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Редакционная статья 

ПЕРВЫЕ СЕМЬДЕСЯТ ПЕДИАТРИЧЕСКОГО ФАКУЛЬТЕТА ИГМИ-ИГМА: 
БЛИЗКОЕ ПРОШЛОЕ 

Караваев В.Е., Чемоданов В.В. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра детских инфекционных болезней и эпидемиологии педиатрического факультета 
Кафедра детских болезней лечебного факультета 

Нам нет спасения без истории 
В. Ключевский 

История педиатрического факультета Ива
новской государственной медицинской академии 
уходит своими корнями в прошлое столетие, труд
ные тридцатые годы, когда 3 января 1934 года 
было принято постановление ВЦИК о подготов
ке детских врачей в Ивановском медицинском 
институте. Первые занятия студентов на вновь 
открытом факультете начались 1 октября 1935 
года, поэтому датой его рождения мы считаем 1935 
год. Руководителем вновь образованного факуль
тета с 1935 по 1937 год был ассистент кафедры 
гистологии С.А. Агурейкин, в последующем зас
луженный врач Латвийской ССР, доцент кафед
ры гистологии Рижского мединститута. 

Однако становление педиатрического фа
культета связано с именем Бориса Павловича 
Аполлонова - талантливого клинициста-педи
атра, на плечи которого легла вся организа
ционная, методическая и педагогическая ра
бота. При его непосредственном участии про
исходило создание новых кафедр и укрепле
ние материальных баз факультета, заклады
вались ставшие в последующем традиционны
ми формы обучения студентов непосредствен
но на больном ребенке. Он явился инициато
ром и организатором не только первой детс
кой клинической больницы на ул. Ермака, но 
и ряда других клиник и отделений города. Но 
недолго сотрудникам молодого ф а к у л ь т е т а 
довелось заниматься благородным трудом -
подготовкой детских врачей (перед войной со
стоялось три выпуска). Вероломное нападение 
фашистской Германии прервало мирный труд 
наших граждан, в том числе преподавателей 
и студентов ИГМИ. В грозные военные годы 
работа вуза строилась по принципу «Все для 
фронта, все для победы!», а вся его деятель
ность была связана с нуждами военного вре
мени, потому что страна нуждалась в тера
певтах и хирургах. 

В годы Великой Отечественной войны в дей
ствующую армию призываются студенты -стар
шекурсники и многие преподаватели института. 

С 1941 года резко сокращается программа под
готовки врачей, увеличивается продолжитель
ность рабочего дня. Обучение проходило в ис
ключительно трудных условиях: часть препо
давателей ушла на фронт, часть мобилизовали 
в госпитали, возникли проблемы с питанием, в 
институте не хватало топлива. Враг стремитель
но приближался к столице, поэтому возникла 
необходимость строительства оборонительных со
оружений, поскольку Иваново становится при
фронтовым городом. Нелегкий труд студентов и 
сотрудников вуза пришлось сочетать с дежур
ствами в госпиталях, на заготовке торфа и дров. 
С приближением линии фронта увеличился по
ток раненых, возникла необходимость постоян
ных дежурств на вокзале в медицинском пунк
те, куда поезда с ранеными прибывали стихий
но. Трудились до изнеможения, в тяжелейших 
условиях, которые усугублялись нехваткой 
пищи и холодами. В обязанности дежуривших 
студентов входили встреча, выгрузка и транс
портировка раненых в госпитали. Увеличилось 
количество воздушных налетов. Многие добро
вольцами отправляются в отряды народного 
ополчения, на борьбу с эпидемиями, в освобож
дающиеся районы для организации медицинс
кой помощи местному населению. 

В годы Великой Отечественной войны от
мечается всплеск народного патриотизма. Более 
200 выпускников и сотрудников института по
легли на фронтах за свободу Родины, а те, кто 
уцелел в ожесточенной войне, вернулись домой, 
чтобы восстанавливать разрушенное ею. Горе 
сменилось надеждой, бессилие — ожесточенным 
трудом, скорбь - яростью. Но вера в победу 
вдохновляла. Эта вера помогла выстоять, совер
шать подвиги, казавшиеся будничным делом. 

Несмотря на военное лихолетье, руковод
ство института и факультета думало о перс
пективе, об улучшении подготовки врачей-пе
диатров. В октябре 1943 года была организована 
кафедра детских инфекционных болезней, ко
торую возглавил доцент Сергей Дмитриевич Но
сов, впоследствии член-корреспондент АМН, 
заслуженный деятель науки РФ, лауреат Госу
дарственной премии. 
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С 1944/45 учебного года факультет возоб
новил свою деятельность по подготовке врачей-
педиатров. В трудные послевоенные годы шла 
перестройка на нормальную жизнь. Много вни
мания и времени требовалось для восстановле
ния деятельности педиатрического факультета, 
много сил уходило на организацию учебного про
цесса, методическую работу, вопросы интегра
ции и профилирования преподавания на разных 
курсах. С 1 сентября 1946 года факультет пере
шел на шестилетнее обучение. 

С 1947 года деканом факультета избран про
фессор С.Д.Носов, который оставался на этом 
посту вплоть до своего отъезда в Москву (до 1958 
года). В пятидесятые годы в обязанности декана 
педиатрического факультета входило составле
ние расписания занятий для всего института и 
руководство студентами на сельскохозяйствен
ных работах. Несмотря на чрезвычайно сложные 
условия работы, учебный процесс постоянно со
вершенствовался. С 1950/1951 учебного года в 
институте вводится субординатура с целью пер
вичной специализации студентов по педиатрии 
или детской хирургии. Активизировалась работа 
студентов путем ведения протоколов опытов, ку-
рации больных, выступлений с докладами и со
общениями и др. Изменялась направленность пре
подавания, переосмысливались содержание и 
формы изложения учебного материала. На лек
циях начали демонстрировать опыты, что позво
ляло глубже представить теоретические основы 
и улучшить наглядность преподавания. Сохраняя 
преемственность и славные традиции, заложен
ные профессором Б.П. Аполлоновым, трудолю
бивый и дружный коллектив педиатрического 
факультета совершенствовал свою деятельность 
и прилагал максимум усилий для подготовки ква
лифицированных специалистов. 

С годами факультет рос. В шестидесятые 
годы прием на первый курс сравнялся с тако
вым на лечебный факультет и составил 250 че
ловек, развивались профильные кафедры, по
являлись новые дисциплины, строились новые 
корпуса клиник и лабораторий. 

В 1961 году из единой кафедры детских бо
лезней были организованы две кафедры: госпи
тальной педиатрии, расположившейся на базе 
детской клиники 1 городской клинической боль
ницы, и пропедевтики детских болезней и фа
культетской терапии (ул. Ермака). Кафедрой про
педевтики детских болезней и факультетской 
педиатрии руководит профессор Олимпия Мак
симовна Лаго. Коллектив сосредотачивает свои 
усилия на изучении патогенеза, методов лече
ния и профилактики инфекционно-алиментар-
ных анемий. Олимпия Максимовна Лаго долгие 
годы была председателем предметной методи
ческой и проблемной комиссий, председателем 

областного отделения Всероссийского общества 
детских врачей. Ее богатейший клинический опыт 
и педагогическое мастерство, клинические об
ходы больных, лекции для студентов запомни
лись многим поколениям врачей. Знаком призна
ния и результатом достигнутых успехов в обла
сти охраны здоровья и развития медицинской 
науки явилось награждение Олимпии Максимов
ны орденом Ленина. 

Кафедру госпитальной педиатрии возгла
вила Анна Николаевна Карлова, защитившая в 
1965 г. докторскую диссертацию. Научные воп
росы, разрабатываемые сотрудниками данной 
кафедры, были посвящены изучению особенно
стей течения и лечения пневмонии и ревматиз
ма у детей раннего возраста. 

С 1965 по 1982 годы кафедрой детской хи
рургии руководит прекрасный клиницист до
цент Наталья Викторовна Булыгина, продол
жатель славных традиций отечественной хирур
гической школы. Коллектив кафедры проводит 
большую методическую, плановую и экстрен
ную консультативную работу. Научным направ
лением кафедры на долгие годы становится хи
рургическая гастроэнтерология. Кафедра стала 
базой подготовки научно-педагогических кадров 
не только для Ивановской области, но и для 
многих регионов России. 

После переезда С.Д.Носова в Москву ка
федрой детских инфекций руководила выпуск
ница нашего института, дочь основателя педи
атрического факультета Ирина Борисовна Апол-
лонова, в дальнейшем работавшая на кафедре 
педиатрии института Дружбы народов им П.Лу-
мумбы. А с 1963 по 1967 гг. кафедрой заведовала 
доцент Римма Викторовна Нечаева, ученица С.Д. 
Носова, опытный клиницист и педагог. С 1967 
года руководителем кафедры, внесшим большой 
вклад в ее развитие, был избран профессор 
Виктор Михайлович Сухарев, прошедший до
рогами Великой Отечественной войны, кавалер 
многих орденов и медалей. 

В 1964 году факультет получил свой сту
денческий дом — общежитие № 2 на ул. 2 Авиа
ционная (ныне ул. Велижская), где были созда
ны хорошие условия для проживания и учебы: 
имелся читальный зал, красный уголок, столо
вая, буфет, медпункт, камера хранения, душе
вые и другие подсобные помещения. Ввод об
щежития значительно улучшил условия жизни 
студентов-педиатров. 

С 1969 по 1974 гг. кафедрой госпитальной 
педиатрии заведовала доцент Нонна Алексеев
на Лаврищева. В марте 1972 года клинической 
базой кафедры становятся детские специализи
рованные отделения на 200 коек областной кли
нической больницы. А с 1974 года кафедру воз
главил доцент Евгений Викторович Путинцев. На-
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правление научных поисков было ориентирова
но на изучение бронхолегочной патологии, ис
следовались аспекты адаптации, прогнозирова
ния, клинического течения острых и хроничес
ких заболеваний органов дыхания в зависимос
ти от медико-социальных условий. 

В 1972 году курс пропедевтики детских бо
лезней вырастает в самостоятельную кафедру, 
которую возглавила доцент Эвелина Ивановна 
Дружинина. Научные интересы сотрудников ка
федры направлены на изучение болезней орга
нов пищеварения. 

С 1973 по 1988 гг. кафедрой детских болезней 
руководит заслуженный деятель науки России, 
профессор Мария Сергеевна Философова. Наряду 
с учебно-методической и лечебной работой сотруд
ники активно занимаются научными исследовани
ями патогенеза, профилактики и лечения повреж
дений эритроцитарной системы. За 15 лет на ка
федре выполнены и защищены 3 докторские и 15 
кандидатских диссертаций, выпущено пять моно
тематических сборников научных трудов. 

Среди значимых событий семидесятых го
дов было проведение на педиатрическом факуль
тете конкурсов «А ну-ка, девушки!», «А ну-ка, 
парни !», выход стенной газеты «Пульс». В это 
время в институте работает Совет отличников, 
проводятся слеты студентов-отличников. За ак
тивную работу в студенческих строительных и 
трудовых отрядах студенты получают государ
ственные награды. За научные работы в области 
гематологии ряду студентов-кружковцев присуж
дена областная премия Ленинского комсомола. 

Сотрудники вуза многое сделали по опти
мизации, научной организации учебного процес
са. Достижения факультета семидесятых годов во 
многом связаны с именем его декана Виктора 
Николаевича Городкова — талантливого органи
затора, видного ученого, клинициста и педагога. 
Он притягивал к себе не только коллег, но и 
студентов, которые отмечали его доброжелатель
ность, требовательность и принципиальность. 

Питомцы педиатрического факультета ста
ли разлетаться далеко за пределы Ивановской 
области и Центрального региона по многим го
родам и весям - по всему Советскому Союзу. 

В начале 90-х резко сократился прием, 
получила свое развитие система подготовки вра
ча общей практики, согласно которой сократился 
выпуск врачей-педиатров до 50 человек. В 1996 
году наш вуз постигла страшная беда - сгорел 
главный учебно-административный корпус, по
ставивший ИГМА на грань выживания. Но бла
годаря усилиям администрации, коллектива со
трудников института, получившего в 1994 году 
статус академии, удалось преодолеть послед
ствия трагического события. В конце 90-х годов 
набор студентов на факультет увеличился до 

130 человек, что позволило стабилизировать 
кафедральные коллективы. 

Бережное хранение накопленных тради
ций, здравый консерватизм в сочетании с со
временными тенденциями сегодня являются за
логом развития факультета. Мерой эффектив
ности нашей работы является конечный резуль
тат - качество подготовки врачей. Главная за
дача, поставленная основоположниками, реша
ется сегодня их последователями — научить 
учиться всю жизнь. 

Сейчас на педиатрическом факультете 
учатся... Впрочем, зачем о них рассказывать, вы 
видите их, оживленно беседующих, сидящих с 
открытыми книгами на скамейках в холлах, 
шумными веселыми группами идущих по вес
тибюлю нам навстречу. В последние годы среди 
них есть индусы, арабы, камерунцы, нигерий
цы и студенты других национальностей. Они 
живут, учатся, дружат на исконно русской ива
новской земле, и хотя они говорят на разных 
языках, общие интересы и дружба помогают им 
понимать друг друга. 

Так же как и предшественники, современ
ные студенты любят свой студенческий дом. 
Здесь они встречаются с первой любовью, игра
ют свадьбы, празднуют дни рождения, встречи 
групп.... Много горячих споров и нежных при
знаний слышат стены этого дома. Они умеют хра
нить и тайны.... Об изменениях, которые проис
ходят в наши дни, можно говорить много, но, 
сколько бы нового ни появлялось на факульте
те и каким бы необыкновенным оно ни было, 
мы по-прежнему с благодарностью будем вспо
минать имена замечательных основоположников 
и учителей, которые вывели нас в люди. 

Удивительно «помолодевшими» и краси
выми выглядят кафедры, расположившиеся в 
главном здании ИГМА и по ул. Пушкина, 20. 
Здесь разместились кафедры гуманитарных и 
естественнонаучных дисциплин — нормальной 
физиологии, патофизиологии, биологии, ф а р 
макологии, патологической анатомии, обще
ственных наук, иностранных языков, обще
ственного здоровья и здравоохранения. При
стройка по ул. Пушкина и отремонтированное 
сгоревшее здание вдохнули в студентов и про
фессорско-преподавательский состав новую 
жизнь. Восстановленные помещения изменились 
не только внешне, у коллектива появились но
вые возможности в проведении учебно-воспи
тательной и научной работ. Значительно улуч
шились условия для занятий. 

В настоящее время педиатрический фа
культет ИГМА является одним из ведущих фа
культетов России, успешно осуществляющих не 
только педагогическую и лечебную, но и науч
ную работу. ИвГМА входит в десятку ведущих 
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вузов России. Вклад научных разработок ива
новских педиатров в дело охраны здоровья де
тей весом. Вся медицинская общественность знает 
имена наших ученых-новаторов. Научные раз
работки наших коллег отвечают запросам прак
тического здравоохранения, ориентированы на 
жизненные потребности пациентов. Используя 
богатейший опыт, авторы нашли удачные ре
шения многих сложнейших проблем детской па
тологии. Педиатрия изучает человеческий орга
низм от рождения и даже от последних месяцев 
утробной жизни (недоношенные дети) до под
росткового возраста включительно и является 
по существу медициной растущего организма. 
Очень правильно выражено это положение в 
словах профессора М.А. Скворцова: «Педиатрия 
не есть медицинская специальность в общепри
нятом понимании этого выражения (как тера
пия, хирургия, глазные, кожные, нервные бо
лезни, гинекология и т.п.), а — вся медицина, 
передвинутая в детский возраст». Поэтому в на
учных трудах кафедральных коллективов отра
жен опыт работы и новации по многим вопросам 
педиатрической науки, рассматриваемым под 
углом зрения анатомо-физиологических особен
ностей и своеобразных реакций растущего орга
низма, причем в разных стадиях его развития. 
Большое количество работ выполнено по гема
тологии, пульмонологии, рахиту, лимфатизму, 
гастродуоденальной патологии, детским инфек
циям, детской хирургии и многим другим про
блемам детского здоровья. 

На педиатрическом факультете за 70 лет 
сложилось много славных традиций, которые 
передаются из поколения в поколение, что де
лает полновесней нашу жизнь. Прежде всего, 
это легендарные личности, которые создали 
славу ивановской педиатрии. Этому способству
ют и профессиональный конкурс на звание «Луч
ший педиатр», который в этом году будет про
водиться в тридцатый раз, и Рождественские 
встречи, и выставки, и физиологический КВН, 
отметивший свое сорокалетие, и группа «Ака
демгородок», продолжающая славные традиции 

СТЭМовцев 50-60-х годов. Это и праздники в 
студенческом доме, олимпиады, СНК, дискоте
ки, многие другие добрые дела, способствую
щие воспитанию будущих педиатров, создаю
щие имидж родному факультету. 

Наши питомцы разлетелись по многим го
родам и весям России, ближнего и дальнего за
рубежья. И все же летом, преодолевая дальние 
расстояния, они собираются в родное гнездо на 
традиционные встречи выпускников. Как и рань
ше, встречаются друзья, несмотря на звания, 
награды, с юностью встречаются мэтры меди
цины. Времена меняются, а они по-прежнему 
Саши, Тани, Юли... Традиции продолжаются, 
потому что сохранился в нас особый микрокли
мат души - ивановский, педиатрический. 

Среди наших выпускников много извест
ных людей: ученых, врачей, организаторов здра
воохранения, общественных деятелей. Следует 
упомянуть практически всех заведующих про
фильными кафедрами факультета, профессо
ров, докторов наук, заслуженных деятелей на
уки и заслуженных врачей республики. В числе 
первых выпускников педиатров была Н.Н.Гри
горьева, работавшая заместителем Министра 
здравоохранения РСФСР, председателем ЦК 
профсоюза медицинских работников СССР. Наш 
выпускник профессор Н.Н.Ваганов работал за
местителем Министра здравоохранения РФ, в 
настоящее время возглавляет Республиканскую 
детскую клиническую больницу. Т.В.Яковлева -
председатель комитета по здравоохранению Го
сударственной Думы. Среди уважаемых людей 
и многие тысячи рядовых врачей, верой и прав
дой служащих делу здоровья детей. Всех их объе
диняет общность корней, неразрывная связь с 
малой Родиной. Воспоминания о матери-корми
лице сознательно или бессознательно наполня
ют нас всю жизнь. 

Педиатрический факультет сегодня - это 
все студенты и сотрудники, которые не только 
с любовью сохраняют и поддерживают то, что 
создано нашими предшественниками, но продол
жают развивать и приумножать добрые дела его. 

Поступила 04.03.2005 г. 
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Организация здравоохранения 

НОВЫЕ ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ФОРМЫ РАБОТЫ КЛИНИКИ ИвГМА 
В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ 

Жданова Л.А., Русова Т.В., Нуждина Г.Н., Ширстов A.M. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра пропедевтики детских болезней, здорового ребенка и поликлинической педиатрии 

РЕЗЮМЕ Представлено обоснование 
концепции организации работы медико-
психолого-педагогической службы отделения 
медико-социальной помощи детям и невро-
лого-педиатрического стационара для де-

В настоящее время в детской популяции 
высока распространенность психосоматической 
патологии, предполагающей необходимость ком
плексного медико-психолого-педагогического со
провождения данного ребенка с обязательным 
выявлением психогенных факторов (включая осо
бенности личности), оказывающих негативное 
влияние на течение соматического заболевания. 
В связи с этим в 1999 году приказ МЗ РФ №154 
регламентировал создание в структуре детских 
поликлиник отделений медико-социальной помо
щи детям. Однако отсутствие штатных норма
тивов этих отделений существенно препятству
ет их повсеместной организации и ограничивает 
задачи детских поликлинических учреждений. 
Учитывая актуальность оказания данных видов 
помощи детскому населению, при участии со
трудников кафедры пропедевтики детских бо
лезней, здорового ребенка и поликлинической 
педиатрии в поликлиническом отделении кли
ники ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава с 2003 года 
создана и функционирует модель отделения ме
дико-социальной помощи детям. 

Задачи отделения медико-социальной по
мощи детям: 

• выявление факторов индивидуального и 
семейного медико-социального риска формиро
вания заболеваний у детей; 

• комплексный подход к диагностике нару
шений соматического, психического и репродук
тивного здоровья детей на основе медицинской, 
социальной и психолого-педагогической инфор
мации о ребенке; 

• оказание медико-психологической помо
щи детям с пограничными нарушениями психи
ческого здоровья, трудностями в обучении, при
водящими к нарушению здоровья, психосома
тической патологии; 

• оказание Медико-психологической помо
щи детям по вопросам, связанным с репродук
тивным поведением; 

тей с сочетанной нейро-психосомати-
ческой патологией. 

Ключевые слова: дети, нейро-психосомати-
ческая патология, медико-социальная помощь, 
медико-психолого-педагогическое сопровождение. 

т оказание психологической и психотерапев
тической помощи семье по гармонизации внутри
семейных отношений, направленной на восстанов
ление психического здоровья детей, профилак
тику и преодоление социальной дизадаптации; 

• медико-социальное консультирование де
тей с девиантным и аддиктивным поведением; 

• оказание индивидуальной социально-пра
вовой помощи детям и семье по защите их прав 
и законных интересов в аспектах, связанных с 
нарушениями здоровья; 

• медико-психологическая и социально-пра
вовая поддержка детей-инвалидов и их семей; 

• разработка и проведение в условиях цен
тра комплексной программы медико-психолого-
педагогической помощи ребенку с нарушениями 
здоровья; 

• разработка для детской поликлиники, об
разовательного учреждения, семьи дифферен
цированных рекомендаций по дальнейшему ме
дико-психолого-педагогическому сопровождению 
ребенка. 

Нами разработаны положение об отделе
нии, функциональные обязанности специалис
тов, показания для направления детей, алгорит
мы их обследования, в том числе психологичес
кого, формы проведения медико-психологичес
ких консилиумов и взаимодействия педиатров, 
врачей-специалистов и психологов отделения, а 
также комплексная программа медико-психоло
гической коррекции выявленной патологии и кри
терии ее эффективности. 

Показаниями для направления в отделение 
медико-социальной помощи детям являются: 

1. Наличие соматических заболеваний в со
четании с социальными или психологическими 
факторами риска, в том числе неблагоприят
ные психологические особенности личности. 

2. Неэффективность коррекции соматичес
кой патологии по общепринятым в педиатрии 
схемам. 
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3. Выявление пограничных нервно-психи
ческих расстройств (страхи, синдром навязчи
вых движений, соматовегетативные проявления, 
эмоциональная лабильность, гипердинамический 
синдром и др.), не поддающихся коррекции пси
хопрофилактическими мероприятиями. 

4. Отставание в нервно-психическом раз
витии (для дошкольников на два эпикризных сро
ка и более). 

5. Проявления малой мозговой дисфунк
ции в виде синдрома дефицита внимания и ги
перактивности. 

6. Выявление неблагоприятных социальных 
и психологических факторов (с учетом данных 
психолога образовательного учреждения): 

- эмоционально-психологический диском
форт в семье; 

- неблагоприятный социальный статус ре
бенка в коллективе (ребенок не принят или изо
лирован в среде сверстников); 

- высокий уровень тревожности; 
- снижение школьной мотивации или по

знавательной активности. 
7. Неблагоприятное течение периода адап

тации к образовательному учреждению (ДДУ, 
школа). 

Первичный прием ребенка осуществляет 
врач-педиатр, который уточняет цель посеще
ния, знакомится с первичной документацией, 
проводит сбор анамнестических сведений и кли
нический осмотр ребенка, а также намечает 
план обследования и дальнейший «маршрут» ре
бенка в отделении. При необходимости педиато 
запрашивает недостающую информацию о ре
бенке или направляет его для дополнительных 
обследований к врачам-консультантам (невролог, 
окулист, отоларинголог, стоматолог, гинеколог, 
уролог-андролог, физиотерапевт, врач ЛФК), 
назначает необходимое инструментальное и ла
бораторное обследование в условиях отделения. 
Родители могут получить консультацию терапев
та и врачей-специалистов. Затем ребенок вмес
те с родителями консультируется у психолога, 
который осуществляет первичную и/или углуб
ленную психодиагностику, выявляет и анали
зирует неблагоприятные социальные и психо
генные факторы, способствующие формирова
нию психосоматической патологии у ребенка. 
Программа психологического обследования де
тей направлена на оценку интеллектуальной и 
эмоционально-личностной сферы, социального 
статуса, характерологических особенностей. Пе
диатр и психолог совместно решают вопрос о 
необходимости консультирования ребенка и се
мьи врачом-психотерапевтом отделения. Пока
занием является наличие у ребенка стойких и 
выраженных расстройств биологических функ
ций, возникших под влиянием психогенных фак

торов. На начальных этапах развития психосо
матической патологии эти расстройства обычно 
проявляются в виде эмоционально-вегетативных 
дисфункций. Любые значительные нарушения 
преимущественно психических функций у ре
бенка, высокий уровень тревожности и невро-
тизации также требуют обязательной консуль
тации психотерапевта. 

Результаты обследования педиатр, психо
лог и психотерапевт обсуждают на медико-пси
хологическом консилиуме, где осуществляется 
комплексная оценка состояния здоровья ребен
ка, дается медико-психолого-педагогическое зак
лючение, намечается план лечения и реабилита
ции, которые ребенок будет получать в отделе
нии. При этом педиатр и врачи-специалисты на
значают лечение по обычным традиционным схе
мам, а психологи отделения осуществляют ин
дивидуальную, семейную и групповую оздоро
вительную и психокоррекционную работу с деть
ми и семьями. Так, в отделении проводятся тре
нинги коммуникативных навыков, личностного 
роста, родительской эффективности. Психолога
ми разработаны и апробированы достаточно про
стые и удобные для применения в практике кри
терии эффективности тренинговой работы с деть
ми. Врач-психотерапевт помимо консультативно-
диагностической работы при наличии показаний 
оказывает лечебную помощь с применением не
медикаментозных психотерапевтических методов. 
Использование физиопроцедур, расслабляюще
го массажа, методики психофизической трени
ровки создает своеобразный плацдарм для осу
ществления эффективной психологической и пси
хотерапевтической помощи. 

По окончании лечения ребенка в отделе
нии на повторном медико-психологическом кон
силиуме проводится оценка эффективности ме
дицинской, психологической и социальной реа
билитации и разрабатываются дифференциро
ванные рекомендации по его дальнейшему ве
дению для участкового педиатра, врача, пси
холога и педагогов образовательного учрежде
ния, а также определяются показания для на
правления ребенка в стационарные отделения 
клиники (невролого-педиатрическое, неврологи
ческое, терапевтическое) либо в другие меди
цинские учреждения. Результаты обследования 
и лечения ребенка педиатр оформляет в виде 
выписки в детскую поликлинику. 

В 2004 году в отделении медико-социальной 
помощи детям проходили обследование и лече
ние 542 ребенка от 3 до 18 лет: 25 дошкольни
ков, 224 школьника от 7 доЮ лет и 293 подрост
ка. Около половины детей поступило из районов 
Ивановской области. При этом в структуре впер
вые выявленной патологии особенно высок удель
ный вес заболеваний нервной (75%), костно-мы-
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шечной (63%) систем, уроандрологической пато
логии (51%). Кроме того, у большинства детей 
было установлено сочетание соматических за
болеваний с неблагоприятными психологически
ми и социальными факторами, особенно эмоцио
нальными расстройствами и нарушениями пове
дения. Так, высокий уровень тревожности уста
новлен у 65% детей, эмоциональный дискомфорт 
в семье и нарушение семейного воспитания — у 
60%, акцентуации характера - у 36%, низкая и 
неустойчивая самооценка личности - у 70%, вы
сокий уровень страхов - у 40%, нарушение ком
муникативных навыков - у 52%, высокий уро
вень невротизации - у 27%, а агрессии - у 22%. 

Комплексное медико-психологическое об
следование детей показало значимость выявлен
ных психологических и социальных факторов в 
генезе и течении хронических патологий. 

Индивидуальные занятия с детьми вклю
чали обучение саморегуляции поведения и ре
лаксации, а также коррекцию агрессии и сни
жение страхов, уровня тревожности, профилак
тику девиантного поведения, повышение само
оценки, развитие коммуникативных навыков. На 
тренингах психологи отделения использовали 
самые разнообразные методы и формы: психо
гимнастику, сюжетно-ролевые игры, проектив
ные методы, арт-терапию, релаксационные, 
телесно-ориентированные упражнения, сомато-
психотерапию. 

Опыт работы отделения медико-социаль
ной помощи детям подтверждает высокую рас
пространенность пограничных нервно-психичес
ких и психосоматических расстройств^ психо
логических и социальных проблем у детей, тре
бующих комплексного подхода к оценке состоя
ния здоровья ребенка, его медико-психологичес
кой реабилитации и дальнейшего медико-пси
холого-педагогического сопровождения в учреж
дениях здравоохранения и образования. 

В детском отделении федеральной клини
ки Ивановской государственной медицинской 
академии при участии сотрудников кафедры с 
1997 года начато обследование и лечение детей 
с минимальной мозговой дисфункцией (ММД). 
Данная патология является последствием пери
натального поражения ЦНС (ППП ЦНС) и ха
рактеризуется наличием малоконтролируемых по
веденческих реакций, гипервозбудимости и/или 
плохой концентрации внимания, задержки раз
вития высших функций мозга, неврозоподобных 
состояний. Кроме того, для этих детей харак
терно наличие одного или нескольких сомати
ческих или вегетативных проявлений [4]. 

На начальном этапе становления стацио
нара было проведено анкетирование детей 
дошкольного и младшего школьного возраста в не
которых детских образовательных учреждениях г.г. 

Иваново и Кохма. По данным анкет, у 15-10 % 
детей отмечались признаки синдрома дефицита 
внимания с гиперактивностью. Полученные ре
зультаты в подавляющем большинстве случаев 
совпали с данными психологов, педагогов и не
врологического обследования. В анамнезе у этих 
детей были установлены множественные фак
торы риска в перинатальном периоде и нали
чие энцефалопатии уже с первых месяцев жиз
ни. При комплексном обследовании сопутствую
щая соматическая патология выявлена в 70 % 
случаев. Все это позволило отнести их к кате
гории пациентов с ППП ЦНС. 

Вышесказанное послужило обоснованием 
концепции создания невролого-педиатрическо-
го отделения для детей, имеющих, с одной сто
роны, соматические заболевания, а с другой -
неврологические и психологические нарушения. 

Невролого-педиатрическое отделение рас
считано на 40 детей дошкольного и младшего 
школьного возраста. Дневная форма пребыва
ния позволяет исключить некоторые неблагоп
риятные моменты, связанные с госпитализаци
ей: дети не чувствуют себя изолированными от 
семьи, а родители, постоянно контактируя с 
врачом, психологом и педагогами, вовлекаются 
в лечебный процесс. 

Если не называть конкретные нозологичес
кие формы, то показанием для госпитализации 
служит наличие у ребенка соматического забо
левания, плохо поддающегося лечению в амбу
латорных условиях, сочетание соматической па
тологии с последствиями перинатального пора
жения ЦНС (нейросоматическая патология), на
личие у ребенка поведенческих проблем и труд
ностей школьного обучения. Их выявляют пси
хологи и педагоги детских образовательных уч
реждений в результате базового психологичес
кого обследования. 

Участковый врач направляет ребенка в по
ликлиническое отделение клиники ИвГМА. Ком
плексное обследование ребенка на догоспиталь
ном этапе включает осмотр его педиатром, не
врологом, ЛОР-врачом, окулистом, стоматоло
гом, хирургом, урологом. По показаниям осуще
ствляется функциональное обследование: ЭКГ, 
ЭХО-ЭГ, УЗДГ, УЗИ внутренних органов, об
щий анализ крови и мочи. При необходимости 
ребенок и родители получают психологическое и 
психотерапевтическое консультирование. Это 
позволяет ускорить диагностику и сократить сро
ки пребывания детей в стационаре. 

В ходе обследования уточняется диагноз, 
определяются приоритетные проблемы ребенка. 
Далее он направляется на консультативно-экс
пертную комиссию (КЭК), в состав которой вхо
дят заведующий и педиатр поликлиники ИвГМА, 
а также заведующий невролого-педиатричес-
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ким отделением клиники ИвГМА. На КЭК ре
шается вопрос о дальнейшем «маршруте» ребен
ка: он может продолжить лечение амбулаторно 
в медико-социальном отделении поликлиники 
ИвГМА, по месту жительства или в невролого-
педиатрическом стационаре. 

Семилетний опыт работы невролого-педи-
атрического стационара позволил определить 
частоту выявления различных видов патологии. 

Анализ анамнеза детей с ППП ЦНС пока
зал, что уже с первого года жизни подавляющее 
большинство страдало рецидивирующими респи
раторными заболеваниями, которые, как прави
ло, характеризовались более длительным тече
нием, чем у детей без поражения ЦНС, сопро
вождались фебрильной температурой, значитель
ным изменением самочувствия, необходимостью 
назначения антибактериальных средств и дли
тельно сохраняющимися симптомами астенизации. 
У этих детей рано формировались хронические 
очаги инфекции в носоглотке в виде аденоидов 
(12 %) и гипертрофии небных миндалин (39 %). 

Последствия перинатального поражения 
ЦНС у детей наиболее часто проявлялись синд
ромами вегетативной дисфункции (70-80%), де
фицита внимания с гиперактивностью (31%) и 
гипертензивно-гидроцефальным (30%), перифе
рической цервикальной недостаточностью (19%) 
на фоне натальных поражений шейного отдела 
позвоночника (11%). Реже выявлялись неврозо-
подобные состояния: энурез (10%), невроз на
вязчивых движений (8%), логоневроз (2%). Раз
личные варианты нарушения развития речи 
отмечены у 8 % детей. 

Нейрофизиологические методы диагности
ки позволили оценить особенности функциони
рования ЦНС. На электроэнцефалограммах у всех 
обследованных пациентов отмечались общемоз
говые нарушения биоэлектрической активности 
головного мозга различной степени выраженно
сти в виде нерегулярного, неправильной фор
мы, замедленного альфа-ритма со стертыми зо
нальными различиями. У трети больных встре
чались единичные и сгруппированные острые 
потенциалы высокоамплитудной дельта- и тета-
активности, комплексы «острая — медленная 
волна», особенно в теменно-затылочных отве
дениях, усиливающиеся на фоне гипервенти
ляции и указывающие на склонность детей к 
пароксизмальным состояниям (судорожная пред
расположенность). 

При реоэнцефалографическом обследовании 
у подавляющего большинства детей определя
лось изменение объемного пульсового кровена
полнения, дистонические нарушения со сторо
ны артерий, изменение сопротивления и элас
тичности сосудов. Более чем у половины детей 
имело место нарушение венозного оттока. Фун

кциональные пробы с поворотом головы выяв
ляли компрессионные или рефлекторные воз
действия на сосуды. 

При ультразвуковой допплерографии у ча
сти детей диагностировались нарушения мозго
вого кровотока в каротидном или вертебро-ба-
зилярном бассейнах. Показатели мозгового крово
тока в позвоночных артериях пациентов 4-6 лет 
примерно в 80 % случаев оказывались на ниж
ней границе нормы, а при пробах с поворотами 
головы - ниже нормы. У детей с синдромом ве
гетативной дисфункции страдала способность ар
терий к вазоконстрикции и вазодилятации. У 
пациентов с натальными повреждениями шей
ного отдела позвоночника выявлялась венозная 
дизгемия. 

Кардиоинтервалография в сочетании с кли-
ноортопробой и вариабельность ритма сердца у 
90 % больных выявляли нарушения исходного 
вегетативного тонуса (ИВТ) как по парасимпа
тическому, так и по симпатическому типу. 

Рентгенологическое обследование, проводи
мое детям с подозрением на натальное пораже
ние шейного отдела позвоночника (перифери
ческая цервикальная недостаточность и/или 
миатонический синдром), в подавляющем боль
шинстве случаев подтверждало нестабильность 
шейных позвонков. 

Сочетание микроочаговой неврологической 
симптоматики, вегетативной дисфункции и ней
рофизиологических отклонений подтверждает 
нейросоматический генез заболеваний у 70 % 
поступающих на лечение детей. 

Обращает внимание большая частота откло
нений со стороны опорно-двигательного аппара
та (ОДА) в виде нарушений осанки (66%), сколи
озов различных отделов позвоночника (13%), плос
костопия (38%). Осмотр нейроортопеда позволяет 
уточнить патологию ОДА и откорректировать ре
абилитационные мероприятия. 

У 50 % поступающих в стационар детей 
диагностируется средний и высокий уровни тре
вожности, а у 38 % - пониженное настроение, 
различные страхи. Главной причиной возникно
вения тревожности у дошкольников считаются 
неблагоприятные отношения с родителями, осо
бенно с матерью [3]. Анализ внутрисемейных от
ношений показал, что практически не встреча
ется семей без нарушений семейного воспита
ния. Высокую вероятность развития тревожнос
ти у ребенка психологи видят в воспитании по 
типу «гиперпротекции», завышенности требова
ний [3]. У 23-28 % семей обследованных нами 
детей диагностированы именно эти типы семей
ного воспитания. 

Неадекватные эмоционально-поведенчес
кие реакции детей с ММД можно объяснить 
повышенной чувствительностью их к неблагоп-
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риятным факторам социальной среды в связи с 
замедленными темпами созревания головного 
мозга [4]. 

У детей, воспитывающихся в таких семь
ях, достоверно чаще выявляется рецидивиру
ющая бронхолегочная патология и атопические 
состояния. Это свидетельствует о психосомати
ческом генезе заболеваний и диктует необходи
мость участия в лечебном процессе психолога, 
психотерапевта и педагога. 

Выявление у детей даже дошкольного воз
раста полисистемной патологии и частого соче
тания соматических, неврологических и психо
логических проблем легло в основу концепции 
новой модели организации комплексного подхо
да к диагностике и лечению пациентов с сома
тическими заболеваниями, возникающими на 
фоне негрубых последствий перинатального по
ражения ЦНС или в результате действия пси
хогенных факторов. 

Число участников формирования здоро
вья значительно расширяется за счет психо
логов, психотерапевтов, социальных работни
ков, педагогов и даже юристов [1, 2, 4]. Реа
лизация комплексного подхода в невролого-пе-
диатрическом стационаре осуществляется ме
дико-психолого-педагогической службой. Меди
цинский блок включает основных лечащих вра
чей: педиатра и невролога — и врачей-консуль
тантов: врач ЛФК, врач функциональной ди
агностики, физиотерапевт, ортопед, психоте
рапевт, иммунолог, дерматолог, Л О Р - в р а ч , 
окулист. Психологический блок представлен 
психологом и психотерапевтом, педагогичес
кий объединяет воспитателей, осуществляю
щих процесс лечебной педагогики. 

В возникновении и развитии психосомати
ческой патологии значительную, а иногда основ
ную, роль играет психоэмоциональный стресс [3]. 
Выявление психогенной причины и ее «вклада» в 
развитие заболевания в каждом конкретном слу
чае - основная задача психологической службы. 
Для ее решения осуществляется психодиагнос
тика как ребенка, так и его родителей. 

Базовая психодиагностика проводится пе
дагогами отделения. Они следят за адаптацией 
пациентов к отделению, проводят несложные 
психологические тесты для оценки настроения, 
уровня тревожности, нервно-психического раз
вития (НПР). Психолог дает заключение по ре
зультатам тестирования и в случае выявления 
отклонений проводит углубленную диагности
ку, в частности нейропсихологическое обследо
вание. Данная методика позволяет описать на
рушенные высшие психические функции (ВПФ) 
ребенка, выделить механизм их изменения, вы
членить сохраненные ВПФ, наметить пути вос
становительной работы. 

Известно, что среди неуспевающих школь
ников начальных классов почти половина испы
тывает большие трудности в овладении школь
ными навыками [4]. Неуспеваемость в школе вы
зывает у этой группы детей негативное отноше
ние к учебе, к любому виду деятельности, созда
ет трудности общения с успевающими детьми, 
учителями и родителями. Все это способствует 
формированию асоциальных форм поведения. 

Для оптимизации мероприятий по укреп
лению здоровья ребенка определяется тип его 
психосоматической конституции (интроверты, 
центроверты, экстраверты) (Бобошко И.Е., 2001). 
Системный портрет каждого типа характеризу
ется особенностями морфологической, вегетатив
ной, психофизиологической и психической орга
низации ребенка [1]. В зависимости от выявлен
ного типа психосоматической конституции ре
бенка строится программа медико-психолого-пе
дагогического сопровождения. 

Работа педагогической службы осуществ
ляется с учетом принципов лечебной педагоги
ки, предполагающих участие педагогов в ле
чебно-гигиенических и оздоровительных мероп
риятиях. 

Лечебная педагогика решает следующие 
задачи: развитие навыков конструктивного 
(эмоционально-положительного) общения с ок
ружающими, гармонизация личности ребенка 
в процессе сенсорного развития, физического 
воспитания, выработка произвольных и воле
вых качеств, образование детей в сфере здо
ровья. 

Без педагогической и психологической кор
рекции эмоционально-поведенческих отклонений 
нельзя говорить о комплексном подходе к тера
пии детей с нейро- и психосоматической пато
логией. С этой целью психолог и педагоги ис
пользуют релаксационные упражнения с элемен
тами аутотренинга и дыхательной гимнастики, 
интегрированные занятия, игро-, музыко-, сказ-
котерапию, тематические развлечения. 

Важным аспектом деятельности медиков 
и психолога является работа с семьей и персо
налом, участвующим в лечебном и педагоги
ческом процессе. 

Особое значение в реабилитации детей с 
сочетанной нейро-психосоматической патологи
ей имеют занятия по психофизической трени
ровке (ПФТ) (Нежкина Н.Н., 2004). Занятие про
ходит под соответствующее музыкальное сопро
вождение и состоит из трех частей. Аэробная 
часть включает упражнения на координацию 
движений, укрепление мышечного корсета, вни
мание. Затем с помощью определённых стати
ческих поз достигается смена напряжения и рас
слабления мышц. Заключительная релаксацион
ная часть ориентирована на приобщение ребён-
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ка к внутреннему опыту гармонического здоро
вья собственного тела. Используя нетрадицион
ный подход к занятиям, мы добиваемся сниже
ния уровня тревожности и стабилизации эмо
ционально-личностной сферы ребенка. 

После окончания курса лечения ребенку 
оформляется выписка, в которой указываются 
результаты проведенного обследования, лече
ния, его эффективность и даются развернутые 
рекомендации по дальнейшему медико-психо
лого-педагогическому сопровождению в амбула
торных условиях, детском образовательном уч
реждении, в семье. Такая же выписка переда
ется педиатру поликлиники ИвГМА. 

Эффективность медико-психолого-педагоги
ческой коррекции ребенка оценивается по ме
дицинским, психологическим, педагогическим 
критериям. Медицинские критерии: динамика 
жалоб, клинических симптомов, данных лабо
раторных и функциональных методов исследо
вания. Психолого-педагогические критерии: ди
намика показателей НПР, эмоционально-пове
денческих характеристик, уровня тревожности 
и невротизации, страхов, показателей готовно
сти к школе, высших психических функций, 
изменение типа семейного воспитания, приоб
ретение навыков, регламентированных возрас
том ребенка. 

В результате комплексного обследования нам 
удается у 60 % пациентов впервые выявлять па
тологию, практически у всех детей уточнять ге-
нез заболеваний, подбирать индивидуальные схе
мы лечения. Наблюдение за детьми, получивши

ми комплексную медико-психолого-педагогическую 
коррекцию, показало, что на фоне улучшения 
неврологического статуса и эмоционально-пове
денческих характеристик снижается острая забо
леваемость на 20%, кратность обострений хрони
ческой патологии - на 15%. Все это повышает 
качество жизни детей и их социальную адапта
цию. Эффективность работы нашего отделения оп
ределяется улучшением состояния у подавляюще
го большинства пациентов. В связи с этим мы счи
таем целесообразным создание нормативно-пра
вовой базы для тиражирования опыта нашей ра
боты в муниципальном здравоохранении. 
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Вопросы общей патологии 

РОЛЬ НАРУШЕНИЙ ОБМЕНА ГЛУТАМИНОВОИ КИСЛОТЫ 
В ПАТОГЕНЕЗЕ АНТЕНАТАЛЬНОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
ПЛОДА ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ЖИВОТНЫХ 

Маслюкова А.В., Томилова И.К., Слободин В.Б. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра общей, биоорганической и биологической химии 

РЕЗЮМЕ Исследован метаболизм глутами-
новой кислоты в головном мозге плодов крыс 
при нарушении маточно-плацентарного 
кровообращения. Установлена роль эксайто-

В настоящее время обширные специаль
ные исследования, проведенные в ряде стран 
при непосредственном участии ВОЗ, показали 
достоверную связь между нарушением внутри
утробного развития плода и возникновением в 
последующем риска формирования психомотор
ных и соматических расстройств, нередко не 
компенсируемых в течение всей последующей 
жизни. Кроме того, общеизвестным является тот 
факт, что патологическое течение антенаталь
ного периода часто приводит к невынашива
нию беременности, задержке внутриутробно
го развития плода, повреждению различных 
органов и систем, что, в свою очередь, обус
ловливает высокие показатели перинатальной 
смертности и отрицательно влияет на здоро
вье будущего поколения. 

Среди факторов, неблагоприятно воздей
ствующих на антенатальный период, большое 
значение имеет нарушение маточно-плацентар
ного кровотока (МПК), причиной которого мо
гут быть: экстрагенитальная патология у мате
ри, наличие острых или хронических инфек
ций, гестоз и т.п. Нарушение МПК приводит к 
развитию гипоксии, являющейся центральным 
звеном патогенеза антенатального повреждения 
различных органов и систем, в частности ЦНС. 

Общеизвестно, что глутамат — основной 
медиатор в центральной нервной системе - пред
ставлен в высокой концентрации в нервной ткани 
(ЮМм). Ферменты, ответственные за синтез глу-
тамата, являются частью общих метаболических 
путей и присутствуют во всех клетках. 

Нейротрансмиттерная функция глутамата 
убедительно продемонстрирована в кортикофу-
гальных волокнах, особенно в кортикостриат-
ных и кортикоталамических проекциях [10, 13], 
а также в волокнах, проецирующихся в другие 
области, включая аккумбальное ядро перегород
ки [7], обонятельные бугорки, миндалину, вер-

токсичности глутамата в патогенезе ан
тенатальных энцефалопатии. 
Ключевые слова: плод, головной мозг, маточ-
но-плацентарное кровообращение, глутамат. 

хние холмики пластинки четверохолмия [14], 
вентральное поле покрышки, красные ядра [5], 
черную субстанцию, ядра моста и спинной мозг 
[15]. Эти пути формируют слой V пирамидных 
нейронов коры. Глутамат также является основ
ным медиатором [11] в кортико-кортикальных 
путях и путях, проходящих через мозолистое 
тело (образованы нейронами II и III слоев коры). 
Изучение гиппокампа млекопитающих позво
лило сделать заключение о том, что все основ
ные входящие в него и выходящие нервные 
пути также являются глутаматэргическими [15]. 

Установлено, что активация рецепторов 
возбуждающих аминокислот играет решающую 
роль в патогенезе как острых, так и хроничес
ких заболеваний мозга [6, 8]. При избыточном 
высвобождении возбуждающего медиатора в 
межсинаптическую щель возникают токсические 
эффекты, в связи с чем глутамат относят к эк-
сайтотоксическим соединениям. Имеются убе
дительные свидетельства вовлечения рецепто
ров глутамата и эксайтотоксического процесса 
в нейродегенерацию в результате глобальной и 
фокальной [12] церебральной ишемии. 

Теория эксайтотоксичности, как известно, 
состоит в том, что любое повреждающее воз
действие на «первый» нейрон, вызывающее де
поляризацию мембраны и генерацию продолжи
тельной серии потенциалов действия, обуслов
ливает массивное высвобождение нейротранс-
миттеров его синаптическими окончаниями. Из
быточная активация рецепторов постсинаптичес-
кой мембраны приводит к гибели «второго» ней
рона, его «смерти от перевозбуждения» (эксай-
тотоксичность) (Голубев А.Г., 1994). 

В клинической практике изучение недоста
точности МПК и ее влияния на течение антена
тального периода представляет собой трудную 
задачу вследствие невозможности проведения 
биохимических исследований на уровне органов 
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и тканей. Наиболее адекватными для решения 
этих вопросов являются экспериментальные ис
следования. 

Исходя из этого, представлялось целесо
образным проанализировать некоторые пока
затели обмена глутаминовои кислоты в голов
ном мозге плода крыс в условиях гипоксии, 
возникающей в результате нарушения МПК, а 
также те биохимические процессы, которые 
лежат в основе эксайтотоксического действия 
глутамата. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Экспериментальная модель нарушения ма-

точно-плацентарного кровотока была воспроиз
ведена по методу М.М.Вартановой (1984) [1] на 
120 плодах белых беспородных крыс путем пе
ревязки части преплацентарных сосудов в опыт
ном роге, которая производилась на 16-е сутки 
беременности, т.е. в тот период, когда плацен-
тация уже завершена и плод полностью перехо
дит на плацентарное кровообращение. 

На 21-22 день беременности, т.е. в сроки, 
соответствующие концу периода гестации, жи
вотные забивались. Эвтаназия вызывалась пе
редозировкой нембуталового наркоза в соответ
ствии с методическими рекомендациями «Эвта
назия экспериментальных животных» [2]. После 
извлечения плодов производилось их взвешива
ние и измерение длины. Плоды обезглавлива
лись, извлекался мозг. 

В качестве критериев степени повреждаю
щего действия уменьшения интенсивности ма-
точно-плацентарного кровотока рассчитывались 
процент гибели и резорбции плодов после опе
ративного вмешательства, а также процент 
уменьшения массы тела выживших плодов. Ги
бель плодов в нашем эксперименте составила 
10,7 + 0,6%. Масса выживших плодов экспери
ментального рога крысы составила в среднем 
75% массы плодов контрольного рога. Длина их 
туловища в экспериментальном роге крысы была 

равна 51,9 + 1,2 мм, в то время как в контрольном 
роге она равнялась 59,8 + 1,08 мм (р<0,001). 

Отставшие в развитии плоды отличались 
от контрольных и внешними проявлениями: вя
лыми движениями после извлечения их из мат
ки и освобождения из оболочек, а также более 
морщинистой и прозрачной кожей. 

В головном мозге определялись содер
ж а н и е глутаминовои кислоты (Ещенко Н.Д., 
1982), активность глутаматдегидрогеназы в 
митохондриальной ф р а к ц и и (Клюева Н.Н., 
1978), активность аспартатаминотрансфера-
зы и аланинаминотрансферазы (с помощью 
набора реактивов, в основу которых положен 
унифицированный метод определения актив
ности аминотрансфераз по Рейтману и Френ

келю), удельная радиоактивность 
1 4 С 0 2 , вы

деляемая срезами мозга плодов крыс при их 
инкубации с 1-14С- а-кетоглутаратом (Прохо
рова М.И., 1959), содержание внутриклеточ
ного кальция и магния (с помощью наборов 
реактивов Са 130 и Mg 208 PLIVA-Lachema, 
Чешская республика). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Результаты исследования выявили стати

стически достоверное увеличение содержания 
глутаминовои кислоты в головном мозге плодов 
опытного рога в 2 раза по сравнению с контро
лем (13,01+ 1,01 мкмоль/г ткани в опытной груп
пе против 6,48+0,95 мкмоль/г ткани в конт
рольной, р<0,001) (табл. 1). 

Полученные результаты дают основание 
считать, что увеличение концентрации глута
мата может привести к активации глутаматных 
рецепторов в условиях гипоксии наряду с пере-
кисной модификацией самих рецепторов. 

Для оценки состояния метаболического 
пула глутамата нами была определена актив
ность глутаматдегидрогеназы, которая в голов
ном мозге плодов опытного рога составила 
9,4+1,2 мкмоль НАДФ/мин на 1мг белка (в кон-

Таблица 1 
Содержание глутаминовои кислоты и активность глутаматдегидрогеназы 

в головном мозге плодов крыс 

Содержание глутамата 
(мкмоль/г ткани) 

Активность ГДГ (мкмоль 
НАДФ/мин/мг белка) 

Статистический параметр 

М + т 
Р 
п 

% к контролю 
М+т 

Р 
п 

% к контролю 

Опытная группа 

13,01+1,01 
< 

12 

Контрольная группа 

6,48+0,95 
0,001 

11 
201 

9,4+1,2 6,03+0,70 
<0,01 

14 16 
156 
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троле - 6,03+0,70 мкмоль НАДФ/ мин на 1мг 
белка, р<0,01) (табл. 1). 

Высокая активность глутаматдегидрогена-
зы в головном мозге обеспечивает превращение 
глутамата в а-кетоглутарат для его дальнейшей 
окислительной утилизации, что подтверждает
ся результатами исследования интенсивности 
включения радиоактивного углерода в состав 
1 4 С 0 2 из 1-14С- а-кетоглутарата: удельная ра
диоактивность 1 4 С 0 2 , выделяемой срезами моз
га плодов опытной группы, была достоверно 
выше и составляет 269% по сравнению с конт
ролем (табл. 2). 

Этот процесс можно рассматривать как 
компенсаторно-приспособительный, так как, 
во-первых, поступление а-кетоглутарата в 
цикл Кребса пропорционально снижает вклю
чение в него пирувата, продуцируемого гли
колизом. Это тем более важно, что утилиза
ция пирувата в ЦТК ограничена низкой актив
ностью пируватдегидрогеназного комплекса в 
митохондриях головного мозга плода по срав
нению со взрослыми, а во-вторых, реакция 
превращения глутамата в а-кетоглутарат я в 
ляется энергодающей. Данный анаплеротичес-
кий механизм обеспечивает энергией и плас
тическими ресурсами процессы синтеза бел
ка, нуклеиновых кислот и фосфолипидов, яв
ляющихся основными структурными компонен
тами клеток головного мозга плода. 

Определение активности трансаминаз, так
же участвующих в превращениях глутамат <-> 
а-кетоглутарат, выявило их существенное по
вышение. Так, активность АЛТ в головном моз
ге плодов, развивавшихся в условиях нарушен
ного МПК, составила 0,2±0,03 мкмоль/г ткани 
против 0,12±0,02мкмоль/г ткани в контроле, 
р<0,05 (табл. 3). 

В условиях избытка глутамата равнове
сие реакции: пируват + глутамат <-> аланин + 
а-кетоглутарат смещается вправо, что можно 
рассматривать, с одной стороны, как компенса
торно-приспособительную реакцию, направлен
ную на уменьшение концентрации глутамата в 
клетках головного мозга и на обеспечение цик
ла трикарбоновых кислот а-кетоглутаратом, 
однако, с другой стороны, может иметь отрица
тельное значение, т.к. при этом еще в большей 
степени истощается пул пирувата. 

Активность ACT в мозге плодов, развива
ющихся в условиях нарушенного МПК, была 
также увеличенной - 0,1±0,02мкмоль/г против 
0,06±0,01мкмоль/г ткани в контроле (р<0,05) 
(табл. 3), что также может иметь неоднозначные 
последствия. С одной стороны, таким образом обес
печивается цикл трикарбоновых кислот а-кето
глутаратом, что носит адаптивный характер, но, 
с другой - истощается пул щавелево-уксусной кис
лоты и синтезируется аспартат, обладающий на
ряду с глутаматом эксайтотоксичностью [9, 15]. 

Таблица 2 
Удельная радиоактивность 1 4 С0 2 , выделяемая срезами мозга плодов крыс при их инкубации 

с 1-14С- б-кетоглутаратом (имп/мин/мг 1 4С02) 

Статистический параметр 

М + т 

п 

Р 

% к контролю 

Контрольная группа 

614+318 

8 

Опытная группа 

1654+227 

9 

<0,01 

269 

Таблица 3 
Активность АЛТ и ACT в головном мозге плодов крыс 

Показатели 

Активность АЛТ (мкмоль/г 
ткани) 

Активность ACT 
(мкмоль/г ткани) 

Статистический 
параметр 

М+т 
Р 
п 

% к контролю 
М+т 

Р 

п 
% к контролю 

Опытная группа 

0,2+0,03 

Контрольная группа 

0,12+0,02 

<0,05 
8 9 

167 
0,1+0,02 0,06+0,01 

<0,05 

8 10 
167 
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Все вышесказанное позволяет сделать вы
вод, что в условиях гипоксии в головном мозге 
плода метаболический пул глутамата будет ис
тощаться. 

Однако общее количество глутаминовой 
кислоты, как показано нашими исследования
ми, у опытной группы возрастает, что позво
ляет предположить увеличение нейротрансмит-
терного пула. 

В роли второго посредника при активации 
рецепторов глутамата выступают ионы кальция [3]. 
Образование глутамат-рецепторного комплекса 
приводит к увеличению внутриклеточной концен
трации Са 2 + (за счет открытия связанных с NMDA 
(N-метил-В-аспартат) и АМРА (а-амино-3-гидро-
кси-5-метил-4-изоксазол-пропионат) - рецептора
ми кальциевых каналов), что подтверждается 
результатами исследования уровня внутриклеточ
ного кальция, представленными на рис 1. 

В свою очередь увеличение внутриклеточ
ной концентрации кальция вызывает активацию 
протеинкиназ, фосфолипаз, протеаз, нитроксид-
синтетазы, нарушение митохондриальных функ
ций и образование свободных радикалов. Увели
чение Са 2 + может задействовать один или более 
из этих потенциально летальных процессов [4]. 

Поскольку естественным антагонистом 
кальция я в л я е т с я магний, наиболее важной 
функцией которого является защита нервной си
стемы от всевозможных разрушительных стрес
сов, и он в этой ситуации выступает как проти-
вострессовый, противотоксический и противо
аллергический фактор, нами был исследован 
уровень внутриклеточного магния в головном 
мозге плодов крыс, развивавшихся в условиях 
нарушенного МПК. 

Полученные р е з у л ь т а т ы , приведенные 
на рис. 1, свидетельствуют о недостатке маг

ния в нейронах плодов крыс, находившихся в 
условиях гипоксии. Это может способствовать 
р е а л и з а ц и и э к с а й т о т о к с и ч е с к о г о э ф ф е к т а 
глутамата, т.к. ионы магния связываются с об
ластью снаружи от ионных каналов и рядом с 
областью распознавания и областью связыва
ния глицина NMDA-рецептора, блокируя (по 
вольтажзависимому типу) проведение импуль
сов и деполяризацию, вызванных заполнени
ем локуса р а с п о з н а в а н и я возбуждающими 
аминокислотами. 

Таким образом, вышеизложенное (в виде 
схемы представлено на рис. 2) дает возможность 
сделать следующие выводы: 

1. Метаболический пул глутамата в услови
ях гипоксии истощается: глутаматдегидрогена-
за, ACT и АЛТ в нейронах обеспечивает пере
вод глутамата в а-кетоглутарат, который, по
ступая в ЦТК, обеспечивает энергией и пласти
ческими ресурсами процессы синтеза белка, 
нуклеиновых кислот, фосфолипидов и других 
компонентов клеток головного мозга плода. 

2. В патогенезе повреждений головного моз
га плода в условиях гипоксии при нарушении 
МПК большую роль играет эксайтотоксичность 
глутамата. 

3. Эксайтотоксический эффект глутамата 
реализуется посредством увеличения внутрикле
точной концентрации кальция и уменьшения 
внутриклеточной концентрации магния. 
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Клиническая медицина 

РЕЦИДИВИРУЮЩИЙ БРОНХИТ: ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ПОДХОДОВ 
К РЕАБИЛИТАЦИИ 

РЫБКИН А.И., Побединская Н.С, Ларюшкина P.M., Андрианова Е.Н., Решетова Т.Г. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра педиатрии ФДППО 

РЕЗЮМЕ: Приводятся результаты 
многолетних исследований коллектива ка
федры педиатрии ФДППО академии, посвя
щенные рецидивирующему бронхиту, позво
лившие обосновать и внедрить в практи-

Основные научные исследования кафед
ры педиатрии ФДППО посвящены актуальным 
вопросам детской пульмонологии. С 1990 по 
1997 гг. коллектив кафедры сосредоточил свои 
усилия на проблеме эколого-клинико-патоге-
нетического обоснования комплекса профилак
тических и реабилитационных мероприятий 
при рецидивирующем бронхите (РБ) у детей. 
При выборе данного направления было при
нято во внимание, что РБ относится к числу 
распространенных форм поражения дыхатель
ного тракта с тенденцией к трансформации его 
в более тяжелые заболевания с возможными 
неблагоприятными исходами. Вместе с тем, 
несмотря на достаточное число работ, посвя
щенных данной проблеме, единого концепту
ального взгляда на патогенетические аспекты 
формирования и пролонгирования воспали
тельного процесса в бронхолегочной системе 
к моменту начала исследований не было. 

Одним из механизмов, способствующих воз
никновению и рецидивированию воспалитель
ного процесса в бронхолегочной системе, как мы 
полагали, могли быть нарушения структуры и 
функции легочного сурфактанта. В ходе прове
денного нами обследования (Вотякова О.И., 1993; 
Ларюшкина P.M., 1997) в периоде обострения 
РБ выявлены отчетливые изменения маркеров 
поверхностно-активной выстилки легких: умень
шение в изучаемых биологических средах (кро
ви, конденсате выдыхаемого воздуха) уровня 
фосфатидилхолина - основного структурного 
компонента легочного сурфактанта и повыше
ние фосфатидилэтаноламина и сфингомиелина, 
что, как мы полагаем, было связано либо с по
вышенным расходом поверхностно-активных 
фосфолипидов сурфактанта в связи с активаци
ей некоторых его функций либо с недостаточ
ным его синтезом в силу нарушенного метабо
лизма. По мере клинического улучшения содер-

ческое здравоохранение комплекс профилак
тических и реабилитационных мероприя
тий при данной патологии. 

Ключевые слова: рецидивирующий бронхит, 
патогенетический механизм, реабилитация. 

жание фосфатидилхолина повышалось, удель
ный вес фосфатидилэтаноламина и сфингомие
лина, напротив, снижался, не достигая, одна
ко, уровня у здоровых детей. Параллельно этим 
изменениям липидного гомеостаза верифициро
вана фазовая динамика липидной пероксидации 
и антиоксидантной защиты. 

Результаты этих исследований позволили 
нам патогенетически обосновать включение в ком
плексную терапию РБ сурфактантстабилизиру-
ющих препаратов. Клиническая апробация и изу
чение терапевтической эффективности одного из 
них — лазолвана — показали, что включение его 
в комплекс реабилитации при РБ обеспечивает 
выраженный терапевтический эффект и способ
ствует более стойкой клинической ремиссии. 

Обязательным компонентом воспалительно
го процесса при заболеваниях органов дыхания 
являются изменения в системе медиаторов вос
паления. Как показали наши исследования, в пе
риоде обострения РБ уровень гистамина и серо-
тонина в сыворотке крови повышался по срав
нению с контрольной группой в 1,7-1,9 раза. Па
раллельно отмечалась гиперактивность как син
тезирующих, так и разрушающих их фермен
тов (Андрианова Е.Н., 1996). Подобная направ
ленность изменений по мере развития заболе
вания отмечена также для простагландинов -
ПГЕ 2 и П 1 Т 2 а — и катехоламинов (Побединская 
Н.С, 1998). В периоде неполной ремиссии изме
нения уровня биогенных аминов сохранялись, а 
дисбаланс их ферментных систем еще более усу
гублялся. Полная ремиссия РБ характеризова
лась нормализацией исследуемых параметров. 

Повышение уровня биогенных аминов в сы
воротке крови в активную фазу РБ - это реак
ция организма на повреждающее действие ви-
русно-бактериальной инфекции - основной при
чины обострения патологического процесса. В ре
зультате взаимодействия микро- и макроорга-
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низма, нарушения целостности клеточных и ли-
зосомальных мембран происходит высвобожде
ние биологически активных веществ, в том чис
ле гистамина и серотонина, которые играют 
главную роль в развитии сосудистых реакций 
на повреждение, характеризующих начало вос
палительного процесса. 

Высокий уровень биогенных аминов в фазу 
неполной ремиссии РБ является, как мы пола
гаем, следствием персистенции вирусной инфек
ции, приводящей к блокаде Р2-адренорецепто-
ров тучных клеток, уменьшению внутриклеточ
ной концентрации цАМФ, в результате чего 
происходит повышенное выделение биогенных 
аминов. Усугубляют отмеченные сдвиги понижен
ная вентиляция легких и дисбаланс мезо-диэн-
цефальных структур в этот период заболевания 
(Ключева М.Г., 1995). С другой стороны, повы
шенная концентрация биогенных аминов в ста
дию неполной ремиссии, очевидно, является 
адаптивной реакцией организма в ответ на за
тяжное течение патологического процесса в 
бронхолегочной системе. Известно, что гистамин 
обладает противовоспалительным действием, ин-
гибируя высвобождение лизосомальных фермен
тов и хемотаксис нейтрофилов, а серотонин -
стимулятор секреции надпочечниками кортико-
стероидов и катехоламинов, имеющих выражен
ную противовоспалительную активность. Кроме 
того, серотонин является венотоником, улучшает 
венозный отток и трофику тканей, восстанав
ливая тем самым патологические сдвиги, воз
никающие в ходе затяжного течения заболева
ния. Возможно, что повышенное содержание се
ротонина в организме — это реакция, направ
ленная на поддержание бронхиального тонуса 
и адекватной легочной вентиляции. 

Проведенные исследования позволили обо
сновать необходимость включения в комплекс те
рапии РБ у детей ингаляций ингакорта (флюни-
золида) - синтетического кортикостероида мес
тного действия, обладающего выраженным вли
янием на все ф а з ы воспалительного процесса. 
Препарат назначали в периоде обострения и в 
фазу неполной клинической ремиссии детям 
старше шести лет в дозе 1 мг/сутки (по 2 инга
ляции утром и вечером). Анализ терапевтичес
кого действия ингакорта показал его высокую 
эффективность. У больных, которым проводили 
лечение с использованием этого препарата, нор
мализация клинических и функционально-лабо
раторных данных происходила значительно бы
стрее по сравнению с детьми, получавшими 
лишь комплекс базисной терапии. 

Анализ основных параметров, характери
зующих периферическую гемодинамику (Орло
ва С.Н. , 1994; Малахов А.Б., 1998), показал, 
что наиболее лабильные компоненты системы 

микроциркуляции в острой фазе заболевания -
резистивное звено терминального сосудистого 
ложа (спазм артериол), его емкостная часть 
(умеренное расширение венул) и реологические 
свойства крови (замедление кровотока). 

При исследовании центральной гемодина
мики выявлялось достоверное увеличение ми
нутного объема крови за счет повышения сер
дечного и ударного индексов при соответствую
щей возрасту ребенка частоте сердечных сокра
щений. Временные показатели, отражающие 
скорость кровотока по малому кругу, несмотря 
на имеющиеся признаки гипердинамического 
синдрома, характеризовались уменьшением вре
мени циркуляции крови по сравнению с нормой 
на фоне умеренно увеличенного ОЦК в легких 
и депонирования ее в венулярном отделе. Уве
личенными были средний размер полости пра
вого желудочка, градиент давления между по
лостью правого желудочка и легочной артерией 
(4,77+0,07 мм рт.ст.), что косвенно характери
зовало повышение давления в a.pulmonalae. От
меченные изменения расценены нами как ком-
песаторно-приспособительные, основой которых 
служит появление артерио-венулярных анасто
мозов, направленное на внекапиллярный сброс 
крови, что препятствует значительному повы
шению артериального давления и увеличивает 
венозный возврат крови к сердцу. Развивающа
яся легочная гипертензия, гипердинамический 
синдром, по нашему мнению, характеризовали 
этот процесс. Ускоренное время циркуляции кро
ви по малому кругу может свидетельствовать о 
той степени функциональных и анатомических 
изменений в бронхолегочном аппарате, которые 
уже повышают тонус легочных сосудов, но еще 
сохраняющаяся эффективная пропульсивная 
способность миокарда препятствует развитию 
выраженных гемомикроциркуляторных наруше
ний в системе кровообращения. Это подтверж
дает и высокий коэффициент эффективности 
циркуляции. 

Застой крови в венулярном отделе малого 
круга кровообращения, интрапульмональное 
шунтирование кровотока, нарушение реологи
ческих свойств крови, гипоксия и легочная ги
пертензия с гипердинамическим синдромом, раз
вивающиеся как компенсаторная реакция, при
водят к значительным изменениям функциональ
ного состояния легких. Снижается эффектив
ность работы аппарата внешнего дыхания, за
медляется мукоцилиарный транспорт, которые 
также отражают степень имеющихся наруше
ний микрогемоциркуляции и, по всей видимос
ти, опосредуются ими. 

Выявленные нами при РБ нарушения мик
рогемоциркуляции и реологии крови обосновы
вали необходимость включения в программу ле-
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карственной терапии средств, улучшающих цен
тральную и периферическую гемодинамику. 
Сравнительное исследование терапевтической 
эффективности различных лекарственных пре
паратов (ксантинола никотинат, кавинтон) по
казало, что быстрее и эффективнее устраняет 
нарушения микроциркуляции, нормализует 
функцию внешнего дыхания, легочную гемо
динамику и мукоцилиарный клиренс кавинтон, 
особенно при введении его путем эндоназаль-
ного электрофореза (курс - 7-10 процедур). 

В настоящее время одно из важных, а в 
ряде случаев и основных, мест в становлении и 
реализации патогенетических механизмов при 
хронических неспецифических заболеваниях лег
ких отводится дисбалансу минерального гомео-
стаза. Как показали наши наблюдения (Решето-
ва Т.Г., 1997), у больных РБ в периоде обостре
ния отмечен внутриклеточный и эндобронхиаль-
ный дисбаланс электролитов: кальция, магния, 
калия, натрия. Самые разнообразные воздей
ствия, имеющие место в остром периоде забо
левания: цитотоксические влияния, активация 
свободно-радикального окисления липидов, ги
поксия - ведут к изменениям мембранной про
ницаемости и развитию эффекта Гардоша: утеч
ке ионов калия и трансмембранному потоку каль
ция. Обратная зависимость между внутриклеточ
ными концентрациями кальция и натрия, с од
ной стороны, магния и калия - с другой, свиде
тельствуют, что нарушения их гомеостаза мо
гут взаимообусловливать друг друга. Как извес
тно, А Т Ф - а з ы , осуществляющие транспорт 
кальция из цитоплазмы клеток, являются маг
ний-зависимыми ферментами и, следовательно, 
низкая концентрация магния приводит к пони
жению их активности. В свою очередь, избыток 
кальция в клетке стимулирует выход магния во 
внеклеточное пространство, а также угнетает 
деятельность K/Na-АТФ-азы. Таким образом, 
возникает «порочный круг», поддерживающий 
эффект Гардоша. Избыток кальция в клетке ин-
гибирует аденилатциклазу и активирует фосфо-
диэстеразу, разрушающую цАМФ. Магний, на
против, повышает активность аденилатциклазы, 
участвующей в образовании ц А М Ф и з АТФ. Та
ким образом, дисбаланс двухвалентных катио
нов снижает синтез этого мессенджера, повы
шая концентрацию цГМФ, через который реа
лизуется гиперреактивность бронхиального де
рева, гиперсекреция слизи, снижение активно
сти ресничек мерцательного эпителия и повы
шение проницаемости клеточных мембран. 

Итогом проведенных исследований стали 
рекомендации по включению в комплекс лече
ния наряду с традиционной терапией эндоназаль-
ного электрофореза 2% раствора сульфата маг
ния (курс — 10 процедур). 

Перспективным в решении проблемы ре
цидивирующей бронхолегочной патологии явля
ется изучение механизмов дисбаланса в регу-
ляторных системах, особенно центральной не
рвной и вегетативной (Ключева М.Г., 1995; По-
бединская Н.С., 1998). 

Период обострения РБ характеризовался 
достоверной гиперсимпатикотонией, активацией 
центрального контура регуляции, ухудшением 
показателей электрической активности голов
ного мозга с преобладанием патологических 
типов ЭЭГ, характеризующих преимуществен
ную заинтересованность мезодиэнцефальных 
структур, выраженными нарушениями мозго
вой гемодинамики с преобладанием венозной ди-
стонии. В периоде стойкой клинической ремис
сии все показатели вегетативного гомеостаза 
практически не отличались от таковых у здо
ровых детей. Нивелировались ирритативные 
сдвиги на ЭЭГ, при этом наиболее существен
ные изменения происходили у детей с I, II и 
IV типами ЭЭГ: именно в этих группах увели
чивалось число детей с нормально организо
ванным типом ЭЭГ в 3 раза. Отмечена положи
тельная динамика артериальной и венозной ге-
моциркуляции, однако у 25,2% больных сохра
нялись признаки венозного застоя. 

Верифицирована и патогенетическая осно
ва высокой кашлевой готовности больных с РБ в 
период стойкой ремиссии (Побединская Н.С., 
1998). У большей части детей (92,9%) отмечена 
повышенная пороговая чувствительность к брон-
хоконстрикторам (ацетилхолину и гистамину). 
Что касается реактивности бронхов, то у по
давляющего числа детей она расценена нами как 
ослабленная и средняя. Повышенная пороговая 
чувствительность и измененная реактивность 
бронхов зависели от состояния биоэлектричес
кой активности головного мозга, вегетативной 
нервной системы, мозговой гемодинамики, а так
же фазовых изменений концентрации биологи
чески активных веществ и электролитов. 

Базовый комплекс терапии у данных боль
ных включал кавинтон в сочетании с физиоте
рапевтическим воздействием (электросон или 
гальванический воротник по Щербаку с бромом). 
Уже через 14 дней отмечали нормализацию всех 
показателей мозговой гемодинамики. 

Наряду с отчетливой дисфункцией вегета
тивной нервной системы у всех детей с РБ ве
рифицировано хроническое психоэмоциональное 
напряжение (Ключева М.Г., 1995). В связи с этим 
больным детям назначался комплекс респира-
торно-звуковой гимнастики в сочетании с музы-
котерапией, что улучшало вентиляционную 
функцию легких, приводило к снижению уров
ня тревожности, стабилизации вегетативного го
меостаза. 
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Достаточно отчетливыми у больных РБ 
были и изменения суточного ритма парамет
ров респираторной и метаболической активно
сти легких (Ларюшкина P.M., 1997). Все изу
чаемые нами параметры были взаимосвязаны 
с изменениями показателей функции внешне
го дыхания и мукоцилиарного клиренса, ко
торые в остром периоде заболевания харак
теризовались снижением форсированной ж и з 
ненной емкости легких, пиковой скорости вы
доха, нарушением бронхиальной проходимос
ти, в основном, на уровне крупных и средних 
бронхов, замедлением очистительной функции 
респираторного тракта. 

Таким образом, выявленные нами патоге
нетические механизмы регуляторных наруше
ний, включающих изменения гемо- и нейроди-
намики, составляют, как мы полагаем, основу 
дестабилизации гипоталамо-лимбико-ретикуляр-
ного комплекса, вегетативной дизрегуляции 
функциональной активности внутренних органов 
и метаболизма, сопровождаются нарушением 
синтеза регуляторных пептидов, нейротрансмит-
теров и других биологически активных веществ, 
что ведет к формированию иммунологической и 
вторичной надпочечниковой недостаточности, ак
тивизации микробной флоры, электролитному 
дисбалансу, нарушению сурфактантной систе
мы легких и связанных с ней функций органов 
дыхания и, в конечном итоге, к длительному те
чению и рецидивированию воспалительного про
цесса в бронхолегочной системе. 

Совокупность полученных нами данных по
зволила разработать и предложить вариант груп
пировки рецидивирующего бронхита с выделе
нием простого рецидивирующего и обструктив-
ного рецидивирующего бронхитов с детализа
цией по периодам и исходам заболевания, уров
ню поражения бронхиального дерева и, нако
нец, особенностям воспалительного процесса. 
Данный проект классификационных критериев 
РБ доложен нами на 5 Национальном конгрессе 
по болезням органов дыхания (1995). 

Учитывая, что эффективность любых ме
тодов лечения и профилактики РБ, в том числе 
и рекомендованных нами, предусматривает не
обходимость проведения ряда организационных 
мероприятий, мы разработали и внедрили в ра
боту детских лечебно-диагностических учреж
дений г. Иваново и области целостную систему 
медицинской помощи, выделив не только мето
дические подходы, но и реализующие действия 

с формулировкой цели и задач каждого этапа 
наблюдения. 

Таким образом, проведенные нами много
уровневые комплексные исследования при ре
цидивирующем бронхите позволили обосновать 
и внедрить в практику здравоохранения комп
лекс профилактических и реабилитационных ме
роприятий, способствующих снижению заболе
ваемости и улучшению качества жизни детей с 
данной патологией. 
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ВЕГЕТО-ВИСЦЕРАЛЬНЫХ 
НАРУШЕНИЙ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА С ПЕРИНАТАЛЬНЫМИ ПОРАЖЕНИЯМИ 
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 

Шиляев P.P., Копилова Е.Б., Петрова О.А., Виноградова Е.Е., Смирнова Т.Д., Ломосков В.А. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра факультетской, госпитальной педиатрии и эндокринологии 
ОГУЗ «Ивановская областная клиническая больница» 

РЕЗЮМЕ Представлен обзор результатов 
научных исследований сотрудников кафедры 
факулъгпетской, госпитальной педиатрии и эн
докринологии ГОУ ВПО ИвГМА и врачей клини
ки «Мать и дитя» ОГУЗ ИвОКБ по проблеме 

Главной особенностью современной патоло
гии детского возраста является рост распрост
раненности хронических соматических и нервно-
психических болезней [3]. 

Хроническая неинфекционная патология 
многими авторами рассматривается сегодня как 
психосоматическая (нейросоматическая, болез
ни нервной регуляции) [5,6]. Важным представ
ляется и то, что более 30% всех форм хрони
ческой патологии взрослых имеют свои истоки 
в детском возрасте и началом многих из них 
являются вегето-висцеральные нарушения на 
фоне перинатальных поражений ЦНС [1,5]. 
Вопросы диагностики и лечения вегетативных 
нарушений у пациентов первых лет жизни изу
чены недостаточно, как и патогенетические ме
ханизмы, клинико-инструментальные особен
ности различных проявлений синдрома веге-
то-висцеральных дисфункций у детей ранне
го возраста с перинатальными поражениями 
нервной системы. 

В этой связи в течение ряда лет предметом 
научных исследований сотрудников нашей ка
федры являются клинические и функциональ
ные проявления вегето-висцеральных наруше
ний у детей раннего возраста с перинатальны
ми поражениями ЦНС с целью разработки тех
нологии диагностики и дифференцированного 
лечения нейросоматических расстройств у этой 
категории пациентов. Для педиатров решение 
указанных вопросов имеет важное значение, 
поскольку создает оптимальные предпосылки 
для более полной коррекции функциональных 
отклонений и предотвращения формирования 
ряда хронических психосоматических заболева
ний у детей и взрослых. 

Полученные в ходе проведенной работы 
р е з у л ь т а т ы п р о д е м о н с т р и р о в а л и ш и р о к и й 
спектр выявленных функциональных сдвигов в 
различных органах и системах у детей с синд
ромом вегето-висцеральных дисфункций (ВВД) 
при перинатальных поражениях ЦНС. 

нейросоматической патологии у детей раннего 
возраста с перинатальными поражениями ЦНС. 

Ключевые слова: синдром вегетовис-
церальных дисфункций, дети раннего воз
раста, перинатальное поражение ЦНС. 

Своеобразным маркером синдрома ВВД у 
детей раннего возраста являются функциональ
ные изменения сердечно-сосудистой системы 
[2,4], которые регистрируются у абсолютного 
большинства пациентов. Более чем у половины 
обследованных детей (61,2%) вегето-висцераль
ные дисфункции проявлялись полисистемно. 
Более 2/3 всех детей беспокоили упорные срыги-
вания и рвоты, наиболее часто отмечаемые в 
первые месяцы жизни, но сохраняющиеся у 1/3 
младенцев до конца первого года жизни. Более 
чем у половины младенцев отмечался метео
ризм, у 1/3 - дискинезии кишечника в виде 
запоров или неустойчивого стула. Таким обра
зом, желудочно-кишечный тракт (ЖКТ) явля
ется второй по частоте уязвимой системой дет
ского организма, страдающей вследствие ве
гетативной дизрегуляции при перинатальном 
поражении ЦНС. 

С высокой частотой (36-45%) на протяже
нии всего периода наблюдения пациентов отме
чался феномен метеочувствительности с соот
ветствующими вегетативными проявлениями. 
Значительно реже, у каждого пятого младен
ца, выявляются дыхательные расстройства в 
виде апноэ, диспноэ, спонтанной гипервенти
ляции, но их наличие влияет на характер и 
течение острого обструктивного бронхита. 

Таким образом, синдром ВВД у детей ран
него возраста характеризуется полиморфизмом 
клинических проявлений с максимальной выра
женностью в раннем восстановительном перио
де перинатального поражения ЦНС и отчетли
вой тенденцией к последовательному уменьше
нию тяжести и частоты встречаемости вегето-
висцеральных нарушений с полисистемными 
проявлениями вегетативных дисфункций от ран
него восстановительного периода до конца 2-го 
года жизни. 

Установлено, что вегетативные сердечно
сосудистые дисфункции имеют разнообразные 
клинические проявления. У 35% больных отно-
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сительно изолированно встречаются признаки на
рушения микроциркуляции и периферической ге
модинамики разной степени выраженности. У 
51,5% пациентов они сочетаются с достоверными 
изменениями частоты сердечных сокращений, 
характера кардиальных тонов, наличием функ
ционального систолического шума, а в 13,5% 
случаев сопутствуют нарушениям ритма сердца, 
которые определяют тяжесть состояния, а у ча
сти детей носят жизнеугрожающий характер. Это 
позволило выделить три основных клинических 
варианта вегетативных сердечно-сосудистых дис
функций у детей раннего возраста с неврологи
ческой патологией: сосудистые, сердечно-сосуди
стые и нарушения ритма сердца (аритмии). 

Проведенный математический анализ выя
вил достоверные различия показателей исход
ного вегетативного тонуса и вегетативной реак
тивности, концентраций нейромедиаторных био
аминов в плазме крови и их балансных соотно
шений, периферической, церебральной и цент
ральной гемодинамики у детей с различными 
клиническими вариантами по сравнению со здо
ровыми детьми, а корреляционный анализ по
зволил установить влияние симпатического и 
парасимпатического отделов ВНС, а также по
вышенных концентраций серотонина и/или ка-
техоламинов в плазме крови на тонус перифе
рических и мозговых сосудов, особенно мелких 
артерий и вен, ритм сердца и функциональную 
активность миокарда, что свидетельствует об их 
патогенетической роли в развитии сердечно-со
судистых дисфункций у пациентов с перинаталь
ным поражением ЦНС. 

Выявлена зависимость клинического вари
анта и степени тяжести сердечно-сосудистых 
дисфункций от характера перинатального по
ражения, периода и ведущего неврологическо
го синдрома. Наибольшая тяжесть вегетативных 
сердечно-сосудистых нарушений во все перио
ды наблюдения отмечалась у пациентов с на-
тальной травмой шейного отдела позвоночника 
(НТШОП), а нарушения сердечного ритма были 
выявлены только у этой категории больных. Ус
тановленные зависимости явились патогенети
ческим обоснованием необходимости своевремен
ной комплексной нейрореабилитационной тера
пии с учетом ведущего неврологического син
дрома как основы коррекции сердечно
сосудистых нарушений у детей с перинатальной 
патологией ЦНС. 

Вегетативные желудочно-кишечные дис
функции у детей с перинатальным поражением 
нервной системы проявляются в виде двух кли
нических вариантов. При первом ведущим в кли
нической картине является синдром срыгиваний 
и рвоты, при втором — абдоминальный болевой 
синдром. 

Наши исследования показали необходимость 
принципиально нового клинического подхода к 
младенцам со срыгиваниями и рвотой. У 94,2% 
этих детей при рН-метрическом обследовании 
выявлены секреторные и моторные нарушения 
со стороны верхних отделов пищеварительного 
тракта. Это свидетельствует о том, что упорные 
срыгивания и рвота у грудных детей с перина
тальной патологией ЦНС практически всегда яв
ляется отражением неблагополучия верхних от
делов пищеварительного тракта (ВОПТ). По ре
зультатам рН-метрии были выделены четыре 
типа гастроинтестинальных нарушений (ГИН) у 
обследованных больных: секреторные нарушения 
с изолированной гиперацидностью (63,3%); сек
реторные нарушения с изолированной гипоацид-
ностью (27,1%); моторные нарушения в виде па
тологического гастроэзофагеального рефлюкса 
(ГЭР) и дуоденогастрального рефлюкса; смешан
ные нарушения, сочетающие в себе гиперацид-
ность с нарушениями моторики. 

Установлено, что тип гастроинтестиналь-
ного расстройства определяется условиями пе
ринатального периода развития, особенностями 
генеалогического анамнеза и характером пери
натального поражения ЦНС, имеет специфичес
кие, присущие только ему клинические прояв
ления в виде срока манифестации срыгиваний, 
объема и характера срыгиваемых масс, отно
шение или предпочтение младенца к определен
ной пище. 

Оценка функциональной активности ВНС 
показала, что только 8,3% младенцев с ГИН 
имели показатели КИГ, аналогичные таковым 
у здоровых детей, а корреляционный анализ по
зволил выявить взаимосвязь параметров веге
тативной регуляции с показателями кислотооб-
разования и моторики. 

Одной из важнейших медицинских и соци
альных проблем является обструктивный брон
хит, составляющий 1/3 всей острой бронхоле-
гочной патологии у детей раннего возраста. По 
нашим данным, у 86,6% больных с обструктив-
ным бронхитом выявляется перинатальная па
тология ЦНС, причем у половины из них име
ются симптомы ВВД. 

Установлено, что у детей с перинатальны
ми поражениями ЦНС обструктивный бронхит 
чаще манифестирует в первом полугодии жиз
ни, фактически при первой встрече с вирусной 
инфекцией, у детей без перинатальной невро
логической патологии — во втором и позже. 

Наибольшая продолжительность и тяжесть 
синдрома бронхиальной обструкции при обструк-
тивном бронхите отмечается у детей с синдро
мом ВВД. 

Вегетативная дизрегуляция приводит к зна
чительным нарушениям функции внешнего ды-
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хания в виде гиповентиляции, гиподинамичес-
кому режиму кардиогемодинамики, спастическим 
или дистоническим вариантам периферического 
кровотока, что обусловливает удлинение продол
жительности обструктивного периода, макси
мальную выраженность и тяжесть бронхообструк-
тивного синдрома, преобладание гиперсекреции 
в бронхолегочном синдроме, резистентность к 
проводимой терапии бронхолитиками. Клиничес
кая характеристика обструктивного бронхита у 
детей с синдромом ВВД может быть дополнена 
вегетосоматическим синдромом, который вклю
чает: дыхательные нарушения в виде диспноэ, 
спонтанного и сонного апноэ, «ложного стридо-
ра», гипервентиляционного синдрома; наруше
ния микроциркуляции и периферической гемо
динамики, проявляющиеся мраморностью кож
ных покровов, акроцианозом, охлаждением дис-
тальных отделов конечностей; кардиальные рас
стройства в виде нарушений сердечного ритма, 
проводимости и метаболизма миокарда. 

Анализ показателей вегетативной регуля
ции выявил дизадаптивный ее характер у па
циентов с вегетативно-висцеральными наруше
ниями в виде усиления центрального контура 
регуляции с избыточным характером централь
ного регулирования, максимальной мобилизаци
ей симпатического звена и парадоксального типа 
вегетативной реактивности в виде гиперсимпа-
тикотонического варианта на высоте бронхиаль
ной обструкции с последующим истощением 
функциональных резервов и срывом механиз
мов адаптации, о чем свидетельствовал асим-
патикотонический вариант вегетативной реактив
ности в период реконвалесценции обструктив
ного бронхита у этой категории пациентов. Вос
становление вегетативного и сосудистого тону
са в периоде выздоровления было замедленным. 
Умеренная гипервентиляция на фоне улучше
ния бронхиальной проходимости способствовала 
в условиях гипердинамии миокарда гиперемии 
легких, а спазм сосудов микроциркуляторного 
русла - сохранению легочной гипертензии. Это 
создавало условия для повторных легочных за
болеваний, удлинения сроков выявления физи-
кальных изменений в легких. 

Таким образом, проведенными исследова
ниями показано, что у детей раннего возраста с 

ВВД на фоне перинатального поражения ЦНС 
отмечаются выраженные нарушения вегетатив
ного гомеокинеза, отклонения серотонин-кате-
холаминового статуса, что приводит к пере
стройкам центральной, периферической и моз
говой гемодинамики, вентиляционно-перфузион-
ных отношений в легких, нарушениям кислото
образующей и моторной функций верхних отде
лов пищеварительного тракта, что является 
основой формирования сердечно-сосудистых, 
дыхательных и гастроинтестинальных рас
стройств, имеющих особенности в зависимости 
от характера, периода перинатального пораже
ния нервной системы и ведущего неврологичес
кого синдрома перинатального поражения ЦНС. 
Все это служит патогенетическим обосновани
ем комплексного характера лечения синдрома 
вегето-висцеральных дисфункций, предполага
ющего нейрореабилитационные мероприятия в 
качестве патогенетической терапии и симпто
матическую коррекцию нарушенных функций 
висцеральных систем организма. 
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ОСОБЕННОСТИ ПОЗНАВАТЕЛЬНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ МЛАДШИХ ШКОЛЬНИКОВ 
С ЛЕГКОЙ УМСТВЕННОЙ ОТСТАЛОСТЬЮ, ОБУЧАЮЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ 
ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЫ И ИНТЕРНАТА 

Чистякова Ю.В., Жданова Л.А. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра пропедевтики детских болезней, здорового ребенка и поликлинической педиатрии 

РЕЗЮМЕ Исследованы особенности позна
вательной сферы детей с легкой умственной 
отсталостью, обучающихся в условиях вспо
могательной школы и интерната. Проведен 
анализ структурных характеристик их ин
теллекта. Выявлены более высокие интеллек
туальные показатели и их положительная 
динамика в процессе обучения у воспитанни
ков интерната. Отмечены также случаи рас
хождения клинического диагноза и данных пси-

В структуре общего психического недораз
вития при умственной отсталости ведущая роль 
принадлежит недоразвитию познавательной сфе
ры и особенно ее высших форм - абстрактного 
мышления. 

В современной литературе (Власова Т.А., 
Певзнер М.С.,1973; Рубинштейн С.Я.,1979; Ко
валев В.В.,1985; 1995) особенности познаватель
ной деятельности детей с интеллектуальной не
достаточностью освещены достаточно широко. 
При этом научных исследований, которые ка
сались бы изучения этого вопроса у данного кон
тингента детей в зависимости от условий воспи
тания и обучения, не проводилось. Следует от
метить, что наряду с биологическими фактора
ми, микросоциальные условия воспитания и обу
чения оказывают значимое влияние на разви
тие ребенка с умственной отсталостью и в пер
вую очередь его познавательных способностей, 
степень развития которых является важным фак
тором, определяющим их адаптационные воз
можности. 

Цель настоящего исследования — изучение 
особенностей познавательной сферы и динами
ки интеллектуальных показателей младших 
школьников с легкой умственной отсталостью, 
обучающихся в условиях вспомогательной шко
лы и интерната. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
На протяжении 3 лет в динамике обследо

вано 70 детей с легкой интеллектуальной недо
статочностью в возрасте 7-12 лет, обучающих
ся в 1-3 классах коррекционной школы-интер
ната №45 и вспомогательной школы №46 г. Ива
ново. Из числа исследуемых были сформиро
ваны две основные группы. Первую составили 
40 детей-сирот (26 мальчиков и 14 девочек) — 

хометрического исследования. Даны рекомен
дации по улучшению медико-психолого-педа
гогического обеспечения и реабилитации детей 
с легкой умственной отсталостью в условиях 
вспомогательных учреждений. 

Ключевые слова: легкая умственная от
сталость, познавательная сфера, интеллек
туальные показатели, структурный ана
лиз интеллекта, возрастная динамика, со
циальная адаптация. 

воспитанников интерната, вторую — 30 детей 
(13 мальчиков и 17 девочек) - учащихся вспо
могательной школы. Обследование проводилось 
на базе данных учреждений. Возраст детей к на
чалу наблюдения был равен 7-9 годам. 

Обследуемые обеих групп имели диагноз 
легкой умственной отсталости. В соответствии с 
МКБ-10 психические нарушения испытуемых 
относились к разделу F70. 

Интеллектуальное р а з в и т и е оценивали 
дважды - в 1 и 3 классах, с помощью методики 
Д. Векслера (WISC), адаптированной А.Ю. Па-
насюком (1973). Об уровне умственного разви
тия судили по результатам выполнения отдель
ных субтестов, показателям общего, вербального 
и невербального интеллекта. 

Результаты обработаны статистически с 
использованием критерия t Стъюдента. Резуль
таты представлены как средняя + стандартная 
ошибка средней. Различия считались статисти
чески значимыми при р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Исследование интеллектуальной деятельно

сти младших школьников с помощью теста Векс
лера выявило значительные нарушения в их пси
хическом развитии. Все показатели интеллекта 
были ниже возрастной нормы и имели качествен
ное своеобразие. Согласно полученным резуль
татам обследуемые экспериментальных групп об
ладали общими признаками, свойственными лег
кой умственной отсталости. Их интеллектуальная 
деятельность проявлялась в значительной конк
ретности, инертности и поверхности мышления, 
в недостаточной сформированности основных мыс
лительных операций: анализа, обобщения, абст
ракции. Обследуемые дети отличались бедностью 
кругозора, малым запасом знаний и представле-
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ний об окружающем, что свидетельствует о низ
ком уровне их общей осведомленности и наблю
дательности. Имели место признаки общего ре
чевого недоразвития, низкий уровень сформи-
рованности основных учебных навыков, обнару
живались слабость активного внимания и недо
статочность смысловой памяти. Согласно резуль
татам психометрического исследования среднее 
значение коэффициента интеллектуального раз
вития обследуемых детей находилось в диапазо
не 60-79, что соответствует (по МКБ-10) уров
ню легкой умственной отсталости. 

Однако несмотря на сходную общую кли
ническую картину, исследование интеллекту
альной деятельности детей выявило некоторые 
отличия в исследуемых группах. Сравнение сред
них показателей по тесту Векслера в 1 классе 
(табл.1, 2) показало достоверно лучшие резуль
таты у воспитанников интерната. Более высо
кие оценки получены по двум его субтестам: 
«Кубики Косса», «Складывание фигур», а так
же показателям общего и невербального ин
теллекта. В процессе обучения отмечено значи
тельное увеличение результатов и по другим 
субтестам («Сходство», «Недостающие детали», 
«Последовательные картинки») в отличие от уча

щихся вспомогательной школы, у которых мно
гие показатели имели тенденцию к снижению, 
а по некоторым субтестам («Словарный» и «По
вторение чисел») достоверно снижались. Несмот
ря на постоянное пребывание в изолированных 
условиях, материнскую, эмоциональную депри-
вацию, при повторном обследовании в 3 классе 
дети-сироты показали достоверно более высо
кие результаты по большинству вербальных, 
всем невербальным субтестам и по трем интег
ральным его показателям. 

На рис. отражена доля (%) детей, у кото
рых наблюдалось снижение показателей по от
дельным субтестам теста Векслера к 3 классу. 
Мы видим, что в группе «домашние дети» не
сколько чаще встречались испытуемые со сни
жением результатов по субтестам «Осведомлен
ность», «Арифметический», «Сходство», «Недо
стающие детали», «Кубики Косса» и достовер
но чаще - со снижением результатов по суб
тесту «Повторение чисел», а также показате
лям вербального, невербального и общего ин
теллекта. Превышение числа воспитанников ин
терната со снижением интеллектуальных пока
зателей выявлено только по четырем субтес
там («Понятливость», «Словарный», «Последо-

Таблица 1 
Динамика интеллектуальных показателей (в баллах) младших школьников 

с легкой умственной отсталостью при разных условиях воспитания 

Интеллектуальные 
показатели 

по субтестам 

1 .Осведомленность 

2. Понятливость 

3.Арифметический 

4. Сходство 

5.Словарный 

6. Повторение чисел 

7. Недостающие 
детали 

8.Последовательные 
картинки 

9. Кубики Косса 

10.Складывание 
фигур 

Класс 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

Дети-сироты 
с легкой умственной 

отсталостью 

5,1+0,2 
4,6+0,2 

6,2±0,3 
5,7±0,4* 

6,0±0,3 
5,8±0,2 

6,0±0,3 
8,0±0,4*# 

5,5±0,2 
5,7±0,3 

6,3±0,3 
5,9+0,2* 

6,5±0,3 
9,5±0,3** 

5,3±0,2 
8,1+0,3** 

9,4±0,3* 
8,7±0,3* 

7,4±0,4* 
6,8±0,4* 

Домашние дети 
с легкой умственной 

отсталостью 

5,3±0,3 
4,5+0,3 

5,2±0,5 
4,5+0,4 

5,7±0,4 
5,4±0,4 

6,0+0,4 
5,5±0,3 

6,0±0,4 
5,1+0,3" 

5,9±0,4 
3,3±0,2* 

6,7±0,4 
6,3±0,4 

5,6±0,4 
5,1±0,4 

6,3±0,5 
5,5±0,4 

3,8+0,5 
3,3+0,2 

Примечание. Статистически значимые различия (р<0,05): * — с группой «домашние дети», # 
с показателем той же группы в 3 классе. 
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Таблица 2 
Динамика показателей интеллекта по тесту Векслера (в баллах) у детей с легкой умственной 

отсталостью в зависимости от условий воспитания 

Интеллектуальные 
показатели 

Общий 
интеллект 

Вербальный 
интеллект 
Невербальный 
интеллект 

Класс 

1 
3 

1 
3 

1 
3 

Дети-с и роты 
с легкой умственной 

отсталостью 

74,3±1,2* 
77,9±1,2*" 

74,3±1,1 
74,5±1,1* 

80,5±1,4* 
88,0±1,4*" 

Домашние дети 
с легкой умственной 

отсталостью 

68,5+1,7 
62,7±1,2# 

73,0+1,8 
66,8±1,1" 

69,2±1,8 
65,8±1,2 

Примечание. Статистически значимые различия (р<0,05): 
телем той же группы в 3 классе. 

с группой «домашние дети», # - с показа-

вательные картинки», «Складывание фигур») и 
было очень незначительным. 

Проведенный нами индивидуальный анализ 
интеллектуальных показателей по тесту Векс
лера позволил выделить в пределах каждой ди
агностической группы несколько подгрупп де
тей согласно уровню их умственного развития, 
распределение по которым у воспитанников 
интерната и «домашних детей» было неодноз
начным. Согласно критериям МКБ-9, половину 
случаев в группе детей-сирот составляли испы
туемые с интеллектуальной недостаточностью, 
соответствующей степени легкой дебильности, 
22,5% приходилось на долю умеренной и тяже
лой дебильности. Среди учащихся вспомогатель
ной школы соотношение было иным: 20,7% в 
первом и 48,3% во втором случае соответствен
но (р<0,05). Кроме того, в ходе исследования 
была выявлена группа детей, данные психомет
рического обследования которых не соответство

вали клиническому диагнозу «легкая умствен
ная отсталость». Показатели их интеллектуаль
ного развития попадали в диапазон 80-89, со
ответствующий по МКБ-9 пограничному уров
ню психического развития (25% в первой и 
10,3% во второй диагностических группах), или 
находились в пределах 59-45, указывающих на 
умеренную умственную отсталость (5% и 20,7% 
соответственно). 

На подобное несовпадение клинического 
диагноза и данных психометрического обследо
вания указывали исследования и других авто
ров (Мамайчук ИМ.., Трошихина Е.Г., 1997). За
нимаясь изучением особенностей психического 
развития учащихся вспомогательных школ-ин
тернатов, они пришли к выводу, что уровень 
интеллектуального развития 40,7% обследован
ных детей не соответствовал диагнозу легкой 
умственной отсталости (олигофрении в степени 
дебильности по МКБ-9), а находился в диапа-

1 ст 2 ст З е т 4 ст 5 ст б е т 7 ст 8 ст 9 ст 10 ст ВИ НИ ОИ 

• Дети-сироты с легкой умственной отсталостью Домашние дети с легкой умственной отсталостью 

Рис. Число детей со снижением интеллектуальных показателей по отдельным субтестам теста Векслера 
к 3 классу (%): 1 ст. - «осведомленность», 2 ст. - «понятливость», 3 ст. - «арифметический», 4 ст. - «сходство», 
5 ст. - «словарный», 6 ст. — «повторение цифр», 7 ст. — «недостающие детали», 8 ст. — «последовательные 
картинки», 9 ст. - «кубики Косса», 10 ст. - «складывание фигур», ВИ - коэффициент вербального интеллек
та, НИ - коэффициент невербального интеллекта, ОИ - общий интеллектуальный показатель. 
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зоне слабовыраженной и тяжелой задержки пси
хического развития. 

Анализируя полученные данные, можно 
сделать вывод, что среди воспитанников интер
ната, по сравнению с учащимися вспомогатель
ной школы, значительно чаще встречались дети, 
имеющие более легкую степень интеллектуаль
ного недоразвития, что, возможно, явилось од
ной из главных причин значительного улучше
ния их интеллектуальных показателей в процес
се обучения. Глубина интеллектуального и об
щего психического дефекта является важным 
моментом, определяющим благоприятную дина
мику при психическом недоразвитии. При более 
легких степенях умственной отсталости компен
саторные возможности значительно выше, бо
лее активно протекает возрастная динамика, что 
в сочетании с адекватными условиями жизни, 
воспитания и обучения детей обеспечивает более 
высокий уровень их адаптационных возможнос
тей (Мелехов Д.Е., 1970; Ковалев В.В.,1995). 

Кроме того, по мнению И.В. Дубровиной 
(1990), при анализе интеллектуальных показа
телей целесообразно также специальное вни
мание уделять развитию у ребенка невербаль
ных составляющих интеллекта. Выполнение не
вербальных заданий зависит не столько от на
личия у ребенка определенного запаса знаний, 
сколько от его умения, психомоторных, сенсо-
моторных и перцептивных характеристик и сви
детельствует о «зоне его ближайшего разви
тия», «потенциальных возможностей интеллек
та». В структуре интеллекта невербальные по
казатели играют определяющую роль. Причем 
эта роль постепенно увеличивает свое значе
ние с начала обучения ребенка в школе. 

Структурный анализ интеллекта обследован
ных (табл. 2) показал превышение показателя не
вербального интеллекта над вербальным у вос
питанников интерната в отличие от «домашних 
детей», у которых данное соотношение было 
противоположным. Преобладание коэффициента 
невербального интеллекта над вербальным у де
тей-сирот свидетельствует об относительной со
хранности их перцептивных функций в познава
тельной деятельности и является прогностически 
более благоприятным фактором в отношении их 
развития (Панасюк А.Ю., 1976; Шаумаров Г.Б., 
1980; Калинина Л.А., 1980). 

Анализ данных социального анамнеза в эк
спериментальных группах показал, что боль
шинство домашних детей с легкой умственной 
отсталостью воспитывались в неполных (65%) и 
малообеспеченных (67%) семьях. При этом у 23% 
детей в семьях зарегистрирована хроническая 
алкоголизация родителей. В экспериментальной 
группе, воспитанников школы-интерната, 91% 
испытуемых являлись «социальными сиротами». 

До поступления в государственные учреждения 
70% детей жили в неполных, а 83% - в мало
обеспеченных семьях. В 22% случаев выявлена 
хроническая алкоголизация родителей. 87% об
следованных поступили в государственные уч
реждения из семей в возрасте 7-9 лет. Получен
ные данные свидетельствуют о том, что до по
ступления в школу дети изучаемых групп вос
питывались в приблизительно одинаковых со
циальных условиях, а с начала обучения на ин
теллектуальное развитие младших школьников 
оказывали влияние различные условия воспи
тания и обучения. 

Очевидно, одной из причин улучшения ин
теллектуальных показателей воспитанников ин
терната в процессе обучения является также 
их меньшая подверженность воздействию асо
циальной среды, что в сочетании с правильной 
организацией учебно-воспитательного процесса, 
медикаментозной терапией, лечебно-педагоги
ческой коррекцией в условиях учреждения со
здает благоприятную почву для реализации их 
интеллектуального потенциала. 

Что касается учащихся вспомогательной 
школы, то большинство этих детей воспитыва
лось в семьях так называемого социального рис
к а — с хронической алкоголизацией, асоциаль
ным поведением родителей, гипоопекой в отно
шении детей, что негативно сказывается на раз
витии их познавательной сферы и нередко при
водит к усугублению задержки когнитивного 
развития. 

Учитывая данные исследования, необходимо: 
1. Обратить внимание на значительное рас

хождение клинического диагноза и результатов 
психометрического исследования, что требует 
более дифференцированного подхода к отбору 
детей во вспомогательные учреждения. 

2. Необходимо активизировать реабилита
ционные программы в условиях коррекционных 
учреждений. 

3. Обеспечить правильную организацию 
учебно-воспитательного процесса, а именно, 
приведение воспитательного, образовательного 
процессов в соответствие с функциональными 
возможностями таких детей, внедрение опти
мальной системы медицинского и психологичес
кого сопровождения образовательного процес
са, разработку вариантов индивидуальной учеб
ной нагрузки для детей с легкой интеллектуаль
ной недостаточностью, а также введение допол
нительных коррекционных часов по развитию 
речи, памяти, внимания, тренировки умствен
ной работоспособности. 

4. Большое внимание уделить организации 
досуга детей в условиях учреждения, особенно 
во вспомогательных школах, через создание 
творческих кружков и спортивных секций, ко-
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торые могли бы обеспечить занятость детей, 
увеличить время пребывания в условиях учеб
ного заведения, отвлечь от улицы. 
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ОЦЕНКА АКУСТИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНОГО ТРАКТА 
У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА ПО ДАННЫМ КОМПЬЮТЕРНОЙ 
ФОНОЭНТЕРОГРАФИИ 

Сафронов Б.Г., Бакланов В.В., Дементьев А.П., Волков И.Е. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра детских хирургических болезней с реаниматологией и анастезиологией 
ОГУЗ «Областная клиническая больница» г. Иваново 

РЕЗЮМЕ Для изучения возрастных харак
теристик моторной активности желудочно-
кишечного тракта методом компьютерной фо-
ноэктерографии (КФЭГ) были проанализирова
ны результаты исследований у 100 практи
чески здоровых детей в возрасте 7-15 лет. Вы
явлены возрастные особенности показателей 
КФЭГ натощак и после физической нагрузки, 
при отсутствии достоверных различий в за-

При координированных сокращениях про
дольного и циркулярного слоев гладких мышц 
кишечное содержимое перемещается в просве
те пищеварительного канала, что приводит к 
возникновению акустических явлений в брюш
ной полости [3,4]. Следовательно, изучая акус
тическую активность брюшной полости посред
ством фоноэнтерографии, можно объективно су
дить об эффективности моторной деятельности 
желудка и кишечника [1,3,4,5]. 

Для исследования моторно-эвакуаторной 
функции желудочно-кишечного тракта совме
стно с компанией «Нейрософт» г.Иваново нами 
был разработан метод компьютерной фоноэн
терографии (КФЭГ), основанный на регистра
ции суммарной акустической активности брюш
ной полости в условно-графическом изображе
нии с помощью электронного прибора. Исполь
зовался одноканальный фоноэнтерограф, под
ключённый к IBM совместимому персонально
му компьютеру, оснащённому специальной ана
литической программой. Запись суммарной аку
стической активности органов брюшной полос
ти производилась при помощи микрофона, рас
положенного на передней брюшной стенке спра
ва от пупка. Данный метод является безопас
ным, неинвазивным и не вызывает отрицатель
ных эмоций у обследуемых. 

Целью настоящего исследования было изу
чение акустической активности кишечника на
тощак и после физической нагрузки, разработ
ка критериев оценки моторно-эвакуаторной фун
кции желудочно-кишечного тракта у здоровых 
детей различного возраста, анализ частоты 
встречаемости типов моторной активности же
лудочно-кишечного тракта в зависимости от воз
раста методом КФЭГ. 

висимости от половой принадлежности детей. 
Предложены критерии количественно-каче
ственной оценки моторной активности желу
дочно-кишечного тракта на слабую, умерен
ную и сильную с учетом возраста детей. 

Ключевые слова: желудочно-кишечный 
тракт, моторно-эвакуаторная функция, ис
следование, компьютерная фоноэнтерогра
фия, дети. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Исследование моторики желудочно-кишеч

ного тракта проведено у 100 практически здо
ровых детей (41 мальчик и 59 девочек) в возра
сте от 7 до 15 лет, у которых отсутствовали 
какие-либо хронические заболевания и клини
ческие проявления острой патологии на момент 
обследования. Также целенаправленно прово
дился плановый осмотр врачами-специалиста
ми для исключения патологии желудочно-кишеч
ного тракта. Показатели роста и веса исследуе
мых детей соответствовали возрастной норме. 

Фоноэнтерографическое обследование вы
полняли в отдельной комнате для исключения 
внешних помех. После десятиминутного отдыха 
пациенту в положении лежа на спине справа от 
пупка накладывали датчик-микрофон. Запись 
перистальтических шумов выполняли в тече
ние 5 минут. За этот период, основываясь на опы
те предыдущих исследований [1,4], звуковой фон 
брюшной полости остаётся относительно стабиль
ным, что позволяет получить средние показате
ли, характеризующие состояние моторики пи
щеварительного тракта на данный момент. 

Компьютерную регистрацию фоноэнтеро-
грамм проводили натощак, в 8-830 утра, а затем 
после 20 приседаний за 30 секунд [2]. Вычислялись 
три показателя КФЭГ: Аср. - эффективная амп
литуда — показатель суммы амплитуд звуковых 
сигналов за 1 мин (мв/мин), отражающий гром
кость перистальтических шумов, расцениваемый 
как характеристика силы сокращений кишечной 
стенки; Fcp. - эффективная частота звуковых сиг
налов, указывающая на число перистальтирующих 
сегментов кишечника, которая оценивалась по по
казателю количества сигналов за 1 мин (1 /мин); 
Dcp. - средняя длительность звуковых сигналов, 
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измеряемая в секундах (с), свидетельствующая о 
продолжительности пропульсивных волн перисталь-
тирующих сегментов кишечника. 

Статистическая оценка данных проводилась 
методами вариационного анализа с использова
нием t - критерия Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В связи с тем, что достоверных различий 

показателей КФЭГ у мальчиков и девочек вы
явлено не было (р>0,05), для последующего ана
лиза сформированы смешанные по половому 
признаку группы детей, разделенных с учетом 
их возраста (табл. 1). 

Натощак показатели амплитуды (Аср.) и 
частоты (Fcp.) у детей 7-9 лет были выше (р<0,05) 
сравнительно одинаковых между собой значе
ний в группах пациентов 10-12 и 13-15 лет 
(р>0,05), за исключением средней длительности 
звуковых сигналов (Dcp.), показатели которой 
были достоверно выше только по сравнению с 
таковыми у детей 13-15 лет (р<0,05). 

После физической нагрузки, проведённой 
утром натощак, отмечается отчётливое увели
чение всех показателей КФЭГ, причём послед
ние стали достоверно выше (р<0,05) во всех трёх 
возрастных группах, кроме средней длитель
ности звуковых сигналов (Dcp.) в группе детей 
10-12 лет. Однако не во всех возрастных груп
пах показатели КФЭГ после физической нагруз
ки увеличивались одинаково. Показатели э ф 
фективной амплитуды (Аср.) и эффективной ча
стоты (Fcp.) суммарной акустической активнос
ти брюшной полости после физической нагрузки, 
проведённой натощак в группе детей 10-12 лет, 
были достоверно ниже (р<0,05), чем аналогич
ные показатели у детей 6-9 и 13-15 лет. 

Нами разработаны критерии количественно-
качественной оценки моторно-эвакуаторной фун
кции желудочно-кишечного тракта в зависимос

ти от возраста детей с подразделением ее, по дан
ным КФЭГ, на слабую, умеренную и сильную (про
тотип В.В.Бакланова, А.П.Дементьева, 1981). 

При этом акустическую активность ЖКТ в 
соответствии с полученными данными у детей 
натощак подразделяли следующим образом: 1 -
слабый тип перистальтики, на фоноэнтерограм-
ме регистрируются низкоамплитудные, редко 
повторяющиеся шумы (А ср., F ср. и D ср. мень
ше значений М - о~ в каждой возрастной груп
пе); 2 - умеренный тип перистальтики, на фо-
ноэнтерограмме регистрируются умеренные по 
частоте и амплитуде перистальтические шумы 
(А ср., F ср. и D ср. соответствуют диапазону зна
чений между М - с г и М + е > ) ; 3 - сильный тип 
перистальтики, перистальтические шумы мож
но услышать на расстоянии (А ср., F ср., и D ср. 
больше значений М + о~). Отсутствие перисталь
тики у обследуемых детей выявлено не было. 

В таблице 2 представлены диапазоны зна
чений типов перистальтики у здоровых детей 
натощак в зависимости от возраста по показа
телям КФЭГ. 

Используя значения диапазонов при ана
лизе полученных данных во всех возрастных 
группах сразу по трём основным показателям 
КФЭГ (А ср., F ср. и D ср.), мы убедились, что 
натощак у 70 детей перистальтика желудочно-
кишечного тракта относится к какому-то опреде
лённому типу (если один из показателей КФЭГ 
относительно двух других находился в другом ди
апазоне, то такой тип перистальтики определял
ся как смешанный), а после физической нагруз
ки количество таких детей уменьшилось до 51. В 
табл. 3 представлена частота встречаемости раз
личных типов перистальтики у здоровых детей 
натощак и после физической нагрузки в зави
симости от возраста по показателям КФЭГ. 

Таким образом, исследуя моторику кишеч
ника у здоровых детей натощак, нам удалось вы-

Таблица 1 
Показатели КФЭГ натощак и после физической нагрузки у здоровых детей различного возраста 

Показатели 
КФЭГ 

Аср. 
(мв/мин) 

F ср. 
(1/мин) 

D ср. (с) 

Состояние 

Натощак 

После 
нагрузки 

Натощак 

После 
нагрузки 

Натощак 

После 
нагрузки 

Возраст детей 

7-9 лет (п - 32) 

М 

29,97* 

37,08 

103,39* 

142,85 

0,82 

1,37 

m 

1,93 

2,85 

8,75 

12,24 

0,10 

0,22 

о 

10,91 

15,62 

49,51 

68,01 

0,57 

1,22 

10-12 лет ( п - 3 8 ) 

М 

22,24 

29,64* 

80,91 

110,3* 

0,66 

0,99 

m 

1,90 

2,86 

6,38 

11,12 

0,09 

0,18 

а 

11,74 

16,91 

39,32 

64,82 

0,54 

1,08 

13-15 лет (п-30) 

М 

21,38 

37,05 

81,48 

137,2 

0,56 

1,4 

m 

1,87 

3,38 

7,49 | 

12,7 

0,07 

0,24 

а 

10,24 

18,18 

41,04 

68,61 

0,40 

1,3 

* Показатель, достоверно отличающийся (р<0,05) от аналогичных в двух других группах. 
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Таблица 2 
Диапазоны значений типов перистальтики у здоровых детей натощак 

в зависимости от возраста по показателям КФЭГ 

Показатели 
КФЭГ 

А ср. 
(мв/мин) 

Fcp. (1/мин) 

Dcp. (с) 

Тип 

Слабый 

Умеренный 

Сильный 

Слабый 

Умеренный 

Сильный 

Слабый 

Умеренный 

Сильный 

Возраст 

7-9 лет (п - 32) 

<19,06 

19,06-40,88 

>40,88 

<53,88 

53,88- 152,9 

>152,9 

<0,25 

0,25- 1,39 

>1,39 

10-12 лет (п-38) 

<10,5 

10,5-33,98 

>33,98 

<41,59 

41,59- 120,23 

>120,23 

<0,12 

0,12- 1,2 

>1,2 

13-15 лет (п-30) 

<11,14 

11,14-31,62 

>31,62 

<40,44 

40,44- 122,52 

>122,52 

<0,16 

0,16-0,96 

>0,96 

Таблица 3 
Частота встречаемости различных типов перистальтики у здоровых детей 

в зависимости от возраста по показателям КФЭГ 

Тип 

Слабый 

Умеренный 

Сильный 

Итого 

Возраст 

7-9 лет (п - 32) 

Натощак 

3 

14 

4 

21 

После 
нагрузки 

2 

6 

6 
14 

10-12 лет (п -38) 

Натощак 

3 

24 

3 

30 

После 
нагрузки 

2 

12 

8 
22 

13-15 лет (п -30) 

Натощак 

5 

13 

1 

19 

После 
нагрузки 

2 

3 

10 

15 

явить достоверные различия показателей КФЭГ 
в разных возрастных группах, но не удалось об
наружить достоверных изменений при разделе
нии детей по полу. Отличия в акустической ак
тивности желудочно-кишечного тракта у детей 
различного возраста указывают на необходимость 
применения возрастных нормативов при оценке 
моторики кишечника. Данные, полученные в ходе 
исследования моторно-эвакуаторной функции 
желудочно-кишечного тракта у здоровых детей 
трёх возрастных групп, на наш взгляд, могут быть 
использованы в качестве нормативных значений. 

Таким образом, метод КФЭГ является аб
солютно безопасным, неинвазивным и, самое 
главное, позволяет объективно оценивать мотор
ную (Аср. и Fcp.) и эвакуаторную (Dcp.) функ
ции желудочно-кишечного тракта. Эффективная 
амплитуда и эффективная частота (Аср. и Fcp.) 
дают возможность количественно оценить мо
торику кишечника, средняя длительность зву
ковых явлений брюшной полости (Dcp.) позво
ляет дать качественную оценку эвакуаторной 
функции желудочно-кишечного тракта. В целом 
показатели КФЭГ дают полную картину акус
тического фона брюшной полости и удобны для 
расшифровки в практической деятельности. 

Проведённые исследования моторики же
лудочно-кишечного тракта с помощью КФЭГ 

позволили установить возрастные особенности 
перистальтики кишечника и предложить крите
рии оценки моторно-эвакуаторной функции же
лудочно-кишечного тракта в зависимости от воз
раста, подразделяя её по данным КФЭГ на сла
бую, умеренную и сильную. 
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ОСОБЕННОСТИ МОЗГОВОГО КРОВОТОКА У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ С САХАРНЫМ 
ДИАБЕТОМ 1 ТИПА И ИХ ВЛИЯНИЕ НА ПОЗНАВАТЕЛЬНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ 

Вотякова О.И., РЫБКИН А.И., Власова М.С, Тонеева А.Ю. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра педиатрии ФДППО 

РЕЗЮМЕ 49 детям с сахарным диабе
том 1 типа выполнена реоэнцефалография, 
проведены корректурная проба, проба с 
отыскиванием чисел и тест Лурия. В зави
симости от величины пульсового кровенапол
нения в каротидном и вертебрально-базиляр-
ном бассейнах выделено пять вариантов из
менения мозгового кровообращения. Сравни
тельный анализ результатов психологичес-

Доказано, что стабильная компенсация уг
леводного обмена при сахарном диабете возмож
на лишь у хорошо обученных больных. Один из 
основоположников современной диабетологии 
Эллиот Проктор Джослин считал, что «обуче
ние - это не просто компонент лечения сахар
ного диабета, это и есть само лечение». Эф
фективность обучения во многом зависит от обу
чаемости пациента, которая определяется его 
познавательными возможностями, прежде все
го такими, как особенности мышления, памя
ти, внимания. Опубликованные данные [3] сви
детельствуют о недостаточной эффективности 
познавательных процессов у подавляющего боль
шинства детей с сахарным диабетом. К числу 
возможных причин этого относится изменение 
мозгового кровотока. Данных о его состоянии у 
детей и подростков с сахарным диабетом в ли
тературе мы не встретили. Целью проведенно
го нами исследования стало изучение состоя
ния церебральной гемодинамики у данной кате
гории больных и оценка влияния ее особеннос
тей на память, устойчивость внимания и психи
ческую работоспособность. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Обследовано 49 детей с сахарным диабетом 

1 типа в возрасте от 8 до 17 лет без клинико-
лабораторных признаков кетоза. У 18 (36,7%) из 
них уровень гликированного гемоглобина (НЬА1С) 
был менее 7,6%, у 13 (26,5%) составлял от 7,6 до 
9%, у 18 (36,7%) превышал 9%, что, согласно 
критериям оценки качества гликемического кон
троля у детей и подростков с сахарным диабетом 
1 типа [4], отражает соответственно оптималь
ный, субоптимальный и неудовлетворительный 
контроль гликемии. Стаж сахарного диабета у 24 
(49,0%) детей был менее трех лет, у 14 (28,6%) 
колебался от трех до пяти лет, у И (22,4%) пре-

кого тестирования детей с различными 
типами мозгового кровотока выявил нарас
тание частоты встречаемости дефектов 
внимания, мнестических нарушений и сни
жения психической работоспособности по 
мере ухудшения пульсового кровенаполнения. 

Ключевые слова: сахарный диабет, 
дети, мозговой кровоток, познавательные 
возможности. 

вышал пять лет. Все дети находились на интен
сифицированной инсулинотерапии, получали че
ловеческие генноинженерные инсулины. 

Для оценки состояния мозговой гемодинами
ки использовалась реоэнцефалография, которая 
выполнялась на аппарате «РЭО-Спектр 3» фир
мы НейроСофт. Исследование проводилось в со
стоянии расслабленного бодрствования. Запись 
производилась в окципито-мастоидальном (Oms, 
Omd) и фронто-мастоидальном (Fms, Fmd) отве
дениях, позволяющих оценить кровоток, первое 
- в системе внутренних сонных артерий, вто
рое - в вертебрально-базилярном бассейне, раз
дельно слева и справа. Реограммы подвергались 
компьютерной обработке с расчетом амплитуд
ных и временных показателей. Интенсивность кро
вотока определялась по величине реографичес-
кого индекса (РИ), отражающего пульсовое кро
венаполнение артерий. При его оценке учитыва
лись возрастные критерии нормы [1]. 

Для исследования памяти, устойчивости 
внимания, психологической работоспособности 
использовались тест А.Р. Лурия, корректурная 
проба и проба с отыскиванием чисел [2]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В зависимости от величины РИ в каротид

ном и вертебрально-базилярном бассейнах вы
делено пять вариантов изменения пульсового 
кровенаполнения в сосудистом русле головного 
мозга обследованных нами детей. В соответствии 
с этим сформированы группы сравнения. В пер
вую группу включены обследованные со значе
ниями пульсового кровенаполнения, соответ
ствующими возрастной норме и в каротидном, 
и в вертебрально-базилярном бассейнах (п=8). 
Вторую составили пациенты с превышающим 
нормативные значения пульсовым кровенапол
нением, преимущественно в каротидной систе-
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ме (п=6). В третью группу объединены больные 
с дисбалансом пульсового кровенаполнения, про
являющимся его увеличением в каротидном бас
сейне и снижением в вертебрально-базилярном 
(п=14). К четвертой группе отнесены дети (п=9) 
со сниженным пульсовым кровенаполнением в 
бассейне позвоночных артерий и его нормаль
ным уровнем в каротидной системе, к пятой груп
пе — обследованные (п=12) со сниженным пуль
совым кровенаполнением в обоих изучаемых бас
сейнах. 

Особенности мозгового кровотока у паци
ентов выделенных групп отражены в табл. 1. Со
поставление сформированных групп по возрас
ту, уровню HbAlC и давности заболевания до
стоверных различий между ними не выявило. 

Сравнительный анализ результатов теста 
Лурия у детей выделенных групп показал, что 
ухудшение памяти у пациентов со сниженным в 
обоих изучаемых бассейнах пульсовым кровена
полнением имело место в 58,3% случаев. Среди 
пациентов с высоким РИ нарушение памяти об
наружено у 16,7% детей, с нормальным пульсо
вым кровенаполнением - у 37,5%. В группах с 
повышенным или нормальным РИ в каротидной 
системе и сниженным в вертебрально-базиляр-
ной доля таких больных составляла 21,4% и 22,2% 
соответственно. У каждого третьего ребенка с 
нормальным или повышенным пульсовым крове
наполнением и каждого второго в группах с его 
снижением в одном или обоих сосудистых бас
сейнах выявлялись неустойчивость и истощае-
мость внимания. Не отмечено каких-либо откло
нений в тесте у 66,7% детей второй группы, у 
половины пациентов первой группы, каждого 
третьего представителя третьей и четвертой 
групп и всего у 16,7% больных пятой группы. 

При проведении корректурной пробы откло
нения в ней, оцениваемые по числу допущен
ных ошибок, были обнаружены у трети обсле
дованных детей (34,7%), причем их распределе
ние по группам было примерно одинаковым. При 

оценке же времени, затраченного на выполне
ние задания, было обращено внимание на то, 
что из 11 человек, которым для этого потребо
валось более 10 минут, шестеро были из груп
пы со сниженным в обоих бассейнах пульсовым 
кровенаполнением. 

Наибольшее число нарушений было выяв
лено в ходе проведения пробы с отыскиванием 
чисел. Только у 6 (12%) обследованных ее ре
зультаты соответствовали критериям нормы. 
Наиболее распространенным отклонением была 
неравномерность темпа выполнения пробы. Дан
ный признак был обнаружен у 64,6% всех де
тей. Более половины пациентов (56,2%) затрачи
вали на выполнение задания время, превыша
ющее нормативное. Частота встречаемости дан
ного нарушения нарастала от первой группы к 
четвертой и пятой и составляла соответственно 
37,5%, 50%, 64,3%, 77,8% и 72,7%. Именно со
четание увеличения времени выполнения теста 
и неравномерности темпа психической деятель
ности считается характерным для больных с со
судистыми заболеваниями головного мозга [2]. 

ВЫВОДЫ 
1. Полученные в ходе исследования дан

ные свидетельствуют о высокой частоте встре
чаемости изменений гемоциркуляции в сосу
дистом русле головного мозга у детей с са
харным диабетом 1 типа, об их неоднороднос
ти, обусловленной, по-видимому, полиэтиоло-
гичностью, которая и определяет характер от
клонений. 

2. Нарастание у детей с сахарным диабе
том 1 типа по мере ухудшения пульсового кро
венаполнения в сосудистом русле головного моз
га частоты встречаемости дефектов внимания, 
мнестических нарушений и снижения психичес
кой работоспособности позволяет отнести изме
нение церебральной гемодинамики к этиологи
ческим факторам нарушения высших мозговых 
функций у данной категории больных. 

Таблица 1 
Показатели пульсового кровенаполнения у детей с сахарным диабетом 1 типа 

при различных вариантах его изменения (М±т) 

Показатели 

1 группа 

2 группа 

3 группа 

4 группа 

5 группа 

Р И
Р т 5 

1,77±0,10"
и 

2,41±0,15*
0И 

2,38±0,16*
0В 

1,58±0,08"
в 

1,0410,10*"° 

P H
F m d 

1,76±0,08"
я 

2,27±0,09*°
я 

2,42±0,09*
0И 

1,52±0,08"
а 

1,06*0,06*"° 

РИотз 

1,44±0,09"°" 

1,23+0,07°" 

1,02±0,10*° 

0,78±0,05*" 

0,76±0,10*" 

P 4
0 m d 

1,52±0,12"°" 

1,43+0,15°* 

0,96±0,06"
и 

0,84+0,06*" 

0,75+0,07*" 

Примечание: достоверность различий (р < 0,05) с 1 группой — *, 2 группой - , 3 группой -
4 группой 5 группой 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА МЕТОДОВ ДЕКОМПРЕССИИ ТОНКОЙ КИШКИ 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ЗАПУЩЕННОГО ГНОЙНОГО ПЕРИТОНИТА У ДЕТЕЙ 

Бакланов В.В., Буров И.С, Сафронов Б.Г., Дементьев А.П. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра детских хирургических болезней с реаниматологией и анестезиологией 
ОГУЗ «Областная клиническая больница» г. Иваново 

РЕЗЮМЕ Проведена оценка результатов 
лечения вторичного разлитого гнойного пе
ритонита (ВРГП) аппендикулярного проис
хождения у 158 детей в возрасте от 2 до 15 
лет при различных способах декомпрессии 
тонкой кишки. Показания к декомпрессии оп
ределялись во время оперативного вмеша
тельства по следующим изменениям в брюш
ной полости: 1) скопление и распростране
ние гнойного выпота в анатомических кар
манах; 2) наличие межпетельных осумкова-

Несмотря на достижения современной дет
ской хирургии и интенсивной терапии в лече
нии детей с запущенными формами разлитого 
гнойного перитонита, до сих пор летальность 
остается на достаточно высоком уровне [1]. Оп
ределенным образом это связано с недостаточ
ным объёмом выполненной первой операции, что 
чревато развитием таких осложнений, как про
грессирующий перитонит, образованием абсцес
сов брюшной полости, как правило, с явления
ми кишечной непроходимости, флегмонозный 
илеит и тифлит с перфорацией стенки кишки и 
свищами, эвентрация с открытием кишечных 
свищей, спаечная кишечная непроходимость [2]. 

На основании многолетнего опыта мы убеди
лись в том, что разлитой перитонит после перфо
рации червеобразного отростка развивается при
мерно лишь у 20% больных. У большинства детей 
(и чем ребенок младше, тем чаще) первоначально 
после перфорации образуется периаппендикуляр-
ный абсцесс. Стенками его являются окружающие 
органы. Это, как правило, слепая кишка, конеч
ные петли подвздошной кишки, мочевой пузырь, 
матка и придатки у девочек, париетальная брю
шина. При увеличении количества гноя в полости 
абсцесса происходит сдавление органов, являю
щихся его стенками, и в первую очередь петель 
терминального отдела подвздошной кишки. Таким 
образом, в результате компрессии и ангулярной 
фиксированной деформации кишечной стенки в 
этом месте возникает частичная обтурационная ки
шечная непроходимость. Этот вид принято назы
вать сопутствующей спаечной кишечной непрохо
димостью (ССКН), поскольку она сопутствует вос
палительному процессу. При нарушении эвакуа-
торной функции кишечника вначале происходит 
усиление моторики кишки, ее перистальтики 

ний; 3) спаяния между петлями тонких ки
шок с ангулярными деформациями; 3) нали
чие остаточной полости периаппендикуляр-
ного абсцесса с гноем иного характера; 4) вы
раженность тифлита, илеита и инфильт
рации стенки подвздошной кишки. Разрабо
таны критерии для проведения декомпрес
сии тонкой кишки при ВРГП у детей. 

Ключевые слова: вторичный разлитой 
гнойный перитонит, декомпрессия тонкой 
кишки, дети. 

выше места препятствия. Это в свою очередь спо
собствует разрыву рыхлых фибринозных спаек и 
перфорации абсцесса в брюшную полость. С этого 
момента очень быстро развивается тяжелый раз
литой гнойный перитонит. Классифицируя пери
тонит аппендикулярного происхождения, мы име
нуем развитие вышеописанных изменений как вто
ричный разлитой гнойный перитонит (ВРГП). Этот 
вид перитонита, по решению симпозиума детс
ких хирургов «Аппендикулярный перитонит у де
тей», принято именовать как разлитой абсцеди-
рующий перитонит [1]. 

Исходя из этого, при оперативном лечении 
запущенных форм гнойного перитонита перед 
хирургами встают довольно сложные задачи, 
от правильного решения которых во многом за
висит дальнейшая судьба больного ребенка: лик
видация причины острого воспалительного про
цесса, устранение кишечной непроходимости, 
санация и дренирование брюшной полости, де
компрессия кишечника. 

В настоящей работе мы сочли необходимым 
остановиться в основном на методах декомпрес
сии кишечника с учетом варианта патологичес
кого процесса, возраста ребенка, степени рис
ка и продолжительности операции. 

Целью настоящей работы было изучение 
показаний и разработка методики декомпрессии 
тонкой кишки различными способами при опе
ративном лечении ВРГП у детей для уменьше
ния осложнений и неблагоприятных исходов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Под нашим наблюдением находилось 158 детей 

с ВРГП: до 3 лет было 28 (17,7%), от 3 до 7 лет -
28 (17,7%), от 7 до 12 - 63 (39,9%) и старше 12 лет -
39 (24,7%) - за период с 1985 по 2000 гг., в 
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процессе оперативного лечения которых применя
лись различные способы декомпрессии кишечника. 

Во время оперативного вмешательства учи
тывались следующие изменения в брюшной по
лости: 1) скопление и распространение гнойно
го выпота во всех анатомических карманах 
брюшной полости (за исключением сальниковой 
сумки); 2) множественные спайки между пет
лями тонких кишок с их ангулярными деформа
циями (т.е. образование множественных участ
ков потенциального развития обтурационной ки
шечной непроходимости); 3) наличие остаточ
ной полости периаппендикулярного абсцесса с 
гноем иного характера; 4) выраженные явле
ния тифлита и илеита с резкой инфильтрацией 
стенки подвздошной кишки, ее сужением или 
перегибом на участке 15-20 см (место вовлече
ния ее в инфильтрат-абсцесс), что обусловли
вает кишечную непроходимость в этом отделе. 

Для раннего восстановления моторно-эваку-
аторной функции и профилактики спаечной ки
шечной непроходимости (СКН) особое значение 
имело правильно выбранное техническое реше
ние выполнения декомпрессии тонкого отдела 
кишечника. По показаниям применяли следу
ющие методики декомпрессии тонкой кишки: 
1) перевод содержимого тонкой кишки в толстую 
и выведение его наружу через зонд, введенный 
в прямую кишку до сигмовидной; 2) трансаналь
ная интубация через баугиниевую заслонку 
80-100 см подвздошной кишки; 3) илеостома с 
интубацией или наложение у-образного анасто
моза стомированной кишки с отводящей петлей в 
изоперистальтическом направлении. 

В послеоперационном периоде консерватив
ное лечение включало комплекс антибактери
альной терапии, детоксикацию, парентеральное 
питание, инфузионную терапию, защитное вре
менное ганглионарное торможение, ГБО, при 
восстановлении моторно-эвакуаторной функции 
осторожное энтеральное питание больного. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Проанализировано 158 наблюдений опера

тивного лечения детей с ВРГП. В эту группу вклю
чено 120 пациентов, первично оперированных в 
клинике детской хирургии по поводу разлитого 

гнойного перитонита, и 38 детей, оперирован
ных первоначально в области. Следует отметить, 
что из 38 детей, оперированных в области, ни у 
одного пациента не выполнялась декомпрессия 
тонкой кишки. У 36 из них развились осложне
ния в послеоперационном периоде (прогрессиру
ющий перитонит, ранняя спаечная кишечная не
проходимость, абсцессы брюшной полости), ко
торые явились причиной релапаротомии, выпол
ненной уже в клинике детской хирургии. 

Из табл. 1 видно, что у большого числа боль
ных (82,1%), которым не выполнялась декомп
рессия тонкой кишки при первой операции, раз
вились осложнения (прогрессирующий перитонит, 
ранняя спаечная кишечная непроходимость), по
требовавшие релапаротомии. Значительно мень
ше возникло осложнений после операции с при
менением декомпрессии методом интубации. 

У 16 больных при срединной лапаротомии 
выявлен разлитой перитонит с множественными 
межпетельными абсцессами и участками спаеч
ной кишечной непроходимости. Поэтому можно 
было прогнозировать, что в послеоперационном 
периоде возможно повторное развитие кишечной 
непроходимости. Таким образом, из 158 детей с 
ВРГП релапаротомия была выполнена 95 (60,1%). 

Большинству больных (72 из 78) при рела
паротомии выполнялась декомпрессия тонкой 
кишки (табл.2). Тем не менее у 15 детей вновь 
развилась кишечная непроходимость. 

У 17 больных (табл.1), которым при первой 
операции выполнялась декомпрессия, в ходе ре
лапаротомии был выявлен массивный спаечный 
процесс. У 9 из них разделение спаек произведе
но довольно легко, и операция была закончена 
интубацией кишечника (у 5 больных) или созда
нием у-образного анастомоза (у 4 детей), кото
рым ранее была наложена концевая илеостома. У 
остальных 8 больных релапаротомия закончена 
илеостомой с интубацией через нее тонкой кишки. 

В итоге после первой релапаротомии по
правилось 75 детей (79%), 19 (20%) потребова
лось выполнение второй релапаротомии, после 
которой 1 ребенок умер от сепсиса. 

Вторая релапаротомия (19 больных) у 5 за
кончилась интубацией (4 из них поправились, а 
1 ребенок оперирован третий раз), у 8 — илеос-

Таблица 1 

Результаты первой операции у детей 

Методика операции 

Санация брюшной полости 

Санация брюшной полости + 
интубация 
Санация брюшной полости + 
илеостома 

Всего 

Число 
больных 

95 

47 

16 

158 

Резул 

выздоровление 
17(17,9%) 

38 (80,9%) 

8 

63 (39,9%) 

ьтат 
релапаротомия 

78(82,1%) 

9(19,1%) 

8 

95(60,1%) 
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Таблица 2 
Результаты релапаротомии у 78 больных без декомпрессии тонкой кишки при первой операции 

Методика операции 

Санация брюшной полости 

Санация брюшной полости + интубация 

Санация брюшной полости + илеостома 

Санация брюшной полости + У-образный 
анастомоз с илеостомой 

Всего 

Число 
больных 

6 

55 

16 

1 

78 

Результат 

выздоровление 

6 

46 (83,6%) 

10 

1 

63 (80,7%) 

вторая релапаротомия 

-
9(16,4%) 

6 

-

15(9,2%) 

Таблица 3 
Результаты оперативного лечения ВРГП у детей в зависимости от метода декомпрессии тонкой кишки 

Методика операции 

Санация брюшной полости 

Санация брюшной полости 
+ интубация 
Санация брюшной полости 
+ илеостома 
Санация брюшной полости 
+ У-образный анастомоз с 
илеостомой 

Число 
случаев 

101 

112 

48 

15 

Результаты 

выздоровление 

23 (23,8%) 

91 (81,3%) 

28 (58,3%) 

15 

релапаротомия 

78 (77,2%) 

21 (18,7%) 

19(39,6%) 

-

летальный 

-

-

1 (2,1%) 

-

томией (5 из них поправились, а 3 ребенка опе
рировано третий раз), 6 наложен у-образный 
анастомоз (все поправились). Таким образом, из 
19 больных, которым выполнена вторая релапа
ротомия, 4 пришлось выполнить третью релапа-
ротомию. Всем наложен у-образный анастомоз. 

Из табл. 3 видно, что при оперативном вме
шательстве по поводу ВРГП без выполнения 
декомпрессии тонкой кишки у 79,3% детей раз
виваются тяжелые осложнения, для лечения ко
торых нередко требуется не одно повторное опе
ративное вмешательство. 

Итак, дифференцированный подход к опе
ративному лечению ВРГП у детей заключается 
в правильной оценке тяжести воспалительного 
процесса в брюшной полости, патологических из
менений стенки тонкой кишки, степени нару
шения ее моторно-эвакуаторной функции, что 
позволяет выбрать соответствующий объем опе
рации, в котором большая роль должна быть 
отведена декомпрессии тонкой кишки. 

Декомпрессию тонкой кишки при ВРГП 
необходимо осуществлять следующим образом: 
1) при отсутствии воспалительных изменений и 
деформации терминального отдела подвздошной 
кишки содержимое тонкой кишки переводить в 
толстую и выводить наружу через зонд, введен
ный в прямую кишку до сигмовидной; 2) при на
личии инфильтрации и стойкой деформации тер
минального отдела подвздошной кишки, а также 
при переполнении и атонии вышележащего ее 

отдела выполнять трансанальную интубацию че
рез баугиниевую заслонку 80-100 см подвздошной 
кишки; 3) в особо тяжелых случаях показана тер
минальная илеостомия с наложением у-образного 
анастомоза бок о бок с отводящей петлей тонкой 
кишки в изоперистальтическом направлении, так 
как при выраженном тифлите, терминальном иле-
ите с резкой воспалительной инфильтрацией стен
ки кишки и сужением за счет этого ее просвета 
интубация становится опасной ввиду возможного 
пролежня и перфорации кишечной стенки. 

Основным методом декомпрессии должна 
быть трансректальная интубация тонкой киш
ки, а в самых тяжёлых случаях терминальная 
илеостомия с наложением у-образного анасто
моза бок о бок с отводящей петлей тонкой киш
ки в изоперистальтическом направлении. Такой 
подход позволяет добиться раннего восстанов
ления моторно-эвакуаторной функции кишечни
ка в раннем послеоперационном периоде. 
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ИТОГИ И ПЕРСПЕКТИВЫ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
В ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ ПЕДИАТРИИ 

Жданова Л.А., Русова Т.В., Шишова А.В., Мандров СИ., Нуждина Г.Н. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра пропедевтики детских болезней, здорового ребенка и поликлинической педиатрии 

РЕЗЮМЕ Описываются направления 
научной деятельности кафедры, пропедевти
ки детских болезней, здорового ребенка и по
ликлинической педиатрии за последние 20 лет. 
В настоящее время на кафедре разрабатыва
ются аспекты межведомственной интегра
ции в охране здоровья учащихся. В этом на
правлении идет создание и отработка моде-

Формирование здоровья детского населе
ния Российской Федерации является актуаль
ным направлением развития отечественной пе
диатрической науки и практики. Эта проблема 
более 20 лет активно разрабатывается на кафед
ре пропедевтики детских болезней, здорового ре
бенка и поликлинической педиатрии ИвГМА. Под 
руководством заведующей кафедрой, заслужен
ного деятеля науки РФ, профессора Л.А.Жда
новой создана научная школа по изучению воз
растных закономерностей роста и развития де
тей с учетом состояния их здоровья, условий 
воспитания и обучения. Особое внимание со
трудники кафедры уделяли вопросам адаптации 
детского организма к изменению микросоциаль
ных условий жизни: к дошкольному учрежде
нию, школе, дому ребенка, санаторию, а так
же разработке эффективных способов оздоров
ления детей дошкольного и школьного возрас
та путем управления их приспособительной де
ятельностью. 

В научных работах профессора Т.В. Русо-
вой, врача-педиатра Н.О. Беляшиной установ
лены возрастные закономерности физического, 
интеллектуального развития, системной дея
тельности организма младших школьников, вы
делены периоды наиболее частого возникнове
ния нарушений здоровья, определена структу
ра дизадаптационных расстройств и обоснована 
система мероприятий по облегчению адаптации. 
Полученные результаты позволили внести до
полнения в стандарты профилактических осмот
ров детей и более четко определить функцио
нальные обязанности медицинского и педагоги
ческого персонала образовательных учреждений. 
Это нашло отражение в следующих приказах 
Минздрава России, подготовленных при учас
тии сотрудников кафедры и определяющих ра
боту врача-педиатра на амбулаторно-поликли-
ническом этапе: 

ли организации медико-психолого-педагогичес
кой службы в образовательных учреждени
ях с использованием автоматизированного мо
ниторинга в невролого-педиатрическом от
делении и в отделении медико-социальной по
мощи детям и семье клиники ИвГМА. 

Ключевые слова: научные исследования, 
здоровье, дети, профилактика. 

- приказ № 60 «Об утверждении инструк
ции по проведению профилактических осмотров 
детей дошкольного и школьного возрастов на 
основе медико-экономических нормативов» от 
14.03.95, 

- приказ № 151 «О временных отраслевых 
стандартах объема медицинской помощи детям» 
от 7.05.98, 

- приказ № 154 «О совершенствовании ме
дицинской помощи детям подросткового возра
ста» от 5.05.99, 

- приказ № 241 «Об утверждении «Меди
цинской карты ребенка для образовательных 
учреждений» от 3.07.00. 

Сотрудниками кафедры профессором Т.В. 
Рябчиковой, ассистентами Е.В. Батановой и 
Н.Б. Фокиной проводилось исследование зако
номерностей формирования здоровья детей с 
последствиями перинатального повреждения 
ЦНС и рожденных с синдромом задержки внут
риутробного развития, на основании которых 
предложена дифференцированная система про
филактического наблюдения этих детей и обо
снованы превентивные и реабилитационные 
мероприятия. 

Достаточно редким в отечественной пе
диатрии является изучение биоритмологичес
кой характеристики состояния здоровья детей 
дошкольного и младшего школьного возрас
та. В исследованиях, проведенных профессо
ром С И . Мандровым и доцентом А.В. Шишо-
вой, описаны возрастные закономерности цир-
кадианных биологических ритмов системной 
деятельности детского организма, их особен
ности при рецидивирующей бронхолегочной 
патологии и предложены подходы к прогнози
рованию, диагностике, профилактике и кор
рекции десинхроноза. Полученные результа
ты позволили дать рекомендации по д и ф ф е 
ренцированному распределению оздоровитель-
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ных и реабилитационных мероприятий в тече
ние дня с учетом суточных биоритмов. 

В научном направлении кафедры большое 
внимание уделялось исследованию возрастных 
особенностей нервно-психического развития де
тей. На основании многолетних лонгитудиналь-
ных наблюдений были предложены критерии 
оценки психического здоровья школьников и 
эффективные методы психопрофилактики, про
стые и доступные к применению в образователь
ных учреждениях. Эти данные представлены в 
учебном пособии, утвержденном Министерством 
здравоохранения России и рекомендованном для 
врачей-педиатров. 

С начала 90-х годов на кафедре развива
ется еще одно перспективное научное направ
ление, изучающее подходы к оценке психосо
матической конституции ребенка и определению 
дифференцированного подхода к его медико-
психолого-педагогическому сопровождению в се
мье и образовательном учреждении. По резуль
татам исследований ассистентом И.Е.Бобошко 
защищена кандидатская диссертация. 

Одной из актуальных социальных проблем 
педиатрии является ранняя диагностика и ком
плексная реабилитация детей с синдромом де
фицита внимания, который встречается почти 
у трети современных подростков. Аспирантом 
кафедры Е.А.Горбуновой проводились научные 
исследования по разработке клинико-функци-
ональных критериев диагностики и прогнози
рования данной патологии у подростков 14-15 
лет, что позволило обосновать программу сле
жения за формированием их здоровья. 

Существенным и абсолютно не использован
ным резервом повышения эффективности оздоро
вительных технологий в образовательных учреж
дениях является объединение усилий медицинс
ких работников, психологов и педагогов в работе 
по укреплению здоровья детей. В связи с этим в 
настоящее время на кафедре активно разрабаты
ваются аспекты межведомственной интеграции в 
охране здоровья учащихся. В этом направлении идет 
создание модели организации медико-психолого-
педагогической службы образовательного учреж
дения с использованием автоматизированного мо
ниторинга. Эта модель предполагает: 

• разработку принципов взаимодействия 
школьной команды по улучшению здоровья уча
щихся, 

• распределение функциональных обязан
ностей между членами школьной команды, 

• создание инструмента взаимного инфор
мирования о проблемах ребенка, 

• создание модели психолого-педагогичес
кого консилиума в школе, 

• разработку документации, обеспечиваю
щей межведомственный подход, 

• систематизацию оздоровительных техно
логий, 

• разработку критериев эффективности 
межведомственной работы. 

Важной организационной формой является 
разработанный при участии сотрудников кафед
ры протокол медико-психолого-педагогического 
совета, на котором формируется единая страте
гия сопровождения каждого ребенка в перелом
ные периоды его обучения, основанная на объе
динении информации, характеризующей здоро
вье школьника, от всех членов «школьной ко
манды»: медицинского персонала (врача и мед
сестры), учителя, психолога. В настоящее вре
мя сотрудники кафедры ведут работу по созда
нию его автоматизированного варианта (АРМ 
школьного врача), который позволит осуществ
лять эффективный мониторинг здоровья учащих
ся на основе компьютерного банка данных, а 
также усовершенствовать работу по составле
нию заключений по результатам профилакти
ческих осмотров и обеспечить выдачу диффе
ренцированных рекомендаций для медицинских 
работников, педагогов, психологов, родителей, 
учащихся с учетом индивидуальных особеннос
тей ребенка. Включение в автоматизированную 
программу дополнительного инструментального 
скрининг-обследования учащихся позволит да
вать оценку адаптационных реакций организма, 
выделять детей со сниженными функциональ
ными ресурсами, оценивать динамику функци
онального состояния организма в процессе обу
чения, давать рекомендации по оптимизации 
учебного процесса. Эта модель позволит созда
вать автоматизированные карты медико-психо
лого-педагогического сопровождения учащихся 
и паспорта здоровья учеников. 

Особое место занимает работа, проводимая 
сотрудниками кафедры на базе клиники ИвГМА, 
с момента открытия которой (в 1997 г.) кафедра 
курирует одно из наиболее сложных отделений 
- невролого-педиатрическое, где проходят обсле
дование и лечение дети с нейро- и психосомати
ческой патологией. В настоящее время данным от
делением заведует доцент кафедры, канд. мед. наук 
Г.Н. Нуждина. В основу организации и работы от
деления положена перспективная идея по созда
нию модели комплексного медико-психолого-пе
дагогического подхода к выявлению и лечению 
детей с соматическими заболеваниями, возника
ющими на фоне легкого перинатального пораже
ния ЦНС в виде синдромов минимальной мозго
вой дисфункции (ММД), а также детей с патоло
гией психосоматического генеза, развивающейся 
вследствие психо-эмоционального стресса. В от
делении ведется научная работа по федеральной 
программе «Совершенствование диагностики и 
лечения детей дошкольного и младшего школь-
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ного возраста с последствиями перинатальных по
ражений нервной системы и соматической пато
логией». В результате научного поиска доказано 
наличие полисистемной патологии у детей уже в 
дошкольном и младшем школьном возрасте и обо
снована необходимость комплексного подхода к их 
обследованию и лечению с участием не только 
педиатров, но и неврологов, психотерапевтов, 
других врачей-специалистов, а также психологов 
и педагогов. 

При участии сотрудников кафедры с 2004 
года на базе поликлинического отделения клини
ки ИвГМА разрабатывается модель отделения ме
дико-социальной помощи детям и семье. Откры
тие таких отделений на базе детских амбулатор-
но-поликлинических учреждений регламентирова
но приказом МЗ РФ№154 от 1999г. Однако до 
настоящего времени их создание в детских поли
клиниках идет лишь фрагментарно и с большими 
трудностями в связи с недостатком специалистов 
и опыта работы в этом направлении. Сотрудники 
кафедры принимали участие в разработке пока
заний к направлению детей в данное отделение, 
дифференцированных медико-психологических 
алгоритмов их обследования и реабилитации, а 
также форм взаимодействия с лечебно-профи
лактическими и образовательными учреждения
ми по аспектам преемственности в работе по ме
дико-психолого-педагогическому сопровождению 
детей. 

В результате многолетнего труда сотруд
никами кафедры внесен существенный вклад в 
развитие отечественной профилактической пе
диатрии, разработку и внедрение новых про
гностических, диагностических и оздоровитель
ных технологий активного формирования здо
ровья детей разного возраста. Они оказались 
весьма эффективными в снижении заболевае
мости и оптимизации развития детей и способ
ствовали улучшению организации амбулатор-
но-поликлинической педиатрической службы. 
Научные достижения сотрудников изложены в 
монографиях « Медико-психолого-педагогическое 
сопровождение детей в учреждениях здравоох
ранения и образования», «Межведомственная ин
теграция в охране здоровья детей школьного 
возраста», «Психофизическая тренировка в кор
рекции вегетативных дистоний у детей», «Про
блемы подросткового возраста (избранные гла
вы)» и учебных пособиях для врачей, утверж
денных Министерством здравоохранения РФ 
«Профилактика и коррекция нарушений адап
тации детей к образовательным учреждениям», 
«Формирование психофункциональной готовно
сти детей к обучению в школе», «Оздоровление 
детей и подростков в образовательных учреж
дениях», «Технология дифференцированного на
блюдения и оздоровления младших школьников 
в зависимости от особенностей их физического 
И интеллектуального развития». 

Поступила 11.02.2005 г. 
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КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ГНОЙНЫХ ОСЛОЖНЕНИИ 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИЙ НА ОРГАНАХ ГЕПАТОПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОИ ЗОНЫ 

Евтихов P.M., Гарасько Б. А., Евтихова Е.Ю, Гарасько А.Б. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра хирургических болезней педиатрического факультета, 
топографической анатомии и оперативной хирургии 
Центральный военный клинический госпиталь РВСН 

РЕЗЮМЕ На основании оценки резуль
татов компьютерной томографии,выполнен
ной больным, оперированным по поводу забо
леваний печени, желчного пузыря, поджелу
дочной железы и желудка, разработано уст
ройство для проведения дренажных и пунк-

Одним из главных условий благоприятного 
течения послеоперационного периода пациентов 
с заболеваниями гепатопанкреатодуоденальной 
зоны является деконтаминация брюшной полос
ти, достигаемая всем комплексом лечебных ме
роприятий. У пациентов, перенесших тяжелые 
травматические операции на печени, поджелу
дочной железе и внепеченочных желчных про
токах (панкреатодуоденальная резекция, резек
ция печени, реконструкция желчных протоков) 
в послеоперационном периоде продуцируется 
токсичный экссудат, содержащий бактерии и 
тканевой детрит, который поддерживает воспа
ление [2,7]. Знание закономерностей течения это
го процесса и управление им позволяет избе
жать гнойных осложнений. Имеется немало ра
бот, посвященных оценке частоты встречаемос
ти клинико-лабораторных и рентгенологических 
признаков инфекционных послеоперационных ос
ложнений [4]. Однако все эти работы не смогли 
качественно решить проблему. Внедрение УЗС 
и КТ дали возможность не только визуализиро
вать на ранних стадиях развитие гнойных ос
ложнений, но, используя диапевтические чрес-
кожные вмешательства, определить характер 
содержимого: транссудат, экссудат, гематома, 
гнойник, причем получить достоверные морфо
логические и бактериологические данные, а на 
этой основе провести и адекватные лечебные 
мероприятия. Никоим образом не отрицая зна
чения УЗИ, но учитывая недостатки метода в 
послеоперационном периоде, а именно наличие 
дренажей и повязок, препятствующих проведе
нию исследования, недостаточную визуализацию 
органа-мишени из-за наличия по ходу предпо
лагаемой траектории иглы органов, заполнен
ных газом (паретическое состояние кишечника), 
или костных образований (чаще всего ребер), в 
данной работе мы отдали предпочтение компь
ютерной томографии (КТ) и спиральной КТ 

ционных инструментов, повышающее эффек
тивность диагностики гнойных осложнений 
органов гепатопанкреатодуоденальной зоны. 

Ключевые слова: заболевание гепатопан
креатодуоденальной зоны, диагностика и 
лечение осложнений. 

(СКТ), отличающихся максимальной (до 88,9-
100%) точностью диагностики [5,6]. Именно КТ 
признается наилучшим методом диагностики 
гнойников брюшной полости, особенно в облас
ти поджелудочной железы, с применением бо-
люсного контрастного усиления [3]. 

В этом мы видим одну из возможностей 
уменьшения ошибок в определении дальнейшей 
хирургической тактики и выработке такого ал
горитма ведения больных, который исключает 
эмпиризм в принятии решений. 

Цель нашей работы — улучшить результа
ты хирургического лечения пациентов с заболе
ваниями органов гепатопанкреатодуоденальной 
зоны на основании изучения закономерностей те
чения послеоперационного периода и разработки 
применения малоинвазивных чрескожных пунк-
ционных манипуляций под контролем КТ (СКТ). 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Основой данной работы является оценка 

результатов КТ диагностики и диапевтики пос
леоперационных осложнений у больных, опе
рированных по поводу заболеваний печени, 
желчного пузыря, поджелудочной железы и 
рака желудка с прорастанием в поджелудоч
ную железу. Пациентам были выполнены диаг
ностические и пункционно-дренажные вмеша
тельства в отделении компьютерной томогра
фии Центрального военного клинического гос
питаля РВСН, Ивановского областного онко
логического диспансера и в хирургическом от
делении клинической больницы № 2 г. Иванова 
в период с 2000 по 2004 гг. 

Диагностику очаговых органных и внеор-
ганных патологических процессов проводили с 
помощью КТ. Использовали пошаговый компью
терный томограф «General Electric Sytec 2000i» 
(США) и спиральный компьютерный томограф 
«Toshiba-Xpress GX» (Япония). 
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При пункционно-дренажных вмешатель
ствах под контролем КТ визуальный постоян
ный контроль во время манипуляции невозмо
жен. Поэтому для определения положения дре
нажа или иглы в тканях приходится периоди
чески прерывать вмешательство. Для удобства 
выполнения этих манипуляций нами разработа
но устройство (Свидетельство ФИИПС РФ на 
полезную модель № 30254 от 27.06.2003) для про
ведения в брюшную полость дренажных и пунк-
ционных инструментов, в значительной степени 
устраняющее недостатки применяемых приспо
соблений: сложность конструкции и осуществ
ление пункции лишь в одной плоскости с огра
ничением возможности изменения угла введе
ния пункционного инструмента [1]. 

В нашем устройстве для введения пункци-
онных и дренажных инструментов фиксация на 
теле пациента осуществляется вакуумными при
сосками, сам фиксатор гибкий, а шаровой напра-
витель снабжен сменной вставкой с каналом для 
введения инструментов различного диаметра. 

Приспособление используется совместно с 
компьютерным томографом и работает следую
щим образом. На компьютерном томографе на 
теле пациента фиксируют линию оптимального 
среза, на котором визуализируется патологичес
кий очаг. При выключенном аппарате по наме
ченной линии устройство устанавливают на теле 
человека таким образом, чтобы плоскость ком
пьютерного среза совпадала с направлением 
сквозного отверстия в шаровидном направите-
ле для пункционного инструмента. После фик
сации на теле пациента с помощью присосок 
включают компьютерный томограф и осуществ
ляют контроль траектории и глубину введения 
дренирующего или пункционного инструмента. 
Возможность вращения шарового направителя 
позволяет при выполнении манипуляции ориен
тировать иглу или дренаж не только в плоско
сти скана, но и под углом к ней. Подобная ситу
ация часто возникает при прохождении плоско
сти пункции, например, через ребро. После по
лучения аспирационного или биопсийного ма
териала пункционную иглу удаляют, при необ
ходимости введения дренажных устройств за
меняется вставка, имеющая соответствующий 
диаметр отверстия. По окончании диагностичес
кой или лечебной манипуляции устройство в 
собранном виде снимают с пациента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Основанием для направления 52 больных на 

КГ служили: клиническое подозрение на пос
леоперационное инфекционное осложнение (ин
фильтрат, абсцесс) при отсутствии подтверж
дающих данных при традиционном рентгеноло
гическом исследовании или сомнительных или 

отрицательных данных по результатам УЗИ. В 
20,5 % случаев больные поступали на КТ-об-
следование без конкретного указания на лока
лизацию гнойного очага. У 6 (11,5 %) пациентов, 
хотя и было высказано предположение о рас
положении абсцесса, оно не подтвердилось. Что 
же касается возможного развития гнойно-вос
палительного процесса в забрюшинном простран
стве (ЗП), то такое клиническое предположе
ние имело место лишь в 2 случаях, в то время 
как с помощью КТ гнойники в клетчатке ЗП были 
выявлены у 5 (14,3%) больных. 

С целью верификации выявленных после
операционных осложнений, а также последу
ющего дренирования жидкостных полостей вы
полнено 98 пункций под контролем КТ: 46 ди
агностических и 52 лечебных вмешательства. 
Общее число мужчин преобладало над числом 
женщин (33 мужчины и 19 женщин). Возраст 
обследованных был от 25 до 72 лет и составил в 
среднем 52,4+3,7 года. В ходе лечения и обсле
дования ряду пациентов приходилось выполнять 
данное исследование неоднократно. 

При проведении диагностических пункций 
под контролем КТ у 11 больных в аспирате 
получено н е и н ф и ц и р о в а н н о е с о д е р ж и м о е : 
транссудат - у 3 (27,4%), экссудат — у 4 (36,3%), 
желчь - у 1 (9,1%), гемолизированная кровь -
у 2 (18,1%), несвернувшаяся кровь -у 1 (9,1%) 
и им сразу же выполнены лечебные манипу
ляции, заключающиеся в аспирации содер
жимого, промывании полости раствором ан
тисептика и введении антибиотика в очаг по
ражения. 

У 35 больных в аспирате получен гной. При 
определении микробного пейзажа и антибио-
тикорезистентности выделенных культур вы
явлена полимикробная микрофлора (Е. coli, 
Enterobacter, Klebsiella и др.), сохранившая чув
ствительность к цефалоспоринам III поколения 
и ципрофлоксацину. В 10% проб выделялись эн
терококки, сохранившие чувствительность к 
ванкомицину. В 15% проб у больных с сопут
ствующими заболеваниями (сахарный диабет) и 
наиболее тяжело протекающими хирургически
ми инфекциями выделялись Е. coli с гемолити
ческими свойствами, устойчивые к ампицилли
ну, цефалоспоринам I и II поколений, хлорам-
фениколу, но чувствительные к цефтазидиму, 
цефтриаксону, цефотаксиму и азтреонаму, а 
также к гентамицину и ципрофлоксацину. По
лирезистентных микроорганизмов и грибов рода 
Candida не выявлено. 

Показания к лечебным пункциям или чрес-
кожному дренированию определялись каждый 
раз индивидуально, основываясь на локализа
ции, величине и форме гнойной полости, а так
же имеющихся осложнениях. 
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У 26 больных с очагами деструкции от 3 до 5 
см в диаметре лечебные манипуляции выполня
лись путем прицельных пункций гнойника тонко
стенными иглами с аспирацией максимально воз
можного количества содержимого. Степень опорож
нения гнойника контролировали на протяжении всей 
манипуляции. Через введенную иглу полость абс
цесса промывали раствором антисептика и после 
его кратковременной экспозиции промывной ра
створ вновь аспирировали вместе с гнойным со
держимым. Заканчивали лечебную манипуляцию 
введением в остаточную полость антибиотика ши
рокого спектра действия. Контрольные исследова
ния и повторные пункции проводили обычно еще 
2-3 раза через каждые 48 часов. Положительный 
лечебный эффект с уменьшением и последующей 
ликвидацией гнойной полости отмечен у всех боль
ных, подвергшихся данной методике санации. 

При более крупных абсцессах - от 5 до 7 
см в диаметре, содержащих значительное ко
личество вязкого гноя, у 7 больных выполняли 
дренирование патологических полостей под кон
тролем КТ. Специально подготовленные катете
ры либо двупросветные трубки вводили в гной
ники по методу Селдингера или через троакар. 

В двух наблюдениях из-за наличия густо
го содержимого и секвестров дренирование ока
залось малоэффективным, но выполнило роль 
подготовительных мероприятий к дальнейшему 
оперативному вмешательству. 

Таким образом, широкие функциональные 
возможности конструкции разработанного нами 
устройства обеспечивают более эффективную и 
точную работу хирурга при выполнении пушо-
дионных и дренажных манипуляций, уменьша
ют количество необходимых сканов и снижают 
лучевую нагрузку на пациента, повышая точ
ность диагностики и эффективность лечения. 

КТ (СКТ) в периоде после операций на 
органах гепатопанкреатодуоденальной зоны яв
ляется необходимым исследованием, которое 
необходимо проводить при наличии клиничес
кой картины осложнений, независимо от резуль
татов традиционного рентгенологического и УЗИ 
исследований. 

КТ (СКТ) позволяет своевременно и с боль
шой точностью установить факт наличия в брюш
ной полости или забрюшинном пространстве как 
одиночных, так и множественных очагов пора
жения, дать всестороннюю оценку выявленного 
гнойно-воспалительного процесса с учетом его 
разновидности, отвергнуть клинически ошибоч
но предполагавшиеся абсцессы данной локали
зации, а также осуществить эффективный ди
намический контроль в процессе лечения этой 
категории больных. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ЛАЗЕРИНДУЦИРОВАННОИ 
ИНТЕРСТИЦИАЛЬНОИ ТЕРМОТЕРАПИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫХ УЗЛОВЫХ 
ОБРАЗОВАНИЙ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Воробьёв П.Ю., Тарасов А.В., Беляева И.П., Евтихов P.M. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра хирургических болезней педиатрического факультета, 
топографической анатомии и оперативной хирургии 
МУЗ Городская клиническая больница №4, г. Иваново 

РЕЗЮМЕ Изучена эффективность ле
чения больных с доброкачественными уз
ловыми образованиями щитовидной же
лезы методом лазериндуцированной ин-
терстициалъной термотерапии. В этой 
связи обследовано 25 пациентов с узло
вым зобом до и после проведения проце
дуры. Установлено, что наиболее важ-

Проблема выбора оптимальной тактики ве
дения пациентов с узловым зобом находится в 
центре внимания современной медицины в свя
зи с широким распространением данной патоло
гии. По результатам скрининговых ультразву
ковых исследований (УЗИ), узловые образова
ния выявляются у 11,2% _ 51,2% населения [6,7]. 
С помощью тонкоигольной аспирационной био
псии под ультразвуковым контролем с наибо
лее высокой долей достоверности удается диф
ференцировать доброкачественные узловые по
ражения щитовидной железы (ЩЖ) от злокаче
ственных, составляющих 5-7% от общего чис
ла больных узловым зобом (УЗ) [2,6]. Необходи
мость своевременного оперативного лечения 
практически всех злокачественных поражений 
не вызывает сомнений. Тем не менее, в настоя
щее время выбор метода лечения больных с доб
рокачественными узловыми образованиями ЩЖ 
остается предметом дискуссий. Основными под
ходами к ведению данной группы лиц являются 
наблюдение, консервативное лечение гормона
ми ЩЖ, применение малоинвазивных методов 
деструкции узлов ЩЖ под ультразвуковым кон
тролем и в отдельных случаях - оперативное 
лечение [2,3,7]. 

К малоинвазивным методам лечения узло
вого зоба относится лазериндуцированная ин-
терстициальная термотерапия (ЛИТ). Впервые 
данный метод лечения был разработан и вне
дрен в клиническую практику в 1999-2001годах 
в Челябинском государственном институте ла
зерной хирургии [4,5]. Метод прост в использо
вании, позволяет выполнять манипуляции ам-
булаторно и без анестезии. В настоящее время 
описана его высокая эффективность в лечении 

ными факторами, влияющими на эффек
тивность лечения, являются исходный 
размер узла и его внутренняя эхострук-
тура. 

Ключевые слова: доброкачественные уз
ловые образования щитовидной железы, ла
зериндуцированная интерстициальная тер
мотерапия. 

доброкачественных солидных образований ЩЖ 
[5]. Однако сведений об эффективности ЛИТ в 
зависимости от размеров и внутренней эхост-
руктуры узла недостаточно. Целью нашей рабо
ты стала оценка эффективности ЛИТ у пациен
тов с различными размерами и внутренней эхо-
структурой узлов. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Метод лазериндуцированной интерстици-

альной термотерапии (ЛИТ) под ультразвуковым 
контролем применен нами у 25 пациентов с доб
рокачественными солидными узловыми образо
ваниями ЩЖ. Больным проводилось клиничес
кое обследование с выполнением УЗИ ЩЖ, тон
коигольной аспирационной биопсии под ультра
звуковым контролем, определение тиреотроп-
ного гормона и свободного тироксина. Отдель
ным пациентам проводили радиоизотопное ска
нирование ЩЖ. Все обследованные находились 
в состоянии эутиреоза. 

Лечение с помощью ЛИТ начиналось толь
ко после исключения злокачественного процес
са в ЩЖ. 

Показаниями к проведению ЛИТ были: узел 
более 1 см по максимальному диаметру, в про
цессе динамического наблюдения за которым от
мечен его рост (увеличение размеров более чем 
на 5мм в течение 6 месяцев по данным УЗИ) у 
18 пациентов; узел, вызывавший косметический 
дефект, - у 5; узел, вызывавший компрессион
ный синдром, проявлявшийся дисфагией, — у 2. 
Все исследуемые были женского пола в возрас
те от 20 до 57 лет (средний возраст - 36,1 ± 14,4 
лет). Размеры узлов, по данным УЗИ, варьиро
вали от 1,1 до 3,19 см (в среднем — 1,7 ± 0,6 см) 
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по максимальному диаметру, а их объём состав
лял от 0,2 до 12,5 см3 (в среднем - 2,2 ± 0,74 см3). 

ЛИТ проводили амбулаторно, без анестезии. 
Использовался лазерный диодный аппарат (Ga A1 
As) мощностью до 6 Вт, с длиной волны 810 нм, 
коническими световодами 0,4-0,7 мм. Ультразву
ковой контроль осуществлялся с помощью аппа
рата «ALOKA 1700» с возможностью цветного доп-
плеровского картирования. Под ультразвуковым 
контролем осуществлялась пункция узла по ме
тоду «свободной руки» иглой диаметром 18-18,5G. 
Вкол иглы производился сбоку на расстоянии 0,5 
см от торца датчика. Через иглу к ткани узла под
водился кварцевый световод диаметром 400-700 
мкм, после чего игла по нему сдвигалась на 0,5 
см в проксимальном направлении. Лазерная тер
мотерапия начиналась с глубокого полюса узла. 
Через каждые 1,5-2,0 минуты световод переме
щался на 0,5-1,0 см в проксимальном направле
нии. ЛИТ проводили в импульсном режиме. Мощ
ность импульса варьировала от 3,0 до 4,5 Вт, дли
тельность импульса - 60-120 мсек, пауза между 
импульсами — 30-60 мсек. Продолжительность од
ного сеанса ЛИТ зависела от размеров узла, ди
намики изменения его эхоструктуры, а также са
мочувствия больного во время процедуры и со
ставляла от 1 до 10 мин ( в среднем 3,4 ± 2,6 мин). 
Количество сеансов было от 1 до 8. УЗ контроль 
осуществлялся через 2 недели и затем — через 1, 
3, 6 и 8 месяцев. Длительность наблюдения за боль
ными составила от 3 до 8 месяцев. 

Во время проведения ЛИТ осложнений не 
отмечено. В послеоперационном периоде у 2 па
циентов появились небольшие гематомы пере
дней поверхности шеи, которые были излечены 
консервативно. 

Критериями эффективности лечения были: 
исчезновение симптомов проявления узлового 
зоба (дисфагии), устранение косметического де
фекта и уменьшение размеров узлов, а также 
изменение их эхогенности и васкуляризации, 
подтвержденных контрольными УЗИ. 

Результаты проведения ЛИТ оценивали не 
ранее чем через 3 месяца. Хорошим результа
том мы считали уменьшение размеров узла на 
50% и более, удовлетворительным - до 50% и 

менее и неудовлетворительным 
прежних размеров. 

сохранение 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Хорошие результаты лечения установле

ны у 16 (64%) человек. Узловые образования у 
них уменьшились на 50% и более от начального 
объёма. При этом у 1 больной исчезли симптомы 
имевшейся до лечения дисфагии. У 7 (28%) че
ловек отмечен удовлетворительный результат. 
Лишь в 2 (8%) случаях лечебный эффект отсут
ствовал. Ни в одном случае не отмечено увели
чения размеров узловых образований ЩЖ. 

Мы также проанализировали результаты 
лечения больных в зависимости от начального 
размера узлов (табл. 1). При этом определяется 
прямая зависимость результатов ЛИТ от их ис
ходных размеров. Наилучшие результаты были 
получены в группе больных, имевших узлы ди
аметром 1-2 см. Однако начальные размеры узла 
являются не единственным фактором, позволя
ющим прогнозировать эффект ЛИТ. Анализ их 
исходной эхогенной структуры выявил, что у 5 
из 7 пациентов с удовлетворительным резуль
татом лечения и у 2 с неудовлетворительным 
имелись один или несколько следующих при
знаков: плотная капсула, большое количество 
кальцинатов, наличие «фиброзного каркаса». 
У 12 из 14 пациентов с хорошим результатом 
лечения указанные признаки отсутствовали, а 
у остальных 2 имелись лишь единичные каль-
цинаты в ткани узла. Известно, что вышепере
численные особенности эхогенной структуры 
узлов появляются при их существовании более 
5 лет [1]. 

ВЫВОДЫ 
1. ЛИТ - высокоэффективный, малоинва-

зивный метод лечения доброкачественных узло
вых образований ЩЖ, который нередко явля
ется альтернативой как консервативному, так и 
оперативному видам лечения. 

2. Максимальный лечебный эффект достиг
нут у пациентов с узлами ЩЖ солидной струк
туры размерами от 1 до 2 см по наибольшему 
диаметру, с давностью заболевания менее 5 лет. 

Таблица 
Результаты ЛИТ у больных с УЗ 

Максимальный 
диаметр узла 

(см) 

1,0-2,0 

2,0-3,0 

3,0-4,0 

Всего 

Число больных 

14 

9 

2 

25 

Хороший 
результат 

10(71,5%) 

5(55,6%) 

1 (50%) 

16(64%) 

Удовлетво
рительный 
результат 

3(21,4%) 

4(44,4%) 

-

7(28%) 

Неудовлетво
рительный 
результат 

1(7,1%) 

-

1 (50%) 

2(8%) 
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ДИАГНОСТИКА И КОРРЕКЦИЯ ИЗМЕНЕНИИ ГЕМАТО-САЛИВАРНОГО БАРЬЕРА 
ПРИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ У ДЕТЕЙ 

Краснова Е.Е., Чемоданов В.В., Егорова Е.Ю. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра детских болезней лечебного факультета 

РЕЗЮМЕ Изучено состояние гемато-
саливарного барьера по показателям пере-
кисного окисления липидов, оксида азота, ан
тиоксид антной защиты, макроэлементов, 
летучих жирных кислот у 72 детей с хро
ническим гастродуоденитом и у 53 с функ
циональной диспепсией. Показано, что при 
функциональной диспепсии изменения мета
болического состава крови и слюны носят 
адаптивный характер. При гастродуодени-
те нарушения в функционировании барьера 
имеют значение в механизмах повреждения 

Одной из наиболее актуальных проблем в 
детской гастроэнтерологии является патология 
гастродуоденальной зоны, что обусловлено ее 
широким распространением, формированием в 
периоды наиболее интенсивного роста и разви
тия детей [2, 6]. Изучение механизмов реализа
ции и хронизации патологических процессов в 
желудке и двенадцатиперстной кишке возмож
но с позиции оценки состояния гемато-саливар-
ного барьера (ГСБ), который, являясь одним из 
видов гистогематических барьеров, принимает 
участие в гомеостазировании внутренней среды 
организма в норме и при различных заболевани
ях [3, 7, 13]. Свою гомеостатическую функцию 
ГСБ осуществляет за счет изменений проницае
мости различных метаболитов из крови в слюну, 
что не всегда объясняется физико-химическими 
законами [9]. Имеет значение лишь физиологи
ческая роль процесса для организма. В настоя
щее время характеристика ГСБ довольно полно 
представлена при язвенной болезни [7, 13]. Одна
ко сведений о комплексном изучении его состо
яния у детей с хроническим гастродуоденитом и 
функциональной диспепсией мы не встретили. 

Цель исследования - установить особенно
сти количественных изменений показателей ге-
мато-саливарного барьера в различные ф а з ы 
хронического гастродуоденита и функциональ
ной диспепсии с тем, чтобы предложить крите
рии их диагностики и методы коррекции. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Обследовано 140 детей в возрасте от 7 до 

15 лет. Основную группу составили 72 ребенка с 
хроническим гастродуоденитом (ХГД), группу 
сравнения - 53 пациента с функциональной дис-

желудка и двенадцатиперстной кишки. Ус
тановлено, что изменения метаболического 
профиля крови и слюны, регулируемые ге-
мато-саливарным барьером, зависят от пе
риода заболевания, длительности патоло
гического процесса, что обосновывает воз
можность их диагностики и включение в 
комплекс лечебно-реабилитационных мероп
риятий иглорефлексотерапии. 

Ключевые слова: дети, хронический га-
стродуоденит, функциональная диспепсия, 
гемато-саливарный барьер. 

пепсией (ФД), контрольную - 15 здоровых де
тей. Распределение больных по группам осуще
ствляли с учётом данных клинического обсле
дования, ЭГДС и морфологической оценки био-
птатов слизистой оболочки желудка (СОЖ), взя
тых из антрального отдела. Инфицированность 
Helicobacter pylori (Hp) выявляли бактериоско-
пическим методом и уреазным тестом. Функцио
нальное состояние желудка оценивали при крат
косрочной внутрижелудочной рН-метрии с ис
пользованием программно-аппаратного комплек
са «Гастроскан-5». 

Метаболический профиль плазмы крови и 
слюны изучали по ряду показателей, отражаю
щих изменение гомеостаза организма. В обоих 
биологических субстратах оценивали процессы 
ПОЛ по концентрациям диеновых конъюгатов 
(ДК) и малонового диальдегида (МДА), а также 
состояние антиоксидантной защиты (АОЗ) по 
уровню восстановленного глутатиона (ВГ). Об ин
тенсивности синтеза оксида азота (NO) судили 
по содержанию стабильных продуктов его окис
ления нитрат-ионов (NOs), которые определяли 
потенциометрическим методом. С помощью тон
кослойной ионообменной хроматографии иссле
довали содержание предшественника оксида азо
та - L-аргинина и липидных фракций (холесте
рин, фосфолипиды). Ионный состав плазмы и слю
ны (Na+, K+, Ca 2 +, Mg2 +) исследовали методом 
атомно-абсорбционной спектрофотометрии. Коли
чественное определение метаболитов кишечной 
микрофлоры - уксусной (С2), пропионовой (С3), 
масляной (С4), изомасляной (i-C4) кислот прово
дили на газовом хроматографе с пламенно-иони
зационным детектором в соответствии с газохро-
матографической методикой [12], модифициро-
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ванной в ИвГМА [1]. Для каждого метаболита рас
считывали коэффициент распределения (КР), 
представляющий собой соотношение параметров 
в крови и слюне. Значение КР для каждого мета
болита, выраженное в абсолютных единицах, 
сравнивали с таковым в контрольной группе. Его 
увеличение свидетельствовало о повышении ак
тивности ГСБ и о снижении проницаемости ме
таболита в слюну, а уменьшение — об избыточ
ном поступлении вещества в слюну из крови. Ста
тистический анализ полученных данных прово
дили с использованием пакетов прикладных про
грамм для персонального компьютера. Достовер
ность различий показателей определяли по t-кри-
терию Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализ композиционных изменений в дея

тельности ГСБ при обострении ХГД выявил про
цесс интенсификации ПОЛ, о чем свидетельству
ет достоверное, по сравнению с контрольной груп
пой, повышение в крови и слюне уровней МДА, 
ДК, холестерина (табл.). Одновременно с усиле
нием ПОЛ происходит и активация синтеза окси
да азота, на что указывает повышение в обоих 
биологических субстратах концентраций L-арги-
нина и N0 3 . Поскольку увеличение концентра
ций указанных метаболитов в слюне более вы
ражено, чем в крови, величины КР этих веществ 
у больных ХГД были ниже, чем в контроле. Меж
ду тем, уменьшение КР всегда свидетельствует 
о повышении проницаемости метаболитов из кро
ви в слюну и означает снижение активности ГСБ 
по задержке метаболитов в крови [7]. Повышен
ная проницаемость продуктов ПОЛ в слюну уси
ливает агрессивные воздействия на СОЖ, по
скольку слюна непосредственно контактирует с 
ней. В отношении же целостного организма этот 
процесс может играть защитную роль, так как 
направлен на снижение уровня продуктов липо-
пероксидации в крови. 

Мы установили, что чем меньше срок дав
ности заболевания, тем выше коррелирующие 
между собой показатели ДК, МДА, N O s в плаз
ме и слюне. Это подтверждает положение о 
неразрывной связи активности синтеза оксида 
азота и оксидативного стресса в организме. Мы 
полагаем, что умеренное повышение продук
ции N 0 3 не только отражает наличие воспале
ния в СОЖ, но и играет защитную роль, обус
ловленную способностью оксида азота опосре
довать вагусную дилатацию сосудов желудка, 
инициировать слизеобразование и таким обра
зом защищать СОЖ от обратной д и ф ф у з и и 
ионов водорода [5]. 

Уровень фосфолипидов (ФЛ) в плазме и 
слюне у больных ХГД оказался значительно 
ниже, чем в контроле, что, по-видимому, было 

следствием активного включения этих соедине
ний в реакции свободнорадикального окисления. 
В свою очередь уменьшение их количества, обус
ловливая дефицит пластического материала кле
точных мембран, может привести к снижению 
структурного антиоксидантного эффекта и за
мыкать порочный круг. 

Закономерным результатом повреждения 
клеточных мембран в процессе активации ПОЛ 
при обострении ХГД является нарушение транс
мембранных механизмов, приводящее к дисба
лансу макроэлементов. У больных этой группы 
повышается содержание Са 2 +, Mg 2 + и N a + в кро
ви при одновременном существенном повыше
нии их концентрации в слюне и снижении КР. 
Между тем, известно, что Са 2 + участвует в ре
гуляции моторики желудка, продукции соляной 
кислоты, синтезе NO, активации апоптоза, де-
грануляции тучных клеток и ряде других фун
кций, имеющих значение в развитии воспале
ния в СОЖ, a Na + способствует усилению кис
лотной активности желудочного сока [8]. Кроме 
того, отмечено снижение транспорта в слюну 
К+, обладающего протективными свойствами [7], 
при нормальном содержании его в крови. Как 
видим, ГСБ при ХГД, выполняя гомеостатичес-
кую функцию в отношении крови, способствует 
повышению повреждающих свойств слюны. 

В состоянии АОЗ при обострении ХГД в 
плазме и слюне наблюдаются разнонаправлен
ные изменения. Отмечается уменьшение уров
ня ВГ в плазме и достоверное повышение его 
в слюне, что, на наш взгляд, является отра
жением включения компенсаторных механиз
мов, направленных на защиту пораженного 
органа - желудка. 

При анализе метаболического профиля у 
больных ХГД отмечено, что при увеличении дав
ности заболевания его обострение не всегда со
провождается интенсификацией ПОЛ и усиле
нием синтеза оксида азота, что согласуется с 
данными других авторов [4]. Так, у 23% детей с 
длительностью ХГД более 3-х лет установлено 
одновременное снижение активности ПОЛ, син
теза NO, уровня ВГ, по сравнению с контролем. 
Например, уровень ДК у этих детей в крови был 
в 1,9, а МД - в 1,8 раза ниже, чем у детей с 
непродолжительным течением заболевания. Из
вестно, что подавление ПОЛ приводит к преоб
ладанию процессов пролиферации над диффе-
ренцировкой клеток, что влечет за собой сни
жение резистентности слизистой оболочки же
лудка [7, 11]. Действительно, у этих больных 
чаще встречается неблагоприятное течение за
болевания, клинически выражающееся часты
ми рецидивами, длительным болевым синдро
мом, трудно поддающимся купированию. Сни
женное содержание NO s в плазме крови и в 



Показатели метаболического профиля крови и слюны (М±т) у детей основной группы (п=72), группы сравнения (п=53) 
и контрольной группы (п=15) 

Таблица KJ 

Показатели 

L-аргинин (мкм/мл) 

Нитрат-ионы (моль/л) 

Диеновые конъюгаты (ед/мг) 

Малоновый диальдегид (нмоль/л) 

Восстановленный глутатион (ммоль/л) 

Кальций (ммоль/л) 

Натрий (ммоль/л) 

Калий (ммоль/л) 

Магний (ммоль/л) 

Группы наблюдения 

Основная группа 

кровь 

2,73x10"" 
±0,31x10""* 

3,52±0,22* 

1,81+0,11 * 

5,34±0,22* 

7,93±0,44* 

2,92+0,11* 

150,5+2,53* 

4,32+0,11 

1,85±0,23* 

слюна 

1,04x10"" 

±0,22x10""* 

4,54±0,46* 

3,08±0,27* 

3,23±0,21* 

6,17±0,34* 

0,49±0,02* 

33,72±3,10* 

28,14+2,42* 

0,42±0,03* 

КР 

2,63 

0,78 

0,59 

1,65 

1,28 

5,96 

4,46 

0,15 

4,40 

Группа сравнения 

кровь 

0,39x10"" 

±0,03x10"" 

*. ** 

2,35+0,14** 

1,77*±0,14 

4,84±0,24* 

9,98+0,42** 

2,85±0,10* 

124,85±5,12** 

4,10±0,09 

1,35±0,12** 

слюна 

0,19x10"" 

±0,02x10"" 

*. ** 

3,82±0,35 

2,62±0,27* 

2,52±0,14 

7,03±0,35* 

0,45±0,01* 

16,86+1,63** 

37,03+1,12** 

0,39±0,03* 

КР 

2,05 

0,62 

0,68 

1,92 

1,42 

6,33 

7,41 

0,11 

3,46 

Группа контроля 

кровь 

0,29x10"" 

+0,3х10"5 

2,00±0,13 

1,07±0,04 

3,09+0,14 

9,15±0,41 

2,34±0,10 

128,5+2,8 

4,13±0,21 

1,31+0,10 

слюна 

0,07x10"" 
±0,3х10' 6 

3,51+0,22 

1,47±0,12 

1,45±0,14 

4,25±0,21 

0,31±0,03 

11,10+1,9 

41,64+2,6 

0,26±0,03 

КР 

4,14 

0,57 

0,73 

2,13 

2,15 

7,56 

11,57 

0,10 

5,03 
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Примечание. КР - коэффициент распределения (рассчитан в абсолютных величинах); * - р<0,05 в сравнении с группой контроля; ** - р<0,05 в сравнении 

с основной группой. 
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слюне у этих больных имеет обратную корреля
ционную зависимость (г =-0,49 и -0, 51 соответ
ственно) от степени обсеменения слизистой обо
лочки HP. С одной стороны, это объясняется тем, 
что оксид азота обладает антимикробным э ф 
фектом и при его недостатке отмечается избы
точное размножение бактерий [4]. С другой — 
известно, что некоторые штаммы HP выделя
ют аргиназу, способную ингибировать синтез NO 
в СОЖ, а, следовательно, при высокой степени 
контаминации слизистой активно подавляют его 
продукцию [14]. 

При длительном течении ХГД более зна
чительно снижается уровень ВГ в обоих биоло
гических субстратах. Увеличение КР указывает 
на утрату слюной компенсаторной функции, на
блюдаемую у детей с менее продолжительным 
сроком болезни. 

У детей с функциональной диспепсией от
мечается небольшая активация ПОЛ при нормаль
ном содержании холестерина, ФЛ, N0 3 , L-арги-
нина в плазме и слюне. Активность ГСБ при этом 
не отличается от контроля, что говорит об от
сутствии изменений его функционирования. Дос
товерно увеличивается содержание ВГ в слюне 
на фоне нормальных его показателей в плазме. 
Мы полагаем, что легкая активация ПОЛ при ФД 
является реакцией адаптации, возникающей в 
условиях нарушенной регуляции функций желуд
ка, поскольку известно, что система ПОЛ играет 
ключевую роль не только в повреждении кле
точных мембран, но и в сложном комплексе ме
ханизмов формирования адаптации и обеспече
нии устойчивости клеток к действию поврежда
ющих факторов [10]. Вышеуказанное распреде
ление антиоксиданта между кровью и слюной при 
ФД мы также рассматриваем как проявление 
включения адаптационных реакций организма. 
Подтверждением сказанному могут служить дан
ные об отсутствии выраженных мембранных на
рушений. Дисбаланс макроэлементов при ФД про
является лишь в небольшом повышении уровня 
Са 2 + в крови и слюне, что соответствует умерен
ному повышению кислотной продукции. 

Метаболическими маркерами кишечной 
микрофлоры, изменяющей свой состав при раз
личных патологических состояниях гастродуо-
денальной зоны, являются летучие жирные кис
лоты (ЛЖК). Уксусная, пропионовая, масляная 
и изомасляная кислоты - это продукты броже
ния факультативных и облигатных анаэробов, в 
том числе патогенных и условно-патогенных. В 
норме Л Ж К наряду с самими микроорганизма
ми участвуют в обеспечении локальных и сис
темных функций макроорганизма. Доказано, что 
в высоких концентрациях они обладают токси
ческим действием на органы. При обострении 
ХГД происходит повышение уровней Л Ж К в 

крови и, особенно, в слюне (С2 — в 238 раз, С3 -
в 100 раз, С4 - в 19 и iC4 - в 14 раз по сравне
нию с контролем). Активность ГСБ для ЛЖК сни
жается, а проницаемость их в слюну повышает
ся. Участие ГСБ в гомеостазировании крови и в 
данном случае направлено в пользу целостного 
организма, а СОЖ подвергается агрессивным 
воздействиям. Значительное увеличение концен
траций С2, С3 и С4 указывает на усиление саха-
ролитического брожения в кишечнике, посколь
ку эти ЛЖК образуются в результате фермен
тации углеводов. Высокий уровень изомера С4 

можно рассматривать в качестве маркера по
вышения системной микробной протеолитичес-
кой активности, так как он образуется в резуль
тате метаболизма белков животного и раститель
ного происхождения. 

П р и Ф Д отмечен менее в ы р а ж е н н ы й 
спектр нарушений (достоверное повышение 
уровней С2 и C.j в слюне и С , в плазме). КР для 
данных метаболитов также снижается, но в 
меньшей степени, чем при воспалении в слизи
стой оболочке. Достоверные отличия количе
ственных показателей ЛЖК в крови и слюне при 
воспалительных и функциональных заболевани
ях свидетельствуют о разном уровне патологи
ческого процесса и, следовательно, могут быть 
одними из критериев нозологической принадлеж
ности и использоваться при дифференциальной 
диагностике этих состояний. 

При стихании обострения ХГД на фоне 
традиционной терапии отмечается лишь тенден
ция к нормализации концентраций метаболи
тов, что сопровождается ослаблением силы кор
реляционных взаимосвязей между морфологи
ческими данными, показателями внутрижелу-
дочной рН-метрии и метаболическим профилем 
ГСБ. Для более эффективной коррекции выяв
ленных нарушений в комплекс лечебных мероп
риятий 20 детям с ХГД, наряду с традицион
ным лечением, был проведен курс иглорефлек-
сотерапии (ИРТ) в виде сочетанной (корпораль-
ной и аурикулярной) акупунктуры, состоящей 
из 10 сеансов. Включение ИРТ было обоснова
но и тем, что при проведении вегетативного 
теста ЦИТО у большинства больных ХГД уста
новлен вегетативный дисбаланс в точках про
екции органов желудочно-кишечного тракта. На 
фоне комплексного лечения с использованием 
ИРТ у детей быстрее исчезают спонтанный бо
левой синдром, болезненность в эпигастраль-
ной зоне при пальпации, диспепсические рас
стройства, что коррелирует со снижением вы
раженности воспалительного процесса в гаст-
родуоденальной зоне. Кроме того, на 22% ин
тенсивнее снижается уровень МДА в слюне и 
на 7% ~ в плазме, а уровень ДК - на 15% и 
12% соответственно. Наоборот, показатели ВГ 
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в плазме повышаются интенсивнее на 24%, в 
слюне - на 15%. На фоне ИРТ выявляется и 
более отчетливая тенденция к нормализации 
концентраций макроэлементов. Таким образом, 
включение И Р Т в комплексное лечение боль
ных с ХГД способствует гармоничному вырав
ниванию показателей метаболического профи
ля крови и слюны. 

ВЫВОДЫ 
1. Гастродуоденальные заболевания у де

тей сопровождаются композиционными измене
ниями метаболитов в крови и слюне, выражен
ность которых зависит от формы заболевания и 
его длительности. Обострение ХГД характери
зуется повышением параметров, отражающих 
активацию ПОЛ (МДА, ДК, холестерин), син
тез оксида азота (N0 3 , L-аргинин), уровней Na + 

и Са 2 + , участвующих в повышении кислотно-
пептической активности на фоне снижения АОЗ, 
уровня ФЛ и К+. Увеличение длительности ХГД 
сопровождается одновременным снижением про
цессов ПОЛ, продукции NO, активности АОЗ. 
Функциональная диспепсия характеризуется 
меньшим спектром и выраженностью изменений 
параметров - умеренной активацией ПОЛ на 
фоне активации АОЗ. 

2. Воспалительные и функциональные за
болевания гастродуоденальной зоны характери
зуются повышением концентраций ЛЖК в кро
ви и слюне, что отражает развитие дисбиоза в 
желудочно-кишечном тракте, а спектр и уро
вень изменений летучих жирных кислот зави
сит от формы заболевания. 

3. Функциональная активность ГСБ, отра
жающая проницаемость метаболитов из крови в 
слюну имеет различия в зависимости от формы 
заболевания. При ХГД изменение барьерной 
функции направлено в сторону ее ослабления и 
накопления МДА, ДК, холестерина, NO, Na + , 
Са 2 +, ЛЖК преимущественно в слюне, что сни
жает протекторные свойства последней в отно
шении слизистой оболочки желудка и двенад
цатиперстной кишки, но является компенсатор
ным механизмом по отношению к целостному 
организму. Активность ГСБ при ФД для боль
шинства метаболитов не отличается от таковой 
у здоровых детей, а повышение концентрации 
ВГ в слюне носит адаптационный характер в 
условиях умеренной активации ПОЛ. 

4. Включение иглорефлексотерапии в ком
плекс терапевтических мероприятий у детей с 
ХГД способствует коррекции нарушений мета
болического профиля крови и слюны и функци
ональной активности ГСБ, более быстрой обрат
ной динамике клинической симптоматики, по
вышая эффективность лечебно-реабилитацион
ных воздействий. 
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ИТОГИ 15-ЛЕТНИХ НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ ПО АКТУАЛЬНОЙ 
ПРОБЛЕМЕ ВОЗРАСТНОЙ ФИЗИОЛОГИИ И ПАТОЛОГИИ СИСТЕМЫ КРОВИ У ДЕТЕЙ 

Философова М.С. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра детских болезней лечебного факультета 

РЕЗЮМЕ Рассматривается проблема 
здоровья детей и подростков с позиции ста
новления показателей периферической кро
ви (ППК). Приводятся теоретические обоб
щения многолетних результатов научных 
исследований коллектива кафедры пропедев
тики, факультетской педиатрии с курсом 
субординатуры педиатрического факульте
та. На основе более 20000 массовых и 5000 
лонгитудиналъных исследований практичес-

С 1973 по 1988 год на кафедре пропедевтики 
и факультетской педиатрии с курсом субордина
туры (зав. кафедрой - профессор М.С. Философо
ва) проведена серия исследований, посвященных 
изучению состояния здоровья детей. Необходимость 
обусловлена высоким уровнем заболеваемости, а 
также общей и ранней детской смертности 
(РСФСР -21,5%о; Ивановская область - 24,3%о). 

Перед педиатрами была поставлена задача 
изучить состояние здоровья детей. В нашей обла
сти в 1975 году был создан Межведомственный 
координационный совет, а затем разработана 
долгосрочная программа «Снижение детской и 
младенческой заболеваемости и смертности в тек
стильном крае» (1981-1990 гг.), в рамках кото
рых мы провели колоссальную работу по ана
лизу и снижению детской заболеваемости и смер
тности, подготовке документации для открытия 
новых лечебных учреждений и, прежде всего, 
Ивановского НИИ материнства и детства МЗ РФ 
[1]. С учетом этого была усовершенствована про
грамма НИР кафедры, целью которой было, опи
раясь на опыт предшественников, раскрыть об
щие закономерности становления показателей 
периферической крови (ППК) в постнатальном 
онтогенезе, выявить механизмы адаптации, ком
пенсации и факторы их повреждения в отдель
ные периоды детства, чтобы обосновать более 
эффективные пути формирования здоровья де
тей и подростков. 

Соответственно были определены задачи 
НИР: 1. Провести массовое сплошное клинико-
гематологическое обследование детского насе
ления города и дать общебиологическую харак
теристику здоровья детей по уровню физичес
кого, нервно-психического, полового развития, 
частоты и структуры заболеваемости по обра
щаемости. 2. Установить количественные и фун-

ки здоровых (1/3) и с различными заболева
ниями или функциональными нарушениями 
(2/3) детей впервые предлагается система
тизация общих закономерностей, возраст
ных и индивидуальных особенностей, меха
низмах компенсации ППК. Рассматривают
ся вопросы диагностики, профилактики и 
лечения нарушений ППК. 

Ключевые слова: дети, проблемы здоро
вья, система крови, профилактика и лечение. 

кциональные нормативы ППК, общие законо
мерности и возрастные особенности их станов
ления и выделить критические периоды риска 
развития патологии. 3. Выявить влияние физио
логических (генетических, конституциональных) 
биоритмических (время года), микросоциальных 
(питание, материально-бытовые условия, харак
тер воспитания) факторов на индивидуальные 
темпы развития ПФЭС. 4. Раскрыть надежность 
функции ППК в физиологических и патологи
ческих условиях и их значение в оценке со
стояния гемопоэза и здоровья ребенка в целом. 
5. Разработать систему организационных, лечеб
но-профилактических мероприятий по форми
рованию оптимального уровня становления ППК, 
снижения анемии, общей заболеваемости и смер
тности детей. Принятая программа НИР к 1980 
году почти полностью была выполнена, получен 
ряд прикладных и фундаментальных научных 
положений. В условиях объединения 1-й и 5-й 
ДКБ удалось провести так называемые индиви
дуальные «лонгитудинальные» [5] наблюдения и 
обследования одних и тех же детей с рождения 
до 18-летнего возраста и в реальных условиях 
проживания, воспитания, а не в общей популя
ции, что полностью отвечает философским и фи
зиологическим понятиям «онтогенез». Вопросы 
физиологии и патологии системы крови рассмат
ривались нами неизолированно, предпринят це
лостный организменный подход к их изучению с 
характеристикой процессов роста и развития, 
обменных процессов, становления регуляторных 
механизмов адаптации. Использовались унифи
цированные гематологические методы оценки ге
мопоэза, функции эритроцита и иммунной ком
петентности лейкоцитов. Исследование ПФЭС 
проводилось на глубоком субклеточном уровне 
(фракции гемоглобина, электронно-микроскопи-
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ческие, цитохимические данные о структуре и 
функции клетки. Проводилось математическое 
планирование числа необходимых наблюдений, 
моделирование физиологических процессов с по
зиции теории функциональных систем [1], ко
нечным эффектом которого у показателей фун
кции эритроцитарной системы (ПФЭС) принят 
уровень снабжения тканей кислородом, у пока
з а т е л е й ф у н к ц и и л е й к о ц и т а р н о й с и с т е м ы 
(ПФЛС) - защитные свойства организма. Толь
ко такой методический подход к научным ис
следованиям и позволяет раскрыть не только 
процессы развития и повреждения той или иной 
системы, но оценить и спрогнозировать здоро
вье растущего организма в целом [2]. 

Завершены и успешно защищены начатые 
ранее кандидатские диссертации Н.А. Дикой «Ами
нокислоты сыворотки крови и их взаимосвязь с 
микроэлементами крови у детей раннего возрас
та, больных анемией» (1974); И.С.Горчаковым «Ге-
моглобиновые фракции и некоторые показатели 
эритроцитометрии в постнатальном онтогенезе у 
детей первого года жизни» (1976). В них была до
полнена характеристика ПФЭС у детей первого 
года жизни, неустойчивость приспособительных 
реакций, уровня гемоглобина и его фракций, мор-
фометрических свойств красной клетки в зависи
мости от возраста и здоровья матери, АВО, резус 
принадлежности у детей, что определило факто
ры риска развития анемии у новорожденных и 
детей грудного возраста. В работах Л.Н.Жабано-
вой «Диагностика, прогноз и коррекция наруше
ния гуморальной регуляции и кислородообеспечи-
вающей функции показателей эритроцитарной си
стемы (ПЭС) при гипоксии новорожденных», М.В. 
Фуфаевой «Клинико-гематологическая оценка, 
прогноз, профилактика нарушения здоровья но
ворожденных группы риска дефицита железа и 
инфицирования»; Е.Е.Красновой «Рост, развитие, 
прогноз и профилактика их нарушений на первом 
году жизни у детей с перинатальным инфициро
ванием»; Е.В.Ситновой «Гемограмма, цитохимичес
кие показатели лейкоцитов в процессе вакцина
ции у детей первого года жизни», доказано вли
яние внутриутробного инфицирования, анемии бе
ременной, вскармливания, заболеваний, адапта
ции, профилактических прививок на темпы ста
новления ППК. Р.Р.Шиляевым было продолжено 
научное направление по изучению процессов ге-
мопоэза у здоровых детей в системе мать-плод-
ребенок. В 1983 году Р.Р.Шиляев защитил доктор
скую диссертацию «Диагностика и предупрежде
ние отклонений в становлении эритроцитарной 
системы (ЭС) у детей первого года жизни». 

У детей раннего возраста развитие анемии, 
как правило, сочетается с рахитом. Изучение 
патогенетических взаимосвязей этих заболева
ний провел А.И. РЫБКИН, который в 1985 году 

защитил докторскую диссертацию «КЛИНИКО-
функциональная оценка современных методов 
диагностики, профилактики и лечения рахита у 
детей», в которой доказал дефицитный харак
тер рахита по белкам, жирам, углеводам, мик
роэлементам и витаминам. 

В работе Л.В. Басовой «Клинико-биохими-
ческая характеристика анемий и преданемий у 
детей дошкольного возраста» (1975) показана 
неустойчивость большинства ППК, особенно в 
5-6 лет, в период «ростового скачка»; Н.С. По-
бединской «Возрастные морфофункциональные 
особенности ЭС в процессе адаптации к школе» 
(1986) установлены гематологические критерии 
готовности детей к школьному обучению, диаг
ностики и прогноза характера адаптации шес
тилетних детей в зависимости от формы и места 
(школа, ДДУ) обучения. 

В 1972 году М.С. Философовой защищена 
кандидатская диссертация «Показатели перифе
рической крови и некоторые микроэлементы у 
школьников г. Иванова». Высказанные в ней на
учные положения и выводы о пограничных со
стояниях и напряжении гемопоэза в процессе 
обучения, участия ППК в процессах адаптации 
к школе, предметному обучению, к спорту вы
соко оценил основоположник детской гематоло
гии, лауреат Ленинской и Государственной пре
мий, действительный член АН и АМН СССР про
фессор А.Ф. Тур. В отзыве он писал: «Выпол
ненная работа должна привлечь внимание не 
только отечественных, но и зарубежных уче
ных. Исследования являются приоритетными и 
аналогичные им следует продолжить в другие 
возрастные периоды». 

Диссертация Г.Л. Лаврова «Оценка процес
са адаптации учащихся к условиям ПТУ тек
стильной промышленности по показателям эрит
роцитарной системы»(1980) посвящена характе
ристике ПФЭС у подростков. Им сделан важ
ный научный вывод, что ПФЭС являются тон
ким индикатором адаптивных реакций подрост
ков к условиям обучения и текстильного произ
водства, а также у девушек при плавании. В 
работе В.В. Чемоданова «Становление кислоро-
добеспечивающей функции эритроцитарной си
стемы во взаимосвязи с типом конституции у 
детей» (1986) раскрываются индивидуально-типо
логические особенности становления функции 
системы крови у подростков 14-15 лет. Установ
лено, что при формировании мышечного типа 
конституции отмечается высокий уровень гемо
поэза и ОВП крови, средний — гликолитичес-
ких и аэробных процессов и оптимальный - ко
нечный кислородообеспечивающий э ф ф е к т 
ПФЭС. У детей дегестивного типа при высоком 
гемопоэзе имеют место низкие признаки реге
нерации, значительные колебания уровня H B F 
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и морфометрических параметров эритроцита, 
средняя активность SH-групп эритроцитов, 
маркеров единства структуры и функции, высо
кий ОВП, достаточное энергообразование и ем
кость крови по уровню АТФ-азы, Г-6-ДФГ, 
ЛДГ,2,3-ДФГ, т.е. эффективный конечный ре
зультат. При торакальном типе конституции от
мечается низкий количественный уровень ППК, 
функционально невыгодные взаимосвязи ОВПК, 
АТФ-азы, 2,3-ДФГ, что отражает напряжение 
конечного результата ЭС. Знание этих особен
ностей позволяет целенаправленно управлять 
формированием устойчивых, функционально-
выгодных реакций системы крови и, в конечном 
итоге, гармоничным развитием ребенка. 

В кандидатской диссертации Е.В. Шнитко-
вой «Развитие, прогноз и профилактика его на
рушений на первом году жизни у детей группы 
риска перинатальной патологии при рождении» 
(1986) показано нарушение физического, не
рвно-психического р а з в и т и я , частая острая 
бронхо-легочная патология за счет снижения 
процессов резистентности (бактерицидности 
кожи, лизоцима, секреторного Ig А слюны и 
носового секрета на фоне изменения гемопоэ-
тической функции. Продолжением ее являлась 
защита докторской диссертации Е.В.Шнитковой 
«Формирование здоровья, прогноз, диагности
ка и профилактика его нарушений в онтогенезе 
у детей и подростков, перенесших перинаталь
ную гипоксию» (1999), которая является новым 
фундаментальным исследованием ППК при дан
ной патологии. В исследованиях В.А.Кутьина 
(1990) уточнена регулирующая роль ЦНС на ге-
мопоэз; Е.В.Борзова (1991) - у часто болеющих 
ОРВЗ детей дошкольного возраста доказаны на
рушения иммунной защиты. 

В 1982 году М.С. Философова завершила док
торскую диссертацию «Эритроцитарная система 
у детей и подростков (становление, механизмы 
компенсации и повреждения в онтогенезе)», ко
торая в диссертационном Совете ЦОЛИУВ Мос
квы получила высокую оценку с рекомендацией 
издать по результатам работы монографию. В ней 
были систематизированы результаты исследова
ния ППК с рождения до 18-летнего возраста и 
предложена новая научная концепция об общих 
закономерностях, возрастных и индивидуальных 
особенностях становления ПФЭС и ППК [7, 8, 9] 
у детей и подростков. Этот приоритет никем не 
оспаривается. В результате выделен общебиоло
гический принцип процессов роста и развития фи
зиологических систем и определены пять вари
антов гетерохронии созревания детского организ
ма: соответствующий биологическому возрасту, 
рано - поздно стартующий, опережающий и от
стающий от возраста. Проявляется это единством 
структуры и функции ППК, что позволило сфор

мулировать и математически обосновать научное 
положение о «надежности» систем и гемопоэза в 
каждом возрасте. 

Во всех исследованиях установлено час
тое развитие анемического синдрома в виде пре-
данемии и дефицитной анемии: в грудном воз
расте - 75,5 (15,9%), дошкольном - 55,4 (11,5%), 
школьном — 18,3 (3,6%). Разработан патогенез 
этих анемий. Показан белково-витамино-микро-
элементный дефицитный характер в биогеохи
мических условиях Ивановской области, пред
ложена система организации лечебно-профилак
тических мероприятий при дефицитных анеми
ях. Для коррекции дефицита лимитирующих 
эритропоэз факторов разработаны формулы и 
двухнедельные меню детей первого года жизни 
(1979), дошкольного (1980), школьного (1980) 
возраста, подростков ПТУ (1981) с учетом по
требности в белках, жирах, углеводах, амино
кислотах, микроэлементах, витаминах, участву
ющих в эритропоэзе. 

Выявлены снижение частоты анемическо
го синдрома в 3-5 раз, процессы акселерации 
физического развития, снижение детской смер
тности с 22,1 до 18,7%. 

Результаты этих исследований получили 
высокую оценку на научных форумах, в экспер
тизе Научного Совета по педиатрии при Пре
зидиуме АМН СССР и РАМН. Они включались 
в программы Всесоюзной школы гематологов 
(1988), Международной школы педиатров (1991). 
Гематологические показатели включены в ка
честве критериев здоровья в приказ МЗ СССР 
№ 440 «О профилактических и при приеме на 
работу осмотрах населения». 

На них получено 4 патента на изобрете
ния, опубликованы 22 методических пособия и 
рекомендации и 70 методических разработок для 
педиатров. 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ МИНИМАЛЬНОЙ 
МОЗГОВОЙ ДИСФУНКЦИИ И ИХ ДИНАМИКА У ДЕТЕЙ 4 - 1 6 ЛЕТ 

Линьков В.В., Краснощекова Л.И. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра неврологии и нейрохирургии ИвГМА 

РЕЗЮМЕ С использованием балльной 
оценки неврологических симптомов изу
чена их динамика в дошкольном, млад
шем и старшем школьном возрасте у 150 
детей, страдающих минимальной мозго
вой дисфункцией. Выявлена постепенная 

Проблема минимальной мозговой дисфункции 
у дошкольников и школьников как причины низ
кой готовности к школьному обучению и школьной 
дизадаптации является одной из первостепенных 
во всем мире. Даже незначительные отклонения в 
«программе» развития ребенка могут обусловить ми
нимальную статико-моторную недостаточность, пе
рерастающую в грубые функциональные расстрой
ства в следующем возрастном периоде [1, 2, 3]. 

Цель исследования - выявить клинические 
особенности ведущих неврологических синдро
мов при минимальной мозговой дисфункции и 
их динамику у детей 4 - 16 лет. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Обследовано 50 детей 4-6 (группа А), 50 -

7-12 лет (группа Б) и 50 - 13-16 лет (группа В). 
Для объективизации результатов обследования 
использовали балльную оценку неврологических 
симптомов с учетом их выраженности и значимо
сти в общем неврологическом статусе. Количествен
ная оценка выраженности отклонений, прежде 
всего в двигательной сфере, соответствовала 0 — 
3 баллам по каждому симптому. Подсчитывали сум
марный неврологический балл для каждого обсле
дуемого. Рассчитывали пропорционально-невроло
гические коэффициенты (в условных единицах), 
отражающие соотношение абсолютного количе
ства симптомов с числом обследованных детей. 

С учетом наиболее выраженной тополо
гической функциональной недостаточности 
структур п и р а м и д н о й , э к с т р а п и р а м и д н о й , 
мозжечковой, ликворопроводящей и неспеци
фических систем совокупность всех невроло
гических симптомов разделили на пять вари
антов: рефлекторно-пирамидный (РПВ), под-
корково-пирамидный (ППВ), мозжечковый 
(MB), гипертензивно-гидроцефальный (ГГВ) и 
вегетативно-дизрегуляторный (ВДВ). 

К РПВ отнесли признаки слабо выраженной 
мимической асимметрии лица, неполного смыка
ния век, дискоординации движений глазных яб
лок с преходящим косоглазием, преходящей де-

трансформация экстрапирамидной и пи
рамидной недостаточности в дисфунк
цию неспецифических систем головного 
мозга. 

Ключевые слова: минимальная мозго
вая дисфункция, возрастная динамика. 

виации языка, орального автоматизма, асиммет
рии мышечного тонуса, в том числе преоблада
ния гипо- или гипертонии мышц в проксимальных 
или дистальных отделах рук и ног, сухожильной 
гипер-, гипо- или анизорефлексии, отклонения 
руки в позе Будды, патологических рефлексов. 

ППВ характеризовали тремор век, повы
шенная нейромышечная возбудимость, отдель
ные тикоидные гиперкинезы лица, беспокой
ство, дрожание высунутого языка, заикание, 
гипокинезия, легкое повышение мышечного то
нуса по пластическому типу с элементами «зуб
чатости», легкий тремор вытянутых рук, ате-
тоидная установка кисти(ей) . 

К MB отнесли дискоординационные симп
томы в виде общей двигательной неловкости, 
дискоординации при ходьбе, неловкости при 
выполнении пробы на диадохокинез, легкой не
устойчивости в позе Ромберга, Грахе, Оппен-
гейма, интенционного тремора при выполнении 
пальце-носовой и пяточно-коленной проб, уста
новочного горизонтального нистагма. 

При ГГВ учитывали наличие гипертензив-
ных головных болей, ликворо-динамических на
рушений, возникающих при физических и ки
нестетических нагрузках, лихорадках. 

К ВДВ отнесли преходящую анизокорию, 
элементы синдрома Бернара-Горнера, сосудис
тую головную боль, вазодепрессорный синкоп, 
неинфекционный субфебрилитет, дерматоаллер-
гоз, артериальную гипер- и гипотензию, функ
циональное нарушение сердечного ритма, дис-
кинезию ЖКТ, астматические и гипервентиля
ционные состояния, вестибулопатию, плохую 
переносимость гипоксии, гипертермии. 

Для оценки статистической достоверности 
различий (р<0,05) долей (процентов) признаков 
использовали критерий F Фишера с ф (фи)-пре-
образованием, а также критерий td Стьюдента. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
В табл. представлено абсолютное количество 

неврологических симптомов и признаков РПВ, 
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Таблица 1 
Результаты клинико-неврологического обследования детей с ММД 

Клинические варианты 
неврологических симптомов 

Возрастные группы 

А Б В 

Абсолютное количество симптомов 

Рефлекторно-пирамидный 

Подкорково-пирамидный 

Мозжечковый 

Гипертензивно-гидроцефальный 

Вегетативно-дизрегуляторный 

124 

74 

99 

24 

48 

103 

82 

67 

11 

119 

118 

66 

59 

7 

142 

Пропорционально-неврологические коэффициенты 

Рефлекторно-пирамидный 

Подкорково-пирамидный 

Мозжечковый 

Гипертензивно-гидроцефальный 

Вегетативно-дизрегуляторный 

2,48 

1,48 

1,98 

0,48 

0,96 

2,06 

1,64 

1,34 

0,22 

2,38 

2,36 

1,32 

1,18 

0,14 

2,84 

ППВ, MB, ГГВ, ВДВ минимальной мозговой дис
функции, выявленных при обследовании детей 
А, Б, В групп. Из таблицы видно, что сумма 
топологических неврологических признаков не
значительно увеличивалась в группах Б и В в 
сравнении с дошкольниками (А), составляя соот
ветственно 369, 382 и 392 симптома. Общий не
врологический коэффициент имел аналогичную 
динамику - от 7,38 условных единиц в группе А 
до 7,64 - в группе Б и 7,84 - в группе В. Следу
ет отметить, что количественная «равнозначность» 
неврологической симптоматики по абсолютному 
числу симптомов и общему пропорциональному 
коэффициенту обусловлена разнонаправленной 
возрастной динамикой системных неврологичес
ких признаков. 

Абсолютное количество пирамидных симп
томов в группе А было наибольшим (124) в срав
нении со школьниками в группе Б - 103 и груп
пе В - 118 симптомов. Пропорционально-невро
логические пирамидные коэффициенты состави
ли у них соответственно 2,48; 2,06 и 2,36 услов
ных единиц. Отмечались достоверные отличия по 
признаку мимической асимметрии (и в первую 
очередь при выполнении функциональных нагру
зочных проб) за счет преобладания в группе В в 
сравнении с группой А. Статистически значимой 
являлась дискоординация мышц-глазодвигателей 
с преходящим косоглазием у дошкольников. У 
младших и старших школьников глазодвигатель
ные нарушения встречались на 50% реже. 

Симптомы орального автоматизма (Мари-
неску ~ Радовичи, кистевой рефлекс Россоли-
мо, назолабиальный) уменьшались (р<0,05) в 
группе В в сравнении с детьми группы Д и уве
личивались (р<0,05) у подростков. Несмотря 

на отсутствие статистических различии в груп
пах А, Б и В по другим пирамидным призна
кам, следует отметить их стойкость и существен
ную выявляемость. Стопные патологические 
рефлексы определялись в 18 - 22%, диссоциа
ция сухожильных и надкостничных рефлексов 
- в 56 - 58%, осевая и сегментарная асиммет
рия мышечного тонуса - в 8 - 14 %, преходя
щая девиация языка — в 28 — 38 %, неполное 
смыкание век — в 10 - 16% случаев. 

С учетом количественной оценки пирамид
ных симптомов средний рефлекторно-пирамид
ный неврологический балл достоверно (р<0,05) 
отличался при сравнении групп Б и В, а также 
А и В за счет большей его величины у детей 
младшего школьного возраста. Меньшим этот 
показатель был у старших детей. 

Общее количество подкорково-пирамидных 
признаков в группах А, Б и В составило соот
ветственно 74; 82 и 66 симптомов. Пропорцио
нально-неврологический коэффициент ППВ имел 
аналогичную динамику - 1,48; 1,64 и 66 услов
ных единиц. Однако достоверные р а з л и ч и я 
(р<0,05) были выявлены лишь по экстрапира
мидному признаку - тремору век у старших 
школьников в сравнении с дошкольниками за 
счет явного его преобладания (в 2 раза) в груп
пе В. Статистических отличий по другим симп
томам подкорково-пирамидной недостаточности 
в исследуемых группах детей выявлено не было. 
По степени выраженности средний подкорково-
пирамидный неврологический балл статистичес
ки значимо (р<0,01) был выше у детей группы 
Б (8,0±0,85) в сравнении с детьми группы В 
(5,76±0,68), и у последних в отличие от до
школьников (7,2±0,85; р<0,05). 
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Мозжечковые симптомы значительно преоб
ладали у детей группы А - всего 99, а в группах 
школьников Б и В они встречались значительно 
реже (67 и 59 симптомов соответственно). Пропор
ционально-неврологический мозжечковый коэффи
циент составил 1,98 (группа А), 1,34 (группа Б) и 
1,18 условных единиц (группа В). Чаще других (44 
- 56%) из этой группы симптомов выявлялся спон
танный горизонтальный нистагм при крайних от
ведениях глазных яблок, а также позиционный 
нистагм (при выполнении анте- и ретрофлексии). 
Отличительной особенностью данного признака у 
детей с ММД была быстрая истощаемость его и 
отсутствие симметричности относительно направ
ления движений глазных яблок. В 30 - 40% слу
чаев определялась неустойчивость в позах Ром-
берга, а также Грахе и Оппенгейма. Причем наи
большие проявления статической недостаточнос
ти отмечались у старшеклассников. Менее часто 
(8 - 32 %) регистрировались общая двигательная 
неловкость, дискоординация при ходьбе, дисдиа-
дохокинез, интенционный тремор при выполне
нии координаторных проб. 

Признаки общей двигательной неловкости де
тей в группе А достоверно (р<0,05) отличались по 
частоте в сравнении с младшими школьниками и 
подростками (р<0,01). Сходная картина регистри
ровалась у дошкольников и по симптомам диско-
ординации во время ходьбы (р<0,05), в сравнении 
с детьми группы Б и (р<0,01) в отличие от детей 
группы В. У них отмечались затруднения ходьбы 
на пятках, носках, неловкость при выполнении под
скоков на одной или двух ногах, приседаний. Ста
тистические различия аналогичного характера оп
ределялись и при выполнении проб на дисдиадохо-
кинез (А - Б; р<0,05), (А - В; р<0,01). Средний 
неврологический мозжечковый балл статистически 
достоверно был выше у дошкольников (8,41±0,94; 
р<0,05) в сравнении с младшими (5,96±0,69) и стар
шими школьниками (6,1±0,54; р<0,05). 

Абсолютное количество гипертензивно-гид-
роцефальных симптомов преобладало у детей 
группы А более чем в 2 раза в сравнении с деть
ми группы Б и в 3 раза относительно детей груп
пы В. Пропорционально неврологический коэф
фициент ГГВ составил соответственно 0,48; 0,22 
и 0,14 условных единиц. Утренние головные боли 
гипертензивного характера достоверно чаще 
(р<0,05) возникали у детей группы А в отличие 
от младших школьников, а также от старше
классников (р<0,01). У дошкольников статисти
ческие различия (р<0,05) выявлялись и по дру
гому признаку ГГВ — ликвородинамическим на
рушениям относительно детей группы В. В пер
вую очередь нарушения ликворопродукции и лик-
вороциркуляции развивались при гипертермии, 
во время натуживания, перемены положения, 
беспокойства в виде усиления головных болей, 

появления рвоты. Необходимо отметить, что клас
сических клинических признаков гидроцефалии 
у таких детей выявлено не было. Средний невро
логический балл ГГВ составил 4,47±0,40 в груп
пе А и достоверно (р<0,05) отличался от таково
го (3,20±0,37) у детей группы В. Статистических 
различий в группах А - Б и Б - В не отмечено. 

Существенным являлось преобладание веге-
тативно-дизрегуляторных признаков у школьни
ков и преимущественно у старшеклассников. Аб
солютное число вегетативных признаков в груп
пе В составило 142, в группе Б - 119, а в группе 
А - 48 симптомов. Пропорционально-неврологи
ческий коэффициент ВДВ был равным соответ
ственно 2,84; 2,38 и 0,96 условных единиц. 

Сосудистые головные боли регистрировались 
более чем у 50%-52% детей школьного возраста 
и достоверно отличались (р<0,01) по частоте в 
сравнении с дошкольниками. Провоцирующими 
факторами являлись физические и учебные на
грузки, нарушения сна, изменение метеоусловий. 

Вазодепрессорные синкопальные состояния 
были редкими (2%) в группе А и частыми (16%; 
р<0,05) у детей группы Б и (22%; р<0,01) у стар
шеклассников. В первую очередь они возникали 
у детей с ортостатической гипотензией. Пред-
весниками этих состояний являлись несистем
ное головокружение, чувство дурноты, сопро
вождающими - констелляции признаков в виде 
генерализованного гипергидроза, бледности кож
ных покровов, атактических проявлений. 

Длительный неинфекционный субфебрилитет 
регистрировался в 8-14% случаев без достовер
ных различий по возрастным группам. Характер
ными особенностями его были отсутствие очагов 
хронической инфекции, воспалительных измене
ний в формуле крови, удовлетворительная пере
носимость с сохранением двигательной и интел
лектуальной активности, стабильность субфеб-
рильных цифр температуры тела в течение дня и 
отсутствие в период сна, отсутствие положитель
ной динамики при использовании нестероидных 
противовоспалительных средств. 

Вегетативно-сосудисто-трофические на
рушения со стороны кожных покровов в виде 
экзематозных проявлений, зуда, нейродерми
та, аллергических реакций по типу крапив
ницы, преходящей отечности кожи лица по 
данным анамнеза имели место у 10-14% де
тей с ВДВ без достоверной разницы в группах 
А, Б и В, но все же несколько чаще у млад
ших школьников. 

Функциональные нарушения сердечного 
ритма и артериального давления в группе А не 
регистрировались. Транзиторная артериальная 
гипертензия встречалась реже, чем артериаль
ная гипотензия, и преимущественно выявлялась 
у детей группы В. Однако эти различия не были 
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статистически значимыми у младших и старших 
школьников. Функциональные нарушения сердеч
ного ритма чаще всего по типу дыхательной эк-
страсистолии одинаково часто наблюдались в 
группах Б и В. У них отмечались другие вегето-
висцеральные симптомы, такие как ночной эну
рез, дискинезия желчевыводящих путей, повы
шенная метеотропность. 

Одинаково частыми (в 12-16% случаев) в 
исследуемых группах были дискинетические про
явления со стороны ЖКТ в виде абдоминальных 
болей, тошноты, нарушений аппетита, нерегу
лярного стула, неинфекционной диареи. У детей 
школьного возраста эти нарушения были сопря
жены с эмоциональными переживаниями. 

Вестибулярная дисфункция в виде сомати
ческих (нарушение равновесия, нистагм), сен
сорных (головокружение) и вестибуловегетатив-
ных (нарушение сердечной деятельности, дыха
ния, гипергидроз, изменение окраски кожных по
кровов, тошнота) реакций при кинетических и 
ортостатических нагрузках, лихорадке, гипоксии 
наблюдались у 28% (группа Б) и 46% детей 
(группа В). Частотные различия определялись в 
группах Б - В (р<0,05) и А - В (р<0,05) за счет 
высоких показателей у старшеклассников. Одна
ко у дошкольников эти нарушения чаще возни
кали при лихорадках и передвижении (прямоли
нейном или вращательном), то у школьников, 
особенно старших, ведущими являлись длитель
ный ортостаз, гипокинезия и гипоксия. Средний 
неврологический балл ВДВ достоверно (р<0,05) 
отличался у детей группы В (9,95±0,92) в сравне
нии с детьми группы А (6,85±1,12). 

Таким образом, оценка клинико-неврологи-
ческого статуса детей с минимальной мозговой 
дисфункцией в трех возрастных группах А, Б и В 
по топологическому принципу позволила просле
дить разноправленную возрастную динамику ПРВ, 
ППВ, MB, ГГВ и ВДВ. Это проявилось в умень
шении пирамидной недостаточности у младших 
школьников в сравнении с дошкольниками и в уве
личении этих показателей у старшеклассников. 
Противоположной полярностью сопровождались 
изменения подкорково-пирамидных симптомов в 
виде нарастания экстрапирамидных признаков у 
младших и уменьшения их у старших школьни
ков. Статико-локомоторная (мозжечковая) недоста
точность имела прямолинейную тенденцию к сни
жению атактических проявлений по мере увели
чения возраста детей. Аналогичный характер кли-
нико-неврологической динамики был присущ и ГГВ. 
Более того, у старшеклассников не отмечено па-
роксизмальных ликвородинамических нарушений. 
Преобладало перманентное течение внутричереп
ной гипертензии. ВДВ, напротив, неуклонно про
грессировал в школьном периоде, достигая своего 
максимума у старшеклассников. Дисфункция не

специфических систем мозга проявлялась не толь
ко церебральной ангиодистонией, вестибулопатией 
и нарушением терморегуляции, но и полиорган
ными функциональными нарушениями со сторо
ны покровных тканей, дыхательной, сердечно-со
судистой и абдоминальной систем. 

Аналогичную динамику имели и средние не
врологические баллы ППВ, MB, ГГВ и ВДВ. Ис
ключением являлись показатели балльной оценки 
РПВ в виде достоверно высоких цифр у младших 
школьников, несмотря на абсолютно низкое число 
пирамидных симптомов и существенно низкий про
порционально-неврологический коэффициент реф-
лекторно-пирамидной недостаточности в сравнении 
с детьми групп А и В. Данное обстоятельство мо
жет свидетельствовать о том, что младший школь
ный возрастной период онтогенеза является, бе
зусловно, наиболее критическим в плане предъяв
ляемых требований в процессе обучения. Это про
является функциональной дестабилизацией экст
рапирамидных и в меньшей степени пирамидных 
двигательных систем. Подростковый критический 
период в свою очередь имеет неблагоприятный про
гностический потенциал в виде значительно выра
женных надсегментарных вегетативно-дизрегуля-
торных полиорганных нарушений. 

ВЫВОДЫ 
1. У детей с минимальной мозговой дисфун

кцией в дошкольном возрасте наблюдается сме
шанная (пирамидно-экстрапирамидно-мозжечко-
вая) статико-моторная недостаточность. 

2. Стадию младшего школьного критического 
возрастного периода отражает в первую очередь 
недостаточность подкорково-пирамидной и в мень
шей степени пирамидной двигательной систем. 

3. В старшем школьном критическом возра
стном периоде «критическими» являются неспе
цифические системы мозга. 
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КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАЗЛИЧНЫХ ФОРМ СКОЛИОЗОВ 
У ДЕТЕЙ 

Кирпичев И.В., Львов С.Е., Чемоданов В.В. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра ортопедии, травматологии и ВПХ 
Кафедра детских болезней лечебного факультета 

РЕЗЮМЕ Рассматриваются вопросы 
структуры и клинико- функциональных осо
бенностей сколиотической деформации позво
ночника у детей 4-15 лет. Показана неодно
родность сколиозов с преобладанием у детей 
нейродиспластических и идиопатических 
форм вследствие соединительнотканных, ди
строфических и прочих дисплазий. Приводит
ся характер плантографических изменений 

стоп при различных видах, частота анома
лий развития позвонков при врожденных ско
лиозах, распределение больных с разной сте
пенью сколиоза в зависимости от формы за
болевания. Особый интерес представляют 
данные о сколиозах, ассоциированных с дисп-
лазией соединительной ткани. 

Ключевые слова: сколиоз, дети, клини
ческая характеристика. 

Патология опорно-двигательной системы у де
тей является одной из актуальных проблем педиат
рии, а среди наиболее частых клинических ее про
явлений выделяют сколиотическую болезнь. Несмот
ря на достижения медицины последних лет, уро
вень заболеваемости сколиотической болезнью оста
ется неизменным и составляет, по данным различ
ных авторов, от 1,3% до 40,9% случаев у детей 
школьного возраста [1-7]. По образному выражению 
ВДЧаклина, сколиоз до настоящего времени оста
ется «тяжким крестом медицины и, в частности, 
ортопедии». Наиболее сложным в диагностике ско
лиотической болезни остается установление причин 
деформации, что является основой для назначения 
адекватного дифференцированного лечения. 

Целью настоящего исследования явилось 
установление структуры и клинико-функцио-
нальных особенностей сколиотической деформа
ции позвоночника у детей. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Работа выполнялась в детском ортопеди

ческом кабинете МУЗ «Первая детская кли

ническая больница города Иваново» и межву
зовской лаборатории «Биомеханика» с 2002 по 
2004 год. Обследовано 548 детей в возрасте от 
4 до 15 лет со сколиозами, в том числе 192 
(35,04%) мальчика и 356 (64,96%) девочек. Всем 
детям проводились клинико-ортопедические, 
неврологические, рентгенологические исследо
вания, а также обследование стопы на план-
тографе. Угол деформации определяли по спо
собу Кобба, степень деформации — по В.Д.Чак-
лину. Наблюдали 272 (49,64%) пациента с I сте
пенью, 245 (44,71%) - со II, 27 (4,93%) - с III, 
4 (0,73%) - с IV. 

По этиологии различали врожденные, ней-
родиспластические, дистрофические, посттрав
матические, идиопатические сколиозы, а так
же деформации вследствие дисплазий соеди
нительной ткани (табл.1). 

В случае, когда диагностировали проявле
ния, характерные для нескольких вариантов ско
лиозов, такого ребенка относили в ту или иную 
группу по ведущему признаку формирования 
деформации позвоночника. 

Таблица 1 
Распределение сколиозов по этиологии 

Причины сколиозов 

Врожденные 

Нейродиспластические 

Дистрофические 

Посттравматические 

Идиопатические 

Вследствие дисплазий соединительной ткани 

Всего 

Абс. 

21 

169 

86 

6 

152 

114 

548 

% 

3,8 

30,8 

15,7 

1,2 

27,7 

20,8 

100,0 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Нейродиспластические сколиозы наблюда

лись нами у 169 человек (47 мальчиков и 122 де
вочки), то есть у 30,8% от общего числа обсле
дуемых. У данной категории больных мы выяв
ляли диспластические изменения позвоночника 
(spina bifida, сакрализация, люмбализация), а 
на плантограммах у 126 (74,5%) - полые или суб
полые стопы. Двухсторонние поражения отмече
ны у 25 (14,8%) пациентов, односторонние - у 
101 (59,8%), при этом сторона поражения совпа
дала с основной дугой сколиоза (табл. 2). 

У 163 больных отмечались признаки дизра-
фического статуса (выпадение температурной и 
болевой чувствительности, имеющие сегментар
ный тип и диссоциативный характер, выпадение 
поверхностных рефлексов, асимметричность в 
работе вегетативной нервной системы, тонкая, 
шелушащаяся кожа), у 4 человек наблюдался 
нейрофиброматоз, у 2 - сирингомиелия. При об
следовании детей данной группы в 4 случаях мы 
отмечали деформации позвоночника IV степени, 
у 23 - III, у 66 - II, у 76 человек деформации 
соответствовали I степени. У всех больных с ней-
рофиброматозом и сирингомиелией имелись тя
желые случаи сколиоза (табл. 3). 

При анализе анамнестических сведений у 
74,6% (126) детей на первом году жизни выяв
лялась тяжелая энцефалопатия с нарушением 
ликвородинамики как вероятная основа диспла-
стических изменений в спинном мозге, а в даль
нейшем - нейродиспластического сколиоза. При 
этом отмечено, что чем более тяжелая форма 
нарушения ликвородинамики наблюдалось у ре
бенка в младенчестве, тем раньше формирова

лась выраженная деформация, достигавшая бо
лее тяжелых степеней. 

Семейные случаи нейродиспластического ско
лиоза наблюдались нами у 44 детей, что состави
ло 33,6%. В основном сколиоз передавался от мате
ри к дочери, однако у 7 больных деформация по
звоночника имелась как у братьев, так и у сестер. 

Врожденный сколиоз прослежен нами у 21 
ребенка, то есть у 3,8% от общего числа обсле
дуемых, примерно поровну у мальчиков и дево
чек. Поясничный отдел был поражен у 8 детей, 
у 13 наблюдалась грудная дуга. Причиной врож
денного сколиоза была сколиозогенная анома
лия развития позвонков: боковые полупозвонки 
имелись у 8 больных, боковые клиновидные по
звонки - у 8, асимметричные бабочковидные 
позвонки — у 3, блокирование смежных позвон
ков - у 2 пациентов (табл.4). В 8 случаях уста
новлено поражение нескольких позвонков, у ос
тальных — аномалия одного позвонка. 

У 19 человек деформация достигала II сте
пени. У 2 пациентов с односторонним блокирова
нием смежных позвонков наблюдались выражен
ные деформации, достигшие III и IV степени. 
При этом оба пациента были оперированы в ин
ституте имени Турнера с хорошим результатом. 
При ультразвуковом исследовании брюшной по
лости в 6 случаях установлена аномалия разви
тия почек (у 4 - удвоение почек; у 1 - подково
образная почка; у 1 пациента — дистопия поч
ки). У 4 человек наблюдались аномалии кожи (у 
3 - гемангиомы, у 1 — пигментные пятна) в зоне, 
получающей иннервацию от пораженного сег
мента. При исследовании стоп патологии у боль
шинства пациентов не выявлено. 

Таблица 2 
Плантографические изменения у больных с неиродиспластическим сколиозом 

Плантографические изменения стоп 

Полые и субполые стопы, односторонние поражения 

Полые и субполые стопы, двухсторонние поражения 

Нормальные стопы 

Всего 

Абс. 

101 

25 

43 

169 

% 

59,8 

14,8 

25,4 

100 

Таблица 3 
Распределение больных с неиродиспластическим сколиозом в зависимости 

от степени деформации позвоночника 

Степень деформации 

I степень 

II степень 

III степень 

IV степень 

Всего 

Абс. 

76 

66 

23 

4 

169 

% 

45% 

39% 

13,6% 

2,4% 

100% 
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Таблица 4 
Аномалии развития позвонков, явившиеся причиной развития врожденного сколиоза 

Аномалии развития позвонков 

Боковые полупозвонки 

Боковые клиновидные полупозвонки 

Асимметричные бабочковидные позвонки 

Блокирование смежных позвонков 

Всего 

Абс. 

8 

8 

3 

2 

21 

% 

38 

38 

14 

10 

100 

Дистрофические сколиозы наблюдались 
нами у 86 человек, что составило 15,7% от об
щего числа всех обследуемых, включая 34 маль
чика и 52 девочки. У данной категории боль
ных мы наблюдали выраженный кифотичес-
кий компонент деформации. Нередко к и ф о -
сколиоз сочетался с юношеским остеохондро
зом, круглой спиной Линдемана, остеохонд-
ропатиями позвоночника. Во всех случаях на 
рентгенограммах в стадии апофизирования тел 
позвонков мы регистрировали изменения в по
звоночнике, сходные с остеохондропатиями: 
нарушение формы тел позвонков (плоско-кли
новидная, клиновидная, ящикообразная), узу-
рацию или нарушение целостности замыка-
тельных пластин, грыжи Шморля, сужение 
межпозвонкового диска. Клинически в 72% 
случаев у больных данной группы отмечены 
боли в спине. В большинстве случаев (табл. 5) 
деформация не превышала II степени (33 па
циента с I степенью, 52 - со II), лишь в 1 
наблюдении сколиоз достигал III степени (у 
данного пациента, кроме признаков дистро
фических изменений, в позвонках наблюдались 
неврологические изменения). 

При анализе плантограмм в большинстве 
(88,5% больных) случаев мы не наблюдали пато
логии стоп, в 3,5% отмечено одностороннее, в 
4,6% - двухстороннее плоскостопие, в 3,5% -
односторонняя полая стопа (табл. 6). 

Кроме дистрофических изменений в позвон
ках у больных с поражением стоп отмечены так
же и неврологические изменения, что свиде
тельствует о смешанной природе возникнове
ния деформации. В подобных случаях мы выде
ляли ведущую причину сколиоза и относили 
больных в соответствующую группу. 

Семейные случаи сколиоза наблюдались у 
48 пациентов. У 27 пациентов деформация пере
давалась по материнской линии от матери к доче
ри, в 2 - от бабушки к внучке, в 11 - от отца к 
дочери, в 8 - от отца к сыну (табл. 7). 

У 114 детей (20,8%) (49 мальчиков и 65 де
вочек) прослеживались деформации на фоне дис-
плазии соединительной ткани. В данной группе 
больных при рентгенологическом исследовании мы 
не наблюдали ни признаков дисплазии позвоноч
ника, ни дистрофических изменений позвонков. 
При этом наличие признаков соединительноткан
ной неполноценности устанавливали по критери-

Таблица 5 
Распределение больных с дистрофическим сколиозом в зависимости от степени деформации 

Степень деформации 

1 степень 

II степень 

III степень 

Всего 

Абс. 

33 

52 

1 

86 

% 

38,4 

60,5 

1,1 

100 

Таблица 6 
Плантографические изменения у больных с дистрофическим сколиозом 

Плантографические изменения 

Отсутствие патологии стоп 

Одностороннее плоскостопие 

Двухстороннее плоскостопие 

Односторонняя полая стопа 

Всего 

Абс. 

76 

3 

4 

3 

86 

% 

88,5 

3,5 

4,5 

3,5 

100 
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Таблица 7 
Семейные случаи при дистрофическом сколиозе 

Семейные случаи сколиоза 

От матери к дочери 

От бабушки к внучке 

От отца к дочери 

От отца к сыну 

Всего 

Абс. 

27 

2 

11 

8 

48 

% 

56,3 

4,1 

22,9 

16,7 

100 

ям скрининг-диагностики А.Каркашева и Т.Мил-
ковска-Димитровой (1985), применяемой для стер
тых форм дисплазии соединительной ткани. Эти 
авторы выделяют главные и второстепенные при
знаки дисплазии соединительной ткани. К пер
вым они относят гипермобильность суставов, де
формацию грудной клетки, сколиозы, плоскосто
пие, расширение вен, готическое небо, арахно-
дактилию, нарушение зрения, функциональные 
шумы в сердце, дряблость кожи, сухость и лом
кость ногтей. Второстепенные признаки представ
лены аномалиями развития ушной раковины, пте-
ригодактилией, частыми вывихами и подвыви
хами суставов. Наличие двух главных признаков 
свидетельствует о легкой степени дисплазии со
единительной ткани. По нашим данным, у детей 
со сколиотической деформацией, ассоциирован
ной с соединительнотканной дисплазиеи (табл.8), 
деформации грудной клетки наблюдаются в 31,6%, 
функциональные шумы в сердце — в 39,5 %, плос
костопие (по данным плантограмм) - в 78%, ги

пермобильность суставов — в 70,2%, сухие, лом
кие ногти и волосы — в 83,3%, нарушение зре
ния - в 31,7% случаев. 

Плантографические изменения стоп (табл. 9) 
характеризовались у больных данной группы 
более чем в половине наблюдений двухсторон
ним, а у пятой части - односторонним плоско
стопием. Отсутствовали какие-либо изменения 
только у 21,9% детей. 

Сколиотическая деформация у данной ка
тегории больных в 68 случаях не превышала I 
степени, у 46 - II степени. В 48 случаях (22,1%) 
нами установлен семейный характер наследо
вания деформации. Признаки дисплазии соеди
нительной ткани примерно одинаково переда
вались как по материнской, так и по отцовской 
линиям; в 13 случаях наблюдался сколиоз и у 
матерей, в 6 случаев деформации имелись у бра
тьев и сестер и передавались в семье через по
коление. В 10 случаях сколиозы передавались от 
отца к сыну. 

Таблица 8 
Главные признаки у больных со сколиотической деформацией, вызванной дисплазиеи 

соединительной ткани 

Признак 

Деформация грудной клетки 

Функциональные шумы в сердце 

Плоскостопие 

Гипермобильность суставов 

Сухость, ломкость волос и ногтей 

Нарушение зрения 

Всего 

Абс. 

36 

45 

89 

80 

95 

37 

114 

% 

31,6 

39,5 

78 

70,2 

83,3 

31,7 

100,0 

Таблица 9 
Плантографические изменения у больных со сколиозом, вызванным дисплазиеи 

соединительной ткани 

Плантографические изменения 

Отсутствие патологии стоп 

Одностороннее плоскостопие 

Двухстороннее плоскостопие 

Всего 

Абс. 

25 

26 

63 

114 

% 

21,9 

22,8 

55,3 

100,0 
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У 6 детей (1,2%) сколиотическая деформа
ция наблюдалась после травм (торакотомий или 
Рубцовых послеожоговых контрактур), не имея 
наклонности к прогрессированию. Выраженность 
сколиоза не превышала II степени, не было об
наружено неврологических нарушений и пато
логии стоп на плантограммах. 

У 152 больных (27,7%) нам не удалось оп
ределить причину сколиоза, вследствие чего эти 
пациенты отнесены в группу с идиопатическими 
сколиозами. В 49 случаях сколиоз наблюдался у 
мальчиков, в 103 - у девочек. На плантограм
мах у 137 детей (90,2%) патологии стоп не обна
ружено; у 3 (1,9%) отмечено двухстороннее плос
костопие; у 12 (7,9%) — односторонняя полая сто
па (табл. 10). 

При рентгенологическом исследовании мы не 
наблюдали у больных ни признаков дисплазии, 
ни дистрофических изменений позвонков, так же 
как и других проявлений дисплазии соединитель
ной ткани. Сколиотическая деформация у детей 
данной группы в 95 случаях не превышала I сте
пени, в 55 — II, у 2 пациентов — III степени (табл.11). 

Наследственный х а р а к т е р деформации 
прослежен у 9 детей, в том числе в 5 случаях 
сколиоз наблюдался также у матери, в 2 - у 
сестер и еще в 2 - у братьев. 

Как видим, проведенное исследование по
зволило установить не только структуру ско-
лиотической деформации позвоночника, но и 
дать клинико-функциональную характеристику 
различных ее форм у детей. 

В частности, показано, что девочки стра
дают данной патологией в среднем в 2 раза чаще 
мальчиков. Это соотношение наиболее выраже
но при нейродиспластических сколиозах (1:2,5), 
наименее - при сколиозах, возникших на фоне 

дисплазии соединительной ткани (1:1,3). При 
врожденных и посттравматических сколиозах 
это соотношение равняется 1:1. 

Для выявления этиологии сколиоза необ
ходимо комплексное клинико-функциональное 
обследование детей с привлечением по показа
ниям невролога. Считаем обязательным планто-
графическое исследование стоп. 

Наибольшее число выраженных деформа
ций наблюдается при нейродиспластических ско
лиозах, что, по нашему мнению, связано с бо
лее тяжелыми поражениями нервной системы, 
чем при других деформациях (табл. 13). 

Формирование дизрафического статуса у 
детей с нейродистрофическим сколиозом, по на
шему мнению, во многом определяется перене
сенной на первом году жизни тяжелой энцефало
патией с нарушением ликвородинамики. Причем 
отмечена прямая корреляция выраженности на
рушений ликвородинамики со сроками формиро
вания деформаций позвоночника и их тяжестью. 

Отмечена высокая частота (74,6%) выяв
ления полых и субполых стоп при нейродис
п л а с т и ч е с к и х с к о л и о з а х , а т а к ж е ч а с т о е 
(78,6%) сочетание плоскостопия и сколиозов, 
развивающихся на фоне дисплазии соедини
тельной ткани (табл. 12). 

При врожденных сколиозах наиболее тя
желые деформации наблюдаются при блокиро
вании смежных позвонков. 

При анализе семейных случаев заболева
ния отмечено преимущественное наследование 
сколиозов по материнской линии. Однако при 
сколиозах, сформированных на фоне соедини
тельнотканной дисплазии, деформации позво
ночника передавались в равной степени как по 
материнской, так и по отцовской линиям. 

Таблица 10 
Плантографические изменения у больных с идиопатическим сколиозом 

Плантографические изменения 

Нет патологии стоп 

Двухстороннее плоскостопие 

Односторонняя полая стопа 

Всего 

Абс. 

137 

3 

12 

152 

% 

90,2 

1,9 

7,9 

100 

Таблица 11 
Распределение больных с идиопатическим сколиозом в зависимости от степени деформации 

Степень деформации 

I степень 

II степень 

III степень 

Всего 

Абс. 

95 

55 

2 

152 

% 

62,5 

36,2 

1,3 

100,0 
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Таблица 12 
Частота выявления плантографических изменений стоп у детей 

с различными вариантами сколиозов 

Показатели 

Число обследуемых 

Нормальные стопы 

Одностороннее 
плоскостопие 

Двухстороннее 
плоскостопие 

Односторонняя полая 
стопа 

Двухсторонняя полая 
стопа 

Нейродис-
пластические 

сколиозы 

169 

43 (25,4%) 

-

-

101 (59,8%) 

25(14,8%) 

Дистрофи
ческие 

сколиозы 

86 

76 (88,4%) 

3 (3,5%) 

4 (4,6%) 

3 (3,5%) 

-

Сколиозы, 
обусловлен
ные диспла-

зиями со
единитель

ной ткани 

114 

25(21,9%) 

26 (22,8%) 

63 (55,3%) 

-

-

Врожден
ные ско

лиозы 

21 

19(90,5%) 

-

2 (5,5%) 

-

-

Идиопатиче-
ские сколиозы 

152 

137(90,2%) 

-

3 (1,9%) 

12 (7,9%) 

-

Таблица 13 
Выраженность степени сколиоза у детей разного пола в зависимости от этиологии сколиоза 

Признак 

Степень 

Мальчики 

Девочки 

Нейродиспласти-
ческие сколиозы 

I 

30 

46 

II 

12 

54 

III 

5 

18 

IV 

-
4 

Дистрофи
ческие 

сколиозы 

I 

18 

15 

II 

16 

36 

I 
I 
I 

-
1 

I 
V 

-

-

Сколиозы 
вследствие 
дисплазии 

соединитель
ной ткани 

I 

33 

35 

II 

16 

30 

III 

-

-

I 
V 

-

-

Врожденные 
сколиозы 

I 

-

-

II 

10 

10 

III 

-

-

I 
V 

-
1 

Посттравма
тические 
сколиозы 

I 

-

-

II 

3 

3 

I 
I 
I 

-

-

I 
V 

-

-

Идиопатиче-
ские сколиозы 

I 

41 

54 

II 

8 

47 

I 
I 
I 

-
2 

I 
V 
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ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ ДИСФУНКЦИИ У ДЕТЕЙ СЕМИЛЕТНЕГО 
ВОЗРАСТА, РОЖДЕННЫХ С ЗАДЕРЖКОЙ ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ 

Рябчикова Т.В., Ласкарева Л.Н., Качанова Л.А., Соколова СВ. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра сестринского дела 
МУЗ Детская городская клиническая больница №1 г. Иваново 

РЕЗЮМЕ С целью выявления наиболее 
значимых факторов риска возникновения ве
гетативной дисфункции у детей семилет
него возраста с задержкой внутриутробно
го развития (ЗВУР) в анамнезе и разработ
ки алгоритма ее прогнозирования проведен 
анализ 67 факторов социально-биологичес
кого анамнеза у 28 детей из данной группы. 
На основании статистической обработки 
клинического материала выделены наиболее 
значимые факторы риска нарушений веге-

Показателями адаптационных возможнос
тей и основными критериями здоровья служат 
функциональные параметры отдельных органов 
и систем [1]. Ведущей системой организма, уча
ствующей в адаптации, является вегетативная 
нервная система, поэтому оценка ее функцио
нального состояния очень важна. Нарушения ве
гетативной регуляции могут привести к сниже
нию резервных мощностей организма ребенка, 
ослаблению защитных сил, низким адаптацион
но-приспособительным возможностям, частому 
возникновению и тяжелому течению заболева
ний, социальной дизадаптации [3]. 

Особенно актуальным является выделение 
детей с предрасположенностью к появлению на
рушений вегетативной регуляции до перехода их 
в новые социальные условия, когда к организму 
ребенка предъявляются повышенные требования. 
Большинство детей младшего школьного возра
ста с задержкой внутриутробного развития в 
анамнезе имеет нарушения вегетативной регу
ляции в период адаптации к школьному обуче
нию [7]. Адаптация к школе у них протекает не
благоприятно, что проявляется частой заболева
емостью, отклонениями в физическом и нервно-
психическом развитии и низкой успеваемостью 
[5, 6, 7]. Частота нарушений вегетативной регу
ляции возрастает у таких детей с 81,82% в 6 до 
91,67% в 8 лет, и, кроме того, в процессе школь
ного обучения увеличивается частота жалоб и 
клинических симптомов вегетативной дисфунк
ции. Необходимость выделения среди детей, рож
денных с ЗВУР, группы риска по вегетативной 
дисфункции обусловлена возможностью наметить 
дифференцированные подходы к их медико-пе
дагогическому обеспечению в условиях обучения 
в начальной школе. 

тативной регуляции у детей семилетнего 
возраста, рождённых с ЗВУР, составлены 
прогностические таблицы и предложен ал
горитм прогнозирования возникновения ве
гетативной дисфункции, что дает возмож
ность проводить дифференцированные про
филактические мероприятия с учётом вы
явленных особенностей. 

Ключевые слова: задержка внутриутроб
ного развития, вегетативная дисфункция, 
дети. 

Имеющиеся на сегодняшний день аналоги 
прогнозирования касаются лишь нарушений ве
гетативной регуляции у детей раннего возраста 
с ЗВУР в анамнезе с учётом традиционных со
циально-биологических факторов [4, 8]. В дос
тупной литературе мы не встретили данных, 
касающихся прогнозирования нарушений веге
тативной регуляции у детей семилетнего возра
ста с ЗВУР в анамнезе. 

Цель исследования - выявить наиболее 
значимые факторы риска вегетативной дисфун
кции у детей семилетнего возраста с ЗВУР в 
анамнезе и предложить алгоритм ее прогнози
рования. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
Для разработки прогноза использован пос

ледовательный анализ Вальда в модификации 
А.А.Генкина с определением меры информа
тивности по С.Кульбаку [2]. Проведен анализ 
67 факторов социально-биологического анам
неза у 28 детей семилетнего возраста, имею
щих при рождении ЗВУР 1 степени, гипотро-
фический вариант. Выполнена статистическая 
обработка клинического материала для выде
ления достоверных признаков, отличающих 
детей с ЗВУР в анамнезе, у которых имелись 
или отсутствовали нарушения вегетативной 
регуляции в 7-летнем возрасте. Прогнозирова
ние осуществляется по специально разрабо
танной таблице, где каждому признаку соот
ветствует величина прогностического коэффи
циента (ПК). В таблице также приведены и 
к о э ф ф и ц и е н т ы информативности (КИ). Для 
принятия решения в поисковой таблице необ
ходимо определить прогностический коэффи
циент для каждого признака. При сумме его 
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+ 13 и более предполагается развитие нару
шений вегетативной регуляции у ребенка, рож
денного с ЗВУР. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Наиболее значимыми факторами риска воз

никновения вегетативной дисфункции у детей 
семилетнего возраста с ЗВУР в анамнезе явля
ются: гестоз 1 и/или 2 половины беременности, 
анемия беременных, гипертоническая болезнь, 
нейроциркуляторная дистония, хронический 
пиелонефрит у матери, профессиональные вред
ности, угроза прерывания беременности, ОРВИ 
во время беременности, осложнённое течение 
родов, раннее искусственное вскармливание, 
рахит, отягощенный аллергологический анамнез, 
синдром дефицита внимания, гипертензивно-
гидроцефальный синдром, принадлежность к 
группе часто и длительно болеющих, физичес
кое развитие с отклонениями, неполная семья, 

материальный доход ниже прожиточного мини
мума (табл.). 

1. Пример проведения прогноза развития 
нарушений вегетативной регуляции у ребёнка 
шестилетнего возраста: 

Лена К., 6 лет, родилась с з а д е р ж к о й 
внутриутробного развития. Девочка от первой 
беременности, протекавшей на фоне угрозы 
прерывания (ПК=+2,86), гестоза второй поло
вины беременности (ПК=+10,62), обострения 
хронического пиелонефрита (ПК=+6,74). Роды 
протекали без осложнений (ПК=-2,08). 

Сумма прогностических коэффициентов 
по д а н н ы м б и о л о г и ч е с к о г о а н а м н е з а = 
2,86+10,62+6,74-2,08 = 18,14. 

На первом году жизни: с двухмесячного 
возраста находилась на искусственном вскарм
л и в а н и и (ПК = + 7,56), п е р е н е с л а р а х и т 
(ПК=+3,58). Наблюдается неврологом по поводу 
синдрома дефицита внимания (ПК=+5,04), ги-

Таблица 
Прогноз возникновения вегетативной дисфункции у детей 7-летнего возраста с ЗВУР в анамнезе 

Факторы риска 

1. Течение беременности 

2. Течение родов 

3. Начало искусственного вскармливания 

4. Рахит в анамнезе 

5. Аллергологический анамнез 

6. Принадлежность к группе часто и длительно 
болеющих 
7. Синдром дефицита внимания 

8. Гипертензивно-гидроцефальный синдром 
9. Физическое развитие 

10. Состав семьи 

11. Материальный доход 

Градация 
фактора 

-без осложнений; 
-гестоз 1 и/или 2 половины 
беременности; 
-анемия; 
-гипертоническая болезнь у 
матери; 
-нейроциркуляторная дистония у 
матери; 
-хронический пиелонефрит у 
матери; 
-угроза прерывания; 
-ОРВИ; 
-профессиональные вредности у 
матери. 
-осложнённое; 
-неосложнённое. 
-до 3 месяцев; 
- 3 - 6 месяцев; 
-после 6 месяцев. 
-есть; 
-нет. 
-отягощен; 
- не отягощен. 
-принадлежит; 
-не принадлежит. 
-имеется; 
-отсутствует. 
-имеется; 
-отсутствует. 
-нормальное; 
-с отклонениями. 
-неполная; 
-полная. 
-ниже прожиточного минимума; 
-равен прожиточному минимуму. 

ПК 

-8,92 
+10,62 

+3,56 
+9,87 

+6,88 

+6,74 

+2,86 
+3,54 
+3,21 

+ 2,99 
-2,08 

+ 7,56 
0 

-3,45 
+ 3,58 
-2,99 
+3,65 
-1,87 
+4,84 
-4,18 
+5,04 
-4,36 
+2,99 
-5,73 
-4,87 
+7,79 
+4,74 
-4,43 
+6,12 

-3,68 

ки 

0,16 
1,78 

0,88 
1,98 

2,02 

1,23 

0,58 
0,72 
0,53 

0,47 
0,12 
1,44 

0 
0,28 
0,54 
0,12 
0,18 
0,12 
0,86 
0,28 
0,82 
0,18 
0,46 
0,17 
0,25 
1,63 
0,54 
0,21 
1,42 

0,22 
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пертензивно-гидроцефальный синдром не выяв
лялся (ПК=-5,73). Аллергологическии анамнез 
отягощен (ПК=+3,65), относится к группе час
то и длительно болеющих (ПК=+4,84), физи
ческое развитие нормальное (ПК=-4,87). 

Сумма прогностических коэффициентов по 
д а н н ы м р а з в и т и я = 7,56 + 3,58 + 5,04-
5,73+3,65+4,84-4,87 = 14,07. 

Семья неполная (ПК=+4,74), материальный 
доход ниже прожиточного минимума (ПК=+6,12). 

Сумма прогностических коэффициентов по 
данным социального анамнеза = 4,74+6,12 = 
10,86. 

Общая сумма прогностических коэффици
ентов = 18,14+14,07 + 10,86 = 43,07. 

Заключение: предполагается развитие на
рушения вегетативной регуляции у девочки в 
семилетнем возрасте. 

Объективно: при исследовании общего исход
ного вегетативного тонуса, проведении кардио-
интервалографии и клиноортостатической пробы 
в семь лет у девочки выявлены нарушения веге
тативной регуляции. Прогноз оправдался. 

2. Пример проведения прогноза развития 
нарушений вегетативной регуляции у ребёнка 
шестилетнего возраста: 

Костя Г., 6 лет, родился с задержкой внут
риутробного развития. Мальчик от первой бере
менности, протекавшей на фоне угрозы преры
вания (ПК= +2,86). Роды протекали без ослож
нений (ПК= -2,08). 

Сумма прогностических коэффициентов по 
данным биологического анамнеза = 2,86-2,08 = 0,78. 

На первом году жизни: в 7 месяцев переве
дён на искусственное вскармливание (ПК= -3,45), 
рахита не было (ПК= -2,99). Аллергологическии 
анамнез не отягощен (ПК= -1,87), принадлежит 
к группе ч а с т о и д л и т е л ь н о болеющих 
(ПК=+4,84). Наблюдается неврологом по поводу 
синдрома дефицита внимания (ПК=+5,04), гипер-
тензивно-гидроцефальный синдром не выявлялся 
(ПК=-5,73). Физическое развитие нормальное 
(ПК=-4,87). 

Сумма прогностических коэффициентов по 
данным развития = -3,45-2,99-1,87+4,84+5,04-
5,73-4,87 = -9,03. 

Семья полная (ПК=-4,43), материальный 
доход равен прожиточному минимуму (ПК=-3,68). 

Сумма прогностических коэффициентов по 
данным социального анамнеза = -4,43-3,68 = -8,11. 

Общая сумма прогностических коэффици
ентов = 0,78-9,03-8,11 = -16,36. 

Заключение: в данном случае можно пред
положить отсутствие нарушений вегетативной 
регуляции у ребенка в семилетнем возрасте. 

Объективно: в семь лет у мальчика не вы
явлено нарушений вегетативной регуляции. Про
гноз оправдался. 

В целях экономии времени врача при рабо
те с приведённой таблицей мы выделили наибо
лее значимые факторы риска нарушений веге
тативной регуляции у детей 7-летнего возрас
та, рождённых с ЗВУР. 

Абсолютных факторов риска на возникно
вение нарушений вегетативной регуляции нами 
не выявлено. Наиболее значимыми относитель
ными факторами риска являются: 

• гестоз 1 и/или 2 половины беременности; 
• гипертоническая болезнь у матери; 
• нейроциркуляторная дистония у матери; 
• хронический пиелонефрит у матери; 
• раннее искусственное вскармливание; 
• принадлежность к группе часто и дли

тельно болеющих; 
• синдром дефицита внимания; 
• физическое развитие с отклонениями; 
• неполная семья; 
• материальный доход ниже прожиточно

го минимума. 
Для прогноза нарушений вегетативной ре

гуляции необходимо сочетание двух - трёх от
носительных факторов риска, причем при на
личии гестоза 1 и/или 2 половины беременности 
или гипертонической болезни у матери доста
точно дополнительно только одного фактора из 
вышеперечисленных. 

Таким образом, приведённый прогноз воз
никновения нарушений вегетативной регуляции 
наглядно показывает возможность осуществле
ния индивидуального подхода в наблюдении за 
ребёнком на более ранних этапах, что позволяет 
своевременно проводить дифференцированные 
профилактические мероприятия. Методика про
ста в исполнении, достаточно информативна, 
доступна не только практическому врачу, но и 
медсестрам, контролирующим развитие детей. 

ВЫВОДЫ 
1. Наиболее значимыми факторами риска 

возникновения вегетативной дисфункции у де
тей с ЗВУР в анамнезе являются: гестоз 1 и/ 
или 2 половины беременности, анемия беремен
ных, гипертоническая болезнь, нейроциркуля
торная дистония, хронический пиелонефрит у 
матери, профессиональные вредности, угроза 
прерывания беременности, ОРВИ во время бе
ременности, осложнённое течение родов, ран
нее искусственное вскармливание, рахит, отя
гощенный аллергологическии анамнез, синдром 
дефицита внимания, гипертензивно-гидроце-
фальный синдром, принадлежность к группе 
часто и длительно болеющих, физическое раз
витие с отклонениями, неполная семья, мате
риальный доход ниже прожиточного минимума 

2. Предложенный алгоритм прогнозирования 
вегетативной дисфункции у детей семилетнего 



"72 Прогнозирование вегетативной дисфункции 

возраста с ЗВУР в анамнезе позволяет проводить 
дифференцированные профилактические мероп
риятия в отношении возможных нарушений. 
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Обмен опытом 
(в помощь практическому врачу) 

СОВРЕМЕННЫЕ ТЕХНОЛОГИИ ХИРУРГИЧЕСКОГО Л Е Ч Е Н И Я А Д Е Н О И Д О В У ДЕТЕЙ 

Е.В.Борзов 

ГОУ В П О И в Г М А Р о с з д р а в а 

К а ф е д р а оториноларингологии 

Основным методом л е ч е н и я аденоидных ве

гетации до настоящего времени остается их хи

рургическое удаление (аденотомия). Показанием 

д л я данной операции служат гипертрофия глоточ

ной миндалины или хронический аденоидит, со

провождающиеся в ы р а ж е н н ы м нарушением носо

вого дыхания, дисфункцией слуховой трубы, ре

цидивирующими средними отитами, а т а к ж е син

дромом ночного апноэ. Данное вмешательство счи

тается несложным и может проводиться как в ста

ционаре, так и в амбулаторных условиях. У боль

шинства пациентов детского возраста операция 

приводит к излечению. В то же время в некото

рых случаях может наблюдаться рецидив аденои

дов и, как следствие, - возобновление х а р а к т е р 

ной симптоматики. По данным Л.М.Ковалевой [2], 

при осмотре 1000 детей через 3-5 лет после аде-

нотомии только у 54,7% выявлен благоприятный 

результат. М.Н.Мельников [3] отмечает, что после 

операции примерно у 20% детей в той или иной 

мере сохраняются симптомы, свойственные аде

ноидам и аденоидиту. П р и ч и н ы рецидивов данной 

патологии крайне разнообразны. К ним относятся 

высокая иммунная активность лимфаденоидной 

ткани глоточной миндалины в детском возрасте 

[1], возникновение аденоидов на ф о н е аллергии 

[4], а т а к ж е р я д других факторов. Однако в боль

шинстве случаев неблагоприятный исход вмеша

тельства связан с несовершенством техники дан

ной операции [2]. 

Традиционно а д е н о т о м и я п р о в о д и т с я одно

моментно в п о л о ж е н и и п а ц и е н т а с и д я и п р а к т и 

чески без анестезии. Д а н н а я методика имеет р я д 

существенных недостатков. Во-первых, это от

сутствие визуального к о н т р о л я во в р е м я опе

рации. При большом р а з н о о б р а з и и а н а т о м и ч е с 

кого строения носоглотки п р о в е д е н и е в м е ш а 

тельства «вслепую» не дает возможности хирургу 

достаточно полно у б р а т ь аденоидную ткань. Вто

рой недостаток - отсутствие адекватного обез

боливания, что способствует з н а ч и т е л ь н о м у бес

покойству п а ц и е н т а и з а т р у д н я е т т е х н и ч е с к и 

правильное в ы п о л н е н и е о п е р а ц и и . В-третьих, 

при традиционном проведении аденотомии в ы ш е 

риск р а з л и ч н ы х осложнений, в частности а с п и 

рации аденоидной т к а н и в н и ж е л е ж а щ и е д ы х а 

т е л ь н ы е пути с р а з в и т и е м а с ф и к с и и [6] и по

в р е ж д е н и и б л и з л е ж а щ и х к носоглотке а н а т о м и 

ческих о б р а з о в а н и й [5]. 

В с в я з и с э т и м о с т а е т с я а к т у а л ь н ы м поиск 

новых способов п р о в е д е н и я аденотомии. 

В нашей клинике разработана и внедрена сле

д у ю щ а я методика эндоскопической аденотомии. 

Вмешательство проводится под эндотрахеальным 

наркозом. После вводного наркоза и интубации 

трахеи в полость рта вводится стандартный рото

р а с ш и р и т е л ь со встроенным шпателем, что по

зволяет достичь хорошей обозримости ротоглотки. 

Д л я п р о ф и л а к т и к и з а т е к а н и я крови в преддверие 

гортани и пищевод гортаноглотка тампонируется 

ш и р о к и м м а р л е в ы м тампоном длиной 15-20 см. 

Ч е р е з одну половину носа до ротоглотки прово

дится мягкий резиновый катетер, с помощью ко

торого оттягивается мягкое небо. В ротовую часть 

глотки до уровня занавески мягкого неба вводят 

ж е с т к и й эндоскоп диаметром 4 мм с 70 оптикой. 

Производится осмотр носоглотки и задних отде

лов носа. Оценивается величина аденоидных веге

тации, их л о к а л и з а ц и я , в ы р а ж е н н о с т ь воспали

тельных явлений. З а т е м через полость рта в но

соглотку вводится аденотом Бекмана соответству

ющего размера. После визуализации дуги адено-

тома в оптической системе эндоскопа под контро

лем з р е н и я производится удаление л и м ф а д е н о 

идной т к а н и носоглотки. Гемостаз осуществляет

ся в в е д е н и е м м а р л е в ы х ш а р и к о в на з а ж и м е в 

купол носоглотки. После остановки кровотечения 

п р о в о д и т с я п о в т о р н ы й о с м о т р о п е р а ц и о н н о г о 

поля, при этом остатки крови у д а л я ю т с я с помо

щ ь ю электроотсоса. Н а ш опыт показывает , что у 

большинства больных однократная м а н и п у л я ц и я 

д а ж е п р и в и з у а л ь н о м контроле не п р и в о д и т к 

полному удалению л и м ф а д е н о и д н о й т к а н и из но

соглотки. Остатки аденоидов у д а л я ю т с я с помо

щью аденотомов м е н ь ш и х р а з м е р о в и окончатых 

выкусывателей. У некоторых больных имеет мес

то в р а с т а н и е л и м ф а д е н о и д н о й т к а н и ч е р е з хоа-

ны в полость носа, что з н а ч и т е л ь н о з а т р у д н я е т 

операцию. В этом случае с помощью резиновых 

катетеров, введенных ч е р е з полость носа, произ

водится с м е щ е н и е аденоидов в носоглотку, что 

обеспечивает полноценный захват их аденотомом. 
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На заключительном этапе операции добиваются 
спонтанного гемостаза. 

Всего по данной методике было проопери
ровано 55 детей в возрасте от 4 до 12 лет с 
аденоидами III степени. У 14 из них имел место 
рецидив аденоидов после предшествующей аде
нотомии. Хорошая обозреваемость носоглотки 
позволила во всех случаях максимально уда
лить лимфаденоидную ткань глоточной минда
лины. Осложнений во время операций не было. 
Послеоперационный период протекал обычно. 
Больных выписывали на следующие сутки пос
ле операции (за исключением пациентов с соче-
танной патологией). 

Ч е р е з год после эндоскопической аде
нотомии проведено анкетирование родителей 
на предмет удовлетворенности исходом опе
ративного вмешательства. Анкета составля
ла перечень вопросов по динамике основных 
с и м п т о м о в з а б о л е в а н и я , а т а к ж е общую 
оценку результата операции по четырехбал
льной системе («отлично», «хорошо», «удов
летворительно», «неудовлетворительно»). Па
раллельно проведено анкетирование роди
телей 120 детей, у которых год назад была 
произведена традиционная аденотомия (груп

па с р а в н е н и я ) . Р е з у л ь т а т ы а н к е т и р о в а н и я 
представлены в таблице. 

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что после обеих операций происходит 
достоверное уменьшение частоты основных кли
нических проявлений аденоидных вегетации за 
исключением симптомов постоянной ринорреи, 
энуреза и стойкого субфебрилитета. 

При сравнительном анализе исходов обеих 
операций установлено, что после эндоскопичес
кой аденотомии достоверно реже встречаются 
такие симптомы, как постоянное затруднение 
носового дыхания (р<0,01), периодическое за
труднение носового дыхания (р<0,05), наличие 
отделяемого из носа (р<0,05), храп во время сна 
(р<0,01), гнусавость (р<0,05) и периодическое сни
жение слуха (р<0,05). 

После эндоскопической аденотомии у 48 
(87,3%) детей родители оценили результат опе
рации как «отличный» и «хороший». В 7 (12,7%) 
случаях исход вмешательства был расценен как 
«удовлетворительный», что было связано с со
хранением заложенности ушей и периодическим 
затруднением носового дыхания. 

В группе сравнения оценка результата опе
рации «отлично» и «хорошо» была получена в 88 

Таблица 
Распределение жалоб у детей с аденоидами до и после аденотомии в зависимости от ее вида (%) 

Жалобы 

Постоянное затруднение носового дыхания 

Периодическое затруднение носового дыхания 

Отделяемое из носа (всего) 

Постоянное отделяемое из носа 

Периодическое отделяемое из носа 

Отделяемое слизистого характера 

Отделяемое гнойного характера 

Отделяемое смешанного характера 

Периодическое нарушение обоняния 

Запах изо рта 

Храп во время сна 

Гнусавость 

Периодическое снижение слуха 

Плохой сон 

Быстрая утомляемость 

Снижение аппетита 

Потливость 

Головные боли 

Энурез 

Длительный субфебрилитет 

Вид аденотомии 

эндоскопическая п=55 

ДО 

69,1 

30,9 

70,9 

10,9 

60,0 

34,5 

9,1 

16,4 

12,7 

20,0 

76,4 

63,6 

30,9 

32,7 

25,5 

25,5 

23,6 

20,0 

10,9 

5,5 

после 

0 

12,7 

23,6 

3,6 

20 

16,4 

3,6 

3,6 

0 

1,8 

7,3 

5,5 

1,8 

5,5 

10,9 

10,9 

7,3 

7,3 

5,5 

1,8 

традиционная п = 120 

ДО 

61,7 

38,3 

79,2 

10,8 

68,3 

37,5 

142 
27,5 

10,8 

22,5 

71,7 

55,8 

28,3 

35,8 

30,0 

24,2 

28,3 

192 

13,3 

5,8 

после 

5,8 

25,8 

36,7 

7,5 

29,2 

142 

5,8 

16,7 

1,7 

5,0 

19,2 

15,8 

7,5 

8,3 

142 

11,7 

9,2 

10,0 

8,3 

2,5 
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(73,3%) анкетах, что достоверно (р<0,01) меньше, 
чем после эндоскопической аденотомии. У 20 (16,7%) 
пациентов исход вмешательства был оценен как 
«удовлетворительный», а у 12 (10,0%) - как «не
удовлетворительный», что объяснялось отсутстви
ем улучшения носового дыхания, сохранением 
храпа, гнусавости, заложенности ушей. 

У 13 (10,8%) детей после традиционной аде
нотомии возник рецидив процесса, что потре
бовало повторного оперативного лечения. Пос
ле эндоскопического вмешательства рецидива 
аденоидных вегетации выявлено не было. 

Итак, аденотомия, проводимая с исполь
зованием современных эндоскопических техно
логий под эндотрахеальным наркозом, является 
эффективным методом лечения аденоидных ве
гетации у детей. В то же время представленная 
методика оперативного вмешательства предпо
лагает использование дорогостоящего оборудо
вания, больший объем предоперационного об
следования и требует адекватного анестезиоло
гического обеспечения, что затрудняет ее при
менение в широких масштабах. Показаниями к 
предложенной методике лечения в настоящее 
время, по нашему мнению, служат рецидивы 
аденоидов после предшествующих аденотомии, 
сочетание аденоидов с другой патологией носа и 
глотки, а также аденоиды у детей с функцио
нальными или органическими заболеваниями не

рвной системы, логоневрозом, нейроциркулятор-
ной дистонией. Тем не менее, необходимо при
лагать усилия для более широкого внедрения 
эндоскопической аденотомии в клиническую 
практику. 
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Лекции 

ПСИХИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ. БИОЛОГИЧЕСКИЕ ВОЗРАСТНЫЕ КРИЗЫ 

Логинов Ю.А. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра психиатрии, наркологии и психологии 

Психическое развитие - это раздел меди
цинской психологии, который является базовой 
дисциплиной при изучении детской психиатрии 
и педиатрии. Психическое развитие изучает ди
намику психики человека, онтогенез психичес
ких процессов и психологических качеств лич
ности. Психический онтогенез даже при самых 
благоприятных внешних и внутренних условиях 
развития человека имеет свои особенности, со
ответствующие возрастным периодам, которые 
врач должен знать и учитывать в работе с па
циентами. Каждому возрасту присущи особые 
параметры психического и физического состоя
ния. В процессе онтогенеза в любом возрастном 
периоде возможно замедление (ретардация), ус
корение (акселерация) развития, появление 
черт, свойственных иным возрастным периодам. 
Для разных возрастных периодов типичны свои 
возрастные проблемы и возможные нормальные 
и аномальные реакции, психосоматические на
рушения. В психическом развитии человека вы
деляют критические периоды, характеризующи
еся повышенной чувствительностью к воздей
ствию неблагоприятных факторов, снижением 
биологической и физической сопротивляемости, 
уровня адаптации, повышенным риском возник
новения психических и психосоматических на
рушений. Такие периоды получили название 
«биологические возрастные кризы». В основе их 
лежат сложные нейроэндокринные сдвиги, свой
ственные возрастным периодам. Наличие пато
логии в центральной нервной системе (ЦНС) или 
неблагоприятные микросоциальные условия утя
желяют или искажают клиническое проявление 
кризов, что отрицательно сказывается на ста
новлении личности, психическом и физическом 
здоровье. Во время биологического криза в боль
шей степени страдает та психофизиологическая 
функция, которая находится на этапе интенсив
ного развития. 

В настоящее время выделяют следующие 
возрастные периоды детского и подросткового 
возраста: 

1. Период новорожденности (до 4-х недель 
после рождения). 

2. Период младенчества - грудной возраст 
(от 1 до 12 мес). 

3. Период раннего детства (от 1 до 3 лет). 
4. Дошкольный период (от 4 до 6-7 лет). 
5. Младший школьный возраст (от 7-8 до 

11-12 лет). 
6. Подростковый пубертатный период (от 13 

до 16 лет у мальчиков и от 12 до 15 лет у девочек). 
Предложенная периодизация основывается 

не только на возрастном аспекте, но и учиты
вает социальные и биологические составляющие 
психического развития. Так, дошкольный пери
од может быть до 6 и 7 лет в зависимости от 
возраста поступления в школу. Аналогично, и 
младший школьный возраст. Так же в разные 
годы отмечается и подростковый пубертатный 
период у мальчиков и девочек. 

Психические особенности и возможные 
расстройства в период новорожденности, 

младенчества и раннего возраста 
Особенностью психики детского возраста яв

ляется постоянное развитие и совершенствование 
её соответственно созреванию морфологических 
структур и функциональных систем головного мозга. 
Сразу после рождения у ребенка появляются бе
зусловные рефлексы, обеспечивающие основные 
биологические потребности. Приобретение простых, 
а затем и более сложных условных рефлексов про
исходит в процессе общения с окружающими. В 
связи с этим формируются потребности в общении. 
Уже в период новорожденности ребенок очень чув
ствителен к речи взрослого и обнаруживает обще
ние с ним человека, удовлетворяющего его потреб
ности. Чувство удовлетворения от общения он про
являет эмоциональной реакцией, выражающейся 
мимикой, жестами, голосом. Эта реакция называ
ется «комплексом оживления». К концу первого ме
сяца в ответ на ласковое выражение лица взросло
го у ребенка появляется улыбка. Это первый соци
альный жест, новый психологический феномен, 
который обозначает переход от периода новорож
денности к периоду младенчества. На третьем ме
сяце «комплекс оживления» оформляется в целост
ную систему, включающую двигательное оживле
ние и вокализацию. В дальнейшем «комплекс ожив
ления» становится уже привычной формой выра
жения положительных эмоций и выполняет соци
альную функцию общения. 
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С е н с о р н а я и э м о ц и о н а л ь н а я п с и х и ч е с к а я 

д е п р и в а ц и я ( л и ш е н и е в о з м о ж н о с т и ч у в с т в е н 

ного п о з н а н и я и э м о ц и о н а л ь н о й л а с к и , к о м 

ф о р т н о с т и ) , особенно в т е ч е н и е п е р в о г о п о 

л у г о д и я , д а ж е п р и п о л н о ц е н н о м у х о д е м о ж е т 

п р и в е с т и к з а д е р ж к е его п с и х и ч е с к о г о , н е 

р е д к о и м о т о р н о г о р а з в и т и я . К к о н ц у п е р и о 

да м л а д е н ч е с т в а п о я в л я е т с я с п о с о б н о с т ь к п о 

н и м а н и ю э л е м е н т а р н о й р е ч и , р е б е н о к н а ч и 

н а е т п р о и з н о с и т ь п е р в ы е с л о в а . М л а д е н е ц 

о в л а д е в а е т п р о с т е й ш и м и п р е д м е т н ы м и д е й 

с т в и я м и . В е д у щ е е з н а ч е н и е в его п с и х и ч е с 

к о м р а з в и т и и п р и о б р е т а е т удовлетворение 

новых потребностей - в о б щ е н и и с л ю д ь м и , 

в н о в ы х в п е ч а т л е н и я х . М л а д е н ч е с к и й в о з р а с т 

з а к а н ч и в а е т с я кризом первого года жизни, 

о б у с л о в л е н н ы й с т а н о в л е н и е м х о д ь б ы и р е ч и . 

В этот п е р и о д в р е м е н и д л я р е б е н к а б ы в а ю т 

х а р а к т е р н ы а к т ы п р о т е с т а , о п п о з и ц и и , и н о г 

д а п о т и п у « и с т е р и к » , а ф ф е к т и в н о - р е с п и р а 

т о р н ы х с у д о р о ж н ы х п р и п а д к о в . 

В период раннего детства (от 1 года до 3 

лет) ведущей д л я ребенка становится предмет-

но-манипулятивная деятельность с р а з в и т и е м по

знавательных процессов, наглядно-действенного 

м ы ш л е н и я и п е р в ы х общих понятий. Наиболее 

значимым я в л я е т с я осознание собственного «Я», 

что сопровождается стремлением к самостоятель

ности. Ребенок начинает говорить о себе в п е р 

вом лице: «я хочу, я сам». До осознания собствен

ного «Я» ребенок н а з ы в а л себя в т р е т ь е м л и ц е : 

«Саша хочет». Этот период от 2-3 л е т я в л я е т с я 

первым возрастным кризом. Его н а з ы в а ю т п е р и 

одом упрямства и негативизма. Ребенок к а к бы 

нарочно хочет сделать наоборот. 

П р и м е н я т ь м е р ы п о д а в л е н и я , о г р а н и ч и в а т ь 

самостоятельность и и н и ц и а т и в у ребенка, у щ е м 

л я т ь его свободу н е л ь з я . В этот п е р и о д часто 

возникают психопатологические и психосомати

ческие р а с с т р о й с т в а : 

1) синдром н е в р о п а т и и (неустойчивость на

с т р о е н и я , р а з д р а ж и т е л ь н о с т ь , и с т о щ а е м о с т ь , 

расстройства сна и а п п е т и т а , соматовегетатив-

ные симптомы); 

2) синдром раннего детского а у т и з м а (от

сутствие потребности в к о н т а к т а х с о к р у ж а ю 

щими, эмоциональных р е а к ц и й и л и их н е а д е к 

ватность, страх п е р е д всем новым, стереотип

ные игры и т.д.), к о т о р ы й м о ж е т с т а т ь н а ч а л о м 

ш и з о ф р е н и ч е с к о г о процесса; 

3) г и п е р д и н а м и ч е с к и й с и н д р о м (двигатель

ная р а с т о р м о ж е н н о с т ь , н е у с и д ч и в о с т ь , о т в л е -

каемость); 

4) синдром д е т с к и х страхов (ночные с т р а 

хи, боязнь т е м н о т ы и др.); 

5) п с и х о с о м а т и ч е с к и е р а с с т р о й с т в а (сры-

гивания, а н о р е к с и я , э н у р е з , э н к о п р е з ) ; 

6) з а и к а н и е , с у д о р о ж н ы е состояния. 

Психологические особенности и возможные 

расстройства у детей дошкольного 

и младшего школьного возраста. 

В в о з р а с т е от 4 до 7 л е т в е д у щ и м видом 

д е я т е л ь н о с т и я в л я е т с я р о л е в а я игра, в которой 

ребенок п р и н и м а е т на себя о п р е д е л е н н ы е соци

альные роли. В ролевой игре ребенок с р а в н и в а 

ет себя с другими, л у ч ш е п о з н а е т себя, у него 

ф о р м и р у е т с я и с т и н н о е с а м о с о з н а н и е . Р о л е в а я 

игра способствует п е р е х о д у от н а г л я д н о - д е й 

ственного м ы ш л е н и я к с л о в е с н о - л о г и ч е с к о м у , 

ф о р м и р о в а н и ю в о о б р а ж е н и я , р а з в и т и ю мотори

ки. Обогащается в о с п р и я т и е , в н и м а н и е , п а м я т ь . 

Б о л е е з р е л ы м и с т а н о в я т с я э м о ц и о н а л ь н ы е про

я в л е н и я . В 5-6 л е т в а ж н е й ш е й я в л я е т с я подго

товка к школе . Этот в и д д е я т е л ь н о с т и в после

д у ю щ и е годы будет в е д у щ и м . Д л я подготовки 

р е б е н к а к ш к о л е в а ж н а не т о л ь к о его и н т е л 

л е к т у а л ь н а я готовность, но и о т н о ш е н и е к уче

бе, у ч и т е л я м , соученикам. Р е б е н о к д о л ж е н н а 

у ч и т ь с я в х о д и т ь в к о л л е к т и в , д е й с т в о в а т ь со

вместно с другими, уступать, подчиняться . На 

в о з р а с т 6-7 л е т п р и х о д и т с я второй в о з р а с т н о й 

криз . Д л я него х а р а к т е р н ы : 

1) сглаживание детской непосредственности; 

2) к а п р и з н о с т ь ; 

3) н а ч а л о д и ф ф е р е н ц и а ц и и в н у т р е н н е й и 

в н е ш н е й сторон личности; 

4) з а щ и т н ы е ф о р м ы поведения, с к р ы в а ю 

щ и е н е у в е р е н н о с т ь , с т р а х п е р е д о к р у ж а ю щ и 

м и ( м а н е р н и ч а н ь е , н а р о ч и т о с т ь , п а я с н и ч а н и е , 

клоунада и т.д.); 

5) ф о р м и р о в а н и е самооценки личности (у 

о т л и ч н и к о в — з а в ы ш е н и е , у н е у с п е в а ю щ и х — 

з а н и ж е н и е ) . 

К наиболее частым нарушениям этого возра

ста относятся двигательные, эмоциональные рас

стройства и расстройства поведения. Характерным 

является синдром ухода и бродяжничества как р е 

акция ребенка на психотравмирующую ситуацию 

в семье, школе. Нередко встречается синдром па

тологического фантазирования со смещением вы

мысла, фантазии и реальности. Наблюдаются сле

дующие разновидности фантазирования: 

1) ч р е з м е р н о е ф а н т а з и р о в а н и е с я р к и м и , 

ж и в ы м и образами, с п о с л е д о в а т е л ь н ы м р а з в е р 

т ы в а н и е м сложности; 

2) ф а н т а з и и с «игровым п е р е в о п л о щ е н и е м » 

— б о л е з н е н н а я ф и к с а ц и я на однообразной игре, 

в одиночку с д л и т е л ь н ы м п е р е в о п л о щ е н и е м в 

т е ч е н и е н е с к о л ь к и х м е с я ц е в , в о б р а з и г р ы с з а 

т р у д н е н и е м п е р е к л ю ч е н и я на р е а л ь н о е ; 

3) ф а н т а з и и в с в я з и с потребностью п р и 

в л е ч ь к себе в н и м а н и е , в ы д е л и т ь с я ; 

4) ч р е з м е р н о е ф а н т а з и р о в а н и е со с т р е м 

лением в ф а н т а з и я х р е а л и з о в а т ь неосуществлен

н ы е в ж и з н и ж е л а н и я у д е т е й с п о в ы ш е н н о й 

в п е ч а т л и т е л ь н о с т ь ю . 
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Подобные нарушения характерны для де
тей с истерическими и шизоидными чертами 
характера, недостаточно развитой коммуника
тивной способностью, но могут быть и началь
ными проявлениями эндогенного процесса. 

В связи с нагрузкой на речевой аппарат в 
условиях неблагоприятной психологической об
становки в семье или в школе у ребенка могут 
возникнуть нарушения речи: заикание, электив
ный мутизм и др. 

К психосоматическим расстройствам чаще 
относятся различные алгии, субфебрилитет не
ясного генеза, психогенная рвота, запоры, по
носы, энкопрез. 

Психологические особенности и возможные 
расстройства у детей в подростковом 

и юношеском возрасте 
Подростковый и юношеский возраст как 

переходный от детства к молодости и зрелости 
считается критическим в психическом и сома
тическом развитии. Это связано с психологи
ческими и биологическими факторами. Возраст
ной криз этого периода - пубертатный, самый 
выраженный. Подростковый возраст - это 12-
17 лет. Возраст 12-14 лет определяется как пре-
пубертатный, а 14-17 лет - пубертатный. В ос
нове изменений, происходящих в организме, 
для этого периода характерна перестройка дея
тельности эндокринной и нейроэндокринной си
стем, заканчивающаяся достижением половой 
зрелости. Происходит интенсивный рост всего 
тела, прежде всего конечностей. Подросток ста
новится неуклюжим, угловатым, неловким. От
мечаются явления акселерации или инфантилиз
ма. В этот период происходят психические и лич
ностные изменения: 

1) формирование нового самосознания, чув
ства дружбы, любви; 

2) переоценка собственных возможностей и 
способностей; 

3) завышенные притязания, юношеский не
гативизм; 

4) одна из главных тенденций подростково
го возраста - автономизация от взрослых и пе
реориентация на ровесников. 

Для подростков этого возраста характер
ны ситуационные и поведенческие реакции, ко
торые определяют их поведение. Среди них наи
более распространены следующие: 

1) реакции «оппозиции» — активный про
тест в ответ на требования взрослых; 

2) реакции «эмансипации» - стремление 
освободиться от покровительства и контроля 
взрослых, связанные с утверждением себя как 
личности, желанием «сделать все по-своему». 
Проявлением «эмансипации» являются уходы 
и побеги из дома, ранняя алкоголизация, упот

ребление наркотиков, р а н н я я с е к с у а л ь н а я 
жизнь; 

3) реакции «имитации» - стремление под
ражать определенному образу, идеалу, который 
находит признание в компании сверстников; 

4) реакции «гиперкомпенсации» - желание 
найти признание и достичь успеха в какой-то 
области деятельности; 

5) реакции «группирования», объединенные 
различными мотивациями: простого общения, 
увлечения музыкой, спортом; 

6) реакции «увлечения»: 
* информативно-коммуникативные прояв

ляются в жажде постоянного получения новой 
легкой информации, не требующей никакой ин
теллектуальной обработки и потребности в об
мене при общении; 

* основывающиеся на чувстве азарта - игра 
в рулетку, спортлото, ставки на матчах и т.д.; 

* основывающиеся на страсти к накопитель
ству, коллекционированию материальных вещей; 

* интеллектуально-эстетические увлече
ния, которые связаны с глубоким интересом к 
предмету (музыке, рисованию, радиотехнике, 
истории и др.). Поглощенные увлекательным для 
них делом, подростки запускают школьные за
нятия и все время отдают любимому делу; 

7) реакции, обусловленные сексуальными 
влечениями; ведущая роль в этих реакциях при
надлежит повышенному и недостаточно диффе
ренцированному половому влечению. 

Подросткам с патологическими чертами ха
рактера, испытывающими затруднения при со
циальной адаптации, часто присущи аддиктив-
ное (зависимое) поведение - уход от реальности 
путем изменения своего психического состояния 
при помощи психоактивных средств или опреде
ленных видов деятельности - религиозный фа
натизм, секс, компьютерная зависимость-увле
чение интернетом и жизнь в виртуальном мире. 

В пубертатный период происходит наибо
лее яркое проявление девиантного (отклоняю
щегося от общепринятых норм) и делинквентно-
го (легкие правонарушения и антиобществен
ные действия) поведения. В этот период наблю
даются психопатоподобные расстройства, обус
ловленные декомпенсацией резидуальной цереб
рально-органической патологии. В условиях не
благоприятного воспитания и влияния соответ
ствующего окружения формируются патологи
ческие черты личности. В этом возрасте часто 
дебютируют эндогенные психические заболева
ния (шизофрения, аффективные расстройства, 
эпилепсия). 

В пубертатном периоде выделяют три ва
рианта криза. 

1. Психологический пубертатный криз, ко
торый исчерпывается присущими этому возрас-
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ту психологическими особенностями, отличает
ся парциальностью отклонений, диспропорцией 
созревания. 

2. Дисгармоничный пубертатный криз. Для 
него характерны личностные расстройства по 
психопатическому и психопатоподобному типу. 

3. Патологический пубертатный криз, ко
торый проявляется как этап динамики психо
генных заболеваний. Для него характерны мас
сивные психические нарушения в пубертатный 

период при отсутствии их или малой выражен
ности в до- и постпубертатном периодах, а так
же преобладание в клинической картине симп
томатики, характерной для подросткового воз
раста (патологические фантазии, сверхценнос
ти, неврозоподобные проявления, гебоидное со
стояние, дисморфофобические расстройства); 
хронологическое соответствие начала и редук
ции психопатологических проявлений периоду 
психо- и соматоэндокринного созревания. 

Поступила 03.03.2005 г. 
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Проблемы преподавания 

ПРОФИЛИЗАЦИЯ ПРЕПОДАВАНИЯ ФИЗИОЛОГИИ НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ 
ФАКУЛЬТЕТЕ 

Горожанин Л.С., Булыгин А.Н., Назаров СБ. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра нормальной физиологии, физики, математики и информатики 

Введение элементов физиологии развива
ющегося организма в преподавание началось у 
нас с 50-х гг. прошлого столетия и исторически 
связано с научными разработками на кафедре 
проблем возрастной гематологии. Комплексный 
характер этой работы (совместно с кафедрой 
педиатрии, руководимой проф. О.М. Лаго, а за
тем проф. М.С. Философовой) позволил вскоре 
интегрировать преподавание физиологии и па
тологии системы крови у детей в учебный про
цесс. Этому способствовало издание обеими ка
федрами нескольких учебно-методических посо
бий, в том числе совместного пособия для сту
дентов, интернов и врачей-педиатров [9]. Осо
бое место в их ряду заняло пособие «Возраст
ная физиология системы крови» [2], где впер
вые были систематизированы данные литера
туры и результаты исследований сотрудников 
кафедры по функциональной гематологии раз
вивающегося организма применительно к це
лям и задачам подготовки будущих педиатров. В 
пособии для студентов «Адаптационные реак
ции взрослого и развивающегося организма» [5] 
нами показан системный характер этих реак
ций и их роль в адаптации организма к различ
ным условиям кислородообеспечения (гипоксия, 
гипероксия, мышечная нагрузка, гиподинамия). 
Даны современные представления о регуляции 
эритропоэза, не нашедшие пока отражения в 
учебной литературе, в том числе по такому воп
росу, как гуморальный механизм торможения 
эритропоэза. Последнее важно для понимания 
происхождения так называемой физиологичес
кой анемии новорожденных. 

С начала 70-х гг. коллектив кафедры стал 
интенсивно разрабатывать профилизацию все
го курса нормальной физиологии. Первые же 
результаты этой работы были одобрены учебно-
методической конференцией заведующих кафед
рами нормальной физиологии медицинских ву
зов Российской Федерации [1]. Особенности пре
подавания нашего предмета неоднократно об
суждались на методических совещаниях и ко
миссиях совместно с педиатрическими кафед
рами нашего вуза. Соответствующие материа
лы были включены для будущих педиатров во 
все разделы лекционного курса и в практичес
кие занятия. В учебном процессе стали исполь

зоваться созданные кафедрой (с привлечением 
студентов) таблицы, схемы, стенды по физио
логии развивающегося организма. Были состав
лены методические разработки для студентов и 
преподавателей, отражающие возрастные осо
бенности и их клиническое значение. В разра
ботки были включены списки рекомендуемой ли
т е р а т у р ы по возрастной физиологии, конт
рольные вопросы по различным ее разделам. 
Экзамен для студентов педиатрического факуль
тета стали проводить по отдельным билетам, 
каждый из которых содержал вопрос по физио
логии растущего организма или задачу приме
нительно к профилю факультета (анализ гемо
граммы ребенка, составление пищевого рацио
на и другие). 

Основные принципы профилизации препо
давания физиологии на педиатрическом факуль
тете сохранялись и развивались нами в после
дующие десятилетия. Существенным подспорь
ем в этой работе стало централизованное изда
ние в 1988 г. учебного пособия для студентов 
педиатрических факультетов «Физиология пло
да и детей» [8]. В нем нашли отражение и ре
зультаты исследований нашего коллектива по 
функциональной гематологии. Мы включили ма
териалы по физиологии рационального питания 
ребенка в изданное нами учебно-методическое 
пособие [3]. 

Актуален вопрос профилизации практи
ческих работ на занятиях по физиологии. Та
кие попытки предпринимались нами при орга
н и з а ц и и и з у ч е н и я тем «Кровообращение», 
«Дыхание», «Кровь», «Обмен веществ и энер
гии». З а н я т и я по первым двум темам прово
дились в старших группах детского сада. Сту
денты исследовали у детей в покое и при до
зированной физической нагрузке пульс, ар
териальное давление, показатели внешнего 
дыхания. З а н я т и я проходили интересно, спо
собствовали созданию у студентов мотивации 
в отношении их будущей специальности. К со
жалению, по ряду причин пришлось отказать
ся от подобной практики. Продолжаются ра
боты по разделам: 1. Оценка эритропоэза в 
раннем возрасте путем сопоставления концен
трации ретикулоцитов в крови новорожден
ного и взрослого животного [4]. 2. Решение 
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задач по обмену энергии и составление пи
щевого рациона для детей разного возраста. 

В последние два десятилетия мы, исполь
зуя наработанный опыт, расширили практику 
профилизации по возрастной физиологии, вклю
чив вопросы по особенностям стареющего орга
низма для преподавания на лечебном факульте
те. Жизнь, однако, показывает, что нередко вы
пускник педиатрического факультета как врач 
может иметь дело со взрослыми, а выпускник 
лечебного факультета — с детьми. Тем более что 
ограничения в выборе специальности после окон
чания того или иного факультета стали менее 
жесткими. Усиливается тенденция к подготовке 
семейного врача, подопечными которого явля
ются пациенты всех возрастных групп. Это побу
дило нас к преподаванию студентам обоих фа
культетов всех этапов онтогенеза — от раннего 
до «позднего». В том числе на обоих факульте
тах в лекционном курсе излагается тема «Систе
ма крови и ее регуляция» по материалам иссле
дования кафедры. И все же на педиатрическом 
факультете мы стремимся дать более углублен
ные сведения по физиологии развивающегося 
организма. Традиционно сохраняется интеграция 
преподавания физиологии и детских болезней на 
основе комплексных исследований по функцио
нальной и клинической гематологии [6, 7, 10]. 
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ПРОФИЛИЗАЦИЯ ПРЕПОДАВАНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ АНАТОМИИ 
НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ ФАКУЛЬТЕТЕ 

Нечаева О.Н., Конкина Е.А. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра патологической анатомии с секционным курсом 

Организация учебного процесса на кафед
ре медицинского вуза включает в себя постоян
ное совершенствование программы предмета и 
профилизацию преподавания с учётом специфи
ки факультета. 

В активе к а ф е д р ы патологической ана
томии имеется многолетний опыт работы по 
преподаванию дисциплины на педиатрическом 
ф а к у л ь т е т е , накопленный с учетом меняю
щихся запросов обучения в высшей медицин
ской школе и обновляющихся учебных про
грамм и планов. 

Преподавание раздела общей части пато
логической анатомии с акцентом на особенности 
патологических процессов в детском возрасте 
было внедрено на кафедре начиная с 1970-х го
дов до введения этого вопроса в официальные 
программы и учебники. Патоморфология воспа
лительных и адаптационных реакций у детей, па
тология тимуса отражены в лекционном матери
але, в вопросах текущих и итоговых занятий с 
анализом конкретных структурных проявлений. 
Суть нашей позиции состоит в том, что эти про
цессы возникают в организме ребёнка в услови
ях постоянного роста и развития, в частности, 
становления его регулирующих систем (нервной, 
эндокринной, иммунной) при постоянно меняю
щихся показателях роста и формирования орга
нов и тканей. Отечественная патологическая ана
томия болезней детского возраста, созданная 
академиками РАМН М.А. Скворцовым и Д.Д. Ло
ховым и их учениками, в полной мере отражает 
особенности общепатологических процессов в дет
ском возрасте. 

Одним из профильных в учебном процес
се остаётся раздел «Особенности опухолей дет
ского возраста», ярко иллюстрированный слай
дами, макро- и микропрепаратами, что нашло 
отражение и в ситуационных задачах. Онколо
гические проблемы в детском возрасте суще
ственно отличаются от этих процессов у взрос
лых, они достаточно полно освещены в лите
ратуре и анализируются в специализированных 
центрах лечения опухолей и лейкозов у детей. 

Разработка межкафедральной программы в 
рамках интеграции преподавания с клинически
ми кафедрами педиатрического факультета пре
терпевала значительные изменения, которые 
затрудняли определение структуры и содержа
ния тем занятий. 

Одной из центральных проблем педиатрии 
в настоящее время стала перинатальная пато
логия, получившая известное социальное зна
чение. Но в программах по патологической ана
томии (1997,2002) не нашли отражение совре
менные представления о системе «мать — пла
цента - плод - новорождённый». В последние 
годы в сотрудничестве со специалистами отде
ла патоморфологии НИИ материнства и детства 
им. В.Н. Городкова в учебный процесс на тре
тьем курсе активно внедряются вопросы пре- и 
перинатальной патологии, раскрывающие наи
более существенные отклонения в развитии, на
чиная с оплодотворения, бластогенеза до эмб-
рио- и фетопатий. В 2004 году выпущено учеб
но-методическое пособие для студентов «Пери
натальная патология» по специальности 040200 
- «педиатрия». Материалы пособия отражают 
современные представления о патологии после
да, плацентарной недостаточности, заболеваниях 
перинатального периода. Данное издание необ
ходимо как дополнительный материал к учеб
нику М.А. Пальцева и Н.М. Аничкова (2001), 
включающий новые разделы перинатальной па
тологии, в том числе и определённые програм
мой ВОЗ (1993) по выхаживанию новорождён
ных с низкой и экстремально низкой массой тела. 

Практические занятия по общей и частной 
патологической анатомии предусматривают изу
чение материалов аутопсии плодов, мертворож
дённых, новорождённых, патоморфологическое 
изучение плаценты. В работе со студентами пе
диатрического факультета используются мето
дические разработки кафедры по врождённым 
порокам сердца (1999). Для студентов были под
готовлены графические материалы с обозначе
нием ведущих клинико-морфологических призна
ков патологии и указанием учёных, именами ко
торых назван синдром. 

Раздел инфекционных заболеваний в само
стоятельном цикле на IV курсе имеет методи
чески оправданное клинико-патологоанатомичес-
кое направление, включает перечень острых и 
хронических инфекций на основе современных 
классификационных групп. Студенты получают 
представление о наиболее распространённых 
инфекциях, начиная с трансплацентарного пути 
инфицирования, глубокой связи тропности воз
будителей и патоморфологической характерис
тики ответной реакции организма ребенка в раз-
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личные периоды роста и развития. Весьма слож
ной задачей для обучающихся, как выяснилось, 
является понимание возникновения различных 
клинико-морфологических вариантов (форм) те
чения заболевания. Именно этим разделам уде
ляется внимание на практических занятиях, при 
решении разнообразных ситуационных задач и 
анализе допущенных ошибок. В подгруппу ин
фекций, свойственных младшему детскому воз
расту, включены острые респираторно-вирус-
ные инфекции, цитомегалия, токсоплазмоз. Де
тально изучаются клинико-патоморфологичес-
кие аспекты кори, скарлатины, дифтерии, ме-
нингококковой и кишечных, а также бактери
альных инфекций, включая туберкулёз и сифи
лис, и особенности их течения у детей. Ситуа
ционные задачи по разделу инфекционных за
болеваний детализированы согласно возрастным 
группам. 

Лучшему усвоению данного раздела пато
логической анатомии способствует итоговый 
коллоквиум с обязательным активным участием 
каждого студента. 

Профилизация преподавания секционного 
курса основана на многолетнем опыте сотруд
ников кафедры по совершенствованию учебно
го процесса в IX-X-XI семестрах. Студенты ра
ботают на базе патологоанатомического отделе
ния областной клинической больницы. В 1994 году 
создан учебно-научно-производственный комп
лекс. Оптимальные условия при проведении 
занятий реализуются кафедрой на базах «детс
ких прозектур». Среди преподавателей - выпус
кников педиатрического факультета ИГМИ — 
ассистенты В.А. Строганов, М.И. Исакова, Ю.В. 
Афанасьев и А.В.Мартынова (заведовавшие па-
тологоанатомическими отделениями), Л.В. Кули-
да, М.Ю. Лузин. Все они принимали участие в 
методической работе коллектива кафедры по со
вершенствованию обучения на педиатрическом 
факультете. 

В перспективе планируется подготовка вы
пускников педиатрического факультета на базе 
патологоанатомического отделения НИИ мате
ринства и детства им. В.Н. Городкова. Профи
лизация преподавания биопсийно-секционного 
курса обеспечивается, прежде всего, материа
лами секций в случаях летального исхода но
ворождённых, детей различного возраста. По
стоянно обновляемые ситуационные задачи из 
клинико-патологоанатомической практики по
зволяют студентам оценить современные новей
шие методы диагностики и лечения в условиях 
госпитализации профильных отделений педи
атрических клиник. 

При организации цикла учтены деонтоло-
гические аспекты и вопросы врачебной этики, 
приобретающие в педиатрическом профиле па

тологии особое значение. Начиная с тем «Логика 
диагностического процесса», «Структура клини
ческого и патологоанатомического диагнозов», пе
ред студентом, получившим, в принципе, доста
точную подготовку, ставятся вопросы дискус
сионного характера. Диагностический процесс 
наиболее сложен для анализа в случаях с ятро-
генной патологией в акушерстве, неонатологии, 
педиатрической практике в целом. 

Понятия «основного заболевания» в приня
той сегодня вариации «комбинированного, соче-
танного, конкурирующего, фонового» в педиатри
ческой практике требуют сосредоточенного 
внимания и достаточных профессиональных зна
ний. Сличение заключительного клинического и 
патологоанатомического диагнозов, оформление 
эпикризов, подводящих объективную черту в оцен
ке качества диагностики в лечебном учреждении, 
зачастую становятся предметом острых дискус
сий. Поэтому подготовка материалов к разбору на 
клинико-патологоанатомической конференции тре
бует значительного напряжения как клинициста, 
так и патоморфолога. Прямое участие разных спе
циалистов педиатрического профиля, объектив
ная оценка клинико-лабораторных данных помо
жет избежать диагностической ошибки. 

Непосредственный контакт студента-педи
атра с акушером, неонатологом, детским инфек
ционистом, хирургом, реализующийся у секци
онного стола в ходе цикловых занятий, даёт 
возможность приобретения профессиональных 
знаний и умений, деонтологических навыков. 

Высокие требования предъявляются сегод
ня к врачу, оформляющему документы в случа
ях смерти ребенка в соответствии с Междуна
родной классификацией болезней и проблем, свя
занных со здоровьем, X пересмотра (1995) и 
приказом Минздрава РФ о совершенствовании 
медицинской документации, удостоверяющей 
случаи рождения и смерти (1999). 

Исключительная морально-правовая ответ
ственность врача при беседе с родственниками 
умершего ребенка стимулирует студентов к по
вышению уровня общей врачебной грамотнос
ти, оценке своей базовой подготовки с позиций 
современной психологии. 

Огромные возможности в плане профили-
зации преподавания патологии открывает учеб
но-исследовательская работа студентов. 

Расширение программы изучения дисцип
лины стимулируется включением в расписание 
элективных циклов, что с учётом специфики кли-
нико-морфологического направления предмета 
позволяет активизировать работу на секционном 
и биопсированном материале по темам «Болезни 
сердца и сосудов», «Болезни органов дыхания у 
детей». Успешно используется и модульный прин
цип преподавания темы «Бронхиальная астма у 
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детей», который обеспечивает полноценную ин
теграцию общей и частной патологической ана
томии с медико-биологическими дисциплинами, 
с одной стороны, а с другой - с пропедевтичес
кими и специальными клиниками. В последние 
годы на основании научных разработок специа
листов НИИ материнства и детства им. В.Н. Го-
родкова разработан новый элективный цикл «Па
тологическая анатомия болезней плода и ново
рождённых с низкой и экстремально низкой мас
сой». Однако подобная тематика оказалась мало 
востребованной студентами III и IV курсов. Пер
спективы данной работы, в том числе по наиме

нее изученному разделу патологии детского воз
раста, мы связываем с преподаванием секцион
ного курса на VI курсе. 

Периодическая переработка официальных 
программ по патологической анатомии в после
дние годы свидетельствует о повышении вни
мания к профилизации преподавания предмета. 
Это позволит в будущем совершенствовать пе
дагогический процесс на педиатрическом фа
культете, углубляя и расширяя накопленный 
коллективом кафедры практический опыт, од
новременно опираясь на критический анализ до
стигнутых результатов. 

Поступила 05.03.2005 г. 
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ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ИВАНОВСКОЙ ДЕТСКОЙ 
ОРТОПЕДИИ И ТРАВМАТОЛОГИИ 

Львов СЕ. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра травматологии, ортопедии, ВПХ 

История лечения детей с ортопедическими 
заболеваниями тесно связана с именем Татьяны 
Филаретовны Ганжулевич. В 1938 году она воз
главила в нашем институте кафедру детской 
хирургии. В 1945 году Т.Ф. Ганжулевич защити
ла докторскую диссертацию, а в 1946 была удо
стоена звания профессора. После прохождения 
Татьяной Филаретовной усовершенствования в 
ЦИТО в Иванове начала развиваться детская 
ортопедия. Впервые в Иванове Т.Ф. Ганжуле
вич выполнила операцию Т.С. Зацепина при ко
солапости, освоила операцию Богданова, Колон
на, костнопластическую операцию Новаченко. 
Она впервые сделала субтотальную резекцию 
плечевой кости при остеобластокластоме (ОБК) 
с аутопластикой из малоберцовой кости. В то вре
мя Т.Ф. Ганжулевич была хорошо знакома с 
Мстиславом Васильевичем Волковым, который 
удивлялся, что в Иванове сделали операцию по 
его методике, поскольку до открытия отделе
ния детской хирургии на 30 коек в 1952 г. выпол
нялись в основном операции при косолапости (по 
Куслику), кривошее. 

С 1952 года в отделении активно работали 
Татьяна Филаретовна Ганжулевич, Наталья 
Викторовна Булыгина, Эмилия Михайловна Кап-
лина, Капитолина Григорьевна Выренкова. Воп
росами детской ортопедии занималась и Мина 
Захаровна Левинсон. Они проводили операции 
при врожденной мышечной кривошее, косола
пости и др. 

Капитолина Григорьевна Выренкова рабо
тала ассистентом кафедры детской хирургии в 
1952-1955 годах после прохождения курса по 
детской ортопедии в Ленинграде. 

В 1952 году были внедрены операции при 
врожденном вывихе бедра. В статье Т.Ф. Ганжу
левич, опубликованной в 1962 году, сообщалось, 
что с 1952 по 1961 год в отделении детской хирур
гии по поводу врожденного вывиха бедра лечи
лось 224 ребенка, у 89 из которых было выполне
но открытое вправление. В том же сборнике ас
систент кафедры детской хирургии О.И.Киселева 
описала опыт консервативного лечения данной па
тологии у детей до 2,5 лет. 

Аспирантом у Т.Ф. Ганжулевич был В.Е Удаль
цов. В 1967 - 1971 годах он - ассистент кафедры 
детской хирургии; в 1971 - 1993 - ассистент, а с 

1993 до конца жизни (2003) - доцент кафедры 
травматологии, ортопедии и ВПХ. В 1971 году 
Удальцов защитил диссертацию «К характерис
тике сосудистых реакций при переломах длин
ных трубчатых костей у детей» на базе кафедры 
детской хирургии (зав. кафедрой - доцент Н.В. 
Булыгина) и травматологического отделения 
ГИОВ (начальник госпиталя - заслуженный врач 
РСФСР В.К Шилов). Научными руководителями 
Вячеслава Евгеньевича были доктор медицинс
ких наук, профессор Т.Ф. Ганжулевич и доктор 
медицинских наук, профессор В.И. Фишкин. 

В 1962 году заведующий кафедрой факуль
тетской хирургии доц. Н.Д.Флоренский опубли
ковал статью «Профилактика и лечение сколи
озов». У 17 детей после 14 лет было проведено 
оперативное лечение — резекция реберного гор
ба, ребра использовались в качестве трансплан
татов для заднего спондилодеза. 

Детей с ортопедической патологией лечи
ли и в Ивановском областном госпитале для ин
валидов Великой Отечественной войны (ГИОВ). 
В 1956-1960 годах кандидат медицинских наук 
Виктор Александрович Дудин проводил удли
нение конечностей у детей аппаратами Гуду-
шаури. Он сообщил об 11 операциях, в несколь
ких случаях было достигнуто удлинение ко
нечности до 5 см. Ортопедических больных так
же вели опытные детские ортопеды Галина 
Александровна Астафьева и Ева Самуиловна 
Овсеевич, которая провела научную работу по 
анализу результатов лечения детей с болезнью 
Литтля. Применялось комплексное лечение, 
включавшее оперативное: для устранения кон
трактур на сухожильно-мышечном аппарате (в 
частности, триада Вредена). 

В 1958 году прошла специализацию по дет
ской ортопедии Раиса Сергеевна Дегтярева. В 
своей работе 1962 года она привела результаты 
лечения ползающих детей. Оперативное лече
ние проводилось совместно с нейрохирургами 
- пересадка мышечных ветвей на ветви пояс
ничного сплетения. 

В ГИОВ были открыты две детские орто
педические палаты, в одной лечились дети с 
ДЦП, в другой - с последствиями полиомие
лита, кривошеей, косолапостью и другой пато
логией. 
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С 1965 года детской ортопедией занимался 
Валерий Николаевич Дудинов, начинавший ра
ботать также детским хирургом. 

С приездом в Иваново профессора В.И. 
Фишкина начался новый этап развития детс
кой ортопедии. Необходимо отметить, что к 
тому времени Валентин Израилевич был уже 
опытным ортопедом. Он изучал вопросы взрос
лой и детской ортопедии. В 1955 году В.И. Фиш-
кин защитил кандидатскую диссертацию на 
тему «Патоморфологические изменения пери
ферических нервных волокон и нервных окон
чаний в поперечнополосатой мускулатуре при 
атетозе», в 1965, в возрасте 37 лет - докторс
кую - «Радикальные операции при патологи
ческом вывихе бедра после инфекционного 
коксита». 

На Ивановской земле он начал внедрять как 
уже известные, так и новые, разработанные им 
в соавторстве с В.Н. Дудиновым операции. 

Модификация операции Колонна - Заград-
ничека при врожденном вывихе бедра, опера
ция замещения дефектов головки и шейки бед
ра трансплантатом на питающей мышечной нож
ке, способ тенодеза головки бедра на круглой 
связке при врожденном вывихе бедра (В.И. Фиш-
кин, В.Н. Дудинов), способ лечения остеохонд-
ропатии головки бедра у детей (декомпрессив-
ная пельвеотрохантерная миотомия) (В.И. Фиш-
кин, В.Н. Дудинов) и другие вошли в практику 
детской ортопедии. 

В 1980 году в Казани В.Н. Дудинов защи
тил кандидатскую диссертацию «Ранняя диаг
ностика и раннее лечение остеохондропатии го
ловки бедренной кости у детей». 

Большое внимание В.И. Фишкин уделял 
организации ортопедо-травматологической помо
щи в городе и области. Были открыты детский 
ортопедический профилакторий, школа-интер
нат для детей с церебральными параличами и 
сколиозами в Кохме. В 1972 году создается детс
кий профилакторий, который возглавила Гали
на Александровна Астафьева. Он располагался 
на ул. Громобоя в здании амбулатории пищеви
ков и состоял из 4 кабинетов. На диспансерном 
учете состояло около 7 тыс. детей с врожден
ной и приобретенной патологией опорно-двига
тельной системы. 

В 1975 году профилакторий переехал в дет
скую поликлинику №5, но это уже был просто 
один кабинет консультативного приема (работа
ла Нина Анатольевна Копылова), располагался 
в неприспособленных помещениях (сначала -
бывшем туалете, затем - в бывшем рентгено
вском кабинете). Поэтому в 1980 году профилак
торий переводится в областную поликлинику, 
где для него выделены две комнаты - кабинет 
приема и гипсовый кабинет. Там профилакторий 

функционировал до 1989 года, затем переехал 
в помещение травмпункта при ГИОВ (сейчас там 
кабинет консультативного приема). В настоящее 
время профилактория, к сожалению, нет. 

Одновременно с началом функционирова
ния ДОТО 1 ДКБ в травмпункте начал работу 
кабинет консультативного приема. 

В 1975 году в ГИОВ было открыто детское 
ортопедическое отделение на 30 коек. Заведую
щим отделением стал Вячеслав Захарович Бо-
гатков, врачами работали Валентина Михаилов
на Киселева, Николай Константинович Кашин-
цев, Евгений Дмитриевич Михеев, Нина Анато
льевна Копылова. Врачи отделения проводили 
большую лечебную и профилактическую рабо
ту. Начали выполняться практически все извес
тные операции при заболеваниях и последстви
ях травм у детей. Все новорожденные осматри
вались в роддомах детским ортопедом, осуще
ствлялись регулярные выезды в районы облас
ти. В профилактории все доктора работали по 
графику. С 1989 года постоянным врачом про
филактория, ведущим консультативный прием, 
стала Н.А.Копылова. 

В 1993 году из ГИОВ детское ортопедическое 
отделение было переведено в 1ДКБ. Кафедраль
ным куратором отделения стал доцент В.Е. Удаль
цов. Благодаря ему многие врачи получили ква
лификацию ортопеда-травматолога. Много сил 
отдал он развитию микрохирургических техно
логий, детской вертебрологии. 

Коллектив детского ортопедо-травматоло-
гического отделения продолжает внедрять но
вые методы диагностики и лечения, обобщать 
свой опыт в диссертационных работах. Врач от
деления И.Л. Лобов в 2002 году защитил дис
сертацию на соискание ученой степени канди
дата медицинских наук на тему «Стенозирую-
щий лигаментит пальцев кисти у детей». Заве
дующий отделением А.Ю. Философов в 2003 году 
стал кандидатом медицинских наук, успешно 
защитив диссертацию на тему «Лечение пере
ломов бедренной кости у детей (клинико-функ-
циональное исследование)». Исследования про
должаются, в ближайшее время планируется 
окончание еще трех диссертаций, в которых 
решаются актуальные вопросы детской орто
педической патологии. 

Это новый этап истории ивановской дет
ской ортопедии и травматологии. Расположе
ние отделения детской травматологии и орто
педии на базе 1 детской клинической больни
цы г. Иванова имеет свои положительные и от
рицательные стороны. Положительные - ор-
топедо-травматологическая помощь стала ока
зываться в условиях крупной детской больни
цы, появилась возможность полноценного до-
операционного обследования и лечения боль-
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ных детей, расширился кругозор детских ор
топедов. Отрицательная сторона: к сожалению, 
ослабла преемственность между детскими и 
взрослыми ортопедами и травматологами в ле
чении наших пациентов. 

Жизнь продолжается... Историю надо писать 
своевременно и объективно. Да простят меня колле
ги за допущенные неточности или упущения. Обра
щая взор в прошлое, понимаешь, что в нем оста
лось много ценного, без чего настоящее ущербно. 

Поступила 02.03.2005 г. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ С ПЕРИНАТАЛЬНОЙ 
ПАТОЛОГИЕЙ В РАННЕМ ВОЗРАСТЕ 

Французова Т.М., Перушкина А.И., Смирнова В.А. 
Управление здравоохранения администрации г. Иваново 
Муниципальное учреждение здравоохранения 
«Центр восстановительной медицины и реабилитации» 

Нормативные документы Минздравсоцраз-
вития 2005 г. обязывают обеспечить катамнести-
ческое наблюдение за детьми раннего возрас
та, родившимися с тяжелой перинатальной па
тологией. 

В настоящее время до конца не отработа
на система динамического наблюдения за мало
весными детьми в различные периоды детства 
(Володин Н.Н., 2001). Опыт работы кабинетов ка-
тамнеза еще незначителен (гг. Москва, Казань). 

В Иванове городской кабинет катамнести-
ческого наблюдения (ГККН) для детей, родив
шихся с низкой и экстремально низкой массой 
тела (НМТ и ЭНМТ), с задержкой внутриутроб
ного развития (ЗВУР) функционирует с 2002 г. в 
структуре Центра восстановительной медицины 
и реабилитации. Специалисты кабинета осуще
ствляют динамическое наблюдение пациентов 
после выписки из отделений патологии новорож
денных с верифицированным диагнозом. В пере
чень функций ГККН входят диагностика, лече
ние и реабилитация перинатальной патологии. 

Проведен углубленный анализ конечных 
результатов реабилитации 101 маловесного ре
бенка: 13% ~ с НМТ и ЭНМТ; 47,9% - со ЗВУР 
2-3 степени. 

Клиническая характеристика детей на эта
пе пребывания в отделении патологии новорож
денных представлена перинатальным поражени
ем ЦНС (ППЦНС) - 100%, непрямой гиперби-
лирубинемией — 48,5%; локальными гнойно-сеп
тическими заболеваниями - 39,6%; инфекция
ми перинатального периода - 26,7%; респира
торным дистресс-синдромом (РДС) — 19,8%; 
пневмонией - 12,8%. Принципы лечебно-реаби
литационных мероприятий: индивидуальность, 

адаптированная диетотерапия, активная профи
лактика и лечение остеопении, пищевой аллер
гии, анемии; медикаментозная реабилитация пе
ринатального поражения ЦНС, ретинопатии, 
кардиомиопатии, акцент на лечебную физкуль
туру, массаж, музыкотерапию. 

Для сравнения использованы результаты 
наблюдения детей с аналогичной патологией но-
ворожденности по частоте ППЦНС, РДС, жел
тухи в детских поликлиниках Москвы. 

Анализ клинико-нейросонографической ди
намики перинатального поражения ЦНС в про
цессе реабилитации в течение года жизни выя
вил уменьшение гипертензивного синдрома с 
75,6% до 7,3%, синдрома двигательных наруше
ний с 50% до 16%. Врожденные пороки, гипер-
тензивно-гидроцефальный синдром, исключае
мые дородовой УЗИ-диагностикой, имели мес
то в единичных случаях. Ранние признаки мини
мальной мозговой дисфункции выявлены в 13,4% 
случаев, общая инвалидность - в 4,13%. К высо
кой эффективности реабилитации наблюдаемых 
детей относится также отсутствие случаев гос
питализации по жизнеугрожаемым состояниям 
и летальных исходов от основного заболевания. 

Новый взгляд на старые проблемы позво
лил обеспечить их решение на качественно но
вом уровне без серьезных экономических зат
рат. Катамнестический кабинет устраняет раз
рыв между высокими технологиями отделений 
новорожденных и участковой педиатрической 
службой, обеспечивает непрерывность реабили
тации маловесных детей с тяжелой перинаталь
ной патологией, с выходом на формирование со
циально адаптированного ребенка. 

Поступила 04.03.2005 г. 
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ Г. ИВАНОВО И ОБЛАСТИ 

Полякова А.Н., Стародумов В.Л., Денисова Н.Б., Желтякова В.В. 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра гигиены с основами экологии человека и военной гигиены 
Городской центр санэпиднадзора г. Иваново 

Питание является одним из важнейших 
факторов, определяющих здоровье населения. 
Правильное питание обеспечивает рост и раз
витие детей, способствует профилактике забо
леваний, создает условия для адекватной адап
тации к окружающей среде, а выработка адап
тационной резистентности в реальных условиях 
проживания предполагает полноценную алимен
тарную поддержку основных защитно-адапта
ционных систем. 

Обеспечение здорового питания подраста
ющего поколения является важнейшим направ
лением государственной политики Российской 
Федерации. 

Изучение характера питания детей в нашей 
стране в современных условиях приобретает но
вую актуальность в связи с изменением социаль
но-экологических условий, расслоением общества 
по материальному положению, значительными 
переменами в укладе жизни большинства семей 
и появлением разнообразия продуктов. Истекшие 
десять лет характеризуются прогрессивным рос
том заболеваемости детей и подростков, связан
ной с алиментарным фактором (болезни обмена 
веществ, органов пищеварения, анемии). Дефи
цит ряда нутриентов может привести и к разви
тию преморбидных состояний. 

Цель исследования - дать гигиеническую 
оценку пищевого рациона детей дошкольного 
образовательного учреждения и семейного пи
тания. 

Питание детей дошкольных образователь
ных учреждений изучалось в течение двух лет 
в зимне-весенние периоды в соответствии с вы
полнением фрагмента отраслевой программы 
«Обоснование и коррекция питания детей орга
низованных коллективов с учетом социальных 
и техногенных факторов». Семейное питание 
изучалось опросно-анкетным методом. 

Оценка качества питания проводилась пу
тем анализа суточного набора продуктов, их 
соответствия натуральным нормам и методом 
расчета по меню-раскладкам. 

Отмечено, что натуральные нормы по ос
новным продуктам не выполняются, а дефицит 
этих продуктов восполняется многообразием 
мучных, кондитерских и макаронных изделий. 
При сравнении с данными 2001г. выполнение 
норм по основным продуктам снизилось по мо
локу и рыбе, а повысилось по мясу. Не всегда 

отсутствующие продукты заменяются равноцен
ными. Оценка фактического питания дошколь
ников показала, что общий белок в их рационе 
составил 76,4% от рекомендуемой нормы, жиры 
~ 73,3%, углеводы - 80,4%. В результате невы
полнения норм по белкам, жирам и углеводам, 
калорийность суточного рациона составила 
79,7% от требуемого количества. Соотношение 
белков, жиров и углеводов нарушено и состав
ляет 1: 0,9 : 4,4. 

Дефицит кальция, который составляет 
75,1% от рекомендуемой нормы, объясняется 
недостатком в питании рыбы и молочных про
дуктов. Содержание железа - в пределах реко
мендуемой нормы, но учитывая его низкую ус
вояемость из продуктов растительного происхож
дения, можно предполагать его недостаточность 
в рационе. Выявлен дефицит витамина С, содер
жание которого составляет в среднем 74% от ре
комендуемой нормы. В некоторых дошкольных об
разовательных учреждениях дети получают лишь 
16,3-21,1 мг этого витамина, так как в суточном 
рационе отсутствуют свежие фрукты. Подобные 
нарушения наблюдались нами и ранее. Была вы
двинута гипотеза, что к развитию экообуслов-
ленных преморбидных состояний у детей могли 
привести нарушения качественной полноценнос
ти рационов питания, так как ответная реакция 
организма определяется не только уровнем воз
действия фактора окружающей среды, но и адап
тационным резервом организма, сохранение ко
торого возможно при условии полноценного пи
тания. 

Таким образом, анализ рационов в дошколь
ных образовательных учреждениях позволил 
установить, что питание детей является непол
ноценным как в качественном, так и в количе
ственном отношении. Недостаточность основных 
нутриентов оказывает негативное влияние на 
состояние здоровья детей, приводит к сниже
нию резистентности организма ребенка к небла
гоприятным условиям внешней среды. 

Восполнить пищевой рацион недостающи
ми нутриентами возможно за счет организации 
здорового питания в семье. Структура факти
ческого питания детей соответствовала струк
туре рекомендуемого продуктового набора. Од
нако можно отметить значительную дефицит
ность домашнего питания, связанную с малым 
весом среднедневного продуктового набора. Кро-
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ме того, наблюдается дисбаланс по ряду про
дуктов: повышено потребление кондитерских 
изделий, мучных продуктов и картофеля в 3 раза. 
А вот доля молока составила менее 1/6 весового 
объема дневного рациона, а в абсолютном вы
ражении его количество в рационах в 3 раза 
меньше, чем необходимо. Еще в большей степе
ни снижено потребление сметаны в (8 раз), рыбы 
(в 5 раз), сыра (в 3 раза). 

Наиболее часто употребляются в пищу 
картофель, кондитерские изделия, крупы. Био
логически ценные продукты: мясо, масло сли
вочное, фрукты, соки — используются реже. Ни 
одна семья не употребляет ежедневно те про
дукты, которые являются источником незаме
нимых нутриентов. 

Необходимо отметить, что практически 
ежедневно дети употребляли продукты питания, 
которые не относятся к категории детского и 
диетического ассортимента. Из общего количе
ства мясопродуктов одну треть составляли кол
басные изделия, в том числе копченые и полу
копченые, консервы (рыбные, мясные, молоч
ные), соленая и копченая рыба, растворимый 
кофе. Кроме того, в рационах питания широкое 
распространение получили продукты, признан
ные экспертизой ГУ НИИ гигиены питания 
РАМН как нежелательные. Это продукты с вы
соким содержанием трансизомеров жирных кис
лот (в кондитерских изделиях), со значитель
ным количеством пищевых добавок, ароматиза
торов и красителей (жевательные и сосатель

ные конфеты, резинки, напитки), с высоким со
держанием соли, специй (сухарики, чипсы), 
сильно газированные напитки. Все это способ
ствует формированию у детей нежелательных 
пищевых стереотипов, не способствующих под
держанию их здоровья. Следовательно, высокая 
распространенность качественной неполноценно
сти семейных рационов объясняется не только 
материальным неблагополучием, но и отсутстви
ем необходимых знаний у населения по органи
зации здорового питания. Семьи недостаточно 
информированы о том, какие факторы питания 
являются наиболее значимыми. 

В целях оптимизации питания детей необ
ходимо: 

1. Разработать новые формы организации 
питания и десятидневное меню с таблицей вза
имозаменяемости продуктов, адекватных по био
логической ценности. 

2. Для восполнения рациона питания недо
стающими нутриентами необходимо включать 
продукты, обогащенные важнейшими микроэле
ментами, пищевыми волокнами, рекомендован
ные НИИ гигиены питания РАМН (2000 г.). 

3. Для восполнения дефицита витамина С 
следует проводить профилактическую витами
низацию с декабря по май включительно. 

4. Для улучшения качества семейного пи
тания проводить обучение родителей путем орга
низации цикла лекций, посвященных основам 
здорового рационального питания детей. 

Поступила 05.03.2005 г. 
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ДЕФИЦИТ МАГНИЯ У ДЕТЕЙ С МИНИМАЛЬНОЙ МОЗГОВОЙ ДИСФУНКЦИЕЙ И ЕГО 
КОРРЕКЦИЯ ПРЕПАРАТОМ МАГНЕ-В6 

Федотова Л.Э., Краснощекова Л.И., Громова О.А., Гришина Т.Р., Лиманова О.А 
ГОУ ВПО ИвГМА Росздрава 
Кафедра фармакологии и клинической фармакологии 

Изучено содержание магния в волосах у 96 
детей 3-10 лет с синдромом дефицита внимания 
(СДВ): 54(52%) мальчика и 46(44%) девочек. При 
уточнении синдрома по признаку гипо- и гипе
рактивности СДВ на фоне гиперактивности был 
выявлен у 70 (73%) детей, а гипоактивности - у 
26(27%). У всех обследованных установлены от
клонения от нормы в элементном составе мини
мум по двум и максимум - по двенадцати эле
ментам, т.е. носили полиэлементный характер. Де
фицит магния сочетался с дефицитом эссенциаль-
ных и с избытком нейротоксичных элементов. Глу
бину дефицита и избытка оценивали по кратнос
ти отклонения от нормы. Наиболее часто как де
фицитные, так и избыточные значения исследуе
мых металлов укладывались в интервале от 1,1-
до 2-кратного отклонения от нормы. Глубина де
фицита магния находилась в пределах от одно-
до 8-кратного отклонения от нормы. 

Все дети, у которых был выявлен дефицит 
магния, получали препарат Магне-Вб ежеднев
но в суточной дозе 10 мг/кг в течение 2-х меся
цев. Препарат хорошо переносился всеми деть
ми. Эффективность лечения оценивалась по кли
ническим и лабораторным показателям. Для оцен
ки церебральной гемодинамики проводилась уль
тразвуковая транскранеальная допплерография 
(УЗКТД). Начиная с 4-кратного отклонения маг
ния от нормы, у подавляющего большинства 
детей отмечаются нарушения цереброваскуляр-
ной реактивности по гиперконстрикторному типу. 
Применение препарата Магне-Вб у детей с СДВГ 
на фоне глубокого дефицита магния приводит к 
позитивной модификации цереброваскулярной 
реактивности, что, на наш взгляд, можно рас

сматривать как доказательство вазоактивной 
грани воздействия лекарства. В результате ле
чения у всех 70 детей, получавших в течение 
2-х месяцев терапию магнием, отмечалась по
ложительная клиническая динамика. Парал
лельно с клиническим улучшением после окон
чания коррекции магния в значительной мере 
нормализовался его уровень в волосах. Наилуч
ших результатов удалось достичь в группе с 
неглубоким дефицитом металла, их число со
кратилось в 6 раз. У детей с более глубокими 
дефицитами после лечения дефицит металла 
сохранился, но отмечалась тенденция к его сни
жению, произошло перераспределение групп 
по глубине дефицита. Коррекция магниевого 
дефицита с помощью двухмесячного курса пре
парата достаточна для детей с СДВГ, имею
щих неглубокий и умеренный дефицит магния. 
У детей с более глубоким дефицитом терапия 
Магне-Вб повышает уровень металла, но не 
нормализует его. Происходит перемещение с 
более глубоких уровней дефицита на менее 
выраженные. При анализе дисэлементозов учи
тывались сезонные колебания элементного со
става волос у обследованных детей. В осенне-
зимний период наблюдается минимальная обес
печенность организма магнием. У детей в это 
время отмечено максимальное накопление по
тенциально опасных металлов. Разница в содер
жании этих элементов в волосах детей в осенне-
зимний и весенне-летний периоды составляет 
более чем 2 раза. Включение в терапию препа
рата Магне-Вб, восстанавливающего уровень 
магния, улучшает течение СДВ с гиперактив
ностью и оптимизирует прогноз у этих детей. 

Поступила 05.03.2005 г. 
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ветствии с ГОСТ 7.1-84. Нежелательно ссылаться на тезисы докладов, авторефераты и диссертации. 

8. Фотографии представляются в двух экземплярах. На лицевой стороне одного из них должны 
быть нанесены символы, стрелки или другие обозначения. На оборотной стороне обоих экземпляров 
мягким карандашом надписываются фамилия автора (только первого), номер рисунка, обозначе
ние верха рисунка. Подписи к иллюстрациям печатаются на отдельной странице через два интерва
ла с нумерацией арабскими цифрами соответственно номерам рисунков. Названия и детализирован
ные объяснения должны содержаться в подписях к иллюстрациям, а не на самих иллюстрациях. 

9. Рисунки должны быть четкими, графики и диаграммы сопровождаться исходными данными 
в виде таблицы. 

10. Направление в редакцию ранее опубликованных или принятых к печати в других изданиях 
работ не допускается. 

11. Редакция оставляет за собой право корректировать и сокращать текст статей. 
12. Статьи, оформленные без соблюдения указанных требований, возвращаются авторам без 

рассмотрения. 


