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СОЧЕТАННОЕ ВЛИЯНИЕ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
И ОЖИРЕНИЯ НА РИСК РАЗВИТИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА 
У ЖЕНЩИН С БИЛАТЕРАЛЬНОЙ ОВАРИОЭКТОМИЕЙ 
В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ДЕФИЦИТА
ПОЛОВЫХ ГОРМОНОВ И КОРРЕКЦИИ ПОСТМЕНОПАУЗЫ
И.В. Воеводина1, Е.Ю. Майчук1, А.В. Передерко1, Т.В. Митрохина1, С.В. Юренева2

1 ГБОУ ВПО «Московский государственный медико�стоматологический университет 

им. А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения РФ
2 ФГБУ «Научный центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени В.И. Кулакова»

Министерства здравоохранения РФ, Москва

Длительное течение хирургической постменопаузы приводит к увеличению частоты встречаемости артериальной гипер8
тензии (АГ) и ожирения, что достоверно повышает шансы развития атеросклероза. Цель. Оценка частоты встречаемос8
ти и сочетанного воздействия артериальной гипертензии и ожирения на шансы риска развития атеросклероза у женщин в
зависимости от длительности течения хирургической постменопаузы и приема заместительной гормональной терапии
(ЗГТ). Пациенты и методы. 131 пациентка с хирургической менопаузой (ХМ) были подразделены на 3 группы: 18я группа –
54 пациентки с АГ, из которых 20 пациенток получали ЗГТ, а 34 – не получали ЗГТ. 28я группа – 50 пациенток с ЗГТ, обс8
ледованные до приема ЗГТ (2А группа) и через 10 и более лет (2Б группа) с целью оценки структуры факторов риска (ФР)
сердечно8сосудистых заболеваний (ССЗ). 38я группа – группа сравнения для пациенток 2Б группы, которую составили 37
пациенток без приема ЗГТ. Проводилось стандартное клиническое обследование, определение глюкозы крови натощак и по8
казателей липидного спектра, суточное мониторирование артериального давления (СМАД), определение скорости пульсо8
вой волны (СПВ), ультразвуковая допплерография магистральных артерий головы (УЗГД МАГ). Результаты. У всех паци8
енток 18й группы без приема ЗГТ выявлено более «тяжелое» течение АГ с наличием осложнений в анамнезе. АГ в 100% слу8
чаев сочеталось с общим и абдоминальным ожирением (АО), нарушением углеводного обмена, развитием атеросклеротичес8
ких изменений. У пациенток 28й группы в динамике отмечено увеличение частоты встречаемости АГ (46% против 22%), ко8
торое сочеталось с ожирением. Наличие данных ФР у пациенток с ХМ от 3% до 10% увеличивает шансы развития атеро8
склероза. У пациенток 38й группы зафиксированы самые высокие показатели АД и ожирения, которые сопровождались уве8
личением СПВ (14,7 ± 1,3 м/с) и толщины комплекса интима8медиа общей сонной артерии (КИМ ОСА – 0,99 ± 0,04 мм).
Заключение: Наличие ожирения и АГ достоверно значимо увеличивает шансы развития атеросклероза. Отмечен положи8
тельный эффект приема ЗГТ на темпы развития атеросклеротических изменений.

Ключевые слова: женщины, ожирение, абдоминальное ожирение, артериальная гипертензия, хирургическая менопауза, за�
местительная гормональная терапия, скорость пульсовой волны, толщина комплекса интима�медиа.

The combined impact of hypertension and obesity on the risk of atherosclerosis
in women with bilateral oophorectomy, depending on the duration 
of the sex hormone deficiency and correction of postmenopausal
I.V. Voevodina1, E.Yu. Maychuk1, A.V. Perederko1, T.V.Mitrohina1, S.V. Yureneva2

1 Moscow State University of Medicine and Dentistry called after A.I. Yevdokimov's Ministry of Health
2 Research Center for Obstetrics, Gynecology and Perinatology called after V.I. Kulakov Ministry of Health, Moscow

Continuous surgical menopause leads to frequent arterial hypertension and obesity that increases chances of atherosclerosis devel8
opment. Objective – to evaluate the frequency of occurrence and combined effects of hypertension and obesity on the risk of athero8
sclerosis in women depending on the duration of surgical menopause and receiving hormone replacement therapy (HRT). Material
and methods. Material and methods.131 patients with menopause were subdivided into 3 groups: in the 1st group – 54 patients with
arterial hypertension, from which 20 patients received hormone substitutive therapy (HST) and 34 – didn't receive. The 2nd group
– 50 patients surveyed before reception of HST (2A group) and in 10 and more years later (2B group) for the purpose of an assess8
ment of structure of the risk factors (RF) of the cardiovascular diseases (CD). The 3rd group was made by 37 patients, the group of
comparison for patients of 2B group, who didn't receive HST. The following standard clinical examinations were performed: fasting
glucose estimation of the blood, lipid indexes estimation, diurnal arterial pressure monitoring; Doppler ultrasonography of the main
arteries of the head and defining the pulse wave velocity. Results: more severe course of arterial hypertension with complications in
anamnesis was found in the first group of patients without hormone substitutive therapy. On 100% cases arterial hypertension was
associated with general and abdominal obesity, carbohydrate exchange disturbance and with the development of atherosclerotic
changes. Increase of arterial hypertension frequency (425 to 22%) associated with obesity was noted in the patients of the second
group. The presence of risk factor in the patients with surgical menopause rises the chance of atherosclerosis development from 3%
to 10%. The highest indexes of the arterial blood pressure and obesity were accompanied by the increasing velocity of pulse wave
(14,7 ± 1,3 m/sec) and by the thickness of intima8media complex of the carotid artery (0,99 ± 0,04 mm). Conclusion: The presence
of obesity and the arterial hypertension significantly rises the chance of atherosclerosis. Positive effect on the development of ather8
osclerosis changes was noted when hormone substitutive therapy was provided.

Key words: women, obesity, abdominal obesity, arterial hypertension, surgical menopause, hormone substitutive ther�
apy, velocity of pulse wave, thickness of intima�media complex.
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Ожирение и артериальная гипертензия (АГ)

являются общеизвестными изменяемыми ФР

ССЗ. Ожирение – хроническое заболевание, кото�

рое взаимосвязано с сердечно�сосудистой систе�

мой (ССС) и целым рядом других форм патологий

и рассматривается как эпидемия XXI века [1].

Женщины страдают ожирением чаще, чем мужчи�

ны. У женщин ожирение может встречаться с пе�

риода полового созревания и до менопаузы, что

может быть обусловлено развитием синдрома по�

ликистозных яичников, послеродовым нейроэн�

докринным синдромом, развитием менопаузаль�

ного метаболического синдрома (ММС). Так, по

данным исследования HealthyWomen'sStudy, масса

тела в первые три года после менопаузы в среднем

увеличивается на 2,3 кг (у 20% женщин – на 4,5 кг

и более), а через восемь лет – на 5,5 кг [2]. Увели�

чение массы тела способствует увеличению коро�

нарного риска. Результаты исследования Nurses

Health Study выявили, что коронарный риск воз�

растал в 3,6 раза с увеличением индекса массы те�

ла (ИМТ): для женщин с ИМТ больше 29 кг/м2, по

сравнению с ИМТ менее 21 кг/м2 [3]. Считается,

что в менопаузе на фоне снижения секреции гор�

монов яичников происходит прирост и перерас�

пределение жировых отложений в область перед�

ней брюшной стенки, а масса мышечной и кост�

ной ткани уменьшается. Определенный вклад в

формирование абдоминального ожирения (АО) в

постменопаузе вносит развитие относительной ги�

перандрогении. Известно, что висцеральная жи�

ровая ткань, являясь нейроэндокринным органом,

участвует в синтезе гормонов, пептидов и других

веществ, оказывающих влияние на ССС, метабо�

лические и эндокринные нарушения [4]. Следова�

тельно, половые гормоны и их дефицит взаимо�

связаны с жировой тканью и синтезируемыми ею

биологически активными веществами прямо и

опосредованно через изменение активности фер�

ментов (липопротеинлипазы, ароматазы и др.),

цитокинов, норадреналина как на местном, так и

на гипоталамическом уровне за счет изменения

секреции пептидов, регулирующих аппетит (β�эн�

дорфина, нейропептида�Y, проопиомеланокорти�

на и др.). У женщин, имеющих общее и абдоми�

нальное ожирение, менопауза наступает в более

старшем возрасте, сочетаясь с более выраженными

проявлениями климактерического синдрома [5].

В Российских рекомендациях по диагностике и ле�

чению метаболического синдрома отмечено, что

висцеральное ожирение (ОТ > 80 см) связано с АГ,

инсулинорезистентностью (ИР), дислипидемией и

служит мощным предвестником повышения час�

тоты ССЗ и смертности у женщин [6]. АО напря�

мую связано с состоянием инсулинорезистентнос�

ти, которое является основополагающим факто�

ром риска ССЗ. Не менее важным фактором риска

ССЗ является артериальная гипертензия. В перио�

де менопаузы риск развития АГ повышается почти

в 2 раза, что увеличивает риск смертности от ише�

мической болезни сердца и от инсульта [7]. При

АГ возрастание риска развития ИБС и мозговых

инсультов во многом реализуется через дисфунк�

цию эндотелия (снижение образования оксида

азота, нарушение целостности эндотелиальной

выстилки, увеличение экспрессии на поверхности

эндотелиальных клеток ангиотензинпревращаю�

щего фермента (АПФ), повышение синтеза эндо�

телина) [8]. Повышение активности АПФ во время

или после менопаузы указывает на существование

внутренней взаимосвязи гуморальной регуляции

АД с некоторыми компонентами ММС [9]. Основ�

ными механизмами формирования АГ у женщин в

постменопаузе является повышение общего пери�
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ферического сосудистого сопротивления (ОПС),

повышение активности ренин�ангиотензин�аль�

достероновой (РААС) и симпатико�адреналовой

систем, объема циркулирующей крови, вязкости

крови, базального уровня норадреналина, разви�

тие ММС и эндотелиальной дисфункции [10]. Эн�

дотелиальная дисфункция, развивающая при АГ,

способствует сосудистому ремоделированию и

прогрессированию атеросклероза. У женщин в

большей степени, чем у мужчин, выражена зави�

симость уровня АД от массы тела [11]. У пациен�

ток с АГ в постменопаузе выявлена повышенная

чувствительность к хлористому натрию, большая

частота встречаемости гипертонических кризов

водно�солевого характера и отечного синдрома,

преобладание церебрального компонента (выра�

женные головные боли, головокружение, сниже�

ние памяти) в клинической картине [12]. Задержка

в организме натрия и воды, особенно у пациенток

с АГ и ММС, влечет за собой перегрузку объемом

и, как следствие, развитие гипертрофии левого

желудочка, что служит высоким риском развития

осложнений ССЗ [13]. У женщин с хирургической

менопаузой риск развития АГ резко возрастает.

Чаще отмечаются нарушения суточного профиля

по типу овер�диппер, нарушается электролитный

баланс в интра– или экстраклеточной среде, ба�

ланс между различными вазоактивными гормона�

ми, баланс между пролиферацией и функциониро�

ванием клеток гладкомышечных сосудов [14]. 

К характерным особенностям АГ относят преиму�

щественное повышение систолического артери�

ального давления (САД) с большей вариабель�

ностью в течение суток, особенно в ночные часы,

более высокие уровни пульсового АД (ПАД) и час�

тоты сердечных сокращений (ЧСС) [15, 16]. Повы�

шение ПАД приводит к росту массы миокарда ле�

вого желудочка и формированию гипертрофии,

преимущественно концентрического варианта,

что объясняет более высокий уровень смертности

у женщин после инфаркта миокарда по сравнению

с мужчинами [17]. При АГ стенки крупных арте�

рий становятся жестче, менее растяжимы. В лите�

ратуре отмечена взаимосвязь менопаузы с выра�

женностью кальцинации брюшной аорты [18].

Несмотря на значительную частоту встречае�

мости АГ и ожирения и отрицательное их воздей�

ствие на развитие ССЗ в общей популяции, в лите�

ратуре отсутствуют данные об особенностях влия�

ния сочетания данных ФР на развитие атероскле�

роза у женщин в зависимости как от длительности

течения хирургической менопаузы, так и от кор�

рекции менопаузы.

Цель исследования:  оценка частоты встре�

чаемости и сочетанного воздействия артериальной

гипертензии и ожирения на шансы риска развития

атеросклероза у женщин в зависимости от длитель�

ности течения хирургической постменопаузы и от

приема заместительной гормональной терапии

(ЗГТ).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
М е с т о  п р о в е д е н и я  и с с л е д о в а н и я :  кафедра

госпитальной терапии №1 Московского государ�

ственного медико�стоматологического универ�

ситета им. А.И. Евдокимова, отделение гинеко�

логической эндокринологии ФГБУ «Научный

Центр акушерства, гинекологии и перинатоло�

гии имени В.И. Кулакова» Министерства здраво�

охранения РФ.

Критерии включения:  женщины от 18 до 45

лет, перенесшие билатеральную овариоэктомию;

отсутствие  клинически значимых проявлений сер�

дечно�сосудистой патологии в предоперационном

периоде; артериальная гипертензия в послеопера�

ционном периоде; ожирение в послеоперационном

периоде.

К р и т е р и й  н е в к л ю ч е н и я :  овариоэктомия,

проведенная по поводу онкологических заболева�

ний, наличие противопоказаний к назначению

препаратов половых гормонов: рак молочной же�

лезы в анамнезе или установленный; эстрогензави�

симые опухоли; наличие острого тромбоза глубо�

ких вен нижних конечностей;  тромбоэмболия ле�

гочных сосудов в анамнезе; повышенная чувстви�

тельность к активным веществам и прочим компо�

нентам, входящих в состав гормональных препара�

тов; отказ от приема ЗГТ.

О п и с а н и е  и с с л е д о в а н и я .  В исследовании

приняли участие 131 пациентка, соответствую�

щие критериям включения. Из них 54 пациентки

с наличием артериальной гипертензии  и ожире�

ния со средним возрастом 48,2 ± 6,2 лет и дли�

тельностью постменопаузы 8,6 ± 3,1 лет, состави�

ли первую группу. Сравнительный анализ 54 па�

циенток проводился внутри группы в зависимос�

ти от коррекции постменопаузы: 34 пациентки не

получали ЗГТ, тогда как 20 пациенткам по пока�

заниям (выраженный синдром постовариэкто�

мии) назначалась ЗГТ. 50 пациенток, обследован�

ных с целью оценки структуры ФРССЗ, состави�

ли вторую группу. Пациентки 2�й группы были

обследованы дважды: непосредственно после

оперативного вмешательства (2А группа) и пов�

торно в среднем через 15 лет (2Б группа). Сред�

ний возраст на момент повторного исследования
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составил 51,9 ± 5,6 года. Сравнительный анализ

полученных результатов проводился как внутри

2�й группы (2А и 2Б), так и с пациентками 3�й

группы, которые по возрасту, длительности хи�

рургической постменопаузы (11,0 ± 4,1 лет) были

сопоставимы с пациентками 2Б группы, но не по�

лучали ЗГТ. В данную группу вошло 37 пациен�

ток. Показаниями к оперативному вмешательству

у 131 пациентки явились эндометриоз, доброка�

чественные заболевания матки и придатков, мио�

ма матки, гнойно�воспалительные заболевания

органов малого таза. С учетом оперативного вме�

шательства (включавшего и гистерэктомию), 

в качестве ЗГТ у пациенток 1�й группы использо�

валась монотерапия 17β�эстрадиолом («Эстро�

фем» по 1 таблетке в сутки в непрерывном режиме,

а при наличии противопоказаний – трансдермаль�

ный пластырь «Климара» или кожный гель «Диви�

гель»). 45 пациенток 2�й группы получали моно�

терапию эстрогенами (билатеральная оварио�

эктомия с гистерэктомией) в различных лекар�

ственных формах, а 5 пациенток (субтотальная гис�

терэктомия с билатеральной овариоэктомией) –

комбинированный препарат Клиогест (эстрадиол

+ норэтистерона ацетат). Подбор, назначение,

контроль за приемом ЗГТ проводился гинеколо�

гом�эндокринологом.

Методы исследования.  Проводилось станда�

ртное клиническое обследование с определением

индекса массы тела (ИМТ), окружности талии и

бедер (ОТ и ОБ); определение глюкозы крови, по�

казателей липидного профиля: общего холестери�

на (ОХС), холестерина липопротеидов высокой и

низкой плотности (ХС�ЛПВП, ХС�ЛПНП); суточ�

ного мониторирования артериального давления

(СМАД) с использованием комплекса АВРМ�04

(Meditech – Венгрия); измерение скорости пульсо�

вой волны (СПВ) на приборе PulseTrace PWV (Ве�

ликобритания); ультразвуковое допплерогра�

фическое исследование магистральных сосудов 

головы (УЗДГ МАГ) проводили на приборах

GeneralElectric's Vivid 3 (США).

Статистическая  обработка  данных.  В рабо�

те использовались статистические пакеты CSS вер�

сии 3,0 и SPSS версии 6 с использованием прило�

жения Microsoft Excel�98, пакеты статистических

программ STATISTICA v.5 и STATISTICA 6.0

(StatSoftInc, США). В версии статистического па�

кета SAS 6.12 применялся дисперсионный анализ

(ANOVA). Сравнение зависимых групп по количест�

венным переменным выполнялось с помощью сред�

него арифметического значения (М) ± стандарт�

ное отклонение (δ). Для определения количествен�

ных и качественных признаком применялись пара�

метрический и непараметрический анализ. Внут�

ригрупповые описательные статистики вычисля�

лись с использованием средних частот и ошибок

отклонений с помощью критерия Фишера, парных

критериев и логистической регрессии. Для опреде�

ления диагностической ценности выявленных

симптомов вычислялось отношение шансов (ОR�

oddsratio), доверительный интервал (ДИ) и значе�

ние р.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование 54 пациенток 1�й группы выяви�

ло значительные различия в течении АГ в зависи�

мости от приема ЗГТ. Так, у пациенток без ЗГТ

подъемы АД в большинстве случаев (62%) соответ�

ствовали АГ 2�й степени, у 6% женщин была вы�

явлена АГ 3�й степени. У пациенток, принимав�

ших ЗГТ, доминировала (60%) АГ 1�й степени,

артериальная гипертензия 3�й степени отсутство�

вала. Пациентки без ЗГТ имели осложнения в ви�

де перенесенного инфаркта миокарда (2,9%),

ишемического инсульта (8,8%); в 8,8% случаях

был выявлен сахарный диабет (СД), который от�

сутствовал в группе пациенток с ЗГТ. При прове�

дении СМАД в обеих группах отмечалось умерен�

ное повышение усредненных показателей АД,

превышающих значения 140/80 мм рт. ст., однако

у женщин без ЗГТ среднесуточное САД, ДАД и

ПАД были достоверно выше (на 7,5%, 5,3% и на

13,4% соответственно) (рис. 1). Пациентки, полу�

чавшие ЗГТ, имели достоверно более низкие по�

казатели «нагрузки давлением»: индекс времени

САД (57,7 ± 19,8% против 35,8 ± 10,9% соответ�

ственно), среднесуточный индекс площади САД

(309,7 ± 27,3 против 137,3 ± 11,3 соответственно)

и ДАД в дневное время (123,9 ± 19,2 против 76,8 ±

15,4, соответственно). У пациенток обеих групп

отмечена повышенная среднесуточная вариа�

бельность САД (16,3 мм рт. ст. и 16,7 мм рт. ст.

соответственно).

Анализ суточного профиля АД выявил высо�

кую встречаемость патологического суточного

профиля АД «non�dipper» в обеих подгруппах обс�

ледованных (у 47,1% с ЗГТ и у 40% без ЗГТ), одна�

ко у пациенток с ЗГТ в 50% отмечалось преобла�

дание нормального профиля – «dippers». Помимо

более «тяжелого» течения АГ, у пациенток 1�й

группы без ЗГТ чаще встречалось ожирение и его

абдоминальный вариант (АО), а также нарушения

углеводного обмена (табл. 1).

При исследовании магистральных артерий го�

ловы на экстракраниальном уровне у пациенток
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без ЗГТ была выявлена большая распространен�

ность гипертонической макроангиопатии (76,5%

и 40,0% соответственно), атеросклеротических

изменений, а также сочетания макроангиопатии и

атеросклероза (табл. 2).

Важно отметить, что степень выраженности

макроангиопатии не зависела от уровня повыше�

ния АД. Средние значения толщины КИМ ОСА в

обеих подгруппах были в пределах нормы (0,84 ±

0,12 без ЗГТ против 0,85 ± 0,13 с ЗГТ), однако уве�

личение данного показателя у пациенток с ЗГТ в

60%, а без ЗГТ – в 100% случаев сочеталось с ожи�

рением. У пациенток без ЗГТ были отмечены мно�

жественные положительные корреляции показа�

телей СМАД: среднесуточные ПАД (r = 0,512, 

р = 0,03), САД (r = 0,64, р = 0,004), вариабельнос�

ти САД (r = 0,71 р = 0,01), индекса площади САД

(r = 0,63, р = 0,01) с показателями толщины КИМ
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Рисунок 1. Средние значения артериального давления при суточном мониторировании у пациенток, получающих
заместительную гормональную терапию и без нее (р �� 0,05)

Таблица 1
Частота встречаемости ожирения у пациенток 15й группы с артериальной гипертензией (М ± δδ)

Примечание. * – статистически значимые различия  пациенток 1�й  группы в зависимости от приема ЗГТ (р � 0,05). 

Признаки Без ЗГТ, n = 34 ЗГТ, n = 20

Масса тела, средние значения, кг 83,7 ± 14,54* 77,63 ± 9,68

ИМТ, средние значения, кг/м2 31,72 ± 5,34* 27,1 ± 4,12

Соотношение ОТ/ОБ, средние значения 0,83 ± 0,06 0,79 ± 0,06

Процент пациентов с окружностью талии >88 см, % 76,4 55,0

Глюкоза натощак, средние значения, ммоль/л 6,43 ± 2,59* 5,46 ± 1,02

Таблица 2
Изменение магистральных артерий головы у пациенток с артериальной гипертензией, по данным УЗДГ (%)

Примечание. * – статистически значимые различия 1�й группы в зависимости от приема ЗГТ (р � 0,05).

Характер изменений (%) Группы

Без ЗГТ (n = 34), % ЗГТ (n = 20), %

Изменения не выявлены 5,8 5,0

Начальные проявления макроангиопатии 5,8* 35,0

Макроангиопатия 76,5* 40,0

Атеросклеротические изменения 44,1 30,0

Сочетание макроангиопатии и атеросклероза 55,9 40,0
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ОСА, что свидетельствует о развитии атероскле�

ротических поражений сосудистой стенки по мере

роста показателей АД. У пациенток, получавших

ЗГТ, выявлена положительная корреляционная

связь ПАД с толщиной КИМ ОСА.

Изучение частоты встречаемости АГ и ожире�

ния и их сочетанного воздействия на развитие

ССЗ проводилось у 87 пациенток (2�я и 3�я груп�

пы). Сравнительный анализ пациенток в пределах

2�й группы при повторном исследовании не выя�

вил достоверного роста ИМТ (28,1 ± 4,9 и 28,7 ±

4,9 кг/м2) и АО (ОТ – 85,9 ± 10,3 и 86,06 ± 11,9 см,

ОБ 102,3 ± 9,2 и 106,2 ± 11,1 см). Несмотря на не�

значительное увеличение ОТ и ОБ показатель

ОТ/ОБ соответствовал 0,78 ± 0,11. Отсутствовали

изменения в показателях офисного АД (САД на

приеме 121,7 ± 11,7 мм рт. ст. и 124,3 ± 19,9 мм рт.

ст., ДАД – 81,2 ± 9,8 и 79,2 ± 11,5 мм рт. ст). Срав�

нительный анализ полученных результатов с 3�й

группой выявил достоверные различия как пока�

зателей офисного АД, данных СМАД, наличия

ожирения (ИМТ 30,7 ± 6,4 кг/м2), АО, так и тол�

щины КИМ ОСА (табл. 3). Несмотря на отсут�

ствие выраженной прибавки массы тела у пациен�

ток 2�й группы, незначительно вырос процент 

пациенток с абдоминальным ожирением (34%

против 30%), ожирением 1�й и 2�й степени (22%

против 16% и 10% против 8%, соответственно), 

у 2 пациенток выявлено ожирение 3�й степени. При

первичном исследовании (2А группа) пациенток с

наличием АО (n = 15) были выявлены (р < 0,05)

более высокие показатели САД в сочетании с

ожирением, а при повторном обследовании (2Б

группа) с АО отмечено достоверное (р < 0,05) уве�

личение показателей САД как офисного, так и по

данным СМАД (р < 0,05).

У пациенток с АО превалировало (р < 0,05) ожи�

рение 1�й степени. Достоверное (р < 0,05) увеличе�

ние ОТ не привело к увеличению соотношения

ОТ/ОБ, более того, данный показатель (р < 0,05)

снизился (дельта – 2,7 ± 6,3) у пациенток с нали�

чием АО, что подчеркивает положительный эф�

фект длительного приема ЗГТ (табл. 4).

У пациенток 2Б группы с АО отмечен пози�

тивный сдвиг в виде увеличения ХС ЛПВП, пока�

затели ТГ сохранили прежние значения (1,9 ± 0,3

ммоль/л). У 37 пациенток (3�я группа) АО встре�

чалось достоверно чаще (р = 0,004), сочеталось с

общим ожирением, с систоло�диастолической

АГ, показатели которой значительно превышали

значения АД 140/90 мм рт. ст., а также с наруше�

нием углеводного обмена (показатели глюкозы

превысили значения 6,1 ± 1,2 ммоль/л, а у трех

пациенток (3,1%) был выявлен сахарный диабет).

При сборе анамнеза две пациентки отмечали

прибавку в весе более 5 кг через 1–2 года после

операции.

Средние значения показателей СПВ и толщи�

ны КИМ ОСА у пациенток с наличием ожирения

были несколько выше (табл. 5), однако достовер�

ная разница (р � 0,05) была отмечена только у па�

циенток 3�й группы.

У пациенток группы 2Б были выявлены поло�

жительные достоверные корреляционные связи

умеренной силы между показателями СПВ и тол�

щины КИМ ОСА с индексом массы тела (r = 0,32,

р = 0,073 и r = 0,36, р = 0,014 соответственно). 

Анализ длительного течения дефицита поло�

вых гормонов продемонстрировал увеличение

частоты встречаемости АГ в два раза (46% против

22%), что совпадает с данными литературы [40,

41]. Пациентки 2А группы  (табл. 6) с наличием

Таблица 3
Достоверные изменения показателей САД и ДАД, абдоминального ожирения, глюкозы, 

данных СМАД и УЗДГ МАГ в группах в зависимости от приема ЗГТ (М ± δδ)

Показатели 2Б группа n = 50 3�я группа n = 37 Р

САД, мм рт. ст. 124,9 ± 19,94 133,9 ± 20,67 0,0403

ДАД, мм рт. ст. 79,2 ± 11,42 87,34 ± 11,35 0,0016

ОТ см 86,06 ± 11,96 94,41 ± 14,94 0,0050

ОТ/ОБ 0,78 ± 0,11 0,86 ± 0,08 0,0001

Глюкоза, ммоль/л 5,35 ± 0,09 5,84 ± 1,13 0,0355

ДАД, мм рт. ст. ср. за ночь 68,7 ± 1,8 75,0 ± 1,8 0,016

Индекс времени САД за день, % 18,3 ± 3,9 31,1 ± 4,0 0,0242

Индекс времени САД за ночь, % 31,7 ± 5,9 50,6 ± 6,4 0,0355

Индекс времени ДАД за ночь, % 30,1 ± 4,9 44,4 ± 5,1 0,0499

КИМ ОСА сред, мм 0,91 ± 0,01 0,97 ± 0,03 0,0524
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АГ в отличие от пациенток без АГ, имели высокие

показатели ИМТ (28,3 ± 1,1 против 24,9 ±

0,7м/кг2). В анамнезе у большинства пациенток с

АГ отмечалась отягощенная наследственность по

АГ, ИБС и их сочетанию. Показатели АД у паци�

енток 2Б группы с наличием данного ФР при пов�

торном обследовании не претерпели выраженных

изменений, среднесуточные показатели САД не

превышали значений 130/80 мм рт. ст., однако на�

личие АГ сопровождалось общим ожирением 

(р < 0,0001), увеличением ОТ (р < 0,0001) и ОБ 

(р < 0,0001), ОХС (р < 0,05), ХС ЛПНП (р < 0,0001)

при отсутствии нарушений углеводного обмена.

Большая часть пациенток с АГ (14) отменили

прием ЗГТ к моменту повторного обследования и

не принимали гипотензивные препараты. Показа�

тели СПВ (12,08 ± 3,16 м/с) и толщины КИМ ОСА

(0,93 ± 0,02 мм) не отличались от средних значе�

ний по группе. У пациенток 3�й группы были вы�

явлены более высокие показатели АД, значитель�

но превышающие 140/90 мм рт. ст, достоверное

увеличение показателей: ИМТ, ОТ, ОБ, СПВ

(14,7 ± 1,3 м/сек) и толщины КИМ ОСА (0,99 ±

0,04 мм). Выявленная при дисперсионном анали�

зе взаимосвязь АГ с ожирением и АО (р = 0,0006 и

р = 0,0036 соответственно) с развитием атероскле�

Таблица 4
Сравнительный анализ показателей у пациенток в зависимости от наличия или отсутствия 

абдоминального ожирения (М ± δδ)

Пациентки Пациентки                ОТ �� 80см ОТ > 80 см
без ОТ �� 80 см с ОТ > 80 см

Показатели Группа 2А, Группа 2Б, Группа 2А, Группа 2Б, Группа 3,    Группа 3, 
n = 35 n = 33 n = 15 n = 15 n = 13 n = 24

САД, мм рт. ст. на приеме 120,4 ± 12,1 120,9 ± 16,9 125,0 ± 10,7β 133,7 ± 24,4** 121,6 ± 12,9 140,6 ± 21,2α

САД, ср. сут. мм рт. ст. 116,2 ± 7,9 120,8 ± 11,4 121,5 ± 8,7 123,4 ± 9,9** 116,4 ± 10,7 128,8 ± 16,9α

ИМТ, кг/м2 24,4 ± 2,8 26,7 ± 3,6* 30,9 ± 4,1β 32,2 ± 4,6** 25,4 ± 4,0 33,5 ± 5,6 α

ОБ, см 98,8 ± 1,1 103,5 ± 1,3 110,2 ± 2,6β 119,3 ± 2,7** 100,4 ± 6,5 116,9 ± 13,1α

ОТ, см 76,4 ± 7,2 80,6 ± 7,9* 94,0 ± 6,7β 98,7 ± 10,4** 79,8 ± 6,7 102,3 ± 11,8α

ОТ\ОБ 77,4 ± 6,1 77,8 ± 5,6 85,6 ± 4,5 82,9 ± 6,3** 79,5 ± 4,4 87,8 ± 6,5

Глюкоза, ммоль/л 4,9 ± 0,6 5,2 ± 0,9 5,4 ± 1,3β 5,7 ± 1,1 5,4 ± 1,0 6,1 ± 1,2***α

ОХС, ммоль/л 5,2 ± 0,9 5,7 ± 1,0* 5,7 ± 1,3β 5,9 ± 1,1 5,6 ± 0,9 5,7 ± 0,8

ХСЛПНП, ммоль/л 2,7 ± 0,2 3,4 ± 0,6* 2,8 ± 1,1 3,4 ± 1,2** 3,3 ± 0,9 3,4 ± 0,6

ХСЛПВП, ммоль/л 1,5 ± 0,3 1,7 ± 0,4 1,3 ± 0,2 1,5 ± 0,5 1,6 ± 0,5 1,5 ± 0,3

ТГ, ммоль/л 1,1 ± 0,1 1,2 ± 0,2 1,9 ± 0,3β 1,9 ± 0,3 1,2 ± 0,6 1,4 ± 0,5

Примечание. * – достоверность различия пациенток 2�й группы в динамике без абдоминального ожирения (р < 0,05), ** –

достоверность различия пациенток 2�й группы с наличием абдоминального ожирения (р < 0,05), *** – достоверность разли�

чия пациенток 2Б группы и 3�й группы с наличием абдоминального ожирения (р < 0,05), β – достоверность различия паци�

енток 2А группы в зависимости от наличия и отсутствия абдоминального ожирения (р < 0,05), α – достоверность различия па�

циенток 3�й группы в зависимости от наличия и отсутствия абдоминального ожирения, 

Таблица 5
Показатели CПВ и толщины КИМ у пациенток 2Б и 35й групп с наличием 

или отсутствием ожирения, М ± δδ

Показатели Группа 2Б Группа 3

Средние   ОТ > 80 см Наличие Средние ОТ > 80 см Наличие 
значения ожирения значения ожирения

по группе, по группе,
n = 50 n = 37

СПВ, м/сек 11,38 ± 3,16 12,08 ± 5,47 13,3 ± 2,70 13,93 ± 1,06* 13,4 ± 1,2 14,1 ± 1,98

КИМОСА, мм 0,93 ± 0,02 0,97 ± 0,03 0,98 ± 0,18 0,97 ± 0,15* 1,00 ± 0,04 1,04 ± 0,20**

Примечание. *– достоверность различия между пациентками групп 2Б и 3 (р < 0,05),** – достоверность различия в 3�й

группе при наличии ожирения (р < 0,05).



12 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

ротических процессов, доказывает значимость

этого влияния на развитие атеросклеротических

изменений и требует проведения ранней диагнос�

тики и лечения АГ, профилактики и коррекции

ожирения. Шанс развития атеросклероза с подс�

четом на единицу (год) возраста у пациенток с на�

личием ожирения на фоне длительного течения

хирургической менопаузы достоверно увеличива�

ется более чем на 10% (95% ДИ: 1,008, 1,232, 

р = 0,0340), с наличием АО (95% ДИ: 1,009, 1,097,

р = 0,0180). Подъем САД на 1 мм рт. ст. с возрас�

том увеличивает шансы развития атеросклероза на

3% (95% ДИ:1,001, 1,060, р = 0,0419), а увеличение

ПАД – на 12% (95% ДИ: 1,016, 1,230, р = 0,0228).

ОБСУЖДЕНИЕ
Вне зависимости от возраста, наступление ме�

нопаузы способствует увеличению частоты АГ,

ожирения, которые обусловлены утратой кардио�

протективного действия эстрогенов, развитием

ИР и гиперинсулинемии, снижением эластичнос�

ти артерий, развитием эндотелиальной дисфунк�

ции [19]. Значительное число экспериментальных

и клинических исследований демонстрируют по�

ложительный кардиопротективный эффект ЗГТ

[20], что было подтверждено и в нашем исследова�

нии. Так, у пациенток 1�й группы с ЗГТ отмечено

мягкое течение АГ с меньшим процентом сосудис�

тых осложнений, меньшими показателями АД и

СМАД: индекса времени и индекса площади САД

и ДАД, которые обуславливают ФР ССЗ при АГ и

характеризуют гипербарическую нагрузку на орга�

ны�мишени у пациенток с АГ на фоне приема ЗГТ.

В нашем исследовании только у пациенток 1�й

группы без ЗГТ выявлены множественные корре�

ляции вышеописанных показателей СМАД с пока�

зателем толщины КИМ ОСА, свидетельствующие

о развитии атеросклеротических поражений сосу�

дистой стенки. Таким образом можно говорить о

том, что прием ЗГТ оказывает благоприятный эф�

фект на сосуды, замедляя развитие макроангиопа�

тии и атеросклероза. Известно, что наличие ММС

увеличивает риск развития CCЗ [21]. У пациенток

1�й группы без ЗГТ достоверно в большем процен�

те случаев (55,9% против 35,9% у пациенток с ЗГТ)

отмечались признаки ММС, что соответствует

данным литературы о воздействии ЗГТ на течение

ММС и дополнено нами о правомочности данного

суждения в отношении пациенток с хирургичес�

кой менопаузой [22]. В обеих группах, без досто�

верного различия, была отмечена повышенная

среднесуточная вариабельность САД. Выявленные

положительные корреляционные взаимосвязи

между вариабельностью и толщиной КИМ ОСА у

пациенток без ЗГТ доказывают значимость вариа�

бельности АД как самостоятельного ФР развития

атеросклероза [23]. Нами получены данные, сви�

детельствующие о менее выраженном атероскле�

Таблица 6
Сравнительный анализ показателей компонентов метаболического синдрома, 

данных СМАД у пациенток в зависимости от наличия или отсутствия артериальной гипертензии (М ± δδ)

Показатели Группа 2А Группа 2Б Группа 2А Группа 2�Б Группа 3 Группа 3 
без АГ, без АГ, с АГ, с АГ, без АГ, с АГ, 
n = 39 n = 29 n = 11 n = 11 n = 13 n = 24

САД, мм рт. ст. 114,5 ±  7,7 118,0 ± 16,7 131,7 ±  8,6 133,8 ± 21,2 115,3 ±  7,5 144,0 ± 18,4***λ

ДАД, мм рт. ст. 74,8 ± 6,3 74,8 ± 10,3 85,5 ± 7,2β 85,0 ± 2,3 76,2 ± 5,5 93,4 ± 8,8***λ

ОТ, см 79,8 ± 1,6 83,5 ± 2,0 84,5 ± 2,8 89,5 ± 10,6** 84,8 ± 8,2 99,6 ± 15,3***

ИМТ, кг/м2 24,9 ± 3,5 26,8 ± 4,1 28,3 ± 4,9β 31,2 ± 5,0** 26,5 ± 4,1 32,9 ± 6,3***λ

ОБ, см 99,4 ± 8,6 102,7 ± 9,9 106,1 ± 8,9β 113,2 ± 11,1** 103,2 ± 7,2 115,3 ± 14,6***λ

Глюкоза, ммоль/л 5,0 ± 0,5 5,4 ± 1,2 5,2 ± 0,9 5,3 ± 0,6 5,8 ± 1,2 5,9 ± 1,1

САД ср/сут, мм рт.ст. 117,4 ± 8,1 119,3 ± 11,0 118,5 ± 9,1 124,5 ± 10,3** 116,3 ± 10,2 128,9 ± 17,0***λ

ДАД ср/сут, мм рт. ст. 72,7 ± 5,9 75,1 ± 7,8 70,6 ± 5,9 77,7 ± 6,6 74,9 ± 6,5 82,2 ± 9,4λ

ПАД, ср/сут, мм рт. ст. 45,7 ± 4,3 43,9 ± 5,9 47,4 ± 4,6 46,9 ± 6,4 42,2 ± 5,6 46,7 ± 11,6λ

ОХС, ммоль/л 5,3  ±  1,0 5,7 ± 1,1 5,4 ± 1,2 5,8 ± 1,1** 5,7 ± 0,9 5,7 ± 0,7

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,9 ± 1,2 3,5 ± 0,6* 2,4 ± 0,9β 3,6 ± 0,8** 3,2 ± 0,5 3,4 ± 0,8

Примечание. * – достоверность различия для пациенток группы 2А и группы 2Б без АГ (р < 0,05), **– достоверность раз�

личия пациенток 2А и 2Б групп с АГ (р < 0,05), *** – достоверность различия пациенток групп 2Б  и 3�й с АГ (р < 0,05), 
β – достоверность различия пациенток группы 2А с АГ и группы 2А без АГ (р < 0,05), λ – достоверность различия пациенток

группы 3 в зависимости от наличия АГ (р < 0,05).
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ротическом ремоделировании МАГ у пациенток с

АГ на фоне ЗГТ. Так, у пациенток 1�й группы без

ЗГТ выявлена большая распространенность ги�

пертонической макроангиопатии, атеросклероти�

ческих изменений сосудистой стенки, больший

процент (55,9%) сочетанной встречаемости макро�

ангиопатии и атеросклероза [24]. Анализ результа�

тов исследования пациенток с длительным тече�

нием ХМ (2�я группа) выявил увеличение процен�

та встречаемости АГ, которая достоверно часто 

сочеталась с ожирением и АО. Несмотря на дли�

тельный прием ЗГТ, у пациенток не отмечено уве�

личения ИМТ. По нашему мнению, минимальные

показатели субклинического атеросклероза в

группе 2Б по сравнению с пациентками 3�й груп�

пы, обусловлены как соблюдением режима приема

препаратов (в том числе ЗГТ), так и регулярным

совместным наблюдением у кардиолога и гинеко�

лога. Наличие АО сочеталось с самыми высокими

значениями атерогенных фракций холестерина и с

субклиническими проявлениями атеросклероза,

тогда как в 3�й группе (без ЗГТ) – с нарушениями

углеводного обмена. Выявленные сильные поло�

жительные корреляционные связи АГ с наличием

общего и АО и развитием атеросклеротических

процессов требуют проведения ранней диагности�

ки и лечения АГ, а также профилактики и коррек�

ции ожирения.

ВЫВОДЫ
1. Наличие сочетания ожирения, АО, АГ способ�

ствуют развитию ССЗ у женщин с остро воз�

никшим дефицитом половых гормонов неза�

висимо от возраста пациенток.

2. Увеличение частоты встречаемости АГ и ожи�

рения свидетельствует о негативной роли хи�

рургической менопаузы в развитии метаболи�

ческих нарушений.

3. Меньший процент встречаемости АГ, отсут�

ствие значимой прибавки в весе подчеркивают

положительный эффект длительного воздей�

ствия ЗГТ.

4. Шансы развития атеросклероза значительно

и достоверно увеличиваются при наличии со�

четания данных факторов риска, независимо

от коррекции дефицита половых гормонов.

5. Пациенткам с наличием дефицита половых

гормонов показано проведение ранней диаг�

ностики АГ, борьба с ожирением посред�

ством увеличения физической активности,

подсчета калорийности принимаемой пищи.

6. Необходима своевременная коррекция воз�

никшего дефицита половых гормонов при

совместном приеме антигипертензивной те�

рапии и ведении врачом терапевтом�кардио�

логом и гинекологом�эндокринологом.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
СЕРДЦА И ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ АТЕРОСКЛЕРОЗА
СРЕДИ ЖЕНЩИН РАЗЛИЧНЫХ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ
ГРУПП

М.А. Калмыкова1, А.А. Эльгаров1, Е.А. Апшева1, М.А. Эльгаров2

1 Кабардино�Балкарский государственный университет им. Х.М. Бербекова, Нальчик, Россия
2 ФКУЗ Медико�санитарная часть�7 ФСИН России

Цель. Оценить распространенность ИБС и ее факторов риска среди женщин8сотрудников правоохранительных органов и
разработать программу медико8психологического мониторинга. Материал и методы. Проведено эпидемиологическое иссле8
дование, охватившее 970 женщин в возрасте 20–59 лет, среди которых 453 человека были аттестованными сотрудниками
правоохранительных органов (основная группа, ОГ) и 517 – не аттестованные лица (контрольная группа, КГ).Также было
проведено психологическое тестирование случайной выборки: 78 лиц опасных профессий– сотрудники Управления федераль8
ной службы исполнения наказаний (УФСИН), дознаватели и следователи, инспекторы по работе с несовершеннолетними
детьми (ИНД); 70 женщин гражданских профессий – медицинских работников и обслуживающего персонала. Результаты.
Среди женщин8сотрудников различных подразделений правоохранительных органов достаточно часто выявляются низкая
физическая активность (88,6%), профессиональный стресс (70,0%), избыточная масса тела (52,3%), артериальная гипер8
тензия (43,9%), дислипопротеинемия (27,5%), употребление алкоголя (24,7%) и курение (19,8%); сочетание двух (38,4), трех
(35,0%) и четырех (19,5%) факторов риска атеросклероза; а также признаки тревоги и депрессии (76,5%),формирующие у
них риск развития сердечно8сосудистых заболеваний. Эпидемиологические формы ИБС и АГ также достоверно чаще регист8
рировали у лиц из группы опасных профессий. Заключение. На основе полученных результатов сформирован банк данных и оп8
ределены мероприятия по медико8психологическому сопровождению работающих женщин опасных и обычных профессий.

Ключевые слова: женщины опасных и обычных профессий, частота ишемической болезни сердца, артериальной
гипертензии и факторов риска атеросклероза, медико�психологический мониторинг.

Ischemic heart disease and atherosclerosis risk factors in women 
of different professions

M.A. Kalmykova1, A.A. Elgarov1, Е.А. Аpsheva1, M.A. Elgarov2

1 Kh.M.Berberovs Kabardino�Balkarian State University
2 FEDERAL PENITENTIARY SERVICE OF RUSSIA, Federal penitentiary healthcare agency health service�7 (FPSR

FPHA HS�7)

Aim: to evaluate ischemic heart disease and its risk factors prevalence in women law enforcement agenciesofficers and to develop
medical8psychological monitoring program. Material and methods: epidemiological examinations of 970 women in age of 20859, 453
of those are certified law enforcement agencies officers (main group, MG) and 517 non certified employees (control group, CG), also
psychological testing of random selection: 1) 78 individuals of life8threatening professions – Federal Penitentiary Service, inspec8
tors to oversee minor children ; 2) 70 women of civilian professions – doctors, nurses, etc. Results: Among women officers of law
enforcement agencies departments high levels of risk factors are found (low physical activity – 88,6%; psychoemotional tension –
70,0%; overweight – 52,3%; arterial hypertension – 43,9%; dislipidemia – 27,5%; alcohol intake – 24,7%; smoking – 19,8%;
association of 2 – 38,4%; 3 – 35,0%; 4risk factors – 19,5%; depression and anxiety indications – 76,5%) predisposing to cardio8
vascular diseases. Ischemic heart disease and arterial hypertension clinical forms were reliably predominant in 1st group.
Conclusion: gathered data formed health data base, medical psychological monitoring was initiated for health management in
women of life8threatening and civil professions.

Key words: women of life�threatening and civil professions; IHD, AH, RF frequency; medical psychological moni�
toring.
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Перспективы развития страны, а также эконо�

мический рост напрямую обусловлены состоянием

здоровья людей, их профессиональной актив�

ностью и длительностью жизни. По данным Феде�

ральной службы государственной статистики, 

в стране трудятся 66,5 млн человек, из которых

около 60% – в условиях значительного производ�

ственного риска. При этом более 50% работающего

населения составляют женщины (32,6 млн, из них

свыше 20 млн детородного возраста). За последние

годы отмечается существенный рост заболеваемос�

ти лиц трудоспособного возраста неинфекционны�

ми заболеваниями, прежде всего сердечно�сосу�

дистыми. В результате у 70% трудоспособного на�

селения РФ за 10 лет до пенсионного возраста вы�

являют серьезные патологии; смертность трудос�

пособного населения превышает аналогичный по�

казатель по Евросоюзу в 4,5 раза и в 2,5 раза – сре�

ди всего населения РФ [1, 2]. В этой связи важней�

шей проблемой является сохранение трудового по�

тенциала, качества жизни и здоровья работающих

путем создания благоприятных условий труда и

жизнеобеспечения, доступности и своевремен�

ности оказания квалифицированной медико�пси�

хологической помощи, в том числе и на рабочем

месте [1, 2, 3–6].

Сердечно�сосудистые заболевания (ССЗ)

обусловливают высокую заболеваемость и

смертность населения. Выражена тенденция к

росту частоты ишемической болезни сердца

(ИБС) и артериальной гипертонии (АГ), а также

их прогредиентного течения с развитием различ�

ных осложнений, включая и жизнеугрожающие,

вплоть до внезапной смерти. При этом отмечает�

ся связь сердечно�сосудистых заболеваний с

традиционными факторами риска развития ате�

росклероза, поздней их диагностикой, низким

«терапевтическим согласием» выполнять реко�

мендации по лечению и коррекции поведенчес�

ких привычек, а также недостаточным внимани�

ем к гендерным и профессиональным факторам

их формирования. Вместе с тем, категорию осо�

бого риска составляют женщины пери� и пост�

менопаузального возраста. Известно, что ИБС у

женщин развивается на 10 лет позже, чем у муж�

чин, и в возрасте старше 55 лет частота этого за�

болевания достигает значений, характерных для

мужчин [7–11]. Анализ данных статистики выя�

вил, что среди всех причин летальных исходов у

женщин европейских стран на долю смертей от

ССЗ приходится 57%, в то время как у мужчин

этот показатель составляет лишь 43,8% [12].

Имеются доказательства зависимости возникно�

вения ИБС и АГ не только от половых и возраст�

ных особенностей, но и характера трудовой дея�

тельности [13–17].

В этом отношении повышенное внимание

привлекают сотрудники правоохранительных ор�

ганов, особенно женского пола, трудовая деятель�

ность которых сопряжена с рядом факторов риска,

ведущими из которых являются систематическое

психоэмоциональное воздействие, риск (угроза)

жизни [3, 13–15]. Именно поэтому представляется

актуальной оценка состояния психосоматического

статуса работников правоохранительных органов и

формирование адекватных комплексных профи�

лактических мероприятий среди сотрудников раз�

личных учреждений, деятельность которых сопря�

жена с систематическим психосоциальным стрес�

сом [3–6].

Ц е л ь  и с с л е д о в а н и я .  Оценить распростра�

ненность ИБС и факторов риска развития атероск�

лероза среди женщин�сотрудников правоохрани�

тельных органов и разработать программу медико�

психологического мониторинга.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Критерии включения. В эпидемиологиче�

ское исследование было включено 970 женщин

20–59 лет, среди которых 453 человек являлись

аттестованными сотрудниками правоохранитель�

ных органов (основная группа, ОГ) и 517 – не ат�

тестованными лицами (контрольная группа, КГ).

С учетом особенностей профессиональной дея�

тельности ОГ была представлена: 1 группа – сот�

рудники управления федеральной службы испол�

нения наказания (УФСИН) по Кабардино�Балка�

рской Республике (КБР) (91 человек); 2 группа –

дознаватели и следователи (61 человек); 3 группа

– инспекторы по работе с несовершеннолетними

детьми (42 человека); 4 группа – сотрудники Шта�

ба (60 человек); 5 группа – экономисты и бухгал�

теры (57 человек); 6 группа – паспортно�визовая

служба (ПВС) (50 человек); 7 группа – управлен�

ческий аппарат (92 человека). КГ включала 517

женщин, вольнонаемных работников УФСИН

(115 человек), не аттестованных медицинских ра�

ботников Министерства внутренних дел (МВД)

(201 человек) и обслуживающий персонал (201 че�

ловек).

Критерии невключения.  Нежелание (отказ)

от участия в обследовании

В целом, по возрасту и профессиональному

стажу обе группы были сопоставимы. Различия

заключались в интенсивности психоэмоциональ�

ной напряженности трудовой деятельности. Обс�
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ледование проведено с использованием стандарт�

ных эпидемиологических методов и унифициро�

ванных критериев оценки факторов риска в соот�

ветствии с методическими установками ГНИЦ

ПМ МЗ РФ и ВОЗ. В процессе проведения иссле�

дования регистрировали АГ, ИБС и факторы рис�

ка – курение, употребление алкоголя, гипертро�

фию левого желудочка (ГЛЖ), избыточную массу

тела (ИМТ), низкую физическую активность. На�

личие у пациента АГ регистрировали согласно

критериям ВОЗ, МОАГ (1999) при артериальном

давлении, равном 140/90 мм рт. ст. или превыша�

ющем этот показатель. Изменения ЭКГ класси�

фицировались в соответствии с Миннесотским

кодом: заключение о возможной ИБС основыва�

лось на данных ЭКГ; выявленной ИБС – на ре�

зультатах ЭКГ и кардиологического опросника.

Проведено также психологическое тестирование

на основании метода Спилбергера для определе�

ния личностной и ситуативной тревожности в

выборках, сформированных случайным образом:

а) 78 лиц опасных профессий – сотрудники 

УФСИН, инспекторы по работе с несовершенно�

летними детьми, дознаватели и следователи; б) 70

женщин гражданских профессий – медицинских

работников и обслуживающего персонала. Мате�

матическая обработка полученных данных вы�

полнена с помощью пакета программ Ехсel

(Microsoft) и пакета статистического анализа SAS

6.04. Достоверность различий устанавливали с

использованием двустороннего t�критерия с

уровнем значимости 0,05. При косвенном анали�

зе результатов применяли корреляционный и рег�

рессионный методы.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Распространенность основных факторов риска

эпидемиологических вариантов ИБС среди женс�

кой популяции представлена в табл. 1–3. 

Из табл. 1 следует, что среди женщин�сотруд�

ников различных подразделений правоохрани�

тельных органов в целом часто регистрируются не�

достаток физической активности (88,6%), профес�

сиональный стресс (70,0%), избыточная масса те�

ла, АГ, дислипопротеинемия (27,5%), употребле�

ние алкоголя (24,7%) и курение (19,8%); кроме

этого, последующий анализ обнаружил распро�

страненность двух (38,4%), трех (35,0%) и четырех

(19,5%) факторов риска ИБС, что демонстрирует

наличие у них значительного сердечно�сосудисто�

го риска и необходимость проведения адекватных

лечебно�профилактических мероприятий. Наряду

с этим признаки пограничных нервно�психичес�

ких расстройств (ПНПР), представленные преи�

мущественно симптомами тревоги и депрессии,

выявляли в 76,5% случаев. Представленная ин�

формация подтверждает напряженную эпидемио�

логическую ситуацию в отношении предикторов

атеросклероза у аттестованных сотрудников 

УФСИН, подвергающихся систематическому психо�

эмоциональному напряжению [3, 5, 6, 9–11].

Сравнение представленных результатов с данны�

ми ряда исследований [13–16] подчеркивает зна�

чение профессионального стресса в формирова�

нии напряженной эпидемиологической ситуации

в отношении основных факторов риска атероскле�

роза и сердечно�сосудистого риска у женщин, за�

нимающихся напряженным трудом, что определя�

ет развитие ИБС и АГ, нарушений ритма сердца и

проводимости [4, 8, 9, 11].

Таблица 1
Частота факторов риска атеросклероза среди работающих женщин 

20–29 9,0 27,8 30,5/34,0 38,4 12,1 19,0 84,0 32,3 4,8

30–39 28,5 49,5 56,4/45,8 40,2 18,6 25,9 86,5 43,4 18,1

40–49 45,2 69,9 70,3/52,8 68,4 24,8 26,5 80,5 59,5 35,5

50–59 68,9 96,0 87,5/69,0 70,2 25,0 24,5 89,2 69,8 48,6

20–59 43,9 78,5 69,8/37,8 70,0 19,8 24,7 88,6 52,3 27,5
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В последние годы пристальное внимание

привлекают профессии, способствующие разви�

тию различных неинфекционных заболеваний

[1, 4, 14], прежде всего кардиоваскулярных, оп�

ределяемых как стресс�обусловленные состоя�

ния. Осуществленный сравнительный анализ

распространенности факторов риска ИБС среди

женщин различных профессиональных групп

(табл. 2 и 3) выявил зависимость частоты обсуж�

даемых характеристик от степени напряженнос�

ти трудовой деятельности. Из табл. 2 следует

достоверно более высокая частота ряда предик�

торов ССЗ в опытной группе при сравнении с

контрольной.

Как следует из табл. 2, распространенность

АГ оказалась наиболее высокой среди женщин,

работающих в УФСИН, дознавателей и следова�

телей, инспекторов по работе с несовершенно�

летними детьми; несколько реже (но достаточно

часто) АГ выявляли у лиц иных подгрупп – сот�

рудниц Штаба, экономистов и бухгалтеров, ра�

ботниц паспортно�визовой службы и управлен�

ческого аппарата. Более значительной была

распространенность и других традиционных

факторов риска атеросклероза среди женщин

указанных подгрупп (табл. 2). Так, АГ, ГЛЖ,

профессиональный стресс, курение, употребле�

ние алкоголя, недостаток физической активнос�

ти и дислипопротеинемия достоверно чаще (р <

0,05) регистрировались в основной группе. Это

означает зависимость напряженной эпидемиоло�

гической ситуации в отношении факторов риска

атеросклероза среди работающих женщин от ха�

рактера и особенностей трудовой деятельности

[5,13]. В реализованных ранее проектах и работах

установлены частота предикторов ССЗ и ее зави�

симость от ряда факторов, включая профессио�

нальные [4, 6, 14].

Учитывая особую роль липидных нарушений

в развитии атеросклероза и ИБС, а также ослож�

нений этого заболевания, включая фатальные,

закономерный интерес представляют результаты

изучения обмена липидов в выборках из основ�

ной группы (n = 44) и группы гражданских про�

фессий (n = 42) (табл. 3, 4). Из указанных таблиц

видно достоверное повышение уровней общего

холестерина (ОХ) и его фракций – ЛПОНП, ЛПН

и ЛПВП, а также коэффициента атерогенности

(КА), гиперхолестеринемии, гипо�α�холестери�

немии, а также наличие гипертриглицеридемии 

и дислипопротеинемии в целом у лиц выборки 

из ОГ при сравнении с аналогичными параметра�

ми выборки группы гражданских профессий 

(р < 0,05).

Полученные данные подчеркивают достовер�

ные различия всех изучавшихся характеристик об�

мена липидов, связанные с воздействием профес�

сиональных факторов риска (р < 0,05). Подтверж�

дением этому является оценка частоты ИБС и АГ в

двух группах – опасных и гражданских  профессий

Таблица 2 
Факторы риска ИБС среди женщин основной и контрольной групп (%)

Группа АГ ГЛЖ Проф. стресс Курение Алк. НФА ИМТ ДЛП

Основная группа

УФСИН 54,5 69,9 100,0 59,0 74,6 98,0 42,9 52,3

Дознаватели и следователи 50,0 58,5 80,0 70,9 76,0 65,0 22,6 54,5

ИНД 49,0 53,0 70,8 60,7 77,0 64,8 21,9 51,0

Штаб 47,8 54,0 67,8 52,5 81,9 67,4 19,2 49,6

Экономисты и бухгалтеры 47,6 49,9 64,0 49,0 80,0 94,0 17,9 51,5

ПВС 46,0 60,8 65,2 70,8 56,6 84,7 54,8 56,0

Управленческий аппарат 38,0 42,0 64,0 62,6 64,7 70,2 35,6 53,8

Всего 47,6 55,4 73,1 60,8 72,9 77,7 30,7 52,7

Контрольная группа

УФСИН 43,9 43,9 66,1 34,2 40,1 68,1 41,6 36,4

Медицинские работники 38,1 38,1 49,0 33,6 39,2 72,0 38,2 29,6

Гражданские профессии 42,5 42,5 39,7 33,9 39,9 70,1 40,1 32,2

Всего 41,5 41,5 51,6 33,9 39,7 70,1 39,9 32,7

Примечание: НФА – недостаток физической активности; ИМТ – избыточная масса тела; ДЛП – дислипопротеинемия;

ИНД – инспекторы по работе с несовершеннолетними детьми; ПВС – паспортно�визовая служба.
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(табл. 5), что требует разработки рациональных ме�

дико�психологических методов контроля состоя�

ния здоровья работающих женщин, адаптирован�

ных к специфическим особенностям их производ�

ственной деятельности.

Представленные в табл. 5 данные демонстри�

руют увеличение различных вариантов ИБС и АГ

с возрастом в обеих группах. При этом важное

практическое значение имеет зависимость их

частоты  от особенностей трудовой деятельности.

Среди женщин, занимающихся опасными про�

фессиями, их регистрируют в 1–1,3 раза чаще,

чем в группе гражданских профессий (р < 0,05),

что необходимо учитывать при разработке и реа�

лизации рациональных медико�психологичес�

ких, превентивных и оздоровительных программ

контроля ССЗ вообще и в специфической группе

работающих женщин, в частности. Заслуживает

внимания закономерный рост частоты ИБС и АГ

среди женщин обеих групп в перименопаузе (до

60%), и это не противоречит данным ряда иссле�

дований [8–11]. Вместе с тем, полученные нами

данные о частоте ИБС превышают распростра�

ненность коронарной болезни сердца среди насе�

ления и отдельных профессиональных групп

[13–15, 18, 19].

Установлена достаточно высокая распростра�

ненность эпидемиологических форм ИБС и ее

факторов риска  среди работающих женщин. Такие

факторы достоверно чаще выявлялись в группе

Таблица 3
Липидный профиль у женщин исследуемых групп

Примечание: КА – коэффициент атерогенности; ЛПОНП – липопротеин очень низкой плотности; ЛПНП – липопротеин

низкой плотности; ЛПВП – липопротеин высокой плотности.

Группа Число, n Возраст, лет Уровень холестерина, мг/дл КА

Общий ЛПОНП ЛПНП ЛПВП

Опасные профессии 44 45,8 ± 3,8 265,6 ± 4,0 39,8 ± 1,2 159,4 ± 3,8 54,4 ± 0,7 4,9 ± 0,7

Гражданские профессии 42 46,6 ± 2,9 223,8 ± 3,7 31,2 ± 1,3 141,6 ± 3,5 48,3 ± 0,8 3,4 ± 0,6

Таблица 4
Распространение дислипопротеинемий среди женщин в выборках 

из основной группы и группы гражданских профессий

Выборка Возраст, лет Частота дислипопротеинемий 

Гипер� Гипо�альфа� Гипер� Дислипо�
холестеринемия, % холестеринемия триглицеридемия протеинемия

Женщины 20–39 28,9 10,3 8,7 11,9

опасных 40–59 42,9 13,9 13,9 23,5

профессий 20–59 35,8 14,1 11,8 13,7

Женщины  20–39 27,1 9,6 4,3 8,9

гражданских 40–59 34,2 12,5 9,7 16,0

профессий 20–59 31,2 11,5 7,5 10,4

Таблица 5
Распространенность ИБС и АГ среди женщин в выборках из групп опасных и гражданских профессий

Выборка из группы Возраст, Число, Возраст, ИБС, % АГ, %

лет n M ±  m возможная выявленная всего

Опасных профессий 20–39 72 35,2 ± 0,9 3,1 2,4 5,5 26,9

40–59 64 47,9 ± 1,6 10,5 9,4 19,9 52,6

20–59 136 43,1 ± 2,9 6,53 5,54 12,7* 42,85*

Гражданских профессий 20–39 71 34,2 ± 1,3 2,3 1,6 4,9 22,5

40–59 63 46,8 ± 1,4 8,1 2,9 11,0 38,4

20–59 134 42,9 ± 2,8 3,6 3,4 8,0 30,4

Примечание: * – р < 0,05, различия достоверны.
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опасных профессий (р < 0,05), что обусловлено

особенностями профессиональной деятельности

(интенсивная психоэмоциональная нагрузка, про�

изводственный стресс в сочетании с традиционны�

ми факторами риска). Результаты исследования

явились основанием для создания банка данных

«Здоровье женщин различных профессиональных

групп» и формирования комплекса лечебно�про�

филактических, образовательных мероприятий,

индивидуально адаптированных для здоровых с

факторами риска ССЗ и лиц с предболезненными

состояниями, ИБС, АГ, иными неинфекционными

заболеваниями, с регулярным контролем состоя�

ния здоровья и при необходимости внесением из�

менений в персональный медико�психологичес�

кий мониторинг, проводимый сотрудникам право�

охранительных органов в течение всего периода

профессиональной деятельности. Опыт длитель�

ного наблюдения лиц операторских [4] и опасных

профессий [5, 20], пенитенциарных женщин [21] и

мужчин [22] свидетельствует о принципиальной

возможности управления психосоматическим ста�

тусом работающих, подвергающихся профессио�

нальному стрессу.

ВЫВОДЫ
1) Выявлена высокая частота ИБС и факторов

риска среди работающих женщин, обусловленная

особенностями трудовой деятельности и возраста.

2) Подтверждена наибольшая распространен�

ность ИБС и АГ в перименопаузальном периоде.

3) Создана база данных «Сердечно�сосудистые

заболевания и их профилактика среди женщин

опасных профессий» и разработан проект медико�

психологического их сопровождения.
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ОЦЕНКА СЕРОТОНИНОВОЙ СЕКРЕЦИИ 
У ДЕВОЧЕК�ПОДРОСТКОВ С ПУБЕРТАТНОЙ
ГИПЕРАНДРОГЕНИЕЙ

А.В. Московкина, В.А. Линде, О.З. Пузикова, С.Ш. Поляк, М.М. Айрапетян 
ФГБУ «Ростовский НИИ акушерства и педиатрии» Министерства здравоохранения  РФ, 

Ростов�на�Дону

Цель. Исследовать особенности секреции серотонина как одного из факторов в формировании репродуктивных наруше8
ний у девочек с пубертатной гиперандрогенией. Пациенты и методы. У 84 пациенток 15–17 лет с различными проявле8
ниями синдрома гиперандрогении и 30 здоровых девочек соответствующего возраста исследовалось содержание серото8
нина, андрогенов, гонадотропных гормонов и половых стероидов в крови. Результаты. У девочек с гиперандрогенией и
нарушениями менструального цикла наблюдались нарушения секреции серотонина, проявляющиеся достоверным увеличе8
нием его базального уровня. Установлена прямая корреляция уровня серотонина с избытком секреции андрогенов, ЛГ, и
обратная – с уровнем эстрадиола, что свидетельствовало о патогенетической связи звеньев нейроэндокринной регуля8
ции системы репродукции. Заключение. Увеличение секреции серотонина на фоне гиперандрогении можно рассматри8
вать как один из  факторов, приводящий к овариальной дисфункции.

Ключевые слова: серотонин, овариальная дисфункция, гиперандрогения, девочки�подростки.

Role of serotonin in the genesis of ovarian dysfunction in adolescent girls 
with the hyperandrogenism

A.V. Moskovkina, V.A. Linde, O.Z. Puzikova, S.Sh. Polyak, M.M. Ayrapetyan
Rostov Scientific and Research Institute of Obstetrics and Pediatrics,  Rostov�on�Don

Purpose. To assess the role of serotonin in the formation of ovarian dysfunction in adolescents with the syndrome of hyperandro8
genism. Patients and methods. In 84 patients aged 15–17 years with various manifestations of the syndrome of hyperandrogenism
and 30 age girls with no evidence of hyperandrogenism. The content level of serotonin, androgens, gonadotropins and sex steroids in
blood. Results. In adolescent girls with hyperandrogenism and menstrual irregularities observed increased secretion of serotonin. A
direct correlation between the level of serotonin excess secretion of androgens, LH, and reverse – to the level of estradiol, indicat8
ing that pathogenetic neuroendocrine regulation of reproduction. Conclusions. The results indicate the important role of serotonin
system in the formation of ovarian dysfunction in pubertal girls with hyperandrogenism.

Key words: serotonin, ovarian dysfunction, hyperandrogenism, adolescent girls.
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Введение
В настоящее время благодаря эксперименталь�

ным и клинико�лабораторным исследованиям рас�

ширены представления о регуляции генеративной,

в том числе овариально�менструальной функции.

Ведущее место в этих процессах отводится цереб�

ральным нейротрансмиттерам (катехоламины,

ГАМК, ацетилхолин, серотонин и др.) [1]. Одним

из посредников между эпифизом и нейроэндок�

ринной системой является серотонин, выполняю�

щий в организме функции нейромедиатора и гор�

мона. Серотонин – быстродействующий нейро�

трансмиттер, влияющий на высвобождение гона�

долиберина, а также отвечающий за эмоциональ�

ные и волевые проявления человеческой личности

[2, 3]. Нарушение его активности наблюдается при
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депрессии и тревожных расстройствах [4]. Серото�

нинергические нейроны связаны с нейронной

сетью, контролирующей секрецию гонадолибери�

на. Ученые предполагают, что серотонину принад�

лежит одна из главных ролей в контролирующем

влиянии на гипоталамические нейроны – опосре�

дованное торможение циклического выброса гона�

долиберина из нейронов переднего гипоталамуса

[5]. Возможно, действие серотонина заключается в

изменении частоты или амплитуды высвобожде�

ния гонадотропин�рилизинг гормона. На наш

взгляд, значимый интерес представляет значение

экстрагипоталамических влияний в развитии дис�

функций оси гипоталамус�гипофиз�яичники и ги�

поталамус�гипофиз�надпочечники.

В связи с этим целью настоящей работы

является выявление особенностей секреции серо�

тонинау девочек пубертатного возраста с синдро�

мом гиперандрогении (СГА).

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Проведено обследование 104 девочек�подрост�

ков в возрасте от 15 до 17 лет (средний возраст 

16,1 ± 0,2).

К р и т е р и и  в к л ю ч е н и я .  Гинекологический

возраст более 2 лет (время, прошедшее с момента

менархе), нормальный индекс массы тела.

Критерии невключения.  Предшествовавшее

лечение гормональными контрацептивами; нали�

чие заболеваний, провоцирующих развитие СГА

или способствующих нарушению фолликулогенеза

(сахарный диабет I типа, гиперкортицизм, гипер�

пролактинемия, гипотиреоз); прием препаратов,

побочным эффектом которых является развитие

СГА и нарушений менструального цикла.

О п и с а н и е  и с с л е д о в а н и я .  Пациенток рас�

пределяли на 3 группы. 1�ю группу составили 

42 пациентки 15–17 лет с регулярным менструаль�

ным циклом, проявлениями андрогензависимой

дермо�патии гиперандрогении (ГА). Во 2�ю груп�

пу были включены 42 девочки�подростка 15–17

лет с аналогичными клиническими проявлениями

гиперандрогении, нормальным индексом массы

тела и нарушениями менструального цикла

(НМЦ). В 3�ю (контрольную) группу вошли 30

обследуемых 15–17 лет с нормальным менструаль�

ным циклом и без  клинических проявлений гипе�

рандрогении.

Методы исследова ни я .  Исследовалось со�

держание серотонина, пролактина, лютеинизиру�

ющего (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона

(ФСГ), эстрадиола (Э2), свободного тестостерона

(Тсв), 17�гидроксипрогестерона (17�ОП), дегидро�

эпиандростерон�сульфата (ДЭА�С), дегидроэпиа�

ндростерона (ДЭА) методом ИФА в сыворотке

крови на 5�й день менструального цикла. Для изу�

чения особенностей психоэмоциональной сферы у

обследуемых анализировалась частота встречае�

мости субклинической депрессии с помощью шка�

лы депрессии НИИ им. Бехтерева. Для определе�

ния уровня реактивной (ситуационной) и личност�

ной тревожности у обследуемых девочек�подрост�

ков использовался опросник Ч. Спилбергера,

адаптированный Ханиным Ю.Л. Данный тест яв�

ляется информативным способом самооценки

уровня тревожности – ситуационной тревожности

(как состояния) и личностной тревожности (как

характеристики человека).

С т ат и с т и ч е с к а я  о б р а б о т к а  д а н н ы х .  Ста�

тистическую обработку полученных результатов

проводили с использованием пакета прикладных

программ Statistica 6,0. Применяли многофактор�

ный анализ главных компонент и корреляционный

анализ по Спирмену. За критический уровень зна�

чимости принято значение p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При исследовании установлено, что у пациен�

ток 2�й клинической группы средние показатели

серотонина  в 1,9 раза превышали  средние значе�

ния данного показателя в  контрольной группе 

(5,2 ± 1,4 нг/мл и 2,7 ± 0,8 нг/мл соответственно, 

p = 0,04).Также было выявлено, что уровень серо�

тонина  в группе пациенток с андрогензависимой

дермопатией  и нарушениями менструального цик�

ла превышал показатели нейрогормона в группе с

регулярным менструальным циклом более чем в

1,5 раза (p = 0,02). Значения серотонина у пациен�

ток с нормальным менструальным циклом статис�

тически достоверно не отличались от контрольной

группы (p = 0,7).

Эти данные свидетельствуют о том, что нару�

шение выработки серотонина у обследуемых па�

циенток может явиться фактором, отягощающим

клиническое течение гиперандрогении. Причи�

ной данного феномена, возможно, являются из�

менения в системе регуляторных механизмов на

фоне длительно существующего дисбаланса по�

ловых стероидов. Однако не исключено, что

предшествующие конституциональные особен�

ности нейротрансмиттерной регуляции приводят

к более глубоким патофизиологическим послед�

ствиям в репродуктивной сфере, которые и про�

являются формированием овариальной дис�

функции. 

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я
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Действительно, исследование корреляции се�

ротонина с уровнем андрогенов (табл. 2) позволи�

ло выявить достоверную прямую связь его содер�

жания с концентрацией в сыворотке крови ДЭА�С

(R = 0,51; p = 0,02), ДЭА (R = 0,72; p = 0,04), Тсв 

(R = 0,64; p = 0,01) у подростков с менструальной

дисфункцией, что подтверждает выдвинутые нами

предположения.

Примечательно, что 42,1% пациенток с СГА в

нашем исследовании исходно имели клинические

проявления эмоциональных нарушений в виде по�

вышения тревожности. Так признаки легкой деп�

рессии невротического генеза (УД от 50 до 59 бал�

лов) были зарегистрированы у 9,1% пациенток 1�й

группы и у 28,9% 2�й группы, в то время как среди

пациенток контрольной группы – только у 5,5% 

(p = 0,05 и p = 0,01 соответственно). При данном

виде нарушений эмоциональной сферы клиниче�

ские проявления слабо выражены и могут прояв�

ляться лишь отдельные черты – утомляемость, ас�

тенизация, нарушение сна, нарушения аппетита.

Известно, что в период полового созревания орга�

низм особенно уязвим для различных воздействий

и заболеваний, связанных с нарушением функцио�

нирования гипоталамо�гипофизарно�надпочечни�

ковой системы, таких как неврозы, депрессия, рас�

стройства аппетита, сезонные аффективные рас�

стройства, синдром хронической усталости, послед�

ствия постоянных чрезмерных спортивных нагру�

зок [6]. Чрезвычайная эмоциональная лабильность

и воздействие раздражителей даже невысокой ин�

тенсивности у подростков с исходно высоким

уровнем тревожности способны спровоцировать

повышение синтеза кортикотропин�рилизинг�гор�

мона и, как следствие, приводить к активизации

продукции адреналовых андрогенов у предраспо�

ложенных лиц [7].

Исследование корреляционных связей уровня

серотонина с уровнем гонадотропинов и эстрадио�

ла позволило установить наличие отрицательной

корреляции уровня серотонина с ФСГ (R = –0,81; 

p = 0,03) и эстрадиолом (R = –0,78; p = 0,02), что

свидетельствует об антигонадотропном эффекте

серотонина и доказывает связь с патологией оси

гипоталамус�гипофиз�яичники. Известно, что се�

ротонин ингибирует синтез ГнРГ, нарушая выра�

ботку гонадотропинов, уменьшая выброс ФСГ и,

соответственно,влияя на продукциюэстрадиола

[8]. Кроме того, повышение уровня ЛГ является

одним из биохимических маркеров формирующе�

гося синдрома поликистозных яичников (СПКЯ)

[9]. Нами выявлено наличие прямой связи уровня

серотонина с повышением ЛГ в группе девочек с

нарушениями менструального цикла, что свиде�

А.В. Московкина, В.А. Линде, О.З. Пузикова и др. Оценка серотониновой секреции у девочек�подростков. . .

Таблица 1
Уровни серотонина в крови у подростков клинических групп 

Группы пациенток (n = 84) Серотонин, нг/мл (медианы, квартили)

1Eя группа (n = 42) 3,0 (2,6; 3,4)

2Eя группа (n = 42) 5,2 (4,4; 6,0)

Контрольная группа (n = 20) 2,7 (1,9; 3,5)

p1 0,7

p2 0,02

p3 0,04

Примечание: р – статистические различия между группами: р1 – 1�й и контрольной группой; р2 – 2�й и контрольной

группой; р3 – 1�й и 2�й группами.

Таблица 2
Корреляционная связь уровня серотонина у подростков клинических групп с синдромом гиперандрогении 

Группы   Гормоны

обследуемых ДЭА ДЭА�С Тсв ЛГ ФСГ               Э2

R p R p R p R p R p R p

1 группа (n = 42) 0,1 0,09 0,3 0,07 0,4 0,05 0,09 0,2 0,07 0,3 E0,6 0,1

2 группа (n = 42) 0,72 0,04 0,51 0,02 0,64 0,01 0,27 0,05 E0,81 0,03 E0,78 0,02

Примечание: R – коэффициент корреляции по Спирмену: знак (�) свидетельствует об обратной корреляционной связи;

отсутствие знака – о прямой корреляционной связи; p – значимость корреляционной связи по Спирмену.
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тельствует об участии серотонина в формирова�

нии поликистозного процесса в яичниках.

Таким образом, увеличение секреции серото�

нина у девочек�подростков с СГА характеризует

вовлеченность данного нейромедиатора в процесс

формирования нарушений системы гипоталамус�

гипофиз�яичники. Повышенный уровень серото�

нина у девочек�подростков с олигоменореей в ус�

ловиях гиперпродукции андрогенов можно рас�

сматривать как один факторов, нарушающих цир�

хоральный ритм ГнРГ, и как следствие, приводя�

щий к овариальной дисфункции. Не исключено,

что снижение уровня эстрадиола при овариальной

дисфункции у пациенток с СГА, показанное нами

ранее, ведет к активизации обратного захвата серо�

тонина в синапсах нейронов, облегчая передачу

данного нейромедиатора. Вероятно, это и является

патофизиологической основой выявленных осо�

бенностей психоэмоциональной сферы пациенток

с СГА в виде повышения уровня тревожности и

легкой депрессии.
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Актуальность  проблемы.  За последние деся�

тилетия в связи с изменением общей экономиче�

ской и социальной ситуации в стране наметилась

тенденция к увеличению числа рожениц с экстра�

генитальной патологией [1, 2, 3]. Между тем, чет�

ких статистических данных, основанных на эпиде�

миологических исследованиях, в нашей стране нет.

Ряд авторов условно выделяют две категории забо�

леваний, относящихся к экстрагенитальной пато�

логии, – значимые и незначимые (или малозначи�

мые) [4]. Как правило, анализу подлежит группа

«значимых» патологий, доказавших свое влияние

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

АНАЛИЗ СЕРДЕЧНО�СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИИ 
У БЕРЕМЕННЫХ: ФОКУС НА НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА 

О.Е. Коломацкая, А.И. Чесникова 
ГБОУ ВПО «Ростовский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения

Российской Федерации, Ростов�на�Дону

Цель. Оценка частоты встречаемости сердечно8сосудистой патологии, в том числе нарушений ритма сердца, у бере8
менных города Ростова8на8Дону. Материалы и методы. Проведен анализ 5650 историй родов женщин родильных отде8
лений города Ростова8на8Дону за 2010–2014 годы. Средний возраст 28,26 лет. Электронная база данных исследования
была создана с помощью системы управления базами данных Microsoft Office Excel 2013. Статистическая обработка по8
лученных в исследовании данных осуществлялась с использованием пакета программ STATISTICA 8.0, а также Microsoft
Office Excel 2013. Результаты. Установлено, что сердечно8сосудистая патология встречалась в 25,58% случаев. Отме8
чен достоверный рост распространенности сердечно8сосудистой патологии у беременных за 2010–2014 годы. Наиболее
часто в период беременности выявлялись нарушения ритма сердца – 31,7% и артериальная гипертензия – 23,8%. Поро8
ки сердца выявляли в 6,92% случаев. Пролапс митрального клапана без гемодинамически значимых нарушений был предс8
тавлен в 8,03%. Обращено внимание на высокую распространенность диагноза «вегето8сосудистая дистония» (50,64%),
который может маскировать, на наш взгляд, такие серьезные проблемы, как нарушения ритма сердца и артериальная
гипертензия. Заключение. Для города Ростова8на8Дону характерна высокая распространенность сердечно8сосудистой
патологии у беременных, и в частности нарушения ритма сердца, что определяет необходимость тщательного изуче8
ния проблемы, разработки алгоритма своевременной диагностики в разные периоды беременности с целью их коррекции.

Ключевые слова: сердечно�сосудистая патология, нарушения ритма сердца, артериальная гипертензия, беременность.

Analysys of cardiovascular disease in pregnancy: focus on heart rhythm 
disorders

O.E. Kolomatskaya, A.I. Chesnikova
Rostov State Medical University, Ministry of Health of the Russian Federation, Rostov�on�Don

Objective: To assess the incidence of cardiovascular disease, including heart rhythm disorders, pregnant city of Rostov8on8Don.
Materials and Methods: The analysis of 5,650 stories of women giving birth maternity wards of the city of Rostov8on8Don for 20108
2014. The average age of 28.26 years. The electronic database of research was created with the help of a database management sys8
tem Microsoft Office Excel 2013. Statistical analysis of the data obtained in the study was carried out using the software package STA8
TISTICA 8.0, and Microsoft Office Excel 2013. Results. Established that cardiovascular disease occurred in 25,58% of cases. There
was a significant increase in the prevalence of cardiovascular disease in pregnant women during the period 2010–2014. The most fre8
quently detected during pregnancy cardiac arrhythmias – 31,7% and hypertension – 23,8%. Heart defects were detected in 6.92% of
cases. Mitral valve prolapse without hemodynamically significant violations was presented in 8,03%. Attention is drawn to the high
prevalence of the diagnosis of «vegetative – vascular dysfunction» (50,64%), which can mask, in our opinion, such a serious problem
as cardiac arrhythmias and hypertension. Conclusion. For the city of Rostov8on8Don is characterized by a high prevalence of cardio8
vascular disease in pregnant women and, in particular heart rhythm disturbances, which determines the need for a thorough study of
the problem, development of the algorithm timely diagnosis at different periods of pregnancy in order to correct them.

Key words: cardiovascular disease, cardiac arrhythmias, hypertension, pregnancy.
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на течение беременности, родов и прогноз для ма�

тери и плода. 

Следует обратить внимание на наличие незна�

чительной положительной динамики в частоте

выявления болезней системы кровообращения в

период беременности за последние годы. Так, со�

гласно данным официальной статистики, в 2000

г. сердечно�сосудистая патология встречалась у

10,2% женщин, закончивших беременность. Тог�

да как в 2013 г. заболеваемость составила 9,7%,

однако достоверно значимых различий не выяв�

лено (р = 0,6). Сохраняющаяся высокая частота

сердечно�сосудистой патологии у беременных

определяет необходимость дальнейшего изучения

проблемы.

По данным многих авторов, заболевания сер�

дечно�сосудистой системы являются частой при�

чиной осложнений беременности и родов. Среди

причин материнской смертности заболевания сис�

темы кровообращения уступают лишь кровотече�

ниям и преэклампсии [1, 2]. 

Международной статистической классифика�

цией болезней и проблем, связанных со здоровьем

(10�го пересмотра), определен код О99.4 – болезни

системы кровообращения, осложняющие беремен�

ность, деторождение и послеродовый период, что

дает возможность собирать и анализировать офи�

циальные статистические данные об уровне забо�

леваемости в период беременности.

Анализ данных Росстата о частоте встречаемос�

ти болезней системы кровообращения, осложняю�

щих беременность, деторождение и послеродовый

период, за последние 15 лет дает основание гово�

рить о высоком уровне заболеваемости по стране в

целом и в отдельных регионах Российской Федера�

ции. При оценке динамики заболеваемости за пе�

риод с 2000 по 2012 годы у женщин Российской

Федерации определена тенденция к росту уровня

заболеваемости в Северо�Западном (СЗФО), Юж�

ном (ЮФО) и Дальневосточном федеральных ок�

ругах (ДФО) (табл. 1).

Так, по данным официальной статистики, в

2012 г. наибольший показатель заболеваемости вы�

явлен в Южном Федеральном округе – сердечно�

сосудистые заболевания обнаружены в 120,6 случа�

ях на 1000 родов, при этом средний показатель по

стране – 66,0. При анализе динамики с 2000 по

2012 годы темп прироста в регионе составил 14,9%.

Следовательно, при сохраняющихся условиях

прогноз заболеваемости болезнями кровообраще�

ния, осложняющими роды и послеродовый пери�

од, у женщин в Южном федеральном округе в пе�

риод с 2013 по 2017 гг. останется неблагоприятным

и ожидается рост заболеваемости без тенденции к

снижению (рис. 1).

Принимая во внимание полученные данные,

интерес представляет изучение проблемы сердеч�

но�сосудистой патологии у беременных в Южном

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 1
Уровень и прогноз заболеваемости патологиями системы кровообращения у женщин в период беременности 

в Российской Федерации и на административных территориях (на 1000 родов)

Годы РФ ЦФО СЗФО ЮФО ПФО УФО СФО ДФО

2000 69,0 54,2 65,9 72,5 71,9 67,4 90,4 56,4

2004 68,7 56,5 68,4 65,3 71,1 70,7 88,9 62,0

2006 68,7 58,7 70,9 69,6 65,5 70,1 82,7 73,7

2008 67,7 55,2 68,9 66,9 66,9 68,1 83,1 79,3

2010 67,9 52,5 74,0 120,0 68,8 55,2 79,3 87,3

2012 66,0 44,5 76,4 120,6 73,0 53,4 76,3 73,6

Темп прироста (в %) –0,7 –3,4 +2,8 +14,9 –6,6 –5,2 –3,3 +6,9

Прогноз заболеваемости

2013 65,9 44,4 77,4 136,8 71,2 48,6 73,5 86,2

2014 65,3 41,4 79,4 152,9 71,9 43,7 70,6 89,9

2015 64,7 38,4 81,3 169,0 72,6 38,8 67,8 93,6

2016 64,1 35,4 83,2 185,1 73,3 33,8 64,9 97,3

2017 63,5 32,3 85,1 201,2 74,0 28,9 62,0 100,9

Примечание. РФ – Российская Федерация; ЦФО – Центральный федеральный округ; СЗФО – Северо�Западный феде�

ральный округ; ЮФО – Южный федеральный округ; ПФО – Приволжский федеральный округ; УФО – Уральский федераль�

ный округ; СФО – Сибирский федеральный округ, ДФО – Дальневосточный ф
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федеральном округе. Распределение средних по�

казателей сердечно�сосудистой заболеваемости,

осложнившей беременность, роды и послеродо�

вой период, у женщин административных терри�

торий ЮФО за последние 10 лет представлено в

таблице 2.

Несмотря на то, что Ростовская область зани�

мает лишь четвертое место по уровню сердечно�со�

судистой заболеваемости у беременных среди ад�

министративных районов Южного федерального

округа, именно здесь отмечен наибольший темп

прироста распространенности этой патологии –

35,6% (табл. 3). 

Учитывая актуальность проблемы, целью нас�

тоящего исследования явилась оценка частоты

встречаемости сердечно�сосудистой патологии, 

в том числе нарушений ритма сердца, у беремен�

ных города Ростова�на�Дону.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Описание исследования.  Ретроспективный

анализ данных 5650 историй родов за период с 2011

по 2014 годы включительно проведен на базе ро�

дильных отделений города Ростова�на�Дону. Изу�

чено сопоставимое количество случайно выбран�

ных историй родов в каждом году: в 2011 – 1450 ис�

торий, в 2012, 2013 и 2014 – по 1400 историй соот�

ветственно. Средний возраст беременных составил

28,26 ± 4,71 лет: в 2011 г. – 28,73 лет, в 2012 – 25,7

лет, в 2013 – 27,95 лет, в 2014 г. – 28,33 лет. 

Статистическая обработка данных. Электрон�

ная база данных исследования была создана с по�

мощью системы управления базами данных Microsoft

Office Excel 2013. Статистическая обработка полу�

ченных в исследовании данных осуще�ствлялась с

использованием пакета программ STATISTICA 8.0, 

а также Microsoft Office Excel 2013. Данные представ�

О.Е. Коломацкая, А.И. Чесникова. Анализ сердечно�сосудистой патологии у беременных: фокус на нарушения.. .

2000 2004 2006 2008 2010 2012 2013 2014 2015 2016 2017

72,5
65,3

69,6 66,9

120,0 120,6

136,8

152,9

169,0

185,1

201,2

Рисунок 1. Сердечно5сосудистая заболеваемость и прогноз у женщин во время беременности в Южном федераль5
ном округе (абсолютное число случаев на 1000 родов)

Таблица 2
Средние показатели сердечно5сосудистой заболеваемости, осложнившей беременность, 

роды и послеродовой период, у женщин в ЮФО и на его административных территориях 
за 2010–2013 годы (на 1000 родов)

Административные территории Средний показатель

Южный федеральный округ, в т.ч.: 85,8

Республика Адыгея 146,0

Республика Калмыкия 114,6

Краснодарский край 77,4

Астраханская область 64,8

Волгоградская область 137,5

Ростовская область 109,7
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лены в виде среднего значения и стандартного откло�

нения. Сравнение групп проводили при помощи t�

теста Стьюдента. Различия показателей считали дос�

товерными при уровне значимости p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ полученных результатов показал, что

частота выявления заболеваний системы кровооб�

ращения в период беременности составила 25,58%.

Из них наиболее часто обнаруживали нарушения

ритма и проводимости сердца (31,70%) и артери�

альную гипертензию (23,80%). Распространен�

ность сердечно�сосудистой патологии у беремен�

ных в изучаемые годы представлена в таблице 4. 

Следует отметить, что общая заболеваемость

болезнями сердечно�сосудистой системы в 2014 г.

достоверно выше в сравнении с показателями в

2011 (р < 0,0001), в 2012 (р < 0,0001) и в 2013 

(р < 0,0001) годах. 

Вместе с тем реальный показатель, очевидно,

существенно выше, что обусловлено высокой час�

тотой выявления диагнозов «вегето�сосудистая

дистония» (ВСД) и «нейроциркуляторная дисто�

ния» (НЦД) – 50,64% (у 2861 беременной женщи�

ны из 5650 случаев). Отмечен достоверный рост

частоты встречаемости диагноза в 2014 г. по срав�

нению с 2011 г. (р > 0,0001), 2012 (р > 0,0001), 2013

(р > 0,0001) (рис. 2). 

Важно отметить, что диагнозы «нейроцирку�

ляторная» и «вегето�сосудистая дистония» не оп�

ределены в МКБ�10 как самостоятельные нозоло�

гические единицы. Вегетативные расстройства,

проявляющиеся в нарушении регуляции сердеч�

но�сосудистой, дыхательной и других систем ор�

ганизма, могут быть составной частью других па�

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 3
Уровень сердечно5сосудистой заболеваемости у женщин в период беременности 

в Южном Федеральном округе и на административных территориях (на 1000 родов)

Годы
2000 2004 2006 2008 2010 2012 Темп прироста

Административные территории

Южный федеральный округ: 72,5 65,3 69,6 66,9 120,0 120,6 14,9

Республика Адыгея 75,7 152,7 187,6 143,5 161,3 155,2 7,8

Республика Калмыкия 72,0 117,3 168,5 111,0 116,6 102,1 2,3

Краснодарский край 90,7 70,6 70,6 73,5 78,1 80,8 0,8 М

Астраханская область 40,1 46,1 54,4 60,6 97,0 90,8 21,6

Волгоградская область 86,8 147,4 143,8 158,9 143,1 144,9 6,3

Ростовская область 31,8 67,3 106,2 120,0 165,4 167,4 35,6

Таблица 4
Распространенность сердечно5сосудистой патологии у беременных 

по данным историй родов г. Ростова5на5Дону

Показатель Число родов Распространенность патологии, %

Всего 5650 100

Болезни сердечно�сосудистой системы, из них: 1445 25,58

Нарушения ритма и проводимости 458 31,70

Пролапс митрального клапана 407 28,17

Артериальная гипертензия 344 23,80

Кардиомиопатия при метаболических нарушениях,
миокардиодистрофия 116 8,03

Пороки сердца 100 6,92

Постмиокардитический кардиосклероз 17 1,17

Перикардиальный выпот 11 0,76

Дилатация ЛП 4 0,27

Гипертрофическая кардиомиопатия 1 0,07

Миксома 1 0,07
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тологических состояний и маскировать, напри�

мер, нарушения ритма и проводимости сердца,

артериальную гипертензию и т.д., которые требу�

ют дополнительного обследования и наблюдения.

Таким образом, частота выявления сердечно�со�

судистой патологии, осложняющей беремен�

ность, деторождение и послеродовый период, с

учетом ВСД и НЦД в изучаемый период, по�види�

мому, существенно выше.

Анализ частоты встречаемости сердечно�сосу�

дистых заболеваний у беременных за анализируе�

мый период показал, что наиболее часто встреча�

ются артериальная гипертензия, нарушения ритма

и проводимости сердца (рис. 3).

Согласно полученным данным, первое место в

структуре сердечно�сосудистой патологии у женщин

в период беременности принадлежит нарушениям

ритма и проводимости сердца – 31,7% случаев.

Средний возраст женщин в группе с нарушениями

ритма и проводимости составил 28,26 ± 4,71 лет. 

Среди беременных с нарушениями ритма перво�

родящие составили 54,4% случаев, вторые роды были

у 33,3% женщин, 12,3% женщин имели в анамнезе

более двух родов. Сложившаяся ситуация, вероятно,

связана с тем, что наличие сердечно�сосудистой па�

тологии (в частности нарушений ритма сердца) в

анамнезе создает определенные ограничения для

планирования повторных беременностей, а в некото�

рых случаях является противопоказанием [2, 3, 6].

По годам частота встречаемости нарушений

ритма сердца распределилась следующим образом:

в 2011 г. – 14% случаев, в 2012 – 14%, в 2013 – 23%

и в 2014 – 32% случаев. Следует отметить рост час�

тоты выявления нарушений ритма сердца у бере�

менных в 2014 г. в 2,3 раза по сравнению с 2011 и

2012 гг. (р > 0,5). Выявленная закономерность тре�

О.Е. Коломацкая, А.И. Чесникова. Анализ сердечно�сосудистой патологии у беременных: фокус на нарушения.. .

2011 2012 2013 2014

38,8%
35,3%

51,5%

57,7%

Рисунок 2. Динамика выявления ВСД и НЦД у беременных города Ростова5на5Дону за период 2011–2014 гг.
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Гипертрофическая кардиомиопатия

Перикардиальный выпот

Постмиокардитический кардиосклероз
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Артериальная гипертензия

Пролапс митрального клапана

Нарушение ритма и проводимости

Рисунок 3. Частота выявления заболеваний сердечно5сосудистой системы у беременных города Ростова5на5Дону
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бует более тщательного изучения причин, которые

могут приводить к развитию нарушений ритма в

период беременности.  

Анализ распределения различных нарушений

ритма по частоте встречаемости в историях родов

за весь изучаемый период (из 458 историй родов

женщин с нарушениями ритма и проводимости

сердца) представлен на рис. 4.

Представленные данные свидетельствуют о наи�

более частой встречаемости у беременных надже�

лудочковой и желудочковой экстрасистолий.

В разные годы наджелудочковая экстрасисто�

лия встречалась в 14–35% случаев, желудочковая

экстрасистолия – в 10–39%. Значительно реже

(6,25–8,7%) выявлялась пароксизмальная надже�

лудочковая тахикардия, в 6,25–7,1% случаев – па�

роксизмальная АВ�узловая тахикардия.

Нарушения проводимости были представлены

АВ�блокадой 1–2�й степени, неполной блокадой

правой ножки пучка Гиса, блокадой левой ножки

пучка Гиса. На рис. 5 отражена частота встречаемости

различных нарушений проводимости (всего 9,67%) в

группе женщин с нарушениями ритма и проводимос�

ти сердца. Следует отметить более редкие случаи

синдрома CLC (менее 1%). Преходящий феномен

WPW и синдром WPW встречались в 4,35% случаев.

Важным этапом было изучение сопутствующей

некардиальной патологии у беременных с наруше�

ниями ритма и проводимости сердца (рис. 6). 

В 36,84% случаев беременность у женщин с арит�

миями протекала на фоне анемии 1–2 степени. Кро�

ме того, изменение гематологических показателей

было представлено тромбоцитопенией у 4,38% жен�

щин, а тромбинемия встречалась в 3,51% случаев.

В 36% изученных историй родов женщин с на�

рушениями ритма зарегистрирован пролапс мит�

рального клапана, из них 46,43% с регургитацией

1–2�й степени. 

Обращает на себя внимание значительное чис�

ло случаев нарушений ритма на фоне НЦД/ВСД –

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Пароксизмальная АВEтахикардия 3,28%

4,35%

21,26%

20,77%

18,36%

12,08%

7,25%

Пароксизмальная наджелудочковая тахикардия

Наджелудочковая экстрасистолия редкая

Наджелудочковая экстрасистолия частая

Желудочковая экстрасистолия редкая

Желудочковая экстрасистолия частая

Синусовая тахикардия

Рисунок 4. Частота встречаемости различных нарушений ритма сердца у беременных
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4,35%

0,96% 0,96%

0,48% 0,48%

Рисунок 5. Частота встречаемости нарушений проводимости у беременных с нарушениями ритма и проводимости
сердца
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44,74%. Это подтверждает предположение о том,

что «вегетососудистая дистония» может «скрывать»

серьезную проблему и заслуживает большего вни�

мания в процессе обследования женщины в период

беременности.

Согласно изученным материалам, 10,53% жен�

щин с нарушениями ритма страдали ожирением

1–2�й степени. Более 12% беременностей, сопро�

вождавшихся нарушениями ритма, протекало на

фоне артериальной гипертензии.

Особого внимания заслуживает анализ частоты

выявления в историях родов такой патологии, как

постмиокардитический кардиосклероз и кардио�

миопатии при метаболических нарушениях, кото�

рым, по данным литературы, часто сопутствуют

нарушения ритма и проводимости сердца. 

В настоящем исследовании постмиокардити�

ческий кардиосклероз встречался в 12,3% случа�

ев. Следует отметить, что в группе женщин с

постмиокардитическим кардиосклерозом в 57%

случаев выявлялась желудочковая экстрасисто�

лия, в 28,57% – наджелудочковая тахикардия. В

то же время кардиомиопатии определялись у

33,3% беременных. Нарушения ритма в данной

категории распределились следующим образом:

желудочковая экстрасистолия – 47% случаев,

наджелудочковая экстрасистолия – 34%, надже�

лудочковая тахикардия – 2,6%. Миграция води�

теля ритма отмечена у 34% женщин с диагнозом

«кардиомиопатия при метаболических наруше�

ниях».

Важно подчеркнуть, что заболевания щитовид�

ной железы как одна из возможных причин нару�

шений ритма в период беременности встречались

лишь в 1,75% изученных историй родов. 

Выбор метода родоразрешения у женщин с на�

рушениями ритма определялся акушерскими пока�

заниями с учетом сопутствующей патологии. 

В анализируемых историях у женщин с аритмичес�

ким синдромом родоразрешение в 62,3% проведе�

но путем кесарева сечения.

Таким образом, установлено, что для г. Рос�

това�на�Дону выявлена высокая встречаемость бо�

лезней системы кровообращения, осложняющих

беременность, деторождение и послеродовый пе�

риод. Среди нозологий чаще выявляются наруше�

ния ритма и проводимости сердца, артериальная

гипертензия, пролапс митрального клапана 1–2

степени без гемодинамически значимых наруше�

ний. Обращает на себя внимание высокая частота

установления диагноза «вегето�сосудистая дисто�

ния», которая в ряде случаев, на наш взгляд, может

маскировать наличие артериальной гипертензии и

нарушений ритма, требующих повышенного вни�

мания у беременных. Учитывая высокую частоту

нарушений ритма у беременных без органической

патологии сердца, очевидна необходимость тща�

тельного изучения проблемы, особенностей струк�

турно�функционального ремоделирования сердца,

разработки алгоритма своевременной диагностики

в разные периоды беременности с целью их кор�

рекции. 

О.Е. Коломацкая, А.И. Чесникова. Анализ сердечно�сосудистой патологии у беременных: фокус на нарушения.. .

Ожирение 10,53%

1,75%

3,51%

4,38%

17,54%

36,84%

33,30%

12,30%

36%

Патология щитовидной железы

Тромбинемия

Тромбоцитопения

Хронический пиелонефрит

Анемия

Кардиомиопатия при метаболических

Постмиокардитический кардиосклероз

ПМК

НЦД/ВСД

Артериальная гипертензия

44,74%

12,28%

Рисунок 6. Сопутствующая патология у беременных с нарушениями ритма и проводимости сердца



34 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

ЛИТЕРАТУРА
1. Акушерство: национальное руководство. Под ред. Э.К. Ай&

ламазяна, В.И. Кулакова, В.Е. Радзинского, Г.М. Савелье&

вой. М.: ГЭОТАР&Медиа, 2007. 1200 с. 

2. Стрюк Р.И. Заболевания сердечно&сосудистой системы и

беременность. М.: ГЭОТАР&Медиа, 2010.  277 с. 

3. Лысенков С.П., Мясникова В.В., Пономарев В.В. Неотлож&

ные состояния и анестезия в акушерстве. СПБ, 2004. 600 с. 

4. Медведь В.И. Основные вопросы экстрагенитальной патологии.

Медицинские аспекты здоровья женщины.  2011; 6(46): 5–11. 

5. Здравоохранение в России. 2013: Стат.сб./Росстат. М.,

2013. 380 с. 

6. Шехтман М.М. Руководство по экстрагенитальной патологии

у беременных. М.М. Шехтман. М.: Триада&Х, 2005. 816 с. 

Reference
1. Obstetrics: national leadership. Je.K. Ajlamazjana, V.I.

Kulakova, V.E. Radzinskogo, G.M. Savel'evoj. M.: GEOTAR&

Media, 2007. 1200 p.

2. Strjuk R.I. Diseases of the cardiovascular system and preg&

nancy. M.: GEOTAR&Media. 2010. 277 p.

3. Lysenkov S.P., Mjasnikova V.V., Ponomarev V.V. Emer&

gency conditions in obstetrics and anesthesia. SPB, 2004.

600 p.

4. Medved' V.I. Key questions extragenital pathology. Medical

aspects of women's health. 2011, 6(46)1: 5–11.

5. Health care in Russia.2013: Stat.sb./Rosstat. М., 2013. 380 p.

6. Shehtman M.M. Guide extragenital pathology in pregnant

women. M.M. Shehtman. M.: Triada&Х, 2005. 816 p.

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Статья поступила 20.08.2015. Принята к печати 20.12.2015.



35ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ЭФФЕКТИВНОСТЬ РАЗЛИЧНЫХ
ТЕХНОЛОГИЙ ПРИ ВЕДЕНИИ БЕРЕМЕННЫХ 
С РЕЗУС�КОНФЛИКТОМ

В.А. Баринов1, В.В. Авруцкая1, В.А. Линде1, Ж.А. Эльджорукаева1, В.В. Ветров2, Д.О. Иванов2

1 ФГБУ Ростовский НИИ акушерства и педиатрии, Министерства здравоохранения Российской

Федерации, Ростов�на�Дону
2 ФБГУ «Северо�Западный медицинский исследовательский центр», Санкт�Петербург

При ведении беременных с резус8иммунизацией до настоящего времени нет единого подхода. Цель. Сравнить исходы гес8
тации для плодов при использовании курса мембранного плазмафереза (МПА) матери, при выжидательной тактике, при
применении переливаний донорских эритроцитов (ПДЭ) плоду и при последовательнoм применении ПДЭ плоду и МПА.
Пациенты и методы. 12 женщинам применяли курс МПА (группа 1), 20 – активно наблюдались (группа 2), 
16 – проводили ПДЭ плоду (группа 3), 5 – выполняли ПДЭ плоду и, из8за отсутствия эффекта, курс МПА матери (груп8
па 4). Результаты. Наиболее оптимальные результаты для плодов (частота гипоксии при рождении, потребность в за8
менных переливаниях крови, в переводе в отделение патологии новорожденных) были в 18й группе женщин, а наихудшие
– в 48й группе при проведении ПДЭ и слишком запоздалого МПА. Только в 38й и 48й группах детям с гемолитической бо8
лезнью (ГБ) требовалось лечение в реанимации (соответственно 21,4% и 75,0%), были перинатальные потери детей (со8
ответственно 25,0% и 40,0%). Заключение. МПА при раннем назначении беременным может служить мерой неспеци8
фической профилактики развития тяжелых форм ГБ у плода и использования небезопасных инвазивных методик.

Ключевые слова: беременность, резус�иммунизация, плазмаферез, трансфузии эритроцитов плоду.

Comparative effectiveness of different technologies at management pregnant
patients with rhesus5conflict

V.A. Barinov1, V.V. Avrutskaya1, V.A. Linde1, Z.A. Eldzhorukaeva1, V.V. Vetrov2, D.O. Ivanov2

1 Rostov Scientific and Research Institute of Obstetrics and Pediatrics, Rostov�on�Don
2 North�West medical research centre, Saint�Petersburg

In management pregnant patients with rhesus8immunization to date there is no single approach. Purpose of study. Сompare the out8
comes of pregnancy for fetus when using course of membrane plasmapheresis (MP) to mother, when expectant management, when
using transfusion donor erythrocytes (TDE) to fetus and when consistent application TDE to fetus and MP. Materials and methods.
To 12 woman used course MP (1 group), 20 – actively observed (2 group), 16 – conducted TDE to fetus (3 group), 5 – performed
TDE to fetus and course MP to mother (4 group). Results of study. The best results for fetus (frequency of hypoxia at birth, the need
for replacement blood transfusion, in transfer in the department of pathology of newborns) were in 1 group of woman, and worst – in
4 group in execution TDE and too late – MP. Only in 3 and 4 groups to children with hemolytic disease (HD) required treatment in
resuscitation (accordingly 21,4 % and 75%), were perinatal losses of children (accordingly 25,0% и 40,0%). Conclusion. MP in
early appointment to pregnant patients can serve nonspecific preventive measure of development of severe forms HD in fetus and
using unsafe invasive methods. 

Key words: pregnancy, rhesus�immunization, plasmapheresis, transfusion erythrocytes to fetus.
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При ведении беременных с резус�иммунизацией

в настоящее время нет единого подхода, и можно

выделить три четко обозначенных направления.

В первом варианте проводится выжидатель�

но�активная тактика с наблюдением за беремен�

ной, при появлении признаков страдания плода

от гемолитической болезни (ГБ) подключают ин�

вазивные диагностические процедуры амнио�

центеза, кордоцентеза и выполняется операция

внутрисосудистого переливания донорских эрит�

роцитов (ПДЭ) плоду, по показаниям и повторно

[1, 2].

Следование выжидательно�активной тактике

проблемы ГБ не решает: показатели невынашива�

ния, потерь плодов в учреждениях, специализиро�

ванных по помощи беременным с резус�иммуниза�

цией с трансфузиями крови плоду, остаются на том

же уровне, что и полвека назад, когда ПДЭ не при�

меняли вообще [3].

Сторонники второго направления, в целях уда�

ления из системы мать�плацента�плод резус�анти�

тел, антигенов, циркулирующих иммунных комп�

лексов, эндогенных токсичных субстанций, для

повышения барьерных свойств плаценты для вы�

шеуказанных патогенов, предлагают использовать

беременным с резус�иммунизацией курсы так на�

зываемой эфферентной терапии (ЭТ) в виде плаз�

мафереза (ПА), плазмообмена и более современ�

ных методов – каскадной плазмофильтрации, им�

муносорбции. Ученые считают, что при раннем и

даже повторном использовании курсов ЭТ в соче�

тании с введением внутривенно человеческого им�

муноглобулина, с внутрисосудистой ультрафиоле�

товой или лазерной фотомодификацией крови,

можно избежать небезопасных вышеуказанных ин�

вазивных вмешательств с одновременным умень�

шением, в сравнении с данными их оппонентов, 

в 2–3 раза частоты невынашивания беременности,

потребности в заменных переливаниях крови

(ЗПК) новорожденным детям и перинатальных по�

терь. При ЭТ непосредственного воздействия на

плод нет и, по сути, она предназначена не для лече�

ния, а для профилактики тяжелых форм гемолити�

ческой болезни плода и новорожденного (ГБПН)

[4–7].

В настоящее время формируется и третье на�

правление, согласно которому, на начальных эта�

пах беременным с резус�иммунизацией проводят

ЭТ, а затем, по показаниям, подключают амнио�

центез, кордоцентез и операции ПДЭ плоду. То

есть, это направление подразумевает профилакти�

ку (ЭТ матери) и лечение ГБ плода с помощью

ПДЭ [8–11].

Исходя из этого целью настоящего исследова�

ния является сравнение исходов гестации для

плодов при использовании курса мембранного

плазмафереза (МПА) матери, при выжидательной

тактике, при применении ПДЭ плоду и при пос�

ледовательном применении ПДЭ плоду и МПА

беременной.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Исследования проводили в 2010–2015 гг. в

ФГБУ «Ростовский НИИ акушерства и педиатрии».

Уч а с т н и к и  и с с л е д о в а н и я .  В исследование

были включены 53 беременные с резус�иммуниза�

цией.

Критерии включения:  

� несовместимость крови матери и отца ре�

бенка по резус�фактору; 

� отягощенный акушерский анамнез по ре�

зус�иммунизации (невынашивание бере�

менности, среднетяжелая форма ГБ плода,

применение ЗПК ребенку после рождения,

гибель от ГБ); 

� исходно (в начале беременности) высокий

титр резус�антител (1:16 и выше для под�

классов IgG1 и IgG3);

� информированное согласие пациенток на

проведение процедур, контрольных клини�

ко�лабораторных исследований и обработку

полученных результатов.

Критерии невключения:  наличие иммуно�

конфликта у матери и плода по системе АВ0; нали�

чие противопоказаний к МПА – абсолютных (по�

роки развития плода, несовместимые с жизнью; у

матери – необратимые изменения со стороны жиз�

ненно важных органов и кровотечение) и относи�

тельных (общий белок крови <55 г/л, гемоглобин

крови <90 г/л) [10, 12].

Описание исследования

Все женщины были распределены в четыре

группы, в зависимости от вида применяемых тех�

нологий.

В группу 1 были включены 12 беременных, ко�

торым применяли МПА с помощью отечественно�

го оборудования (апп. «Гемофеникс», комплект

магистралей с плазмофильтрами «РОСА�1» или

«ПФМ�500»). МПА проводили через день курсом

из 3,1 ± 0,2 процедур, без специальной подготовки

женщин, в малообъемном режиме (средний объем

эксфузии плазмы за сеанс составил 485,0 ± 72,4 мл,

15–20% от объема циркулирующей плазмы). Плаз�

мозамещение осуществляли физиологическим

раствором в объеме, на 20–30% превышающем

объем эксфузированной плазмы.

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я



37ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

Остальным женщинам (41 беременная) приме�

няли выжидательно�активную тактику. 20 человек

(группа 2) активно наблюдали с назначением лишь

симптоматических средств при осложнениях бере�

менности; 21 беременной на фоне наблюдения,

при появлении подозрения на ГБП, проводили ам�

ниоцентез, кордоцентез, исследования пуповин�

ной крови на группу крови и резус�фактор, на ге�

моглобин, число эритроцитов, непрямой билиру�

бин с последующей операцией ПДЭ плоду (16 чело�

век, группа 3), которые у пяти женщин (группа 4)

дополняли курсом МПА.

ПДЭ плоду в 3�й группе выполнили однократ�

но 9 из 16 (56,2%) женщин, двукратно – 5 (31,3%),

троекратно и четырехкратно – по 1 пациентке. 

В 4�й группе ПДЭ плоду провели по одному разу у

3 пациенток, по два раза – у 2. Курс МПА беремен�

ным (в среднем из 3,2 процедур на человека) из

группы 4 подключали после первой операции ПДЭ

плоду, которую в трех наблюдениях повторно про�

водили между сеансами МПА. Целью такой такти�

ки было пролонгирование беременности до сроков

жизнеспособного плода, из�за недостаточной эф�

фективности операций ПДЭ, когда не было улуч�

шения кровотока в средней мозговой артерии

(СМА) плода. 

Всего 17 пациенткам из 1�й и 4�й групп вы�

полнили 53 процедуры МПА, а 21 пациентке 

из 3�й и 4�й групп – 33 операции ПДЭ плоду со

средним объемом трансфузии за одну процедуру

965,3 ± 1,6 мл.

Во 2�й группе беременных наблюдали в услови�

ях женской консультации, и они поступали в стаци�

онар лишь для родоразрешения; женщины из 1�й,

3�й и 4�й групп находились на лечении в дородо�

вом отделении, где им и оказывалась медицинская

помощь с последующим родоразрешением.

Помимо динамического общего клинико�аку�

шерского обследования (осмотр, измерение АД,

ЭКГ, анализы крови, мочи и пр.), женщинам

проводили постоянный мониторинг титра резус�

антител с определением их подклассов (IgG1 и

IgG3). Для оценки функции фетоплацентарного

комплекса всем беременным в динамике лечения

проводили кардиотокографию (КТГ), ультразву�

ковое и допплерометрическое исследования

(УЗИ и ДПИ) плода. Клинико�лабораторная ди�

агностика осуществлялась и в родах; оценивалось

состояние новорожденных детей (масса тела,

оценка по шкале Апгар, признаки ГБН и пр.) с

клинико�лабораторным обследованием в неона�

тальном периоде в соотвествии с действующими

стандартами.

С т ат и с т и ч е с к а я  о б р а б о т к а  р е з ул ьт ат о в .

Для статистической обработки данных использо�

вали программу «Статистика», версия Excel 3.0,

SPPS v.12. Применяли стандартные методы описа�

тельной статистики; данные предоставлены в виде

медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25 и

75% процентили). Для сравнения данных исполь�

зовали непараметрический критерий Манна�Уит�

ни, для проверки нулевой гипотезы использовали

непараметрический ранговый критерий Вилкоксо�

на. Для категориальных переменных данные

представляли как доли (процентное отношение),

сравнение проводилось с использованием крите�

рия χ2. Статистически значимыми считали разли�

чия при p менее 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Осложнений при проведении МПА матери и

ПДЭ плоду, согласно протоколам процедур, не

было.

Сразу отметим, что при выжидательно�актив�

ной тактике (2�я, 3�я и 4�я группы) ведения жен�

щин с резус�иммунизацией клинико�биохимичес�

кие показатели анализов крови (гемоглобин, число

эритроцитов, уровни общего белка крови, фибри�

ногена и др.), отражающие состояние гомеостаза

системы мать�плацента�плод, в динамике течения

беременности, даже при развитии осложнений бе�

ременности и признаков ГБП по данным КТГ,

УЗИ, ДПИ плода, соответствовали так называемой

«норме беременных» [13]. Средние количествен�

ные данные вышеуказанных показателей анализов

крови (уровень гемоглобина, число эритроцитов,

тромбоцитов, общий белок крови, креатинин и

др.) перед родоразрешением у женщин 2–4�й

групп были хуже, чем у пациенток 1�й группы, по�

лучавших курс МПА. Это можно связать с доказан�

ными детоксикационным, иммуно�, реокорриги�

рующими эффектами ЭТ, что отмечается в литера�

туре [14]. Анализ результатов клинико�лаборатор�

ного обследования у беременных в задачу настоя�

щего исследования не входил.

Данные о возрасте, частоте соматической и ги�

некологической заболеваемости в анамнезе у на�

блюдавшихся пациенток во всех четырех группах

практически не отличались (р > 0,05). В целом сре�

ди 53 наблюдавшихся женщин средний возраст

составил 30,7 ± 0,6 лет, соматические заболевания

(печени, почек и пр.) отмечались у 60,4% пациен�

ток, гинекологическая патология, в основном вос�

палительного характера, – у 54,7%.

Все женщины были повторно беременными,

среднее число беременностей на одну пациентку в

В.А. Баринов, В.В. Авруцкая, В.А. Линде и др. Сравнительная эффективность различных технологий. . .
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группах было практически одинаковым (р > 0,05).

Но было достоверное (р < 0,05) возрастание сред�

него числа самопроизвольных абортов на пациент�

ку в 3�й (1,6 ± 0,3) и 4�й (1,2 ± 0,2) группах в срав�

нении с данными из 1�й (0,7 ± 0,2 ) и 2�й (0,4 ± 0,1)

групп (табл. 1). 

В анамнезе у 26 из 53 (49,0%) пациенток были

роды; у 10 из них (38,5%) они были проведены с

помощью операции кесарева сечения по акуше�

рским показаниям (неправильное положение

плода, крупный плод и пр.). При этом оператив�

ные роды в 3�й и 4�й группах выявлялись одина�

ково часто (66,7%),  и соответственно в 3,3 и в 6

раз чаще, чем в 1�й и 2�й группах (р < 0,05). Пери�

натальные потери встречались у 4 из 26 (15,4%)

рожавших женщин, только в 3�й группе (2 случая

– 1 от ГБН, 1 – от невыясненных причин) и в 4�й

группе (2 случая – от ГБН).

У остальных 27 нерожавших женщин в анамне�

зе были искусственные, самопроизвольные абор�

ты, от одного до шести, а всего в анамнезе аборты

выявлены у 31 из 53 (58,5%) наблюдавшихся жен�

щин, и только в 3�й и в 4�й группах были замершие

беременности, в среднем по 0,2 на пациентку.

Видимо, роды и аборты в анамнезе служили

причиной резус�иммунизации у наблюдавшихся

женщин, которым профилактику анти�D�глобули�

ном проводили редко – только 3 из 53 (5,7%) паци�

енток.

Таким образом, в исследуемых группах у жен�

щин в анамнезе были практически одинаковые

данные по возрасту, по частоте соматической, ги�

некологической заболеваемости, по среднему чис�

лу беременностей. В то же время у пациенток из 

3�й и 4�й групп достоверно чаще, чем в 1�й и 2�й

группах, отмечали невынашивание беременности,

перинатальные потери и оперативные роды, кото�

рые, как и повторные беременности, были, види�

мо, отягчающими факторами для более высокого

уровня сенсибилизации и частоты осложнений при

настоящей беременности (табл. 2, 3).

Во всех группах выявление антител системы

резус происходило практически в начале беремен�

ности, в одинаковые сроки, и средние титры ан�

тител были на одном уровне (p > 0,05). При прог�

рессировании беременности во всех группах жен�

щин средние титры антител в плазме крови воз�

растали, но темпы прироста зависели от прово�

димой тактики.

В 1�й группе перед проведением МПА при

среднем сроке начала ЭТ в 23,3 ± 1,8 недель сред�

ний титр составил 1326,2 ± 100,4 усл. ед., после

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 1
Фертильный анамнез у обследованных женщин

Данные анамнеза 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 
(n = 12) (n = 20) (n = 16) (n = 5)

Число беременностей у 1 пациентки 3,7 ± 0,6 3,3 ± 0,4 3,5 ± 0,5 4,3 ± 1,4

Число самопроизвольных абортов у 1 пациентки 0,7 ± 0,2 0,4 ± 0,1 1.6 ± 0,3* 1,2 ± 0,2*

Роды, n (%) 5 (41,7) 9 (45,0) 9 (56,3) 3 (60,0)

Роды путем кесарева сечения, n (%) 1 (20,0) 1 (11,1) 6 (66,7)* 2 (66,7)*

Потери детей, n (%) 0 0 2 (22,2)* 2 (66,7,0)*

Примечание: * – разница достоверна с показателями в 1�й, 2�й группах (р < 0,05).

Таблица 2
Уровни сенсибилизации женщин на разных этапах беременности

Показатель 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 
(n = 12) (n = 20) (n = 16) (n = 5)

Средний срок беременности при первом
выявлении антител, нед 10,3 ± 1,7 14,2 ± 1,3 13,5 ± 2,2 13,3 ± 2,1
Средний титр антител, усл. ед. 34,7 ± 7,2 24,6 ± 6,3 31,2+7,8. 29,7 ± 8,4

Средний срок начала ЭТ и ПДЭ, нед 23,3 ± 1,8 – 30,8+1,2* 29,8 ± 1,2*
Средний титр антител, усл. ед. 1326,2  ± 104,2 – 2114,1 ± 392,9* 3202,3 ± 659,5*

Средний срок родоразрешения, нед 35,8 ± 1,1 37,2 ± 0,3 33,4 ± 0,3* 32,6 ± 0,4*
Средний титр к родам, усл. ед. 726,1 ± 356,6 781,8 ± 321,2 3796,8 ± 559,7* 6104,1 ± 638,4*

Примечание: * – разница достоверна с показателями 1�й и 2�й групп (р < 0,05). 
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проведенных ЭТ было выявлено снижение средне�

го титра более чем в 3 раза – до 412 ± 49,2 усл. ед.

Однако к родам уровни резус�антител вновь воз�

росли, но не в такой степени, как в 3�й и, особен�

но, в 4�й группах женщин (табл. 2). Перед родами

в 1�й, 2�й, 3�й и 4�й группах отмечено возрастание

среднего титра антител, в сравнении с исходным

уровнем соответственно в 20,7, 31,8, 121,7 и в 205,5

раз. Такую разницу в возрастании титров антител

можно объяснить несколькими причинами:

� проведением МПА в 1�й группе женщин с

зафиксированным троекратным снижением

среднего титра резус�антител сразу после

курса лечения;

� во 2�й группе были самые благоприятные

данные анамнеза, беременность протекала с

меньшей частотой осложнений, чем в 3�й и

в 4�й группах и, самое главное, – инвазив�

ные процедуры не применялись вообще;

� использование ПДЭ плоду у беременных 

(3�я и 4�я группы) начинали на 7 с лишним

недель позднее (соответственно в 30,8 ± 1,2

и в 29,8 ± 1,2 недели), чем МПА в 1�й груп�

пе, и поэтому в большие сроки беременнос�

ти титры резус�антител в плазме крови бе�

ременных были выше – соответственно

2114,1 ± 392, усл. ед. и 3202,3 ± 659,5 усл. ед.;

р < 0,05;

� возрастание титра резус�антител к родам в

3�й и особенно в 4�й группах может быть

связано с прогрессированием беременнос�

ти, но в большей степени – с применением

инвазивных технологий (амниоцентез, кор�

доцентез, ПДЭ, МПА) [15].

Сравнительно более раннее начало МПА (1�я

группа; в 23,3 ± 1,8 недель) способствовало про�

лонгированию беременности от начала лечения

до момента родов (35,8±1,1 недель) в среднем на

12,5 недель. При более позднем, чем в 1�й группе,

среднем начале оказания помощи женщинам 

в 3�й группе (30,8 ± 1,2 недель) и в 4�й группе

(29,8 ± 1,2 недель) сроки пролонгирования оказа�

лись значительно меньшими, соответственно на

2,6 недель и  на 2,8 недель (см. табл. 2). Причем, в

1�й и в 4�й группах среднее число сеансов МПА у

пациенток было одинаковым, но худший резуль�

тат по пролонгированию беременности в 4�й

группе можно объяснить именно запоздалостью

применения ЭТ, при наличии осложнений бере�

менности, в т.ч. в виде признаков страдания пло�

да при УЗИ (табл. 3).

Осложнения настоящей беременности реже

всего отмечали у пациенток из 1�й группы, полу�

чавших курс МПА. В основном это снижение было

за счет осложнений второй половины беременнос�

ти (ПЭ в виде отечного синдрома, СЗРП плода и

др.), что можно связать с детоксикацией, усилени�

ем компенсаторно�приспособительных процессов

в плаценте при нормализации показателей гомео�

стаза в системе мать�плацента�плод при проведе�

нии МПА [16].

Частота осложнений во 2�й группе мало отли�

чалась от данных в 1�й группе пациенток (р > 0,05),

а в 3�й и 4�й группах во всех случаях имели место

сочетанные осложнения, включая проявления

УЗИ�признаков ГБП в виде многоводия, утолще�

ния плаценты, отека тканей плода. Связать эту раз�

ницу в частоте осложнений по сравнению с данны�

ми у пациенток из 2�й группы можно с более не�

благоприятными данными анамнеза и большей,

постоянно нарастающей сенсибилизацией орга�

низма беременных.

В 1�й группе преждевременные роды были в

каждом третьем случае (33,3%), а во 2�й группе ро�

ды во всех случаях были оценены как своевремен�

ные со средним сроком беременности в 37,2 ± 0,3

недель, что было достоверно выше, чем в 3�й и 

в 4�й группах (р < 0,05). Однако средняя масса пло�

В.А. Баринов, В.В. Авруцкая, В.А. Линде и др. Сравнительная эффективность различных технологий. . .

Таблица 3
Осложнения при беременности у обследованных беременных

Данные анамнеза 1 группа 2 группа 3 группа 4 группа 
(n = 12) (n = 20) (n = 16) (n = 5)

Осложненное течение беременности, n (%) 4 (33,3) 8 (40,0) 16 (100,0)* 5 (100,0)*

Угроза прерывания, n (%) 4 (33,0) 8 (40,0) 9 (56,3) 3 (60,0)

Преэклампсия, n (%) – (0,0) 4 (29,0) 5 (31,3)* 2 (40,0)*

СЗРП, n (%) 2 (16,7) 4 (20,0) 6 (37) 2 (40,0)

Признаки ГБП по УЗИ, n (%); – (0,0) – (0,0) 16 (100,0)* 5 (100,0)*

Преждевременные роды, n (%) 4 (33,3) 0 (0,0) 14 (87,5)* 5 (100,0)*

Примечание: СЗРП – синдром задержки развития плода; * – разница достоверна с показателями 1�й и 2�й групп (р < 0,05).



40 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

дов в этой (2�й) группе в среднем составила 3380,0 ±

160,4 г, что явно не соответствовало сроку бере�

менности, видимо, из�за токсического отека тка�

ней. Этот же феномен можно было отметить и у но�

ворожденных детей 3�й и 4�й групп, средняя масса

которых при рождении составила соответственно

2305,0 ± 90,1 г и 2418,0 ± 106,7 г (р < 0,05). Отме�

тим, что отечный синдром у этих детей выявляли с

помощью УЗИ еще до родоразрешения. Наиболее

оптимальной и соответствующей среднему сроку

беременности была средняя масса тела у новорож�

денных из 1�й группы (2760,0 ± 82,3 г), матери ко�

торых получали МПА, который обладает, помимо

вышеуказанных эффектов, и противоотечными

свойствами [17].

Беременности закончились преждевременно у

большинства пациенток из 3�й (87,5%) и 4�й групп

(100,0%), что было достоверно чаще (р < 0,05), чем

во 2�й (0,0%) и в 1�й группе (33,3%) женщин.

Кесарево сечение по причине тяжелой ГБП бы�

ло проведено у 31 женщины, причем в 26 случаях

(80,7%)  – в экстренном порядке, преимуществен�

но у женщин из 2�й, 3�й и 4�й групп (25 из 26 чело�

век). Частота КС в 1�й, 2�й, 3�й и 4�й группах сос�

тавила  соответственно 41,7%, 80,0%, 42,9% и

100,0%.

Следует отметить, что во 2�й группе у женщин с

наиболее благоприятными данными анамнеза, те�

чения настоящей беременности, включая и уро�

вень сенсибилизации к резус�фактору, часто отме�

чали не только срочную потребность в оператив�

ных родах, но и гипоксию плода при рождении

(оценка по Апгар ниже 7 баллов – у всех детей), не�

обходимость в остром заменном переливании кро�

ви (ЗПК – у всех детей) и переводе в отделение па�

тологии новорожденных (70,0% детей) – табл. 4. 

Пятьдесят три наблюдавшиеся женщины роди�

ли 50 живых детей, так как антенатально погибли

от ГБ три плода: два в 3�й группе и один – в 4�й

группе. У родившихся живыми детей оценка по

шкале Апгар менее 7 баллов при рождении была

дана всем младенцам от женщин 2�й, 3�й и 4�й

групп. В группе женщин, которые получали только

МПА, большинство детей (9 из 12 – 75,0%) роди�

лись без признаков гипоксии. У абсолютного боль�

шинства родившихся живыми детей (у 49 из 50;

98,0%) наблюдалась преимущественно тяжелая

форма ГБН, требовавшая интенсивного лечения и

проведения операции ЗПК, которые в среднем на

одного ребенка в 1�й, 2�й, 3�й и 4�й группах прово�

дились соответственно по 1,0, 1,4, 1,6 и 2,3 раза

(см. табл. 4). 

В отделение патологии новорожденных (ОПН)

в 1�й, 2�й, 3�й и 4�й группах были переведены из�за

тяжести ГБН соответственно 5 (41,7%), 14 (70,0%),

10 (71,4%) и 4 (100,0%) детей. То есть, в отличие от

детей, матери которых получали при беременности

МПА, большинство новорожденных от матерей,

которых вели с соблюдением выжидательно�актив�

ной тактики, требовали активного наблюдения и

лечения. При этом средний курс лечения в ОПН у

новорожденных составил соответственно 24,3 ±

1,8, 17,8 ± 2,2, 29,3 ± 3,1 и 32,6 ± 5,1 дней. Следует

подчеркнуть, что сравнительно продолжительный

курс лечения в ОПН был проведен 5 новорожден�

ным 1�й группы, матерям которых МПА проводи�

ли с большим запозданием, в 27–30 недель, на фо�

не сверхвысоких титров (выше 1:512) резус�анти�

тел в плазме крови. Остальные дети в этой группе

(7 человек) сравнительно быстро оправились от

ГБН и были выписаны домой из отделения физио�

логии новорожденных.

Лечение в отделении реанимации по причине

полиорганной недостаточности и неврологических

нарушений потребовалось только детям из 3�й

группы (3 из 14 родившихся живыми; 21,4%) и 4�й

О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

Таблица 4
Течение раннего неонатального периода у 50 родившихся живыми детей 

Показатель 1 группа 2 группа 4 группа 3 группа 
(n = 12) (n = 20) (n = 14 живых) (n=4 живых)

Оценка по шкале Апгар <7 баллов, n (%) 3 (25,0)* 20 (100,0) 14 (100,0) 4 (100,0)

Переведены в ОПН, n (%) 5 (41,7) 14 (70,0) 10 (71,4)* 4 (100,0)*

Средний койкоEдень в ОПН, дней 24,3 ± 1,8 17,8 ± 2,2 29,3 ± 3,1* 32,6 ± 5,1*

Лечились в отделении реанимации, n (%) 0 0 3 (21,4) 3 (75,0)*

Получали ЗПК, n (%) 11 (91,7 ) 20 (100,0) 14 (100,0) 4 (100,0)

Среднее число ЗПК на 1 ребенка 1,0 1,4 1,6 2,3

Умерли в первые 7 дней жизни, n (%) – – 2 (14,3) 1 (25,0)

Примечание: * разница достоверна с показателями других групп (р < 0,05).
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группы (3 из 4; 75,0%); 4 из этих 6 детей имели

экстремально низкую массу тела. 

У матерей из 1�й и 2�й групп выжили все дети, 

в 3�й группе погибли четверо из 16 (25%) детей, в

том числе антенатально – 2, постнатально, в реа�

нимации, по причине массивных внутричерепных

кровоизлияний – 2. В 4�й группе у женщин погиб�

ли двое из пяти детей (40,0%): один – антенаталь�

но, а второй, родившийся путем КС с экстремаль�

но низкой массой тела, умер в отделении реанима�

ции при нарастающих явлениях синдрома полиор�

ганной недостаточности.

Таким образом перинатальной смертности

(ПС) от ГБ у  детей от матерей в 1�й и 2�й группах

не было, в 3�й группе она была зарегистрирована в

4 из 16 наблюдений (25,0%), в 4�й группе – у 2 из 5

(40,0%). В целом  при выполнении МПА у 17 паци�

енток (1�я группа – 12; 4�я группа – 5 женщин) по�

гибли 2 ребенка (11,8%), а при выполнении ПДЭ 

21 плоду (3�я группа – 16, 4�я группа – 5) погибли

6 детей (28,6%), что соответствует данным других

авторов [2, 18].

Таким образом, можно констатировать, что наи�

более неблагоприятные факторы (преждевремен�

ные, оперативные роды, гипоксия при рождении) в

родах были у детей из 3�й и 4�й групп, получавших

внутриутробные трансфузии (в 4�й группе – тера�

пию дополняли курсом МПА матери). После рож�

дения у этих детей, как правило, отмечали нараста�

ющую клинику ГБ, требовавшую плановых ЗПК и

наиболее длительного интенсивного лечения, час�

то безуспешного.

ОБСУЖДЕНИЕ
У обследованных женщин были сходные дан�

ные анамнеза (возраст, частота соматической, ги�

некологической заболеваемости, среднее число бе�

ременностей), практически одинаковые  сроки

настоящей беременности и титры резус�антител

при первом их выявлении в плазме крови женщин.

У всех родившихся детей были проявления ГБ.

Причем, наибольшая потребность в дорогостоя�

щей интенсивной терапии с неблагоприятными

исходами была у новорожденных, матери которых

получали ПДЭ плоду (3 группа), в том числе у пяти

– в сочетании с последующим курсом МПА 

(4 группа).

К факторам риска развития тяжелой ГБПН от�

носятся данные анамнеза (повторные беременнос�

ти, их невынашивание, перинатальные потери и

родоразрешение путем КС), осложнения настоя�

щей беременности (угроза прерывания, ПЭ, СЗРП

плода, возрастающий уровень сенсибилизации ор�

ганизма женщины по скринингу титра резус�анти�

тел) и сама выжидательная тактика. 

Анализ показал, что ведение женщин с резус�

иммунизацией без всяких пособий (2�я группа) да�

же при относительно редком развитии осложнений

беременности и при родоразрешении доношенным

плодом очень опасно из�за развития тяжелой ГБН,

гипоксии при рождении, потребности в интенсив�

ной терапии. С другой стороны, подключение

практически аналогичным пациенткам с резус�им�

мунизацией курса МПА (1�я группа) привело к бо�

лее благоприятным для плодов исходам в виде

уменьшения частоты оперативных родов, гипок�

сии плода при рождении и потребности в переводе

детей в отделение патологии новорожденных. 

В этой группе наиболее тяжелое течение ГБН было

при запоздалом начале ЭТ матерям, на фоне воз�

растающих сверхвысоких титров резус�антител в

плазме крови, и поэтому можно предполагать, что

более раннее применение курса МПА, повторное

его назначение при возрастании титров антител

может способствовать улучшению исходов для де�

тей, о чем сообщают в литературе [19, 20]. 

Порочность выжидательной тактики при веде�

нии беременных с резус�иммунизацией особенно

проявилась в 3�й и 4�й группах, у которых были не

только самые неблагоприятные данные акушер�

ско�гинекологического анамнеза, но и частота ос�

ложнений беременности, критическое нарастание

уровня сенсибилизации с появлением УЗ�призна�

ков ГБП и нарушений кровотока в СМА как прояв�

ления тяжелой анемии плода с потребностью в

проведении ему ПДЭ. В 4�й группе беременных

подключением МПА удавалось скорригировать эти

нарушения, но лишь временно, так как терапия

была слишком запоздалой, когда заболевание пло�

да было запущенным и требовало досрочного родо�

разрешения. О крайней запущенности болезни

свидетельствовали не только смерть детей от ГБ,

но и наиболее длительная, в среднем по месяцу, те�

рапия в отделении патологии новорожденных с не�

редкой потребностью в реанимационных меропри�

ятиях.

ВЫВОДЫ
1. Выжидательно�активная тактика ведения бе�

ременных с резус�иммунизацией опасна для плода,

как с применением инвазивных диагностических

вмешательств и операций ПДЭ плоду, так и без та�

ковых.

2. Методом выбора для неспецифической про�

филактики тяжелых форм ГБПН и ограничения

использования ПДЭ плоду является курс малообъ�

В.А. Баринов, В.В. Авруцкая, В.А. Линде и др. Сравнительная эффективность различных технологий. . .
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емного МПА, который должен назначаться бере�

менным по возможности рано, при титре 1:16 и вы�

ше, при необходимости (при возрастании в дина�

мике титра антител, при страдании систем есте�

ственной детоксикации, при осложнениях второй

половины беременности у матери) – повторно.

3. МПА может дополнять операции ПДЭ плоду

при наличии тяжелой анемии у него и эндогенной

интоксикации в системе мать�плацента�плод, но

прогноз для жизни плода в таких случаях сомните�

лен из�за запущенности болезни. 
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О Р И Г И Н А Л Ь Н А Я  С Т А Т Ь Я

ПОТЕРЯННЫЕ ГОДЫ ЖИЗНИ (YLL) В РЕЗУЛЬТАТЕ
ПРЕЖДЕВРЕМЕННОЙ СМЕРТНОСТИ ЖЕНЩИН 
В МЕСТАХ ЛИШЕНИЯ СВОБОДЫ ПРИВОЛЖСКОГО
ФЕДЕРАЛЬНОГО ОКРУГА ЗА 2014 ГОД

А.М. Туленков 
ФКУ «Научно�исследовательский институт Федеральной службы исполнения наказаний Российской

Федерации», Ижевск

Цель исследования. Комплексный анализ смертности женщин, содержащихся в местах лишения свободы (МЛС) Приволж8
ского федерального округа (ПФО) за 2014 г. Пациенты и методы. В качестве интегративной оценки смертности исполь8
зован показатель потерянных лет жизни (YLL) в результате преждевременной смерти, с разбивкой структуры показате8
ля по причинам, возрасту, а также субъектам ПФО. При расчетах использовали данные из ведомственных отчетных
форм, которые включали пол и возраст умершего, причину смерти. Также учитывали численность и половозрастную
структуру МЛС ПФО. Результаты. Показатель YLL женщин на 98,9% формируется пятью классами заболеваний, при
этом вклад таких нозологий, как туберкулез (1,4%), ВИЧ8инфекция (42,4%), злокачественные новообразования (9,5%) и
суициды (2,6%) составляет в совокупности 55,9% YLL женщин. Показатель YLL женщин в пенитенциарных учреждени8
ях существенно ниже аналогичных показателей населения, а его региональное распределение во многом зависит от наличия
специализированных пенитенциарных учреждений для женщин. Относительный шанс смерти женщин, содержащихся в
МЛС был ниже показателя мужчин8заключенных во всех возрастных группах. Заключение. Полученные показатели позво8
ляют осуществить комплексную оценку смертности женщин, содержащихся в МЛС ПФО и на ее основании сформировать
комплекс мер по предотвращению преждевременной смертности, учитывающий как гендерные особенности, так особен8
ности пенитенциарных учреждений.

Ключевые слова: потерянные годы жизни, YLL, смертность, женщины�осужденные.

The lost years of life (YLL) as a result of premature mortality of prisoners 
of the Volga federal district for 2014

A.M. Tulenkov 
Federal state institution research institute of the Federal penitentiary service Russia

The purpose of the study. Comprehensive analysis of the mortality of women prisoners Volga Federal District for 2014. Patients and
Methods. As an integrative assessment of mortality figures used years of life lost (YLL) due to premature death, broken structure
indicator for reasons of age, as well as subjects of the Volga Federal District.The calculations used data from the departmental
reporting forms that included the gender and age of the deceased, the cause of death. Also take into account the size and demographic
structure of prisoners Volga Federal District. Results. YLL indicator of women at 98,9 % is generated five classes of diseases, and
the contribution of such nosology as tuberculosis (1,4 %), HIV infection (42,4%), malignant neoplasms (9,5 %) and suicides (2,6
%) was 55,9 % in total YLL women. Indicator YLL women in prisons significantly lower than those of the population, and its region8
al distribution in many respects the envy of the availability of specialized penitentiary for women. The relative chance of death in
women, held in places of deprivation of liberty has been lower than in male prisoners in all age groups. Conclusion. These figures
allow a comprehensive assessment of the mortality of women prisoners Volga Federal District based on it, to form a package of meas8
ures for the prevention of premature mortality that takes into account how gender8sensitive, especially because prisons.

Key words: years life lost, YLL, mortality, prisoners, evaluation of healthcare, health assessment.
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ВВЕДЕНИЕ
Обеспечение охраны здоровья женщин и повы�

шение качества их медицинского обеспечения явля�

ются одними из главных направлений деятельности

здравоохранения, что обусловлено значительной со�

циальной ролью женщины в обществе [1]. 

Одним из интегративных показателей состояния

здоровья населения и эффективности функцио�
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нирования системы здравоохранения является по�

казатель YLL (YearsLifeLost – годы потерянной

жизни в результате преждевременной смертности),

нашедший широкое применение в научных иссле�

дованиях последних лет [2, 3].

Особую роль показатель смертности среди осуж�

денных приобрел в силу полной зависимости состо�

яниях их здоровья от эффективности пенитенциар�

ного сектора здравоохранения, а значит, любой 

случай смерти осужденного расценивается как 

«ошибка» уголовно�исполнительной системы [4].

Однако до настоящего времени в данной категории

населения исследование смертности, как правило,

ограничивалось стандартным набором показате�

лей, включающим ее уровень, динамику и структу�

ру [5, 6].

В связи с этим целью настоящего исследования

было проведение комплексного анализа смертнос�

ти женщин, содержащихся в местах лишения сво�

боды (МЛС) Приволжского федерального округа

(ПФО) за 2014 г.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Показатели численности женщин�осужденных

и числа умерших получены из ежегодных ведом�

ственных отчетных форм, которые включали пол и

возраст умершего, причину смерти.

Показатель YLL рассчитывался на 1000 человек

(‰)по адаптированной методике, рекомендован�

ной Всемирной организацией здравоохранения [7].

Точкой отсчета для потерянных лет жизни в дан�

ной статье являлся показатель 86 лет. Размер шага

возрастной группы определялся наполнением ве�

домственных форм отчетности: 20–34 года, 35–59

лет, 60 лет и старше.

Качественные данные YLL представлены в виде

абсолютных или относительных (%) показателей,

количественные – в абсолютных значениях (год) и

на 1000 человек исследуемого контингента (‰).

Отношение шансов (ОШ) смерти женщин от�

носительно мужчин рассчитывалось по основным

причинам смертности с 95% доверительными ин�

тервалами (ДИ 95%).

Для статистической обработки результатов ис�

следования был использован пакет программ

Microsoft Excel. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Показатель YLL женщин на 1000 соответствующе�

го населения в 2014 году в МЛС ПФО составил 120,8

‰, что ниже показателя YLL мужчин (168,4‰) на

28,3% (ОШ = 0,717, ДИ 95% = 0,559–0,921). Случаев

смерти несовершеннолетних женского пола (14–18

лет) за исследуемый период не зарегистрировано.

Наибольший вклад в структуру YLL женщин

внесен возрастной группой 35–59 лет – 63,0%

(ОШ = 0,729; ДИ 95% 0,590–0,900), доля возраст�

ной группы 20–34 лет составила 33,3% (ОШ =

0,737; ДИ 95% 0,552–0,983), а наименьший вклад

отмечается в возрастной группе 6о лет и старше –

3,7% (ОШ = 0,070; ДИ 95% 0,050–0,097), что су�

щественно отличается от показательней населения

страны [8].

При этом необходимо отметить, что 55,8% жен�

щин�осужденных состояло в возрастной группе

20–34 лет, возрастная группа 35–59 лет составила

42,1% женщин, а наименьшее число женщин, со�

держащихся в МЛС ПФО, состояло в группе 60 лет

и старше – 1,5%.

Региональные показатели YLL женщин, так

же как и смертности, во многом зависят от харак�

теристики структуры учреждений уголовно�ис�

полнительной службы региона – наличия в регио�

не специализированных пенитенциарных учреж�

дений для содержания женщин�осужденных

(табл. 1). Так, наиболее высокий показатель YLL

среди женщин отмечается в Ульяновской области,

а наименьший – в Чувашской Республике. При

этом в Кировской и Пензенской областях случаев

смерти женщин в 2014 г. не зафиксировано. Отно�

шение шансов смерти женщин относительно

мужчин в большинстве регионов было меньше –

всего в пяти регионах отмечалось его превышение

показателей мужчин (республики Башкортостан,

Мордовия, Татарстан, а также Саратовская и Уль�

яновская области).

Безусловно, важным качественным показате�

лем является выявление структуры заболеваний,

вносящие вклад в формирование показателя

YLLженщин (табл. 2).

Как видно из представленных в таблице дан�

ных, 98,9% показателя YLL женщин формирует

всего пять классов заболеваний (см. табл. 2). Ис�

ходя из актуальности отдельных нозологических

форм, основанной на уровне смертности и заболе�

ваемости в МЛС среди женщин [5], наибольший

вклад в формирование структуры YLL внесли та�

кие нозологии, как ВИЧ�инфекция (42,4%), злока�

чественные новообразования (9,5%), суициды

(2,6%) и туберкулез (1,4%), в совокупности соста�

вившие 55,9% YLL женщин.

Различные классы заболеваний, вносящие

вклад в структуру показателя YLL женщин, имеют

свои возрастные «предпочтения», отображенные

на рис. 1.
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Таблица 1
Региональный вклад в структуру показателя YLL женщин, содержащихся в МЛС ПФО за 2014 г.

Наименование региона Женщины Мужчины ОШ ДИ 95%

‰ % ‰ %

Республика Башкортостан 315,0 2,6 157,9 7,8 1,995 1,617–2,462

Республика Марий Эл 92,0 2,3 129,3 1,4 0,712 0,537–0,943

Республика Мордовия 222,3 28,7 110,5 6,8 2,012 1,576–2,569

Республика Татарстан 256,7 1,2 146,6 0,3 1,751 1,404–1,184

Удмуртская Республика 47,5 3,1 107,2 2,8 0,443 0,311–0,630

Чувашская Республика 35,0 3,7 80,9 1,6 0,433 0,288–0,649

Пермский край 48,2 9,1 135,0 12,0 0,357 0,254–0,502

Нижегородская область 124,0 8,6 162,3 9,7 0,764 0,595–0,981

Оренбургская область 138,0 3,5 164,6 7,4 0,838 0,658–1,069

Самарская область 351,6 27,8 648,4 29,4 0,542 0,464–0,634

Саратовская область 221,5 8,3 132,3 6,1 1,674 1,327–2,112

Ульяновская область 735,8 1,2 108,7 3,2 6,769 5,434–8,432

Для всего ПФО 120,8 100,0 173,5 100,0 0,696 0,543–0,892

Таблица 2
Вклад заболеваний в структуру показателя YLL женщин, содержащихся в МЛС ПФО за 2014 г.

Наименование региона Женщины Мужчины ОШ ДИ 95%

‰ % ‰ %

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 59,0 48,8 68,0 39,2 0,868 0,606–1,243

Новообразования 12,9 10,7 17,6 10,1 0,733 0,355–1,511

Болезни системы кровообращения 30,1 24,9 36,9 21,3 0,816 0,500–1,331

Болезни органов пищеварения 14,3 11,9 13,5 7,8 1,059 0,501–2,240

Травмы и отравления 3,1 2,6 29,4 17,0 0,105 0,033–0,341

Прочие 1,4 1,1 8,1 4,6 0,173 0,029–1,042

Всего 120,8 100,0 173,5 100,0 0,696 0,543–0,892

16,2

Болезни органов 
пищеварения

Болезни органов 
пищеварения Новообразования

Новообразования

Инфекционные
и паразитарные

болезни

Инфекционные
и паразитарные болезни

Инфекционные
и паразитарные
болезни

Болезни системы
кровообращения

Болезни системы
кровообращения

Травмы, 
отравления

Травмы,
отравления

Болезни 
органов
дыхания

Прочие 
болезни

39,2

33,3

66,7

23,5

15,7

1,9

3,7 3,7 3,7

1,9

1,6
88,8

Рисунок 1. Долевой вклад заболеваний в структуру YLL женщин в возрастных группах 20–34 лет (а), 35–59 лет
(б) и старше 60 лет (в), %

а б в
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Проведенный анализ отдельных нозологических

форм показал, что у женщин туберкулез наибольший

вклад в структуру вносит в возрастной группе 35–59

лет (3,7%), при этом в других возрастных группах

случаев смерти не отмечалось. Максимальный вклад

ВИЧ�инфекции у женщин (84,9%) отмечается в воз�

растной группе 20–34 лет. Злокачественные новооб�

разования наиболее часто встречаются у женщин в

возрастной группе 35–59 лет (15,7%), причем они

составляют более 95,0% всех случаев смерти от ново�

образований. Вклад суицидов в структуру показателя

YLL женщин в целом незначителен, и максимальная

доля (3,7%) отмечается в возрасте 20–34 лет, что сос�

тавляет 50,0% от всех случаев суицида.

ОБСУЖДЕНИЕ
Таким образом, проведенный анализ позволил

выявить ряд половозрастных особенностей показа�

теля потерянных лет жизни, в результате преждевре�

менной смерти у лиц, содержащихся в МЛС ПФО:

1. Показатель YLL женщин в МЛС ПФО суще�

ственно ниже аналогичных показателей населе�

ния, а его региональное распределение во многом

зависит от наличия специализированных пенитен�

циарных учреждений для женщин.

2. Показатель YLL женщин на 98,9% формиру�

ется пятью классами заболеваний: некоторые ин�

фекционные и паразитарные болезни, новообразо�

вания, болезни системы кровообращения, болезни

органов пищеварения, травмы и отравления. При

этом вклад таких нозологий, как туберкулез (1,4%),

ВИЧ�инфекция (42,4%), злокачественные новооб�

разования (9,5%) и суициды (2,6%) составляет в со�

вокупности 55,9% YLL женщин;

3. ОШ смерти женщин, содержащихся в МЛС

ПФО, был ниже показателя мужчин�заключенных

во всех возрастных группах.

Полученные показатели позволяют осуще�

ствить комплексную оценку смертности женщин,

содержащихся в МЛС ПФО, и сформировать на ее

основе комплекс мер по предотвращению преж�

девременной смертности, учитывающий как ген�

дерные особенности, так и особенности пенитен�

циарных учреждений.
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СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ВЕДЕНИЯ 
РЕЗУС�КОНФЛИКТНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

В.В. Авруцкая, В.С. Гимбут, А.В. Хлопонина, А.В. Орлов 
ФГБУ «Ростовский НИИ акушерства и педиатрии» Министерства здравоохранения Российской

Федерации, Ростов�на�Дону

В статье отражены современные представления по ведению беременных с резус8отрицательной принадлежностью кро8
ви, патогенетические основы развития сенсибилизации во время беременности и современные методы профилактики 
резус8конфликта. Приведены стандарты оказания медицинской помощи резус8отрицательным женщинам с физиологи8
че8ским течением беременности и при резус8сенсибилизации. Показана роль ультразвуковых методов диагностики в оп8
ределении степени анемизации плода. Представлен алгоритм наблюдения беременных с резус отрицательной принад8
лежностью крови и показания для внутриутробного внутрисосудистого переливания крови плоду.

Ключевые слова: беременность, резус�иммунизация.

Contemporary principles of management of rhesus negative pregnancy

V.V. Avrutskaya, V.S. Gimbut, A.V. Hloponina, A.V. Orlov
Rostov Scientific and Research Institute of Obstetrics and Pediatrics,  Rostov�on�Don

The article presents the current understanding of pathogenetic mechanisms for the development of Rhesus negative sensitization dur8
ing pregnancy and contemporary methods of it prevention. The main rules forthe management pregnant women with Rh8negative
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Гемолитическая болезнь плода и новорожден�

ного развивается вследствие несовместимости ор�

ганизмов матери и плода по различным эритроци�

тарным антигенам [1]. Резус�иммунизация и дру�

гие формы иммунизации (по системе АВ0, С, с и

т.д.) по данным статистики за 2013 г. по Российс�

кой Федерации составляют 1,5% (от числа закон�

чившихся беременностей), в Ростовской области �

5,2%. При анализе данных по другим регионам

ЮФО и СКФО выявлены значительные отличия:

от 0,1% в Астраханской области до 10,1% в Респуб�

лике Северная Осетия – Алания. 

Около 95% всех клинически значимых случаев

гемолитической болезни (ГБ) обусловлено несов�

местимостью по резус�фактору. Разрушение фе�

тальных эритроцитов антителами матери приводит

к развитию эритробластоза у плода и новорожден�

ного. В структуре перинатальной смертности гемо�

литическая болезнь стоит на 4–6�м месте. Таким

образом, проблема резус конфликтной беремен�

ности в настоящее время остается актуальной [2].

Резус�фактор был открыт в 1940 году К. Ланд�

штейнером и А. Винером. Система резуса состоит

из 50 определяемых группой крови антигенов, рас�

положенных на клеточной мембране эритроцита,

среди которых наиболее важны: D, C, E, d, c, e. В

развитии резус�иммунизации основным является

антиген D. Часто используемые термины «резус�
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фактор», «отрицательный резус�фактор» и «поло�

жительный резус�фактор» относятся только к ан�

тигену D. Резус�фактор плода зависит от резус�

принадлежности родителей (рис. 1). Антигенная

активность эмбрионального резус�фактора выше,

чем у взрослого человека. 

Естественных антител к антигенам системы ре�

зус практически нет. Иммунные антирезусные ан�

титела появляются в организме в ответ на попада�

ние резус�антигена, например, после переливания

резус�несовместимой крови или при беременности

и в родах резус�положительным плодом. Иммун�

ные антирезус�антитела относятся к классу имму�

ноглобулинов A, M, G. При попадании в кровоток

матери чужеродного антигена происходит его рас�

познавание и при последующем контакте развива�

ется первичный иммунный ответ, проявляющийся

выработкой антител – IgМ. Молекулы IgМ не про�

никают через плацентарный барьер. При вторич�

ном иммунном ответе вырабатываются IgG, кото�

рые способны проникать через плаценту и, оседая

на эритроцитах плода, вызывать у него гемолиз и

эритробластоз. Гипербилирубинемия у плода

обычно не возникает, так как билирубин свободно

проникает через плаценту и выводится через гепа�

тобилиарную систему матери. При преобладании

гемолиза над гемопоэзом возникают очаги экстра�

медуллярного кроветворения в печени, селезенке и

других органах. Развивается обструкция воротной

и пупочной вен, портальная гипертензия, наруше�

ние функций печени, снижение онкотического

давления крови, приводящее к отеку тканей.

В процессе беременности и родов в кровоток

матери поступает от 0,25 до 1 мл крови плода. Учи�

тывая, что резус�принадлежность формируется с

первых дней беременности, попадание эритроци�

тов плода в материнский кровоток возможно с пер�

вых недель беременности. Известно, что с 28 нед

происходит усиление маточно�плацентарных пер�

фузий [3]. Сенсибилизация к резус�фактору во

время беременности наблюдается у 1% женщин,

при этом осложненное течение беременности уве�

личивает этот риск. Критический уровень или доза

антигена, необходимая для вызывания иммунного

ответа, у беременных выше, чем в родах. В родах

иммунизируется до 10% резус�отрицательных жен�

щин. Частота и тяжесть сенсибилизации определя�

ется величиной трансплацентарной трансфузии от

плода к матери. Так, по данным литературы, при

отсутствии эритроцитов в крови матери иммуниза�

ция происходит у 3% женщин, при трансфузии 

0,25 мл плодовой крови – 9,4%, при трансфузии

более 3 мл – у 20% женщин. На развитие сенсиби�

лизации влияет группа крови и генотип плода по

резус�фактору. Риск иммунизации повышен при

проведении инвазивной пренатальной диагности�

ки, абдоминальных травмах и т.д. Rh�конфликт ча�

ще возникает, если беременная и плод имеют оди�

наковые или совместимые по системе АВ0 группы

крови. Несовместимость крови матери и плода по

системе АВ0 снижает частоту сенсибилизации до

3,7%.

Стандарты ведения беременности
при физиологическом течении 
у  резус�отрицательных женщин 

Основные положения по наблюдению резус�

отрицательных беременных изложены в «Порядке

оказания медицинской помощи по профилю «аку�

шерство и гинекология (за исключением использо�

вания вспомогательных репродуктивных техноло�

гий)» [44] (Приказ МЗ РФ от 12 ноября 2012 г.

№572н).

В женской консультации дополнительно к ос�

новным обследованиям проводятся:

� обследование отца ребенка на групповую и

резус�принадлежность;

� исследование крови матери на антирезус�

антитела (при резус�положительной при�

надлежности отца ребенка) – 1 раз в месяц;

� при резус�положительной крови отца ре�

бенка и отсутствии резус�антител в крови

матери – введение иммуноглобулина чело�

века антирезус Rh[D] в 28–30 нед;

� повторное введение иммуноглобулина че�

ловека антирезус Rh [D] не позднее 72 ч

после родов (у резус�отрицательных жен�

В.В. Авруцкая, В.С. Гимбут, А.В. Хлопонина и др. Современные принципы ведения резус�конфликтной беременности  

Рисунок 1. Наследование резус5фактора. Рисунок

предоставлен автором.
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щин при резус�положительной крови отца

ребенка и отсутствии резус�антител в крови

матери).

Стандарты ведения беременности  
с  резус�иммунизацией

МКБ: O36.0 Резус�иммунизация, требующая

предоставления медицинской помощи матери.

O36.1 Другие формы изоиммунизации, требующие

предоставления медицинской помощи матери.

В женской консультации по показаниям прово�

дится:

� прямой антиглобулиновый тест (прямая

проба Кумбса);

� непрямой антиглобулиновый тест (тест

Кумбса).

В процессе наблюдения: 

� анализ крови на Rh�фактор и групповые

иммунные антитела 1 раз в 1 месяц (до 32

нед), после 32 нед 2 раза в месяц;

� УЗИ, допплерометрия с измерением ско�

рости кровотока в среднемозговой артерии

плода; 

� амниоцентез, спектрофотометрический ана�

лиз продуктов деградации гемоглобина (би�

лирубина) в амниотической жидкости;

� кордоцентез, определение групповой и ре�

зус�принадлежности плода и уровня гема�

токрита крови плода;

� внутриутробное переливание крови плоду.

Профилактика  резус�сенсибилизации
Для снижения риска иммунизации антигеном D

системы резус, всем резус�отрицательным бере�

менным при отсутствии анти�резусных антител

(при резус�положительной принадлежности отца

ребенка) вводят иммуноглобулин человека антире�

зус Rh (D) на 28�й и 34�й неделе беременности, 

а также после хорионбиопсии, амниоцентеза, кор�

доцентеза, биопсии плаценты (приказ № 572н) [4].

После искусственного прерывания беременнос�

ти женщинам с резус�отрицательной принадлеж�

ностью крови независимо от метода прерывания 

беременности проводят иммунизацию иммуногло�

булином антирезус Rh (D) человека в соответствии

с инструкцией по медицинскому применению пре�

парата.

Контроль титра антирезусных антител во время

беременности проводят через 6–8 нед после имму�

нопрофилактики и через 6–12 мес после родов.

Проведение профилактики резус�сенсибилизации

только после родов повышает риск ее развития с

0,5% до 1,5%.

Диагностика  гемолитической 
болезни плода

Диагностика гемолитической болезни плода

основывается на сборе анамнестических данных и

оценке уровня и динамики изменения титра 

антирезус�антител в крови матери. Нет прямой

корреляции между уровнем антител в крови матери

и внутриутробным состоянием плода. Уровень ан�

тител может зависеть от чувствительности и специ�

фичности используемых лабораторных методов.

Резкое повышение или снижение титра антител

может косвенно свидетельствовать о неблагополу�

чии у плода и является показанием для проведения

допплерометрического исследования пиковой сис�

толической скорости кровотока в средней мозго�

вой артерии (ПСС СМА) с целью выявления приз�

наков анемизации плода. Падение уровня антител

может быть связано с массивным проникновением

IgG к плоду.

В настоящее время мы используем метод опре�

деления активности IgG (4 подклассов – 1, 2, 3, 4)

для прогноза тяжести развития гемолитической

анемии у плода. Способность антител вызывать

разрушение эритроцитов определяет тяжесть забо�

левания плода и новорожденного. IgG3 и IgG1

имеют наибольшую цитотоксическую активность и

вызывают гемолиз эритроцитов и, как следствие –

ГБ плода и новорожденного. При обнаружении

IgG4 и IgG2 прогноз для плода благоприятный [5].

Все 4 субкласса IgG активно переносятся к плоду и

увеличивают уровень антител в крови матери.

Роль ультразвуковых методов 
диагностики в  определении степени
анемизации плода.  Показания для
внутриутробного  внутрисосудистого
переливания крови плоду

Ультразвуковое исследование плода при ГБ

позволяет выявить классические сонографические

признаки водянки плода, в подавляющем больши�

нстве случаев развивающейся при выраженной

анемии: наличие асцита, гидроторакса и перикар�

диального выпота. Часто им сопутствуют признаки

подкожного отека вокруг тела и головы плода, наб�

людаемые в виде симптома «двойного контура»

при двумерном сканировании. Нередко при ане�

мии наблюдается выраженное многоводие [6]. Од�

нако анемия плода тяжелой степени может не соп�

ровождаться развитием водянки. В то же время,

при обнаружении водянки степень ее выраженнос�

ти не будет строго коррелировать с тяжестью ане�

мизации. Прочие классические признаки анемии

плода включают спленомегалию, гепатомегалию и

Л Е К Ц И Я
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кардиомегалию, несущие вполне ожидаемый ком�

пенсаторный характер [7]. При выраженных мор�

фологических изменениях плаценты, признаки ее

поражения могут сохраняться даже после успешно

проведенной трансфузионной терапии. Рядом ис�

следователей было предложено использование в

качестве маркера анемии у плода кардио�фемо�

рального индекса, рассчитываемого как отноше�

ние максимальной поперечной длины сердца к

длине бедра [8]. Следует отметить, что все вышепе�

речисленные ультразвуковые маркеры, несмотря

на высокую чувствительность, имеют крайне низ�

кую специфичность, т.е. они могут встречаться при

многих других патологиях плода и должны рас�

сматриваться лишь как сопутствующие и дополни�

тельные признаки [9].

Длительное время для определения степени

анемии у плода использовался метод спектрофо�

тометрического определения оптической плот�

ности билирубина (ОПБ) околоплодных вод, по�

лученных при помощи амниоцентеза. В настоя�

щее время этот способ практически не использу�

ется. С помощью шкалы Лили (1961 г.), в кото�

рой выделены 3 зоны в зависимости от величины

ОПБ соответственно каждой неделе беремен�

ности, определялось наличие анемии и степень

ее выраженности. Основой всех этих исследова�

ний является единственный объективный диаг�

ностический тест анемии на основе исследова�

ния крови плода, полученной путем кордоценте�

за. Риск прерывания беременности при амнио�

центезе составляет 0,5–1%, при кордоцентезе

этот риск достигает 2% [9]. Именно риск ослож�

нений и трудоемкость этих исследований яви�

лись основным мотивом для поиска и введения в

практику неинвазивных методов диагностики

анемии плода.

Настоящим прорывом в неинвазивной диаг�

ностике анемии у плода стало сопоставление рео�

логических свойств анемизированной крови со

свойствами крови у здоровых плодов. Исследова�

ния проводились многими авторами, и суть их бы�

ла вполне ожидаема: кровь при анемии имеет более

низкую вязкость, по сравнению с нормальной, за

счет значительного снижения содержания основ�

ных форменных элементов – эритроцитов [10, 11].

Один из первых исследователей, обративших

внимание на эту закономерность, Giancarlo Mari, на

основе данных собственных многочисленных инва�

зивных исследований вывел зависимость отноше�

ния (ПСС СМА плода к уровню гемоглобина в его

крови (рис. 2) [11, 12].

Эти данные послужили отправной точкой для

многочисленных исследований ПСС СМА плода в

различные сроки беременности, как за рубежом,

так и в странах бывшего СССР [13].

В результате проведенной огромной по объему

и затратам работы, была выработана таблица ме�

диан для ПСС СМА плода в различные сроки бе�

ременности и выяснена закономерность повыше�

ния систолической скорости СМА у плода по ме�

ре прогрессирования беременности. Одним из ос�

новных итогов проведенных исследований можно

считать определение критерия, требующего

В.В. Авруцкая, В.С. Гимбут, А.В. Хлопонина и др. Современные принципы ведения резус�конфликтной беременности  
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Рисунок 2. Зависимость пиковой систолической скорости СМА от уровня гемоглобина в крови плода. График

предоставлен автором [12]

Примечание. Hbg/dL – ед. измерения гемоглобина в крови, принятая в европейских странах; MCA�PCV – пиковая ско�

рость срединной мозговой артерии; MoM – множитель медианы.
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трансфузионной терапии. Этим критерием яви�

лось превышение ПСС СМА плода в 1,5 MoM

(Multiply Of Median: множитель медианы) и тен�

денция к его повышению на протяжении бере�

менности (рис. 3) [14]. 

После проведения статистического анализа

были определены пограничные значения ПСС

СМА, позволяющие диагностировать анемию у

плода (с чувствительностью 100% для анемии

средней и тяжелой степеней). Оптимальное поро�

говое значение пиковой систолической скорости

кровотока, соответствующее легкой степени ане�

мии – 1,29 МоМ, анемии средней степени тяжести

– 1,50 MoM, тяжелой анемии – 1,55 MoM [14].

Чувствительность пиковой систолической скорос�

ти кровотока в прогнозировании анемии средней

степени тяжести (гемоглобин менее 0,65 МоМ) и

тяжелой анемии (гемоглобин менее 0,55 МоМ) у

плодов без признаков водянки составила 100% с

частотой ложноположительных результатов 12%.

Подобные результаты были получены и S. Vyas с

соавторами [15].

Для получения достоверных результатов доп�

плерометрии необходимо соблюдение следующих

факторов:

� обследование беременной в спокойном

психологическом состоянии  при отсут�

ствии двигательной активности плода, в пе�

риод апноэ;

� головка плода визуализируется в среднем

аксиальном сечении на уровне ножек мозга;

� отсутствие компрессионного давления на

головку плода;

� увеличение зоны интереса в области СМА;

� должны быть видны виллизиев круг и М1

сегмент СМА, что свидетельствует о поло�

жении артерии в плоскости сканирования;

� измерение проводится в проксимальной

части (основном стволе), расположенной

ближе к датчику СМА;

� пробный объем (небольшой величины – 

2 мм) располагается в центре сосуда с мини�

мальным (близким к 0°) углом инсонации; 

� если положение головки плода не позволяет

достигнуть требуемого угла у ближней по

отношению к датчику СМА, измерение

проводится на противоположно располага�

ющейся артерии;

� при отсутствии технической возможности

сканирования СМА под углом, близким к

0°, коррекция угла не используется, и ис�

следование переносится на другое время;

� спектры должны быть одинаковыми по форме

и амплитуде в нескольких сердечных циклах;

� измерение необходимо проводить в самой

высокой точке спектра кровотока;

� необходимо выполнить не менее 3 измере�

ний, в качестве итогового значения прини�
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Рисунок 3. Медиана ПСC СМА плода в зависимости от срока беременности. График предоставлен автором  [14]

Примечание. MCA�PSV: пиковая систолическая скорость срединной мозговой артерии плода, см/сек; Gestational age

(weeks): срок беременности в неделях.
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мается максимальная скорость кровотока в

систоле из всех полученных измерений;

� измерение должен проводить специалист

УЗ�диагностики, имеющий соответствую�

щую подготовку и опыт в таких исследова�

ниях [14].

В проведенном проспективном многоцентро�

вом исследовании предложенный параметр ПСС

СМА подтвердил свою высокую диагностическую

ценность при умеренной и тяжелой анемии плода,

с чувствительностью 88%, специфичностью 87%,

прогностической ценностью положительного ре�

зультата 53% и отрицательной прогностической

ценностью 98%. Диагноз тяжелой анемии был

пропущен только у одного плода, к счастью, исход

беременности в этом случае был благоприятным.

Из этого следует,  что использование ПСС СМА

позволяет свести к минимуму осложнения, свя�

занные с инвазивными методами диагностики

анемии плода при беременности с резус�конфлик�

том и было рекомендовано проведение допплер�

диагностики у беременных группы риска по изо�

иммунизации с определенными временными ин�

тервалами [16].

Таким образом, всем женщинам с резус�сен�

сибилизацией, имеющим риск развития анемии

плода необходимо проводить оценку ПСС СМА с

учетом показателей для соответствующего срока

беременности. При ПСС СМА, соответствующей

медиане (1,00 МоМ) и менее, повторный доппле�

рометрический контроль рекомендуется через

2–3 нед, при показателе больше 1,00 МоМ, но ме�

нее 1,15 МоМ – через 7–10 дней, в случае увели�

чения показателя более 1,15 МоМ, но не достига�

ющего 1,5 МоМ – через 5–7 дней. Превышение

ПСС СМА более 1,5 МоМ требует повторного из�

мерения на следующий день. При сохранении вы�

сокой скорости и тенденции к ее увеличению про�

изводится внутриутробная внутрисосудистая гемо�

трансфузия.

Методы лечения гемолитической 
болезни плода

Вопрос лечения гемолитической болезни плода

остается актуальным и в настоящее время. Доказа�

но, что применение антигистаминных препаратов,

глюкокортикоидов, аскорбиновой кислоты и раз�

личных сорбентов неэффективно [17].

Лечение при резус�иммунизации делится на

хирургическое и терапевтическое. К терапевтичес�

ким методам относится аппаратный плазмаферез,

каскадная плазмофильтрация, иммуносорбция с

последующим введением человеческого иммуног�

лобулина (приказ МЗ РФ от 10.12.2013г. №916н «О

перечне видов высокотехнологичной медицинс�

кой помощи») [18]. Эти методы могут проводиться

беременным с привычным выкидышем в анамне�

зе, обусловленным резус�сенсибилизацией, в лю�

бых медицинских учреждениях, оказывающих по�

мощь в рамках обязательного медицинского стра�

хования. Частота применения эфферентных мето�

дов лечения составляет 10% от общего числа боль�

ных с этой патологией, что отражено в стандарте

первичной медико�санитарной помощи беремен�

ным при резус�иммунизации  (приказ МЗ РФ от

09.11.2012 г. №867н) «Об утверждении стандарта

первичной медико�санитарной помощи беремен�

ным при резус�иммунизации» (амбулаторная по�

мощь) [19].

Этим нормативным документам соответствуют

методические рекомендации МЗ РФ, подготовлен�

ные сотрудниками центра акушерства, гинеколо�

гии и перинатологии РАМН (г. Москва) на основа�

нии обширного клинического опыта [17]. Анало�

гичные варианты использования плазмафереза и

ИГ у беременных с резус�иммунизацией описаны в

зарубежной литературе [20]. Американские специ�

алисты на основании принципов доказательной

медицины разработали следующую схему ведения

женщин при резус�иммунизации с привычным не�

вынашиванием в анамнезе: в первом�втором три�

местрах беременности проводят сеансы плазмафе�

реза (в режиме плазмообмена) с целью удаления

антигенов системы резус, а затем, при появлении

сосудистого доступа и показаний, используют

внутрисосудистые переливания донорских эритро�

цитов плоду [21]. 

Основным методом лечения тяжелых форм

ГБП является внутриутробное внутрисосудистое

переливание отмытых эритроцитов плоду.

Хирургическое лечение может проводиться

только в федеральных специализированных меди�

цинских учреждениях за счет средств федерального

бюджета и предполагает комплексное лечение ГБ

плода с использованием кордоцентеза для опреде�

ления группы крови, резус�фактора, фетального

гемоглобина, гематокрита и билирубина пуповин�

ной крови с последующим внутрисосудистым пе�

реливанием донорских эритроцитов плоду. 

Показания для проведения внутриутробной

внутрисосудистой гемотрансфузии:

� срок беременности <34 недель;

� гемолитическая болезнь плода 2�й степени

тяжести и выше или 1�й степени при ПСС

СМА >1,5 МоМ и/или наличии асцита, гид�

роторокса, выпота в полости перикарда.

В.В. Авруцкая, В.С. Гимбут, А.В. Хлопонина и др. Современные принципы ведения резус�конфликтной беременности  
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Внутриутробное внутрисосудистое перелива�

ние крови плоду осуществляется по принятой ме�

тодике. Под ультразвуковым контролем в асепти�

ческих условиях трансабдоминальным доступом

иглой 22�21G производится кордоцентез и забор

1–2 мл крови плода с целью проведения срочного

гематологического анализа (определение уровня

гемоглобина, гематокрита) и для определения объ�

ема переливаемой эритроцитарной массы [22]. 

С целью создания благоприятных условий для про�

ведения процедуры в кровоток плода вводится ми�

орелаксант периферического действия (пипекуро�

ния бромид) в дозе 0,1 мг на 1 кг предполагаемой

массы плода. Для внутриутробного внутрисосудис�

того переливания донорской крови и (или) ее ком�

понентов используются эритроцитсодержащие

компоненты 0 (I) группы резус�D�отрицательные

со сроком хранения не более 5 дней с момента за�

готовки, совместимые с сывороткой матери [23]

(Приказ МЗ РФ от 2 апреля 2013 г №183Н «Об ут�

верждении правил клинического использования

донорской крови и (или) ее компонентов»). Объем

переливаемой крови рассчитывается индивидуаль�

но с учетом предполагаемой массы плода, гемато�

крита крови плода и донора, до должного соответ�

ствующего сроку беременности уровня гематокри�

та плода. Трансфузия крови осуществляется с ис�

пользованием помпы для инфузии со скоростью

введения 5 мл/мин. После проведения процедуры

проводится контрольное исследование крови пло�

да и допплерометрическое исследование. Оценка

осложнений проводимой процедуры затруднена в

связи с тяжелым состоянием самого плода. Основ�

ные осложнения процедуры те же, что и при кордо�

центезе [22, 24]. 

Основные положения
1. Гемолитическая болезнь плода и новорож�

денного протекает тяжелее при каждой последую�

щей беременности.

2. Если кровь отца и матери ребенка резус�от�

рицательная, то его кровь не может быть резус�по�

ложительной.

3. Если кровь отца резус�положительная, то он

может быть как гетерозиготным по гену Rh (веро�

ятность резус�положительной группы крови у пло�

да составляет 50%), так и гомозиготным по этому

гену (вероятность резус�положительной группы

крови у плода составляет 100%).

4. Титр антирезусных антител не отражает сте�

пени анемизации плода: 

� анемия плода тяжелой степени может не

сопровождаться развитием водянки, в то же

время при обнаружении водянки степень ее

выраженности не будет строго коррелиро�

вать с тяжестью анемизации.

� для прогноза вероятности развития анемии

у плода необходимо проведение типирова�

ния антирезусного иммуноглобулина G

(IgG) в крови матери.

5. Всем беременным, имеющим риск развития

анемии плода, необходимо проводить исследова�

ние ПСС СМА с учетом нормативных показателей

для соответствующего срока беременности.
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6. Инвазивные методы взятия материала у пло�

да (для определения кариотипа или группы крови)

могут повысить титр анти�D�антител у ранее сен�

сибилизированной женщины.

7. Эфферентные методы лечения (плазмаферез)

могут быть использованы у женщин с резус�имму�

низацией при подготовке к беременности и во вре�

мя беременности. 

8. Единственным способом лечения тяжелых

форм гемолитической болезни плода является

внутрисосудистое внутриутробное переливание

ему отмытых эритроцитов донора.

9. Анти DIgG назначают только в качестве про�

филактики иммунизации, он бесполезен после то�

го, как сенсибилизация иммунной системы матери

к антигенам резус�фактора уже произошла.
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К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й

УСПЕШНЫЙ СЛУЧАЙ ПРИМЕНЕНИЯ РЕПЕРФУЗИОННОГО
ЛЕЧЕНИЯ У ПАЦИЕНТКИ СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА 
С ДИАГНОЗОМ «КРУПНООЧАГОВЫЙ ИНФАРКТ
МИОКАРДА», ОСЛОЖНЕННЫЙ КАРДИОГЕННЫМ ШОКОМ

М.Ю. Огарков1, М.Н. Баранова1, А.Г. Неешпапа1, Ю.В. Ковалева2, Ф.Н. Чавдар1, И.Е. Верещагин2, 
М.А. Шулакова2

1 ГБОУ ДПО Новокузнецкий государственный институт усовершенствования врачей Министерства

здравоохранения Российской Федерации; 
2 МБЛПУ Городская клиническая больница № 1 г. Новокузнецка

В статье приведено описание клинического случая успешного применения реперфузионного лечения у пациентки старчес8
кого возраста с диагнозом «крупноочаговый инфаркт миокарда, осложненный кардиогенным шоком». Пациент и диаг7
ноз. Пациентка К. 93 лет, находившаяся на лечении в отделении неотложной кардиологии с диагнозом: ИБС. Рецидиви8
рующий крупноочаговый заднебоковой инфаркт миокарда левого желудочка с распространением на правый, осложнен8
ный полной АВ8блокадой, кардиогенным шоком, пароксизмами фибрилляции предсердий. ЧТКА со стентированием д/3
ПКА. XСН IIА ФК III. Сопутствующий: Хронический атрофический гастрит. ЖКБ, хронический калькулезный холецис8
тит. Двусторонняя пневмония. Чрескожная трахеостомия. Постгеморрагическая анемия тяжелой степени. Выписана
из отделения в стабильном состоянии через 40 дней от момента госпитализации: активизация до уровня расширенного
постельного режима (пациентка самостоятельно сидела); данные лабораторных и инструментальных исследований на
момент выписки: общий анализ крови (тромбоциты 179�109/л, лейкоциты 11,5�109/л, СОЭ – 27 мм/ч; биохимический 
анализ крови: АЛТ 0,29 мккат/л, АСТ 0,54 мккат/л, КФК 3 мккат/л, общий холестерин 3,9 ммоль/л, ЛПВП 1 ммоль/л,
триглицериды 1,19 ммоль/л, ЛПНП 2,36 ммоль/л, уровень калия и натрия 4,1 и 142 ммоль/л соответственно. ЭКГ: ритм
синусовый, рубцовые изменения в задней стенке левого желудочка. ЭхоКГ: ФВ 40%, гипокинез ЗСЛЖ. Даны необходимые
рекомендации, назначено лечение. Заключение. Раннее проведение баллонной коронарной ангиопластики со стентирова8
нием (в течение первых четырех часов) на фоне крупноочагового инфаркта миокарда, осложненного кардиогенным шо8
ком, у пациентки 93 лет, явилось оптимальной стратегией лечения, позволившей добиться положительного исхода за8
болевания.

Ключевые слова: сердечно�сосудистые заболевания, инфаркт миокарда, кардиогенный шок, чрескожное коронарное
вмешательство у пациентов старческого возраста.

Successful case of reperfusion therapy in elderly patients with a diagnosis 
of macrofocal myocardial infarction complicated by cardiogenic shock

M.Yu. Ogarkov1, M.N. Baranova1, A.G. Neeshpapa1, Yu.V. Kovaleva2, F.N. Chavdar1, I.E. Vereschagin2, M.A. Shulakova2

1 Novokuznetsk State Institute of Postgraduate Medical DepartmentHealth of the Russian Federation;
2 City Clinical Hospital № 1 of Novokuznetsk

The article describes a clinical case of successful application of reperfusion therapy in a patient with a diagnosis of senile macrofo8
cal myocardial infarction complicated by cardiogenic shock. Patient and diagnosis. Patient K. 93 years old, is being treated in the
emergency department of cardiology with the diagnosis of coronary artery disease. Recurrent macrofocal posterolateral myocardial
infarction, left ventricular spread to the right, complicated complete AV8block, cardiogenic shock, paroxysmal atrial fibrillation.
PTCA with stenting d/3 RCA. FC III. Chronic atrophic gastritis. Cholelithiasis, chronic calculous cholecystitis. Bilateral pneumo8
nia. Percutaneous tracheostomy. Severe hemorrhagic anemia. The patient was discharged from the department in a stable condition
within 40 days from the time of admission: to the level of activation of the extended bed rest (patient sat alone); data of laboratory
and instrumental studies at discharge: a complete blood count (platelets 179�109 / l leukocytes 11,5�109 / l, ESR – 27 mm / h; bio8
chemical blood tests: ALT mkkat 0.29 / L, AST 0.54 mkkat / l, 3 mkkat CK / l Total cholesterol 3.9 mmol / L, HDL 1 mmol / l,
triglycerides 1.19 mmol / l, LDL 2.36 mmol / l sodium and potassium levels of 4.1 and 142 mmol / L, respectively. ECG: sinus
rhythm, scarring at the back wall of the left ventricle. echocardiography: ejection fraction of 40%, hypokinesis PWLV. Necessary
recommendations given treatment. Conclusion: Early holding balloon coronary angioplasty with stenting (within the first four hours)
against macrofocal myocardial infarction complicated by cardiogenic shock in a patient 93 years old, was the optimal treatment
strategy would lead to a positive outcome.

Key words: cardiovascular disease, myocardial infarction, cardiogenic shock, percutaneous coronary intervention in
elderly patients.

� ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ

Огарков Михаил Юрьевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой кардиологии Новокузнецкого государственного
института усовершенствования врачей. Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28



58 ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

В настоящее время во многих странах идет

процесс старения населения и, по прогнозам,

темпы прироста пожилых людей увеличатся в бли�

жайшие годы [1]. В свою очередь, старение насе�

ления – пожалуй, важнейший фактор роста рас�

пространенности сердечно�сосудистых заболева�

ний (ССЗ). Возраст вносит существенный вклад в

прогноз при острых формах болезней органов

кровообращения и остается независимым факто�

ром риска смерти среди пациентов с инфарктом

миокарда [2]. Старение сердечно�сосудистой сис�

темы может ограничивать резервы сердца и после�

дующее восстановление миокарда.

Современный алгоритм оказания помощи па�

циентам с острым коронарным синдромом с

подъемом сегмента ST, представленный Евро�

пейским обществом кардиологов в 2012 г., пред�

полагает использование фармакологической

и/или инвазивной реперфузионной стратегии.

При условии, что выполнение процедуры чрес�

кожного коронарного вмешательства (ЧКВ) в

ранние сроки возможно, следует отдать предпоч�

тение этой тактике. Информация, предоставлен�

ная некоторыми исследованиями, говорит о пре�

имуществе ЧКВ перед тромболитической терапи�

ей: снижение случаев повторной ишемии, реин�

фарктов, смерти за 30�дневный срок [3]. Сведе�

ний о проведении ЧКВ среди пожилых пациентов

мало, но результаты некоторых работ говорят о

повышении годичной выживаемости у этой кате�

гории больных, в частности: британское исследо�

вание о проведении чрескожных вмешательств

среди пациентов старше 85 лет [3]. При этом, сни�

жение смертности среди пожилых пациентов

обеспечивают реперфузионные процедуры, кото�

рые применяются в первые 24 ч от начала острой

фазы заболевания [4]. Это тот отрезок времени,

когда проведение реперфузии обеспечивает

уменьшение зоны некроза миокарда и играет жиз�

несберегающее значение.

Одной из главных причин смерти при круп�

ноочаговом инфаркте миокарда (ИМ) является

кардиогенный шок, который осложняет течение

заболевания в 7% случаев [4]. С возрастом веро�

ятность данного осложнения увеличивается, и

чаще кардиогенный шок встречается среди по�

жилых больных, имеющих ИМ или эпизоды де�

компенсации хронической сердечной недоста�

точности (ХСН) в анамнезе, а также при перед�

ней локализации инфаркта [5]. Наблюдательные

исследования пациентов с кардиогенным шоком

при ИМ, подвергшихся баллонной ангиопласти�

ке, продемонстрировали улучшение гемодина�

мики и увеличение выживаемости после инва�

зивного вмешательства. Данные исследования

SHOCK говорят о том, что госпитальная смерт�

ность среди пожилых пациентов с кардиогенным

шоком, подвергшихся ранней реваскуляриза�

ции, достоверно ниже (48% против 81%,

р = 0,0003) [6].

Таким образом, ввиду социальной значимости

проблемы, а также отсутствия стандартизованных

подходов к лечению, остается актуальным вопрос

поиска оптимальной стратегии лечения больных

старших возрастных групп с острым инфарктом

миокарда, осложнившимся развитием кардиоген�

ного шока. 

Далее представлен клинический случай ус�

пешного лечения пациентки 93 лет после проведе�

ния баллонной коронарной ангиопластики со

стентированием на фоне крупноочагового ИМ,

осложнившегося кардиогенным шоком. 

Пациентка К., 93 лет, госпитализирована в от�

деление неотложной хирургии городской клини�

ческой больницы № 1 (ГКБ №1) г. Новокузнецка

03.03.2015 в экстренном порядке по поводу желче�

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й

� ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ

Баранова Мария Николаевна, к.м.н., доцент кафедры кардиологии Новокузнецкого государственного института
усовершенствования врачей. Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28

Неешпапа Анастасия Геннадьевна, ординатор кафедры кардиологии Новокузнецкого государственного института
усовершенствования врачей. Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28

Ковалева Юлия Владиславовна, к.м.н., доцент кафедры кардиологии Новокузнецкого государственного института
усовершенствования врачей; заведующая региональным сосудистым центром городской клинической больницы № 1.
Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28

Чавдар Федор Николаевич, к.м.н., доцент кафедры кардиологии Новокузнецкого государственного института
усовершенствования врачей. Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28

Верещагин Иван Евгеньевич, рентгенэндоваскулярный хирург регионального сосудистого центра городской клинической
больницы № 1. Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28

Шулакова Марина Александровна, кардиолог регионального сосудистого центра городской клинической больницы № 1. 
Адрес: 654057, г. Новокузнецк, проспект Бардина, 28



59ПРОБЛЕМЫ ЖЕНСКОГО ЗДОРОВЬЯ № 4, том 10, 2015

каменной болезни, острого калькулезного холе�

цистита. При обследовании в стационаре данный

диагноз исключен. В 15:30 04.03.2015, после про�

ведения фиброгастродуоденоскопии, при которой

выявлен хронический атрофический гастрит, дуо�

деногастральный рефлюкс, у больной появились

длительные коронарные боли. По ЭКГ обнаруже�

ны изменения, характерные для крупноочагового

заднебокового ИМ левого желудочка с распрост�

ранением на правый (ЭКГ представлены ниже,

рис. 1).

Для дальнейшего лечения пациентка была пе�

реведена в регионарный сосудистый центр, входя�

щий в состав ГКБ №1. ИМ имел рецидивирующее

течение и в первые сутки осложнился полной ат�

риовентрикулярной блокадой (АВ�блoкада), соп�

ровождавшейся снижением артериального давле�

ния (АД) до 60/20 мм рт. ст. и ЧСС до 45 уд/мин

М.Ю.Огарков, М.Н.Баранова, А.Г.Неешпапа и др. Успешный случай применения реперфузионного лечения. . .

Рисунок 1. ЭКГ пациентки с крупноочаговым заднебоковым ИМ левого желудочка с распространением на правый
желудочек. А – 12�канальная запись. Б – правые крайние отведения

А

Б
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(АД при поступлении 100/60 мм рт. ст., ЧСС 86

уд/мин), клиническими проявлениями кардио�

генного шока. По данным общего и биохимичес�

кого анализа крови от 04.03.2015: тропонины 9,3

нг/мл (норма � 0,02 нг/мл), отмечается повыше�

ние уровня печеночных ферментов, гипопротеи�

немия, анемия легкой степени тяжести, лейкоци�

тоз. На фоне введения вазопрессоров АД стабили�

зировалось на уровне 90–110/60 мм рт. ст. Учиты�

вая нарастание дыхательной недостаточности, па�

циентка переведена на искусственную вентиля�

цию легких (ИВЛ). Эхокардиография (ЭхоКГ) от

04.03.15: фракция выброса (ФВ) – 40%, неболь�

шая гипертрофия левого желудочка. Гипокинез

задней стенки левого желудочка (ЗСЛЖ).

04. 03. 2015., спустя 4 ч от момента возникно�

вения коронарных болей, выполнена коронароан�

гиография (КАГ), диагностированы: стеноз вто�

рой ветви тупого края – 70%, окклюзия дисталь�

ной трети правой коронарной артерии (д/3 ПКА)

К Л И Н И Ч Е С К И Й  С Л У Ч А Й

Рисунок 1. ЭКГ пациентки с крупноочаговым заднебоковым ИМ левого желудочка с распространением на правый
желудочек. В – отведения по Слопаку

В

Рисунок 2.  Пограничные стенозы передней
нисходящей артерии
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и несколько гемодинамически незначимых стено�

зов (средней трети передней нисходящей артерии

(с/3 ПНА) – 50%, дистальной трети ПНА – 55%,

с/3 огибающей артерии – 40% и с/3 ПКА 20%)

(рис. 2–4). 

Выполнена баллонная предилатация окклюзи�

рованного сегмента ПКА. Интракоронарно вве�

ден раствор Реамберин 1,5% 15 мл, для стабилиза�

ции миокарда и предотвращения реперфузионных

нарушений ритма. В область тромбоза импланти�

рован стент Kaname 3,5х24 мм. После стентирова�

ния отмечались реперфузионные нарушения рит�

ма по типу желудочковой экстрасистолии и желу�

дочковой тахикардии. Интракоронарно повторно

введен раствор Реамберина 1,5% 5 мл и шести�

кратно выполнялось прямое посткондициониро�

вание миокарда баллонным катетером 3,5х24 мм в

месте имплантации стента с циклом сдува�

ние/раздувание 30 секунд. После чего произошла

стабилизация гемодинамики и ЧСС. При конт�

рольном контрастировании – хороший ангиогра�

фический результат, скорость кровотока TIMI 3

(рис. 5).  

Пациентка переведена в отделение реанима�

ции для дальнейшего лечения. Ранний постопе�

рационный период осложнился развитием дву�

сторонней пневмонии (05.03.15), лечение кото�

рой проводилось антибактериальными препара�

тами. В связи с тяжестью состояния, пациентка

длительное время находилась на ИВЛ, попытка

экстубации привела к развитию гематомы ротог�

лотки – проведена экстренная чрескожная трахео�

стомия. Более двух недель состояние больной ос�

тавалось тяжелым: не разрешалась пневмония,

сохранялись признаки шока – нестабильность

гемодинамики, полиорганная недостаточность:

креатинин 166 мкмоль/л (норма 60–115), моче�

вина 15,2 ммоль/л (норма 4,7), АЛТ 9,43 мккат/л

(0,10–0,75), АСТ 13,52 мккат/л (норма

0,10–0,75), общий билирубин 28 мкмоль/л (нор�

ма 5,0–29,5), общий белок 53,1 г/л (норма

64–85), нарастала анемия (эритроциты

2,2�1012/л, Hb – 84 г/л ). На фоне нестабильной

гемодинамики продолжалась инотропная под�

М.Ю.Огарков, М.Н.Баранова, А.Г.Неешпапа и др. Успешный случай применения реперфузионного лечения. . .

Рисунок 3. Стеноз  второй ветви тупого края 70%

Рисунок 4. Острый тромбоз д/3 правой коронарной
артерии 

Рисунок 4. Острый тромбоз д/3 правой коронарной
артерии 
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держка. Коррекция анемии проводилась пере�

ливанием эритроцитарной массы. За время пре�

бывания в отделении трижды рецидивировали

пароксизмы фибрилляции предсердий, с вос�

становлением синусового ритма амиодароном

(кордароном) в дозе 300 мг в/в. Через 23 дня от

момента поступления АД стабилизировалось на

уровне 110/70 мм рт. ст., на этом фоне прекра�

щено введение вазопрессоров, нормализовались

показатели функции почек (креатинин 80

мкмоль/л, мочевина 8 ммоль/л), в общем анали�

зе крови сохранялась анемия легкой степени

(эритроциты 3,06�1012/л, гемоглобин 103 г/л). В

начале апреля пневмония разрешилась, что

подтверждено рентгенологически. Через месяц

(03.04.15) пациентка переведена на самостоя�

тельное дыхание. Через 40 дней от момента по�

ступления – выписана из отделения в стабиль�

ном состоянии: активизация до уровня расши�

ренного постельного режима (пациентка само�

стоятельно сидела); данные лабораторных и

инструментальных исследований на момент вы�

писки: общий анализ крови (тромбоциты

179�109/л, лейкоциты 11,5�109/л, СОЭ 27 мм/ч;

биохимический анализ крови: АЛТ 0,29

мккат/л, АСТ 0,54 мккат/л, КФК 3 мккат/л, об�

щий холестерин 3,9 ммоль/л, ЛПВП 1 ммоль/л,

триглицериды 1,19 ммоль/л, ЛПНП 2,36

ммоль/л, уровень калия и натрия 4,1 и 142

ммоль/л соответственно. ЭКГ: ритм синусовый,

рубцовые изменения в задней стенке левого же�

лудочка. ЭхоКГ: ФВ 40%, гипокинез ЗСЛЖ. 

Диагноз: ИБС. Рецидивирующий крупноочаго�

вый заднебоковой инфаркт миокарда левого же�

лудочка с распространением на правый, ослож�

ненный полной АВ�блокадой, кардиогенным

шоком, пароксизмами фибрилляции предсер�

дий. ЧТКА со стентированием д/3 ПКА. XСН

IIА ФК III. Сопутствующий: хронический атро�

фический гастрит. ЖКБ, хронический кальку�

лезный холецистит. Двусторонняя пневмония.

Чрескожная трахеостомия. Постгеморрагичес�

кая анемия тяжелой степени. Даны следующие

рекомендации и лечение: наблюдение у кардио�

лога амбулаторно, соблюдение рациональной

диеты, контроль АД и ЧСС ежедневно, нитрог�

лицерин сублингвально при возникновении бо�

лей за грудиной, клопидогрель (плавикс) 75 мг 1

раз в день в течение года, ацетилсалициловая

кислота (аспирин) – 75 мг 1 раз в день, амиода�

рон (кордарон) 200 мг 1 раз в сутки утром, спи�

ронолактон (верошпирон) 50 мг утром, фуросе�

мид 40 мг 1 раз в день (утро), бисопролол (ари�

тел) 2,5 мг 1 раз в день, аторвастатин (липри�

мар) – 40 мг 1 раз в день, цефоперазон/сульбак�

там (сульфоперазон) 2 г 2 раза в день: 3 дня

(окончание курса антибактериальной терапии).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, раннее проведение баллонной

коронарной ангиопластики со стентированием (в

течение первых четырех часов) на фоне крупно�

очагового инфаркта миокарда, осложненного кар�

диогенным шоком, у пациентки 93 лет, явилось

оптимальной стратегией лечения, позволившей

добиться положительного исхода заболевания.
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сунки и таблицы обязательна. Каждая таблица и рисунок печатается с но�
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10. При описании лекарственных препаратов должны быть указаны ак�
тивная субстанция, коммерческое название, фирма�производитель; необ�
ходимо, чтобы все названия и дозировки были тщательно выверены.

11. К статье прилагается список литературы в порядке цитирования ав�
тором (не по алфавиту), напечатанный на отдельном листе через 2,0 интер�
вала. В списке литературы указываются при цитировании книги – фамилии
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рах литературы – не более 50. Предпочтительно цитирование литературы не
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тальные данные. Библиографические ссылки должны быть пронумерованы,
в тексте статьи порядковые номера даются в квадратных скобках –  [1] или
[1, 2] или [11, 14–16] в строгом соответствии со списком литературы.

12. Список литературы должен соответствовать формату, рекомендуе�
мому Американской Национальной Организацией по Информационным
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