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Editorial

ЗНАЧЕНИЕ АНТИАНГИОГЕННЫХ ВЕЩЕСТВ ЭНДОГЛИНА И sFLT-1, А ТАКЖЕ 
ЭНДОГЕННОГО ДИГИТАЛИС-ПОДОБНОГО ФАКТОРА МАРИНОБУФАГЕНИНА 
В� ПАТОГЕНЕЗЕ ПРЕЭКЛАМПСИИ
© В.А. Резник, Д.О. Иванов, Н.Н. Рухляда, Н.И. Тапильская, И.А. Ершов
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Для цитирования: Резник В.А., Иванов Д.О., Рухляда Н.Н., и др. Значение антиангиогенных веществ эндоглина и sFLT-1, а также 
эндогенного дигиталис-подобного фактора маринобуфагенина в патогенезе преэклампсии // Педиатр. – 2020. – Т. 11. – № 1. – 
С. 5–12. https://doi.org/10.17816/PED1115-12
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Цель" — установить взаимосвязь действия антиангиогенных факторов sFLT-1 и эндоглина, а также маринобуфагенина 
в" формировании симптомов преэклампсии в клинике и эксперименте. Материалы и методы. На первой эксперимен-
тальной фазе у беременных крыс при моделировании преэклампсия-подобного состояния исследовали изменение 
содержания в тканях отраженных в цели веществ, а также влияние на их концентрации антимаринобуфагениновых 
антител. На" второй (клинической) фазе произведено изучение изменения содержания sFlt-1 и эндоглина-1 в тканях 
плаценты, а" также маринобуфагенина в плазме крови и активность Na+/K+-ATФазы эритроцитов у беременных женщин 
с преэклампсией. Результаты. У крыс при формировании преэклампсия-подобного состояния отмечено увеличение 
систолического артериального давления, а также содержания в плазме крови маринобуфагенина. Введение антител 
к"маринобуфагенину вызывало снижение артериального давления. Установлено, что при формировании преэклампсия-
подобного состояния происходит повышение содержания sFlt-1 и эндоглина в плаценте и грудной аорте. У пациенток 
с" проявлениями преэклампсии установлено, что повышение уровня артериального давления протекает на фоне по-
вышения содержания в" плазме крови маринобуфагенина, а также снижения активности Na+/K+-ATФазы эритроцитов. 
Формирование преэклампсии сопровождается достоверным повышением уровня антиангиогенных факторов эндоглина 
и sFlt-1 в плаценте. Выводы. При преэклампсии у беременных развитие клинической симптоматики сопровождается 
увеличением в тканях плаценты содержания антиангиогенных факторов эндоглина и sFlt-1 и содержания в плазме кро-
ви маринобуфагенина. Полученные данные подтверждаются результатами эксперимента, выполненного на беременных 
крысах с моделированием преэклампсия-подобного состояния.

Ключевые слова: беременность; преэклампсия; маринобуфагенин; антиангиогенные факторы; эндоглин; ишемия.

THE IMPORTANCE OF ANTIANGIOGENIC SUBSTANCES ENDOGLIN AND sFLT-1,
AS WELL AS ENDOGENOUS DIGITALIS-LIKE FACTOR MARINOBUFAGENIN 
IN� THE� PATHOGENESIS OF PREECLAMPSIA
© V.A. Reznik, D.O. Ivanov, N.N. Ruhlyada, N.I. Tapilskaya, I.A. Ershov
St. Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Healthcare of the Russian Federation, Russia
For citation: Reznik VA, Ivanov DO, Ruhlyada NN., et al. The importance of antiangiogenic substances endoglin and sFLT-1, as well as 
endogenous digitalis-like factor marinobufagenin in the pathogenesis of preeclampsia. Pediatrician (St. Petersburg). 2020;11(1):5-12. 
https://doi.org/10.17816/PED1115-12
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Objective. Establish the relationship between the action of antiangiogenic factors sFLT-1 and endoglin, as well as mari-
nobufagenin in the formation of symptoms of preeclampsia in the clinic and experiment. Materials and methods. In the 
first experimental phase, preeclampsia-like state was simulated in pregnant rats, the changes in the content of substances 
reflected in the target tissues were studied, as well as the effect on their concentrations of anti-marinobufagenin antibo-
dies. In the second (clinical) phase, changes in the content of sFlt-1 and endoglin-1 in placental tissues, as well as mari-
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nobufagenin in blood plasma and activity of Na+/K+-ATPase of erythrocytes in pregnant women with preeclampsia were 
studied. Results." In rats, an increase in systolic blood pressure, and marinobufagenin plasma levels was observed during 
the formation of a preeclampsia-like condition. Administration of antibodies to marinobufagenin caused a decrease in blood 
pressure. Found that during the formation of a preeclampsia-like condition, there is an increase in the content of sFlt-1 
in the placenta and thoracic aorta and endoglin in the placenta. In patients with preeclampsia, it was found that the in-
crease in blood pressure occurs against the background of an increase in the content of marinobufagenin in blood plasma, 
as well as a decrease in the activity of Na+/K+-ATPase of erythrocytes. The formation of preeclampsia is accompanied by 
a"significant increase in the level of antiangiogenic factors endoglin and sFlt-1 in the placenta. Summary. In patients with 
preeclampsia, the development of clinical symptoms is accompanied by an increase in the placental tissues of the content 
of antiangiogenic factors endoglin and sFlt-1 and the content of marinobufagenin in blood plasma. The obtained data 
are confirmed by the results of an experiment performed on pregnant rats with modeling of preeclampsia-like condition.

Keywords: pregnancy; preeclampsia; marinobufagenin; antiangiogenic factors; endoglin; ischemia.

ВВЕДЕНИЕ
Среди важнейших инициирующих факторов, 

способствующих формированию преэклампсии, 
рассматриваются нарушения процессов инвазии 
трофобласта в материнские сосуды. Это приводит 
к отсутствию полноценного ремоделирования по-
следних и создает условия для развития ишемиче-
ской плацентарной недостаточности [3]. Весомая 
роль в этих процессах отводится нарушению соот-
ношения проангиогенных и антиангиогенных фак-
торов [13, 14]. Активность ангиогенных веществ 
в существенной степени определяется антиангио-
генными факторами, такими как рецептор l сосу-
дисто-эндотелиального фактора роста (sVEGF-Rl), 
известный также как sFLT-1 [2, 4, 6–8]. Кроме того, 
к важнейшим антиангиогенным факторам относит-
ся мембранный протеин эндоглин. В качестве его 
функций рассматриваются способность оказывать 
влияние на формирование капилляров, регулировать 
проницаемость сосудистой стенки и участвовать 
в поддержании сосудистого тонуса [3]. При фор-
мировании преэклампсии возникает избыточная 
экспрессия антиангиогенных факторов, ведущая 
к запуску ишемического каскада. Также ключевую 
роль в развитии преэклампсии играют эндогенные 
дигиталис-подобные факторы, блокирующие рабо-
ту Na+/K+-ATФаза и способствующие формирова-
нию патологического спазма сосудов [1]. Одним из 
основных представителей данной группы является 
маринобуфагенин (МБГ).

Цель нашего исследования заключалась в уста-
новлении взаимосвязи действия антиангиогенных 
факторов sFLT-1 и эндоглина, а также МБГ в фор-
мировании симптомов преэклампсии в клинике 
и эксперименте.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
Исследование состояло из двух фаз. В первой 

(экспериментальной) были использованы 36 бе-
ременных крыс линии Sprague-Dawley, весом от 
225 до 250 г. Все животные случайным образом 

были разделены на 3 группы. Первая группа (кон-
трольная) состояла из 12 животных и получала 
обычную диету. У 24 крыс посредством введения 
в рацион 1,8 % раствора NaCl с 12-го по 19-й дни 
беременности моделировали формирование пре-
эклампсия-подобного состояния. Затем 12 живот-
ным, составившим вторую группу, однократно 
внутрибрюшинно вводили преиммунную кроличью 
сыворотку в дозировке 50 мкг/кг. Еще 12 живот-
ным (третья группа) также однократно внутри-
брюшинно применяли поликлональные антиМБГ 
антитела в дозировке 50 мкг/кг. Во всех группах 
с помощью хвостовой манжеты оценивали систо-
лическое артериальное давление, уровень протеи-
нурии, исследовали уровень МБГ в плазме крови. 
После проведения эвтаназии посредством обескров-
ливания животных, находящихся под воздействием 
кетамина, вводимого в дозировке 100 мг/кг [5], 
оценивали уровень эндоглина в плаценте, а также 
sFlt-1 в плаценте и кольцах грудной аорты.

На второй фазе (клинической) изучены изме-
нения содержания sFlt-1 и эндоглина-1 в тканях 
плаценты, а также МБГ в плазме крови у бере-
менных женщин с преэклампсией. Нами были 
отобраны 16 пациенток с преэклампсией (первая 
группа) в возрасте 29 ± 2 года и сроком гестации 
36 ± 1 нед. В группу сравнения (вторая группа) 
входили 14 женщин с физиологической беременно-
стью в возрасте 26 ± 1 год и гестацией 37 ± 1 нед. 
Перед забором биологических образцов в обеих 
группах проводили оценку уровня систолического 
и диастолического артериального давления, кроме 
того, изучали уровень выделения белка с мочой. 
Затем в аликвотах плазмы крови определяли зна-
чения МБГ и активность Na+/K+-ATФазы эритро-
цитов. После родоразрешения приготовленные го-
могенаты плаценты, полученные от женщин обеих 
групп, подвергались заморозке и использовались 
для определения ангиогенных факторов — эндо-
глина и sFlt-1 — методом Вестерн-блоттинга. Под-
готовка образцов тканей плаценты как в первой, 
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так и во второй фазе, а также колец грудной аорты 
проводили по ранее отработанной методике [11]. 
С целью оценки количества МБГ в плазме крови 
были использованы моноклональные анти-МБГ ан-
титела 4G4. Для определения количества эндоглина 
и sFlt-1 применяли вестерн-блоттинг с использова-
нием коммерческих наборов специфических анти-
тел. Статистическая обработка данных проводилась 
методами непараметрического анализа с исполь-
зованием прикладных пакетов программ GraphPad 
Instat and GraphPad Prism (GraphPad Software Inc., 
США) и MS Office 2007.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У животных на фоне введения в течение 

1 недели 1,8 % раствора натрия хлорида (вто-
рая и третья группы) отмечено статистически 
достоверное увеличение уровня систолическо-
го артериального давления. При этом в группе 
контроля (первая) на фоне обычной диеты оно 
составило 107 ± 2 мм рт. ст. Во второй группе 
при формировании экспериментального пре-
эклампсия-подобного состояния его уровень уве-
личился и составил 117 ± 2 мм рт. ст. (p < 0,05). 
Установлено, что введение антител к МБГ (третья 
группа) обеспечивало значимое уменьшение си-
столического артериального давления до значения 
93 ± 3 мм рт. ст., что достоверно отличалось от 
его уровня как у крыс первой группы (p < 0,05), 
так и второй (p < 0,01).

При изучении уровня протеинурии выявле-
но, что ее наименьшие показатели определяются 
у животных контрольной группы с обычной бере-
менностью на фоне стандартной диеты. При этом 
она составила 15 ± 2 мг/сут. Во второй группе при 
использовании гиперсолевой диеты отмечалось 
существенное повышение уровня протеинурии до 
24 ± 1,5 мг/сут (p < 0,05). Использование антител 
к МБГ (третья группа) не оказывает влияния на су-
точное выделение белка с мочой, которое достигает 
в данном случае 27 ± 2 мг/сут (p < 0,05).

Во второй группе при формировании экспери-
ментального преэклампсия-подобного состояния 
уровень МБГ в плазме крови существенно увеличи-
вался. Так, у животных первой контрольной груп-
пы на фоне потребления обычного количества соли 
он соответствовал 0,49 ± 0,11 нмоль/л, а во второй 
выборке с преэклампсия-подобным состоянием он 
увеличивался до 1,54 ± 0,34 нмоль/л (p < 0,05). 
При этом, проведенные нами ранее исследования 
указывают, что введение специфических антител 
к МБГ способно понизить этот показатель [10]. 
Общие данные исследованных показателей ото-
бражены на рис. 1.
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Рис. 1. Уровень систолического артериального давления!(а), 
суточной протеинурии (b) и МБГ в плазме крови (c) 
в! экспериментальных группах. К! — группа крыс 
с! обычной диетой (первая, контроль); ППСAb(–)! — 
группа крыс с! преэклампсия-подобным состояни-
ем (вторая), которым не вводили антитела к МБГ; 
ППСAb(+)! — группа крыс с преэклампсия-подоб-
ным!состоянием, которым вводили антитела к МБГ 
(третья)

Fig. 1. The level of systolic blood pressure (a), daily protein-
uria!(b) and MBG in blood plasma (c) in the experimental 
groups. C!– group of rats with a normal diet (first, con-
trol); PLSAb(–)!– group of rats with preeclampsia-like 
condition (second), which were not injected with!anti-
bodies to MBG; PLCAb(+)!– group of rats with preeclamp-
sia-like condition, which were injected with antibodies 
to MBG (third)
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При изучении выделенных образцов тканей пла-
центы было установлено, что при формировании 
преэклампсия-подобного состояния в них наблюда-
ется значительное увеличение содержания антиан-
гиогенных факторов эндоглина и sFlt-1. В частно-
сти, в первой (контрольной) группе концентрация 
эндоглина составила 1,0 ± 0,15 у. е. Во второй груп-
пе в условиях гиперсолевой диеты его значение 
увеличивалось до 6,1 ± 0,4 у. е. (p < 0,01), а в тре-
тьей группе при введении антител к МБГ — до 
6,4 ± 0,3 у. е. (p < 0,01). Изучение количества sFlt-1 
позволило установить, что в контрольной (первой) 
группе его содержание составляет 1,0 ± 0,15 у. е. 
При индукции преэклампсия-подобного состояния 
оно увеличивается до 2,8 ± 0,3 у. е. (p < 0,05). Вве-
дение антител к МБГ также не оказывает влияния 
на данный показатель. Величина содержания sFlt-1 
в третьей группе составила при этом 2,7 ± 0,3 у. е. 
(p < 0,05). Похожие данные были получены при 
исследовании образцов колец грудной аорты. Так, 
установлено, что уровень sFlt-1 в них в контроль-
ной группе составил 1,0 ± 0,15 у. е. В группах на 
фоне развития экспериментального преэклампсия-
подобного состояния он был значительно выше 
и соответствовал 3,5 ± 0,3 у. е. во второй группе 
(p < 0,05) и 3,6 ± 0,4 у. е. в третьей (p < 0,05). Об-
щие данные представлены на рис. 2.

При выполнении второй фазы исследования 
у всех пациенток с преэклампсией было отмечено 
увеличение уровня артериального давления. При 
этом, в контрольной группе систолическое артери-
альное давление составило 112 ± 2 мм рт. ст. В то же 
время в основной выборке пациенток с преэкламп-
сией этот показатель достигал 150 ± 4 мм рт. ст. 
Полученные различия были статистически досто-
верны (p < 0,001). Величина диастолического арте-
риального давления при преэклампсии также повы-
шалась и составила 99 ± 2 мм рт. ст. В контрольной 
группе женщин с нормальной беременностью его 
величина соответствовала 72 ± 2 мм рт. ст. Дан-
ные значения также имели достоверное различие 
(p < 0,001).

У пациенток с преэклампсией отмечен клиниче-
ски значимый уровень протеинурии. Так, в данной 
группе средний уровень выделения белка с мочой 
в сутки составил 2,12 ± 0,46 г/л. В то же время 
в контрольной группе белок в моче у части па-
циенток не обнаруживался, либо его значения не 
достигали клинически значимых величин. Средний 
уровень протеинурии в выборке женщин с физио-
логической беременностью составил 0,08 ± 0,04 г/л 
(p < 0,01).

Повышение уровня артериального давления 
и выделение белка с мочой у пациенток с пре-
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Рис. 2. Уровень биологических факторов в плаценте и груд-
ной аорте: a!— содержание эндоглина в плаценте; b!— 
содержание sFlt-1 в плаценте; c!— содержание sFlt-1 
в грудной аорте. К!— группа крыс с обычной диетой 
(контроль); ППСAb(–)!— группа крыс с!преэклампсия-
подобным состоянием, которым не вводили антитела 
к МБГ; ППСAb(+)!— группа крыс с!преэклампсия-по-
добным состоянием, которым вводили! антитела 
к!МБГ

Fig. 2. The level of biological factors in the placenta and 
thoracic aorta: a!– the content of endoglin in the pla-
centa; b!– the content of sFlt-1 in the placenta; c!– the 
content of sFlt-1 in the thoracic aorta. C! – group! of 
rats with a! normal diet (control); PLCAb(–)! – group 
of!rats!with!a!preeclampsia-like condition that was not 
injected with!antibodies to MBG; PLCAb(+)!– group of 
rats with a preeclampsia-like condition that was injected 
with!antibodies to MBG
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эклампсией наблюдалось на фоне повышения кон-
центрации МБГ в плазме крови. Так, его уровень 
у женщин с физиологической беременностью со-
ставил 0,9 ± 0,06 нмоль/л. В то же время при пре-
эклампсии этот показатель был достоверно выше 
и достигал 1,7 ± 0,07 нмоль/л (p < 0,001).

Повышение количества МБГ сопровождалось зако-
номерным уменьшением активности Na+/K+-ATФазы 
эритроцитов. Так, в случае физиологической бе-
ременности ее уровень составил 3,11 ± 0,1 мкмоль 
Фн/мл в час, а при развитии преэклампсии это зна-
чение соответствовало 1,44 ± 0,08 мкмоль Фн/мл 
в час или 46,3 % величины в группе контроля 
(p < 0,001). При этом обработка образцов плазмы 
крови, полученных от женщин с преэклампсией, 
антителами к МБГ 3E9 mAbs приводила к суще-
ственному повышению уровня активности Na+/K+-
ATФазы до 2,31 ± 0,19 мкмоль Фн/мл в час или 
74,3 % контрольного показателя. Это значение до-
стоверно отличалось от величины, полученной из 
образцов плазмы пациенток, при отсутствии анти-
тел к МБГ (p < 0,01).

Корреляционный анализ, проведенный с приме-
нением непараметрического коэффициента Спир-
мена, позволил установить наличие сильной пря-
мой достоверной связи между повышением уровня 
МБГ в плазме крови и увеличением уровня си-
столического артериального давления (rs = 0,84, 
p < 0,05). Аналогичная корреляция установлена 

при сравнении изменения уровня диастолического 
артериального давления и уровня МБГ (rs = 0,84, 
p < 0,05). Увеличение как систолического, так и ди-
астолического артериального давления коррелиро-
вало с изменением активности Na+/K+-ATФазы эри-
троцитов (rs = –0,60, p < 0,05). Между повышением 
уровня МБГ в плазме крови и падением активно-
сти Na+/K+-ATФазы эритроцитов также существу-
ет сильная достоверная обратная корреляционная 
связь (rs = –0,72, p < 0,05). Общие сведения иссле-
дованных показателей клинического исследования 
представлены в таблице.

Исследование содержания в плаценте двух ан-
тиангиогенных факторов — эндоглина-1 и sFLT-1 
позволило установить существенное нарастание 
содержания обоих веществ в исследованных об-
разцах при формировании преэклампсии. В част-
ности, при физиологической беременности кон-
центрация эндоглина-1 составила 1,0 ± 0,07 у. е., 
а в группе с преэклампсией данный показатель 
был достоверно статистически выше и достигал 
2,1 ± 0,15 у. е. (p < 0,001).

Такие же изменения были установлены и при 
исследовании содержания sFLT-1. При этом в груп-
пе женщин, имеющих физиологическую бере-
менность, его содержание в плаценте составило 
1,0 ± 0,11 у. е. В то же время при преэклампсии 
данный фактор наблюдался в более высокой кон-
центрации — 2,3 ± 0,15 у. е. Полученные отли-

Изменение уровня исследованных клинико-лабораторных показателей в обследованных группах пациенток, M ± S
Changes in the level of clinical and laboratory parameters studied in the examined groups of patients, M ± S

Показатели / 
Indicators

Физиологическая беременность (n = 14) / 
Physiological pregnancy (n = 14)

Преэклампсия (n = 16) / 
Preeclampsia (n = 16)

Систолическое артериальное давле-
ние, мм рт. ст. / 
Systolic blood pressure, mm Hg

112 ± 2 150 ± 4

Диастолическое артериальное
давление мм рт. ст. / 
Diastolic blood pressure, mm Hg

72 ± 2 99 ± 2

Уровень суточной протеинурии, г/л / 
The level of daily proteinuria, g/l 0,08 ± 0,04 2,12 ± 0,46

Уровень МБГ в плазме крови, 
нмоль/л / 
MBG level in blood plasma, nmol/l

0,9 ± 0,06 1,7 ± 0,07

Активности Na+/K+-ATФазы
эритроцитов мкмоль Фн/мл в час 
(% контрольной величины) / 
Activity of Na+/K+-ATPase of erythro-
cytes mmol Fn/ml per hour (% control 
value)

3,11 ± 0,1

Без 3E9 mAbs / 
Without 3E9 mAbs

С 3E9 mAbs / 
With 3E9 mAbs

1,44 ± 0,08 (46,3) 2,31 ± 0,19 (74,3)

Примечание. МБГ — маринобуфагенин. Note. MBG – marinobufagenin
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чия имели статистически достоверный характер 
(p < 0,001). Сведения о характере изменений анти-
ангиогенных факторов представлены на рис. 3.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Таким образом, при проведении эксперимен-

тальных исследований установлено, что формиро-
вание преэклампсия-подобного состояния сопро-
вождается повышением уровня антиангиогенных 
факторов эндоглина-1 и sFLT-1 в тканях плацен-
ты и в грудной аорте. Эти изменения возникают 
на фоне существенного повышения концентрации 
МБГ в плазме крови и сопровождаются развити-
ем классических клинических проявлений этого 
синдрома, таких как повышение артериального 
давления и возникновение значимой протеинурии. 
Данные нарушения находят свое подтверждение 
и при проведении клинических исследований. 
В частности, у пациенток с преэклампсией вы-
явлено значимое повышение содержания эндогли-
на-1 и sFLT-1 в плаценте. Уровень МБГ плазмы 
крови также существенно повышался. При этом 
установлены значимые корреляции между его из-
менением и повышением артериального давления. 
Повышение количества антиангиогенных факторов 
провоцирует развитие ишемической плацентарной 
недостаточности вследствие нарушения процес-
са инвазии трофобласта в материнские сосуды 
и невозможности полноценного ремоделирования 
последних в этих условиях. Эти нарушения усу-
губляются значимым повышением содержания 
в плазме крови МБГ, что приводит к снижению 
активности Na+/K+-ATФазы. Такой механизм под-
твержден нами в клиническом исследовании. В ре-
зультате наблюдается увеличение внутриклеточного 
содержания натрия и, как следствие, — активация 
Na+-Ca++-обмена и последующее усугубление ва-

зоконстрикции с нарастанием ишемизации тка-
ней [9, 12]. По нашим данным, формирующиеся 
нарушения носят комплексный характер патогене-
за, предусматривающий участие нескольких био-
химических каскадов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На фоне развития преэклампсии наблюдается 

сочетанное повышение содержания МБГ в плазме 
крови и антиангиогенных факторов эндоглина-1 
и sFLT-1 в плаценте, что свидетельствует о ком-
плексном характере патогенеза наблюдающихся 
симптомов. Полученные при клинических наблю-
дениях результаты полностью подтверждаются 
данными, установленными в ходе эксперименталь-
ного исследования при моделировании преэклам-
пся-подобного состояния.

Работа была поддержана грантом № 18-15-
00222 «Проведение фундаментальных научных 
исследований и поисковых научных исследований 
отдельными научными группами». 

Авторы благодарят за методологическую под-
держку исследования А.Я. Багрова и Н.И. Агала-
кову.
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Рис. 3. Уровень содержания эндоглина-1 (a) и sFLT-1 (b) в плаценте обследованных групп пациенток. К!— группа контроля, 
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и ПЭ, р < 0,001

Fig. 3. The level of endothelin-1 (a) and sFLT-1 (b) in the placenta of the examined groups of patients. С!– control group, physio-
logical pregnancy; PE!– main group, preeclampsia. **!Significant differences between group K and PE, р < 0.001
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РОЛЬ СЕКРЕТОРНО-МОТОРНЫХ НАРУШЕНИЙ ЖЕЛУДКА В ГЕНЕЗЕ АТОПИЧЕСКОГО 
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С целью изучения взаимосвязи основных посредников атопии с клинико-морфологическими характеристиками 
поражения желудка при его секреторно-моторных нарушениях у детей с атопическим дерматитом обследовано 
134" пациента в возрасте от 7 до 14 лет с атопическим дерматитом и 30 практически здоровых детей в качестве 
контрольной группы. Всем детям проводили общеклиническое и лабораторно-инструментальное обследования. 
Кроме того, детям с" проявлениями атопического дерматита на фоне секреторно-моторных нарушений желудка 
проводились фиброэзофагогастродуоденоскопия, топографическая внутрижелудочная рН-метрия с аспирацион-
ной"биопсией слизистой оболочки желудка с последующим морфологическим исследованием в соответствии с Сид-
нейско-Хьюстонской системой. У"больных детей выявлены повышение уровней общего IgE, гистамина и серотонина 
в"крови, сочетавшиеся с тенденцией к снижению кислотообразующей функции, эндоскопическими и морфологиче-
скими изменениями слизистой желудка. Предположено, что сопутствующие атопическому дерматиту секреторно-
моторные нарушения желудка представляют собой проявления гастроинтестинального синдрома, который может 
быть как вторичным, так и первичным по отношению к" кожным проявлениям и в обоих случаях способствовать 
образованию эндоаллергенов и поддерживать порочный круг патологического процесса.

Ключевые слова: секреторно-моторные нарушения желудка; атопический дерматит; посредники атопии.

THE ROLE OF SECRETARY-MOTOR STOMACH DISORDERS IN THE GENESIS 
OF� ATOPIC DERMATITIS IN CHILDREN
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Objective: to study the relationship of the main mediators of atopy and clinical and morphological characteristics lesions 
of the stomach with its secretory-motor disorders in children with atopic dermatitis. We study 134 patients aged 7 to 
14"years with atopic dermatitis and 30 healthy children as control group. All children passed general clinical and laboratory 
instrumental investigations. In addition, children with manifestations of atopic dermatitis and secretory-motor disorders 
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of the stomach Fibroesophagogastroduodenoscopy, topographic intragastric pH-metry with aspiration biopsy of the gastric 
mucosa were performed, followed by morphological investigations. In sick children, an increase in the levels of total IgE, 
histamine and serotonin was detected in the blood, combined with a tendency to decrease acid-forming function, endo-
scopic and morphological changes in the gastric mucosa. It is assumed that concomitant atopic dermatitis secretory-motor 
disorders of the stomach are manifestations of gastrointestinal syndrome, which can be both secondary and primary in 
relation to skin manifestations and in both situations contribute the formation of endoallergens and maintain a vicious 
cycle of the pathological process.

Keywords: secretory motor disorders of the stomach; atopic dermatitis; atopy mediators.

ВВЕДЕНИЕ
Патология желудочно-кишечного тракта являет-

ся одной из наиболее распространенных в детском 
возрасте [1]. Данный факт обусловлен во многом 
подверженностью пищеварительной системы раз-
личным неблагоприятным факторам внешней сре-
ды в сочетании с непрерывным ростом и диффе-
ренцировкой органов и тканей детского организма. 
По большей части в педиатрической практике 
патология пищеварительной системы представле-
на функциональными нарушениями, одними из 
которых являются секреторно-моторные наруше-
ния желудка [8]. Последние нередко дебютируют 
в раннем школьном возрасте, что вполне объясни-
мо в связи с кардинальными изменениями режима 
труда, отдыха и питания ребенка, предъявлением 
ему качественно новых физических, умственных, 
эмоциональных и социальных требований, обуслов-
ленными началом обучения в школе. Родители часто 
не придают должного значения возникшим наруше-
ниям, и они закрепляются, создавая благоприятный 
фон для формирования органической патологии со 
стороны желудочно-кишечного тракта. Так, в све-
те последнего обстоятельства одну из нерешенных 
задач современной педиатрии представляет собой 
проблема атопического дерматита. Указанный па-
тологический процесс приобрел в последние годы 
особую актуальность в связи с неуклонным ростом 
его распространенности и частоты встречаемо-
сти [3]. Если до сравнительно недавнего времени 
атопический дерматит был уделом детей по боль-
шей части раннего возраста, то последние годы оз-
наменованы его регулярным и частым выявлением 
у пациентов раннего школьного возраста, а также 
в препубертатном и пубертатном периодах [2].

Кроме того, из-за эстетических аспектов и вы-
раженного кожного зуда атопический дерматит су-
щественно снижает качество жизни, доказанным 
на сегодняшний день фактом является его значе-
ние как первого звена «атопического марша», ко-
нечным этапом которого является формирование 
бронхиальной астмы [4]. Немаловажным обстоя-
тельством следует считать также имеющийся всег-
да риск трансформации атопического дерматита 
в инфицированную экзему [6].

Решение проблемы атопического дерматита во 
многом осложняется возрастающей с каждым го-
дом аллергической настроенностью, а также поли-
валентностью сенсибилизации населения в целом 
и детской популяции в частности.

Отдельного внимания заслуживает возросшая 
в последнее время роль эндоаллергенов в генезе 
дерматита у детей [7]. Именно варианты рассма-
триваемого патологического процесса с эндоал-
лергенами в качестве этиологических факторов 
являются наиболее торпидными к терапии и склон-
ными к хроническому, рецидивирующему течению 
с последующей трансформацией в бронхиальную 
астму [9]. Причиной же образования эндоаллерге-
нов служит, прежде всего, различная хроническая 
патология желудочного-кишечного тракта, которая 
на начальном этапе представлена всевозможными 
функциональными нарушениями пищеварительной 
системы. К одним из таких нарушений относятся 
секреторно-моторные нарушения желудка.

Целью работы является изучение взаимосвязи 
основных посредников атопии с клинико-морфоло-
гическими характеристиками поражения желудка 
при его секреторно-моторных нарушениях у детей 
с атопическим дерматитом.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
В обследовании принимали участи 134 ребенка 

в возрасте от 7 до 14 лет с проявлениями секретор-
но-моторных нарушений желудка и 30 практически 
здоровых детей, составивших контрольную группу. 
Все дети прошли общеклиническое и лаборатор-
но-инструментальное обследование. Посредством 
метода иммуноферментного анализа с использо-
ванием тест-систем ЗАО «Вектор Бест» (Россия) 
на иммуноферментном фотометре-анализаторе 
SUNRISE (NECAN, Австрия) устанавливался 
уровень общего IgE в крови. С помощью метода 
Л.Я. Прошиной [5] определялись уровни гистами-
на и серотонина в плазме крови. Кроме того, детям 
с проявлениями атопического дерматита на фоне 
секреторно-моторных нарушений желудка прово-
дили фиброэзофагогастродуоденоскопию, топогра-
фическую внутрижелудочную рН-метрию с аспи-
рационной биопсией слизистой оболочки желудка 
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с последующим морфологическим исследованием 
в соответствии с Сиднейско-Хьюстонской систе-
мой. Все исследования соответствовали этически-
ким нормам, принятым Хельсинкской деклараци-
ей и Руководству по клинической практике (Good 
Clinical Practice, GCP) относительно медицинского 
исследования, которое проводится на людях. От ро-
дителей всех детей, которые принимали участие 
в исследовании, было получено письменное ин-
формированное согласие. Полученные результаты 
регистрировали с помощью методов вариационной 
статистики с использованием пакета прикладных 
программ Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И!ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
В результате проведенного исследования у об-

следованных пациентов в 73,9 % случаев констати-
рована папулезная сыпь на коже туловища и конеч-
ностей, у 26,1 % больных атопический дерматит 
проявлялся гиперемией отдельных участков кожи 
лица и туловища, сухостью кожных покровов. Сле-
дует отметить, что у 30,6 % больных детей был 
зарегистрирован повторный эпизод атопическо-
го дерматита. При этом анализ тактики ведения 
данной группы детей при развитии предыдущих 
случаев позволил установить недостаточность об-
следования пациентов (что не давало возможности 
в ряде случаев выявить причины кожных аллер-
гических проявлений и, соответственно, назначить 
адекватную терапию), неполный комплекс тера-
певтических мероприятий (использование в каче-
стве антигистаминных средств только препаратов 
первого поколения). Немаловажные особенности 
обследованных детей с атопическим дерматитом 
удалось обнаружить при выяснении характера 
наследственности. У 61,1 % пациентов один или 
оба родителя страдали проявлениями атопиче-
ского дерматита. В 19,4 % случаев у одного из 
родителей, а в 16,7 % наблюдений у ближайших 
родственников по отцовской либо материнской ли-

нии имела место бронхиальная астма. Кроме того, 
69,4 % пациентов имели ближайших родственни-
ков с различными хроническими заболеваниями 
желудочно-кишечного тракта.

При исследовании уровня основных посредни-
ков атопии у обследованных пациентов выявлено 
их достоверное повышение по сравнению со здо-
ровыми детьми (табл. 1). При этом содержание IgE 
превышало нормативные показатели у 80,6 % де-
тей с атопическим дерматитом, концентрация ги-
стамина — в 88,9 % наблюдений, уровень серото-
нина — в 86,1 % случаев.

Полученные результаты позволили констатировать 
у обследованных пациентов включение иммунных 
механизмов аллергического воспаления, следствием 
чего явилась дестабилизация клеточных мембран 
иммунокомпетентных клеток с высвобождением по-
вышенных количеств гистамина и серотонина.

Клинические проявления секреторно-моторных 
нарушений желудка у детей с атопическим дер-
матитом сводились к кратковременной умеренной 
или слабой степени выраженности абдоминальной 
боли после приема пищи или натощак, или после 
физической нагрузки в сочетании с периодиче-
ской тошнотой, отрыжкой воздухом. Желудочная 
секреция у обследованных пациентов характеризо-
валась повышением кислотообразующей функции 
в тощаковой и базальной фазах при снижении кис-
лотности в стимулированную фазу с дисбалансом 
базального и стимулированного дебит-часа хлори-
стоводородной кислоты. Нормализующая способ-
ность антрального отдела желудка была сохранена.

При эндоскопическом исследовании было 
выявлено, что у 15,7 ± 3,1 % детей отсутство-
вали изменения слизистой оболочки желудка, 
в 32,8 ± 4,1 % случаев отмечалась очаговая гипере-
мия антрального отдела, в 51,5 ± 4,3 % наблюдений 
регистрировалась пятнистая гиперемия слизистой 
оболочки желудка. У 27,6 ± 4,0 % пациентов был 
констатирован дуоденогастральный рефлюкс.

Таблица 1 / Table�1
Уровни IgE, гистамина и серотонина в крови детей с атопическим дерматитом (М ± m)
Blood levels of IgE, histamine, and serotonin in children with atopic dermatitis (М ± m)

Группа / Group
Показатель / Indicator

IgE (г/л) / IgE(g/l) гистамин (нг/мг) / 
histamine (ng/mg)

cеротонин (нг/мг) / 
serotonin (ng/mg)

Дети с атопическим дерматитом (n = 134) / 
Children with atopic dermatitis (n = 134) 4,52 ± 0,03* 104,49 ± 2,16* 88,8 ± 1,8*

Здоровые дети (n = 30) / 
Healthy children (n = 30) 1,89 ± 0,15 79,3 ± 6,1 70,8 ± 5,6

Примечание. * р < 0,05 — достоверность различий по сравнению со здоровыми детьми. Note. * р < 0.05 – reliability of dif-
ferences compared to healthy children.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL STUDIES

◆ Педиатр. 2020. Т. 11. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2020;11(1)   ISSN 2079-7850 

16

Гистологическая картина слизистой оболоч-
ки желудка при его секреторно-моторных на-
рушениях характеризовалась у 33,3 ± 8,6 % об-
следованных больных отсутствием изменений, 
в 66,6 ± 8,6 % случаев — слабой или умерен-
ной степенью лимфоцитарно-плазмоцитарной 
инфильтрациии.

Оценка уровня в крови основных посредников 
атопии у детей с атопическим дерматитом, соче-
тающихся с секреторно-моторными нарушениями 
желудка при различных нарушениях кислотообра-
зующей функции желудка, позволила констатиро-
вать достоверную (р < 0,05) гипергистаминемию 
при сниженной и при сохраненной секреции 
слизи (табл. 2), концентрация же серотонина до-
стоверно (р < 0,05) повышалась только при со-

храненном слизеобразовании. При снижении се-
креции желудочной слизи как в поверхностном 
эпителии, так и в ямках содержание серотонина 
в крови находилось в пределах верхней границы 
нормы.

При сопоставлении данных фиброэзофаго-
гастродуоденоскопии пациентов с содержанием 
в крови гистамина и серотонина установлено до-
стоверное (р < 0,05) повышение уровня гистамина 
при всех вариантах гистологической картины, а се-
ротонина — при неизмененной слизистой и при 
дуоденогастральном рефлюксе (табл. 3).

Заслуживает внимания также связь концентра-
ции исследуемых атопических маркеров с выра-
женностью морфологических изменений биопта-
тов слизистой оболочки желудка, выявленных при 

Таблица 2 / Table�2
Уровень гистамина и серотонина у детей с атопическим дерматитом на фоне секреторно-моторных нарушений желуд-
ка при различных нарушениях кислотообразующей функции желудка (М ± m)
The level of histamine and serotonin in children with atopic dermatitis on the background of secretory-motor disorders 
of the stomach in various disorders of the acid-forming function of the stomach (М ± m)

Группа детей / Group of children
Показатель / Indicator

гистамин (нг/мг) / 
histamine (ng / mg)

cеротонин (нг/мг) / 
serotonin (ng/mg)

Пациенты с сохраненной секрецией слизи (n = 104) / 
Patients with preserved mucus secretion (n = 104) 104,4 ± 8,4* 101,6 ± 6,1*

Пациенты со сниженной секрецией слизи (n = 31) / 
Patients with reduced mucus secretion (n = 31) 100,3 ± 11,0* 81,8 ± 8,0

Здоровые дети (n = 30) / 
Healthy children (n = 30) 79,3 ± 6,1 70,8 ± 5,6

Примечание. * р < 0,05 — достоверность различий по сравнению со здоровыми детьми. Note. * р < 0.05 – reliability of dif-
ferences compared to healthy children.

Таблица 3 / Table�3
Содержание гистамина и серотонина при различных эндоскопических изменениях слизистой оболочки желудка у 
детей с атопическим дерматитом на фоне секреторно-моторных нарушений желудка (М ± m)
The content of histamine and serotonin in various endoscopic changes of the gastric mucosa in children with atopic 
dermatitis on the background of secretory-motor disorders of the stomach (М ± m)

Группа детей / Group of children
Показатель / Indicator

гистамин (нг/мг) / 
histamine (ng/mg)

серотонин (нг/мг) / 
serotonin (ng/mg)

Пациенты с нормальной слизистой (n = 22) / 
Patients with normal mucosa (n = 22) 100,1 ± 10,4* 102,0 ± 10,7*

Пациенты с патологически измененной слизистой (n = 112) / 
Patients with pathologically altered mucosa (n = 112) 101,0 ± 10,6* 81,3 ± 8,1

Пациенты с дуоденогастральным рефлюксом (n = 37) / 
Patients with duodenogastric refl ux (n = 37) 109,6 ± 11,0* 101,2 ± 10,4*

Здоровые дети (n = 30) /
Healthy children (n = 30) 79,3 ± 6,1 70,8 ± 5,6

Примечание. * р < 0,05 — достоверность различий по сравнению со здоровыми детьми. Note. * р < 0.05 – reliability of dif-
ferences compared to healthy children.
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изучении обследованных пациентов (табл. 4). Если 
при лимфоцитарно-плазмоцитарной инфильтрации 
определялось достоверное (р < 0,05) повышение 
содержания в крови и гистамина и серотонина, то 
при типично построенном покровно-ямочном эпи-
телии достоверно (р < 0,05) оказался повышенным 
только уровень серотонина.

ВЫВОДЫ
Таким образом, секреторно-моторные наруше-

ния желудка у детей с атопическим дерматитом 
проявлялись тенденцией к снижению кислотообра-
зующей функции, а также эндоскопически изме-
ненной слизистой желудка, чему в ряде случаев 
сопутствовала ее лимфоцитарно-плазмоцитарная 
инфильтрация. Указанные изменения развились 
на фоне гипергистамин- и гиперсеротонинемии, 
свидетельствовавших о текущей аллергической 
реакции, а также повышенного уровня общего 
и специфических IgE к основным пищевым ал-
лергенам, являющегося критерием сенсибилизации 
организма обследованных пациентов. При этом 
гипергистаминемия сочеталась прежде всего с се-
креторными и эндоскопическими нарушениями, 
а гиперсеротонинемия — с морфологическими 
изменениями слизистой. По всей видимости, со-
путствующие атопическому дерматиту секреторно-
моторные нарушения желудка представляют собой 
следствие общей сенсибилизации и, возможно, яв-
ляются проявлением гастроинтестинального син-
дрома, имеющего в своей основе аллергическое 
поражение слизистой желудка. Последнее, в свою 
очередь, способствует развитию мальдигестии 
и, таким образом, формированию и накоплению эн-
доаллергенов, которые поддерживают атопический 
дерматит и замыкают в результате порочный круг. 
Не исключен также первичный генез секретор-

но-моторных нарушений желудка с образованием 
эндоаллергенов вследствие нарушения процессов 
переваривания и вторичное развитие кожных про-
явлений атопии.
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КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ У ДЕТЕЙ 
ДОШКОЛЬНОГО И МЛАДШЕГО ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С ОЖИРЕНИЕМ
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Для цитирования: Настаушева Т.Л., Боева Е.Е., Волосовец Г.Г., Минакова О.В. Клинико-лабораторные особенности и артериальное 
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В последние десятилетия избыточная масса тела и ожирение, особенно в детском возрасте, стали одной из важнейших 
проблем для жителей большинства стран мира, в том числе для России. Имеются данные, что ожирение в раннем воз-
расте коррелирует с факторами риска развития хронических заболеваний у взрослых, включая диабет, сердечно-со-
судистые заболевания, артериальную гипертензию и др. Целью настоящей работы было сравнение клинико-анамнести-
ческих данных и лабораторных показателей у детей дошкольного и младшего школьного возраста с ожирением и без 
ожирения в одном из регионов России (Липецкой обл.). Для выявления различий между двумя группами использовались 
критерий Стьюдента и его аналог для независимых выборок"— U-критерий Манна – Уитни"— в случае, если дисперсии 
исследуемых значений были высоки. При сравнительном анализе получены данные о высоком индексе наследствен-
ной отягощенности у детей с ожирением, более высокой массе тела при рождении у них же, более раннем введении 
кефира в рацион, более высоких показателях холестерина, триглицеридов, липопротеидов низкой плотности, индекса 
атерогенности, глюкозы крови натощак и в глюкозотолерантном тесте. Проведен анализ динамического измерения по-
казателей артериального давления у детей с ожирением. Значения артериального давления (как систолического"— САД, 
так и"диастолического"— ДАД) при трехкратных измерениях (утро, день, вечер) в течение недели достоверно возрастали 
ежедневно к вечеру и к концу недели; наибольшее количество значимых коэффициентов корреляции выявлено между 
весом ребенка с ожирением и его значениями САД и ДАД в течение дня.

Ключевые слова: дети; ожирение; артериальная гипертензия.
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For the last 20 years obesity and overweight in childhood have become one of the most important healthcare problems 
for the vast majority of countries, including Russia. There is a data that obesity in early age correlates with the risk factors 
of chronic diseases in adultness, including diabetes, cardio-vascular diseases, arterial hypertension and many others. That 
is why the main goal of our survey was to compare clinical-laboratory parameters and lab based indicators and to explore 
the details of arterial blood pressure indicators of pre-school and younger school children with and without obesity in 
one region of Russia (Lipetsk Region). We have analyzed those parameters in 2 groups of children: first group consisted 
of 50 children with obesity, and second"– 50 children with normal body mass. For checking the differences between two 
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groups we have used Student’s t-test or its counterpart for independent samples Mann–Whitney U-test in cases when the 
variances of the values were high. The results of survey have shown the high index of hereditary burden among children 
with obesity, more birth weight of those ones, higher levels of glucose, cholesterol, and low density triglicerids andindex 
atherogenicity. The measurements of arterial blood pressure (systolic and diastolic) three times per day every day during 
a"week showed significant increasing from mornings to evenings and from the beginning to the end of the week. The"hi-
ghest number of significant coefficients of correlation has been revealed between body mass of the children with obesity 
and arterial blood pressure (systolic and diastolic) during the day.

Keywords: children; obesity; arterial hypertension.

АКТУА ЛЬНОСТЬ
В последние десятилетия избыточная масса тела 

и ожирение, особенно в детском возрасте, стали 
одной из важнейших проблем для жителей боль-
шинства стран мира [1]. По данным Всемирной ор-
ганизации здравоохранения, в мире более 155 млн 
детей имеют избыточный вес, более 40 млн — 
клиническое ожирение, причем у 20 млн детей 
ожирение выявлено в возрасте младше 5 лет [12]. 
Согласно современным представлениям, избыточ-
ная масса тела у детей в период активного ро-
ста играет ключевую роль в развитии ожирения 
в зрелом возрасте. Имеются данные, что ожирение 
в раннем возрасте коррелирует с факторами ри-
ска развития хронических заболеваний у взрослых, 
включая диабет, сердечно-сосудистые заболевания 
и др. [18, 19]. Наряду с этим в последнее время 
актуализирована проблема изучения механизмов 
формирования артериальной гипертензии (АГ) при 
ожирении у детей [3, 6, 8]. Это связано с тем, что 
АГ, особенно при ожирении, влечет за собой такие 
последствия, как хроническая патология сердечно-
сосудистой системы, повреждение почек, больные 
подвергаются большому риску инвалидизации 
и смерти в молодом возрасте в результате развития 
почечной и сердечной недостаточности, ишемиче-
ской болезни сердца, нарушений мозгового кровоо-
бращения и патологии магистральных артерий [9].

Целью данного исследования было сравнение 
клинико-анамнестических данных у детей до-
школьного и младшего школьного возраста одно-
го из регионов России (Липецкой обл.), имеющих 
ожирение и не имеющих его, а также оценка па-
раметров артериального давления (АД) в динамике 
у пациентов с ожирением.

ПАЦИЕНТЫ И!МЕТОДЫ
Из детей, наблюдавшихся в 2016–2018 гг. в дет-

ской поликлинике № 3 Липецкой городской больни-
цы, случайным образом были отобраны две группы. 
Основная группа включала детей с индексом массы 
тела (ИМТ) выше 97 центиля стандартного показа-
теля для его возраста и пола и установленным диа-
гнозом «ожирение». Вторую (контрольную) группу 
составили дети без ожирения — их значения ИМТ 

находились в пределах от 25 до 75 процентиля 
половозрастного стандарта. У каждого пациента 
проанализированы следующие анамнестические 
параметры: наследственная отягощенность, вскарм-
ливание на первом году жизни, динамика длины 
и массы тела от рождения до настоящего времени, 
наличие сопутствующей патологии. Также каждому 
пациенту, включенному в исследование, определена 
глюкоза крови натощак (неоднократно), проведен 
тест толерантности к глюкозе, сделан биохимиче-
ский анализ крови, включавший показатели функ-
ции печени, почек, состояние белкового и жирового 
обмена: общий белок с фракциями, общие липи-
ды, холестерин, липопротеиды высокой и низкой 
плотности, триглицериды и индекс атерогенности. 
У детей с ожирением измерение АД проводили то-
нометром полуавтоматом фирмы OMRON на про-
тяжении всей недели (с понедельника по воскресе-
нье) трижды в день (утром, днем и вечером) после 
5-минутного пребывания в покое, на левой руке 
трижды, с подбором манжеток согласно окружно-
сти плеча ребенка. Учитывались средние данные 
из трех измерений. Дети, не пришедшие вовремя 
на повторные исследования и имеющие какие-либо 
другие пропуски в данных по карте, были исклю-
чены из исследования.

Таким образом, в основную группу вошли 50 де-
тей, страдающих ожирением, со средним возрас-
том 7,1 ± 0,12 года, среди которых мальчиков было 
26 (52,0 %) и девочек — 24 (48,0 %). Контрольную 
группу (без ожирения) составили также 50 де-
тей со средним возрастом 6,6 ± 0,10 года и в та-
ком же половом составе — 26 (52,0 %) мальчиков 
и 24 (48,0 %) девочки. Проведен сравнительный 
и корреляционный анализ анамнестических и лабо-
раторных данных у детей обеих групп; также были 
проанализированы динамические данные показате-
лей систолического и диастолического артериально-
го давления (САД и ДАД) у детей с ожирением.

Статистический анализ данных проводился с ис-
пользованием пакета Statistica 6.1. Частота встреча-
емости признака представлена вместе со стандарт-
ной ошибкой. Различия долей оценены по точному 
критерию Фишера. Среднее значение представлено 
совместно со стандартным или среднеквадратичным 
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отклонением, а в некоторых случаях в виде преде-
лов изменения его в 95 % доверительном интерва-
ле. Для выявления различий между двумя группами 
использовались критерий Стьюдента и его аналог 
для независимых выборок — U-критерий Ман-
на – Уитни — в случае, если дисперсии исследуе-
мых значений высоки (F > 2). Для оценки наличия 
корреляционных связей использовали коэффициент 
корреляции Пирсона при подтвержденной гипотезе 
о нормальном распределении (тест Шапиро – Уилка), 
в остальных случаях — коэффициент корреляции 
Спирмена. Для сравнения показателей физического 
развития в виду высокой возрастной зависимости 
у детей использовали Z-оценки длины тела для воз-
раста (HAZ), массы тела для возраста (WAZ) и ИМТ 
для возраста (BAZ), вычисленные по стандартной 
методике Всемирной организации здравоохране-
ния с использованием программы WHO AntroPlus. 
При проверке статистических гипотез принимался 
5 % уровень значимости.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительный анализ наследственной отя-

гощенности в двух группах детей представлен 

в табл. 1. Ожирение родителей в основной группе 
пациентов встречалось почти в 10 раз чаще, чем 
у родителей контрольной группы детей, ожирение 
бабушек и дедушек — в 2,5–3 раза чаще.

У родственников детей с ожирением значимо 
чаще встречались как гипертоническая болезнь, 
так и другие виды патологии, не характерные для 
родственников детей контрольной группы.

В табл. 2 приведены данные сравнения клини-
ко-анамнестических и лабораторных показателей 
в двух группах детей. Отмечено, что масса тела 
при рождении была достоверно большей у детей 
с ожирением, у них были более ранними сроки 
введения в рацион кефира, а также отмечены 
достоверно более высокие значения некоторых 
биохимических показателей, преимущественно 
касающихся жирового и углеводного обмена: хо-
лестерина, триглицеридов, липопротеидов низкой 
плотности, индекса атерогенности, глюкозы крови 
натощак и в глюкозотолерантном тесте, и уровня 
мочевины крови.

При анализе показателей оценки трехкратных 
измерений САД и ДАД у детей с ожирением для 
устранения вариабельности значений САД и ДАД 

Таблица 1 / Table�1
Наследственная отягощенность в основной и контрольной группах детей
Hereditary burden in children with and without obesity

Виды патологии у родственников / 
Pathology in relatives

Дети с ожирением 
(n = 50) / Children with 

obesity (n = 50)

Контрольная группа 
(n = 50) / Control group 

(n = 50)

Достоверность раз-
личий / Signifi cance of 

differences

Ожирение матери, % / 
Obesity of mother, % 62,0 ± 7,0* 8,0 ± 3,8 p < 0,00001

Ожирение отца, % / 
Obesity of father, % 52,0 ± 7,1* 2,0 ± 2,0 p < 0,00001

Ожирение бабушек и дедушек, % /
Obesity of grandmother and grandfather, % 96,0 ± 2,8* 36,0 ± 6,8 p < 0,00001

Гипертоническая болезнь, % / 
Hypertonic disease, % 76,0 ± 6,0* 44,0 ± 7,0 p < 0,001

Ишемическая болезнь сердца, % / 
Coronary artery disease, % 20,0 ± 5,7 0 p < 0,00001

Сахарный диабет, % / 
Diabetes mellitus, % 26,0 ± 6,2 0 p < 0,00001

Мочекаменная болезнь, желчнокаменная 
болезнь, % / Urolitiasis, Cholelithiasis, % 38,0 ± 6,9 0 p < 0,00001

Хронический пиелонефрит, % / 
Chronic pyelonephritis, % 42,0 ± 7,0 0 p < 0,00001

Бронхиальная астма, % / 
Bronchial astma, % 18,0 ± 5,4 0 p < 0,001

Патология щитовидной железы, % / 
Thyroid diseases, % 8,0 ± 3,8 0 p < 0,001

Примечание. * Статистически значимые различия. Note. * Statistically signifi cant differences.
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по дням недели нами было проведено усреднение 
утренних, дневных и вечерних измерений за 7 дней 
наблюдений (табл. 3, 4).

Непараметрический анализ измерений САД 
и ДАД в трех различных временных периодах 
наблюдений показал, что различия статистически 
значимы (p < 0,05, χ2 (n = 50, df = 2)) и уровень их 
связанности низкий (Coeff. of Concordance = 0,39). 
Проведены также попарные сравнения усредненных 
результатов САД и ДАД (утро–день, день–вечер, 
утро–вечер). Они выявили статистически значимые 
различия между утренними и вечерними измерени-
ями САД (р = 0,00003 по Ньюмену – Кейлсу), а так-
же между дневными и вечерними его значениями 
(р = 0,004). Что касается ДАД, то попарные срав-
нения выявили статистически значимые различия 

только между утренними и вечерними его изме-
рениями (р = 0,03 по Нюьмену – Кейлсу), то есть 
у детей с ожирением как САД, так и ДАД досто-
верно возрастали к вечеру (рис. 1, 2).

Нами также проведен корреляционный анализ 
результатов измерения САД и ДАД утром, днем 
и вечером с Z-оценками массы, роста и ИМТ, ко-
торый выявил, что наибольшее количество значи-
мых коэффициентов корреляции выявлено между 
массой тела детей и значениями САД и ДАД в те-
чение дня. Утренние и вечерние значения САД 
и ДАД коррелировали также с длиной тела детей, 
а значения ИМТ — с утренними измерениями 
САД и ДАД, и в меньшей степени — с вечерним 
измерением САД. Наибольшие значения досто-
верных коэффициентов корреляции отмечены при 

Таблица 2 / Table�2
Сравнение некоторых клинико-анамнестических и лабораторных показателей в основной и контрольной группах детей
Comparison some clinical-anamnesis and laboratory parameters in children with and without obesity

Показатели / Parameters
Дети с ожирением 

(n = 50) / Children with 
obesity (n = 50)

Контрольная группа 
(n = 50) / Control group 

(n = 50)

Статистическая значи-
мость различий / 

p-level
Масса тела при рождении, г / 
Body mass after birth, gr 3605,2 ± 69,9* 3380 ± 64,4 0,049

Длина тела при рождении, см / 
Height after birth, cm 53,1 ± 2,4 52,5 ± 2,1 0,376

Длительность ЕВ, мес. / 
Duration of BF, months 4,5 ± 4,1 4,4 ± 4,1 0,875

Кефир, месяц введения / 
Kefi r, month of beginning 7,3 ± 2,7* 9,5 ± 3,0 0,000

Общие липиды, ммоль/л / 
Common lipids, mmol/l 12,4 ± 2,6 12,0 ± 2,4 0,519

Холестерин, ммоль/л / 
Holesterol, mmol/l 4,6 ± 0,6* 4,2 ± 0,3 0,000

Триглицериды, ммоль/л / 
Triglycerids, mmol/l 1,4 ± 0,5* 1,0 ± 0,3 0,010

ЛПВП, ммоль/л / 
LPHD, mmol/l 1,5 ± 0,2 1,5 ± 0,3 0,185

ЛПНП, ммоль/л / 
LPLD, mmol/l 2,5 ± 0,6* 2,2 ± 0,5 0,004

Креатинин, мкмоль/л / 
Creatinine, μmol/l 70,0 ± 11,3 72,4 ± 4,3 0,169

Мочевина ммоль/л / 
Urea, mmol/l 5,5 ± 1,3* 4,6 ± 0,6 0,000

ИА / IA 2,4 ± 0,8* 1,9 ± 0,5 0,001

Глюкоза крови, ммоль/л / 
Glucose of blood, mmol/l 5,8 ± 0,4* 5,1 ± 0,2 0,001

Глюкоза в ГТТ (максимальная), ммоль/л / 
Glucose of GTT (maximum), mmol/l 6,2 ± 1,0* 5,6 ± 0,6 0,000

Примечание. * Статистически значимые различия. ЕВ — естественное вскармливание, ЛПВП — липопротеиды высокой 
плотности, ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, ИА — индекс атерогенности, ГТТ — глюкозотолерантный тест. 
Note. * Statistically signifi cant differences. BF – breastfeeding, LPHD – high density lipoproteins, LPLD – low density lipoproteins, 
IA – atherogenic index, GTT – glucose tolerance test.
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Таблица 3 / Table�3
Усредненное систолическое артериальное давление у детей с ожирением за 7 дней наблюдений
Average SBP in children with obesity during week

Показатели АД / 
BP parameters

Среднее / 
Mean СКО / SD min max

25-й процен-
тиль / 25 per-

centile

75-й процен-
тиль / 75 per-

centile

САД утром, мм рт. ст. / 
SBP, morning, mm Hg 103,8 4,2 96,9 120,9 101,3 105,7

САД днем, мм рт. ст. / 
SBP, afternoon, mm Hg 105,5 4,6 92,0 117,3 102,9 107,9

САД вечером, мм рт. ст. / 
SBP, evening, mm Hg 107,9 4,2 98,4 118,6 105,7 111,4

Примечание. АД — артериальное давление, СКО — среднеквадратичное отклонение, min — минимальное значение, max — 
максимальное значение, САД — систолическое артериальное давление. Note. BP – blood pressure, SD – standard deviation, 
min – minimum, max – maximum, SBP – систолическое артериальное давление.

Таблица 4 / Table�4
Усредненное диастолическое артериальное давление у детей с ожирением за 7 дней наблюдений
Average DBP in children with obesity during week

Показатели АД / 
BP parameters

Среднее / 
Mean СКО / SD min max

25-й процен-
тиль / 25 per-

centile

75-й процен-
тиль / 75 per-

centile

ДАД утром, мм рт. ст. / 
DBP, morning, mm Hg 63,9 4,4 56,4 75,7 61,4 65,7

ДАД днем, мм рт. ст. / 
DBP afternoon, mm Hg 64,8 4,0 57,9 76,0 62,1 67,9

ДАД вечером, мм рт. ст. / 
DBP evening, mmHg 66,1 3,7 59,3 77,3 63,6 68,3

Примечание. АД — артериальное давление, СКО — среднеквадратичное отклонение, min — минимальное значение, max — 
максимальное значение, DBP — диастолическое артериальное давление. Note. BP – blood pressure, SD – standard deviation, 
min – minimum, max – maximum, DBP — diastolic blood pressure.
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Рис. 1. Средние значения систолического артериального дав-
ления у детей с ожирением с 95 % доверительным 
интервалом

Fig. 1. Average SBP in children with obesity with 95% CI

Рис. 2. Средние значения диастолического артериального 
давления у детей с ожирением с 95 % доверитель-
ным интервалом

Fig. 2. Average DBP in children with obesity with 95% CI
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измерении САД и ДАД в утренние часы. Зависи-
мость утренних, дневных и вечерних измерений 
САД и ДАД от веса показали и результаты ANOVA 
(p = 0,003) (табл. 5).

Нами также проанализирована динамика САД 
и ДАД по дням недели (в динамике от первого 
к седьмому дню), и выявлено, что значения всех 
измерений как САД, так и ДАД — утренних, днев-
ных и вечерних — повышались от первого к седь-
мому дню, то есть к концу недели.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Выявленные нами различия в наследственной 

отягощенности детей с ожирением и без него до-
статочно активно обсуждаются в литературе. От-
мечается, что индукция ожирения у детей может 
иметь различные механизмы [10]. Например, по-
вышенный ИМТ у беременных может служить 
строгим предиктором развития ожирения у ро-
дившихся детей: дети от матерей с ожирением 
уже в возрасте 2–4 лет в 2,5 раза чаще обычных 
детей имеют повышенную массу тела [13]. Кроме 
того, доказано, что у детей, родившихся от матерей 
с ожирением, развивается инсулинорезистентность, 
в крови плодов отмечено увеличение содержания 
кортизола [17, 20]. Дальнейшее развитие ИМТ 
у детей определяется совокупностью различных ге-
нетических, средовых (поведенческих), семейных 
и метаболических факторов. К основным средовым 
причинам ожирения относят нарушение пищевого 
поведения и недостаточную физическую актив-
ность. Эти стереотипы вырабатываются у детей 
в возрасте от 2 до 5 лет под влиянием традиций 
семьи и общества [14]. Что касается возрастных 
аспектов ожирения, то наиболее актуальной про-
блема его выявления и лечения представляется 

у дошкольников [7]. Это связано с недооценкой 
опасности данного заболевания как педиатрами, 
так и родителями, гиподиагностикой ожирения 
в этом возрасте, а также стойким стереотипом, 
при котором избыточная масса тела ребенка ас-
социируется с его здоровьем [5, 11]. Также акту-
альным является и рассматриваемый нами воз-
раст детей — дошкольный и младший школьный. 
Возраст от 2 до 5 лет рассматривается как один 
из значимых периодов развития ожирения, так как 
он связан с выработкой и закреплением стереотипа 
пищевого поведения, определением уровня физи-
ческой активности под влиянием традиций семьи 
и общества. Ожирение, появившееся до 9-летнего 
возраста и прогрессирующее в период пубертата, 
определяет в дальнейшем развитие морбидного ва-
рианта заболевания (ИМТ более 41 кг/ м2) по срав-
нению с ожирением, появившимся после 18 лет 
(ИМТ менее 35 кг/ м2) [15, 16].

Вторым аспектом нашего внимания явилось из-
мерение АД у детей с ожирением, в процессе кото-
рого обнаружены следующие изменения: значения 
как САД, так и ДАД при трехкратных измерениях 
(утро, день, вечер) достоверно возрастали к вече-
ру; наибольшее количество значимых коэффици-
ентов корреляции выявлено между весом ребенка 
и значениями САД и ДАД в течение дня; значения 
всех измерений САД и ДАД — утренних, днев-
ных и вечерних — повышались к концу недели. 
По данным различных авторов, частота встреча-
емости АГ среди детей и подростков с избыточ-
ной массой тела варьирует от 1 до 18 % [2, 4, 15]. 
С другой стороны, ожирение является одним из са-
мых частых факторов (57 %), способствующих раз-
витию АГ у детей и подростков. По литературным 
данным, касающимся суточного мониторирова-

Таблица 5 / Table�5
Корреляционный анализ данных систолического и диастолического артериального давления с Z-оценками массы, роста 
и индекса массы тела у детей с ожирением
Correlation SBP and DBP with Z-score of body mass, height and BMI in children with obesity

Показатели АД / BP parameters Z-оценка массы тела / 
WAZ

Z-оценка длины тела / 
HAZ

Z-оценка ИМТ /
BAZ

САД утром, мм рт. ст. / SBP morning, mm Hg 0,61* 0,31* 0,54*

ДАД утром, мм рт. ст. / DBP morning, mm Hg 0,51* 0,31* 0,42*

САД днем, мм рт. ст. / SBP afternoon, mm Hg 0,29* 0,10 0,26

ДАД днем, мм рт. ст. / DBP afternoon, mm Hg 0,29* 0,23 0,22

САД вечером, мм рт. ст. / SBP evening, mm Hg 0,45* 0,34* 0,35*

ДАД вечером, мм рт. ст. / DBP evening, mm Hg 0,32* 0,31* 0,23

Примечание. * Указаны статистически значимые коэффициенты корреляции. ДАД — диастолическое артериальное давле-
ние, САД — систолическое артериальное давление. Note. *Statistically signifi cant correlation coeffi cients. DBP – diastolic blood 
pressure, SBP – systolic blood pressure, WAZ – Z-score of body mass, HAZ – Z-score of height, BAZ – Z-score of body mass index.
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ния АД, лабильная АГ выявлена у 35,8 % детей, 
стойкая систолическая АГ — у 31,5 %, систоло-
диастолический вариант АГ — у 5,0 % детей. 
Анализ циркадной организации суточного профиля 
АД позволил установить недостаточное снижение 
САД в ночные часы (суточный индекс САД от 0 
до 10 %) у 41,8 % детей («нон-диперы»), доля 
«нон-диперов» по ДАД составила 3,7 % больных, 
тогда как «овер-диперов» (суточный индекс ДАД 
более 20 %) — 16,9 %. У 69,2 % пациентов от-
мечалось повышение среднесуточного пульсово-
го давления. По мнению авторов, недостаточная 
степень снижения АД ночью является мощным 
независимым фактором риска развития сердечно-
сосудистых осложнений и ассоциируется с гипер-
трофией миокарда левого желудочка, ранним пора-
жением экстракраниальной части сонных артерий. 
Кроме того, дети с данным профилем АД относят-
ся к группе риска по синдрому внезапной смерти 
в ночное время [3, 6, 8]. Если у наших детей САД 
и ДАД к вечеру нарастает, то не исключена как 
раз недостаточная степень снижения АД ночью, 
о чем и предупреждают вышеупомянутые авторы.

ВЫВОДЫ
1. В группе детей с ожирением данное заболе-

вание у матери встречалось в 62 % случаев, 
у отца — в 52 %, у бабушек и дедушек — 
в 96 %, в группе детей без ожирения данные 
показатели составили 8, 2 и 36 % соответствен-
но, то есть у детей с ожирением была значимо 
отягощенная наследственность.

2. У детей с ожирением отмечалась более высокая 
масса тела при рождении, на момент обследова-
ния дети имели более высокие показатели холе-
стерина, триглицеридов, липопротеидов низкой 
плотности, индекса атерогенности, глюкозы кро-
ви натощак и максимальных показателей глюко-
зы в глюкозотолерантном тесте, по сравнению 
с детьми аналогичного возраста без ожирения.

3. Значения АД (как систолического, так и диасто-
лического) при трехкратных измерениях (утро, 
день, вечер) в течение недели у детей с ожи-
рением достоверно возрастали ежедневно к ве-
черу и к концу недели; наибольшее количество 
значимых коэффициентов корреляции выявлено 
между весом ребенка и значениями САД и ДАД 
в течение дня.
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ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЮНОШЕЙ И ДЕВУШЕК В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ� ТИПА КОНСТИТУЦИИ И УРОВНЯ ПИТАНИЯ
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Астенический тип конституции и дефицит массы тела традиционно принято ассоциировать с наследственными нару-
шениями (дисплазиями) соединительной ткани (ННСТ). Другим специфичным признаком ННСТ является долихостено-
мелия" — диспропорции частей скелета. Распространенность отдельных признаков дизэмбриогенеза и скелетных дис-
пропорций у юношей и девушек в зависимости от типа телосложения и дефицита массы тела ранее не оценивалась.
Материалы!и!методы. Обследовано 967 практически здоровых молодых людей в возрасте от 18 до 25 лет (330 юношей 
и"637 девушек), а также 119 юношей с диагнозом «недостаточность питания». Проводился общий осмотр, фенотипиче-
ское и антропометрическое обследования. Результаты. Большинство костных признаков дизэмбриогенеза существенно 
чаще выявлялись у юношей: килевидная (4 % vs 1 %, p < 0,01) и воронкообразная (19 % vs 9 %, p < 0,01) деформации 
грудной клетки, арковидное нёбо (39 % vs 28 %, p < 0,01), нарушение роста зубов (36 % vs 19 %, p < 0,01), долихостено-
мелия. Для девушек характерна большая распространенность гипермобильности суставов (50 % vs 24 %) и атрофических 
стрий (30 % vs 14 %, p < 0,01). У молодых людей с пониженным питанием чаще выявляются костные признаки (симптомы 
арахнодактилии и деформации грудной клетки), а кожные признаки и гипермобильность суставов — при нормотрофии. 
Выделение группы с астеническим типом конституции не позволило выявить фенотипических особенностей — все внеш-
ние признаки встречались с равной частотой при различных типах телосложения обследуемых. Выводы. Дефицит массы 
тела у юношей тесно связан с костными признаками дизэмбриогенеза, в то время как астенический тип конституции не 
является надежным маркером дефекта соединительной ткани.

Ключевые слова: антропометрия; признаки дизэмбриогенеза; дефицит массы тела; практически здоровые лица мо-
лодого возраста; астенический тип конституции.
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Asthenic type of constitution and low body weight are traditionally associated with hereditary disorders (dysplasia) of"con-
nective tissue (HDCT). Another specific signs of HDCT is dolichostenomelia (skeletal imbalances). The prevalence of signs 
of dysembryogenesis and skeletal imbalances in young people depending on sex, type of constitution and body mass defi-
ciency have not been previously assessed. Materials and methods. We examined 967 practically healthy people aged"18 to 
25"years (330 boys and 637 girls) and 119 boys with a diagnosis of “body weight deficiency” by help general examination, 
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phenotypic and anthropometric examinations. Results. Most bone signs of dysembryogenesis significantly often detected 
in young men: keel-shaped chest deformity (4% vs 1%, p < 0.01) and funnel chest deformity (19% vs 9%, p < 0.01) defor-
mations of thorax, high palate (39% vs 28%, p < 0.01), the growth of teeth (36% vs 19%, p < 0.01) and dolichostenomelia. 
Girls are characterized by a high frequency of joint hypermobility (50% vs 24%) and atrophic striae (30%"vs 14%, p < 0.01). 
The"bone signs (symptoms of arachnodactyly and chest deformities) detected more often in people with body weight de-
ficiency, and the skin signs and joint hypermobility revealed more often in young people with normotrophy. Comparison 
of the frequency of signs of dysembryogenesis and skeletal imbalances in groups with asthenic and normal constitution 
did not reveal differences. All of external signs were found with equal frequency in individuals with different types of 
physique. Conclusions. Body weight deficiency in young men is closely related to bone signs of dysembryogenesis, while 
the asthenic type of constitution is not a reliable marker of connective tissue defect.

Keywords: anthropometry; signs of dysembryogenesis; body mass defi ciency; healthy young people; asthenic type of 
constitution.

Измерение основных антропометрических по-
казателей является неотъемлемой частью меди-
цинского обследования. В качестве определяющих 
показателей принято оценивать не только тип кон-
ституции и росто-весовые параметры, но и соот-
ношение размеров различных частей тела [11]. 
Общеизвестна взаимосвязь течения соматической 
патологии с типом телосложения человека. Из-
вестно, что у лиц с астеническим типом консти-
туции (АТК) чаще выявляются заболевания пище-
варительного тракта — язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки и расстройства веге-
тативной нервной системы, а гиперстеники склон-
ны к развитию сахарного диабета и заболеваниям 
желчевыводящих путей [3, 20]. С другой стороны 
диспропорции различных частей скелета также 
взаимосвязаны с различными патологическими 
состояниями. Например, показана связь значений 
трохантерного индекса с активностью вегетативной 
нервной системы и ее влиянием на сердечно-со-
судистую систему [19].

Долихостеномелия является одним из наиболее 
специфичных признаков некоторых наследствен-
ных нарушений соединительной ткани (ННСТ), 
таких как синдром Марфана и родственных ему 
ННСТ, в частности — марфаноидной внешно-
сти [2, 6, 7, 15], ассоциированных со структурны-
ми и функциональными изменениями со стороны 
различных систем организма, в первую очередь — 
сердечно-сосудистой [5, 12, 13, 16]. Доказана связь 
диспропорций скелета с активацией трансформиру-
ющего фактора роста-β, вносящего существенный 
вклад в процессы ремоделирования сердца и аорты 
у пациентов с синдромом Марфана и марфаноид-
ной внешностью [17, 18]. Некоторые исследовате-
ли также относят к признакам ННСТ пониженную 
массу тела и АТК [10].

С дефицитом массы тела принято связывать 
и уменьшение минеральной плотности костной 
ткани [1]. В то же время ранее нами было показано, 
что в большей степени дефицит минеральной плот-

ности костной ткани ассоциирован с проявлениями 
дизэмбриогенеза со стороны скелета — деформаци-
ями грудной клетки, арахнодактилией и долихосте-
номелией [14]. Однако оценка распространенности 
отдельных признаков диз эмбриогенеза в зависимо-
сти от типа телосложения и дефицита массы тела 
ранее не проводилась. Остаются недостаточно изу-
ченными и различия распространенности внешних 
признаков дизэмбриогенеза в зависимости от пола 
обследуемых лиц. Стоит отметить, что ранее не-
которые исследователи предлагали учитывать пол 
обследуемых при определении ННСТ [8]. В то же 
время существующие рекомендации, принятые ко-
митетом экспертов РКО и РНМОТ, не предусма-
тривают учет пола пациента в алгоритме выявления 
ННСТ [4, 9].

Цель работы — изучение антропометрических 
и фенотипических характеристик юношей и деву-
шек в зависимости от типа телосложения и на-
личия дефицита массы тела.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
Обследовано 967 практически здоровых моло-

дых людей (средний возраст 20,3 ± 1,6 года), из них 
330 юношей и 637 девушек, а также 119 юношей, 
направленных в городскую Мариинскую больницу 
районными военкоматами Санкт-Петербурга с диа-
гнозом «недостаточность питания». Общий осмотр, 
специальный осмотр частей тела и антропометри-
ческие измерения были направлены на выявление 
внешних стигм дизэмбриогенеза. Для выявления 
сколиотической деформации позвоночника про-
водился осмотр в положении стоя, сидя и лежа, 
в покое и при движении. Обращалось внимание 
на нарушение формы тела: уровень надплечий, 
положение лопаток, углов талии, линии остистых 
отростков позвонков. Учитывались также данные 
выполненных ранее рентгенографических обсле-
дований. Килевидная деформация грудной клетки 
определялась по увеличению ее переднезаднего 
размера и резкому выступанию грудины вперед, 
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воронкообразная деформация грудной клетки — 
по наличию воронкообразного углубления нижней 
части грудной и верхней части брюшной стенок 
с кратерообразным дефектом грудины и реберных 
сочленений. Арахнодактилия определялась у паци-
ента при выявлении хотя бы одного из симпто-
мов — запястья и большого пальца. Положитель-
ный симптом запястья диагностировали в случае, 
когда дистальные фаланги I и V пальцев частично 
перекрещивались при обхвате запястья противопо-
ложной руки. Положительный симптом большого 
пальца — если дистальная фаланга I пальца сме-
щалась за ульнарный край ладони. Плоскостопие 
выявлялось при сборе анамнеза, а также визуально 
по уменьшению продольного или поперечного сво-
дов стопы. АТК определялся визуально по величи-
не реберного угла и форме грудной клетки. При 
величине реберного угла <80° (острый угол) вери-
фицировался астенический тип. Признак высокого 
арковидного нёба считался положительным в слу-
чае увеличения его свода до 2,5 см и более, как 
наибольшего расстояния от поверхности в средин-
ной плоскости до линии, соединяющей внутренние 
края альвеол двух больших коренных зубов. Гипер-
мобильность суставов оценивалась по критериям 
P. Beighton (1983). Растяжимость кожи считалась 
повышенной при ее безболезненном оттягивании 
на 2 см и более над латеральными концами клю-

чиц. Оценивалось также наличие атрофических 
рубцов и стрий. Визуально определяли неправиль-
ный прикус и рост зубов при непосредственном 
осмотре полости рта и при указании в анамнезе 
на ортодонтическое вмешательство, а также вари-
козное расширение вен нижних конечностей.

Для расчета коэффициентов долихостеномелии 
проводились антропометрические измерения в со-
ответствии с общепринятыми стандартами [15]. 
Индекс массы тела рассчитывался по формуле: 
масса тела, кг / рост, м2.

Статистика: количественные данные представ-
лены как среднее ± стандартное отклонение. Зна-
чимость различий между количественными при-
знаками определялась при помощи t-критерия 
Стьюдента, между качественными признаками — 
при помощи непараметрических методов (кри-
терий Манна – Уитни, р < 0,05). Статистическая 
обработка данных была выполнена при помощи 
программы Statistica 8 (StatSoft, Inc.).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Юношам свойственны бóльшие значения роста, 

массы тела, длины отдельных частей тела — сто-
пы, кисти, верхнего и нижнего сегментов (табл. 1). 
Кроме того, для юношей характерны и более зна-
чимые диспропорции скелета — три из четырех 
коэффициентов долихостеномелии встречались 

Таблица 1 / Table�1
Различия антропометрических параметров и соотношений частей скелета у практически здоровых юношей и девушек
Differences of anthropometric parameters of healthy young men and women

Параметр / Indicator Юноши / Men
n = 330

Девушки / Women
n = 637 p

Рост, см / Height, сm 179,2 ± 7,2 166,3 ± 6,0 0,00001

Масса тела, кг / Body mass, kg 67,5 ± 11,2 57,0 ± 7,8 0,00001

Индекс массы тела, кг/м2 / Body mass index, kg/m2 21,0 ± 3,1 20,6 ± 2,6 0,08

Размах рук, см / Arm span, сm 181,1 ± 8,3 165,9 ± 7,3 0,00001

Длина стопы, см / Foot length, сm 26,3 ± 1,5 23,8 ± 1,5 0,00001

Длина кисти, см / Brush length, сm 18,9 ± 1,1 17,6 ± 1,1 0,00001

Нижний сегмент тела, см / Lower body segment, сm 94,7 ± 5,9 86,2 ± 5,2 0,00001

Отношение размаха рук к росту / The ratio of the arm span to height 1,012 ± 0,028 0,999 ± 0,027 0,00001

Отношение верхнего сегмента тела к нижнему / 
The ratio of the upper segment of the body to the lower of the body 0,889 ± 0,083 0,929 ± 0,084 0,00001

Отношение длины стопы к росту / The ratio of foot length to height 0,148 ± 0,008 0,143 ± 0,011 0,00001

Отношение длины кисти к росту / The ratio of brush length to height 0,106 ± 0,006 0,105 ± 0,009 0,76
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у юношей практически в два раза чаще, чем у де-
вушек (рис. 1).

Далее была оценена распространенность кост-
ных и кожных признаков дизэмбриогенеза, а так-
же гипермобильности суставов среди практически 
здоровых юношей и девушек (рис. 2).

У юношей чаще выявлялись костные признаки 
дизэмбриогенеза — деформации грудной клетки, 
неправильный рост зубов, а также арковидное нёбо. 
Астенический тип конституции, предлагаемый как 
один из основных признаков в алгоритме диагно-
стики ННСТ [10], также значимо чаще выявлялся 

Отношение длины кисти : рост > 0,11 /
Ratio brush length : height > 0.11 

Гипермобильность суставов* /
Joint hypermobility* 

Атрофические кожные стрии* /
Atrophic skin stria* 

Повышенная растяжимость кожи* /
Skin hyperextensibility* 

Нарушение роста зубов* /
Tooth abnormalities* 

Арковидное нёбо* /
High palate* 

Воронкообразная деформация грудной клетки* /
Funnel chest deformity*

Килевидная деформация грудной клетки /
Keel-shaped chest deformity 

Астенический тип конституции /
Asthenic type of constitution 

Сколотическая деформация позвоночника /
Scoliosis 

Плоскостопие /
Pes planus  

Симптом большого пальца /
Thumb sign

Симптом запястья /
Wrist sign

Варикозное расширение вен /
Varicose veins 

Отношение длины стопы : рост > 0,15* /
Ratio foot length : height > 0.15* 

Отношение размах рук : рост > 1,03* /
Ratio arm span : height > 1.03* 

Отношение верхний сегмент тела : нижний сегмент тела < 0,86* /
Ratio upper segment of the body : lower segment of the body < 0.86* 
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Рис. 1. Распространенность долихостеномелии среди практически здоровых юношей и девушек (%), *!p < 0,00001
Fig. 1. Prevalence of dolichostenomelia in the healthy men and women (%), *!p < 0.00001

Рис. 2. Распространенность астенического типа конституции и признаков дизэмбриогенеза у практически здоровых юношей 
и!девушек (%). *р < 0,01

Fig. 2. Prevalence of asthenic type of constitution and signs of dysembriogenesis in healthy men and women (%). *!р < 0.01
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у юношей. Необходимо отметить, что такие кост-
ные признаки дизэмбриогенеза, как сколиотическая 
деформация позвоночника и плоскостопие среди 
юношей и девушек регистрировались с одинаковой 
частотой. Хотя среднее количество кожных призна-
ков дизэмбриогенеза было одинаковым у юношей 
и девушек, распространенность отдельных при-
знаков существенно различалась. Так, атрофиче-
ские стрии встречались значимо чаще у девушек, 
а повышенная растяжимость кожи в два раза чаще 
определялась у юношей. Гипермобильность суста-
вов (4 и более баллов по по шкале Being ton) вы-
являлась у половины девушек и лишь у четверти 
юношей, что необходимо учитывать при разработ-
ке критериев этого состояния для людей молодого 
возраста. В то же время распространенность ва-
рикозного расширения вен нижних конечностей 
существенно не зависит от пола.

Как уже отмечалось, пониженное питание рас-
сматривается как важный маркер ННСТ. Уровень 
питания обычно оценивается по значению индек-
са массы тела (ИМТ). По нашим данным, нормо-
трофия (ИМТ 18,5–24,0 кг/м2) определялась более 

чем у двух третей практически здоровых молодых 
людей, а пониженное питание выявлялось практи-
чески с такой же частотой, как и повышенное. При 
проведении анализа уровня питания практически 
здоровых обследуемых молодых людей, выявлена 
равная доля юношей и девушек с нормальным зна-
чением ИМТ. Интересно, что пониженное питание 
чаще выявлялось у девушек, чем у юношей (18,8 % 
vs 5,6 % соответственно, р = 0,0002), в то время 
как более высокие значения ИМТ, наоборот, харак-
терны для юношей (22,5 % vs 10,0 %, р = 0,0002).

Для оценки связи уровня питания с частотой 
выявления отдельных признаков дизэмбриогенеза 
были сформированы две группы. В основную груп-
пу вошли юноши с ИМТ < 18,5 кг/м2, в контроль-
ную — юноши с ИМТ > 18,5 кг/м2. Обследованные 
с избыточной массой тела в анализ не включались. 
Для увеличения репрезентативности обе группы 
были дополнены юношами, проходившими обсле-
дование в городской Мариинской больнице с диа-
гнозом «недостаточность питания» (рис. 3).

Для юношей с пониженным питанием харак-
терна более высокая частота выявления отдельных 
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Сколотическая деформация позвоночника /
Scoliosis 

Плоскостопие /
Pes planus  

Симптом большого пальца* /
Thumb sign*

Симптом запястья* /
Wrist sign*

Варикозное расширение вен* /
Varicose veins 

Рис. 3. Фенотипическая характеристика юношей в зависимости от уровня питания. ИМТ — индекс массы тела (%). *!р < 0,01
Fig. 3. Phenotypic characteristics of young men with low and normal body weight. BMI!– body mass index (%). *!р < 0.01
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внешних признаков дизэмбриогенеза: деформаций 
грудной клетки, арахнодактилии, сколиотической 
деформации позвоночника, атрофических кожных 
стрий. В то же время распространенность плоско-
стопия не связана с уровнем питания. Гипермо-
бильность суставов регистрировалась у юношей 
значимо реже при пониженном уровне питания, 
чем при нормальном.

Аналогичный анализ был проведен и среди 
девушек. Основную группу (пониженное пита-
ние) составили 79 человек, группу с нормальным 
питанием — 341. Получены в целом аналогич-
ные данные о преобладании костных и кожных 
признаков в группе лиц с пониженным пита-
нием. Между тем перечень признаков, для ко-
торых удалось выявить достоверные различия 
распространенности, оказался гораздо меньшим. 
Из костных признаков дизэмбриогенеза лишь 
воронкообразная деформация грудной клетки 
и симптомы арахнодактилии значимо чаще вы-
являлись в группе девушек с пониженным пи-
танием. Атрофические стрии достоверно чаще 
выявлялись у девушек с нормальным питани-
ем (111 человек — 32,5 % контрольной группы 
против 15 человек — 19,0 % основной группы, 
р = 0,02). Частота выявления гипермобильности 
суставов у девушек также не зависела от уровня 
питания (46,8 % vs 50,7 %, р = 0,53).

Далее был проведен анализ распространенно-
сти костных признаков дизэмбриогенеза у юношей 
с АТК (рис. 4) в сравнении с нормостениками.

У юношей с астеническим типом конституции 
большинство костных признаков выявляется не-
сколько чаще, нежели у нормостеников. Лишь ско-
лиотическая деформация позвоночника и симпто-
мы арахнодактилии (хотя бы один из симптомов) 
значимо чаще встречаются у астеников.

ОБСУ Ж ДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
Полученные данные свидетельствуют о наличии 

существенных различий в распространенности от-
дельных внешних признаков дизэмбриогенеза, харак-
теризующих вовлечение костной, кожной и сустав-
ной систем организма в диспластический процесс, 
у юношей и девушек. Так, у юношей значимо выше 
среднее число костных признаков дизэмбриогенеза 
и существенно чаще выявляются такие стигмы, как 
долихостеномелия, деформации грудной клетки, 
арковидное нёбо, лицевые дизморфии, симптомы 
арахнодактилии, а у девушек более часто выявляется 
гипермобильность суставов. Этот факт обусловлива-
ет необходимость разработки дифференцированных 
подходов к оценке различных признаков и диагно-
стике ННСТ у юношей и девушек. Между тем ис-
пользующиеся в настоящее время Гентские критерии 
диагностики синдрома Марфана [21] и рекоменда-
ции по выявлению ряда диспластических фенотипов, 
характеризующихся признаками вовлечения костной 
системы в диспластический процесс [4], не учиты-
вают пол обследуемого.

Необходимо отметить также выявленное нами 
преобладание среди девушек пониженного, а среди 
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Рис. 4. Частота выявления костных признаков дизэмбриогенеза у юношей с астеническим типом конституции. НТК!— нормо-
стенический тип конституции, АТК!— астенический тип конституции (%). *!р < 0,05

Fig. 4. The frequency of detection of bone signs of dysembryogenesis in young men with asthenic constitution. NTC!– normostenic 
type of constitution, ATC!– asthenic type of constitution (%). *!р < 0.05
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юношей повышенного питания. Следует признать 
правоту авторов, связывающих дефицит массы тела 
с признаками дизэмбриогенеза. Действительно, для 
юношей с пониженным питанием характерно более 
частое присутствие некоторых костных признаков 
дизэмбриогенеза, таких как деформация грудной 
клетки, арковидное нёбо, симптомы арахнодакти-
лии, сколиотическая деформация позвоночника. 
В то же время, лицевые дизморфии (неправильный 
рост зубов и нарушения прикуса), долихостеноме-
лия, плоскостопие выявляются с одинаковой часто-
той у лиц с нормальным и пониженным питанием. 
Кожные признаки дизэмбриогенеза чаще встрача-
ются у юношей и девушек с пониженным пита-
нием, в то время как гипермобильность суставов 
выявляется у таких обследуемых в два раза реже, 
чем у нормотрофов. При этом, разумеется, перви-
чен дефект соединительной ткани, проявляющийся 
костными и кожными дизморфиями, а пониженная 
масса тела является следствием конституциональ-
ных особенностей при астеническом телосложении 
с большим количеством костных признаков дизэм-
бриогенеза.

В то же время АТК, встречающийся у поло-
вины практически здоровых юношей и девушек, 
не связан с системным дефектом соединительной 
ткани — различные внешние проявления дизэм-
бриогенеза выявлялись практически с одинаковой 
частотой и при астеническом и при нормостениче-
ском типе конституции. Это позволяет поставить 
под сомнение выводы некоторых исследователей, 
выделяющих АТК в качестве облигатного признака 
ННСТ [10].

Таким образом, полученные данные обуслов-
ливают необходимость разработки алгоритмов 
диагностики диспластических фенотипов у моло-
дых людей с учетом пола обследуемых. Наиболее 
специ фичные костные признаки, входящие в алго-
ритм диагностики ряда диспластических феноти-
пов, характеризующихся вовлечением костной си-
стемы в диспластический процесс (марфаноидная 
внешность, марфаноподобный фенотип) — дефор-
мации грудной клетки, арахнодактилия, долихосте-
номелия и высокое арковидное нёбо, существенно 
чаще выявляются у юношей. При обследовании 
пациентов с низкой массой тела целесообразно 
выполнение фенотипического обследования для 
исключения диспластических фенотипов, характе-
ризующихся вовлечением костной системы.

ВЫВОДЫ
1. Распространенность внешних признаков диз-

эмбриогенеза у юношей и девушек имеет су-
щественные различия: большинство костных 

признаков дизэмбриогенеза значимо чаще вы-
являются у юношей, а кожные признаки диз-
эмбриогенеза и гипермобильность суставов — 
у девушек.

2. Дефицит массы тела в молодом возрасте может 
рассматриваться как проявление наследствен-
ных нарушений соединительной ткани, харак-
теризующихся вовлечением в диспластический 
процесс костной системы — марфаноидной 
внешности и марфаноподобного фенотипа.

3. Астенический тип конституции, определяемый 
по величине реберного угла <80°, встречается 
у половины здоровых молодых людей и не яв-
ляется надежным маркером дефекта соедини-
тельной ткани.
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ВЛИЯНИЕ ЛИПОЕВОЙ КИСЛОТЫ НА ОБМЕН СИАЛОВЫХ КИСЛОТ В СТЕНКЕ 
ТОНКОЙ КИШКИ КРЫС С АЛЛОКСАНОВЫМ ДИАБЕТОМ
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Несмотря на всестороннее изучение особенностей причин и патогенеза сахарного диабета, его своевременная диа-
гностика, профилактика и лечение остаются в числе наиболее актуальных проблем медицины. У больных, страдающих 
сахарным диабетом длительное время, появляются различные патологии желудочно-кишечного тракта, формирующие 
картину гастроэнтерологической формы автономной нейропатии. При диабетической полиневропатии широко применя-
ют препараты α-липоевой кислоты, которая является универсальным антиоксидантом, функционирующим как кофактор 
в"мультиферментных комплексах, катализирующих окислительное декарбоксилирование α-кетокислот, и поэтому игра-
ющим важную роль в процессе получения энергии в аэробных условиях, принимающим участие в регенерации других 
антиоксидантов. В состав муцинов защитного слоя стенки тонкой кишки входят сиаловые кислоты, которые относятся 
к полифункциональным соединениям и являются компонентами гликопротеинов и гликолипидов. Целью настоящего ис-
следования явилось сравнительное изучение влияния липоевой кислоты на показатели обмена сиаловых кислот стенки 
тонкой кишки крыс при аллоксановом диабете. Обнаружено повышение скорости обмена сиаловых кислот в стенке 
тонкой кишки крыс с аллоксановым диабетом, что может свидетельствовать о перестройке метаболизма энтероцитов 
для адаптации к условиям недостатка инсулина и гипергликемии. Введение липоевой кислоты экспериментальным жи-
вотным не уменьшало сиалидазную активность и содержание всех фракций сиаловых кислот в стенке тонкой кишки, 
хотя, по данным литературы, снижало степень развития оксидативного стресса в организме, в том числе в исследуемом 
отделе желудочно-кишечного тракта.

Ключевые слова: липоевая кислота; аллоксановый диабет; сиалогликопротеины; сиаловые кислоты; тонкая кишка.
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Despite comprehensive study of features of the reasons and a pathogeny of a diabetes mellitus, its timely diagnostics, 
prevention and treatment remain among the most current problems of medicine. The patients suffering from the diabe-
tes mellitus a long time have various forms of pathology of a digestive tract forming a picture of a gastroenterological 
form of autonomous neuropathy. At a diabetic polyneuropathy widely use drugs of α-lipoic acid of acid which is the 
universal antioxidant functioning as a cofactor in the multifermental complexes catalyzing oxidizing decarboxylation 
of α-keto acids, and therefore playing an important role in the course of obtaining energy in aerobic conditions taking 
part in regeneration of other antioxidants. Sialic acids which belong to multifunctional connections, being compo-
nents various the glycoproteins and glycolipids of connections are a part of mucins of a blanket of a wall of a small 
bowel. The composition of mucins of the protective layer of the wall of the small intestine includes sialic acids, which 
are multifunctional compounds that are components of glycoproteins and glycolipids. The purpose of this study was 
a" comparative study of the effect of lipoic acid on the indicators of sialic acid metabolism of rat small intestine wall 
compounds in alloxan diabetes. An increase in the rate of sialic acid metabolism in the wall of the small intestine 
of" rats with alloxan diabetes was found, which may indicate a restructuring of the metabolism of enterocytes to adapt 

https://doi.org/10.17816/PED11137-42
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to conditions of insulin deficiency and hyperglycemia. The introduction of lipoic acid to experimental animals did not 
reduce sialidase activity and the content of all fractions of sialic acids in the wall of the small intestine, although, ac-
cording to the literature, it reduced the degree of development of oxidative stress in the body, including in the studied 
section of the gastrointestinal tract.

Keywords: lipoic acid; alloxan diabetes; sialoglycoproteins; sialic acid; small intestine.

Несмотря на всестороннее изучение особенно-
стей причин и патогенеза сахарного диабета (СД), 
его своевременная диагностика, профилактика 
и лечение остаются в числе наиболее актуальных 
проблем медицины.

У пациентов, страдающих СД длительное вре-
мя, появляются различные патологии желудочно-
кишечного тракта, формирующие картину гастро-
энтерологической формы автономной нейропатии 
[1, 5, 9, 17].

Диабетическая энтеропатия проявляется нару-
шением перистальтической активности, развитием 
синдрома избыточного бактериального роста, диа-
реи и стеатореи [13, 14]. Важную роль в развитии 
диабетической энтеропатии играют диабетическая 
микроангиопатия сосудов кишечника, оксидатив-
ный стресс, изменения профиля гастроинтести-
нальных гормонов, а также электролитные изме-
нения и нарушения иммунитета [13, 17, 20].

При диабетической полиневропатии широко 
применяют препараты α-липоевой кислоты (ЛК), 
которая является универсальным антиоксидантом. 
ЛК функционирует как кофактор в мультифермент-
ных комплексах, катализирующих окислительное 
декарбоксилирование α-кетокислот. Она играет 
важную роль в процессе получения энергии в аэ-
робных условиях, принимает участие в регенера-
ции других антиоксидантов [1, 4, 16].

На поверхности эпителиальных клеток барьер-
ных органов, в том числе кишечника, находятся 
муцины, являющиеся крупными высокогликози-
лированными гликопротеинами. Кислые муци-
ны содержат остатки сиаловых кислот (СК) или 
сульфатные группы. Одни муцины секретируются 
бокаловидными клетками и участвуют в образо-
вании слоя слизи на поверхности эпителиальной 
выстилки органа, другие имеют трансмембранный 
домен и входят в состав гликокаликса. Муцины 
создают защитный барьер, способствуют прохож-
дению веществ по желудочно-кишечному тракту, 
участвуют во взаимодействии эпителиальных кле-
ток с окружающей их средой и в передаче кле-
точных сигналов, оказывая влияние на процессы 
пролиферации и иммунологические реакции [6, 8].

Основной секретируемый гелеобразующий му-
цин тонкой кишки MUC2 устойчив к эндогенным 
протеазам, так как его центральные домены за-

щищены углеводами, на долю которых прихо-
дится более 80 % массы. На концах углеводных 
цепей MUC2 располагаются остатки сиаловых 
кислот [18].

Сиаловые кислоты, занимающие терминальное 
положение в олиго- и полисахаридных цепях гли-
копротеинов и гликолипидов, обусловливают их 
отрицательный заряд. Наличие и количество этих 
моносахаридных остатков определяют структуру, 
физико-химические свойства и выполняемые функ-
ции углеводосодержащих соединений.

Литературные данные свидетельствуют об уча-
стии соединений, содержащих СК, и ферментов их 
обмена в регуляции действий различных сигналь-
ных систем и поверхностных клеточных рецепто-
ров [8, 11].

Целью настоящего исследования явилось срав-
нительное изучение влияния липоевой кислоты на 
показатели обмена сиалосодержащих соединений 
тонкой кишки крыс при аллоксановом диабете.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
Исследования проводили на беспородных кры-

сах-самцах альбиносах Rattus norvegicus массой 
180–220 г в осенне-зимний период. При проведе-
нии опытов соблюдались положения Хельсинкской 
декларации о гуманном отношении к животным. 
Крысы содержались на стандартном рационе пита-
ния со свободным доступом к воде и корму.

Животные были разделены на три группы: в пер-
вую вошли интактные крысы, у животных второй 
и третьей групп вызывали СД однократным под-
кожным введением аллоксана тетрагидрата (Fluka 
Chemica, Швеция) в дозе 170 мг/кг массы тела 
животного. В каждой группе было от 6 до 12 жи-
вотных. После индукции диабета, начиная с 4-го 
по 40-й дни эксперимента, крысы третьей группы 
(СД + ЛК) ежедневно получали липоевую кислоту 
в дозе 5 мг/100 г массы внутримышечно. В плазме 
крови определяли концентрацию глюкозы глюкозо-
оксидазным методом (Human, Германия). Содержа-
ние свободных, олиго- и белоксвязанных сиаловых 
кислот (ССК, ОСК и БСК соответственно) в стенке 
тонкой кишки определяли с помощью набора реа-
гентов «СиалоТест» (НПЦ «Эко-Сервис», Россия) 
по методу П.Н. Шараева и др. Сиалидазная ак-
тивность (СА) в стенке тонкой кишки изучалась 
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на основе метода И.В. Цветковой и др. в моди-
фикации П.Н. Шараева. Все вышеперечисленные 
показатели исследовали на 5, 10, 20, 30 и 40-й дни 
экспериментов.

Статистическую обработку проводили с помо-
щью пакета Statistiсa 6.0 фирмы StatSoft. Оценку 
значимости полученных данных (р) в сравнивае-
мых выборках осуществляли с использованием не-
параметрического критерия Манна – Уитни с кри-
тическим уровнем 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И!ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Введение аллоксана животным приводило 

к развитию гипергликемии. Согласно полученным 
данным (см. таблицу), концентрация глюкозы 

в плазме крови крыс 2-й и 3-й групп статисти-
чески значимо превышала контрольные значения 
на протяжении всего эксперимента. При этом на 
фоне введения липоевой кислоты уровень глике-
мии у крыс был ниже, чем у животных 2-й группы 
на 5, 30 и 40-й дни опытов (р < 0,05). Максималь-
ные значения данного показателя наблюдались на 
30-й день у крыс с аллоксановым диабетом, со-
ставляя 21,53 ± 3,61 ммоль/л (р < 0,05).

У животных 2-й группы уровень ССК, ОСК 
и БСК в стенке тонкой кишки статистически зна-
чимо превышал контрольные значения на протя-
жении всего опыта. Максимальные значения со-
держания ССК наблюдали на 30-й день, составляя 
0,93 ± 0,08 ммоль/кг (р < 0,05).

Показатели уровня гликемии, содержания фракций сиаловых кислот и сиалидазная активность в стенке тонкой кишки 
крыс с аллоксановым диабетом и после коррекции липоевой кислотой
Indicators of glycemia, sialic acid fractions and sialidase activity in the small intestine wall of rats with alloxan diabe-
tes and after correction with lipoic acid

Показатель, серия экс-
перимента / Indicator, 
a series of experiment

Дни эксперимента / 
Days of experiment

Контроль / 
Control 5-й / 5th 10-й / 10th 20-й / 20th 30-й / 30th 40-й / 40th

Глюкоза, ммоль/л /
Glucose, mmol/l 6,05 ± 0,12 – – – – –

СД / D – 13,05 ± 1,86* 14,34 ± 1,16* 8,84 ± 0,73* 21,53 ± 3,61* 11,98 ± 1,15*

СД + ЛК / D + LA – 7,73 ± 0,59* 14,16 ± 1,9* 7,49 ± ±0,29* 9,73 ± 0,33* 8,44 ± 0,38*

ССК, ммоль/кг / 
FSA mmol/kg 0,17 ± 0,01 – – – – –

СД / D – 0,49 ± 0,05* 0,51 ± 0,03* 0,53 ± 0,06* 0,62 ± 0,06* 0,93 ± 0,08*

СД + ЛК / D + LA – 1,06 ± 0,1* 0,64 ± 0,04* 0,87 ± 0,18* 0,77 ± 0,06* 0,48 ± 0,04*

ОСК, ммоль/кг /
OSA mmol/kg 1,63 ± 0,12 – – – – –

СД / D – 4,45 ± 0,5* 4,06 ± 0,28* 4,13 ± 0,51* 5,17 ± ±0,54* 8,67 ± 0,89*

СД + ЛК / D + LA – 10,33 ± 1,36* 5,93 ± 0,51* 7,76 ± 1,7* 6,35 ± 0,45* 4,1 ± 0,35*

БСК, ммоль/кг /
PSA, mmol/kg 8,29 ± 0,22 – – – – –

СД / D – 17,4 ± 0,84* 18,67 ± 0,73* 27,58 ± 1,73* 30,45 ± 1,48* 30,84 ± 1,1*

СД + ЛК / D + LA – 34,51 ± 2,17* 38,99 ± 0,6* 28,07 ± 2,38* 42,19 ± 1,36* 31,17 ± 1,39*

СА, мМоль/кг в час / 
SA, mmol/kg/o’clock 0,22 ± 0,02 – – – – –

СД / D – 0,27 ± 0,03 0,31 ± 0,05 0,28 ± 0,05 0,46 ± 0,08* 0,61 ± 0,12*

СД + ЛК / D + LA – 0,89 ± 0,1* 0,73 ± 0,16* 0,93 ± 0,13* 0,67 ± 0,07* 0,79 ± 0,26

Примечание. * Различие с контролем статистически значимо (р < 0,05). СД — сахарный диабет, ЛК — α-липоевая кисло-
та, ССК — свободные сиаловые кислоты, ОСК — олигосвязанные сиаловые кислоты, БСК — белоксвязанные сиаловые 
кислоты, СА — сиалидазная активность. Notes. * The difference with control is statistically signifi cant (р < 0.05). D – diabe-
tes, LA – lipoic acid, FSA – free sialic acids, ОSA – oligosilicate sialic acids, PSA – protein bound sialic acids, SA – sialidase 
activity
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Уровень СА у крыс с аллоксановым диабетом 
достоверно увеличивался на 30-й и 40-й дни экс-
перимента (р < 0,05). Отмечалась положительная 
корреляционная связь между содержанием ССК 
и БСК в стенке тонкой кишки (r = 0,87), а также 
уровнем ССК и СА (r = 0,91).

По данным Е.А. Скворцовой и др. [12] в стенке 
тонкого кишечника у крыс с аллоксановым диабетом 
на фоне гипергликемии наблюдались разнонаправ-
ленные сдвиги показателей прооксидантной и анти-
оксидантной систем, то есть увеличение концентра-
ции активных продуктов тиобарбитуровой кислоты 
и снижение каталазной активности, что свидетель-
ствует о развитии оксидативного стресса. При этом 
отмечалась положительная корреляционная связь 
между уровнем гипергликемии и каталазной актив-
ности во все сроки эксперимента (r = 0,9; р = 0,001).

У крыс, получающих ЛК на фоне СД, содержа-
ния ССК, ОСК и БСК в стенке тонкой кишки так-
же статистически значимо превышали контрольные 
значения на протяжении всего опыта. Отмечалась 
положительная корреляционная связь между содер-
жанием ССК и СА (r = 0,85). По сравнению с со-
ответствующими показателями животных 2-й груп-
пы, уровень ССК и ОСК при введении ЛК был 
выше во все исследуемые дни, кроме 20-го. Уро-
вень БСК в стенке тонкой кишки у крыс 3-й груп-
пы был статистически значимо выше по сравнению 
с животными 2-й группы на 5, 10 и 30-й дни экс-
периментов, а СА соответственно была выше на 
5, 10 и 20-й дни опытов.

Результаты проведенных исследований и лите-
ратурных данных [2, 12] свидетельствуют о сниже-
нии уровня гликемии и показателей окислительного 
стресса в плазме крови животных с аллоксановым 
диабетом на фоне введения ЛК.

При этом содержания всех фракций СК и СА 
в стенке кишечника у крыс 2-й и 3-й групп были 
выше контрольных значений на протяжении всего 
эксперимента.

Во внутреннюю среду организма из кишечника 
вещества поступают по двум путям: через энте-
роциты и через межклеточные пространства. Че-
рез энтероциты всосавшиеся молекулы проникают 
сначала внутрь клетки, преодолевая апикальную 
мембрану, а затем поступают во внутренние среды 
организма через базальную или базолатеральную 
мембрану. С помощью белка SGLT1 обеспечива-
ется сопряженный с переносом Na+ вторичный ак-
тивный транспорт глюкозы и галактозы через апи-
кальную мембрану энтероцита. Транспорт сахаров 
через базальную мембрану происходит с помощью 
белка GLUT2 путем пассивной диффузии незави-
симо от действия инсулина [3, 15].

Помимо всасывания пищевых веществ из про-
света кишки в кровь, одновременно с ним идет зна-
чительный транспортный поток различных веществ 
(пищеварительных ферментов, гликопротеинов 
слизи, бикарбонатов и электролитов, субстрат-свя-
зывающих белков и секреторных иммуноглобули-
нов) и в обратном направлении, связанный с про-
цессами секреции, экскреции и физиологической 
регенерации слизистой оболочки тонкой кишки [7].

В энтероцитах происходят интенсивные превра-
щения всасывающихся продуктов переваривания. 
Например, продукты гидролиза липидов в желудоч-
но-кишечном тракте вступают в реакции, связанные 
с ресинтезом триацилглицеринов и формировани-
ем транспортных комплексов (хиломикронов). Эк-
зогенные моносахариды подвергаются процессам 
изомеризации. По мощности отдельных фермент-
ных систем метаболизма и биотрансформации ве-
ществ эпителий тонкой кишки может превосходить 
печень [19]. В результате происходит обновление 
содержимого клеток слизистой кишечника с высо-
кой скоростью (выделение веществ из эпителиоци-
тов в просвет кишечника и в кровь, поступление 
в клетки слизистой из просвета кишечника в про-
цессе всасывания, активное превращение веществ 
внутри самих клеток слизистой).

Тонкая кишка, в отличие от желудка и толстой 
кишки, имеет только один слой поверхностной 
слизи, которая не прикреплена и легко удаляется. 
Ограничение бактериального воздействия в дан-
ном отделе желудочно-кишечного тракта проис-
ходит путем выделения слизи, координируемого 
с интенсивной двигательной активностью, которая 
перемещает свободную слизь и связанные ею бак-
терии в толстую кишку [18].

По данным литературы, повреждения стенки 
кишечника наблюдаются только при длительном 
сроке развития сахарного диабета. При гистологи-
ческом исследовании тонкой кишки у больных диа-
бетической диареей часто не удается обнаружить 
изменений слизистой оболочки [1]. При стрептозо-
мициновом диабете у крыс через 3 недели отмеча-
лось увеличение массы слизистой оболочки в под-
вздошной кишке, содержание SGLT1 в апикальной 
мембране усредненного энтероцита (средний по-
казатель вдоль ворсинки) в тощей кишке у крыс 
с диабетом увеличивалось, а количество GLUT2 
снижалось по сравнению с контролем [10].

Таким образом, изменения скорости обмена си-
алосодержащих соединений в стенке тонкой кишки 
крыс с аллоксановым диабетом может свидетель-
ствовать о перестройке метаболизма энтероцитов 
для адаптации к условиям недостатка инсулина 
и гипергликемии. Введение ЛК экспериментальным 
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животным не уменьшало сиалидазную активность 
и содержание всех фракций СК в стенке тонкой 
кишки, хотя снижало степень развития оксидатив-
ного стресса в организме, в том числе в исследу-
емом отделе желудочно-кишечного тракта [2, 12].
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ И НАРУШЕНИЙ 
ВНУТРИПЕЧЕНОЧНОГО КРОВОТОКА У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ
© С.Г. Манасян, С.Ю. Ермолов, А.Г. Апресян, С.В. Сердюков
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
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Для цитирования: Манасян С.Г., Ермолов С.Ю., Апресян А.Г., Сердюков С.В. Взаимосвязь эндотелиальной дисфункции и наруше-
ний внутрипеченочного кровотока у пациентов с сердечно-сосудистой патологией // Педиатр. – 2020. – Т. 11. – № 1. – С. 43–49. 
https://doi.org/10.17816/PED11143-49
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Проведено исследование внутрипеченочного кровотока методом полигепатографии и оценка эндотелиальной функции 
методом периферической артериальной тонометрии у пациентов с гипертонической болезнью и ишемической болезнью 
сердца. В исследование включено 105 человек. Обследуемые были разделены на три группы: пациенты с гипертони-
ческой болезнью, ишемической болезнью сердца в сочетании с гипертонической болезнью и группа здоровых. Во"всех 
наблюдаемых случаях, кроме группы здоровых, выявлены гемодинамические изменения. Особенности нарушения 
внутрипеченочного кровотока зафиксированы у пациентов с сердечно-сосудистой патологией. Характер нарушений 
кровотока во многом зависел от этиологического фактора. У пациентов с сердечно-сосудистой патологией обнаружена 
дисфункция эндотелия. У больных гипертонической болезнью в сочетании с ишемической болезнью сердца или без 
нее установлена взаимосвязь дисфункции эндотелия и нарушений внутрипеченочной гемодинамики. Следовательно, вне 
зависимости от характера поражения миокарда при сердечно-сосудистой патологии печень закономерно вовлекается 
в патологический процесс, что сопровождается разной степенью выраженности нарушений внутрипеченочной микро-
циркуляции и дисфункции эндотелия периферического сосудистого русла, что может являться следствием универсаль-
ной реакции эндотелия на реализовавшееся воздействие факторов риска развития сердечно-сосудистых заболеваний. 
В"этой связи можно рассматривать печень как один из органов-мишеней у пациентов с сердечно-сосудистой патологией.

Ключевые слова: внутрипеченочная гемодинамика; полигепатография; дисфункция эндотелия; периферическая ар-
териальная тонометрия; артериальная гипертензия; ишемическая болезнь сердца.
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A study of intrahepatic blood flow by polyhepatography and evaluation of endothelial function by peripheral arterial to-
nometry in patients with essential hypertension and coronary heart disease was conducted. The study included 105"people. 
The subjects were divided into three groups: patients with hypertension, coronary heart disease in combination with 
hypertension, and a group of healthy people. In all observed cases, except for the healthy group, hemodynamic changes 
were detected. The features of impaired intrahepatic blood flow in patients with cardiovascular pathology were revealed. 
The"nature of blood flow disorders largely depended on the etiologic factor. The endothelial dysfunction revealed in patients 
with cardiovascular disease. In patients with arterial hypertension in combination with or without coronary heart disease, 
a relationship was found between endothelial dysfunction and intrahepatic hemodynamic disorders. The relationship of 
endothelial dysfunction and intrahepatic hemodynamic disorders was established, in patients with hypertension in combina-
tion with coronary heart disease or without it. Therefore, the liver is involved in the pathological process, regardless of the 
form of myocardial damage in cardiovascular pathology. It is accompanied by varying degrees of severity of intrahepatic 
microcirculation disorders and endothelial dysfunction of the peripheral vascular bed. This may be a consequence of the 
universal reaction of the endothelium due to realized effect of risk factors for the development of cardiovascular diseases. 
In this regard, the liver can be considered as one of the target organs in patients with cardiovascular pathology.

Keywords: intrahepatic hemodynamics; polyhepatography; endothelial dysfunction; peripheral arterial tonometry; arterial 
hypertension; ischemic heart disease.
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ВВЕДЕНИЕ
Одной из основных проблем здравоохранения 

большинства стран мира является заболеваемость 
и смертность населения от сердечно-сосудистой 
патологии [1]. В России данная проблема является 
не менее актуальной.

Известно, что важнейшая функция сердечно-со-
судистой системы — обеспечение кровообращения, 
в том числе на микроциркуляторном уровне [3, 4]. 
Доказано, что дисфункция эндотелия и микроцир-
куляторные нарушения являются важным фактором 
в формировании и прогрессировании разных пато-
логий сердечно-сосудистой системы, в том числе 
ишемической болезни сердца (ИБС) и гипертони-
ческой болезни (ГБ) [9, 11, 14, 15].

В данном контексте роль печени зачастую оста-
ется недооцененной. Тем не менее известно, что пе-
чень обладает развитой микроциркуляторной сосуди-
стой сетью с площадью эндотелия порядка 400 м2, 
благодаря которой она является важным звеном 
в интегративных процессах гемодинамики. Функ-
циональное состояние печени существенно зависит 
от особенностей внутрипеченочного кровотока, на-
рушения которого, в свою очередь, могут привести 
к изменениям на уровне центральной гемодинамики. 
Однако при всей очевидности указанной взаимосвя-
зи имеются лишь единичные публикации, посвящен-
ные состоянию внутрипеченочной микроциркуляции 
у больных с заболеваниями сердечно-сосудистой си-
стемы [8]. Во многом это обусловлено сложностью 
объективной оценки внутрипеченочного кровотока, 
а также гемодинамическими особенностями печени. 
Бóльшая часть печеночного кровотока поступает из 
портальной вены в нижнюю полую вену, то есть из 
вен в вены, следовательно, градиент давления между 
ними минимален. В связи с этим даже небольшие из-
менения градиента давления значимо меняют форму 
волн кровенаполнения печени. Основная роль арте-
риального притока заключается в увлечении за собой 
в синусоиды печени крови из бассейна портальной 
вены (эффект артериовенной инжекции) [2]. Неболь-
шое повышение центрального венозного давления, 
затруднения венозного оттока или тем более арте-
риального притока приводят к существенным специ-
фическим изменениям внутрипеченочного кровото-
ка и нарушению функции печени. Поэтому оценка 
состояния внутрипеченочного кровотока, а также 
взаимосвязь печени с функциональным состоянием 
эндотелия важны для персонифицированного подхо-
да к проведению стандартной терапии.

Цель исследования — оценить взаимосвязь эн-
дотелиальной дисфункции и нарушений внутрипе-
ченочного кровотока у пациентов с сердечно-со-
судистой патологией.

МАТЕРИА ЛЫ И!МЕТОДЫ
В исследовании приняли участие 105 человек, 

разделенных на три группы. Первую группу соста-
вили 35 пациентов (мужчин — 19, женщин — 16) 
с ГБ, средний возраст 58 ± 8,4 года, длительность 
заболевания 8,9 ± 3,2 года. У пациентов данной 
группы была II стадия ГБ, риск сердечно-сосу-
дистых осложнений соответствовал умеренному 
и высокому (2–3), хроническая сердечная недо-
статочность не выше I–II ФК (по классификации 
Общества специалистов по сердечной недостаточ-
ности). Все пациенты первой группы, согласно ре-
комендациям по ведению артериальной гипертонии 
Европейского общества кардиологов и Европейско-
го общества по артериальной гипертонии 2013 [6], 
получали комбинированную терапию двумя и бо-
лее антигипертензивными препаратами. Следует 
отметить, что 15 пациентов (43 % исследуемых) 
по показаниям принимали статины.

Во вторую группу были включены 40 больных 
(мужчин — 30, женщин — 10), средний возраст 
57 ± 8,2 года, с постинфарктным кардиосклерозом 
(документально верифицированным инфарктом 
миокарда в анамнезе со сроком давности от 2 до 
5 лет). Q-инфаркт миокарда был зарегистрирован 
у 25 пациентов (62 % обследуемых), не-Q-инфаркт 
миокарда — у 15 (38 %) пациентов. В качестве фо-
новой патологии все пациенты с ИБС имели ГБ 
с длительностью 7,2 ± 3,3 года. Выраженность хро-
нической сердечной недостаточности не превыша-
ла I–II ФК (по классификации Общества специали-
стов по сердечной недостаточности). Все пациенты 
данной группы получали стандартную терапию, 
рекомендованную для больных ИБС [7]: дезагре-
ганты, статины, ингибиторы ангиотензинпревраща-
ющего фермента, бета-блокаторы.

Третью (контрольную) группу составили 
30 условно здоровых людей, средний возраст 
49,1 ± 5,2 года, без анамнестических и объектив-
ных данных о наличии патологии.

Обязательным условием включения пациентов 
в исследование было наличие подписанного инфор-
мированного согласия на участие в обследовании.

Критериями исключения являлись: наличие 
у пациентов с ГБ и ИБС хронических заболеваний 
печени и/или хронического злоупотребления алко-
голем, сахарный диабет 1-го или 2-го типа, ожире-
ние, хроническая болезнь почек выше 2-й стадии, 
острые инфекционные заболевания. Всем обследу-
емым были проведены общепринятые в кардиоло-
гии клинико-лабораторные методы исследования.

Для оценки внутрипеченочного кровотока исполь-
зовали полигепатографию. Исследование проводили 
с помощью аппаратно-программного комплекса 
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Валента+ (НЕО, Санкт-Петербург) с использова-
нием модифицированного комплекта устройств 
и программ. Полигепатография осуществляется 
методом электроимпедансометрии (реографии) 
в области проекции правой, левой долей печени 
и селезенки. В ходе обследования производится за-
пись кривых кровенаполнения (реограммы) в до-
лях печени и селезенки, оценивается центральная 
гемодинамика. Для выявления фаз сердечного цик-
ла регистрируются фоно- и электрокардиограммы. 
На основании оценки величины базового сопротив-
ления, амплитуды, формы кривых и их изменений 
при проведении функциональных проб (на высоте 
вдоха, проба с нитроглицерином) формируется за-
ключение о состоянии внутрипеченочного крово-
тока у пациентов с ГБ и ИБС.

Исследование внутрипеченочного кровотока про-
водилось в положении пациентов лежа на спи-
не, с задержкой дыхания на полувыдохе (после 
обычного вдоха); выполняли не менее трех запи-
сей: фоновую и 2 пробы — с задержкой на вдо-
хе и с нитроглицерином. Проба с задержкой на 
вдохе проводилась после нескольких (до 5) мак-
симально глубоких вдохов и выдохов, а далее на 
высоте вдоха пациент на несколько секунд задер-
живал дыхание. Таким образом, оценивали нару-
шение венозного оттока крови из печени. Проба 
с нитроглицерином проводилась на полувыдохе 
(после обычного вдоха), по истечении 1,5–2 мин 
после применения спрея Нитроминт в дозе 400 мкг 
(1 доза) сублингвально. Данная проба оценивала 
нарушение венозного притока в синусоидах пече-
ни. Результаты проб расценивались как положи-
тельные, если после их проведения происходила 
нормализация форм реографических кривых, от-
рицательные — при отсутствии нормализации.

С целью количественной оценки нарушений 
внутрипеченочного кровотока нами была предло-
жена шкала оценки степени выраженности нару-
шений, определенная в баллах. Согласно данной 
шкале отсутствие нарушений внутрипеченочной 
гемодинамики соответствовало 1–2 баллам; мини-
мальные нарушения — 3–5; умеренно-выраженные 
нарушения — 6–7; выраженные нарушения гемо-
динамики печени — 8–10 баллам.

Трансторакальную эхокардиографию проводили 
с использованием датчика с переменной частотой 
1,5–3,6 МГц на аппарате Vivid 7 (General Electrics, 
США) по стандартному протоколу [13].

Функцию эндотелия оценивали при проведении 
пробы с реактивной гиперемией с использовани-
ем устройства Endo-PAT 2000 (Itamar Medical, Из-
раиль) по стандартной методике [12]. Оценивали 
индексы реактивной гиперемии (RHI) и аугмен-

тации (AI). При значениях индекса RHI меньше 
1,67 диагностировали дисфункцию эндотелия, при 
AI больше +10 % — снижение эластичности со-
судов.

Статистический анализ данных проводили с по-
мощью пакета прикладных программ Statistica 10. 
Полученные данные представлены в виде среднего 
значения (M) и ошибки среднего (m) с использо-
ванием t-критерия Стьюдента и в виде медианы 
(Ме), нижнего (Q25) и верхнего (Q75) квартилей 
с использованием U-критерия Манна – Уитни или 
Н-критерия Крускала – Уоллиса. С целью выявле-
ния связей между показателями проводился корре-
ляционный анализ [5, 10]. Достоверными считались 
значения при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И!ИХ ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Из приведенных в табл. 1 данных видно, что 

достоверное (p < 0,05) повышение индексов объ-
ема левого предсердия и массы миокарда левого 
желудочка характерно для групп пациентов с сер-
дечно-сосудистой патологией (I и II группы), по 
сравнению с III группой. Данные изменения яв-
ляются следствием ремоделирования миокарда на 
фоне длительного течения артериальной гипертен-
зии и ИБС. При этом показатель конечно-систоли-
ческого объема левого желудочка был достоверно 
(p < 0,05) выше во II группе в сравнении с I и III, 
как проявление более выраженных морфологиче-
ских изменений левых отделов сердца у больных 
с постинфарктным кардиосклерозом.

У пациентов с сердечно-сосудистой патоло-
гией было выявлено нарушение функции эндо-
телия (рис. 1). У пациентов I группы (табл. 2) 
в 34 % случаев выявлена дисфункция эндотелия 
(RHI < 1,67), в 71 % — отмечено снижение эла-
стичности сосудов (AI > +10 %). Индекс RHI со-
ставил 1,84 [1,4; 2,3], а индекс аугментации AI 
+17,2 [+5,8; +29,1] %. Во II группе преобладали 
пациенты с дисфункцией эндотелия (67 % обсле-
дуемых, RHI < 1,67) и сниженной эластичностью 
сосудов (71 % обследуемых, AI > +10 %). В данной 
группе RHI составил 1,53 [1,4; 1,74], а индекс AI 
+16,9 [+7,8; +29,9] %. В контрольной (III) группе 
нарушений функции эндотелия и снижения эла-
стичности сосудов не выявлено. Значение индекса 
RHI в группе составило 2,4 [1,8; 2,5], а индекса AI 
–12,5 [–18,4; –8,3]%.

При анализе результатов полигепатогра-
фии (рис. 2) у пациентов I группы выявлено за-
труднение притока (43 % случаев, 95 % ДИ от 
27 до 64 %) и оттока (31 % случаев, 95 % ДИ 
от 16 до 51 %) в синусоидах печени. Кроме 
того, проба с нитроглицерином была положительна
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в 77 % случаев, а проба на высоте вдоха — 
в 42,5 % случаях. Из полученных данных следует, 
что в I группе преобладали пациенты со стойким 
нарушением оттока из печени.

Во II группе бóльшую часть составили пациенты 
с затруднением притока крови в синусоиды печени 
на фоне нарушений пассажа желчи (85 % случа-
ев, 95 % ДИ  от 69 до 94 %). Функциональная 
проба на вдохе имела положительную динамику 
в 40 % случаев, а с нитроглицерином — в 67,5 %. 
Таким образом, во II группе у части обследуемых 
были выявлены стойкие нарушения притока и от-
тока крови в печени.

В контрольной группе нарушений внутрипече-
ночной микроциркуляции по данным полигепато-
графии не выявлено.

У пациентов с сердечно-сосудистой патологией 
(I и II группы) при проведении корреляционного 
анализа показателей дисфункции эндотелия и на-
рушений внутрипеченочной гемодинамики выяв-
лена отрицательная достоверная связь (r = –0,35, 
p < 0,001). Таким образом, выраженность наруше-
ний внутрипеченочной гемодинамики сопровожда-
ется нарастанием эндотелиальной дисфункции.

Из полученных данных следует, что в отличие 
от пациентов с изолированной ГБ, при сочетании 

Таблица�1 / Table�1
Показатели эхокардиографии в исследуемых группах,* Ме [Q25; Q75]
Echocardiographic parameters in study groups,* Ме [Q25; Q75]

Показатель / Parameter I группа / Group I
(n = 35)

II группа / Group II
(n = 40)

III группа / Group III
(n = 30)

1 2 3 4

Индекс объема ЛП, мл/м2 /
LA volume index, ml/m2 31 [28; 37]3,4 37 [31; 39]2,4 22 [20; 23]2,3

КДО ЛЖ, мл / LV EDV, ml 95 [87; 115]3 116 [102; 137]2,4 90,5 [87; 93]3

КСО ЛЖ, мл / LV ESV, ml 30 [23; 38]3 43 [28; 58]2,4 30 [27; 32]3

ИММ ЛЖ, г/м2 / LVMI, g/m2 111,15 [91; 121,4]4 112 [107; 122]4 75 [71; 80]2,3

ФВ ЛЖ, % (по Симпсону) / 
LVEF, % (Simpson’s method) 70 [65; 74] 64,5 [59; 70] 74,5 [72; 75]

Примечание. * В таблице представлены только показатели, имеющие значимые различия между группами; верхний индекс 
обозначает номера столбцов, в которых различия между показателями достоверны при p < 0,05. ЛП — левое предсердие, 
КДО ЛЖ — конечно-диастолический объем левого желудочка, КСО ЛЖ — конечно-систолический объем левого желудоч-
ка, ИММ ЛЖ — индекс массы миокарда левого желудочка, ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка. Note. * The table 
shows only indicators that have signifi cant differences between groups; the superscript indicates the column numbers in which the 
differences between the indicators are signifi cant at p < 0.05. LA – left atrium, LV EDV – left ventricular end-diastolic volume, 
LV ESV – left ventricular end-systolic volume, LVMI – left ventricular mass index, LVEF – left ventricular ejection fraction.

Таблица�2 / Table�2
Значения эндотелий-зависимой вазодилатации в исследуемых группах
Values of endothelium-dependent vasodilation in the study groups

Показатель / Parameter I группа, % (абс.) /
Group I, % (abs.) (n = 35)

II группа, % (абс.) /
Group II, % (abs.) (n = 40)

III группа, % (абс.) /
Group III, abs % (n = 30)

Дисфункция эндотелия (RHI < 1,67) / 
Endothelial dysfunction (RHI < 1.67) 34 (n = 12) 67 (n = 27) —

Нормальная функция эндотелия 
(RHI > 1,67) / Normal endothelial func-
tion (RHI < 1.67)

66 (n = 23) 33 (n = 13) 100 (n = 30)

Эластичность сосудов сохранена 
(AI < +10 %) / Preserved vascular elas-
ticity (AI < +10 %)

29 % (n =10) 29 (n =13) 100 (n = 30)

Эластичность сосудов снижена 
(AI > +10 %) / Reduced vascular elas-
ticity (AI > +10 %)

71 % (n = 25) 71 (n = 32) —
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ГБ с перенесенным инфарктом миокарда дисфунк-
ция эндотелия наблюдается в бóльшем проценте 
случаев, а степень выраженности эндотелиальных 
нарушений по значению индекса RHI — выше.

Процессы ремоделирования миокарда характер-
ны для пациентов обеих групп с сердечно-сосуди-
стой патологией, однако более выраженные изме-
нения имеют место у пациентов II группы.

Таким образом, вне зависимости от характера 
поражения миокарда при сердечно-сосудистой па-
тологии печень закономерно вовлекается в пато-
логический процесс, что сопровождается разной 
степенью выраженности нарушений внутрипе-

ченочной микроциркуляции. Параллельно нару-
шениям внутрипеченочного кровотока нарастает 
дисфункция эндотелия периферического сосуди-
стого русла, что может является следствием уни-
версальной реакции эндотелия на реализовавшееся 
воздействие факторов риска развития сердечно-со-
судистых заболеваний. В этой связи можно рас-
сматривать печень как один из органов-мишеней 
у пациентов с сердечно-сосудистой патологией.

ВЫВОДЫ
1. У большинства исследованных больных ГБ 

и ИБС выявлено нарушение внутрипеченочной 

0

0

40

40

70

30

50

10

60

60

RHI > 1,67

Затруднение артери-
овенозного при-
тока" / Difficulty of 
arteriovenous inflow

Затруднение артерио-
венозного оттока / 
Difficulty of arteriove-
nous outflow

Косвенные признаки 
нарушения пассажа 
печени / Indirect 
signs of impaired 
passage of bile

RHI < 1,67

90

100

100

%

%

20

20

80

80

Группа III (Здоровые) / 
Group" III (Healthy)

Группа III (Здоровые) / 
Group" III (Healthy)

Группа II (ИБС + ГБ) / 
Group" II (CHD + EH)

Группа II (ИБС + ГБ) / 
Group" II (CHD + EH)

Группа I (ГБ) / 
Group" I (EH)

Группа I (ГБ) / 
Group" I (EH)

66* 33*# 100*#

Рис. 1. Значения эндотелий-зависимой вазодилатации в исследуемых группах. * — различия достоверны при p < 0,05 
между I и II группами. #! — различия достоверны при p < 0,0001 между II и III группой. ГБ! — гипертоническая 
болезнь, ИБС — ишемическая болезнь сердца

Fig. 1. Values of endothelium-dependent vasodilation in the study groups. *!– the differences are significant at p < 0.05 
between group I and group II. #!– the differences are significant at p < 0.0001 between group II and group III. 
EH!– essential hypertension, CHD!– coronary heart disease

Рис. 2. Сравнительная характеристика внутрипеченочной микроциркуляции в исследуемых группах
Fig. 2. Comparative characteristics of intrahepatic microcirculation in the study groups

34* 67*#

0*#
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микроциркуляции. При сочетании ИБС с ГБ 
внутрипеченочная гемодинамика в 85 % случа-
ев характеризуется нарушением артериовеноз-
ного притока, в то время как в группе паци-
ентов с изолированной ГБ характер нарушений 
портопеченочной гемодинамики был разно-
направленный и в 43 % случаев характеризо-
вался нарушением артериовенозного притока, 
а в 31 % — нарушением венозного оттока из 
печени.

2. Нарушения функции эндотелия преобладают 
в группе пациентов с сочетанием ИБС и ГБ — 
67 %, в группе больных изолированной ГБ ука-
занные нарушения наблюдаются в 34 % случаев.

3. Снижение эластичности сосудов в одинаковом 
проценте случаев (71 %) было выявлено у па-
циентов с изолированной ГБ и при ее сочетании 
с ИБС.

4. У больных ГБ в сочетании с ИБС или без нее 
выявлена взаимосвязь дисфункции эндотелия 
и нарушений внутрипеченочной гемодинамики, 
что свидетельствует о вовлеченности печени 
в микроциркуляторные нарушения, происходя-
щие при сердечно-сосудистых заболеваниях.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ РОЛЬ ИЗМЕНЕНИЯ ТИПА КРОВООБРАЩЕНИЯ В ДИНАМИКЕ 
МОЗГОВЫХ СОСУДИСТЫХ КАТАСТРОФ
© В.И. Николаев, Н.П. Денисенко, А.В. Брега, М.Д. Денисенко
Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования
«Северо-Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова» Министерства
здравоохранения Российской Федерации, Санкт-Петербург
Для цитирования: Николаев В.И., Денисенко Н.П., Брега А.В., Денисенко М.Д. Патогенетическая роль изменения типа крово-
обращения в динамике мозговых сосудистых катастроф // Педиатр. – 2020. – Т. 11. – № 1. – С. 51–57. https://doi.org/10.17816/
PED11151-57
Поступила: 10.12.2019 Одобрена: 15.01.2020 Принята к печати: 17.02.2020

Изучены особенности вариабельности сердечного ритма (ВСР) у пациентов с острым нарушением мозгового кро-
вообращения (ОНМК) в зависимости от типа гемодинамики в 1-е сутки развития заболевания и на 7-й день по-
сле сосудистой катастрофы. Обследуемые (121 пациент, мужчины и женщины, от 30 до 55 лет) при поступлении 
в"стационар были разделены на 3 группы: пациенты с ОНМК и гипердинамическим типом кровообращения, с ОНМК 
и нормодинамическим типом кровообращения и с ОНМК и гиподинамическим типом гемодинамики. На 7-й день 
от начала заболевания всем пациентам была повторно проведена интегральная реография тела и в зависимости 
от вновь сформированного типа гемодинамики пациенты каждой группы были разделены на подгруппы: в каж-
дой группе были выделены исследуемые с гипердинамическим, гиподинамическим и нормодинамическим типами 
кровообращения. Оценка показателей ВСР в 1-е сутки нахождения пациента в стационаре выявила существенное 
повышение активности симпатического звена регуляции у больных с ОНМК и гипердинамическим типом крово-
обращения: низкие значения стандартного отклонения NN-интервалов (SDNN), индекса напряжения регуляторных 
систем (ИН) и индекса вегетативного равновесия (ИВР). На" 7-й" день пребывания в стационаре пациенты с ОНМК 
и гипердинамическим типом кровообращения характеризовались повышением показателей среднеквадратичного 
различия между длительностью соседних R-R-интервалов (RMSSD) и снижением ИН и ИВР. При обследовании паци-
ентов через неделю от момента госпитализации у многих из них было обнаружено изменение типа гемодинамики. 
У" пациентов с ОНМК и исходно гипердинамическим типом кровообращения ИВР и ИН были ниже, чем у" паци-
ентов с" вновь сформированным гиподинамическим типом гемодинамики. Установлено, что у пациентов с ОНМК 
и стабильно гипердинамическим типом гемодинамики (и в 1-е сутки, и на 7-е сутки) наблюдается максимальная 
напряженность работы регуляторных систем.

Ключевые слова: стресс; адаптация; типы гемодинамики; острое нарушение мозгового кровообращения; вариабель-
ность сердечного ритма; вегетативная регуляция.

PATHOGENETIC ROLE OF CHANGES IN THE TYPE OF BLOOD CIRCULATION 
IN� THE DYNAMICS OF BRAIN VASCULAR DISORDERS
© V.I. Nikolaev, N.P. Denisenko, A.V. Brega, M.D. Denisenko
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint Petersburg, Russia
For citation: Nikolaev VI, Denisenko NP, Brega AV, Denisenko MD. Pathogenetic role of changes in the type of blood circulation in the dynamics 
of brain vascular disorders. Pediatrician (St. Petersburg). 2020;11(1):51-57. https://doi.org/10.17816/PED11151-57
Received: 10.12.2019 Revised: 15.01.2020 Accepted: 17.02.2020

Features of the heart rate variability at patients with acute disorder of cerebral circulation depending on the type of hemo-
dynamics were studied in acute period of disease and in a condition of relative functional rest. Surveyed men and women 
(121 patients, 30–55 years old) were divided into 3 groups according to the type of hemodynamics that was defined at 
the first day of their disease: the groups of patients with hyper-, hypo- and normodynamic types of hemodynamics were 
selected. The integral rheography of the body was carried out again on the 7th day of hospitalization of the patients. And 
according to the received data all examined individuals were divided into subgroups. The evaluation of indicators of the 
heart rate variability at patients during acute period of disease showed the significant increase of activity of the sympathetic 
link of regulation among people with hyperdynamic type of hemodynamics: the indices of tension and vegetative balance 
also as the standard deviation of NN intervals (SDNN) were rather law. The sam e patients examined on the 7th" day of 
their disease demonstrated the reduction of the indices of tension and vegetative balance and the increase of the mean 
square difference between the duration of adjacent R-R intervals (RMSSD). These changes were regarded as gradual weak-
ening of the sympathetic influences on cardio-vascular system in stabilization period. At examination of patients in a week 
from the moment of their hospitalization transformation of the type of hemodynamics was revealed among many of the 
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surveyed. The indices of tension and vegetative balance were the lowest among patients with acute disorder of cerebral 
circulation and initially hyperdynamic type of hemodynamics and newly formed hypodynamic type of blood circulation. 
While patients with acute disorder of cerebral circulation and constantly hyperdynamic type of  blood circulation showed 
the maximal tension in operation of the regulatory systems.

Keywords: stress; adaptation; type of hemodynamics; acute violation of cerebral circulation; heart rate variability; 
autonomic regulation.

Современные представления о механизмах 
острого нарушения мозгового кровообраще-
ния (ОНМК) неразрывно связаны с понятием 
«эмоциональный стресс», который рассматри-
вают как один из наиболее значимых факторов 
риска развития сосудистой патологии, особенно 
у лиц молодого возраста [2, 8]. Доказано, что 
при нарушении мозговой гемодинамики проис-
ходит перенапряжение и срыв регуляции как на 
центральном, так и на периферическом уровнях, 
дискоординация стресс-реализующих и стресс-
лимитирующих систем, что приводит к развитию 
повреждения [3, 6]. Выраженность вегетативного 
компонента стресс-реакции при развитии ОНМК 
имеет большое значение для течения заболева-
ния, что позволяет использовать метод оцен-
ки вариабельности сердечного ритма (ВСР) для 
прогнозирования рисков возможных осложнений 
и неблагоприятных исходов [7]. Так, известно, 
что риск ишемического повреждения головного 
мозга выше у пациентов с низкой активностью 
парасимпатического отдела вегетативной нервной 
системы [1, 5].

Особенности системной гемодинамики как от-
ражение центральных влияний на эффекторные 
системы организма также следует учитывать при 
оценке тяжести повреждения при развитии ОНМК, 
составлении прогнозов для пациента и разработке 
профилактических мероприятий, нацеленных на 
предупреждение данного заболевания [4]. Однако 
взаимосвязь между механизмами гемодинамики, 
особенностями ее регуляции в остром и под остром 
периодах сосудистых нарушений и характером 
повреждения головного мозга у пациентов с на-
рушением мозгового кровообращения изучены не 
полностью.

Цель — установить динамику изменений типа 
кровообращения в процессе развития ОНМК 
и определить ее роль в формировании повреж-
дения.

Был обследован 121 пациент в возрасте от 30 
до 55 лет (31,8 % женщин, 68,2 % мужчин). С по-
мощью комплекса кардиореспираторной системы 
и гидратации тканей КМ-АР-01-«Диамант» прово-
дили интегральную реографию тела (ИРГТ); с по-
мощью пакета программ КардиоКит (сертификат 

Госстандарта РФ № 2335 и сертификат МЗ РФ 
№ РОСС RU ИМ02.АО3991) оценивали ВСР. 
Пациенты были обследованы в 1-е сутки после 
ОНМК и через 7 дней от момента госпитализации. 
Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью параметрических (критерий Стьюден-
та) и непараметрических (Вилкоксона – Уайта, Ша-
пиро – Уилкса) методов.

В зависимости от типа гемодинамики все паци-
енты при поступлении в стационар были разделе-
ны на три группы: с ОНМК и гипердинамическим 
типом кровообращения — 76 человек, с нормоди-
намическим — 28, с гиподинамическим — 17 че-
ловек.

Оценка показателей вариабельности сердечного 
ритма выявила существенное повышение активно-
сти симпатического звена регуляции среди паци-
ентов с ОНМК и гипердинамическим типом кро-
вообращения, о чем свидетельствовало снижение 
значений стандартного отклонения NN-интервалов 
(SDNN) на 50 % по сравнению со стандартизи-
рованными общепопуляционными показателями. 
Значения среднеквадратичного различия между 
длительностью соседних R-R-интервалов (RMSSD) 
у пациентов данной группы были ниже нормаль-
ных и не превышали 16 [11; 35] мс (рис. 1). У па-
циентов с ОНМК и нормо- и гиподинамическими 
типами кровообращения величина RMSSD не пре-
вышала нормальных значений и была равна в сред-
нем 20 мс. В группе пациентов с гиподинамиче-
ским типом кровообращения показатель SDNN был 
достоверно выше показателей в группах с гипер- 
и нормодинамическим типами кровообращения 
и составлял 41 [16; 82] мс, что дает основание 
предположить усиление звена парасимпатической 
регуляции, обеспечивающее гиподинамический 
тип кровообращения.

Активацию симпатического звена регуляции 
у пациентов с ОНМК и гипердинамическим ти-
пом кровообращения подтверждали высокие зна-
чения индекса напряжения регуляторных систем 
(ИН) и индекса вегетативного равновесия (ИВР): 
286,5 [153,5; 532] и 431,5 [228; 805] у. е. соответ-
ственно. Среди пациентов с ОНМК и гиподинами-
ческим типом кровообращения данные показатели 
были ниже, чем в других группах исследования: 
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ИВР — 262 [84; 776] у. е., ИН — 154 [87; 554] 
у. е. (рис. 2).

Анализ данных вариабельности сердечного рит-
ма пациентов с ОНМК, полученных на 7-й день 
после сосудистой катастрофы, выявил повышение 
показателей SDNN и RMSSD (на 33 и 31 % со-
ответственно) и снижение ИН (на 15 %) и ИВР 
(на 18 %) у больных ОНМК и гипердинамическим 
типом кровообращения. Высокие значения данных 
показателей у таких пациентов при госпитализа-

ции и снижение вышеперечисленных индексов на 
7-й день нахождения в стационаре свидетельству-
ют о выраженной активности симпатического от-
дела регуляции в остром периоде и постепенном 
уменьшении симпатических влияний на работу 
сердечно-сосудистой системы при стабилизации 
состояния пациентов.

У пациентов с ОНМК и нормодинамическим ти-
пом кровообращения было отмечено незначитель-
ное повышение показателей SDNN и RMSSD и вы-
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Рис. 1. Значения показателей SDNN и RMSSD у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения и разными 
типами кровообращения в 1-е сутки после сосудистой катастрофы. *!— достоверно при сравнении показателей 
группы гипер- и нормодинамического типа кровообращения, р < 0,05; **!—!достоверно при сравнении показа-
телей группы гипер- и гиподинамического типа кровообращения, р < 0,05

Fig. 1. Indicators of SDNN and RMSSD in patients with acute cerebrovascular accidents and different types of haemodynam-
ics in the first days after vascular catastrophe. *!– reliably when comparing indicators of the groups of hyperdynamic 
and normodynamic types of blood circulation, р < 0.05; **!– reliably when comparing indicators of the groups of 
hyperdynamic and hypodynamic types of blood circulation, р < 0.05

Рис. 2. Показатели индекса вегетативного равновесия (ИВР) и индекса напряжения регуляторных систем (ИН) у паци-
ентов с острым нарушением мозгового кровообращения и разными его типами в 1-е сутки после сосудистой 
катастрофы. *! — достоверно при сравнении показателей группы гипер- и нормодинамического типов крово-
обращения, р < 0,05; **! — достоверно при сравнении показателей группы гипер- и гиподинамического типов 
кровообращения, р < 0,05

Fig. 2. Indicators of the autonomic balance and strain index in patients with acute cerebrovascular accidents and different types 
of haemodynamics in the first days after vascular catastrophe. *!– reliably when comparing indicators of the groups of hy-
perdynamic and normodynamic types of blood circulation, р < 0.05; **!– reliably when comparing indicators of the groups 
of hyperdynamic and hypodynamic types of blood circulation, р < 0.05
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раженное снижение ИВР (на 22 %) и ИН (на 35 %) 
по сравнению с сходными величинами (табл. 1).

При исследовании ВСР, проведенном на 7-й день 
нахождения пациентов в стационаре, было выяв-
лено, что у больных ОНМК и гиподинамическим 
типом кровообращения показатель SDNN был на 
35 % выше, чем у пациентов с ОНМК и нормоди-
намическим типом крово обращения, и более чем 
на 70 % выше, чем у пациентов с ОНМК и гипер-
динамическим типом. Значения RMSSD у пациен-
тов с ОНМК и гиподинамическим типом кровоо-
бращения в два и более раз превышали величины 
RMSSD среди пациентов с ОНМК и нормо- и ги-
пердинамическим типами. Данная динамика мо-

жет быть расценена как нарастающее повышение 
активности парасимпатического звена регуляции 
у пациентов с ОНМК и гиподинамическим типом 
кровообращения.

Через 7 дней от момента госпитализации в ста-
ционар все группы пациентов с ОНМК были раз-
делены на подгруппы с учетом вновь сформиро-
ванных типов гемодинамики. Так, из 76 человек 
с ОНМК и гипердинамическим типом кровообра-
щения в 1-е сутки после сосудистой катастрофы 
только у 50 тип гемодинамики остался прежним 
через неделю. У 11 человек тип кровообращения 
изменился на нормодинамический, а у 15 — на 
гиподинамический.

Таблица�1 / Table�1
Изменения показателей вариабельности сердечного ритма у пациентов с острым нарушением мозгового кровообраще-
ния в зависимости от типа кровообращения
Changes in HRV in patients with acute cerebrovascular accidents depending on the type of haemodynamics

Показатель / Index

Тип кровообращения / Type of haemodynamics

гипердинамический / 
hyperdynamic

(n = 76)

нормодинамический / 
normodynamic

(n = 28)

гиподинамический / 
hypodynamic

(n = 17)

1-й день / 
1st day

7-й день / 
7th day

1-й день / 
1st day

7-й день / 
7th day

1-й день / 
1st day

7-й день / 
7th day

SDNN, мс / ms 21 [13; 51] 28 [19; 49] 35 [19; 77] 36 [21; 42] 41 [16; 82] 48 [43; 86]
р 0,29 0,070 0,91

RMSSD, мс / ms 16 [11; 35] 21 [14; 38] 20 [14; 51] 24 [16; 36] 20 [10; 40] 47 [26; 51]
р 0,11 0,66 0,74

ИВР, у. е. / Index of the auto-
nomic balance, conventional 
units

459 [130; 974] 295 [173; 681] 333 [97; 793] 262 [176; 703] 262 [84; 776] 174 [66; 212]

р 0,013 0,92 0,26
ВПР, у. е. / Index of the autonom-
ic rhythm, conventional units

9,63 [4,56; 
19,42]

7,52 [4,66; 
11,92]

8,28 [2,82; 
14,80]

5,92 [4,13; 
10,85]

5,95 [2,93; 
18,80]

5,25 [2,24; 
6,04]

р <0,001 0,35 0,15
ПАПР, у. е. / Indicator of 
adequacy of regulation
processes, conventional units

87 [52; 111] 85 [50; 108] 78 [40; 92] 64 [48; 93] 60 [47; 95] 45 [37; 77]

р 0,87 0,60 0,48
ИН, у. е. / Strain index,
conventional units 330 [82; 722] 229 [97; 457] 211 [47; 521] 163 [102; 429] 154 [53; 554] 102 [36; 152]

р 0,0066 0,58 0,28
ПАРС / Indicator of the
activity of regulatory systems, 
conventional units

7 [5; 0] 5 [3; 6] 6 [5; 0] 4 [2; 5] 5 [4; 0] 4 [2; 5]

р <0,001 <0,001 0,0035

Примечание: р — значимость различий при сравнении показателей у пациентов на 1-й и 7-й день при выполнении теста 
Вилкоксона (для связанных выборок). ИВР — индекс вегетативного равновесия, ВПР — вегетативный показатель ритма, 
ПАПР — показатель адекватности процессов регуляции, ИН — индекс напряжения, ПАРС — показатель активности регу-
ляторных систем. Note. р – signifi cance of differences in comparison of indicators in patients on the 1st and 7th day when perform-
ing the Wilcoxon test (for related samples).
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Из 28 пациентов с ОНМК и нормодинамиче-
ским типом кровообращения при поступлении 
в стационар 19 человек не изменили тип гемоди-
намики через неделю, у 5 человек сформировался 
гипердинамический тип.

Среди пациентов с ОНМК и гиподинамическим 
типом кровообращения (17 человек) в 1-е сутки по-
сле сосудистой катастрофы гиподинамический тип 
гемодинамики остался у 13 человек, у 2 — тип 
кровообращения изменился на гипердинамический, 
у 2 — на нормодинамический (табл. 2).

При повторном (на 7-й день) исследовании по-
казателей ВСР у пациентов с ОНМК и гипердина-
мическим типом гемодинамики при поступлении 

было выявлена тенденция к повышению SDNN 
и RMSSD у всех пациентов.

Было обнаружено, что у пациентов с ОНМК 
и исходно гипердинамическим типом крово-
обращения ИВР был ниже у пациентов с вновь 
сформированным гиподинамическим типом гемо-
динамики: на 28 % меньше по сравнению с паци-
ентами с вновь сформированным нормодинамиче-
ским типом кровообращения и на 30 % меньше, 
чем у пациентов с вновь сформированным ги-
пердинамическим типом. ИН был также ниже 
(на 30 %) у пациентов с вновь сформирован-
ным гиподинамическим типом гемодинамики
(табл. 3).

Таблица�2 / Table�2
Количество пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения и разными типами кровообращения 
в"1-е"и 7-е сутки исследования
Number of patients with acute cerebrovascular accidents in the 1st and 7th days of the study

Тип кровообращения в 1-й день / 
Type of haemodynamics on the 1st day 

of study

Тип кровообращения на 7-й день / 
Type of haemodynamics on the 7th day of study Общий итог / 

General result
гиперднамический / 

hyperdynamic
нормодинамический 

/ normodynamic
гиподинамический / 

hypodynamic

Гипердинамический / Hyperdynamic 50 11 15 76

Нормодинамический / Normodynamic 4 19 5 28

Гиподинамический / Hypodynamic 2 2 13 17

Общий итог / General result 56 32 33 121

Таблица�3 / Table�3
Изменение показателей вариабельности сердечного ритма у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения 
и изначально гипердинамическим типом гемодинамики в зависимости от вновь сформированного на 7-е сутки от начала 
заболевания типа кровообращения Me [Q1; Q3]
Changes in HRV in patients with acute cerebrovascular accidents and initially hyperdynamic type of haemodynamics 
depending on the newly formed (on the 7th day) type of blood circulation Me [Q1; Q3]

Тип крово обращения / 
Type of haemodynamics

Сутки / 
Day

SDNN, мс 
/ ms

RMSSD, мс 
/ ms

ИВР, у. е. / Index of 
the autonomic balance, 

conventional units

ИН, у. е. / 
Strain index, conven-

tional units

Исходно гипердинамичский /
Initially hyperdynamic

1-е сутки / 
1st day

20,5
 [13; 51]

16 
[11; 35]

431,5
 [228; 805]

286,5 
[153,5; 532]

Вновь сформи-
рованные типы 
кровообраще-
ния / The newly 
formed types

гипер- /
hyper-

7-е сутки / 
7th day

41,18
 [28,17; 54,18]

27,98
 [21,30; 34,65]

493,2 
[382,4; 603,9]

335,58
[251,57;419,58]

нормо- /
normo-

7-е сутки / 
7th day

41,72 
[23,45; 59,99]

31,63 
[12,55; 50,71]

485,09
 [202,84; 767,33]

302,9
[124,4; 481,32]

гипо- /
hypo-

7-е сутки / 
7th day

43,57
[31,95; 55,19]

29,64
 [21,88; 37,4]

344,71
 [205,27; 84,15]*

211,5
[121,75; 301,24]*

Примечание. * Относительная достоверность различий при межгрупповом сравнении в группах с вновь сформированными 
типами кровообращения, р < 0,05, ИВР — индекс вегетативного равновесия, ИН — индекс напряжения. Note. * The relative 
signifi cance of differences in inter-group comparison in groups with the newly formed types of haemodynamics, р < 0.05.
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Таблица�4 / Table�4
Изменение показателей вариабельности сердечного ритма у пациентов с острым нарушением мозгового кровообращения 
и изначально нормодинамическим типом гемодинамики в зависимости от вновь сформированного на 7-е сутки от начала 
заболевания типа кровообращения Me [Q1; Q3]
Changes in HRV in patients with acute cerebrovascular accidents and initially normodynamic type of haemodynamics 
depending on the newly formed (on the 7th day) type of blood circulation Me [Q1; Q3]

Тип крово обращения / 
Type of haemodynamics

Сутки / 
Day

SDNN, мс 
/ ms

RMSSD, мс 
/ ms

ИВР, у. е. / Index of 
the autonomic balance, 

conventional units

ИН, у. е. / 
Strain index, conven-

tional units

Исходно нормодинамический / 
Initially hyperdynamic

1-е сутки / 
1st day

34,5 
[18,5; 77]

20 
[14; 51]

333
 [96,5; 793]

250
 [62; 521]

Вновь сфор-
мированные 
типы крово-
обращения / 

The newly 
formed types

гипер- / hyper- 7-е сутки / 
7th day

30,0
 [20,01; 39,98]

23,25
[9,06; 37,43]

392,0
 [146,8; 637,1]

239,75
[65,18; 414,31]

нормо- / normo- 7-е сутки / 
7th day

40,21
 [25,75; 54,66]

29,31
 [16,1; 42,52]

316,47 
[218,42; 414,52]

196,10
 [128,67; 263,53]

гипо- / hypo- 7-е сутки / 
7th day

45,25
[20,07; 70,42]*

31,25
 [20,34; 2,15]*

299,5
 [104,89; 94,10]*

154,75
 [118,32; 327,82]*

Примечание. * Относительная достоверность различий при межгрупповом сравнении в группах с вновь сформированными 
типами кровообращения, р < 0,05. Note. *The relative signifi cance of differences in inter-group comparison in groups with the 
newly formed types of haemodynamics, р < 0.05.

Среди пациентов с ОНМК и нормодинамиче-
ским типом кровообращения в 1-е сутки после 
сосудистой катастрофы также были выявлены от-
личия в подгруппах, образованных в соответствии 
со сформированными на 7-й день нахождения 
в стационаре типами кровообращения. Так, паци-
енты с вновь сформированным гиподинамическим 
типом гемодинамики характеризовались более 
высокими значениями SDNN (выше на 50,8 %) 
и RMSSD (выше на 34,3 %) по сравнению с ними 
пациенты, у которых тип гемодинамики изменил-
ся на гипердинамический. В сравнении с данны-
ми пациентами больные с вновь сформирован-
ным гиподинамическим типом кровообращения 
отличались более низкими показателями ИВР 
(на 23,6 %) и ИН (на 35 %) (табл. 4).

Изменения показателей ВСР на 7-й день у паци-
ентов с ОНМК и исходно гиподинамическим типом 
кровообращения не оценивались в связи с малым 
количеством человек во вновь сформированных 
группах и трудностью статистической обработки 
данных малой выборки.

ВЫВОДЫ
1. Наиболее эффективная регуляция работы эф-

фекторных систем наблюдалась у пациентов 
с ОНМК и нормо- и гиподинамическим типами 
кровообращения, постоянными в течение всего 
срока исследования.

2. Наибольшая напряженность работы регулятор-
ных систем наблюдалась у пациентов с ОНМК 
и гипердинамическим типом кровообращения, 

в особенности у лиц, тип гемодинамики кото-
рых не претерпевал изменений в последующие 
7 суток.
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ВЛИЯНИЕ РОДИТЕЛЬСКОЙ ПРИВЕРЖЕННОСТИ К ПРОВОДИМОМУ ДЕТЯМ 
ЛЕЧЕНИЮ ХРОНИЧЕСКОЙ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПАЦИЕНТА
© А.С. Баринова, А.В. Налетов
Государственная образовательная организация высшего профессионального образования «Донецкий национальный 
медицинский университет им. М. Горького», Донецк
Для цитирования: Баринова А.С., Налетов А.В. Влияние родительской приверженности к проводимому детям лечению хрониче-
ской гастродуоденальной патологии на показатели качества жизни пациента // Педиатр. – 2020. – Т. 11. – № 1. – С. 59–64. https://
doi.org/10.17816/PED11159-64
Поступила: 05.12.2019 Одобрена: 17.01.2020 Принята к печати: 17.02.2020

Эффективность терапии хронической гастродуоденальной патологии, ассоциированной с Helicobacter pylori, за-
ключается не только в успешной эрадикации патогенного микроорганизма, но и устранении выраженного дис-
пепсического и абдоминального болевого синдрома, как основных клинических критериев данной патологии. 
Среди главных причин, влияющих на успешный исход терапии, можно выделить строгое соблюдение назначенных 
медикаментозных схем. Целью нашей работы было оценить влияние родительской приверженности к проводимому 
их ребенку, страдающему хронической гастродуоденальной патологией, лечению на показатели качества жизни 
пациента. Обследовано 80 детей старшего школьного возраста с хронической гастродуоденальной патологией, 
ассоциированной с инфекцией Helicobacter pylori. Всем пациентам была проведена антихеликобактерная терапия 
в"амбулаторных условиях с использованием кларитромицина, амоксициллина, омепразола длительностью 14 дней. 
Перед началом терапии пациентам группы сравнения был проведен тренинг родительской комплаентности в от-
ношении терапии, проводимой их ребенку. Для оценки уровня родительской комплаентности был использован 
разработанный нами специальный опросник. Также у всех пациентов были изучены показатели качества жизни при 
помощи опросника" SF-36 исходно и через месяц после начала терапии. Выявлено, что исходно у детей с хрони-
ческой гастродуоденальной патологией показатели по всем шкалам качества жизни были статистически значимо 
ниже относительно детей группы контроля. Установлено, что большая приверженность родителей к назначенной 
их ребенку терапии приводит не только к успешной эрадикации инфекции Helicobacter pylori, но и к положительной 
динамике как физического, так и психологического аспектов здоровья.

Ключевые слова: Helicobacter pylori; дети; хроническая гастродуоденальная патология; качество жизни; комплаентность.

THE INFLUENCE OF PARENTAL COMPLIANCE TO TREATMENT OF CHRONIC 
GASTRODUODENAL PATHOLOGY IN CHILDREN ON PATIENT’S QUALITY OF LIFE
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Donetsk National Medical University named after M. Gorky, Donetsk
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The effectiveness of the treatment of chronic gastroduodenal pathology associated with Helicobacter pylori infection consists 
not only in the successful eradication of the pathogenic microorganism, but also in eliminating dyspeptic and abdominal 
pain syndrome, as the main clinical criteria for this pathology. Among the main reasons that affect the successful outcome 
of therapy, it can be distinguished strict adherence to the prescribed drug regimens. The aim of the work was to assess 
the effect of parental adherence to their child suffering from chronic gastroduodenal pathology, treatment on the patient's 
quality of life. 80 children of high school age suffering from chronic gastroduodenal pathology associated with Helicobacter 
pylori were examined. Anti-Helicobacter therapy using clarithromycin, amoxicillin, omeprazole for 14 days was held in all 
patients. The training of parental compliance in relation to ongoing therapy for their child was conducted before therapy 
in patients of the comparison group. The special questionnaire developed by us was used to assess the level of parental 
compliance. In addition, in all patients, the quality of life indices were studied using the SF-36 questionnaire at baseline 
and one month after the start of therapy. It was revealed that in children with chronic gastroduodenal pathology the initial 
indicators on all scales of quality of life were significantly lower compared to the children of the control group. It was 
found that the greater compliance of parents to their child's prescribed therapy leads not only to the successful eradication 
of Helicobacter pylori infection, but also to positive dynamics, both physical and psychological aspects of health.

Keywords: Helicobacter pylori; children; chronic gastroduodenal pathology; quality of life; compliance.
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Наиболее распространенной среди хрониче-
ских воспалительных заболеваний органов желу-
дочно-кишечного тракта является патология же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. Инфекция 
Helicobacter pylori (HР) играет ведущую роль 
в формировании хронической гастродуоденальной 
патологии (ХГДП) среди пациентов всех возрастов. 
По данным ряда авторов, инфицирование HР де-
тей старше 7 лет с болевым абдоминальным и(или) 
диспепсическим синдромом достигает 80 % [2]. 
Целью лечения ХГДП, ассоциированной с инфек-
цией НР, является полная эрадикация микроорга-
низма и купирование основных симптомов забо-
левания.

В настоящее время, несмотря на внедрение 
высоких технологий в медицину, до сих пор эф-
фективность лечения многих заболеваний в ам-
булаторных условиях остается низкой, причиной 
этого является несоблюдение пациентами назначе-
ний лечащего врача [5]. Степень приверженности 
больного к лечению принято обозначать термином 
«комплаентность». Напротив, некомплаентность 
(низкий комплаенс) определяют как любое откло-
нение от рекомендаций врача [6]. В педиат рической 
практике в амбулаторных условиях контроль за 
соблюдением назначений лечащего врача ложится 
в первую очередь на родителей детей [7, 8]. Уста-
новлено, что среди родителей пациентов детского 
возраста с ХГДП, ассоциированной с НР, отмеча-
ется низкий уровень приверженности к проводи-
мой их ребенку антихеликобактерной терапии [3]. 
Прямым следствием несоблюдения рекомендаций 
и указаний лечащего врача являются недостаточ-
ная эффективность терапии, ухудшение состояния 
больного, развитие осложнений, учащение ре-
цидивов, развитие резистентности к препаратам 
и в том числе антибиотикорезистентности микро-
организмов, обострение основного заболевания 
и повышенный риск развития побочных эффектов. 
Все указанные причины могут снижать качество 
жизни (КЖ) пациента как интегральной характери-
стики его состояния, состоящего из физического, 
психологического, эмоционального и социального 
функционирования, в основе которого лежит субъ-
ективное восприятие [4]. Важным результатом лю-
бого лечебного процесса является не только вы-
здоровление, но и улучшение состояния пациента 
применительно ко всем сферам его деятельности 
по окончании лечения. Оценка КЖ пациента ис-
пользуется и в педиатрической практике и может 
быть завершающим этапом в анализе эффективно-
сти медицинских вмешательств, в профилактике, 
лечении и реабилитации различных хронических 
заболеваний [2].

Цель работы — изучить влияние уровня ро-
дительской приверженности в отношении прово-
димой терапии детям, страдающим ХГДП, на по-
казатели КЖ пациента.

МАТЕРИА Л И!МЕТОДЫ
На базе Коммунального учреждения «Городская 

детская клиническая больница № 1 г. Донецка» 
и ООО «Медицинский центр „Гастро-лайн“ г. До-
нецка» обследовано 80 детей старшего школьного 
возраста (12–17 лет) с ХГДП (хронический гастрит, 
хронический гастродуоденит, язвенная болезнь две-
надцатиперстной кишки), ассоциированной с НР. 
Диагностику инфекции HP проводили с помощью 
быстрого уреазного теста с биопсийным матери-
алом с использованием тест-системы «Хелпил» 
(ООО «АМА», Россия), а также уреазным дыха-
тельным тестом с помощью тест-системы «Хелик» 
с индикаторными трубками (ООО «АМА», Россия).

Всем пациентам проведена антихеликобактер-
ная терапия курсом 14 дней в амбулаторных ус-
ловиях с иcпользованием кларитромицина, амок-
сициллина и омепразола в возрастных дозировках. 
Дети были разделены на две группы (основную 
и группу сравнения) по 40 пациентов в каждой. 
В качестве контроля были изучены показатели КЖ 
у группы здоровых детей (25 человек). Пациен-
ты основной группы проконсультированы на базе 
Коммунального учреждения «Городская детская 
клиническая больница № 1 г. Донецка» на кон-
сультативном приеме детского гастроэнтеролога. 
Пациенты группы сравнения проконсультированы 
в ООО «Медицинский центр „Гастро-лайн“ г. До-
нецка» в условиях центра повышения родительской 
комплаентности, где во время 20–30-минутного 
приема с целью повышения уровня приверженно-
сти родителям пациента проведен «тренинг компла-
ентности», на котором были разъяснены причины, 
механизмы развития и возможные осложнения за-
болевания, диагностированного у ребенка. Акцент 
делался на объяснении необходимости соблюдения 
двухнедельного курса антибактериальной терапии, 
возможных побочных эффектах от приема назна-
ченных препаратов, вероятности возобновления 
клинической симптоматики при преждевременном 
завершении терапии, режиме приема препаратов, 
предполагаемой стоимости лечения, коррекции 
распорядка дня пациента с учетом назначений.

Оценку эффективности эрадикации НР прово-
дили через 4–6 недель после завершения терапии 
при помощи уреазного дыхательного теста.

У родителей всех пациентов основной группы 
и группы сравнения при контрольном визите был 
определен уровень приверженности к проведен-
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ному их ребенку лечению с использованием раз-
работанного нами опросника для оценки уровня 
родительской комплаентности, который включает 
6 вопросов.
1. Забывали ли Вы когда-либо дать ребенку пре-

параты?
2. Не относитесь ли Вы иногда невнимательно 

к часам приема лекарств ребенком?
3. Не пропускаете ли Вы прием препаратов, если 

ребенок чувствует себя хорошо?
4. Если ребенок чувствует себя плохо после при-

ема лекарств, не пропускаете ли Вы следующий 
прием препарата?

5. Можете ли Вы в связи с негативной реакцией 
ребенка на прием лекарства отказаться от сле-
дующего приема препарата?

6. Можете ли Вы без консультации с лечащим вра-
чом самостоятельно заменить назначенный пре-
парат в лечении Вашего ребенка на «более эф-
фективный и безопасный» по Вашему мнению?
Положительный ответ в анкете оценивали 

в 0 баллов, отрицательный ответ — в 1 балл. При 
получении 6 баллов говорили о комплаентности 
родителей, при 45 баллах — частичной комплаент-
ности, 3 и менее баллов — полной некомплаент-
ности родителей.

Опросник признан высоко валидным (тест 
Кронбаха более 0,8). Чувствительность опросни-
ка — 92,8 %, специфичность — 82,4 %, ложно-
отрицательные значения — 7,2 %, ложноположи-
тельные значения — 17,6 %.

Перед началом лечения и после его окончания 
у всех пациентов было изучено КЖ при помощи 
адаптированного опросника SF-36, который имеет 
8 шкал, оценивающих физические и психологиче-
ские составляющие здоровья. Полученные отве-
ты оценивались в баллах от 0 до 100. Большее ко-
личество баллов соответствует более высокому КЖ.

Для оценки результатов количественных харак-
теристик в работе приводится значение среднего 
арифметического (M) оцениваемого параметра 
и значение ошибки среднего (m), медианы (Ме), 
минимума (min) и максимума (max) значений. 
Перед началом анализа выборки проверялись на 
нормальный закон распределения. Для проведе-
ния сравнения в более чем двух группах был ис-
пользован критерий Крускала – Уоллиса. Для неко-
торых анализируемых показателей рассчитывали 
95 % ДИ (доверительный интервал).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исходные показатели по уровню родительской 

приверженности к лечению ребенка не имели стати-
стически значимого отличия между основной груп-
пой и группой сравнения (р > 0,05). В обеих группах 
лишь у 1/3 пациентов родители исходно были ком-
плаентными к терапии, проводимой ребенку.

Перед началом исследования средние значе-
ния показателей физического и психологического 
аспектов КЖ по всем шкалам не имели статисти-
чески значимого уровня отличия (р > 0,05) между 
группами пациентов с ХГДП (табл. 1). При этом 

Таблица�1 / Table�1
Оценка показателей качества жизни согласно протоколу SF-36 среди обследованных групп перед началом лечения, баллы
The evaluation of indicators of QOL according to the SF-36 protocol in the examined groups before treatment, scores

Шкала / Scale

Основная группа, абс. 
(n = 40) / Basic group, abs. 

(n = 40)

Группа сравнения, абс. 
(n = 40) / Comparison 

group, abs. (n = 40)

Группа контроля, абс. 
(n = 25) / Control group, 

abs. (n = 25)
М ± m Ме min–max М ± m Ме min–max М ± m Ме min–max

Физическое функционирование / 
Physical functioning 75,1 ± 1,1* 70 60,0–90,0 75,5 ± 1,1* 72,5 60,0–90,0 89,2 ± 1,1 90 80,0–100,0

Ролевое физическое функционирова-
ние / Role-playing physical functioning 68,1 ± 1,8* 75 50,0–75,0 67,5 ± 1,8* 75 50,0–75,0 92,0±2,4 100 75,0–100,0

Интенсивность боли / Pain intensity 40,5 ± 2,6* 40 20,0–70,0 40,3 ± 2,6* 40 20,0–70,0 91,6 ± 1,0 90 80,0–100,0
Общее состояние здоровья / 
General health 31,3 ± 1,0* 30 20,0–40,0 30,9±1,0* 30 20,0–40,0 81,4 ± 0,5 80 80,0–85,0

Жизненная активность /
Life activity 49,1 ± 1,0* 50 40,0–60,0 48,9 ± 1,0* 50 40,0–60,0 72,2 ± 0,6 70 65,0–75,0

Социальное функционирование / 
Social functioning 59,6 ± 1,3* 63 50,0–75,0 59,4±1,3* 63 50,0–75,0 81,8 ± 1,3 88 75,0–88,0

Ролевое эмоциональное функционирова-
ние / Role-playing emotional functioning 59,6 ± 2,8* 67 80,0–100,0 60,4 ± 2,7* 67 34,0–100,0 92,1 ± 2,9 100 67,0–100,0

Психическое здоровье / Mental health 75,7 ± 0,6* 76 72,0–84,0 75,5 ± 0,6* 76 72,0–84,0 84,6 ± 0,7 84 80,0–88,0

Примечание. * Отличие от группы контроля статистически значимо (р < 0,05). Note. * Difference from the control group is 
statistically signifi cant (р < 0,05).
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у детей с ХГДП показатели по всем шкалам КЖ 
были статистически значимо ниже относительно 
детей группы контроля (р < 0,05).

Наличие и выраженность абдоминального бо-
левого синдрома у всех пациентов как основного 
клинического критерия ХГДП находило отражение 
в снижении показателя по шкале «интенсивности 
боли». У всех обследованных детей установлены 
самые низкие баллы по шкале «общего состояния 
здоровья», характеризующей оценку больным свое-
го состояния здоровья в настоящий момент. Также 
у пациентов с ХГДП выявлена четкая тенденция 

снижения психологических аспектов здоровья, что 
свидетельствует о значительном снижении соци-
альной активности детей, ухудшении их эмоцио-
нального статуса и возможности выполнения своих 
повседневных социальных обя занностей.

После проведения двухнедельного курса антихе-
ликобактерной терапии среди пациентов основной 
группы и группы сравнения была установлена вы-
сокая эффективность проведенного «тренинга ком-
плаентности» с родителями пациентов в отноше-
нии повышения уровня приверженности к лечению 
ребенка (табл. 2).

Таблица�2 / Table�2
Распределение пациентов в группах согласно уровню родительской комплаентности при контрольном визите
The distribution of patients in groups according to the level of parental compliance during the control visit

Уровень родительской ком-
плаентности / The level of 

parental compliance

Основная группа (n = 40) 
абс. % (M ± m) / Basic group 

(n = 40), abs. % (M ± m)

Группа сравнения (n = 40) 
абс. % (M ± m) / Comparison 
group (n = 40), abs. % (M ± m)

Уровень значимости разли-
чия, p / The level of signifi -

cance of differences, p
Некомплаентны / 
Non-compliant 13 (32,5 ± 7,4) 2 (5,0 ± 3,4)

<0,001Частично комплаентны / 
Partially complaint 15 (37,5 ± 7,7) 8 (20,0 ± 6,3)

Комплаентны / 
Complaint 12 (30,0 ± 7,2) 30 (75,0 ± 6,8)

Таблица�3 / Table�3
Оценка показателей качества жизни согласно протоколу SF-36 среди обследованных групп на контрольном визите, баллы
The evaluation of indicators of QOL according to the SF-36 protocol in the examined groups at the control visit, points

Шкала / Scale

Основная группа, 
абс. (n = 40) / Basic group, 

abs. (n = 40)

Группа сравнения, 
абс. (n = 40) / Comparison 

group, abs. (n = 40)

Группа контроля, 
абс. (n = 25) / Control group, 

abs. (n = 25)
М ± m Ме min–max М ± m Ме min–max М ± m Ме min–max

Ролевое физическое функцио-
нирование / Role-playing physi-
cal functioning

76,9 ± 2,1 2, 3 75 50,0–100,0 88,8 ± 2,0 1, 4 100 75,0–100,0 92,0 ± 2,4 1 100 75,0–100,0

Интенсивность боли /
Pain intensity 78,3 ± 1,3 2, 3, 4 80 60,0–90,0 88,0 ± 1,0 1, 3, 4 90 70,0–100,0 91,6 ± 1,0 1, 2 90 80,0–100,0

Общее состояние здоровья / 
General health 71,0 ± 0,6 2, 3, 4 70 60,0–80,0 78,8 ± 0,9 1, 3, 4 80 70,0–85,0 81,4 ± 0,5 1, 2 80 80,0–85,0

Жизненная активность / 
Life activity 64,8 ± 0,8 2, 3, 4 65 60,0–75,0 70,8 ± 0,6 1, 4 70 60,0–75,0 72,2 ± 0,6 1 70 65,0–75,0

Социальное функционирова-
ние / Social functioning 66,0 ± 1,4 2, 3, 4 63 50,0–88,0 78,5 ± 1,5 1, 4 75 63,0–88,0 81,8 ± 1,3 1 88 75,0–88,0

Ролевое эмоциональное функ-
ционирование / Role-playing 
emotional functioning

74,4 ± 2,2 2, 3, 4 67 67,0–100,0 87,6 ± 2,6 1, 4 100 67,0–100,0 92,1 ± 2,9 1 100 67,0–100,0

Психическое здоровье /
Mental health 78,0 ± 0,4 3 76 76,0–84,0 79,1 ± 0,7 3, 4 80 72,0–88,0 84,6 ± 0,7 1, 2 84 80,0–88,0

Примечание. 1 Отличие от основной группы статистически значимо (р < 0,05); 2 отличие от группы сравнения статистиче-
ски значимо (р < 0,05); 3 отличие от группы контроля статистически значимо (р < 0,05); 4 отличие от исходных показателей 
соответствующей группы статистически значимо (р < 0,05). Note. 1 Difference from the main group is statistically signifi cant 
(р < 0.05); 2 difference from the comparison group is statistically signifi cant (р < 0.05); 3 difference from the control group is statis-
tically signifi cant (р < 0.05); 4 difference from the initial indicators in the relevant group is statistically signifi cant (р < 0.05).
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В группе сравнения превалировали пациенты, 
родители которых были полностью привержены 
к проведенному их ребенку курсу эрадикационной 
терапии — 30 (75,0 ± 6,8 %) детей, в отличие от 
основной группы, где данные показатели не имели 
статистически значимого (р > 0,05) отличия отно-
сительно исходных значений.

При изучении эффективности эрадикации инфек-
ции НР между основной группой и группой срав-
нения были установлены статистически значимые 
различия по данному показателю (р < 0,001). Среди 
пациентов основной группы эрадикация НР была 
достигнута лишь у 47,5 % (95 % ДИ 31,9–63,3 %). 
В группе сравнения доля пациентов с эффективной 
эрадикацией была значимо выше — 87,5 % (95 % 
ДИ 75,2–96,0 %).

При контрольном исследовании у пациентов 
были выявлены значимые отличия между группа-
ми по показателям КЖ (табл. 3).

Установлено, что в обеих группах пациен-
тов на фоне проводимого лечения отмечена по-
ложительная динамика показателей КЖ. Среди 
пациентов группы сравнения показатели КЖ 
по всем шкалам на контрольном приеме были 
статистически значимо выше (р < 0,05) относи-
тельно исходных значений. В основной группе 
лишь по пяти шкалам: интенсивность боли, об-
щее состояние здоровья, жизненная активность, 
социальное функционирование, ролевое эмоцио-
нальное функционирование показатели на фоне 
терапии имели статистически значимо (р < 0,05) 
более высокие значения относительно исходно-
го уровня. Установлено, что в группе сравнения 
средние значения по шкалам: ролевое физиче-
ское функционирование, жизненная активность, 
социальное функционирование, ролевое эмоцио-
нальное функционирование не имели статисти-
чески значимых отличий (р > 0,05) от соответ-
ствующих показателей группы контроля. Среди 
пациентов основной группы все показатели по 
шкалам, отражающим как физическое, так и пси-
хологическое здоровье, были статистически зна-
чимо (р < 0,05) ниже относительно пациентов 
группы контроля.

ВЫВОДЫ
Таким образом, установлено, что мероприятия 

по повышению уровня комплаентности родителей 
(«тренинг комплаентности») к проводимому лече-
нию их детей, страдающих хронической гастро-
дуоденальной патологией, являются эффективными 
в отношении улучшения уровня приверженности 
родителей к лечению их ребенка, что находит от-
ражение в повышении уровня эффективной эради-

кации Helicobacter pylori, а также в положительной 
динамике показателей КЖ как интегрального по-
казателя здоровья пациента.
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Согласно данным Всемирной организации здравоохранения, острый миокардит" — это воспалительное пораже-
ние миокарда, подтвержденное гистологически, иммунологически и иммуногистохимически. Вопрос диагностики 
острого миокардита у детей по-прежнему остается нерешенным. Затрудняет диагностику миокардита у детей 
разнообразие клинических проявлений и неспецифическая симптоматика заболевания, а также ограниченность 
применения некоторых методов исследования, в частности, эндомиокардиальной биопсии и магнитно-резонансной 
томографии сердца. В настоящее время продолжается поиск дифференциально-диагностических алгоритмов за-
болевания. По данным современной литературы, большое внимание уделяется неивазивным методам диагностики 
острого миокардита у детей, течение которого может осложняться жизнеугрожающими нарушениями сердечного 
ритма и"проводимости: желудочковой экстрасистолией, удлинением корригированного интервала QT, атриовентри-
кулярной блокадой. В свою очередь, появление вышеуказанных нарушений ритма сердца повышает риск внезапной 
сердечной смерти. Рекомендации по лечению миокарда у детей часто претерпевают изменения ввиду небольшого 
количества многоцентровых и контролируемых исследований в детской популяции. В статье представлен обзор 
современных подходов к лечению острого миокардита у детей: применение противовирусных препаратов, внутри-
венного иммуноглобулина, иммуносупрессивной терапии, особенности лечения сердечной недостаточности.

Ключевые слова: миокардит; дети; диагностика; лечение.
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Acute myocarditis by the World Health Organization is an inflammatory disease of the heart muscle, confirmed by his-
tologically, immunologically and immunohistochemically. The diagnosis of acute myocarditis in children remains open 
due to the presence of a number of reasons. First of all, it is difficult to diagnose myocarditis in children due to the 
variety of clinical manifestations and the presence of nonspecific symptoms of the disease. What matters is the lack 
of accessibility in the routine practice of a doctor of certain research methods and a sharp limitation in the use of 
endomyocardial biopsy. The search for differential diagnostic algorithms of the disease continues. According to modern 
literature, much attention is paid to non-invasive methods for the diagnosis of acute myocarditis in children. The course 
of acute myocarditis can be complicated by life-threatening cardiac arrhythmias: ventricular extrasystole, lengthening 
of the corrected QT interval, atrioventricular block. The appearance of cardiac arrhythmias increases the risk of sudden 
cardiac death. Recommendations for the treatment of myocardium in children often undergo changes due to the small 
number of multicenter and controlled studies in the pediatric population. The article provides an overview of modern 
approaches to the treatment of acute myocarditis in children: the use of antiviral drugs, intravenous immunoglobulin, 
immunosuppressive therapy, especially the treatment of heart failure in acute myocarditis in children.

Keywords: myocarditis; children; diagnosis; treatment.
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АКТУА ЛЬНОСТЬ
Миокардит — это воспалительное заболевание 

миокарда, диагностируемое по установленным 
гистологическим, иммунологическим и иммуно-
гистохимическим критериям. Существует также 
понятие воспалительной кардиомиопатии, которая 
определяется как миокардит с наличием сердеч-
ной недостаточности [8, 23]. Согласно рекоменда-
циям Союза педиатров России, миокардит — это 
воспалительное поражение миокарда инфекци-
онной, токсико-инфекционной, инфекционно-
аллергичес кой, аутоиммунной или токсической 
этиологии [2].

Клинически острый миокардит имеет множе-
ственные неспецифические проявления, что затруд-
няет диагностику и лечение заболевания [8, 17, 
18, 23]. При изучении проблемы внезапной сер-
дечной смерти у молодых людей была выявлена 
значительная вариабельность распространения 
миокардита по данным аутопсии с диапазоном 
от 2 до 42 % [1, 6, 8, 14]. Среди пациентов 
с идиопатической дилатационной кардиомиопа-
тией (ДКМП) доказанный биопсией миокардит 
встречается у 46 % детей и 9–16 % взрослых. 
В 30 % случаев миокардит осложняется ДКМП 
и имеет неблагоприятное течение [8, 11, 19]. 
Проблема миокардита также заключается в диф-
ференциальной диагностике с дилатационной 
кардиомиопатией другой этиологии, что важно 
для определения тактики ведения и обеспечения 
пациентов и их семей как можно более точным 
прогнозом [25].

ЭТИОЛОГИЯ
Острый миокардит, вызванный бактериальными 

агентами, встречается реже, чем вирусный. Тем не 
менее в Центральной и Южной Америке наиболее 
частой причиной ОМ является Trypanosoma cruzi, 
возбудитель болезни Чагаса. В странах, где широко 
не проводится иммунизация, основным этиологи-
ческим фактором ОМ выступает Corynebacterium 
diphtheriae, вызывающая один из наиболее опасных 
бактериальных миокардитов. К последним также 
относят миокардиты при скарлатине, генерализо-
ванных стрептококковых и стафилококковых ин-
фекциях, туберкулезе, брюшном тифе, сальмонел-
лезах, иерсиниозах [2, 5, 9, 17].

Ранее основным вирусным агентом острого 
миокардита у детей считалась энтеровирусная ин-
фекция. В настоящее время методом полимеразной 
цепной реакции при проведении эндомиокардиаль-
ной биопсии (ЭМБ) из миокарда выделяют аде-
новирус, парвовирус В19, вирус герпеса человека 
VI типа, вирус гепатита С, вирус Эпштейна – Барр, 

цитомегаловирус. За последние 20 лет спектр наи-
более часто встречаемых вирусов при ОМ пере-
шел от классических энтеровирусов и аденовиру-
сов к парвовирусу В19 и герпесвирусу человека 
VI типа. [5, 8, 9, 17]. Важную этиологическую 
роль в развитии острого миокардита играет вирус 
иммунодефицита человека. У пациентов с ВИЧ 
миокардит констатируют в 50–67 % проведенных 
ЭМБ [2, 17].

У новорожденных и детей раннего возрас-
та инфекционные миокардиты наиболее ча-
сто вызываются энтеровирусами, эховирусами 
(англ. ECHO — Enteric Cytopathic Human Or-
phan), аденовирусами, цитомегаловирусами, виру-
сами полиомиелита, вирусами простого герпеса 
I и II типов. В данной возрастной группе встре-
чаются миокардиты при Эпштейн – Барр-вирусной 
инфекции, краснухе, ветряной оспе, эпидемиче-
ском паротите. Основные причины врожденных 
миокардитов представлены инфекционными аген-
тами группы TORCH-инфекций (TO — токсоплаз-
моз (Toxoplasmosis), R — краснуха (Rubella), C — 
цитомегаловирусная инфекция (Cytomegalovirus), 
H — герпетическая инфекция (Herpes simplex 
virus)), включая хламидиоз, гонококковую инфек-
цию, листериоз, ВИЧ-инфекцию, гепатиты В и С, 
сифилис [2].

Иммуноопосредованный острый миокардит 
может встречаться при различных системных за-
болеваниях соединительной ткани: склеродермии, 
системной красной волчанке, ювенильном ревма-
тоидном артрите и др. Выделяют гигантоклеточ-
ный миокардит, который считается идиопатиче-
ским или аутоиммунным, если при проведении 
ЭМБ не был выделен геном возбудителя [5, 8, 
9, 17]. Гиперчувствительный миокардит могут вы-
зывать некоторые фармакологические препараты: 
антибиотики (пенициллины, ампициллин, цефа-
лоспорины, тетрациклины), антиконвульсанты, 
антипсихотические средства, метилдопа, столб-
нячный анатоксин, трициклические антидепрес-
санты и др. [5, 9].

Среди причин токсического миокардита выделяют 
некоторые медикаменты (амфетамины, антиретрови-
русные препараты, литий, аминофиллин, кокаин, ци-
клофосфамид), токсические химикаты, гиперпродук-
цию гормонов (при гипертиреозе, феохромоцитоме), 
соединения тяжелых металлов и др. [5, 9].

КЛАССИФИКАЦИЯ
В литературе нет единой общепринятой клас-

сификации ОМ. Классификация рабочей группы 
Японского кардиологического общества (2009) 
учитывает этиологический фактор (вирус, бакте-
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рия, грибок, риккетсия, спирохета, простейшие, па-
разиты, другие инфекционные причины, лекарства, 
химические вещества, аллергия, аутоиммунные 
процессы, коллагенозы, болезнь Кавасаки, сарко-
идоз, радиация, тепловой удар, неизвестные при-
чины, идиопатический), гистологическую картину 
(лимфоцитарный, гигантоклеточный, эозинофиль-
ный, гранулематозный миокардит) и клинический 
вариант течения (острый, фульминантный, хрони-
ческий).

В педиатрической практике используют класси-
фикацию миокардитов у детей рабочей группы Ас-
социации детских кардиологов России (2010), где, 
кроме этиологического фактора и клинического 
течения, указаны следующие классифицируемые 
признаки:
• период возникновения заболевания (врожден-

ный и приобретенный);
• форма миокардита по локализации (очаговый, 

диффузный);
• тяжесть кардита (легкий, среднетяжелый, тяже-

лый);
• стадия сердечной недостаточности (I, II А, II Б, 

III стадии);
• функциональный класс (I, II, III, IV);
• исходы и осложнения (выздоровление, кар-

диосклероз, гипертрофия миокарда, наруше-
ние ритма и проводимости, легочная гипер-
тензия, поражение клапанов, миоперикардит, 
тромбоэмболический синдром, дилатационная 
кардиомиопатия, кардиогенный шок, леталь-
ный исход) [2].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Особенностью клинической картины ОМ у де-

тей является наличие разнообразных и неспец-
ифических симптомов, что затрудняет проведе-
ние дифференциальной диагностики. В анамнезе 
часто прослеживается связь с возникшими за 
1–2 недели до острого миокардита эпизодами 
инфекции, аллергическими реакциями или вак-
цинацией [2].

У детей раннего возраста родители предъявляют 
жалобы на одышку у ребенка, быструю утомляе-
мость при кормлении, стонущее дыхание, потли-
вость. У старших детей возможно появление кар-
диалгий, ощущения «перебоев» в работе сердца, 
учащенного сердцебиения, артериальной гипотен-
зии, синкопе. При тяжелом течении и развитии 
сердечной недостаточности у детей всех возрастов 
появляются жалобы на снижение аппетита, тош-
ноту, боли в животе, наличие отеков [2, 5, 9, 26].

Данные объективного осмотра разнообразны: 
от минимальных проявлений до развития неот-

ложных состояний. При осмотре ребенка с ОМ 
может обратить внимание раздувание крыльев 
носа, напряжение яремных вен, одышка, тахи-
кардия с несоответствием частоты сердечных 
сокращений (ЧСС) общему состоянию ребенка, 
расширение границ относительной сердечной ту-
пости влево, глухость сердечных тонов, аритмия, 
гепатомегалия, отеки [9, 15, 26]. У некоторых па-
циентов ОМ имитирует острый коронарный син-
дром, проявляясь болью за грудиной, элевацией 
сегмента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) и по-
вышением уровня сердечного тропонина I в кро-
ви [16].

В зависимости от преобладания тех или иных 
симптомов, выделяют следующие клинические 
формы:
1) псевдокоронарная — с имитацией инфаркта 

мио карда;
2) декомпенсационная — с выраженной клиникой 

прогрессирующей сердечной недостаточности 
вплоть до развития кардиогенного шока;

3) аритмическая — с возникновением жизнеугро-
жающих нарушений ритма сердца (желудочко-
вых аритмий и атриовентрикулярной блокады 
3-й степени);

4) смешанная — с клиническими проявлениями 
сердечной недостаточности, множественными 
и неспецифическими ЭКГ-паттернами [4, 9].

ДИАГНОСТИКА
Диагностика ОМ затрудняется ввиду отсутствия 

возможности проведения в рутинной практике маг-
нитно-резонансной томографии сердца (МРТ), не 
говоря уже о золотом стандарте диагностики — 
эндомиокардиальной биопсии. Ребенку с предпо-
лагаемым миокардитом проводят дополнительное 
лабораторно-инструментальное обследование [26]. 
Из наиболее часто используемых и доступных 
в практике врача методов можно отметить ЭКГ, ис-
следование уровней тропонина Т и І, МВ-фракции 
креатинфосфокиназы (КФК-МВ) и эхокардиогра-
фию (ЭхоКГ).

Общеклинические анализы крови, биохимиче-
ские маркеры воспаления и миокардиоцитолиза не 
являются информативными в диагностике миокар-
дита у детей. Они лишь подтверждают разрушение 
кардиомицитов. Чаще при миокардите повышаются 
уровни тропонина Т и I [9, 17, 26]. Повышение 
тропонина Т более выражено при сердечной не-
достаточности (СН) на фоне миокардита, но не 
имеет связи с исходом заболевания [15]. Их опре-
деление включено в критерии диагностики миокар-
дита [3, 8]. При этом нормальные биомаркеры не 
исключают наличия миокардита у ребенка [17, 26]. 
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Чувствительность тропонина I в диагностике ОМ 
составляет 34 % при специфичности 89 %. Чув-
ствительность тропонина Т приравнивается к 53 % 
при специфичности 94 %, а чувствительность 
КФК-МВ — 5,7 %. Определение уровня амино-
терминального фрагмента мозгового натрийурети-
ческого пептида (NT-proBNР) является важным для 
диагностики СН, своевременного лечения и опре-
деления прогноза заболевания [15]. Определение 
кардиоспецифических аутоантител рекомендуется 
для диагностики иммунного компонента воспале-
ния при остром миокардите, имеет большое зна-
чение для прогноза и тактики лечения больного. 
К отрицательным предикторам прогноза относят 
антитела к β1-адренорецепторам и адениннуклео-
тидному транслокатору [5].

ЭКГ-картина при миокардите у детей разно-
образна. Отмечаются нарушения сердечного рит-
ма и проводимости в виде синусовой тахикардии, 
атриовентрикулярной блокады, блокады ножек пуч-
ка Гиса, наджелудочковой и желудочковой экстра-
систолии, удлинения корригированного интервала 
QT (QTc). Возможно появление патологического 
зубца Q, элевация сегмента ST, инверсия зубца Т, 
снижение вольтажа зубцов R, наджелудочковая 
тахикардия и др. [2, 4, 8, 9, 17, 26]. Аномалия 
зубца Q, расширение комплекса QRS, желудочко-
вая экстрасистолия, удлинение QTc свыше 440 мс 
имеет неблагоприятный прогноз, в том числе яв-
ляется предиктором внезапной сердечной смерти 
[3, 17, 26].

При рентгенологическом исследовании органов 
грудной клетки можно определить кардиомегалию, 
венозный застой в легких и плевральный выпот 
[2, 26].

Эхокардиография с доплерографией, как и три 
предыдущих исследования, не является специфич-
ной в диагностике миокардита. Однако исследо-
вание наиболее часто используется в качестве ме-
тода визуализации ОМ. ЭхоКГ позволяет оценить 
размеры камер сердца, толщину стенок, систоли-
ческую и диастолическую функции, наличие вы-
пота в перикарде. С помощью ЭхоКГ возможно 
провести дифференциальную диагностику ОМ 
с другими заболеваниями: врожденными поро-
ками сердца, гипертрофической, рестриктивной 
кардиомиопатией [4, 17, 26]. При легком течении 
острого миокардита эхографические изменения 
могут отсутствовать или имеет место неболь-
шая дилатация и дисфункция левого желудочка. 
При тяжелом течении отмечается резкое сниже-
ние фракции выброса, обратимая гипертрофия 
стенок левого желудочка вследствие отека, при-
стеночные тромбы в полости левого желудочка 

на фоне гипокинезии миокарда. Резко сниженную 
сократимость на фоне незначительной дилатации 
левого желудочка при ОМ следует использо-
вать в качестве дифференциальной диагностики 
с ДКМП [5].

Последние годы большое внимание в диагно-
стике миокардита у детей уделяется методу МРТ, 
который уже стал для некоторых клиник и центров 
рутинным неинвазивным исследованием. Между-
народная консенсусная группа по МРТ рекомен-
дует проводить исследование в тех случаях, когда 
его результат будет влиять на ход лечения паци-
ента [26]. Многочисленные исследования показали 
высокую способность МРТ, усиленной контрастом, 
диагностировать различные воспалительные за-
болевания сердца. Региональный гипо-/дискинез 
с фокальным усилением МР сигнала, выявленное 
с помощью МРТ с гадолинием, считается до-
стоверным признаком миокардита [2]. При МРТ-
диагностике острого миокардита используют кри-
терии Лейка – Льюиса, включающие 3 основных 
маркера повреждения ткани миокарда: внутри-
клеточный и интерстициальный отек; гиперемию 
и «капиллярную утечку»; некроз и фиброз. При 
наличии двух и более критериев точность диагноза 
миокардита составляет 78 % [3, 7, 13, 26]. Исполь-
зование в практике мультимодальной визуализации 
(например, ЭхоКГ и МРТ) становится более рас-
пространенным, позволяет улучшить диагностику, 
дать оценку состоянию пациента и прогнозу те-
чения его заболевания [20]. У маленьких детей 
метод МРТ усложняется необходимостью прове-
дения анестезии, особенно для детей с тяжелым 
течением миокардита. А если еще и учитывать тот 
факт, что после проведения МРТ план лечения не 
изменяется, то данный метод визуализации имеет 
ограниченное применение [26]. Данные МРТ по-
казывают лишь повреждение миокарда, невозмож-
но различить острый или хронический процессы. 
Поэтому для оценки стадии процесса необходим 
тщательный сбор анамнеза и объективный осмотр 
пациента [17].

Радионуклидные методы исследования не несут 
значимой диагностической ценности для диагно-
стики ОМ [8, 15]. Сцинтиграфия миокарда с тех-
нецием позволяет выявить зоны гипоперфузии, 
с таллием — признаки воспалительного повреж-
дения миокарда, на основании чего можно лишь 
предположить текущий миокардит [2]. Проведение 
данного исследования рекомендуется для диффе-
ренциальной диагностики саркоидоза или фиброз-
но-рубцовых изменений [3].

Инвазивный метод исследования — эндомио-
кардиальная биопсия — является золотым стан-
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дартом диагностики миокардита [1, 3–5, 7–9, 15, 
17, 18, 26]. Существует 2 показания с рекоменда-
цией класса I для проведения эндомиокардиальной 
биопсии. Первое — быстрое (менее двух недель) 
прогрессирование симптомов сердечной недоста-
точности на фоне нормальных или увеличенных 
размеров левого желудочка. Второе — появление 
сердечной недостаточности в сроке от двух не-
дель до трех месяцев на фоне дилатации левого 
желудочка, желудочковых аритмий, AV-блокады 
3-й степени, отсутствии эффекта от лечения в те-
чение 1–2 недель [3, 7]. Согласно Далласким крите-
риям (1986), определяется гистологическая основа 
острого миокардита — наличие лимфоцитарного 
инфильтрата с некрозом (или без некроза) миоци-
тов [3, 5, 7, 17, 26]. При ЭМБ проводится иммуно-
гистохимическое исследование с использованием 
моноклональных антител, позволяющих охаракте-
ризовать и локализовать инфильтраты мононукле-
арных клеток. При обнаружении мононуклеарных 
инфильтратов (Т-лимфоцитов и макрофагов) более 
14 клеток/мм2, миокард считается воспаленным. 
Также проводится прицельное исследование ге-
нома возбудителя методом полимеразной цепной 
реакции [3, 5, 7, 17].

Несмотря на то что проведенные ранее муль-
тицентровые исследования доказывают прогности-
ческую и терапевтическую эффективность ЭМБ, 
инвазивность процедуры и риск возникновения 
осложнений не ставит данный метод на первые 
ступени диагностического поиска при подозрении 
на миокардит, особенно у детей [26].

Некоторые авторы наиболее эффективной в диа-
гностике острого миокардита описывают комбина-
цию МРТ с ЭМБ [17]. Однако в последнее время 
все больше внимания уделяется неинвазивным 
методам. Так, было проведено исследование, при 
котором идентифицировали существенные разли-
чия между острым миокардитом и дилатационной 
кардиомиопатией при неинвазивной визуализации 
(МРТ с ЭхоКГ) без проведения ЭМБ. Авторы 
считают возможным разработку прогностической 
модели для дифференциальной диагностики мио-
кардита и ДКМП [25].

ЛЕЧЕНИЕ
Рекомендации по лечению миокарда у детей 

часто претерпевают изменения ввиду небольшо-
го количества многоцентровых и контролируемых 
исследований в детской популяции. Кроме того, 
проблема ведения пациента связана с трудностя-
ми в диагностике острого миокардита, особенно 
в выделении этиотропных факторов с помощью 
эндомиокардиальной биопсии.

Лечение ОМ зависит от клинического состояния 
пациента. При развитии у ребенка кардиогенного 
шока, прогрессирующей сердечной недостаточ-
ности, жизнеугрожающих нарушений сердечного 
ритма лечение следует проводить в отделении 
интенсивной терапии и реанимации. В терапии 
гемодинамически нестабильных пациентов при-
меняется внутривенная инотропная поддержка, 
вазопрессоры, диуретики. При неэффективном 
медикаментозном лечении используется механи-
ческая поддержка кровообращения с помощью 
экстракорпоральной мембранной оксигенации или 
вентрикулярных вспомогательных устройств [3, 5, 
7–9, 17, 26].

У стабильных пациентов применяются стандарт-
ные протоколы и рекомендации по лечению СН 
у детей. При бессимптомном течении заболевания 
могут быть использованы ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента, бета-адреноблокадоры, 
блокаторы ангиотензиновых рецепторов. У паци-
ентов с наличием клинической симптоматики СН 
к выше перечисленным препаратам присоединяют 
диуретики. Дигоксин при остром миокардите не 
применяют из-за усиления повреждения миокарда. 
При рефрактерной СН, требующей специализиро-
ванного лечения, в терапию включают инотропы, 
внутривенные вазодилататоры, желудочковое вспо-
могательное устройство [3, 5, 7, 9, 15, 17, 22, 26].

Противовирусная терапия эффективна при ее 
использовании на ранних стадиях заболевания. 
Учитывая, что миокардит развивается после двух 
недель от перенесенной инфекции, назначение 
противовирусных препаратов при уже имеющих-
ся симптомах миокардита может быть не эффек-
тивным [9]. Но многие исследователи сходятся во 
мнении, что при выявлении вирусной этиологии, 
для которой существует специфическое лечение 
(цитомегаловирус, герпесвирусы, вирусы гриппа), 
показана противовирусная терапия [3, 5, 26]. Оди-
ночные исследования продемонстрировали эффек-
тивность применения бета-интерферона при адено-
вирусной и энтеровирусной инфекции. [3, 9].

Данные об использовании внутривенного им-
муноглобулина противоречивы. По результатам ис-
следований его эффективность не была достовер-
но значимой [9, 10, 26]. Учитывая высокую роль 
Т-клеток при вирусном миокардите, впервые прове-
дено лечение у ребенка с применением антитимоци-
тарного иммуноглобулина. Авторами исследования 
представлен случай острого вирусного миокардита 
с молниеносным течением, требовавший механиче-
ской поддержки кровообращения. После начала кур-
са антитимоцитарным иммуноглобулином, начала 
улучшаться систолическая функция миокарда [21].



ОБЗОРЫ / REVIEWS

◆ Педиатр. 2020. Т. 11. Вып. 1 / Pediatrician (St. Petersburg). 2020;11(1)   ISSN 2079-7850 

70

Иммуносупрессивная терапия заключается 
в применении глюкокортикостероидов, азатиоприна 
или циклоспорина. Рандомизированные исследова-
ния у взрослых пациентов не показали существен-
ных различий по уровню смертности или улуч-
шению систолической функции левого желудочка 
в группах [19, 26]. Проведение иммуносупрессии 
не показано при инфекционных миокардитах. До-
казать или опровергнуть наличие инфекционного 
агента в кардиомиоцитах возможно лишь при ЭМБ, 
показания к проведению которой крайне ограни-
ченны [5, 9, 26]. Некоторые авторы полагают, что 
в указанных исследованиях глюкокортикостероиды 
применялись в комбинациях с цитостатиками, что 
могло приводить к кардиотоксическому эффекту 
и дать ложноотрицательные результаты [5]. Приме-
нение иммуносупрессивной терапии показано при 
миокардите на фоне аутоиммунных системных за-
болеваний, при идиопатическом гигантоклеточном 
и эозионофильном миокардите [3, 5, 17, 26].

Согласно многочисленным исследованиям, не-
стероидные противовоспалительные препараты для 
лечения ОМ у детей в настоящее время не при-
меняются, учитывая активацию воспаления и на-
рушения репарации в миокарде. Возможно их на-
значение при ОМ средней тяжести, с вовлечением 
перикарда, при системных заболеваниях.

С целью коррекции нарушений микроцирку-
ляции и агрегации тромбоцитов рекомендуется 
применение антиагрегантов, а при выраженной 
дилатации полостей сердца, высокой клинико-ла-
бораторной активности, дисфункции левого желу-
дочка — назначение антикоагулянтов [5].

Метаболическая терапия при ОМ у детей широ-
ко применяется в детской кардиологической прак-
тике. Воспалительный процесс приводит к дис-
трофическим и дисметаболическим процессам 
в кардиомиоцитах, что подтверждается многими 
исследованиями. Но доказательной базы эффек-
тивности аденозинтрифосфата, Рибоксина, Мек-
сикора, Милдроната, витаминов группы В и др. 
по-прежнему нет [2, 5].

Появились новые данные в применении мела-
тонина при ОМ. Лечение мелатонином мышиной 
модели острого вирусного миокардита оказало 
сильный терапевтический эффект, значительно 
уменьшив повреждение миокарда. Авторы полага-
ют, что мелатонин может стать одним из препара-
тов в лечении острого вирусного миокардита [24].

ПРОГНОЗ
Прогноз течения ОМ зависит от клинических 

проявлений и этиопатогенетического фактора. 
При ОМ без сердечной недостаточности и сохра-

ненной фракцией выброса левого желудочка про-
гноз благоприятный, с высокой частотой отсут-
ствия осложнений. Положительный исход острого 
миокардита отмечается и при молниеносном тече-
нии ОМ, но на фоне адекватной фармакологиче-
ской и, если необходимо, механической поддержки 
кровообращения. Дилатационный синдром с этио-
логией острого миокардита также имеет более 
благоприятное течение, чем при идиопатической 
ДКМП [7, 12, 17, 26]. Сравнивая острый и хро-
нический вирусные миокардиты, в первом случае 
прогноз лучше, чем во втором, из-за особенностей 
иммунного ответа [5].

Среди факторов риска, отягощающих прогноз 
ОМ, можно выделить: низкое артериальное дав-
ление; наличие выраженной тахикардии; тяжелые 
нарушения сердечного ритма и проводимости; 
расширение комплекса QRS более 120 мс; низкую 
фракцию выброса левого желудочка. Неблагопри-
ятный характер течения имеет гигантоклеточный 
миокардит, дифтерийный миокардит и ОМ при 
болезни Чагаса [5, 7, 17, 26].

У некоторых детей, перенесших ОМ, могут 
сохранятся электрокардиографические изменения 
вследствие развития очагового кардиофиброза, что 
в дальнейшем может стать причиной возникнове-
ния нарушений сердечного ритма и проводимости. 
К отсроченным осложнениям также относят ди-
латацию полостей сердца, снижение фракции вы-
броса левого желудочка, СН [2, 5, 17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Несмотря на достигнутый прогресс в диагно-

стике, понимании патофизиологических механиз-
мов и лечении острого миокардита у детей, суще-
ствует ряд причин, по которым данное заболевание 
по-прежнему остается труднокурабельным: неспе-
цифичность и многообразие клинической симпто-
матики; невозможность на всех уровнях оказания 
медицинской помощи проведения оптимального 
диагностического поиска; необходимость усовер-
шенствования неинвазивных методов диагностики; 
отсутствие единых рекомендаций и алгоритмов ле-
чения. Стандартные стратегии лечения ОМ в боль-
шинстве случаев остаются ограниченными доказа-
тельной терапией сердечной недостаточности.

Ввиду разнообразия клинической симптомати-
ки, острый миокардит следует включать в диффе-
ренциально-диагностический алгоритм при любой 
кардиальной патологии у детей. На сегодняшний 
день необходимы постоянные усилия по созданию 
целенаправленных методов лечения для предотвра-
щения краткосрочных и долгосрочных последствий 
этого заболевания.
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Исследования в отношении диагностики и ле-
чения ОМ продолжаются, что дает надежду на 
решение множества открытых вопросов.
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ МИГРИРУЮЩИЕ ПАРЦИАЛЬНЫЕ ПРИСТУПЫ МЛАДЕНЧЕСТВА: 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ
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Эпилептические энцефалопатии младенчества"— труднокурабельные разрушительные случаи эпилепсии у"мла-
денцев и детей раннего возраста, к которым относятся приведенные в данной статье два клинических на-
блюдения синдрома Коппола – Дюлака (злокачественные мигрирующие парциальные приступы младенчества). 
Эпилептические энцефалопатии" — генетически гетерогенная группа расстройств, которые характеризуются 
наличием судорожного синдрома и сопровождаются выраженными когнитивными и поведенческими наруше-
ниями. В результате интенсивного развития методов молекулярно-генетического исследования стали меняться 
представления о причинах эпилепсий у детей, данное обстоятельство привело к тому, что Международная 
лига против эпилепсии заменила термин «идиопатическая эпилепсия» на «генетическая эпилепсия». К настоя-
щему времени зарегистрировано около 60 фенотипических вариантов ранних эпилептических энцефалопатий 
у" детей, в том числе связанных с мутациями генов, регулирующих функции вольтаж-зависимых кальциевых 
и"натриевых каналов. В нашей работе рассматриваются клинические наблюдения генетических эпилептических 
энцефалопатий, обусловленных мутациями в генах CACNA1A и SCN8A соответственно, являющихся каналопати-
ями. Злокачественные мигрирующие парциальные приступы младенчества (младенческая эпилепсия с" мигри-
рующими фокальными приступами, синдром Коппола – Дюлака) проявляется в раннем возрасте, с первых дней 
до 6 мес. жизни, характеризуется типичными мультифокальными приступами с тенденцией к смене полушарий 
и вовлечением противоположных конечностей. На основании анализа клинических наблюдений в 1995 г. опи-
сан новый возрастзависимый эпилептический синдром, для которого введена дефиниция" — «мигрирующие 
парциальные приступы младенчества». В настоящее время рекомендуется употреблять термин «младенческая 
эпилепсия с мигрирующими фокальными приступами». Мы приводим собственные клинико-нейрофизиологи-
ческие наблюдения данного редкого синдрома.

Ключевые слова: эпилепсия; эпилептическая энцефалопатия; синдром Коппола – Дюлака; злокачественные мигри-
рующие парциальные приступы младенчества.
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Epileptic encephalopathies of infancy are difficult-to-treat destructive cases of epilepsy in infants and young children, 
which include the two clinical observations of Coppola – Dulac syndrome (malignant migrating partial attacks of infancy) 
given in this article. Epileptic encephalopathies are a genetically heterogeneous group of disorders that are characterized 
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by the presence of a convulsive syndrome and are accompanied by cognitive and behavioral disorders. As a result of 
intensive development of methods of molecular genetic research, ideas about the causes of epilepsy in children began 
to change, this fact led to the fact that the international League against epilepsy replaced the term “idiopathic epilepsy” 
with “genetic epilepsy”. To date, about 60 phenotypic variants of early epileptic encephalopathies have been registered 
in children, including those associated with mutations of genes that regulate the functions of voltage-dependent calcium 
and sodium channels. In our work, we consider clinical observations of genetic epileptic encephalopathies caused by 
mutations in the CACNA1A and SCN8A genes, respectively, which are channelopathy. Malignant migrating partial attacks 
of infancy (infant epilepsy with migrating focal attacks, Coppola – Dulac syndrome) are manifested at an early age, from 
the first days to 6 months of life, and are characterized by typical multifocal attacks with a tendency to change hemi-
spheres and involve opposite limbs. G. Coppola based on the analysis of their own observations, described in 1995"a"new 
age" – dependent epileptic syndrome, introducing a definition for it" – “migrating partial attacks of infancy”. Currently, 
it is recommended to use the term “infant epilepsy with migrating focal seizures”. We present our own clinical and 
neurophysiological observations of this rare syndrome.

Keywords: epilepsy; epileptic encephalopathy; Coppola – Dulac syndrome; malignant migrating partial seizures in infancy.

ВВЕДЕНИЕ
Эпилептические энцефалопатии младенче-

ства — труднокурабельные, в основном, разру-
шительные случаи эпилепсии у младенцев и детей 
раннего возраста, к которым относятся описанные 
в данной статье клинические случаи синдрома 
Коппола – Дюлака (злокачественные мигрирующие 
парциальные приступы младенчества) [5]. В насто-
ящее время в результате интенсивного развития 
методов молекулярно-генетического исследова-
ния стали экспоненциально увеличиваться знания 
о причинах эпилепсий у детей. Данное обстоятель-
ство привело к тому, что Международная лига про-
тив эпилепсии (ILAE, International League Against 
Epilepsy) заменила термин «идиопатическая эпи-
лепсия» на «генетическая эпилепсия» [3]. Кроме 
того, появляется все больше доказательств гене-
тической природы эпилепсии вследствие струк-
турных аномалий, таких как фокальная корковая 
дисплазия, гиппокампальный склероз [8]. Эпилеп-
тическая энцефалопатия (ЭЭ) — генетически ге-
терогенная группа тяжелых расстройств, которые 
характеризуются наличием судорожного синдрома 
и сопровождаются выраженными когнитивными 
и поведенческими нарушениями. К настоящему 
времени выявлено около 60 фенотипических вари-
антов ранних ЭЭ у детей, в том числе и связанных 
с мутациями генов, регулирующих функции воль-
таж-зависимых кальциевых и натриевых каналов, 
описанных нами в данной работе. В клинической 
практике с целью поиска молекулярного дефекта 
все чаще используются полноэкзомное и таргетное 
экзомное секвенирование панелей генов [11], сек-
венирование генома, что и было проведено в на-
шем исследовании.

Злокачественные мигрирующие парциальные 
приступы младенчества (младенческая эпилепсия 
с мигрирующими фокальными приступами, синдром 
Коппола – Дюлака) проявляется в раннем возрасте, 

с первых дней до 6 мес. жизни, и первоначально 
характеризуется типичными мультифокальными 
приступами (как правило, вовлекая мускулатуру 
лица или кистей рук) с тенденцией к смене полу-
шарий и вовлечением противоположных конечно-
стей. В 1995 г. Д. Коппола и соавторы на основа-
нии анализа собственных наблюдений (14 случаев) 
описали новый возрастзависимый эпилептический 
синдром, введя для него дефиницию — «мигриру-
ющие парциальные приступы младенчества» [4]. 
В настоящее время рекомендуется употреблять 
термин «младенческая эпилепсия с мигрирующи-
ми фокальными приступами» (МЭМФП) [6]. В но-
вой классификации эпилепсии синдром отнесен 
в раздел «симптоматических фокальных неокор-
тикальных эпилепсий». Нозологическая самосто-
ятельность синдрома не вызывает сомнений, что 
подтверждается не только клиническими, но и мо-
лекулярно-генетическими данными. В оригиналь-
ном описании были определены основные критерии 
эпилептического синдрома, которые впоследствии 
были дополнены другими авторами [7, 9].

1. Этиология заболевания неизвестна.
2. Дебют эпилепсии в первые 6 месяцев жизни.
3. Нормальное психомоторное развитие детей 

до дебюта пароксизмов.
4. Эпилептические приступы — фокальные, 

мигрирующие с одной стороны тела на другую, 
имеют тенденцию к статусному течению.

5. Быстрое прогрессирование эпилептического 
процесса с формированием у ребенка грубого не-
врологического дефицита или летального исхода.

6. Фармакорезистентность.
7. Электроэнцефалографический (ЭЭГ) пат-

терн — независимые, мигрирующие фокусы эпи-
лептиформной активности в пределах одного или 
обоих полушариях мозга.

8. При нейровизуализации отсутствуют струк-
турно-морфологические изменения.
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По характеру течения выделяют два варианта 
синдрома Коппола – Дюлака:

1) мягкое (Mild phenomen), только с фокальны-
ми и мигрирующими судорогами;

2) тяжелое течение синдрома МЭМФП с появ-
лением на ЭЭГ феномена «вспышка – угнетение». 
Частота приступов достигает 50–100 в сутки со 
сменой полушарий, быстро формируется эпилеп-
тическая энцефалопатия, высок риск фармакорези-
стентности. [1]

Частота встречаемости синдрома в популяции 
в настоящее время не установлена. Это редкая 
форма младенческой эпилепсии. Гендерные разли-
чия при синдроме не прослеживаются, приводятся 
единичные описания семейных случаев заболева-
ния. Этиология синдрома в настоящее время уточ-
няется. Учитывая неонатальный дебют, мультифо-
кальный характер приступов, прогрессирующее 
отставание в развитии детей, отсутствие структур-
но-морфологических изменений, предполагается, 
что в генезе могут играть роль метаболические 
и митохондриальные нарушения, генетические 
факторы, нейрональные каналопатии, нарушение 
созревания ГАМК-эргической системы. Ведутся 
поиски возможных генных мутаций как причи-
ны развития заболевания. Имеются сообщения, 
указывающие на роль мутации некоторых генов 
в возникновении синдрома Коппола – Дюлака. 
Например, удалось идентифицировать мутацию 
в гене SLC25A22 и мутацию в гене PLCB1, ра-
нее обнаруженную при криптогенном варианте 
синдромов Веста и Отахара. Имеются сообще-
ния о мутации в генах SCN1A, TBC1D24 при 
МЭМФП [3].

Вне зависимости от лечения заболевание про-
ходит три фазы: дебют и первые клинические 
симптомы; период разгара клинических проявле-
ний (стадия «эпилептического шторма»); период 
относительной стабилизации и исходов. Дебют 
клинических проявлений приходится на первые 
6 мес. жизни детей (чаще до 3 мес.). Известны 
случаи начала заболевания на 2–4-й нед. и даже 
с первых суток жизни. Перинатальный и семей-
ный анамнезы по эпилепсии не отягощены. На на-
чальной стадии заболевания у детей преобладают 
относительно редкие фокальные эпилептические 
приступы, имеющие склонность к затяжному те-
чению. В дальнейшем приступы учащаются и ста-
новятся ежедневными. В структуре синдрома от-
мечается полиморфизм клинических проявлений 
и неуклонно прогрессирующее течение. В период 
«разгара» эпилептические приступы у детей пред-
ставлены полиморфными фокальными моторны-
ми феноменами, которые в пределах одного ик-

тального события могут встречаться в различных 
сочетаниях, при этом зачастую мигрируя по сто-
ронам (мультифокальные клонические судороги; 
альтернирующие гемиклонии; адверсивные при-
ступы; тремороподобные, мигательные движения 
век; орофациальные автоматизмы; глазные фено-
мены; гипо- или гипермоторные приступы; ати-
пичные абсансы и др.), сопровождаясь при этом 
вегетативными феноменами. В литературе про-
анализировано около 100 случаев заболевания, 
при этом отмечено, что эпилептические спазмы 
и миоклонические судороги не встречаются в де-
бюте заболевания, однако иногда (2–3 % случаев) 
могут регистрироваться в процессе прогрессиро-
вания болезни [6]. В дебюте эпилептические при-
ступы относительно кратковременны и случаются 
не каждый день. Достаточно быстро их частота 
и длительность увеличивается, и в течение не-
скольких недель/месяцев приступы становятся 
практически постоянными, при этом характерно 
затяжное, статусное течение — стадия «разгара 
клинических проявлений». По мнению А.А. Хо-
лина, представившего наиболее полное описание 
синдрома МЭМФП в отечественной литературе, 
период «разгара» является, по сути, своеобраз-
ной формой младенческого эпилептического ста-
туса [2]. Время начала третьей стадии (период 
«относительной стабилизации») колеблется в ши-
роких пределах — от одного до пяти и более лет 
жизни. В этот период частота эпилептических 
приступов снижается. Однако могут развиваться 
отдельные кластерные серии или эпилептиче-
ские статусы. Электроэнцефалографические из-
менения при синдроме МЭМФП соответствуют 
клиническим проявлениям. В начале заболевания 
на межприступной ЭЭГ могут отсутствовать ти-
пичные эпилептиформные изменения, регистри-
руется диффузное замедление активности. Могут 
регистрироваться вспышки высокоамплитудных 
медленных θ-δ-волн. Затем на фоне замедления 
основной активности регулярно регистрируются 
фокально-/мультифокальные разряды острых волн 
и спайков. В приступном периоде на ЭЭГ отме-
чается ритмичная эпилептиформная активность 
различной морфологии и локализации со склон-
ностью к распространению и миграции («пере-
мещению») в другие отделы мозга одного или 
противоположного полушария — паттерн муль-
тифокальной мигрирующей эпилептиформной 
активности. На начальных этапах болезни муль-
тифокальный паттерн может отсутствовать, то 
есть отмечается вовлечение только одной области 
полушария мозга. Иктальный паттерн преимуще-
ственно представлен мономорфной, ритмичной 
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активностью в диапазоне α-/θ-/δ-частот, макси-
мально регистрирующейся над темпоро-роланди-
ческими регионами. В периоде разгара клиниче-
ских проявлений, когда эпилептические приступы 
приобретают перманентное, нередко статусное 
течение, на ЭЭГ регистрируется практически 
постоянная иктально-/интериктальная мульти-
фокальная эпилептиформная активность, неза-
висимо вовлекающая различные отделы мозга. 
При этом в некоторых случаях практически не-
возможно выделить электрографическую картину 
фоновой ЭЭГ [2]. После нескольких лет течения 
заболевания фоновая ЭЭГ представлена низкоам-
плитудной недифференцированной активностью 
с субклиническими эпилептиформными разря-
дами. Нейровизуализация в дебюте заболевания 
не обнаруживает структурных изменений мозга. 
При этом в резидуальном периоде характерно 
формирование неспецифической кортикально-суб-
кортикальной атрофии, проявляющейся вентри-
куломегалией, расширением субарахноидальных 
пространств, гипоплазией мозолистого тела, гипо-
миелинизацией и уменьшением объема мозговой 
паренхимы и изменений МР-сигнала от подкор-
ковых ганглиев. Стандартные антиконвульсанты, 
гормональная терапия и их комбинации в пода-
вляющем большинстве случаев неэффективны при 
МЭМФП. Имеются наблюдения, указывающие на 
относительную эффективность комбинации сти-
рипентола и высоких доз клоназепама. В ряде 
случаев положительные результаты получены 
при использовании в монотерапии высоких доз 
леветирацетама, использовании комбинации бро-
мистого калия, стирипентола и леветирацетама. 
Показана эффективность кетогенной диеты при 
МЭМФП. Хирургическое лечение не рекомен-
довано [10]. Прогноз заболевания неблагопри-
ятный. После дебюта приступов у детей отме-
чается катастрофический регресс психического 
и моторного развития. На первом году жизни по 
мере прогрессирования клинических проявлений 
формируется микроцефалия, спастичность с экс-
трапирамидными симптомами, псевдобульбарные 
расстройства, страбизм, грубая задержка психи-
ческого и моторного развития. В последующем 
дети самостоятельно не передвигаются, у них 
отсутствуют навыки социализации и самообслу-
живания. В тех редких случаях, когда удается 
контролировать судорожные приступы, восста-
новления неврологических функций у ребенка 
не происходит. Большой процент пациентов по-
гибает в первые годы жизни от интеркуррентных 
заболеваний или в состоянии эпилептического 
статуса [4].

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 1
Ребенок, девочка Р., осмотрена неврологом 

в возрасте 8 дней в консультативном отделении 
Санкт-Петербургского государственного меди-
цинского университета им. акад. И.П. Павлова 
в связи с пароксизмальными состояниями. С пер-
вых дней жизни мама отметила стереотипные 
эпизоды следующего характера: ребенок замира-
ет, поднимает глаза кверху, взор фиксирован, не 
реагирует на окружающих. Пароксизмы ежеднев-
ные, частота до нескольких раз в день в момент 
бодрствования, иногда также могут отмечаться 
эпизоды вскидывания рук с последующим напря-
жением, несколько раз в день. Ребенок направлен 
на госпитализацию в психоневрологическое от-
деление Санкт-Петербургского государственно-
го педиатрического медицинского университета 
(СПбГПМУ).

Из анамнеза известно, что девочка родилась от 
2-й беременности (первый ребенок — здоровый 
мальчик), протекавшей на фоне гестационного са-
харного диабета; мать резус-отрицательна (резус-
отрицательный плод). Роды 2-е срочные, стреми-
тельные (до 3 ч) на 39-й (6/7) недели гестации. 
Масса при рождении 3850 г, оценка по шкале 
Апгар 8/9 баллов, мама отмечала множественные 
петехии на лице ребенка после рождения. В связи 
с развитием пароксизмальных состояний на третьи 
сутки жизни в роддоме проводилось обследование. 
При нейросонографии, компьютерной томографии 
головного мозга признаков церебральной патоло-
гии не обнаружено. При выполнении ЭЭГ эпилеп-
тиформных изменений не зафиксировано.

Неврологический статус при поступлении: 
в сознании. На осмотр реагирует негативно. Не-
однократно отмечаются эпизоды поворота головы 
вправо, адверсия глазных яблок вверх, расходя-
щееся косоглазие с мелкоамплитудным нистаг-
мом. Длительность эпизодов до 15–20 с. В меж-
приступный период ребенок взгляд фиксирует 
кратковременно, пытается следить за предметом, 
улыбается. Глазные щели D = S (в приступный пе-
риод глазные щели S < D), зрачки D = S, фотореак-
ция (+), симметричная. Лицо симметрично. Язык 
по средней линии в полости рта. Глубокие реф-
лексы D = S, оживлены. Мышечный тонус изме-
нен по пирамидному типу, в нижних конечностях 
выше. Менингеальные симптомы отрицательные. 
Проведена МРТ головного мозга — выявленные 
изменения белого вещества в области лучистого 
венца более вероятно соответствуют последствиям 
гипоксически-ишемического поражения головного 
мозга. Ультразвуковое исследование внутренних 
органов: признаков патологии внутренних органов 
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не выявлено. Ребенок консультирован генетиком. 
Выполнялись диагностические тесты для исключе-
ния наследственных заболеваний обмена веществ: 
применение тандемной масс-спектрометрии, ис-
следование органических кислот мочи, опреде-
ление уровней очень длинноцепочечных жирных 
кислот, гомоцистеина, биотинидазы. По результа-
там проведенных исследований исключены ами-
ноацидопатии, органические ацидурии, нарушения 
бета-окисления жирных кислот, пероксисомные 
болезни, биотинидазная недостаточность, коба-
ламин-зависимая форма гомоцистинурии. Семье 
было рекомендовано пройти исследование ДНК 
методом таргетного секвенирования (NGS): панель 
«Наследственные эпилепсии». В гене CACNA1A 
выявлена мутация c.1055T>G с неизвестным 
клиническим значением. Клиническая картина 
у девочки соответствовала характерным прояв-
лениям, описанным при мутациях в этом гене. 
Для подтверждения мутации, выявленной при 
NGS- исследовании, и определения патогенно-
сти выявленного варианта ребенку и родителям 
проведено прямое секвенирование по Сэнге-
ру. Подтверждение наличия мутации c.1055T>G 
в гене CACNA1A у девочки и отсутствие данного 
варианта у родителей однозначно позволяет свя-
зать имеющуюся клиническую симптоматику у ре-
бенка с мутацией в данном гене. Тип наследова-
ния — аутосомно-доминантный. У девочки вновь 
возникшая мутация. Известно, что ген CACNA1A 
кодирует кальций-зависимый канал, локализован-
ный в нейрональных клетках. Патогенные вари-
анты в этом гене приводят к широкому клини-
ческому спектру неврологических расстройств, 
включая эпизодическую атаксию типа 2, спино-
церебеллярную атаксию типа 6, семейную геми-
плегическую мигрень и эпилептическую энцефа-
лопатию. В международной базе наследственных 
заболеваний (OMIM, Online Mendelian Inheritance 
in Man) мутации в гене CACNA1A приводят к раз-
витию ранней инфантильной эпилептической энце-
фалопатии 42 (EIEE42). Ребенку был подтвержден 
диагноз: синдром Коппола – Дюлака (младенческая 
эпилепсия с мигрирующими фокальными присту-
пами).

Проводилось ЭЭГ-исследование в динамике. 
Данные ЭЭГ при поступлении в клинику (4 нед. 
от момента развития заболевания) представлены на 
рис. 1. Зарегистрирована региональная эпилепти-
формная активность интериктально.

Проводилось мониторирование ЭЭГ в динами-
ке, в возрасте 5 нед. отмечалось распространение 
эпилептиформных паттернов в левое полушарие 
(рис. 2)

Рис. 1. Региональная эпилептиформная активность, комплек-
сы «острая – медленная» волна в правых центрови-
сочных отведениях. Иктальных паттернов не зареги-
стрировано

Fig. 1. Regional epileptiform activity of the acute-slow wave 
complexes in the right center-temporal leads. Ictal pat-
terns are not registered

Рис. 2. Фрагмент электроэнцефалограммы пациентки Р., воз-
раст 5 нед. Мультирегиональная эпилептиформная 
активность

Fig. 2. A fragment of the EEG of the patient R., age 5 weeks. 
Multiregional epileptiform activity

С целью регистрации иктальных паттернов 
проведено холтеровское мониторирование ЭЭГ во 
время бодрствования и сна. При пробуждении за-
регистрирован приступ — девиация глазных яблок 
вверх, подергивания мускулатуры рук, сопрово-
ждался эпилептической активностью с амплитуд-
ным преобладанием в отведениях правого полуша-
рия, после приступа — региональное замедление 
частотой дельта в теменно-затылочных отведе-
ниях обоих полушарий с преобладанием по ам-
плитуде в отведениях правого полушария с диф-
фузным распространением. Продолжительность 
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пароксизма 50 с. Данные ЭЭГ-картины во время 
приступа (иктальные паттерны) представлены на 
рис. 3, a–c.

За время нахождения в клинике приступы по-
вторялись, в связи с развитием некупируемых 
приступов с нарушением дыхания девочка нахо-
дилась в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ). Ребенку проводился подбор про-
тивосудорожной терапии, ее коррекция. При по-
пытке введения препаратов вальпроевой кисло-
ты отмечались выраженные побочные эффекты 
в виде гиперферментемии и нарушения питания, 
в связи с чем выполнен постепенный переход на 
леветирацетам и барбитураты с положительным 
эффектом. Уменьшилось количество приступов 
в течение суток, появились навыки в виде четкой 
фиксации взора и слежение за предметом в меж-
приступный период. Сохранялись единичные при-
ступы в течение дня, снизилась представленность 
эпилептиформной активности на ЭЭГ, достигнут 
положительный результат в психомоторном раз-
витии. Пациентка осматривалась неоднократно 
после выписки из стационара в течение после-
дующих 4 мес. Приступы отмечаются единичные 
в течение дня в виде заведения глазных яблок, 
не сопровождающиеся патологическим паттерном 
на ЭЭГ. Ребенок постепенно приобретал мотор-
ные и предречевые навыки (к 4-му месяц появи-
лось гуление, к 5-му — освоила повороты на бок 
и с живота на спину). В настоящее время полу-
чает постоянную антиэпилептическую терапию, 
отмечается положительная клинико-энцефалогра-
фическая динамика, однако в неврологическом 
статусе значительное отставание в психическом 
и моторном развитии.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 2
Пациентка Б., 3 мес., осмотрена неврологом 

СПбГПМУ впервые в возрасте 1 мес. в усло-
виях ОРИТ. Из анамнеза известно, что девочка 
родилась от 1-й беременности, протекавшей без 
патологии, первых срочных родов, оценка по шка-
ле Апгар — 7/8 баллов. На 7-е сутки жизни у ре-
бенка развился эпизод апное, генерализованный 
тонический приступ, в связи с чем госпитализи-
рована в отделение патологии новорожденных. 
В стационаре отмечались ежедневные, не подда-
ющиеся подсчету фокальные моторные приступы, 
миоклонии. Выполнено МРТ головного мозга — 
при исследовании патологических изменений не 
выявлено. При выполнении электроэнцефалогра-
фии эпилептиформных изменений не выявлено. 
Проводилась терапия пиридоксином, препаратами 
вальпроевой кислоты, с возраста 1 мес. введен 

Рис. 3. Электроэнцефалограмма пациентки P. Иктальный пат-
терн: а!— начало приступа. Региональное замедление 
ритма в лобно-височных областях правого полушария; 
b!— продолжение приступа. Диффузное распростране-
ние эпилептиформной активности; c!— продолжение 
приступа. Генерализованная эпилептиформная актив-
ность с супрессией паттерна

Fig. 3. EEG of the patient R. Ictal pattern: а!– the onset of 
the attack. Regional slowing of the rhythm in the 
frontal-temporal regions of the right hemisphere; 
b! – continuation of the attack. Diffuse distribution 
of epileptiform activity; c! – continuation of the at-
tack. Generalized epileptiform activity with pattern 
suppression

a

c

b
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леветирацетам. Приступы не купированы, отмеча-
лась тенденция к статусному течению, развилась 
анемия тяжелой степени. Состояние расценено как 
тяжелое, пациентка переведена в ОРИТ. К тера-
пии добавлен клоназепам с незначительным поло-
жительным эффектом. Ребенок доставлен в ОРИТ 
СПбГПМУ в возрасте 3 мес. в тяжелом состоянии 
на аппарат искусственной вентиляции легких. Не-
врологический статус при поступлении в состоя-
нии медикаментозной седации: на осмотр реаги-
рует усилением миоклоний. Отмечаются эпизоды 
поворота головы влево, адверсии глазных яблок. 
Мигрирующие сокращения мускулатуры лица, ко-
нечностей и туловища. В межприступный период 
ребенок кратковременно открывает глаза. Зрачки 
D = S, фотореакция (+), симметричная. Лицо сим-
метрично. Язык по средней линии в полости рта. 
Глубокие рефлексы D < S, оживлены. Мышечный 
тонус диффузно снижен. Менингеальные симпто-
мы отрицательные. МРТ головного мозга — выяв-
лены кортикальные атрофии. Ребенок консульти-
рован генетиком. Выполнялись диагностические 
тесты для исключения наследственных заболе-
ваний обмена веществ: применение тандемной 
масс-спектрометрии, исследование органических 
кислот мочи, аминокислотный спектр плазмы. 
По результатам проведенных исследований ис-
ключены аминоацидопатии, органические ациду-
рии, нарушения бета-окисления жирных кислот. 
По месту жительства проведено исследование 
ДНК методом таргетного секвенирования (NGS): 
панель «Наследственные эпилепсии». В гене 
SCN8A выявлена мутация. Клиническая картина 
у девочки соответствовала характерным проявле-
ниям, описанным при мутациях в этом гене — 
ранняя младенческая эпилептическая энцефалопа-
тия. Ген SCN8A обеспечивает работу натриевых 
каналов. Эти каналы позволяют положительно 
заряженным атомам натрия проходить в клетки; 
они играют ключевую роль в способности клетки 
генерировать и передавать электрические сигна-
лы. Ассоциированная с мутацией в гене SCN8A 
эпилептическая энцефалопатия характеризуется 
неонатальным дебютом, полиморфными присту-
пами (миоклонии, фокальные моторные, тонико-
клонические и инфантильные спазмы), частотой 
приступов, обычно не поддается подсчету, реф-
рактерными судорогами, не отвечают на терапию 
противоэпилептическими препаратами. Форми-
руется умственная отсталость, тяжелой степени 
моторные нарушения. В дальнейшем проведено 
секвенирование генома, подтвердившее наличие 
мутации. Выявлен вариант с.4934С>Т, с неизвест-
ным клиническим значением. Для подтверждения 

патогенности требуется обследование родителей. 
Клиническая картина полностью соответствует 
описанию фенотипа при мутации в этом гене.

Проведено ЭЭГ-исследование в динамике. Ре-
гиональное замедление ритма сменилось муль-
тифокальной эпилептиформной активностью, 
к 3 мес. сформировался паттерн «вспышка – уг-
нетение». При тактильном раздражении и фото-
стимуляции отмечается усиление подергиваний 
верхних и нижних конечностей, мышц грудной 
клетки, мышц живота. Данные ЭЭГ на фоне вну-
тривенного струйного введения Реланиума пред-
ставлены на рис. 4, 5.

В динамике (введение Реланиума прекращено) 
на ЭЭГ отмечается увеличение представленности 
паттерна «вспышка – угнетение» (рис. 6), форми-
рование модифицированной гипсаритмии (рис. 7).

На основании клинико-электрофизиологических 
данных и результатов генетического тестиирова-
ния установлен диагноз: синдром Коппола – Дюла-
ка (младенческая эпилепсия с мигрирующими 

Рис. 4. Электроэнцефалограмма пациентки Б., 3 мес. Реги-
стрируется паттерн «вспышка – угнетение». Эпилеп-
тиформная активность в структуре вспышек: спай-
ки, острые волны, деформированные комплексы 
«острая–медленная» волна

Fig. 4. EEG of patient B., age 3 months. The flash-oppression 
pattern is recorded. Epileptiform activity in the structure 
of outbreaks: adhesions, sharp waves, deformed SSW 
complexes

Рис. 5. Электроэнцефалограмма пациентки Б., 3 мес. Реги-
стрируется паттерн «вспышка – угнетение». Интерик-
тальная активность

Fig. 5. EEG of patient B , age 3 months. The flash-oppression 
pattern is recorded. Interictal activity
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фокальными приступами). В данном случае, купи-
рования приступов при применении комбинирован-
ной антиэпилептической и гормональной терапии 
не произошло, ребенок значительно отстает в пси-
хомоторном развитии (к 6 мес. моторных и предре-
чевых навыков нет), в настоящее время нуждается 
в паллиативной помощи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Злокачественные мигрирующие парциальные 

приступы младенчества являются труднокура-
бельным эпилептическим синдромом, с дебютом 
в неонатальном периоде. У пациенток, чьи исто-
рии болезни описаны в данной работе, приступы 
дебютировали на первой неделе жизни. Наиболее 
часто встречаются тонические спазмы, тонические 
версивные приступы, миоклонии и эпизоды апное, 
генерализованные тонические приступы. Единич-
ные пароксизмы в дебюте заболевания трансфор-
мируются в состояние младенческого эпилептиче-
ского статуса, что и наблюдалось в представленных 

клинических случаях. Приступы характеризовались 
полиморфизмом, сохраняя фокальные черты, высо-
кой частотой, тенденцией к кластерному течению 
и резистентностью к проводимой терапии. Базо-
вые антиэпилептические препараты, в различных 
комбинациях, стероидные гормоны оказываются 
неэффективными, кратковременный положитель-
ный эффект отмечен при применении высоких 
доз клоназепама, что и отмечено во втором на-
блюдении. Синдром является возрастзависимым, 
имеет четкие клинико-нейрофизиологические ха-
рактеристики. В интериктальной записи наряду 
с диффузным замедлением основной активности 
отмечаются региональные или мультирегиональные 
эпилептиформные разряды с формированием в ито-
ге паттерна множественных независимых фокусов 
спайков, реже — наложение паттерна продолжен-
ного мигрирующего мультирегионального эпилеп-
тического статуса на «супрессивно-взрывной» тип 
ЭЭГ с диффузными полипик-волновыми разрядами. 
При нейровизуализации в большинстве случаев, 
описанных в литературе и наших наблюдениях, от-
мечались лишь негрубые атрофические изменения.

Данный синдром, относящийся к группе младен-
ческих эпилептических энцефалопатий, характери-
зуется выраженным нарушением психомоторного 
развития, формированием тетрапареза, тяжелой 
умственной отсталости. Подтверждение наличия 
мутаций c.1055T>G в генах CACNA1A и SCN8A 
позволило диагностировать генетические эпилеп-
сии (каналопатии) у младенцев. Учитывая этио-
патогенетический полиморфизм синдрома Коппо-
ла – Дюлака, генетическое исследование считаем 
необходимым.
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ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ БОЛЕЗНИ ГИРШПРУНГА У НОВОРОЖДЕННЫХ: 
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Болезнь Гиршпрунга, как правило, проявляется в первые дни жизни ребенка. Существование различных форм 
и" вариантов ее проявления является основной причиной того, что у части пациентов заболевание не диагно-
стируется в периоде новорожденности. C 2008 по 2019 г. в Детском городском многопрофильном клиническом 
специализированном центре высоких медицинских технологий г. Санкт-Петербурга находились на лечении 
75" детей разного возраста с различными формами болезни Гиршпрунга. В 21 случае диагноз не был установ-
лен сразу после рождения. У 11 новорожденных симптомы заболевания были неяркими и купировались сразу 
после опорожнения кишечника. У 2 детей с сопутствующей генетической патологией болезнь Гиршпрунга была 
заподозрена поздно, в связи с имеющимися особенностями опорожнения кишечника у этой группы больных. 
У" части пациентов заболевание проявилось в виде стойкой задержки стула в более старшем возрасте. В статье 
приведены клинические примеры основных диагностических ошибок у пациентов с болезнью Гиршпрунга или 
подозрением на нее. Ошибки диагностики у детей раннего возраста связаны как с отсутствием хирургической 
настороженности у неонатологов родильных домов и отделений новорожденных, так и неправильной трактовкой 
клинической и рентгенологической картины. Дети в течение многих лет могут наблюдаться и лечиться у раз-
личных специалистов, прежде чем попадут в поле зрения детского хирурга.

Ключевые слова: болезнь Гиршпрунга; аганглиоз; новорожденные; кишечная непроходимость; диагностические 
ошибки.
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Hirschsprung’s disease usually manifests from the first days of life and is diagnosed in the newborn period. In some 
patients Hirschsprung’s disease can’t be diagnosed in the newborn period because of different forms of disease and 
clinical features. From 2008 to 2019 75 patients with Hirschsprung’s disease were operated in the City Children’s 
Hospital No." 1. 21 patients had delayed diagnosis. 11 newborns didn’t have very clear clinical symptoms, intestinal 
obstruction disappeared after decompression. 2 patients with associated chromosomal disorders were diagnosed 
with Hirschsprung’s disease later because of. In some of older patients disease manifested with severe constipa-
tions. Also," we presented some clinical cases of major diagnostic errors in patients with Hirschsprung’s disease.
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Conclusion." Diagnostic errors in patients with Hirschsprung’s disease are associated with the lack of alertness of 
neonatologists and inadequate interpretation of clinical manifestations and X-ray study. For many years these children 
can be treated by different specialists before having surgical consult.

Keywords: Hirschsprung’s disease; aganglionosis; newborns; intestinal obstruction; diagnostic errors.

ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Гиршпрунга традиционно привлекает 

внимание детских хирургов. Многочисленные на-
учные исследования неуклонно приближают нас 
к пониманию генетических основ и патофизиоло-
гии заболевания, объяснению особенностей тече-
ния, причин развития осложнений. В последние 
десятилетия произошли серьезные изменения 
в технике хирургического лечения. Вместе с тем 
клиническая диагностика врожденного аганглио-
за толстой кишки до сих пор является сложной, 
а потому чрезвычайно актуальной проблемой. 
Подтверждением служит большое количество 
диагностических ошибок, описанных в литерату-
ре [7]. Заболевание, как правило (90 %), проявля-
ется в первые дни жизни ребенка [6, 15]. Суще-
ствование различных форм болезни Гиршпрунга 
и вариантов ее проявления приводит к тому, что 
у части пациентов заболевание не диагностирует-
ся в периоде новорожденности. Это может быть 
связано как с отсутствием хирургической насто-
роженности у неонатологов родильных домов 
и отделений новорожденных, так и неправильной 
трактовкой клинической и рентгенологической 
картины. Дети в течение многих лет могут наблю-
даться у различных специалистов, прежде чем по-
падут в поле зрения детского хирурга. Описание 
особенностей проявления болезни Гиршпрунга 
у новорожденных и связанных с этим диагности-
ческих и тактических ошибок несомненно имеет 
большое практическое значение.

В 2008–2019 гг. в Детском городском много-
профильном клиническом специализированном 
центре высоких медицинских технологий Санкт-
Петербурга находились на лечении 75 детей перио-
да новорожденности и грудного возраста с различ-
ными формами болезни Гиршпрунга. У 67 детей 
(89 %) заболевание проявилось с первых дней жиз-
ни симптомами кишечной непроходимости. Однако 
только у 54 из них диагноз был установлен сразу 
после рождения. У 9 новорожденных, выписанных 
из родильного дома без хирургического диагноза, 
симптомы были неяркими и купировались после 
постановки газоотводной трубки и опорожнения 
толстой кишки. Все они в течение первого месяца 
жизни (через 1–30 сут после выписки из родиль-
ного дома) поступили в хирургический стационар 
с клиникой кишечной непроходимости или энтеро-

колита. После обследования у детей была диагно-
стирована болезнь Гиршпрунга. Два ребенка были 
переведены из родильного дома в отделение пато-
логии новорожденных с подозрением на кишечную 
непроходимость, обследованы рентгенологически 
(обзорная рентгенограмма брюшной полости), но 
хирургическая патология была исключена. Один 
из них поступил повторно через 3 нед. после вы-
писки из больницы с жалобами на вздутие живо-
та и отсутствие самостоятельного стула. Второй 
ребенок был прооперирован по поводу кишечной 
непроходимости в возрасте 10 мес. Два пациента 
с синдромом Дауна и поздней диагностикой болез-
ни Гиршпрунга находились в стационаре по пово-
ду сопутствующих заболеваний (недоношенность, 
внутриамниотическая инфекция). У них не было 
с рождения выраженных симптомов кишечной 
непроходимости, кроме отсутствия самостоятель-
ного стула. Первоначально состояние этих детей 
трактовалось как физиологическое, обусловленное 
недоношенностью или дискинезией кишечника по 
гипомоторному типу, характерной для синдрома 
Дауна. В дальнейшем они были обследованы рент-
генологически, и была выявлена болезнь Гирш-
прунга. У 8 из 21 пациента с поздней диагности-
кой заболевания основной жалобой были запоры, 
что привело к тому, что хирургический диагноз 
был установлен только в более старшем возрасте 
(2 месяца – 2 года).

На основании нашего опыта мы представляем 
клинические примеры основных диагностических 
ошибок у пациентов с болезнью Гиршпрунга или 
подозрением на нее.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1
Доношенный полновесный ребенок поступил на 

5-е сут жизни в стационар с жалобами на вздутие 
живота, срыгивания с примесью желчи и отсут-
ствие стула. На обзорной рентгенограмме брюшной 
полости выявлено равномерное распределение газа 
по кишечнику без уровней жидкости и раздутая на 
всем протяжении газом толстая кишка (рис. 1, 2).

После выполнения высокого промывания тол-
стой кишки отошло большое количество каши-
цеобразного стула и газов, живот уменьшился 
в размерах. Диагноз кишечной непроходимости 
был исключен. В последующие дни ребенок не 
срыгивал, питание усваивал, регулярно отходил 
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самостоятельный стул. Выписан на амбулаторное 
лечение с диагнозом: гипоксически-ишемическое 
поражение ценральной нервной системы, вегето-
висцеральный синдром. На 2-м месяце жизни по-
явилась тенденция к задержке стула, которая нарас-
тала в динамике. Ребенок наблюдался педиатром 
и ни разу не был осмотрен хирургом. В хирур-
гический стационар поступил в возрасте 10 мес. 
с клиникой кишечной непроходимости (рис. 2).

При ревизии брюшной полости выявлено рас-
ширение толстой кишки в нисходящем отделе 
до 8–9 см и сужение до 1,5 см в ректосигмоид-
ном (рис. 3). Выполнена биопсия толстой кишки, 
наложена двойная колостома на нисходящий отдел. 
При гистологическом исследовании установлено от-
сутствие нервных ганглиев в ректосигмоидном отде-
ле. В дальнейшем выполнена радикальная операция.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2
Доношенный ребенок поступил в возрасте 3 сут 

жизни с клиникой кишечной непроходимости: сры-
гивания с примесью желчи, вздутие живота, от-
сутствие стула. Осмотр промежности ребенка не 
вызвал вопросов у хирурга, по клинико-рентгеноло-

гическим данным была заподозрена болезнь Гирш-
прунга. Ежедневно выполнялись очистительные 
клизмы. Контрастное исследование толстой кишки 
произведено в возрасте 14 дней жизни. По данным 
ирригографии выявлено резкое расширение дис-
тального отдела сигмовидной кишки (рис. 4).

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма брюшной полости
Fig. 1. Plain abdominal X-ray

Рис. 2. Вид живота перед операцией
Fig. 2. Abdomen view before the surgery

Рис. 3. Интраоперационная картина
Fig. 3. Intraoperative view

Рис. 4. Ирригография
Fig. 4. Contrast enema
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Диагноз ректосигмоидной формы болезни Гирш-
прунга казался очевидным и были поставлены по-
казания к оперативному лечению. На операцион-
ном столе при попытке опорожнения кишечника 
выявлено затруднение при заведении газоотводной 
трубки. Заподозрен стеноз ануса и прямой кишки. 
Выполнено калибровочное бужирование, на осно-
вании которого диагноз был подтвержден. Ребенок 
снят с операционного стола. Болезнь Гиршпрунга 
была исключена. Пролечен консервативно система-
тическим бужированием.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3
В хирургический стационар поступил ребенок 

на 2-е сутки жизни с клиникой кишечной непро-
ходимости. По данным обзорной рентгенографии 
и ирригографии заподозрена болезнь Гиршпрунга 
(рис. 5, 6).

После выполнения высокой очистительной 
клизмы получено большое количество жидко-
го стула, газов, живот уменьшился в размерах. 
Планировалось продолжение консервативного 
лечения в виде ежедневных сифонных клизм 
и антибактериальной терапии. Однако через 
сутки произошло ухудшение состояния, наросло 
вздутие живота. Выполнены повторные рентге-

нограммы брюшной полости, выявлен свободный 
газ. Ребенок подготовлен к оперативному лече-
нию в срочном порядке. При ревизии брюшной 
полости обнаружена перфорация толстой кишки 
в области илеоцекального угла. Восходящая и по-
перечно-ободочная кишки были умеренно рас-
ширены до 2–3 см, а от селезеночного угла до 
ректосигмоидного отдела кишка воронкообразно 
суживалась до 0,8–0,6 см. Интраоперационная 
картина соответствовала представлению о болез-
ни Гиршпрунга, но оценить протяженность зоны 
аганглиоза не представлялось возможным. Нель-
зя было исключить тотальный аганглиоз толстой 
кишки, поэтому была наложена двойная илеосто-
ма и взята поэтажная биопсия толстой кишки, 
перфорационное отверстие ушито. Удивительны-
ми оказались результаты гистологического иссле-
дования, которое показало, что нервный аппарат 
толстой кишки сформирован правильно. Одна-
ко обнаружено тотальное грибковое поражение 
кишечной стенки во всех отделах, что, возможно, 
и явилось причиной перфорации толстой кишки. 
Послеоперационное течение без хирургических 
осложнений. Через 2 мес. выполнено закрытие 
илеостомы. Выздоровление.

Болезнь Гиршпрунга чаще встречается у доно-
шенных полновесных детей и проявляется триадой 
симптомов: вздутием живота, рвотой с примесью 
желчи и задержкой отхождения мекония [6]. Сле-
дует помнить, что у 98 % здоровых новорожден-
ных меконий отходит в первые 24 ч жизни [1, 6, 
10, 11], тогда, как у детей с болезнью Гиршпрунга 
в эти сроки первый стул самостоятельно, как пра-
вило, не отходит, но его можно получить с по-
мощью газоотводной трубки. При этом у боль-
шинства детей с короткой зоной аганглиоза после 
отхождения стула и газов разрешается кишечная 
непроходимость, живот уменьшается в размерах 
и улучшается состояние. «Светлый» период у но-
ворожденных с болезнью Гиршпрунга, когда име-
ется самостоятельный стул, хотя и в небольшом 
количестве, может длиться от нескольких дней до 
нескольких недель. Именно это является самой ча-
стой причиной диагностических ошибок неонато-
логов. Клинические симптомы у этих детей обыч-
но объясняются проявлением пареза кишечника на 
фоне черепно-мозговой или спинальной травмы, 
гипоксии в родах, внутриамниотической инфек-
ции с поражением желудочно-кишечного тракта. 
Однако надо помнить, что опорожнение кишеч-
ника у детей с болезнью Гиршпрунга обычно не 
бывает полным, как правило, сохраняется вздутие 
живота, периодически контурируются расширен-
ная толстая кишка.

Рис. 5. Обзорная рентгенограмма брюшной полости
Fig. 5. Plain abdominal X-ray

Рис. 6. Ирригография
Fig. 6. Contrast enema
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РЕЗУЛЬТАТЫ И!ОБСУ Ж ДЕНИЕ
Ярким примером недооценки клинической кар-

тины служит случай 1. Отсутствие ярких симпто-
мов кишечной непроходимости и эффективность 
очистительной клизмы позволили уже в первые 
дни жизни исключить у ребенка хирургическую 
патологию. Травматичные роды и использование 
вакуум-экстракции для родоразрешения стали ос-
новой для ошибочной интерпретации его состоя-
ния. Пациент наблюдался как ребенок с парезом 
кишечника на фоне черепно-спинальной травмы. 
На обзорной рентгенограмме брюшной полости 
расширение толстой кишки на всем протяжении 
было недооценено. Наличие «светлого» проме-
жутка, характеризующегося отхождением стула, 
полностью исключило какие-либо подозрения на 
хирургическую патологию. Ребенок был выписан 
на амбулаторное лечение педиатром без рекомен-
дации дальнейшего наблюдения хирургом. Следует 
отметить, что подозрение на кишечную непрохо-
димость, задержку отхождения мекония и расши-
рение толстой кишки при рентгенологическом 
исследовании у детей первых дней жизни долж-
ны наводить неонатолога и тем более хирурга на 
мысль о возможности болезни Гиршпрунга. В по-
добных случаях целесообразно выполнять ирриго-
скопию, которая позволит установить правильный 
диагноз в большинстве случаев.

Ярким примером невнимательного отношения 
к осмотру промежности служит случай 2 ново-
рожденного ребенка со стенозом ануса и прямой 
кишки. При первичном обследовании пациента 
с подозрением на врожденную кишечную не-
проходимость можно получить много ценной 
информации и составить дальнейший план об-
следования. Задачей хирурга является не только 
выявление симптомов кишечной непроходимо-
сти, но и оценка правильности формирования 
промежности. Необходимо исключить различные 
варианты аноректальных аномалий — от атрезии 
ануса и прямой кишки с наружными свищами до 
стеноза ануса и прямой кишки. Признаком воз-
можного стеноза прямой кишки может служить 
форма анального отверстия, располагающегося 
в глубине кожной воронки (рис. 7). В этом слу-
чае необходимо выполнить калибровку анального 
канала, который должен беспрепятственно пропу-
скать буж № 10.

При осмотре новорожденных с симптомами 
кишечной непроходимости необходимо обратить 
внимание и на наличие других пороков развития 
и хромосомных аномалий. Сочетанные пороки 
у детей с болезнью Гиршпрунга встречаются не 
так часто (2–8 %) [6, 8, 9, 12–14]. Среди них можно 

выделить аномалии развития желудочно-кишечного 
тракта, сердечно-сосудистой, нервной и мочеполо-
вой систем. Намного чаще с болезнью Гиршпрунга 
сочетаются генетические заболевания. Ярким при-
мером служат дети с синдромом Дауна, у которых 
в 21 % случаев диагностируется аганглиоз [5, 6]. 
Описаны сочетания болезни Гиршпрунга с доми-
нантной нейросенсорной тугоухостью, синдромом 
Ваарденбурга и Мовата-Вильсона, нейрофиброма-
тозом, синдромом множественных эндокринных 
неоплазий, синдромом врожденной центральной 
гиповентиляции (синдром проклятия Ундины) 
[8, 12, 16, 17].

Ирригография является обязательным иссле-
дованием у всех детей с подозрением на болезнь 
Гиршпрунга [2]. Чувствительность и специфич-
ность метода по литературным данным достига-
ет 70 и 80 % соответственно. Хорошо известно, 
что диагностическая значимость ирригографии 
в определении переходной зоны у новорожден-
ных с болезнью Гиршпрунга меньше, чем у де-
тей более старшего возраста (65 против 75 %) [3]. 
I.R. Diamond et al [4]. описали возможные пред-
располагающие факторы получения ложноположи-
тельных результатов при выполнении контрастного 
исследования у пациентов с болезнью Гиршпрунга, 
одним из них является возраст ребенка. У детей 
в возрасте 30 сут жизни было больше ложнополо-
жительных результатов, чем у пациентов младше-
го возраста. Срок выполнения рентгенологическо-
го обследования зависит от нескольких факторов, 
главным из которых является эффективность опо-
рожнения толстой кишки. Обследование целесо-
образно выполнять не сразу после поступления 
новорожденного в стационар, а отсроченно, после 
купирования явлений Гиршпрунг-ассоциированно-
го энтероколита, чтобы исключить сужение кишки, 

Рис. 7. Вид промежности
Fig. 7. Perineal view
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связанное с ее спазмом на фоне воспалительных 
явлений. Конечно, это не касается ситуаций, когда 
есть клиника некупирующейся кишечной непрохо-
димости, либо признаки «токсического» мегаколо-
на. В этих случаях ирригография обязательно про-
водится непосредственно при поступлении ребенка 
в стационар. В остальных случаях, когда деком-
прессия кишечника эффективна, исследование мо-
жет быть отложено на несколько дней, до полной 
стабилизации состояния и нормализации клинико-
лабораторных показателей. Контрастирование тол-
стой кишки у детей с клиникой низкой кишечной 
непроходимости носит не только диагностический, 
но и лечебный характер, особенно при синдромах 
мекониальной пробки и суженной левой половины 
толстой кишки, которые могут быть причиной для 
постановки ложноположительного диагноза болез-
ни Гиршпрунга. Надо отметить, что ирригография, 
выполненная в первые дни жизни ребенка сразу 
после появления клиники непроходимости, и от-
сроченное исследование могут отличаться друг от 
друга. На представленных рентгенограммах одного 
и того же ребенка с разницей в две недели видны 
существенные различия (рис. 8, а, b). Если на пер-
вичной ирригограмме можно оценить лишь пра-
вильность расположения толстой кишки и наличие 
в ней большого количества содержимого, то при 
исследовании через 2 недели видны четкие при-
знаки ректосигмоидной формы болезни Гиршпрун-
га с наличием зоны сужения и воронкообразным 
супрастенотическим расширением.

Еще одним доводом за выполнение отсрочен-
ных ирригограмм у новорожденных с подозрением 
на болезнь Гиршпрунга может служить тот факт, 
что при раннем исследовании можно увидеть вы-
раженное сужение толстой кишки, которое у но-
ворожденного может быть признаком не только 
аганглиоза, но и иметь другие причины.

Считается, что чем более выражена разница 
в диаметре кишки при ирригоскопии, выполненной 
в первые дни жизни ребенка, тем менее вероятна 
болезнь Гиршпрунга. В этом плане очень показате-
лен случай 3. В той ситуации дифференцировать бо-
лезнь Гиршпрунга от грибкового поражения толстой 
кишки до операции было практически невозможно. 
С подобной картиной мы встретились впервые. Рент-
геноконтрастное исследование толстой кишки в дан-
ном случае не имело диагностической ценности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Существуют объективные сложности в диагно-

стике болезни Гиршпрунга у новорожденных детей, 
связанные часто с нетипичной клинической карти-
ной, незнанием особенностей течения заболевания 
у детей раннего возраста, отсутствием хирургиче-
ской настороженности у неонатологов родильных 
домов и участковых педиатров. Задержка отхож-
дения мекония не всегда является обязательным 
признаком болезни Гиршпрунга, а может быть об-
условлена другими причинами, например синдрома-
ми мекониевой пробки, суженной половины толстой 
кишки, ректальным или анальным стенозом. Следу-
ет помнить, что при возникновении клиники кишеч-
ной непроходимости (вздутие живота, срыгивания 
с примесью желчи, контурирующиеся кишечные 
петли) необходимо проведение рентгенологического 
исследования в условиях хирургического стациона-
ра. Дети, у которых клиника кишечной непроходи-
мости на этапе родильного дома купировалась после 
постановки газоотводной трубки или выполнения 
очистительной клизмы, должны обязательно пере-
даваться под наблюдение хирурга. Ирригография 
является важным, но не абсолютным методом диа-
гностики болезни Гиршпрунга. В случае каких-либо 
сомнений следует выполнять ректальную биопсию. 
Диагноз устанавливается на основании отсутствия 
ганглиев и наличия гипертрофированных нервных 
стволиков, положительного теста на ацетилхолин-
эстеразу. Само отсутствие ганглиев при ректальной 
биопсии не может быть абсолютным маркером бо-
лезни Гиршпрунга. Возможны ошибочные резуль-
таты при взятии биоптата очень близко к зубчатой 
линии, в зоне, где аганглиоз считается физиоло-
гическим. А вот выявление гипертрофированных 
нервных стволиков размером более 40 мкм, на се-
годняшний день, считается патогномоничным при-
знаком болезни Гиршпрунга, и в норме встречаться 
не должно. Наиболее предпочтительно выполнение 
ректальной биопсии под общей анестезией, при 
этом должен быть взят полнослойный биоптат. 
Это касается и интраоперационной поэтажной био-
псии. Использование неполнослойных, серозно-мы-

а b
Рис. 8. Ирригография; а!— вторые сутки жизни; b!— две не-

дели жизни
Fig. 8. Contrast enema. а!– second day of life; b!– two weeks 

of life
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шечных биоптатов, взятых методом аспирации при 
колоноскопии или в ходе операции, может быть ос-
новой ошибочной диагностики как самой болезни 
Гиршпрунга, так и протяженности переходной зоны, 
что повлечет за собой нерадикальное выполнение 
хирургического вмешательства и потребует в даль-
нейшем повторной операции.

Конфликт интересов. Авторы заявили об отсут-
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ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ СЕКСУАЛЬНОСТИ У ВИЧ-ПОЛОЖИТЕЛЬНЫХ 
ЛИЦ С НАЛИЧИЕМ И ОТСУТСТВИЕМ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПСИХОАКТИВНЫХ 
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Исследовались психологические особенности сексуальности у ВИЧ-положительных лиц с зависимостью 
и" без зависимости от психоактивных веществ как фактор, способствующий росту эпидемии ВИЧ-инфекции. 
Было" обследовано 136 респондентов (2 группы по 50 человек с разными путями заражения ВИЧ-инфекцией: 
гемоконтактным и" гетеросексуальным; 36 ВИЧ-отрицательных респондентов). 

Были использованы следующие методики исследования: специально разработанная клиническая карта, 
авторская оригинальная анкета «Риск" заражения и" ситуации болезни» (регистрирует основные характеристи-
ки жизненной ситуации болезни), тест незаконченных предложений Сакса – Леви, Фрайбургский личностный 
опросник, Я-структурный тест Аммона.

Методы обработки данных представлены критерием Фишера (угловое преобразование Фишера), ANOVA, 
контент-анализом. Выявлены нарушения в сексуальной сфере, связанные с полом и наличием ВИЧ-инфекции. 
Установлено наличие различий между группами ВИЧ-положительных лиц с зависимостью и без зависимости от 
психоактивных веществ по частоте сокрытия ВИЧ-статуса и наличия деструктивной сексуальности. Установлено 
наличие различий между ВИЧ-положительными и ВИЧ-отрицательными респондентами по выраженности нере-
алистичности мышления в отношении лиц противоположного пола. Во всех группах респондентов отмечалась 
частая встречаемость негативной эмоциональной окрашенности отношения к лицам противоположного пола 
и положительной эмоциональной окрашенности сексуальных отношений. 

Результаты исследования формируют необходимость проведения своевременных профилактических меро-
приятий во всех группах населения и психокоррекционных мероприятий среди ВИЧ-положительных лиц, что 
позволит предотвратить увеличение количества ВИЧ-положительных детей и подростков. Психологические 
особенности сексуальности у ВИЧ-положительных лиц на российской выборке исследованы впервые. Резуль-
таты находят частичное подтверждение в зарубежной литературе.
Ключевые слова: ВИЧ-инфекция; психологические особенности сексуальности; гетеросексуальный путь заражения; 
гемоконтактный путь заражения.
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Psychological sexuality features in people living with HIV with and without substance use as a determinant of the HIV 
epidemic growth were explored. The study involved 136 respondents (2 groups of 50 people with different infection 
routes: blood-borne infection route and heterosexual transmission; 36 individuals without HIV). The following research 
methods were used: a specially developed clinical map, an original author’s questionnaire « Infection risk and the disease 
situation» (allows to register the main characteristics of the life situation of the disease), the incomplete sentences test 
of Sachs – Levy, Freiburgh Personality Inventory, I-structure Ammon test. Data processing included the Fisher criterion 
(Fisher angular transformation), ANOVA, content analysis. Significant negative effects in sexual sphere related to gen-
der and the presence of HIV were revealed in the study. It has been established that people living with HIV with and 
without substance use differ in the frequency of concealment of HIV status and the presence of destructive type of 
sexuality. It" has been established that people living with HIV and healthy respondents differ in the frequency of un-
realistic way of thinking regarding opposite sex. A frequent occurrence of negatively colored attitude towards opposite 
sex and positively colored attitude towards sexual relations was noted in all groups. The results of the study determine 
the need for timely preventive measures in all population groups and psychocorrectional measures among people living 
with HIV, which will allow to prevent an increase in the number of children and adolescents with HIV. Psychological 
sexuality features in people living with HIV in the Russian sample were studied for the first time. The results are par-
tially confirmed in foreign literature.
Keywords: HIV; psychological sexuality features; heterosexual transmission; blood-borne infection route.

Одной из наиболее быстро растущих в мире 
эпидемий ВИЧ-инфекции (далее ВИЧ) является 
эпидемия ВИЧ в России [23]. По уровню заболе-
ваемости Россия занимает первое место среди Ев-
ропейских стран [15, 23, 30]. ВИЧ-положительные 
лица составляют 1,8 % населения страны, эпиде-
мия имеет массовый характер, патологический 
процесс заболевания ВИЧ-инфекцией является 
причиной 1 % смертельных исходов от всех забо-
леваний [3, 8, 10]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, на 2018 г. в России 
зарегистрировано 1,2 млн случаев инфицирования 
ВИЧ, ежегодно в России заболевают ВИЧ около 
100 тыс. человек [30, 31]. Рост заболеваемости свя-
зан с повышением смертности ВИЧ-положительных 
лиц, в том числе женщин детородного возраста 
и детей [8, 30].

В настоящее время наблюдаются существенные 
изменения в соотношении путей передачи ВИЧ. 
Согласно данным литературы, гетеросексуальный 
путь передачи ВИЧ является преобладающим путем 
заражения [11, 13]. Во многих зарубежных странах 
подобная ситуация наблюдается достаточно дав-
но — с 2004 г. [29, 30]. В России в 2018 г. на ге-
теросексуальный путь передачи приходилось 59 % 

всех впервые выявленных случаев заражения [30]. 
Подобные изменения в соотношении путей переда-
чи ВИЧ влекут существенное расширение группы 
риска, в которую входит все сексуально активное 
население [25]. Следовательно, в группу риска, 
в том числе, входят лица подросткового возрас-
та, которым свойственна гиперсексуальность [12]. 
Также в настоящее время наблюдается рост числа 
наркологических заболеваний среди лиц подрост-
кового возраста, которые связаны с высокой вероят-
ностью заражения ВИЧ [1, 12]. Следует отметить, 
что согласно зарубежной литературе, в настоящее 
время новые случаи инфицирования выявляются 
в основном среди лиц женского пола, имеющих 
одного стабильного партнера в течение длитель-
ного времени и не имеющих явных рисков зара-
жения [22, 24, 25]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, в России в 2018 г. 
на вертикальный путь передачи ВИЧ (от матери — 
плоду) приходилось 0,5 % всех впервые выявлен-
ных случаев заражения [30]. Тем не менее авто-
ры считают, что изменения в соотношении путей 
передачи ВИЧ могут повлечь за собой увеличение 
количества детей с положительным ВИЧ-статусом. 
Это может быть обусловлено тем, что лица жен-
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ского пола, имеющие одного партнера в течение 
длительного времени, достаточно часто не относят 
себя к группе риска по отношению к ВИЧ, не про-
ходят регулярное тестирование на ВИЧ и узнают 
о положительном ВИЧ-статусе на поздних стадиях 
заболевания или на поздних сроках беременности 
[12, 17, 21].

Следует отметить, что «традиционные» группы 
риска по отношению к ВИЧ сохраняют свое клю-
чевое значение в эпидемиологическом процессе за 
счет того факта, что посредством гетеросексуально-
го пути передачи заболевание «выходит» из групп 
риска [21, 32]. Соответственно, профилактическую 
работу необходимо проводить не только среди лиц 
с гетеросексуальной ориентацией. К «традицион-
ным» группам риска относятся лица, пребывающие 
в местах лишения свободы, имеющие опыт упо-
требления наркотических веществ инъекционным 
путем, опыт вовлечения в занятие проституцией, 
лица мужского пола с бисексуальной и гомосексу-
альной ориентацией [21, 32].

Согласно мнению авторов, рост эпидемии ВИЧ 
и выход на первый план гетеросексуального пути 
передачи в большой степени могут быть обусловле-
ны психологическими особенностями сексуально-
сти ВИЧ-положительных лиц. Определение поня-
тия «психологические особенности сексуальности» 
отсутствовало в доступной литературе. Это обусло-
вило необходимость попытки создания авторами 
собственного определения данного понятия. В его 
основе лежит психосоциальная модель сексуаль-
ности. Эта модель, по мнению авторов, наиболее 
полно отражает многомерное понятие «сексуаль-
ность», одним из аспектов которого выступает 
психологический аспект [9]. Определение понятия 
«психологические особенности сексуальности» зву-
чит следующим образом: психологические особен-
ности сексуальности отражают то, каким образом 
сексуальная сфера с ее многочисленными аспекта-
ми представлена в психике человека, а также то, 
каким образом психологические особенности ин-
дивида влияют на сексуальную сферу. Иначе гово-
ря, отражение описанного двустороннего процесса 
определяло понимание психологических особенно-
стей сексуальности в данной статье.

Психологические особенности сексуальности 
связаны с распространенностью рискованного 
сексуального поведения. Следует отметить, что 
к этим особенностям относится и сокрытие поло-
жительного ВИЧ-статуса от сексуального партне-
ра, которое может повлечь за собой передачу ВИЧ 
партнеру [18, 19].

Распространение ВИЧ, в том числе, связано со 
следующими факторами: отсутствие эффективной 

системы превенции ВИЧ, частая встречаемость 
рискованного сексуального поведения среди лиц 
подросткового и юношеского возрастов и мифо-
логичных представлений о ВИЧ, низкий уровень 
информированности о заболевании, половая негра-
мотность населения [10].

В свете обозначенных фактов исследование 
психологических особенностей сексуальности ста-
новится важным во всех исследуемых группах. 
Изучение данных особенностей как у ВИЧ-по ло-
жительных, так и у ВИЧ-отрицательных лиц пред-
ставляется актуальным и с научной, и с практиче-
ской точки зрения. Во время поиска литературы 
публикации российских ученых, посвященные теме 
исследования, не встречались. В доступных публи-
кациях описывались факторы риска передачи ВИЧ, 
особенности рискованного сексуального поведе-
ния, психологические особенности потребителей 
наркотиков, стигматизация и самостигматизация 
ВИЧ-положительных лиц [4–6, 12]. С практиче-
ской точки зрения изучение психологических осо-
бенностей сексуальности в обозначенных группах 
позволит конструировать адекватные психокоррек-
ционные программы для ВИЧ-положительных лиц, 
программы вторичной профилактики ВИЧ и пер-
вичной профилактики других социально значимых 
заболеваний у ВИЧ-положительных лиц. Следова-
тельно, это позволит предотвратить увеличение ко-
личества ВИЧ-положительных детей и подростков.

Целью исследования являлось выявление 
психологических особенностей сексуальности 
у ВИЧ-положительных лиц с зависимостью и без 
зависимости от психоактивных веществ. В том чис-
ле психологические особенности сексуальности 
были изучены в группе здоровых респондентов.

МАТЕРИА Л И!МЕТОДЫ
Исследование проводилось в Санкт-Петербурге 

на базе двух медицинских учреждений: Санкт-
Петербургской городской наркологической больни-
цы и стационара Санкт-Петербургского центра по 
профилактике и борьбе со СПИД и инфекционны-
ми заболеваниями. Клинико-психологический этап 
исследования осуществлялся в период с января по 
май 2019 г.

Все респонденты ознакомились с условиями ис-
следования и подписали информированное согла-
сие. Исследование получило одобрение Этического 
комитета Санкт-Петербургского государственного 
университета.

Была выдвинута следующая гипотеза: дефици-
тарный тип сексуальности более характерен для 
лиц с положительным ВИЧ-статусом, при этом 
деструктивный тип сексуальности более характерен 
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для ВИЧ-положительных лиц, имеющих опыт упо-
требления инъекционных наркотиков.

Было обследовано 136 респондентов в возрасте 
от 22 до 65 лет, М = 37,13 ± 7,89, 35,3 % мужчин, 
64,7 % женщин. Респонденты были разделены на 
3 группы: 2 основные и 1 контрольную группу. 
Респонденты основных групп являлись ВИЧ-
положительными лицами и были разделены на 
группы по путям заражения ВИЧ.

В группу 1 (n = 50) вошли респонденты с ге-
моконтактным путем заражения (имеющие опыт 
употребления наркотиков инъекционным путем). 
Респонденты были в возрасте от 22 до 59 лет, 
M = 38,26 ± 5,79, 36 % мужчин и 64 % женщин. 
На момент обследования они находились на 
2-м отделении реабилитации Санкт-Петербургской 
городской наркологической больницы и в стацио-
наре Санкт-Петербургского центра по профилакти-
ке и борьбе со СПИД и инфекционными заболе-
ваниями. Критериями включения в данную группу 
выступали наличие положительного ВИЧ-статуса, 
опыта употребления инъекционных наркотиков, 
подтвержденной ремиссии длительностью более 
1 месяца.

В группу 2 (n = 50) вошли респонденты с ге-
теросексуальным путем заражения (не имеющие 
опыт употребления наркотиков инъекционным 
путем). Респонденты были в возрасте от 29 до 
65 лет, М = 40,64 ± 8,74, 38 % мужчин и 62 % 
женщин. На момент обследования они находились 
в стационаре Санкт-Петербургского центра по про-
филактике и борьбе со СПИД и инфекционными 
заболеваниями. Критериями включения в данную 
группу выступали наличие положительного ВИЧ-
статуса, отсутствие опыта употребления инъекци-
онных наркотиков.

В группу нормативного контроля (n = 36) вош-
ли ВИЧ-отрицательные респонденты в возрасте 
от 25 до 45 лет, М = 30,69 ± 4,76, 30,6 % муж-
чин и 69,4 % женщин. Обследование здоровых 
респондентов производилось на факультете пси-
хологии Санкт-Петербургского государственного 
университета, куда приглашались лица, желающие 
принять участие в исследовании. Наличие ВИЧ-
отрицательного статуса определялось на основе до-
бровольного сообщения респондента. Критериями 
включения в данную группу выступали наличие 
отрицательного ВИЧ-статуса, отсутствие других 
венерических заболеваний и опыта употребления 
наркотиков инъекционным путем.

Критериями невключения в исследование вы-
ступали возраст до 18 лет, наличие грубых ин-
теллектуальных или психических расстройств 
в анамнезе или на момент обследования, тяжелых 

соматических патологий в стадии обострения, для 
мужчин — наличие гомо- и бисексуальной ори-
ентации (регистрировалась на основе самоотчета 
респондента).

Набор респондентов производился сплошным 
методом, то есть были обследованы все ВИЧ-
положительные лица, которые желали принять уча-
стие в исследовании и соответствовали критериям 
включения в него. Выборка исследования является 
гомогенной по полу, возрасту и семейному поло-
жению.

В исследовании были использованы различные 
методики.

1. Применялась специально разработанная кли-
ническая карта для сбора анамнеза респондентов. 
Ее заполнение осуществлялось совместно с пси-
хиатром-наркологом и клиническими психологами. 
На основании полученных данных производилось 
разделение респондентов основных групп, опре-
делялось соответствие респондентов критери-
ям включения в исследование и осуществлялось 
сопоставление данных карты с самоотчетом ре-
спондента. Иначе говоря, объективные данные 
о респонденте собирались на основе клиниче-
ской карты. Карта позволяла регистрировать следу-
ющие характеристики: наличие заболевания ВИЧ-
инфекция, иммунный статус, вирусная нагрузка, 
опыт приема антиретровирусной терапии, степень 
приверженности лечению (перерывы в приеме ме-
дикаментов, их количество, общая длительность), 
опыт употребления наркотиков инъекционным пу-
тем, его сроки, отсутствие наркотических веществ 
в организме на момент проведения обследования, 
сроки ремиссии, отсутствие интеллектуальных или 
психических расстройств в анамнезе или на мо-
мент обследования, тяжелых соматических патоло-
гий в стадии обострения.

2. Применялась авторская оригинальная анкета 
«Риск заражения и ситуация болезни» (аналоги 
отсутствуют в доступной литературе). На основе 
анкеты собирались данные самоотчета респонден-
та, и осуществлялось их сопоставление с данны-
ми клинической карты. Апробация производилась 
на 50 потребителях инъекционных наркотиков, 
которые не были в состоянии ремиссии (возраст 
от 19 до 52 лет, М = 35,1 ± 6,74, 42 % мужчин 
и 58 % женщин). Анкета позволяет регистриро-
вать социально-демографические характеристи-
ки респондентов, опыт рискованного поведения 
в отношении заражения ВИЧ (опыт употребления 
инъекционных наркотиков, особенности сексу-
ального поведения), характеристики жизненной 
ситуации болезни. Анкета была создана на ос-
нове ситуационного подхода, разрабатываемого 
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Распределение респондентов основных групп в зависимости от частоты сокрытия от партнера ВИЧ-статуса и степени вы-
раженности негативных переживаний при его раскрытии
Distribution of respondents of the main groups depending on the frequency of concealing HIV status from a partner and the 
severity degree of negative experiences in revealing HIV status 
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в отечественной психологии [2]. Под ситуаци-
ей болезни понималось комплексное видение 
ее контекста. Анализу подвергались следующие 
характеристики: самообвинение в вопросе зара-
жения, сокрытие ВИЧ-статуса и степень легкости 
его раскрытия, знание ВИЧ-статуса последнего 
партнера и источник этого знания, мотивы не-
использования барьерных методов защиты (пре-
зервативов).

В исследовании, в том числе, применялись ме-
тодики, широко представленные в литературе.

3. Тест незаконченных предложений Сак-
са – Леви (Sack’s sentence completion test, SSCT). 
Позволяет выявлять значимые области отношений 
личности и степень их неблагополучия [14]. Ис-
пользовались шкалы «отношение к лицам противо-
положного пола» и «сексуальное отношение».

4. Фрайбургский личностный опросник (Freiburg 
personality inventory, FPI). Позволяет диагностиро-
вать свойства и состояния личности, являющиеся 
детерминантами успешной социальной адапта-
ции [28].

5. Я-структурный тест Аммона (Ich-struktur-test 
nach Ammon, ISTA). Тест позволяет выявлять тип 
организации структуры личности [9]. В исследо-
вании использовалась шкала «сексуальность», ко-
торая делится на три подшкалы: конструктивная, 
деструктивная и дефицитарная. Конструктивная 
сексуальность подразумевает полное принятие себя 
и партнера, сохранение собственной идентичности 
в партнерских отношениях, умение коммунициро-
вать и открытость новому сексуальному опыту [9]. 
Деструктивная сексуальность характеризуется де-

формацией сексуальной функции, при которой сек-
суальная цель замещается выражением агрессии, 
сексуальные контакты являются обезличенными, 
анонимными, воспринимаются как травмирующие, 
и в них участвует не целостная личность, но ее 
отдельные фрагменты [9]. Дефицитарная сексуаль-
ность характеризуется невозможностью принятия 
собственных проявлений сексуальности, запретом 
на них и осуждением, отказом от сексуальных кон-
тактов, предпочтением вымышленных партнеров 
реальным [9].

В рамках статистической обработки данных 
применялись следующие методы: угловое пре-
образование Фишера или φ-критерий (сравнение 
процентных данных) и ANOVA (сравнение раз-
личий статистических показателей). В том чис-
ле применялся метод контент-анализа для анализа 
качественных данных. Математическая обработка 
данных проводилась с помощью статистическо-
го пакета для социальных наук SPSS Sta tistics 17.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ И!ОБСУ Ж ДЕНИЕ
1. Сокрытие положительного ВИЧ-статуса 

от сексуального партнера. Между основными 
группами были обнаружены различия в процен-
те случаев сокрытия ВИЧ-статуса (см. рисунок). 
Потребители наркотиков чаще отмечали сокрытие 
статуса, однако результат не является статистиче-
ски значимым. При этом обнаружены значимые 
различия в проценте случаев наличия негативных 
переживаний при раскрытии ВИЧ-статуса — более 
выраженные негативные переживания отмечались 
в группе 2 (φ = 2,02, р = 0,05).
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Относительно большая частота встречаемости 
сокрытия положительного ВИЧ-статуса у потре-
бителей наркотиков может быть обусловлена низ-
ким уровнем доверия к окружающим, высокими 
показателями подозрительности и стигматизации 
в данной группе [6, 7]. Результаты в группе 2 мо-
гут быть связаны с более высокими показателя-
ми травматизации при постановке диагноза ВИЧ-
инфекции, самостигматизации, что в свою очередь 
обусловлено распространенными общественными 
стереотипами о группах риска [4, 12, 21]. Воз-
можно, на выраженность негативных переживаний 
у ВИЧ-положительных лиц, не имеющих опыта 
употребления инъекционных наркотиков, оказыва-
ет влияние и большее снижение самооценки и при-
нятия собственных проявлений сексуальности, чем 
у потребителей наркотиков [20, 26, 27].

2. Знание ВИЧ-статуса последнего партнера. 
Статистически значимые различия между основны-
ми группами по данной характеристике не были 
обнаружены. Знали ВИЧ-статус последнего сексу-
ального партнера 71 % ВИЧ-положительных ре-
спондентов — в 1-й группе 56,7 %, во 2-й — 53 %. 
Следует отметить, что и различия по источнику 
знания о ВИЧ-статусе между основными группами 
не были обнаружены. Во всех случаях присутство-
вали либо совместная диагностика, либо партнер 
самостоятельно раскрывал свой ВИЧ-статус.

Лишь немногим более половины респонден-
тов знали ВИЧ-статус последнего партнера. Сле-
довательно, в партнерских отношениях у ВИЧ-
положительных лиц уровень доверительности 
достаточно низок, что согласуется с литерату-
рой [27].

3. Доверительность партнерских отношений. 
Дополнительно отметим, что основным мотивом 
неиспользования презервативов во всех группах 
респондентов являлось наличие доверия партнеру 
(42,4 % респондентов групп 1 и 2, 61,1 % здоровых 
респондентов).

Наблюдается противоречие в полученных дан-
ных. У ВИЧ-положительных лиц уровень дове-
рительности партнерских отношений достаточно 
низок. Однако это не препятствует отказу от ис-
пользования презервативов как раз по причине 
наличия доверия партнеру, которого предположи-
тельно мало. В том числе уровня доверия не всег-
да хватает для раскрытия ВИЧ-статуса партнеру. 
Иначе говоря, низкий уровень доверия не является 
фактором, способствующим использованию презер-
вативов, но при этом является сдерживающим фак-
тором раскрытия ВИЧ-статуса. Следует отметить 
сложность раскрытия ВИЧ-статуса для индивида, 
особенно в свете распространенной стигматизации 
данной группы [6, 17]. Возможно, уровень доверия 
при принятии решения о раскрытии ВИЧ-статуса 
должен быть более выраженным, чем уровень до-
верия достаточный для отказа от использования 
презервативов. Тем не менее результаты свиде-
тельствуют о непонимании ВИЧ-положительными 
и ВИЧ-отрицательными лицами рисков заражения 
при незащищенных сексуальных контактах.

4. Самообвинение в вопросе заражения ВИЧ. 
Были обнаружены статистически значимые раз-
личия между основными группами. В группе 1 
чаще отмечалось наличие самообвинения в во-
просе заражения — 62 % по сравнению с 40 % 
в группе 2 (φ = 2,22, р = 0,01). Иначе говоря, 
ВИЧ-положительные лица, не имеющие опыта 
употребления наркотиков, чаще склонны перекла-
дывать ответственность за заражение на других 
лиц. Эти результаты могут быть связаны с ис-
каженными (мифологичными) представлениями 
о ВИЧ — лица, которые не относятся к «тради-
ционным» группам риска не усматривают в сво-
ем поведении риски заражения [4, 21]. Подобные 
представления играют существенную роль в росте 
эпидемии [4, 21].

5. Типы сексуальности. Были обнаружены зна-
чимые различия между основными и контрольной 

Таблица 1 / Table 1
Различия между основными и контрольной группами по типам сексуальности (р < 0,05)
Differences between the main and control groups by type of sexuality (р < 0.05)

Признак / 
Feature

Группа 1 (M ± SD) / 
Group 1 (M ± SD)

Группа 2 (M ± SD) / 
Group 2 (M ± SD)

Контроль (M ± SD) / 
Control (M ± SD)

Значимость / 
Relevance

Деструктивная сексуальность, Т-баллы 
(шкала стандартизированных оценок) /
Destructive type of sexuality, T-points
(standardized grading scale)

51,526 ± 10,49 46,584 ± 10,32 46,46 ± 8,76 1–2 
(р = 0,020)

Дефицитарная сексуальность, Т-баллы 
(шкала стандартизированных оценок) /
Defi cient type of sexuality, T-points
(standardized grading scale)

52,91 ± 10,76 51,036 ± 8,97 47,71 ± 8,12 1,2–3
(р = 0,022)
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группами по среднему значению шкал «деструк-
тивная» и «дефицитарная» сексуальность (табл. 1). 
В группе 1 наблюдался более выраженный уровень 
деструктивной сексуальности, чем в группе 2. По-
лученный результат, возможно, связан с выражен-
ной личностной деформацией, характерной для по-
требителей наркотиков, в связи с чем деформация 
сексуальной функции представляется предсказуе-
мой [7].

В группе 2 были обнаружены следующие раз-
личия по полу. У мужчин уровень деструктив-
ной сексуальности оказался выше, чем у женщин 
(р = 0,004). Результат может быть связан с большей 
реактивной агрессивностью (р = 0,018) и маскулин-
ностью (р = 0,013), что отражает некие приемлемые 
формы выражения агрессии. У мужчин наблюдал-
ся больший уровень конструктивной сексуальности 
(р = 0,001). Результат может быть связан с более 
выраженной у них открытостью (р = 0,003) и экс-
траверсией (р = 0,030). Высокие показатели кон-
структивной сексуальности у мужчин могут сви-
детельствовать о более пагубном воздействии ВИЧ 
на сексуальность женщин [27].

Сравнение с контрольной группой выявило сле-
дующее. В основных группах наблюдался более 
выраженный уровень дефицитарной сексуально-
сти. Представляется, что полученный результат 
свидетельствует о наличии у ВИЧ-положительных 
лиц значимых нарушений в сексуальной сфере 
и выраженного психологического неблагополу-
чия [5, 17, 27].

6. Реалистичность мышления в отношении 
лиц противоположного пола. Были обнаружены 
следующие значимые различия. В группе 1 вы-
явлена относительно большая частота случаев на-
личия нереалистичности мышления в отношении 
лиц противоположного пола — 74 % по сравнению 
с 52,4 % в группе 2 (φ = 2,11, р = 0,05). Результат 
может быть обусловлен характерными для потре-
бителей наркотиков психологической незрелостью 
и стремлением к уходу от реальности [7].

В основных группах были обнаружены разли-
чия по полу. У мужчин группы 1 чаще отмечалось 
наличие нереалистичного мышления в отношении 
лиц противоположного пола — 88,9 % по сравне-
нию с 64,3 % у женщин (φ = 1,98, р = 0,05). Одна-
ко в группе 2 обозначенный вид мышления чаще 
встречается у женщин — 66,7 % по сравнению 
с 33,3 % у мужчин (φ = 2,18, р = 0,05). Получен-
ные результаты не находят своего подтверждения 
в доступной литературе.

Сравнение с контрольной группой выявило сле-
дующее. В основных группах чаще встречалось 
наличие нереалистичного мышления в отношении 

лиц противоположного пола — 63,6 % по сравне-
нию с 47,2 % у здоровых респондентов (φ = 1,67, 
р = 0,05). Следовательно, лица с отрицательным 
ВИЧ-статусом отличаются меньшим уровнем ир-
рациональности мышления, что может объясняться 
присутствием в выборке ВИЧ-положительных лиц 
потребителей наркотиков в 50 % случаев.

7. Эмоциональное отношение к лицам про-
тивоположного пола. Значимые различия между 
группами не были обнаружены. Во всех группах 
респондентов наблюдалась большая выраженность 
негативного эмоционального фона по отношению 
к лицам противоположного пола — 71,9 % здоро-
вых и 72,5 % ВИЧ-положительных респондентов 
(из них в группе 1 — 78,6 %, в группе 2 — 65,8 %). 
Негативный эмоциональный фон предполагал на-
личие конфликтности сферы, значимость сферы 
определялась на основе наличия конфликтности. 
Иначе говоря, во всех группах респондентов чаще 
присутствовала конфликтность этой сферы.

В основных группах были обнаружены различия 
по полу. В них негативный эмоциональный фон 
был более выражен у женщин. В группе 1 подоб-
ный эмоциональный фон встречался у 89,3 % жен-
щин по сравнению с 57,1 % у мужчин (φ = 3,05, 
р = 0,01). В группе 2 негативный эмоциональный 
фон встречался у 82,6 % женщин по сравнению 
с 40 % у мужчин (φ = 2,745, р = 0,01).

Полученные результаты в группе ВИЧ-
положительных лиц могут быть связаны с общим 
негативным влиянием ВИЧ на эмоциональную 
сферу респондентов, и в том числе с возмож-
ными идеями обвинения лиц противоположного 
пола (то есть партнеров) в заражении [5]. Следу-
ет отметить, что результат может быть обусловлен 
и тем, что процессы, необходимые для возникнове-
ния сексуального контакта, могут восприниматься 
ВИЧ-положительными лицами как травмирующие 
(в частности, обсуждение необходимости исполь-
зования презервативов, принятие решения о рас-
крытии или сокрытии ВИЧ-статуса) [27]. Более 
выраженный негативный эмоциональный фон 
по отношению к лицам противоположного пола 
у женщин может свидетельствовать, что ВИЧ ока-
зывает более выраженное негативное влияние на 
их сексуальность по сравнению с мужчинами [27].

8. Эмоциональное отношение к сексуаль-
ным контактам. Между группами не были об-
наружены значимые различия, в том числе раз-
личия по полу. Во всех группах респондентов 
наблюдалась большая выраженность позитивного 
эмоционального фона по отношению к собствен-
но сексуальным контактам — 74,2 % здоровых 
и 64,4 % ВИЧ-положительных респондентов (из них 
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в группе 1 — 64,4 %, в группе 2 — 64,3 %). Со-
ответственно, конфликтность сферы чаще отсут-
ствовала. Иначе говоря, сексуальные контакты 
сами по себе расценивались как нечто позитивное. 
Результаты в некоторой степени противоречат ли-
тературе, согласно которой у ВИЧ-положительных 
лиц значимость сексуальной сферы должна быть 
низкой [27].

Выраженный негативный эмоциональный фон 
по отношению к сексуальным контактам наблюдал-
ся только в группе женщин, имеющих опыт вовле-
чения в занятие проституцией, которые составили 
16 % группы потребителей наркотиков (р = 0,042). 
Данный результат подтверждает наличие больше-
го психологического неблагополучия и восприятия 
секса как травмирующей ситуации у таких жен-
щин [16]. Подобное восприятие обусловлено не 
только воздействием заболевания ВИЧ-инфекция, 
но другими факторами, такими как частые случаи 
сексуального и физического насилия, низкое каче-
ство жизни [16].

Были обнаружены значимые различия при 
сравнении представителей основных групп с кон-
фликтностью сфер «отношение к лицам противо-
положного пола» и «сексуальное отношение» по 
среднему значению шкал «конструктивная» и «де-
фицитарная» сексуальность (табл. 2).

В группе 2 у лиц с наличием конфликтности 
сферы «отношение к лицам противоположно-
го пола» наблюдался относительно более низкий 
уровень конструктивной сексуальности, чем у лиц 
с конфликтностью данной сферы. Результат пред-
ставляется логичным в связи с тем, что конфликт-

ность обозначенной сферы подразумевает непол-
ное приятие партнера. Как было обозначено ранее, 
конструктивная сексуальность наоборот характери-
зуется полным принятием партнера [9].

В группе 1 у лиц с наличием конфликтности 
сферы «сексуальное отношение» наблюдался от-
носительно более высокий уровень дефицитарной 
сексуальности. Результат представляется логичным 
в связи с присутствием при дефицитарной сексу-
альности запрета на любые проявления сексуаль-
ности [9].

Результаты исследования определяют необходи-
мость проведения своевременных профилактиче-
ских мероприятий как среди ВИЧ-положительных 
лиц, так и среди здорового населения. Значи-
мые нарушения сексуальной сферы у ВИЧ-
положительных лиц могут обусловливать рост 
заболеваемости ВИЧ. Следовательно, важными 
компонентами профилактических программ явля-
ются психокоррекционные мероприятия в данной 
группе. Формами подобных мероприятий могут 
выступать индивидуальное, групповое, семейное 
консультирование. Направленность психокоррекци-
онных мероприятий может быть следующей: про-
живание травматичного опыта получения диагноза 
ВИЧ-инфекция, принятие новой идентичности как 
человека с ВИЧ-инфекцией, принятие собственных 
проявлений сексуальности и проявлений сексу-
альности партнера, повышение доверительности 
в партнерских отношениях, коррекция отношения 
к лицам противоположного пола, коррекция иска-
женных представлений о ВИЧ и о лицах противо-
положного пола.

Таблица 2 / Table 2
Сравнение основных групп с конфликтностью сфер «отношение к лицам противоположного пола», «сексуальное от-
ношение» (р < 0,05)
Comparison of the main groups with the conflict areas of «attitude towards opposite sex», “attitude towards sexual 
relations” (р < 0.05)

Признак / Feature С конфликтностью (M ± SD) / 
With confl ict (M ± SD)

Без конфликтности (M ± SD) / 
No confl ict (M ± SD)

Значимость / 
Relevance

Группа 2, конфликтность сферы «отношение к лицам противоположного пола» / 
Group 2, the confl ict area of “attitude towards opposite sex”

Конструктивная сексуальность, 
Т-баллы (шкала стандартизированных 
оценок) / Constructive type of sexuality, 
T-points (standardized grading scale)

42,22 ± 12,37 50,088 ± 7,60 р = 0,025

Группа 1, конфликтность сферы «сексуальное отношение» / 
Group 1, the confl ict area of “attitude towards sexual relations”

Дефицитарная сексуальность, 
Т-баллы (шкала стандартизированных 
оценок) / Defi cient type of sexuality, 
T-points (standardized grading scale)

60,012 ± 8,76 49,567 ± 10,05 р = 0,001
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, в статье было представлено ис-

следование психологических особенностей сексу-
альности у ВИЧ-положительных лиц как фактора, 
обусловливающего рост эпидемии ВИЧ. В том 
числе психологические особенности сексуальности 
были изучены в группе здоровых респондентов.

Выдвинутая в исследовании гипотеза нашла 
свое подтверждение. Действительно, в группе 
ВИЧ-положительных респондентов дефицитар-
ный тип сексуальности встречался достоверно 
чаще, чем в группе здоровых респондентов. При 
этом деструктивный тип сексуальности встречал-
ся достоверно чаще в группе ВИЧ-положительных 
респондентов, имеющих опыт употребления 
инъекционных наркотиков, по сравнению с ВИЧ-
положительными лицами, не имеющими такого 
опыта.

Полученные в исследовании данные форми-
руют необходимость проведения своевременных 
профилактических мероприятий во всех группах 
населения и психокоррекционных — среди ВИЧ-
положительных лиц. Это позволит предотвратить 
увеличение количества ВИЧ-положительных детей 
и подростков.

Данные исследования психологических особен-
ностей сексуальности у ВИЧ-положительных лиц, 
выявленные на российской выборке, представлены 
впервые. Результаты исследования находят частич-
ное подтверждение в зарубежной литературе.

Конфликт интересов. Авторы декларируют от-
сутствие явных и потенциальных конфликтов инте-
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3) срок действия Договора — 5 лет. По ис-
течении указанного срока Редакция оставляет за 
собой, а Автор подтверждает бессрочное право 
Редакции на продолжение размещения авторского 
материала в сети Интернет;

4) Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать 

договоры и соглашения с третьими лицами, на-
правленные на дополнительные меры по защите 
авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Ре-
дакцией предоставленного им по настоящему 
Договору авторского материала не нарушит прав 
третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору автор-
ский материал самостоятельно, передавать права 
на него по договору третьим лицам, если это не 
противоречит настоящему Договору;

7) Редакция предоставляет Автору возмож-
ность безвозмездного получения одного авторско-
го экземпляра из вышедшего тиража печатного 
издания с публикацией материалов Автора или 
получения справки с электронными адресами его 
официальной публикации в сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка 
на первую публикацию в Журнале обязательна;

9) Редакция вправе издавать Журнал любым 
тиражом.

ПОРЯДОК ЗАК ЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА

И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ
Заключением Договора со стороны Редакции 

является опубликование рукописи данного Авто-
ра в журнале «Педиатр» и размещение его текста 
в сети Интернет. Заключением Договора со сторо-
ны Автора, т. е. полным и безоговорочным при-
нятием Автором условий Договора, является пере-
дача Автором рукописи и экспертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ
При направлении статьи в редакцию рекомен-

дуется руководствоваться следующими прави-
лами, составленными с учетом «Рекомендаций 
к рукописям, предоставляемым в биомедицинские 
журналы» (http://www.icmje.org/recommendations/), 
разработанных Международным комитетом ре-
дакторов медицинских журналов (International 
Committee of Medical Journal Editors). Более под-
робную информацию для оформления статьи в со-
ответствии с ГОСТом и международными прави-
лами вы можете найти по электронному адресу 
http://journals.eco-vector.com/index.php/pediatr.

1. Рукопись. Направляется в редакцию в элек-
тронном варианте на электронный адрес редакции 
nl@eco-vector.com или через online-формы http://gpma.
ru/science/pediatr, http://journals.eco-vector.com/index.
php/pediatr. Загружаемый в систему файл со статьей 
должен быть представлен в формате Microsoft Word 
(иметь расширение *.doc, *.docx, *.rtf).
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1.1. Объем полного текста рукописи (ориги-
нальные исследования, лекции, обзоры), в том 
числе таблицы и список литературы, не должен 
превышать 7000 слов. Объем статей, посвящен-
ных описанию клинических случаев, — не более 
5000 слов; краткие сообщения и письма в редак-
цию — в пределах 1500 слов. Количество слов в 
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 в алфа-
витном порядке.

• 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-
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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 
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Таблицы следует помещать в текст статьи, они 
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обозначенные графы, удобные и понятные для 
чтения. Заголовки к таблицам должны быть при-
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Данные таблицы должны соответствовать 
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и другие иллюстрации, рисованные средствами 
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patients of the main and control groups
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(скриншоты) и другие нерисованные иллюстрации 
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формата *.jpeg, *.bmp, *.gif (*.doc и *.docx — в слу-
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быть > 300 dpi. Файлам изображений необходи-
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Сокращения. Все используемые аббревиатуры и 
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