный анализ структуры впервые диагностиро-
ванных в условиях специализированного гематологического отделе-
ния заболеваний желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у подростков с же-
лезодефицитной анемией (ЖДА) в период 1997-2004 (первая группа) 
и 2005-2010 г.г. (вторая группа). 

Материал и методы: обследовано 492 пациента в возрасте стар-
ше 10 лет, из них в период 1997-2004 г.г. 242 ребенка (74 мальчи-
ка и 168 девочек) – первая группа), в период 2005-2010 г.г. 250 боль-
ных (57 мальчиков и 193 девочки) – вторая группа. Все дети нахо-
дились на обследовании и лечении в отделении общей гематологии 
ДГБ № 1 Санкт-Петербурга по поводу ЖДА. Диагноз ЖДА верифицировал-
ся на основании стандартных диагностических критериев. Для диагно-
стики заболеваний ЖКТ применялись эндоскопические, рентгенологи-
ческие, морфологические, бактериологические и серологические методы 
исследования.

Результаты: патология ЖКТ выявлена у 465 (95%) обследованных 
подростков с ЖДА, из них у 227 (94%) и 238 (95%) детей первой и второй 
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гестации было 28 детей (3,5%), от 30 до 32 недель – 42 (5,2%), 69 детей 
(8,5%) родились в сроке 33-34 недели, а 104 (12,9%) в сроке 35-36 не-
дель, остальные 164 (20,2%) младенца были доношенными. Только 52 
(6,4%) ребенка первой группы имели низкую оценку по шкале Апгар на 
первой минуте, причем у части детей после проведения первичных реа-
нимационных мероприятий оценка повышалась до 6-7-8 баллов через 5 
минут. Ни у кого из детей не наблюдалось нарушения витальных функ-
ций, что позволяло курировать их в периоде ранней адаптации без при-
менения инвазивных методов. Около 60% младенцев II группы, а имен-
но 123 ребенка родились недоношенными в состоянии тяжелой асфик-
сии. До 32 недель гестации родилось 93 ребенка (11,5%), а 30 (3,7%) от 
32 до 36 недель гестации. ИВЛ проводилась 196 (95,6%) пациентам из 
205 человек. Из 198 детей III группы 63 (32%) ребенка родились недоно-
шенными, со сроком гестации от 32 до 36 недель, а у 48 (6%) отмечался 
синдром ЗВУР.

Заключение. Таким образом, недоношенность и неонатальная реа-
нимация в анамнезе являются одними из главных факторов риска, кото-
рые определяют не только этиологические, но и патогенетические мо-
менты в формировании тяжелых неврологических расстройств у детей, 
в частности ДЦП. 

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФОРМИРОВАНИЕ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ПОТЕНЦИАЛА СОВРЕМЕННЫХ ПОДРОСТКОВ

Зернюк А.Д., Колмык В.А.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России

Известно, что в основном здоровые дети рождаются у здоровых ро-
дителей. Одним из важнейших факторов благополучного рождения яв-
ляется репродуктивное здоровье, которое в свою очередь закладывается 
в детском и подростковом возрасте и формируется из нескольких компо-
нентов – физического, социального и духовного благополучия. 

Состояние репродуктивного здоровья подростков может быть при-
знано одним из наиболее значимых медико-социальных факторов на-
циональной безопасности. Эта проблема наиболее актуальна в совре-
менной России, в которой наблюдается спад темпов прироста насе-
ления, при сохранении тенденции к высокой смертности и роста хро-
нической заболеваемости. Социальная значимость здоровья подрост-
ков обусловлена тем, что они являются репродуктивным, интеллек-
туальным, экономическим, социальным, политическим и культурным 
резервом общества.

Физическое составляющее репродуктивного здоровья можно оце-
нить во время лечебно-профилактичекой работы: профилактических 

Выводы: в период 2005-2010 г.г. нами отмечено возрастание инфи-
цированности HP и количества случаев эрозивно-язвенных поражений 
ЖКТ у подростков с ЖДА по сравнению с периодом 1997-2004 г.г. Суще-
ственной особенностью периода 2005-2010 г.г. представляется увеличе-
ние частоты встречаемости эрозивно-язвенных поражений ЖКТ и отсут-
ствие ассоциации с HP у девочек подростков с ЖДА по сравнению с маль-
чиками. Несмотря на относительно невысокий удельный вес кровопотерь 
из ЖКТ у обследованных нами детей целесообразно проведение тщатель-
ного гастроэнтерологического обследования у всех подростков с ЖДА для 
выявления прогностически неблагоприятных или требующих хирурги-
ческого лечения заболеваний. Группа недеструктивных поражений ЖКТ, 
вероятно, отражает вторичные изменения слизистых ЖКТ у подростков 
с длительно существующей сидеропенией и требует динамического на-
блюдения. 

ОСОБЕННОСТИ НЕОНАТАЛЬНОГО АНАМНЕЗА У ДЕТЕЙ С ДЦП
Загородникова О.А., Трищенкова И.Г., Боряк Л.В.
Кафедра педиатрии и неонатологии ГОУ ДПО ГИУВ; «Центр 
социальной и медицинской реабилитации для детей и подростков 
с ограниченными возможностями», Новокузнецк

За последние 40 лет во всем мире и особенно в России увеличилось 
число инвалидов с детства по диагнозу детский церебральный паралич 
(ДЦП).

Целью исследования было изучение анамнеза у детей с ДЦП и вы-
явление у них особенностей течения неонатального периода жизни.

Материал и методы. Ретроспективно изучили медицинскую доку-
ментацию детей-инвалидов с ДЦП, которые неоднократно проходили кур-
сы восстановительного лечения на базе городского «Центра социальной 
и медицинской реабилитации для детей и подростков с ограниченными 
возможностями» за период с 1995 по 2008 г.г. Всего было проанализиро-
вано 810 медицинских карт детей с диагнозом ДЦП. По данным анамнеза 
407 младенцев (50,3%) с этапа родильного дома поступали в ОПН, они со-
ставили первую группу. Вторая группа из 205 человек (25,3%) переводи-
лась в качестве пациентов ОРН сразу после рождения или в первые дни 
жизни, а 198 (24,4%) детей, условно вошедших в третью группу, в удовлет-
ворительном состоянии были выписаны домой.

Результаты. Возраст пациентов в выборке от четырех до 16 лет 
и приблизительно треть из них 293 (36,2%) человека представительни-
цы женского пола. Практически половина из 810 пациентов, а именно 
402 (49,6%) ребенка родились с малым сроком гестации и соответствен-
но с низкой массой. В I группе родившихся со сроком от 27 до 30 недель 
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реализуют свои ощущения через сексуальные взаимоотношения, при 
этом, не используя контрацептивы, необходимо дальше совершенствовать 
систему полового воспитания, путем усиления морально-нравственного 
аспекта. Поэтому Молодежным консультациям помимо контрацептологи-
ческого сопровождения и профилактики инфекций, передающихся преи-
мущественно половым путем, особое внимание следует уделить форми-
рованию ответственного отношения к своему здоровью, в том числе и ре-
продуктивному, а также нравственному воспитанию молодежи.

РОЛЬ ПЕДАГОГОВ В ФОРМИРОВАНИИ ПОЗИТИВНОГО 
ОТНОШЕНИЯ ПОДРОСТКОВ К ЗДОРОВОМУ ОБРАЗУ ЖИЗНИ

Зернюк А.Д., Кутушева В.Р.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России

Одним из главных условий сохранения и улучшения здоровья насе-
ления является формирование здорового образа жизни с самого раннего 
возраста. Отношение к юной части населения – это показатель цивилизо-
ванности общества. Не вызывает сомнения, что в решении этих проблем 
наряду с медициной, всё большее значение приобретает педагогическая 
наука.

Целью данной работы явилась оценка роли педагогов в формирова-
нии позитивного отношения подростков к здоровому образу жизни. Ана-
лизируя проделанную работу, хочется остановиться на основных мо-
ментах.

К сожалению, в вопросах укрепления здоровья среди педагогов име-
ется низкий процент занимающихся физической культурой, а также нет 
указания на профилактическое посещение врачей. В вопросах укрепления 
здоровья подростков, учителя отводят себе второстепенную роль, ставя 
себя лишь на четвертое место.

Мы считаем, что необходимо повышение компетентности учителей 
в сфере здорового образа жизни, их способности руководить нравственно 
ориентированным процессом духовного развития учащихся как будущих 
супругов и родителей. Также необходимо, чтобы содержание, формы и ме-
тоды санитарно-просветительского воспитания соответствовали воз-
растным особенностям учащихся. Подростки имеют право получать ис-
черпывающие (на их уровне), нравственно направляющие ответы на все 
возникающие у них вопросы. 

Педагогический аспект проблемы заключается в объединении уси-
лий школы, семьи и, возможно, специалистов – медиков, что предпола-
гает единство требований к детям, умелое использование разнообраз-
ных методов и приемов воспитания, не противоречащих друг другу. Меди-
цинский аспект данной проблемы связан, прежде всего, с просвещением 

осмотров, лечебно-диагностических мероприятий, то психологический 
и социальный компоненты диагностировать очень сложно.

Целью данной работы явилась оценка психологического и социаль-
ного составляющего формирующегося репродуктивного здоровья под-
растающего поколения и возможного влияния на данные компоненты

Анализируя проделанную работу, хочется остановиться на основных 
моментах и подвести итоги. 

У большей части подростков отсутствуют доверительные отноше-
ния с родителями, несмотря на кажущийся благоприятный психологиче-
ский и материальный микроклимат в семье.

Хотя подростки почти единогласно считают алкоголь и табакокуре-
ние одними из главных факторов, негативно влияющих на здоровье, выяв-
лен большой процент респондентов, имеющих вредные привычки. Особую 
обеспокоенность вызывает высокий процент девушек – будущих матерей.

Обращает внимание отношение подростков к рождению и воспита-
нию ребенка. Девушки в системе ценностей ставят материальное обеспе-
чение на IV место (16,8%), карьеру на V (15,02%), а рождение детей на VI 
(6,7%). У юношей карьера на II (14,7%), а воспитание ребенка на IV месте 
(9,9%). Что это? Неправильное направление вектора в воспитании буду-
щих матерей – сначала карьера, а затем дети? Вероятно, данная тенден-
ция в некоторых случаях отрицательно отражается на дальнейшем рож-
дении здоровых детей (возрастные матери, хромосомые аберрации, хро-
ническая соматическая патология).

Сексуальный дебют у подростков происходит, как правило, без ис-
пользования контрацептивов и лишь небольшой процент используют их 
в дальнейшем регулярно. Учитывая это необходимо усилить пропаганду 
отказа от промискуитета, популяризировать современные методы кон-
трацепции и обязательное обследование на инфекции, передающиеся 
преимущественно половым путем.

В Санкт-Петербурге создана уникальная сеть Молодежных кон-
сультаций, которые в рамках лечебно-профилактической и социально-
психологической деятельности занимаются популяризацией здорового 
образа жизни.

В деятельности Молодежных консультаций (МК) особое внимание 
должно уделяться роли семьи как особому элементу, который играет важ-
ную роль в формировании ценностей и отношению к институту брака. 
В процессе работы специалисты МК пришли к выводу, что помимо бесед 
с детьми следует проводить работу с родителями, помогая отцу или мате-
ри правильно находить подход к ребенку, восполнить пробел в их знани-
ях, тем самым, сближая родителей и детей.

Учитывая тенденцию к формированию более свободного отноше-
ния к добрачным половым связям, с учетом того, что подростки часто 
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В настоящее имеются данные о возможностях использования каждо-
го из данных методов в системе мероприятий, направленных на сохране-
ние и восстановление профессиональной работоспособности различных 
категорий специалистов, коррекции преморбидных и патологических со-
стояний, психосоматических расстройств [11, 12, 13]. При этом апробации 
комбинированного применения КИВ и КТВ для решения подобных задач 
до настоящего времени практически не проводилось. 

Целью работы явилась оценка эффективности комбинированно-
го применения КИВ и КТВ в коррекции астенических состояний, связан-
ных с напряженной предшествующей деятельностью, у лиц опасных про-
фессий.

Методика. Исследования проведены с участием специалистов спа-
сательного центра Южного регионального центра МЧС РФ, Ростовско-
го областного пожарно-спасательного отряда, военнослужащих плав-
состава ВМФ. Всего обследовано 30 человек в возрасте 22-36 лет. У всех 
обследованных имелись признаки астенических состояний, связан-
ные с напряженной предшествовавшей профессиональной деятель-
ностью. Исследования проводились на базах профилакториев МЧС 
и ВМФ. Все пациенты были разделены на 3 равные по численности груп-
пы, так чтобы минимизировать межгрупповые различия по анамне-
стическим данным, характеру и глубине выраженности отклонений 
функционального состояния. У всех обследованных проводилось стан-
дартное комплексное реабилитационное лечение с использованием ме-
дикаментозных препаратов, психотерапии. Кроме этого, у лиц 1-й груп-
пы проведен цикл КИВ (8 ежедневных сеансов), у пациентов 2-й груп-
пы – курс КТВ (8 сеансов через день), в 3-й группе – комбинация циклов 
КИВ (4 ежедневных сеанса) и затем – КТВ (4 сеанса через день). Кур-
сы КИВ назначались непосредственно с началом реабилитационных 
мероприятий, курсы КТВ – через 5-6 дней после поступления пациен-
тов в профилакторий. Сеанс КИВ представлял собой 25-30 минутное на-
хождение пациента в инфракрасной сауне при температуре 45-50С. Се-
анс КТВ заключался в 2,5-3 мин нахождении обследуемых в криокамере 
при температуре -120С. 

Стандартные диагностические исследования функционального со-
стояния и работоспособности проводились трижды: за день до начала 
реабилитационных мероприятий, через 1-2 дня и затем спустя пример-
но 1 мес. после их окончания. Для оценки «глубины астенического со-
стояния» был применен стандартизованный вопросник [15], реактив-
ную тревожность оценивали по методике Спилбергера [15]. Кроме это-
го, о глубине астении судили по специфическим изменениям биоэлектри-
ческой активности головного мозга по G.A.Gray [16]. Регистрацию элек-
троэнцефалограммы (ЭЭГ) осуществляли в стандартных условиях на 

педагогов, учеников и их родителей в вопросах анатомии, физиологии, ги-
гиены.

В настоящее время, здоровым образом жизни занимается уни-
кальная сеть Молодежных консультаций, активно работающая 
в Санкт-Петербурге. В рамках своей лечебно-профилактической 
и социально-психологической деятельности, специалисты этих цен-
тров занимаются популяризацией здорового образа жизни, а также под-
готовкой к осознанному родительству. Мы считаем необходимым даль-
нейшую популяризацию деятельности Молодежных консультаций не 
только в Санкт-Петербурге, но и на всей территории Российской Фе-
дерации. А также предлагаем более тесное сотрудничество с педагога-
ми. И здесь, мы – медики можем сыграть особую роль в возможном вос-
питании учителей, повышая уровень их знаний, давая профессиональ-
ную и точную информацию о здоровом образе жизни, тем самым, фор-
мируя позитивное отношение к нему у педагогов, а в последствии 
и у подростков.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИННОВАЦИОННЫХ МЕДИЦИНСКИХ 
ТЕХНОЛОГИЙ В КОРРЕКЦИИ АСТЕНИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЙ 
У ЛИЦ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ

Иванов А.О., Беляев В.Р., Александров М.В., Гусеница С.Г., 
Емушинцев П.А.
Северо-Западный государственный медицинский университет им. 
И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

В настоящее время имеет место тенденция к прогрессирующему по-
вышению частоты развития астенических состояний у лиц опасных про-
фессий в связи с нарастанием сложности и напряженности их деятель-
ности [1, 2, 3, 4, 5]. Поиск новых средств и методов, позволяющих повы-
сить успешность мероприятий медицинской реабилитации, проводи-
мых у данных категорий специалистов с целью восстановления нару-
шенных функций, продления профессионального долголетия, являет-
ся одной из актуальных задач современной профессиональной и экс-
тремальной медицины, медицины катастроф [2, 3, 4]. Особое значение 
приобретает разработка инновационных нефармакологических меди-
цинских технологий, использование которых основано на мобилиза-
ции функциональных резервов организма, имеет минимум нежелатель-
ных побочных эффектов, обладает длительным позитивным эффек-
том [8, 9, 10]. К одному из перспективных вариантов подобных реаби-
литационных программ можно отнести комбинированное использова-
ние общих коротковолновых инфракрасных (КИВ) и криотермических 
воздействий (КТВ). 
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последующее использование курса КТВ приводит к некоторому замедле-
нию данных процессов, что, по нашему мнению, связано с развитием вы-
раженного напряжения приспособительных механизмов организме и, 
в связи с этим, некоторой дестабилизацией функционального состояния.

Однако исследования, проведенные через месяц после окончания 
реабилитационных мероприятий, показали, что в группах лиц, где приме-
нялись КТВ, имело место углубление благоприятных тенденций в функ-
циональном состоянии при противоположных сдвигах в группе реабили-
тируемых, которым назначался лишь курс КИВ. Характерно, что на дан-
ном этапе наблюдения наилучшие среди сравниваемых групп результаты 
проведенных реабилитационных мероприятий оказались в группе 3, где 
назначалось комбинация КИВ и КТВ. По всей видимости, при таком вари-
анте использования общих температурных воздействий применение кур-
са КИВ приводит к ускорению восстановительных процессов в организме, 
а последующее проведение курса КТВ «закрепляет» полученные резуль-
таты за счет развития в организме адаптивных долговременных сдвигов.

Заключение. Комбинированное применение КИВ и КТВ в разрабо-
танном нами режиме является высоко эффективным методом коррекции 
астенических состояний у лиц опасных профессий, что позволяет реко-
мендовать его широкое применение.
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Результаты исследования. Как показал анализ полученных дан-
ных, исходное состояние обследуемых лиц характеризовалось наличием 
выраженных признаков астенических состояний (табл. 1). Об этом свиде-
тельствовали повышенные результаты субъективных тестов, низкие зна-
чения индекса альфа ритма, УНП и гипореактивность ЭЭГ. Характерно, что 
достоверных межгрупповых различий в исходном состоянии не отмеча-
лось ни по одному из представленных параметров.

Таблица 1
Динамика показателей выраженности астенических состояний у лиц 

сравниваемых групп (Мm)

Параметры, ед. измер. Группа
Период обследования

Исходное 
состояние

Окончание 
лечения Через 1 мес.

Глубина астении, у.е.
1 (n=10) 5,40,3 1,20,2* 1,50,2*●
2 (n=10) 5,30,3 3,10,2*+ 1,00,2*●
3 (n=10) 5,40,4 2,20,2*+# 0,60,2*●+#

Реактивная тревога, балл
1 46,31,5 36,01,2* 36,91,5*
2 45,61,3 41,21,5+ 32,11,5*●+
3 46,91,9 38,41,6*# 30,01,4*●+#

Индекс альфа-ритма ЭЭГ, %
1 346 545* 486*
2 347 456 525*
3 337 515* 525*

Уравновешенность нервных процес-
сов, %

1 34,04,7 78,25,1* 67,15,1*●
2 29,25,1 61,24,9*+ 77,34,6*●+
3 28,75,0 73,25,1*+# 82,14,9*+

Реактивность ЭЭГ, отн.ед.
1 0,660,09 1,130,10* 0,880,09*●
2 0,660,10 0,830,08*+ 1,030,08*●+
3 0,670,08 1,000,07*+# 1,130,08*+

Примечание: значимость различий (p<0,05): * – по сравнению с исходным со-
стоянием; ● – по сравнению со 2-м этапом наблюдения; + – сравнению с 1-й группой; 
# – между 2-й и 3-й группами.

Проведенные реабилитационные мероприятия привели к оптими-
зации функционального состояния обследованных лиц, о чем свидетель-
ствовало наличие достоверных различий по большинству рассмотренных 
параметров по сравнению с фоном у лиц всех групп. При этом более вы-
раженными оказались указанные тенденции у пациентов, которым был 
проведен курс КИВ (1-я и 3-я группы). Следовательно, назначение дан-
ного метода лицам с признаками стрессогенной астении сопровождается 
ускорением восстановления нарушенных функций. Характерно также, что 
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действия физических факторов (СДФФ) является использование срав-
нительно новых устройств – «СПА-капсул». В процессе одного сеан-
са в такой капсуле на организм пациента одновременно действуют фи-
зические факторы адаптирующего, общеукрепляющего, тонизирующе-
го, нейрорефлекторного, психотерапевтического действия. В наиболее
распространенных устройствах реализованы: инфракрасное теп-
ло, паровое тепло, душ Виши, вибромассаж позвоночника, гидромас-
саж стоп, ароматерапия, цветоритмотерапия (хромотерапия), музы-
котерапия. Начальные попытки использования СПА-капсул в ком-
плексе лечебно-оздоровительных мероприятий, назначаемых ли-
цам с хронической соматической патологией, показали их достаточ-
но высокую эффективность [7, 10]. Однако исследования по обосно-
ванию включения СДФФ в систему медицинской реабилитации спе-
циалистов с напряженным характером труда, имеющих признаки АВР, 
практически отсутствуют.

Целью работы явилась оценка эффективности использования кур-
сов СДФФ в отношении купирования стрессогенных расстройств астено-
вегетативного круга у специалистов опасных профессий.

Методика. Исследования проведены с участием спасателей Южно-
го регионального центра МЧС РФ и военнослужащих ВМФ, находивших-
ся в специализированных лечебно-реабилитационных учреждениях МЧС 
и МО РФ. Всего обследовано 26 пациентов (мужского пола, в возрасте от 32 
до 42 лет), имевших признаки острых стрессогенных астено-вегетативных 
расстройств. Субъективными критериями АВР были [12]: наличие жалоб 
на расстройства сна, нестабильность настроения, раздражительность, по-
вышенную утомляемость, «невозможность сосредоточиться на выполня-
емой работе». В качестве объективных критериев, выявленных при кли-
ническом обследовании и уточненных психиатром, невропатологом и те-
рапевтом, выступали вялость, заторможенность обследуемых, ослабле-
ние периферических рефлексов, лабильность артериального давления 
и пульса, повышенная влажность или сухость кожных покровов, красный 
кожный дермографизм, парестезии, гиперемия лица, тремор рук, повы-
шенная истощаемость. Кроме этого, о наличии АВР свидетельствовали 
данные использованных клинико-физиологических и психофизиологиче-
ских исследований (см. ниже).

Все пациенты были рандомизированно разделены на основную (16 
человек) и контрольную (10 человек) группы. У всех обследованных про-
водилось стандартное комплексное лечение астено-вегетативных рас-
стройств с использованием медикаментозных препаратов и психотера-
пии. Кроме этого, в основной группе был проведен цикл СДФФ с исполь-
зованием СПА-капсулы “Harmony Dream” (РФ), в контрольной группе ис-
пользовались традиционные методы физиотерапии.
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КОРРЕКЦИЯ АСТЕНО-ВЕГЕТАТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ 
У СПЕЦИАЛИСТОВ ОПАСНЫХ ПРОФЕССИЙ ПУТЕМ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СОЧЕТАННОГО ДЕЙСТВИЯ 
ФИЗИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ

Иванов А.О., Беляев В.Р., Александров М.В., Безкишкий Э.Н.
Северо-Западный государственный медицинский университет им. 
И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

Исследования в области экстремальной медицины, медицины ката-
строф показывают, что в настоящее время имеет место тенденция к не-
уклонному росту частоты и глубины астено-вегетативных расстройств 
(АВР), обусловленных стрессогенными воздействиями, у специали-
стов так называемых «опасных» профессий, что негативно отражается 
на успешности их деятельности, снижает профессиональное долголетие 
[1, 2, 3]. В связи с этим проблема эффективной коррекции АВР, развиваю-
щихся в ближайшие и отдаленные периоды у таких контингентов, счита-
ется одной из приоритетных в медицине катастроф [4, 5, 6]. Особое зна-
чение в настоящее время приобретают немедикаментозные программы 
медицинской реабилитации, использование которых основано на моби-
лизации функциональных резервов самого организма, имеет минимум 
нежелательных побочных реакций, обладает длительным позитивным 
эффектом [7, 8]. 

К одному из подобных инновационных методов, до настояще-
го времени практически не нашедшему применения в практике коррек-
ции стрессогенных АВР, можно отнести сочетанное использование разно-
модальных физических факторов, подаваемое в виде одной процедуры. 
К важным преимуществам такого способа физиотерапевтического лече-
ния относится возможность снижения его «нагрузочности» для пациента 
и медицинского персонала [9, 10, 11].

Одним из перспективных вариантов моделирования сочетанного 
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группе, достоверных межгрупповых различий на этом этапе наблюдения 
выявить не удалось.

Вероятной причиной данного факта, кроме сопоставимости непо-
средственных эффектов сравниваемых методов лечения, может являться 
значительный полиморфизм в структуре проявлений АВР, выраженные 
индивидуальные особенности течения заболевания и отношения пациен-
тов к своему состоянию, что характерно для больных с данной патологией 
[12]. Тем не менее, у пациентов, прошедших курс СДФФ, уже к окончанию 
лечения отмечалась более выраженная, чем в контрольной группе, редук-
ция проявлений АВР.

Таблица 1
Динамика показателей субъективной выраженности астено-

вегетативных расстройств у лиц основной (n=16) и контрольной (n=10) 
групп (Мm)

Параме-
тры, ед. 

измерения
Группы

Период обследования
Исходное со-
стояние

Окончание кур-
са лечения Через 10 дней

ГАС, усл.ед.
Основная 5,6±0,3 2,5±0,4* 0,4±0,2*
Контрольная 5,5±0,3 3,2±0,4* 3,2±0,3*+

СВД, балл
Основная 24,3±2,1 12,5±1,4* 12,7±1,3*
Контрольная 25,3±1,5 14,0±1,1* 14,6±1,4*+

ИВИ, отн.
ед.

Основная 1,41±0,03 1,11±0,06* 1,04±0,05*
Контрольная 1,39±0,06 1,23±0,05* 1,25±0,06*+

ИН, усл. ед.
Основная 119,2±3,6 95,1±3,4* 88,7±3,2*
Контрольная 116,9±5,4 99,6±4,6* 99,9±3,7*+

Примечание: значимость различий (p <0,05): * – по сравнению с исходным состо-
янием; + – между группами обследованных.

Доказательства лучшей успешности лечения данной категории па-
циентов при использовании СДФФ были получены при анализе его отсро-
ченных эффектов. Так, через 10 дней после окончания курсов комплекс-
ной терапии у больных основной группы были зафиксированы тенденции 
к углублению отмеченных ранее позитивных сдвигов функционального 
состояния. При этом подобные явления у пациентов контрольной группы 
практически отсутствовали, что привело к появлению достоверных меж-
групповых различий по всем рассмотренным параметрам субъективного 
и объективного статуса, отражающим выраженность АВР.

Таким образом, включение курса СДФФ в схемы патогенетической 
терапии специалистов, имеющих признаки стрессогенных АВР, способ-
ствует, с одной стороны, ускорению редукции проявлений астеническо-
го синдрома, оптимизации вегетативной регуляции, с другой – приводит 

В СПА-капсуле поддерживалась температура 45-50С, создаваемая 
за счет ИК-излучения. Температура пара составляла 40-45С. Параллель-
но с нагревающими процедурами проводились вибромассаж позвоночни-
ка, гидромассаж стоп, контрастный душ. Выборочно назначалась арома-
терапия с использованием эфирных масел и экстрактов трав по методи-
ке И.Н. Мудрого [13]; цветоритмотерапия по схемам Т.П. Тетериной [14]; 
музыкотерапия с учетом индивидуальных предпочтений и текущего пси-
хического состояния больного в соответствии с рекомендациями А.И. Ко-
пытина [15]. Продолжительность ежедневных сеансов СДФФ составляла 
25-30 мин, при курсе 15 процедур. Длительность курсов физиотерапевти-
ческого лечения в основной и контрольной группах была аналогичной.

Диагностические исследования проводились трижды: за день до на-
значения курсов физиотерапии, после их окончания и затем через 10 сут. 
Для оценки глубины астенического состояния (ГАС) был применен стан-
дартизованный вопросник [16], субъективную выраженность синдрома 
вегетативной дисфункции (СВД) – по методике А.М. Вейна [17]. Для ис-
следования уровня ипохондрии как одного из проявлений АВР применя-
ли тест детекции изменений [18]. Тест основан на выявлении предвзято-
сти непроизвольного внимания к невербальным мотивационно значи-
мым стимулам, что позволяет выявить скрытые доминирующие тенден-
ции в поведении и мотивациях пациента. По результатам теста рассчи-
тывали индекс выраженности ипохондрии (ИВИ). С целью объективной 
оценки вегетативной дисфункции была использована методика ритмо-
кардиографии. Для регистрации ритмокардиограммы и последующего ее 
анализа был использован кардиомонитор «Кардиометр» (РФ). Запись РКГ 
проводилась путем снятия ЭКГ в грудном отведении в течение 5 мин. Оце-
нивали вариабельность сердечного ритма по показателю индекса напря-
жения (ИН) [19].

Результаты исследования. Как показал анализ полученных дан-
ных, исходное состояние обследованных лиц характеризовалось наличи-
ем выраженных признаков астено-вегетативных расстройств (табл. 1). 
Об этом свидетельствовало увеличение среднегрупповых значений всех 
представленных показателей по сравнению с нормативными величина-
ми, причем для таких показателей, как ГАС, РТ и ИВИ это превышение 
было значительным, свидетельствуя о достаточно глубоких проявлениях 
АВР у ряда обследованных.

Проводимое лечение сопровождалось постепенной редукцией про-
явлений АВР у пациентов обеих групп. Полученные факты, на наш взгляд, 
свидетельствуют о высокой эффективности сравниваемых вариантов 
комплексной терапии, приводившей к существенной оптимизации субъ-
ективного и объективного статуса обследованных. При этом, несмотря на 
более выраженные сдвиги всех рассмотренных показателей в основной 
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к консолидации достигнутых позитивных эффектов лечения, и, следова-
тельно, к продлению безрецидивного периода. 

Проведенное исследование показало, что основные преимущества 
применения СДФФ связаны как с непосредственным воздействием дан-
ных факторов на организм пациентов, так и с мобилизующим их влия-
нием на физиологические и психофизиологические резервы. Эти особен-
ности позволяют значительно повысить стойкость и длительность пози-
тивных его эффектов. При этом у лиц молодого и среднего возраста прак-
тически отсутствуют абсолютные противопоказания к проведению кур-
са СДФФ, при правильной его организации риск развития нежелательных 
побочных реакций крайне низкий.

По нашему мнению, основная причина столь выраженного повыше-
ния успешности лечения пациентов с АВР при использовании выбранно-
го спектра физических факторов связана с особенностями механизмов их 
действия на организм. Так, циклические инфракрасные температурные 
воздействия сопровождаются оптимизацией состояния регуляторных си-
стем, всех видов метаболизма, повышением специфической и неспецифи-
ческой резистентности, активацией антиоксидантных механизмов [7, 8]. 
Использованные в составе СДФФ психокоррекционные программы явля-
ются высоко эффективными способами оптимизации психофизиологиче-
ского состояния пациентов [7, 10]. При этом сочетанное применение раз-
номодальных физических факторов обеспечивает потенцирование их эф-
фектов, снижает риск развития нежелательных побочных реакций, что 
позволяет считать использование СДФФ методом выбора в патогенети-
ческом лечении и реабилитации специалистов с наличием стрессогенных 
АВР. 
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ЭПО в контрольной группе (0,53±0,08 и 0,41±0,02 против 1,0±0,01 соответ-
ственно, р1<0,01 и р2<0,001) 

Выводы: распространенность ДЖ у детей с ТБ была достоверно 
выше, чем у детей с латентной ТИ (47,7% против 5,4%, р<0,001). Анемия 
выявлена у 7,9% детей с ТИ, в большинстве случаев была диагностиро-
вана АХБ. Выявленная нами неадекватно низкая продукция ЭПО степени 
анемии является патогенетическим обоснованием для лечения анемии у 
пациентов с туберкулезом рекомбинантным человеческим ЭПО.

ОЦЕНКА ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ МЕТОДОМ 
ИМПУЛЬСНОЙ ОСЦИЛЛОМЕТРИИ У ДЕТЕЙ 8 И 11 ЛЕТ, 
НАХОДИВШИХСЯ НА ИСКУССТВЕННОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЁГКИХ 
В РАННЕМ НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

Клюхина Ю.Б.
СПбГУЗ Консультативно-диагностический центр для детей, 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Заболевания органов дыхания продолжают лидировать среди при-
чин детской и младенческой смертности. Введение ИВЛ в комплексную 
терапию дыхательной недостаточности и совершенствование её техни-
ки привело к отчётливому снижению смертности у новорожденных де-
тей. Несмотря на это, у выживших пациентов часто формируется хрони-
ческая лёгочная патология. Появление в последние годы технически усо-
вершенствованных приборов позволяет оценить функцию внешнего ды-
хания (ФВД) с помощью тестов осцилляторной механики при спокойном 
(спонтанном) дыхании без проведения специальных маневров. 

Целью нашего исследования было изучение состояние респира-
торной механики методом импульсной осциллометрии у пациентов, пе-
ренесших реанимацию в неонатальном периоде. Обследован 61 ребёнок, 
получавший лечение в ОРИТ ДГБ №1 в возрасте 0-14 суток жизни. На мо-
мент обследования у 40 детей не было диагностировано болезней бронхо-
лёгочной системы ( здоровые-ЗД), у 4-х – хронический вторичный брон-
хит (ХБ) (2 – 8-летних и 2 – 11-летних), 17 наблюдались с диагнозом брон-
хиальная астма (БА) (7 – 11-летних, 10 – 8-летних. 

Вентиляционная функция респираторного тракта исследовалась на 
приборе MasterScreenIOS (“E. Jaeger”, Германия).
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ НАРУШЕНИЙ ОБМЕНА ЖЕЛЕЗА 
У ДЕТЕЙ С ТУБЕРКУЛЕЗНОЙ ИНФЕКЦИЕЙ

Инякова Н.В., Демихов В.Г., Ефимов Е.А., Морщакова Е.Ф. 
Федеральное государственное учреждение Федеральный научно-
клинический центр детской гематологии, онкологии и иммунологии, 
Рязанский филиал, Рязань

Цель: изучить распространенность нарушений обмена железа у де-
тей с туберкулезной инфекцией (ТИ).

Материалы и методы: обследованы 127 детей (возраст 1,5-16 лет, 
средний возраст 8,18±0,38 лет), из них 90 детей с различными формами 
туберкулеза (ТБ) и 37 детей с латентной ТИ. Исследовали показатели ге-
мограммы, уровень сывороточного железа, общую железосвязывающую 
способность сыворотки, ферритин сыворотки, сывороточный эритропо-
этин (ЭПО). Оценку адекватности продукции ЭПО проводили на основа-
нии определения отношения логарифма определяемого (О) уровня ЭПО 
к логарифму предполагаемого (П) уровня ЭПО (О/П log ЭПО отношение). 
Продукцию ЭПО считали неадекватно низкой степени анемии при О/П log 
ЭПО<0,9.

Результаты: дефицит железа (ДЖ) был выявлен у 45 (35,5%) из 127 
детей с ТИ. У 28 (22,1%) из 127 детей ДЖ имел характер истощения за-
пасов железа (ИЗЖ), у 11 (8,7%) был выявлен железодефицитный эри-
тропоэз (ЖДЭ) и у 6 (4,7%) детей была диагностирована ЖДА. В груп-
пе детей с латентной формой ТИ ДЖ был выявлен у 2 (5,4%) из 37 паци-
ентов и носил характер ИЗЖ. В группе детей с ТБ ДЖ был выявлен у 43 
(47,7%) из 90 пациентов: у 26 (28,9%) выявлено ИЗЖ, у 11 (12,2%) детей 
– ЖДЭ, у 6 (6,7%) детей – ЖДА. Анемия выявлена у 10 (7,9%) из 127 де-
тей с ТИ (60% – ЖДА, 40% – АХБ). Продукция ЭПО у детей с ТБ и анемией 
была неадекватно низкой и в группе с ЖДА, и в группе с АХБ. Уровни О/П 
log ЭПО у всех пациентов с ЖДА и АХБ достоверно отличались от О/П log 
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параметров ИС было статистически значим по сравнению с группой здо-
ровых детей( р≤0,05).

При хроническим бронхите выраженность снижения параметров ИС 
при положительной пробе с беродуалом уменьшалась с возрастом детей.

Заключение. У большинства детей, перенесших ИВЛ перио-
де новорожденности, отмечается изменения сопротивления дыхатель-
ных путей, гипереактивность бронхов, независимо от наличия бронхо-
легочной патологии. Степень изменённой чувствительности дыха-
тельных путей снижается с возрастом у клинически здоровых детей 
и при хроническом бронхите, что обусловлено «созреванием» регуля-
торных механизмов, восстановлением структурной целостности лег-
ких, пострадавших в неонательном периоде. При БА степень гиперре-
активности бронхов не снижается с возрастом, так как определяется 
генетическими факторами.

ВЫБОР ТАКТИКИ ЛЕЧЕНИЯ ЦИРРОЗА ПЕЧЕНИ У БОЛЬНЫХ 
МУКОВИСЦИДОЗОМ (МВ) НА ОСНОВЕ ИЗУЧЕНИЯ 
МЕТАБОЛИЗМА МЕТИОНИНА И ПОЛИМОРФИЗМА ГЕНА 
МЕТИЛЕНТЕТРАГИДРОФОЛАТРЕДУКТАЗЫ (МHFR)

Ковалев В.Н.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; ДГБ Св.Ольги, 
Санкт-Петербург

Муковисцидоз является наиболее частым моногенным наследствен-
ным заболеванием с аутосомно-рецессивным типом наследования с пре-
имущественным поражением органов дыхательной и пищеваритель-
ной системы. Частым грозным осложнением МВ является цирроз печени. 
Основным препаратом для профилактики и лечения патологии печени 
является таурин, часть его образуется эндогенно из метионина. Важно от-
метить, что из метионина путем транссульфирования получается не толь-
ко таурин, но и такие важные метаболиты как коэнзим А, глутатион, об-
ладющий мощным антиоксидативным эффектом. Промежуточным мета-
болитом реакции транссульфирования метионина является гомоцистеин. 
При дефектах системы трансульфирования при дотации извне метионина 
может продуцироваться избыточное количество гомоцистеина, обладаю-
щего выраженным токсическим действием на клетку, эндотелий сосудов, 
что может привести к развитию тяжелых осложнений в течение заболе-
вания. В норме избыточный гомоцистеин путем реметилирования вновь 
преобразуется в метионин, под воздействием фермента MTHFR, фолата, 
вит В12. Существует полиморфизм гена, кодирующего продукцию MTH-
FR (вариант СС- нормальный генотип, СТ-гетерозиготный вариант гено-
типа, и ТТ- ослабленный генотип). Пациенты с вариантом гомозиготного 

Таблица 1
Параметры импульсной осциллометрии у детей 8 и 11 лет с бронхиальной 

астмой, хроническим бронхитом и пульмонологически здоровых
8 лет 11 лет

Пока-
затель

Здо-
ровые БА ХБ норма Здо-

ровые БА ХБ норма

Рост
134,6

+6

135

+4

133

+5

134

+6

155

+6

154

+4

147

+4

153

+6

Fr
19,4

+3,4

19,9

+2,6

20,7

+0,2

20,2

+2,2

14,09

+2,3

17,4

+5

18,3

+4

16,01

+1,1

Zrs
0,75

+0,14

0,77*

+0,09

**1,02*

+0,2

**0,74

+0,03

0,52

+0.07

0,66

+0,3

0,57

+0,23

0,67

+0,02

Rrs5
0,70*

+0,14***

**0,73*

+0,09

**0,92*

+0,2***

**0,70*

+0,03

0,49

+0,07

0,63

+0,2

0,53

+0,21

0,65

+0,02

ЧЗR
rs5-20

0,23

+0,08

0,27*

+0,08

0,41*

+0,17

0,18

+0,01

0,12*

+0,05

0,18

+0,17

0,33*

+0,12

0,21

+0,04

Xrs5
-0,25**

+0,08

*-0,27

+0,05

*-0,41**

+0,04***

-0,21***

+0,01

-0,14

+0,03

-0,19

+0,1

-0,22

+0,07

-0,19

+0,08

При-
ме-
чания

Zrs: *p<0,05, **p<0,01,

Rrs5: *p<0,05,

ЧЗRrs5.20:*p<0,05,**p<0,01,***p<0,01,

Xrs5:*p<0,01,**p<0,01,***p<0,001.

*p<0,05

Параметры ИС у детей с БА в периоде ремиссии и здоровыми не от-
личались от нормы, независимо от возраста. При хроническом брон-
хите у детей 8 лет выявлено повышение общего дыхательного сопро-
тивления Zrs, как за счёт увеличения неэластического фрикционно-
го сопротивления дыхательных путей Rrs5, так и снижения параме-
тра эластического сопротивления Xrs5. Видимо, это связано с воспа-
лительным процессом, приводящим к выраженному нарушению одно-
родности процессов вентиляции (повышение ЧЗRrs5-20 ). У детей 11 
лет с хроническим бронхитом выявлено аналогичное изменение толь-
ко параметра ЧЗRrs5-20 по сравнению со здоровыми детьми (p<0,05) 
и страдающими бронхиальной астмой (p>0,05) без повышения обще-
го сопротивления Zrs и его составляющих Rrs5 и Xrs5, что обусловле-
но «созреванием» эластических структур дыхательных путей по мере 
роста ребенка.

При анализе теста на обратимость у 40% клинически здоровых де-
тей 8 лет и у 56% детей 11 лет была выявлена положительная проба с бе-
родуалому, также у 82% детей 8 лет с бронхиальной астме периоде ре-
миссии и 71% детей -11 лет. В подгруппе детей 11 лет при БА снижение 
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(адеметионином), та как экзогенная дотация метионина приводит при 
медленном реметилировании к гомоцистеинэмии. Добавление фолатов 
и витаминов группы В может быть коррегирующим фактором при этом 
генотипе гена MTHFR, что требует проведения дополнительных исследо-
ваний. По всей видимости, терапия таурином у данной группы пациентов 
предпочтительнее, чем гептралом (адеметионином).

ДЕБЮТ ПОЛОВОГО СОЗРЕВАНИЯ ДЕВОЧЕК ВО ВТОРОМ ДЕТСТВЕ 
С УЧЕТОМ КОНСТИТУЦИОНАЛЬНОЙ ПРИНАДЛЕЖНОСТИ
ДЛЯ ПРАКТИКИ ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ

Комиссарова Е.Н., Карелина Н.Р.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Актуальность. Охрана репродуктивного здоровья юного населе-
ния в настоящее время провозглашена национальной стратегией государ-
ственной политики России. Сохраняется тенденция к замедлению темпов 
физического развития, значительному увеличению доли заболеваний 
с хроническим и рецидивирующим течением (Ю.А. Ямпольская, 2006). 
Неоднократно исследовались анатомические и физиологические осо-
бенности девочек препубертатного, пубертатного и юношеского возрас-
та (В.И. Козлов, Д.А. Фарбер, 1963; А.И.Клиорин, 1987; Д.Н.Уланова, 1988), 
выявлены некоторые механизмы влияния на морфогенез общесоматиче-
ских и половых гормонов (А.Г. Щедрина, 1985; Е.Н. Хрисанфова, 1990), раз-
работаны методики оценки физического и полового развития (Е.З. Годи-
на, Ю.А. Ямпольская, 1992). Однако эти данные получены на возрастных 
группах детей без учета их соматических и конституциональных особен-
ностей, что значительно снижает эффективность индивидуальной оцен-
ки физического и полового развития.

Цель исследования: комплексная оценка биологической зрелости 
девочек 8-12 лет на основе соматометрических, функциональных и гене-
тических признаков.

Материал и методы исследования. Для выполнения поставленной 
цели были проведены соматометрия, соматотипирование, функциональ-
ная диагностика, оценка нейродинамики 640 здоровых девочек 8-12 лет, 
проживающих в Северо-Западном регионе России, посещающих общеоб-
разовательные школы. Морфологические методы: Соматометрические 
обследования, состав массы тела рассчитывали по J. Mateigka (1921). Ком-
пьютерное соматотипирование проводили по Р.Н. Дорохову (1984-1994). 
Целесообразно выделять пять основных и два переходных соматических 
типа, рассматривая их не как дискретные соматические типы, а как фраг-
менты непрерывного ряда варьирования. Выделяют следующие сомати-
ческие типы: наносомный (НаС), микросомный (МиС), мезосомный (МеС), 

генотипа ТТ являются медленными реметиляторами, что приводит к из-
быточному содержанию гомоцистина в крови.

В центре лечения МВ СПб в схему лечения цирроза печени включают 
дотацию метионина в виде адеметионина – гептрала, поэтому определе-
ние уровня гомоцистина и полиморфизма гена фермента метилентетра-
гидрофолатредуктазы является актуальным.

Целью настоящего исследования явилось изучение генетического 
полиморфизма гена фермента MHFR у больных МВ и особенностей мета-
болизма метионина на фоне лечения гептралом цирроза и жировой дис-
трофии печени.

Материалы исследования. В исследовании принимали участие 28 
пациентов с патологией печени. В структуре данной группы у 28% отме-
чался цирроз печени, а у 72% жировая инфильтрация печени. В группе де-
тей преобладали мальчики. Доминировала мажорная мутация – делеция 
F508, которая встречалась у 70% пациентов с патологией печени. Повы-
шение уровня АЛТ отмечено у 30%, щелочной фосфотазы у 52% в группе 
больных с циррозом печени. В группе больных с жировой дистрофией пе-
чени АЛТ увеличено у 8%, и жировая дистрофия у 32%. Всем больных про-
водилось ультразвуковое исследование печени в динамике наблюдения. 
олиморфизм гена фермента метилентетрагидрофолатредуктазы изучал-
ся в лаборатории генетики СПбГПМА методом полимеразной цепной ре-
акции.Всем больным определяли уровень гомоцистеина в крови до лече-
ния и на фоне терапии гептралом. 

Результаты исследования. Разработанная в центре лечения МВ 
схема лечения адеметионином (гепралом) включает в себя короткий 
курс адеметионина в/в, с последующим длительным (до полугода) при-
ема внутрь. На фоне проводимого лечения отмечалось значимое сниже-
ние уровня АЛТ в группе больных с циррозом печени, и тенденция к сни-
жению в группе с жировой дистрофией печени. Так же важным показате-
лем являлось значимое улучшение эхогенной структуры печения по дан-
ным УЗИ в обеих группах. После 6 месяцев приема гептрала у всех боль-
ных отмечена тенденция увеличения уровня гомоцистеина, но достовер-
но значимо лишь у трех пациентов. После проведенного генетического ис-
следования выяснилось, что 61% пациентов имеют нормальный генотип 
MTHFR (СС), 28%- гетерозиготы (СТ) и 11% пациентов были гомозигота-
ми по ТТ, то есть «медленные реметиляторы». Повышенный уровень го-
моцистеина отмечался именно у этих пациентов, что свидетельствовало 
о нарушенной функции фермента MTHFR.

Заключение. Среди больных МВ выявлены пациенты с различ-
ными генотипами гена MTHFR. У 11% детей выявлена мутация, свиде-
тельствующая о дефекте в системе реметилирования. В связи с этим не 
всем пациентам с циррозом печени показана монотерапия гептралом 
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МаМеС, МеС, МиС и МиМеС типа отличаются высоким процентом средних 
значений на период 8-12 лет (40-70%). 

Полученные данные на основе индекса гармоничного морфологи-
ческого развития свидетельствуют о гетерохронности развития обследо-
ванных детей. Девочки МаС типа отличаются высокой долей детей, име-
ющих пикноидный тип пропорций в 11-12 лет. У девочек МиС типа отме-
чены волнообразные изменения между пикноидными и нормостеноид-
ными пропорциями к 12-ти годам преобладают нормостеноидные про-
порции. У детей МаМеС-, МеС- и МиМеС типа установлено, что количе-
ство девочек имеющих астеноидные пропорции возрастает от 14% в 8 лет 
к 54% в 12 лет. Увеличение доли эктоморфов (астеники) в популяции де-
тей и подростков установили Л.А. Алексина, Л.А. Рудкевич (2002). В пери-
од 8-12 лет происходит постепенное увеличение массы костного компо-
нента у девочек различных соматотипов. Наибольшей костной массой, на-
чиная с 10 лет, отличаются девочки МиМеС типа, а самые низкие величи-
ны костного компонента имеют дети МаС типа (Р≤ 0,05). В период 8-10 лет 
девочки не имеют достоверных различий в количестве мышечного ком-
понента. Достоверные различия появляются в 11-12 лет. Большей мышеч-
ной массой обладают девочки МеС-, МаМеС- и МиС типа (Р≤ 0,05). В воз-
расте 8 лет девочки МаС типа отличаются самыми высокими значениями 
жировой массы по сравнению с детьми других соматических групп. В 9 лет 
отмечен повышенный липогенез у девочек основных соматотипов. В 10 
лет различия в показателях жирового компонента между группами недо-
стоверны. У девочек МеС типа в 11 лет показатели жировой массы преоб-
ладают над остальными детьми, а в 12 лет повышенным липогенезом об-
ладают девочки МаС типа, низким – МиС типа. Не обнаружены достовер-
ные различия в показателях жировой массы у девочек переходных сома-
тотипов (Р≤ 0,05).

Анализ показателей половой формулы в период 10-12 лет показал, 
что девочки МаС типа отличаются высокими темпами развития компо-
нентов половой формулы, а наименьшими показателями полового созре-
вания отличаются дети МиС типа (P<0,05). В ходе исследования установ-
лено, что у девочек различных соматотипов 10-12 лет темпы роста молоч-
ной железы выше, чем подмышечное оволосение и степень развития во-
лос на лобке. Э.К. Айламазян (2004) отмечает, что для полового созрева-
ния характерна определенная последовательность появления вторичных 
половых признаков. Первыми начинают развиваться молочные железы, 
затем появляется лобковое и подмышечное оволосение. У детей МаМеС- 
и МиС типа оволосение лобка и подмышечных впадин в 10-12 лет близ-
ки друг к другу. Представительницы МеС- и МиМеС типа в 12 лет имеют 
большее развитие волос на лобке (P<0,05), что укладывается в средне-
возрастные рамки. Такие различия пубертатной перестройки организма 

макросомный (МаС) и мегалосомный (МегС), а также переходные сомати-
ческие типы – микромезосомный (МиМеС) и мезомакросомный (МеМаС). 
Оценка варианта развития каждого обследуемого ребенка, использова-
лась формула индикатора зрелости или «индикатор варианта развития» 
(ИВР). Для каждой возрастной группы характерны определенные величи-
ны коэффициента гетерохронности и индекса «гармоничности морфоло-
гического развития» (ИГМР). Они характеризуют определенную направ-
ленность развития – пикноидную или астеноидную. Генетический метод: 
пальцевая дерматоглифика. Согласно классификации типов кожных узо-
ров по Гальтону-Генри (1903) и по Т.Д. Гладковой (1966) среди пальцевых 
узоров рук различают три основные группы: дуги или арки (А), петли (Lu, 
Lr) и завитки (W). Проводился качественный анализ кожных узоров дис-
тальных фаланг пальцев рук с вычислением частоты встречаемости (%) 
и определением дельтового индекса (DL10). Определялась гребневая ши-
рина пальцевых дерматоглифических узоров.

Для оценки полового развития девочек использовали стандарт-
ные таблицы полового созревания. Клинико-физиологические мето-
ды: пульсометрия, измерение артериального давления; высчитывание: 
пульсового давления, минутного объёма крови сердца по методу Лилиен-
странда и Цандера, среднего АД по формуле Хикэма и сердечного индекса. 
Математико-статистические методы: использовалось программное обе-
спечение класса электронных таблиц Microsoft Excel 7.0. Процедура фак-
торного анализа и канонической корреляции данных проводилась при ис-
пользовании прикладных программ STATGRAPHICS plus for Windows.

Результаты. В возрасте 8 лет, 11 лет и 12 лет наибольшую долю со-
ставляют девочки МеС типа (46%, 33,6%, 30%), в 9 лет – дети переходно-
го МиМеС типа (37%). в 10 лет – дети переходного МиМеС типа, а имен-
но МаС типа (22,8%), МеС (20%) и МиС типа (30,7%). При исследовании 
возрастной динамики показателей физического развития (длина тела, 
масса тела, окружность грудной клетки, ЖЕЛ) у девочек 8-12 лет, имею-
щих различные соматотипы, установлены не однотипные возрастные ко-
лебания, которые выявлены на основе сигмальных отклонений. Девоч-
ки, обладающие МаС типом в 8-10 лет имеют средние значения показате-
лей массы тела, а в 11-12 лет доля высоких значений колеблется от 40% 
до 45%. Группа девочек, имеющая МаМеС, МеС, МиМеС и МиС тип отлича-
ются средними значениями массы тела (40-50%). У девочек МаМеС типа 
в период 8-12 лет отмечены средние значения длины тела от 45% до 70%. 
Представительницы МаС, МеС, МиС и МиМеС типов отличаются высокими 
и средними показателями длины тела в период 8-11 лет (40%). 

В возрастной динамике окружности грудной клетки прослеживают-
ся четкие различия по габаритному уровню варьирования. Девочки МаС 
типа обладают средними и высокими значениями. Представительницы 
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биологической зрелости. У большинства детей в возрасте 8-10 лет обна-
ружены связи между функциональными показателями. Активное разви-
тие жировой, мышечной ткани, половой зрелости и изменения пропорций 
тела приходятся на возраст 11 лет и 12 лет, то есть на окончание второго 
детства и начало пубертатного периода.

С помощью канонической корреляции у девочек 12 лет выявлена 
тесная взаимосвязь (rc= 0,7, P<0,05) между развитием молочных желез, 
степенью оволосения лобка, подмышечных впадин и показателями част-
ной конституции (ИГМР, соматотип, DL10). Наиболее значимым фактором, 
оказывающим влияние на рельеф гребешковой кожи, по мнению многих 
авторов, является половой фактор (Т.Д.Г ладкова, 1966; И.С. Гусева, 1986; 
Е.Н. Крикун с соавт., 2002). Кроме этого, полученные данные находят под-
тверждение в работе Р.М. Хайруллина с соавт. (2005), где отмечена сома-
тотипологическая принадлежность пальцевых дерматоглифических узо-
ров. В ходе исследования с помощью канонической корреляции у девочек 
12 лет обнаружена средняя сопряженность (rc= 0,606, P<0,05) соматоти-
па, компонентов массы тела, половой формулой, DL10 и гребневой шири-
ной пальцевых узоров. Можно предположить, что качественные и морфо-
метрические показатели пальцевых дерматоглифических узоров сопря-
жены с интенсивностью роста и развитием девочек.

Выводы: 
1. Для девочек периода второго детства и первого года пубертатного 

периода, проживающих в Северо-Западом регионе установлены три 
основных типа телосложения – макросомный (МаС), мезосомный 
(МеС) и микросомный (МиС) и два переходных – макромезосомати-
ческий (МаМеС) и микромезосоматический (МиМеС) по габаритно-
му уровню варьирования не пересекающихся между собой по ряду 
морфофункциональных показателей. 

2. Установлена взаимосвязь между габаритным уровнем варьирова-
ния детей и интенсивностью роста компонентов массы тела. Девоч-
ки МаС, МаМеС типа обладают большим количеством жировой мас-
сы, а у детей МеС, МиМеС и МиС типа преобладает мышечный ком-
понент. 

3. В период 10-12 лет девочки МаС типа отличаются высокими темпа-
ми развития компонентов половой формулы, а наименьшими пока-
зателями полового созревания отличаются дети МиС типа.

4. Многомерный метод статистического анализа структуры и силы свя-
зи морфологических признаков и функциональных показателей у де-
вочек 8-12 лет различных соматотипов установил гетерохронность 
становление биологической зрелости. У большинства детей в воз-
расте 8-10 лет обнаружены связи между функциональными показа-
телями. У девочек МаС типа в 8-9 лет активно формируются пропор-

в зависимости от соматотипа объясняются неодинаковой эндокринной 
ситуацией в организме. В настоящее время подробно изучена эксреция 
андрогенов и эстрагенов и установлено, что раньше всего активизирует-
ся выработка этих гормонов у детей дигестивного типа сложения, позд-
нее – у астеников, при этом количество выработанных гормонов уменьша-
ется в направлении от дигестивного типа к астеноидному у детей одина-
кового возраста (Бец Л.В., 1974,1977; Хрисанфова Е.Н., 1972).

В период второго детства у девочек начинают формироваться при-
знаки гендерных различий. Поэтому, в первую очередь, необходимо вы-
явить взаимосвязи между морфологическими признаками телосложе-
ния и интенсивностью ростовых процессов у девочек 8-12 лет. Для это-
го был проведен факторный анализ. Наибольший интерес представля-
ет первый фактор, так как он объединяет от 30% до 50% морфологиче-
ских признаков полной дисперсии. Факторные нагрузки показывают, что 
в возрасте 8 лет у всех соматотипов первый фактор объединил пропорции 
тела, суммарную толщину кожно-жировых складок и жировую массу. В 9 
лет, в первую очередь, связаны мышечный и жировой компоненты с тол-
щиной кожно-жировых складок. У девочек десятилетнего возраста толь-
ко у девочек МаС типа проявляется связь длины и массы тела с началь-
ными показателями половой формулы. Второй фактор свидетельству-
ет, что именно толщина кожно-жировых складок, а соответственно коли-
чество жировой массы оказывают влияние на начало полового созрева-
ния девочек в 10 лет. В 11 лет первый фактор составляют факторные на-
грузки, которые свидетельствуют о преобладании в этом возрасте весоро-
стовых показателей, жировой и мышечной массы у девочек МаС, МаМеС 
и МеС типа. Таким образом, факторный анализ показывает, что основны-
ми показателями процессов роста и развития двух последних лет второго 
детства (10 лет, 11 лет) девочек являются длина, масса тела, количество 
жирового, мышечного компонентов, которые оказывают влияния на на-
чало полового созревания. В первый год пубертатного периода (12 лет) 
у школьниц МиМеС и МиС типа первый фактор свидетельствует о связи 
толщины кожно-жировых складок, жирового компонента с показателя-
ми половой формулы, а второй – объединяет пропорции тела, костный, 
мышечный компонент и окружностями плеча и бедра. По мнению А.В. Ма-
зурина и И.М. Воронцова (2000) жировая ткань оказалась очень значи-
мой для метаболизации и активации женских половых гормонов, вклю-
чая их участие в процессах пубертатного развития девочек-подростков. 
У девочек преобладает накопление жира в подкожной клетчатке и не-
сколько больше в нижних сегментах тела, особенно вокруг бедер. Мно-
гомерный метод статистического анализа структуры и силы связи мор-
фологических признаков и функциональных показателей у девочек 8-12 
лет различных соматотипов установил гетерохронность становление 
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В обеих странах были зарегистрированы эпидемические подъемы 
заболеваемости БК. В России резкий подъем заболеваемости был зареги-
стрирован в 1997-98 годах с показателями заболеваемости 15,7 и 18,4 на 
100 тыс. детей до 5 лет соответственно. В Японии же было зафиксировано 
три общенациональных эпидемии – в 1979, 1982 и 1986 годах с показате-
лями заболеваемости 78, 196,1 и 176,8 на 100 тыс. детей младше 5 лет со-
ответственно.

Заключение: установлены различия в показателях заболеваемости 
за последние годы в России и Японии. За все годы исследования БК в Рос-
сии показатель заболеваемости был значительно ниже (в 6-30 раз в раз-
ные годы), чем в Японии. Кроме того, в Японии отмечалось ежегодное уве-
личение заболеваемости, а в России уровень регистрации БК остался на 
уровне 90-х годов прошлого столетия. Этот факт может указывать либо на 
гиподиагностику болезни Кавасаки в России, либо на региональные осо-
бенности этого заболевания. Уровень заболеваемости БК в Иркутской об-
ласти соответствует таковому в странах Европы (Швеция – 6,2, Велико-
британия – 8,1, Финляндия – 7 на 100 тыс. детей младше 5 лет). 

ПРОТЕОЛИТИЧЕСКИЕ ЭНЗИМЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ЧАСТО И ДЛИТЕЛЬНО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ

Куропатенко М.В. 
Научно исследовательский институт экспериментальной 
медицины Северо-Западного отделения РАМН, Санкт-Петербург

Актуальность. Система оздоровления часто и длительно болею-
щих (ЧДБ) детей требует планомерного проведения эффективных лечеб-
ных мероприятий в период заболевания и профилактических мероприя-
тий в период реабилитации. Как правило, дети из группы ЧДБ нуждают-
ся в иммунокорригирующей терапии. Однако применение препаратов, на-
правленных на неспецифическую иммуностимуляцию или иммунокор-
рекцию, в связи с индивидуальной реактивностью организма, может при-
водить как к оздоравливающему эффекту, так и вызывать еще больший 
дисбаланс в иммунной системе за счет избыточной активации или пода-
вления того или иного клеточного пула. Грамотное назначение иммуно-
модулирующей терапии предполагает предварительную оценку иммуно-
граммы, детальное изучение патогенетических причин частой заболева-
емости, выявление наследственных предрасположенностей. На практи-
ке выполнение всех этих условий зачастую является проблематичным 
и практически невыполнимым. С целью оздоровления детей из группы 
ЧДБ перспективно применение препаратов, содержащих сбалансирован-
ный комплекс протеолитических энзимов животного и растительного 
происхождения, которые воздействуют на организм на системной уровне.

ции и компоненты массы тела; в 10-12 лет пропорции тела и жировая 
масса тесно связаны с половым развитием. У школьниц МаМеС и МеС 
типа в 8 лет и 11 лет отмечено развитие весо-ростовых соотношений, 
в 9-10 лет и 12 лет отмечена связь между жировой, мышечной массой 
и значениями половой формулы. У девочек МиМеС и МиС типа в 8-11 
лет формирование пропорций тела сопряжено с активным ростом 
мышечного и жирового компонентов, в 12 лет высокая корреляцион-
ная связь между жировой массой и половой зрелостью.

5. На основе канонической корреляции выявлены тесные корреляци-
онные связи между качественными и количественными характери-
стиками кожных пальцевых узоров с темпами полового созревания 
девочек 12 лет. 

ПЕРВОЕ СРАВНЕНИЕ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ БОЛЕЗНЬЮ КАВАСАКИ 
В ЯПОНИИ И РОССИИ

Кондратьева Т.Г., Брегель Л.В., Солдатова Т.А., Субботин В.М., 
Логинова М.С.  
ГОУ ДПО Иркутский институт усовершенствования врачей; 
Министерство здравоохранения Иркутской области, Иркутск

Цель: сравнить показатели заболеваемости системным васкулитом 
Кавасаки в двух соседних странах – России и Японии.

Материалы и методы: мы проанализировали показатели забо-
леваемости болезнью Кавасаки (БК) в Иркутской области за 15 лет 
(1994-2009 г.г.) и сравнили полученные данные с японскими за ана-
логичный промежуток времени. В данной работе мы использова-
ли в качестве российских показатели Иркутской области, а не Рос-
сии в целом, т.к. до сих пор заболевание регистрируется и описывает-
ся только в нашем регионе и Москве, хотя эпидемиологические аспек-
ты московской группой авторов пока не анализировались. Изуче-
ние болезни Кавасаки в России начато ранее всего также в Иркутской 
области. 

Результаты: за прошедшие 15 лет (1994-2009 г.г.) в Иркутской обла-
сти в данное исследование включено 311 случаев болезни Кавасаки. За-
болеваемость БК в Иркутской области в разные годы варьировала от 0,5 
до 18,4 на 100 тыс. детей младше 5 лет. При этом показатель заболевае-
мости БК в России изменялся волнообразно: до 1996 г. не превышал 6,5, 
в 1997-1998 г.г. вырос до 15,7 и 18,4 соответственно, затем с 1999 г. отме-
чалось небольшое снижение (11,9-10,3-7,6), в 2004-2009 г.г. – 0,5-5,4 на 100 
тыс. детей младше 5 лет. В Японии же отмечалось ежегодное увеличение 
количества случаев БК, и показатель заболеваемости линейно возрастал 
с 102,6 на 100 тыс. детей младше 5 лет в 1995 г. до 216,9 в 2008 году.
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Наиболее частой причиной нарушения носового дыхания в детском 
возрасте является гипертрофия глоточной миндалины. При отсутствии 
эффекта от консервативного лечения приходится прибегать к аденото-
мии. При стандартном выполнении операции в отдаленном периоде по-
сле аденотомии могут быть осложнения, среди которых чаще встречают-
ся рецидивы аденоидных вегетаций, обусловленные различными причи-
нами, из которых наиболее частыми являются неполное удаление аденои-
дов и аллергизация организма [8].

Для обезболивания проводимых манипуляций предпочтение отда-
ется ингаляционной анестезии в силу хорошей управляемости, выражен-
ного седативного эффекта, удовлетворительной переносимости и воз-
можности избежать психического травмирования ребенка [3]. Преиму-
щества использования малотравматичных оперативных вмешательств 
под общим обезболиванием у детей неоспоримы и позволяют значимо со-
кратить пребывание больного в стационаре, уменьшить травматичность 
операции и как следствие способствовать быстрому выздоровлению.

Наиболее чувствительной к действию неблагоприятных факто-
ров (операционная травма, общее обезболивание) является сердечно-
сосудистая система. Использование наркоза повышает риск оперативного 
вмешательства, влияя на показатели гемодинамики, что объясняется как 
снижением производительности сердца за счет прямой депрессии сокра-
тимости, так и падением тонуса сосудов [2], приводящее к падению арте-
риального давления, что в свою очередь может быть причиной послеопе-
рационных осложнений. 

К отдаленным последствиям использования общего обезболива-
ния относят повышенный риск развития артериальной гипертензии [7]. 
С этой точки зрения мониторингу показателей гемодинамики в послеопе-
рационном периоде следует уделять пристальное внимание. 

В настоящее время ни один из клинически определяемых показа-
телей не отражает начальные нарушения гемодинамики, что требует ис-
пользования инструментальных методов [4, 13]. С этой точки зрения за-
служивает внимания определение скорости распространения пульсовой 
волны (СРПВ), как наиболее информативного показателя, объективно 
отражающего состояние тонуса сосудистой стенки и сердечного выбро-
са [10]. Ее измерение широко применяется в терапии для прогнозирова-
ния развития сердечно-сосудистых осложнений у пожилых людей [11], у 
пациентов с ишемической болезнью сердца, гипертонической болезнью 
[1, 9], хронической почечной недостаточностью [12], что позволяет счи-
тать этот показатель «золотым стандартом» изменения артериальной ри-
гидности.

На базе ЛОР отделения было проведено исследование показателей, 
отражающих состояние гемодинамики: частоты сердечных сокращений 

Цель исследования. Сравнить эффективность терапии детей из 
группы ЧДБ с использованием стандартной схемы лечения и схемы, вклю-
чающей препарат системной энзимотерапии Вобэнзим.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 60 детей из 
группы ЧДБ в возрасте 5-7 лет, 30 из которых получали этиотропные ан-
тибактериальные или противовирусные препараты, общеукрепляющую, 
иммуномодулирующую и витаминотерапию, а 30 других детей вместо 
иммуномодулирующего препарата получали Вобэнзим по 2 или 3 драже 
в день, в течение 3-х недель, с повторением курса каждый квартал. 

Результаты. Анализ результатов показал, что у детей основной 
группы частота эпизодов ОРЗ снизилась в 2 раза (с 5,8 эпизодов в год до 
2,6), уменьшилась продолжительность заболевания (с 18,7 суток до 11,3). 
Потребность в этиотропном медикаментозном лечении также снизилась 
с 3,5 курсов антибактериальной терапии в год до 1,7. В группе сравнения 
аналогичные показатели составили соответственно: 5,6 и 4,5 эпизодов 
в год, 17,8 и 14,4 суток, 3,4 и 2,9 курсов антибиотиков.

Обсуждение и выводы. Приём Вобэнзима сопровождается сокра-
щением дегенеративной и ускорением репаративной стадий воспали-
тельного процесса, что приводит к уменьшению продолжительности за-
болеваний. Потенцирующее действие Вобэнзима обеспечивает возраста-
ние эффективности антибактериальной терапии и преодоление микроб-
ной резистентности. Иммуномодулирующий эффект Вобэнзима, в отли-
чие от большинства иммуномодуляторов, проявляется в регуляции про-
дукции цитокинов, необходимых для адекватного воспалительного отве-
та: в случае сниженной концентрации провоспалительных цитокинов, их 
содержание увеличивается, при гиперпродукции – снижается. Получен-
ные результаты наглядно продемонстрировали, что использование Во-
бэнзима в терапии часто и длительно болеющих детей является эффек-
тивным и безопасным при применении в комплексном лечении эпизодов 
воспалительных заболеваний дыхательных путей и с профилактической 
целью в период реабилитации.

СКОРОСТЬ РАСПРОСТРАНЕНИЯ ПУЛЬСОВОЙ ВОЛНЫ В ОЦЕНКЕ 
ГЕМОДИНАМИКИ У ДЕТЕЙ ПРИ МАЛЫХ ОПЕРАТИВНЫХ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВАХ НА ЛОР ОРГАНАХ

Леонова И.А., Верлов Н.А, Хомич М.М., Ремизов С.В
Институт перинатологии и педиатрии ФГУ «Федеральный 
Центр сердца, крови и эндокринологии имени В.А. Алмазова»; 
учреждение Российской академии наук «Петербургский институт 
ядерной физики им. Б.П. Константинова»; Ленинградское 
областное государственное учреждение здравоохранения ДКБ, 
Санкт-Петербург
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центиля с учетом возраста и соматотипа, СРПВ определялась в пределах 
±1,5σ. 

Значимые отклонения САД (как гипотония, так и гипертония) в ходе 
II и III измерений выявлены более чем у половины детей: у 60% детей 
(n=30) зарегистрированы изменения САД и у 56% (n=28) ДАД. В послео-
перационном периоде выявленные изменения САД достаточно стабиль-
ны: их имели 34% детей (n=17) через 6-8 часов и 28% детей (n=14) через 
30-32 часа. При этом через 6-8 часов после операции среди изменений САД 
наиболее характерны высокие значения (гипертония), выявленные у 24% 
(n=12) обследуемых детей, в то время как через 30-32 часа у 22% (n=11) 
детей отмечалась гипотония. 

Изменения ДАД имели 48% (n=24) детей через 6-8 часов после опе-
рации, в то время как у большинства детей (82%, n=41) через 30-32 часа 
показатели ДАД не выходили за пределы 10 и 90 центеля, p<0,01. При ана-
лизе изменений диастолического давления различия в частоте встречае-
мости гипотонии и гипертонии статистически не достоверны.

Среди всех измеряемых данных показатель ЧСС наиболее стабилен. 
При исходном измерении у 14% детей (n=7) выявлена тахикардия (откло-
нение за пределы 90 центеля). Через 6-8 часов после оперативного вме-
шательства значимое отклонение ЧСС, как в сторону тахи- так и в сторо-
ну брадикардии зарегистрировано у 18% детей (n=9), через 30-32 часа у 
22% детей (n=11). Среди изменений достоверно чаще встречается тахи-
кардия, p<0,01.

Анализ СРПВ позволил выявить наиболее выраженные откло-
нения среди всех измеряемых параметров. Через 6-8 часов после опе-
ративного вмешательства изменение СРПВ было выявлено у 58% 
(n=29), со значительным преобладанием высоких значений (их име-
ли 52% детей), p<0,001. На момент III измерения СРПВ выходит за пре-
делы ±1,5σ почти у половины обследуемых детей (46%, n=23), что встре-
чается значительно чаще, чем изменения артериального давления 
и ЧСС (p<0,05). 

Изучение средних величин анализируемых показателей показа-
ло, что в ходе исследования значимых отклонений средних значений АД 
и ЧСС не выявлено. При этом средняя СРПВ перед операцией составила 
6,2±1,0 м/с, а через 6-8 часов после операции увеличилась на 12,4% и со-
ставила 7,0±1,3 м/с, что оказалось значимым по сравнению с изменения-
ми других показателей. Так колебания средних значений САД, ДАД и ЧСС 
в ходе исследования не превышали 2,7%.

Корреляционный анализ измеряемых показателей выявил прямую 
тесную связь между значением СРПВ до операции и показателем САД, из-
меренным через 6-8 часов после ее окончания (r=0,7), что может иметь 
прогностическое значение.

(ЧСС), систолического (САД) и диастолического (ДАД) артериального дав-
ления, а так же скорости распространения пульсовой волны (СРПВ) у 50 
больных 4-8 лет, которым была произведена аденотомия под контролем 
эндоскопа. 

Все дети перед операцией прошли стандартный перечень обследо-
ваний, включающий клинический анализ крови, длительность кровоте-
чения, время свертывания крови, общий анализ мочи, биохимический 
анализ крови с определением уровня общего белка, глюкозы, АЛТ, К+, Na+, 
ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки, и не имели значимой со-
путствующей патологии.

Все пациенты имели одинаковый протокол анестезии: пары севора-
на в потоке N2O:О2=2:1 аппаратным способом по эндотрахеальной методи-
ке с предшествующей внутримышечной премедикацией. Премедикация 
осуществлялась за 30 минут до предстоящей анестезии и включала атро-
пин (0,01 мг/кг) и диазепам (0,3 мг/кг).

Оценка показателей гемодинамики детей проводилась в состоя-
нии покоя за 12 часов до предстоящей операции – 1 измерение, через 
6-8 часов после ее окончания – 2 измерение и через 24 часа после второ-
го исследования (через 30-32 часа после операции) – 3 измерение. Рас-
чет СРПВ осуществлялся на основании измерений, проводимых с ис-
пользованием спирокардиоартериоритмографа САКР-2 (регистрацион-
ное удостоверение №29/07010198/4788-03), который позволяет син-
хронно регистрировать записи формы пульсовой волны периферическо-
го давления, ЭКГ и спирограммы. Неоспоримым преимуществом исполь-
зуемого метода является измерение давления на «расслабленной арте-
рии», что исключает влияние процесса изменения на измеряемую ве-
личину. Полученные результаты АД, ЧСС и СРПВ сравнивались с нор-
мами [5, 6] и обрабатывались с использованием методов параметриче-
ской и непараметрической статистики. Методы описательной статисти-
ки включали оценку среднего арифметического (М), минимальных и мак-
симальных значений, стандартного отклонения (σ). Статистический ана-
лиз результатов проводился с помощью программных средств и паке-
та Statistica for Windows (версия 9.0) с использованием метода ANOVA. 
Достоверность различий между группами оценивалась с использовани-
ем критерия Стьюдента (t). Для выявления статистических связей меж-
ду признаками в ряде случаев использовали корреляционный анализ. 
Измерение корреляционной зависимости осуществляли с использова-
нием ранговой корреляции по Пирсону. Различия и корреляции считали 
достоверными при р<0,05.

Подробный анализ распределения детей с учетом значения иссле-
дуемых показателей гемодинамики показал, что до операции у всех об-
следуемых детей артериальное давление не выходило за пределы 10 и 90 
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АУТОИММУННЫЕ МАРКЕРЫ РАЗВИТИЯ ПИЕЛОНЕФРИТА 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Мальцев С.В., Мансурова Г.Ш.
ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия 
Росздрава», Казань

Цель исследования: изучить диагностическое и прогностическое зна-
чение естественных аутоиммунных антител (ауто-АТ) к различным почеч-
ным антигенам у здоровых детей из группы риска по пиелонефриту (ПН).

Таким образом, проведенное исследование позволило оценить пока-
затели гемодинамики у детей 3-8 лет после проведенной аденотомии под 
общим обезболиванием и установило:

  только 26% детей в ходе исследования не имели отклонений изме-
ряемых показателей;

  низкую встречаемость значимых изменений ЧСС в обследуемой 
группе в ответ на операционную травму и применение анестезии;

  высокий процент изменений артериального давления и СРПВ, выяв-
ляемых более чем у половины обследованных детей;

  значимое изменение ДАД, зарегистрированное у 48% детей через 
6-8 часов после операции, с постепенным восстановлением в тече-
ние последующих суток;

  среди изменений САД через 6-8 часов после операции чаще встреча-
ется гипертония (20%); а через 30-32 часа – гипотония (22%);

  у 22% детей до операции СРПВ выходит за пределы средневозраст-
ных норм, что свидетельствует об изначальном изменении сосуди-
стого тонуса;

  проведение аденотомии под общим обезболиванием приводит 
к значимому ускорению СРПВ, которое регистрируется через 6-8 ча-
сов после оперативного вмешательства у 52% детей;

  изменения СРПВ через 30-32 часа после операции имеют 46% детей 
с равнозначным распределением как в сторону ускорения (26%), так 
и в сторону замедления (20%);

  СРПВ – показатель, информативно отражающий состояние сосуди-
стого тонуса в ответ на действие операционной травмы и анестезии.
Проведенное исследование показало влияние использования со-

временных технологий аденотомии и анестезии на показатели гемоди-
намики в послеоперационном периоде, диктуя необходимость их мо-
ниторинга, что является непременным условием контроля состояния 
сердечно-сосудистой системы. 
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о питании не очень просто. Многие из этих открытий имеют междисци-
плинарную основу, поэтому разбросаны по многочисленным литератур-
ным источникам и требуют широкого кругозора читателя. Еще более раз-
двигает рамки предмета начавшаяся «нутрициологическая экспансия» 
других, казалось бы, далеких от медицины, сфер, например, социогумани-
тарной. А существует ли единая направленность развития нутрициоло-
гии или это «неохватное» многовекторное явление? С определенностью 
можно сказать, что стержнем современной науки о питании является ло-
гика единого процесса существования природы и человека, опирающая-
ся на биологию, которая приняла характер точной науки. От этого стерж-
ня, как от ствола отходят многочисленные нутрициологические направ-
ления. 

Их быстрое «ветвление» создает определенные проблемы. В практи-
ке это нередко реализуется повышенной, но не всегда регламентирован-
ной активностью в сфере производства пищевых продуктов, в том числе, 
за счет несертифицированной продукции фирм с почти кустарным про-
изводством. Особенно большое влияние на современную практику пита-
ния оказало быстрое продвижение в исследовании структуры пищи. Мы 
едва успеваем осваивать названия новых классов нутриентов (изотиоци-
онаты, полифенолы, фитостеролы, индолы, пищевые метаболиты, фер-
менты, глюкозинолаты, метилксантины и т.д.), знакомиться с разновид-
ностями уже известных биологически активных веществ (биофлавонои-
дов, каротиноидов и др.) и их дополнительными свойствами, причислять 
к незаменимым ранее недостаточно изученные химические элементы (се-
лен, ванадий, бор, титан, алюминий, германий, и др.). Эти открытия вме-
сте с совершенствованием технологий выделения из натуральных источ-
ников отдельных пищевых веществ без потери биологической активно-
сти, привели к разработке особых продуктов профилактического и лечеб-
ного действия, в частности, биологически активных добавок (БАД). Их те-
оретическим обоснованием стала «ортомолекулярная медицина» Лайну-
са Полинга, предложившего использовать оптимальные количества опре-
деленных пищевых веществ в качестве фармацевтических препаратов. 
Желание получить быструю практическую отдачу и расширить рынок 
«продуктов здоровья» привело к вольному «редактированию» этой идеи 
и формированию представления о БАДах, как о простом и естественном 
способе улучшения качества пищи. Но интенсивное изучение состава на-
туральной пищи и механизмов действия отдельных её компонентов при-
вело к выводу, что для полного удовлетворения жизненных потребностей 
пища человека должна содержать тысячи различных соединений. Стало 
ясно, что только с помощью БАДов улучшить питание так, чтобы оно ста-
ло массовым и малозатратным способом поддержания здоровья и про-
филактики хронических заболеваний, невозможно. Тем не менее, рынок 

Материалы и методы: проведено проспективное исследование дли-
тельностью 3 года среди 56 новорожденных детей из группы риска (рож-
денных от матерей с хроническим и гестационным ПН) и 25 детей группы 
сравнения с мониторингом уровней ауто-АТ, направленных к цитозольно-
му (KiS-07-120) и двум мембранным (KiM-05-40 и KiM-05-300) антигенам 
почек при рождении и в возрасте 6 месяцев.

Результаты: уже в первые дни жизни 37,5% детей из группы ри-
ска имели повышение уровней ауто-АТ к антигенам почек по сравнению 
с детьми группы сравнения, в которой отклонений в содержании ауто-АТ 
к антигенам почек выявлено не было. Данные корреляционного анали-
за, выявили прямую достоверную взаимосвязь (r=0,68, р<0,05) между по-
вышением ауто-АТ у новорожденных и наличием гестационного ПН у ма-
тери. К 6 месяцам общая численность детей с повышенным содержанием 
ауто-АТ к антигенам почек еще более возрастала, к этому сроку они вы-
являлись более чем у половины детей (53,8%). Было установлено, что к 6 
месячному возрасту у детей группы риска сохранялась повышенная про-
дукция тех же ауто-АТ, что и в период новорожденности. Выявлена вы-
сокая степень корреляции между уровнем продукции ауто-АТ в периоде 
новорожденности и уровнем тех же ауто-АТ у детей в возрасте 6 месяцев 
(r=+0,91, р<0,05). В катамнестическом наблюдении среди пациентов с вы-
сокими значениями ауто-АТ к почечным антигенам при рождении, часто-
та ПН была выше и к 3-летнему возрасту составила 90,4%, а у детей, у ко-
торых повышение ауто-АТ было выявлено только в 6 месяцев к 3 годам 
67,7% имели диагноз ПН. В группе сравнения заболевших ПН за период 
наблюдения не выявлено.

Выводы: таким образом, обнаружение повышенного содержания 
естественных ауто-АТ к антигенам почек позволяет выявлять патоло-
гические изменения в органах мочевой системы еще на доклиническом 
уровне, что особенно важно для формирования групп детей с высоким ри-
ском развития ПН и позволяет использовать их в качестве прогностиче-
ского критерия у детей из группы риска.

НЕКОТОРЫЕ ПРОБЛЕМЫ ИНТЕГРАЦИИ ТЕОРИИ И ПРАКТИКИ 
СОВРЕМЕННОЙ НАУКИ О ПИТАНИИ

Маталыгина О.А. 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

В последние годы в биологии и медицине сделаны фундаменталь-
ные открытия, которые в очередной раз заставляют переосмыслить усто-
явшиеся представления о роли, назначении и механизмах питания. Од-
нако уловить их суть и сформировать на этой основе связные представ-
ления о главных достижениях и ведущих направлениях развития науки 
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объеме, они способствуют удовлетворению физиологических потребно-
стей ребенка в пищевых веществах и энергии, выполняют профилакти-
ческие функции и помогают решать частные проблемы, возникающие 
в ходе развития. Однако каждая практическая рекомендация обретает 
смысл только в контексте соответствующей теории. Для получения мак-
симального эффекта от уже существующих разработок, мотивация вы-
бора педиатром того или иного продукта питания должна опираться на 
понимание замысла их создания (для общей нутрициологической под-
держки, для решения частных проблем и т.д.). Важно также, чтобы педи-
атр умел критически анализировать состав продукта (удачная-неудачная, 
допустимая-недопустимая химическая форма ингредиентов и их соотно-
шение и т.д.). Аргументированный выбор продуктов детского рациона мо-
жет быть продемонстрирован на примере решения проблемы поддержки 
минерального обеспечения (особенно кальцием) детского скелета. Гра-
мотный подход предполагает, как минимум, осведомленность о возраст-
ной интенсивности остеогенеза, сочетающейся с одновременным гисто-
логическим перемоделированием. Биодинамика костной ткани у детей 1 
года жизни составляет 100-200%, 2 года – 50-60%, 3-7 года – 10%. Она тре-
бует ежедневного включения в состав костных структур значительного 
количества кальция. Исходя из этих возрастных особенностей костеобра-
зования, производится выбор оптимальных продуктов детского рациона. 
Педиатрам хорошо известно, как трудно обеспечить такой уровень посту-
пления кальция с обычным рационом питания. Хорошим подспорьем в ре-
шении этой проблемы становятся промышленные продукты детского пи-
тания, обогащенные специальной «Формулы Здорового Роста» на основе 
сбалансированного комплекса кальция и витамина Д. 

Знакомство с мировой научной литературой, посвященной пробле-
мам питания, выявляет процесс глобализации с тенденцией к выработ-
ке международных подходов. Однако этот период можно назвать пере-
ходным, поскольку имеется не только сближение, но и отсутствие по мно-
гим направлениям единообразных, научно выверенных и практически 
эффективных рекомендаций. В определенной степени это обусловлено 
существованием различных национальных медицинских систем. В каж-
дой стране действует своя национальная система здравоохранения. Есть 
французская, американская, британская, германская, индийская и китай-
ская медицинские модели, а также медицинские модели стран третьего 
мира. Система медицины, существующая в современной России и осно-
ванная на советском опыте, подверглась значительной трансформации, 
в основном, за счет интеграции опыта здравоохранения европейской 
и англо-американской школ. В итоге на сегодня мы имеем разнообраз-
ные стандарты, например, по нормированию пищевых веществ и энергии: 
американские, европейские, национальные, ВОЗовские. По некоторым 

«продуктов здоровья» получил стремительное развитие и стал подкре-
пляться активным изданием множества красочных, написанных доступ-
ным и вдохновенным языком, пособий по здоровому питанию с непропор-
циональным выпячиванием их отдельных профилактических и лечебных 
свойств. В итоге представления врачей и потребителей о БАДах сгруппи-
ровались на полюсах полного нигилизма и некритического благогове-
ния перед могуществом «натурпродуктов». Между тем грамотное и взве-
шенное отношение к подобным разработкам позволяет определить опти-
мальные границы их практического применения. Будущее БАДов связы-
вают не с тотальным улучшением состояния питания населения, а с фар-
маконутрициологией, занимающейся научными и практическими вопро-
сами применения биологически активных компонентов пищи для лече-
ния и профилактики хронических заболеваний. Особенно перспективна 
разработка БАДов на основе наноразмерных частиц, так называемых на-
ноцевтиков. Внедрение функционально значимых веществ пищи в нано-
капсулы или наноструктурированные эмульсии может значительно по-
высить их биодоступность и осуществить целенаправленное взаимодей-
ствие с определенными молекулярными структурами организма, высту-
пающих в качестве биомишеней (рецепторами, ферментами и др.). В раз-
витии этого направления просматривается укрепляющаяся тенденция 
рассматривать заболевания на уровне молекулярных основ и применять 
методы лечения, связанные с изменением молекулярной структуры клет-
ки. Однако, как и в отношении любого «революционного» направления, 
здесь остро встают вопросы безопасности. Наноструктурированность пи-
щевого вещества может вызвать непредсказуемый физиологический от-
вет, сильно отличающийся от того, которое оно производит в составе на-
турального пищевого продукта. 

Пример с БАДами показывает, что наука о питании стала модной, 
но при этом превратилась в своеобразную «жертву», которую «препари-
руют» и присваивают по кусочкам. Никогда ранее мы не были свидетеля-
ми появления такой лавины разнообразных вариантов диетологических 
школ, «обоснованных» рекомендаций, «полезных» добавок к пище и т.д. 
Между тем, без грамотных представлений о практических возможностях 
современной нутрициологии не возможна ни успешная интеграция науки 
и практики, ни подготовка врачей по вопросам питания.

Приближаясь к вопросам педиатрической практики, важно отме-
тить такой прикладной результат научных исследований, как внедрение 
в детскую диетологию продуктов питания, ориентированных на опреде-
ленный возраст и обогащенных макро- и микронутриентами, дефицит ко-
торых реально существует, широко распространен и опасен для здоро-
вья. На фоне общего ухудшения питания детей эти продукты оказались 
поистине спасительным выходом. Предлагаемые в относительно малом 
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своих химических свойств, а в силу содержащейся в ней информации по 
деструктурированию других веществ. Эта информация «записана» в виде 
«библиотеки программ» взаимодействия воды с конкретными вещества-
ми» (В.Д. Плыкин, 1981). Между тем сегодняшнее преподавание вопро-
сов нутрициологии неадекватно смещено в пользу практики с избыточ-
ной «заземленностью» и упорным использованием «износившихся» све-
дений. В качестве основного методологического недостатка выступает 
мозаично-фрагментарное рассмотрение проблемы «питание», её «раздер-
ганность» по разделам, и кафедрам. В конечном итоге это приводит к за-
труднению грамотного практического использования достижений науки 
о питании. 

Существенные упущения обнаруживается в разделе, который фран-
цузский философ и историк науки Мишель Фуко назвал археологией ме-
дицинских знаний. В то же время изучение истории становления науки 
о питании позволяет подчеркнуть её принципиальное единство с есте-
ствознанием в самом широком смысле, а также уточнить её место в про-
странстве самой медицины. Главной темой должно стать знакомство с ин-
теграционными теориями по питанию на примере деятельности выдаю-
щихся представителей естественных наук, ведущих медицинских школ 
мира, но, прежде всего, национальной медицинской школы. 

Нет сомнения, что ясное понимание предмета и его изложение осно-
вывается на специфическом языке, предполагающем определенные тер-
мины. Обсуждаемая тема изобилует вольной трактовкой многих поня-
тий. В качестве примеров можно привести следующие. «Питание» в об-
щеупотребимом смысле – это поступление в организм и усвоение пище-
вых веществ, необходимых для восполнения энергетических затрат, по-
строения и обновления тканей. Есть и другие дефиниции данного терми-
на. В педиатрии, например, «питание» иногда воспринимают как антропо-
метрический критерий. Сейчас в качестве синонима «питания» принято 
использовать термин «нутрициология», хотя изначально нутрициология 
– это наука о питании организма на клеточном уровне, детально иссле-
дующая влияние пищевых веществ друг на друга и на организм в целом. 
В качестве синонима нутрициологии встречается «микронутриентоло-
гия», но этим термином обозначена область лечебно-профилактической 
медицины, изучающая фармакологические свойства пищи и нормиро-
вание потребностей в микронутриентах. Микронутриентологию иногда 
определяют как «метаболическую» или «ортомолекулярную медицину». 
Термин «ортомолекулярная медицина» был предложен Лайнусом Полин-
гом в значении «правильные молекулы в правильном количестве» (ortho 
– правильный). Этот подход предполагает использование такого количе-
ства пищевых веществ, которое соответствует индивидуальным биохими-
ческим особенностям человека. Ряд примеров можно продолжить. В то же 

позициям они далеко не всегда идентичны, а иногда и противоречивы. 
Так, в рекомендациях по среднесуточным нормам физиологических по-
требностей в белке на 1г жизни в РФ наблюдается тенденция к увеличе-
нию белковой нагрузки с возрастом (от 2,2 до 2,9 г/кг/сут), а в междуна-
родных рекомендациях – к снижению (от 1,99 до 0,78 г/кг/сут). Значи-
тельный разброс данных наблюдается в отношении рекомендаций по фи-
зиологическому потреблению йода, фолата, нормированию в детских мо-
лочных формулах нуклеотидов и т.д.

Мы видим также разницу в подходах к оценке состояния питания де-
тей. Например, в нашей стране все еще популярны региональные стандар-
ты физического развития детей, в то время как между 1997 и 2003гг ВОЗ 
провела Многоцентровое исследование показателей развития (МИПР) 
для построения кривых оценки роста и развития детей во всем мире. Экс-
пертами ВОЗ особо подчеркивалось, что МИПР было «специально пред-
назначено для выработки стандарта путем отбора здоровых детей, живу-
щих в таких условиях, которые способствуют достижению их полного ге-
нетического потенциала. При этом их матери вели образ жизни, способ-
ствующий укреплению здоровья». Эти стандарты рекомендованы для 
использования, независимо от этнической принадлежности, социально-
экономического статуса и вида кормления. 

Особенности развития современной науки о питании не могут не 
сказываться на её преподавании в медицинских ВУЗах. Резонно предпо-
ложить, что самые существенные из этих изменений должны оператив-
но отражаться в преподавании вопросов питания. Основным плацдар-
мом исследования процессов питания становится молекулярный и гене-
тический уровень. Подтверждение этому мы находим в самых различных 
направлениях нутрициологии, например, в изучении биоты кишечни-
ка. Через расшифровку местных и дистанционных взаимодействий био-
ты с клетками организма при помощи микробных метаболитов, «сигналь-
ных» молекул, внутриклеточных взаимодействий и обмена генетическим 
материалом раскрываются механизмы приверженности микроорганиз-
мов макроорганизму-хозяину и причины поразительной широты их фи-
зиологических эффектов. Современные представления о взаимосвязи пи-
тания с развитием и функционированием организма, особенно организ-
ма растущего, должны обосновываться механизмами уровня микропро-
цессов, генетического кода, структурной памяти. Как можно сегодня об-
суждать роль воды, если не рассматривать её особенную функцию – пе-
редачу сигналов в процессах с обратными связями? В результате изуче-
ния специфической структурно-пространственной организации реаги-
рующих молекул «вода открылась как величайшее хранилище различной 
информации. Основное назначение воды – быть информационной осно-
вой биологической жизни. Вода является особым растворителем не в силу 
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включающие нарушения синтеза нейропередатчиков и рецепторов, изме-
нение метаболизма и прохождения сигналов по проводящим путям.

В настоящее время отмечается рост неврологической патологии у 
детей. По современным данным до 70-80% заболеваний НС у детей обу-
словлены перинатальными факторами. В клиническую практику педи-
атрии нередко внедряются современные методы диагностики состоя-
ния нервной системы. В современной неонатологии ранняя неинвазив-
ная оценка состояния структур мозга и мозгового кровообращения пред-
ставляется проблемой первостепенной важности. Наибольшее признание 
в диагностике поражений мозга у детей получил ультразвуковой метод, 
характеризующийся доступностью, безвредностью, возможностью ши-
рокого диагностического исследования и получения практически момен-
тальной информации. В настоящее время применяется и доплеровская 
оценка мозгового кровотока. УЗ приборы с цветовым доплеровским кар-
тированием (ЦДК) позволяет выбрать оптимальные позиции для разме-
щения контрольного объёма в крупных мозговых артериях для проведе-
ния измерений с минимальными погрешностями.

Методы. Исследование проводилось на аппаратах Acuson Х-300, 
ALOKA. Проводилась стандартная нейросонография через большой (пе-
редний) родничок. Проводилась качественная и количественная оцен-
ка состояния ликворосодержащих образований (желудочковой системы 
мозга, цистерны, субарахноидального пространства, полости прозрачной 
перегородки и полости Beргe), так же оценивались паренхима головного 
мозга, перивентрикулярные структуры, хориоидальные сплетения, зри-
тельные бугры, базальные ядра, стволовые структуры другие. Исследова-
ние кровотока проводилось в условиях относительного покоя ребёнка, ис-
пользовались фильтры низкой частоты 78-100 %. Оценивался кровоток 
в передней мозговой артерии и внутренней мозговой вене. Для оценки 
передней мозговой артерии – самая удобная и простая позиция – сагит-
тальный срез через большой родничок. Левая и правая передние мозго-
вые артерии расположены очень близко друг к другу, что не всегда позво-
ляет различить их как отдельные сосуды. Для получения показателей кро-
вотока контрольный объём устанавливался перед коленом мозолистого 
тела. Оценивались линейные скоростные потоки, индекс резистентности, 
который определяет периферическое сосудистое сопротивление. Индекс 
достаточно информативен, поскольку не зависит от диаметра сосуда и ве-
личины угла инсоляции. Нами оценивался кровоток по внутренним моз-
говым венам с интерпретацией скорости потока и монофазности характе-
ра кривой.

Результаты и обсуждение. Из 63 детей наблюдавшихся нами в те-
чение первого года жизни – на естественном вскармливании находился 
41 ребёнок, на адаптированной молочной смеси Нутрилон комфорт – 14 

время, очевидно, что наука о питании, как и биология в целом, становит-
ся все более точной. А это влечет за собой необходимость и более строго-
го отношения к терминам. 

Заключение. Не вызывает сомнения, что назрела необходимость 
более тесного сближения практических вопросов питания с современ-
ными теориями этой науки. Сегодня практикующий педиатр не может 
удовлетвориться рекомендациями по использованию тех или иных про-
дуктов детского рациона только на основе их поверхностного описа-
ния. Он должен иметь представления о взаимосвязи питания с разви-
тием и функционированием организма, особенно организма растуще-
го, на всех уровнях, в том числе, и молекулярном. Есть необходимость 
также в пересмотре принципов преподавания, касающихся вопросов пи-
тания в медицинских ВУЗах. Важно понять самим и продемонстриро-
вать учащимся непрерывность логики единого процесса существова-
ния природы и человека. Только через изучение таких естественных 
процессов, как питание, мы можем формировать целостный, систем-
ный взгляд на вопросы нормы и патологии. Процесс взаимодействия че-
ловека с природой посредством питания не может быть ни изменен, ни 
разрушен. Задача состоит в реальном овладении знанием этих механиз-
мов, подчинении их нормам и правилам, с тем, чтобы вернее поставить 
их себе на службу.

ВЛИЯНИЕ ПИТАНИЯ НА СТРУКТУНО-ФУНКЦИОНАЛЬНУЮ 
ОРГАНИЗАЦИЮ И РАЗВИТИЕ МОЗГА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Обухова М.В., Легонькова Т.И., Цыганкова Е.В.
ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия 
Росздрава, Смоленск

В последние годы появляются исследования, показывающие влия-
ние питания на работу мозга и состояние психомоторного развития че-
ловека. Учитывая, что структурное развитие мозга начинается во вну-
триутробном периоде, а заканчивается после 3-летнего возраста, можно 
предположить, что недостаток ряда питательных веществ в раннем дет-
ском возрасте может приводить к нарушениям развития и работы моз-
га, которые не всегда восполняются даже при восполнении в дальней-
шем дефицита питания. Так, у больных с квашиоркором и маразмом, пе-
ренесенным в первые годы жизни, когнитивные функции не восстанав-
ливаются даже при полном восполнении дефицита нутриентов. Особен-
но важны для формирования мозга такие микронутриенты, как цинк, же-
лезо, медь, холин, длинноцепочечные полиненасыщенные жирные кис-
лоты (ДЦ ПНЖК), витамины, недостаток которых вызывает изменение 
нейроанатомии, нейрохимические и нейрофизиологические нарушения, 
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Диффузные изме-
нения паренхи-
мы таламусов (эхо-
положительная дина-
мика)

7 человек - -

Оценивая влияние характера вскармливания на структурно-
функциональную характеристику головного мозга у детей по данным ди-
намической нейросонографии, можно выявить динамику диффузных из-
менений, гидроцефального синдрома, периферического сопротивления, 
линейной скорости мозгового кровотока.

РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ПРИ ЖЕНСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ 
С ДЕБЮТОМ В ПУБЕРТАТНЫЙ ПЕРИОД

Одинцова Г.В., Сайкова Л.А.
Учреждение Академии наук Институт мозга человека 
им. Н.П. Бехтеревой РАН; Северо-Западный государственный 
медицинский университет им. И.И. Мечникова, Санкт-Петербург

Популяционные исследования показали, что распространенность 
эпилепсии среди обоих полов составляет 44 случая на 100 000 населения. 
аболеваемость у женщин меньше - 41 случай, чем у мужчин - 49 случаев на 
100 000 [1-3]. Среди больных эпилепсией женщины детородного возрас-
та составляют 25% до 40% [4]. Эпилепсия дебютирует преимущественно 
в детском возрасте: в раннем детстве и в пубертатном периоде [5]. Физи-
ологическая нестабильность в пубертатном возрасте и циклические гор-
мональные колебания приводят к срыву защитных антиэпилептических 
механизмов мозга и дебюту заболевания [6]. Механизм взаимодействия 
половых стероидов и эпилептогенеза сложен [7-8]. Клинические исследо-
вания показали, что половые гормоны влияют на возбудимость нейронов, 
а приступы могут изменять продукцию гормонов. Центральная нервная 
система является одной из наиболее важных нерепродуктивных мишеней 
для женских половых гормонов. Известно, что эстрадиол обладает про-
конвульсивной, а прогестерон – антиконвульсивной активностью. Изме-
нение гормонального фона в пубертатный период является причиной де-
бюта эпилепсии. В связи с этим важно выяснить влияние возраста начала 
эпилепсии на её дальнейшее течение, особенно тяжесть заболевания. На-
рушение секреции гонадотропинов и пролактина, изменение уровня по-
ловых гормонов в крови при эпилепсии могут вызывать не только при-
ступы и эпилептиформная активность, но и структурные изменения моз-
га, ассоциированные с эпилепсией, а так же антиэпилептические препара-
ты [9-10]. Изучение факторов, влияющих на показатели репродуктивного 

детей, на стандартной смеси – 8 человек. Все дети осмотрены дважды 
с интервалом 3 месяца (в возрасте 1-3 месяца и 5-6- месяцев), причём у 28 
детей не выявлено расширения ликворных пространств, эхоструктуры го-
ловного мозга сформировали правильно, при контрольном осмотре уль-
тразвуковая картина в норме. У 3 детей сформировалась вентрикулодила-
тация и расширение наружных ликворных пространств. У 2 детей выяв-
лена вентрикулодилатация при первом осмотре (лечение по поводу ПЭП 
не получали)), отмечалась стабилизация показателей (без динамики) при 
повторном исследовании. Эхо-положительная динамика ультрузвуковой 
картины у 1 ребёнка. И у 7 детей с хронической в/у гипоксией выявлены 
диффузные изменения паренхимы головного мозга, таламусов, которые 
нивелировались через 2-3 месяца.

Дети, получавшие адаптированную смесь (состав омега-3-жирные 
кислоты, Zn, Mg, витамины группы В и другие микронутриенты), состави-
ли группу из 14 детей, осмотренных дважды. 72 ребенка без патологиче-
ских изменений структур головного мозга и расширения ликворных про-
странств). У 1 ребёнка из этой группы сформировалась вентрикулодила-
тация, расширение наружных ликворных пространств. У 1 ребёнка ста-
бильно незначительно выраженная вентрикулодилатация.

На стандартных смесях находились 8 детей, четверо из которых не 
имели никаких патологических изменений на нейросонографии, несмо-
тря что 3 человека из них из группы риска по ПЭП. Ультразвуковая карти-
на с нормализацией показателей и без динамики (незначительное расши-
рение ликворных путей) отмечалась у 4 человек.

Показатели нейросо-
нографии

Естественное 
вскармливание

Нутрилон 
комфорт Стандартная смесь

Без патологии
28 человек (из 
них 15 с угрозой 
ПЭП)

12 чело-
век (из них 
6 с угрозой 
ПЭП)

4 человека (из них 3 
с угрозой ПЭП)

Св. жидкости по ходу 
межполушарной щели,

Субарахноидального 
пространства, разме-
ров VL, III

3 человека че-
ловек (из них 1 
с угрозой ПЭП)

1 человек -

Стабильные показате-
ли (увеличены) 2 человека 1 человек 2 человека

Нормализация по-
казателей (эхо-
положительная дина-
мика)

1 человек - 2 человека



112 113

менструального цикла ВОЗ. Диагностика нарушений репродуктивного 
здоровья при эпилепсии проводилась в два этапа: первый скрининговый 
этап осуществлял врач – эпилептолог, второй — углубленное обследова-
ние — акушер-гинеколог. Диагностика основывалась на тщательном изу-
чении жалоб, анамнеза и общего состояния и на определении состояния 
органов-мишеней с использованием современного диагностического обо-
рудования, а также на количественном определении гормонов в биологи-
ческих жидкостях. Клинически значимыми считались репродуктивные 
эндокринные нарушения длительностью более шести месяцев. Отдельно 
учитывалась коморбидная патология- наличие нарушений репродуктив-
ного здоровья до заболевания эпилепсией.

Клинические данные обработаны c использованием программной 
системы STATISTICA for Windows (версия 5.5). Сравнение количественных 
параметров в группах осуществлено с использованием критериев Манна 
— Уитни, Вальда, медианного χ2 и модуля ANOVA.

Результаты и обсуждение. Количественное и долевое распределе-
ние по группам возраста дебюта эпилепсии представлено следующим об-
разом: 1 группа — 23 человека (15%), 2 группа — 92 человека (59%), 3 
группа — 40 человек (26%). Выявлено статистически достоверное пре-
обладание пациенток 2-й группы — с дебютом эпилепсии в пубертат-
ном возрасте в 10–18 лет (р<0,001). Полученные данные подтверждают 
важность пубертатного периода в дебюте эпилепсии среди женщин ре-
продуктивного возраста. Период полового созревания является одним 
из наиболее сложных физиологических периодов. Созревание репродук-
тивной системы является длительным процессом, состоящим из несколь-
ких этапов формирования гипоталамо-гипофизарно-яичниковой систе-
мы. Особенности гормонального становления обуславливают функцио-
нальную нестабильность этого периода. Он начинается обычно с 9–10 лет 
и продолжается до 15–16 лет. Половое созревание и формирование жен-
ского организма полностью завершается к 17–18 годам. Начало пуберта-
та связано с высокой пульсативной выработкой гонадотропин-рилизинг-
гормона (ГнРГ) в гипоталамусе, который стимулирует выработку лютеи-
низирующего (ЛГ) и фолликулостимулирующего гормонов (ФСГ) в гипо-
физе. В норме менархе наступает в возрасте 12–14 лет. В этот период уста-
навливается стабильный — цирхоральный (часовой) ритм секреции ГнРГ. 
В ответ на ритмическое выделение рилизинг-гормона увеличивается вы-
деление ЛГ и ФСГ, что приводит к усилению синтеза эстрадиола в яични-
ках. Далее формируется механизм положительной обратной биологиче-
ской связи: достижение определенного уровня эстрадиола в крови ста-
новится сигналом к овуляторному выбросу ЛГ и ФСГ и происходит ову-
ляция. Половое созревание заканчивается установлением постоянного 
ритма секреции гормонов [12]. Таким образом, гормональные изменения 

здоровья, необходимо для улучшения ранней диагностики репродуктив-
ных эндокринных нарушений и их профилактики.

Целью исследования являлось изучение влияния дебюта женской 
эпилепсии в пубертатный период на тяжесть заболевания и показатели 
репродуктивного здоровья. 

Материал и методы. Настоящее исследование является частью про-
спективного наблюдательного неконтролируемого одноцентрового ис-
следования по изучению побочных эффектов антиэпилептических пре-
паратов на репродуктивное здоровье при женской эпилепсии. Исследова-
ние проведено на базе кабинета неврологии по вопросам лечения эпилеп-
сии клиники ИМЧ РАН. В исследование включены 155 женщин репродук-
тивного возраста 16–45 лет, средний возраст составил 25 лет. Критери-
ем включения являлся верифицированный диагноз эпилепсии в соответ-
ствии с классификацией международной противоэпилептической лиги 
(ILAE, 1989), основанный на совокупности клинических, электронейро-
физиологических и нейрорадиологических данных. Критерием возраст-
ного отбора явилось исключение естественных периодов становления 
(до 16 лет) и угасания (после 45 лет) функций репродуктивной системы 
у женщин.

Изучение влияние дебюта женской эпилепсии в пубертатный пе-
риод на тяжесть заболевания и репродуктивное здоровье проведено при 
сравнении аналогичных показателей при дебюте эпилепсии в периоды 
до- и после гормональной перестройки женского организма. Анамнести-
ческим методом выяснен возраст дебюта заболевания и выделены три 
группы: 1-я группа — дебют эпилепсии в период детства (препубертат-
ный период) — 1–9 лет, 2-я группа — дебют в пубертатный период (10–18 
лет), 3 группа — дебют в постпубертатный период — старше 18 лет.

Тяжесть заболевания и показатели репродуктивного здоровья ис-
следованы в каждой возрастной группе. Показателем тяжести заболева-
ния выбрана частота приступов, которую определяли по дневникам па-
циенток за последние 6 месяцев. Частоту приступов классифицировали 
по шкале, рекомендованной Международной противоэпилептической ли-
гой (Seizure frequency scores — SFS): 1 — отсутствие, 2 — спорадические 
(один приступ в месяц или реже), 3 — частые (четыре приступа в месяц 
или реже) и 4 — очень частые (от одного приступа в неделю до одного 
и более приступов в день).

Диагностика нарушений репродуктивного здоровья была основа-
на на комплексном обследовании. Учитывались клинически значимые ре-
продуктивные эндокринные нарушения в соответствии с Международ-
ной классификацией болезней МКБ-10: класс IV — болезни эндокринной 
системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ и класс XIV 
— болезни мочеполовой системы, а так же классификацией нарушений 
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соответственно. В 3-й группе частота коморбидной репродуктивной пато-
логии была выше и составила 30% по сравнению с 9% в 1-й группе и 10% 
во 2-й группе (p<0,06), что связано с общей тенденцией к возрастанию ча-
стоты нарушений репродуктивного здоровья в старших возрастных груп-
пах (средний возраст в 3 группе — 38,9 лет). 

Таким образом, не выявлено статистически достоверной зависимо-
сти от возраста дебюта частоты репродуктивных эндокринных наруше-
ний, этиологически связанных с эпилепсией и лечением антиэпилептиче-
скими препаратами. 

Заключение. Дебют заболевания при женской эпилепсии более чем 
в половине случаев приходится на период полового созревания (10–18 
лет). Этот возраст сопровождается интенсивной гормональной перестрой-
кой с увеличением уровня эстрогенов, обладающих выраженной прокон-
вульсивной активностью. Достоверной связи возраста дебюта эпилепсии 
с тяжестью заболевания, определяемой по частоте приступов, и наруше-
ниями репродуктивного здоровья в будущем не выявлено. Дебют эпилеп-
сии в пубертатном периоде не влиял на показатели репродуктивного здо-
ровья в последующем.
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в периоды начала менархе и становления овуляторных циклов чаще про-
воцируют дебют эпилепсии [11].

Статистически значимых различий по группам в распределении на 
генерализованные и парциальные формы эпилепсий не выявлено. Во всех 
группах преобладали парциальные формы, более значительно в группе 
с дебютом эпилепсии в постпубертатный период- до 82,5%. Доминирова-
ние генерализованных форм эпилепсии в 1 и 2 группе связано с началом 
этих форм в детском и юношеском возрасте. Длительность заболевания 
по группам составила 18, 10 и 5 лет соответственно, различие обусловле-
но возрастом дебюта заболевания. Катамениальность по группам стати-
стически достоверно не различалась и в общей когорте составила 32%. 
Монотерапию антиэпилептическими препаратами получали 45% паци-
енток, политерапию- 42%, не получали терапию 13%, что связано с нача-
лом заболевания. Статистически достоверных различий по типам тера-
пии в группах не получено. Преобладание пациенток на политерапии в 1 
группе согласуется с утверждением о тяжести эпилепсий в раннем дет-
ском возрасте. 

Изучено распределение по частоте приступов и показателям репро-
дуктивного здоровья в возрастных группах дебюта эпилепсии. Влияние 
возраста дебюта эпилепсии на тяжесть заболевания и показатели репро-
дуктивного здоровья в группах оценивали с помощью статистических ме-
тодов. 

При изучении тяжести эпилепсии ремиссии заболевания преобла-
дали во 2й группе (30%) по сравнению с 17% в 1 и 3 группах. Не выявле-
но статистически достоверного преобладания частых приступов в груп-
пе дебюта эпилепсии в пубертатном периоде. В 1-й группе отмечено пре-
обладание пациенток с очень частыми приступами (48%) по сравнению 
с 24% (2-я группа) и 30% (3-я группа), что подтверждает приведенные ра-
нее данные о тяжести ранних эпилепсий. Таким образом, дебют эпилеп-
сии в пубертатный период не влиял на тяжесть заболевания.

При изучении влияния возраста дебюта эпилепсии на частоту ре-
продуктивных эндокринных нарушений учитывали следующие параме-
тры: отсутствие репродуктивных нарушений, коморбидная репродуктив-
ная эндокринная патология и репродуктивные нарушения, являющиеся 
осложнением при лечении эпилепсии антиэпилептическими препарата-
ми. Отсутствие репродуктивных нарушений отмечено у 48% пациентов 
1-й группы, у 49% 2-й группы и у 40% 3-й группы, в среднем у 46%. Ча-
стота общей патологии репродуктивного здоровья составила более 50% 
и была одинаковой во всех группах. 

В структуре нарушений репродуктивного здоровья в 1-й и 2-й 
группах преобладали нарушения, возникшие при заболевании эпи-
лепсией и лечении антиэпилептическими препаратами, 43% и 41% 
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лямблиозом, была выше, чему детей в контрольной группе, чаще болею-
щих простудными заболеваниями (p<0.05).

Профессия основных членов семьи связана с работой с людьми (пре-
подаватели, врачи, менеджеры, работники сферы обслуживания) (p<0.05), 
что повышает степень контакта с инвазированными лямблиями людьми.

Несмотря на большее благосостояние семьи – детей с повторным 
лямблиозом чаще отвозят на машине (p<0.05) – при пользовании обще-
ственным транспортом они пользуются маршрутным такси (p<0.001), а 
при пользовании метро предпочитают разовую оплату жетонами (p<0.01), 
что повышает загрязнение рук, нежели пользование индивидуальной 
картой проезда.

Социальные условия комфортного проживания не оказывали поло-
жительного влияния на соблюдение личной гигиены, а даже, наоборот, 
имели эффект снижения контроля за ней – дети с лямблиозом чаще про-
живали в отдельной квартире, имея свою комнату (p<0.01). В то же вре-
мя, на отдых за пределами Ленобласти такие дети ездили гораздо реже 
(p<0.01), семья не имела постоянного места летнего отдыха в пределах об-
ласти (p<0.05), в том числе дачи с домом и садом (p<0.05). В европейские 
страны (обычно Финляндию) чаще выезжали дети из контрольной груп-
пы, чем дети с повторно обнаруженным лямблиозом (p<0.01). Таким обра-
зом, снижение количества пребывания на свежем воздухе, ведущее к об-
щей гипоксемии, отрицательно сказалось на риске заражения лямблио-
зом. Т.е. лямблиоз можно характеризовать как болезнь «домашних детей». 
Пассивное курение, также усугубляющее гипоксемию, в семьях, где курят 
взрослые члены семьи, чаще было выявлено у детей с повторным лямбли-
озом по сравнению с контрольной группой (p<0.05).

При этом фильтр для воды дома был установлен в меньшем числе 
случаев, чем в группе детей, не страдающих лямблиозом (p<0.05), а при 
наличие фильтра чаще им оказывался фильтр, встроенный в кран пода-
чи воды (p<0.05), что, как известно, не обеспечивает своевременной его 
замены. В семьях детей контрольной группы перед фильтрацией воду от-
стаивали чаще, чем в семьях детей, повторно инвазированных лямблиями 
(p<0.05). Из способов обработки воды родители детей, повторно перебо-
левших лямблиозом, отдавали предпочтение воде из кулера или кипяче-
ной в электрочайнике (p<0.05).

Ужасающими явились сведения, что при выезде на природу детей, 
у которых был обнаружен лямблиоз (p<0.01), и особенно у детей с неод-
нократно выявленным лямблиозом по сравнению с контрольной группой 
(p<0.001) основным источником питьевой воды служит кипяченая вода 
из труб для полива, что у детей, не страдающих лямблиозом встретилось 
лишь в одном случае. Преимущественным источником воды для них была 
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ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ОСВЕДОМЛЕННОСТЬ У БОЛЬНЫХ 
ЛЯМБЛИОЗОМ И ИХ РОДИТЕЛЕЙ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

Осмаловская Е.А., Новикова В.П.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Цель исследования. Изучение влияния гигиенических условий 
в семье и вне дома на частоту инвазирования лямблиями.

Материалы и методы. Обследовано 92 ребенка в возрасте от 6 мес. 
до 17 лет, проходящих обследование по гастроэнтерологическому про-
филю в Консультативно-диагностическом центре для детей №2 (СПб ГУЗ 
«Городская поликлиника №23»). Для проведения опроса нами была разра-
ботана оригинальная анкета для пациентов и их родителей, содержащая 
64 вопроса касательно гигиенических мероприятий, санитарной обста-
новки в семье и вне дома, мер по профилактике инвазирования лямбли-
ями. Опросник составлен на основе рекомендаций по профилактике зара-
жения и передачи лямблиоза, принятых CDC (Centers for Desease Control 
and Prevention) в настоящее время в США, и дополнен вероятными факто-
рами риска.

Дети были разделены на 2 группы: с выявленным лямблиозом (44 
человека) и без (48 человек), среди них отдельно была выделена кон-
трольная группа (30 человек), где ни в анамнезе, ни в настоящее время не 
было выявлено лямблиоза, и группа с повторным лямблиозом (22 чело-
века), у которых на момент обследования обнаружен лямблиоз, а также 
в анамнезе есть неоднократное инвазирование лямблиями.

Результаты. Первые симптомы лямблиоза у большинства детей по-
явились весной (p<0.05). Известно, что для лямблиоза не характерна ве-
сенняя сезонность, однако, и дети, свободные от лямблий, также предъ-
являли жалобы на дискомфорт в области живота, по поводу которого они 
и обратились в КДЦ. Это подтверждает сочетанную патологию при пора-
жении лямблиозом, в частности обострение хронического гастродуодени-
та, которое часто встречается в весенний период. При этом изначальная 
иммунологическая компетентность у детей, неоднократно переболевших 
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контрольной группы обладали сведениями об отрицательном лаборатор-
ном контроле сверстников их ребенка (p<0.05).

При занятиях в плавательном бассейне дети, не страдающие лям-
блиозом чаще подтверждали его соответствие гигиеническим требовани-
ям, в отличие от детей, инвазированных лямблиями (p<0.05). А вот детей, 
неоднократно перенесших лямблиоз, не волновало качество заглатывае-
мой при плавании воды, при том что в плавательном бассейне они зани-
мались регулярно, в отличие от детей контрольной группы (p<0.05).

Из средств для мытья рук дети из группы повторного лямблиоза 
больше отдавали предпочтение мылам гелевой структуры, в то время как 
дети контрольной группы традиционному кусковому мылу (p<0.05).

Родители детей из контрольной группы в младшем возрасте по 
сравнению с родителями детей, неоднократно инвазированных лямбли-
ями, чаще приобретали им постоянное индивидуальное сидение для при-
учения к пользованию взрослым туалетом (p<0.05), что сказалось в даль-
нейшем на более тщательном подходе к чистоте уборной. Так, активное 
участие в гигиене туалете проявляли дети, не страдающие лямблиозом 
(p<0.05), в том числе пользование ершиком для чистки унитаза (p<0.05), 
а при необходимости воспользоваться туалетом вне дома дети из кон-
трольной группы не присаживаются на сидение унитаза по сравнению 
с детьми, имеющими повторный лямблиоз (p<0.05), что говорит о боль-
шей настороженности и более ответственном отношении к гигиене туа-
лета первых. Напротив, дети страдающие лямблиозом, реже мыли руки 
в зависимости от похода в туалет (p<0.05), что было особенно явно выра-
жено у детей, неоднократно инвазированных лямблиозом по сравнению 
с контрольной группой (p<0.01). При этом вредные привычки в виде гры-
зения ногтей и сосания пальцев чаще проявлялись у детей, страдающих 
лямблиозом (p<0.05), что подтверждает одну из этиологических причин 
лямблиоза как «болезни грязных рук».

Детей, избавившихся от вредных привычек в раннем детстве, сре-
ди контрольной группы выявлено гораздо больше (p<0.01), пациенты же, 
в которых подтвердился повторный лямблиоз сохранили их до настояще-
го момента (p<0.01). Основной из них является грызение ногтей (p<0.01), 
а кроме сосания пальцев чаще встречается обсасывание ручек и грызение 
карандашей и ручек (p<0.05) по сравнению с детьми, никогда не страдав-
шими лямблиозом.

Обсуждение. Анализ полученных данных показал, что ведущую 
роль в заражении лямблиозом играет водный фактор, особенно качество 
и степень очистки воды, употребляемой для питья. Полученные данные 
не противоречат рекомендациям CDC в Соединенных штатах. Значимыми 
факторами можно считать вредные привычки пациентов, а также соблю-
дение гигиены туалета и чистоты употребляемой пищи.

кипяченая вода из чистого колодца или источника, а также привезенная 
с собой бутилированная вода.

Родители детей из контрольной группы чаще прибегали к дополни-
тельной обработке фруктов (кроме мытья проточной водой обдают их ки-
пяченой) (p<0.05), а вот в группе детей, неоднократно перенесших лям-
блиоз, степени чистоты фруктов придается меньшее значение: так, при 
необходимости перекусить родители чаще дают ребенку немытый, а про-
сто очищенный механически банан (p<0.01). При этом более тщательное 
отношение к мытью свежих овощей и зелени было отмечено в группе де-
тей, страдающих лямблиозом (p<0.01) – однако, это не уберегло детей от 
повторных заражений лямблиями (p<0.01). При этом, дети неоднократ-
но перенесшие лямблиоз, реже выбрасывали упавшие на пол конфеты 
(p<0.01), а склонны были ее обмыть и съесть.

Гигиенические нормы при обращении с грудным ребенком луч-
ше соблюдались в семьях детей, страдающих лямблиозом: так, в случае, 
если упала соска, мама всегда меняла ее на другую (p<0.05) и реже дава-
ла обмытую упавшую (p<0.05). Более резко эта разница выражена у детей 
с повторным лямблиозом и контрольной группой (p<0.001). Кроме того, 
чаще детям из контрольной группы давали доедать питание за младши-
ми братьями и сестрами, чем детям, неоднократно перенесшим лямбли-
оз (p<0.01). Однако, это не сказалось на факторе заражения детей в более 
старшем возрасте.

При этом тенденция к «стерильности» создаваемой среды обитания 
была отмечена и в более позднем возрасте: родители детей, неоднократ-
но перенесших лямблиоз, моют абсолютно всю посуду со специализиро-
ванным моющим средством (p<0.01). При этом большее количество ком-
плектов столовых приборов на человека приходилось на детей из группы 
повторного лямблиоза по сравнению с контрольной (p<0.01), в том чис-
ле серебряных (p<0.05), а вот дифференцированный подход к посуде (под 
первое и под второе) у них встречался гораздо реже (p<0.05).

Из пищевых предпочтений более разнообразным меню отличались 
дети, не страдающие лямблиозом (p<0.05), в том числе в их рационе важ-
ное место занимали молочные и кисломолочные продукты (p<0.05), что 
подтверждает антагонистическое влияние кислой среды и определенных 
штаммов лактобактерий на жиардии. Дети же, страдающие лямблиозом, 
отдавали предпочтение супам (p<0.05), что более явно проявилось в груп-
пе повторного лямблиоза по сравнению с контрольной (p<0.001). У этих 
же детей была выражена тяга к легкоусваемым углеводам (мучное, пи-
рожки, чипсы) (p<0.05), служащих источником пищи для жиардий.

Интерес к наличию лямблиоза у детей из окружения ребенка чаще 
проявляли родители детей, никогда не переносивших лямблиоз по срав-
нению с теми, у кого он был неоднократно, при этом родители детей 
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следующим признакам: структуре и метаболизму нервных и глиальных 
клеток, синаптическим связям и особенностям кровоснабжения [1, 2].

Морфологическое созревание мозга в онтогенезе определяется не 
только размерами и дифференциацией клеточных структур, но и характе-
ром взаимосвязей, способами организации различных частей мозга, ней-
ронных ансамблей, нейронов и синапсов. Максимальные темпы диффе-
ренцировки и роста клеток коры головного мозга наблюдаются в конце 
пре- и начале постнатального периода, а к восьми годам клетки головного 
мозга ребенка по своей структуре не отличаются от взрослого. Процесс об-
разования синапсов наиболее активно происходит в первые два года жиз-
ни ребенка, а к семи годам количество синапсов соответствует взрослому 
человеку. Первый год жизни ребенка характеризуется максимальной ско-
ростью роста коры и увеличением массы мозга. По данным Ю.В.Микадзе, 
к трем годам прекращается рост коры в проекционных зонах, а к семи го-
дам – в ассоциативных. Окончательный вес мозг достигает к 18 годам у 
девушек и 20 годам у юношей [17].

Процесс миелинизации нервных волокон происходит неравномер-
но. Так, по мнению А.Р.Лурия, отделы коры, связанные с восприятием сен-
сорной информации (сенсомоторная, зрительная, слуховая кора) или осу-
ществляющие связь с подкорковыми структурами, играющими важную 
роль на ранних этапах онтогенеза, миелинизируются раньше, в то время 
как миелинизация внутрикорковых ассоциативных волокон начинается 
и заканчивается значительно позже [13].

Формирование борозд и извилин, определяющих анатомическую 
локализацию функциональных областей коры головного мозга, начина-
ется после 11-12 недели внутриутробного развития, а к моменту рожде-
ния у ребенка уже сформированы все борозды и извилины, однако, рису-
нок борозд несложный. Субкортикальные образования к моменту рожде-
ния достигают 75% готовности относительно взрослой нормы, в то время 
как морфогенез лобных отделов мозга заканчивается лишь к 12 – 15 годам 
[7, 10, 13, 15, 19, 22].

Морфологическое созревание различных областей мозга также ха-
рактеризуется гетерохронностью. Так, теменная область, обеспечиваю-
щая деятельность кожно-кинестетического анализатора, начинает фор-
мироваться в период внутриутробного развития, а окончательное созре-
вание структур, отвечающих за кожную рецепцию, заканчивается, в основ-
ном, в течение первого-второго года, за тактильную рецепцию – к 2-3 го-
дам [17]. Нижне-теменная зона, обеспечивающая интеграцию сложных 
форм предметно-речевых и пространственных действий, осуществляе-
мых под контролем зрения, характеризуется интенсивным развитием 
в постнатальном периоде в возрасте 2-х и 7-ми лет, что связано с возрас-
танием роли сложных движений и действий в жизни ребенка [18].

ФОРМИРОВАНИЕ СТРУКТУРНО-ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ МОЗГА В ОНТОГЕНЕЗЕ

Островская О.Ю., Гомбалевская М.С., Федорова Е.А., Косенкова Т.В.
НОУ ВПО «Смоленский гуманитарный университет»; 
СОГУ «Смоленский социально-реабилитационный центр 
для несовершеннолетних «Феникс»; ОГУЗ «Смоленский 
психоневрологический диспансер»; ГОУ ВПО СПбГПМА 
Минздравсоцразвития России

Мозг ребенка является системоорганизующим центром, предназна-
ченным для отражения и модулирования всех жизненно важных функ-
ций. Основные формы сознательной деятельности рассматриваются как 
сложнейшие психические функциональные системы, необходимым усло-
вием существование которых является совместная работа различных 
отделов мозга.

 Общей закономерностью развития коры больших полушарий яв-
ляется гетерохронное (неодновременное, поэтапное, с различными тем-
пами созревания) морфологическое формирование различных областей 
и полей, участвующих в организации функциональных систем. Эти систе-
мы складываются для достижения любой приспособительной деятель-
ности в соответствии с все более усложняющимися формами взаимодей-
ствия ребенка и среды, в том числе, и для развития психических функ-
ций, обеспечиваемых этими системами. Кроме того, различные темпы 
и сроки формирования функциональной зрелости отделов коры головно-
го мозга, определяются характером их вовлечения в деятельность и осо-
бенностями межцентральной интеграции на разных этапах развития ре-
бенка. Наиболее активное связывание жестких и гибких звеньев функ-
циональной системы происходит в критические (сенситивные) перио-
ды развития и сопровождается качественными перестройками психики, 
что является основой для формирования адаптивного поведения ребенка 
[4, 8, 13, 17, 18].

Существует внутри- и межсистемная гетерохронность. Внутриси-
стемная – связана с постепенным усложнением самой функциональной 
системы, а межсистемная – с неодновременной закладкой и различными 
темпами созревания отдельных функциональных систем [4, 17].

Согласно концепции О.С.Адрианова различным образованиям и си-
стемам мозга в разной степени свойственны две основные формы стро-
ения и деятельности: инвариантные (генетически детерминированные) 
и вариативные, подвижные (вероятностно-детерминированные). Сле-
довательно, несмотря на врожденную, достаточно жесткую организа-
цию макросистем мозга, им присуща определенная приспособительная 
изменчивость, которая проявляется на уровне микроструктур мозга по 
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и соответствует дооперациональному периоду развития, т.е. такому пери-
оду, когда в мышлении ребенка начинают формироваться различные схе-
мы действия. Созревание третичной, теменно-височно-затылочной зоны 
(ТРО), входящей во второй функциональный блок мозга, определяющий 
возможность перехода на стадию конкретных операций, позволяющих 
выполнять ребенку простые действия, характеризуется несинхронным 
развитием слоев, подслоев, цито- и фиброархитектоники со значительны-
ми морфологическими перестройками в возрасте 2-х и 7-ми лет, что так-
же является подтверждением возрастающей роли движений и действий 
в жизни ребенка в данный возрастной период. В первые два года жиз-
ни ребенка ширина полей зоны ТРО, обеспечивающей сложные взаимо-
действия разных анализаторных систем, надмодальные интегративные 
функции, увеличивается в два раза, а к 7-ми годам – в три раза. Основные 
количественные и качественные морфологические изменения в зоне ТРО 
продолжаются еще до 20-ти лет [17]. 

К моменту рождения клетки коры затылочной области имеют 
основные признаки, соответствующие особенностям каждого поля. Ши-
рина коры затылочной области изменяется от рождения до 20 лет, но 
наиболее активный рост происходит в течение первого года жизни. Диф-
ференциация нейронов проекционных и ассоциативных зон зрительной 
коры происходит до 3-х лет, к 5-7 годам клеточные элементы приобрета-
ют специфическую форму взрослых людей, а к 13-16-ти годам – размеры 
взрослых [18]. 

Созревание первичных и вторичных полей височной области также 
происходит неравномерно. Развитие первичных (проекционных) зон за-
канчивается к 2 годам, а вторичных (ассоциативных) – к 7 годам [17]. Наи-
более важным периодом формирования цито- и фиброархитектоники ви-
сочной области является возраст 2-х лет, когда ее размеры приближаются 
к параметрам взрослого человека [17, 18]. Лобная область коры головно-
го мозга обеспечивает регуляцию всех видов психической деятельности 
человека, но формируется досттаочно поздно. Наиболее активное созре-
вание моторных отделов лобной области происходит в первый год жизни 
ребенка и продолжается в моторном поле до 3-х лет, в верхней премотор-
ной области – до 5-ти лет и в нижней премоторной области – до 8-ми лет. 
В целом моторная область приобретает структуру, сходную со взрослыми, 
в 2-4 года, а премоторная область – к 7-ми годам [17, 20, 24]. 

Наиболее значимые микроструктурные изменения фибро- и цито-
архитектоники, ансамблевой организации нейронов в лобной области 
происходят в течение первого года жизни ребенка, затем на третьем, 5-6-
ом, в препубертате и пубертате, т.е. совпадают с сенситивными периода-
ми развития ребенка. Заканчивается формирование структур лобной об-
ласти к 18-20-ти годам. Дифференциация многих полей лобной области, 

Структурная организация коры в онтогенезе идет по пути формиро-
вания отдельных объединений нейронов и установления ассоциативных 
связей между ними. К моменту рождения удельный вес нейронов в коре 
выше, чем волокнистых структур. Однако к 5-6-ти годам удельный объем 
волокон значительно увеличивается и преобладает в большинстве отде-
лов коры, за исключением лобной доли, где увеличение волокон и их мие-
линизация заканчиваются к 11-12 годам [18].

Изменения цито- и фиброархитектоники, определяющие форми-
рование ансамблевой организации нейронов и волокнистых структур 
коры головного мозга, происходят в определенные возрастные периоды. 
В течение первого года жизни структурно незрелые нейронные ансамб-
ли новорожденных претерпевают типизацию формы, увеличение разме-
ров и формирование внутри ансамблевых связей по вертикали. К 3-м го-
дам в коре формируются гнездные группировки нейронов и вертикаль-
ные пучки волокон, их соединяющие. В период от 5-6-ти до 12-14-ти лет 
наблюдается интенсивный рост волокнистых структур и усложнение ме-
жансамблевых горизонтальных связей, что сопровождается нарастани-
ем уровня дифференцировки всех типов интернейронов. К 18-20-ти годам 
ансамблевая организация коры по основным параметрам цито- и фибро-
архитектоники достигает уровня взрослых [17, 21].

Формирование мозговой организации психических процессов в он-
тогенезе происходит от стволовых и подкорковых образований к коре го-
ловного мозга (снизу-вверх), от правого полушария мозга к левому, от за-
дних отделов мозга к передним. Заключением церебрального функциоге-
неза является нисходящее влияние передних отделов левого полушария 
на субкортикальные. Все эти процессы служат необходимой предпосыл-
кой обеспечения стабильных межфакторных и межфункциональных вза-
имоотношений между различными операциональными и регуляторными 
уровнями целостной мыслительной деятельности [5, 6]. 

В ходе цереброгенеза одновременно имеют место несколько раз-
нонаправленных процессов. Так, длительное созревание передних отде-
лов мозга сочетается с опережающей их закладкой и ростом в эмбриоге-
незе. Следовательно, еще инактивные зоны мозга могут принимать уча-
стие в формировании мозговой организации психической деятельности 
[6, 15, 16].

Первичные сенсорные и моторные зоны коры головного моз-
га, оформляясь к моменту рождения, в течение первого года жизни ха-
рактеризуются интенсивным ростом, так как в этот период формирует-
ся их связь со зрительно-осязательными процессами, что создает основу 
для сенсомоторной стадии развития ребенка [3]. Созревание вторичных 
сенсорных и моторных зон осуществляется в период от 2-х до 5-ти лет, 
что создает условия для научения в пределах отдельных модальностей 
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(корригировать) их в зависимости от постоянно изменяющихся условий 
в соответствии с требованиями социума. Степень сформированности та-
кой произвольной саморегуляции, определяющейся морфологической 
зрелостью межфронтальных лобных взаимодействий, существенно рас-
ширяет границы пластичности поведенческих реакций ребенка, позволяя 
в каждый момент времени использовать ту стратегию, которая наиболее 
адекватна с точки зрения соответствия внутренних и внешних истоков, 
условий и механизмов адаптации [16]. 
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относящихся к речевой деятельности, достигают максимального разви-
тия уже к семилетнему возрасту, но продолжается и после [18]. 

Анализ многочисленных литературных источников позволяет го-
ворить о трех основных уровнях организации межполушарного взаимо-
действия в онтогенезе. На первом этапе (от внутриутробного периода до 
2-3-х лет) основополагающими являются транскортикальные связи ство-
лового уровня – мозговые спайки гипоталамо-диэнцефальной области 
и базальных ядер, где закладывается основа межполушарного обеспе-
чения нейрофизиологических, нейрогуморальных, сенсо-вегетативных 
и нейрохимических асимметрий, определяющих соматический, аффек-
тивный и когнитивный статус ребенка. Именно здесь, по мнению мно-
гих ученых, «локализован» основополагающий онтогенетический фак-
тор – механизм импринтинга, определяющий генетически обусловлен-
ные варианты реагирования и нейробиологические предпосылки форми-
рования как будущего психофизиологического «стиля» психической де-
ятельности ребенка, так и его адаптивных возможностей в рамках таких 
дихотомий как симультанность (статика, ригидность) и сукцессивность 
(кинетика, пластичность); асимметрия доминантно-субдоминантных, 
агресивно-аверсивных, психосексуальных, ритмологических и иных это-
логических паттернов, которые обеспечиваются индивидуальной ак-
тивностью гормональных, электрохимических, медиаторных процессов 
[13, 15, 16, 22, 23]. 

В период адаптации ребенка к речи (2-3 года) происходит избира-
тельная стволовая активация, проявляющаяся в усилении восходящих 
влияний на левое полушарие при выполнении ребенком вербальных за-
дач, что является основой для формирования функциональной латерали-
зации мозговых полушарий и полушарных локусов контроля [13, 14].

Период от 3-х до 7-8-ми лет характеризуется активизацией меж-
гиппокампального комплекса, который, будучи важнейшим образова-
нием лимбической системы, начинает играть ведущую роль в органи-
зации межполушарного обеспечения полисенсорной, межмодальной, 
эмоционально-мотивационной интеграции [11, 12, 14, 9, 25]. 

Завершающим этапом в становлении межполушарных взаимодей-
ствий ребенка является морфологическая и функциональная зрелость 
мозолистого тела, главная роль которого в фило- и онтогенезе состоит 
в обеспечении межфронтальных (лобных) взаимодействий при органи-
зации психических процессов на наиболее важном для социальной адап-
тации этапе развития ребенка (до 12-15-ти лет). Благодаря межполушар-
ным взаимодействиям на этом уровне происходит закрепление функци-
онального приоритета лобных отделов левого полушария, что позволя-
ет ребенку не только выстраивать свои собственные программы пове-
дения, ставить перед собой определенные цели, но и контролировать 
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половых признаков. Выделено 4 соматотипа: астеноидный (А), торакаль-
ный (Т), мышечный (М) и дигестивный (Д).

Результаты. У девочек типа Д развитие молочных желез начинается 
в 9 лет, у М и Т – в 10 лет, а у А – в 11 лет. Максимальные конституциональ-
ные различия в развитие молочных желез отмечены с 12 до 15 лет. Кон-
ституциональные различия лобкового и подмышечного оволосения вы-
ражены также с 12 до 15 лет в ряду типов А<Т<М<Д. Возраст menarche в за-
висимости от соматотипа составил: у девочек типа Д 11,0±0,5 года, типа М 
– 11,7± 0,3 года, типа Т – 12,6± 0,2 года, типа А – 13,6± 0,4 года. Становле-
ние регулярного менструального цикла раньше и быстрее всего происхо-
дит у дигестивных девочек. У мальчиков лобковое и подмышечное оволо-
сение в типе Т впервые отмечено в 13 лет, у М и Д – в 14 лет и у А – в 15 лет. 
Конституциональные различия пубертатного набухания сосков проявля-
ются максимально в 15 лет (М>Д>Т>А). В росте волос на лице соматоти-
пологические различия проявляются с 15 лет (М>Т>А>Д). Мутация голоса 
происходит у мальчиков типов Т и М в 14 лет, а у юношей типов А и Д в 15 
лет. Одновременно соматотипы достоверно различаются по составу тела: 
костный компонент изменяется в ряду типов A > T > M > Д, мышечный – М 
> Д > T > A, жировой – Д > M > T > A. Известно, что пусковым механизмом по-
лового созревания девочек служит эстрон, образующийся в жировой тка-
ни из андрогенов надпочечникового происхождения (Айламазян, 2004), а 
у мальчиков – сочетание скачка в синтезе сомато- и гонадотропного гор-
монов, вызывающее рост скелетных мышц (Држевецкая, 1986) 

Выводы: 1. Конституциональные различия в сроках и темпах поло-
вого созревания связаны с величиной жироотложения и мышечной мас-
сой у представителей разных соматотипов. 2. Нормативы полового созре-
вания должны быть построены с учетом соматотипа.

ВЕГЕТАТИВНЫЙ СТАТУС МОЛОДЫХ ЖЕНЩИН 
ПОСЛЕ МЕДИЦИНСКОГО АБОРТА

Панова О.В., Куликов А.М., Мельникова И.Ю., Алексеев А.М. 
Северо-Западный государственный медицинский университет им. 
И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

Аборт, являясь стрессовой ситуацией для организма девушки, со-
провождается значительным напряжением функционального состояния 
различных физиологических систем, что может приводить к нарушению 
адаптации организма в целом. 

Целью нашего исследования была оценка вегетативных изменений 
у девушек после медицинского аборта. 

Материал и методы. Обследованы 76 подростков 15–19 лет, обра-
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КОНСТИТУЦИОНАЛЬНАЯ ПРИНАДЛЕЖНОСТЬ КАК КРИТЕРИЙ 
НОРМЫ В ПОЛОВОМ СОЗРЕВАНИИ ПОДРОСТКОВ

Панасюк Т.В.
Российский государственный университет физической культуры, 
спорта, молодежи и туризма, Москва

Актуальность. Конституциональные особенности показателей био-
логической зрелости детей школьного возраста могут иметь значение 
для оценки здоровья и планирования умственных и физических нагрузок. 
Цель исследования: выявить конституциональные различия в развитии 
вторичных половых признаков у детей школьного возраста и дать им фи-
зиологическое обоснование. Материал и методы исследования Лонги-
тудинально обследованы 66 мальчиков и 59 девочек с 7 до 17 лет. Оцене-
ны типы конституции по схеме Штефко (1929), состав тела в каждом типе 
по Й.Матейке (1921) и биологическая зрелость по развитию вторичных 
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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИНГАЛЯЦИОННОГО ТОБРАМИЦИНА 
(БРАМИТОБ) У БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И НОСИТЕЛЬСТВОМ 
СИНЕГНОЙНОЙ ИНФЕКЦИИ

Панютина Я.В., Петрова С.И., Пешехонова Ю.В., Цветков Э.А., 
Кондрашова Е.М
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Цель: эрадикация микроорганизмов рода Pseudоmonas (Ps) у детей 
с хронической патологией дыхательных путей ингаляционным препара-
том тобрамицин (Брамитоб).

Пациенты и методы: 1 группа – 10 больных муковисцидозом (МВ) 
(период от первичного высева синегнойной инфекции в легких до начала 
лечения от 1 до 11 лет). Курс лечения препаратом Тобрамицин (Брамитоб) 
составил 28 дней по 300 мг 2 раза в сутки. 2 группа – 13 больных с носи-
тельством трахеостомической трубки (выделение возбудителя в посевах 
из трахеостомы до начала лечения от 6 месяцев до 4 лет). Курс лечения 
препаратом Тобрамицин (Брамитоб) составил 14 дней по 300 мг 2 раза 
в сутки. У 2 больных МВ при посеве биологического материала из дыха-
тельных путей высевалась Ps. cepecia, у остальных пациентов обеих групп 
– Ps. aeruginosae. 

Результаты: лечение ингаляционным препаратом Тобрамицин 
(Брамитоб) получили 9 больных c МВ. Один больной исключен в связи 
с трехкратным посевом, выявившем устойчивость Ps. cepacia к препарату. 
Эрадикация возбудителя после первого курса лечения Тобрамицином по-
лучена у 8 из 9 больных МВ. У одного больного (выделение Ps. aeruginosae 
11 лет) при отсутствии эрадикации значительно улучшилось состояние 
и клиническая картина болезни. У 7 больных с МВ на 2-3 день терапии То-
брамицином (Брамитоб) отмечено усиление кашля и объема отделяемой 
мокроты, которые на 10-12 день значительно уменьшились. 

Из 13 детей второй группы у 11 детей получена эрадикация 
возбудителя в контрольных посевах. У двух детей с изначальной 
резистентностью к Тобрамицину (in vitro), которые также получали 
Тобрамицин, эрадикации возбудителя не получено, однако у одного 
больного в посевах титр Ps. aeruginosae снизился и улучшилась 
клиническая картина.

Выводы 
1. В исследуемой группе больных при выделении в посевах из 

дыхательных путей микробов из рода Pseudоmonas чувствительность 
к Тобрамицину составила 83% (19 из 23 пациентов). 

2. При высеве Ps. aeruginosae использование препарата Тобрамицин 
(Брамитоб) ингаляционным методом позволяет добиться 

для прерывания первой беременности в срок 5–8 недель. Для оценки про-
явлений соматоформной вегетативной дисфункции (СВД) применяли 
специально разработанную анкету. Оценивали выраженность СВД по ко-
личеству признаков (из 65 возможных), характерных для различных син-
дромов. Состояние центральных и гуморальных механизмов вегетатив-
ной регуляции работы сердца оценивалась с помощью методики вариаци-
онной пульсометрии. 

Результаты. При оценке проявлений соматоформной вегетативной 
дисфункции обращает на себя внимание ее высокий базовый уровень пе-
ред абортом — 31,9%. Чаще всего у девушек встречались эмоционально-
тревожный (в 100% случаев), дезадаптационный (95,8%), астенический 
(91,7%) и абдоминальный синдромы (91,3%). Эти же синдромы характе-
ризовались наиболее выраженными проявлениями. 

Через один месяц после аборта проявления СВД имели тенденцию 
к снижению (24,9%). Выраженность проявлений синдромов вегетативной 
дисфункции снижалась, кроме кардиального. После аборта отмечено до-
стоверное снижение встречаемости астенического (у 50%) и гипертензи-
онного церебрального синдромов (у 41,7%) (р<0,01).

Тонус симпатических влияний (АМ0) достоверно (p<0,05) снизился 
через 1 неделю после аборта (26±3) по сравнению с первоначальным по-
казателем (35±4) и, практически, полностью восстановился через 1 месяц 
(34±3). Противоположной была реакция парасимпатического отдела (∆X): 
через 1 неделю тонус достоверно повысился (0,82±0,18) (p<0,05), а через 
1 месяц он снизился (0,69±0,15), не достигнув первоначального уровня 
(0,60±0,10).

Выводы
Таким образом, большую роль в системе адаптации организма мо-

лодых женщин после аборта играет вегетативная нервная система. Повы-
шение тонуса парасимпатической нервной системы является «защитной» 
реакцией организма путем увеличения трофотропных влияний ЦНС на 
организм. Длительность этой адаптационной реакции организма состав-
ляет около 1 месяца.
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посевов кала на патогенную, условнопатогенную группу, дисбактери-
оз, ИФА на ротавирусную инфекцию и инструментальных методов ФГДС 
и УЗИ органов брюшной полости. В анамнезе почти у всех детей (28) на-
блюдался дисбактериоз и у них раннее проводилась коррекция дис-
биоза. На момент обледования дисбиотические нарушения отмечались 
у всех больных и характеризовались снижением титра бактерий бифи-
дум у 89%, лактобацилл у – 100%, наличием увеличения роста E.Coli. Со 
сниженными лактозонегативными свойствами у 33% и слабо ферменти-
рующими у 69,5%. Из условно патогенной флоры высевались у – 3 золо-
тистый стафилококк в титре 10 в 5. Kl.oxitocika у-2 Citrobacter- у 4. Гри-
бы рода Candida у-3. E.Coli-O6 у-2 Е.coli-O1у-1. Лечение основного забо-
левания проводилось амбулаторно. В комплекс терапии для коррекции 
дисбиотических нарушений применялся Бифидумбактерин Бифишка. 
После проведенного трех недельного курса приема препарата иссле-
довался микробиоценоз кишечника. Отмечена положительная ди-
намика на ФГДС, эрозии не обнаруживались ни у одного больно-
го, была также динамика и в приросте бактерий бифидум и лактоба-
цилл у всех пациентов. Условнопатогенная флора выялялась в виде зо-
лотистого стафилококка в титре 10³, обнаружен у 2 детей, цитробак-
тер у-1. E.Coli cо сниженными ферментативными свойствами выявля-
лась у 9% и слабо ферментирующая у – 20%. Препарат хорошо пере-
носился детьми, аллергических реакций не было ни у одного больно-
го. Отмечено также и положительное влияние на снижение роста хели-
кобактера, что способствовало, в комплексе с основной терапией, ку-
пированию обострения хронического гастродуоденита и стиханию его 
клинических проявлений.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРИЧИН ФОРМИРОВАНИЯ 
МОРФО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЙ ПОЧЕК 
У НОВОРОЖДЁННЫХ

Погодаева Т.В., Лучанинова В.Н.
Владивостокский государственный медицинский университет, 
Владивосток

Данные о частоте поражения почек у новорожденных крайне про-
тиворечивы (А.В. Папаян и соавт., 2002; Маковецкая Г.А., 2003). Отмече-
но специфическое действие болезни почек матери на формирование со-
ответствующего органа плода (Замалеева Р.С. и соавт., 2005; Полетаев А.Б, 
2010). В анте – и перинатальном периоде острой гипоксии отводится ве-
сомая роль. Среди причин ишемии почечного тубулоинтерстиция у ново-
рождённых обсуждаются локально-почечные факторы, а именно эндоте-
лиальная дисфункция капилляров. 

эрадикации в 85% случаев. 
3. У двух больных с отсутствием чувствительности Ps aeruginosae к То-

брамицину после курса лечения получено улучшение в клинической 
картине или снижение концентрации микроба, что не исключает 
возможность применения препарата у подобных больных с данной 
инфекцией.

КОРРЕКЦИЯ ДИСБИОЗА КИШЕЧНИКА С ПРИМЕНЕНИЕМ 
«БИФИДУМБАКТЕРИНА БИФИШКА» В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ 
У ДЕТЕЙ С ГАСТРОДУОДЕНИТОМ. 

Пирогова З.И., Рябчук Ф.Н., Кряжева Е.В. 
Северо-Западный государственный медицинский университет им. 
И.И.Мечникова; ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; 
ДП №77, Санкт-Петербург

Дисбиотические изменения в кишечнике ухудшают клиническое те-
чение основного заболевания и увеличивают продолжительность его те-
чения.

Целью работы было оценить эффективность использования в лече-
нии детей с хроничекими гастродуоденитами Бифидумбактерина Бифиш-
ка. «Бифидумбактерин Бифишка – кисломолочный биопродукт, содержит 
живые и в активной форме кислотоустойчивые бифидобактерии штам-
ма B.biϐidum791 БАГ, ГНЦВБ Вектор -патент 2165454 2001г. Продукт про-
изводится по лицензии ФГУН Государственный центр вирусологии и био-
технологии Вектор Роспотребнадзора НСО, Наукоград Кольцово. В состав 
препарата входит симбиотический комплекс антагонистически актив-
ных бифидобактерий (B.biϐidum 8-3, B.biϐidum 791, B.longum), находящих-
ся в физиологически активном состоянии; биологически активные веще-
ства и метаболиты бифидобактерий (ацетат, лактат, бактериостатики, 
ферменты, фолиевая и никотиновая кислоты). Штамм 791 активен в от-
ношении шигелл Зонне и Флекснера, энтеропатогенных кишечных пало-
чек, стафилококков протея вульгарного, кампилобактера и может приме-
няться с первого дня антибактериальной терапии. 

Под наблюдением находилось 34 больных в возрасте от 7 до 17лет 
с хроническим гастродуоденитом (у 14 детей гастродуоденит был хе-
ликобактерной этиологии из них у 5 пациентов были обнаружены при 
ФГДС эрозии, у 2 в антральном отделе и у 3 в луковице 12 перстной киш-
ки). У 20 больных обострение хронического гастродуоденита наступи-
ло после перенесенной острой кишечной инфекции у – 12 ротавирус-
ной этиологии и у 8 неуточненной этиологии. Диагноз основного за-
болевания подтверждался данными анамнеза, клинического осмотра 
и лабораторных методов-гемограммы, копрограммы, анализа крови, 
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аммиака. Человек выделяет незначительное количество аммиака в «чи-
стом виде», большая его часть превращается в мочевину. Ферменты это-
го цикла локализованы в митохондриях и частично в цитозоле гепатоци-
та. В ходе первой стадии процесса образуется карбомоилфосфат из аммиа-
ка и гидрокарбоната. На следующей стадии карбамоильный остаток пере-
носится на орнитин с образованием цитруллина, под действием фермен-
та орнитинтранскабамилазы. Цитруллин в ходе последующих реакций 
превращается сначала в аргининсукцинат, затем после отщепления от 
него фумарата в аргинин, при гидролизе которого образуется изомочеви-
на. В результате перегруппировки изомочевины формируется мочевина, 
а остающейся орнитин вновь включается в цикл. Описаны недостаточно-
сти следующих ферментов: орнитиновой транскарбамилазы, аргининсук-
цинатсинтетазы, карбамилфосфатсинтетазы, аргиназы. Другие врожден-
ные дефекты включают орнитинемию, гиперлизинемию, пропионовую 
и метилмалоновую ацидемию. Клинические проявления гипераммоние-
мий зависят от степени недостаточности ферментов. При выраженной не-
достаточности ферментов у новорожденных, при начале кормления моло-
ком состояние ухудшается, ребенок срыгивает, возникает рвота, необыч-
ные позы, рассматриваемые как эквивалент астериксиса, дыхание стано-
вится «ворчащим», как при гипервентиляции у взрослых с портосистем-
ной энцефалопатией. Могут возникать припадки с децеребрационной ри-
гидностью, комой и смертью.

При менее выраженных формах болезней у грудных детей могут по-
явиться неспецифические симптомы, такие как отсутствие аппетита, раз-
дражительность, рвота, ступор, нарушение сознания с развитием энцефа-
лопатии (специфическое набухание астроцитов, ведущее к отеку), ранняя 
смерть.

Недостаточность орнитиновой транскарбамилазы в группе недоста-
точности ферментов цикла мочевины встречается чаще других и больше 
изучена. Причиной болезни являются мутации структурного гена мито-
хондриальной орнитинтранскарбамилазы, приводящие к её недостаточ-
ности в печени. Ген картирован на Хр21.1. Тип наследования Х- сцеплен-
ный, рецессивный. Достоверных сведений о распространенности заболе-
вания не существует в связи с крайней сложностью диагностики заболе-
вания и высокой летальностью. За 25 лет наблюдений в Северной Аме-
рике описано 229 пациентов с разными вариантами орнитинтранскарба-
милазной недостаточности. В России диагностика заболевания возможна 
только в крупных центрах, специализирующихся на генетических и био-
химических исследованиях.

Клинически выделяют неонатальную, инфантильную и юношескую 
формы болезни. Неонатальная форма развивается в первые часы жизни по-
сле попадания белка с пищей и протекает фульминантно. Инфантильная 

Цель исследования: Определение частоты врождённых поро-
ков развития (ВПР) органов мочевыводящей системы (ОМС) у новорож-
дённых.

Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ историй 
родов у 1260 женщин. Из них: 1 гр. – женщины без заболеваний почек, 600 
чел.; 2 гр. – женщины, имеющие в анамнезе хронический пиелонефрит без 
обострения во время беременности, 629 чел.; 3 гр. – женщины с гестаци-
онным пиелонефритом, 31 чел. По акушерскому анамнезу группы репре-
зентативны. 

Результаты. За последние десять лет в Приморском крае частота бо-
лезней ОМС в детском возрасте характеризовались выраженной тенден-
цией к росту (6,5%), также определён устойчивый рост количества поро-
ков ОМС, который составил 9,8 на 1000 плодов. Этот показатель в 3 раза 
превышает известные данные в литературе. Выявлено, что в 1-ой группе 
у детей частота врождённых пороков была 0,69%, во 2-ой – 1,83%, в 3-ей 
– 3,03% (различия достоверны). Проведён сравнительный статистиче-
ский анализ характеристики выявленной патологии у плодов от жен-
щин с патологией (основная группа, 1 гр.) и без патологии почек (кон-
трольная группа, 2 гр.). Определено, что в основной группе, то есть у пло-
дов от матерей с болезнями почек достоверно чаще встречалась пато-
логия органов мочевой системы – 6,5%+1,26 против 2,1%+0,73; p <0,01; 
желудочно-кишечного тракта – 17,3+1,94 против 1,9+0,70, p <0,001; ас-
фиксия – 30,9+2,38 против 19,8+2,05, p <0,001; внутриутробная инфекция 
– 27,3+2,29 против 18,3+2,0, p <0,01 задержка внутриутробного развития 
(ЗВУР) – 5,8+1,20 против 1,9+0,70, p <0,01. 

Заключение. Исследование реакций тучно-клеточной популяции, 
как местного иммуно-биохимического регулятора, а также определение 
аномалий в сывороточном содержании маркерных ауто-АТ определен-
ной специфичности поможет в изучении закономерностей формирования 
морфо-функциональных нарушений почек у новорождённых. 

ВРОЖДЕННАЯ ГИПЕРАММОНИЕМИЯ. КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Решетник Л.А., Белькова Т.Ю., Павлова Н.М., Павленок К.Н., 
Повалко Т.Е. 
Иркутский государственный медицинский университет; Городская 
Ивано-Матренинская детская клиническая больница, Иркутск

Врожденная гипераммониемия является «энзимной болезнью» и об-
условлена недостатком печеночных ферментов, выводящих аммиак через 
цикл мочевины. Суть биохимических изменений заключается в том, что 
аминокислоты поступающие с пищей, удаляются из организма в ходе по-
следовательной деградации, преимущественно в печени, с образованием 
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почек и поджелудочной железы. В анализах мочи стабильно отмечалось 
повышенное количество уратов, фосфатов, взвесь в мочевом пузыре при 
УЗИ. В плане дифференциальной диагностики обсуждались гепатиты раз-
личной этиологии, синдром Рейе, энцефалит. При проведении МРТ и КТ 
головного мозга выявлены умеренная наружная и внутренняя гидроце-
фалия. В ликворе воспалительных изменений не обнаружено. В течение 
2 недель возбуждение сменилось угнетением с развитием летаргии, отме-
чена симметричная гиперрефлексия с эктрапирамидными стопными сим-
птомами. Ребенку проводилась симптоматическая терапия глюкокорти-
коидами, инфузионными растворами.

После исключения гепатитов, первичной патологии ЦНС в план ди-
агностического поиска были включены болезни накопления, обмена ве-
ществ, в т.ч. врожденные синдромы гипераммониемии (дефект фермен-
тов орнитинового цикла). Учитывая невозможность проведения генети-
ческих и биохимических исследований на местном уровне, выписные эпи-
кризы были направлены в РДКБ, НЦЗД, НИИ педиатрии и Детской хирур-
гии г. Москвы. В клинической картине заболевания доминировал синдром 
энцефаломиелопатии, белково-энергетическая недостаточность, нарас-
тающая анемия, полигиповитаминоз, синдром цитолиза и гепатомегалии. 
Интересным наблюдением был необычный насыщенно – фруктовый за-
пах каловых масс. В течение 2 мес. отмечены несколько резких эпизодов 
ухудшения состояния в виде летаргии, сменяющейся резким возбуждени-
ем, в дальнейшем появились эпизоды тонико-клонических судорог, неко-
ординированные движения конечностей. Подтвердить нарушение обме-
на мочевины позволило определение сывороточного уровня аммиака вы-
полненное в НИИ Химии им. Фаворского (полуколичественным методом, 
не стандартизованным для медицинских исследований). Ребенку была 
назначена низкобелковая диета (0,7 г\кг\сутки) в сочетании с активной 
детоксикацией (плазмообмен) метаболической терапией (элькар) и по-
стоянным введением гепатопротекторов(гепасол). В ответ на проводимое 
лечение девочка проснулась, уменьшились размеры печени и минимизи-
ровался синдром цитолиза. В относительно стабильном состоянии, с нор-
мальными уровнями АЛТ и АСТ и др. функциональных проб печени транс-
портирована в РДКБ. 

При поступлении в РДКБ, г. Москвы доминирующим клиническим 
синдромом был энцефалитический в сочетании с волнообразным цито-
лизом и прогрессирующей анемией. В течение 1,5 мес. девочка обследо-
вана в отделениях гастроэнтерологии, психоневрологии №2, гематологии 
РДКБ. За время наблюдения состояние оставалось тяжелым с непродол-
жительными эпизодами улучшения в виде оптимизации двигательной 
активности, некоторого снижения цитолиза. При ироничном отношении 
к низкобелковому питанию и включению животных белков в диететику 

форма течёт в виде кризов, которые повторяясь, приводят к умственной 
отсталости, задержке физического развития. Дебют болезни варьирует от 
1- 3-х лет. Возникновение кризов связано с отменой грудного вскармлива-
ния. Криз представляет собой повторную рвоту, летаргию, кому на фоне 
гипераммониемии. Юношеские формы, с частичной недостаточностью 
фермента, могут проявиться полной симптоматикой на третьем десяти-
летии жизни и даже с летальным исходом на фоне комы. Стёртые формы 
симулируют синдром Рейе. Диагностика основана на определении повы-
шения уровня глютамина, оротовой кислоты, аммиака и верифицируется 
определением орнитиновой транскарбамилазы в тканях печени и генети-
ческими исследованиями.

При кризах назначается строгая низкобелковая диета, метаболиче-
ская терапия, проводятся инфузии бензоата натрия или фенилацетата на-
трия; аргинина гидрохлорида. Эффективен гемодиализ, плазмообмен. Ба-
зисное лечение: диета с ограничением белка до 0,7г/кг с добавкой 0,7г/кг 
в день незаменимых аминокислот, фенилбутират натрия для активации 
латентного биохимического пути синтеза фенилацетилглютамина, выво-
дящего из организма азот вместо мочевины; цитруллин и являющийся ис-
точником синтеза аргинина. При неэффективности терапии – применяет-
ся трансплантация печени.

В течение последнего года мы наблюдали ребенка с гипераамние-
мией, вследствие недостаточности орнитиновой транскарбамилазы. При-
водим описание данного случая. Пациентка Даша П., 1г. 7 мес., от 2 бере-
менности, протекавшей без осложнений, вторых оперативных родов. Вес 
при рождении 3750 г., находилась на грудном вскармливании. С рожде-
ния мама отмечала снижение аппетита, запах «крепкого чая» при отказе 
от еды. До 1,5 лет отклонений в физическом и психомоторном развитии 
не зафиксировано. Вакцинирована по календарю. По материнской линии 
наследственность отягощена циррозом печени у рано умершей бабушки 
и панкреонекрозом у родного дяди в 28 лет.

Начало заболевания совпало с прекращением грудного вскарм-
ливания в 1 г. 6 мес., повторными ОРВИ. Резко снизился аппетит, появи-
лись эпизоды немотивированного беспокойства, агрессии, координаци-
онных нарушений (неуверенность походки, падения). Во время лечения 
в ЛОР отделении Ивано-Матренинской детской клинической больницы 
(ИМДКБ) по случаю острого отита, болезнь проявилось беспокойством, 
нарушением сна, утратой ранее приобретенных навыков, атаксией. В от-
деление ИТАР впервые зафиксировано более чем 20 кратное повышение 
уровня трансаминаз (АЛТ-1080 ЕД/л, АСТ-628ЕД/л), гипохолестерине-
мия (1,8 мМ\л), нарастающая гепатомегалия до гребня подвздошной ко-
сти на фоне нормальных значений прямого и непрямого билирубина, мо-
чевины, креатинина, сахара, щелочной фосфотазы, увеличении размеров 
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умеренная гепатомегалия с крупноочаговым распространенным стеато-
зом печени, отек легких и дистрофия паренхимотозных органов.

Представленный клинический пример является иллюстрацией 
крайне редкого врожденного нарушения обмена цикла мочевины. В мире 
живут чуть более 10 детей, страдающих недостаточностью орнитино-
вой транскарбамилазы. В России зарегистрировано 2 пациентов, включая 
описанный нами случай.

АНАЛИЗ ПРИЧИН И ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ДЕТЕЙ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ВРОЖДЁННУЮ ПНЕВМОНИЮ

Ровбуть Т.И., Цырибко М.В.  
УО «Гродненский государственный медицинский университет», 
Гродно, Беларусь

Болезни органов дыхания у новорожденных занимают значитель-
ное место в структуре заболеваемости и смертности детей первого года 
жизни, в связи с чем является актуальным изучение факторов, влияющих 
на возникновение врожденной пневмонии. 

Цель исследования: оценить влияние различных факторов во вре-
мя беременности на развитие врожденной пневмонии у детей и динами-
ку их заболеваемости в течение первых 5-ти лет жизни.

Материал и методы. Методом случайной выборки проведен ана-
лиз 50 историй развития детей, родившихся с врожденной пневмонией 
(основная группа), и 50 историй развития детей, родившихся здоровыми 
(контрольная группа). 

Результаты исследования. Количество детей с врожденной пнев-
монией, родившихся недоношенными, составило 28%. В контрольной 
группе родилось недоношенными 4% детей (р<0,01). В состоянии лег-
кой и умеренной асфиксии в основной группе родилось 48% детей, в кон-
трольной группе – 26% детей (р<0,05). Среди детей, родившихся с врож-
денной пневмонией, большая часть имела массу тела менее 3 кг, по срав-
нению со здоровыми детьми (р<0,001). В основной группе детей матери 
во время беременности в 9 раз чаще курили, в 4,75 раз чаще переносили 
респираторные заболевания, в 1,5 раза чаще имели воспалительные забо-
левания половых органов, у них в 1,7 раза чаще наблюдалась гестацион-
ная анемия.

Анализ заболеваемости в течение первых 5-ти лет жизни показал, 
что среди детей, перенесших врожденную пневмонию, общая заболевае-
мость в среднем составляла 20000‰ в год, что практически в 3 раза выше, 
чем в контрольной группе (7416‰). Дети основной группы реже болели 
ринофарингитом, гриппом и, ларинготрахеитом, но в 1,73 раз чаще бо-
лели острым бронхитом и в 0,85 раз чаще острой пневмонией. Средняя 

ребенка, был отмечен эпизод резкого ухудшения состояния в виде угнете-
ния сознания, повторной рвоты, нарастания анемии, потребовавший по-
мещения девочки в ИТАР, трансфузии эритроцитарной массы, катетери-
зации центральной вены, массивной инфузионной коррекции. Проведено 
обследование в МГНЦ РАМН: исключены синдром Пирсона, болезнь Гоше; 
выявлена мутация в 9 экзоне гена ОТС Pro305 Leu в гетерозиготном состо-
янии (de novo) и повышение уровня экскреции с мочой оротовой кислоты 
и креатинина.

На основании проведенных исследований в сочетании с клиниче-
ской картиной заболевания был выставлен клинический диагноз:

Е 72.2 Нарушение обмена цикла мочевины: недостаточность орни-
тиновой транскарбамилазы. Симптоматическая эпилепсия. Задержка ре-
чевого развития. Мозжечковый синдром. Антральный гастрит. Микроци-
тарная анемия.

Начата патогенетическая терапия: L – аргинин 1000 мг\сутки , 4- фе-
нилбутират натрия 2000 мг \сутки, L- карнитин 10 мл\сутки; ноотроп-
ная терапия (пантогам, глицин), антиконвульсанты: Кеппра 125 мг\сут-
ки. Рекомендовано соблюдение низкобелковой диеты (не более 16 г бел-
ка в сутки. Здоровый ребенок такого возраста нуждается в 50г.) После-
дующее лечение ребенок получал в РДКБ Москвы в отделении психо-
неврологии №2. При последней госпитализации от 02.10.2010 состоя-
ние средней тяжести, бледность кожи., мышечная гипотония, частота ды-
хательных движений 30 в мин., чсс-138 в мин, положительный рефлекс 
Бабинского с обеих сторон, капризна и агрессивна. Анемия с уров-
нем гемоглобина 74-92 г/л., формула крови и СОЭ в пределах нор-
мы. Низкий уровень общего белка 50-61 ,эпизодические повышения 
АлАТ до 210 и АсАТ до 151 мМоль/л, низкий ферритин 26,7 нг/мл., вы-
сокий уровень аланина-907,1. На УЗИ – увеличение левой доли пече-
ни, поджелудочной железы с мелкими, плотными включениями в па-
ренхиме. Непрямая эластометрия печени: из 5 результатов эластич-
ность от 1,7 до 4,5 КПа. Медиана 3,4 КПа, что соответствует стадии фи-
броза 0 по МЕТАVIR. МРТ головного мозга – субатрофические изменения 
вещества мозга.

В течении года наблюдения за ребенком имело место 7 эпизодов 
метаболических кризов, требующих госпитализации. При последнем по-
ступлении в декабре 2010 года, после погрешности в питании на фоне 
синдрома цитолиза, гипопротеинемии (общий белок 36,8 г/л, альбуми-
нов 27,5%) гепатомегалии и мозговой комы наступил летальный ис-
ход 01.01.2011 года. При морфологическом исследовании найдены при-
знаки малокровия внутренних органов, отек-набухание головного моз-
га с лизисом ткани затылочных долей и ствола, гипоцеллюлярность коры 
полушарий мозга, обеднение коры мозжечка грушевидными клетками, 
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Цель. Обоснование необходимости контроля функционального со-
стояния кардиореспираторной системы у детей с БА в период ремиссии 
послужило целью проводимого исследования. 

Материалы и методы. Для реализации поставленной цели было 
проведено комплексное исследование функционального состояния КРС 
268 детей с атопической БА в возрасте 8-10 лет, из них 135 детей с легкой 
(ЛСТ) и 133 ребенка со средне тяжелой степенью тяжести (ССТ) бронхи-
альной астмы, получающих базисную терапию и находящихся в состоя-
нии контролируемой ремиссии не менее 3-х месяцев. Обследование вклю-
чало оценку частоты сердечных сокращений (ЧСС), артериального давле-
ния (АД), интервальных показателей электрокардиографии (ЭКГ). Пока-
затели ЭКГ регистрировали по общепринятой методике с помощью при-
бора КФС–01 «Микард–МТ» (ЗАО «Микард–Лана», Санкт-Петербург, реги-
страционное удостоверение МЗ РФ № 98/219–67). 

Полученные результаты сравнивались с нормами и обрабатыва-
лись с использованием методов параметрической и непараметрической 
статистики. Методы описательной статистики включали оценку средне-
го арифметического (М), минимальных и максимальных значений, стан-
дартного отклонения (σ). Статистический анализ результатов проводил-
ся с помощью программных средств и пакета Statistica for Windows (вер-
сия 9.0). Достоверность различий между группами оценивалась с исполь-
зованием χ2. Различия считали достоверными при р<0,05.

Результаты. Оценка центильного распределения артериального 
давления показала наиболее частую встречаемость средних показателей 
в обеих сравниваемых группах. Однако высокие показатели как систоли-
ческого АД, так и диастолического АД чаще встречаются в группе детей 
со ССТ БА (соответственно 32,3% и 28,6%) по сравнению с группой детей 
с ЛСТ БА (соответственно 19,5% и 14,8%), p<0,05. Сниженные показатели 
АД в равной мере свойственны обеим группам детей (28,6% САД, 29,3% 
ДАД в группе детей с ССТ БА и, соответственно 31,9% и 33,3% в группе де-
тей с ЛСТ БА).

При оценке ЭКГ использовались и сравнивались следующие показа-
тели: интервал RR (мс), позволяющий оценить частота сердечных сокра-
щений ЧСС (уд/мин), интервал PQ (мс), продолжительность зубца Р (мс), 
продолжительность комплекса QRS (мс) и интервал QT (мс).

Для всей обследуемой группы средние показатели ЧСС состави-
ли 80,54+12,69 уд/мин. Так, в группе детей с ЛСТ БА ЧСС определялась на 
уровне 81,59+11,50 уд/мин., в группе с ССТ БА ЧСС определялась на уров-
не 78,16+14,97 уд/мин., p>0,05. 

Анализ сигмального распределения показателя ЧСС показал, что 
наиболее часто «средние» показатели ЧСС чаще отмечены в группе детей 
с ЛСТ БА (89,6%), чем в группе детей с ССТ БА (69,2%), р<0,001. Показатели 

продолжительность случая заболевания при этом была больше в основ-
ной группе (8,10±0,01 дня), в сравнении со здоровыми детьми (6,85±0,01 
дней) (р<0,05).

Выводы. Дети, болеющие врожденной пневмонией, чаще рождают-
ся недоношенными, в состоянии умеренной асфиксии, с массой тела при 
рождении менее 3000 г., от матерей, страдающих никотиновой зависимо-
стью и имеющих экстрагенитальную патологию.

Общая заболеваемость у детей в течение первых 5 лет жизни, пе-
ренёсших врожденную пневмонию, в 2,7 раз превышает заболеваемость 
здоровых новорождённых. 

ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЭКГ У ДЕТЕЙ С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ 
РАЗЛИЧНОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

Романова И.В., Леонова И.А., Хомич М. М., Бойцова Е.В. 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России; Институт 
перинатологии и педиатрии; ФГУ «Федеральный Центр 
сердца, крови и эндокринологии имени В.А. Алмазова» 
Минздравсоцразвития РФ; НИИ пульмонологии; ГОУ ВПО «Санкт-
Петербургский государственный медицинский университет им. 
акад. И.П. Павлова» Минздравсоцразвития РФ

Актуальность. Бронхиальная астма — одно из наибо-
лее часто встречающихся заболеваний человека. Беря свои исто-
ки в детском возрасте, по данным эпидемиологических исследова-
ний, распространенность этой патологии достигает 5% от общей по-
пуляции населения с повсеместной тенденцией к дальнейшему 
росту [1-4].

При качественном лечении БА не только не является фатальной 
болезнью, но и, как правило, отрицательно не влияет на продолжитель-
ность жизни. Хороший контроль над заболеванием позволяет значитель-
но продлить период ремиссии заболевания, что, однако, не исключает 
возникновения вторичных изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы [5, 6].

На фоне большого количества исследований, посвященных раз-
личным аспектам формирования сердечно-легочных осложнений при 
БА у взрослых [7-11], имеется ограниченное число работ по комплекс-
ной оценке функционального состояния кардиореспираторной систе-
мы (КРС) у детей. В то время как в силу тесной анатомической и функ-
циональной связи с дыхательной системой сердечно-сосудистой си-
стеме отводится немаловажное значение в компенсации первич-
но возникших нарушений функционального состояния органов 
дыхания [12, 13].



140 141

Анализ показателей доказал целесообразность контроля ЭКГ у де-
тей с БА в период ремиссии в особенности при средней степени тяжести 
для объективизации ранних изменений со стороны сердечно-сосудистой 
системы. Выявленные особенности позволят оценивать эффективность 
лечебно-профилактических и оздоровительных мероприятий, обеспе-
чить контроль эффективности и дифференцированный подход к прово-
димой терапии и, тем самым, продлить период ремиссии.
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ЧСС в области «низких» значений достоверно чаще выявляется в группе 
детей с ССТ БА (15,0%), чем в группе детей с ЛСТ БА (4,4%), p<0,05. Ана-
логично для ЧСС в области «высоких» величин, которая в группе детей со 
ССТ БА определялась в 14,3% случаев, что достоверно чаще, чем в группе 
детей с ЛСТ БА – в 4,4%, p<0,05.

Средние показатели интервала PQ составили 136,53+20,52 мс. Так 
в группе детей с ЛСТ БА интервал PQ составлял 135,57+19,23 мс, в группе 
с ССТ БА – 138,71+23,34 мс., p>0,05. 

При этом анализ сигмального распределения позволил опреде-
лить что «средние» показатели интервала PQ чаще отмечены в группе де-
тей с ЛСТ БА (80,7%), чем в группе детей с ССТ БА (66,2%), р<0,05. В груп-
пе детей с ССТ БА достоверно чаще отмечался «высокий» показатель PQ 
(18,8%), чем в группе с ЛСТ БА (7,4%), p<0,05.

Средняя продолжительность зубца P колебалась в пределах 
93,17+15,74 мс. В группе детей с ЛСТ БА продолжительность зубца Р со-
ставила 92,43+13,24 мс., в группе с ССТ БА 94,84+20,47 мс., p>0,05. 

При этом выявлено, что «средние» показатели продолжительности 
зубца Р чаще отмечены в группе детей с ЛСТ БА (91,1%), когда как в груп-
пе детей с ССТ БА их 69,9%, р<0,001. Продолжительность зубца Р в преде-
лах «высоких» величин достоверно чаще встречалась в группе детей с ССТ 
БА – 15,0%, а в группе с ЛСТ БА – 5,9% случаев, p<0,05.

Для всей обследуемой группы средние показатели продолжитель-
ности комплекса QRS составили 89,50+12,11 мс., p>0,05. В группе детей 
с ЛСТ БА – продолжительность комплекса QRS составляла 89,29+11,83 мс, 
в группе с ССТ БА – 90,00+12,91 мс, p>0,05.

Средние показатели интервала QТ составили 360,00+30,00 мс. Ин-
тервал QT составлял 360,00+30,00 мс как в группе детей с ЛСТ БА, так и в 
группе со ССТ БА, p>0,05.

В целом, анализ сигмального распределения показателя QRS и QT 
в зависимости от степени тяжести БА не выявил статистически значимых 
различий.

Выводы
Таким образом, проведенное исследование показало:
Наличие более частых отклонений показателя ЧСС и АД в группе де-

тей со ССТ БА.
Отсутствие достоверных различий при количественном анализе ин-

тервальных показатели ЭКГ у детей с БА различной степени тяжести.
Более частую встречаемость «высоких» величин интервала Р и PQ 

в группе детей со ССТ БА при оценке сигмального распределения изуча-
емых показателей.

Степень тяжести БА не влияет на сигмальное распределение интер-
вальных показателей QRS и QT.
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ИФА кала на иерсиниозные антигены и ПЦР кала на ДНК иерсиний у них 
были положительными.

Выводы 
1. Оценка клинических особенностей поражений илеоцекальной обла-

сти и адекватное толкование внекишечных проявлений инфекции 
позволяет своевременно диагностировать персистенцию иерсинио-
за у детей с гастроэнтерологической патологией.

2. Современные серологические пробы и ПЦР тесты позволяют под-
твердить специфичный инфекционный процесс и обеспечить своев-
ременное адекватное лечение.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ПЕРИОДА ГЕСТАЦИИ У ПОДРОСТКОВ 
С МИКРОБНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
МОЧЕПОЛОВОЙ СИСТЕМЫ

Силенко О.Н., Кутушева Г.Ф., Савенкова Н.Д.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Цель исследования: оценить особенности течения периода геста-
ции у подростков с микробно-воспалительными заболеваниями мочепо-
ловой системы. 

Материал и методы исследования: обследованы 42 девочки в воз-
расте от 13 до 17 лет с ИМС и угрозой прерывания беременности в сро-
ки 5-29 недель. Проводилась оценка степени активности микробно-
воспалительного процесса в органах мочевой и половой систем, функци-
ональное состояние почек (проба Зимницкого, проба Реберга), ультразву-
ковое исследование (УЗИ) органов половой и мочевой систем.

Результаты: из 42 у 23 (54,76%) пациенток с ИМС диагностирован 
острый пиелонефрит, у 15 (35,71%) обострение хронического пиелонеф-
рита, у 4 (9,52%) – острый цистит. Настоящая беременность осложнилась 
угрозой прерывания I триместра у 10 (23,80%), II триместра у 29 (69,04%), 
III триместра у 3(7,14%). Клиническая манифестация (лихорадка, болевой 
синдром, лейкоцитурия, бактериурия, микропротеинурия, гипостенурия) 
отмечена в 69,56% у пациенток с острым пиелонефритом и в 40% с обо-
стрением хронического пиелонефрита. Кандидозный кольпит выявлен у 
8 (19,04%) пациенток, урогенитальный уреаплазмоз у 13 (30,95%), уроге-
нитальный микоплазмоз у 7 (16,66%), трихомониаз у 3 (7,14%), хламиди-
оз у 3 (7,14%), бактериальный вагиноз у 6 (14,28%), эктопия шейки мат-
ки у 16 (38,09%). Сочетание урогенитального микоплазмоза с уреаплаз-
мозом отмечено из 42 у 6 пациенток, кандидозного кольпита с уреаплаз-
мозом у 3. При УЗИ органов малого таза из 42 у 3 диагностирована замер-
шая маточная беременность на сроке 5-12нед. При УЗИ органов мочеполо-
вой системы у 7 (16,66%) из 42 выявлены аномалии развития (двурогая 

12. Евтушенская E.B. Вегетативная регуляция сердца у больных хрони-
ческим бронхитом и бронхиальной астмой: Автореф. дисс. канд. мед. 
наук. —Владивосток, 1996. —22 с.

13. Шалашова Е. А. Диагностика ранних изменений функционального 
состояния кардиореспираторной системы у больных с бронхиаль-
ной астмой: Автореф. дисс. канд. мед. наук. —Ульяновск, 2006. —22 с.

ПЕРСИСТИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ ИЕРСИНИОЗА 
У ДЕТЕЙ С ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Рябчук Ф.Н., Пирогова З.И.
Северо-Западный государственный медицинский университет им. 
И.И.Мечникова, Санкт-Петербург

Цель исследования: оценить клинико-лабораторные особенности 
персистенции иерсиозной инфекции у детей с предшествующей гастроэн-
терологической патологией.

Материал и методы: под наблюдением находилось 168 больных 
хроническим дуоденитом и синдромом мальабсорбции (98 и 65 соответ-
ственно), из них у 43 детей (25,8%) был диагностирован терминальный 
илеоколит и мезаденит иерсиниозной этиологии.

В комплекс обследования включались оценка клинико-
анамнестических данных, показатели клинического минимума – анализ 
крови, копрограммы, УЗИ органов брюшной полости, бактериологиче-
ские посевы кала на ОКИ, РНГА с иерсиниозными диагностикумами, им-
муноферментный анализ (ИФА) фекалий на иерсинии и ПЦР кала на ДНК 
иерсений (pseudotuberculosis и enterocolica).

Результаты: особенностью клинических проявлений илеоколита 
были стойкие абдоминальные боли с эпицентром в правой подвздошной 
области. Боль не была связана с приёмом пищи, не стихала после приёма 
антацидов, не облегчалась после дефекации.

Боль полностью исчезала после курса целенаправленной антибио-
тикотерапии, патогномоничными для иерсиниозной инфекции были сим-
птом «штопора», десквамативный язык, увеличение печени и селезёнки, 
уплотнение и боль по ходу пупочных сосудов, боль при пальпации в зоне 
илеоцекального узла, обнаружение увеличенных мезентериальных узлов. 
Диспептические расстройства у детей с илеоколитом характеризовались 
тошнотой (у 26 из 43 больных), рецидивами рвот (у 21 из 43), неустойчи-
вым стулом (у 33 из 43). Из внекишечных проявлений иерсиниоза были 
значимы экзантемы (у 18 детей), лимфадениты (у 24), реактивные артри-
ты (у 18), увеиты (у 7).

РНГА с иерсиниозными диагностикумами позволила подтвердить 
диагноз у 35 детей, 8 детей имели серонегативные результаты. Однако 
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яичников гипотиреоз диагностирован через 1 год после дебюта ГН и пред-
низолонотерапии.

При вирус-ассоциированном ГН у 15 детей АИТ диагностирован 
в 33,3%, без ассоциации с вирусной инфекцией у 38 детей в 10,5%.

Выводы: установлено изменение функции щитовидной железы у 
53 детей с первичным ГН в 18,7%, в том числе аутоиммунный тиреоидит 
в 13,2%. 

СЫВОРОТОЧНЫЙ БЕЛОК-ПРЕДШЕСТВЕННИК АМИЛОИДА (SAA) 
В КРОВИ БОЛЬНЫХ ЮВЕНИЛЬНЫМ РЕВМАТОИДНЫМ АРТРИТОМ 
С ПРОТЕИНУРИЕЙ

Степанова А.А., Савенкова Н.Д., Новик Г.А.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Актуальность: ревматоидный артрит является одной из частых 
причин развития вторичного амилоидоза у детей и взрослых. В услови-
ях хронического воспалительного процесса происходит усиленный син-
тез SAA и его концентрация в крови в 100-1000 раз превышающет норму, 
и образование фибрилл вторичного АА-амилоидоза в тканях, почках [Cun-
nane G., Grehan S. et al. (2000)]. В норме концентрация SAA в крови не превы-
шает 10-20 мг/л [Lannergard A. (2005)].

Цель исследования: определить концентрацию SAA в сыворотке 
крови детей, больных ЮРА, сопоставить концентрации SAA с клинически-
ми проявлениями поражения почек. 

Пациенты и методы: в исследование выключены 39 пациентов 
с ЮРА (в возрасте от 3 до 17 лет), из них мальчиков – 14, девочек – 25. У 
пациентов определяли концентрацию SAA в сыворотке крови иммуно-
ферментным методом в лаборатории клинической иммунологии научно-
исследовательского центра СПбГПМА. 

Результаты: из 39 у 22 пациентов (56,4%) диагностирована преиму-
щественно суставная форма ЮРА, у 17 (43,6%) системная форма ЮРА. Дав-
ность от начала ЮРА к моменту катамнеза составила от 3 мес. до 16 лет 
(5,2±0,7 лет). У 1 из 39 пациентов диагностирован системный ревматоид-
ный амилоидоз, подтверждённый результатами биопсии слизистой пря-
мой кишки.

Терапию ЮРА у 39 пациентов проводили нестероидными противовос-
палительными препаратами (НПВС), глюкокориткостероидами (включая 
пульс-терапию метилпреднизолоном), цитостатическими препаратами. 

У 39 пациентов функция почек не нарушена, скорость клубочковой 
фильтрации по клиренсу эндогенного креатинина в пределах возрастной 
нормы. У 12 из 39 детей (30,8%) диагностирована протеинурия менее 1 г/
м2/сут, у 27 пациентов (69,2%) протеинурия отсутствовала. 

матка -1, удвоение почек -1, дистопия почек -1, пиелоэктазия – 4). В этио-
логии инфекции мочеполовой системы доминировала Staph. Epidermitis 
19,04%, E.coli 16,66%, Candida spp 14,28%, Corynebacterium 9,52%, Сочета-
ние нескольких видов патогенных возбудителей обнаружено у 8 юных бе-
ременных.

Из 42 пациенток у 34 (80,95%) в результате лечения достигнута ре-
миссия пиелонефрита, у 8 (19,04%) проведено прерывание беременности 
по медицинским показаниям и по желанию пациенток.

Вывод: угроза прерывания беременности наблюдалась у 100% под-
ростков с микробно-воспалительными заболеваниями мочеполовой си-
стемы, при этом отмечена высокая частота (90,47%) развития гестацион-
ного пиелонефрита у юных беременных.

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИИ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 
У ДЕТЕЙ С ПЕРВИЧНЫМ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТОМ

Смирнова М.М., Савенкова Н.Д., Тыртова Л.В. 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России

Цель работы: изучить частоту и характер нарушений функции щи-
товидной железы у детей с первичным гломерулонефритом (ГН).

Пациенты и методы: обследованы 53 ребенка с первичным ГН 
в возрасте от 1,5 до 18 лет. Методом ИФА определены уровни тиреотроп-
ного гормона (ТТГ), общего тироксина (Т4 общий), свободного тироксина 
(Т4 свободный), общего трийодтиронина (Т3), антител к тиреопероксида-
зе (АТ к ТПО), антител к тиреоглобулину (АТ к ТГ). Выполнено ультразву-
ковое исследование щитовидной железы.

Результаты: из 53 пациентов с первичным ГН выявлены изоли-
рованный мочевой синдром (гематурия и/или протеинурия) у 24, гема-
турия и/или протеинурия с артериальной гипертензией у 7, нефроти-
ческий синдром у 6 и нефротический синдром с гематурией и/или ар-
териальной гипертензией у 16. По результатам биопсии у 31 пациен-
та установлен морфологический диагноз: мезангиопролиферативный 
ГН у 15, мембранозно-пролиферативный ГН у 7, мембранозный ГН у 2, 
фокально-сегментарный гломерулосклероз у 7. В 15 случаях отме-
чен вирус-ассоциированный ГН (Herpes virus 1,2,4,5 типов). У 7 де-
тей с ГН выявлено развитие аутоиммунного тиреоидита (АИТ), из них 
в 3 случаях с исходом в латентный гипотиреоз. Из 53 детей у 3 выявлен 
первичный гипотиреоз. Из них у одного пациента при продолжи-
тельной глюкокортикоидной терапии с развитием стероидной 
токсичности и задержки полового развития, у одного пациен-
та с задержкой роста без предшествующей глюкокортикоидной 
терапии и у одной пациентки с первичной аменореей и поликистозом 
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4-я – препарата «Аква Марис» спрей для носа и 5-я – препарата «Аквалор 
софт». 

К критериям исключения были отнесены пациенты: принимающие 
топические препараты, стра-дающие аллергическим ринитом и рециди-
вирующими носовыми кровотечениями; с выраженной и полной обструк-
цией носового дыхания. Пациентов осматривал врач оториноларинголог, 
оценивал их жалобы и симптомы заболевания по 4-х бальной шкале по 
степени выраженности проявлений заболевания, тестировал по шкале 
ВАШ, осуществлял эндофотографирование состояния полости носа до и 
после промывания с предварительным контрастированием. Количество 
контраста оценивали по 4-х бальной шкале: «3» - много, «2» - умеренно, 
«1» - мало, «0» - отсутствует. Элиминационный эффект оценивали, как от-
ношение разницы суммарного количества контраста в баллах до и после 
промывания к общему количеству баллов до промывания: (∑до - ∑после) 
/ ∑до.

Результаты исследования. В процессе исследования отмечали в 
протоколе ощущения испытываемые пациентом во время проведения 
процедуры, характер получаемого при этом отделяемого, влияние на со-
стояние обоняния. Регистрировали нежелательные явления (НЯ). Резуль-
таты промывания оценивали пациент и врач.

Полученные результаты свидетельствуют, что самая высокая ре-
зультативность в отношении улучшения носового дыхания и очищения 
полости носа была в группе, где использовали устройство Долфин –  у 23 
(76,7 %) пациентов. Это доказывает его высокую эффективность и про-
филактическое действие в отношении заболеваний ЛОР-органов (ринита, 
риносинусита, ринофарингита и др.). 

ВЛИЯНИЕ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНОЙ АНЕМИИ, ПЕРЕНЕСЕННОЙ 
В РАННЕМ ВОЗРАСТЕ, НА КОГНИТИВНОЕ РАЗВИТИЕ И КАЧЕСТВО 
ЖИЗНИ МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ

Тихонова Н.К., Матузова Н.В. 
ФГУ им. И. Канта, Калининград; ОГБУЗ «Рославльская ЦРБ», 
Смоленская область

В структуре заболеваемости детей раннего возраста значитель-
ную долю составляют анемии, обусловленные дефицитом гемопоэтиче-
ских факторов. Поэтому проведение исследования по оценке влияния де-
фицита железа в раннем возрасте на состояние здоровья детей младшего 
школьного возраста не теряет актуальности. Установлены факторы риска 
и доказано неблагоприятное влияние железодефицитной анемии (ЖДА) 
на состояние здоровья детей различных возрастных групп. Выявлено не-
благоприятное влияние анемии на физическое и нервно-психическое 

Повышение концентрации SAA в сыворотке крови (333,4±40,0 мг/л) 
выявлено у 37 детей (94,9%). Из 27 пациентов с ЮРА без протеинурии 2 
(7,4%) имели нормальную сывороточную концентрацию SAA, 25 пациен-
тов (92,6%) – повышение концентрации SAA (247,6±45,6 мг/л). У 12 па-
циентов с протеинурией диагностировано повышение концентрации SAA 
в крови (512,1±48,5 мг/л). Установлено, что концентрация SAA в крови па-
циентов с протеинурией достоверно выше, чем SAA у больных с ЮРА без 
протеинурии (p<0,001). У пациентки 15 лет с морфологически подтверж-
дённым вторичным ревматоидным амилоидозом концентрация SAA в сы-
воротке крови – 728 мг/л, превышающая концентрацию SAA у пациентов 
с протеинурией.

Выводы: установлено статистически достоверное повышение кон-
центрации белка-предшественника (SAA) вторичного АА-амилоидоза 
в крови у 12 пациентов с ЮРА, имеющих протеинурию, в сравнении с кон-
центрацией SAA у 27 пациентов, не имеющих протеинурию. 

САМООЗДОРОВЛЕНИЕ ДЕТЕЙ ПУТЕМ ГИГИЕНЫ ПОЛОСТИ НОСА
Тарасова Г.Д., Матыко А.В., Торгованова Е.А.
ФГУ «Научно-клинический центр оториноларингологии ФМБА 
России», Москва

Здоровье ребенка напрямую зависит от его образа жизни и отноше-
ния к своему здоровью. В связи с этим воспитание у ребенка здорового об-
раза жизни весьма рационально и зависит от деятельности родителей и 
школы в этом отношении. Известно, что чрезмерная нагрузка на слизи-
стую оболочку полости носа ведет к срывам в её физиологии и развитию 
функциональных нарушений. Поэтому проживание в условиях агрессив-
ной среде городов диктует необходимость осуществлению мероприятий 
способствующих снижению неблагоприятного воздействия нарушенного 
газового состава воздуха на слизистую оболочку носа. К таким мероприя-
тиям следует отнести гигиену полости носа с помощью её промывания с 
целью удаления патологического содержимого. Однако в настоящее вре-
мя существует множество методик и средств, имеющих подобную направ-
ленность.

Цель исследования: сравнить эффективность методик промыва-
ния полости носа с целью её очищения.

Материалы и методы. Исследование включало 151 пациента, стра-
дающего хроническим инфек-ционным ринитом и/или ринофаринги-
том обоего пола в возрасте от 18 до 60 лет. Группы форми-ровались по 
30 человек по принципу использованной методики: 1-я – с применени-
ем отечественного комплекса Долфин с минерально-растительным ком-
плексом, 2-я – препарата «Хьюмер», 3-я – метода промывания по Проэтцу, 
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перенесенной в раннем возрасте анемии на успеваемость младших школь-
ников. Это доказано достоверным (р<0,001) увеличением доли детей с низ-
кой успеваемостью и одновременным уменьшением (р<0,001) числа детей 
основной группы, успевающих на «хорошо» и «отлично» (таблица 1).

Таблица 1
Сравнительная оценка успеваемости младших школьников, перенесших 

ЖДА в раннем возрасте
Показатели успе-

ваемости
Основная группа 

n=191
Группа сравнения 

n=52 р

На «4» и «5» 39,8% (76) 71,2% (37) р<0,001
На «4» и «3» 21,5% (41) 15,4% (8) р<0,05
На «3» и «2» 38,7% (74) 13,5% (7) р<0,001

Анализ успеваемости детей основной группы в зависимости от сте-
пени тяжести перенесенной ЖДА представлен в таблице 2.

Таблица 2
Успеваемость детей в зависимости от степени тяжести перенесенной 

в раннем возрасте ЖДА
Показатели успе-

ваемости II А группа, n=144 II Б группа, n=26 II В группа, n=21

На «4» и «5» 46,5% (67) 26,9% (7) 9,5% (2)
На «4» и «3» 19,4% (28) 23,1% (6) 33,3% (7)
На «3» и «2» 34% (49) 50% (13) 57,1% (12)

Установлено достоверное (р<0,05) снижение доли детей, хорошо 
успевающих в школе, с увеличением степени тяжести перенесенной ЖДА 
в раннем возрасте, что подтверждает отдаленное неблагоприятное влия-
ние перенесенной ЖДА на когнитивное развитие детей.

Таблица 3
Количество детей младшего школьного возраста, давших низкую оценку 
показателей психологического компонента здоровья качества жизни

Шка-
лы

Количество детей с низкой оценкой КЖ , n (%)
I группа,

n=52
II А группа,

n=144
II Б группа,

n=26
II В группа,

n=21
Ж 19 (36,5%) 81 (56,3%)* 19 (73%)* 17 (81%)*
СФ 9 (17,3%) 63 (43,8%)* 15 (57,7%)* 16 (76,2%)*
РЭФ 11 (21,2%) 65 (45,1%)* 19 (73,1%)* 16 (76,2%)*
ПЗ 6 (11,5%) 56 (38,9%)* 15 (57,7%)* 13 (61,9%)*

развитие, становление навыков игры детей первых двух лет жизни [9] 
и отдаленное влияние сидеропении на когнитивное, психоэмоциональ-
ное, двигательное развитие детей и их успеваемость в школе [6]. 

При этом в поле зрения педиатра чаще всего оказываются физи-
кальные, лабораторные и инструментальные данные пациента. Инфор-
мация о психологических и социальных проблемах, появившихся в жизни 
ребенка в связи с болезнью, как правило, мало доступна врачу, поскольку 
традиционные методы обследования дают одностороннее представление 
о болезни и эффективности лечения.

Разработка критерия качества жизни (КЖ) сделало это возможным. 
По мнению А.А. Новика и Т.И. Ионовой, качество жизни – это интегральная 
характеристика физического, психологического, эмоционального и соци-
ального функционирования ребенка, основанная на его субъективном 
восприятии [7].

В условиях современной жизни вопрос о новых подходах определе-
ния здоровья встает очень остро. Оценка качества жизни, сделанная са-
мим человеком – ценный и надежный показатель его общего состояния. 

Сказанное выше обусловило актуальность проведенных исследова-
ний, целью которых явилось установить закономерности изменения ка-
чества жизни и когнитивного развития у детей младшего школьного воз-
раста, перенесших железодефицитную анемию в раннем возрасте, для по-
следующей оптимизации реабилитационных мероприятий. 

Исследование проводилось на базе ОГБУЗ «Рославльская ЦРБ» 
и средних образовательных учреждений. Нами исследовано 243 ребенка 
8-9-летнего возраста I-II группы здоровья.

Основную группу (n=191) составили дети, перенесшие ЖДА в ран-
нем возрасте и не имеющие хронических заболеваний, существенно влия-
ющих на гемопоэз. Группу сравнения составили 52 ребенка I-II групп здо-
ровья, не болевшие ЖДА. Достоверных различий в распределении по полу 
не выявлено (р< 0,05). Основная группа была разделена на 3 подгруппы 
в зависимости от степени тяжести перенесенной анемии: II А – анемия 
легкой степени (n=144), II Б – анемия средней степени тяжести (n=26), II 
В – анемия тяжелой степени (n=21).

Для оценки качества жизни использовался адаптированный для де-
тей младшего школьного возраста опросник МОS-SF-36. Изучалась успе-
ваемость детей исследуемых групп и шкалы психологической сферы по 
МОS-SF-36: психологическое здоровье (ПЗ), ролевое эмоциональное функ-
ционирование (РЭФ) и социальное функционирование (СФ). Сравнение 
долей признака осуществлялось с использованием критерия Фишера.

На первом этапе исследования надежность опросника подтвержде-
на высоким значением коэффициента Кронбаха (>0.9). Валидность опро-
сника доказана результатами факторного анализа. Установлено влияние 
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ВЛИЯНИЕ ГОРМОНОВ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НА РАЗВИТИЕ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ ДЕТЕЙ

Толстенкова Е.С., Забродин В.А.
ГОУ ВПО Смоленская государственная медицинская академия 
Росздрава, Смоленск

Щитовидная железа (ЩЖ) является самым крупным эндокринным 
органом по своей массе и размерам и одним из самых значимых с пози-
ций оценки критической роли для организма, секретируемых ею гормо-
нов – йодтиронинов. ЩЖ располагается в области переднего треугольни-
ка шеи, ограниченного сверху телом подъязычной кости, снизу – яремной 
вырезкой грудины, по бокам – передними краями правой и левой грудино-
ключично-сосцевидных мышц. Передняя поверхность ЩЖ прикрыта ко-
жей, подкожно-жировой клетчаткой, поверхностной и предтрахеальной 
пластинками шейной фасции и мышцами, лежащими ниже подъязычной 
кости. Железа покрыта фиброзной капсулой, с которой связаны близле-
жащие мышцы. В месте перехода переднебоковых поверхностей в задне-
медиальные, ЩЖ прилегает к сосудисто-нервному пучку шеи. Заднемеди-
альные поверхности железы прилегают к боковым поверхностям первых 
полуколец трахеи, глотки и пищевода, а вверху – к перстневидному и щи-
товидному хрящам. Железа имеет форму бабочки или подковы, с вогнуто-
стью, обращенной кзади, состоит из двух долей (правой и левой), непар-
ного перешейка и пирамидальной доли. Правая и левая доли ЩЖ имеют, 
как правило, эллипсовидную форму.

От фиброзной капсулы, покрывающей ЩЖ, вглубь органа отходят 
соединительнотканные перегородки, которые образуют строму орга-
на, содержат сосуды и нервы. Разделение паренхимы на дольки неполное 
и железа является псевдодольчатой. Структурной единицей ЩЖ является 
фолликул – замкнутый пузырек, стенка которого выстлана однослойным 
(фолликулярным) эпителием.

Зачаток ЩЖ человека отчетливо становится выраженным в конце 
1-го месяца внутриутробного развития, когда зародыш имеет размеры 

Примечание: * – достоверные различия шкал КЖ детей основной и контроль-
ной групп 

(р< 0,05). 
Дети, перенесшие ЖДА в раннем возрасте, имели достоверное сни-

жение психологического здоровья и эмоционального функционирования 
(p<0,05) по сравнению со школьниками, не болевшими анемией. При этом 
установлено прямая корреляционная зависимость выявленных измене-
ний от степени тяжести анемии (r=0,7).

Подводя итог проведенным исследованиям, можно сделать следую-
щие выводы:

  ЖДА, перенесенная ребенком в раннем возрасте, оказывает отдален-
ное неблагоприятное влияние на его когнитивное развитие и психо-
логическое здоровье в последующие возрастные периоды;

  степень нарушений когнитивного развития детей младшего школь-
ного возраста возрастает с увеличением степени тяжести перене-
сенной в раннем возрасте ЖДА;

  ЖДА, перенесенная в раннем возрасте, нарушает психологическую 
адаптацию младших школьников в зависимости от степени тяжести 
перенесенного заболевания, преимущественно влияя на показатели 
психологического здоровья и эмоционального функционирования, 
как критериев качества жизни.
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Тиреоидные гормоны оказывают влияние на секрецию большин-
ства гормонов гипофиза. Это влияние проявляется, главным образом, при 
состояниях гипо – и гипертиреоидизма. Так дети при тиреотоксикозе ра-
стут быстрее, чем их сверстники с нормальной функцией ЩЖ. Ускорен-
ный рост и созревание характерны для костной системы. Ускорение ро-
ста связано, по-видимому, с возможностью повышения уровня секреции 
гормонов роста, при гипертиреоидизме, а замедление роста с понижени-
ем секреции гормонов роста при гипотиреоидизме. Тиреоидные гормоны 
являются принципиально важными для нормального развития централь-
ной нервной системы. У детей, родившихся с агенезией ЩЖ или ее пони-
женной функцией, имеют место нарушения в развитии синапсов и более 
поздние процессы миелизации. Такие дети в последующем характеризу-
ются задержкой развития психических функций. Пока не существует еди-
ного мнения о том, могут ли тиреоидные гормоны существенно изменять 
энергетический метаболизм мозга и потребление кислорода, но рядом 
исследователей показано, что мозговой кровоток, потребление глюкозы 
и кислорода мозгом отличается при гипо – и гипертиреоидизме. Потре-
бление кислорода, глюкозы и мозговой кровоток возрастают при гипер-
тиреоидизме и уменьшаются при гипотиреоидизме.

Тиреоидные гормоны проникают в мозг через гематоэнцефаличе-
ский барьер и обнаруживаются в сером веществе различных отделов моз-
га. В состоянии гипотиреоидизма у людей замедляется скорость мысли-
тельных процессов, понижается эмоциональный тонус, снижается память 
и возможности обучения. При гипертиреоидизме, наоборот, увеличивает-
ся скорость и амплитуда рефлекторных реакций, возбудимость, скорость 
мыслительных процессов, улучшается память и возможности обучения.

Повышение уровня тиреоидных гормонов при тиреотоксикозе мо-
жет приводить к развитию нейропсихических нарушений, выражающихся 
в повышенной нервозности, возбудимости, дефиците внимания, памяти. 
С этим могут быть связаны развитие депрессивных состояний, тревож-
ности, маний и гипоманий. При нормализации функции ЩЖ улучшается 
психический статус человека. Начальные изменения в психике и поведе-
нии человека при первичном гипотиреоидизме не являются специфич-
ными для этого заболевания. Они проявляются в понижении способно-
сти концентрации внимания, запоминания, затруднении с выполнением 
арифметических действий и в понимании сложных вопросов, замедлении 
процессов мышления. Снижаются возможности выполнения повседнев-
ных действий. Теряется интерес человека к другим и окружающим, спо-
собность к обучению и решению новых задач. Замедляется речь, мотор-
ные функции, нарушаются процессы восприятия. Среди различных психи-
ческих нарушений преобладают депрессивные состояния.

3,5-4 мм длины. По мере развития зачаток увеличивается, обрастает диф-
ференцирующейся мезенхимой. Он представляет собой сплошную массу 
эпителиальных клеток в этот период. Уже на 12-13 неделе развития в ЩЖ 
плода можно обнаружить развивающиеся фолликулы. Имеется достаточ-
ное количество экспериментальных доказательств в научной литературе, 
полученных на зародышах млекопитающих, свидетельствующих, что на 
образование фолликулов в развивающейся железе оказывает влияние ти-
реотропный гормон гипофиза, выделяющийся самим эмбрионом. Гисто-
логическая картина эмбриональной ЩЖ после образования фолликулов 
сходна с таковой у взрослых. Эксперименты с использованием меченых 
атомов йода показывают, что способность поглощать йод ЩЖ приобрета-
ет к моменту появления в ней коллоида. Большинство имеющихся в ли-
тературе данных указывает на способность ЩЖ плода человека с 3-4 ме-
сяца внутриутробного развития поглощать йод и связывать его в органи-
ческую форму. Т. е. железа является вполне сформированной структурно 
и функционально активной. В первые две недели после рождения фолли-
кулы ЩЖ интенсивно развиваются, а к 6 месяцам они хорошо развиты по 
всей железе, к году достигают 100 мкм в диаметре. В период полового со-
зревания отмечено усиление роста паренхимы и стромы железы, повыше-
ние ее активности. Отмечено интенсивное выведение коллоида и увели-
чение высоты тироцитов, повышение в них активности ферментов. Фол-
ликулы приобретают неправильную форму.

Проблема регуляции функции ЩЖ может рассматриваться в разных 
аспектах и, в частности, в общем аспекте регуляции функции перифери-
ческих эндокринных желез. ЩЖ, подобно другим железам внутренней се-
креции, является эфферентным органом в классической системе регуля-
ции: гипоталамус – передняя доля гипофиза – эндокринная (в данном слу-
чае – щитовидная) железа. В этой системе непосредственным и главным 
регулятором функции ЩЖ является тиреотропный гормон, секретируе-
мый клетками передней доли гипофиза. Секреция данного гормона регу-
лируется тироторопин-рилизинг гормоном, образующимся в гипотала-
мусе. Особенность регуляции функции ЩЖ по сравнению с другими же-
лезами, состоит в том, что синтез гормонов в ней зависит от экзогенного 
поступления йода, который является структурной частью гормонов. Де-
фицит йода у детей оказывает более сильное, чем у взрослых влияние на 
процессы метаболизма в клетках ЩЖ, в которой увеличено поглощение 
йода, но запасы йода в ней очень низки. В районах проживания, характе-
ризующихся дефицитом йода, нарушения функции ЩЖ у новорожденных 
встречаются значительно чаще и более выражены, чем у взрослых. Функ-
ция ЩЖ может также находится под контролем вегетативной нервной си-
стемы, гормонов других эндокринных желез.
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продуктами с повышенным содержанием цинка, а в период обострения 
заболевания включать цинксодержащие препараты в традиционную схе-
му терапии данной нозологической формы.

НЕФРОТОКСИЧНОСТЬ КАК ПРИЧИНА 
ПОРАЖЕНИЯ ПОЧЕК У ДЕТЕЙ

Чемоданова М.А., Савенкова Н.Д., Минченко С.И., Кошелева Л.Н.
ГОУ ВПО Санкт-Петербургская государственная педиатрическая; 
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития России, Санкт-Петербург

Цель: изучить особенности поражения почек у детей вследствие 
токсического воздействия различных веществ.

Пациенты и методы: обследовано 64 пациента в возрасте от 1,5 до 
17 лет, госпитализированных с отравлениями в ДГКБ №5 им. Н.Ф. Филато-
ва и в клинику СПбГПМА, из них 32 девочки и 32 мальчика. 

Результаты: возрастной состав детей: 1-3 года – 7 человек (11%), 
4-7 лет – 4 (6%), 8-12 лет – 3 (5%), 13-18 лет – 50 (78%). Причины отравле-
ний у 64 детей: преднамеренные – 29,7%; побочные действия лекарствен-
ных препаратов – 28,1%, случайные – 18,7%, воздействие наркотических, 
психотропных веществ, алкоголя – 23,4%. Из 64 пациентов установлены 
острый интерстициальный нефрит (ИН) в 93,75%, хронический – в 3,1%, 
нефротический синдром в 3,1%. Острое почечное повреждение (ОПП) диа-
гностировано у 35 пациентов (54,7%) при отравлении: НПВП (10), смесью 
лекарств (7), алкоголем (3), бензином (2), веществами психотропного дей-
ствия (1), веществами наркотического действия (5), витамином А (1), кад-
мием (1), гентамицином (1), эналаприлом (1), противосудорожным препа-
ратом (1), грибами (1), на фоне химиотрерапии (1). 

У 29 пациентов с ИН без нарушения функции почек выявлены ги-
постенурия в 13,8%, гиперстенурия в 10,3%, лейкоцитурия в 30%, ми-
крогематурия в 57%, макрогематурия в 7%, протеинурия в 78,6%, глюко-
зурия в 26% случаев, в 10,7% – полиурия, в 20,8% – артериальная гипер-
тензия. У 35 пациентов с ОПП выявлены гипостенурия в 60%, лейкоциту-
рия в 36,3%, микрогематурия в 51,5%, макрогематурия в 12%, протеину-
рия в 85%, глюкозурия в 31% случаев, в 23% – полиурия, в 44% – артери-
альная гипертензия, у 1 пациента с отравлением кадмием установлен не-
полный синдром Фанкони (фосфатурия, метаболический ацидоз, глюко-
зурия). 

У 35 детей классифицировали ОПП по степени тяжести (классифи-
кация p-RIFLE, 2007): класс R (риск) у 14 (40%), класс I (повреждение) – у 
7 (20%), класс F (недостаточность) – у 13 (37%), класс L (утрата функции 
почек) – у 1 (3%). 

Таким образом, очевидно, что тиреоидные гормоны ЩЖ могут не-
посредственно влиять на различные процессы не только развивающей-
ся нервной системы, но и нервные процессы уже сформированной нерв-
ной системы.

ЦИНК КРОВИ У ДЕТЕЙ С ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ 
12-ПЕРСТНОЙ КИШКИ

Харченко О.Ф. 
УО «Гродненский государственный медицинский университет», 
Гродно, Беларусь 

Одним из важных биологических свойств цинка является его анти-
ульцерогенная активность, обусловленная как его ингибирущим эффек-
том на желудочную секрецию, оказывающую агрессивное воздействие на 
слизистую оболочку желудка и 12-перстной кишки, так и блокада выхода 
из базофильных клеток медиатора воспаления гистамина, способствую-
щего нарушению трофики слизистых оболочек.

Цель исследования. Определить содержания цинка в плазме и эри-
троцитах крови у детей с язвенной болезнью 12-перстной кишки в раз-
личные периоды заболевания.

Материалы и методы. Нами обследовано 68 детей, страдающих яз-
венной болезнью двенадцатиперстной кишки, из них 33 ребенка находи-
лись в фазе ремиссии и 35 детей – в фазе обострения. Контрольную группу 
составили 27 практически здоровых детей, т.е. не имеющих хронических за-
болеваний и не болевших в течение предшествующих обследованию трех 
месяцев острыми респираторными инфекциями. Всем детям проведено 
стандартное клинико-инструментальное обследование. Содержание цинка 
в плазме и эритроцитах крови определяли методом атомно-абсорбционной 
спектрофотометрии с предварительным сухим озолением образцов.

Результаты и их обсуждение. Нами выявлено, что у больных в пе-
риод обострения язвенной болезни 12-перстной кишки достоверно сни-
жается концентрации цинка в плазме крови по сравнению с детьми, нахо-
дившимися в периоде ремиссии заболевания (соответственно 0,57 ± 0,02 
мкг/мл и 0,99 ± 0,01 мкг/мл, р≤ 0,01), а также в сравнении с детьми кон-
трольной группы (1,43±0,01 мкг/мл, р≤ 0,001). Концентрация цинка в эри-
троцитах крови у детей всех групп находилась в пределах допустимых ре-
ферентных значений. Полученные данные свидетельствуют о том, что у 
детей с язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки как в стадию обо-
стрения, так и в стадию ремиссии отмечается значительное снижение 
уровня плазменного цинка по сравнению со здоровыми детьми.

Выводы. Таким образом, всем детям, страдающим язвенной болез-
нью двенадцатиперстной кишки, необходимо дополнять рацион питания 
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Динамика частоты и распространенности основных гастроэнтеро-
логических заболеваний, характеризующаяся ростом заболеваемости 
ГЭРБ и снижением заболеваемости язвенной болезни, оказалась настоль-
ко интенсивной, что в 1996 г. в Бирмингеме в ходе Европейской недели га-
строэнтерологии был провозглашен лозунг: «XX век – век язвенной болез-
ни, XXI век – век гастроэзофагеальной рефлюксной болезни». 

В некоторых научных работах ГЭРБ называют «проблемой третьего 
тысячелетия» (Issing W.G., Gross M., Tamber S., 2003).

Регистрируемое повышение частоты ГЭРБ, с одной стороны, может 
быть связано с улучшением качества диагностики (появление и широкое 
внедрение в практику видеоэндоскопической аппаратуры, 24-часовой рН-
метрии), накоплением знаний о базисных механизмах, лежащих в основе 
ГЭР, с другой – с изменением характера питания, бытовых привычек насе-
ления (Бурков С.Г., 2006).

Особый интерес к проблеме ГЭРБ у детей обусловлен также ее вы-
сокой частотой. В 1999 году она была в пределах 2-4%; в настоящее время 
истинная частота ГЭРБ у детей неизвестна. Согласно литературным дан-
ным у детей с заболеваниями пищеварительной системы частота ГЭРБ 
имеет разброс от 8,7% до 74%, что, возможно, связано с большой вариа-
бельностью клинических симптомов, а также отсутствием единого под-
хода и алгоритма диагностики данного заболевания (Бельмер С.В., 2003; 
Пахомовская Н.Д., 2006). По данным ФЭГДС частота ГЭРБ у детей с забо-
леваниями ЖКТ увеличилась с 9% в 2002 году до 23% в 2006 году. Часто-
та выявления рефлюкс-эзофагита (РЭ) при ФЭГДС в возрастной группе 0-3 
года также увеличилось с 0% в 2002 году до 3% в 2005 году (Лярская Н.В., 
2007). 

Необходимо отметить, что от 8 до 25% детей с ГЭРБ требуют опера-
тивного лечения (Баиров В.Г., 1999; Сарычева Е.Г., 2007). 

Другими проблемами ГЭРБ у детей являются: частая несвоевремен-
ная диагностика, а также недооценка последствий данной патологии в бу-
дущем, например, формирование пищевода Барретта, развитие аденокар-
циномы пищевода (Степанов Э.А., 1998; Лазебник Л.Б., 2008). 

Наряду с типичными эзофагеальными симптомами (изжога, регур-
гитация, симптом «мокрого пятна», отрыжка кислым, горьким, воздухом, 
периодическая боль за грудиной, дисфагия, одинофагия, тошнота, рвота) 
течение ГЭРБ также может быть связано с наличием целого ряда внепи-
щеводных проявлений (дыхательных, оториноларингологических, кар-
диальных и стоматологических), которые могут значительно усугублять 
клиническую картину данного заболевания (Маев И.В., 2005; Gurski R.R., 
2006; Tolia V., Vandenplas Y., 2009). 

Наиболее изучены дыхательные проявления (кашель, особенно 
в ночное время, одышка, чаще возникающая в положении лежа, ночное 

Вывод: нефротоксичность – причина поражения почек при отравле-
ниях и побочном действии лекарств у 64 детей. Клинически почечное по-
ражение характеризуется ИН (97%), ОПП развивается в 54,7%.

НОВЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 
ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 
У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ 

Шабалов А.М., Новикова В.П., Кузьмина Д.А.
ГОУ ВПО СПбГПМА Минздравсоцразвития РФ; Северо-Западный 
государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова, 
Санкт-Петербург

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) как самостоятель-
ная нозологическая единица официально получила признание в материа-
лах по её диагностике и лечению, принятых в октябре 1997 г. в городе Ген-
вале (Бельгия). Хотя гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР) впервые был 
описан H.Quinke в 1879 году, упоминание о некоторых симптомах этой па-
тологии, таких как изжога и отрыжка кислым, встречается еще в «Каноне 
врачебной науки» Авиценны, жившего в X веке. В XV веке слуги испанской 
инквизиции использовали некоторые симптомы ГЭРБ в качестве свиде-
тельства колдовства. «Потеря аппетита, рвота съеденным накануне мя-
сом; чувство тяжести внутри, как будто что-то поднимается вверх по пи-
щеводу и не может вернуться на предназначенное ему место…». Эти при-
знаки говорили инквизиторам о колдовстве подозреваемой персоны, до-
стойной быть сожженной на костре.

Сегодня существуют различные определения ГЭРБ. Однако чаще 
всего используют следующее: «ГЭРБ – это хроническое рецидивирующее 
заболевание, характеризующееся определенными пищеводными и вне-
пищеводными клиническими проявлениями и разнообразными морфо-
логическими изменениями слизистой оболочки пищевода вследствие ре-
троградного заброса в него желудочного или желудочно-кишечного со-
держимого». 

Эпидемиологические исследования последних лет показали, что по 
своей частоте и распространенности ГЭРБ выходит на лидирующие пози-
ции в ряду других гастроэнтерологических заболеваний. Изжога как ве-
дущий симптом ГЭРБ выявляется у 20-40% населения развитых стран 
и в США, например, отмечается у 25 млн. человек (Spechler S.J., 1992; Lun-
dell L., 2002). Исследования, проведенные в России, показали, что изжо-
гу – основной симптом заболевания изредка испытывают 48,5% муж-
чин и 51,4% женщин. Из них часто жалуются на изжогу 3,7% женщин 
и 1,2% мужчин (Курилович С.А., Решетников В.О., 2000; Маев И.В., 2005; 
Трухманов А.С., 2008).
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бенностей и характера внепищеводных стоматологических проявлений 
данной патологии.

Материалы и методы. Обследовано 159 пациентов в возрасте от 
6 до 17 лет на базе Консультативно-диагностического центра для детей 
№ 2 ГУЗ «Поликлиника №23» Санкт-Петербурга. 

Все дети госпитализировались для гастроэнтерологического обсле-
дования; у всех пациентов на основании клинико-анамнестических дан-
ных и эндоскопического обследования был диагностирован хронический 
гастродуоденит (ХГД). 

Диагноз ГЭРБ верифицировался эндоскопически; отсутствие ГЭРБ 
определялось при эндоскопии и реогастрографии. В ряде сомнительных 
случаев проводился суточный pH-мониторинг. 

В зависимости от вовлечения в патологический процесс пищевода 
все дети были разделены на две группы. В первую группу вошло 104 паци-
ента с диагнозом рефлюкс-эзофагит (РЭ) на фоне хронического гастродуо-
денита (I степень – 81 человек и II степень - 23 человека, согласно класси-
фикации Tytgat G. в модификации Приворотского В.Ф. и соавт., 2005 г.), во 
вторую группу вошло 55 пациентов с диагнозом хронический гастродуо-
денит.

Всем детям проведено анкетирование, объективное обследование, 
стандартное гастроэнтерологическое обследование (ФЭГДС, реогастро-
графия, суточный pH-мониторинг, УЗИ внутренних органов, обследова-
ние на инфицированность H.pylori и лямблиоз). Все дети осмотрены сто-
матологом и ЛОР-врачом. Проведено бактериологическое обследова-
ние микрофлоры полости рта (тест-система «La Chema» фирмы Pliva 
(Брно, Чехия) с оценкой адгезивной способности микрофлоры полости 
рта к клеткам буккального эпителия (выполнена по методике, разра-
ботанной на кафедре микробиологии СПбГМА им. И.И. Мечникова) при 
различных значениях pH (in vitro); генотипирование энтерококков из 
полости рта с определением наиболее изученных генов патогенности 
(ген желатиназы - gel E; ген сериновой протеазы – spr; ген внеклеточно-
го поверхностного протеина – esp и ген, детерминирующий продукцию 
субстанции агрегации – asal) методом ПЦР (ООО НИЛ «Диагностика»).

Результаты. Заболевания полости рта достоверно чаще диагности-
ровались у детей с РЭ, чем у детей с ХГД (92,3% и 78,7%, p<0,05). 

Частота кариозных поражений твердых тканей зубов различной сте-
пени тяжести у детей с РЭ была достоверно выше, чем у детей с ХГД (90,3% 
и 78,7%, р<0,05). Достоверных различий по степени тяжести кариозного 
процесса между обследованными группами выявлено не было (p>0,05). 
Частота системной гипоплазии эмали была достоверно выше у детей с РЭ, 
чем у детей с ХГД (15,5% и 4,9%, p<0,05).

апноэ, пневмония, бронхиальная астма). Механизмом их возникновения 
является как непосредственное влияние желудочного содержимого на 
дыхательные пути при микроаспирации, так и опосредованное при уча-
стии эзофаго-бронхиального рефлекса (Эглит А.Э., 1998; Фадеенко Г.Д., 
2005; Orenstein S.R., 1993; Condino A.A., 2006). 

В некоторых работах изучена связь ГЭРБ с патологией ЛОР-органов 
(Завикторина Т.Г., Погосова И.Е., 2008; Rоsanovski F., 2001; Jaspersen D., 
2009). Оториноларингологическими проявлениями ГЭРБ могут быть ла-
рингит, осиплость голоса, особенно по утрам, фарингит, ком в горле и др. 

ГЭРБ может быть частой причиной болей в левой половине грудной 
клетки, не связанных с поражением сердца и коронарных артерий, так на-
зываемых «non cardiac chest pain», чаще характерных для взрослых. Ме-
ханизмом их возникновения считается инициация эзофаго-кардиального 
рефлекса. В отличие от стенокардитических болей боли при ГЭРБ зависят 
от положения тела, связаны с приемом пищи, купируются приемом анта-
цидных препаратов (Ивашкин В.Т., 2005; Приворотский В.Ф., 2005). 

В педиатрической же практике, по меньшей мере, 7% cлучаев болей 
в груди связаны с ГЭР. Некоторые исследователи считают, что имеет ме-
сто гиподиагностика болей в грудной клетке, связанных с ГЭРБ (Selbst M. 
et al, 2006)

У детей с ГЭРБ отмечается более частое возникновение различных 
нарушений сердечного ритма и проводимости (экстрасистолии, преходя-
щие блокады ножек пучка Гиса и др.). Так С.В. Дударенко (2007) при од-
новременном проведении суточного ЭКГ–мониторирования и 24-часовой 
pH-метрии показал, что у 60% пациентов изменения на ЭКГ сочетались 
с эпизодами ГЭР. У 40% пациентов с ГЭРБ имели место единичные экстра-
систолы, у 16% пациентов эпизоды синусовой тахикардии, у 4% пациен-
тов синусовая брадикардия.

У взрослых пациентов описаны стоматологические проявления 
ГЭРБ (эрозии и гипоплазия эмали зубов, гиперестезия эмали и ее патоло-
гическая стираемость, кариес, воспалительные заболевания тканей паро-
донта, афты и др.) (Dashan A., Patel H., 2002; Niimi A., 2004; Vakil N. et al., 
2006; Wenner J et al., 2008). Частота встречаемости данных признаков за-
висит от длительности течения ГЭРБ у взрослых пациентов (Пихур О.Л., 
Робакидзе Н.С., 2007). 

В детской гастроэнтерологии недостаточно работ, посвященных изуче-
нию стоматологических проявлений и микробиоценоза полости рта при 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (Еремеенко О.В., 2006; Дудни-
кова Э.В., 2010).

Цель исследования. Усовершенствование качества диагностики 
и лечения гастроэзофагеальной рефлюксной болезни у детей с учетом осо-
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Enterococcus faecium, faecalis 

с типичными свойствами
не более 1-2 4,13  0,1 0,91  0,01*

Enterococcus faecium, faecalis 

с измененными свойствами
отсутствие 2,93  0,52 0

Neisseria species не более 5-7 5,96  0,24 6,91  0,26
Propionibacterium propionicum не более 3-4 4,09  0,61 0
Actinomyces species не более 2-3 2,94  0,06 0
Грибы рода Candida не более 2-3 5,63  0,24 2,72  0,31**
Примечание. * - p<0,05; ** - p<0,01

Генотипирование 10 штаммов энтерококков, выделенных из поло-
сти рта у детей с РЭ, определило наличие только гена желатиназы (gel E) 
у 4 штаммов, гена сериновой протеазы (spr) у двух, сочетание генов жела-
тиназы и гена внеклеточного поверхностного протеина (esp) у двух, со-
четание гена желатиназы, сериновой протеазы и внеклеточного поверх-
ностного протеина также у двух штаммов. 

Выявлена прямая корреляционная связь между степенью тяжести 
повреждения пищевода и частотой и количеством патогенных микроор-
ганизмов в полости рта - S. aureus (r=0,32, p<0,05), S. haemolyticus (r=0,66, 
p<0,001); условно-патогенных микроорганизмов - Kl. ozaenae (r=0,74, 
p<0,001), P. propionicum, (r=0,45, p<0,01), S. saprophyticus (r=0,44, p<0,01); 
бактерий, устойчивых к более низким значения pH в полости рта - Lacto-
bacillus species (r=0,33, p<0,05), Actinomyces species (r=0,65, p<0,001). 

При исследовании адгезивной активности выделенных энтерокок-
ков из полости рта к буккальному эпителию (in vitro) получен достоверно 
более высокий средний показатель адгезии (p<0,05) при наличии у штам-
мов как одного, двух, так и трех генов патогенности в отличие от штамма 
без генов патогенности.

Анализ адгезивной способности энтерококков полости рта к бук-
кальному эпителию у детей с РЭ при различных значения pH (in vitro) по-
казал, что высокая адгезия данных бактерий отмечена достоверно чаще 
при pH=4,0 и 8,0, чем при pH=5,0 и 6,0 (p<0,05), что может говорить о не-
благоприятном влиянии на полость рта и микробиоценоз в данном био-
топе как кислого, так и щелочного рефлюкса. 

Заключение. В план диспансерного наблюдения детей с ГЭРБ с уче-
том возможного наличия внепищеводных проявлений необходимо вклю-
чить консультацию стоматолога, ЛОР-врача не реже 1 раза в 6 месяцев; 
консультацию кардиолога, пульмонолога не менее 1 раза в год. По пока-
заниям - проведение углубленного инструментального обследования 
с выполнением суточного pH и ЭКГ-мониторинга, исследование функции 
внешнего дыхания, а также бактериологическое исследование полости 
рта.

При изучении состояния слизистой оболочки языка в обследован-
ных группах было отмечено, что у детей с РЭ отечность языка (56,7% 
и 18,2%, p<0,001), следы зубов (39,4% и 14,5%, p<0,01), географический 
язык (16,3% и 5,5%, p<0,05) встречались достоверно чаще, чем у детей 
с ХГД. 

Отмечена прямая корреляционная связь между степенью тяжести 
повреждения пищевода и частотой таких поражений полости рта, как от-
ечность языка (r=0,32, p<0,01), следы зубов на языке (r=0,42, p<0,001), ге-
ографический язык (r=0,46, p<0,001), кариес различной степени тяжести 
(r=0,44, p<0,001), очаговая гипоплазия эмали (r=0,62, p<0,001), системная 
гипоплазия эмали (r=0,53, p<0,001).

На основании клинико-микробиологического исследования было 
установлено, что дисбиотические изменения в полости рта были выявле-
ны у 100% обследованных детей с РЭ и у 55,6% обследованных детей с ХГД 
(p<0,05).

При анализе количественного состава микрофлоры полости рта, 
представленного в таблице 1, выявлено снижение основных представи-
телей нормальной микрофлоры полости рта (Str. salivarius, Str. sanguis) у 
детей с РЭ в отличие от детей с ХГД. Для детей с РЭ была характерна до-
стоверно более высокая концентрация Str. mutans, энтерококков, P. propi-
onicum, грибов рода Candida в полости рта, чем у детей с ХГД. Энтерокок-
ки с измененными свойствами (наличие генов патогенности) высевались 
только у детей с РЭ. 

Таблица 1
Количественный состав микрофлоры полости рта у детей 

с рефлюкс-эзофагитом (M+m)

Вид микрофлоры

Количество микроорганизмов в 1 г
содержимого зубного налета, lg КОЕ/г
Норма-
тивные

показатели

РЭ
(n=49)

ХГД
(n=54)

Lactobacillus species не более 3-4 5,45  0,49 5,42  0,44
Staphylococcus aureus не более 3-4 6,23  0,62 6,47  0,72
Staphylococcus epidermidis, 

saprophyticus
не более 3-4 4,13  0,23 4,21  0,2

Staphylococcus haemolyticus отсутствие 2,73  0,45 2,21  0,2
Streptococcus salivarius не менее 5-7 3,0  0,35 7,39  0,24**
Streptococcus sanguis не более 5-7 3,32  0,1 5,21  0,85*
Streptococcus mutans не более 5-7 8,84  0,2 7,69  0,1*
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тела у детей с 5 лет (биоимпедансометр для анализа внутренних сред ор-
ганизма «Диамант-АИСТ», ЗАО «Диамант», Санкт-Петербург), Технология 
позволяет оценивать множество параметров состава тела и основного об-
мена ребенка на основании высокой корреляции между импедансом и ко-
личеством общей воды в организме, безжировой и жировой массы тела, 
используя соответствующие формулы, учитывающие пол, возраст, длину 
и массу тела ребенка.

Ранняя и точная диагностика избытка жировой ткани будет способ-
ствовать своевременной коррекции выявленных нарушений и разработ-
ке комплекса лечебно-профилактических мероприятий, направленных на 
снижение риска развития осложнений в дальнейшем.

В комплексную терапию ГЭРБ у детей показано включение меропри-
ятий по санации ротоглотки, включающей лечение кариозных поражений 
твердых тканей зубов, лечение заболеваний слизистой оболочки поло-
сти, профессиональную гигиеническую обработку полости рта, удаление 
зубного налета, а также коррекцию микробиоценоза полости рта, что, не-
сомненно, будет способствовать улучшению физико-химических свойств 
слюны и повышению клиренса пищевода.

При наличии у пациента рецидивирующей стоматологической, 
оториноларингологической, пульмонологической патологии, жалоб 
со стороны сердечно-сосудистой системы неясного генеза необходи-
ма консультация гастроэнтеролога с проведением ФЭГДС и суточного рН 
и ЭКГ-мониторинга.

БИОИМПЕДАНСОМЕТРИЯ В ДИАГНОСТИКЕ ОЖИРЕНИЯ У ДЕТЕЙ
Эдлеева А.Г., Леонова И.А., Хомич М.М., Юрьев В.В.
Институт перинатологии и педиатрии ФГУ «Федеральный 
Центр сердца, крови и эндокринологии имени В.А. Алмазова» 
Минздравсоцразвития РФ, Санкт-Петербург

По данным исследований 10-40% детей в развитых странах име-
ют избыточную массу тела, а 15% страдают ожирением. Однако в настоя-
щее время в педиатрической практике постановка диагноза основывает-
ся только на данных соматоскопии и эмпирическом определении соответ-
ствия массы тела длине тела ребенка.

Биоимпедансометрия – один из объективных методов, который ши-
роко используется у взрослых и основан на измерении электрического 
сопротивления тканей всего тела или отдельных его частей при часто-
те зондирующего тока 28 и 115 кГц в однократном режиме с дальнейшим 
расчетом количества жидкости в организме. На основании рассчитанного 
количества жидкости, используя соответствующие формулы, определяет-
ся безжировая масса тела, а затем и масса жира. 

Достоинствами биоимпедансометрии являются приемлемая точ-
ность и высокая воспроизводимость результатов измерения, а также пор-
тативность и невысокая стоимость оборудования, комфортность исследо-
вания и удобство автоматической обработки данных. Недостатки — от-
сутствие в настоящее время единой стандартизации оборудования и спо-
собов измерения, что затрудняет оценку результатов, особенно примени-
мых к детской популяции, а также не учитывает уровень биологической 
зрелости ребёнка.

Специалистами Института перинатологии и педиатрии ФГУ «ФЦСКЭ 
им. В.А. Алмазова» Минздравсоцразвития России совместно с компанией 
«Диамант» разрабатана программа автоматизированной оценки состава 
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