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Editorial

ИЗМЕНЕНИЕ ОКСИГЕНАЦИИ МОЗГА В ЦИКЛЕ СНА У ЗДОРОВЫХ ДОНОШЕННЫХ 
НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ
© И.И. Евсюкова, Н.А. Зверева, Н.Г. Гурьева, Т.А. Величко
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Поступила: 17.10.2019 Одобрена: 18.11.2019 Принята к печати: 23.12.2019

Неинвазивный мониторинг оксигенации мозга с помощью параинфракрасной спектроскопии находит все большее 
применение в неонатологии с целью своевременной коррекции гипо- или гипероксии при реанимации новорож-
денных, но его внедрение в практику для диагностики и прогноза перинатальной патологии ограничено в связи 
с3наличием противоречивых данных о референтных значениях нормы у детей различного гестационного возраста. 
Цель исследования3— изучить показатели церебральной оксиметрии в цикле сна у здоровых доношенных новорож-
денных детей. В исследовании участвовали 38 детей, из которых 22 родились естественным путем (I3группа), а316 
путем операции планового кесарева сечения (II группа). Синхронно с электрополиграммой сна регистрировали це-
ребральную оксиметрию (СrSO2) (Somanetics INVOS 5100C) одновременно с мониторингом пульсоксиметрии3— SaO2 
(пульсоксиметр Radical «Masimo»). Фракционную тканевую экстракцию кислорода (ФТОЭ) вычисляли по формуле 
(FTOE = (SаO2 – CrSO2)/SаO2), усредняя показатели у каждого ребенка за 15 мин длительности типичной электропо-
лиграммы спокойной (NREM) и активной (REM) фаз первого цикла сна после кормления. Результаты исследований 
показали, что сатурация кислорода в ткани мозга изменяется в зависимости от функционального состояния цен-
тральной нервной системы и составляет в фазе NREM сна 81,93 ± 1,743%, тогда как в фазе REM сна 74,18 ± 0,753% 
(р < 0,001), как во время активного бодрствования — 75,6 ± 1,03%. ФТОЭ в период REM-сна 0,221 ± 0,0083% против 
0,129 ± 0,0053 % во время NREM-фазы (р < 0,001), что указывает на значительный рост потребления кислорода 
в3 период эндогенной активациии нейрональных структур и метаболизма, возникающих в REM-сне. Различия по-
казателей между группами отсутствовали. Высокое потребление кислорода во время REM-cна указывает на его 
важную роль в развитии мозга в раннем онтогенезе. Оценка показателей церебральной оксиметрии с учетом 
структуры сна позволит с новых позиций использовать метод в клинической практике для диагностики и прогноза 
перинатального поражения центральной нервной системы.

Ключевые слова: новорожденные; церебральная оксиметрия; сон; бодрствование.

THE FEATURE OF BRAIN OXYGENATION IN THE SLEEP CYCLE OF HEALTHY 
NEWBORN BABIES
© I.I. Evsyukova, N.A. Zvereva, N.G. Gurieva, T.A. Velichko
Research Institute of Obstetrics, Gynecology, and Reproductology named after D.O. Ott, Saint Petersburg, Russia
For citation: Evsyukova II, Zvereva NA, Gurieva NG, Velichko TA. The feature of brain oxygenation in the sleep cycle of healthy newborn 
babies. Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(6):5-11. https://doi.org/10.17816/PED1065-11
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Noninvasive monitoring brain oxygenation with near-infrared spectroscopy (NIRS) is becoming a widely used in neo-
natology for determine the optimal target oxygen saturation during resuscitation of newborns, but it’s use in3 clini-
cal practice for diagnostics and prognosis perinatal pathology is limited because intra and especially interpatient 
variability are too large for this aim. This study aimed to determine cerebral oximetry values during the sleep cycle 
and wakefulness in healthy full term newborns. 38 newborns (gestational age 38 weeks were included in this study 
(223 after normal birth3 – I group and 16 after cesarean section). Near-infrared spectroscopy (CrSO2) from left fronto-
parietal region was recorded in synchrony with polysomnography. Continuous cerebral CrSO2 were measured using 
near-infrared spectroscopy (Somanetic INVOS 5100C, USA). Fraction tissue oxygen extraction (FTOE) was calculated 
using SaO2 (pulse oximeter Radical “Masimo”) and CrSO2 (FTOE = (SаO2 – CrSO2)/SаO2). CrSO2 and SаO2 were analyzed 
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during 153 minutes polysomnography-defined quiet, active sleep and wakefulness (defined according to standard 
guidelines). The results: cerebral oxygen saturation varies with sleep-wake states: during active sleep (74,18 ± 0,75%) 
was similar to the value in wakefulness (75,6 ± 1,0%) and smaller than in quiet sleep (81,93 ± 1,74%, р < 0,001), but 
FTOE du ring active sleep was significantly higher (0,221 ± 0,008% and 0,129 ± 0,005%, p < 0,001). There were no dif-
ferences of rates between groups. The high oxygen consumption during REM sleep supports its role during postnatal 
brain functional development. The use of NIRS taking into account sleep structure will be new method for diagnostic 
and prognosis perinatal pathology CNS.

Keywords: newborns; cerebral oximetry; sleep; wakefulness.

ВВЕДЕНИЕ
Неинвазивный мониторинг оксигенации моз-

га с помощью параинфракрасной спектроскопии 
(NIRS, Near-Infrared Spectroscopy) в последние 
годы находит все большее применение в неона-
тологии с целью своевременной коррекции гипо- 
или гипероксии при реанимации и критических 
состояниях новорожденных в палате интенсивной 
терапии [2, 3, 25], а также для оценки последствий 
гипоксии, перенесенной в период внутриутробного 
развития и рождения [9–11].

В основе церебральной оксиметрии лежит 
принцип оптической спектроскопии с применени-
ем инфракрасного света с диапазоном от 650 до 
1000 нм, который, проникая в ткань, избирательно 
поглощается оксигемоглобином (HbO2), дезоксиге-
моглобином (HHb), цитохром-С оксидазой и други-
ми хромофорами [24]. Поскольку содержание окси- 
и дезоксигемоглобина в мозговой ткани в десятки 
раз превосходит содержание других хромофоров, то 
данный метод позволяет оценивать главным образом 
насыщение гемоглобина кислородом в сосудистой 
системе исследуемой области мозга, где 85 % со-
ставляют вены, 10 % — артерии и 5 % — капил-
ляры. Следовательно, NIRS отражает локальное 
насыщение кислородом (CrSO2) как динамический 
баланс между доставкой и потреблением кислорода 
мозговой тканью. Для вычисления количества кис-
лорода, поглощаемого тканью мозга, предложена 
формула «фракционной тканевой экстракции кис-
лорода» (FTOE, Fractional Cerebral Tissue Oxygen 
Extraction), по величине которой можно косвенно 
судить о степени активации нейрональных струк-
тур [29, 35]. Анализируя уже имеющиеся результа-
ты церебральной оксиметрии, авторы указывают на 
значительные не только индивидуальные колебания 
показателей, но и в процессе мониторинга у каждо-
го отдельного ребенка, что ограничивает внедрение 
метода в практику [14, 37]. Следует отметить, что 
оценка показателей оксиметрии проводилась без 
учета функционального состояния новорожденного 
в момент исследования [13, 20]. Однако извест-
но, что становление биоэлектрической активности 
мозга, механизмов регуляции системного и мозго-

вого кровообращения, дыхания, ритма сердечной 
деятельности и других жизненно важных функций 
плода и новорожденного тесно связано с формиро-
ванием в раннем онтогенезе циклической организа-
ции сна [1]. Цикл покой–активность, являющийся 
гомологом цикла ортодоксальный–парадоксальный 
сон у взрослого человека, имеет количественные 
и качественные особенности, четко очерченные для 
каждого срока внутриутробного развития [8]. Следо-
вательно, разработка критериев нормы показателей 
церебральной оксиметрии в совокупности с данны-
ми, характеризующими состояние функциональных 
систем организма новорожденного, должна прово-
диться с учетом циклической организации сна.

Цель исследования — изучить показатели це-
ребральной оксиметрии в цикле сна и во время 
бодрствования у здоровых доношенных новорож-
денных детей.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ
Церебральная оксиметрия в сочетании с электро-

полиграммой сна проведена через 12,8 ± 2,7 ч после 
рождения у 38 здоровых доношенных новорожден-
ных детей, которые в зависимости от способа рож-
дения были разделены на две группы. Первую груп-
пу составили 22 ребенка, родившиеся естественным 
путем, их гестационный возраст — 39,4 ± 0,7 нед., 
масса тела — 3473,6 ± 269,6 г, рост — 51,8 ± 1,6 см, 
оценка по шкале Апгар на 1-й и 5-й мин после 
рождения составила 8/9 баллов. Во вторую группу 
вошли 16 детей, извлеченных с помощью опера-
ции планового кесарева сечения в связи с наличи-
ем у беременной несостоятельности рубца на матке 
после предыдущих операций или поперечного по-
ложения плода (2 случая). Гестационный возраст де-
тей — 38,4 ± 0,3 нед., масса тела — 3381,4 ± 285,6 г, 
рост — 51,0 ± 1,2 см, оценка по шкале Апгар на 
1-й и 5-й мин после рождения — 8/9 баллов. Мате-
ри обеих групп детей были здоровы, беременности 
протекали без осложнений, гистологическое иссле-
дование плацент не выявило отклонений от нормы. 
Клиническое состояние новорожденных было удов-
летворительным в момент исследования и в после-
дующие дни жизни. Максимальная убыль массы 
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тела на 2–3-й день жизни составила 3–4 %, все дети 
получали грудное вскармливание и были выписаны 
на 4–5-й день жизни.

Электрополиграфическое исследование вклю-
чало одновременную регистрацию электроэнце-
фалограммы (биполярные лобно-теменные, те-
менно-затылочные и межтеменные отведения), 
электрокардиограммы во втором стандартном 
отведении, электроокулограммы дыхательной 
и двигательной активности ребенка. Продолжи-
тельность регистрации 1,5–2 ч. Для записи электро-
полиграммы использовали электроэнцефалограф 
фирмы Мицар (Россия). Проводили количествен-
ный и качественный анализ электрополиграммы 
сна согласно общепринятой методике, выделяя 
ортодоксальную фазу — спокойный (NREM, Non-
Rapid Eye Movement) сон и парадоксальную — ак-
тивный (REM, Rapid Eye Movement) сон. Циклом 
сна считали время от начала первой до начала 
второй ортодоксальной фазы.

Церебральную оксиметрию (CrSO2) проводили 
синхронно с электрополиграфией с помощью дат-
чика в левой лобной зоне и системы инфракрасной 
спектроскопии (Somanetics INVOS5100C, Troy, MI) 
с показаниями каждые 5 с и одновременным мони-
торингом пульсоксиметрии — SaO2, режим усред-
нения 10 с (Radical-7 Masimo, США). Фракционную 
тканевую экстракцию кислорода (ФТОЭ) вычисля-
ли по формуле (FTOE = (SаO2 – CrSO2) / SаO2), ус-
редняя показатели у каждого ребенка за 15 мин 
длительности типичной электрополиграфической 
картины бодрствования, ортодоксальной (NREM) 
и парадоксальной (REM) фаз первого цикла сна 
после кормления и засыпания новорожденного.

Кроме того, оценивали функциональное состояние 
эритроцитов с помощью метода малоуглового свето-

рассеяния, который основан на свойствах эритроци-
тов увеличивать свой объем и гемолизировать при по-
мещении в аммонийную среду (140 ммоль/л NH4Cl, 
5 ммоль/л KCl, 5 ммоль/л HEPES, 5 ммоль/л глю-
козы, 1 ммоль/л CaCl2). Регистрацию эритрограммы 
осуществляли с помощью лазерного анализатора 
ЛАСКА (ООО «БиоМедСистем», Санкт-Петербург). 
Эритрограмма позволяет определить количество эри-
троцитов, способных к деформации и оптимальной 
отдаче кислорода в микроциркуляторном русле. 
Для регистрации эритрограммы забор капилляр-
ной крови в количестве 50 мкл осуществляли за 
30–60 мин до начала регистрации сна. Одновре-
менно исследовали в капиллярной крови содержание 
гемоглобина (Hb) и гематокрит (Ht).

Статистическую обработку результатов ис-
следований проводили с использованием метода 
анализа средних тенденций и количественных 
различий. Вычисляли среднюю арифметическую 
величину (М), среднее квадратичное отклоне-
ние (σ) и среднюю ошибку средней величины (m). 
Для оценки достоверности полученных результа-
тов использовали t-критерий Стьюдента. Обработ-
ку материала выполняли с использованием пакета 
программ статистического анализа Statistica for 
Windows v. 6,0. За достоверность различий при-
нимали уровень р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЙ И�ОБСУ Ж ДНИЕ
Результаты исследований показали, что у здоро-

вых доношенных новорожденных детей сатурация 
кислорода в ткани мозга изменяется в зависимости 
от функционального состояния центральной нервной 
системы (см. таблицу). Видно, что максимальная
сатурация кислорода и минимальная ФТОЭ наблю-
даются во время ортодоксальной фазы сна, когда 

Показатели церебральной оксиметрии (%) во время сна и активного бодрствования у здоровых доношенных новорож-
денных детей
The parameters of cerebral oximetry (%) during sleep and active wakefulness in health newborns infants

Показатели (фазы сна, бодрствование) / 
Indices Dream phases, wakefulness

I группа / group I II группа / group II
р

CrSO2 ФТОЭ / FTOE CrSO2 ФТОЭ / FTOE
Ортодоксальная / Оrtodoxical sleep (NREM) 82,93 ± 1,08 0,126 ± 0,006 80,87 ± 0,99 0,132 ± 0,010 >0,1
Парадоксальная / Paradoxical sleep (REM) 74,32 ± 1,14 0,227 ± 0,012 74,02 ± 0,92 0,208 ± 0,010 >0,1
Активное бодрствование (АБ) / 
Active wakefulness (АW) 73,57 ± 2,11 0,218 ± 0,010 77,74 ± 1,92 0,214 ± 0,012 >0,1

р1 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 –
р2 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 –
р3 >0,1 >0,1 >0,1 >0,1 –

Примечание. CrSO2 — церебральная сатурация кислорода, ФТОЭ — фракционная тканевая экстракция кислорода. Досто-
верность различий показателей: р — между группами, р1 — между показателями NREM и REM сна, р2 — NREM и АБ, 
р3 — REM и АБ. Note. CrSO2 – cerebral oxygen saturation, FTOE – fractional oxygen extraction. The authenticity differences: 
р – between groups, р1 – between parameters of NREM and REM sleep, р2 – NREM и АW, р3 – REM и АW.
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на электроэнцефалограмме регистрируется пери-
одическая генерализованная высокоамплитудная 
(80–100 мкВ) медленная (1–3 кол/с) биоэлектри-
ческая активность и ритмические колебания с ча-
стотой 6–8 в секунду, что сочетается с регулярным 
дыханием и стабильным сердечным ритмом, от-
сутствием движений глазных яблок и двигательной 
активности. С наступлением парадоксальной фазы 
сна происходит десинхронизация электроэнцефа-
лограммы, возникают сгруппированные быстрые 
движения глазных яблок, нерегулярные по частоте 
и амплитуде дыхательные движения, появляются 
мимические и обобщенные двигательные реакции, 
при этом значительно снижается сатурация кисло-
рода и возрастает ФТОЭ до уровней, характерных 
для бодрствования. Поскольку у всех обследован-
ных детей практически одинаковым было коли-
чество эритроцитов с оптимальной активностью 
(60,1 ± 1,2 %), уровень гематокрита (52,6 ± 2,0 %) 
и гемоглобина (187,5 ± 5,4 г/л), полученные раз-
личия отражают изменение потребления кислорода 
тканью мозга в зависимости от функционального 
состояния нейрональных структур. Следует отме-
тить отсутствие различий показателей церебраль-
ной оксиметрии у родившихся естественным путем 
и извлеченных с помощью операции кесарева се-
чения. Поэтому, объединив данные церебральной 
оксиметрии у детей обеих групп, мы впервые уста-
новили, что у здоровых доношенных детей в пер-
вые сутки жизни сатурация кислорода (CrSO2) в ле-
вой лобно-теменной зоне мозга в ортодоксальной 
и парадоксальной фазах сна составляет соответ-
ственно 81,93 ± 1,74 % и 74,18 ± 0,75 %, ФТОЭ — 
0,129 ± 0,005 % и 0,221 ± 0,008 %. Во время ак-
тивного бодрствования показатели такие же, как 
в парадоксальной фазе сна.

Имеющиеся в литературе сведения в основном 
касаются становления церебральной оксигенации 
у доношенных детей в первые минуты после рож-
дения [17, 26, 30, 34], показатели мониторинга це-
ребральной оксиметрии в первые дни жизни проти-
воречивы. Так, одни авторы свидетельствуют, что 
CrSO2 и ФТОЭ у доношенных детей составляют 
соответственно 83,0 ± 7,7% и 0,14 ± 0,08%, не отли-
чаются от таковых у недоношенных и коррелируют 
с уровнем глюкозы в крови [20]. Другие указывают, 
что у здоровых доношенных детей в первые сутки 
жизни CrSO2 равна 62,0 ± 2,0% и не изменяется 
в последующие 5 дней жизни [38]. По данным 
В.В. Эстрина и др. [5], норма насыщения кисло-
родом мозговой ткани здоровых новорожденных 
в левом полушарии головного мозга 79,2 ± 4,06%, 
а в правом — 89,0 ± 5,1 % в 1, 3, 5-е сутки жизни. 
В то же время ряд исследователей подчеркивают, 

что самые высокие показатели CrSO2 и самые низкие 
ФТОЭ наблюдаются у родившихся на 30–33-й не-
деле беременности, а по мере увеличения гестаци-
онного возраста ребенка церебральная сатурация 
кислорода снижается, ФТОЭ возрастает, достигая 
максимума к 38–39-й неделе [31]. При этом цере-
бральная оксигенация у недоношенных и здоровых 
доношенных детей в раннем постнатальном перио-
де жизни не имеет региональных различий [36] 
и не зависит от способа рождения ребенка [7, 32]. 
Подчеркивая ценность церебральной оксиметрии 
для своевременного выявления у новорожденно-
го гипоксии-ишемии и прогноза неблагоприятных 
последствий, авторы рассматривают необходи-
мость одновременной регистрации электроэнце-
фалограммы [6]. Результаты наших предыдущих 
исследований показали, что индикатором тяжести 
и обратимости повреждений центральной нервной 
системы новорожденного является количественная 
и качественная характеристика циклической орга-
низации сна, поскольку процесс ее формирования 
тесно связан с морфологическим, биохимическим 
и функциональным развитием мозга [2]. Известно, 
что REM-сон является не только индикатором сте-
пени зрелости мозговых структур, но и стимулято-
ром их дальнейшего развития, формирования ней-
ронных сетей и кортикальной пластичности [8, 15, 
21, 23]. Запись у взрослых людей функциональной 
магнитно-резонансной томограммы одновременно 
с полисомнограммой выявила во время парадок-
сального сна эндогенные активации многочислен-
ных структур мозга и появление их даже в зритель-
ной коре [22]. Клинические и экспериментальные 
исследования показали, что церебральный мета-
болизм как у взрослых, так и у новорожденных 
значительно возрастает во время парадоксального 
сна и его уровень сопоставим с таковым во вре-
мя бодрствования [16, 19]. Скорость поглощения 
кислорода мозговой тканью в REM-сне подобна 
таковой во время бодрствования и значительно 
выше, чем во время NREM-сна [18, 28]. По мне-
нию авторов, эндогенная активация нейрональных 
структур во время REM-сна обеспечивает развитие 
мозга так же, как и экзогенные сенсорные воздей-
ствия во время бодрствования [27]. Установлено, 
что у доношенных новорожденных детей с на-
ступлением фазы REM-сна возрастают величина 
и скорость пульсового кровенаполнения сосудов 
головного мозга, увеличиваются количество крови 
в мозге и интенсивность мозгового кровотока не-
зависимо от колебаний системного артериального 
давления [4, 12]. В генезе особенностей мозгово-
го кровотока существенную роль играет изменение 
тонуса внутримозговых артерий мелкого калибра 
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в результате формирования нейроваскулярных свя-
зей [16, 33]. Это обеспечивает повышенное погло-
щение кислорода при возрастании нейрональной 
активности, что, по нашим данным, выражает-
ся в увеличении ФТОЭ более чем в 2 раза по 
сравнению с таковой в ортодоксальной фазе сна. 
Cледовательно, использование данного показателя 
с учетом фаз сна дает возможность получения цен-
ной информации для диагностики перинатального 
поражения центральной нервной системы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, системный подход к оценке 

показателей церебральной оксиметрии с учетом 
функционального состояния головного мозга (ор-
тодоксальный, парадоксальный сон) и степени зре-
лости механизмов ауторегуляции мозгового крово-
обращения позволит с новых позиций использовать 
метод в клинической практике для диагностики 
у новорожденных детей степени тяжести перина-
тального поражения мозга и оценки эффективно-
сти проведенной терапии.
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ОЦЕНКА ДЛИНЫ ТЕЛА У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА, РОЖДЕННЫХ 
С� ЗАДЕРЖКОЙ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ РАЗНЫХ ТИПОВ ЛЕГКОЙ 
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Цель. Оценить длину тела у детей грудного возраста от матерей с отягощенным соматическим и акушер-
ско-гинекологическим анамнезом, в том числе с задержкой роста плода разных типов легкой степени тяже-
сти, в3 сравнении между собой, со здоровыми детьми от практически здоровых матерей и с детьми от мате-
рей с отягощенным соматическим и акушерско-гинекологическим анамнезом, но без задержки роста плода.
Материалы и методы.3С3рождения наблюдались 166 детей. Из них рождены в исходе осложненных беременностей, 
в том числе с задержкой роста плода легкой степени тяжести 72 (1-я группа) и без таковой 69 (2-я группа) матерями 
с отягощенным соматическим и гинекологическим анамнезом. Задержка внутриутробного развития гипопластиче-
ского типа диагностирована у3153(20,83 %) детей (подгруппа 1б), гипотрофического типа3— у 57 (79,17 %) (подгруппа 
1а) детей 1-й группы. Практически здоровые дети, рожденные от практически здоровых матерей в исходе физио-
логических беременностей, составили 3-ю группу3— 25 детей. Дети доношенные осматривались в 1 (154), 3 (138), 
63 (131) и3123 (1193детей) мес. Произведен комплексный анализ данных анамнеза, осмотра, длины тела. Применены 
непараметрические методы статистического анализа. Результаты. Доказаны различия (р < 0,01) длины тела (Ме, 
см) у3детей при рождении между подгруппой 1б (48) и 2-й группой3 (52); в313мес. между подгруппами 1а (53) и 1б 
(52,5); в 3 мес. между подгруппой 1а (60) и 2-й группой (62); в 6 мес. между подгруппами 1а (66,5) и3 1б3 (65,5); 
в312 мес. между подгруппами 1а (74,25) и 1б (73), подгруппой 1а и 2-й3группой (76), подгруппой 1б и32-й3группой. 
Прибавка длины тела к 1 мес. у детей подгрупп 1а (4) и 1б (4,5) в сравнении с3детьми 2-й и 3-й3 групп на больше 
1 и 1,5 см соответственно; к 3 мес. у детей подгруппы 1а (7) и 2-й группы (7) сопоставима и3больше, чем у детей 
подгруппы 1б на 0,5 см, 3-й группы на 1 и 0,5 см соответственно; к 6 мес. у детей подгрупп 1а (6,5) и 1б (6,5) 
больше, чем у детей 2-й группы на 0,5 см, меньше чем у3детей 3-й3группы на 0,53см; к 12 мес. у детей подгрупп 1а 
и 1б; 1,32 и 3-й групп сопоставима. К 12 мес. у детей подгруппы 1б в сравнении с детьми 2-й3и 3-й3групп меньше 
на 0,53 см. Выводы. Задержка внутриутробного развития даже легкой степени тяжести определяет изменения со 
стороны длины тела детей грудного возраста, что необходимо учитывать при диспансерном наблюдении для про-
ведения корригирующих мероприятий.

Ключевые слова: длина тела; дети; задержка внутриутробного развития.
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Objective. To assess the length of the body in infants from mothers with a burdened somatic and obstetric-gyneco-
logical history, including with a delay in the growth of the fetus of various types of mild severity, in comparison with 
each other, with healthy children from practically healthy mothers and with children from mothers with an aggravated 
somatic and obstetric-gynecological history, but without delayed fetal growth. Material and methods.�1663new-borns 
were monitored since birth, including 72 infants born after abnormal pregnancies with mild foetus growth and deve-
lopment retardation (gr. 1), and 69 infants born after abnormal pregnancies, but without any retardation (gr.32), born 
by mothers with previous somatic and gynaecological disorders. The symmetrical intrauterine growth and development 
retardation was diagnosed in 15 infants (20.83%) (subgr. 1b), whereas the dissymmetric retardation was diagnosed 
in 57 children (79.17%) (subgr. 1a) from gr. 1. Practically healthy infants born by practically healthy mothers after 
normal pregnancies made up gr. 3 (25 subjects). Children are full-term, looked round in 1 (154), 33 (138), 63 (131), 
123(1193child ren) months. Comprehensive analysis of history, inspection, body height. Distribution-free statistical analy-
sis methods. Results. The differences (p < 0.01) in body length (Me, cm) in children at birth between the subgr.31b (48) 
and gr. 23(52); in 1 month between subgr. 1a (53) and 1b (52.5); in 3 months between subgr. 1a (60) and gr.323(62); in 
63months between subgr. 1a (66.5) and 1b (65.5); in 12 months between subgr. 1a (74.25) and 1b3 (73), subgr. 1a and 
gr. 2 (76), subgr. 1b and gr. 2. Increase of body length to 1 month in children subgr. 1a (4) and 1b3(4.5) in comparison 
with children gr. 2 and 3 by 1 and 1.5 cm respectively more; to 3 months in children subgr. 1a (7) and gr.3 2 (7) are 
comparable and more than children subgr. 1b. by 0.5 cm, gr. 3 by 1 and 0.5 cm respectively; to 6 months in children 
subgr. 1a (6.5) and 1b (6.5) more than the gr. 2 by 0.5 cm, less than the children gr. 3 by 0.5 cm; to 12 months in 
children subgr. 1a and 1b; gr. 1, 2 and 3 are comparable. To 12 months in children subgr. 1b in relation to children 
gr. 2 and 3 less by 0.5 cm. Conclusion. The established difference in body-length should be taken into account during 
the dispensary observation in order to decide whether to carry out corrective measures.

Keywords: body height; infants; intrauterine growth and development retardation.

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на известность и изученность послед-

ствий задержки внутриутробного развития [1, 2, 
4–12], врачи не акцентируют внимание на пра-
вильной и адекватной оценке физического разви-
тия и его динамике у детей грудного возраста, что 
не позволяет своевременно предотвратить наруше-
ние состояния здоровья индивида в последующие 
этапы роста и развития, в том числе в виде за-
держки полового созревания, низкорослости. Ска-
занное подтверждается тем, что эти дети из отде-
лений физиологии новорожденных перинатальных 
центров выписываются как практически здоровые 
и далее наблюдаются в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях медицинской помощи.

Цель работы — оценить длину тела у детей 
грудного возраста, рожденных от матерей с отя-
гощенным соматическим и акушерско-гинекологи-
ческим анамнезом, в том числе с задержкой ро-
ста плода разных типов легкой степени тяжести, 
в сравнении между собой, со здоровыми детьми, 
рожденными от практически здоровых матерей 
и с детьми от матерей с отягощенным соматиче-
ским и акушерско-гинекологическим анамнезом, 
но без задержки роста плода.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проводилось нерандомизированное контроли-

руемое сравнительное проспективное когортное 
исследование. Набор материала осуществляли 
в 2014–2017 гг. на базе отделений физиологии 
новорожденных и консультативно-диагностиче-

ских отделений Перинатальных центров клиник 
Санкт-Петербургского государственного педиат-
рического медицинского университета и Нацио-
нального медицинского исследовательского центра 
им. В.А. Алмазова в Санкт-Петербурге.

Диагноз задержки роста плода изначально ста-
вился врачами-гинекологами, а в последующем ди-
агноз задержки внутриутробного развития (ЗВУР) 
подтвержден врачами-неонатологами, что отраже-
но документально. Все новорожденные с диагно-
стированным ЗВУР имели показатели массы тела 
ниже перцентиля P10 (меньше 2-го стандартного 
отклонения) по сравнению с долженствующей для 
гестационного возраста (то есть срока беремен-
ности, при котором ребенок родился). Все ново-
рожденные с ЗВУР гипотрофического типа легкой 
степени тяжести имели массу тела в интервале пер-
центилей Р10–Р3 (1,5–2 стандартных отклонений) 
при нормальной или умеренно сниженной длине 
тела по отношению к сроку гестации. Все ново-
рожденные с ЗВУР гипопластического типа легкой 
степени тяжести имели массу и длину тела ниже 
перцентиля Р3 (меньше 2-го стандартного отклоне-
ния) по отношению к сроку гестации.

Включение детей грудного возраста в группы 
наблюдения происходило параллельно, с рожде-
ния. Критерии включения детей в сравниваемые 
группы: физиологически протекавшие беременно-
сти у практически здоровых матерей и осложнен-
ные беременности, в том числе с задержкой роста 
плода разных типов легкой степени тяжести, а так-
же без таковой, у женщин, имевших отягощенный 
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соматический и гинекологический анамнез, родо-
разрешенные в срок на 37–42-й неделе.

Под наблюдением в течение первого года жизни 
находились 3 группы доношенных детей: 1-я груп-
па — дети от матерей с отягощенным соматичес-
ким и акушерско-гинекологическим анамнезом, 
в том числе с задержкой роста плода, 2-я груп-
па — дети от матерей с отягощенным соматиче-
ским и акушерско-гинекологическим анамнезом, 
но без задержки роста, 3-я группа — практиче-
ски здоровые дети, рожденные от практически 
здоровых матерей в исходе физиологически про-
текавших беременностей. ЗВУР гипотрофического 
типа диагностирована у 57 детей (подгруппа 1а), 
гипопластического — у 15 (подгруппа 1б). Точками 
наблюдения являлись периоды жизни — 2–3-е сут-
ки, 1, 3, 6, 12-й месяцы жизни (табл. 1).

В исследование не включали новорожденных, 
рожденных с ЗВУР, обусловленной наследственны-
ми и инфекционными факторами. Дополнительные 
исследования и выделение подгрупп для их про-
ведения не запланировано.

В 1-ю группу включены новорожденные с мас-
сой тела 2720 г (2540–2840); 55 из числа этих де-
тей (76,39 %) рождены через естественные родо-

вые пути. В подгруппу 1а вошли дети с массой 
тела 2770 г (2600–2900). В подгруппу 1б — 2390 г 
(2300–2590). Во 2-ю группу включены новорож-
денные с массой тела 3350 г (3020–3650), среди 
них 59 (85,51 %) рождены через естественные ро-
довые пути. В 3-ю группу включены новорожден-
ные с массой тела 3350 г (3250–3450), эти дети 
также рождены через естественные родовые пути. 
Медиана массы тела в граммах у детей 1-й группы, 
подгрупп 1а и 1б в сравнении с детьми 2-й группы 
меньше, у детей подгруппы 1а в сравнении с деть-
ми подгруппы 1б больше, у детей 1б подгруппы 
в сравнении с детьми 3-й группы меньше (p < 0,01, 
критерий Колмогорова – Смирнова). Оценка массы 
тела новорожденных, включенных в исследование, 
представлена в табл. 2.

Регистрацию исходов осуществлял В.В. Дерев-
цов, что включало комплексный анализ и оценку 
данных анамнеза, физикального осмотра, измере-
ние длины тела по стандартной методике с исполь-
зованием ростомера [3].

Новорожденные, включенные в исследование, 
в подавляющем большинстве выписаны из отде-
лений физиологии новорожденных перинатальных 
центров на 3–5-е сутки жизни.

Таблица 1 / Table�1
Количество обследованных детей в изучаемые возрастные периоды развития организма
Тumber of examined children of studied age periods

Возраст / Age

Количество пациентов, n (абс.) / Number, n (abs.)
1-я группа / Group 1

2-я группа / 
Group 2

3-я группа / 
Group 3Всего / Total Подгруппа 1а / 

Subgroup 1a
Подгруппа 1б / 

Subgroup  1б
При рождении / At birth 72 57 15 69 25
1 месяц / 1 month 64 40 14 65 25
3 месяца / 3 months 58 46 12 55 25
6 месяцев / 6 months 56 43 13 50 25
12 месяцев / 12 months 46 36 10 48 25

Таблица 2 / Table�2
Оценка результата описательной статистики массы тела (г) у новорожденных при рождении
Assessment of descriptive statistics of body weight (g) in newborns at birth

Показатель / Indication n Ме min max Q25 Q75
Размах / 

Scope
Интерквартильный размах / 

Interquartile scope
Масса тела, г / Mass of a body, g

Подгруппа 1а / Subgroup 1a 57 2770 2120 3100 2600 2900 980 300
Подгруппа 1б / Subgroup 1б 15 2390 1960 2870 2300 2590 910 290
1-я группа / Group 1 72 2720 1960 3100 2540 2840 1140 300
2-я группа / Group 2 69 3350 2630 4070 3020 3610 1440 590
3-я группа / Group 3 25 3350 3100 3650 3250 3450 550 200

Примечание. n — количество. Me — медиана массы тела в граммах, min — минимальное значение, max — максимальное 
значение, Q25, Q75 — 25-й и 75-й процентили соответственно. Note. n – quantity, Me – median body weight in grams, min – 
minimum value, max – maximum value, Q25, and Q75 – 25th and 75th percentiles respectively.
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На грудном вскармливании до 3 месяцев жиз-
ни находились 49 (85,96 %) детей 1-й группы, 
48 (78,69 %) детей 2-й группы, 22 (88 %) ребен-
ка 3-й группы; до 6 месяцев жизни 42 (76,36 %) 
ребенка 1-й группы, 38 (70,37 %) детей 2-й груп-
пы, 20 (80 %) детей 3-й группы; до 12 месяцев 
жизни 12 детей 1-й группы, 12 детей 2-й, 7 детей 
3-й группы.

Все стадии исследования соответствовали за-
конодательству Российской Федерации, междуна-
родным этическим нормам и нормативным доку-
ментам исследовательских организаций, а также 
одобрены соответствующими комитетами, в том 
числе этическими комитетами ФГБУ «Нацио-
нальный медицинский исследовательский центр 
им. В.А. Алмазова» Минздрава России (выписка 
из протокола № 59 от 17 марта 2014 г.) и ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный педи-
атрический медицинский университет» Минздрава 
России (выписка из протокола № 12/3 от 04 дека-
бря 2017 г.).

В ходе исследования не произошло смещения 
временных интервалов. Медицинские вмешатель-
ства запланированы не были. Участие в исследо-
вании прекращалось по добровольному желанию 
законных представителей и с окончанием за-
планированного срока наблюдения. Каких-либо 
специфических факторов, способных повлиять 
на внешнюю обобщаемость выводов исследования, 
не зафиксировано.

Статистический анализ. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывался, продиктован науч-
ными и этическими соображениями. Использовали 
пакет компьютерных программ для статистическо-
го анализа StatSoft Statistica v 6.1. Подсчитывались 
следующие параметры: количество (n), медиа-
на (Ме), квартили (Q25; Q75), минимальное (min) 
и максимальное (max) значения, размах, интер-
квартильный размах, доверительный интервал (р). 
Сравнение двух независимых групп осуществля-
лось при помощи непараметрического критерия 
Колмогорова–Смирнова. Оценивали результаты 
корреляционного анализа показателей с использо-
ванием статистического анализа ранговой корре-
ляции Спирмена. Статистически значимыми счи-
тались различия при р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Анализ данных описательной статистики длины 

тела у детей первого года жизни, представленных 
в табл. 3, позволил доказать (p < 0,01, критерий 
Колмогорова–Смирнова), что медиана длины тела 
при рождении у детей подгруппы 1б в сравнении 
с детьми группы 2-й меньше; в 1 мес. у детей под-

группы 1а в сравнении с детьми подгруппы 1б — 
больше; в 3 мес. у детей подгруппы 1а в сравнении 
с детьми 2-й группы — меньше; в 6 мес. у детей 
подгруппы 1а в сравнении с детьми подгруппы 
1б — больше; в 12 мес. у детей подгруппы 1а 
в сравнении с детьми подгруппы 1б — больше, 
у детей подгрупп 1а, 1б в сравнении с детьми 
2-й группы — меньше

Медиана динамики прибавки длины тела 
от рождения до 1 мес. у детей подгрупп 1а и 1б 
(4 и 4,5 см соответственно) в сравнении с детьми 
2-й и 3-й групп (3 и 3 см) на 1 и 1,5 см больше; 
от 1 до 3 мес. у детей подгруппы 1а и 2-й груп-
пы сопоставима (7 см) и больше, чем у детей 
подгруппы 1б на 0,5 см, а в сравнении с детьми 
3-й группы на 1 и 0,5 см соответственно больше; 
от 3 до 6 мес. у детей подгрупп 1а и 1б сопоста-
вима (по 6,5 см) и больше, чем у детей 2-й груп-
пы на 0,5 см, а в сравнении с детьми 3-й группы 
меньше на 0,5 см; от 6 до 12 мес. у детей под-
групп 1а и 1б; 1-й, 2-й и 3-й групп сопоставима. 
Вместе с тем от 6 до 12 мес. у детей подгруппы 
1б в сравнении с детьми 2-й и 3-й группы меньше 
на 0,5 см (табл. 3).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Данные, характеризующие особенности физи-

ческого развития детей, рожденных с ЗВУР лег-
кой степени тяжести, полученные в нашем ис-
следовании, в части совпадают с данными других 
ученых [2, 4, 10]. Исследователи Исламова К.Ф. 
и др. [2] констатировали, что длина тела у де-
тей, рожденных с ЗВУР, достигает возрастных 
нормативов в 3 мес. Мы не фиксировали у детей 
1-й группы, подгрупп 1а и 1б в сравнении с детьми 
3-й группы значимых различий длины тела в на-
блюдаемые периоды развития организма. Вместе 
с тем у детей подгруппы 1а в сравнении с деть-
ми 2-й группы доказаны меньшие значения длины 
тела в 3 и 12 мес. У детей подгруппы 1б в срав-
нении с детьми 2-й группы доказаны меньшие зна-
чения длины тела в 12 мес. У детей подгруппы 
1а в сравнении с детьми 1б подгруппы доказана 
большая длина тела в 1, 6 и 12 месяцев.

Анализ медианы прибавок длины тела пока-
зал, что у детей 1-й группы в сравнении с детьми 
3-й группы выявлены ее бóльшие значения к 1-му 
и 3-му месяцам жизни, меньшие — к 6-му ме-
сяцу, а в сравнении с детьми 2-й группы — 
бóльшие к 1-му месяцу жизни. У детей подгруп-
пы 1а в сравнении с детьми 2-й группы доказана 
бóльшая медиана прибавки длины тела к 1-му 
и 6-му месяцам жизни, а в сравнении с детьми 
3-й группы — бóльшая к 1-му и 3-му месяцам 
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Таблица 3 / Table�3
Оценка результата описательной статистики длины тела (см) у детей первого года жизни
Evaluation of the result of descriptive statistics of body length (cm) in children of the first year of life

Показатель / Indication n Ме min max Q25 Q75
Размах / 

Scope
Интерквартильный размах / 

Interquartile scope

Подгруппа 1а / 
Subgroup 1a

При рождении / 
At birth 57 49,00 47,0 52,0 48,0 50,0 5,0 2,00

1 месяц / 1 month 50 53,00 50,0 56,5 51,5 54,5 6,5 3,00
3 месяца / 3 months 46 60,00 56,5 63,0 59,0 61,0 6,5 2,00
6 месяцев / 6 months 43 66,50 62,0 72,0 65,0 67,5 10,0 2,50
12 месяцев / 12 months 36 74,25 68,5 81,0 73,0 76,5 12,5 3,50

Подгруппа 1б / 
Subgroup 1б

При рождении / 
At birth 15 48,00 45,0 50,0 47,0 49,0 5,0 2,00

1 месяц / 1 month 14 52,50 47,0 55,0 51,0 54,0 8,0 3,00
3 месяца / 3 months 12 59,00 56,0 62,5 57,6 60,0 6,5 2,35
6 месяцев / 6 months 13 65,50 61,0 68,5 63,5 66,5 7,5 3,00
12 месяцев / 12 months 10 73,00 69,0 76,5 72,0 75,0 7,5 3,00

1-я группа / 
Group 1

При рождении / 
At birth 72 49,00 45,0 52,0 48.0 50,0 7,0 2,00

1 месяц / 1 month 64 53,00 47,0 56,5 51,5 54,5 9,5 3,00
3 месяца / 3 months 58 59,75 56,0 63,0 58,5 61,0 7,0 2,50
6 месяцев / 6 months 56 66,10 61,0 72,0 64,5 67,5 11,0 3,00
12 месяцев / 12 months 46 74,00 68,5 81,0 72,5 76,0 12,5 3,50

2-я группа / 
Group 2

При рождении / 
At birth 69 52,00 49,0 57,0 50,0 53,0 8,0 3,00

1 месяц / 1 month 56 55,00 50,5 63,0 54,5 56,75 12,5 2,25
3 месяца / 3 months 55 62,00 56,0 69,5 60,5 63,5 13,5 3,00
6 месяцев / 6 months 50 68,00 62,0 73,0 66,0 70,0 11,0 4,00
12 месяцев / 12 months 48 76,00 69,0 82,0 74,5 78,5 13,0 4,00

3-я группа / 
Group 3

При рождении / 
At birth 25 51,00 49,5 53,0 50,5 52,0 3,5 1,50

1 месяц / 1 month 25 54,00 53,0 56,0 53,5 55,0 3,0 1,50
3 месяца / 3 months 25 60,00 58,0 62,0 59,0 61,0 4,0 2,00
6 месяцев / 6 months 25 67,00 64,5 69,0 66,0 67,5 4,5 1,50
12 месяцев / 12 months 25 75,00 73,0 78,0 74,5 76,0 5,0 1,50

жизни, а меньшая к 6-му месяцу жизни. У детей 
подгруппы 1б в сравнении с детьми 2-й группы 
доказана бóльшая медиана прибавки длины тела 
к 1-му и 6-му месяцам жизни и меньшая к 3-му 
и 12-му месяцам, а в сравнении с детьми 3-й груп-
пы — бóльшая к 1-му и 3-му месяцам жизни, 
меньшая к 6-му и 12-му. У детей подгруппы 1а 
в сравнении с детьми подгруппы 1б доказана ме-
диана прибавки длины тела меньше к 1-му месяцу 
жизни, больше к 3-му месяцу. Эти данные пока-
зывают закономерность замедления роста детей, 
рожденных с ЗВУР, со второго полугодия жизни, 
особенно с гипопластическим типом, и вариабель-
ность прибавок.

ВЫВОД
Задержка внутриутробного развития даже лег-

кой степени тяжести гипопластического и гипотро-
фического типов определяет изменения со стороны 
длины тела и динамики ее роста у детей грудного 
возраста, что необходимо учитывать врачам при 
осуществлении диспансерного наблюдения для 
своевременного выявления возможных нарушений 
в отдаленном периоде с целью решения вопроса 
о целесообразности проведения корригирующих 
мероприятий.

Авторы данной статьи подтвердили отсутствие 
финансовой или какой-либо другой поддержки/кон-
фликта интересов о которых необходимо сообщать.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПОЧЕК НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ 
В� НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ
© А.Н. Обухова, О.В. Халецкая, Е.В. Туш
ФГБОУ ВО «Приволжский исследовательский медицинский университет» Минздрава России, Нижний Новгород
Для цитирования: Обухова А.Н., Халецкая О.В., Туш Е.В. Функциональное состояние почек недоношенных детей в неонатальном 
периоде // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 6. – С. 19–25. https://doi.org/10.17816/PED10619-25
Поступила: 14.10.2019 Одобрена: 19.11.2019 Принята к печати: 23.12.2019

Цель исследования. Оценить функциональное состояние почек недоношенных детей различного гестационного возраста, 
имеющих признаки острого повреждения почек. Материалы и методы. В исследование включено 303 новорожденных 
недоношенных детей, рожденных на сроке гестации от 29 до 36 недель, с признаками острого повреждения почек. 
Пациенты были разделены на две группы: в I группу вошли дети с низкой массой тела (НМТ), рожденные на 32–363не-
деле гестации; во II группу3— с очень низкой массой тела (ОНМТ) при рождении, рожденные на 29–313неделе гестации. 
При3исследовании функции почек анализировались основные маркеры острого повреждения почек3— показатели сыво-
роточного креатинина, мочевины, уровень диуреза, скорость клубочковой фильтрации (СКФ) на третьей неделе жизни, 
а также при выписке из стационара при достижении постконцептуального гестационного возраста 36,03 [35,0;3 39,0] 
недель. Оценивалась степень тяжести в обеих группах пациентов. Результаты. В обеих группах детей зафиксирована 
легкая степень тяжести острого повреждения почек, стадия риска («Risk») по критериям классификации pRIFLE (2007). 
Оценка3биохимического анализа крови не показала статистически значимой разницы по уровню креатинина, мочевины, 
СКФ и темпу диуреза между группами детей с НМТ и ОНМТ при рождении. В обеих группах пациентов показатели 
креатинина и мочевины на третьей неделе жизни превышали возрастные нормативы. К моменту достижения посткон-
цептуального гестационного возраста 36,0 [35,0; 39,0] недель, происходило статистически значимое снижение уровня 
указанных показателей у пациентов обеих групп. Кроме того, установлено, что недоношенные дети составляют группу 
риска по формированию гипероксалурии (53 % в структуре кристаллурии). Заключение.3 Своевременная диагностика 
острого повреждения почек у недоношенных новорожденных позволит проводить адекватную терапию с целью пред-
упреждения прогрессирования и дальнейшего формирования терминальной почечной недостаточности. Важным явля-
ется определение уровня экскреции оксалатов с мочой для предотвращения развития уролитиаза.

Ключевые слова: недоношенные дети; острое повреждение почек; гипероксалурия.
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The aim of the investigation was to assess the functional state of the kidneys of preterm infants of various gestational ages 
with signs of acute kidney injury. Materials and Methods. The study included 30 preterm infants born at 29 to 363weeks 
gestation with signs of acute kidney injury. Patients were divided into two groups: group I included children with low body 
weight, born at 32–36 weeks of gestation; group II3– with very low birth weight, born at 29–31 weeks of gestation. In3the 
study of kidney function, the main markers were analyzed3 – serum creatinine, urea, diuresis level, glomerular filtration 
rate3(GFR) at the third week of life, as well as at discharge from the hospital when reaching the postconceptual gestational 
age of 36.0 [35.0; 39.0] weeks. Severity was assessed in both groups of patients. Results.3In both groups of children, a3slight 
degree of severity was recorded, the risk stage (“Risk”) according to the pRIFLE classification criteria (2007). The3evaluation 
of the biochemical blood test did not show a statistically significant difference in creatinine, urea, GFR, and the rate of 
diuresis between groups of children with low body weight and very low birth weight. In both groups of patients, creatinine 
and urea levels in the third week of life exceeded the age standards. By the time the postconceptual gestational age was 
reached at 36.0 [35.0; 39.0] weeks, there was a statistically significant decrease in the level of these indicators in patients 
of both groups. In addition, it was found that premature children are at risk for the formation of hyperoxaluria (53% in the 
structure of crystalluria). Conclusion. Timely diagnosis of acute kidney injury in premature newborns will allow adequate 
therapy to prevent the progression and further formation of terminal renal failure. It is important to determine the level 
of excretion of oxalates in the urine to prevent the development of urolithiasis.

Keywords: premature babies; acute kidney injury; hyperoxaluria.
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ВВЕДЕНИЕ
Выхаживание недоношенных детей остается од-

ной из наиболее актуальных проблем современной 
педиатрии, несмотря на активное развитие неона-
тологии и реаниматологии.

В большинстве случаев в основе формирования 
патологии новорожденного лежат антенатальная и ин-
транатальная гипоксии. В условиях гипоксии проис-
ходит нарушение метаболизма, приводящее, в том 
числе, к повреждению почечной паренхимы, что осо-
бенно значимо для недоношенных новорожденных [5].

Поражению почек в неонатальном периоде так-
же способствует их морфофункциональная незре-
лость, в ряде случаев усугубляемая развитием вну-
триутробной инфекции и других патологических 
процессов [2, 3]. Кроме того, интенсивная терапия, 
включающая в себя респираторную поддержку, па-
рентеральное питание, массивную медикаментоз-
ную терапию, приводит к повышению нагрузки на 
незрелые почки недоношенного ребенка [11].

К тому же сам факт недоношенности является 
причиной незавершенности нефрогенеза к моменту 
рождения. Установлено, что чем меньше гестацион-
ный возраст ребенка, тем более чувствителен нефрон 
к негативным влияниям и несовершенны его функ-
ции [10].

Одним из вариантов поражения почек являет-
ся формирование острой почечной недостаточно-
сти [5]. Следует отметить, что в настоящее время 
чаще используется термин «острое повреждение 
почек» вместо термина «острая почечная недоста-
точность», который сохраняется только для наи-
более тяжелых случаев острого повреждения по-
чек [6]. Клинически он характеризуется быстрым 
повышением уровня креатинина в крови более чем 
в 1,5 раза по сравнению с исходным на протяже-
нии менее 48 ч или повышением уровня креатинина 
крови на 0,3 мг/дл и более в течение 48 ч, и/или 
снижением диуреза до значений менее 0,5 мл/кг 
в час за 6 ч (формирование олигурии) [11].

Результаты эпидемиологических исследований 
демонстрируют рост частоты острого повреждения 
почек с высоким риском летального исхода у не-
доношенных новорожденных, имеющих низкий ге-
стационный возраст и низкую, очень низкую, экс-
тремально низкую массу тела при рождении [1, 3, 
7, 8]. Приведенные данные указывают на необхо-
димость раннего выявления данного состояния для 
своевременной коррекции проводимой терапии.

Цель исследования — оценить функциональное 
состояние почек недоношенных детей различного 
гестационного возраста, имеющих признаки остро-
го повреждения почек.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
В исследование включены 30 детей, находив-

шихся на лечении в отделении новорожденных 
и недоношенных детей ГБУЗ НО «Детская город-
ская клиническая больница № 1» Нижнего Новго-
рода с признаками острого повреждения почек на 
основании его диагностических критериев [3, 11]. 
Дети были рождены на сроке гестации от 29 до 
36 недель включительно. У всех пациентов отсут-
ствовали генетические, хромосомные заболевания, 
генерализованные формы внутриутробной инфек-
ции, врожденные аномалии мочевыделительной 
системы, требующие хирургической коррекции.

Среди обследованных детей девочки состави-
ли 53 % (n = 16), мальчики — 47 % (n = 14). Па-
циенты были разделены на 2 группы сравнения 
(табл. 1). В 1-ю группу вошли дети с низкой 
массой тела (НМТ) при рождении, средний вес 
которых составлял 1575,0 [1500,0; 1600,0] г, рож-
денные на 32–36-й неделе гестации (n = 14). Вто-
рую группу составили дети с очень низкой массой 
тела (ОНМТ) при рождении, средний вес которых 
составлял 1400,0 [1285,0; 1440,0] г, рожденные на 
29–31-й неделе гестации (n = 16). Дети с экстре-
мально низкой массой тела (ЭНМТ) при рождении 
в исследование включены не были.

Таблица 1 / Table�1
Характеристика включенных в исследование пациентов по массе тела и сроку гестации при рождении
Characteristics of patients included in the study by body weight and gestational age at birth

Показатели / Indicators
1-я группа пациентов (n = 14) / 

Group 1 of patients (n = 14)
2-я группа пациентов (n = 16) / 

Group 2 of patients (n = 16)
Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3

Масса тела при рождении, г /
Body weight at birth, g 1575,0 1500,0; 600,0 1400,0 1285,0; 1440,0

Срок гестации при рождении, недели / 
Gestational age at birth, weeks 32,0 32,0; 36,0 29,0 29,04; 30,5

Примечание. Ме — медиана; Q1; Q3 — межквартильные интервалы (25-й и 75-й процентили соответственно). 
Note. Ме – median; Q1; Q3 – interquartile intervals (25th and 75th percentiles, respectively).
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Основными нозологическими формами у детей, 
включенных в исследование, были перинатальное 
поражение центральной нервной системы гипокси-
ческого генеза и респираторный дистресс-синдром 
новорожденных. Во всех случаях повреждение по-
чек носило преренальный характер и было обу-
словлено гипоксией.

Анализировались анамнестические данные (те-
чения беременности, интранатального и неонаталь-
ного периода), результаты клинико-лабораторного 
обследования, проведенного согласно стандартам 
лечения недоношенных детей (общий и биохими-
ческий анализ крови, общий анализ мочи), и уль-
тразвукового исследования органов мочевыдели-
тельной системы.

При исследовании функции почек обследуемых 
детей нами оценивались уровни креатинина и мо-
чевины в качестве основных диагностических кри-
териев острого повреждения почек. Во внимание 
принимались значения указанных показателей на 
третьей неделе жизни ребенка, а также при выписке 
из отделения при достижении постконцептуального 
гестационного возраста 36,0 [35,0; 39,0] недель.

Для диагностики и оценки тяжести острого по-
вреждения почек у детей использовали критерии 
классификации pRIFLE по A. Аkcan-Arikan et al. [7]. 
Скорость клубочковой фильтрации (СКФ) рассчиты-
вали по клиренсу креатинина в формуле Schwartz 
(1976) [2].

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью программ: Microsoft Excel 2007, 
SPSS Statistics. Определяли медиану (Ме) и межк-
вартильный интервал (25-й (Q1) и 75-й (Q3) про-
центили). Различия считали достоверными при 
p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В результате проведенного исследования полу-

чены следующие данные. При сравнении уровня 
креатинина, мочевины, темпа диуреза и СКФ меж-
ду 1-й и 2-й группами пациентов на третьей неделе 
жизни и в постконцептуальном гестационном воз-
расте 36,0 [35,0; 39,0] недель статистически значи-
мых различий установлено не было, что, возможно, 
обусловлено малой выборкой пациентов (табл. 2). 
Однако отмечена тенденция к ухудшению данных 
показателей в группе детей с ОНМТ при рождении, 
по сравнению с пациентами с НМТ. Полученные 
результаты согласуются с данными литературы 
[10, 11].

Среди пациентов как 1-й, так и 2-й группы сред-
ний уровень креатинина на третьей неделе жизни 
практически в полтора раза превышал показатели 
нормы (44,8–67,0 мкмоль/л [11]).

С одной стороны, повышение сывороточного 
креатинина может объясняться морфофункцио-
нальными особенностями почек новорожденных 
детей, их низкой фильтрационной и концентра-
ционной функциями, высокой скоростью распа-
да креа тинфосфата при критических состояниях. 
Однако в нашем исследовании обнаружено суще-
ственное повышение креатинина относительно воз-
растного норматива, что может свидетельствовать 
о формировании острого повреждения почек у не-
доношенных детей на основании его диагностиче-
ских критериев.

Необходимо отметить, что к моменту выписки 
из отделения, в постконцептуальном гестационном 
возрасте 36,0 [35,0; 39,0] недель, наблюдалось раз-
решение ситуации с нормализацией показателей 
сывороточного креатинина у всех обследованных 
детей: 1-я группа пациентов — 38,5 [38,0; 41,0] 
мкмоль/л, 2-я группа — 42,5 [39,0; 48,0] мкмоль/л. 
Полученные результаты свидетельствуют о восста-
новлении почечных функций на фоне адекватной 
терапии (пациенты получали терапию с учетом на-
личия поражения почек).

Уровень мочевины на третьей неделе жизни 
в 1-й группе детей составил 10,6 [6,8; 11,4] ммоль/л, 
во 2-й — 14,4 [9,6; 23,3] ммоль/л при нормаль-
ных значениях менее 7 ммоль/л [11]. Обнаружен-
ная у пациентов уремия, обусловленная, вероятно, 
комплексом метаболических и циркуляторных на-
рушений, согласуется с основными клиническими 
проявлениями острого повреждения почек.

При сравнении показателей диуреза отмеча-
лась тенденция к уменьшению объема диуреза 
во 2-й группе пациентов (р = 0,073). Ни у одно-
го из больных не было снижения диуреза менее 
1,5 мл/кг в час на протяжении 24 ч (см. табл. 2). 
В связи с этим говорить о нарушении водовы-
делительной функции почек у обследованных 
нами детей неправомерно. Показатель диуре-
за не может являться объективным симптомом 
вследствие неолигурического характера течения 
заболевания.

СКФ у детей в 1-й группе была выше (18,4 
[12,0; 29,6] мл/мин на 1,73 м2), чем во 2-й группе 
(15,2 [13,0; 17,4] мл/мин на 1,73 м2), однако ста-
тистически значимой разницы выявлено не было 
(р = 0,775).

При анализе динамики показателей креатинина 
и мочевины у пациентов групп сравнения получе-
ны следующие результаты. В 1-й группе пациентов 
отмечено статистически значимое снижение уровня 
сывороточного креатинина к моменту выписки из 
стационара по сравнению с его уровнем на третьей 
неделе жизни (р = 0,046). При этом статистически 
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Таблица 2 / Table�2
Сравнительная характеристика двух групп пациентов по исследуемым параметрам
Comparative characteristics of two groups of patients according to the studied parameters

Показатель / Indicators

1-я группа пациентов (n = 14) / 
Group 1 of patients (n = 14)

2-я группа пациентов (n = 16) / 
Group 2 of patients (n = 16)

Значимость раз-
личий, p / 

The importance 
of differences, pМе Q1; Q3 Ме Q1; Q3

Креатинин сыворотки на третьей 
неделе жизни, мкмоль/л / Serum 
creatinine at the third week of life, 
mkmol/l

76,3 48,8; 107,6 77,0 69,9; 88,2 0,775

Креатинин сыворотки в пост-
концептуальном гестационном 
возрасте 36,0 [35,0; 39,0] недель, 
мкмоль/л / Serum creatinine at 
postconceptual gestational age 36,0 
[35,0; 39,0] weeks, mkmol/l

38,5 38,0; 41,0 42,5 39,0; 48,0 0,516

Уровень мочевины на третьей 
неделе жизни, ммоль/л / Urea 
level in the third week of life, 
mmol/l

10,6 6,8; 11,4 14,4 9,6; 23,3 0,289

Уровень мочевины в посткон-
цептуальном гестационном 
возрасте 36,0 [35,0; 39,0] недель, 
ммоль/л / The level of urea in 
post-conceptual gestational age is 
36,0 [35,0; 39,0] weeks, mmol/l

2,7 2,6; 2,8 2,7 2,0; 3,9 1,000

СКФ на третьей неделе жизни, 
мл/мин на 1,73 м² / GFR (glo-
merular fi ltration rate) at the third 
week of life, ml/min on 1,73 m2

18,4 12,0; 29,6 15,2 13,0; 17,4 0,775

Темп диуреза на третьей неделе 
жизни, мл/кг в час / Rate of di-
uresis at the third week of life, 
ml/kg on hour

3,2 3,0; 3,3 2,6 2,3; 2,7 0,073

Примечание. Ме — медиана; Q1; Q3 — межквартильные интервалы (25-й и 75-й  процентили соответственно). СКФ — 
скорость клубочковой фильтрации. Note. Ме – median; Q1; Q3 – interquartile intervals (25th and 75th percentiles, respectively); 
GFR – glomerular fi ltration rate.

Таблица 3 / Table�3
Динамика показателей креатинина и мочевины в группе пациентов с низкой массой тела при рождении
Dynamics of creatinine and urea indicators in the group of patients with low birth weight

1-я группа пациентов (n = 14) / Group 1 of patients (n = 14)

Показатель / 
Indicators

Значение на третьей неделе жизни / 
Meaning in the third week of life

Значение в постконцептуальном ге-
стационном возрасте 36,0 [35,0; 39,0] 
недель / The value at term corrected 

gestational age is 36,0 [35,0; 39,0] weeks

Значимость раз-
личий, р < 0,05 / 
The importance 
of differences, 

p < 0,05Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3

Креатинин, 
мкмоль/л / Creati-
nine, mkmol/l

76,3 48,8; 107,6 38,5 38,0; 41,0 0,046

Мочевина, ммоль/л / 
Urea, mmol/l 10,6 6,8; 11,4 2,7 2,6; 2,8 0,109

Примечание. Ме — медиана; Q1; Q3 — межквартильные интервалы (25-й и 75-й  процентили соответственно). 
Note. Ме – median; Q1; Q3 – interquartile intervals (25th and 75th percentiles, respectively).
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значимого снижения уровня мочевины к моменту 
выписки зафиксировано не было (табл. 3).

Что касается 2-й группы пациентов, то при 
сравнении указанных показателей при выписке из 
стационара со значениями на третьей неделе жиз-
ни наблюдалось статистически значимое снижение 
обоих параметров в динамике к постконцептуаль-
ному гестационному возрасту 36,0 [35,0; 39,0] не-
дель (табл. 4).

Нормализация показателей мочевины к моменту 
выписки из стационара в обеих группах пациен-
тов отражает восстановление азотовыделительной 
функции почек.

При оценке степени тяжести острого поврежде-
ния почек с использованием pRIFLE по A. Аkcan-
Arikan et al. [7] было выявлено снижение СКФ 
в 1-й группе детей на 44 % относительно возраст-
ного норматива [3]. Во 2-й группе отмечалось сни-
жение СКФ на 32,8 % по сравнению с возрастной 
нормой [3]. Полученные данные указывают на лег-
кую степень тяжести острого повреждения почек 
в обеих группах пациентов, классифицируемую как 
стадию риска («Risk»). Следует отметить, что у па-
циентов с НМТ при рождении имеет место тенден-
ция к более тяжелому поражению почек, близкому 
к стадии повреждения («Injury»), согласно класси-
фикации pRIFLE (2007). Своевременная диагно-
стика острого повреждения почек у недоношенных 
новорожденных позволяет проводить адекватную  
терапию с целью предупреждения прогрессирова-
ния и дальнейшего формирования терминальной 
почечной недостаточности.

При ретроспективном исследовании общего 
анализа мочи пациентов внимание привлекло нали-
чие в нем кристаллурии у 50 % пациентов (n = 15). 
В структуре кристаллурии доминировала гиперок-

салурия — 53 % (n = 8). На долю солей мочевой 
кислоты (уратов) пришлось 27 % (n = 4). Реже об-
наруживались аморфные фосфаты — 20 % (n = 3). 
В связи с тем что гипероксалурия была выявлена 
ретроспективно, в периоде госпитализации опреде-
ление экскреции оксалатов в разовой порции мочи, 
оценивая нормализованное к креатинину содержа-
ние оксалата (соотношение оксалат/креатинин), 
не проводилось. Однако обнаруженная оксалурия 
сохранялась во всех общих анализах мочи в ди-
намике на протяжении всего времени пребывания 
детей в стационаре в умеренных и значительных 
количествах, что позволило принять полученные 
данные за диагностически значимые.

По данным УЗИ почек у 14 детей (46,7 %) 
присутствовало уплотнение коркового слоя почек, 
у 10 детей (33,3 %) — его незрелость. У 20 % па-
циентов (n = 6) УЗИ почек патологии не выявило. 
Обнаруженное в результате обследования очаговое 
повышение эхогенности почечной паренхимы, уплот-
нение стенок лоханок может свидетельствовать об 
отложении кристаллов солей в почечной ткани [4].

В патогенезе гипероксалурии, как доминирую-
щей форме кристаллурии, основное место отво-
дится нарушению обмена оксалатов. Большинство 
оксалатов, выводимых с мочой, образуется в про-
цессе обмена веществ из аминокислот — серина, 
глицина, оксипролина, частично — из аскорбино-
вой кислоты [4]. В последнее время в литерату-
ре обсуждается локальное образование оксалатов 
в почках в связи с разрушением фосфолипидов 
клеточных мембран, непосредственной причиной 
которого является ишемия почечной ткани [4]. 
В случае включенных в исследование пациентов 
к ишемии почечной ткани, по всей видимости, при-
вела перенесенная ими перинатальная гипоксия.

Таблица 4 / Table�4
Динамика показателей креатинина и мочевины в группе пациентов с очень низкой массой тела при рождении
Dynamics of creatinine and urea indicators in a group of patients with very low birth weight

2-я группа пациентов (n = 16) / Group 2 of patients (n = 16)

Показатель / 
Indicators

Значение на третьей неделе жизни / 
Meaning in the third week of life

Значение в постконцептуальном ге-
стационном возрасте 36,0 [35,0; 39,0] 
недель / The value at term corrected 

gestational age is 36,0 [35,0; 39,0] weeks

Значимость раз-
личий, р < 0,05 / 
The importance 
of differences, 

р < 0,05Ме Q1; Q3 Ме Q1; Q3

Креатинин, 
мкмоль/л / Creati-
nine, mkmol/l

77,0 69,9; 88,2 42,5 39,0; 48,0 0,028

Мочевина, ммоль/л / 
Urea, mmol/l 14,4 9,6; 23,3 2,7 2,0; 3,9 0,058

Примечание. Ме — медиана; Q1; Q3 — межквартильные интервалы (25-й и 75-й  процентили соответственно). 
Note. Ме – median; Q1; Q3 – interquartile intervals (25th and 75th percentiles, respectively).
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Учитывая полученные результаты, необходим 
дальнейший мониторинг экскреции литогенных 
субстанций в моче недоношенных детей с целью 
проведения своевременной терапевтической кор-
рекции данного состояния и профилактики разви-
тия уролитиаза.

ВЫВОДЫ
1. Среди недоношенных детей, рожденных с НМТ 

и ОНМТ, имеет место острое повреждение по-
чек преимущественно легкой степени тяжести, 
стадия риск («Risk») по критериям классифика-
ции pRIFLE (2007).

2. В группах детей с НМТ и ОНМТ при рождении 
к моменту достижения постконцептуального ге-
стационного возраста 36,0 [35,0; 39,0] недель 
отмечается статистически значимое снижение 
креатинина и мочевины по сравнению с их 
уровнем на третьей неделе жизни на фоне 
адекватной терапии, проводимой с учетом на-
личия у новорожденных острого повреждения 
почек. Нормализация показателей креатинина 
и мочевины свидетельствует о восстановлении 
почечных функций.

3. Недоношенные новорожденные склонны к фор-
мированию гипероксалурии (53 % в структу-
ре кристаллурии), что требует динамического 
наблюдения за уровнем экскреции оксалатов 
с мочой с целью предотвращения прогресси-
рования данного состояния и развития уроли-
тиаза.

Источник финансирования. Авторы данной ста-
тьи подтвердили отсутствие финансовой или ка-
кой-либо другой поддержки.

Конфликт интересов отсутствует.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОГО 
ПРЕЭКЛАМПСИЯ-ПОДОБНОГО СОСТОЯНИЯ
© В.А. Резник 1, Д.О. Иванов 1, А.Я. Багров 2, Н.Н. Рухляда 1, Н.И. Тапильская 1
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Цель исследования3 — изучить патогенез клинико-лабораторных синдромов преэклампсия-подобного со-
стояния и3 возможность влияния на них посредством введения специфических антител к маринобуфагенину.
Материалы и методы.3 В3 эксперименте были использованы 36 беременных крыс. 12 из них составили первую 
контрольную группу. 243 крысам с 12 по 19 дни беременности назначали 1,8 % раствор NaCl для моделирования 
преэклампсия-подобного состояния. В последующем данную выборку разделили на 2 группы. В одной группе 
(12 животных, вторая группа) в качестве иммунного средства внутрибрюшинно вводилась преиммунная кроличья 
сыворотка. В другой группе (123 животных, третья группа) производили однократное внутрибрюшинное введение 
поликлональных анти-маринобуфагенин антител. После инъекции антител проводили комплексную клинико-лабо-
раторную оценку. Результаты.3На3фоне гиперсолевой диеты установлено увеличение систолического артериального 
давления, а также концентрации маринобуфагенина в3плазме крови. Введение антител к маринобуфагенину вызывало 
уменьшение артериального давления. Кроме3того, при формировании преэклампсия-подобного состояния установле-
но увеличение содержания эндоглина и sFlt1 в плаценте, а также увеличение sFlt1, коллагена-1 и3 уменьшение Fli-1 
в3грудной аорте. Назначение антител к3маринобуфагенину приводило к увеличению содержания Fli-1 до уровня в3кон-
трольной группе. Выводы. При формировании преэклампсия-подобного состояния повышение уровня маринобуфаге-
нина в плазме крови приводит к возрастанию содержания антиангиогенных факторов в плаценте и3в3грудной аорте. 
Внутрибрюшинное введение антител к маринобуфагенину способствует значительному повышению содержания Fli-1.

Ключевые слова: преэклампсия; маринобуфагенин; беременность; артериальная гипертензия.

PATHOGENETIC FEATURES OF FORMATION OF EXPERIMENTAL
PREECLAMPSIA-LIKE CONDITION
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Objective. To study the pathogenesis of clinical and laboratory syndromes of preeclampsia-like condition and the possibility 
of influencing them through the introduction of specific antibodies to marinobufagenin. Materials and methods. 363preg-
nant rats were used in the experiment. 24 rats from 12 to 19 days of pregnancy were prescribed a 1,8% NaCl solution 
to simulate a preeclampsia-like condition. Subsequently, this sample was divided into 2 groups. In one group (123animals, 
the second group), preimmune rabbit serum was administered intraperitoneally as an immune agent. In another group 
(123 animals, the third group), a single intraperitoneal administration of polyclonal anti-marinobufagenin antibodies was 
performed. After the antibody injection, a comprehensive clinical and laboratory evaluation was performed. Results.3Against 
the background of a3 hypersol diet, an increase in systolic blood pressure was found, as well as the concentration of ma-
rinobufagenin in blood plasma. The introduction of antibodies to marinobufagenin caused a decrease in blood pressure. 
In addition, the formation of a preeclampsia-like condition showed an increase in endoglin and sFlt1 in the placenta, as 
well as an increase in sFlt1, collagen-1 and a decrease in Fli-1 in the thoracic aorta. The appointment of antibodies to 
marinobufagenin led to an increase in the content of Fli-1 to the level in the control group. Summary. In the formation 
of a preeclampsia-like condition, an increase in the level of marinobufagenin in blood plasma leads to an increase in the 
content of antiangiogenic factors in the placenta and in the thoracic aorta. Intraperitoneal administration of antibodies 
to3marinobufagenin contributes to a3 significant increase in the content of Fli-1.

Keywords: preeclampsia; marinobufagenin; pregnancy; arterial hypertension.
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ВВЕДЕНИЕ
Преэклампсия представляет одну из наиболее 

значимых проблем акушерско-гинекологической 
практики настоящего времени. Данный синдром 
входит в число ведущих состояний, способных 
осложнять течение беременности, оказывая суще-
ственное отрицательное влияние как на организм 
матери, так и на плод. По результатам проведен-
ных ранее эпидемиологических исследований уста-
новлено, что она осложняет 2–8 % всех случаев 
беременности [14–16]. В общей структуре причин 
материнской смертности в развитых странах от 10 
до 15 % приходится на преэклампсию [3, 10, 11]. 
На основании проведенных исследований установ-
лено, что большую роль в патогенезе преэкламп-
сии играют эндогенные кардиотонические стеро-
иды, в частности маринобуфагенин (МБГ) [1, 5, 
6, 9, 12]. Нейтрализация их эффекта способству-
ет регрессу патологической симптоматики. Нами 
в предшествующих экспериментах была отработа-
на модель, сопровождающаяся развитием клини-
ко-лабораторных изменений, характерных для пре-
эклампсии [5]. Ее использование позволяет глубже 
изучить механизмы развития данного синдрома.

Целью настоящего исследования являлось изу-
чение патогенеза клинико-лабораторных синдромов 
преэклампсия-подобного состояния и возможность 
влияния на них посредством введения специфиче-
ских антител к МБГ.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В эксперименте были использованы 36 бе-

ременных крыс линии Sprague-Dawley, весом 
от 225 до 250 г, находившихся в стандартизован-
ных условиях вивария. Животные были разделены 
на 3 группы. 12 животных получали обычную 
диету (контроль, первая группа). 24 крысам с 12 
по 19 дни беременности назначали 1,8 % раствор 
NaCl для моделирования преэклампсия-подобно-
го состояния. В последующем данную выборку 
разделяли на 2 группы: в одной — 12 животным 
в качестве иммунного средства внутрибрюшин-
но вводилась преиммунная кроличья сыворотка 
 в дозировке 50 мкг/кг (вторая группа); в дру-
гой — 12 крысам производили однократное вну-
трибрюшинное введение поликлональных анти-
МБГ антител также в дозировке 50 мкг/кг (третья 
группа). Дозировка антител была достаточной 
для реверсирования in vitro 75 % активности по-
чечной Na+/K+-ATФазы, сниженной под воздей-
ствием МБГ, и составила 50 мкг/кг [4, 9]. После 
инъекции антител во всех группах проводили 
оценку систолического артериального давления 
с помощью хвостовой манжеты, изучали уровень 

МБГ в плазме крови, измеряли вес животных, 
в течение 1 сут исследовали количество погло-
щенной жидкости и выделенной мочи, определя-
ли уровень протеинурии, а также 24-часовую экс-
крецию почками Na+. После эвтаназии оценивали 
количество плодов и их среднюю массу, измеря-
ли вес плаценты, оценивали уровень эндоглина 
в плаценте, sFlt1 в плаценте и кольцах грудной 
аорты, а также измеряли количество Fli1, колла-
гена-1, трансформирующего фактора роста бета 
(ТФР-бета), коллагена-4 в кольцах грудной аорты. 
Подготовку образцов тканей плаценты, а также 
колец грудной аорты проводили по ранее отра-
ботанной методике [7]. Для оценки содержания 
МБГ в плазме крови использовали моноклональ-
ные анти-МБГ антитела 4G4. Для установления 
уровня эндоглина, sFlt1, Fli-1, проколлагена-1 
и коллагена-1, коллагена-4, ТФР-бета в подго-
товленных образцах тканей применяли вестерн-
блоттинг с использованием коммерческих набо-
ров специфических антител. В качестве пакетов 
программ для статистического анализа полу-
ченных данных применялся GraphPad Instat and 
GraphPad Prism (GraphPad Software Inc., США) 
и MS Office 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Оценка параметров проводилась на 20-е сут-

ки беременности крыс. Было установлено, что 
у крыс на фоне введения 1,8 % раствора натрия 
хлорида (1,0 мл) к этому времени наблюдается 
статистически достоверное повышение уровня си-
столического артериального давления. При этом 
в первой (контрольной) группе оно соответство-
вало 107 ± 2 мм рт. ст. В то же время во второй 
группе животных его значение резко увеличива-
лось до 117 ± 2 мм рт. ст. (p < 0,05). Также уста-
новлено, что на фоне введения антител к МБГ 
(третья группа) происходит значимое снижение 
данного показателя до 93 ± 3 мм рт. ст., что до-
стоверно отличалось как от данных у крыс первой 
(p < 0,05), так и второй (p < 0,01) групп. Данные 
представлены на рис. 1.

Исследование уровня протеинурии позволило 
установить, что наименьший показатель суточного 
выделения белка с мочой характерен для животных, 
получавших обычную диету (первая группа контро-
ля), у которых он составил 15 ± 2 мг/24 ч. На фоне 
гиперсолевой диеты отмечается достоверное по-
вышение уровня протеинурии до 24 ± 1,5 мг/24 ч 
(p < 0,05). При этом введение антител к МБГ 
не способствует достоверному изменению проте-
инурии, который в данной группе соответствовал 
27 ± 2 мг/24 ч (p < 0,05).



◆ Педиатр. 2019. Т. 10. Вып. 6 / Pediatrician (St. Petersburg). 2019;10(6)  eISSN 2587-6252 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES 29

При формировании преэклампсия-подобного со-
стояния в плазме крови наблюдалось существенное 
увеличение уровня МБГ. В частности, у животных 
на фоне потребления обычного количества соли 
его концентрация составила 0,49 ± 0,11 нмоль/л. 
В то же время в группе, получавшей 1,8 % раст-
вора натрия хлорида, она увеличивалась 
до 1,54 ± 0,34 нмоль/л (p < 0,05).

Изучение веса крыс позволило установить, что 
при индукции преэклампсия-подобного состояния 
происходит резкое снижение данного показателя. 
Так в контрольной группе, на фоне обычной диеты, 
его среднее значение составило 346 ± 7 г, в то же 
время у крыс, получавших гиперсолевую диету, он 
снизился до 240 ± 8 г (p < 0,01). При этом введение 
антител к МБГ практически не оказывает влияния 
на этот показатель, способствуя лишь тенденции 
к недостоверному его увеличению до 247 ± 9 г 
(p < 0,01).

Количество поглощенной жидкости резко воз-
растает при формировании преэклампсия-подоб-
ного состояния и не зависит от введения антител 
к МБГ. В контрольной группе, в которой исполь-
зовалась обычная диета, животные в течение суток 
потребляли 49 ± 3 мл воды. В случае назначения 
диеты с повышенным содержанием соли этот по-
казатель составил 83 ± 8 мл — во второй груп-
пе, у которой не использовались антитела к МБГ 
(p < 0,01), и 81 ± 9 мл — в третьей группе, где они 
были введены (p < 0,01).

Уровень суточного диуреза также в значитель-
ной степени зависел от диеты. Так в первой группе 

контроля с обычным питанием средний объем вы-
деленной за сутки мочи составил 22 ± 2 мл, во вто-
рой группе, получавшей повышенное содержание 
соли, но без применения иммунных средств — 
65 ± 2 мл (p < 0,01), а в выборке животных с вве-
денными антителами к МБГ(третья группа) он до-
стигал 55 ± 5 мл (p < 0,01).

Подобная динамика изменений была зафик-
сирована при изучении экскреции почками Na+. 
Ее величина в контрольной группе соответство-
вала 24 ± 9  мл/сут, в случае назначения 1,8 % 
раствора хлорида натрия (вторая группа) она 
достигала 104 ± 12 мл/сут (p < 0,01), а при вве-
дении антител (третья группа) — 99 ± 7 мл/сут 
(p < 0,01).

Формирование преэклампсия-подобного состо-
яния закономерно приводило к уменьшению по-
казателей среднего веса плаценты и плодов. Так 
у животных с обычной беременностью, получав-
ших нормальное содержание соли, средний пока-
затель веса плаценты соответствовал 6,2 ± 0,4 г. 
У крыс на фоне гиперсолевой диеты (вторая груп-
па) — 4,7 ± 0,5 г (p < 0,05), а при введении антител 
к МБГ (третья группа) — 4,4 ± 0,3 г ( p < 0,05). Зна-
чения среднего веса плодов в группах достигали 
33 ± 5 г, 22 ± 3 г (p < 0,05) и 21 ± 2 г ( p < 0,05) соот-
ветственно. Кроме того, нами отмечено значитель-
ное уменьшение количества плодов при развитии 
преэклампсия-подобного состояния. В частности 
в контрольной (первой) группе средняя величина 
этого показателя соответствовала 12,4 ± 0,3, в вы-
борке на фоне повышенного содержания соли (вто-

0

60

20

80

120

140

40

100

ППСAb(+) / 
PLCAb(+)

ППСAb(–) / 
PLCAb(–)

К / С

Ар
те

ри
ал

ьн
ое

 д
ав

ле
ни

е, 
мм

 р
т. 

ст.
 / 

Ar
te

ria
l p

re
ss

ur
e, 

mm
 H

g

107 117 93

Рис. 1. Уровень систолического артериального давления в�экспериментальных группах. К�— первая группа крыс с�обычной 
диетой (контроль), ППСAb(–)�— вторая группа крыс с преэклампсия-подобным состоянием, которым не вводились 
антитела к МБГ, ППСAb(+)�— третья группа крыс с преэклампсия-подобным состоянием, которым вводились анти-
тела к МБГ

Fig. 1. The level of systolic blood pressure in the experimental groups. C — the first group of rats with a normal diet (con-
trol), PLCAb(–)�– the second group of rats with preeclampsia-like condition, which were not injected with antibo-
dies�to�MBG, PLCAb(+)�– the third group of rats with preeclampsia-like condition, which were injected with antibodies 
to MBG
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рая группа) — 8,5 ± 1,2 ( p < 0,05), а при введе-
нии антител к МБГ (третья группа) — 9,0 ± 1,08 
( p < 0,05). Общие данные исследованных показа-
телей представлены в табл. 1.

В процессе исследования образцов тканей пла-
центы нами было установлено, что развитие пре-
эклампсия-подобного состояния сопровождается 
существенным нарастанием содержания в них 
антиангиогенных факторов, таких как  эндоглин 
и sFlt1. При этом в первой группе крыс, полу-
чавших обычную диету, значение эндоглина соот-
ветствовало 1,0 ± 0,15 усл. ед. Во второй группе 
животных, не получавших антитела к МБГ, при 
назначении гиперсолевой диеты данный показа-
тель увеличивался до 6,1 ± 0,4 усл. ед. (p < 0,01), 
а в третьей группе после введения антител к МБГ 
его количество соответствовало 6,4 ± 0,3 усл. ед. 
(p < 0,01). При исследовании содержания sFlt1 
были получены подобные результаты. Так, уста-
новлено, что в контрольной группе, на фоне приме-
нения обычной диеты, его содержание составляет 
1,0 ± 0,15 усл. ед. В условиях моделирования пре-
эклампсия-подобного состояния (вторая группа) его 
значение увеличивается до 2,8 ± 0,3 усл. ед. ( p < 0,05). 
Применение антител к МБГ также не способствует 
значимому изменению данного показателя, кото-

рый после их введения достигал в третьей группе 
2,7 ± 0,3 усл. ед. (p < 0,05).

При изучении образцов колец грудной аор-
ты нами было установлено, что уровень фактора 
sFlt1 в них также значительно повышается в слу-
чае формирования преэклампсия-подобного со-
стояния. Так, если в первой группе он составил 
1,0 ± 0,15 усл. ед., то при использовании диеты 
с повышенным содержанием соли (вторая группа) 
его количество увеличилось до 3,5 ± 0,3 усл. ед. 
(p < 0,05). Назначение антител к МБГ не влияло 
на данный показатель, который составил при этом 
в третьей группе 3,6 ± 0,4 усл. ед. ( p < 0,05).

При выполнении дальнейших этапов исследова-
ний было установлено, что развитие преэклампсия-
подобного состояния способствует достоверному 
снижению в образцах тканей колец грудной аорты 
содержания фактора Fli-1. При этом у животных 
первой группы, получавших обычную диету, коли-
чество этого вещества составило в исследованных 
образцах 1,0 ± 0,1 усл. ед. Во второй группе на фоне 
назначения 1,8 % натрия хлорида этот показатель 
резко уменьшался до 0,2 ± 0,05 усл. ед. ( p < 0,01). 
Весьма важным при этом является тот факт, что 
введение антител к МБГ приводит к достоверному 
повышению концентрации Fli-1. Так, его значение 

Таблица 1 / Table�1
Общие данные изменения клинико-лабораторных показателей в обследованных экспериментальных группах жи-
вотных (M ± S )
General data on changes in clinical and laboratory parameters in the examined experimental groups of animals (M ± S)

Показатель / Indication

Беременные 
крысы (n = 12) / 

Pregnant rats 
(n = 12)

Беременные крысы + 
+ 1,8 % NaCl (n = 12) /

Pregnant rats + 1,8 % NaCl 
(n = 12)

Беременные крысы + 
+ 1,8 % NaCl + антитела к МБГ 

(n = 12) / Pregnant rats + 1,8 % NaCl + 
+ antibodies MBG (n = 12)

Вес тела, г / 
Body weight, g 346 ± 7 240 ± 8** 247 ± 9**

Объем поглощенной жидкости, мл/24 ч / 
Volume of absorbed liquid, ml/24 h 49 ± 3 83 ± 8** 81 ± 9**

Суточный диурез, мл/24 ч / 
Daily diuresis, ml/24 h 22 ± 2 65 ± 2** 55 ± 5**

Экскреция Na+, мл/24 ч / 
The excretion of Na+, ml/24 h 24 ± 9 104 ± 12** 99 ± 7**

Маринобуфагенин плазмы, нмоль/л / 
Plasma MBG, nmol/l 0,49 ± 0,11 1,54 ± 0,34* –

Вес плаценты, г / 
Weight placenta, g  6,2 ± 0,4  4,7 ± 0,5*  4,4 ± 0,3*

Вес плодов, г / 
Weight fetus, g 33 ± 5 22 ± 3* 21 ± 2*

Количество плодов, шт. / 
Quantity fetus, un. 12,4 ± 0.3 8,5 ± 1,2* 9,0 ± 1,08*

Примечание. Достоверные различия между группой без преэклампсия-подобного состояния и иными группами животных: 
*p < 0,05, **p < 0,01. Note. Signifi cant differences between the group without preeclampsia-like condition and other animal groups: 
*p < 0,05, **p < 0,01.
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в третьей группе достигало 0,9 ± 0,1 усл. ед. Это 
значение достоверно не отличалось от показателей, 
полученных в контрольной группе ( p > 0,05). Об-
щие сведения представлены на рис. 2.

Содержание коллагена-1 в тканях грудной аор-
ты также в значительной степени различалось 
в отдельных группах лабораторных животных. 
В частности, в первой группе, на фоне физиологи-
ческой беременности его концентрация составила 
1,0 ± 0,1 усл. ед. Во второй группе при формиро-
вании преэклампсия-подобного состояния значение 
коллагена-1 значительно увеличивалось и достига-
ло 2,4 ± 0,3 усл. ед. (p < 0,01 от данных в группе 
контроля). Введение антител к МБГ не приводило 
к значимому изменению этого показателя, кото-
рый в третьей группе составил 2,2 ± 0,4 ( p < 0,01 
от данных в группе контроля). Сведения отражены 
на рис. 2.

Также дополнительно нами исследована ве-
роятность формирования сосудистого фиброза 
на фоне активации действия ростовых факто-
ров. С этой целью было исследовано содержа-
ние в тканях грудной аорты трансформирующего 
фактора роста бета (ТФР-бета), а также коллаге-
на-4. При это обнаружено, что в случае формиро-
вания пре эклампсия-подобного состояния на фоне 

введения гипертонического солевого раствора 
не наблюдается существенного увеличения кон-
центрации этих соединений. Так, ТФР-бета в пер-
вой группе животных, получавших обычную диету, 
обнаруживался в концентрации 1,0 ± 0,2 усл. ед., 
а в группах на фоне гиперсолевой диеты его ко-
личество составило 1,1 ± 0,1 усл. ед. (вторая груп-
па, без использования антител к МБГ, p > 0,05) 
и 1,2 ± 0,1 усл. ед. (третья группа, при введении 
антител к МБГ, p > 0,05). Аналогичные резуль-
таты получены и при изучении содержания кол-
лагена-4. Так, его количество в группе контроля 
(первой) составило 1,0 ± 0,1 усл. ед., во второй 
группе при формировании преэклампсия-подоб-
ного состояния, без введения антител к МБГ, — 
1,2 ± 0,1 усл. ед., а в третьей группе на фоне 
дополнительного введения антител к МБГ — 
1,1 ± 0,15 усл. ед. Общие сведения о содержа-
нии исследованных биомаркеров в грудной аорте 
представлены в табл. 2.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Таким образом, на основании проведенного 

нами исследования установлено, что при формиро-
вании преэклампсия-подобного состояния у лабо-
раторных крыс на фоне потребления избыточного 
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Рис. 2. Уровень биологических факторов в грудной аорте: Fli-1 (а), коллагена-1 (b). К� — группа крыс с обычной 

диетой (контроль), ППСAb(–)�— группа крыс с преэклампсия-подобным состоянием, которым не вводились 
антитела к МБГ, ППСAb(+)�— группа крыс с преэклампсия-подобным состоянием, которым вводились антитела 
к МБГ

Fig. 2. The level of systolic blood pressure in the experimental groups. C�– the first group of rats with a normal diet (con-
trol), PLCAb(–)�– the second group of rats with preeclampsia-like condition, which were not injected with antibo-
dies�to�MBG, PLCAb(+)�– the third group of rats with preeclampsia-like condition, which were injected with antibodies 
to MBG
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количества 1,8 % раствора натрия хлорида значи-
тельное повышение уровня МБГ в плазме крови 
приводит к существенному возрастанию содержа-
ния антиангиогенных факторов эндоглина и sFlt1 
в плаценте, а также в грудной аорте. Подобные 
изменения могут свидетельствовать о развитии, 
посредством цепи взаимосвязанных биохимиче-
ских реакций, эндотелиальной дисфункции и на-
рушении процессов вазорелаксации [13]. Также 
в образцах тканей аорты установлено значимое 
снижение содержания Fli-1, что закономерно при-
водит к нарастанию уровня коллагена-1 и разви-
тию сосудистого фиброза [8]. Подобный механизм 
становится возможным с учетом того, что фактор 
Fli-1 оказывает негативное воздействие на образо-
вание проколлагена-1 [2]. При этом внутрибрюшин-
ное введение антител к МБГ способствует значи-
тельному повышению содержания Fli-1, что может 
говорить о возможности предотвращать формиро-
вание фиброзирования сосудов посредством им-
мунотерапии. Также в нашем исследовании было 
установлено, что увеличение содержания коллаге-
на-4 и ТФР-бета в данных условиях не происхо-
дит. Этот факт говорит, что активация сигнального 
пути с участием ТФР-бета в изученных нами ус-
ловиях не играет существенной роли и не позво-
ляет считать его одним из факторов, приводящих 
к формированию сосудистого фиброза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В основе формирования симптомов преэкламп-

сия-подобного состояния лежат два механизма. 
Первый механизм заключается в значительном по-
вышении содержания антиангиогенных факторов 
в тканях плаценты и сосудах на фоне увеличения 
уровня МБГ в плазме крови. Второй механизм свя-
зан со снижением содержания Fli-1 в сосудах и на-
растанием уровня коллагена-1. Применение специ-
фических антител к МБГ способствует регрессу 
наблюдаемой патологической симптоматики.
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ОСОБЕННОСТИ КЛЕТОЧНОГО И Г УМОРАЛЬНОГО ИММУНИТЕТА 
ПРИ� АТОПИЧЕСКОМ ДЕРМАТИТЕ У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ
© Е.А. Дементьева, О.П. Гурина, А.Е. Блинов, О.Н. Варламова, Г.А. Блинов, А.А. Cтепанова
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Дементьева Е.А., Гурина О.П., Блинов А.Е., и др. Особенности клеточного и гуморального иммунитета при ато-
пическом дерматите у детей первого года жизни // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 6. – С. 35–44. https://doi.org/10.17816/PED10635-44
Поступила: 16.10.2019 Одобрена: 19.11.2019 Принята к печати: 23.12.2019

Рост частоты и тяжести аллергопатологии в детском возрасте диктуют необходимость углубления теоретических знаний 
о патогенезе иммунных реакций при аллергии. Цель работы3— анализ показателей клеточного и гуморального иммуни-
тета у детей первого года жизни, страдающих атопическим дерматитом. Материалы и�методы.3Обследован 613ребенок. 
Сформированы три группы: 1-я группа3— дети в возрасте 3–5 мес. (30 детей), 2-я3группа3— 6–93мес. (19 детей), 3-я3груп-
па3 — 10–123 мес. (22 ребенка). Исследование иммунного статуса проводилось иммунологическими тестами первого 
уровня, иммунофенотипирование лимфоцитов3— методом проточной цитометрии. Результаты. В субпопуляционном 
составе лимфоцитов выявлены некоторые возрастные особенности: для детей 1-й группы характерно развитие 
Т-лимфоцитопении, 2-й группы3 — В- и Т-клеточной лимфоцитопении, 3-й3 группы3 — В-лимфоцитопении. Во всех 
возрастных группах наблюдается снижение содержания активированных NK-лимфоцитов, HLA-DR+ Т-лимфоцитов, 
повышение γδ-Т-лимфоцитов. Снижение иммунорегуляторного индекса в31-й3 группе составило 23,3 %, во 2-й3 груп-
пе3— 26,3 %, в 3-й3 группе — 45,5 %. Нарушение процесса фагоцитоза отмечается у 22,4 % детей. У всех обследо-
ванных детей обнаружена гипериммуноглобулинемия Е, в десятки раз превышающая возрастную норму. У детей 
3-й3группы выявлена сильная отрицательная корреляционная связь между значением иммунорегуляторного индекса 
и концентрацией общего IgE (r = –0,6). Содержание иммуноглобулинов A, M, G в сыворотке крови имеет тенденцию 
к развитию гипериммуноглобулинемии. Однако более 40 % детей старше 63 мес. имеют дефицит синтеза одного 
или двух классов иммуноглобулинов. Заключение. Обнаруженные изменения в3 иммунном статусе являются пред-
располагающими для развития в дальнейшем вторичного иммунодефицитного состояния. Исследование иммунного 
статуса у детей с атопическим дерматитом необходимо для проведения индивидуальной иммунокоррекции с целью 
повышения эффективности базовой терапии, снижения тяжести заболевания, частоты обострений.

Ключевые слова: атопический дерматит; субпопуляции лимфоцитов; иммунный статус; иммуноглобулины; фагоцитоз.

PECULIARITIES OF CELLULAR AND HUMORAL IMMUNITY IN 3–12 MONTHS OLD 
INFANTS WITH ATOPIC DERMATITIS
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The increasing frequency and severity of allergopathology in childhood dictate the need to deepen theoretical knowledge 
about the pathogenesis of immune reactions in allergies. The aim of the work is to analyze the indicators of cellular and 
humoral immunity in children of the first year of life suffering from atopic dermatitis. Materials and methods. 613children 
were examined. Three groups were formed: group 13 – children aged 3–5 months (30 children), group 23 – 6–9 months 
(193 children), group 33 – 10–12 months (22 children). The study of the immune status was carried out by immunological 
tests of the first level. Immunophenotyping of lymphocytes-by flow cytometry. Results. The subpopulation composition of 
lymphocytes revealed some age-related features: children of group 1 are characterized by the development of T-lympho-
cytopenia, group 23– B- and T-cell lymphocytopenia, group 33– B-lymphocytopenia. In all age groups, there is a decrease 
in the content of activated NK-lymphocytes, HLA-DR+ T-lymphocytes, and an increase in γδ-T-lymphocytes. Decrease in the 
immunoregulatory index in group 13 – 23.3% of cases, in group 23 – 26.3%, in group 33 – 45.5%. Violation of the process 
of phagocytosis is noted in 22.4% of children. All examined children have hyperimmunoglobulinemia E, which is ten times 
higher than the age norm. In group 3, a strong negative correlation was found between the value of the immunoregula-
tory index and the concentration of total IgE (r = –0.6). The content of immunoglobulins A, M, G in the blood serum tends 
to develop of hyperimmunoglobulinemia. However, more than 40% of children older than 6 months have a deficiency 
in the synthesis of one or two classes of immunoglobulins. Conclusion. The detected changes in the immune status are 
predisposing for the development of a secondary immunodeficiency state in the future. The study of the immune status 
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in children with atopic dermatitis is necessary for individual immunocorrection in order to increase the effectiveness of 
basic therapy, reduce the severity of the disease, the frequency of exacerbations.

Keywords: atopic dermatitis; lymphocyte subpopulations; immune status; immunoglobulins; phagocytosis.

ВВЕДЕНИЕ
Аллергическими заболеваниями в различных 

регионах РФ страдают от 10 до 15 % детей в об-
щей популяции и около 20–30 % детей находят-
ся в группе риска по развитию аллергопатоло-
гии [4, 7]. Атопический дерматит (АД) является 
одним из наиболее распространенных заболеваний 
кожи, дебют которого возникает у детей в раннем 
возрасте и отличается хроническим рецидивиру-
ющим течением с нарастанием степени тяжести. 
Атопический дерматит зачастую сопровождается 
осложнениями, с поражением многих внутренних 
органов и систем, развитием поливалентной сен-
сибилизации [15].

У детей раннего возраста АД развивается из-
за генетической предрасположенности к аллергии, 
а также заболеваний матери во время беремен-
ности, воздействия неблагоприятных экологиче-
ских факторов на организм беременной женщины 
и плода [1, 5, 6, 8, 10, 17]. В патогенезе аллер-
гического заболевания выявляются нарушения на 
регуляторном уровне иммунной, эндокринной, 
нервной систем. Отмечается иммунодепрессивное 
состояние иммунной системы: супрессия всех кле-
точных реакций, снижение резервных возможно-
стей нейтрофилов на фоне снижения активности 
местного иммунитета [2, 10, 15].

Главным событием в развитии иммунного от-
вета является презентация антигена. Происходит 
взаимодействие между Т-клеточным рецептором 
лимфоцита и комплексом молекула МНС–антиген 
(МНС — major histocompatibility complex, главный 
комплекс гистосовместимости) на антигенпре-
зентирующей клетке. МНС I класса выполняют 
функцию рецепторов для CD8+-лимфоцитов (ци-
тотоксических Т-клеток), а молекулы МНС II клас-
са — для CD4+-лимфоцитов (T-хелперов) [1, 3, 
10, 16]. При атопической аллергической реакции 
повышается активность T-хелперов II класса, ко-
торые синтезируют цитокины ИЛ-4, ИЛ-13, ИЛ-5, 
стимулирующие продукцию IgE и IgG4 В-лим-
фоцитами. Реагиновые антитела индуцируют ак-
тивность и пролиферацию эозинофилов, увеличи-
вая экспрессию МНС II класса, служат фактором 
роста тучных клеток. Тучные клетки опосредуют 
раннюю фазу аллергического ответа путем выбро-
са медиаторов аллергии и триптазы, которая ак-
тивирует специфические рецепторы на эндотели-
альных и эпителиальных клетках. Активация этих 

рецепторов запускает каскад реакций, повышаю-
щих экспрессию молекул адгезии, вызывающих 
хемотаксис эозинофилов, которые в свою очередь 
запускают позднюю фазу аллергического ответа 
и участвуют в поддержании воспалительной реак-
ции в тканях [7, 10, 12, 13]. γδ-Т-клетки способны 
усиливать иммунный ответ, производя большие ко-
личества γ-интерферона, TNF-β и хемокины, име-
ют эффекторную (цитотоксическую) активность. 
Они способны распознавать непептидные антиге-
ны, независимо от МНС. Повышение относитель-
ного уровня γδ-Т-клеток характерно для АД в дет-
ском возрасте [18, 20]. NK-лимфоциты способны 
распознавать и лизировать чужеродные клетки при 
первичном контакте без предварительной сенси-
билизации, даже в отсутствие воспалительных 
сигналов. Взаимодействие с антигенными струк-
турами происходит за счет рецепторов, распозна-
ющих молекулы МНС I класса. NK-клетки явля-
ются ранним источником γ-интерферона в месте 
иммунного ответа [9, 18, 19]. NKT-лимфоциты — 
это истинные Т-клетки, фенотипически имею-
щие ТCR αβ, CD3, но также на их поверхности 
отмечается рецептор NK1.1, характерный для NK-
клеток. T-клеточный рецептор NKT-лимфоцитов 
распознает липидные/гликолипидные антигены, 
представляемые антигенпрезентирующей клет-
кой в комплексе с молекулой CD1d. Активация 
NKT-клеток сопровождается быстрой секреци-
ей большого количества цитокинов ИЛ-2, ИЛ-5, 
ИЛ-6, ИЛ-10, ИЛ-17, ИЛ-31, TNF-α и GM-CSF 
[9, 14, 18].

Таким образом, в основе патологического про-
цесса гиперчувствительности лежит формирование 
дисбаланса между субпопуляциями лимфоцитов. 
Даже среди условно-здоровых лиц распростране-
но состояние «латентной сенсибилизации», которое 
выявляется путем определения аллергенспецифи-
ческого иммуноглобулина Е (IgЕ) в сыворотке кро-
ви к широкой панели аллергенов [11].

Рост частоты и усугубление тяжести аллерги-
ческих заболеваний в детском возрасте диктуют 
необходимость углубления теоретических знаний 
о причинах возникновения, а также патогенезе 
иммунных реакций при аллергии различного 
типа.

Цель работы: анализ показателей клеточного 
и гуморального иммунитета у детей первого года 
жизни, страдающих атопическим дерматитом.
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МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Обследован 61 ребенок с диагнозом АД в воз-

расте от 3 мес. до 1 года. По возрасту были 
сформированы три группы: 1-я группа — дети 
в возрасте 3–5 мес. (30 детей), 2-я группа — 
6–9 мес. (19 детей), 3-я группа — 10–12 мес.
(22 ре бенка).

Проведено исследование иммунного статуса 
иммунологическими тестами первого уровня. Им-
мунофенотипирование лимфоцитов выполнялось 
методом проточной цитометрии с использованием 
прямой иммунофлуоресценции цельной перифе-
рической крови и «безотмывочной» технологии 
(проточный цитометр Epics XL, Beсkman Coulter, 
США). Для оценки распределения лимфоцитов по 
различным популяциям клетки окрашивались трех-
цветными комбинациями моноклональных антител, 
конъюгированных с флуоресцентными красителя-
ми FITC/PE/PC5: CD45/CD3/CD19, CD45/CD3/

CD4, CD45/CD3/CD8, CD45/CD3/CD(16+56), CD45/
CD3/CD25, CD45/CD3/HLA-DR (Beсkman Coulter, 
США). Популяции клеток выделялись при помощи 
гетерогенного гейтирования. Абсолютные значения 
лимфоцитов подсчитывались с использованием ре-
ференсных частиц. Статистическая обработка по-
лученных результатов производилась в программе 
Microsoft Exсel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
У детей первого года жизни выявлены отличи-

тельные особенности дифференцировки лимфоци-
тов в различных возрастных группах (табл. 1, 2; 
рис. 1–3).

Обращает на себя внимание большой разброс 
показателей, что может быть обусловлено индиви-
дуальным реагированием на развитие заболевания, 
сопутствующей патологией, различными стадиями 
патологического процесса.

Таблица 1 / Table�1
Субпопуляционный состав лимфоцитов у детей раннего возраста с атопическим дерматитом
Subpopulation composition of lymphocytes in young children with atopic dermatitis

Субпопуляции лимфоцитов / 
Lymphocyte subpopulations

Возраст, месяцев / Ages, months
3–5 6–9 10–12

Относи-
тельное 

содержа-
ние / Rela-
tive content 
(min–max)

Абсолютное 
количество / 

Absolute num-
ber (min–max)

Относитель-
ное содержа-

ние / 
Relative 
content 

(min–max)

Абсолютное 
количество / 

Absolute num-
ber (min–max)

Относительное 
содержание / 

Relative content 
(min–max)

Абсолютное 
количество / 

Absolute num-
ber (min–max)

В-лимфоциты CD19+ / 
B-lymphocytes CD19+ 15,96–39,8 453–3337 7,0–48,3 493–3937 1,72–40,72 61–5914

Т-лимфоциты CD3+ / 
Т-lymphocytes CD3+ 55,7–75,71 1735–5072 48,5–82,5 1580–7477 45,1–89,57 1333–7465

Т-хелперы CD3+CD4+ / 
Т-helpers CD3+CD4+ 33,7–58,7 1069–6255 28,8–57,4 914–4679 20,7–52,8 936–4999

Т-цитотоксические CD3+CD8+ / 
Т-cytotoxic CD3+CD8+ 8,49–29,3 247–2336 10,19–31,6 309–3212 10,88–40,1 323–3858

Активированные NK-клетки 
CD8+CD3–CD(16+56)+ / 
Acti vated NK cells CD8+CD3–

CD(16+56)+

0,68–4,9 22–594 0,37–6,1 11–639 0,2–5,57 6–318

NK-лимфоциты CD3–

CD(16+56)+ / NK-lymphocytes 
CD3–CD(16+56)+

1,7–14,79 53–1486 1,5–19,9 74–1806 1,7–28,49 50–1189

NKT-клетки CD3+CD(16+56)+ / 
NKT-cells CD3+CD(16+56)+ 0,1–5,51 4–213 0,1–3,05 4–198 0,2–4,83 8–156

Активированные Т-лимфо-
циты CD3+HLA-DR+ / Acti vated 
T-lymphocytes CD3+HLA-DR+

0,0–5,1 0,0–324 0,2–1,73 8–258 0,1–4,0 10–175

Активированные Т-лимфо-
циты CD3+CD25+ / Activated 
T-lymphocytes CD3+CD25+

0,15–7,5 9–675 0,4–5,5 15–386 0,97–6,5 52–637

γδ-Т-клетки / γδ-T cells 0,18–7,33 6–387 0,01–11,6 0–773 0,8–10,6 44–582
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Таблица 2 / Table�2
Среднее количество лимфоцитов в различные возрастные периоды у детей первого года жизни с атопическим 
дерматитом
The average number of lymphocytes in different age periods in children of the first year of life with atopic dermatitis

Субпопуляции лим-
фоцитов / Lymphocyte 

subpopulations

Возраст, месяцев / Ages, months
3–5 6–9 10–12

Сред-
нее ± среднее 
отклонение, 
% клеток / 

Mean ± mean 
deviation, % 

cells

Сред-
нее ± среднее 

отклоне-
ние ·109 кл/л / 
Mean ± mean 

devia-
tion ·109 cells/l

Сред-
нее ± среднее 
отклонение, 
% клеток / 

Mean ± mean 
deviation, % 

cells

Сред-
нее ± среднее 

отклоне-
ние ·109 кл/л / 
Mean ± mean 
deviation ·109 

сells/l

Сред-
нее ± среднее 
отклонение, 
% клеток / 

Mean ± mean 
deviation, % 

cells

Среднее ± сред-
нее отклоне-
ние ·109 кл/л / 
Mean ± mean 

devia-
tion ·109 cells/l

В-лимфоциты CD19+ / 
B-lymphocytes CD19+ 26,5 ± 4,1 1637,6 ± 703 24,2 ± 7,3 1399,4 ± 770,5 23,6 ± 9,2 1419,9 ± 828,7

Т-лимфоциты CD3+ / 
Т-lymphocytes CD3+ 65,3 ± 5,0 3850,5 ± 1417 68,2 ± 7,1 4062,6 ± 2025,9 66,2 ± 9,2 3708,1 ± 1348,6

Т-хелперы CD3+CD4+ / 
Т-helpers CD3+CD4+ 45,5 ± 6,2 2648,1 ± 929,5 45,5 ± 6,7 2675,8 ± 1288,6 41,3 ± 8,2 2296,2±827,4

Т-цитотоксические 
CD3+ CD8+ / Т-cytotoxic 
CD3+CD8+

16,9 ± 3,9 1042 ± 508 19,8 ± 4,0 1234,1 ± 717,0 20,4 ± 4,9 1159,1±510,5

Активированные NK-клет-
ки CD8+CD3–CD(16+56)+ / 
Activated NK cells 
CD8+CD3–CD(16+56)+

2,1 ± 1,1 144,7 ± 99,0 1,6 ± 1,1 109,1 ± 106,3 2,1 ± 1,42 119,4±81,3

NK-лимфоциты CD3–

CD(16+56)+ / NK-lympho-
cytes CD3–CD(16+56)+

6,2 ± 3,0 421,5 ± 267,2 5,9 ± 3,1 393,4 ± 344,7 8,3 ± 4,0 434,5 ± 271,8

NKT-клетки 
CD3+CD(16+56)+ / NKT-
cells CD3+CD(16+56)+

1,2 ± 0,8 67,2 ± 50,0 1,0 ± 0,8 51,1 ± 38,4 1,2 ± 0,7 61,0 ± 35,9

Активированные Т-лим-
фоциты CD3+HLA-DR+ / 
Activa ted T-lymphocytes 
CD3+HLA-DR+

1,3 ± 0,8 76,5 ± 58,5 1,1 ± 0,5 61,2 ± 31, 1,3 ± 1,0 59,3±34,7

Активированные Т-лим-
фо циты CD3+CD25+ / 
Activated T-lymphocytes 
CD3+CD25+

4,2 ± 1,8 231,0 ± 143,2 3,2 ± 1,0 178,1 ± 100,7 3,2 ± 1,6 193,9 ± 118,9

γδ-Т-клетки / γδ-T-cells 3,0 ± 1,2 169,7 ± 77,4 3,7 ± 2,3 196,1 ± 116,6 4,3 ± 1,8 239,0 ± 124,8

Для дифференцировки лимфоцитов у детей 
1-й группы характерно развитие абсолютной Т-лим-
фоцитопении (33,3 % случаев), за счет снижения 
абсолютного количества Т-хелперов (13,3 %) и ци-
тотоксических Т-лимфоцитов (23,3 %). Отмечается 
снижение относительного и абсолютного содержа-
ния активированных Т-клеток с маркерами активации 
HLA-DR (40,0 и 60,0 % случаев соответственно), по-
вышение содержания CD25 у 26,0 % обследованных 
детей, низкий относительный и абсолютный уровень 
активированных натуральных киллеров (CD8+NK) 
(33,3 и 23,3 % случаев соответственно).

У пациентов 2-й группы отмечается абсолютная 
В- и Т-клеточная лимфоцитопения (23,5 и 31,5 % 
обследованных детей соответственно). Выявлено 
снижение абсолютного уровня Т-хелперов (15,8 %) 
и Т-цитотоксических (21,0 %) лимфоцитов, снижение 
относительного и абсолютного содержания активиро-
ванных лимфоцитов с фенотипом CD3+HLA-DR+ (50,0 
и 77,8 % случаев соответственно), снижение относи-
тельного и абсолютного содержания активированных 
CD8+NK-клеток (57,9 и 36,8 % детей соответственно).

У детей третьей группы отмечается отно-
сительная и абсолютная В-лимфоцитопения
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Рис. 1. Изменение основных субпопуляций лимфоцитов у детей с атопическим дерматитом в возрасте 3–5 месяцев
Fig. 1. Changes in the main subpopulations of lymphocytes in children with atopic dermatitis at the age of 3–5 months

Рис. 2. Изменение основных субпопуляций лимфоцитов у детей с атопическим дерматитом в возрасте 6–9 месяцев
Fig. 2. Changes in the main subpopulations of lymphocytes in children with atopic dermatitis at the age of 6–9 months

Рис. 3. Изменение основных субпопуляций лимфоцитов у детей с атопическим дерматитом в возрасте 10–12 месяцев
Fig. 3. Changes in the main subpopulations of lymphocytes in children with atopic dermatitis at the age of 10–12 months
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(27,3 и 18,2 % случаев соответственно), сниже-
ние относительного и абсолютного количества 
активированных NK-лимфоцитов (CD8+NK) (45,4 
и 22,7 % детей соответственно), снижение относи-
тельного и абсолютного уровня клеток CD3+HLA-
DR+ (72,7 и 86,4 % случаев соответственно).

Для всех групп обследованных детей характер-
но повышение абсолютного уровня защищающих 
слизистые оболочки γδ-Т-лимфоцитов: 1-я груп-
па — 66,7 % детей, 2-я группа — 63,1 % детей, 
3-я группа — 77,3 % детей. Что согласуется с ли-
тературными данными об активности данной кле-
точной популяции при АД в детском возрасте [18].

Значение иммунорегуляторного индекса (ИРИ) 
у детей первого года жизни с АД неоднозначно 
(рис. 4).

Иммунорегуляторный индекс — отношение 
относительного количества Т-хелперов CD3+CD4+ 
к относительному уровню цитотоксических 
Т-клеток CD3+CD8+. Снижение данного соотно-
шения в большинстве случаев свидетельствует 

об иммунодефицитном состоянии, в то время как 
повышенное значение ассоциируется с развитием 
аутоиммунной патологии. Снижение ИРИ у детей 
1-й группы отмечается в 23,3 % случаев, повы-
шение — в 33,3 %. Среди детей 2-й группы ИРИ 
снижен у 26,3 %, повышен — у 47,4 %. У детей 
3-й группы снижение ИРИ выявлено у 45,5 % об-
следованных, повышение — у 36,4 %, при этом 
у детей в возрасте 10–12 мес. отмечается силь-
ная отрицательная корреляционная связь между 
значением ИРИ и концентрацией общего IgE 
(r = –0,6). Развитие иммунодефицитного состоя-
ния у них напрямую ассоциировано с аллерго-
патологией.

Ранее проведенные исследования показали, 
что снижение фагоцитарной активности лейкоци-
тов периферической крови у детей старше 1 года 
встречается в 100 % случаев [7].

У детей первого года жизни патология фаго-
цитоза обнаружена у 22,4 % обследованных детей 
(табл. 3).

Рис. 4. Динамика изменения иммунорегуляторного индекса у детей первого года жизни с атопическим дерматитом
Fig. 4. Dynamics of changes in immunoregulatory index in children of the first year of life with atopic dermatitis

Таблица 3 / Table�3
Нарушение процесса фагоцитоза у детей первого года жизни с атопическим дерматитом (% обследованных детей)
Violation of the process of phagocytosis in children of the first year of life with atopic dermatitis (% of examined 
children)

Возрастные группы 
обследованных детей / 
Age groups of children 

examined

Незавершенный 
фагоцитоз / 

Incomplete phagocytosis

Нарушение фагоцитарной активности / 
Violation of phagocytic activity

Снижение фагоцитарной актив-
ности со временем / 

Decrease in phagocytic activity 
over time

«Ленивые» фагоциты / 
“Lazy” phagocytes

1-я группа (3–5 мес.) / 
Group 1 (3–5 months) 4,2 4,2 –

2-я группа (6–9 мес.) / 
Group 2 (6–9 months) 14,3 – 21,4

3-я группа (10–12 мес.) / 
Group 3 (10–12 months) 13,3 – 20

–60

–20

40

–40

20

0

60

3–53 мес. / 
3–53 months

6–93 мес. / 
6–93 months

10–123 мес. / 
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Таблица 4 / Table�4
Концентрация общего IgE у детей первого года жизни с атопическим дерматитом
Concentration of total IgE in children of the first year of life with atopic dermatitis

Возрастные группы
обследованных детей / 
Age groups of children

examined

Концентрация IgE, МЕ/мл / 
IgE concentration, IU/ml

Минимальное содержание / 
Minimum content

Максимальное содержание / 
Maximum content

Среднее ± среднее отклонение / 
Mean ± mean deviation

1-я группа (3–5 мес.) / 
Group 1 (3–5 months) 11,51 889,8 239,2 ± 202,5

2-я группа (6–9 мес.) / 
Group 2 (6–9 months) 23,77 1200 596,3 ± 377,9

3-я группа (10–12 мес.) / 
Group 3 (10–12 months) 192,7 1073 562,3 ± 179,2

Таблица 5 / Table�5
Концентрация иммуноглобулинов у детей первого года жизни с атопическим дерматитом
The concentration of immunoglobulins in children of the first year of life with atopic dermatitis

Возрастные группы
обследованных детей / 
Age groups of children 

examined

Концентрация иммуноглобулинов, г/л / 
Immunoglobulin concentration, g/l

IgA, среднее ± среднее от-
клонение / IgA, mean ± mean 

deviation

IgM, среднее ± среднее от-
клонение / IgM, mean ± mean 

deviation

IgG, среднее ± среднее от-
клонение / IgG, Mean ± mean 

deviation

1-я группа (3–5 мес.) / 
Group 1 (3–5 months) 0,29 ± 0,08 0,52 ± 0,15 5,31 ± 1,28

2-я группа (6–9 мес.) / 
Group 2 (6–9 months) 0,38 ± 0,18 0,57 ± 0,16 6,33 ± 2,41

3-я группа (10–12 мес.) / 
Group 3 (10–12 months) 0,75 ± 0,26 0,89 ± 0,2 8,03 ± 2,67

У детей 1-й группы снижение фагоцитарной 
активности лейкоцитов встречается редко (неза-
вершенный фагоцитоз — в 4,2 % случаев, сниже-
ние процента активных клеток — в 4,2 % случа-
ев). Во 2-й и 3-й группах патология фагоцитоза 
обнаруживается чаще: незавершенный фагоци-
тоз — в 14,3 и 13,3 % случаев соответственно, 
«ленивые» фагоциты — в 21,4 и 20 % случаев 
соответственно.

Постоянное воздействие аллергенов на организм 
создает нагрузку на фагоцитирующие клетки, что 
приводит к нарушению фагоцитарного процесса, сни-
жению элиминации аллергенов. Это, в свою очередь, 
создает предпосылки к снижению сопротивляемости 
организма к бактериальной инфекции, то есть раз-
вивается вторичное иммунодефицитное состояние.

Концентрация общего IgE в сыворотке крови 
детей первого года жизни с АД имеет очень вы-
сокие (в несколько раз превышающие возрастную 
норму 0–15 МЕ/мл) значения у 60 детей. Только 
у одного обследованного ребенка концентрация IgE 

в крови соответствует возрастной норме. Значение 
концентрации общего IgE у обследованных детей 
представлено в табл. 4.

Среди детей 3–5 мес. превышение верхней гра-
ницы возрастной нормы общего IgE в 10 и более 
раз отмечено у 45,8 % обследованных, среди детей 
6–8 мес. —  у 78,6 %, среди детей 10–12 мес. —  
у 100 %.

Содержание иммуноглобулинов A, M, G в сы-
воротке крови у обследованных детей имеет тен-
денцию к развитию гипериммуноглобулинемии. 
Только у 6 детей выявлены дисиммуноглобулине-
мии (ДИГ) различного типа (табл. 5, 6).

Гипериммуноглобулинемии А и М чаще всего 
отмечаются у детей 3-й группы, гипериммуно-
глобулинемия G — у детей 1-й группы. Высокий 
уровень IgM является спутником острой фазы вос-
палительного процесса, IgG — хронического вос-
паления или периода реконвалесценции. IgA часто 
повышается, когда в воспалительный процесс во-
влекаются слизистые оболочки.
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ДИГ не встречаются у детей 1-й группы. У де-
тей 2-й группы отмечается IV тип в 14,2 % слу-
чаев (гипоиммуноглобулинемия А) и VII тип — 
в 7,1 % случаев (гипоиммуноглобулинемии М и G). 
У детей 3-й группы — ДИГ III типа в 20 % случаев 
(гипоиммуноглобулинемия G).

Согласно проведенным ранее исследованиям 
для детей старшего возраста, страдающих АД, 
более характерны ДИГ различных типов, чем по-
вышение иммуноглобулинов [7]. Длительно про-
текающий АД создает предпосылки для развития 
иммунодефицитного состояния по гуморальному 
типу у детей старших возрастных групп.

Циркулирующие иммунные комплексы, как 
предикторы аутоиммунного воспаления, выявле-
ны в 4,2 % случаев у детей 1-й группы, в 14,3 % 
случаев — у детей 2-й группы, в 6,7 % — у об-
следованных 3-й группы.

ВЫВОДЫ
1. Цитометрический анализ субпопуляцион ного 

состава лимфоцитов выявил возрастные осо-
бенности у детей первого года жизни с ато-
пическим дерматитом: в возрасте 3–5 мес. 
развивается Т-лимфо цитопения, в 6–9 мес. —
В- и Т-клеточная лим фоцитопения, в 10–
12 мес. — В-лим фоцитопения. Во всех возраст-
ных группах снижено содержание активирован-
ных NK-лимфоцитов (CD8+NK), активированных 
Т-лимфоцитов с фенотипом HLA-DR+, а также 
повышено содержание γδ-Т-лимфоцитов. Снижен 
иммунорегуляторный индекс (Тh/Тcyt) в 1-й груп-
пе — 23,3 % случаев, во 2-й группе — 26,3 %, 
в 3-й — у 45,5 % детей.

2. Нарушение процесса фагоцитоза отмечается 
у 22,4 % детей первого года жизни с атопи-

ческим дерматитом, что создает предпосылки 
к снижению сопротивляемости организма к бак-
териальной инфекции.

3. У всех обследованных детей с атопическим 
дерматитом отмечается гипериммуноглобулине-
мия Е, в десятки раз превышающая возрастную 
норму. При этом у детей 3-й группы выявлена 
сильная отрицательная корреляционная связь 
между значением иммунорегуляторного индекса 
и концентрацией общего IgE (r = –0,6).

4. Содержание иммуноглобулинов A, M, G в сы-
воротке крови детей первого года жизни с ато-
пическим дерматитом имеет тенденцию к уве-
личению, хотя более 40 % детей старше 6 мес. 
имеют дефицит синтеза одного или двух клас-
сов иммуноглобулинов.

5. Обнаруженные изменения в иммунном статусе 
детей раннего возраста, страдающих атопиче-
ским дерматитом, предрасполагают к развитию 
в дальнейшем вторичного иммунодефицитного 
состояния.

6. Исследование иммунного статуса у детей с ато-
пическим дерматитом необходимо для прове-
дения обоснованной индивидуальной иммуно-
коррекции с целью повышения эффективности 
базовой терапии, снижения тяжести заболева-
ния, частоты обострений, а также снижения 
вероятности развития вторичного иммуноде-
фицитного состояния, обусловленного атопиче-
ским процессом.
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ПРИМЕНЕНИЕ МЕТОДИКИ ФОРМИРОВАНИЯ ПОНЯТИЙ РАЗМЕРА И ФОРМЫ 
У� ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА В КЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЯХ
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Цель настоящего исследования заключалась в отработке методики формирования или актуализации довербальных 
понятий в условиях самостоятельного поиска решения задачи испытуемыми для ее применения в клинической 
практике. Условия отсутствия инструкций со стороны исследователя позволяют: а) проводить сравнения в он-
тогенетическом и3 клиническом аспектах; б) развивать навыки самостоятельного поиска решений в проблемных 
ситуациях у3 испытуемых; в) совершенствовать творческий потенциал ребенка; г) развивать способности к до-
стижению цели. Преимущество использования довербальных понятий размера и формы заключается в том, что 
данная методика может быть применена на детях младшего дошкольного возраста и детях с задержкой речевого 
развития. Для3 отработки методики были выбраны 7 здоровых детей среднего дошкольного возраста. Первой за-
дачей являлось формирование или актуализация понятия большего или меньшего размера предметов у детей при 
одновременном предъявлении 4 плоских или объемных фигур. Вторая задача: формирование или актуализация 
понятия объемного или плоского предмета среди 43 фигур одного размера (малого, среднего или большого), ко-
торые предъявлялись одновременно. Для3 получения подкрепления при формировании обоих понятий ребенку 
необходимо было выбрать фигуру, отличную от трех других в3 пробе. В обеих задачах фиксировали количество 
проб, необходимых для однократного достижения или превышения 70% уровня правильной реализации задачи3по 
каждому типу обучения. Результаты показали, что скорости обучения при формировании понятий большего/мень-
шего размера и3 объемной/плоской формы не отличаются друг от друга. Можно предположить, что эти понятия 
равнозначно важны для детей3в3возрасте 4–5 лет. Проведенное исследование показало, что модель формирования 
понятий является удобным психологическим методом тестирования уровня развития высших когнитивных функций 
у испытуемых и3 ее применение возможно в клинической практике с3 параллельной записью мозговой активности 
у детей (электроэнцефалография, вызванные потенциалы и др.) в процессе выполнения ими когнитивной задачи. 
Описанная модель перспективна для выявления задержек интеллектуального развития у детей дошкольного воз-
раста и может использоваться для тестирования детей с различными когнитивными отклонениями.

Ключевые слова: формирование понятий; дети дошкольного возраста; самостоятельный поиск решения задачи; рас-
судок; интеллект; клинические методы исследования.
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The goal of the present study was to test the method of forming or actualizing preverbal concepts in the conditions of an 
independent search for a task solution in order to use the method in clinical practice. The conditions of the absence of 
researcher’s instructions allow: 1) to compare in ontogenetic and clinical aspects; 2) to develop the skills of an independent 
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search for solutions in problem situations; 3) to improve the creative potential of a child; 4) to develop the ability to achieve 
a goal. The advantage of using the preverbal concepts of size and shape is that this method can be applied to children 
of primary preschool age and children with a delay in speech development. To test the method, 7 healthy children of the 
middle preschool age (4-5-year-old children) were selected. The first task was to form or actualize the concept of a bigger 
or smaller size in children during the simultaneous presentation of 4 flat or volume geometrical figures. The second task 
was to form or actualize the concept of a flat or volumetric object among simultaneously presented 4 figures of the same 
size (small, medium or big). To get reward children should have chosen the figure, which was different from the other 
33ones in a trial during the formation of both the concepts. In the both tasks, we calculated the quantity of trials, which 
were needed for the single attainment or excess of the 70% level of the correct task performance per each type of learning. 
The behavioral results showed that the learning speeds during the formation of the concepts of the bigger/smaller size and 
flat/volumetric shape did not significantly differ from each other. It could be suggested that those concepts were equally 
important for the 4-5-year-old children. The study showed that the concept formation model is a convenient psychological 
method for testing the level of the development of the higher cognitive functions in participants and its use is possible 
in clinical practice with the parallel recording of the brain activity (EEG, evoked potentials etc.) in children in the process 
of their performing cognitive tasks. The described model is promising for identifying intellectual developmental delays in 
preschool children and can be used to test children with various cognitive abnormalities.

Keywords: forming concepts; preschool children; independent search for a task solution; abstract thinking; intellect; 
clinical research methods.

ВВЕДЕНИЕ
Несмотря на многолетние исследования, про-

блема изучения интеллектуального развития ре-
бенка остается одной из главных задач современ-
ной клинической психологии. Существуют методы 
оценки сохранности интеллекта, но эти методы 
обычно предполагают инструкцию со стороны 
исследователя (например, тест Равена, выбор по 
образцу и др.) и эти методы основаны на вербаль-
ных ответах испытуемых. В настоящей работе мы 
используем обучение испытуемых без инструкций, 
которое предполагает, что испытуемые вынуждены 
самостоятельно искать решение в когнитивной за-
даче. Условия обучения без инструкций позволяют: 
а) проводить сравнения в онтогенетическом и кли-
ническом аспектах; б) развивать навыки самостоя-
тельного поиска решений в проблемных ситуациях 
у испытуемых; в) совершенствовать творческий по-
тенциал ребенка; г) развивать способности к до-
стижению цели. Преимущество использования 
довербальных понятий размера и формы заклю-
чается в том, что данная методика может быть 
применена на детях младшего дошкольного воз-
раста (3–4 года) и детях с задержкой речевого раз-
вития. Для отработки методики мы решили взять 
детей среднего дошкольного возраста (4–5 лет).

И. Кант писал, что существуют 3 составляющие 
интеллекта: рассудок, способность суждения и раз-
ум [3]. Таким образом, интеллект — это сложная 
мыслительная организация когнитивных функций, 
обеспечивающая процесс принятия решений с по-
мощью трех высших специфических когнитивных 
функций — рассудка (его индуктивной функции), 
способности суждения (дедуктивной функции рас-
судка) и разума. В настоящей работе мы рассмотрим 
индуктивную функцию рассудка, ответственную 

за синтез отдельных эмпирических представлений 
(наглядных образов), ведущего к формированию 
эмпирических понятий, а именно: относительных 
довербальных понятий большего/меньшего размера 
и плоской/объемной формы.

В научной литературе имеется значительное ко-
личество экспериментальных работ, посвященных 
изучению формирования понятий рассудка в ре-
зультате синтеза представлений у детей разного 
возраста [1, 4, 5, 8–12, 14]. Однако не существует 
специальных работ с участием 4–5-летних детей, 
в которых бы в одних и тех же условиях прово-
дился детальный сравнительный анализ количества 
проб, необходимых для формирования понятия 
размера и понятия формы, что крайне важно для 
адекватной интерпретации получаемых результатов 
обучения. Подобное исследование ранее проводи-
лось авторами [6] на макаках-резусах. Полученные 
данные свидетельствуют, что макаки способны 
к выработке названных понятий. Это позволило 
нам предположить, что модель формирования по-
нятий может использоваться в клинической прак-
тике и служить удобным психологическим методом 
тестирования детей младшего дошкольного возрас-
та, а также детей с различными когнитивными от-
клонениями.

Цель настоящего исследования заключалась 
в отработке методики формирования или актуали-
зации довербальных понятий в условиях самосто-
ятельного поиска решения задачи для применения 
в клинической практике. Для этого был проведен 
анализ количества проб, необходимых для дости-
жения 70 % уровня правильного решения задачи, 
при формировании понятия размера (больший/
меньший) и понятия формы (плоский/объемный) 
у детей 4–5 лет.
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МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Объект и условия исследования
Работа выполнялась в соответствии с этически-

ми нормами Хельсинкской декларации Всемирной 
медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека в качестве субъекта» с по-
правками 2013 г. [7] и «Правилами клинической 
практики в Российской Федерации», утвержден-
ными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003, 
№ 266 1.

Изучение способности синтеза уже сформи-
рованных эмпирических понятий проводилось 
у 7 детей (средний возраст — 4 года 4 месяца: 
минимальный возраст — 3 года 7 месяцев, мак-
симальный возраст — 6 лет 1 месяц) на базе 
ФГБУ «Детский научно-клинический центр ин-
фекционных болезней Федерального медико-био-
логического агентства». Дети участвовали в ис-
следовании только после получения письменного 
согласия, подписанного их родителями. Вместе 
с ребенком в комнате находились трое взрослых, 
хорошо знакомых ребенку — мать, ассистент 
и исследователь. Мать находилась в комнате по-
зади ребенка. Ассистент находился с ребенком, 
но, во избежание невольной подсказки, старался 
не смотреть в сторону фигур при решении ребен-
ком задачи. Исследователь был скрыт от испы-
туемого ширмой и наблюдал за работой ребенка 
при помощи web-камеры и монитора компьюте-
ра. Ребенку не давалось никакой инструкции по 
выбору предметов, кроме того, что в игровой 
форме было сказано, что пираты спрятали клад 
и его/ее задача найти этот клад. Если ребенок 
правильно указывал на фигуру, то ассистент 
выдавал ему/ей наклейку (часть клада), а если 
неправильно, то клад оставался собственностью 
пирата.

Экспериментальная установка
Экспериментальная установка состояла из сле-

дующего оборудования:
• стол с системой двух экранов из непрозрачного 

и прозрачного материала, которые исследователь 
мог отодвигать один за другим. За экранами ис-
следователем выставлялись одновременно 4 гео-
метрические фигуры;

• ширма из фанеры, отгораживавшая ребенка от 
исследователя, для предотвращения любых не-
вольных подсказок во время опыта с его сто-
роны;

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 1 апреля 2016 г. 
№ 200н «Об утверждении правил надлежащей клинической 
практики».

• персональный компьютер с веб-камерой для 
онлайн видеонаблюдения за поведением ребен-
ка во время эксперимента. Информация с веб-
камеры сохранялась в компьютере для после-
дующего детального анализа после окончания 
эксперимента.

Геометрические фигуры для выбора
Плоские (толщина была 8 мм) и объемные 

геометрические фигуры различной конфигура-
ции были изготовлены из специального неток-
сического пластика. Все одинакового зеленого 
цвета, но разные по размеру: большие (высота 
120 мм), средние (высота 80 мм) и малые (высо-
та 40 мм), ставились на экспериментальный стол 
вертикально. Таким образом, по высоте большие 
фигуры отличались от малых в 3 раза, средние 
от малых — в 2 раза и большие от средних — 
в 1,5 раза. Количество фигур было достаточно 
большим для того, чтобы они как можно реже 
повторялись во время опыта (по 15–16 штук 
на каждый тип фигур и, соответственно, общее 
количество фигур составляло 93 фигуры). Рас-
стояние от ребенка до фигур составляло около 
30 см. Дети могли без труда дотянуться до каж-
дой из четырех фигур при открытии обоих экра-
нов. У детей формировали (или актуализировали, 
если они имелись) 2 понятия размера — «боль-
шего» или «меньшего» и 2 понятия формы — 
«плоской» или «объемной».

Описание пробы
Любая проба (определенное сочетание че-

тырех фигур при одновременном их предъяв-
лении) начиналась с того, что вначале отодви-
гался в сторону непрозрачный экран: ребенок 
при этом мог/ла видеть в ряд стоящие вдоль 
экранов 4 фигуры, но не мог/ла до них дотя-
нуться. Затем, через 10 с отодвигался прозрач-
ный экран, и ребенок мог/ла выбрать любую из 
этих четырех фигур путем сдвигания ее паль-
цем. Если ребенок выбирал/а правильную фи-
гуру, то он/а получал/а подкрепление в этой 
пробе (ассистент выдавал бумажную наклейку). 
Если ребенок ошибался/ась, то он/а не получал/а 
подкрепления в этой пробе. Четыре фигуры 
в каждой пробе располагали в псевдослучай-
ном порядке, чтобы предотвратить формирова-
ние рефлекса на определенную фигуру и/или на 
ее место в ряду. Примеры геометрических фи-
гур в пробах на формирование понятия «боль-
шего/меньшего» размера (а–c) и понятия «пло-
ской/объемной» формы (d–g) представлены на
рис. 1.
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Формирование понятия «большего/меньше-
го» размера

Исследовали выбор одной фигуры из четырех 
возможных. В каждой пробе предъявляли толь-
ко два размера фигур. При формировании (ак-
туализации) понятия размера — «больший» или 
«меньший» — использовали либо 4 плоских, либо 
4 объемных фигуры, которые демонстрировались 
ребенку одновременно в пробе. Были возможны 
следующие 6 видов проб:

1) 1 большая и 3 малых фигуры;
2) 1 малая и 3 больших фигуры (рис. 1, a);
3) 1 средняя и 3 малых фигуры;
4) 1 малая и 3 средних фигуры (рис. 1, b);
5) 1 большая и 3 средних фигуры;
6) 1 средняя и 3 больших фигуры (рис. 1, с).
При данном обучении в нечетных видах 

проб правильным ответом считался выбор боль-
шей фигуры, а в четных видах — меньшей. 
1-й и 2-й виды проб составляли выбор из боль-
ших и малых фигур (тип обучения — «большие/
малые»); 3-й и 4-й виды проб — тип обучения 
«средние/малые»; 5-й и 6-й виды проб — тип об-
учения «большие/средние».

Формирование понятия «плоской/объемной» 
формы

При формировании (актуализации) понятия 
формы — «плоская» или «объемная» — исполь-
зовали 4 фигуры одинакового размера, которые 
одновременно демонстрировали ребенку в пробе. 
В этом обучении были возможны следующие 6 ви-
дов проб:

1) 1 малая объемная и 3 малых плоских фигуры 
(рис. 1, f  );

2) 1 малая плоская и 3 малых объемных фи-
гуры;

3) 1 средняя объемная и 3 средних плоских фи-
гуры (рис. 1, e);

4) 1 средняя плоская и 3 средних объемных 
фигуры;

5) 1 большая объемная и 3 больших плоских 
фигуры (рис. 1, d );

6) 1 большая плоская и 3 больших объемных 
фигуры.

При данном обучении в нечетных видах проб 
правильным ответом считался выбор объемной 
фигуры, а в четных — плоской фигуры. 1-й 
и 2-й виды проб составляли выбор из малых 

Рис. 1. Примеры геометрических фигур в пробах на формирование понятия «большего/меньшего» размера (в данном случае, 
меньшего размера среди плоских фигур — а–c) и понятия «плоской/объемной» формы (в данном случае, объемной 
формы среди трех плоских фигур одного размера — d–f). Стрелкой указан правильный выбор фигуры для ребенка

Fig. 1. The examples of geometric figures in trials for forming a bigger/smaller-sized concept (in this case, the smaller-sized 
concept among the other three flat figures�– а–c) and a flat/volumetric shape concept (in this case, the volumetric shape 
concept among the other three flat figures of the same size — d–f ). The arrow shows the correct choice in a child
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плоских и малых объемных фигур (тип обуче-
ния с участием малых плоских/объемных фигур); 
3-й и 4-й виды проб — тип обучения с участием 
средних плоских/объемных фигур; 5-й и 6-й виды 
проб — тип обучения с участием больших пло-
ских/объемных фигур.

В один опытный день каждому ребенку предъ-
являлось не более 21 пробы, которые в себя вклю-
чали 2–3 вида при обучении либо понятию «раз-
мера», либо понятию «формы». Процесс обучения 
шел попарно: сначала формировали первое понятие 
размера (например, «большего»), а затем, начиная 
со следующего дня, формировали первое понятие 
формы (например, «объемной»). Обучение каждой 
пары занимало 2–5 дней. Исследование может быть 
проведено несколько раз с формированием новых 
понятий (например, «меньшего» и «плоского») по-
сле временного интервала от 1 недели для частич-
ного угашения сформированных навыков, получен-
ных от предыдущего обучения.

Критерий обученности при формировании 
(актуализации) понятий

Мы обучали детей ежедневно до однократного 
достижения или превышения ими 70 % уровня вы-
полнения задачи за 1 опытный день. Каждый опыт-
ный день подсчитывали число проб с правильными 
и неправильными ответами и суммировали пробы 
только в те дни, когда уровень правильных ответов 
не достигал 70 % критерия. В опытный день, ког-
да данный критерий достигался или превышался, 

количество проб, которые были в течение этого 
дня, не учитывали. Таким образом, если, напри-
мер, ребенок достигал 70 % критерия реализации 
задачи в первый же опытный день, то, согласно 
выбранному нами алгоритму, количество проб, 
необходимых для достижения этого критерия, со-
ставляло 0, показывая тем самым, что критерий 
достигался практически сразу (в течение одного 
опытного дня).

Критерий 70 % уровеней правильного решения 
задачи выбран не случайно. С одной стороны, не-
обходимо, чтобы ребенок успешно справлялся с по-
ставленной задачей, но, с другой стороны, важно, 
чтобы выполнение задачи не превратилось в ин-
струментальный рефлекс, то есть не было сильно 
заученным, так как сильное заучивание понятия 
тормозит выработку следующего понятия.

Статистическая обработка материала
При анализе данных использовали статистиче-

ский пакет программ Graph Pad Instat. Было уста-
новлено, что все выборки данных прошли тест 
нормальности, и поэтому для обработки поведен-
ческого материала применяли однофакторный кри-
терий ANOVA и непарный t-критерий.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Проведенное исследование показало, что все 

испытуемые были мотивированы на выполнение 
заданий и успешно справлялись с формирова-
нием понятия «размер» и «форма». На рис. 2, а 

Рис. 2. Сравнение количества проб, необходимых для однократного достижения или превышения 70 % критерия правиль-
ного выполнения задач. По оси ординат: количество проб (среднее арифметическое + стандартная ошибка среднего). 
а�—�сравнение количества проб при формировании понятия «размер» (меньшей или большей фигуры) в следующих 
типах обучения: малые/большие (м/б), малые/средние (м/с) и большие/средние (б/с). b�— сравнение количества 
проб при формировании понятия «форма» (плоской или объемной) в ходе выбора среди малых, средних или боль-
ших фигур. с�— сравнение усредненных значений по всем типам обучения при формировании понятия «размер» 
с�таковыми при формировании понятия «форма»

Fig. 2. The comparison of trial numbers which were needed for the single attainment or excess of the 70% level of the correct 
task performance. Y-axis: trial numbers (Mean + SEM). a�– the comparison of trial numbers during forming the concept of 
size (smaller- or bigger-sized figures) in the following types of learning: small/big (s/b), small/medium (s/m) and big/me-
dium�(b/m). b�– the comparison of trial numbers during forming the concept of shape (flat or volumetric shape figures) in 
the process of choosing among Small, Medium or Big figures. c�– the comparison of the averaged values of trial numbers 
per all of the types of learning during forming the concept of Size with those during forming the concept of Shape
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представлены данные по количеству проб, не-
обходимых для достижения или превышения 
70 % уровня реализации задачи при формирова-
нии понятия «размера» с участием следующих 
типов обучения: малые/большие (м/б, 6 + 2 про-
бы), малые/средние (м/с, 3 + 1 проба) и большие/
средние (б/с, 4 + 2). Скорость формирования по-
нятия «размер» достоверно не отличалась в этих 
трех типах обучения (однофакторный критерий 
ANOVA: р = 0,4510, F2,21 = 0,8272; Tukey-Kramer 
post hoc test).

На рис. 2, b представлены данные по коли-
честву проб, необходимых для достижения или 
превышения 70 % уровня реализации задачи при 
формировании понятия «форма» с участием сле-
дующих типов обучения: малые плоские /малые 
объемные (малые, 5 + 3 пробы), средние пло-
ские / средние объемные (средние, 2 + 2 пробы) 
и большие плоские / большие объемные (боль-
шие, 3 + 2 пробы). Скорость формирования по-
нятия формы достоверно не отличалась в этих 
трех типах обучения (однофакторный критерий 
ANOVA: р = 0,7867, F2,14 = 0.2441; Tukey-Kramer 
post hoc test).

Поскольку мы доказали, что 3 типа обучения 
при формировании понятия «размер» не отлича-
ются друг от друга и аналогичная ситуация имеет 
место с тремя типами обучения при формировании 
понятия «форма», то справедливо будет совместить 
эти типы в одну выборку количества проб при фор-
мировании понятия «размер» и подобную при фор-
мировании понятия «форма». На рис. 2, с пред-
ставлены усредненные данные всех типов обучения 
в количестве проб при формировании понятия 
«размер» и «форма». Скорость обучения при фор-
мировании этих понятий недостоверна (р = 0,7562, 
непарный t-тест).

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что все 

испытуемые успешно формировали понятия 
в условиях самостоятельного поиска решения за-
дачи. Полученные данные свидетельствуют, что 
для достижения или превышения 70 % уровня 
реализации задачи скорость формирования по-
нятия размера в среднем по трем типам состав-
ляла 4–5 проб, а скорость формирования по-
нятия формы также в среднем по трем типам 
составляла около 3–4 проб. Таким образом, ско-
рость формирования обоих понятий («размер» 
и «форма») у 4–5-летних детей примерно оди-
накова, что может свидетельствовать, что эти 
понятия равнозначно важны в этом возрасте. 
В работе [2] показано, что дети того же возрас-

та в среднем в течение 38 проб были способны 
выявить общие признаки контурных изображе-
ний, что, с нашей точки зрения, является осно-
вой для формирования понятий. Авторы выдели-
ли простые признаки, для обнаружения которых 
детям было достаточно 10–15 проб, и сложные 
признаки, которые требовали в 4 раза больше 
проб для достижения 75 % критерия выполнения 
задачи. Таким образом, формирование понятий 
с использованием реальных предметов (плоских 
и объемных геометрических фигур) осуществля-
ется как минимум в два раза быстрее, по срав-
нению с использованием контурных изображе-
ний, что делает метод более приемлемым для 
клинических исследований. Вероятно, использо-
вание реальных предметов в качестве стимулов 
при формировании понятий «размер» и «форма» 
требует меньшего уровня воображения по срав-
нению с таковым уровнем у испытуемых с ис-
пользованием контурных изображений.

И. Кант отводил важную роль воображению при 
формировании рассудочных понятий. При синтезе 
отдельных представлений воображение формиру-
ет обобщенный образ, который затем с помощью 
рассудка преобразуется в общее понятие. В иссле-
дованиях [13, 15] показана положительная корре-
ляция между игрой с воображаемым компаньоном 
и уровнем психического развития у детей. Таким 
образом, на уровне синтеза представлений вооб-
ражение, без сомнения, имеет место даже у жи-
вотных.

Если сравнивать скорости формирования ука-
занных понятий у 4–5-летних детей в настоя-
щем исследовании и макак-резусов [6], то дети 
(вид человек разумный — Homo sapiens, семей-
ство люди — Hominidae) формировали поня-
тия в среднем в 2–3 раза быстрее макак-резусов 
(вид Macaca mulatta, семейство мартышковые — 
Cercopithecidae). Известно, что после трех лет 
у ребенка происходит резкое повышение способ-
ностей к установлению причинно-следственных 
связей между отдельными явлениями [1], так на-
зываемый «логический взрыв». Возрастной период 
3–5 лет является этапом в развитии, когда ребенок 
становится способным к детальному уровню пред-
ставления мира, дифференцируя части предметов, 
что знаменует переход к полноценному человече-
скому мышлению [4].

Таким образом, исходя из нашего исследования, 
скорость формирования понятий «размер» и «фор-
ма» может служить количественным признаком для 
выявления задержек психического развития и от-
клонений в когнитивной сфере у детей младшего 
и среднего дошкольного возраста.
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ВЫВОДЫ
1. Испытуемые дети 4–5 лет способны успешно 

формировать понятия в условиях самостоятель-
ного поиска решения задачи.

2. Скорости обучения при формировании понятий 
большего/меньшего размера и объемной/пло-
ской формы не отличаются друг от друга и для 
достижения критерия 70 % уровня правильных 
ответов детям 4–5 лет достаточно примерно че-
тырех проб.

3. Разработанный экспериментальный психологи-
ческий подход может быть использован в кли-
нической практике для изучения динамики 
психического развития ребенка и выявления 
задержек психического развития и отклонений 
в когнитивной сфере у детей младшего и сред-
него дошкольного возраста.

Работа выполнена в рамках государственного 
задания № 075-00776-19-02 и по Программе фун-
даментальных научных исследований государствен-
ных академий наук, направление 63, тема № 0134-
2019-0005. Авторы заявляют об отсутствии кон-
фликта интересов. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.
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Остается множество вопросов, касающихся выбора тактики в отношении вариантов лечения желчнокаменной бо-
лезни в детском возрасте. Долгое время желчнокаменная болезнь традиционно считалась патологией взрослых. 
Соответственно, практически весь объем научных исследований был посвящен диагностике и лечению данной 
патологии у вышеуказанной группы пациентов. Цель исследования. Обоснование тактики при хирургическом 
лечении желчнокаменной болезни у детей. Пациенты и методы исследования. В основу работы легли наблю-
дения за 1353 детьми в возрасте от 2 до 17 лет с желчнокаменной болезнью. В 70,4 % случаев заболевание 
отмечено у3 девочек, соответственно у мальчиков3 — 29,6 %. У 7,8 % больных детей заболевание возникло на 
фоне гемолитической анемии. У одного пациента, поступившего по срочным показаниям, имелись проявления 
механической желтухи: повышение уровня общего билирубина и его прямой фракции, выраженная иктеричность 
кожных покровов. Во3 второй группе для сравнения были 140 детей с хроническим бескаменным холециститом.
Результаты� исследования.3 У3 всех пациентов с желчнокаменной болезнью выявлены различные варианты дефор-
мации в3области пузырного протока. Одной из основных причин возникновения желчнокаменной болезни у детей 
являются изменения в области пузырного протока. Ни у одного пациента не было найдено конкрементов во внепе-
ченочных желчных ходах. У3пациентов с хроническим бескаменным холециститом патологии в области пузырного 
протока найдено не было. Заключение. Одной из основных причин возникновения желчнокаменной болезни у де-
тей являются изменения в области пузырного протока, что вероятнее всего приводит к затруднению оттока желчи 
из желчного пузыря, с последующим образованием конкрементов. Следовательно, проведение консервативного 
лечения при желчнокаменной болезни у детей представляется малоэффективным и методом выбора при лечении 
данной патологии может быть холецистэктомия.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь; пузырный проток; тактика при желчнокаменной болезни.
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There are still many questions concerning the choice of tactics for the treatment of cholelithiasis in childhood. For a3 long 
time, cholelithiasis traditionally considered a pathology of adults. Accordingly, virtually all research was devoted to the 
diagnosis and treatment of this pathology in the above group of patients. Purpose of research. Justification of tactics in 
surgical treatment of cholelithiasis in children. Patients and research methods. The work formed observations on 135 child-
ren aged from 2 to 17 years with cholelithiasis. In 70.4% of cases the disease is observed in girls and boys, respectively at 
29.6%. 7.8% of patients have children disease arose against the backdrop of hemolytic anemia. One patient, who received 
urgent indications, had manifestations of mechanical jaundice: an increase in the level of common bilirubin and its direct 
fraction, pronounced jaundice of the skin. In the second group, 140 children with chronic stoneless cholecystitis were 
compared. Research result. All patients with cholelithiasis identified different ways deformation in the area of gallbladder 
duct. One of the major causes of cholelithiasis in children are changes in the gallbladder duct. No patient has ever been 
found in concretions extrahepatic biliary passages. In patients with chronic stone-free cholecystitis pathology in the area 
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of bladder flow was not found. Conclusion. One of the major causes of gallstone disease in children are changes in the 
gallbladder duct, that most likely leads to obstruction of outflow of bile from the gall bladder, with the subsequent forma-
tion of concrements. Therefore, the conduct of conservative treatment of cholelithiasis in children appear to be ineffective 
and the method of choice in the treatment of this pathology can be a cholecystectomy.

Keywords: cholelithiasis; cystic duct; tactics for cholelithiasis.

Долгое время желчнокаменная болезнь (ЖКБ) 
традиционно считалась патологией взрослых. Со-
ответственно, практически весь объем научных 
исследований был посвящен диагностике и лече-
нию данной патологии у вышеуказанной группы 
пациентов [3, 5, 8, 10, 15, 17]. Лишь в последние 
годы появились отдельные работы, посвященные 
исследованию желчнокаменной болезни у де-
тей [2, 9, 12, 16, 18–20]. Вместе с тем, остается 
множество вопросов, касающихся выбора тактики 
лечения этой патологии в детском возрасте. Суще-
ствует множество мнений относительно причины 
возникновения камней в желчном пузыре, причем 
взгляды на эту проблему у детских хирургов и об-
щих хирургов зачастую прямо противоположные, 
что свидетельствует о нерешенности данной про-
блемы [1, 4, 6, 7, 11, 13, 14].

Цель работы. Обоснование тактики при хи-
рургическом лечении желчнокаменной болезни 
у детей.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
В период с 1994 по 2019 г. в хирургическом 

отделении Республиканской детской клинической 
больницы г. Сыктывкара находились на лечении 

в первой группе 135 детей с ЖКБ. Распределение 
по полу и возрасту представлено в табл. 1.

Возраст пациентов был от 2 до 17 лет. 
В 70,4 % случаев заболевание отмечено у де-
вочек, соответственно у мальчиков — 29,6 %. 
У 7,8 % пациентов заболевание возникло на фоне 
гемолитической анемии. Около трети пациентов 
предъявляли жалобы на умеренно выраженный 
болевой синдром или чувство тяжести в верх-
ней половине живота. У 15 % детей клиниче-
ские симптомы возникали на фоне погрешностей 
в диете. При этом клинические и биохимические 
показатели анализов крови и мочи, в том числе 
печеночного профиля, были в пределах нормы. 
Вышеуказанные симптомы послужили показа-
нием к проведению ультразвукового исследова-
ния (УЗИ). У пациентов с бессимптомным те-
чением ЖКБ УЗИ было назначено по другому 
поводу. При проведении УЗИ у всех пациентов 
в желчном пузыре обнаруживали гиперэхогенные 
образования (рис. 1), смещаемые при изменении 
положения тела (конкременты).

У одного пациента, поступившего в отделение 
по срочным показаниям, имелись проявления ме-
ханической желтухи: повышение уровня общего 

Таблица 1 / Table�1
Распределение по полу и возрасту в группе детей с желчнокаменной болезнью
Distribution by sex and age in the group of children with cholelithiasis

Пол / Sex
Возраст, год / Age, year

Всего / All
0–2 3–7 8–12 13–17

Мальчики / Boys 1 3 17 19 40

Девочки / Girls 0 10 22 63 95

Итого / Total 1 13 39 82 135

Таблица 2 / Table�2
Распределение по полу и возрасту в группе детей с хроническим бескаменным холециститом
Distribution by sex and age in the group of children with chronic stoneless cholecystitis

Пол / Sex
Возраст, год / Age, year

Всего / All
0–2 3–7 8–12 13–17

Мальчики / Boys 1 12 18 20 51

Девочки / Girls 0 4 16 69 89

Итого / Total 1 16 34 89 140
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билирубина и его прямой фракции, выраженная 
иктеричность кожных покровов.

Для сравнения во вторую группу включили 
140 детей с хроническим бескаменным холеци-
ститом. Возраст пациентов был от 2 до 17 лет. 
В 63,6 % случаев заболевание отмечено у дево-
чек, соответственно у мальчиков — 36,4 %. Рас-
пределение по полу и возрасту в данной группе 
пациентов представлено в табл. 2. Всем пациентам 
было выполнено УЗИ желчного пузыря. У всех 
отмечалось утолщение и неоднородность стенки 
желчного пузыря. У 15 % выявлена деформация 
тела желчного пузыря (рис. 2). При этом ни у од-
ного пациента не было патологических изменений 
в области пузырного протока.

После установления диагноза ЖКБ всем па-
циентам проводилась обзорная рентгенография 
брюшной полости с целью обнаружения кальцини-
рованных конкрементов в желчном пузыре. У двух 
пациентов они были четко визуализированы, вслед-
ствие чего детям консервативное лечение не про-
водилось и были установлены показания к опера-
тивному лечению (рис. 3).

Остальным 132 пациентам назначалась консер-
вативная терапия препаратами урсодезоксихоле-
вой кислоты на срок 12 месяцев под контролем 
гастроэнтеролога. При контрольном УЗИ после 
проведения консервативной терапии у всех детей 
сохранялись конкременты в желчном пузыре. На-
личие кальцинированных конкрементов в желчном 
пузыре и отсутствие эффекта от консервативной 
терапии явилось показанием к проведению опе-
ративного лечения. С течением времени проис-
ходило эволюционирование методов оперативного 
лечения, применявшегося для хирургического ле-
чения ЖКБ у детей. В период с 1994 по 1997 г. 
у 7 пациентов холецистэктомия выполнялась через 
лапаротомный разрез по Кохеру. С 1997 по 2007 г. 
для проведения холецистэктомии у 13 пациентов 
использовалась минилапаротомия. С 2007 г. у 114 

детей выполнялась лапароскопическая холецистэк-
томия. У одного ребенка с механической желтухой 
по срочным показаниям была выполнена лапарото-
мия с холецистэктомией от дна. Во время опера-
ции у него выявили мембрану в дистальной части 
общего печеночного протока, которая была разру-
шена при зондировании протока для проведения 
его дренирования по Холстеду. После ликвидации 
явлений механической желтухи и проведения кон-
трастирования внепеченочных желчных ходов, по-
казавшего их полную проходимость, дренаж был 
удален.

В послеоперационном периоде у одного пациен-
та возникло осложнение — кровотечение из ложа 
удаленного желчного пузыря, потребовавшее про-
ведения релапароскопии и гемостаза путем элек-
трокоагуляции ложа желчного пузыря.

Все удаленные макропрепараты отправлялись на 
патогистологическое исследование.

Рис. 1. Ультразвуковая картина конкремента в желчном пузыре
Fig. 1. Ultrasonic pattern of concretion in the gallbladder

Рис. 2. Деформация тела желчного пузыря
Fig. 2. Gallbladder deformation

Рис. 3. Кальцинированный конкремент в желчном пу-
зыре

Fig. 3. Calcified brupor in the gallbladder
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РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И�ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ

Проведенное в дооперационном периоде УЗИ 
гепатобилиарной системы выявило у всех пациен-
тов с ЖКБ различные варианты деформации в об-
ласти пузырного протока (рис. 4).

Аналогичные изменения пузырного протока 
были выявлены и во время проведения оператив-
ного лечения (рис. 5). Ни у одного пациента не 
было найдено конкрементов во внепеченочных 
желчных ходах.

При детальном патогистологическом исследова-
нии во всех случаях удаленный желчный пузырь 
имел признаки хронического воспаления и в под-
тверждении данных УЗИ — деформацию или суже-
ние пузырного протока различной протяженности.

Все пациенты в ближайшем и отдаленном по-
слеоперационном периодах находились под наблю-
дением гастроэнтеролога. В сроки от одного года 
до десяти лет наблюдения в послеоперационном 
периоде ни у одного пациента не отмечен реци-
див ЖКБ.

ВЫВОДЫ
Одной из основных причин возникновения ЖКБ 

у детей являются изменения в области пузырного 
протока, что вероятнее всего приводит к затруд-
нению оттока желчи из желчного пузыря, с по-
следующим образованием конкрементов. Следова-
тельно, проведение консервативного лечения при 
ЖКБ у детей представляется малоэффективным 
и методом выбора при лечении данной патологии 
может быть холецистэктомия.
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ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ СЕРДЦА У ЖЕНЩИН ПЕРЕД 
ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНЫМ ОПЛОДОТВОРЕНИЕМ И ЕГО ДИНАМИКА 
ПОСЛЕ� СТИМУЛЯЦИИ СУПЕРОВУЛЯЦИИ
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Для цитирования: Вакарева В.В., Авдеева М.В., Щеглова Л.В., и др. Функциональное состояние сердца у женщин перед экстра-
корпоральным оплодотворением и его динамика после стимуляции суперовуляции // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 6. – С. 59–65. 
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Цель3 — исследование эхокардиографических показателей перед и после индукции суперовуляции при экстра-
корпоральном оплодотворении для определения характера влияния манипуляции на функциональное состояние 
кардиоваскулярной системы у здоровых женщин репродуктивного возраста. Материалы и методы. В статье 
представлены результаты клинико-инструментального обследования 80 практически здоровых женщин (средний 
возраст3 32,3 ± 3,53 года). Женщины обследовались дважды — перед и после индукции суперовуляции при экстра-
корпоральном оплодотворении. Результаты. Установлено, что на фоне снижения ударного объема крови3(р < 0,001) 
отмечалось компенсаторное учащение сердечных сокращений (р < 0,001). Эти изменения обеспечивали стабиль-
ность минутного объема крови после индукции суперовуляции (до3— 51,1 ± 1,1 мл; после — 52,1 ± 1,2 мл; р > 0,05). 
После индукции суперовуляции у женщин наблюдалось повышение интегрального систолического индекса ремо-
делирования сердца (до — 108,7 ± 2,53ед.; после3— 118,5 ± 4,7 ед.; р < 0,001), показателя миокардиального3 стрес-
са3 в3 систолу (до3 — 111,5 ± 6,73 дин/см2; после3 — 127,3 ± 7,4 дин/см2; р < 0,001) и показателя миокардиального 
стресса в3 диастолу (до3 — 139,4 ± 6,8 дин/см2; после3 — 165,73 ± 7,9 дин/см2; р < 0,001). У практически здоровых 
женщин после индукции суперовуляции увеличивалась фракция выброса левого желудочка (до3 — 71,3 ± 4,23 %; 
пос ле3— 74,8 ± 4,1 %; р < 0,001). Выявленная динамика расценивается как ответная реакция миокарда на изменение 
гормонального фона при индукции суперовуляции. Об этом свидетельствует корреляционная связь между уров-
нем эстрадиола и3 фракцией выброса левого желудочка (r = 0,36; р < 0,05). Заключение. Индукция суперовуляции 
не оказывает неблагоприятного влияния на систолическую и диастолическую функции левого желудочка. Однако 
после данной манипуляции отмечается повышение систолического и диастолического миокардиального стрессов, 
что отражает напряжение миокарда в ответ на гемодинамические изменения. Индексы ремоделирования более 
информативны для оценки дезадаптивных и адаптивных вариантов изменений со стороны миокарда у здоровых 
женщин, чем традиционные эхокардиографические показатели. В связи с этим индексы ремоделирования целесо-
образно использовать как дополнительные индикаторы функционального состояния сердца у женщин перед и3после 
индукции суперовуляции при экстракорпоральном оплодотворении.

Ключевые слова: здоровье женщин; экстракорпоральное оплодотворение; функциональное состояние сердца; 
эхокардиография у женщин; индукция суперовуляции.

THE FUNCTIONAL STATE OF THE HEART IN WOMEN PRIOR TO� EXTRACORPOREAL 
FERTILIZATION AND ITS DYNAMICS AFTER� STIMULATION OF SUPEROVULATION
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The purpose of the work3 – to study echocardiographic parameters before and after the induction of superovulation to 
determine the nature of the effect of extracorporeal fertilization on the functional state of the cardiovascular system in 
healthy women of reproductive age. Materials and methods. The article presents the results of clinical and instrumental 
examination of 80 practically healthy women (mean age 32.3 ± 3.5 years). All women were examined twice3 – before 
and after induction of superovulation during extracorporeal fertilization. Results. It was established that a decrease in 
the stroke volume of blood (p < 0.001) was accompanied by a compensatory increase in heart rate (p < 0.001). These 
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changes ensured the stability of the minute blood volume after induction of superovulation (before3 – 51.1 ± 1.1 ml; 
after3 – 52.1 ± 1.23 ml; p > 0.05). After induction of superovulation in women, an increase in the integral systolic index 
of cardiac remodeling was noted (before3 – 108.7 ± 2.5 units; after3 – 118.5 ± 4.7 units; p < 0.001), an indicator of myo-
cardial stress3 in systole (before3 – 111.5 ± 6.7 dyne/cm2; after3 – 127.3 ± 7.4 dyne/cm2; p < 0.001) and the indicator of 
myocardial stress in diastole (before — 139.4 ± 6.8 dyne/cm2; after — 165.7 ± 7.9 dyne/cm2; p < 0.001). In practically 
healthy women, after induction of superovulation, the left ventricular ejection fraction increased (before3– 71.3 ± 4.2%; 
after3– 74.8 ± 4.1%; p < 0.001). The revealed dynamics is regarded as a response of the myocardium to a change in the 
hormonal background during superovulation induction. This is evidenced by the correlation between the estradiol level 
and the left ventricular ejection fraction (r = 0.36; p < 0.05). Conclusion. Induction of superovulation does not adversely 
affect systolic and diastolic function of the left ventricle. However, after these manipulations there is an increase in sys-
tolic and diastolic myocardial stress, which reflects myocardial stress in response to hemodynamic changes. Remodeling 
indices are more informative for evaluating maladaptive and adaptive variants of myocardial changes in healthy women 
than traditional echocardiographic indicators. In this regard, remodeling indices should be used as additional indicators 
of the functional state of the heart in women before and after the induction of superovulation in vitro fertilization.

Keywords: women’s health; extracorporeal fertilization; functional state of the heart; echocardiography in women induc-
tion of superovulation.

Охрана репродуктивного здоровья женщин яв-
ляется приоритетной задачей здравоохранения [2]. 
В настоящее время для лечения бесплодия исполь-
зуются вспомогательные репродуктивные техноло-
гии — методы, при которых этапы зачатия и раннего 
развития эмбриона осуществляются вне материнско-
го организма. Экстракорпоральное оплодотворение 
(ЭКО) является инвазивной процедурой, которая 
проводится в несколько этапов. Первоначально под 
контролем эндокринологического и ультразвукового 
мониторинга проводят стимуляцию суперовуляции, 
затем под ультразвуковым контролем аспирируют 
преовуляторные фолликулы, на следующем этапе 
ооцит оплодотворяют спермой вне тела и культи-
вируют эмбрионы, а на последнем этапе эмбрионы 
пересаживают в полость матки [8]. При ЭКО in vitro 
большинству женщин проводят контролируемую ги-
перстимуляцию яичников, что способствует увели-
чению уровней стероидных гормонов [7]. Для до-
стижения стимуляции фолликула в течение первых 
1–1,5 недель цикла применяют: гонадотропины 
(лютеинизирующий и фолликулостимулирующий 
гормоны), человеческие менопау зальные гонадотро-
пины, хорионический гонадотропин человека или 
кломифенцитрат [11]. После достижения целевого 
размера фолликула и уровня эстрадиола для начала 
овуляции женщине вводят хорионический гонадо-
тропин человека с последующим извлечением ооци-
тов [3]. После ЭКО и переноса эмбриона в полость 
матки в лютеиновой фазе и вплоть до конца перво-
го триместра беременности назначают препараты 
эстрогена и прогестерона, чтобы стимулировать им-
плантацию и развитие эндометрия [3, 4]. При этом 
уровни эстрогенов, возникающие в результате сти-
муляции яичников, значительно превышают физио-
логические, хотя они и не такие высокие, как во 
время самой беременности [5]. Однако скорость 

увеличения эстрогена значительна: от 10-кратного 
во время фазы понижения регуляции до 100-крат-
ного во время фазы стимуляции [6].

Значительное изменение уровня гормонов 
в период подготовки женщины к применению ре-
продуктивных технологий может отражаться на 
функциональном состоянии сердечно-сосудистой 
системы [11]. Предполагается, что циркуляторные 
нарушения развиваются у всех пациенток, перенес-
ших ЭКО. Это связано с повышенной плазменной 
активностью ренина и альдостерона, увеличением 
активности симпатического отдела вегетативной 
нервной системы, вследствие чего значительно уве-
личивается сердечный выброс и повышается арте-
риальное давление. При этом наблюдается четкая 
хронологическая диссоциация между увеличением 
концентрации эстрадиола в плазме и активностью 
ренин-альдостероновой системы [9, 10]. Измене-
ние гемодинамики носит временный характер. 
Плазменная активность ренина и альдостерона до-
стигает аномальных уровней через 7 дней после 
введения хорионического гонадотропного гормона 
в связи со значительным увеличением концентра-
ции норадреналина в плазме [10]. Установлено, что 
на 7-й день после пересадки ооцита конечный диа-
столический объем левого желудочка значительно 
возрастает, а фракция выброса значительно снижа-
ется. Фракция выброса и конечный диастолический 
объем левого желудочка значительно коррелируют 
с концентрацией эстрадиола. Таким образом, высо-
кий уровень эстрадиола во время ЭКО оказывает 
влияние на функциональное состояние сердца, по-
этому не исключено, что контролируемая гиперсти-
муляция яичников сопряжена с риском ухудшения 
деятельности сердечно-сосудистой системы [7].

Цель работы — исследование эхокардиогра-
фических показателей перед и после индукции 
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суперовуляции при ЭКО для определения харак-
тера влияния индукции суперовуляции на функци-
ональное состояние кардиоваскулярной системы 
у здоровых женщин репродуктивного возраста.

МАТЕРИА ЛЫ И�МЕТОДЫ
Всего обследовано 80 женщин с первичным или 

вторичным женским/мужским бесплодием (сред-
ний возраст 32,3 ± 3,5 года). Все пациентки про-
ходили ЭКО в центре репродуктивных технологий 
Санкт-Петербургского городского бюджетного уч-
реждения здравоохранения «Городская Мариинская 
больница». В исследование не включали женщин, 
имеющих в анамнезе заболевания сердечно-сосуди-
стой и эндокринной систем, а также гормональные 
нарушения.

Женщины обследовались дважды: 1) непо-
средственно перед проведением индукции супер-
овуляции при ЭКО; 2) в первые сутки после 
проведения индукции суперовуляции при ЭКО. 
Эхокардиография проводилась в М- и В-режимах 
с оценкой следующих параметров: размера левого 
предсердия (мм); конечного диастолического разме-
ра левого желудочка (мм); конечного систолическо-
го размера левого желудочка (мм); конечного систо-
лического объема левого желудочка (мл); конечного 
диастолического объема (мл) левого желудочка по 
формуле H. Feigenbaum (1986); ударного объема ле-
вого желудочка (мл); минутного объема крови (л); 
фракции выброса крови из левого желудочка по 
Симпсону (%); фракции укорочения (%); показате-
ля диастолической функции левого желудочка (Е/А), 
который определяется как отношение максимальной 
скорости раннего диастолического потока (Е) к по-
току, обусловленному систолой предсердий (А); по-
казателя соотношения Е/Ет (мс), который отражает 
повышение давления в полости левого желудочка; 
толщины миокарда межжелудочковой перегород-
ки (мм); толщины задней стенки левого желудоч-
ка (мм); массы миокарда левого желудочка (г).

Оценивались расчетные индексы, отражающие 
ремоделирование миокарда.

1) Индекс сферичности в систолу и диастолу 
(ИСс, ИСд):

ИСс = 
КСРЛЖ ,

Продольный размер ЛЖ в систолу

ИСд = 
КДРЛЖ ,

Продольный размер ЛЖ в диастолу

где КСРЛЖ — конечный систолический размер 
левого желудочка, мм; КДРЛЖ — конечный диа-
столический размер левого желудочка, мм.

В норме показатель индекса сферичности в си-
столу составляет 0,43–0,52 ед., а индекса сферич-
ности в диастолу 0,60–0,70 ед. [1]. Увеличение 
индекса сферичности в систолу является наиболее 
ранним индикатором дисфункции левого желудоч-
ка без изменения еще нормальных показателей 
внутрисердечной гемодинамики. Использование 
индексов сферичности в клинической практике 
позволяет распознать начало структурно-функцио-
нального преобразования левого желудочка еще до 
стадии роста конечного систолического и конеч-
ного диастолического размеров и объемов левого 
желудочка.

2) Систолический миокардиальный стресс (МСс):

МСс = 
АДс · КСР ,

/ ППТ]4 · ТЗСс · [1 + { }ТЗСс

КСР

где АДс — систолическое артериальное давление; 
ТЗСс — толщина задней стенки в систолу; ППТ — 
площадь поверхности тела; КСР — конечный си-
столический размер.

В норме показатель систолического миокардиаль-
ного стресса составляет 112,61–130,46 дин/см2 [1].

3) Диастолический миокардиальный стресс (МСд):

МСд = 
АДд · КДР ,

/ ППТ]4 · ТЗСд · [1 + { }ТЗСд

КДР

где АДд — диастолическое артериальное давление; 
КДР — конечный диастолический размер; ТЗСд — 
толщина задней стенки в диастолу; ППТ — пло-
щадь поверхности тела.

В норме показатель диастолического миокарди-
ального стресса составляет 138,46–175,82 дин/см2 [1] 
и свидетельствует о силе натяжения волокон мио-
карда на единицу поперечного сечения стенки ле-
вого желудочка, а также является количественным 
отражением величины пред- и постнагрузки лево-
го желудочка. В конце диастолы миокардиальный 
стресс отражает преднагрузку, в конце систолы — 
постнагрузку.

4) Интегральный систолический индекс ремоде-
лирования сердца (ИСИРС):

ИСИРС = 
ФВ
ИСд

,

где ФВ — фракция выброса левого желудочка; 
ИСд — индекс сферичности левого желудочка 
в диастолу.

В норме показатель интегрального систоличе-
ского индекса ремоделирования сердца составляет 
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97,09–116,07 ед. [1] и отражает взаимосвязь сокра-
тительной функции левого желудочка с особенно-
стями его геометрии. Интегральный систолический 
индекс ремоделирования сердца используется для 
оценки адаптации левого желудочка при патологии 
и в физиологических условиях. Это показатель бо-
лее чувствительный, чем фракция выброса левого 
желудочка, как у здоровых людей, так и при любых 
патологических состояниях.

Количественные переменные представлены 
в виде среднего арифметического значения ± стан-
дартного отклонения (М ± σ) или доверительных 
интервалов. Категориальные переменные представ-
лены в виде частоты выявления и/или в виде долей 
в процентах. Проверка гипотез о равенстве двух 
средних для параметрических данных производи-
лась с помощью t-критерия Стьюдента. Статисти-
чески значимыми считали различия при р < 0,05. 
Для выявления связи между признаками проводил-
ся корреляционный анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И�ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В настоящее исследование включили практиче-

ски здоровых женщин без сердечно-сосудистой па-

тологии, поэтому исходные эхокардиографические 
параметры у них находились в пределах физиоло-
гической нормы. Динамика эхокардиографических 
показателей до и после индукции суперовуляции 
представлена в табл. 1.

После стимуляции суперовуляции наблюда-
лось снижение следующих эхокардиографических 
показателей: конечного диастолического объема 
левого желудочка (до — 97,0 ± 3,3 мл; после — 
88,6 ± 5,6 мл; р < 0,001); конечного диастоличе-
ского объема левого желудочка (р < 0,001); ко-
нечного систолического объема левого желудочка 
(р < 0,001); ударного объема крови (р < 0,001); 
соотношения E/Eт (р < 0,001). Данные изменения 
отмечались на фоне учащения ЧСС (р < 0,001). 
Следует отметить, что вышеуказанные изменения 
не носят патологический характер, поскольку па-
раметры эхокардиографии не выходили за пределы 
физиологических норм по каждому из показателей. 
Адекватную реакцию сердечно-сосудистой систе-
мы в ответ на индукцию суперовуляции можно 
расценивать как следствие корректной предвари-
тельной подготовки женщин к данной манипуля-
ции. Таким образом, выявленные изменения мож-

Таблица 1 / Table�1
Динамика эхокардиографических показателей у женщин до и после индукции суперовуляции при экстракорпораль-
ном оплодотворении
Dynamics of echocardiography in women before and after induction of superovulation during extracorporeal fertilization

Показатель / Indicator

До стимуляции супер-
овуляции, M ± σ (n = 80) /
Before stimulation super-
ovulation M ± σ (n = 80)

После стимуляции супер-
овуляции, M ± σ (n = 80) / 
After stimulation superovu-

lation, M ± σ (n = 80)

р

Конечный диастолический размер левого желудочка, мм / 
End diastolic size of the left ventricle, mm 45,9 ± 6,2 44,2 ± 7,3 >0,05

Конечный систолический размер левого желудочка, мм / 
End systolic size of the left ventricle, mm 27,3 ± 8,3 25,0 ± 7,2 >0,05

Конечный диастолический объем левого желудочка, мл / 
End diastolic volume of the left ventricle, ml 97,0 ± 3,3 88,6 ± 5,6 <0,001

Конечный систолический объем левого желудочка, мл / 
End systolic volume of the left ventricle, ml 27,8 ± 3,7 22,3 ± 7,3 <0,001

Ударный объем левого желудочка, мл / 
Striking volume of the left ventricle, ml 69,2 ± 3,8 66,2 ± 5,8 <0,001

Минутный объем крови, мл / Minute blood volume, ml 51,1 ± 1,1 52,1 ± 1,2 >0,05
Фракция выброса левого желудочка, % / Ejection fraction 
of the left ventricular, % 71,3 ± 4,2 74,8 ± 4,1 <0,001

Фракция укорочения, % / Fraction shortening, % 40,5 ± 4,4 43,4 ± 4,8 <0,001

Частота сердечных сокращений, уд./мин / HR, beats/min 74,2 ± 5,1 77,3 ± 5,6 <0,001
Масса миокарда левого желудочка, г / Mass of the myocar-
dium of the left ventricle, g 138,1 ± 14,8 135,4 ± 17,5 >0,05

Показатель E/Eт, мс / Indicator E/Eт, ms 6,2 ± 1,3 5,7 ± 1,2 <0,001
Соотношение пиков E/A / Peak ratio E/A 1,19 ± 0,5 1,18 ± 0,4 >0,05

Примечание. Выделенные значения — достоверные различия. Note. The highlighted values are signifi cant differences.
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но расценивать как приспособительную реакцию 
миокарда в ответ на повышение гормонального 
фона во время индукции суперовуляции. В част-
ности, на фоне снижения ударного объема крови 
(р < 0,001) отмечалось компенсаторное учащение 
сердечных сокращений (р < 0,001). Это обеспечи-
вало стабильность минутного объема крови после 
индукции суперовуляции (до — 51,1 ± 1,1 мл; по-
сле — 52,1 ± 1,2 мл; р > 0,05).

Способность миокарда усиливать свою рабо-
ту в ответ на повышение требований к аппарату 
кровообращения, в том числе при физических 
и эмоциональных нагрузках, называют миокарди-
альным резервом. Согласно полученным данным 
у практически здоровых женщин после индукции 
суперовуляции наблюдалось увеличение фракции 
выброса левого желудочка (до — 71,3 ± 4,2 %; по-
сле — 74,8 ± 4,1 %; р < 0,001). Выявленная дина-
мика расценивается как ответная реакция миокарда 
на изменение гормонального фона при индукции 
суперовуляции. Об этом свидетельствует корреля-
ционная связь между уровнем эстрадиола и фрак-
цией выброса левого желудочка (r = 0,36; р < 0,05). 
Вполне закономерно, что линейные размеры серд-
ца оставались прежними как перед, так и после ин-
дукции суперовуляции (конечный диастолический 
размер: до — 45,9 ± 6,2 мл; после — 44,2 ± 7,3 мл; 
р > 0,05; конечный систолический размер: до — 
27,3 ± 8,3 мл; после — 25,0 ± 7,2; р > 0,05). Это 
касалось и массы миокарды левого желудочка 
(до — 138,13 ± 14,8 г; после — 135,4 ± 17,5 г; 
р > 0,05) и показателя, характеризующего диасто-
лическую функцию левого желудочка (соотноше-

ние пиков Е/А: до — 1,19 ± 0,5; после — 1,18 ± 0,4; 
р > 0,05). Таким образом, исследование показало, 
что индукция суперовуляции не оказывает неблаго-
приятного влияния как на систолическую, так и на 
диастолическую функции левого желудочка.

Наряду с традиционными эхокардиографиче-
скими показателями, которые относительно мало-
информативны при компенсированных состояниях, 
считается целесообразным оценивать индексы ре-
моделирования миокарда. Использование индексов 
ремоделирования в клинической практике позволя-
ет распознать начало структурно-функционального 
преобразования левого желудочка еще до стадии 
роста линейных и объемных показателей. Иссле-
дование показало, что после стимуляции суперо-
вуляции наблюдалось снижение индекса сферич-
ности в систолу (р < 0,001) и индекса сферичности 
в диастолу (р < 0,001). Возможно, это связано 
с уменьшением объемных и линейных показате-
лей сердца, наблюдавшееся у обследованных нами 
женщин после индукции суперовуляции. Помимо 
этого отмечено повышение интегрального систо-
лического индекса ремоделирования сердца (до — 
108,7 ± 2,5 ед.; после — 118,5 ± 4,7 ед.; р < 0,001) 
(табл. 2).

Данные, приведенные в табл. 2, свидетель-
ствуют, что после индукции суперовуляции ин-
тегральный систолический индекс ремоделиро-
вания сердца превысил норму. После индукции 
супер овуляции у женщин отмечалось повышение 
показателя миокардиального стресса в систолу 
(р < 0,001) и показателя миокардиального стресса 
в диастолу (до — 139,36 ± 6,8 дин/см2; после — 

Таблица 2 / Table�2
Показатели эхокардиографии, отражающие ремоделирование сердца у женщин после стимуляции суперовуляции 
при экстракорпоральном оплодотворении
Indicators of echocardiography, reflecting heart remodeling in women after stimulation of superovulation during

Показатели / Indicators

До стимуляции суперо-
вуляции, M ± σ 

(n = 80) /
Before stimulation super-
ovulation, M ± σ (n = 80)

После стимуляции 
суперовуляции, M ± σ 

(n = 80) / 
After stimulation super-
ovulation M ± σ (n = 80)

р

Индекс сферичности в систолу, ед. / 
Sphericity index in systole, units 0,46 ± 0,12 0,42 ± 0,11 <0,001

Индекс сферичности в диастолу, ед. / 
Sphericity index in diastole, units 0,66 ±0,81 0,63 ± 0,45 <0,001

Интегральный систолический индекс ремоделирования 
сердца, ед. / Integral systolic index of cardiac remodeling, units 108,7 ± 2,5 118,5 ± 4,7 <0,001

Миокардиальный стресс в систолу, дин/см2 / 
Myocardial stress in systole, din/cm2 111,5 ± 6,7 127,3 ± 7,4 <0,001

Миокардиальный стресс в диастолу, дин/см2 / 
Myocardial stress in diastole, din/cm2 139,4 ± 6,8 165,7 ± 7,9 <0,001

Примечание: выделенные значения — достоверные различия. Note. The highlighted values are signifi cant differences.
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165,74 ± 7,9 дин/см2; р < 0,001). Показатели мио-
кардиального стресса левого желудочка свиде-
тельствуют о силе натяжения волокон миокарда 
на единицу поперечного сечения стенки левого 
желудочка и являются количественным отражени-
ем величины его пред- и постнагрузки. В конце 
диастолы миокардиальный стресс отражает пред-
нагрузку, в конце систолы — постнагрузку. В на-
шем исследовании показатели миокардиального 
стресса как до, так и после индукции суперовуля-
ции соответствовали физиологической норме. Од-
нако их достоверное повышение после индукции 
суперовуляции по сравнению с исходным уровнем 
отражает напряжение миокарда в ответ на гемо-
динамические изменения, возникающие после ма-
нипуляции.

ВЫВОДЫ
У практически здоровых женщин в первые сут-

ки после стимуляции суперовуляции наблюдалось 
достоверное снижение конечного диастолического 
объема левого желудочка, снижение конечного си-
столического объема левого желудочка, снижение 
ударного объема крови, снижение E/Eт на фоне 
учащения сердечных сокращений, повышения 
фракции выброса левого желудочка и стабильного 
минутного объема крови.

Изменение функционального состояния мио-
карда после индукции суперовуляции связано 
с повышением уровня эстрадиола. Об этом сви-
детельствует прямая корреляционная связь между 
уровнем эстрадиола и фракцией выброса левого 
желудочка (r = 0,36).

В первые сутки после индукции суперовуляции 
отмечено достоверное снижение индекса сферич-
ности в систолу, снижение индекса сферичности 
в диастолу, повышение интегрального систоличес-
кого индекса ремоделирования сердца, повышение 
систолического и диастолического миокардиально-
го стресса. Повышение систолического и диасто-
лического миокардиального стресса отражает на-
пряжение миокарда в ответ на гемодинамические 
изменения, возникающие после индукции супер-
овуляции.

Индексы ремоделирования более информа-
тивны для оценки дезадаптивных и адаптив-
ных вариантов изменений со стороны миокарда 
у здоровых женщин, чем традиционные эхокарди-
ографические показатели. В связи с этим индексы 
ремоделирования целесообразно использовать как 
дополнительные индикаторы функционального со-
стояния сердца у женщин перед и после индукции 
суперовуляции при экстракорпоральном оплодо-
творении.
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ОБ ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕХАНИЗМОВ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ 
В� ДИНАМИКЕ УЧЕБНО-ОБРАЗОВАТЕЛЬНОГО ПРОЦЕССА
© Т.А. Лезарева, С.А. Лытаев
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России;
Для цитирования: Лезарева Т.А., Лытаев С.А. Об эффективности механизмов психофизиологической адаптации в динамике учебно-
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В статье представлен обзор литературы, посвященной современным исследованиям адаптации к учебной деятельно-
сти в начальной, средней и высшей школах. Показано значение психофизиологической «цены» адаптации в процессе 
достижения результата учебной деятельности. Рассмотрено возможное содержание основных психофизиологических 
комплексов для оценки параметров адаптации, включающих в себя методики определения типологических свойств 
нервной системы, показателей вариабельности сердечного ритма, особенностей конституции, составляющих понятие 
психофизиологического статуса учащихся, который не только генетически детерминирован, но и может изменяться 
под действием внешних воздействий. Уделено внимание гендерной гетерохронности развития. Особое внимание 
направлено на проблему адаптации учащихся к профильному обучению. Показана необходимость психофизиоло-
гического мониторинга с учетом «цены» адаптации. Показано, что выделяют три основных периода напряжения 
адаптационных систем в процессе обучения3 — начальная школа, пубертатный и первые курсы обучения в вузе, 
но механизмы напряжения у этих трех групп существенно отличаются. Так, у первоклассников срыву адаптации 
способствует несоответствие темпам морфофункционального развития, а также наблюдается существенное влия-
ние гендерной гетерохронности развития на процессы адаптации. У подростков в начале пубертата наблюдается 
повышение «цены» адаптации к учебной деятельности, а напряжение регуляторных механизмов усиливается при 
переходе к профильному обучению, однако большое значение в дальнейшей адаптации имеет соответствие индиви-
дуально-типологических особенностей выбранному направлению обучения. У студентов первых курсов, в отличие от 
пятикурсников, наблюдается снижение резервных возможностей сердечно-сосудистой и центральной нервной систем, 
особенно в условиях экзаменационного стресса.

Ключевые слова: адаптация; учащиеся; психофизиологические показатели; вариабельность сердечного ритма; про-
фильное обучение; психофизиологический статус; «цена» адаптации.

ON THE EFFECTIVENESS OF MECHANISMS OF PSYCHOPHYSIOLOGICAL 
ADAPTATION IN THE DYNAMICS OF THE EDUCATIONAL PROCESS
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The article presents a review of the literature on contemporary studies of adaptation to educational activity in elementary, 
middle and high school. Shows the importance of psychophysiological “cost” of adaptation in the process of achievement 
of result of learning activities. The possible content of the main psychophysiological complexes for assessing adaptation 
parameters is considered, including methods for determining the typological properties of the nervous system, heart rate 
variability indicators, constitutional features that make up the concept of the psycho-physiological status of students, 
which is not only genetically determined, but can also change under the influence of external influences. Attention is 
paid to gender heterochronism of development. Special attention is paid to the problem of adaptation of students to 
specialized education. The necessity of psychophysiological monitoring taking into account the “cost” of adaptation is 
shown that there are three main periods of tension of adaptation systems in the learning process3 – primary school, 
puberty and the first courses of study at the university, but the mechanisms of stress in these three groups differ sig-
nificantly. So, among first graders, the failure to adapt is facilitated by the mismatch of the rates of morphofunctional 
development, and there is also a significant effect of gender heterochronism of development on adaptation processes. 
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In3adolescents, at the beginning of puberty, there is an increase in the “price” of adaptation to educational activities, and 
the tension of regulatory mechanisms increases during the transition to specialized education, however, the conformity 
of individual typological characteristics to the chosen educational direction is of great importance in further adaptation. 
First-year students, unlike five-year students, have a decrease in the reserve capacity of the cardiovascular and central 
nervous systems, especially in conditions of exam stress.

Keywords: adaptation; students; psychophysiological indicators; heart rate variability; the profi les of training; psycho-
physiological status; the “cost” of adaptation.

ВВЕДЕНИЕ
Современные представления об общебиологи-

ческих закономерностях формирования и развития 
адаптационных возможностей организма челове-
ка во многом формировались благодаря работам 
И.П. Павлова, А.А. Ухтомского, В.М. Бехтерева 
в начале XX в. Общей закономерностью существу-
ющих определений адаптации являлось представ-
ление о способностях организма к направленной 
приспособительной изменчивости. Значительный 
вклад в развитие современной теории адаптации 
к профессиональной деятельности внесли исследо-
вания целого ряда ученых, в том числе Р.М. Баев-
ского, В.П. Казначеева, В.И. Медведева [2] и др.

В настоящее время считается, что в ходе адапта-
ции все вовлеченные в этот процесс органы и си-
стемы образуют многоуровневый функциональный 
комплекс, ответственный за протекание и конеч-
ный результат адаптационного процесса [2, 3]. 
Регуляция деятельности данного функционального 
комплекса осуществляется путем взаимодействия 
психических, психофизиологических и физиологи-
ческих механизмов, соотношение которых зависит, 
прежде всего, от соотношения целей адаптации — 
сохранения гомеостатического баланса организма 
и реализации задач выполняемой деятельности [3].

Формирование полезного приспособительного 
результата адаптационного процесса происходит 
путем активации регуляторных механизмов, обу-
словливающих формирование вегетосоматических 
сдвигов, которые, в свою очередь, формируют си-
стемный структурный след, проявляющийся в син-
тезе новых белковых структур и нуклеиновых кис-
лот. Степень напряжения регуляторных механизмов 
в процессе формирования приспособительного ре-
зультата какой-либо деятельности рассматривается 
как «цена» адаптации [2–4]. Если «цена» адапта-
ции слишком высока, это может привести к воз-
никновению заболеваний, дезадаптивным сдвигам 
и срыву адаптации, а также ухудшению эффектив-
ности реализуемой учебной, образовательной или 
иной деятельности.

Психофизиологические механизмы адаптации 
представляют собой наиболее высокий уровень 
регуляции физиологических процессов. Физио-

логические реакции, происходящие на различных 
уровнях организации, а также психические про-
цессы обеспечивают все виды врожденной и при-
обретенной адаптивной деятельности [4, 5].

Адаптационный процесс и его результат опреде-
ляется не только спецификой внешних воздействий, 
но и состоянием внутренних механизмов адаптации, 
которые обозначаются как психофизио логический 
потенциал, или статус, в структуру которого входят 
личностные, интеллектуальные, адаптационно-ре-
сурсные составляющие [2]. Исходя из анализа лите-
ратурных данных, а также результатов собственных 
исследований, мы полагаем, что психофизиологиче-
ский статус в определенной мере генетически де-
терминирован, однако и способен изменяться под 
влиянием внешних воздействий [17, 29].

Настоящий литературный обзор представляет 
анализ проведенных в последнее время исследо-
ваний психофизиологического статуса детей, под-
ростков и юношей применительно к условиям 
учебной деятельности.

АКТУА ЛЬНОСТЬ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ПСИХОФИ-
ЗИОЛОГИЧЕСКИХ КОМПЛЕКСОВ ДЛЯ ОЦЕНКИ 
АДАПТАЦИИ К�УЧЕБНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Адаптация к учебной деятельности на разных 
этапах процесса обучения является приспособлени-
ем учащихся к новым условиям социальной жизни, 
новым отношениям, требованиям, видам деятель-
ности, способности к дальнейшему психологичес-
кому, личностному, социальному развитию [17]. 
Критериями оценки успешности адаптации к учеб-
ной деятельности могут являться следующие пока-
затели: успеваемость (текущая и экзаменационная); 
стабильность в процессе учебы функционального 
состояния организма учащихся; отсутствие ярко 
выраженных признаков утомления в учебной де-
ятельности [24, 28]. Образ жизни современных 
школьников, напряженный режим дня, многооб-
разие учебных программ, их значительный объем 
и дефицит времени, необходимого для усвоения 
информации, выступают в качестве стрессоров 
и могут привести к значительному психоэмоци-
ональному напряжению и срыву адаптации [23].
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Реализация учебной деятельности сегодня не-
редко осуществляется без учета психофизиологи-
ческой «цены», которую ученик платит за приоб-
ретение знаний, умений и навыков [7]. Даже при 
высокой «цене» результат учебной деятельности 
в течение продолжительного времени может оста-
ваться высоким, но это происходит за счет фор-
мирования компенсаторно-приспособительных 
реакций, уменьшения функциональных резервов 
организма, возрастания потенциальной угрозы 
ухудшения физического и психического здоровья. 
Показано, что наиболее существенные изменения 
физиологической «цены» адаптации к учебной де-
ятельности отмечаются в начале систематического 
обучения в школе и в период полового созревания 
[8, 27].

В большинстве исследований, проводимых в по-
следние годы, отмечается ухудшение функциональ-
ного состояния организма учащихся под влиянием 
учебных нагрузок. По этой причине происходит ак-
тивное внедрение в образовательные учреждения 
психофизиологических диагностических комплек-
сов, позволяющих оценить психофизиологический 
статус учащихся в динамике учебно-образователь-
ного процесса в течение всего времени обучения 
или в связи с переходом к профильному обучению, 
что позволяет оценивать изменение «цены» адапта-
ции и, при необходимости, проводить эффективные 
коррекционные мероприятия [8, 10, 11, 23].

Как правило, эти комплексы включают в себя 
оценку психологических и психофизиологических 
особенностей, а также вегетативного компонента 
психофизиологического статуса. Для оценки ве-
гетативного компонента учащихся целесообраз-
ным является анализ показателей вариабельности 
сердечного ритма как индикатора адаптационного 
потенциала системы кровообращения и адаптаци-
онных резервов организма в целом.

С помощью анализа показателей вариабельно-
сти сердечного ритма можно оценить общую ак-
тивность нейрорегуляторных механизмов, а также 
состояние вегетативной нервной системы. Извест-
но, что система регуляции сердечного ритма яв-
ляется многоконтурной, многоуровневой, иерархи-
чески организованной системой, которая отражает 
сложные процессы формирования функциональных 
систем в процессе реализации какой-либо деятель-
ности для достижения необходимого приспособи-
тельного результата [2].

Примером является двухконтурная модель 
регуляции сердечного ритма по Р.М. Баевскому 
в виде центрального и автономного контуров. 
Деятельность центрального контура регуляции 
связана с синусовой нереспираторной аритмией 

и характеризуется медленноволновыми состав-
ляющими сердечного ритма, идентифицируется 
с симпатическими влияниями на сердечный ритм, 
активирующимися при осуществлении какой-ли-
бо деятельности. Функционирование автономного 
контура регуляции рассматривается как деятель-
ность парасимпатической нервной системы и свя-
зано с дыхательной аритмией, активирующейся 
в состоянии покоя. Таким образом, вариабельность 
сердечного ритма отражает нелинейный характер 
взаимодействия многоуровневых управляющих 
влияний на сердечную деятельность с интерферен-
цией периодических компонентов разной частоты 
и амплитуды [1].

В настоящее время в силу высокой информа-
тивности и прогностической значимости наиболее 
актуальным способом оценки состояния регулятор-
ных процессов организма является исследование 
медленных колебаний параметров гемодинамики. 
Однако их оценка требует специальной аппарату-
ры, которая труднодоступна для осуществления 
мониторинга вегетативного компонента психофи-
зиологического статуса учащихся.

Анализ литературных данных по применению 
методов вариабельности сердечного ритма пока-
зал, что во многих работах отмечается неспеци-
фический характер изменений сердечного ритма 
(возрастание напряжения центральных механизмов 
регуляции) у учащихся при физических, информа-
ционных и эмоциональных нагрузках [14–16]. Как 
правило, у лиц с удовлетворительной адаптацией 
средние значения вариабельности сердечного рит-
ма выше, чем у лиц с высокими адаптационными 
способностями, что ведет к большему напряжению 
функциональных резервов [17].

Эффективность учебной деятельности и адек-
ватная адаптация также напрямую взаимосвяза-
ны с типологическими свойствами нервной си-
стемы, к которым относятся сила, динамичность, 
лабильность и подвижность нервных процессов. 
Они являются важнейшими факторами, обуслов-
ливающими реализацию адаптивных процессов 
при различных видах деятельности [11]. Кроме 
того, они во многом определяют параметры ког-
нитивной сферы, такие как объем памяти, скорость 
восприятия и переработки информации, и тем са-
мым позволяют с достаточно высокой степенью 
вероятности предсказывать типовые модели пси-
хической активности, физиологических реакций, 
поведения.

В ряде работ представлены данные исследова-
ний нейродинамических параметров учащихся. По-
казано, что для испытуемых с удовлетворительной 
адаптацией характерна высокая функциональная 
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активность нервных процессов, качественное вы-
полнение сложной зрительно-моторной реакции, 
высокая продуктивность умственной работоспо-
собности [13, 20, 22].

В других исследованиях установлено, что при 
оценке психофизиологического статуса индивида 
целесообразно использовать антропометрические 
показатели и тип конституции, который рассма-
тривается как одна из фундаментальных характе-
ристик [23].

Представители каждого типа конституции име-
ют не только определенные размеры и форму тела, 
но и характерные функциональные реакции, об-
мен веществ, адаптационные возможности и т. д. 
Некоторые исследования посвящены комплексной 
оценке морфофункциональных и психофизио-
логических особенностей в условиях адаптации 
к учебной деятельности [24, 25]. Как правило, 
в этих работах изучается соответствие весовых 
и ростовых характеристик учащихся возрастным 
нормам и определяется степень гармоничности фи-
зического развития. Оценка же взаимосвязи кон-
ституциональных типов с иными компонентами 
индивидуального психофизиологического статуса 
в условиях адаптации к учебной деятельности 
представлена реже [35].

Имеются сведения [30], что системный (кон-
ституциональный) подход в оценке психофизио-
логического статуса детей позволяет установить 
качественную и количественную характеристику 
тревожности и агрессивности, и выделять из об-
щей популяции детей группы риска с адаптацион-
но-компенсаторной дисфункцией гипотонической 
и гипертонической направленности.

ОЦЕНКА АДАПТИВНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ
УЧАЩИХСЯ НА�НАЧАЛЬНЫХ ЭТАПАХ ОБУЧЕНИЯ

Большое количество работ направлено на иссле-
дование процессов адаптации к началу обучения 
в школе [14, 36–38, 40]. Показано, что напряжение 
и срыв адаптации в основном наблюдается у перво-
классников с замедлением темпов морфофункцио-
нального развития [15, 37, 40]. У всех обследован-
ных первоклассников выявлено повышение тонуса 
симпатической нервной системы [37].

Установлено, что ко второму году обучения 
у учащихся улучшаются показатели развития когни-
тивных функций  при увеличении напряжения регу-
ляции деятельности сердечно-сосудистой системы. 
Среди мальчиков чаще выявляются лица с призна-
ками дефицита внимания, более низким уровнем 
развития психических функций, меньшей уравно-
вешенностью процессов возбуждения по сравнению 
с девочками и одновременно с более высокой ско-

ростью зрительно-моторной реакции. Процесс адап-
тации учащихся, имеющих высокую успеваемость, 
сопровождается усилением симпатической актив-
ности регуляции сердечного ритма, то есть сопро-
вождается увеличением «цены» адаптации [12, 30].

У девочек чаще регистрируются оптималь-
ные для соответствующего возрастного периода 
ней родинамические показатели и уровень развития 
психических функций . Также отмечается преиму-
щественно сбалансированное или парасимпатичес-
кое влияние на сердечный ритм. У девочек чаще 
отмечается удовлетворительное функциональное 
состояние, что свидетельствует о более высоких 
темпах психофизиологического созревания, с од-
ной стороны, и с большей распространенностью 
по сравнению с мальчиками признаков дефици-
та внимания — с другой [36]. При регистрации 
последних также отмечается преобладание сим-
патикотонического типа вегетативной регуляции 
и меньшая уравновешенность нервных процес-
сов [30, 36]. У детей с высоким адаптационным 
потенциалом, напротив, преобладает парасимпати-
ческая регуляция [14, 42].

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
АДАПТАЦИИ УЧАЩИХСЯ ПРЕПУБЕРТАТНОГО 
И�ПУБЕРТАТНОГО ПЕРИОДА

Многочисленные физиолого-гигиенические ис-
следования подтверждают факты снижения ре-
зистентности, повышения частоты заболеваний, 
перенапряжения адаптационных механизмов у зна-
чительной части подростков на протяжении всего 
пубертатного периода [7, 44, 45].

В препубертатном и пубертатном периодах он-
тогенеза достаточно выражено несоответствие про-
грамм и технологий обучения и индивидуального 
психофизиологического статуса, что связано с ин-
тенсивным формированием нейроэндокринных ре-
гуляторных механизмов [8, 16, 39, 41]. Особенно 
характерно это в условиях профильного обучения, 
в результате чего требуемый уровень результативно-
сти учебной деятельности обеспечивается большей 
физиологической «ценой» [8, 27]. Многие исследо-
вания подтверждают наличие фазности и неравно-
мерности развития психомоторных реакций у де-
тей и подростков, появление отчетливых гендерных 
различий нейродинамических особенностей в под-
ростковом периоде [3]. Установлено, что по мере 
полового созревания отмечается гетерохронное 
и нелинейное снижение напряжения системы ве-
гетативной регуляции функционального состояния, 
повышение эффективности когнитивной деятельно-
сти и ее гемодинамического обеспечения, а также 
улучшение анаэробной работоспособности [27].
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У большинства подростков под влиянием учеб-
ной деятельности развивается утомление, проявляю-
щееся в перестройке системы регуляции сердечного 
ритма на более низкий уровень функционирова-
ния [45]. Анализ имеющихся данных свидетель-
ствует, что на этапе развития от 13 к 17 годам 
среди юношей более чем на 30 % уменьшается 
число подростков с удовлетворительным уровнем 
адаптации, при этом практически в равной мере 
возрастает численность юношей, имеющих напря-
жение и неудовлетворительный уровень адаптаци-
онных возможностей. Среди девушек отмечается 
противоположная направленность возрастной ди-
намики распространения различных уровней адап-
тации. К 17-летнему возрасту увеличивается число 
девушек-подростков, имеющих удовлетворительный 
уровень адаптационных возможностей при сниже-
нии частоты неудовлетворенной адаптации и ее на-
пряжения [3]. На физиологическом уровне развитие 
дезадаптивных состояний в период полового созре-
вания может проявляться нарушениями вегетатив-
ного гомеостаза, а также рассогласованием между 
различными компонентами индивидуального психо-
физиологического потенциала [31].

При сравнении функционального состояния орга-
низма учащихся 12–13 лет в условиях интенсивного 
и неинтенсивного обучения выявлена тесная связь 
между показателями вариабельности сердечного 
ритма и уровнем успеваемости. Показано, что наи-
более выраженное напряжение адаптации и боль-
шая активность симпатического отдела наблюдается 
в группе учащихся с высокой успеваемостью при 
специализированных методах обучения [39].

При увеличении учебной нагрузки с перехо-
дом на профильный этап обучения напряжение 
систем вегетативной регуляции сердечного ритма 
у школьников всех профилей усиливается [45]. 
При оценке степени адаптации учащихся к ус-
ловиям лицея выявлено, что у значительной ча-
сти лицеистов в динамике обучения ухудшилось 
функциональное состояние, что приводило к уве-
личению физиологической «цены» обучения [36]. 
В динамике учебной недели колебания систоли-
ческого давления у старшеклассников выражены 
в большей степени, чем диастолического [11]. По-
казано, что учащиеся общеобразовательной школы 
характеризуются более выраженным напряжением 
адаптационных механизмов и более низким уров-
нем нейродинамических показателей в сравнении 
с учащимися гимназии [47].

Процент подростков с неудовлетворительной 
адаптацией в условиях обучения на повышенном 
образовательном уровне увеличивается среди дево-
чек в 14 лет. Это свидетельствует, что в критиче-

ские этапы онтогенеза предлагаемые интенсивные 
учебные нагрузки и неоптимальный режим жиз-
недеятельности в условиях инновационного обу-
чения существенно усиливают напряжение меха-
низмов вегетативной регуляции [6, 24]. Уровень 
систолического артериального давления у девушек 
к концу недели закономерно повышался, у юно-
шей — в динамике учебной недели практически 
не изменялся [11].

Имеются сведения об адаптивных изменениях 
у учащихся разных профилей обучения [44]. Так, 
физико-математическая специализация сопрово-
ждается увеличением напряжения механизмов ве-
гетативной регуляции в 10 классе и сохраняется 
до конца обучения. У учащихся лингвистического 
профиля значительное напряжение механизмов ве-
гетативной регуляции наблюдается с 9 по 11 класс. 
Ученики химико-биологического и историко-фило-
логического профиля к концу обучения характе-
ризуются удовлетворительными адаптивными ре-
акциями.

Эйтонический тип вегетативной регуляции 
у подростков обеспечивает более совершенные 
механизмы приспособительных реакций за счет 
звена нервной регуляции, без привлечения эндо-
кринных ресурсов. Для подростков с доминиро-
ванием симпатикотонического типа характерно 
состояние критического функционального напря-
жения в механизмах вегетативной и эндокринной 
регуляции за счет вовлечения в приспособитель-
ную реакцию симпатоадреналовой системы, ис-
пользования стратегических адаптивных резервов 
(кортикостероидных гормонов), а наиболее высо-
кими адаптационными возможностями обладают 
дети с нормотоническим и парасимпатическим 
типом вегетативной регуляции [4, 47].

У 14–15 летних подростков, обучающихся в гим-
назиях, достаточно часто выявляется преобладание 
исходных парасимпатических или симпатических 
признаков в вегетативном статусе. В зависимости 
от типа вегетативной регуляции у подростков-гим-
назистов существенно различается характер изме-
нения показателей умственной работоспособности, 
эмоционального состояния, степень напряжения 
адаптационных механизмов в течение года. У лиц 
с доминированием симпатикотонического типа ре-
гуляции регистрируется гиперреактивная реакция, 
характеризующаяся высоким уровнем активности 
ней родинамических процессов, высоким уровнем 
психосоциальной  адаптации на фоне выражен-
ного функционального напряжения механизмов 
вегетативной  регуляции, а также срыва физиоло-
гической адаптации у большинства школьников 
данной группы всех обследованных классов [14].
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Оказалось, что если выбранное направление 
в обучении соответствует психофизиологическим 
и личностным особенностям, а также интересам 
учащихся, то утомление наблюдается гораздо реже, 
а эффективность обучения повышается [19].

Описана зависимость успешности обучения 
от индивидуальных психо- и нейродинамических 
особенностей организма у учащихся 7–10 клас-
сов с разной степенью психофизиологической 
готовности к профильному обучению в гумани-
тарных, естественнонаучных, физико-математиче-
ских, лингвистических гимназиях [47]. В зависи-
мости от уровня развития психофизиологических 
показателей выделяют высокую, среднюю или 
низкую степень готовности к обучению на повы-
шенном образовательном уровне [45]. Выявлено, 
что успеваемость «рекомендованных» по психофи-
зиологическим показателям учащихся выше, чем 
«нерекомендованных». Однако «цена» деятельно-
сти зависит от соответствия выбранного профи-
ля индивидуально-типологическим особенностям 
организма [22]. Адаптация в процессе профес-
сионального самоопределения старшеклассников 
обеспечивается оптимальным функционировани-
ем всех профильно-важных качеств у учащихся, 
а у школьников с неадекватными индивидуаль-
ными психофизиологическими характеристиками 
к выбранному профилю развивается процесс дез-
адаптации с высокой физиологической «ценой» 
обучения.

В частности, исследована умственная работо-
способность подростков-лицеистов с учетом их 
психофизиологического состояния. Установлено, 
что коэффициенты точности у всех половозраст-
ных групп лицеистов ниже нормы на 50–59 %, 
на 40–50 % — умственная продуктивность. Также 
отмечается слабость процессов нервной системы, 
повышена утомляемость, снижено активное внима-
ние и качество умственного труда. Для них наи-
более характерны низкая и умеренная ситуативная 
и личностная тревожность, средний уровень тре-
воги с тенденцией к высокому [32].

В ряде работ указано влияние спортивных 
нагрузок на параметры психофизиологического 
статуса. Указывается, что психофизиологический 
профиль подростков с низкой и умеренной ин-
тенсивностью спортивных нагрузок, в сравнении 
с высокой интенсивностью, отличается неуравно-
вешенностью нервных процессов с преобладанием 
процессов торможения и достоверно более низкой 
скоростью зрительно-моторной реакции, что при-
водит к напряжению адаптационных механизмов 
в динамике учебного процесса [18]. У неспортив-
ных подростков 13–14 лет наблюдается относи-

тельное отставание функционального развития си-
стем вегетативной регуляции сердечно-сосудистой 
системы по сравнению с юными спортсменами. 
У студенток с высокой двигательной активностью 
на протяжении двух лет обучения в вузе процес-
сы адаптации находились на удовлетворительном 
уровне, а у студенток с низкой двигательной ак-
тивностью напряжение механизмов адаптации на-
блюдалось с самого начала обучения в вузе [21]. 
Соответственно, физическая активность снижает 
«цену» адаптации организма к изменяющимся ус-
ловиям среды.

ОСОБЕННОСТИ ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКОЙ 
АДАПТАЦИИ СТУДЕНТОВ ВУЗОВ

Наиболее сложными в плане адаптации к учеб-
ной деятельности являются начальные этапы об-
учения в вузе. Известно, что достижение высоких 
показателей успеваемости у студентов происходит 
на фоне высокой тревожности [9, 31, 34]. Сту-
денты пятых курсов, в отличие от первых, име-
ют более высокие показатели нервно-психической 
устойчивости и более низкие показатели дезадап-
тации, а также имеют более выраженное преоб-
ладание тонуса парасимпатической нервной систе-
мы, в том числе в условиях экзаменационного 
стресса. Характеристика гемодинамических пока-
зателей у студентов второго [19] и третьего курса 
по сравнению с первым отклоняется в сторону зна-
чительного увеличения реакций нормотонического 
типа, что свидетельствует об улучшении адаптации 
к учебной нагрузке.

В ситуации психоэмоционального напряжения 
(экзаменационный стресс) у учащихся с низкой 
успеваемостью со стороны вегетативной системы 
наблюдалось усиление симпатических влияний 
на сердечную деятельность по сравнению с фо-
новыми значениями, в структуре сердечного рит-
ма выявлено преобладание центрального контура 
регуляции, что свидетельствует о выраженном на-
пряжении регуляторных механизмов [3–6, 23, 25].

Наиболее адаптированными являются студенты 
с преобладанием ваготонического типа регуляции. 
В частности, показано, что состояние экзаменаци-
онного стресса приводит к достоверному увели-
чению показателей вегетативного индекса Кердо 
[22, 45]. 

В тоже время у студентов с большей величиной 
психоэмоционального напряжения при выполнении 
учебных тестов отмечалось уменьшение мощности 
высокочастотного диапазона (HF) при одновремен-
ном увеличении мощности низкочастотной состав-
ляющей (LF) спектра вариабельности сердечного 
ритма и соотношения LF/HF [21].
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Также установлена взаимосвязь между общим 
уровнем соматического и психического здоровья 
студентов и успеваемостью. У студентов с низкой 
успеваемостью была достоверно выше распростра-
ненность жалоб на дисфункцию иммунной системы 
и желудочно-кишечного тракта, вегетососудистую 
дистонию, а также экстраверсия и выраженность 
депрессии, психопатии, паранойи по сравнению 
с успевающими на хорошо и отлично студента-
ми [44]. У успешных студентов все показатели 
корректурной  пробы, а также концентрация внима-
ния и средние показатели активности и настроения 
оказались достоверно выше по сравнению со сту-
дентами с низкой успеваемостью [1].

В этой связи отмечены гендерные аспекты пси-
хофизиологических показателей студентов первых 
курсов [2]. Психофизиологический статус у боль-
шинства обследуемых характеризуется оптималь-
ной силой и подвижностью нервных процессов, 
хорошим уровнем социально-психологической 
адаптации, стрессоустойчивости, смысловой и об-
разной памяти. У юношей показатель тревожно-
сти существенно ниже, а стрессоустойчивость, 
скорость сенсомоторных реакций и адаптация до-
стоверно выше, чем у девушек. На этом фоне мор-
фофункциональные показатели соответствуют воз-
растным нормам [26]. В другом исследовании [46] 
у юношей регистрировали более высокий уровень 
личностной тревожности и более выраженное вли-
яние симпатической системы на сердечный ритм, 
чем у девушек.

У юношей наблюдается более высокая стрес-
соустойчивость, но более низкая скорость сенсо-
моторных реакций, чем у девушек [15, 33], более 
высокие значения устойчивости внимания, но бо-
лее низкая концентрация внимания, что свидетель-
ствует о преобладании процессов торможения, так 
как в период увеличения учебной нагрузки сраба-
тывают защитные адаптационные механизмы. Од-
нако данные литературы также свидетельствуют, 
что в динамике обучения у студентов происходит 
рост функциональных расстройств и ухудшение 
показателей физического развития.

В частности, нейродинамические показатели 
студентов, простая зрительно-моторная реакция, 
а также кардиоритмологические параметры ухуд-
шаются к концу семестра [13]. Отмечается удлине-
ние времени реакции студентов, что говорит о сни-
жении функциональной активности центральной 
нервной системы. Выделяется критический период 
адаптации к вузовской среде — 18 лет, для кото-
рого характерны снижение резервных возможно-
стей сердечно-сосудистой и центральной нервной 
систем [46].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время для оценки адаптации 

к учебной деятельности актуальным является ис-
пользование автоматизированных психофизиологи-
ческих комплексов, включающих в себя методи-
ки определения типологических свойств нервной 
системы, показателей вариабельности сердечного 
ритма, особенностей конституции. На начальном 
этапе обучения в школе напряжению и срыву 
адаптации у первоклассников способствует несо-
ответствие темпам морфофункционального разви-
тия, а также наблюдается существенное влияние 
гендерной гетерохронности развития на процессы 
адаптации. У подростков в начале пубертатного пе-
риода наблюдается повышение «цены» адаптации 
к учебной деятельности, а напряжение регулятор-
ных механизмов усиливается при переходе к про-
фильному обучению, однако большое значение 
в дальнейшей адаптации имеет соответствие инди-
видуально-типологических особенностей выбран-
ному направлению обучения. У студентов первых 
курсов, в отличие от пятикурсников, наблюдается 
снижение резервных возможностей сердечно-сосу-
дистой и центральной нервной систем, особенно 
в условиях экзаменационного стресса.

Представленные в литературе теоретические 
и экспериментальные материалы свидетельствуют, 
что психофизиологический статус учащихся явля-
ется одним из важных аспектов социально-биоло-
гической адаптации [2, 3], а одним из необходи-
мых условий  реализации психофизиологического 
сопровождения образовательного процесса являет-
ся эффективная система мониторинга параметров 
физиологической  и психосоциальной  адаптации 
учащихся, осуществляемая с учетом личностных 
и адаптивно-ресурсных характеристик [3, 24].
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ЗАЩИТНО-СОВЛАДАЮЩЕЕ ПОВЕДЕНИЕ МУЖЧИН И ЖЕНЩИН С АТОПИЧЕСКИМ 
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В статье приведены результаты исследования особенностей защитно-совладающего поведения взрослых с3атопичес-
ким дерматитом с учетом пола. Атопический дерматит3— мультифакторное заболевание кожи, характеризующееся 
зудом, рецидивирующим течением, возрастными особенностями локализации и морфологии очагов поражения. 
В3 настоящее время отмечается значительный рост заболеваемости атопическим дерматитом, а вместе с тем, усу-
губляется его течение. Обострение заболевания является стрессовой ситуацией, для совладания с которой необхо-
димо формирование защитно-совладающего поведения. Все испытуемые имеют лихеноидную форму атопического 
дерматита, дебют заболевания был в раннем детском возрасте; симптоматика заболевания проявляется сезонно 
либо при воздействии стрессовых факторов. Частота обострения заболевания 3–43раза в3год, госпитализации в свя-
зи с болезнью 1–2 раза в год. Все испытуемые состоят на учете в кожно-венерологических диспансерах; на вопрос, 
мешает ли данный диагноз в повседневной жизни, дают положительный ответ. На основании анализа полученных 
результатов авторы выделили мишени психологической коррекции данного контингента больных: неадаптивное 
совладающее поведение, низкий уровень адаптационных возможностей (личностный адаптационный потенциал, 
поведенческая регуляция, коммуникативный потенциал). Авторами была разработана программа психологической 
коррекции больных с атопическим дерматитом, которая впоследствии может быть включена в систему комплексного 
подхода к профилактике, лечению и реабилитации данного контингента больных.
Ключевые слова: защитно-совладающее поведение; атопический дерматит; мишени психологической коррекции.
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Atopic dermatitis3– the multifactorial disease of skin which is characterized by an itch, the recurrent course, age features 
of localization and morphology of the centers of defeat. Today, a significant increase in the incidence of atopic dermatitis 
and, at the same time, its course is worsening. Exacerbation of the disease is a stressful situation, in order to cope with 
which it is necessary to form protective-coping behavior. Results of a research of features protective coping behavior of 
patients with the diagnosis “Atopic dermatitis” taking into account the sex are given in article of authors. All examinees 
have the lichenoid form of atopic dermatitis, the beginning of a disease was at early children’s age; the symptomatology 
of a disease is shown seasonally, or at influence of stressful factors. Frequency of exacerbation of a3disease 3–4 times 
a3year, hospitalization in connection with a disease 1–2 times a year. All examinees are registered in Dermatovenerologic 
clinics; on a question whether stirs this diagnosis in everyday life, answer in the affirmative. On3the basis of the analysis 
of the received results authors allocated targets of psychological correction: non-adaptive coping behavior, low level of 
adaptation opportunities (personal adaptation potential, behavioral regulation, communicative potential). The authors 
developed a program of psychological correction of patients with atopic dermatitis, which can later be included in the 
system of integrated approach to prevention, treatment and rehabilitation of this of patients.
Keywords: defensive-coping behavior; atopic dermatitis; targets of psychological correction.
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ВВЕДЕНИЕ
Атопический дерматит (АтД) — мультифактор-

ное заболевание кожи, характеризующееся зудом, 
рецидивирующим течением, возрастными особен-
ностями локализации и морфологии очагов пора-
жения [1, 13]. Заболевание имеет мультифакторную 
природу и требует комплексного подхода к изуче-
нию с учетом ряда факторов, среди которых вы-
деляют стресс-факторы и хроническое психоэмо-
циональное напряжение, наследственный фактор, 
функциональную недостаточность иммунной си-
стемы, нарушение обменных процессов, особен-
ности вегетативной нервной системы [3, 8, 10].

АтД встречается по всему миру как в детском, 
так и во взрослом возрасте у лиц обоего пола. 
Распространенность АтД в Российской Федерации 
в 2012 г. составила 244,5 случаев на 100 000 на-
селения [9, 12].

Хроническое рецидивирующее течение АтД 
сопровождается высыпаниями, нередко локали-
зованными на открытых участках тела, а также 
нестерпимым зудом, что, безусловно, откладыва-
ет отпечаток на личностные особенности таких 
пациентов [6, 7]. Так, больным АтД свойственны 
пассивность и конформность, склонность к под-
чинению и зависимости, низкий уровень удов-
летворенности своей жизнью; у них преобладает 
депрессивное настроение, а также сниженный, не-
гативный эмоциональный фон [2, 4, 5].

Хроническое психологическое напряжение, 
приводящее к обострению заболевания, является 
стрессовой ситуацией, для совладания с которой 
необходимо формирование защитно-совладающего 
поведения [16].

Как правило, в стрессовой ситуации человек 
зрелого возраста использует уже проверенные 
и наиболее успешные, по его мнению, механизмы 
защитно-совладающего поведения, благодаря кото-
рым он сможет быстро справиться с жизненными 
трудностями. Однако в условиях болезни, человек 
в большей мере склонен использовать неадаптив-
ное защитно-совладающее поведение [14, 15].

Таким образом, изучение проблемы защитно-со-
владающего поведения у людей с диагнозом АтД 
в качестве механизма, определяющего уровень 
адаптации человека, является актуальной пробле-
мой клинической психологии. В фокусе внимания 
оказываются как факторы, провоцирующие заболе-
вание, так и сама болезнь как психотравмирующий 
фактор [11].

Целью исследования стало изучение особенно-
стей защитно-совладающего поведения у людей 
с АтД с учетом пола и выделение мишени психо-
логической коррекции.

МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследовании приняли участие 120 чело-

век. Основные группы составили 30 мужчин 
и 30 женщин в возрасте 25–35 лет с диагнозом 
«атопический дерматит», которые состоят на уче-
те в кожно-венерологических диспансерах Санкт-
Петербурга. Контрольные группы — условно здо-
ровые мужчины и женщины 25–35 лет (30 мужчин 
и 30 женщин), не имеющие диагноза «атопический 
дерматит». Для выявления особенностей защитно-
совладающего поведения у людей с АтД применя-
ли психодиагностический метод с использованием 
методик: «Индекс жизненного стиля» (ИЖС/LSI) 
Р. Плучика, Г. Келлермана, Х. Конте (в адаптации 
Л.И. Вассермана); «Опросник способов совла-
дания» Р. Лазаруса (в адаптации Т.Л. Крюковой, 
Е.В. Куфтяк, М.С. Замышляевой); многоуровневый 
личностный опросник «Адаптивность» (МЛО-АМ) 
(А.Г. Маклаков, С.В. Чермянин) и статистичес-
кий метод с определением непараметрического 
U-критерия для двух независимых переменных 
Манна – Уитни; коэффициента корреляции рангов 
К. Спирмена.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Женщины с АтД, в отличие от условно здоро-

вых женщин, чаще используют незрелые механиз-
мы психологической защиты по типу «регрессия» 
(76,25 ± 0,28 — основная группа; 69,8 ± 0,3 — кон-
трольная группа; p < 0,01), «подавление» (59,5 ± 0,21; 
39,31 ± 0,25; p < 0,01). Таким образом, оказавшись 
в стрессовой фрустрирующей ситуации, этим жен-
щинам свойственно избегать тревоги посредством 
перехода на более раннюю стадию развития либи-
до, либо подавлять неприемлемые для них импуль-
сы: желания, мысли, чувства, вызывающие тревогу. 
На основании значимых различий по шкале «ин-
теллектуализация» (42,7 ± 0,4; 45 ± 0,22; p < 0,05) 
можно предположить, что механизм психологиче-
ской защиты «интеллектуализация» значительно 
реже используется испытуемыми основной груп-
пы, чем испытуемыми контрольной группы. Так, 
женщинам с АтД не свойственно подавлять пере-
живания, вызванные неприятной или неприемле-
мой ситуацией при помощи логических установок 
и манипуляций.

В свою очередь, мужчинам с АтД, в отличие 
от условно здоровых мужчин, свойственно ис-
пользование механизмов психологической защиты 
«компенсация» (65,59 ± 0,27; 41,5 ± 0,31; p < 0,01), 
«регрессия» (57,7 ± 0,31; 39,2 ± 0,27; p < 0,05), «ре-
активное образование» (49,2 ± 0,3; 25,31 ± 0,21; 
p < 0,01) и «проекция» (62,3 ± 0,17; 42,71 ± 0,21; 
p < 0,05). Таким образом, можно сказать, что муж-
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чины с АтД в своих поведенческих реакциях стре-
мятся избежать тревоги путем перехода на более 
ранние стадии развития либидо либо приписы-
вать неосознаваемые и неприемлемые для лично-
сти чувства другим людям в целях самопринятия. 
На этом фоне такие мужчины пытаются компенси-
ровать дефект неприемлемого чувства другим каче-
ством, чаще всего с помощью фантазирования или 
присвоения себе свойств, достоинств, ценностей, 
поведенческих характеристик другой личности, 
однако данный механизм срабатывает на дезадап-
тивном уровне, что подтверждают данные о низком 
адаптационном потенциале, приведенные далее.

Сравнительный анализ механизмов психоло-
гической защиты у мужчин и женщин основной 
группы показал следующие достоверные различия: 
женщины с АтД чаще используют механизмы пси-
хологической защиты «регрессия» (76,25 ± 0,28; 
57,7 ± 0,31; p < 0,01) и «реактивное образова-
ние» (62,05 ± 0,17; 49,2 ± 0,3; p < 0,05). Мужчи-
ны, оказавшись в стрессовой ситуации, склонны 
подавлять переживания при помощи логических 
установок, что подтверждается значимыми разли-
чиями по шкале «интеллектуализация» (42,7 ± 0,4; 
61,02 ± 0,19; p < 0,05).

Сравнительный анализ совладающего поведе-
ния у женщин с АтД показал значимые разли-
чия по шкалам «бегство–избегание» (59,05 ± 0,18; 
49,7 ± 0,21; р < 0,01), «планирование решения 
проблемы» (43,8 ± 0,16; 54 ± 0,2; p < 0,01) и «по-
иск социальной поддержки» (50 ± 0,17; 54 ± 0,21; 
p < 0,05). На основании полученных результатов 
можно судить об отчетливом предпочтении основ-
ной группой поведение по типу «бегство–избега-
ние». Женщины с АтД в большей мере склонны 
к преодолению негативных переживаний в связи 
с трудностями за счет уклонения от проблемы, ее 
отрицания, фантазирования, отвлечения. Высокие 
показатели по шкалам «планирование решения 
проблемы» и «поиск социальной поддержки» по-
казала контрольная группа, что свидетельствует 
о сниженном уровне целенаправленного анали-
за ситуации и возможных вариантов поведения 
в стрессовой ситуации женщинами с АтД по срав-
нению с условно здоровыми. Им также свойствен-
но редкое привлечение внешних ресурсов, вза-
имодействие с другими людьми для разрешения 
проблемной ситуации.

В свою очередь, у мужчин с АтД отмечают-
ся значимые различия по шкалам «планирова-
ние решения проблемы» (47,7 ± 0,22; 56,3 ± 0,19; 
р < 0,01) и «положительная переоценка» (42,5 ± 0,2; 
53,4 ± 0,25; p < 0,01). Таким образом, столкнув-
шись со стрессовой ситуацией, мужчины с АтД, 

в отличие от здоровых мужчин, реже прибегают 
к ее целенаправленному анализу, положительному 
переосмыслению или рассмотрению ситуации как 
стимул для личностного роста.

Сравнительный анализ совладающего поведе-
ния респондентов основных групп выявил зна-
чимые различия по шкалам «дистанцирование» 
(48,2 ± 0,18; 59,5 ± 0,2; р < 0,05), «поиск социаль-
ной поддержки» (50 ± 0,17; 42,3 ± 0,18; р < 0,05), 
на основании чего можно говорить о попытках 
преодоления мужчинами с АтД стрессовой си-
туации путем субъективного снижения ее значи-
мости и степени эмоциональной вовлеченности 
в нее либо признания свой ответственности за ее 
решение. Женщины с АтД чаще используют со-
владающее поведение по типу «поиск социальной 
поддержки», предполагающее привлечение внеш-
них ресурсов, взаимодействие с другими людьми 
для разрешения проблемной ситуации.

На основании полученных результатов сравни-
тельного анализа адаптационных возможностей 
больных АтД можно сделать вывод, что адаптаци-
онный потенциал респондентов основных групп за-
метно снижен. Значимые различия по шкалам «лич-
ностный адаптационный потенциал» (1,3 ± 0,11; 
2 ± 0,2; р < 0,05), «поведенческая регуляция» 
(1,8 ± 0,13; 2,8 ± 0,25; р < 0,01), «коммуникативный 
потенциал» (2,6 ± 0,21; 3,85 ± 0,25; р < 0,001), «дез-
адаптационные нарушения» (3,2 ± 0,18; 4,8 ± 0,21; 
р < 0,001) и «астенические реакции и состояния» 
(3,2 ± 0,2; 4,6 ± 0,19; р < 0,001) свидетельствуют 
о более выраженной дезадаптации женщин с АтД 
по сравнению с мужчинами с АтД, проявляющей-
ся в повышенном уровне нервно-психического на-
пряжения, тревожности, конфликтности, раздражи-
тельности и трудностях в установлении контакта 
и взаимопонимания с окружающими. Такие резуль-
таты могут быть обусловлены тем, что АтД чаще 
проявляется на открытых участках тела, и женщи-
ны могут испытывать дискомфорт, неуверенность 
в своей привлекательности, им труднее взаимодей-
ствовать с окружением.

Однако мужчины основной группы предъявляют 
также низкие показатели по шкалам в сравнении 
со среднестатистической нормой, на основании 
чего можно говорить об их сниженных адаптаци-
онных возможностях.

Корреляционный анализ защитно-совладаю-
щего поведения женщин с АтД выявил сильную 
отрицательную взаимосвязь преобладающей стра-
тегии совладания «бегство–избегание» с проявле-
нием астенических реакций и состояний (r = –0,6; 
p < 0,01); отрицательные связи с адаптационным 
потенциалом (r = –0,53; p < 0,05), поведенческой 
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регуляцией (r = –0,46; p < 0,05), дезадаптационны-
ми нарушениями (r = –0,5; p < 0,05) (рис. 1).

Таким образом, у женщин с АтД мы можем 
наблюдать взаимосвязь совладающего поведения 
«бегство–избегание» с низким уровнем адаптаци-
онного потенциала, выражающегося в снижении 
нервно-психической устойчивости, конфликтности, 
трудностях в достижении межличностных контак-
тов, в проявлении астенических реакций.

Ядро второй корреляционной плеяды (рис. 2) 
составляет еще один механизм психологической за-
щиты «регрессия», имеющий сильную отрицатель-
ную взаимосвязь с дезадаптационными нарушения-
ми (r = –0,57; p < 0,01), отрицательную взаимосвязь 
с поведенческой регуляцией (r = –0,53; p < 0,05) 

и проявлением астенических реакций и состояний 
(r = –0,53; p < 0,05).

Таким образом, можно предположить, что воз-
вращение к более примитивным формам поведения 
и мышления в стремлении справиться с проблем-
ной ситуацией у женщин с АтД взаимосвязано 
со сниженной частотой проявления дезадаптацион-
ных нарушений, в частности проявлением астени-
ческих реакций (нарушение сна, аппетита, сниже-
ние мотивации к деятельности), а также с низкими 
показателями нервно-психической устойчивости, 
конфликтностью, раздражительностью.

Корреляционный анализ защитно-совладающе-
го поведения у мужчин с АтД выявил следующие 
связи (рис. 3). Так, ядром этой корреляционной 
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Рис. 1. Корреляционная плеяда защитно-совладающего поведения «бегство–избегание» женщин с атопическим дерматитом
Fig. 1. Correlation bounds of defensive-coping behavior “escape–avoidance” of women with atopic dermatitis

Рис. 2. Корреляционная плеяда защитно-совладающего поведения «регрессия» женщин с атопическим дерматитом
Fig. 2. Correlation bounds of defensive-coping behavior “regression” of women with atopic dermatitis

Рис. 3. Корреляционная плеяда защитно-совладающего поведения мужчин с атопическим дерматитом
Fig. 3. Correlation bounds of defensive-coping behavior of men with atopic dermatitis
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плеяды является копинг-стратегия «положительная 
переоценка», имеющая сильную положительную 
связь с механизмом психологической защиты «ком-
пенсация» (r = 0,58; p < 0,01), отрицательные связи 
с проявлениями астенических реакций (r = –0,54; 
p < 0,01) и поведенческой регуляцией (r = –0,61; 
p < 0,05), которая также имеет отрицательную 
связь с «компенсацией» (r = –0,48; p < 0,05).

Таким образом, редкое применение мужчинами 
с АтД копинга «положительная переоценка» вза-
имосвязано с появлением астенических реакций  
(ухудшение сна, снижение аппетита, отсутствие 
мотивации к профессиональной деятельности), 
а также сниженной способностью человека регули-
ровать свое взаимодействие со средой деятельно-
сти. Следовательно, за счет взаимосвязи «положи-
тельная переоценка» с проявлением астенических 
реакций  и снижением поведенческой  регуляции 
реализуется механизм психологической защиты 
«компенсация», но на неадаптивном уровне.

На основании анализа проведенного исследова-
ния были выявлены особенности защитно-совлада-
ющего поведения и адаптационных возможностей 
пациентов с АтД, позволившие выделить мишени 
психологической коррекции для данного контин-
гента больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в ходе исследования получены 

результаты, свидетельствующие, что, в отличие 
от условно-здоровых мужчин и женщин, у пациен-
тов с АтД наблюдается неадаптивное защитно-со-
владающее поведение. Мужчинам с АтД свойствен-
но использование механизмов психологической 
защиты «компенсация», «проекция», «регрессия».

Женщины с АтД чаще используют незрелые 
механизмы психологической защиты по типу «ре-
грессия», «подавление» и неадаптивную стратегию 
совладания «бегство–избегание», свойственную 
также и мужчинам с данным заболеванием.

У больных АтД значимо снижен адаптационный 
потенциал. При этом у женщин адаптационные 
возможности ниже и выражаются в повышенном 
уровне нервно-психического нарушения, конфликт-
ности, а также в трудностях установления контак-
тов с другими людьми.

Таким образом, на основании проведенного 
исследования были выделены следующие мишени 
психологической коррекции пациентов с АтД: не-
адаптивное совладающее поведение, низкий уро-
вень адаптационных возможностей (личностный 
адаптационный потенциал, поведенческая регуля-
ция, коммуникативный потенциал). Данные мише-
ни выступили основанием для разработки програм-

мы психологической коррекции мужчин и женщин 
с АтД, которая впоследствии может быть включена 
в систему комплексного подхода к профилактике, 
лечению и реабилитации данного контингента.
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СЛУЧАЙ СИНДРОМА НИЙМЕГЕН У РЕБЕНКА С ЧАСТЫМИ РЕЦИДИВАМИ 
РЕСПИРАТОРНОЙ ИНФЕКЦИИ
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В статье приведено клиническое динамическое наблюдение ребенка с первичным иммунодефицитным состо-
янием, представлены этапы дифференциально-диагностического поиска врожденной генетической патологии. 
Синд ром Ниймеген — аутосомно-рецессивное заболевание, обусловленное мутацией гена NBN, характери-
зующееся микроцефалией, «птичьими» чертами лица, задержкой физического развития, иммунодефицитом, 
врожденными пороками развития, повышенной чувствительностью к рентгеновскому облучению и высокой 
предрасположенностью к онкологическим заболеваниям. Данный синдром актуален для российских педиа-
тров в связи с высокой частотой носительства «славянской» мутации гена NBN среди населения Российской 
Федерации. В представленном клиническом наблюдении описана динамика течения заболевания и этапы 
диагностики у пациентки с3 характерными фенотипическими особенностями, частыми эпизодами острой ре-
спираторной вирусной инфекции (до3 83 раз в год) с присоединением бактериальной инфекции, повышением 
температуры тела до фебрильных цифр. Длительность верификации иммунодефицитного состояния составила 
53лет. Несмотря на осложненное течение инфекционных заболеваний, общее самочувствие ребенка значитель-
но не страдало, уровень нервно-психического развития соответствовал возрасту. Диагноз «синдром Ниймеген» 
был поставлен3 на3 основании характерных фенотипических особенностей, клинико-анамнестических данных, 
результатов лабораторно-инструментальных исследований и подтвержден результатами молекулярно-генети-
ческого анализа.

Ключевые слова: синдром Ниймеген; острая респираторная вирусная инфекция; часто болеющий ребенок; микро-
цефалия; иммунодефицит.
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The article provides clinical dynamic observation of a child with a primary immunodeficiency state, presents the stages of 
the differential diagnostic search for congenital genetic pathology. Nijmegen syndrome is an autosomal recessive disease 
caused by a mutation of the NBN gene, characterized by microcephaly, “Bird” facial features, delayed physical develop-
ment, immunodeficiency, congenital malformations, increased sensitivity to x-ray radiation and a high susceptibility to 
cancer. This syndrome is relevant for Russian pediatricians due to the high frequency of carriage of the “Slavic” NBN3gene 
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mutation among the population of the Russian Federation. The presented clinical observation describes a patient with 
characteristic phenotypic features, frequent episodes of acute respiratory viral infections (up to 8 times a year) with 
the addition of a bacterial infection, fever up to febrile numbers. The duration of verification of the immunodeficiency 
state was 5 years. Despite the complicated course of infectious diseases, the general well-being of the child did not 
suffer significantly, the level of neuropsychic development corresponded to age. The diagnosis of Nijmegen’s syndrome 
was made on the basis of characteristic phenotypic features, anamnesis, and laboratory data, instrumental studies and 
confirmed by the results of molecular genetic analysis.

Keywords: Nijmegen syndrome; acute respiratory viral infection; frequently ill child; microcephaly; immunodefi ciency.

В повседневной клинической практике врача-пе-
диатра лидирующая позиция принадлежит пациен-
там с респираторной патологией на фоне отчетливой 
тенденции увеличения количества часто болеющих 
детей. Несмотря на то что большинству обратив-
шихся с такой проблемой выставляется диагноз 
острой респираторной вирусной инфекции (ОРВИ), 
педиатру следует помнить о существовании редких 
заболеваний, характеризующихся атипичным тече-
нием с присоединением гнойных осложнений. Осо-
бенно внимательно необходимо относиться к детям, 
во-первых, родившимся от матерей с отягощенным 
акушерско-гинекологическим анамнезом, во-вторых, 
имеющим множественные дизэмбриогенетические 
стигмы на фоне задержки внутриутробного разви-
тия и сопутствующую патологию. В этом случае 
должна быть настороженность в отношении врож-
денной и наследственной патологии у ребенка.

Первичные иммунодефициты — врожденные 
нарушения иммунной системы, обусловленные де-
фектами в генах, ответственных за ее аномальное 
развитие [4]. Синдром Ниймеген (NBS, Nijmegen 
Breakage Syndrome) относится к комбинированным, 
синдромальным формам первичных иммунодефи-
цитов, при которых имеются иммунологические 
дефекты в сочетании с пороками развития орга-

нов и систем. Клинические наблюдения пациен-
тов с синдромом Ниймеген немногочисленны [1]. 
Это аутосомно-рецессивное заболевание, которое 
представляет собой сочетание иммунодефицита, 
повышенной чувствительности к рентгеновскому 
излучению, высокой предрасположенности к онко-
патологии и аутоиммунным заболеваниям, и харак-
теризующееся фенотипическими особенностями: 
микроцефалия с рождения и/или внутриутробно, 
«птичьи» черты лица, отставание в физическом 
и нервно-психическом развитии (однако в раннем 
возрасте интеллект у большинства таких детей бли-
зок к среднему, постепенное отставание в умствен-
ном развитии начинается со школьного возраста), 
наличие гипо- и гиперпигментированных пятен 
на коже (рис. 1), различные пороки развития (кли-
нодактилия 5-го пальца, частичная синдактилия 
2-го и 3-го пальцев ног, полидактилия, гипопла-
зия/аплазия почек, подковообразная или двойная 
почка, гипоспадия, крипторхизм, уретро анальная 
фистула, атрезия или стеноз ануса). Черты лица 
у всех пациентов очень похожи и становятся более 
заметными с возрастом: скошенный лоб, монголо-
идный разрез глаз, выступающая средняя часть 
лица, длинный нос, гипоплазия нижней челюсти 
(рис. 2) [1, 7].

Рис. 1. Гипо- и гиперпигментированные пятна на коже 
ребенка с синдромом Ниймеген 

Fig. 1. Hypo- and hyperpigmented spots on the skin of 
a child with Nijmegen syndrome

Рис. 2. Характерные черты лица ребенка с синдромом Ниймеген 
(описание в тексте)

Fig. 2. Characteristics of the face of a child with Nijmegen syndrome 
(description in the text)
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Синдром Ниймеген обусловлен мутацией 
в гене NBN, который картирован на хромосо-
ме 8q21 и кодирует белок нибрин, участвующий 
в регуляции клеточного цикла и отвечающий за ре-
парацию двуцепочечных разрывов ДНК. Именно 
с дефектами репарации ДНК связаны клиниче-
ские и иммунологические проявления у пациентов 
с синдромом Ниймеген [3, 7, 10].

Заболевание распространено во всем мире, од-
нако чаще встречается среди населения Централь-
ной и Восточной Европы (в Чехии, Польше, Рос-
сии и Украине). Большинство описанных пациентов 
имеют «славянскую» мутацию (c.657_661del5) в го-
мозиготной форме, что связано с «эффектом основа-
теля». Частота гетерозиготного носительства данной 
мутации у славянских народов достигает 1 : 154. 
Распространенность синдрома в Российской Фе-
дерации может быть объяснена миграцией группы 
западных славян, несущих данную мутацию, или 
возникновением мутации 657del5 до разделения сла-
вян на западных и восточных [1, 5]. Иммунологиче-
ские дефекты у пациентов с синдромом Ниймеген 
выражены в различной степени и затрагивают как 
гуморальные, так и клеточные звенья иммунитета, 
в связи с чем бактериальные и оппортунистические 
инфекции у таких больных варьируют от легких 
до жизнеугрожающих форм. Нередко встречаются 
и аутоиммунные осложнения. Помимо перечислен-
ных осложнений пациенты с синдромом Ниймеген 
имеют повышенную склонность к злокачественным, 
в особенности лимфопролиферативным, заболева-
ниям. Развитие онкологических заболеваний связано 
не только с неадекватной регуляцией лимфоцитар-
ного гомеостаза на фоне дефекта Т-клеточного зве-
на иммунитета, как при других комбинированных 
иммунодефицитах, но и с нарушением репарации 
дезоксирибонуклеиновой кислоты. Приблизитель-
но у 40 % больных людей развиваются злокаче-
ственные новообразования в возрасте до 20 лет, 
при этом наиболее высок риск Т-клеточных (55 %) 
и В-клеточных лимфом (45 %). Стандартных про-
токолов лечения опухолей у таких пациентов не су-
ществует, используют редуцированные протоколы 
полихимиотерапии и избегают облучения [7].

Заподозрить синдром Ниймеген можно у детей 
обоих полов при сочетании следующих критериев [1]:

1) основные: микроцефалия (как правило, с рож-
дения), непрерывно-рецидивирующие инфекции ды-
хательных путей, злокачественные новообразования, 
особенно гематологического происхождения;

2) дополнительные: характерные фенотипичес-
кие особенности, задержка физического развития, 
хорошее интеллектуальное развитие в раннем дет-
стве с последующим постепенным снижением.

Подтверждается диагноз путем определения мар-
керов Т- и В-клеточного неогенеза (TREC и KREC), 
а также проведения молекулярно-генетического ис-
следования гена NBN.

Больным назначается регулярная заместитель-
ная терапия внутривенными иммуноглобулинами, 
однако единственным эффективным методом ле-
чения является трансплантация гемопоэтических 
стволовых клеток [6, 8, 10].

В данном клиническом наблюдении у девоч-
ки, часто болеющей рецидивирующей инфекцией, 
сочетаются задержка физического развития, фе-
нотипические изменения, неврологические рас-
стройства, которые рассматривались профильными 
специалистами «по отдельности». Осложненное 
течение респираторной патологии на неблаго-
приятном преморбидном фоне диктует необходи-
мость комплексной оценки клинико-анамнести-
ческих данных и результатов параклинического 
мониторинга для постановки правильного диагноза 
и свое временного начала корректного лечения.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
О пациенте
Девочка И., 6 лет, от первой беременности, про-

текавшей на фоне фетоплацентарной недостаточ-
ности, угрозы прерывания, анемии, тромбофилии, 
маловодия, заболевания острой респираторной ви-
русной инфекцией при сроке гестации 18 недель. 
Роды оперативные путем кесарева сечения в пла-
новом порядке при сроке гестации 38 недель. Ребе-
нок родился с оценкой по шкале Апгар 6/7 баллов, 
с массой тела 2600 г, длиной 46 см, окружностью 
груди 33 см, головы — 30 см. При рождении ве-
нечные швы и большой родничок закрыты, множе-
ственные стигмы дизэмбриогенеза: монголоидный 
разрез глаз, эпикант, микрогнатия, высокое небо, 
синдактилия 4-го и 5-го пальцев правой стопы, 
маленький нос, косоглазие. Вакцинирована БЦЖ-М 
в роддоме. Выписана на пятые сутки с диагнозом: 
«Врожденный порок развития (ВПР) головного моз-
га — микроцефалия; перинатальное поражение цен-
тральной нервной системы — синдром нервно-реф-
лекторной возбудимости; задержка внутриутробного 
развития по диспластическому типу».

Динамика и исходы
В возрасте трех месяцев ребенок впервые в пла-

новом порядке находился на обследовании и лече-
нии в отделении неврологии для детей раннего воз-
раста Областной детской клинической больницы 
Ростовской области (ГБУ РО ОДКБ) с диагнозом: 
«Органическое поражение центральной нервной 
системы; ВПР головного мозга — микроцефалия; 
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Возраст / Age: 3 месяца / 3 months 
Этап / Stage: госпитализация в ГБУ РО ОДКБ / hospitalization in Regional children’s clinical hospital
Цель госпитализации / The purpose of hospitalization: плановая для «углубленной» диагностики / planned for an “in-depth” diagnosis
Клинический диагноз / Clinical diagnosis:
· основной: персистирующая ЦМВИ / main: persistent CMVI;
· ЗВУР по диспластическому типу: микроцефалия; последствия ППЦНС / IUGR on dysplastic type: microcephaly; consequences of perinatal 
damage of nervous system.
Мероприятия / Activities: клинико-параклиническое обследование и лечение по поводу основного заболевания и последствий ППЦНС / 
clinical and paraclinical examination and treatment for the underlying disease and the consequences of perinatal damage of nervous system

Возраст / Age: 4 года / 4 years
Этап / Stage: госпитализация в ГБУ РО ОДКБ / hospitalization in Regional children’s clinical hospital
Жалобы / Complaints: приступообразный сухой кашель в течение года / paroxysmal dry cough for a year
Цель обращения / Purpose of treatment: консультация пульмонолога / consultation of a pulmonologist
Клинический диагноз / Clinical diagnosis:
· основной: бактериальная инфекция неуточненная, рецидивирующий бронхит / main: bacterial infection, unspecified, recurrent bronchitis;
· сопутствующий: синдром иммунной недостаточности по комбинированному типу; задержка физического развития / concomitant: a combina-
tion type immune deficiency syndrome; retardation of physical development.
Результат госпитализации / The result of hospitalization: на фоне антибактериального лечения улучшение состояния / against the back-
ground of antibacterial treatment, improvement

Возраст / Age: 5 лет / 5 years
Этап / Stage: госпитализация в ГБУ РО ОДКБ (плановая через 3 месяца, явились через 1 год) / hospitalization in “Regional children’s clinical 
hospital» (planned after 3 months, appeared after 1 year)
Жалобы / Complaints: обильное слизистое отделяемое из носа, перманентный кашель, рецидивы ОРВИ до 5 в год / profuse nasal mucosa, 
permanent cough, recurrence of acute respiratory viral infections up to 5 per year
Цель обращения / Purpose of treatment: консультация пульмонолога / consultation of a pulmonologist
Клинический диагноз / Clinical diagnosis:
· основной: первичный иммунодефицит / main: primary immunodeficiency.
Особенности госпитализации / Features of hospitalization: консультация аллерголога-иммунолога НМИЦ ДГОИ. Заподозрен синдром Ний-
меген. Рекомендовано генетическое подтверждение / consultation of an allergist-immunologist Dmitry Rogachev National Medical Research Center 
of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology. Nijmegen syndrome is suspected. Genetic confirmation recommended

Возраст / Age: 5 лет / 5 years
Этап / Stage: госпитализация в НМИЦ ДГОИ / hospitalization in Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, 
Oncology and Immunology
Клинический диагноз / Clinical diagnosis:
· основной: синдром Ниймеген / main: Nijmegen syndrome.
Особенности госпитализации / Features of hospitalization: генетическое подтверждение диагноза, начата регулярная заместительная тера-
пия ВВИГ, улучшение состояния. Купирование «инфекционных» симптомов заболевания / genetic confirmation of the diagnosis, regular IVIG 
replacement therapy, improvement. Relief of “infectious” symptoms of the disease

Примечание. ГБУ РО ОДКБ — Областная детская клиническая больница (Ростов-на-Дону), ЦМВИ — цитомегаловирусная инфекция, 
ЗВУР — задержка внутриутробного развития, ППЦНС — перинатальное поражение ЦНС, ОРВИ — острая респираторная вирусная 
инфекция, НМИЦ ДГОИ — Национальный медицинский исследовательский центр детской онкологии, гематологии и иммунологии 
(Москва), ВВИГ — внутривенные иммуноглобулины / Note. CMVI – cytomegalovirus infection, IUGR – intrauterine growth retardation. 
ARVI – acute respiratory viral infection, IVIG – intravenosus Ig.

Возраст / Age: 5 месяцев–4 года / 5 months–4 years 
Этап / Stage: госпитализация в педиатрическое отделение ЦРБ по месту жительства (до 8 раз в год) / hospitalization in the pediatric depart-
ment of the Central District Hospital at the place of residence (up to 8 times a year)
Клинический диагноз при каждой госпитализации / Clinical diagnosis at each hospitalization:
· основной: ОРВИ / ARVI;
· осложнения: гнойный конъюнктивит, гнойный ринит, гнойный отит / complications: purulent conjunctivitis, purulent rhinitis, purulent otitis media.

Возраст / Age: 5 месяцев / 5 months 
Этап / Stage: консультация генетика ГБУ РО ОДКБ по получению результата исследования кариотипа / consultation genetics in “Regional 
children’s clinical hospital” to obtain the result of the study of the karyotype

Рис. 3. Течение заболевания 
Fig. 3. The course of the disease
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спастический тетрапарез; задержка психомоторно-
го развития на фоне активной персистирующей 
цитомегаловирусной инфекции (рис. 3)». В отде-
лении получала лечение основного заболевания 
(Фенибут, Кавинтон, Аспаркам, Пантогам) и со-
путствующей патологии (Зовиракс, Интерферон 
альфа). Консультирована нейрохирургом, аллерго-
логом-иммунологом. Выписана с рекомендациями 
консультации генетика.

В возрасте пяти месяцев по результатам исследо-
вания кариотипа генетиком Областного консульта-
тивно-диагностического центра г. Ростова-на-Дону 
ребенку был поставлен диагноз: «Хромосомная 
болезнь, мозаичный вариант 47, ХХ,+ mar (4)/46, 
XX (22)».

С рождения у девочки частые эпизоды ОРВИ 
(до 8 раз в год), осложненные присоединением 
бактериальной инфекции (гнойный конъюнктивит, 
гнойный ринит, гнойный отит), сопровождающие-
ся повышением температуры тела до фебрильных 
цифр. По поводу указанной патологии неоднократ-
но госпитализировалась в педиатрическое отделе-
ние центральной районной больницы по месту жи-
тельства. Привита по индивидуальному календарю.

В возрасте четырех лет пациентка И. госпита-
лизирована в пульмонологическое отделение ГБУ 
РО ОДКБ с диагнозом: рецидивирующий бронхит. 
На момент поступления в стационар отмечались за-
труднения носового дыхания и приступообразный 
сухой кашель, вплоть до рвоты. Вышеуказанные 
симптомы беспокоили на протяжении года. Общее 
самочувствие не страдало. У ребенка выявлена 
задержка физического развития (масса тела — 
10,5 кг, длина — 92 см). При объективном обсле-
довании: гиперемия и зернистость задней стенки 
глотки, слизисто-гнойное отделяемое из носовых 
ходов, в легких — на фоне жесткого дыхания сухие 
хрипы с обеих сторон. Проведенные лабораторные 
исследования выявили в общем анализе крови 
лейкоцитоз (11,5 · 109) со сдвигом формулы влево 
до сегментоядерных нейтрофилов, выраженную 
лимфопению (10 %), моноцитоз (11 %), увеличение 
скорости оседания эритроцитов (СОЭ) (40 мм/ч). 
При инструментальном исследовании (электрокар-
диография, рентгенография органов грудной клет-
ки, спирография) патологии не обнаружено.

Проводилась терапия антимикробными и про-
тивовирусными препаратами. На фоне лечения от-
мечалось кратковременное улучшение состояния, 
однако на шестой день пребывания в стационаре 
состояние ребенка ухудшилось: присоединились 
явления острого отита, отмечалось повышение тем-
пературы до фебрильных цифр. Пациентка была 
переведена в инфекционное отделение с диагнозом 

«бактериальная инфекция неуточненная». В общем 
анализе крови сохранялся умеренный лейкоцитоз, 
эозинофилия, выраженная лимфопения, моноци-
тоз, СОЭ до 45 мм/ч; в биохимическом анализе 
крови — высокий уровень С-реактивного белка 
(60,3 мг/л); в иммунограмме обнаружено резкое сни-
жение уровня Т-лимфоцитов (CD3+ 29 %) за счет 
снижения как Т-хелперов, так и Т-супрессоров, 
при повышении уровня В-лимфоцитов до 41 %, 
отмечалась выраженная дисгаммаглобулинемия 
преимущественно за счет отсутствия IgA, и по-
вышения IgM (5,0 г/л), при нормальных уровнях 
IgG — 6,8 г/л, значительное повышение уровня 
циркулирующих иммунных комплексов (174). При 
проведении иммуноферментного анализа: высоко-
авидные антитела к цитомегаловирусной инфекции 
(индекс авидности — 78 %, оптическая плотность 
сыворотки 3,4 ое при критическом уровне 0,3 ое), 
антитела к ВИЧ не обнаружены. При спиральной 
компьютерной томографии верифицировано уси-
ление и деформация бронхо-сосудистого рисунка. 
Ультразвуковое исследование тимуса патологиче-
ских изменений не выявило.

По данным анамнеза, лабораторных и инстру-
ментальных исследований аллергологом-иммуно-
логом предположительно был поставлен диагноз: 
«Синдром иммунной недостаточности по комби-
нированному типу». На фоне антибактериальной 
и заместительной терапии внутривенными иммуно-
глобулинами состояние ребенка нормализовалось. 
Девочка была выписана под наблюдение педиатра 
с рекомендацией повторной явки к аллергологу-
иммунологу ГБУ РО ОДКБ для дообследования 
через три месяца, однако мать с ребенком прибыли 
на консультативный прием через год, когда ребенку 
исполнилось 5 лет.

В возрасте пяти лет больная была госпита-
лизирована в инфекционное отделение ГБУ РО 
ОДКБ с жалобами на обильное слизисто-гнойное 
отделяемое из носовых ходов и длительный влаж-
ный кашель, периодические подъемы температу-
ры. Из анамнеза заболевания: рецидивирующие 
ОРВИ с осложненным течением и назначением по-
вторных курсов антибактериальной терапии. Объ-
ективно: задержка физического развития (масса 
тела — 11 кг, длина — 100 см), бледность кожных 
покровов и слизистых; при удовлетворительном 
самочувствии выражен лимфопролиферативный 
и катаральный синдромы, в легких — на фоне 
жесткого дыхания единичные сухие и влажные 
крупнопузырчатые хрипы с обеих сторон. В общем 
анализе крови сохранялась выраженная лимфопе-
ния (18,2 %). Проведена телемедицинская консуль-
тация с аллергологом-иммунологом Национального 
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медицинского исследовательского центра детской 
гематологии, онкологии и иммунологии им. Д. Ро-
гачева, Москва (НМИЦ ДГОИ), в ходе которой 
рекомендовано исключение синдрома Ниймеген, 
который впоследствии был подтвержден при про-
ведении молекулярно-генетического исследования 
гена NBN, а также определении TREC и KREC 
в отделении иммунологии указанного центра. На-
значена регулярная заместительная терапия внутри-
венными иммуноглобулинами в дозе 0,5 г/кг 1 раз 
в 3–4 недели препаратом с доказанной вирусной 
безопасностью, в том числе в отношении вируса 
В19 (Гамунекс, Октагам, Привиджен, Интратект).

На фоне лечения состояние пациентки остава-
лось стабильным, отмечалась положительная ди-
намика течения гнойного риносинусита, конъюнк-
тивита.

На момент выписки из НМИЦ ДГОИ состояние 
девочки было удовлетворительным. По основному 
заболеванию назначена постоянная заместитель-
ная терапия внутривенными иммуноглобулинами, 
противомикробные и противогрибковые препа-
раты. Даны рекомендации по выявленной сопут-
ствующей патологии: гиперметропии слабой сте-
пени, остеоме правой плечевой кости. Учитывая 
тяжесть и прогноз заболевания, пациентке показа-
но проведение аллогенной трансплантации гемо-
поэтических стволовых клеток как единственного 
доступного метода радикального лечения данного 
заболевания. В связи с окончанием этапа стацио-
нарного лечения девочка в стабильном состоянии 
была выписана с рекомендациями по алгоритму 
динамического наблюдения по месту жительства 
и плановой заместительной терапии. Предусмотре-
но катамнестическое наблюдение аллергологом-им-
мунологом НМИЦ ДГОИ 2 раза в год.

В настоящее время девочке, согласно рекомен-
дациям специалистов НМИЦ ДГОИ, проводится 
курсовая заместительная терапия внутривенными 
иммуноглобулинами в плановом порядке в условиях 
ГБУ РО ОДКБ. Осуществляется подбор донора для 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток.

Прогноз
Синдром Ниймеген является заболеванием, при 

котором значительно снижается средняя продол-
жительность жизни пациентов из-за фатального 
течения инфекционных заболеваний, а также ча-
стого развития злокачественных новообразований. 
По данным регистра The International Nijmegen 
Breakage Syndrome Study Group [1], у 40 % пациен-
тов злокачественные новообразования развиваются 
еще в детском возрасте. В настоящее время, в свя-
зи с недостаточным количеством знаний о клинике 

и диагностике СН, средняя продолжительность по-
становки диагноза составляет 6 лет, когда в боль-
шинстве случаев уже имеются длительно текущие 
инфекции, а также дебютируют онкологические 
заболевания. Кроме того, родители ребенка с син-
дромом Ниймеген, являющиеся гетерозиготными 
носителями мутации в гене NBN без каких-либо 
симптомов, имеют повышенный риск развития 
рака, в связи с чем им рекомендуется обследова-
ние в рамках мониторинга развития опухолей [9]. 
Семьям с риском рождения ребенка с синдромом 
Ниймегена может быть предложена пренатальная 
диагностика, если известна мутация в гене NBN. 
ДНК для проведения молекулярного анализа может 
быть получена путем забора ворсин хориона [2].

Единственный эффективный метод лечения — 
трансплантация гемопоэтических стволовых клеток, 
однако существует высокая вероятность развития 
жизнеугрожающего синдрома «трансплантат про-
тив хозяина» [9]. Если же трансплантация успеш-
на, то иммунологический дефект корригируется, 
однако фенотипические черты заболевания, повы-
шенная чувствительность к рентгеновскому излу-
чению и к развитию онкологических заболеваний 
не устраняются [6, 10]. Лечение злокачественных 
новообразований у пациентов с синдромом Нийме-
ген представляется затрудненным ввиду отсутствия 
стандартных протоколов лечения, поэтому исполь-
зуют редуцированные протоколы полихимиотера-
пии и избегают облучения [1].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Диагностика синдрома Ниймеген является ак-

туальной, поскольку ее своевременность способ-
ствует составлению корректной программы меди-
цинской помощи и раннему началу поиска донора 
для трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток, что может существенно улучшить прогноз 
заболевания. Представленный клинический случай 
свидетельствует о низкой настороженности врачей-
педиатров в отношении редких заболеваний, что 
связано, по нашему мнению, с низкой частотой их 
встречаемости. Диагностика синдрома Ниймеген 
в описываемом случае проведена поздно. Отяго-
щенный акушерско-гинекологический анамнез, 
выраженные характерные стигмы дизэмбриогене-
за у девочки, повторяющиеся эпизоды острого ре-
спираторного заболевия с гнойными осложнениями 
диктовали необходимость проведения дифференци-
ально-диагностического поиска не только врачом 
аллергологом-иммунологом, но и специалистом ге-
нетической консультации с последующим тщатель-
ным обследованием и верификацией наследствен-
ного синдрома уже на 2–3-м году жизни ребенка.
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Таким образом, длительное нетипичное, рези-
стентное к терапии и характеризующееся нестой-
кой ремиссией заболевание, сопровождающееся 
общеинфекционным синдромом, с частыми гной-
ными осложнениями, развивающимися на фоне 
врожденных фенотипических изменений, должно 
вызвать настороженность по отношению к синдро-
му Ниймеген.
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СУБДУРАЛЬНЫЕ ГЕМАТОМЫ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА: 
КЛИНИКО-ЭЛЕКТРОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
© Т.В. Мелашенко, М.Ю. Фомина, И.Н. Усенко, Ю.В. Родионов, О.И. Павлова
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России
Для цитирования: Мелашенко Т.В., Фомина М.Ю., Усенко И.Н., и др. Субдуральные гематомы у детей раннего возраста: 
клинико-электрофизиологические особенности // Педиатр. – 2019. – Т. 10. – № 6. – С. 93–99. https://doi.org/10.17816/
PED10693-99
Поступила: 16.10.2019 Одобрена: 19.11.2019 Принята к печати: 23.12.2019

Субдуральная гематома3— достаточно3редкая, но серьезная патология головного мозга у детей грудного возрас-
та, которая может привести к тяжелому неврологическому дефициту или закончиться летально. Субдуральные 
гематомы выявляются у 20–25 на 100 000 детей до 1 года. Ретроспективный анализ аутопсийного материала 
выявил, что у 72 % погибших детей в возрасте до 5 месяцев от внутричерепных кровоизлияний диагностированы 
субдуральные гематомы. По локализации субдуральные гематомы делятся на супра- и субтенториальные, пре-
имущественно выявляются сочетанной локализации, которые лоцируются вдоль намета мозжечка и серпа голов-
ного мозга. Основной механизм развития субдуральных гематом связан с разрывом мостовых вен субдурального 
пространства в результате их натяжения, как травматической этиологии, так и возникающих при нетравматичес-
ких повреждениях головного мозга, сопровождающихся прогрессирующей церебральной атрофией. Полагают, 
что одним из ведущих этиологических факторов развившихся субдуральных гематом у детей раннего возраста 
является перинатальное гипоксически-ишемическое повреждение головного мозга. Кроме того, формирование 
субдуральных гематом у детей раннего возраста может наблюдаться при внутриамниотических инфекциях, 
врожденных ферментопатиях и прежде всего у детей с ацидоуриями. У некоторых детей грудного возраста 
субдуральные гематомы протекают без клинической манифестации, но в большинстве случаев сопровождаются 
развитием неврологических нарушений, как в острый, так и в отдаленный периоды. В основном субдуральные 
гематомы в остром периоде манифестируют фокальными судорогами с вторичной генерализацией приступов, 
нарушением поведения, дыхания, симптомами внутричерепной гипертензии. При формировании хронической 
субдуральной гематомы наблюдается развитие структурной эпилепсии (до 20 %), микроцефалии, нарушение 
психомоторного развития. У 55 % детей раннего возраста с острыми субдуральными гематомами наблюдается 
формирование хронических субдуральных гематом.

Ключевые слова: хроническая субдуральная гематома; дети раннего возраста; электроэнцефалография; нейрови-
зуализация.

SUBDURAL HEMATOMAS IN YOUNG CHILDREN:
CLINICAL AND ELECTROPHYSIOLOGICAL FEATURES
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Subdural hematoma is a sufficiently rare, but serious pathology of the brain in infants, which can lead to severe neuro-
logical deficit or result in death. Subdural hematomas are detected in 20–25 per 100,000 children under 1 year. A3 ret-
rospective analysis of autopsy material revealed that subdural hematomas were diagnosed in 72% of children who died 
before the age of 53 months from intracranial hemorrhage. According to localization, subdural hematomas are divided 
into supra- and subtentorial, mainly associated localization, which are located along the tent of cerebellum and sickle 
of the brain, mainly. The main mechanism of development of subdural hematomas is associated with the rupture of the 
bridge veins of the subdural space as a result of their tension, both traumatic etiology and nontraumatic brain damage, 
accompanied by progressive cerebral atrophy. It is believed that perinatal hypoxic-ischemic brain damage is one of the 
leading etiological factors of developed3 subdural hematomas in young children. In addition, the formation of subdural 
hematomas in young children can be observed with intraamniotic infections, congenital fermentopathies, and above all, 
in children with aciduria. In some infants, subdural hematomas occur without clinical manifestation, but in most cases are 
accompanied by the development of neurological disorders, both in acute and in distant periods. In the main, subdural 
hematomas in the acute period manifest with focal convulsions with secondary generalization of seizures, behavioral 

https://doi.org/10.17816/PED10693-99
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disturbances, respiration, and symptoms of intracranial hypertension. During the formation of chronic subdural hema-
toma, development of structural epilepsy (up to 20%), microcephaly, impaired psychomotor development is observed. 
In355%3of young children with acute subdural hematomas, the formation of chronic subdural hematomas is observed.

Keywords: chronic subdural hematoma; young children; electroencephalography; neuroimaging.

Субдуральная гематома — достаточно редкая, 
но серьезная патология головного мозга у детей 
грудного возраста, которая может привести к тя-
желому неврологическому дефициту или закон-
читься летально. Субдуральные гематомы выяв-
ляются у 20–25 на 100 000 детей до 1 года [4]. 
Ретроспективный анализ аутопсийного материала 
выявил, что у 72 % погибших детей в возрас-
те до 5 месяцев от внутричерепных кровоизлия-
ний диагностированы субдуральные гематомы [1]. 
По локализации субдуральные гематомы делятся 
на супра- и субтенториальные, преимуществен-
но выявляются сочетанной локализации, которые 
лоцируются вдоль намета мозжечка и серпа го-
ловного мозга [2]. Основной механизм развития 
субдуральных гематом связан с разрывом мосто-
вых вен субдурального пространства в результате 
их натяжения как травматической этиологии, так 
и при нетравматических повреждениях головного 
мозга, которые сопровождаются прогрессирующей 
церебральной атрофией. Полагают, что одним из 
ведущих этиологических факторов развившихся 
субдуральных гематом у детей раннего возраста 
является перинатальное гипоксически-ишемичес-
кое повреждение головного мозга [2, 5]. Кроме 
того, формирование субдуральных гематом у детей 
раннего возраста может наблюдаться при внутри-
амниотических инфекциях, врожденных ферменто-
патиях и прежде всего у детей с органическими 
ацидуриями.

У некоторых детей грудного возраста субду-
ральные гематомы протекают без клинической 
манифестации, но в большинстве случаев сопро-
вождаются развитием неврологических нарушений 
как в острый, так и в отдаленный периоды. В ос-
новном субдуральные гематомы в остром периоде 
манифестируют фокальными судорогами со вто-
ричной генерализацией приступов, нарушением 
поведения, дыхания, симптомами внутричерепной 
гипертензии. При формировании хронической суб-
дуральной гематомы наблюдается развитие струк-
турной эпилепсии (до 20 %), микроцефалии, нару-
шение психомоторного развития [7]. У 55 % детей 
раннего возраста с острыми субдуральными гема-
томами наблюдается формирование хронических 
субдуральных гематом [9], спонтанное разрешение 
субдуральных гематом — у 21,4 % детей раннего 
возраста [2].

Основным методом диагностики субдуральных 
гематом является нейровизуализация. У детей груд-
ного возраста выявление субдуральной гематомы 
возможно с применением краниальной соногра-
фии. Стандартом диагностики субдуральных гема-
том является компьютерная томография, особенно 
в случаях остро развившейся гематомы. Выпол-
нение магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
рекомендуется в случаях определения небольшого 
скопления жидкости/крови в оболочечных про-
странствах методом сонографии, для исключения 
локализации жидкости в субарахноидальном про-
странстве, а также при подозрении на субтентори-
альную локализацию субдуральной гематомы. [8]. 
В большинстве медицинских центров для диагно-
стирования субдуральных гематом на первом этапе 
нейровизуализации выполняется мультиспиральная 
компьютерная томография головы, с последующим 
проведением МРТ головного мозга для уточнения 
локализации, размеров и давности гематомы [6].

Как упоминалось выше, субдуральные гематомы 
у детей раннего возраста часто сопровождаются 
развитием структурной эпилепсии, протекающей 
в некоторых случаях с фармакорезистентными при-
ступами [3]. Расширение возможностей нейровизу-
ализации у детей раннего возраста позволяют вы-
вести лечение фармакорезистентных структурных 
эпилепсий на уровень доказательной медицины. 
Выявление этиологического фактора структурных 
эпилепсий у детей раннего возраста в современ-
ных условиях становится актуальной задачей, ре-
шением которой может стать своевременное ней-
рохирургическое вмешательство. Представляется 
актуальным освещение вопросов диагностическо-
го поиска в случаях фармакорезистентного течения 
эпилепсии у детей раннего возраста.

В настоящей статье проведен ретроспективный 
анализ трех клинических случаев идиопатических 
двухсторонних хронических супратенториальных 
субдуральных гематом, развившихся у детей в нео-
натальном периоде, которые сопровождались раз-
витием корковой атрофии и проявлялись в течение 
длительного периода фармакорезистентными судо-
рогами/эпилепсией.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Пациентка 1 (новорожденная девочка), от 

третьих преждевременных оперативных родов 
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга. 
Стрелками отмечены хронические субдуральные ге-
матомы различной давности. Атрофическое изменение 
белого и серого вещества обеих гемисфер, смешанная 
заместительная гидроцефалия. Режим 3D_Flair. 

Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the brain. Arrows indi-
cate chronic subdural hematomas of various prescrip-
tion. Atrophic change in the white and gray matter of 
both hemispheres, mixed replacement hydrocephalus. 
3D_Flair mode

на 33/34 неделе (отслойка плаценты), оценка по 
шкале Апгар 6/7 баллов, поступила на отделение 
реанимации и интенсивной терапии Перинаталь-
ного центра СПбГПМУ на первый день жизни. 
У ребенка диагностирован врожденный порок 
развития — левосторонняя диафрагмальная гры-
жа, гипоплазия левого легкого, сопровождающи-
еся тяжелыми гемодинамическими нарушениями. 
Находилась на длительной инвазивной вентиля-
ции легких. Приступы полифокальных клониче-
ских судорог выявлены на вторые сутки жизни. 
Пароксизмы купированы внутривенным введением 
Реланиума. Повторные эпизоды судорог (полиморф-
ные, с преобладанием полифокальных миоклониче-
ских/клонических приступов) отмечены с 7-го дня 
жизни, назначена терапия Фенобарбиталом (стар-
товая доза 20 мг/кг в сутки), с четырехкратным 
суточным введением внутривенно Реланиума 0,5 % 
0,2 мг/кг на один прием. В связи с продолжением 
и учащением приступов с 28-го дня жизни проти-
восудорожная терапия усилена леветирацетамом/
Кеппра (сироп по 20 мг/кг в сутки), на фоне при-
ема которого приступы судорог стали менее про-
должительными, но полиморфность приступов со-
хранялась. В неврологическом статусе отмечались 
церебральная депрессия с нарушением сознания 
(сомнолентность), диффузная мышечная гипото-
ния, симметричное снижение глубоких рефлексов, 
отсутствие сосательного рефлекса. К концу первого 
месяца жизни появилась деформация костей по са-
гиттальному и лямбдовидному швам, отсутствовал 
прирост окружности головы (формировалась вто-
ричная микроцефалия). Выполнен нейровизуализа-
ционный мониторинг. При проведении краниаль-
ной сонографии в неонатальном периоде выявлено 
патологическое увеличение субарахноидального 
пространства. К концу третьего месяца наблюда-
лось увеличение кранио церебральной диспропор-
ции (расширение под оболочечных пространств до 
20 мм над лобными и теменными долями больших 
полушарий), расширение большой цистерны мозга. 
Учитывая выявление сонографических признаков 
расширения подоболочечных пространств, выпол-
нена МРТ головного мозга в возрасте 3 месяцев 
1 недели. На МРТ головного мозга были визуа-
лизированы двухсторонние субдуральные хрони-
ческие гематомы с кровоизлияниями различной 
давности. Определялись атрофическое изменение 
белого и серого вещества обеих гемисфер, сме-
шанная заместительная гидроцефалия. Данные 
представлены на рис. 1. После диагностирования 
субдуральных гематом было принято решение 
о проведении пациентке нейрохирургического вме-
шательства — выполнено наружное двухстороннее 

субдуральное дренирование под стереотаксической 
ультрасонографической навигацией. В послеопера-
ционный период частота приступов и длительность 
уменьшились. Состояние оставалось крайне тяже-
лым, вспомогательная респираторная поддержка 
продолжалась. Отмечалось «малое сознание»: от-
сутствовала реакция на осмотр, ребенок открывал 
глаза спонтанно, без связи с раздражителем. Зри-
тельной фиксации не получено. Черепная иннерва-
ция — зрачки нормотоничные, фотореакции сохра-
нены, содружественного движения глазных яблок 
нет. Лицо симметричное. Язык по средней линии. 
Кашлевой рефлекс сохранен. Целенаправленной 
активности не выявлено. Обращали на себя вни-
мание деформация костей мозговой части черепа, 
микроцефалия, частые стереотипии в дистальных 
отделах верхних конечностей в виде «вкручива-
ния лампочек», на осмотре возникали гиперкине-
зы — тремор в конечностях среднеамплитудный, 
симметричный. Сохранялась диффузная мышечная 
гипотония. Выраженность глубоких рефлексов 
симметрично увеличилась.

Электроэнцефалография (ЭЭГ) проведена в воз-
расте 1 месяц — отмечалась деформированная мед-
ленноволновая продолженная активность (диапазон 
2–3 Гц) сниженной амплитуды (до 25 мкВ), без ре-
гиональной дифференцировки. Эпилептиформной 
и иктальной активности не выявлено. Повторная 
запись ЭЭГ выполнена в 3 месяца. Регистрирова-
лась полиморфная медленноволновая активность 
дельта-диапазона, с наслоениями деформирован-
ного бета-ритма от симметричных отведений. 
Также регистрировалась региональная эпилепти-
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формная активность в виде высокоамплитудных 
тета-альфа-волн от затылочно-височных отведений 
левого полушария (рис. 2, а, b).

Установлен диагноз: «Перинатальное поражение 
головного мозга смешанного генеза, атрофические 
изменения белого и серого вещества больших полу-
шарий головного мозга, смешанная заместительная 
гидроцефалия. Структурная эпилепсия (фокальная 
с вторичной генерализацией, полиморфными мо-
торными приступами). Субдуральная двухсторон-
няя хроническая гематома, постановка наружного 
двухстороннего субдурального дренажа. Микроце-
фалия. Грубая задержка психомоторного развития».

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Пациентка 2 (девочка, 2 года 7 месяцев) посту-

пила в микрохирургическое отделение СПбГПМУ 

с жалобами на значительное отставание в психо-
моторном развитии и эпилептические приступы. 
Из анамнеза известно, что беременность протекала 
на фоне хронической урогенитальной инфекции. 
Роды вторые срочные, путем операции кесарева 
сечения на фоне вторичной родовой слабости, на-
чавшейся интранатальной асфиксии плода. Вес при 
рождении 3200 г. С рождения мама отмечает задерж-
ку психомоторного развития. В возрасте 2 месяцев 
отмечен первый судорожный приступ, на фоне повы-
шенной температуры тела, обструктивного бронхита 
с дыхательной недостаточностью 2–3-й степени, сер-
дечно-сосудистой недостаточностью 1–2-й степени. 
Девочка госпитализирована в реанимационное отде-
ление Российской детской клинической больницы. 
Отмечались повторные афебрильные судорожные 
приступы. Ребенок наблюдался у инфекциониста 
в связи с генерализованной формой врожденной 
миксгерпетической вирусной инфекцией (I, IV, V ти-
пов), хроническое течение (гепатит, энцефалопатия, 
лимфаденопатия, спленомегалия); вторичной иммун-
ной недостаточностью. При поступлении в клини-
ку СПбГПМУ у ребенка сохранялись судорожные 
приступы в виде эпизодов тонического напряжения 
конечностей с отведением глазных яблок кверху, 
ежедневно. Получала антиэпилептическую терапию 
(Леветирацетам по 40 мг/кг в сутки). Пациентке про-
ведена МРТ головного мозга: МР-признаки двусто-
ронних хронических субдуральных гематом. Глиоз-
но-атрофические изменения белого вещества обеих 
гемисфер головного мозга, больше справа. Смешан-
ная заместительная гидроцефалия. Mega cisterna 
magma. Микроцефалия. Данные МРТ представле-
ны на рис. 3. По результатам комплексного муль-
тимодального обследования установлен диагноз:

Рис. 2. Электроэнцефалограмма пациентки 1 — региональная эпилептиформная активность. а� — региональная эпилепти-
формная активность в левых лобных и височных отделах; b�— распространение эпилептиформной активности

Fig. 2. EEG of the patient — regional epileptiform activity. a� – regional epileptiform activity in the left frontal and temporal 
regions; b�– distribution of epileptiform activity

a b

Рис. 3. Магнитно-резонансная томограмма головного мозга. 
Стрелками отмечены хронические многоуровневые суб-
дуральные гематомы различной давности. Глиозно-атро-
фические изменения белого вещества обеих гемисфер го-
ловного мозга, заместительная гидроцефалия. Режим T2W. 

Fig. 3. Magnetic resonance imaging of the brain. Arrows indicate 
chronic multilevel subdural hematomas of various prescrip-
tion. Glio-atrophic changes in the white matter of both hemi-
spheres of the brain, replacement hydrocephalus. T2W mode
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a b

«Органическое поражение центральной нервной си-
стемы. Хронические двухсторонние субдуральные 
гематомы. Атрофические изменения белого и серого 
вещества обеих гемисфер головного мозга. Смешан-
ная заместительная гидроцефалия. Аномалия Ден-
ди – Уокера. Грубое отставание в психомоторном 
и речевом развитии. Спастический тетрапарез. 
Псевдобульбарный синдром. Структурная фокальная 
эпилепсия. Частичная атрофия зрительных нервов 
обоих глаз. Умеренная спленомегалия». В клиниче-
ской больнице СПбГПМУ выполнено оперативное 
вмешательство: костно-пластическая краниотомия, 
проведено удаление хронических многоуровневых 
субдуральных гематом справа. По данным послеопе-
рационной мультиспиральной компьютерной томо-
графии, сохранялась заместительная гидроцефалия 
на фоне атрофических изменений головного мозга. 
В сравнении с предоперационным исследованием от-
мечалось уменьшение объема субдуральной гемато-
мы справа. В послеоперационном периоде судороги 
купированы. Проведен контроль ЭЭГ в послеопе-
рационном периоде: регистрировался уплощенный 
фоновый паттерн, замедление возрастного ритма. 
Регистрировались единичная вспышка региональной 
эпилептиформной активности, высокоамплитудные 
деформированные комплексы «острая волна — мед-
ленная волна» в передних областях правого полу-
шария. Пациентка с улучшением неврологического 
состояния, купированием эпилептических приступов 
(клинико-энцефалографическое улучшение на фоне 
продолжения антиэпилептической терапии Левети-
рацетамом в дозе 40 мг/кг в сутки) выписана на 
амбулаторное лечение под наблюдение невролога. 
В дальнейшем регистрировались редкие фокальные 
моторные приступы.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 3
Пациентка 3 (девочка, 6 месяцев) поступила 

в Отделение реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных СПбГПМУ в связи с нарушением 
дыхания. У ребенка отмечалось грубое отставание 
в психомоторном и предречевом развитии, полу-
чала лечение по поводу структурной эпилепсии. 
Из анамнеза известно, что ребенок от второй бе-
ременности, протекавшей с угрозой прерывания, 
острой респираторной вирусной инфекции, гепа-
тоза беременных, хронической фетоплацентарной 
недостаточности. Диагностирована цитомегало-
вирусная инфекция вне фазы репликации. Роды 
первые на сроке 36 недель. Околоплодные воды 
мекониальные. Оценка по шкале Апгар 5/6 баллов. 
В связи с развитием дыхательной недостаточности 
и синдромом угнетения ЦНС переведена на вспо-
могательное дыхание (искусственную вентиляцию 
легких), госпитализирована на отделение анестезио-
логии-реанимации и интенсивной терапии. На МРТ 
головного мозга, выполненной в неонатальном пе-
риоде, выявлены признаки перивентрикулярного 
отека, очаги кистозной энцефаломаляции в височ-
ных долях, субтенториальные, субарахноидальные 
кровоизлияния малого объема в поздней подострой 
стадии с обеих сторон, частичная гипоплазия червя 
мозжечка. Методом полимеразной цепной реакции 
подтвержден диагноз: «цитомегаловирусная инфек-
ция». Установлен диагноз: «Врожденная цитомега-
ловирусная инфекция, манифестная форма (пнев-
мония, энцефалит). Дыхательная недостаточность 
III степени. Легочная гипертензия. Структурная 
эпилепсия. Микроцефалия. Контроль МРТ голов-
ного мозга выполнен в возрасте 6 месяцев. Ви-
зуализировалась МР-картина зон патологического

Рис. 4. Электроэнцефалограмма пациентки 3. а�— региональная эпилептиформная активность в правой лобно-центро-ви-
сочной области; b — фоновый паттерн

Fig. 4. EEG patient 3. а� – regional epileptiform activity in the right fronto-centro-temporal region; b� – background
pattern
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сигнала в проекции базальных ядер, вероятно зоны 
глиоза, хроническая субдуральная гематома в ле-
вой теменно-затылочной области, частичная гипо-
плазия червя мозжечка, внутренняя заместительная 
гидроцефалия». Пациентка консультирована нейро-
хирургом, учитывая клинико-нейровизуализацион-
ные особенности, принято решение о дальнейшем 
консервативном лечении. Судороги купированы на 
фоне приема вальпроевой кислоты (Депакина) по 
35 мг/кг в сутки. После купирования судорожных 
приступов, проведена ЭЭГ, выявлено замедление 
формирования возрастного ритма, его деформация 
и уплощение. Регистрировалась региональная эпи-
лептиформная активность в виде редуцированных 
комплексов острая-медленная волна в правой лоб-
но-центро-височной области (рис. 4, а, b).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализируя представленные клинические на-

блюдения хронических субдуральных гематом 
у детей раннего возраста, можно сделать выводы, 
что у всех трех пациентов субдуральные гемато-
мы протекали с развитием структурной эпилепсии, 
у двух пациентов течение эпилепсии характеризо-
валось фармакорезистентностью. Этиологическим 
фактором развития нетравматических субдураль-
ных гематом у всех пациентов послужили пери-
натальная гипоксическая ишемия, у двух паци-
ентов выявлена вирусная (герпетическая группа) 
внутриутробная инфекция с поражением голов-
ного мозга. Хроническое течение субдуральных 
гематом сопровождалось развитием атрофических 
изменений головного мозга (белого и серого ве-
щества), формированием вторичной микроцефа-
лии, грубым нарушением психического, речевого 
и моторного развития. Отмечалось характерное из-
менение электробиологической активности голов-
ного мозга у детей с хроническими субдуральны-
ми гематомами — регистрировались деформация 
и снижение амплитуды основного ритма. У двух 
пациентов после частичного удаления субдураль-
ных гематом отмечалось улучшение течения эпи-
лепсии — уменьшилось количество и тяжесть 
судорожных моторных приступов, положительная 
электроэнцефалографическая динамика в виде 
снижения индекса эпилептиформной активности. 

Следует добавить, что при дебюте эпилепсии у де-
тей раннего возраста необходимо проводить ней-
ровизуализацию (мультиспиральную компьютер-
ную томографию, МРТ головного мозга) с целью 
выявления структурных церебральных изменений 
и возможной нейрохирургической коррекции.
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тексте можно узнать через меню Word («Файл» — 
«Просмотреть свойства документа» – «Статисти-
ка»). В случае если превышающий нормативы объ-
ем статьи, по мнению автора, оправдан и не может 
быть уменьшен, решение о публикации принима-
ется на заседании редколлегии по рекомендации 
рецензента.

1.2. Формат текста рукописи. Текст должен 
быть напечатан шрифтом Times New Roman, 
иметь размер 12 pt и межстрочный интервал 
1,5 pt. Отступы с каждой стороны страницы 
2 см. Выделения в тексте можно проводить 
ТОЛЬКО курсивом или полужирным начертани-
ем букв, но НЕ подчеркиванием. Из текста не-
обходимо удалить все повторяющиеся пробелы 
и лишние разрывы строк (в автоматическом ре-
жиме через сервис Microsoft Word «Найти и за-
менить»).

1.3. Файл с текстом статьи, загружаемый 
в форму для подачи рукописей, должен содержать 
всю информацию для публикации (в том числе 
рисунки и таблицы).

2. Структура рукописи должна соответство-
вать приведенному ниже шаблону (в зависимости 
от типа работы).

2.1. Русскоязычная аннотация
• Название статьи.
• Авторы. При написании авторов инициалы 

имени и отчества ставятся перед фамилией 
(П.С. Иванов, С.И. Петров, И.П. Сидоров).

• Учреждения. Необходимо привести офици-
альное ПОЛНОЕ название учреждения (без со-
кращений). После названия учреждения через 
запятую необходимо написать название горо-
да, страны. Если в написании рукописи при-
нимали участие авторы из разных учреждений, 
необходимо соотнести названия учреждений 
и И. О. Ф. авторов путем добавления цифровых 
индексов в верхнем регистре перед названиями 
учреждений и фамилиями соответствующих ав-
торов.

• Резюме статьи должно быть (если работа 
оригинальная) структурированным: актуальность, 
цель, материалы и методы, результаты, заключе-
ние. Резюме должно полностью соответствовать 
содержанию работы. Объем текста резюме должен 
быть от 100 до 300 слов.

• Ключевые слова. Необходимо указать клю-
чевые слова — от 3 до 10, они способствуют ин-
дексированию статьи в поисковых системах. Клю-
чевые слова должны попарно соответствовать на 
русском и английском языке.

2.2. Англоязычная аннотация
• Article title. Англоязычное название должно 

быть грамотно с точки зрения английского языка, 
при этом по смыслу полностью соответствовать 
русскоязычному названию.

• Author names. И. О. Ф. необходимо писать 
в соответствии с заграничным паспортом или 
так же, как в ранее опубликованных в зарубеж-
ных журналах статьях. Авторам, публикующимся 
впервые и не имеющим заграничного паспорта, 
следует воспользоваться стандартом транслите-
рации BGN/PCGN http://ru.translit.ru/?account=bgn.

• Affiliation. Необходимо указывать ОФИ-
ЦИАЛЬНОЕ АНГЛОЯЗЫЧНОЕ НАЗВАНИЕ 
УЧРЕЖДЕНИЯ. Наиболее полный список на-
званий учреждений и их официальной англоя-
зычной версии можно найти на сайте РУНЭБ 
eLibrary.ru.

• Abstract. Англоязычная версия резюме  статьи 
должна по смыслу и структуре (Aim, Matherials 
and Methods, Results, Conclusions) полностью со-
ответствовать русскоязычной и быть грамотной 
с точки зрения английского языка.

• Keywords (в подавляющем большинстве за-
падных статей пишется слитно). Для выбора клю-
чевых слов на английском следует использовать 
тезаурус Национальной медицинской библиотеки 
США — Medical Subject Headings (MeSH).

2.3. Полный текст (на русском, английском или 
обоих языках) должен быть структурированным 
по разделам. Структура полного текста рукопи-
си, посвященной описанию результатов ориги-
нальных исследований, должна соответствовать 
общепринятому шаблону и содержать разделы: 
введение (актуальность), цель, материалы и ме-
тоды, результаты, обсуждение, выводы.

Все термины на латинском языке выделяются 
в статье курсивом (например, in vivo, in vitro, rete 
venosus superficialis), а также латинские буквы, ко-
торые используются для обозначения переменных 
и физических величин (например, n = 20, p < 0,05).

Греческие буквы набираются прямым шрифтом.
2.4. Дополнительная информация (на русском, 

английском или обоих языках)
• Информация о конфликте интересов. 
Авторы должны раскрыть потенциальные и яв-

ные конфликты интересов, связанные с рукописью. 
Конфликтом интересов может считаться любая си-
туация (финансовые отношения, служба или рабо-
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та в учреждениях, имеющих финансовый или по-
литический интерес к публикуемым материалам, 
должностные обязанности и др.), способная повли-
ять на автора рукописи и привести к сокрытию, 
искажению данных, или изменить их трактовку. 
Наличие конфликта интересов у одного или не-
скольких авторов НЕ является поводом для отказа 
в публикации статьи. Выявленное редакцией со-
крытие потенциальных и явных конфликтов инте-
ресов со стороны авторов может стать причиной 
отказа в рассмотрении и публикации рукописи.

• Информация о финансировании. Необхо-
димо указывать источник финансирования как 
научной работы, так и процесса публикации 
статьи (фонд, коммерческая или государственная 
организация, частное лицо и др.). Указывать раз-
мер финансирования не требуется.

• Благодарности. Авторы могут выразить бла-
годарности людям и организациям, способство-
вавшим публикации статьи в журнале, но не яв-
ляющимся ее авторами.

2.5. Список литературы. В библиографии 
(пристатейном списке литературы) каждый ис-
точник следует помещать с новой строки под по-
рядковым номером. Подробные правила оформле-
ния библиографии можно найти в специальном 
разделе «Оформление библиографии». Наиболее 
важные из них следующие.

• В списке все работы перечисляются не в ал-
фавитном порядке, а в порядке цитирования.

• Количество цитируемых работ: в оригиналь-
ных статьях и лекциях допускается до 30, в обзо-
рах — до 60 источников. Желательно цитировать 
произведения, опубликованные в течение послед-
них 5–7 лет.

• В тексте статьи ссылки на источники приво-
дятся в квадратных скобках арабскими циф рами.

• Авторы цитируемых источников в списке 
литературы должны быть указаны в том же по-
рядке, что и в первоисточнике (в случае если у 
публикации более 4 авторов, то после 3-го авто-
ра необходимо поставить сокращение «... , и др.» 
или “... , et al.”). Недопустимо сокращать название 
статьи. Название англоязычных журналов следует 
приводить в соответствии с каталогом названий 
базы данных MedLine (в названиях журнала точки 
в  сокращениях не ставятся). Если журнал не ин-
дексируется в MedLine, необходимо указывать его 
полное название. Название англоязычного журна-
ла должно быть выделено курсивом. Перед назва-
нием журнала на русском языке ставится знак //, 
который отделяет название статьи от названия 
журнала. Название отечественного журнала со-
кращать нельзя.

• Оформление списка литературы должно 
удовлетворять требованиям РИНЦ и междуна-
родных баз данных. В связи с этим в ссылках на 
русскоязычные источники необходимо дополни-
тельно указывать информацию для цитирования 
на латинице. Таким образом:

– англоязычные источники следует оформлять 
в формате Vancouver в версии AMA (AMA style, 
http://www.amamanualofstyle.com) — подробно на 
странице «Оформление библиографии»;

– русскоязычные источники необходимо 
оформлять в соответствии с правилами ГОСТ 
Р 7.0.5-2008; после указания ссылки на первоис-
точник на русском языке в квадратных скобках 
должно быть указано описание этого источника на 
латинице — подробно на странице «Оформление 
библиографии».

ПРАВИЛА ПОДГОТОВКИ ЛАТИНОЯЗЫЧ-
НОЙ (АНГЛОЯЗЫЧНОЙ) ЧАСТИ БИБЛИОГРА-
ФИЧЕСКИХ ОПИСАНИЙ НЕ АНГЛО ЯЗЫЧНЫХ 
ИСТОЧНИКОВ (В РОМАНСКОМ АЛФАВИТЕ)

Если статья написана на латинице (на англий-
ском, немецком, финском, датском, итальянском 
и т. д.), она должна быть процитирована в ори-
гинальном виде:

• Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
medisin-og jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785-787. (In Norwegian).

Если статья написана НЕ на латинице — на ки-
риллице (в том числе на русском), иероглифами и 
т. д., если у статьи есть ОФИЦИАЛЬНЫЙ ПЕРЕ-
ВОД НАЗВАНИЯ, его нужно вставить в квадратных 
скобках после оригинального написания библиогра-
фической ссылки на источник. Проще всего прове-
рить наличие официального перевода названия ста-
тьи можно, отыскав статью на eLibrary.ru. Например:

• Григорян О.Р., Шереметьева Е.В., Андре ева Е.Н., 
Дедов И.И. Планирование беременности у женщин 
с сахарным диабетом // Вестник репродуктивного 
здоровья. – 2011. – № 1. – С. 23–31. [Grigoryan OR, 
Sheremet'eva EV, Andreeva EN, Dedov II. Planning of 
pregnancy in women with diabetes. Vestnik reproduk-
tivnogo zdorov'ya. 2011;(1):23-31. (In Russ.)]

Если у статьи нет ОФИЦИАЛЬНОГО ПЕРЕВО-
ДА, то нужно ПРИВЕСТИ ТРАНСЛИТЕРАЦИЮ 
всей ссылки в квадратных скобках сразу после 
правильно оформленной ссылки в оригинальном 
написании. Англоязычная часть библиографиче-
ского описания ссылки на русскоязычный ис-
точник должна находиться непосредственно по-
сле русскоязычной части в квадратных скобках 
( [...] ). Фамилии и инициалы всех авторов на ла-
тинице и название статьи на английском языке 
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следует приводить так, как они даны в оригиналь-
ной  публикации. Транслитерацию следует приво-
дить в стандарте BGN (автоматически транслите-
рация в стандарте BGN производится на странице 
http://ru.translit.net/?account=bgn) c сохранением 
стилевого оформления русскоязычного источни-
ка. Далее следует транслитерированное название 
русско язычного журнала в стандарте BGN, да-
лее – выходные данные: год;том(номер):страницы. 

В самом конце англоязычной части библиогра-
фического описания в круглые скобки помеща-
ют указание на исходный язык публикации, на-
пример: (In Russ.). В конце библиографического 
описания (за квадратной скобкой) помещают doi 
статьи, если таковой имеется. Например:

• Алексеев Л.П., Дедов И.И., Хаитов Р.М., и др. 
Иммуногенетика сахарного диабета I типа — от 
фундаментальных исследований к клинике // Вест-
ник Российской академии медицинских наук. – 
2012. – Т. 67. – № 1 – С. 75. [Alekseev LP, Dedov II, 
Khaitov RM, et al. Immunogenetika sakharnogo diabeta 
I tipa — ot fundamental’nykh issledovaniy k klinike. 
Vestnik Rossiyskoy akademii meditsinskikh nauk. 
2012;67(1):75. (In Russ.)]. doi: 10.15690/vramn.v67i1.114.

Примеры правильного оформления ссылок 
в списках литературы

СТАТЬИ В ЖУРНАЛАХ
Обычная журнальная ссылка (есть переводной 

вариант названия)
• Шестакова М.В. Современная сахароснижающая 

терапия // Проблемы эндокринологии. – 2010. – Т. 58. – 
№ 4. – С. 91–103. [Shestakova MV. Moderm hypoglycae-
mic therapy. Problemy endocri nologii. 2010;62(4):91-103. 
(In Russ.)]. doi: 10.14341/probl201058491-103.

• Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ 
transplantation in HIV-infected patients. N Engl J 
Med. 2002;347(4):284-287. doi: 10.1056/nejmsb020632.

КНИГИ И МОНОГРАФИИ
У книги один или несколько авторов
• Гиляревский С.Р. Миокардиты: современ-

ные подходы к диагностике и лечению. – М.: 
Медиа Сфера, 2008. [Gilyarevskii SR. Miokardity: 
sovremennye podkhody k diagnostike i lecheniyu. 
Moscow: Media Sfera; 2008. (In Russ.)]

• Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, 
Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: 
Mosby; 2002.

• Ringsven MK, Bond D. Gerontology and 
leadership skills for nurses. 2nd ed. Albany (NY): 
Delmar Publishers; 1996.

У книги один или несколько редакторов
• Инфекции, передаваемые половым путем / 

Под ред. В.А. Аковбяна, В.И. Прохоренкова, 
Е.В. Со коловского. – М.: Медиа Сфера, 2007. 
[Infektsii, peredavaemye polovym putem. Ed by 
V.A. Akovbyan, V.I. Prokhorenkov, E.V. Sokolovskiy. 
Moscow: Media Sfera; 2007. (In Russ.)]

• Gilstrap LC, Cunningham FG, VanDorsten JP, 
editors. Operative obstetrics. 2nd ed. New York: 
McGraw-Hill; 2002.

Материалы конференции
• Пархоменко А.А., Дейханова В.М. Оказание 

медицинской помощи больным, перенесшим ин-
фаркт головного мозга, на амбулаторно-поликлини-
ческом этапе / Всероссийская научно-практическая 
конференция «Пути развития первичной медико-
санитарной помощи»; Ноябрь 13–14, 2014; Сара-
тов. [Parkhomenko AA, Deikhanova VM. Okazanie 
meditsinskoi pomoshchi bol'nym, perenesshim infarkt 
golovnogo mozga, na ambulatorno-poliklinicheskom 
etape. (Conference proceedings) Vserossiiskaya nauchno-
prakticheskaya konferentsiya “Puti razvitiya pervichnoi 
mediko-sanitarnoi pomoshchi”; 2014 nov 13-14; 
Saratov. (In Russ.)]. Доступно по: http://medconfer.
com/node/4128. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ 
cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell 
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. 
New York: Springer; 2002.

Тезисы в материалах конференции
• Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza's 

computational effort statistic for genetic programming. 
In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, 
editors. Genetic programming. EuroGP 2002: 
Proceedings of the 5th European Conference on Genetic 
Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: 
Springer; 2002. p. 182-91.

Диссертации
• Бузаев И.В. Прогнозирование изменений цен-

тральной гемодинамики и выбор метода пластики 
левого желудочка при хронических анев ризмах 
сердца: Дис. ... канд. мед. наук. – Ново сибирск, 
2006. [Buzaev IV. Prognozirovanie izme nenii 
tsentral'noi gemodinamiki i vybor metoda plastiki 
levogo zheludochka pri khronicheskikh anevrizmakh 
serdtsa. [dissertation] Novosibirsk; 2006. (In Russ.)]. 
Доступно по: http://www.buzaev.ru/downloads/
disser.pdf. Ссылка активна на 12.12.2014.

• Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a tele-
phone survey of Hispanic Americans. [dissertation] 
Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ БИБ-
ЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ АВТОР.

2.6. Информация об авторах. Последовательно 
указываются все авторы рукописи: Ф. И. О. (полно-
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стью), ученая степень, ученое звание, должность, ме-
сто работы (включая город и страну). Отдельно следу-
ет выделить (значком *) автора для связи с авторским 
коллективом и только для него указать контактный 
e-mail. Адреса и телефоны, а также e-mail других ав-
торов в полном тексте рукописи указывать не следует.

Английский язык и транслитерация. При публи-
кации статьи часть или вся информация должна 
быть дублирована на английский язык или транс-
литерирована (написана латинскими буквами). При 
транслитерации следует использовать стандарт 
BGN/PCGN (United States Board on Geographic 
Names /Permanent Committee on Geographical Names 
for British Official Use), рекомендованный междуна-
родным издательством Oxford University Press, как 
“British Standard”. Для транслитерации текста в со-
ответствии со стандартом BGN можно воспользо-
ваться ссылкой http://ru.translit.ru/?account=bgn.

Таблицы следует помещать в текст статьи, они 
должны иметь нумерованный заголовок и четко 
обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Заголовки к таблицам должны быть при-
ведены на двух языках — русском и английском.

Данные таблицы должны соответствовать 
цифрам в тексте, однако не должны дублировать 
представленную в нем информацию. Ссылки на 
таблицы в тексте обязательны.

Рисунки (графики, диаграммы, схемы, чертежи 
и другие иллюстрации, рисованные средствами 
MS Office) должны быть контрастными и четки-
ми. Объем графического материала минимальный 
(за исключением работ, в которых это оправда-
но характером исследования). Каждый рисунок 
должен быть помещен в текст и сопровождаться 
нумерованной подрисуночной подписью. Ссылки 
на рисунки в тексте обязательны.

Подрисуночные подписи должны быть на 
двух языках — на русском и английском. 
Например: 

Рис. 1. Вес плаценты у детей пациенток основ-
ной и контрольной групп

Fig. 1. Weight of the placenta in children of the 
patients of the main and control groups

Фотографии, отпечатки экранов мониторов 
(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
необходимо загружать отдельно в специальном 
разделе формы для подачи статьи в виде файлов 
формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в слу-
чае, если на изображение нанесены дополнитель-
ные пометки). Разрешение изображения должно 
быть > 300 dpi. Файлам изображений необходи-
мо присвоить название, соответствующее номеру 
рисунка в тексте. В описании файла следует от-
дельно привести подрисуночную подпись, которая 

должна соответствовать названию фотографии, 
помещаемой в текст. (пример: Рис. 1. Иван Ми-
хайлович  Сеченов).

Сокращения. Все используемые аббревиатуры и 
символы необходимо расшифровать в примечаниях 
к таблицам и подписям к рисункам с указанием на 
использованные статистические критерии (методы) 
и параметры статистической вариабельности (стан-
дартное отклонение, стандартная ошибка среднего 
и проч.). Статисти ческую достоверность/недосто-
верность различий данных представленных в та-
блицах, рекомендуется обозначать надстрочными 
символами *, **, †, ††, ‡, ‡‡ и т. п. 

Соответствие нормам этики. Для публикации 
результатов оригинальной работы необходимо ука-
зать, подписывали ли участники исследования ин-
формированное согласие. В случае проведения ис-
следований с участием животных — соответствовал 
ли протокол исследования этическим принципам и 
нормам проведения биомедицинских исследований 
с участием животных. В обоих случаях необходи-
мо указать, был ли протокол исследования одобрен 
этическим комитетом (с приведением названия соот-
ветствующей организации, ее расположения, номе-
ра протокола и даты заседания комитета). Подробно 
о принципах публикационной этики, которыми при 
работе руководствуется редакция журнала, изложе-
ны в разделе «Этические принципы журнала».
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