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Аннотация. Проведен анализ эндокринной заболеваемо-
сти у детей и подростков Астраханской области за 6 лет. За-
болеваемость эндокринной патологией у детей Астраханской 
области не превышает общероссийскую, но максимальный 
показатель отмечен среди субъектов ЮФО. В регионе она не-

уклонно растет за счет ожирения и болезней щитовидной же-
лезы, вызванных недостаточным потреблением йода.

Ключевые слова: эндокринологическая служба, эндо-
кринные болезни, детское население.

УДК 614.43

СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ И ПЕРСПЕКТИВЫ 
РАЗВИТИЯ ДЕТСКОЙ ЭНДОКРИНОЛОГИЧЕСКОЙ 

СЛУЖБЫ В АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ

Г. Р. Сагитова, И. В. Абросимова, А. А. Антонова, В. М. Середа

G. R. Sagitova, I. V. Abrosimova, A. A. Antonova, V. M. Sereda
 
Annotation. The analysis of endocrine morbidity in children 

and adolescents inthe Astrakhan region for 6 yearswas carried 
out. The incidence of endocrine pathology in children in the 
Astrakhan region does not exceed the national average, but the 

maximum rate was noted among the subjects of the Southern 
Federal District. In the regionitis steadily increasing due to 
obesity and thyroid diseases caused by insufficient iodine intake. 

Keywords: endocrinological service, endocrine diseases, 
children’s population.

CURRENT STATUS AND PROSPECTS FOR THE DEVELOPMENT OF CHILDREN’S 
ENDOCRINOLOGICAL SERVICEIN ASTRAKHAN REGION

А страханская область (АО) — один из субъектов 
Российской Федерации, относящихся к Южному 

федеральному округу. Общая численность населения 
области, по данным Росстата РФ на 01.01.22, состав-
ляет 989 430 человек, детское население (0–17 лет) — 
227 061 человек. Расстояние от лечебно-профилакти-
ческих учреждений района до специализированного 
учреждения 3-го уровня составляет 306 км (4 часа езды 
на автомобиле). Среднее количество времени, необхо-
димое пациенту для проезда от места жительства до 
специализированного учреждения, составляет пример-
но один час.

Проблема с кадрами в области здравоохранения ста-
ла гораздо острее. В докладе ВОЗ, представленном на 
III Глобальном форуме по кадровым ресурсам здраво-
охранения (2013 год), был сделан прогноз, согласно ко-
торому в 2035 году во всем мире ожидается нехватка 
работников здравоохранения в количестве 12,9 млн че-
ловек. Эта нехватка кадров может касаться именно со-
трудников первичной медико-санитарной помощи и вра-
чей-специалистов. В 2021 году, по данным Росстата РФ, 
дефицит врачей по специальности «детская эндокрино-
логия» в среднем по стране составил 38 % (620 человек) 
[1]. В настоящий момент в Астраханском регионе суще-
ствует определенный кадровый дефицит специалистов 
по детской эндокринологии (штатно-нормативная уком-
плектованность амбулаторного звена кадрами — 89,4 %). 
В целях минимизации дефицита кадров в последние 
годы активно проводится профессиональная перепод-
готовка педиатров, врачей-эндокринологов с использо-
ванием различных ресурсов, в том числе дистанционных.

Выездная работа в регионе осуществляется с помо-
щью детского мобильного лечебно-профилактического 
комплекса (МЛПК). В состав бригады входит детский эн-
докринолог. В среднем до 10 пациентов в год (0,2 % от 
всех детей с эндокринной патологией в регионе) нужда-
ются в направлении для оказания специализированной 

помощи в федеральные центры — ФГБУ «НМИЦ эндо-
кринологии», НМИЦ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко.

Для своевременного и качественного оказания спе-
циализированной медицинской помощи детскому насе-
лению с острой эндокринной патологией, особенно в от-
даленных районах Астраханской области, обеспечена 
техническая возможность быстрого дистанционного кон-
сультирования ведущих специалистов — детских эндо-
кринологов с использованием телемедицинских техно-
логий.

Цель исследования: провести анализ эндокринной 
заболеваемости у детей и подростков Астраханской об-
ласти.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Статистический анализ распространенности эндо-

кринных заболеваний у детей и подростков в АО за 6 лет, 
а также анализ данных формы № 12 и Федерального ре-
гистра по сахарному диабету с 2001 по 2021 год.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Состояние здоровья детей в регионе характеризуется 

повышением показателей общей (2015 г. — 4543, 2018 г. — 
5639, 2021 г. — 6072 детей и подростков) и первичной за-
болеваемости эндокринными болезнями (табл. 1). 

В 2021 году общая заболеваемость болезнями эн-
докринной системы в Астраханской области состави-
ла 22,2 человека на 100 тыс. населения, что несколько 
выше, чем в предыдущие годы (в 2015 г. — 17,1, в 2018-м — 
20,7). Таким образом, за последние годы заболеваемость 
болезнями эндокринной системы увеличилась. Струк-
тура эндокринной патологии у детей АО (по данным за 
2015 и 2021 годы) представлена на рисунках 1 и 2.

Как видно из рисунков, основная масса детей страда-
ет ожирением (заболеванием, связанным с расстрой-
ством питания), доля которого неуклонно увеличивается 
(в 2015 г. — 49,3 %, в 2021-м — 53,15 %).
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Второе место в структуре общей заболеваемости 
болезнями эндокринной системы у детей АО занима-
ют болезни щитовидной железы. Их распространен-
ность варьируется в разных регионах, что в основном 
зависит от уровня потребления йода — одного из важ-
нейших микроэлементов, необходимых для нормального 
роста и развития человека. Известно, что АО относит-
ся к йододефицитным регионам [2]. К сожалению, из-за 
отсутствия федерального законодательства по обяза-
тельному йодированию соли работа по профилактике 
и лечению йододефицитных заболеваний в АО носит 
преимущественно бессистемный характер, что не позво-
ляет добиться существенного улучшения эпидемиологи-
ческих показателей.

Среди пациентов с заболеваниями щитовидной желе-
зы, состоящих на диспансерном учете у детских эндокри-
нологов, в основном распространен диффузный эндеми-
ческий зоб (80 %); отмечены также узловые формы зоба 
(9,97 %), аутоиммунный тиреоидит (7,97 %), врожденный 
гипотиреоз (1,3 %), тиреотоксикоз (0,68 %) и рак щитовид-
ной железы (0,08 %).

Сахарный диабет (СД). Данную патологию относят 
к разряду неинфекционной эпидемии. Сахарный диа-
бет у детей — огромная медико-социальная проблема: 
сегодня общее количество детей с СД в России пре-
вышает 55 тыс. человек. Подавляющее большинство 
из них (98,0–99,0 %) — дети с сахарным диабетом 1-го 
типа, при этом ежегодно заболевают 8,0–8,3 тыс. детей. 
По данным Росстата РФ за 2021 год, заболеваемость 

детей в возрасте от 0 до 14 лет составила 6,2 чел. на 
100 000 детей (в 2015 г. — 4,7). В Астраханской области 
заболеваемость детей сахарным диабетом значительно 
выше, чем в среднем по стране, и составляет 22,9 чел. 
на 100 000 детей (в ЮФО — 26,3). Заболеваемость сахар-
ным диабетом среди детей растет во всем мире и варьи-
руется по странам (наиболее высокие показатели отме-
чены в Скандинавских странах и Италии (на о. Сардиния) 
(более 20 чел. на 100 000 детей)), отчего проблема стано-
вится всё более актуальной [2–9].

На рисунке 3 показана первичная заболеваемость 
детей в АО в возрасте от рождения до 17 лет, которая 
свидетельствует о значительном росте частоты СД: за 
последние 5 лет — в 1,5 раза, за 10 лет — в 1,8 раза, с на-
чала наблюдения в 2001 году — более чем в 2,2 раза).

Таблица 1 

Общая и первичная заболеваемость эндокринными болезнями в Астраханском регионе 

Нозология

Всего детей (n) Впервые выявлено (n)

2015 г. 2018 г. 2021 г. 2015 г. 2018 г. 2021 г.

% Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч. % Абс. ч.

Ожирение 49,3 2241 52,4 2953 53,15 3227 8,3 186 7,9 234 12,4 399

СД 1-го типа 4,5 203 4,8 270 4,9 297 16,7 34 18,5 50 15,5 46

СД 2-го типа 0 0 0,05 3 0,1 5 0 0 100 3 100 5

Болезни щитовидной железы 45,4 2061 42,1 2375 41,1 2496 2,8 58 2,4 79 3,4 86

Гипофизарный нанизм 0,3 14 0,3 18 0,4 27 21,4 3 22,2 4 22,2 6

Врожденная дисфункция 
коры надпочечников 

(адреногенитальный синдром) 
(ВДКН (АГС))

0,5 24 0,33 19 0,3 17 12,5 3 21,1 4 11,7 2

Врожденный гиперинсулинизм 0 0 0,02 1 0,05 3 0 0 100 1 33,3 1

0,00%   5,00%  10,00%   15,00%   20,00%   25,00%   30,00%   35,00%   40,00%   45,00%   50,00%

Болезни щитовидной железы

ВДКН (АГС)

Гипофизарный нанизм

СД 1-го типа

Ожирение

0,00%            10,00%             20,00%             30,00%             40,00%              50,00%            60,00%

Врожденный гиперинсулинизм

Ожирение

Болезни щитовидной железы

ВДКН (АГС)

Гипофизарный нанизм

СД 2-го типа

СД 1-го типа

Рис. 1. Структура эндокринных заболеваний у детей (от 0 до 
17 лет) в Астраханской области в 2015 году

Рис. 2. Структура эндокринных заболеваний у детей (от 0 до 
17 лет) в Астраханской области в 2021 году

Рис. 3. Число случаев впервые выявленного сахарного диабета 
в Астраханской области в 2001–2021 годах

2001 г.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В 2021 году сахарный диабет в АО был впервые вы-
явлен у 46 детей, в 2018-м — у 50, в 2015-м — у 34, 
в 2012-м — у 24. Наивысшие показатели за весь пери-
од наблюдения были отмечены в 2018 году. С 2015 года 
прогрессивно возрастает число пациентов, состоящих 
на учете (203 человека в 2015-м, 273 – в 2018-м, 302 — 
в 2021-м (из них у 8 человек СД 2-го типа).

На базе областной детской клинической больницы 
с 1998 года функционирует «Школа диабета», где об-
учают детей с впервые установленным диагнозом «са-
харный диабет 1-го типа» и их родителей. В связи с уве-
личением заболеваемости детей сахарным диабетом 
1-го типа и высокого количества осложнений этого за-
болевания на базе государственного бюджетного учреж-
дения здравоохранения Астраханской области «Детская 
городская поликлиника № 1» в 2013 году организован ка-
бинет «Коррекция гликемии и реабилитации детей, боль-
ных сахарным диабетом». Основная цель работы каби-
нета — повышение качества жизни детей, больных СД, 
предотвращение осложнений основного заболевания, 
применение программы реабилитации детям с длитель-
ным сроком заболевания. Такой подход ставит на первое 
место систему высокоэффективного амбулаторного на-
блюдения за больными, а не расширение базы для ста-
ционарного лечения.

Работа детской эндокринологической службы 
в Астраханской области организована в соответствии 
с приказом МЗ РФ от 12.11.2012 № 908н «Об утвержде-
нии порядка оказания медицинской помощи по про-
филю «детская эндокринология» и приказом МЗ РФ от 
07.03.2018 № 92н «Об утверждении положения об органи-
зации оказания первичной медико-санитарной помощи 

детям». Оказание медицинской помощи на территории 
Астраханской области детям с эндокринной патологией 
регламентировано следующими нормативными актами.
• Распоряжение Министерства здравоохране-

ния Астраханской области от 08.08.2017 № 745р 
«О маршрутизации несовершеннолетних пациен-
тов для оказания медицинской помощи в плановой 
и экстренной форме в стационарных условиях на 
территории Астраханской области»;

• Постановление Министерства здравоохране-
ния Астраханской области от 08.08.2012 № 100П 
«О проведении неонатального скрининга на терри-
тории Астраханской области»;

• Постановление Министерства здравоохране-
ния Астраханской области от 20.08.2012 № 118П 
«О совершенствовании работы по ведению реги-
онального регистра больных сахарным диабетом 
в Астраханской области»;

• Профессиональный стандарт «Врач — детский эндо-
кринолог» (Приказ Минтруда РФ от 29.01.2019 № 49н).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Заболеваемость эндокринными болезнями у детей 

в Астраханской области не превышает общероссийскую, 
но максимальный показатель отмечен среди субъектов 
ЮФО. В регионе она неуклонно растет за счет ожирения 
и заболеваний щитовидной железы, вызванных недо-
статочностью потребления йода. Всё вышеизложенное 
требует акцентуации в направлении профилактической 
работы с детьми в образовательных учреждениях как на 
местах, так и через СМИ, а также внедрения скрининг-
тестов для доклинической верификации групп риска.
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Аннотация. Пищевая аллергия относится к числу наибо-
лее распространенных аллергических заболеваний у детей. 
Гастроинтестинальная аллергия – вторая по частоте встре-
чаемости форма пищевой аллергии. Аллергическое пораже-
ние желудочно-кишечного тракта у детей раннего возраста 
обусловлено генетическими факторами и вызвано сенсиби-
лизацией организма к пищевым аллергенам, прежде всего 
к белкам коровьего молока. При этом в желудочно-кишечном 
тракте развивается аллергическое воспаление. Поврежде-
ние слизистой оболочки сопровождается проникновением 
из просвета кишечника в кровоток бактериального эндоток-
сина (липополисахарида), что приводит к нарушению микро-
циркуляции крови в слизистой оболочке (СО) и ее ишемии. 
Процессы регенерации слизистой оболочки нарушаются, 
поэтому детям с гастроинтестинальными симптомами по-
казано назначение препаратов, оказывающих сорбционное 
и цитопротективное действие. Значительное улучшение 
морфофункционального состояния СО кишечника произо-
шло благодаря применению энтеросорбента. Проведенное 

нами клиническое исследование показало эффективность 
кремнийорганического энтеросорбента у детей с гастроин-
тестинальной формой аллергии в возрасте от 2 месяцев до 
года. Появление симптомов гастроинтестинальной аллер-
гии у детей раннего возраста связано с переводом на ис-
кусственное вскармливание адаптированными смесями на 
основе коровьего молока. Включение в состав комплексной 
противоаллергической терапии кремнийорганического энте-
росорбента в возрастной дозировке в 90% случаев приводит 
к положительному клиническому эффекту: снижению со-
держания в крови больных общего IgE и IgE, специфических 
к белкам коровьего молока и казеину, и сокращению периода 
обострения в 1,5 раза. Кремнийорганический энтеросорбент 
может быть рекомендован детям грудного возраста с гастро-
интестинальными проявлениями пищевой аллергии к белкам 
коровьего молока в комплексе с диетотерапией и антигиста-
минными препаратами.

Ключевые слова: адсорбент, гастроинтестинальная 
форма аллергии, энтеросорбент, энтеросорбция.

T. G. Malanicheva, N. V. Ziatdinova, N. A. Giniyatova,
V. A. Olshansky 

Annotation. Food allergyis among the most common allergic 
diseases in children. Gastrointestinal allergy is the second 
most common form of food allergy. Allergic damage to the 
gastrointestinal tract in young children is due to genetic factors 
and is caused by the body’s sensitization to food allergens, 
primarily to cow’s milk proteins with allergic inflammation 
developing in the gastrointestinal tract. Damage to the mucous 
membrane is accompanied by the penetration of bacterial 
endotoxin (lipopolysaccharide) from the intestinal lumen into the 
bloodstream, which leads to disruption of microcirculation in the 
mucous membrane (MM) and the development of its ischemia. The 
processes of regeneration of the mucous membrane, therefore 
children with gastrointestinal symptoms are shown to prescribe 
drugs that have a sorption and cytoprotective effect. A significant 

improvement in the morphofunctional state of the intestinal 
mucosa occurred due of the use of the enterosorbent. Our clinical 
study showed the effectiveness of organosilicon enterosorbent 
in children with gastrointestinal allergy aged 2 months to ayear. 
The appearance of symptoms of gastrointestinal allergy in young 
children is associated with the transfer to artificial feeding 
with adapted mixtures based on cow’s milk. The inclusion of 
organosilicon enterosorbent in the complex antiallergic therapy 
at an age dosage in 90% of cases leads to a positive clinical 
effect: a decrease in the patients’ bloodlevels of total IgE and 
specific IgE to cow’s milk proteins and casein and a reduction of 
the exacerbation period by 1.5 times. Silicone enterosorbent can 
be recommended for infants with gastrointestinal manifestations 
of food allergy to cow’s milk proteins in combination with diet 
therapy and antihistamines. 

Keywords: adsorbent, gastrointestinal form of allergy, 
enterosorbent, enterosorption.

PROMISING METHODS FOR THE THERAPY OF GASTROINTESTINAL ALLERGY IN INFANT CHILDREN

ПЕРСПЕКТИВНЫЕ МЕТОДЫ 
ТЕРАПИИ ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНОЙ 

АЛЛЕРГИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА

Т. Г. Маланичева, Н. В. Зиатдинова, Н. А. Гиниятова, В. А. Ольшанский

П ищевая аллергия (ПА) относится к числу самых рас-
пространенных аллергических заболеваний у детей 

раннего возраста [1, 2]. Гастроинтестинальная аллергия 
(ГИА) — вторая по частоте встречаемости форма ПА. 
Аллергическое поражение желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) у детей раннего возраста связано с воздействием 
генетических факторов и сенсибилизацией организма 
к пищевым аллергенам, прежде всего к белкам коровье-
го молока [3–5]. Чаще встречаются IgE-опосредованные 
реакции, клинически проявляющиеся гастроинтести-
нальными симптомами (тошнотой, обильным срыгивани-
ем, рвотой, болью в животе, диареей), которые вызваны 
приемом пищи и возникают непосредственно после упо-
требления аллергена или в течение первых двух часов 
после кормления [6–8]. Среди проявлений ГИА, опосре-

дованных клеточными реакциями, выделяют индуциро-
ванные пищей, в том числе пищевыми белками, энте-
роколит, проктоколит и энтеропатию. Также возможно 
развитие смешанных IgE-опосредованных и клеточных 
реакций, проявляющихся в виде эозинофильного эзо-
фагита (ЭоЭ), эозинофильного гастрита, гастроэнтерита 
и колита [9, 10]. 

В лечении ГИА важное место занимает гипоаллерген-
ная диета. При грудном вскармливании из диеты кормя-
щей матери исключают все продукты, которые содержат 
белки коровьего молока, а также говядину. При искус-
ственном вскармливании ребенку назначают специали-
зированные смеси на основе высокогидролизованного 
молочного белка или аминокислот. Из медикаментозных 
средств при IgE-опосредованных реакциях показаны 

ПЕДИАТРИЯ



8 №1 (87) 2023 www.akvarel2002.ru

ПЕДИАТРИЯ

антигистаминные препараты, а при развитии эозино-
фильных поражений — топические или системные глю-
кокортикостероиды (ГКС).

При ГИА, вызванной пищевыми аллергенами, развива-
ется аллергическое воспаление ЖКТ. Повреждение сли-
зистой оболочки (СО) сопровождается проникновением 
бактериального эндотоксина (липополисахарида, ЛПС) 
из кишечной полости в кровоток, что приводит к нару-
шению процессов микроциркуляции в СО и развитию ее 
ишемии [11, 12]. Регенерация замедляется, повреждение 
слизистой, напротив, усиливается [13], поэтому детям 
с гастроинтестинальными аллергическими симптомами 
показаны препараты, оказывающие сорбционное и ци-
топротекторное действие. Значительное улучшение мор-
фофункционального состояния СО кишечника отмечено 
в результате применения энтеросорбента Энтеросгель. 
Снижение содержания ЛПС в результате их сорбции Эн-
теросгелем приводит к нормализации процессов микро-
циркуляции в СО кишечника и восстановлению кишеч-
ного барьера [13, 14], в результате чего устанавливается 
физиологическая концентрация ЛПС в общем кровотоке.

Эффективность Энтеросгеля подтверждена как мно-
гочисленными постмаркетинговыми исследованиями, так 
и результатами применения в реальных условиях у детей 
раннего возраста и взрослых [15–17]. Прием Энтеросгеля 
рекомендован Программой оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни в РФ (2019) [18].

Данное исследование было проведено с целью изуче-
ния эффективности лекарственного средства Энтерос-
гель в составе комплексной терапии детей раннего воз-
раста с ГИА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Открытое проспективное рандомизированное клини-

ческое исследование проведено на базе Детской респу-
бликанской клинической больницы Казани. От родите-
лей всех детей получено информированное согласие на 
участие в исследовании.

Под наблюдением находились 57 детей с гастроин-
тестинальной формой пищевой аллергии в возрасте от 
2 месяцев до года. Мальчики составили 52,6 %, девоч-
ки — 47,4 %, дети до 6 месяцев — 59,6 %, дети от 6 меся-
цев до 1 года — 40,4 %. 

Появление симптомов ГИА у младенцев обычно свя-
зано с переводом на искусственное вскармливание 
адаптированной смесью на основе коровьего моло-
ка. У наблюдаемых детей присутствовали следующие 
симптомы: кишечные колики (87,7 % случаев), кишеч-

ная диспепсия (неустойчивый стул с примесью слизи, 
метеоризм) (78,9 %), желудочная диспепсия (обиль-
ные срыгивания, рвота) (73,6 %), колит с ректальным 
кровотечением (12,2 %). Сочетанное проявление ГИА 
и атопического дерматита отмечено у 56,1 % обследо-
ванных детей.

Проведен сбор аллергологического анамнеза, выпол-
нено полное клиническое обследование (с оценкой вы-
раженности гастроинтестинальных и кожных симптомов 
ПА), в том числе общий анализ крови и мочи, анализ кала 
на яйца гельминтов и цисты простейших, определение 
общего IgE в сыворотке крови (методом иммунофермент-
ного анализа, ИФА), а также специфические аллерголо-
гические исследования по выявлению IgE, аллергенспе-
цифических к белкам коровьего молока и казеину.

Для оценки эффективности терапии дети с ГИА были 
разделены на 2 группы. В основную группу вошли 30 де-
тей, получающих в составе комплексной терапии препа-
рат Энтеросгель (полиметилсилоксана полигидрат). Пре-
парат назначали в возрастной дозе: по 1 чайной ложке 
3 раза в день (в сумме 15 г) в форме пасты внутрь за 
1–2 часа до или после еды или приема других лекарств. 
В группу сравнения вошли 27 детей с ГИА, которые по-
лучали традиционную терапию без добавления в состав 
лечения лекарственного средства Энтеросгель. Тра-
диционная терапия включала замену смеси на основе 
коровьего молока на специализированный продукт на 
основе высокогидролизованного молочного белка. На-
значение антигистаминных препаратов в сравниваемых 
группах не различалось. Обе группы были сопоставимы 
по возрасту, полу и тяжести течения заболевания.

Оценку эффективности проводимой терапии осущест-
вляли на основе динамики клинических симптомов забо-
левания, а также снижения содержания общего IgE и IgE, 
специфических к белкам коровьего молока и казеину.

Клиническую эффективность диетотерапии в ком-
плексном лечении гастроинтестинальных форм пищевой 
аллергии оценивали на основе общего терапевтическо-
го эффекта (ОТЭ) и индивидуального терапевтического 
эффекта (ИТЭ). При высоком ИТЭ наступление ремис-
сии происходило через 7–10 дней от начала лечения, при 
среднем — ремиссия отмечалась через 11–14 дней. ОТЭ 
оценивали по проценту больных, показавших положи-
тельный ИТЭ от лечения.

Статистическую обработку результатов выполняли 
с помощью пакета программ Statistica 10 (StatSoft, США). 
Размер выборки предварительно не рассчитывали. Про-
водили расчет среднего арифметического (М) и средних 

Таблица 1
Оценка клинической эффективности лечения ГИА у детей в зависимости от вида терапии

Группы ИТЭ высокий, % ИТЭ средний, % ОТЭ, % ИТЭ низкий, %
Средняя длительность 

обострения, дни

Основная (n=30) 53,3* 36,7 90,0* 10,0* 10,0±2,3*

Сравнения (n=27) 33,3 40,7 74,0 26,0 15,0±2,8

Примечание: * — р<0,05
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Таблица 2
Динамика показателей специфических IgE  в сыворотке крови у детей

с ГИА в сравниваемых группах (МЕ/мл) 

Специфические IgE

Основная группа Группа сравнения

До лечения После лечения До лечения После лечения

Молоко коровье, IgE (F2) 6,8±2,2 2,9±1,5* 7,2±2,4 4,5±1,9

Казеин, IgE (F78) 5,4±1,8 2,2±0,9* 5,9±2,0 3,9±1,1

Примечание: * — р<0,05

ошибок среднего арифметического (m). Сравнение двух 
независимых выборок проводили с помощью t-критерия 
Стьюдента. Статистически значимыми считали значе-
ния, соответствующие р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ данных показал, что у детей основной группы 

ОТЭ был в 1,2 раза выше, чем в группе сравнения, и со-
ставил 90,0 и 74,0 % соответственно (р<0,05) (табл. 1). 
При этом высокий ИТЭ был отмечен в 53,3 % случаев, что 
в 1,6 раза выше, чем в группе сравнения (33,3 %) (р<0,05), 
тогда как низкий ИТЭ, наоборот, наблюдали в 2,6 раза 
чаще в группе сравнения (р<0,05). 

У 84,0 % детей основной группы с гастроинтестиналь-
ной формой аллергии с первых дней от начала лечения 
уменьшилось количество кишечных колик, улучшился 
характер стула, исчезли проявления метеоризма и же-
лудочной диспепсии (срыгивания, рвота), а к 10-му дню 
(±2,3 дня) наступила клиническая ремиссия, тогда как 
в группе сравнения это произошло только к 15-му дню 
(±2,8 дня). Таким образом, в основной группе детей пе-
риод обострения длился в 1,5 раза меньше, чем в группе 
сравнения.

У детей основной группы, которые имели сочетанные 
проявления ГИА и атопического дерматита, с первых дней 
от начала лечения также была отмечена положительная 
динамика состояния кожи, что проявилось в уменьшении 
площади поражения кожных покровов в 1,7 раза, объек-
тивном улучшении симптомов на коже, снижении интен-

сивности зуда и улучшении качества сна. У 75,0 % детей 
основной группы в среднем через 9–15 дней полностью 
исчезли воспалительные элементы на коже (гиперемия, 
высыпания, расчесы, шелушение и мокнутие); у части де-
тей сохранялась только сухость кожи. Средняя продол-
жительность обострения составила 12 дней, а в группе 
сравнения — 16.

При оценке результатов аллергологического обследо-
вания у 92,9 % детей с ГИА выявлено повышение в сыво-
ротке крови содержания общего IgE, средние его значения 
составили 320 МЕ/мл в основной группе и 325 МЕ/мл — 
в группе сравнения. После проведенного лечения содер-
жание общего IgE снизилось в 3,0 раза в основной группе 
и в 2,5 раза в группе сравнения и составило 105 и 130 МЕ/мл 
соответственно (р<0,05) (рис. 1).

У 92,9 % наблюдаемых детей было выявлено повыше-
ние в сыворотке крови концентрации IgE-антител, аллер-
генспецифических к белкам коровьего молока и казеину. 
Оценка динамики их концентрации через 2 месяца после 
лечения показала, что уровень сенсибилизации к белкам 
коровьего молока снизился в основной группе в 2,3 раза 
(р<0,05), а к казеину — в 2,4 раза (р<0,05), тогда как в груп-
пе сравнения — в 1,6 и 1,5 раза соответственно (р>0,05) 
(табл. 2).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у детей раннего возраста с гастро-

интестинальной формой аллергии включение в состав 
комплексной противоаллергической терапии препарата 
Энтеросгель в возрастной дозе приводит к положитель-
ному клиническому эффекту в 90 % случаев. При этом 
в плазме крови больных снижается содержание как об-
щего IgE, так и IgE, специфических к белкам коровьего 
молока и казеину, и в 1,5 раза сокращается сам пери-
од обострения. Препарат Энтеросгель может быть ре-
комендован для детей грудного возраста с гастроинте-
стинальными проявлениями пищевой аллергии к белкам 
коровьего молока в комплексе с диетотерапией и анти-
гистаминными препаратами.

Конфликт интересов. Статья подготовлена при уча-
стии ООО «ТНК Силма». Это никак не повлияло на мне-
ние авторов.

Рис. 1. Динамика содержания общего IgE у детей сравниваемых 
групп (составлено авторами)
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АКУШЕРСТВО

Аннотация. Приведены результаты анализа фактического 
питания беременных женщин, проживающих на территории 
Астраханской области. Исследование проводили путем ан-
кетирования на базе нескольких лечебно-профилактических 
учреждений. В опросе приняли участие 280 беременных жен-
щин. При анализе были выявлены диетологические наруше-
ния, связанные с несбалансированностью пищевого рациона, 
присутствием в питании нежелательных продуктов. Менее по-

ловины (45%) женщин во время беременности получали ви-
таминно-минеральные комплексы; в 19,3% случаев они были 
назначены врачом, но только 1,4% беременных за рекоменда-
циями по питанию и назначением пищевых добавок обраща-
лись к врачу-диетологу.

Ключевые слова: питание, беременные женщины, анкети-
рование, витаминно-минеральные комплексы.

УДК 612.63-613.2.03

ФАКТИЧЕСКОЕ ПИТАНИЕ 
БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН 

АСТРАХАНСКОЙ ОБЛАСТИ
(ПО ДАННЫМ АНКЕТИРОВАНИЯ)

Г. Р. Сагитова, А. А. Антонова, О. В. Давыдова, В. М. Середа, С. А. Белявская, Н. Ф. Водовская

G. R. Sagitova, A. A. Antonova, O. V. Davydova, V. M. Sereda, 
S. A. Belyavskaya, N. F. Vodovskaya

 
Annotation. The results of the analysis of the actual nutrition of 

pregnant women living in the Astrakhan region are presented.The 
study was carried out by questioning on the basis of several medical 
institutions.The survey involved 280 pregnant women. The analysis 
revealed dietary disorders associated with an unbalanced diet and 

the presence of undesirable products in nutrition. Less than half (45%) 
of women received vitamin-mineral complexes during pregnancy; in 
19,3% of cases they were prescribed by a doctor, but only 1,4% 
of pregnant women consulted a dietitian for recommendations 
on nutrition and prescribing nutritional supplements. 

Keywords: nutrition, pregnant women, questionnaire, vitamin 
and mineral complexes.

ACTUAL NUTRITION FOR PREGNANT WOMEN ASTRAKHAN REGION 
(ACCORDING TO THE QUESTIONING)

О дна из глобальных проблем со-
временной медицины — отсут-

ствие сбалансированного питания 
человека. Правильное питание в лю-
бом возрасте — залог высокого ка-
чества жизни, фактор профилактики 
группы заболеваний, которые носят 
название алиментарно-зависимых. 
Рост последних отмечается и в дет-
ской, и во взрослой популяции. К со-
жалению, снизить риск развития 
алиментарно-зависимых болезней 
у сформировавшегося взрослого 
человека труднее, чем у ребенка. 
Именно поэтому сейчас пристальное 
внимание уделяют правильному ме-
таболическому программированию 
здоровья детей в первые 1000 дней 
жизни, включая период внутри-
утробного развития. 

Во время беременности питание 
матери обеспечивает и ее собствен-
ные потребности, и потребности 
плода [1, 2]. Дефицит минеральных 
веществ и витаминов распростра-
нен повсеместно: его испытывают 
более 2 млрд жителей нашей плане-
ты [2]. Дефицит или избыток основ-
ных нутриентов, дисбаланс минера-
лов и витаминов в рационе питания 

беременной неизбежно приводят 
к нарушению как собственного ну-
тритивного статуса женщины, так 
и нутритивного статуса плода, за-
кладывают множественные нега-
тивные тенденции, которые могут 
реализоваться во время беремен-
ности (увеличением частоты раз-
вития преэклампсии, гестационного 
диабета), родов (увеличением риска 
возникновения преждевременных 
родов), в первые годы жизни ребенка 
(задержкой его физического разви-
тия, паратрофией, рахитом), а также 
в более старшем его возрасте. 

Нерациональное питание матери 
во время беременности связывают 
с последующим развитием у ребенка 
ожирения, сахарного диабета, аллер-
гических и сердечно-сосудистых за-
болеваний. Всемирная организация 
здравоохранения (ВОЗ) с 2017 года 
рекомендует назначать женщинам 
прием поливитаминно-минеральных 
комплексов в течение преконцепту-
ального периода и во время бере-
менности [2]. Поэтому в настоящее 
время многоплановое изучение фак-
тического питания беременной жен-
щины весьма актуально. Необходимо 

оценивать все аспекты питания буду-
щей матери, выделять группы бере-
менных с нарушенным нутритивным 
статусом, разрабатывать рекомен-
дации по устранению этих наруше-
ний [1–5].

Цель исследования: провести 
анализ фактического питания бере-
менных женщин, проживающих на 
территории Астраханской области.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В наблюдательное исследование, 

проведенное в 2022 году, были вклю-
чены 280 беременных женщин в воз-
расте от 18 до 44 лет. Для уточнения 
социально-демографических харак-
теристик, анамнестических данных 
и пищевого рациона было проведено 
анкетирование. В анкету включили 
вопросы, касающиеся фактического 
питания респонденток. Исследова-
ние проводили на базе нескольких 
лечебно-профилактических учреж-
дений. У всех обследованных жен-
щин получили добровольное инфор-
мированное согласие на участие 
в анкетировании. Статистический 
анализ данных проведен с помощью 
программы Microsoft Excel.
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РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

Возрастная градация беременных 
женщин представлена на рисунке 1.

Деление на возрастные подгруппы 
выявило наличие среди беременных 
женщин 40 лет и старше. Известно, 
что женщины 40 лет и старше со-
ставляют группу высокого риска по 
развитию различных осложнений 
беременности и родов, так как име-
ют неблагоприятный экстрагени-
тальный и гинекологической фон [6]. 
У 66 (23,6 %) из 280 обследован-
ных женщин данная беременность 
была первой, у 68 (24,3 %) — второй, 
у 64 (22,9 %) — третьей (рис. 2).

При оценке рациона питания бере-
менных было установлено, что в ос-
новном в него входили молоко и мо-
лочные продукты, мясо и мясные 
продукты, рыба и морепродукты, 
овощи и фрукты (табл. 1): 120 (42,9 %) 
обследованных женщин ежеднев-
но потребляли молоко и молочные 

продукты, 74 (26,4 %) — мясо и мяс-
ные продукты. Овощи и фрукты при-
сутствовали в ежедневном рационе 
у 86 (30,7 %) женщин. К сожалению, 
более половины опрошенных (147 че-
ловек, или 52,5 %) сообщили, что не 
употребляют рыбу и рыбные про-
дукты, хотя они служат богатым ис-
точником витаминов и полиненасы-
щенных жирных кислот. Более того, 
43,6 % беременных отметили повы-
шенное потребление кондитерских 
и мучных изделий.

Таким образом, можно сделать 
вывод, что в рационе участвовавших 
в исследовании беременных имеется 
дефицит макро- и микронутриентов, 
что связано с недостаточным по-

треблением необходимых продуктов 
питания в условиях повышенной по-
требности организма. Как уже было 
отмечено ранее, выраженный де-
фицит необходимых питательных 
веществ и нутриентов в рационе бе-
ременной может привести к их дефи-
циту у плода, что ведет к задержке 

его роста и развитию внутриутроб-
ной гипотрофии. Во время беремен-
ности всего 5,4 % женщин подсчи-
тывали энергетическую ценность 
(в килокалориях) употребляемых 
продуктов и содержание в них жира, 
белка и углеводов.

Среди анкетируемых были и те, кто 
имел вредные привычки: курили 9,3 % 
беременных, употребляли алкоголь 
2,1 %. Газированные напитки во вре-
мя беременности употребляли 20 % 
женщин, майонез — 40,7 %, соусы — 
17,5 %, чипсы — 25,7 %; 36,1 % опро-
шенных выпивали в течение дня не 
менее 3 чашек кофе. Беременной 
женщине рекомендуется не курить 
и ограничить потребление кофеин-
содержащих напитков, так как высо-
кие дозы кофеина обладают терато-
генным действием [4].

Основные нарушения режима пи-
тания у беременных — его нерегуляр-
ность (у 13,2 %) и сокращение кратно-
сти приемов пищи до двух раз в день 
(у 2,5 %). Сами опрошенные связывали 
это с недостаточной материальной 
обеспеченностью. 

На наличие хронических заболева-
ний пищеварительной системы указа-
ли 29,3 % беременных (28,2 % отмети-
ли гастрит, 1,1 % — язвенную болезнь 
желудка и 12-перстной кишки).

Учитывая высокую потребность 
беременных в витаминах и мине-
ральных веществах и тот факт, 
что их содержание в натуральных 
продуктах не может обеспечить ее 
полностью, целесообразно исполь-
зовать специализированные ви-
таминно-минеральные комплексы 
и обогащенные микронутриентами 
молочные продукты [2]. Концен-
трацию микроэлементов в сыво-
ротке крови определяли только 
6,4 % респондентов. Витаминно-
минеральные комплексы принима-
ли лишь 45 % опрошенных, причем 
19,3 % беременных делали это по 
рекомендации врача, 2,9 % — ру-
ководствовались информацией 
из социальных сетей/форумов, 
1,8 % — данными рекламы, 1,1 % — 
советами подруг.

Необходимость достаточного по-
лучения беременной женщиной ви-
тамина D определяется тем, что 
обеспечение им плода полностью 
зависит от количества холекаль-
циферола и 25(ОН)D, поступающих 
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Рис. 1. Возраст беременных женщин, участвовавших в исследовании

Рис. 2. Количество беременностей у респонденток
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Таблица 1

Недельный рацион опрошенных беременных женщин

Кратность приема продукта 
за неделю

Продукты

Молоко и молочные продукты, n (%) Мясо и мясные продукты, n (%) Рыба и морепродукты, n (%) Фрукты, n (%) 

Раз в неделю 18 (6,4) 32 (11,4) 45 (16,1) 4 (1,4)

2 раза в неделю 28 (10) 39 (13,9) 32 (11,4) 15 (5,4)

3 раза в неделю 39 (13,9) 37 (13,2) 21 (7,5) 16 (5,7)

4 раза в неделю 28 (10) 45 (16,1) 15 (5,4) 28 (10)

5 раз в неделю 36 (12,9) 30 (10,7) 10 (3,6) 10 (3,6)

6 раз в неделю 11 (3,9) 4 (1,4) 5 (1,8) 8 (2,9)

Ежедневно 120 (42,9) 74 (26,4) 5 (1,8) 86 (30,7)
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от матери. Содержание витамина D 
(кальцидиола) в сыворотке крови 
определяли 6,8 % опрошенных, при 
этом у 2,1 % респондентов выявлен 
его дефицит, а у 2,9 % — недостаточ-
ная обеспеченность витамином D. 
Таким образом, у большинства бе-
ременных, которые проверяли со-
держание витамина D в своей крови, 
выявлена недостаточная обеспечен-
ность этим витамином. 

Для большинства (71,1 %) беремен-
ных женщин основным источником 
информации по питанию стал врач-
гинеколог, и только 1,4 % респондентов 
обращались за советом к диетологу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, анализ фактиче-

ского питания беременных женщин 
обнаружил нарушения, связанные 
с несбалансированностью пищевого 
рациона. Эти нарушения выража-
ются в дефиците белка, витаминов, 
макро- и микроэлементов, необходи-
мых для нормального течения бере-
менности и полноценного развития 
плода. Кроме того, фактический ра-
цион опрошенных включал большое 
количество нежелательных для по-
требления беременными продуктов, 
таких как кондитерские изделия, 

соусы, газированные и кофеинсо-
держащие напитки. При таком не-
сбалансированном рационе питания 
витаминно-минеральные комплексы 
получали менее половины респон-
дентов, причем всего 19,3 % при вы-
боре пищевых добавок ориентирова-
лись на рекомендации врача, и лишь 
в 1,4 % случаев за рекомендациями 
по питанию обращались к врачу-ди-
етологу. Регулярные беседы о ра-
циональном питании во время бере-
менности целесообразно проводить 
не только в школах будущих мам, но 
и на приемах у акушера-гинеколога.
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Аннотация. Цель работы — рационализировать комплекс 
лечебных мероприятий для пациентов с флегмоной верхней 
конечности за счет выявления факторов развития компар-
тмент-синдрома и создания способа его лечения. Проведены 
морфологические и клинические исследования. В клиниче-
ском разделе представлены 134 случая межмышечной флег-
моны плеча и предплечья. Сформированы 2 группы пациен-
тов: основная (n=72) и контрольная (n=62). В основной группе 
выполнили оперативное лечение предложенным нами спосо-
бом (патент РФ № 2755169). Комплексное лечение флегмоны 
и компартмент-синдрома приводит к хорошим показателям 
течения раневого процесса. В основной группе коэффициент 

микробной обсемененности снижался до 104 КОЕ на 3 дня ра-
нее, чем в контрольной. Число ранних послеоперационных ос-
ложнений у больных основной группы составило 8,3 % (n=6); 
в контрольной группе осложнений было в 3,3 раза больше 
(27,4 %). В отдаленные сроки (через 6 месяцев) количество хо-
роших результатов в основной группе лечения было в 1,7 раза 
больше, чем в контрольной, количество удовлетворительных 
результатов снизилось в 3,5 раза, неудовлетворительных ре-
зультатов не было (в контрольной группе – 16,2 %). 

Ключевые слова: флегмона, флегмона плеча, флегмона-
предплечья, тканевое давление, компартмент-синдром.

УДК 617.379.-002.3

НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ КОМПЛЕКСНОГО ПОДХОДА 
К ЛЕЧЕНИЮ ФЛЕГМОНЫ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ 

И КОМПАРТМЕНТ-СИНДРОМА

Ю. В. Красенков, В. К. Татьянченко, К. В. Кротенок, Ю. В. Сухая, В. Л. Богданов

Yu. V. Krasenkov, V. K. Tatyanchenko, K. V. Krotenok, 
Yu. V. Suhaya, V. L. Bogdanov

 
Annotation. The aim of the work was to rationalize the complex 

of therapeutic measures for patients with phlegmon of the upper 
limb by identifying factors for the development of compartment 
syndrome and creating a method for its treatment.Morphological 
and clinical studies have been carried out. The clinical section 
presents 134 cases of intermuscular phlegmon of the shoulder and 
forearm. Twogroups of patients were formed: control (n=62) and 
main (n=72). In the main group surgical treatment was performed by 
the proposed method (RF patent No. 2755169). Complex treatment 
of phlegmon and compartment syndrome leads to good indicators of 

the course of the wound process. In the main group the coefficient of 
microbial contamination decreased to 104 CFU 3 days earlier than in 
the control group.The number of early postoperative complications 
in patients of the main group was 8.3 % (n=6), while in the control 
group there were 3.3 times more (27.4 %).

In the long term (after 6 months) the number of good treatment 
results in the main group of patientswas 1.7 times more than in control 
group, the number of satisfactory results decreased by 3.5 times, 
andno unsatisfactory results (in the control group – 16.2 %).

 
Keywords: phlegmon, shoulder phlegmon, forearm phlegmon, 

tissue pressure, compartment syndrome

NEW TECHNOLOGIES OF AN INTEGRATED APPROACH TO THE TREATMENT 
OF UPPER LIMB PHEGMON AND COMPARTMENT SYNDROME

Н а сегодняшний день гнойно-вос-
палительные заболевания кожи 

и мягких тканей занимают одну из 
главенствующих позиций в струк-
туре обращений в амбулаторной 
и стационарной хирургии. По данным 
литературы, количество случаев 
рассматриваемой патологии в струк-
туре хирургических вмешательств 
в РФ иногда доходит до 62, в Велико-
британии — до 25% [1]. 

После операции пациенты регу-
лярно сталкиваются с проблема-
ми как в раннем, так и в позднем 
послеоперационном периоде. Это 
проявляется не только развитием 
гипертрофических рубцов, но и фор-
мированием болевых триггерных 
зон, которые ухудшают двигатель-
ную функцию пораженного сегмен-
та конечности ввиду боли, что при-
водит к снижению качества жизни 
и даже смене вида трудовой дея-
тельности [2]. В большинстве случа-

ев формирование осложнений в по-
слеоперационном периоде связано 
с развитием компартмент-синдрома 
пораженного сегмента конечности. 

Компартмент-синдром (КС) — 
патофизиологический процесс, кото-
рый характеризуется увеличением 
градиента давления внутри ограни-
ченного анатомического простран-
ства, в частности фасциального 
футляра мышцы; при этом агентами 
повышения давления служат пато-
логический выпот, кровь, гной [3]. 
Несвоевременная диагностика и от-
сутствие лечения синдрома приво-
дят к формированию стойких нейро-
ишемических осложнений [4].

Цель работы — рационализиро-
вать комплекс лечебных меропри-
ятий для пациентов с флегмоной 
верхней конечности (плеча и/или 
предплечья) за счет выявления фак-
торов развития компартмент-син-

дрома и создания способа его лече-
ния.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Морфологические исследования 

были осуществлены на трупах лю-
дей (n=40) различной конституции 
и возраста. Фасциально-клетчаточ-
ные структуры верхней конечности 
(плеча и предплечья) исследовали 
по оригинальной технологии, предло-
женной В.К. Татьянченко (патент РФ 
№ 2271740) [6]. С помощью измери-
тельных стендов ИСС-500 и МИПС-
150 (реестр № 16540-97) были полу-
чены биомеханические параметры 
фасциальных структур изучаемых 
сегментов верхней конечности. По 
известным формулам рассчитывали 
предел прочности (ѫ) и модуль упру-
гости (∑). 

В клинических исследованиях 
участвовали пациенты, проходившие 
лечение в стационаре отделения 
гнойной хирургии МБУЗ «Городская 



№1 (87) 2023 15www.akvarel2002.ru

ХИРУРГИЯ

больница скорой медицинской по-
мощи» в период с 2018 по 2022 год. 
В исследование вошли 134 пациен-
та с межмышечной флегмоной пле-
ча и предплечья в возрасте от 18 до 
75 лет, из них 82 (61,2 %) мужчины 
и 52 (38,8 %) женщины.

Критерии исключения из исследо-
вания:
• наличие сопутствующей гнойной 

патологии костной системы 
верхней конечности;

• гнойно-некротические формы 
заболевания;

• наличие флегмоны кисти;
• наличие специфических 

заболеваний;
• наркотическая зависимость;
• иммунодефицитные состояния.

Комплекс лабораторно-диагности-
ческих мероприятий осуществляли 
в соответствии с общепринятыми 
стандартами лечения гнойной пато-
логии. Инструментальные методы 
диагностики включали ультразву-
ковое исследование мягких тканей 
верхней конечности (оно давало 
возможность уточнить локализацию 
очага воспаления, определить его 
распространение в клетчаточных 
пространствах (затеки)) и инвазив-
ную манометрию тканевого давления 
(позволявшую установить наличие 
компартмент-синдрома). Последнее 
исследование выполняли с помо-
щью портативного аппарата Stryker 
в точках, которые были определены 
в ходе анатомического исследования 
на трупном материале. 

В контрольной группе пациен-
тов (n=62) лечение осуществляли 
по традиционным технологиям: при 
выполнении оперативного пособия 
придерживались проекционных ли-
ний, предложенных В.К. Гостищевым, 
раны дренировали в соответствии 
с Национальными клиническими 
рекомендациями по хирургии, при 
назначении антибактериальной те-
рапии руководствовались чувстви-
тельностью выявленных микроорга-
низмов к препарату. Дополнительно 
осуществляли контроль тканевого 
давления (ТД), которое измеряли до 
операции, при выписке и через 6 ме-
сяцев после операции.

Участникам основной группы ис-
следования (n=72) перед опера-
тивным лечением проводили мано-
метрию тканевого давления (ТД) 
целевых мышц пораженного сегмен-
та конечности (плеча или предпле-

чья). Нормальное тканевое давле-
ние составляет 8–10 мм рт. ст. Мы 
разработали собственный алгоритм 
ведения пациентов с установленным 
компартмент-синдромом: при уста-
новлении факта наличия синдрома 
и в зависимости от градиента ТД 
меняли тактику оперативного лече-
ния, которая должна быть направ-
лена на снижение и нормализацию 
показателей ТД путем выполнении 
Z-образной фасциотомии по методи-
ке, закрепленной патентом на изо-
бретение RU2755169C1 [5].

Послеоперационное лечение про-
водили с использованием противовос-
палительной и антибактериальной 
(руководствуясь чувствительностью 
возбудителя к препаратам) терапии, 
лекарственных средств, улучшаю-
щих регионарную микрогемоцирку-
ляцию, и дополняли ультразвуковой 
кавитацией ран, сеансами озоноте-
рапии (с концентрацией O3 в воде 
4000 мкг/л) и профилактикой образо-
вания гипертрофических рубцов (па-
тент RU 2587972 C2) [7].

Степень выраженности миофас-
циального болевого синдрома оце-
нивали по методике, предложенной 
Ф.А. Хабировым (2019).

Оценку результатов лечения 
осуществляли в 2 этапа: в раннем 
(30 дней после выписки) и позднем 
(через 6 месяцев после выписки) по-
слеоперационном периоде. Результа-
ты лечения оценивали как хорошие, 
удовлетворительные и неудовлетво-
рительные, сравнивая показатели 
с таковыми для неоперированной 
конечности.
• Хорошим считали результат лече-

ния, при котором была восстанов-
лена функциональная активность 
мышц верхней конечности на 
стороне операции, отсутствова-
ли болевой синдром, триггерные 
зоны и гипертрофические рубцы; 
зафиксирована высокая степень 
качества жизни больного. 

• Удовлетворительным считали ре-
зультат при наличии тканевой ги-
пертензии I–II степени, единичных 
триггерных зон, снижении функ-
ции мышц верхней конечности 
на стороне операции на 30–50 % 
от физиологической нормы, на-
личии гипертрофического рубца 
шириной до 1 см, снижении каче-
ства жизни больного не более чем 
на 30 %.

• Неудовлетворительным считали 
результат при наличии тканевой 
гипертензии III степени, снижении 
функции мышц верхней конеч-
ности на стороне операции более 
чем на 50 %, наличии постоянных 
триггерных зон с иррадиацией 
боли в сустав, гипертрофического 
рубца шириной более 1 см, сни-
жении качества жизни более чем 
на 30 %.
Оценку качества жизни осущест-

вляли по опроснику SF-36, широко 
используемому во всем мире для 
оценки качества жизни пациентов.

Статистические данные обрабо-
таны с помощью пакетов программ 
Statistica 10.0 и Excel (Microsoft Office 
2021 Professional Plus). 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В результате анатомического экс-

перимента по выявлению целевых 
мышц плеча и предплечья, которые 
могут служить маркерами для из-
мерения тканевого давления при 
диагностике тканевой гипертензии 
и компартмент-синдрома и выпол-
нении декомпрессионной фасциото-
мии, установлено следующее.
1. К фасциально-мышечным структу-

рам области плеча, принимающим 
ключевое участие в формирова-
нии тканевой гипертензии и ком-
партмент-синдрома при скоплении 
в клетчаточных пространствах 
патологической жидкости (крови, 
гноя), относят переднюю и заднюю 
фасциальные межмышечные пе-
регородки (первичные фасциаль-
ные узлы) и фасциальные футля-
ры двуглавой и трехглавой мышц 
плеча. Эти структуры во все воз-
растные периоды имеют самые вы-
сокие показатели предела прочно-
сти (от 1,61 ± 0,08 кгс/мм2) и модуля 
упругости (от 3,96 ± 0,05 кгс/мм2) 
и образуют вторичные фасциаль-
ные узлы со всеми фасциальными 
структурами и костью.

2. К фасциально-мышечным обра-
зованиям области предплечья, 
принимающим ключевое участие 
в формировании тканевой гипер-
тензии и компартмент-синдрома 
при скоплении в клетчаточных 
пространствах патологической 
жидкости (крови, гноя), относят 
переднюю и заднюю фасциаль-
ные межмышечные перегород-
ки (первичные фасциальные 
узлы) и фасциальные футляры 
лучевого сгибателя запястья, 
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плечелучевой мышцы и длинно-
го лучевого разгибателя запя-
стья. Эти фасциально-мышечные 
структуры во все возрастные 
периоды обладают наибольшим 
показателем предела прочности 
(от 1,884 ± 0,004 кгс/мм2) и модуля 
упругости (от 3,75 ± 0,03 кгс/мм2) 
и образуют вторичные фасциаль-
ные узлы со всеми фасциальными 
структурами предплечья и ко-
стью. 
Результаты проведенного анато-

мического эксперимента были ис-
пользованы нами в клинических 
условиях для выявления наличия 
и степени тканевой гипертензии 
и компартмент-синдрома у больных 
с глубокой межмышечной флегмоной 
верхней конечности, а также при раз-
работке лечебно-диагностического 
алгоритма (патент RU 2755169C1). 

Техника декомпрессионной 
фасциотомии двуглавой мышцы 
плеча. Осуществляют продольный 
дозированный разрез кожи и под-
кожной клетчатки длиной 3–4 см. 
В области нижней трети фасциаль-
ного футляра Z-образным разрезом 
(длина каждого отрезка, составляю-
щего букву Z, — 3 см) рассекают соб-
ственно фасцию двуглавой мышцы 
плеча.

Техника декомпрессионной фас-
циотомии трехглавой мышцы пле-
ча. Дозированный продольный раз-
рез кожи и подкожной клетчатки 
длиной 2,5–3 см выполняют в сред-
ней трети трехглавой мышцы. Фас-
цию медиальной головки рассекают 
Z-образным разрезом (длина каж-
дого отрезка, составляющего букву 
Z, — 3 см).

Техника декомпрессионной фас-
циотомии лучевого сгибателя за-
пястья. Дозированный разрез кожи 
длиной 2–3 см осуществляют по 
середине выпуклости мускула на 
уровне его верхней трети. Рассека-
ют кожу и подкожную клетчатку. 
Фасцию рассекают из Z-образного 
разреза (длина каждого отрезка, со-
ставляющего букву Z, — 3,0 см.

Техника декомпрессионной фас-
циотомии плечелучевой мышцы. 
Кожу и подкожную клетчатку рас-
секают из дозированного линейного 
разреза длиной 2–3 см по середине 
верхней трети выпуклости мускула. 
На этом же уровне из Z-образного 
разреза рассекают собственно фас-

цию (длина каждого отрезка, состав-
ляющего букву Z, — 3 см).

Техника декомпрессионной фас-
циотомии длинного лучевого раз-
гибателя запястья. Продольный до-
зированный разрез кожи и подкожной 
клетчатки длиной 2,5–3 см выполня-
ют в верхней трети мускула. Фасцию 
вскрывают из Z-образного разреза 
при длине каждого из отрезков, со-
ставляющих букву Z, — 3 см.

Разработанная нами технология 
декомпрессионной фасциотомии по-
зволяет достигать адекватной де-
компрессии пораженных сегментов 
конечности. Операция малотравма-
тична. 

КЛИНИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Анализируя предпосылки к раз-
витию флегмоны верхней конечно-
сти, мы установили, что основной 
ее причиной были травмы (резаные, 
колотые, укушенные, тупые, инъек-
ции препаратов), которые составили 
92,9 % всех случаев. Другими причи-
нами развития флегмоны были вос-
паление (6 %) и неизвестная причина 
(1,1 %).

Всем участникам исследования 
инвазивным способом измеряли тка-
невое давление в области фасци-
ального футляра пораженной конеч-
ности. Точки, в которых проводили 
измерения, были установлены в на-

ших прошлых работах (патент RU 
2755169 С1). Если ТД на пораженной 
конечности превышало 10 мм рт. ст. 
(норма 8–10 мм рт. ст.), мы констати-
ровали тканевую гипертензию. Уве-
личение ТД до 25 мм рт. ст. давало 
основание диагностировать компар-
тмент-синдром, что служило показа-
нием для выполнения фасциотомии 
в соответствии с разработанным 
нами алгоритмом лечения тканевой 
гипертензии. У больных контрольной 
группы диагноз «компартмент-син-
дром» был поставлен у 60 из 62 че-
ловек (96,8 %), у пациентов основной 
группы — у 68 из 72 (94,4 %). У всех 
пациентов констатировали повы-
шенное тканевое давление. 

Первоначально пациентам ос-
новной группы стали проводить 
консервативное лечение (обе-
зболивающие препараты, флебо-
тропные препараты диосминового 
ряда), направленное на купирова-
ние тканевой гипертензии и ком-
партмент-синдрома. В ходе прове-
дения данной терапии у четырех 
(5,6 %) из 72 больных этой группы 
была зафиксирована невысокая 
эффективность лечения, что по-
служило основанием для выпол-
нения у остальных 68 пациентов 
декомпрессионной фасциотомии 
по нашей оригинальной методике 
(патент RU 2755169C1). Алгоритм 
диагностики и лечения компар-

Межмышечная флегмона сегмента (плеча, предплечья) верхней конечности

Показатель тканевого давления

До 20 мм рт. ст.
(тканевая гипертензия)

Консервативная
терапия

От 20 до 30 мм рт. ст.
(компартмент-синдром)

От 30 до 40 мм рт. ст.
(компартмент-синдром)

Свыше 40 мм рт. ст.
(компартмент-синдром)

Декомпрессивная 
фасциотомия в области 
фасциального футляра 

целевых мышц на 
протяжении всей верхней 

конечности.
Декомпрессивная 

фасцитомия фасциальной 
перегородки пораженного 

сегмента конечности

Декомпрессивная 
фасциотомия в области 
фасциального футляра 

целевых мышц на 
протяжении всей верхней 

конечности

Декомпрессивная 
фасциотомия в области 
фасциального футляра 

целевых мышц пораженного 
сегмента конечности (плеча, 

предплечья)

Хирургическое лечение межмышечной флегмоны сегмента верхней конечности

Рис. 1. Алгоритм лечения флегмоны верхней конечности и компартмент-синдрома
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тмент-синдрома при лечении флег-
моны верхней конечности представ-
лен на рисунке 1.

У пациентов обеих клинических 
групп после вскрытия и дренирова-
ния флегмоны осуществляли сана-
цию ран растворами антисептиков, 
дренирование (с помощью резино-
вых выпускников из хирургических 
перчаток, ПХВ-трубок-ирригаторов); 
в качестве местного лечения исполь-
зовали мазевые повязки с левоме-
колем. По достижению второй фазы 
раневого процесса в качестве мест-
ного лечения назначали раневые по-
крытия Atrauman® Ag.

У всех 134 больных обеих клини-
ческих групп на 1-е, 3-и, 5-е, 7-е и 9-е 
сутки после вскрытия полости гной-
ника провели бактериологическое 
и цитологическое исследование. 
Было выяснено, что на первом месте 
среди возбудителей заболевания 
стоял Staphylococcus aureus. При ис-
следовании микрофлоры и чувстви-
тельности к антибиотикам раневого 
отделяемого он высеивался в 98% 
случаях. В 17 наблюдениях (~12% 
случаев) в посевах обнаружили 
Staphylococcus еpidermidis. Стреп-
тококки были высеяны в 6 случаях 
(~4,5%). Pseudomonas aeruginosa вы-
явлена у 3 (2,2 %) больных. 

Антибактериальную терапию всем 
пациентам назначали еще в предопе-

рационном периоде, использовав для 
этого препараты широкого спектра 
действия. После получения посева 
из ран препараты меняли в соответ-
ствии с выявленными возбудителя-
ми и их чувствительностью. То, что 
пациенты на начальном этапе систе-
матически принимали антибиотики, 
несомненно, повлияло на течение 
заболевания. В 10 наблюдениях ро-
ста микрофлоры в первые сутки по-
сле операции не было. Дальнейшее 
изменение числа жизнеспособных 
колониеобразующих единиц (КОЕ) 
микробного возбудителя из раны у 
больных с флегмоной верхней конеч-
ности представлено на рисунке 2.

Из рисунка видно, что у больных 
основной группы КОЕ падал до кри-
тического уровня на 7-е сутки после 
операции, тогда как у больных кон-
трольной группы только на 10-е.

Разработанная нами тактика ле-
чения пациентов с флегмоной верх-
ней конечности и компартмент-син-
дромом позволила существенно 
сократить количество осложнений 
в раннем послеоперационном пери-
оде. Число ранних послеоперацион-
ных осложнений у больных основной 
группы составило 6 случаев (8,3 %), 
тогда как в контрольной осложнений 
было в 3,3 раза больше (27,4 %). На 
наш взгляд, это связано с лечением, 

проводимым в присутствии тканевой 
гипертензии.

Для визуализации эффективности 
разработанной нами тактики лече-
ния пациентов с флегмоной верхней 
конечности представляем результа-
ты лечения в графическом варианте 
(рис. 3). 

Как видно из диаграммы, у паци-
ентов основной группы число хоро-
ших результатов в 1,7 раза больше, 
а количество удовлетворительных 
результатов в 3,5 раза ниже, чем 
у пациентов контрольной группы. 
Неудовлетворительных результатов 
в основной группе не было вообще 
(в контрольной — 16,2 %). 

У пациентов контрольной группы 
тканевая гипертензия сохранялась 
даже в отдаленном послеоперацион-
ном периоде, что проявлялось не толь-
ко данными манометрии, но и субъ-
ективными ощущениями — болями 
тянущего и пекущего характера при 
физической нагрузке, иногда — боля-
ми покоя, парестезией; в некоторых 
случаях пациенты были вынуждены 
сменить род трудовой деятельности. 
Это позволяет заключить, что лече-
ние флегмоны в этой группе было не-
достаточно эффективным.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При определении степени тяже-

сти флегмоны верхней конечности 
следует использовать индивидуаль-
ный мониторинг тканевого давле-
ния, который позволяет установить 
наличие компартмент-синдрома. 
Применение разработанного нами 
метода лечения пациентов с уста-
новленной флегмоной верхней ко-
нечности показало, что результаты 
такого лечения оказались выше, 
чем при применении стандартных 
схем: число хороших исходов было 
в 1,7 раза больше, чем в контрольной 
группе, число удовлетворительных 
исходов — в 3,5 раза меньше, не-
удовлетворительные результаты от-
сутствовали (в контрольной группе 
неудовлетворительные результаты 
были отмечены в 16,2 % случаев). 
Полученные результаты позволяют 
нам рекомендовать разработанный 
лечебно-диагностический алгоритм у 
больных с межмышечной флегмоной 
верхней конечности и компартмент-
синдромом к широкому внедрению 
в повседневную практику специали-
зированных отделений медицинских 
учреждений.

Рис. 3. Результаты лечения пациентов основной и контрольной клинических групп

Рис. 2. Сравнительная оценка КОЕ в 1 г ткани пациентов основной (II) 
и контрольной (I) групп
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Аннотация. В статье приведены современные представле-
ния об особенностях течения и исходах многоплодной бере-
менности. Течение многоплодной беременности представля-
ет научный и практический интерес, так как в последние годы 
отмечен большой рост случаев многоплодной беременности, 
который связан с внедрением новейших методов лечения 
бесплодия, в частности стимуляции овуляции и экстракорпо-
рального оплодотворения. Вопросы ведения таких пациенток 
становятся всё более актуальными, поскольку многоплодная 
беременность связана с определенными рисками как для ма-
тери, так и плода. Эти риски связаны со значительным чис-
лом осложнений во время беременности и родов, большим 
количеством преждевременных родов, ростом числа случа-
ев кесарева сечения, осложнениями послеродового перио-
да, увеличением антенатальных потерь на различных сроках 

гестации, высокой перинатальной смертностью и младенче-
ской заболеваемостью, большой частотой неврологических 
нарушений у выживших детей. При развитии у беременной 
двух и более плодов необходимо своевременно проводить 
диагностические и лечебные мероприятия, принимать адек-
ватные тактические решения для ее благоприятного течения. 
В связи с этим ранняя диагностика многоплодной беременно-
сти, устранение акушерских осложнений, максимально воз-
можное пролонгирование беременности, снижение рисков 
в родах и оптимальный уход за новорожденными являются 
ключевыми задачами для снижения перинатальных потерь 
при многоплодии. 

Ключевые слова: беременность, многоплодная беремен-
ность, течение беременности, исходы беременности, перина-
тальные осложнения.

УДК: 618.251.2

МНОГОПЛОДНАЯ БЕРЕМЕННОСТЬ: 
ТЕЧЕНИЕ И ИСХОДЫ

Н. В. Палиева, Ю. А. Петров, А. А. Мельникова, Т. Л. Боташева

N. V. Palieva, Yu. A. Petrov, A. А. Melnikova, T. L. Botasheva 
 
Annotation. The article presents modern ideas about the 

features of the course and outcomes of multiple pregnancy. The 
course of multiple pregnancy is of scientific and practical interest, 
since in recent years there has been an increase in cases of multiple 
pregnancies, which is associated with the introduction of the latest 
methods of infertility treatment, in particular ovulation stimulation 
and in vitro fertilization. The issues of managing such patients 
are becoming increasingly relevant, since multiple pregnancy 
is associated with certain risks for both the mother and the fetus. 
of neurological in surviving children. These risks are associated 
with a significant number of complications during pregnancy and 
childbirth, a large number of preterm births, an increase in cases 

of caesarean section, postpartum complications, an increased in 
antenatal losses at various gestational ages, high perinatal mortality 
and infant morbidity and a high frequency of neurological disorders 
in surviving children. When two or more fetuses are developing in 
a pregnant woman, it is necessary to carry out timely diagnostic 
and therapeutic measures to make adequate tactical decisions 
for а favorable pregnancy course. In this regard, early diagnosis 
of multiple pregnancy, elimination of obstetric complications, the 
maximum possible prolongation of pregnancy, reduction of risks 
in childbirth and optimal care of newborns are key tasks to reduce 
perinatal losses in multiple pregnancies.

Keywords: pregnancy, multiple pregnancy, course of pregnancy, 
pregnancy outcomes, perinatal complications.
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М ногоплодной называется 
беременность, при которой 

в организме женщины развиваются 
два и более плода. В зависимости 
от числа плодов при многоплод-
ной беременности говорят о по-
рядке многоплодия: двойне, трой-
не, четверне и др. Многоплодная 
беременность может быть резуль-
татом оплодотворения одновре-
менно двух или более созревших 
яйцеклеток, в результате чего ро-
жаются разнояйцевые (полизи-
готные) близнецы, или развития 
двух или более эмбрионов из од-
ной оплодотворенной яйцеклетки, 
и тогда рождаются однояйцевые 
(монозиготные) близнецы. 

При монозиготном многопло-
дии очень важен временной про-
межуток разделения зиготы, так 
как этот фактор определяет тип 
и «нормальность» многоплодия [1, 
2]. Чем раньше произошло раз-
деление зиготы, тем более благо-
приятными будут течение бере-
менности и исход родов. Течение 
монохориальной беременности 
связано с большим риском пери-
натальных осложнений и потерь, 
чем течение разнохориальной. Од-
нако сама по себе многоплодная 
беременность (не важно, моно- 
или разнояйцевая) для женско-
го организма с одной маткой уже 
не норма, поэтому и включена 
в международный классификатор 
болезней МКБ и, соответственно, 
представляет собой осложнение гес- 
тации [1]. Материнская смертность 
при многоплодной беременности 
в 2,5 раза, а перинатальные поте-
ри в 9–11 раз выше, чем при одно-
плодной беременности [2]. 

В последние десятилетия часто-
та многоплодия значительно увели-
чилась и варьирует от 3 до 40 слу-
чаев на 1 000 родов в зависимости 
от региона мира, преобладающей 
расы населения, распространен-
ности методов вспомогательных 
репродуктивных технологий (ВРТ) 
и регулирования количества пере-
носимых эмбрионов в циклах ВРТ. 
В связи с этим многоплодная бере-
менность, отличаясь более высоки-
ми показателями перинатального 
риска по сравнению с такими ри-
сками в популяции, — весьма ак-

туальная проблема современного 
акушерства [3, 4].

Цель исследования — изуче-
ние особенностей течения бере-
менности и родов и перинатальных 
исходов при многоплодной бере-
менности, основываясь на совре-
менных литературных данных.

К факторам, способствующим 
формированию многоплодия, отно-
сят: 
• возраст матери старше 30–35 лет; 
• наследственный фактор (много-

плодная беременность в 1,5–
2,5 раза чаще встречается в се-
мьях, где один или оба родителя 
родились от многоплодной бере-
менности, при этом более значи-
мую роль играет генотип мате-
ри) [2, 5];

• особенности гормонального фона 
(повышение содержания в крови 
фолликулостимулирующего гор-
мона (ФСГ), который способствует 
созреванию нескольких ооцитов 
как наследственный фактор или 
при стимуляции овуляции в про-
грамме ВРТ); 

• использование ВРТ, связанных 
с подсадкой нескольких эмбри-
онов или бластоцист, чтобы уве-
личить шансы зачатия; в этом 
случае имеет значение расовая 
принадлежность матери (предста-
вительницы негроидной расы наи-
более склонны к многоплодной 
беременности) [6, 7].
Больше всего зачатий несколь-

ких эмбрионов/плодов приходится 
на возраст 26–35 лет, в особен-
ности после ЭКО (56 %). Для ча-
стоты рождаемости разнояйце-
вых близнецов действует правило 
геометрической прогрессии Хел-
лина (Неllin’slow), то есть двойни 
рождаются с частотой 1:89, трой-
ни — 1:892, четверни — 1:893 и т.д., 
а для монохориальной беремен-
ности этот показатель постоянен 
и составляет 4 случая на 1000 ро-
дов [2]. Нередко многоплодию со-
путствует экстрагенитальная па-
тология, а осложнения в родах 
развиваются в 66,7 % случаев [8, 9].

При многоплодной беременно-
сти к организму женщины предъ-
являются повышенные требования: 
сердечно-сосудистая, дыхательная 
и выделительная системы, печень, 
и другие органы функционируют 

с большим напряжением. Объем 
циркулирующей крови при много-
плодной беременности увеличива-
ется на 50–60 %, в то время как 
при одноплодной беременности — 
на 40–50 %. Это приводит к более 
раннему и частому развитию гемо-
динамических нарушений. Материн-
ская заболеваемость и смертность 
при многоплодной беременности 
в разы больше, чем при одноплод-
ной, причем чем выше порядок 
многоплодия, тем выше риск ма-
теринских осложнений. У женщин, 
имеющих сочетанные соматические 
заболевания, их обострение про-
исходит практически в 100 % слу-
чаев. При многоплодной беремен-
ности прогрессирует клапанная 
недостаточность венозных сосудов 
нижних конечностей и малого таза, 
быстро растущая матка смещает 
диафрагму, повышая нагрузку на 
сердце, в результате чего возника-
ют одышка, тахикардия. Сдавление 
внутренних органов увеличенной 
маткой может сопровождаться на-
рушением функции желудочно-ки-
шечного тракта и мочевыделитель-
ной системы [5, 10].

Частота развития преэкламп-
сии у женщин при многоплодии 
достигает 45 %. При многоплод-
ной беременности преэклампсия, 
как правило, возникает раньше 
и протекает тяжелее, чем при од-
ноплодной, что объясняется уве-
личением объема плацентарной 
массы (гиперплацентоз). У зна-
чительного числа беременных 
с двойней гипертензия и отеки 
развиваются вследствие избыточ-
ного увеличения внутрисосудисто-
го объема, и их ошибочно относят 
к группе пациенток с преэклампси-
ей. В таких случаях скорость клу-
бочковой фильтрации повышена, 
протеинурия незначительна или 
отсутствует, а снижение величины 
гематокрита в динамике указыва-
ет на увеличенный объем плазмы. 
У этих беременных значительное 
улучшение наступает при соблюде-
нии постельного режима [1, 11].

Такие осложнения, как угро-
за прерывания беременности, 
плацентарная недостаточность, 
синдром задержки роста плода 
(СЗРП), преэклампсия, преждев-
ременные роды, антенатальная 
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и постнатальная смерть, дородовый 
разрыв плодных оболочек, после-
родовое кровотечение, превышают 
соответствующие показатели в об-
щей популяции беременных жен-
щин [11, 12]. При этом варианте 
беременности в 2 раза чаще наблю-
дают пороки развития плода/-ов. 
У монохориальной двойни повы-
шен риск развития любых ослож-
нений, и только при этом варианте 
многоплодия возможно развитие 
фето-фетального трансфузионного 
синдрома, синдрома селективной 
задержки роста плода, синдрома 
анемии-полицитемии и синдрома 
обратной артериальной перфузии. 
СЗРП при многоплодии регистриру-
ют в 10 раз чаще, чем при одно-
плодной беременности [13–15]. Осо-
бого внимания при монохориальной 
двойне заслуживает так называе-
мая селективная задержка роста 
плода (когда разница в предполага-
емой массе плодов более 25 %), при 
которой высок риск внутриутроб-
ной гибели плода с меньшей массой 
(плода-донора) [16].

Одна из основных причин пре-
ждевременных родов (ПР) при 
многоплодной беременности — пе-
рерастяжение матки. Чем больше 
вынашиваемых плодов, тем выше 
риск ПР. Так, при двойне роды, 
как правило, наступают на сро-
ке 36–37 недель, при тройне — на 
33–34-й неделе, при четверне — 
на 31–32-й [13]. Недоношенность 
при многоплодной беременности 
считается основной причиной не-
онатальной смертности, а также 
ранней и поздней заболеваемости 
новорожденных. В развитых стра-
нах показатели преждевремен-
ных родов колеблются от 6 % до 
12 % [12, 17].

Одни из основных факторов, 
определяющих особенности пери-
натального периода и его исход, — 
состояние кровотока в системе 
мать — плацента — плод и состо-
яние плацентарной перфузии [18, 
19]. Среди причин плацентарной 
недостаточности одно из ведущих 
мест занимает многоплодная бере-
менность — на ее долю приходится 
в среднем 52,8 %. Гипоксически-
ишемическое повреждение плода 
в результате плацентарной недо-
статочности — одна из главных 

причин заболевания и смертности 
новорожденного, что и обуславли-
вает высокую перинатальную за-
болеваемость и смертность [3, 20].
Даже при современном развитии 
медицины перинатальная смерт-
ность при беременности двойней 
в 5 раз выше, чем при одноплод-
ной, внутриутробная гибель плода 
выше в 4 раза, неонатальная — 
в 6, а перинатальная — в 10 раз. 

Частота церебрального па-
ралича у детей из двойни выше 
в 3–7 раз, при тройне — в 10 раз. 
Уровень анте- и интранатальных 
осложнений со стороны матери 
в 2–10 раз превышает таковую 
при одноплодной беременности. 
И главное, тип хориальности вли-
яет на частоту и тяжесть перина-
тальных и неонатальных исходов. 
Есть подтверждение тому, что при 
монохориальной двойне перина-
тальная смертность в результа-
те глубокой недоношенности при 
рождении и частота преждев-
ременных (до 32-й недели) ро-
дов выше, чем при дихориальной 
двойне (на 5 и 2 и 10 и 5 % соот-
ветственно), а частота самопроиз-
вольного прерывания беременно-
сти на сроке с 11-й по 24-ю неделю 
при монохориальной двойне со-
ставляет около 10 %, при дихори-
альной — только 2 % [10, 21].

Течение родов при многоплодии 
характеризуется высокой частотой 
таких осложнений, как первичная 
и вторичная слабость родовой дея-
тельности, преждевременное изли-
тие околоплодных вод, выпадение 
петель пуповины, мелких частей 
плода. Одно из серьезных интрана-
тальных осложнений — преждев-
ременная отслойка плаценты 
первого или второго плода. Причи-
на этого осложнения — в резком 
уменьшении объема матки и пони-
жении внутриматочного давления 
после рождения первого плода, 
что особенно опасно при монохори-
альной беременности [1, 3, 5].

Из-за перерастяжения мышеч-
ного аппарата беременной матки 
несколькими плодами роды могут 
затянуться в силу нарушения ее 
сократительной активности, что 
будет проявляться различными ва-
риантами аномалии прелиминар-
ного периода и родов. Возможно 

замедление родов в результате 
конкурентного вставления круп-
ных частей плодов во вход в малый 
таз. Довольно частое осложнение 
периода изгнания — запоздалый 
разрыв плодного пузыря, что так-
же приводит к затягиванию этого 
периода родов. Несвоевременное 
отхождение околоплодных вод, за-
тягивание родов увеличивают риск 
послеродового гнойно-септическо-
го осложнения у матери и дистрес-
са плода [3, 6, 7].

Очень редкое (1:800 случаям бе-
ременности двойней), но крайне 
тяжелое осложнение периода из-
гнания при многоплодной беремен-
ности — коллизия (от лат. collisio — 
столкновение), или так называемое 
сцепление близнецов. Возможны 
различные варианты сцепления: 
при тазовом предлежании перво-
го плода и головном предлежании 
второго или же когда первый на-
ходится в тазовом предлежании, 
а второй — в поперечном положе-
нии. При этом оба плода одновре-
менно вступают в малый таз, что 
требует проведения экстренного 
кесарева сечения (КС) [6, 7, 9].

Помимо прочего, после рожде-
ния первого близнеца второй мо-
жет поменять свое продольное по-
ложение на косое или поперечное, 
что также может потребовать экс-
тренного применения акушерского 
пособия и привести к осложнениям 
различной степени тяжести как со 
стороны матери, так и плода/ново-
рожденного [9, 10].

В результате преобладающего 
числа гестационных, интранаталь-
ных осложнений многоплодной бе-
ременности увеличивается удель-
ный вес оперативных акушерских 
пособий, а у новорожденных этой 
категории часто развиваются не-
врологические нарушения [6]. 
Именно поэтому при беременности 
тремя плодами и более предпо-
чтение отдают оперативным родам 
через кесарево сечение. Кесарево 
сечение также проводят в случае 
неполного разделения плодов (си-
амских близнецов). Впрочем, пока-
зания для планового и экстренного 
кесарева сечения при многоплод-
ной беременности в целом такие 
же, как и при одноплодной бе-
ременности, хотя многоплодная 
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беременность с тазовым предлежа-
нием первого плода уже служит по-
казанием к кесареву сечению [2, 22].

Осложненное течение пуэрпе-
рального периода при многопло-
дии также выше. Чаще характерна 
субинволюция матки, возникают 
послеродовые кровотечения, ре-
ализуются послеродовые гнойно-
септические воспалительные за-
болевания, поэтому необходимо 
своевременно предупреждать их 
путем проведения профилактиче-
ских мероприятий [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Многоплодная беременность — 

это беременность высокого риска 
в отношении развития материнских 
и перинатальных осложнений, ко-
торые напрямую связаны с тем, 
что эволюционно организм женщи-
ны приспособлен для вынашива-
ния только одного плода. В связи 
с этим данная гестационная группа 
требует регулярного динамическо-
го мониторинга состояния функци-
ональной системы мать — плацен-
та — плод. Кроме того, с учетом 
установленных индивидуальных 

параметров каждой пациентки не-
обходимо разрабатывать персони-
фицированную тактику ведения 
ее беременности и родов. Залогом 
успеха вынашивания многоплодной 
беременности и выхаживания но-
ворожденных должны стать меж-
дисциплинарная преемственность 
акушерско-гинекологического и пе-
диатрического звена медицинской 
помощи и строгое соблюдение на-
циональных клинических рекомен-
даций. Это позволит снизить пе-
ринатальные потери и сохранить 
репродуктивное здоровье женщин.



22 №1 (87) 2023 www.akvarel2002.ru

ГИНЕКОЛОГИЯ • ПСИХОЛОГИЯ

Аннотация. Рост частоты гинекологических заболеваний 
во всех возрастных группах женщин и связанное с ними нару-
шение репродуктивного здоровья рассмотрены как медицин-
ская и психологическая проблема. Продолжительное гине-
кологическое заболевание негативно влияет на физическое 
состояние женщины, ведет к напряженности супружеских 
отношений, неудовлетворенности браком, становится мощ-
ным психотравмирующим фактором, лишая психологического 
комфорта, а в некоторых случаях приводит даже к развитию 
диагностируемого психического расстройства. Специфика 
данной патологии значимо влияет и на межличностные взаи-

моотношения, ограничивает контакты с окружающими людь-
ми, отрицательно сказывается на социальной жизни женщи-
ны, меняет не только ее социальную роль, но и внутреннюю 
позицию. Всё это указывает на важность изучения качества 
жизни женщин с гинекологической патологией. Проблема 
требует совершенствования системы охраны репродуктивно-
го здоровья, формирования комплексного подхода к лечению 
женщин с заболеваниями репродуктивной системы.

Ключевые слова: гинекологические заболевания, супру-
жеские отношения, психологические особенности, социаль-
ная жизнь, качество жизни, здоровье женщины.
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Annotation. Increasing incidence of gynecological diseases in 

all age groups of women and associated reproductive harm are 
considered as аmedical and psychological problem. A long-term 
gynecological disease negatively affects the physical condition 
of a woman, leads to tension in marital relations, dissatisfaction 
with marriage, becomes a powerful psycho-traumatic factor, 
depriving psychological comfort and in some cases even leads to 
the development of a diagnosed mental disorder. The specificity of 

this pathology significantly affects interpersonal relationships, limits 
contacts with other people, negatively influences the social life of 
a woman, changes not only her social role, but also her «internal 
position». All this indicates the importance of studying the quality of 
life of women with gynecological pathology. The problem requires 
the improvement of the reproductive health care system, the 
formation of an integrated approach to the treatment of women with 
diseases of the reproductive system.

Keywords: gynecological diseases, marital relations; 
psychological features, social life, the quality of life, woman’s health.

MARRIAGE RELATIONSHIP AND PSYCHOLOGICAL PECULIARITIES IN PATIENTS 
WITH GYNECOLOGICAL DISEASES

В современном обществе боль-
шое внимание уделяется вопро-

сам психологии семьи как базовой 
ячейки общества. Одна из проблем, 
связанных с функционированием 
семьи, — репродуктивное здоровье 
женщины. Гинекологические забо-
левания рассматривают не только 
как медицинскую, но и как психоло-
гическую проблему [1]. Повышенный 
интерес к определению и изучению 
роли психологического здоровья 
женщин с гинекологическими забо-
леваниями наблюдается как в нашей 
стране, так и за рубежом [2].

Актуальность. Изучение осо-
бенностей супружеских отношений 
женщин с гинекологическими за-
болеваниями связано с широкой 
распространенностью заболеваний 
репродуктивной системы, спектр ко-
торых достаточно широк во всех воз-
растных группах женщин. Проблемы 
репродуктивного здоровья выходят, 
по данным ВОЗ, на приоритетные по-
зиции [3]. Большинство из них имеют 
социально значимые последствия, 
поскольку способствуют возникно-
вению дисбаланса репродуктивной 
сферы и, как следствие, нарушению 
качества жизни таких пациенток.

Цель исследования: комплекс-
ный подход к определению характера 
супружеских отношений и психоло-
гических установок у женщин с гине-
кологическими заболеваниями. Ис-
следование качества жизни женщин 
с гинекологической патологией имеет 
важное значение, поскольку специфи-
ка данной патологии значимо влияет 
на психологический комфорт пациен-
ток, а зачастую и на межличностные 
взаимоотношения [4].

Важная составляющая психологи-
ческой основы женщины — ощуще-
ние собственной феминности (жен-
ственности) как неотъемлемой части 
успешных супружеских взаимоотно-
шений и удовлетворенности браком. 
Сомнения в состоятельности своей 
женской природы, женственности, 
самости влияют на здоровье жен-
щины. Дисгармония, ущербность от-
ношений с мужчиной, неспособность 
к духовному и физическому слиянию 
с ним сказываются не только на раз-
витии супружеских отношений, са-
мом отношении женщины и ее удов-
летворенности браком в целом, но 
и на ее репродуктивном здоровье [5].

Любое гинекологическое заболе-
вание дезорганизует социальную 
и психологическую жизнь и может 

в ряде случаев переживаться даже 
более остро, чем нарушения сома-
тического характера. Заболевания, 
касающиеся интимной стороны, слу-
жат мощным психотравмирующим 
фактором, лишая психологического 
комфорта, и даже могут приводить 
к развитию психического расстрой-
ства. Исследователи признают, что 
нарушение репродуктивного здоро-
вья, в том числе в результате гинеко-
логической патологии, оказывается 
серьезным стрессором для семьи: 
разрушает гармонию сексуальных 
и межличностных отношений, уве-
личивает нервно-психическую на-
грузку на обоих супругов, приводит 
к развитию внутрисемейной напря-
женности, неблагоприятно влияет на 
удовлетворенность браком [6].

М. А. Котова и Т. И. Сурьянино-
ва (2018) [7] в своем сравнитель-
ном исследовании психологических 
особенностей у женщин с гинеко-
логическими заболеваниями (мио-
мой матки, кистой яичников) с по-
мощью ряда опросников смогли 
выявить у них значительно более 
низкий уровень самоуважения, ау-
тосимпатии и самопринятия, дове-
рия и взаимопонимания при обще-
нии, но значительно более высокий 
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уровень самообвинения, нежели 
у гинекологически здоровых жен-
щин. Фемининность/андрогинность 
мужей в субъективном представ-
лении гинекологически здоровых 
женщин выше, чем в восприятии 
женщин с гинекологическими забо-
леваниями. Отсюда авторы делают 
предположение о том, что у гинеко-
логически здоровых женщин в от-
ношениях с мужьями больше тепла, 
ласки и нежности, чем у женщин 
с гинекологическими заболевания-
ми.

Помимо прочего, у женщин с гине-
кологической патологией имеются 
отклонения и в полоролевой сфере: 
блокируется построение адекватной 
женской идентичности, развивается 
маскулинность, могут возникать по-
лоролевые конфликты [8].

М. А. Туремуратова с соавт. 
(2011) [9] провели изучение качества 
жизни у 168 женщин с хронической 
гинекологической патологией (ваги-
нитами, воспалительными заболева-
ниями органов малого таза (ВЗОМТ)), 
а также оценили состояние здо-
ровья и качество жизни их мужей. 
Основным методом исследования 
был опросник SF-36 (Short-Form-36) 
«Оценка качества жизни», который 
позволил оценить следующие компо-
ненты здоровья: физический (физи-
ческое функционирование, ролевое 
функционирование, обусловленное 
физическим состоянием, интенсив-
ность боли и общее состояние здоро-
вья) и психологический (психическое 
здоровье, ролевое функционирова-
ние, обусловленное эмоциональным 
состоянием, социальное функциони-
рование и жизненная активность). 
Баллы по шкале SF-36 варьирова-
лись от 0 до 100 (более высокие бал-
лы указывали на лучшее качество 
жизни и лучшее здоровье). Наиболее 
низкие баллы были зафиксированы 
по шкале «социальное функциониро-
вание», что свидетельствует о зна-
чительном ограничении социальных 
контактов, снижении уровня обще-
ния в связи с ухудшением физиче-
ского состояния. Стоит отметить, что 
довольно низкие баллы по шкале 
«психическое здоровье», указываю-
щие на наличие депрессивных, тре-
вожных переживаний, психического 
неблагополучия, не зависели от сте-
пени поражения гениталий. Низкие 
показатели жизненной активности 
свидетельствуют об утомлении па-
циенток, их психологической обесси-
ленности. Баллы по шкале «ролевое 

функционирование, обусловленное 
эмоциональным состоянием» у них 
тоже были ниже, чем у здоровых 
женщин. Полученные результаты 
свидетельствовали об ухудшении 
эмоционального состояния паци-
енток, страдающих хроническими 
воспалительными заболеваниями 
гениталий, ограничивающего их воз-
можности в выполнении повседнев-
ной «женской» работы.

Показатели репродуктивного здо-
ровья их мужей также были ниже, чем 
у мужей здоровых женщин. Они чаще 
страдали заболеваниями гениталий, 
такими как неспецифический уре-
трит, хронический простатит, беспло-
дие, и инфекциями, передающимися 
половым путем. Это обусловлено 
частым наличием вредных привычек 
и андрологической патологии у му-
жей пациенток с хроническими гине-
кологическими заболеваниями. 

Наличие у самих пациенток боле-
вого синдрома, приводящего к сек-
суальной дисфункции и бесплодию 
и сопровождающегося такими осо-
бенностями психоэмоционального 
статуса, как повышенная тревож-
ность, депрессия, определило разви-
тие неблагоприятного внутрисемей-
ного микроклимата [9].

Хроническое гинекологическое 
заболевание ставит человека в си-
туацию жизненного кризиса; вызы-
ваемую болезнью дезорганизацию 
социальной жизни женщина может 
переживать даже более остро, чем 
нарушение «телесного» функцио-
нирования. Как отмечает Д. М. Мен-
делевич [10], для таких больных 
более существенно не само по себе 
гинекологическое заболевание (его 
тяжесть, возможность перехода 
в хроническую стадию или инвали-
дизации), а представление о том, 
как оно отражается на отношении 
к ним близких. Объективные крите-
рии тяжести заболевания как бы от-
ходят на второй план и оказываются 
принципиально незначимыми. Пере-
живания женщин могут быть свя-
заны с тем, что подумают и скажут 
близкие. Боязнь, что их оттолкнут, 
не поймут, не помогут, препятствует 
открытому диалогу с родными об их 
заболевании. Это может быть свя-
зано с неблагоприятным психологи-
ческим фоном внутри семьи и/или 
отсутствием понимания между дру-
зьями. Пациентки не рассказывают о 
своем недуге, так как не хотят обо-
стрять и без того напряженную ситу-
ацию [2]. Из-за не складывающихся, 

негармоничных отношений в семье, 
отсутствия поддержки со стороны 
родных и друзей пациентки стара-
ются найти поддержку и помощь из-
вне. «Уход в работу» также можно 
рассматривать как причину, не по-
зволяющую решить существующие 
проблемы со здоровьем и взаимоот-
ношениями в семье.

Продолжительные гинекологи-
ческие заболевания ведут к нару-
шению не только физического, но 
и психологического, социального 
функционирования женщины, стано-
вятся причиной ограничения числа 
контактов, меняют социальную роль 
женщины. Это выражается в напря-
женности отношений, возникновении 
сексуальных расстройств, депрес-
сии, тревожности, снижении профес-
сиональной и психосоциальной адап-
тации в целом [11].

Установление конкретных пси-
хологических особенностей, свой-
ственных той или иной гинекологи-
ческой патологии, необходимо для 
определения мишеней психокоррек-
ции и разработки эффективных ме-
роприятий психологической помощи 
таким пациенткам. У них могут воз-
никать психоэмоциональные нару-
шения, может происходить смещение 
системы ценностей, изменение жен-
ской и социальной роли, позиции по 
отношению ко всем жизненным ситу-
ациям [1]. Гинекологическое заболе-
вание субъективно бывает окрашено 
переживаниями стыда, вины, трево-
ги, неполноценности, что зачастую 
приводит к психоэмоциональному 
или сексуальному расстройству, на-
пряженности в отношениях, депрес-
сии и изоляции. У многих пациенток 
этот психический дискомфорт дости-
гает уровня диагностируемого психи-
ческого расстройства [12].

Р. Ф. Насырова (2018) [13] в 2006–
2011 годах на базе Томской областной 
клинической больницы провела кли-
нико-психопатологическое обследо-
вание 700 пациенток с гинекологиче-
ской патологией в возрасте от 18 до 
45 лет. Она установила, что 49,15% 
участниц исследования имели погра-
ничные психические расстройства, 
частота и характер которых зависели 
от вида патологии репродуктивной 
системы. Оказалось, что при гинеко-
логических заболеваниях воспали-
тельного генеза в большей степени 
выражены тревожные и ипохондриче-
ские нарушения; при пролифератив-
ных заболеваниях — депрессивные 
и ипохондрические проявления; при 
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нейроэндокринных — депрессивные 
и тревожные нарушения.

Таким образом, хронические за-
болевания репродуктивной системы 
ассоциированы со снижением ка-
чества жизни как по физическому, 
так и по психическому компоненту 
здоровья, что определяется сомати-
ческими проявлениями заболевания, 
возможным наличием вегетативных 
нарушений и психологических откло-
нений, а также оказывают влияние 
на сексуальную функцию женщины. 

Несмотря на высокую распро-
страненность психоэмоциональных 
расстройств при нарушениях в гине-
кологической сфере, можно конста-
тировать дефицит клинических на-
блюдений и отсутствие целостного 
подхода к оценке параметров каче-
ства жизни пациенток и их сексуаль-
ного здоровья при той или иной нозо-
логии [14, 15].

Длительное неэффективное лече-
ние нарушений репродуктивного здо-
ровья приводит к большой нервно-пси-
хической нагрузке у обоих супругов, 
играет существенную роль в разви-
тии внутрисемейной напряженности. 
У женщин развиваются повышенная 

тревожность и раздражительность, 
что может негативно влиять на эф-
фективность проводимого лечения. 
Кроме того, длительное лечение не-
редко приводит к формированию эмо-
циональной резистентности к лечеб-
ным мероприятиям [16, 17].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проанализировав результаты про-

веденных российских и зарубежных 
исследований, можно сделать вы-
вод, что женщины с гинекологиче-
скими заболеваниями оценивают 
супружеские отношения менее бла-
гоприятно и менее удовлетворены 
браком, чем женщины без гинеколо-
гической патологии, в их отношениях 
меньше эмоционального притяже-
ния, взаимопонимания, доверия, те-
плоты и комфорта общения. По этой 
причине, кроме проблемы адаптации 
после заболевания, встает задача 
решения и ряда социальных и психо-
логических проблем.

Качество жизни пациенток с хро-
ническими воспалительными заболе-
ваниями половой сферы, независимо 
от степени поражения генитального 
тракта и даже в отсутствие обостре-

ния, характеризуется снижением 
показателей, определяющих пси-
хологический компонент здоровья, 
а также низкой оценкой своего со-
стояния и возможностей лечения. 
В этой связи рост результативности 
медицинской помощи пациенткам 
с хроническими воспалительными 
заболеваниями половой сферы свя-
зывают с обучением женщин в семье 
и необходимостью кооперации вра-
чей-гинекологов, урологов-андроло-
гов, врачей общей практики и психо-
терапевтов.

Результаты исследований под-
тверждают важность рассмотрения 
психосоциальных факторов в про-
филактике и лечении хронических 
гинекологических заболеваний. Рост 
частоты их возникновения, «омоло-
жение» контингента женщин, обра-
щающихся за помощью, и ухудшение 
медико-демографической ситуации 
в стране требуют совершенство-
вания системы охраны репродук-
тивного здоровья населения, фор-
мирования комплексного подхода 
к лечению заболеваний репродук-
тивной системы. 
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КАПСУЛА «СИБИРИУМ» –
АВТОНОМНЫЙ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯТОР ЖКТ, 

ПРАКТИЧЕСКИ НЕЗАМЕНИМЫЙ ПРИ РЯДЕ ПОКАЗАНИЙ

ОСНОВА ПРОИЗВОДСТВА — НАУКА
Основная сфера деятельности АО «НИИПП» — устрой-

ства, работа которых основана на действии сверхвысо-
кочастотных (СВЧ) волн. СВЧ -платы, -модули, -светодио-
ды — важнейшие составляющие радиолокационных 
приборов, наземных комплексов связи. Оптоэлектрон-
ные изделия применяют в аппаратах космического на-
значения, системах атмосферной оптической связи, 
приборах ночного видения, высокотехнологических ин-
теллектуальных продуктах для управления городской 
инфраструктурой и многих других сферах. 

Сотрудничество НИИПП с СибГМУ, старейшим в Си-
бири медицинским вузом, приносит плоды в виде со-
временных медицинских разработок. Один из продуктов 
медицинского назначения производства АО «НИИПП» —
автономный электростимулятор желудочно-кишечного 
тракта (АЭС ЖКТ) «Сибириум».

Исследования в области лечения кишечной непрохо-
димости начались в XIX веке, а в 1902 году в русском из-
дании монографии французского профессора Ф. Лежара 

появилась рекомендация использовать для лечения этой 
патологии «электрическую машину». В 1963-м появились 
портативные электростимуляторы ЖКТ, разработанные 
мировым лидером в области медицинских технологий 
компанией Medtronic.

Томские ученые пошли дальше всех и облекли стиму-
лятор в компактную оболочку в виде капсулы-таблетки. 
Разработчиками стали молодые талантливые ученые 
Томского мединститута (сегодня СибГМУ), ТИАСУРа (се-
годня — ТУСУР) и НИИПП.

Изобретение «Электростимулятор ЖКТ» запатенто-
вали в 1982 году. В 1980–1990-е годы изобретение вы-
звало настоящий бум, производство было налажено в 
Томске, на ПО «Алатау» и заводе «Компонент» в Зеле-
нограде; суммарно было выпущено несколько миллионов 
изделий. Со временем АО «НИИПП» начал выпуск кап-
сул АЭС под брендом «Сибириум». Сегодня капсулы «Си-
бириум» имеют почти 40-летнюю историю эффективного 
использования в медицинских учреждениях и домашних 
условиях.

В ТОМСКОМ НАУЧНО-ИССЛЕДОВАТЕЛЬСКОМ ИНСТИТУТЕ ПОЛУПРОВОДНИКОВЫХ ПРИБОРОВ
(АО «НИИПП») НАЛАЖЕН СЕРИЙНЫЙ ВЫПУСК УНИКАЛЬНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПРОДУКЦИИ.

АО «НИИПП» сегодня — одно из ведущих предприятий Госкорпорации «Ростех», обладающее самым 
современным оборудованием. НИИПП основан в Томске в 1964 году, а в 1967-м на его базе заработал 
завод по серийному выпуску полупроводниковых приборов. Начинавшийся как научный институт, 
он и сегодня работает с ведущими вузами Томска: Томским государственным университетом (ТГУ), 
Сибирским государственным медицинским университетом (СибГМУ), Томским государственным 
университетом систем управления и радиоэлектроники (ТУСУР). В институте налажен весь цикл: от 
разработки до выпуска готовых изделий.
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СТИМУЛЯЦИЯ ЖКТ
С ПОМОЩЬЮ КАПСУЛЫ

Капсула «Сибириум» длиной 22 мм и массой около 
5 граммов состоит из двух полусфер, разделенных ди-
электрической втулкой. Полусферы служат электро-
дами; внутри располагаются источник электропитания 
и электронная схема формирователя стимулирующих 
импульсов. После проглатывания при контакте с кис-
лой средой желудка в капсуле происходит смыкание 
электроцепи, с этого момента каждые 3,8 секунды вы-
рабатывается слабый ток частотой 33–35 Гц. Его воз-
действие на стенки слизистой оболочки кишечника 

вызывает ответную реакцию последнего в виде пе-
ристальтической волны, которая продвигает капсулу 
в дистальные отделы ЖКТ вместе с его содержимым. 
Продвигаясь по ЖКТ, капсула чуть задерживается в ме-
стах, где моторика снижена, и налаживает ее именно 
в этих, требующих коррекции, сегментах. Одновременно 
в результате электрохимической и химической реакций 
происходит растворение нанесенного на анод-колпачок 
слоя микроэлемента (цинка или хрома — в зависимости 
от выбранной модификации), который в ионизирован-
ном виде поступает в организм человека. Выводится 
капсула естественным путем в течение 1–3 суток.

В разные годы на базе нынешнего СибГМУ ученые-медики защитили диссертации, связанные 
с разработанным в томском НИИПП автономным электрическим стимулятором ЖКТ. В частности, 
данной тематикой занимались (и в некоторых аспектах продолжают заниматься) один из главных 
идеологов создания АЭС ЖКТ на базе НИИПП Георгий Дамбаев (ныне доктор медицинских наук, 
профессор, заведующий кафедрой и клиникой госпитальной хирургии с курсом сердечно-сосудистой 
хирургии СибГМУ, член-корреспондент РАН, заслуженный деятель науки РФ), Александр Мартусевич 
(ныне врач-хирург, кандидат медицинских наук, доцент кафедры общей хирургии СибГМУ), Олег 
Попов (ныне врач-хирург, эндокринолог, доктор медицинских наук, профессор кафедры общей 
хирургии СибГМУ).

Журнал «Наука и жизнь» публиковал результаты исследования «электронной таблетки» в Московской 
медицинской академии им. И. М. Сеченова. Испытания показали, что капсула эффективна, 
в  частности, при дискинезии пищевода, нарушении функций толстой кишки и желчевыводящих 
путей. «Специалисты академии находят автономный электростимулятор ЖКТ эффективным 
терапевтическим средством и рекомендуют его для лечения целого ряда заболеваний», — отмечено 
в статье.
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В ажнейшая функция АЭС «Сибириум» — поэтапное 
восстановление отделов пищеварительного тракта. 

Устройство выполняет последовательную электростиму-
ляцию желудка, двенадцатиперстной кишки, протоковой 
системы поджелудочной железы и внепочечных путей, 
толстого и тонкого кишечника, прямой кишки, а также 
прилегающих внутренних органов брюшной и тазовой 
полости, тем самым активируя их биоэлектрическую, 
моторную и секреторную деятельность, восстанавлива-
ет моторно-эвакуаторную функцию ЖКТ, способствует 
нормализации углеводного и липидного обмена. Капсулы 
применяют при нарушении моторно-эвакуаторной функ-
ции ЖКТ, в т.ч. у больных с послеоперационным парезом 
и динамической непроходимостью кишечника (сегодня 
это актуально в госпиталях Юга России для лечения во-
еннослужащих, пострадавших в ходе специальной воен-
ной операции), а также в комплексной терапии больных 
сахарным диабетом I и II типа, отягощенном пониженной 
моторикой желудочно-кишечного тракта. Капсулы мож-
но применять как в виде монолечения, так и в сочетании 
с методами стимулирующей терапии, как в стационаре, 
так и амбулаторно или даже в домашних условиях. Ча-
стота приема капсулы — 2–4 раза в год (в зависимости 
от показаний и рекомендации врача).

Проблема восстановления адекватной работы ки-
шечника актуальна не только в связи с травмами и опе-
рациям на брюшной области, но и для больных, напри-
мер после дизентерии, или для тех, кому необходимо 
принимать большое количество лекарственных препа-

ратов, многие из которых угнетают перистальтику, что 
свойственно, например, антигистаминным средствам.
Лечение атонии кишечника с помощью фармакологи-
ческих препаратов, могущих заставить кишечник рабо-
тать, представляет собой немалую проблему, посколь-
ку таких лекарств мало, а те, что есть, зачастую имеют 
нежелательные побочные действия, — считает началь-
ник отдела медицинских разработок, кандидат меди-
цинских наук Александр Попов. АЭС ЖКТ «Сибириум» 
является в этой ситуации практически безальтернатив-
ным решением: гладкую мышцу кишечника легко сти-
мулировать электрическими импульсами, добиваясь 
быстрого восстановления перистальтики. Побочные же 
эффекты такого лечения не обнаружены.

Клинические испытания, в которых участвовали боль-
ные с сахарным диабетом I и II типа, показали, что АЭС 
ЖКТ любой модификации положительно влияет на те-
чение сахарного диабета, особенно II типа. Высокая 
эффективность получена при применении АЗС ЖКТ-Zn 
и АЗС ЖКТ (без напыления микроэлементов). Примене-
ние АЗС ЖКТ в комплексной терапии больных сахарным 
диабетом ведет к достоверному снижению углеводных 
показателей. Отмечена тенденция к повышению со-
держания в крови С-пептида и снижению содержания 
холестерина. Ни в одном случае побочные эффекты за-
мечены не были; все пациенты отмечали субъективное 
улучшение своего состояния. У мужчин дополнительно 
отмечено повышение либидо и половой потенции.

Регистрационное удостоверение на медицинское
изделие № РЗН 2015/2483 от 03.11.2015

Приобрести «Сибириум» можно через сайт АО «НИИПП», здесь же пред-
ставлена подробная информация (www.niipp.ru), а также без дополнитель-
ных финансовых затрат у официальных дилеров (www.kremlin-tablet.ru).

Лицензия на осуществление деятельности по производству и техниче-
скому обслуживанию (за исключением случая, если техническое об-
служивание осуществляется для обеспечения собственных нужд юри-
дического лица или индивидуального предпринимателя) медицинской 
техники № ФС-99-04-006649 от 05.09.2019.

АЭС «СИБИРИУМ» ПРОИЗВОДЯТ 
В ТРЕХ МОДИФИКАЦИЯХ

АЭС ЖКТ (без напыления микроэлементов) для 
активации моторной деятельности кишечника

АЭС ЖКТ с эндогенным электрофорезом
Zn (АЗС ЖКТ-Zn) для активации моторной 
деятельности кишечника с одновременным 
ионофорезом микроэлемента Zn в организм 
человека

АЭС ЖКТ с эндогенным электрофорезом
Cr (АЗС ЖКТ-Cr) для активации моторной 
деятельности кишечника с одновременным 
ионофорезом микроэлемента Cr в организм
человека
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Аннотация. Метаболический синдром – актуальная про-
блема современной медицины, которая затрагивает врачей 
многих специальностей, в том числе акушеров-гинекологов. 
Отмечена важность проведения прегравидарной подготовки 
у женщин с метаболическим синдромом. Ожирение и инсу-
линорезистентность как ключевые компоненты в патогенезе 
метаболического синдрома служат причиной развития стой-
кой ановуляции и бесплодия. Доказано, что стрессовый ком-
понент при метаболическом синдроме является причиной ги-
перпролактинемии, а избыток эстрогенов, вырабатываемых 

жировой тканью, увеличивает риск развития гиперпласти-
ческих процессов в эндометрии. Подчеркнут высокий риск 
развития акушерских осложнений у беременных с метабо-
лическим синдромом. Сделан акцент на необходимости ком-
плексного индивидуального подхода в прегравидарной под-
готовке женщин с упором на первостепенную роль коррекции 
массы тела. Определены направления прегравидарной под-
готовки женщин данной категории.

Ключевые слова: прегравидарная подготовка, метаболи-
ческий синдром, ожирение, беременность, роды.

УДК 618.2-089.163

СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ ПРЕГРАВИДАРНОЙ 
ПОДГОТОВКИ ПАЦИЕНТОК 

С МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
Д. З. Аллахяров, Ю. А. Петров, Н. В. Палиева

D. Z. Allakhyarov, Yu. A. Petrov, N. V. Palieva
 
Annotation. Metabolic syndrome is an urgent problem of modern 

medicine, which affects physicians of many specialties, including 
obstetricians and gynecologists. The importance of preconception 
preparation in women with metabolic syndrome was noted. Obesity 
and insulin resistance as key components in the pathogenesis of 
metabolic syndrome are the cause of persistent anovulation and 
infertility. It has been proven that the stress component in metabolic 
syndrome is the cause of hyperprolactinemia and excess of estrogen 

produced by adipose tissue increases the risk of developing of 
endometrial hyperplastic processes. The high risk of obstetric 
complications in pregnant women with metabolic syndrome is 
emphasized. Emphasis is placed on the need for a comprehensive 
individual approach in the preconception preparation of women 
focusing onthe primary role of body weightcorrection. Maindirections 
of pre-gravidar preparation of women this category have been 
determined.

Keywords: pregravidar preparation, metabolic syndrome, 
obesity, pregnancy, childbirth.

MODERN ASPECTS OF PREGRAVIDAR PREPARATION OF PATIENTS WITH METABOLIC SYNDROME

А ктуальность. Метаболический синдром (МС) — одна 
из широко обсуждаемых проблем современной ме-

дицины. Нет единого мнения о том, считать ли МС забо-
леванием или нет. Метаболический синдром имеет кри-
терии для постановки диагноза, но при этом отсутствует 
в Международной классификации болезней (МКБ). Од-
нако те метаболические изменения, которые характери-
зуют синдром, представляют серьезную проблему для 
современного здравоохранения. МС занимаются врачи 
различных специальностей — эндокринологи, кардиоло-
ги, гастроэнтерологи, исключением не стали и акушеры-
гинекологи. 

Встречаемость метаболического синдрома в мире рас-
тет с каждым годом. Крупное исследование, проведен-
ное американскими учеными, продемонстрировало, что 
МС страдают более чем 47 млн граждан США. Согласно 
статистике, в Российской Федерации он зарегистриро-
ван у 18 % мужчин и 7,5 % женщин в возрасте до 40 лет. 
В возрасте от 40 до 55 лет этот показатель увеличивает-
ся соответственно до 44 % у мужчин и 22 % у женщин. Ос-
новной компонент метаболического синдрома — ожире-
ние. Избыточная масса тела и ожирение отмечают у 52 % 
совершеннолетнего населения Российской Федерации. 

Во время беременности метаболический синдром 
сопряжен с такими осложнениями гестации, как геста-
ционный сахарный диабет, преэклампсия, эклампсия, 
недостаточный рост плода, незрелость плода при до-
ношенном сроке, макросомия, преждевременные роды 
и др. [1, 2, 3].

Цель работы — систематизация и анализ современ-
ных научных данных о прегравидарной подготовке жен-
щин с метаболическим синдромом.

Метаболический синдром – системное заболевание 
с определенной клинической симптоматикой, характе-
ризуемое комплексными патологическими изменениями 
в эндокринной и сердечно-сосудистой системах. В ос-
нове его патогенеза лежат инсулинорезистентность 
и гиперинсулинемия. Согласно российским клиническим 
рекомендациям, для постановки диагноза необходимо 
наличие у пациента одного основного и двух дополни-
тельных критериев. Основной критерий — центральный 
(абдоминальный) тип ожирения (окружность талии более 
80 см у женщин и более 94 см у мужчин). Дополнитель-
ные критерии: уровень АД >140/90 мм рт. ст., содержа-
ние в крови триглицеридов ≥1,7 ммоль/л, содержание ХС 
ЛПВП менее 1,0 ммоль/л у мужчин и 1,2 ммоль/л у жен-
щин, содержание ХС ЛПНП более 3,0 ммоль/л, признаки 
нарушения толерантности к глюкозе, нарушенная глике-
мия натощак [4].

Как уже было отмечено, основной компонент метабо-
лического синдрома — именно абдоминальное ожире-
ние. Оно обуславливает развитие многих осложнений во 
время гестации, значительно повышает риск развития 
патологии репродуктивной системы (табл. 1) [5].

Важность прегравидарной подготовки женщины обу-
словлена спектром тех заболеваний и нарушений, кото-
рые возникают у нее на фоне метаболического синдрома. 
Жировая ткань служит одним из основных источников 
эстрогенов. Избыток жировой ткани приводит к целому 
каскаду отклонений с исходом в бесплодие, а в случае 
наступления беременности осложняет ее течение [5].

Абсолютная или относительная гиперэстрогения, 
формирующаяся на фоне избытка жировой ткани при 
МС, способствует лютеинизации преовуляторного 
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фолликула, что лежит в основе патогенеза синдрома 
поликистозных яичников, и как результат этого могут 
развиться ановуляция и бесплодие. К другим возмож-
ным механизмам поликистозной трансформации яич-
ников при МС относят инсулинорезистентность и гипе-
ринсулинемию. Инсулин и инсулиноподобный фактор 
роста-1, связываясь с рецепторами яичников, приводит 
к активации клеток теки фолликула и усиленной вы-
работке андрогенов. Помимо этого, избыток инсулина 
через каскад взаимодействий приводит к увеличению 
продукции лютеинизирующего гормона и преоблада-
нию последнего над синтезом фолликулостимулирую-
щего гормона. Лютеинизирующий гормон в избыточном 
количестве еще больше стимулирует клетки теки, что 
приводит к еще более выраженной гиперандрогенемии. 
Гиперандрогенемия и является тем механизмом, кото-
рый приводит к поликистозной трансформации яични-
ков на фоне МС [6–8].

Гиперинсулинемия и гиперэстрогенемия при метабо-
лическом синдроме способствуют также развитию ги-
перпластического процесса в тканях молочных желез 
и эндометрии. Гиперплазия эндометрия приводит к по-
явлению аномальных маточных кровотечений и хрониче-
ской постгеморрагической анемии, которые тоже могут 
стать триггерами бесплодия и акушерских осложнений 
в случае наступления беременности. При этом нередко 
в комплекс лечебно-диагностических мероприятий по 
поводу гиперплазии эндометрия входит выскабливание 
полости матки, после которого у женщины с высокой 
вероятностью может развиться хронический эндоме-
трит. А, как известно, хронический эндометрит — один 
из факторов риска инфертильности, а при беременности 
увеличивает риск ее невынашивания [9, 10].

Отдельного внимания в патогенезе бесплодия при 
метаболическом синдроме заслуживает гиперпролакти-
немия. Гиперпролактинемия при МС имеет психогенное 
происхождение. Ожирение, возможный сахарный диа-
бет, артериальная гипертензия и прочие соматические 
заболевания, сопровождающие метаболический син-
дром, способствуют развитию стрессовых ситуаций и де-
прессивных расстройств. Данные состояния служат пу-
сковым механизмом в патогенезе гиперпролактинемии. 
Пролактин в избыточном количестве приводит к образо-
ванию и выделению опиоидных пептидов (энкефалинов 
и эндорфинов), которые, взаимодействуя с рецепторами 
гипоталамуса, способствуют повышенному образованию 
гонадотропин-рилизинг-гормона. Гонадолиберин воздей-
ствует на аденогипофиз, тем самым активируя усилен-
ный синтез лютеинизирующего и фолликулостимулирую-
щего гормонов и нарушая их соотношение. Преобладание 
лютеинизирующего гормона над фолликулостимулирую-

щим лежит в основе нарушенного фолликулогенеза, что 
влечет за собой ановуляцию и бесплодие [11, 12].

Исследования показали, что женщины с метаболиче-
ским синдромом и ожирением I степени (средний ИМТ 
32,1) страдают такими заболеваниями, как первичное 
(22,9 %) и вторичное (11,49 %) бесплодие, синдром поли-
кистозных яичников (24,14), миома матки (11,49 %) и ги-
перпластические процессы эндометрия (3,45 %). Анализ 
соматической заболеваемости установил повышенную 
частоту встречаемости сахарного диабета I и II типов, ар-
териальной гипертензии, а также значительную склон-
ность к стрессам и депрессивным расстройствам [13].

Помимо развития нарушений в репродуктивной си-
стеме у женщин с метаболическим синдромом повышен 
риск появления осложнений во время беременности [14]. 
Группа ученых из Гомеля провела сравнительное когорт-
ное исследование, в котором участвовали 156 бере-
менных женщин. Его целью было определение влияния 
метаболического синдрома на беременность и роды. 
Получены данные, подтверждающие, что у беременных 
с МС риск развития осложнений беременности был зна-
чительно выше, чем у беременных без метаболических 
нарушений. Так, риск угрожающего выкидыша был выше 
в 1,5 раза, раннего токсикоза — в 2,2 раза, хронической 
фето-плацентарной недостаточности и, соответственно, 
маловодия и задержки роста плода — в 2,5 раза. Кро-
ме того, в группе женщин с МС было зарегистрировано 
значительное увеличение случаев гестационного сахар-
ного диабета (в 16 раз). Во время родов у пациенток с МС 
чаще развивалась слабость родовой деятельности и де-
компенсация плацентарной недостаточности [15].

Полученные данные определяют важность проведе-
ния прегравидарной подготовки у этой группы женщин. 
Первостепенная задача при проведении преконцепцион-
ной профилактики — снижение массы тела и нормали-
зация метаболических процессов. Чем раньше начнется 
лечение, тем выше шансы на успешное зачатие и вына-
шивание здорового плода. Важно успеть начать лечение 
до присоединения к метаболическому синдрому синдро-
ма поликистозных яичников [16].

На первом приеме врач — акушер-гинеколог должен 
тщательно собрать анамнез, уточняя, как долго наблю-
дается избыточная масса тела, предпринимались ли 
попытки ее снизить, какова была их эффективность, 
и определить степень заинтересованности женщины 
в лечении. Эффективность лечения во многом зависит от 
ответственности пациента. Если пациент действительно 
мотивирован, то он лучше будет соблюдать рекоменда-
ции врача. Для выбора правильной тактики необходимо 
также уточнить тип нарушения пищевого поведения по 
Савчикову [17–19]:

Таблица 1

Риск развития репродуктивных нарушений у женщин с избыточной массой тела и ожирением 

Индекс массы тела, кг/м2 Характеристика массы тела Риск для репродуктивного здоровья

25–29,9 Избыточная масса тела Увеличенный риск

30–34,9 Ожирение I степени Высокий риск

35–39,9 Ожирение II степени Очень высокий риск

Более 40 Ожирение III степени Чрезвычайно высокий риск
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• Экстернальное пищевое поведение — появление 
чувства голода не по причине развитияестественных 
внутренних стимулов (снижения уровня глюкозы кро-
ви), а вследствие внешних раздражителей. Например, 
картинки с изображением еды, запаха еды, разгово-
ра о еде или вида жующего человека. Предположи-
тельно, развитию данного типа пищевого поведения 
способствуют культурно обусловленные, заложенные 
с детства привычки. Человек в этом случае относится 
к еде как к средству коммуникации и поощрения.

• Эмоциогенное пищевое поведение имеет своей от-
личительной особенностью связь со страхами и пере-
живаниями. Классическая реакция при активации 
симпатико-адреналовой системы во время гнева, 
страха и переживания — потеря аппетита и отказ 
от еды. Но в данном случае всё работает строго на-
оборот. При этом отдельно выделяют компульсив-
ные реакции, при которых человек, испытывая страх 
и переживания, начинает неконтролируемо есть, 
а в процессе поглощения пищи к уже имеющимся 
переживаниям присоединяются чувство вины и страх 
перед невозможностью себя контролировать, и по-
рочный круг замыкается.

• Ограничительный тип пищевого поведения харак-
теризуется целенаправленным и упорным приложени-
ем усилий для снижения веса. Такая зацикленность 
приводит к тому, что человек начинает всячески иг-
норировать чувство не только голода, но и жажды. 
Невзирая на свои желания, он идет к цели, но это не-
однозначно сказывается на результате. Длительное 
изнурение себя диетами приводит к эмоциональной 
нестабильности и выгоранию, развивается так назы-
ваемый «синдром диетической депрессии». В конеч-
ном итоге на фоне эмоциональной нестабильности че-
ловек срывается и прекращает соблюдать диету, что 
сопровождается усиленным перееданием и набором 
веса, который часто превышает исходный.
Лечение, направленное на снижение массы тела, 

должно складываться одновременно из диетотерапии, 
модификации образа жизни, физических нагрузок и обя-
зательной работы с психологом [20].

Прежде всего для рационального снижения массы 
тела необходимо соблюдать принципы рационального 
питания. Питание должно быть дробным и включать 
3 основных и 2 промежуточных приема пищи (с инди-
видуальным расчетом суточной калорийности на каж-
дый прием пищи). Следует исключить поздний ужин; 
последний прием пищи должен состояться не позднее 
19 часов. При соблюдении этих рекомендаций посте-
пенное снижение массы тела составляет в среднем 
1 кг в неделю [21].

В 2013 году на базе НИИ питания РАМН было прове-
дено исследование и доказана эффективность опти-
мизированной диетотерапии. В исследовании приняли 
участие 60 человек с ожирением, которых разделили 
на 2 сопоставимые по возрасту группы по 30 человек 
в каждой. Все пациенты получали стандартную диету 
с содержанием 1 500 ккал/сут. Пациенты первой группы 
на ужин получали по 200 мл специализированного моди-
фицированного продукта для энтерального питания, со-
держащего повышенное количество белка, витаминов С, 
Е, группы В, каротиноидов и таких микроэлементов, как 
хром, селен, медь. Данный продукт также имел в своем 

составе полиненасыщенные жирные кислоты семейства 
омега-6 и омега-3 в соотношении 4:1. Пациенты второй 
группы получали на ужин обычное диетическое меню.

Результаты исследования показали, что и в первой, 
и во второй группе у пациентов значительно снизились 
индекс массы тела, объем талии и бедер; статистически 
значимых отличий в этих показателях между группами 
не было. Однако в первой группе снижение массы тела 
произошло преимущественно за счет жировой ткани, 
а во второй — за счет активной клеточной и тощей мас-
сы. Вероятно, это связанно с особенностью химическо-
го состава модифицированного продукта. Повышенное 
содержание белка и оптимальное соотношение оме-
га-6 и омега-3 полиненасыщенных жирных кислот спо-
собствовало сохранению активной клеточной и тощей 
массы [22].

Медикаментозная терапия ожирения при метаболи-
ческом синдроме также имеет право на существование. 
Достаточно широкое распространение получило исполь-
зование препарата сибутрамин (ингибитор обратного 
захвата серотонина и норадреналина). Препарат про-
лонгирует чувство насыщения, тем самым способствует 
увеличению энергозатрат организма, сжиганию углево-
дов и жиров из депо. (В исследовании 2014 года [23, 24] 
эффективность препарата на основе сибутрамина с ми-
крокристаллической целлюлозой была продемонстриро-
вана в прегравидарной подготовке у женщин с метаболи-
ческим синдромом.) Другой распространенный препарат 
для терапии ожирения — орлистат (ингибитор желудоч-
но-кишечных липаз). Его применение способствует сни-
жению всасывания жиров в кишечнике до 30 %.

В патогенезе метаболического синдрома ключевое 
место занимает инсулинорезистентность, особенно при 
сочетании с синдромом поликистозных яичников. Для 
снижения инсулинорезистентности используют препарат 
метформин. Метформин увеличивает чувствительность 
тканей к инсулину. Он не только улучшает метаболиче-
ский профиль, но и снижает гиперандрогенемию, способ-
ствует восстановлению менструальной функции [25].

К новым препаратам комплексной терапии инсули-
норезистентности относят препараты инозитола, кото-
рые включают его доступные изоформы — миоинозитол 
и D-хиро-инозитол. Оптимальное соотношение в препара-
те данных изоформ 40:1. Доказано, что препараты с таким 
соотношением изоформ достоверно благоприятно влия-
ют на течение синдрома поликистозных яичников, восста-
навливают овуляцию и менструальную функцию [26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, целесообразность и важность пре-

гравидарной подготовки женщин с метаболическим син-
дромом доказаны. Преконцепционная профилактика не 
только увеличивает шансы на зачатие, но одновремен-
но снижает риски развития осложнений во время бере-
менности. Учитывая клиническое разнообразие, частое 
отсутствие у женщин приверженности к лечению, необ-
ходимо всегда использовать индивидуальный подход. 
Прегравидарная подготовка должна быть комплексной 
и начинаться как можно раньше. Принимая во внимание, 
что ожирение является ключевым компонентом в пато-
генезе метаболического синдрома, первостепенная те-
рапия должна быть направлена именно на коррекцию 
массы тела.
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Аннотация. За период пандемии COVID-19 помимо инток-
сикации и легочных симптомов выявлено значительное ко-
личество психических нарушений. Этот рост связан с ком-
плексом биологических и социально-стрессовых механизмов 
поражения головного мозга. Наиболее часто регистрировали 
астению, депрессию, тревогу, посттравматическое стрессо-
вое расстройство и когнитивные нарушения. Различные аф-
фективные расстройства, включая маниакальные эпизоды, 
могут иметь разное происхождение. Особого внимания за-
служивает возникновение депрессий и маний у ранее пси-

хически здоровых людей. Вероятно, вирус SARS-CoV-2 ин-
дуцирует реализацию существующей предрасположенности 
через нейровоспалительные и иммунные нарушения, сходные 
с таковыми при первичных (аутохтонных) психических забо-
леваниях. В статье представлены два клинических случая 
впервые возникших мании и депрессии у пожилых пациентов, 
перенесших COVID-19 без тяжелых легочных поражений. 

Ключевые слова: COVID-19, постковидные аффективные 
расстройства, нейровоспаление, впервые возникшая мания, 
впервые возникшая депрессия, дистимия.

УДК 616.89-02-022

АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА, ВПЕРВЫЕ 
ВОЗНИКШИЕ В ПОСТКОВИДНЫЙ ПЕРИОД:

АНАЛИЗ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ
Я. Ю. Глущенко, М. С. Славгородская, М. Н. Дмитриев

Ya. Yu. Glushchenko, M. S. Slavgorodskaya, M. N. Dmitriev
 
Annotation. Аsignificant number of mental disorders in addition 

to intoxication and pulmonary symptoms have been identified 
during the COVID-19 pandemic. Their growth is associated with a 
complex of biological and socially-stressful mechanisms of brain 
damage. Asthenia, depression, anxiety, post-traumatic stress 
disorder and cognitive impairment were reported most frequently. 
Different affective disorders, including manic episodes, may have 
different origins. The emergence of depression and mania in 

previously mentally healthy persons deserves special attention. 
Probably, the SARS-CoV-2 virus induces the realization of an 
existing predisposition through neuroinflammatory and immune 
mechanisms, similar to those in primary (autochthonous) mental 
illness. The article presents two clinical cases of new-onset mania 
and depression in elderly patients with COVID-19 without severe 
pulmonary injury.

Keywords: COVID-19, postcovid affective disorders, 
neuroinflammation, new-onset mania, new-onset depression, 
dysthymia.

NEW-ONSET MOOD DISORDERS IN THE POST-COVID PERIOD: A CASE REPORTS STUDY

П андемия, вызванная коронавирусной инфекци-
ей COVID-19, все еще не окончена [1]. Количество 

подтвержденных случаев заражения SARS-CoV-2, по 
данным ВОЗ на декабрь 2022 года, составляет около 
600 млн человек. С первых дней пандемии помимо сома-
тических расстройств регистрировали значительное чис-
ло психических нарушений. По данным M. Taquet и соавт. 
(2021), в США через 14–90 дней после постановки диа-
гноза COVID-19 коморбидность психических расстройств 
составила 18,1 %, при этом у 5,8 % пострадавших реги-
стрировали впервые возникшее нарушение [2].

Развитие психической патологии, связанной с коро-
навирусной инфекцией, является иллюстрацией биоп-
сихосоциальной модели. Так, психические расстройства 
регистрируют у больных не только во время развития 
и нарастания интоксикации и респираторных симптомов, 
но и после редукции соматических проявлений. Опреде-
ленные психопатологические и поведенческие наруше-
ния были отмечены также у людей с неподтвержденной 
коронавирусной инфекцией, не имевших значительных 
дыхательных поражений, но вовлеченных в социально-
стрессовые обстоятельства, связанные с изоляцией, 
различными социальными ограничениями, изменением 
стереотипов труда и отдыха, временной неопределенно-
стью и изменчивостью карантинных мер, финансовыми 
потерями, заболеванием и смертью от SARS-CoV-2 близ-
ких и знакомых, стигматизацией и влиянием СМИ (т.н. 
«инфодемия»), формирующих либо тревожное ожидание 
потенциально смертельного заболевания, либо агности-
ческую протестную модель поведения [3–11]. Влияние пе-
речисленных факторов косвенно отражено в данных ме-
таанализа, проведенного E. Robinson и соавт. (2022) [12]. 
Они показали, что рост частоты психического неблаго-

получия был максимальным в течение первых двух меся-
цев после официального объявления пандемии, а затем 
стал снижаться. 

Структура психических расстройств в острой фазе 
болезни на высоте респираторного синдрома отражала 
известный синдром реакции экзогенного типа. После 
окончания острой фазы заболевания наиболее часто ре-
гистрировали разной глубины астению, депрессию, тре-
вогу, посттравматическое расстройство и когнитивные 
нарушения [1, 13–15]. Признаки депрессии и тревожного 
расстройства в постковидный период наблюдали у 30–
40 и 28–42 % пострадавших соответственно [16–20]. Это 
дает основание считать данные состояния наиболее ха-
рактерными постковидными психопатологическими фе-
номенами.

При оценке больших выборок пациентов в различ-
ных метаанализах проблемой является отсутствие 
полноценного клинико-анамнестического подхода, 
а также нередкое типирование психопатологических 
расстройств на основании разово проведенных скри-
нинговых тестов, имеющих различную чувствитель-
ность и исходное предназначение [2, 12, 21, 22]. Это 
может приводить к искаженному пониманию границ 
аффективной патологии, их неправильному типирова-
нию, гипердиагностике и, как следствие, нарушению 
понимания сути и генеза описываемого нарушения [23]. 
Поэтому значительный интерес представляют работы, 
не ограничивающиеся постановкой синдромального 
диагноза постковидной депрессии или тревоги, а ана-
лизирующие конкретные клинические случаи с учетом 
их классификации (нозологического типирования) или 
синдромокинеза и синдромотаксиса описываемого рас-
стройства [13, 24]. Это важно, поскольку аффективное 
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и тревожное расстройства, особенно непсихотического 
типа, выявленные с помощью скрининговых тестов или 
в текущем статусе у пациентов с разной соматической 
патологией, могут быть проявлением многих психиче-
ских заболеваний — от расстройства адаптации до раз-
ных видов аффективного психоза [23, 25].

В качестве иллюстрации вышеизложенного можно 
привести разбор клинических примеров сходных аффек-
тивных расстройств, зарегистрированных в постковид-
ный период, но представляющих собой дисперсию нозо-
логических единиц с существенными внутригрупповыми 
отличиями.

Так, при тщательно выполненном клинико-анамнести-
ческом обследовании три случая постковидной депрес-
сии оказались проявлением: 
• экзацербации рекуррентного депрессивного 

расстройства;
• депрессивной реакции (расстройства адаптации, 

возникающего в ответ на воздействие стресс-
индуцирующих факторов, в том числе связанных 
с COVID-19);

• соматизированной дистимии (хронического 
непсихотического депрессивного расстройства) [24].
Если возникновение депрессивных или тревожных 

переживаний можно объяснить с помощью реактивных 
психогенных механизмов, то появление мании так объ-
яснить нельзя. Маниакальные эпизоды, аналогично пси-
хическим расстройствам в постинсультный период [25], 
вероятно, представляют собой примеры совокупности 
индуцирующего влияния биологических и стрессовых 
факторов, приводящих к обострению латентно проте-
кавшего биполярного или иного аутохтонного расстрой-
ства, либо проявлением психического расстройства de 
novo. Но при органическом сосудистом церебральном по-
ражении мания — достаточно редкий синдром [25].

В исследовании, проведенном Varatharaj A., et al. 
в 2020 году [26], 39 из 125 пациентов с подтвержденным 
COVID-19 имели измененный психический статус. При 
этом у 16 из них (41 %) было отмечено обострение ранее 
имевшегося психического заболевания, а у 23 (59 %) пси-
хическое заболевание было зафиксировано впервые: 
из них у 10 пациентов обнаружили впервые возникший 
психоз, у шести — нейрокогнитивный (демециеподоб-
ный) синдром, у четверых — аффективное расстройство, 
в том числе один случай мании.

В России лишь единичные работы описывают впервые 
возникающий маниакальный психоз в постковидный пе-
риод [27]. В мировой литературе в последние годы ста-
ли накапливаться клинические наблюдения за впервые 
возникшими маниакальными эпизодами у пациентов 
с установленным SARS-CoV-2 [28–31]. Как правило, речь 
шла о пациентах обоих полов среднего возраста, у кото-
рых отсутствовали значимые изменения в структуре го-
ловного мозга, специфические изменения ликвора и яв-
ные биомаркеры воспаления в периферической крови. 
Авторы полагают, что триггером их возникновения слу-
жил именно COVID-19.

Подобные клинические случаи вызывают большой 
интерес ввиду своей научной и практической новизны. 
В связи с этим в данной публикации представлены до-
статочно редкие для отечественной психиатрии случаи 
аффективных расстройств de novo у лиц пожилого воз-
раста, перенесших COVID-19. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №1
В конце августа 2021 года за психиатрической кон-

сультацией обратился мужчина 64 лет. На прием при-
шел в сопровождении супруги. Сам пациент жалоб не 
предъявляет и свою болезнь не осознает. Со слов жены, 
на протяжении нескольких дней был возбужденным, из-
быточно разговорчивым, начал строить грандиозные 
планы, перестал спать по ночам. Ориентировка и когни-
тивные функции сохранны. Пациент считает, что у него 
«хорошая энергия», строит долгосрочные планы, касаю-
щиеся работы и покупок. В беседе говорлив, речь уско-
ренная, перескакивает с темы на тему, быстро переклю-
чает внимание, не позволяет себя перебивать и задавать 
вопросы. Выказывает повышенную самооценку. Фон на-
строения восторженно-приподнятый. Наблюдается не-
большое двигательное возбуждение (с трудом спокойно 
сидит на стуле), мимика оживлена. Галлюцинаций и иных 
нарушений восприятия нет. Критичности к собственному 
состоянию у пациента нет, считает себя полностью здо-
ровым. Уровень мании по шкале Янга 23 балла, что соот-
ветствует формальному уровню мании.

При анамнестическом опросе какие-либо тревожные, 
аффективные и другие психические и неврологические 
заболевания на протяжении жизни не выявлены. Из-
вестно, что в июле-августе 2021 года пациент перенес 
коронавирусную инфекцию среднетяжелого течения. 
После выздоровления на протяжении 2 недель нервно-
психическое и соматическое состояние было достаточно 
удовлетворительным. Пациент приступил к работе. На 
фоне умеренной физической нагрузки и незначительно-
го конфликта на работе появились излишне повышенное 
настроение, разговорчивость. Был возбужден, ночь не 
спал. Часами говорил с женой, звонил детям и подолгу 
эмоционально рассуждал на всевозможные темы. Встре-
воженные родственники вместе с пациентом обратились 
к неврологу. Был поставлен диагноз «энцефалопатия не-
ясного генеза», хотя неврологическая очаговая и обще-
мозговая симптоматика отсутствовала. Было проведено 
МР-исследование головного мозга, которое не выявило 
структурных нарушений. Несмотря на отсутствие соб-
ственно неврологической симптоматики, были назначены 
церебролизин в сочетании с этилметилгидроксипиридина 
сукцинатом и алимемазин на ночь. В течение 2–3 дней со-
стояние ухудшилось. К речевому возбуждению присоеди-
нилось двигательное, мышление стало более ускоренным. 
Патологии восприятия в виде иллюзий и галлюцинаций 
не было. Пациент был ориентирован в себе и окружаю-
щем. Данное состояние продолжалось в течение 5 дней 
с момента первых симптомов возбуждения. 

По совокупности полученной информации психиче-
ское состояние было расценено как впервые в жизни 
возникший маниакальный эпизод без психотических 
симптомов.

Был назначен кветиапин (150–200 мг/сут.) и лития кар-
бонат (600 мг/сут.), после чего состояние быстро улучши-
лось: на пятый день психопатологическая симптоматика 
практически нивелировалась. Ушли признаки психомо-
торного возбуждения, восстановилось критическое от-
ношение к себе и окружающему.

Обсуждение. Анализ данного клинического случая 
позволяет типировать психическое нарушение у данного 
пациента как маниакальный эпизод легкой степени. За-
болевание возникло в течение 30–36 дней после появ-
ления признаков COVID-19, однако на момент появления 
психических отклонений самого COVID-19 уже не было, 
что подтверждено отрицательным тестом на SARS-CoV-2. 
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Структурные нарушения в головном мозге и невроло-
гические знаки, которые позволили бы связать психоз 
с органическим поражением, у пациента отсутствовали. 
Поэтому развитие маниакального психоза, согласно со-
временным представлениям, позволяет трактовать дан-
ное заболевание именно как первый аффективный эпи-
зод в рамках биполярного аффективного расстройства. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ №2
Пациентка А. (81 год) обратилась за психиатрической 

помощью с жалобами на частые ночные пробуждения, 
упадок сил, тревожность, вспыльчивость, тоскливое на-
строение, утреннюю разбитость. Со слов пациентки, око-
ло месяца назад перенесла респираторный синдром лег-
кой степени тяжести подтвержденного коронавирусного 
генеза. Лечение проходила в домашних условиях. 

При исследовании семейного анамнеза выявили нали-
чие психической патологии по женской линии. У дочери 
(51 год) в зрелом возрасте было 3 депрессивных эпизо-
да, на протяжении нескольких лет лечилась у психиатра 
с диагнозом «рекуррентное депрессивное расстрой-
ство». Внучка (28 лет) страдает затяжной депрессией 
по типу дистимии не менее трех лет и получает терапию 
антидепрессантами. При этом сама пациентка ранее ни-
какими психическими расстройствами никогда не стра-
дала, и у ее родителей и старших родственников психи-
ческой патологии не было. 

Первые симптомы появились спустя 19–20 дней после 
выздоровления от COVID-19 на фоне адекватного сома-
тического состояния в ноябре 2021 года. Инфекцию пе-
ренесла в легкой форме, лечилась в домашних условиях. 
Каких-либо значимых соматических нарушений не было. 
Выздоровление было подтверждено повторным отрица-
тельным тестом на SARS-CoV-2. Стала замечать, что бы-
стро устает, стала пассивной, снизилась мотивация к вы-
полнению обычных домашних дел, просыпается по ночам 
по несколько раз, плачет по пустякам. Участились слу-
чаи тахикардии, повышения АД, снизился аппетит, стали 
беспокоить запоры. Такое состояние продолжалось не-
сколько месяцев. Назначенные терапевтом сосудисто-
метаболические средства были неэффективны. С весны 
2022 года описанные нарушения усилились, добавились 
отчетливо подавленное состояние, чувство тоски, анге-
дония, незначительная идеомоторная заторможенность, 
субъективное ухудшение памяти. Уровень депрессии по 
шкале Гамильтона составил 19 баллов.

Данные проявления были расценены как депрессив-
ный эпизод, риск развития дистимии. 

Было рекомендовано лечение: эсциталопрам (10 мг) 
с последующей аугментацией малыми дозами мирта-
запина (7,5 мг). Через месяц зарегистрировали положи-
тельную динамику с редукцией всех базовых нарушений. 

Обсуждение. Приведенный случай иллюстрирует 
возникновение в постковидный период депрессии, не 
имеющей отчетливой связи с соматическими или стрес-
совыми факторами. Структура и динамика аффектив-
ного эпизода близка к дистимии. Обращает на себя 
внимание то, что сама пациентка имеет благоприятный 
психический анамнез, но является первым представите-
лем семьи, где у женщин во втором и третьем поколениях 
в зрелом возрасте возникло депрессивное психическое 
расстройство из группы аутохтонных (первичных) аф-
фективных заболеваний. У самой пациентки развились 
депрессивные симптомы, не связанные со стрессовыми 
или экзогенными факторами, но появлению этих симпто-
мов предшествовал подтвержденный COVID-19. Отсут-

ствие психических расстройств до 80-летнего возраста 
указывает на первичное отсутствие каких-либо патоге-
нетических механизмов, позволяющих проявляться гене-
тической предрасположенности в отношении депрессив-
ных расстройств. И только после перенесенной вирусной 
инфекции возникает типичное для этой семьи психиче-
ское расстройство.

В литературе обсуждают вопрос о том, насколько 
реально вирус способен вызывать психическое рас-
стройство [32] и каковы вероятные механизмы этого 
феномена [28, 29]. В отдельных работах, посвященных 
данной проблеме, было выяснено, что COVID-19, во-
первых, может влиять на психику человека как агент 
социокультурной катастрофы, а во-вторых, способен 
индуцировать проявление латентных аффективных 
заболеваний [33, 34]. Так, в исследовании итальян-
ских авторов [16] наиболее важную роль отвели био-
логическому механизму, заключающемуся в активации 
общего иммунного ответа, маркером которого служит 
базовый индекс системного иммунного воспаления, 
являющийся по определению вторичным эндогенным 
фактором формирования психических расстройств.

Патофизиологическое влияние SARS-CoV-2 на мета-
болические процессы в головном мозге до конца не из-
учены и служат предметом дискуссии, однако на данный 
момент подобные приведенным клинические случаи 
чаще всего рассматривают с позиций нейроиммунологии 
и связывают с нейровоспалением как следствием обще-
го иммунного ответа [1, 16, 35–37].

При психозах, в том числе при депрессии и биполяр-
ном расстройстве, маркеры периферического воспале-
ния, такие как TNF-њ, IL-1ћ и IL-6, могут повышать прони-
цаемость гематоэнцефалического барьера, что приводит 
к опосредованному повреждению ЦНС за счет проник-
новения в нервные ткани не только перечисленных 
медиаторов воспаления, но и других воспалительных 
факторов, вызывающих активацию механизмов запуска 
первичных психических заболеваний [36, 38–42].

Влияние воспаления реализуется изменением актив-
ности астроцитов и микроглии, в физиологических ус-
ловиях отвечающей за целостность синапсов, удаление 
апоптотических и некротических клеток и способствую-
щей поддержанию гомеостаза. Активированная микро-
глия также принимает участие в высвобождении про-
воспалительных цитокинов, таких как TNF-њ, IL-1, IL-6, 
IL-12 и IL-23, увеличивает выработку активного кислоро-
да (АФК) и форм азота (RNS), подвергающих клетки го-
ловного мозга окислительному стрессу. 

Помимо прочего большую роль играют накопление ци-
токинов, различных факторов воспаления, токсических 
метаболитов, медиаторов оксидативного стресса и сни-
жение выработки нейротропного фактора мозга (BDNF), 
триптофана и серотонина, которые вызывают нарушение 
нейротрансмиссии, апоптоз нервных клеток и негативно 
влияют на синаптогенез, синаптическую пластичность 
и нейрогенез гиппокампа [37]; при этом сопутствующее 
повышение выработки IL-6 и TNF-њ увеличивает актив-
ность миндалевидного тела — области, отвечающей за 
тревогу и депрессивные симптомы [1, 43].

Выполнены исследования, в которых внимание акцен-
тировано на том, что некоторые биомаркеры COVID-19, 
такие как IL-6, sIL-6R, IL-10, IL-1ћ, TNFњ, sTNFR1, sTNFR2, 
IFN-ќ, CRP, IL-2/sIL-2R, SAA1, кинуренин, хинолиновая кис-
лота, 3-гидроксикинуренин, восстановленный триптофан 
и BDNF, появляются у пациентов c диагностированным 
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депрессивным расстройством, возникающим после респи-
раторного синдрома, вызванного SARS-CoV-2 [36, 44, 45].

Исходя из вышеизложенного, можно предположить, 
что каскад нейроиммунных и нейровоспалительных про-
цессов, зарегистрированный при постковидных аффек-
тивных синдромах, аналогичен тому, который был описан 
при первичных аффективных расстройствах [46]. Поэтому 
нельзя исключать, что SARS-CoV-2 может не только уча-
ствовать в индукции рецидива (экзацербации) уже суще-
ствующего у человека первичного психического расстрой-
ства, но и стимулировать его формирование de novo [47].

ВЫВОДЫ
Несмотря на то что многие причинно-следственные 

связи между дебютом первичного аффективного рас-
стройства и патогенетическим механизмом, запускае-
мым SARS-CoV-2, не найдены, наметился прогресс в из-
учении данного вопроса, позволяющий предположить, 
что возникновение мании или депрессии de novo может 
быть потенциальным следствием инфекции. Данное ис-
следование вносит свой вклад в изучение клинических 
вариантов психозов и понимание механизмов их форми-
рования.
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Аннотация. Сегодня активно выявляют и изучают факто-
ры, которые негативно влияют на рост и развитие ребенка, 
находящегося во внутриутробном состоянии, и оказывающие 
свое отрицательное влияние на образование и существова-
ние диад «мать – плод» и «мать – ребенок». Беременность – 
критический период, во время которого у женщины разви-
ваются психологические изменения, появляется картина 
беременности, формируется отношение к будущему ребенку. 

Это подготовительный этап к новой роли – роли матери. Пси-
хологическое и соматическое состояние женщины влияют на 
здоровье ребенка, качество его будущей жизни. Чтобы родить 
здорового ребенка, женщина должна быть подготовлена не 
только физиологически, но и психологически.

Ключевые слова: беременность, психология, картина бе-
ременности, психологическое состояние, тревожность.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИНЫ
В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ

Г. Р. Мешвелиани, А. Ю. Тарасова, Ю. А. Петров, Н. В. Палиева

G. R. Meshveliani, A. Yu. Tarasova, Yu. A. Petrov, N. V. Palieva
 
Annotation. Today factors that negatively affect the growth 

and development of a child in the womb and badlyimpact on the 
formation and existence of the mother-fetus and mother-child dyads 
are being actively identified and studied. Pregnancy is a critical 
period, during which a woman experiences psychological changes, 
a picture of pregnancy appears and an attitude towards the unborn 

childis formed. This is a preparatory stage for a new role – the role of 
the mother. The psychological and somatic state of a woman affects 
the health of the child, the quality of his future life. To give birth to a 
healthy child, a woman must be ready not only physiologically, but 
also psychologically/

Keywords: pregnancy, psychology, picture of pregnancy, 
psychological state, anxiety.

PSYCHOLOGICAL HEALTH OF A WOMAN DURING PREGNANCY

Б еременность вызывает перестройку организма жен-
щины, затрагивающую как физиологическую, так 

и психологическую сферы. Особый интерес и внимание 
вызывают эмоциональное и психологическое состояние 
беременных, изменения в восприятии окружающего мира 
в связи с беременностью, отношение к будущему ребен-
ку. Во время беременности у женщины могут развивать-

ся эмоциональная неустойчивость, раздражительность, 
повышенная тревожность, мнительность, астения, не-
адекватная самооценка [1, 2], повышается лабильность 
психических процессов. Женщина становится более вос-
приимчивой и более подверженной смене настроения. 

Наиболее частые психические расстройства беремен-
ных — тревожно-депрессивные. Перинатальная депрессия, 
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которая включает большие и малые депрессивные эпизо-
ды, возникающие во время беременности или в первые 
12 месяцев после родов, — одно из наиболее распростра-
ненных осложнений беременности и послеродового пери-
ода, поражающее каждую седьмую женщину [3, 4].

Несмотря на то что повышенная тревожность и де-
прессия довольно распространены у беременных, они 
часто так и остаются нераспознанными и нередко ста-
новятся причиной нарушения здоровья матери и плода. 
Количество женщин, испытывающих тревогу и стресс при 
беременности и принимающих в связи с этим психотроп-
ные препараты, увеличивается из года в год. Между тем 
при менение этой группы лекарственных средств может 
быть небезопасным для плода, что требует использова-
ния альтернативных методов коррекции психологических 
расстройств у беременных [5].

Задача сохранения здоровья матери и ребенка — одна 
из актуальных в современном обществе. Еще недавно бе-
ременная женщина находилась под наблюдением только 
медицинских работников, хотя сегодня очевидно, что эта 
задача не только медицинская, но и социальная. Поэто-
му в последние годы возрос интерес к психологическим 
проблемам материнства, что привело к изучению психо-
логического состояния женщины во время беременно-
сти: ее переживаний, эмоций, личностных особенностей 
и проч. [6, 7]. 

За истекшие 15 лет стало понятно, что ни совершен-
ствование технологий родоразрешения, ни внедрение 
в акушерскую практику новейших методов и диагности-
ческих приборов не приводит к желаемому снижению 
количества и тяжести осложнений беременности и родов 
и не так эффективно, как ожидалось, отражается на ста-
тистике перинатальной и материнской заболеваемости 
и смертности [8, 9]. Возможно, одна из причин этого —
игнорирование, а, может быть, непонимание врачами — 
акушерами-гинекологами психологических аспектов 
состояния беременной: ее начального психоэмоциональ-
ного статуса, отношения к беременности, предстоящим 
родам и ребенку, взаимоотношений в семье и на работе. 
По мнению клинических психологов и психотерапевтов, 
именно психоэмоциональное состояние беременной мо-
жет явиться этиологическим фактором развития акушер-
ских осложнений [10, 11].

Данные литературы свидетельствуют о том, что во вре-
мя беременности от депрессии или беспокойства страда-
ют от 10 до 20 % женщин. В странах с низким и средним 
уровнем дохода распространенность материнской прена-
тальной депрессии превышает 25 % [12, 13]. 

В исследовании Moshki M., Cheravi K. (2016) для выяв-
ления пренатальной депрессии у 5337 беременных жен-
щин на сроке беременности 24–26 недель использовали 
шкалу-опросник CES-D, разработанную в Центре эпиде-
миологических исследований США. Распространенность 
депрессии в этой выборке составила 12 %, причем у рабо-
тающих женщин частота обнаружения симптомов депрес-
сии была значительно ниже (8 %), чем у домохозяек (19 %), 
женщин, которые перестали работать (14 %) и студентов 
(14 %). 

В многомерном анализе [14] факторами, которые 
в значительной степени могли быть причиной прена-
тальной депрессии, оказались низкий уровень образова-
ния, низкая социальная поддержка вне работы, острые 
стрессовые события, низкий доход, напряжение в браке, 
хронические проблемы со здоровьем, страна рождения 
и курение. Удивительно, но при сравнении показателей 
пренатальной депрессии у работающих и неработающих 

женщин оказалось, что наличие работы не было значи-
мым фактором риска ее развития.

Другими факторами риска возникновения пренаталь-
ной депрессии могут выступать непреднамеренная бе-
ременность, насилие со стороны партнера и жестокое 
обращение в семье с детьми в прошлом. В метаанализе 
непреднамеренной беременности [15] распространен-
ность пренатальной депрессии составила 21 %, что прак-
тически в два раза больше, чем у женщин, чья беремен-
ность была желаемой. Еще чаще (примерно в 3 раза) 
депрессия развивалась у тех женщин, кто подвергался 
насилию со стороны партнера во время беременности.

Пренатальный материнский стресс часто связан с по-
вышенной выработкой у матери эндогенного кортизола. 
Гормон кортизол играет важную роль в нормальном фор-
мирование плода, оказывая положительное влияние на 
развитие его нервной системы. Во время беременности 
выработка кортизола у будущей матери увеличивает-
ся в два-четыре раза. Материнский кортизол может на-
прямую транспортироваться через плаценту в кровоток 
плода, и, как стало известно, на его долю приходится 
примерно 40 % от всего кортизола плода [16, 17]. И хотя 
большая его часть метаболизируется во время прохож-
дения через плаценту, повышенная концентрация корти-
зола в крови беременной может оказывать значительное 
влияние на содержание этого гормона у плода.

Избыточное количество кортизола может отрица-
тельно повлиять на здоровье плода, в частности приве-
сти к нарушению развития его мозга (нейротоксичность 
кортизола) [18]. Исследования на животных показывают, 
что пренатальный стресс вызывает значительное по-
вышение секреции кортизола у самки из-за активации 
у нее гипоталамо-гипофизарной оси (ГГО). Повышенное 
содержание кортизола в ее крови приводит к тому, что 
у плода также возрастает активность гипоталамо-гипо-
физарной оси. Эта модификация ГГО плода с помощью 
целого ряда сложных эндокринных механизмов оказыва-
ет пагубное влияние на его дальнейший рост и развитие 
[19, 20]. Результаты экспериментальных исследований на 
животных показали также, что пренатальный стресс ока-
зывает ингибирующее действие на плацентарный фер-
мент 11�ћ�гидроксистероиддегидрогеназу 2-го типа [21]. 
Данный фермент преобразует активный материнский 
кортизол в неактивный и в дальнейшем способствует по-
вышению содержания кортизола в амниотической жид-
кости, что, напротив, оказывает положительное влияние 
на активность ГГО плода.

Пренатальная депрессия и кортизол, помимо прочего, 
связаны еще и со снижением выработки про- и противо-
воспалительных цитокинов. В исследовании [22] 105 бе-
ременных женщин, образцы крови которых были собраны 
между 16-й и 20-й неделями беременности для изучения 
содержания в них цитокинов, депрессивные симптомы 
обратно коррелировали с такими цитокинами, как интер-
лейкины IL-1, IL-7 и фактор некроза опухоли TNF-њ. В этом 
же исследовании кортизол был обратно пропорционален 
тем же провоспалительным цитокинам (IL-1� и TNF-њ), 
а также противовоспалительным цитокинам IL-4, IL-5, 
IL-10 и IL-13. Это показывает, что как чрезмерное, так 
и недостаточное воспаление связано с пренатальной де-
прессией.

Как и кортизол, альфа-амилазу считают стресс-
ассоциируемым фактором, связанным с депрессией 
и представляющим симпатическую активацию. В исследо-
вании Tham E.K. et. al. [23] у 83 беременных женщин в тече-
ние нескольких дней многократно в течение дня измеряли 



№1 (87) 2023 39www.akvarel2002.ru

АКУШЕРСТВО • ПСИХОЛОГИЯ

содержание альфа-амилазы в слюне и сопоставляли его 
с характером настроения в эти же дни. Подавленное на-
строение коррелировало с повышенным содержанием 
в слюне альфа-амилазы. Поскольку содержание этого 
фермента следует определить в образцах слюны, то есть 
неинвазивно, этот показатель следует включить в список 
оценочных критериев для выявления целостной картины 
беременности, в частности наличия и силы стресса. 

В другом исследовании, проведенном Shelton M.M., et. 
al. [24], симптомы депрессии оценивали по Эдинбургской 
шкале послеродовой депрессии (EPDS) и также сопостав-
ляли их с суточным содержанием альфа-амилазы в слю-
не [23]. В этом исследовании участвовали 76 беременных 
женщин с симптомами депрессии, у которых в 3-м триме-
стре было отмечено повышенное содержание альфа-ами-
лазы при пробуждении, сохранявшееся в течение дня. Ав-
торы пришли к выводу, что повышенная вазоконстрикция 
и снижение притока крови к плоду могут опосредовать 
связь между пренатальной депрессией и неблагоприят-
ным исходом у новорожденного.

Проведены несколько исследований по оценке влия-
ния пренатального воздействия повышенной выработки 
кортизола у матери на исход у младенца, в которых было 
установлено неблагоприятное влияние этого явления на 
развитие младенцев: в частности, у таких детей отмеча-
ли более низкие показатели IQ [15]. Длительность  воз-
действия повышенной концентрации кортизола крови 
матери на плод во время гестации, по-видимому, имеет 
значение.

К последствиям депрессии и стресса у беременных 
относят также плохой сон и послеродовую депрессию 
у матери, депрессию у отца и неоптимальный неонаталь-
ный исход, включая более низкий гестационный возраст 
и вес при рождении, снижение оценки здоровья новорож-
денного по шкале Апгар, сложности с грудным вскармли-
ванием. У младенцев отмечают проблемы со сном, пре-
обладание активации правой лобной доли (по данным 
ЭЭГ), сложности с темпераментом, экстернализирующее 
и интернализирующее поведение, возможность развития 
астмы; со стороны матери может присутствовать мень-
шая материнская отзывчивость. К дошкольному возрасту 
дети, рожденные женщинами с пренатальной депресси-
ей, имеют меньшую толщину лобной доли коры головного 
мозга, большие проблемы с поведением и более высокий 
индекс массы тела [24, 25].

В литературе имеется достаточно доказательств, 
подтверждающих связь пренатального материнского 
стресса с задержкой моторного и когнитивного разви-
тия младенцев; при этом сообщали, что высокий уровень 
материнского стресса в середине беременности четко 
коррелировал с более низкими показателями моторного 
и умственного развития младенцев. Отмечено также, что 
пренатальный стресс матери влияет на изменения в со-
ставе и функциях кишечной микробиоты младенца, что 
может быть причиной некоторых отрицательных послед-
ствий для его здоровья [26].

При годичном наблюдении за социальным и эмоцио-
нальным состоянием детей у малышей, рожденных от ма-
терей с пренатальной депрессией, были выявлены более 
высокие показатели депрессии и тревожности, чем у тех, 
кто был рожден от матерей без депрессии. Особенно это 
касалось младенцев мужского пола, у которых тоже на-
блюдали повышенную импульсивность и проблемы со 
сном. Эти данные представляются надежными, посколь-
ку они основаны на оценках «слепых» экспертов, при-
менявших относительно объективную, психометрически 

обоснованную шкалу Бразелтона, и согласуются с ранее 
представленными данными [27].

В рандомизированном исследовании, сравнивающем 
воздействие на психологическое состояние беременной 
йоги и массажа, 84 женщины с пренатальной депрессией 
были разделены на 3 группы: для занятий йогой, получаю-
щих массаж и контрольную. Участницы посещали занятия 
продолжительностью 20 минут 2 раза в неделю; длитель-
ность курса составила 12 недель. В конце периода наблю-
дения в обеих группах терапии наблюдали более выражен-
ное снижение показателей депрессии, тревоги и боли, чем 
в контрольной; кроме того, их участницы отметили улучше-
ние супружеских отношений. Женщины, посещавшие йогу 
и массаж, имели лучшие перинатальные и неонатальные 
результаты, включая больший срок гестации и вес мла-
денца при рождении, чем женщины контрольной группы. 
По мнению авторов исследования, сходные результаты 
в группах массажа и йоги позволяют предположить, что 
оба вида терапии могут иметь единый основополагающий 
механизм, например стимуляцию рецепторов давления, 
приводящую к большей активности блуждающего нерва 
и снижению выработки кортизола, что в итоге положи-
тельно влияет на исход беременности [21].

Учитывая неоднозначность данных о воздействии ан-
тидепрессантов на женщину и плод, а также результаты 
изучения пренатальных вмешательств, представленных 
преимущественно адъювантными методами лечения, 
такими как межличностная психотерапия, группы под-
держки сверстников, физиотерапевтические процедуры 
и физические упражнения, широкое внедрение в пред-
родовую подготовку массажа, йоги, гимнастики тай-чи 
будет иметь значимые положительные результаты для 
матери, плода и будущего ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Перинатальная депрессия часто остается пропущен-

ной потому, что изменения сна, аппетита и либидо могут 
быть связаны и с нормальными процессами во время бе-
ременности и после родов. К тому же медицинские ра-
ботники не уделяют должного внимания этим симптомам, 
а сами женщины могут неохотно сообщать об изменениях 
в своем настроении, что показали результаты исследова-
ний, в которых лишь менее 20 % женщин сообщали сво-
ему врачу о имеющихся у них симптомах депрессии [19]. 
Поэтому акушерам-гинекологам и врачам других специ-
альностей необходимо внимательно следить за психоло-
гическим состоянием беременной или родильницы, в том 
числе за изменением ее настроения.

Физическая активность во время беременности оказы-
вает благотворное влияние на взаимосвязь матери и пло-
да, а также отношения матери и ребенка в будущем. Она 
служит эффективным буфером стрессорных воздействий 
и средством профилактики воспалительных заболеваний, 
способствует развитию нейропластичности у самой мате-
ри, плода и ребенка в ближайшем и отдаленном будущем.

Снижение уровня материнского стресса либо полное 
его устранение может стать эффективной стратеги-
ей противодействия его негативному влиянию на раз-
вивающийся плод и позже на ребенка. Поведенческое 
вмешательство, направленное на повышение стрессо-
устойчивости матери, правильное питание и достаточная 
физическая активность во время беременности и после 
деторождения могут оказать позитивное влияние на 
своевременное оптимальное развитие ЦНС и иммунной 
системы плода и способствовать профилактике нервно-
психических расстройств в будущем [19].
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Аннотация. В статье рассмотрены вопросы, касающиеся 
холестатического гепатоза беременных (ХГБ). ХГБ представля-
ет собой дистрофическое поражение печени, обусловленное 
повышенной чувствительностью к половым гормонам (эстро-
гену, прогестерону); проявляется в 3-м триместре беремен-
ности. Сегодня частота встречаемости ХГБ имеет отрицатель-
ную динамику, однако в связи с высоким риском осложнений 

данная проблема актуальна и по сей день. Во время беремен-
ности у женщины с ХГБ развиваются такие клинические про-
явления, как генерализованный или локальный зуд, желтуха, 
иногда стеаторея, вследствие чего возникают дефицит жиро-
растворимых витаминов и связанные с ним осложнения – бес-
сонница, боли в правом подреберье, мучительная изжога и др. 
Изменяется биохимический состав крови, как правило, прихо-
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Annotation. The article deals with issues related to cholestatic 

hepatosis of pregnancy (CHB). CHB is a degenerative liver 
disease caused by hypersensitivity to sex hormones (estrogen, 
progesterone), manifested in the 3rd trimester of pregnancy. The 
incidence of CGB has now a negative trend, however, due to the high 
risk of complications, this problem is still relevant. During pregnancy 
a woman with CHBhas such clinical manifestations as generalized 
or local itching, jaundice, sometimes steatorrhea, resulting in a 
deficiency of fat-soluble vitamins and associated complications – 
insomnia, pain in the right hypochondrium, excruciating heartburn, 
etc.The biochemical composition of the blood changes, usually 

returning to normal after birth. Physiological childbirth forsuch 
patients is not contraindicated, but according to statistics, delivery 
is more often carried out by caesarean section. Functional 
disorders occur not only in a pregnant woman, but also in аfetus. 
Sometimesfetoplacental insufficiency develops, accompanied by 
chronic hypoxia, delayed growth and nutrition, and intrauterine 
infection of the fetus. In rare cases antenatal death occurs. Some 
authors note the development of complications in later periods of 
development, which depends on the duration, severity of the course, 
the state of the mother and fetus.

Keywords: cholestatic hepatosis of pregnancy (CGB), liver 
damage, third trimester, sex hormones, fetus, complications.

THE COURSE OF PREGNANCY, CHILDBIRTH, THE STATE OF THE FETUS AND NEWBORN 
IN CHOLESTATIC HEPATOSIS OF PREGNANT WOMEN

Х олестатический гепатоз беременных (ХГБ) — ос-
ложнение гестации, представляющее собой дис-

трофическое воспалительное изменение печени. 
Возникает во втором или третьем триместре беремен-
ности, спонтанно разрешается на протяжении трех не-
дель пуэрперия [1]. Холестатический гепатоз (внутри-
печеночный холестаз, возвратная холестатическая 
печеночная желтуха, гестационный кожный зуд) бе-
ременных ранее рассматривали как атипичную форму 
гестоза [2]. Современный же взгляд на проблему поме-
нялся, и сейчас заболевание объясняют индивидуаль-
ными особенностями биохимических процессов в орга-
низме беременной. 

Этиопатогенез данной патологии имеет мультифак-
торную природу и до конца неизвестен, но принято 
считать, что заболевание обусловлено несколькими 
факторами: генетическим, гормональным, средовым, 
диетическим [3]. Основную роль играют индивидуаль-
ные генетические особенности женского организма, 
способствующие холестатической реакции печени из-
за конституциональной неполноценности транспортной 
мембраны гепатоцитов на фоне высокой выработки 
эстрогенов и прогестерона, характерной для беремен-
ных [4]. Под влиянием высокой концентрации женских 
половых гормонов нарушается клеточно-каналикуляр-
ный транспорт желчных кислот (ЖК) [1, 2, 5]. Иначе 
говоря, повышенная чувствительность клеток печени 
к половым стероидам на фоне присутствующей генети-
чески детерминированной энзимопатии, проявляющей-
ся нарушением обмена холестерина и желчных кислот, 
способствует нарушению процессов желчеобразования 
и оттока желчи по внутридольковым желчным прото-
кам, что, как принято сегодня считать, и определяет па-
тогенез гестационного гепатоза. 

Следует отметить, что ХГБ может развиться после 
нескольких нормально протекающих беременностей, 
но в случае возникновения при первой беременности 
риск повторения составляет 45–70 % [4]. Более того, 
у женщин, имевших холестаз беременных в анамнезе, 
симптомы могут проявляться и вне беременности на 
фоне приема комбинированных оральных контрацеп-
тивов (КОК) или во второй половине менструального 
цикла (МЦ). У таких женщин повышен риск возникнове-

ния желчекаменной болезни, неалкогольного цирроза 
печени, гепатита С, аутоиммунного гепатита и панкре-
атита [6–8].

Данные литературы по поводу распространенности 
этого заболевания неоднозначны. Одни авторы указы-
вают на тенденцию роста случаев ХГБ, другие публику-
ют сведения о снижении частоты заболевания в популя-
ции. В среднем частота этого гестационного осложнения 
колеблется в пределах 0,7–2,8 %, что указывает на его 
связь с этнической принадлежностью. По некоторым 
сведениям [5], наибольшую распространенность эта па-
тология имеет среди женщин племен южно-американ-
ских индейцев.

ХГБ имеет очень тяжелые, жизнеугрожающие по-
следствия для здоровья матери, плода и новорожден-
ного, приводящие в ряде случаев даже к перинатальной 
и материнской смертности. Так как одна из основных 
дисфункций развивается в гепатобилиарной системе, 
то в ведении этих пациентов используют междисци-
плинарный подход с участием смежных специалистов, 
в частности терапевтов и гастроэнтерологов, знания ко-
торых позволяют эффективно помочь таким пациент-
кам и максимально пролонгировать беременность [1]. 
Немаловажно и то, что сейчас акушеры-гинекологи 
имеют в своем арсенале национальные профильные 
клинические рекомендации по внутрипеченочному хо-
лестазу беременных, которые стандартизируют клини-
ческий подход к лечению этого опасного осложнения 
беременности, что минимизирует врачебные ошибки [9].

Чаще всего заболевание начинается на 28–30-й не-
деле беременности и проявляется генерализованным 
или локальным кожным зудом туловища и конечностей. 
Как правило, ХГБ имеет благоприятное течение, и по-
сле родов симптомы исчезают [10]. Однако зуд, кото-
рый чаще проявляется ночью, может быть настолько 
выраженным, что способен вызвать бессонницу и пси-
хическое расстройство [2, 7]. У небольшого числа бере-
менных (10–15 %) из-за накопления билирубина в тканях 
появляется желтуха. Возможно развитие стеатореи, 
поскольку в просвете кишки возникает дефицит солей 
желчных кислот, которые необходимы для всасывания 
жиров и жирорастворимых витаминов А, D, Е, К [11, 
12]. В связи с недостатком витамина К увеличивается 

дящий в норму после рождения. Физиологические роды таким 
больным не противопоказаны, но по статистике родоразреше-
ние чаще проводят путем кесарева сечения. Функциональные 
нарушения появляются не только у беременной, но и у плода. 
Иногда развивается фетоплацентарная недостаточность, со-
провождающаяся хронической гипоксией, задержкой роста 
и питания и внутриутробным инфицированием плода. В редких 

случаях возможна антенатальная гибель. Некоторые авторы 
отмечают развитие осложнений в более поздние периоды раз-
вития, что зависит от длительности, выраженности течения, 
состояния организма матери и плода.

Ключевые слова: холестатический гепатоз беременных 
(ХГБ), поражение печени, третий триместр, половые гормоны, 
плод, осложнения.
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риск послеродового кровотечения и нарушения синтеза 
витамин-K-зависимых факторов свертывания [13]; при 
длительном и выраженном недостатке витамина D могут 
возникать оссалгия, проксимальная миопатия, остео- 
пороз, остеомаляция; при недостатке витамина Е — мы-
шечная слабость, мозжечковая атаксия; при недостат-
ке витамина А — гиперкератоз кожи, ксерофтальмия, 
«куриная слепота», кератомаляция. Возможны также 
и другие осложнения, связанные прежде всего с де-
фицитом жирорастворимых витаминов. (После родов 
все витаминодефицитые состояния регрессируют [14].) 
В более тяжелых случаях могут беспокоить бессонница, 
сонливость, рвота, стойкие запоры, боли в правом под-
реберье и мучительная изжога, интенсивность которой 
иногда усиливается с увеличением срока беременности. 
У некоторых женщин наблюдается потеря массы тела, 
еще реже может наблюдаться многоводие [15].

При осмотре у таких женщин отмечают иктеричность 
кожных покровов и видимых слизистых оболочек, а так-
же экскориацию (расчесы) кожи. Размеры печени не из-
меняются. В анализе крови обнаруживают выраженное 
увеличение концентрации желчных кислот (иногда это 
может быть единственное изменение при ХГБ), рас-
тет содержание сывороточной щелочной фосфатазы 
(ЩФ), прямого билирубина, ќ-глютамилтранспептидазы 
(ГГТП), холестерина, триглицеридов, активность транс-
аминаз в пределах нормы или немного выше нее, что за-
висит от тяжести течения заболевания [10, 16]. В после-
родовом периоде содержание трансаминаз нарастает 
на 1–2-е сутки, что связано с усиленным цитолизом, вы-
званным гиперэстрогенией. Как правило, все биохими-
ческие показатели приходят в норму к концу пуэрперия: 
к концу 2-й недели нормализуется содержание транс-
аминаз, к концу 4-й — содержание ЩФ и холестерина. 
Между тем у некоторых женщин в течение года может 
сохраняться слегка повышенное содержание в крови 
ЩФ и холестерина; в большинстве случаев оно держит-
ся на верхней границе нормы или несколько превышает 
ее; отмечают также умеренное повышение содержания 
общего билирубина [17].

ХГБ может способствовать ухудшению состояния пло-
да (гипоксии, гипотрофии, нарушению функции печени), 
приводить к недоношенности, развитию респиратор-
ного дистресс синдрома (РДС). Осложнения отмечены 
в 1/10–1/3 случаев, гибель плода — в 3 % случаев [9, 17]. 
Согласно многочисленным исследованиям, из-за нако-
пления избыточного количества желчных кислот в кро-
ви беременной и печени плода происходит стимуляция 
выработки простагландинов. Это, в свою очередь, по-
вышает чувствительность миометрия матки к окситоци-
ну, что способно привести к преждевременным родам 
(от 10–20 до 60 % случаев). Поэтому беременную с ХГБ 
необходимо информировать о возможных осложнениях 
и признаках преждевременных родов. Кроме того, каж-
дые 3–4 недели с помощью методов пренатальной диа-
гностики следует проводить оценку соответствия тем-
пов роста плода гестационному возрасту [18]. Развитие 
респираторного дистресс-синдрома у новорожденных 
также связано с повышенной концентрацией желчных 
кислот у беременной [19], высокий уровень которых ме-
няет действие фосфолипазы-A2 в альвеолах младен-
цев, что приводит к несостоятельности сурфактанта 
(в 21–44 % случаев).

При длительном течении ХГБ иногда может присо-
единяться бактериальная инфекция желчевыводящих 

путей, которая способна привести к гематогенному 
инфицированию децидуальной оболочки, плаценты, 
амниона, амниотической жидкости и внутриутробному 
инфицированию плода. Все вышеперечисленные фак-
торы могут стать одной из возможных причин фетопла-
центарной недостаточности [19, 20]. Фетоплацентарная 
недостаточность способствует возникновению феталь-
ного дистресс-синдрома, включающего развитие хро-
нической гипоксии, задержку роста и питания, внутри-
утробное инфицирование плода [21]. 

Многочисленные исследования подтверждают тот 
факт, что внутрипеченочный холестаз беременных со-
провождается нарушением гиперкоагуляции, детокси-
кации и микроциркуляции, вызывая нарушение состо-
яния плода в связи с развитием хронической гипоксии, 
гипотрофии и плацентарной недостаточности. Впрочем, 
антенатальную гибель плода в основном связывают 
с накоплением первичных желчных кислот в плаценте 
и околоплодных водах, которая, по разным данным, 
встречается с частотой 0–10 %. Содержание ЖК в пла-
центе и околоплодовой среде у беременных с ХГБ при-
мерно в 4 раза превышает таковое при физиологиче-
ском течении беременности [20]. 

Существует несколько теорий действия холемии на 
плод. Первый механизм связывают с нарушением пла-
центарного клиренса фетальных ЖК, в результате чего 
они накапливаются в печени плода. Второй — с отеком 
элементов трофобласта, в результате чего ухудшается 
сцепление плаценты со стенкой матки. Помимо проче-
го, негативное влияние на плод оказывает характерное 
для ХГБ функциональное нарушение систем детокси-
кации, гиперкоагуляции и микроциркуляции крови, вы-
зывающее развитие фетоплацентарной недостаточ-
ности, хронической гипоксии и гипотрофии плода [22], 
а в дальнейшем — заболеваний раннего неонатального 
возраста.

Исследования показывают, что у женщин с ХГБ ме-
тодом выбора родоразрешения является кесарево се-
чение, показанием к которому в большинстве случаев 
выступает патологический характер околоплодных вод 
(мекониальный), указывающий на развитие асфиксии но-
ворожденных [23]. Тем не менее при ведении таких паци-
енток большинство клиницистов отдают предпочтение 
выжидательной тактике родоразрешения при условии 
тщательного наблюдения за ними. Начинают усиленное 
наблюдение с 34-й недели беременности, выполняя еже-
недельный мониторинг содержания ЖК, билирубина, 
трансаминаз, ЩФ, ГГТП и других показателей, отражаю-
щих функциональное состояние печени. При отрицатель-
ной динамике показателей печеночного метаболизма 
рекомендована индукция родов. Принято считать, что 
такая тактика ведения пациенток с ХГБ способствует 
снижению риска гибели плода. Хотя в некоторых рабо-
тах можно встретить и совершенно противоположные 
мнения: их авторы считают, что тщательное наблюдение 
за беременной до родов никак не способствует сниже-
нию летального риска для плода, отчего до сих пор так 
и не выработана общая точка зрения специалистов на 
оптимальный срок родоразрешения беременных с хо-
лестатическим гепатозом. Одни авторы рекомендует 
родоразрешение на сроке 38 недель (при условии пред-
варительного определения зрелости легких плода, для 
чего проводят исследование околоплодных вод). Одна-
ко тяжелое течение холестатического гепатоза, когда 
выражены желтуха и биохимические изменения крови, 
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требует более раннего родоразрешения, примерно на 
сроке 36 недель [16, 19, 23]. Национальное же руковод-
ство прописывает досрочное родоразрешение (до 37 
недель) лишь в случае тяжелого течения внутрипече-
ночного холестаза беременных (ВХБ) (при нарастании 
симптомов и увеличении содержания ЖК на фоне нару-
шения состояния плода). Если же от проводимой терапии 
есть положительный эффект, то родоразрешение реко-
мендовано только на сроке 37–38 недель [9].

В литературе также указывают на развитие осложне-
ний у детей от матерей с ХГБ в более позднем возрас-
те. Детей с явно выраженной желтухой обычно относят 

к группе часто болеющих из-за нередко обнаружива-
емых различных видов иммунных нарушений. Для них 
характерны заболевания желудочно-кишечного тракта 
и органов дыхания, проявления психоневрологического 
расстройства в виде отставания умственного и/или фи-
зического развития, снижение слуха. Всё это связыва-
ют со внутриутробным страданием, недоношенностью 
и низкой массой тела при рождении. Выраженность пе-
речисленных проявлений зависит от сроков возникнове-
ния, тяжести и продолжительности заболевания у мате-
ри [24]. Эти дети должны находиться под пристальным 
наблюдением участкового педиатра.

СПИСОК ЛИТЕРАТУРЫ
1. Качковский М.А., Кошелева О.В. Факторы риска развития холестатического гепатоза беременных // Вестник медицинского инсти-

тута «Реавиз». 2017. № 1. С. 46–47.
2. Кузьмин В.Н. Варианты возникновения желтухи и холестаза у беременных в современном акушерстве и пути их решения // Леча-

щий врач. 2015. № 8. С. 42.
3. Пальгова Л.К., Мозговая Е.В., Жесткова Н.В. и др. Болезни печени и беременность. Анализ актуальных клинических рекомендаций 

и собственный опыт // Экспериментальная и клиническая гастроэнтерология. 2018. Т. 3. № 151. С. 107–112.
4. Качковский М.А., Кошелева О.В. Аномальное повышение уровня трансаминаз у беременной женщины с осложненным течением 

холестатического гепатоза // Медицинские науки. Клиническая медицина. 2018. T. 2. № 46. С. 90–93. DOI:10.21685/2072-3032-2018-
2-10.

5. Еремина Е.Ю. Внутрипеченочный холестаз беременных // Медицинский алфавит. 2015. Т. 7. № 1. С. 36–40. DOI:10.32364/2618-8430-
2019-2-4-274-279.

6. Успенская Ю.Б., Шептулин А.А., Кузнецова И.В. и др. Факторы риска неблагоприятных исходов беременности у женщин с внутри-
печеночным холестазом у беременных // Патология беременности. 2018. Т. 20. № 1. С. 57–61. DOI:10.26442/2079-5696_20.1.57-61.

7. Вороник Ю.Н., Мацюк Я.Р. Холестаз беременных: этиопатогенез, лечение и прогноз (обзор) // Вестник Смоленской государствен-
ной медицинской академии. 2018. Т. 17. № 3. С. 75–79.

8. Палиева Н.В., Петров Ю.А., Боташева Т.Л. и др. Вирус гепатита С и беременность: новые возможности управления (обзор литера-
туры) // Главный врач Юга России. 2021. Т. 79. № 4. С. 59–64.

9. Внутрипеченочный холестаз при беременности. Клинические рекомендации. 2020. 
10. Спириденко Г.Ю., Петров Ю.А., Чернавский В.В. и др. Острый жировой гепатоз беременных: клинические проявления, ранняя диа-

гностика и лечение // Современные проблемы науки и образования. 2022. № 2. С. 151. DOI:10.17513/spno.31656.
11. Pacella G., Salsi G., Arcangeli T., et al.The impact of assisted reproductive technology and chorionicity in twin pregnancies complicated by 

obstetric cholestasis // J Matern Fetal Neonatal Med. 2016. 29 (9): 1481–1484. DOI:10.3109/14767058.2015.1051954.
12. Shan D., Hu Y., Qiu P., et al. Intrahepatic cholestasis of pregnancy in women with twin pregnancy // Twin Res Hum Genet. 2016. 19 (6): 

697–707. DOI:10.1017/thg.2016.74.
13. Пальгова Л.К., Жесткова Н.В., Мозговая Е.В. Болезни печени, связанные с беременностью. Клинические рекомендации. Под ред. 

акад. Э.А. Айламазяна. – СПб.: Эко-вектор, 2017. 47 с.
14. Tram T.T., Ahn J., Reau N.S. ACG Clinical guideline: liver disease and pregnancy // Am J Gastroenterol. 2016. 111 (2): 176–194. DOI:10.1038/

ajg.2015.430.
15. Жесткова Н.В., Радченко В.Г., Тумасова Ж.Н. Клинико-диагностические критерии оценки степени тяжести холестатического гепа-

тоза беременных // Журнал акушерства и женских болезней. 2015. № 2. С. 25–31.
16. Маев И.В., Андреев Д.Н., Дичева Д.Т. и др. Внутрипеченочный холестаз беременных: современное состояние проблемы // Клини-

ческая медицина. 2015. № 6. С. 26–29.
17. Дудук Н.И., Кравчук Р.И., Зиматкин С.М. Морфофункциональные изменения печени и возможность их коррекции у потомства крыс 

с холестазом // Морфология. 2015. Т. 147. № 1. С. 48–53.
18. Козлов П.В., Самсонова И.В. Внутрипеченочный холестаз беременных // РМЖ. Мать и дитя. 2019. Т. 4. № 2. С. 274–279.
19. Keitel V., Dr�ge C., Stepanow S., et al. Intrahepatic cholestasis of pregnancy (ICP): case report and review of the literature // Z Gastroenterol. 

2016. 54: 1327–1333. DOI:10.1055/s-0042-118388.
20. Саитова Л.Ф., Калимуллина Д.Х., Идиятуллина Э.Т. и др. Внутрипеченочный холестаз беременных // Медицинский вестник Башкор-

тостана. 2015. Т. 60. № 6. С. 80–83.
21. Погорелова Т.Н., Крукиер И.И., Гунько В.О. и др. Роль нарушения белково-липидного состава плазматических мембран плаценты 

и модификации мембранотранспортных процессов в развитии осложненной беременности // Проблемы репродукции. 2017. Т. 23. 
№ 5. С. 42–47. DOI:10.17116/repro201723542-47.

22. Калимуллина Д.Х. Синдром внутрипеченочного холестаза: клинико-генетические аспекты // Медицинский вестник Башкортостана. 
2014. № 4. С. 11–12.

23. Estiu М.С., Frailuna M.A., Otero C., et al. Relationship between early onset severe intrahepatic cholestasis of pregnancy and higher risk of 
meconium-stained fluid // PLoSOne. 2017. 12 (4): 15. DOI:10.1371/journal.pone.0176504.

24. Яковлева Э.Б. Холестаз у беременных // Университетская клиника. 2017. № 1. С. 86–90.

АВТОРСКАЯ СПРАВКА
ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» МЗ РФ, кафедра акушерства и гинекологии № 2.

Палиева Наталья Викторовна — доктор медицинских наук, доцент, профессор кафедры; e-mail: nat-palieva@yandex.ru; 
ORCID:0000-0003-2278-5198.
Петров Юрий Алексеевич — доктор медицинских наук, профессор, заведующий кафедрой; e-mail: mr.doktorpetrov@mail.ru; 
ORCID: 0000-0002-2348-8809.
Ладыга Валерия Сергеевна — соискатель.
Друккер Нина Александровна — доктор биологических наук, доцент, ведущий научный сотрудник; е-mail: n.drukker@yandex.ru; 
ORCID: 0000-0002-1605-6354.



44 №1 (87) 2023 www.akvarel2002.ru

АКУШЕРСТВО • ПСИХОЛОГИЯ

Аннотация. Послеродовой (пуэрперальный) период – пери-
од, начало которого приходится на момент рождения последа 
и продолжается 6–8 недель. В течение всего этого времени 
организм женщины претерпевает интенсивную инволютив-
ную перестройку всех органов и систем, связанных с бере-
менностью и родами. В большинстве случаев послеродовой 
период протекает нормально и совпадает с началом форми-
рования новых семейных связей. Рождение ребенка и станов-

ление матерью – важнейший этап в жизни женщины, во время 
которого перестраивается не только ее сознание, но и меня-
ются взаимоотношения с внешним миром в целом. Другими 
словами, женщина переживает личностную транcформацию, 
которая повлияет на всю ее дальнейшую жизнь.

Ключевые слова: послеродовой период, личностная 
трансформация, беременность, материнство, послеродовая 
депрессия.

УДК 618.7;316.6

ОСОБЕННОСТИ ЛИЧНОСТНОЙ 
ТРАНСФОРМАЦИИ В ПОСЛЕРОДОВОМ 

ПЕРИОДЕ
А. П. Скороход, А. Ю. Тарасова, Н. В. Палиева, Ю. А. Петров

A. P. Skorokhod, A. Yu. Tarasova, N. V. Palieva, Yu. A. Petrov
 
Annotation. The postpartum (puerperal) period is the period 

that begins at the momentof the placenta’sbirth and lasts 
6–8 weeks. During all this time the woman’s body undergoes 
an intensive involutiver estructuring of all organs and systems 
associated with pregnancy and childbirth. In most cases, the 
postpartum period proceeds normally and coincides with the 

beginning of the formation of new family ties. The birth of a child 
and becoming a mother is the most important stage in a woman’s 
life, during which not only her consciousness is rebuilt, but also 
her relationship with the outside world changes. That is, a woman 
undergoes a personal transformation that will affect her entire 
future life.

Keywords: postpartum period, personal transformation, 
pregnancy, motherhood, postpartum depression.

FEATURES OF PERSONAL TRANSFORMATION IN THE POSTPARTUM PERIOD

А ктуальность исследования особенностей личност-
ной трансформации в послеродовом периоде обу-

словлена тем, что психологическим аспектам материн-
ства с каждым годом уделяют всё больше внимания. Если 
женщина в период беременности переживает стресс, не-
уверенность в себе, негативные эмоции, это может отяго-
щать процесс эмоциональной и физической подготовки 
к родам и постнатальному периоду и впоследствии ска-
заться на ее адаптации к новым условиям [1].

У всех людей в течение жизни могут возникать крити-
ческие периоды. Для женщины одно из главных событий 
в жизни — беременность и роды; особое внимание при 
этом отводят состоянию плода и развитию новорожден-
ного [2].

Во время беременности будущая мама начинает чув-
ствовать себя более зависимой и уязвимой от окружа-
ющих ее людей, что может пугать и вызывать чувства 
неуверенности, страха и даже не поддающейся контро-
лю агрессии. Эти явления принято называть «первичной 
материнской озабоченностью». Именно они заставляют 
женщину искать себя в своем ребенке [3, 4]. 

Рождение малыша несет эмоциональные, моральные 
и физические трудности, которые не каждой маме удает-
ся преодолеть с легкостью. Связано это с тем, что роды 
затрагивают всю нервную систему, порождая чувство 
тревожащей необычности. Физиологически сложные 
процессы всегда тесно взаимосвязаны с психологиче-
ским состоянием человека и в данном случае влияют на 
личностную трансформацию женщины после родов [5]. 
Ведь не только здоровые органы и системы, но и общая 
готовность матери к родам играют большую роль в по-
слеродовом здоровье женщины и новорожденного [6–8].

Формирование положительных эмоций, забота, под-
держка, оказание при необходимости морально-пси-
хологической помощи, преподнесение информации об 
особенностях течения беременности, обучение навы-
кам самоуспокоения способствуют не только повыше-
нию устойчивости организма к воздействию негативных 
стрессовых факторов, в том числе болевого, но и улуч-
шению настроения, сна, течения послеродового периода 
в целом. Всё это оказывает благоприятное воздействие 
на общее психосоматическое состояние женщины [9, 10].

Изучение психологических особенностей женщины во 
время беременности и в послеродовом периоде, а так-
же ее личностной трансформации после родов сегодня 
более актуально, чем раньше [11]. Однако исследований, 
касающихся взаимосвязи физиологических, психологи-
ческих и эмоциональных процессов при беременности 
и в послеродовом периоде, крайне мало. Это опреде-
ляется сложностью организации, проведения и анализа 
отношений между женщиной и окружающими ее людьми 
(в том числе взаимоотношений в семье) в течение всего 
перинатального периода [12–14].

Так как послеродовой период — один из наиболее 
сложных, необходимы совокупность внешних факторов, 
а также правильная подготовка и вступление в него. 
Очень важен первый час после родов. Он будет не толь-
ко задавать психологический и физиологический темп 
развития малыша, но и определять взаимоотношения 
между матерью и новорожденным, поможет выстроить 
дальнейшие отношения нового человека со всем окру-
жающим его миром, научиться любить, сочувствовать, 
испытывать чувство привязанности [7, 12].
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Первое прикладывание к груди, универсально удов-
летворяющее все потребности новорожденного, прояв-
ление заботы и ласки, разговор с ребенком служат не 
только первой ступенью становления психоэмоциональ-
ных связей между матерью и ребенком в послеродовом 
периоде, но и началом личностной трансформации жен-
щины, о которой она может даже не подозревать [15]. 
Если проявление так называемых социальных навыков 
обращения с ребенком довольно легко можно объяснить 
с позиции психологии, то кормление грудью — более 
сложный процесс. Через естественное вскармливание 
женщина не только адаптируется к материнству: корм-
ление грудью способствует выделению эндорфинов — 
гормонов, ослабляющих боль и увеличивающих чувство 
удовлетворения и удовольствия. Нейрогормоны стиму-
лируют желание ухаживать, проявлять заботу и форми-
руют привычки взаимозависимости. При этом отрица-
тельные мысли и эмоции, связанные с болью и другими 
негативными окружающими факторами, отступают на 
второй план и не препятствуют установлению тесной 
связи между мамой и малышом [16].

Третий день, как и первый час после родов,не менее 
ценен, но несет с собой определенную опасность для 
психологического здоровья матери и новорожденного. 
В этот момент меняются органолептические характери-
стики молочного секрета — молозиво сменяется на зре-
лое молоко. Данный физиологический процесс крайне 
сильно влияет на эмоциональное состояние матери: она 
может испытывать не только чувство удовлетворения, 
но и разочарование, упадок сил, частую смену настро-
ения. Женщина, нуждающаяся в повышенном внимании 
и заботе, ожидает, что материнская любовь решит все 
проблемы адаптации к ребенку и новым условиям жизни. 
Однако этот процесс не всегда проходит легко и зависит 
от длительного взаимного научения [8, 11].

В пуэрперий уязвимы и ребенок, и мать. Об этом сто-
ит помнить, так как у родильницы все чувства и эмоции 
обостряются и она больше нуждается во внимании, за-
боте, ласке, помощи и поддержке, чем даже во время бе-
ременности и в родах. Тем не менее зачастую женщина 
не получает этого в необходимом для нее объеме, что 
может привести к разочарованию и появлению чувства 
вины. При этом молодая мама оказывается под воздей-
ствием таких факторов, как страх за малыша, тревож-
ность, недосыпание, нарушение гормонального фона, 
цикла «сон — бодрствование». Физиологический статус 
новорожденного тоже имеет большое значение. Если он 
родился с патологией или недоношенным, — это серьез-
ная травма для матери. Неблагоприятный набор эмоций 
может стать патогномоничным признаком послеродовой 
депрессии [17–19].

Депрессия — психологическое расстройство, отлича-
ющееся большим многообразием критериев [18] (к ним 
относят гипотимию (понижение настроения), пессимисти-
ческую оценку себя, окружающих людей и обстановки, 
снижение моторной и интеллектуальной функции [20]). 
Постнатальная депрессия может возникнуть у женщины 
в послеродовой период и является одним из негативных 
проявлений личностной трансформации.

Чтобы разобраться в проблеме послеродовой депрес-
сии, необходимо видеть цельную картину состояния жен-

щины. В эмоциональном плане в этот период можно на-
блюдать повышенную чувствительность, обусловленную 
изменением нейроэндокринного, иммунного и микро-
элементного статуса организма женщины, на фоне чего 
развиваются чувства страха, беспомощности, угнетен-
ности, усталости, тревоги, чрезмерной зависимости от 
ребенка и окружающих людей. Помимо прочего появля-
ются необоснованная тревожность за свою жизнь и без-
опасность, недостаток интереса к окружающему, потеря 
энергии [21]. В соматическом плане такая психологиче-
ская нагрузка сопровождается изменением пищевого 
поведения (потерей аппетита или, напротив, булимией), 
бессонницей вместе с сонливостью, запорами. Всё это 
формирует чувство изменения, которое присутствует 
у женщины постоянно [22].

Такая обобщенная картина дает лишь первое пред-
ставление о послеродовой депрессии и поведении жен-
щины в этот сложный для нее, эмоционально нестабиль-
ный период. Поэтому следует уточнить, что существует 
несколько разновидностей подобного состояния, к кото-
рым относят меланхолическую простую (классическую), 
ипохондрическую, тревожную, депрессию с навязчиво-
стями, астеническую и маскированную формы послеро-
довой депрессии [22].

Меланхолическая простая (классическая) депрес-
сия развивается чаще всего в первую неделю после ро-
дов, что связано с нарушением сна матери. Изменение 
устоявшихся биоритмов, которые определяют нормаль-
ную жизнедеятельность, проявляется цепочкой нега-
тивных симптомов. К ним относят усталость, разрознен-
ность мыслей после сна, замедление мышления и темпа 
речи, беспомощность в уходе за ребенком. Такой ком-
плекс отклонений может сопровождаться потерей аппе-
тита, снижением веса матери и исчезновением заботы, 
любви по отношению к близким людям. При отсутствии 
своевременной помощи ситуация может усугубиться, 
вплоть до того, что женщине становится трудно встать 
и осуществить простые и привычные для нее обязанно-
сти (приготовить еду, помыть, покормить, перепеленать 
ребенка…), все ее реакции и движения сильно замедля-
ются. Окружающий мир перестает быть эмоционально 
окрашенным, становится черно-белым, все кажется пу-
стым и тусклым, ощущается камень на душе [23].

Ипохондрическая депрессия встречается достаточ-
но редко в послеродовом периоде. Связано это с тем, что 
болезненные ощущения быстро возникают и исчезают, 
трудно локализуются и мигрируют. Это вызывает слож-
ность диагностики и оказания необходимой лечебной по-
мощи. При сборе анамнеза женщина обычно не предъ-
являет жалоб на сниженное настроение, поэтому при 
получении положительных результатов обследования 
на некоторое время успокаивается. Однако в дальней-
шем все возобновляется, и женщина вновь возвращает-
ся к своим тревожным мыслям, что усугубляет ситуа-
цию [23].

Тревожная депрессия в корне отличается от выше-
перечисленных. Для нее характерны суетливость, не-
обоснованное беспокойство о здоровье и благополучии 
ребенка и близких, неуверенность в будущем, неусидчи-
вость, избыточные движения и отсутствие сосредоточе-
ния. Зачастую у таких женщин развиваются внезапные 
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панические приступы, которые длятся от 30 до 60 минут 
и включают всплески тревоги со стремительно нараста-
ющей симптоматикой, сопровождающиеся когнитивным 
и вегетососудистым расстройством.

В основе депрессии с навязчивостями лежат обсес-
сия (навязчивые мысли) и компульсия (навязчивые дей-
ствия), страхи и опасения. Она возникает после родов 
и клинически выражается появлением чувства вины, по-
давленным настроением, паническими расстройствами. 
У таких женщин, испытывающих тоску, часто нарушают-
ся аппетит и сон [24].

Астеническая депрессия. Депрессия, начинающаяся 
после родов и включающая как физическую, так и пси-
хическую усталость, раздражительность и плаксивость, 
а также имеющая нарастающий характер, называется 
астенической. По времени возникновения и психомотор-
ным проявлениям она схожа с простой меланхолической 
(классической) депрессией. Главное ее отличие заклю-
чается в ее динамичности и изменчивости. Зачастую мы 
видим растерянную, постоянно усталую и негативно оце-
нивающую происходящее женщину с жалобами на ухуд-
шение памяти, затруднение сосредоточения, потливость, 
повышенное артериальное давление и снижение аппети-
та [23, 25].

Маскированная депрессия — одна из самых трудно 
диагностируемых, что становится понятным даже из ее 
названия. Основное заболевание скрывается под боль-
шим количеством разнообразных по характеру, клинике 
и течению симптомов, не укладывающихся в одну общую 
и понятную картину. Женщина в послеродовом периоде 
не замечает за собой снижения настроения и, соответ-
ственно, не предъявляет на это жалоб. Если же обратить 
внимание на внешние признаки, то можно сразу заметить 
грустное, апатичное выражение лица, будто бы пациент-
ка испытывает боль и недомогание [14, 22, 23].

Личностная трансформация женщины, сопровожда-
емая послеродовой депрессией, представляет собой 
сложную многогранную проблему. Именно поэтому не-
обходим грамотный индивидуализированный подход 
к ее решению, и начинать ее решать следует еще при 
беременности. Изучив различные виды послеродовой 
депрессии, полностью или частично меняющей устояв-
шийся жизненный уклад и заполняющей всё жизненное 
пространство женщины, от чего страдают не только она 
сама, но и ее семья, и работа, необходимо разобраться 
в том, какую помощь и поддержку ей можно оказать. 

Работа врача с будущей матерью начинается с оценки 
ее психологического состояния, отношения к беременно-
сти и детям, взаимоотношений с мужем и другими члена-
ми семьи. Чтобы подробнее узнать о ее истинных стра-
хах, волнениях и переживаниях, необходимо завоевать 
ее доверие. Установить контакт с пациенткой удается 
далеко не каждому врачу. Для этого нужно уметь заин-
тересовать и привлечь внимание легко уязвимой в это 
время женщины, в связи с чем необходим междисципли-
нарный подход к ведению этой группы пациенток. Мак-
симальный положительный результат будет достигнут 
лишь в случае согласованной работы врача — акушера-
гинеколога и психолога [25, 26].

В ходе индивидуальной работы психолога с будущей 
матерью важно придерживаться концепции, согласно 

которой беседу считают основной тактикой, позволяю-
щей добиться высокой степени взаимопонимания. Необ-
ходимо внимательно слушать и слышать, анализировать, 
обращать внимание на язык тела и жестов, стараться 
определить степень и глубину переживаний. Специалист 
здесь выступает в роли той самой поддерживающей 
мамы или просто родного человека, которого ей в дан-
ный момент может не хватать. Именно на этом этапе 
достигают самого главного — снижения уровня тревоги 
и волнения, которые могут усугублять течение беремен-
ности и послеродового периода в психологическом, фи-
зиологическом и социальном плане [26].

При недостаточной эффективности индивидуальной 
работы можно проводить групповые занятия по психо-
профилактической подготовке к родам [14]. Подбирают 
такие группы по схожести психоэмоционального фона 
беременных, благодаря чему создается свободная, до-
верительная, дружеская, даже раскованная атмосфера. 
Будущие матери в ходе этих встреч узнают о возможных 
кратковременных изменениях в настроении, особенно-
стях отношений с мужьями и родственниками, делятся 
своими тревогами, переживаниями, обмениваются опы-
том, тем самым оказывая друг на друга положительное 
влияние. Однако для успеха групповых занятий важен 
еще один элемент — кабинет, где их проводят. В нем обя-
зательно должны быть предусмотрены удобные места 
для сидения (кресла, кушетки, диваны и проч.), прият-
ный, не сильно яркий окрас стен и мебели, телевизор или 
экран для показа обучающих видеороликов, муляжи, на 
которых врач проводит демонстрацию процесса родов. 
Всё это обеспечивает психологический комфорт, помога-
ющий расслабить и успокоить беременных [25, 26].

Очень важное влияние на послеродовой период ока-
зывает то, как проходит сам процесс родов. Неблаго-
приятное физическое состояние женщины может стать 
триггерным фактором эмоциональной нестабильности. 
Определенную роль могут сыграть наличие швов, труд-
ности с туалетом и принятием пищи и лекарств, сильная 
усталость, отсутствие комфорта в палате. Чтобы предот-
вратить напряжение, страх и боль, связанные с лечебно-
диагностическим процессом, врачам необходимо как 
можно более грамотно и понятно разъяснять весь ход ро-
дов и иметь надлежащий вид. Поэтому представляется 
чрезвычайно важной психологическая подготовка специ-
алистов к ведению доброжелательной, расслабляющей, 
успокаивающей беседы, что позволит добиться доверия 
пациенток и их максимально комфортного самочувствия 
в непривычных для них условиях стационара [27].

Медперсонал женской консультации, включая медсе-
стер, также может оказывать влияние на беременную. 
Во-первых, медицинские сестры, лаборантки, специали-
сты-диагносты могут замечать изменение и резкие пере-
пады настроения женщины, ее апатию, плаксивость или 
повышенную сонливость. Во-вторых, выслушав жалобы 
и уделив дополнительное даже небольшое время для 
беседы, они также могут успокоить и утешить женщину. 
При этом очень важно не высказывать никакой критики, 
не обесценивать проблемы и переживания будущей ма-
тери, способные ее обидеть.



№1 (87) 2023 47www.akvarel2002.ru

АКУШЕРСТВО • ПСИХОЛОГИЯ

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Итак, личностная трансформация в пуэрперии 

представляет собой эмоциональную, физиологиче-
скую и социальную адаптацию женщины. Нераспоз-
нанная послеродовая депрессия, имеющая множество 
внешних и внутренних проявлений, может оказать 

значительный пагубный эффект не только на мать 
и ребенка, но и на окружающих их людей. При отсут-
ствии своевременной и специализированной помощи 
врача — акушера-гинеколога и психолога — психоэ-
моциональные расстройства имеют тенденцию к усу-
гублению и развитию заболеваний.
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Аннотация. Урогенитальный синдром (УГС), включаю-
щий локальные изменения мочеполового тракта, оказыва-
ет негативное влияние на качество жизни и повседневную 
деятельность женщин менопаузального возраста. Вопросы 
эффективности и адекватности ведения пациенток с данной 
патологией актуальны вследствие существования разных 
взглядов на терапию. Лечение данной патологии следует осу-
ществлять с учетом степени тяжести УГС, сопутствующих 
состояний и заболеваний, желания женщины получать ме-
дикаментозное лечение. Наиболее безопасно и эффективно 
местное вагинальное применение препаратов, содержащих 

эстриол. Системная менопаузальная гормональная терапия 
может быть использована у женщин, страдающих сопутству-
ющими системными проявлениями (например, остеопоро-
зом). Новые направления терапии, такие как селективный 
модулятор рецепторов эстрогена, ткань-селективный эстро-
геновый комплекс, применение дегидроэпиандростерона 
интравагинально, лазерное лечение, требуют проведения 
дальнейших исследований для оценки их эффективности и 
безопасности.

Ключевые слова: урогенитальный синдром, эстрогены, 
гормоны, рецепторы.

УДК: 616.01/-099

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ 
МЕНОПАУЗАЛЬНОГО УРОГЕНИТАЛЬНОГО СИНДРОМА

Л. З. Зиганшина, И. В. Сахаутдинова

L. Z. Ziganshina, I. V. Sakhautdinova
 
Annotation. Urogenital syndrome (UGS), including local 

changes in the genitourinary tract, has a negative impact on 
the quality of life and daily activities of menopausal women. The 
issues of efficiency and adequacy of management of patients with 
this pathology are relevant due to the existing different views on 
therapy. UGS treatment should be carried out taking into account 
the severity of UGS, comorbid concomitant conditions and 
pathologies, the woman’s desire to receive medical treatment. 

The most safe and effective is the local vaginal application of 
estriol-containing drugs. Systemic menopausal hormonal therapy 
may be used in women suffering from concomitant systemic 
manifestations (eg, osteoporosis). New therapy activitiessuch as 
selective estrogen receptor modulator, tissue-selective estrogen 
complex, intravaginal dehydroepiandrosterone, laser treatment 
require further research to evaluate their efficacy and safety.

Keywords: urogenital syndrome, estrogens, hormones, 
receptors.

MODERN PRINCIPLES OF TREATMENT OF MENOPAUSAL UROGENITAL SYNDROM

М енопауза у женщины сопро-
вождается рядом вегетатив-

но-сосудистых, психических и об-
менно-эндокринных изменений, 
возникающих на фоне угасания (или 
резкой потери) гормональной функ-
ции яичников и общего старения 
организма. Основные локальные 
проявления менопаузы в нижних от-
делах мочеполового тракта — уроге-
нитальные расстройства, включая 
различные виды недержания мочи, 
нарушения в половой сфере и гени-
тальные симптомы (сухость, жжение, 
раздражение слизистой влагалища).

Урогенитальный синдром был 
представлен и обсужден в веду-
щих обществах акушерства и гине-
кологии мира, и ему было решено 
дать название «генитоуринарный 
менопаузальный синдром» (ГУМС, 
genitourinary syndrome of menopause, 
GSM). Соответствующие комиссии 
NAMS и ISSWSH формально утверди-
ли данный термин в 2014 году. В Рос-
сийской Федерации более привычен 
термин «урогенитальный синдром 
(УГС)», включающий симптомы как 
вагинальных заболеваний, так и за-
болеваний мочевого пузыря.

Распространенность УГС в мире 
составляет 70  %, при этом в большин-

стве случаев (63,6  %) его диагности-
руют у женщин без предшествующей 
гинекологической патологии. Среди 
женщин, у которых после наступле-
ния последней менструации прошло 
менее 5 лет, распространенность УГС 
составляет 65  %, более 5 лет — 74  %.

Наличие УГС оказывает неблаго-
приятное воздействие на эмоцио-
нально-психологическое состояние 
женщины, заметно снижая качество 
ее жизни, благополучие в повседнев-
ной деятельности и социальное функ-
ционирование. В связи с этим вопро-
сы ведения женщин с УГС и подбор 
адекватной персонифицированной 
терапии представляются достаточно 
актуальными.

Цель работы: анализ литератур-
ных данных, посвященных современ-
ным принципам лечения УГС.

УГС — комплекс вагинальных 
и мочевых симптомов, развитие ко-
торых обусловлено атрофически-
ми и дистрофическими процессами 
в эстрогензависимых тканях и струк-
турах нижней трети мочеполового 
тракта (мочевом пузыре, мочеиспу-
скательном канале (уретре), влага-
лище, связочном аппарате малого 
таза, мышцах тазового дна). В лите-
ратуре встречаются и такие понятия, 

как «урогенитальная атрофия» (УГА) 
и «урогенитальные расстройства», 
которые можно рассматривать в ка-
честве синонимов УГС.

Жалобы женщин при УГС обу-
словлены развитием атрофических 
изменений стенки влагалища (су-
хости, жжения, зуда, диспареунии, 
опущения стенок влагалища и др.) 
и расстройством мочеиспускания 
(поллакиурии, ноктурии, ургентного 
недержания мочи, стрессового не-
держания мочи, рецидивирующей ин-
фекции мочевых путей).

Анализ результатов крупных ми-
ровых исследований в отношении 
частоты встречаемости основных 
жалоб при УГС выявил следующие 
закономерности. Так, в исследо-
вании REVIVE (США) [1], в котором 
приняли участие 3046 женщин с УГС 
в постменопаузе, наиболее часты-
ми симптомами были ощущение су-
хости во влагалище (55  % женщин), 
диспареуния (44  %) и жжение (37  %). 
Европейское исследование REVIVE, 
в котором приняли участие 3768 жен-
щин постменопаузального возраста 
из Италии, Германии, Испании и Ве-
ликобритании, также подтвердило, 
что ощущение сухости влагалища 
было наиболее частым симптомом 
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УГС (70  %) [2]. Результаты итальян-
ского исследования AGATA (913 жен-
щин постменопаузального возраста) 
были следующими: 100  % женщин 
с УГС жаловались на сухость во вла-
галище, 77,6  % — на диспареунию, 
56,9  % — на жжение, 56,6  % — на зуд 
и 36,1  % — на дизурию [3].

Представленные данные говорят 
о значительном количестве данных 
жалоб, однако только небольшая 
часть пациенток (11  %) предъявляет 
их на приеме у врача. Частота встре-
чаемости жалоб, по данным лите-
ратурных источников, коррелирует 
с наступлением климактерическо-
го периода. Так, она увеличивается 
с 3  % в перименопаузальном периоде 
до 60  % в постменопаузе длительно-
стью более 5 лет [4].

Появление симптомов УГС обу-
словлено дистрофическими измене-
ниями в эстрогензависимых тканях 
урогенитального тракта. Сравни-
тельно недавно с помощью иммуно-
логических и иммуноцитохимических 
методов во всех структурах урогени-
тального тракта выявлена локализа-
ция њ- и ћ-эстрогеновых рецепторов 
(ERњ, ERћ), прогестероновых рецеп-
торов (А и В), рецепторов к андро-
генам. Установлено, что рецепторы 
к половым гормонам располагаются 
в базальных и парабазальных клет-
ках вагинального эпителия, гладко-
мышечных клетках сосудов, нижней 
трети влагалища, коже и попереч-
но-полосатых мышцах промежности, 
уротелии, эндотелии сосудов влага-
лища, стенке мочевого пузыря и уре-
тры [5, 6].

Наибольшую плотность имеют 
рецепторы к эстрогенам, которые, 
располагаясь в производных экто-
дермы, вероятно, играют доминиру-
ющую роль в развитии заболеваний 
вульвы. В 2008 году опубликованы 
результаты исследования [7], значи-
тельно расширяющие представления 
о рецепции урогенитального тракта: 
в биоптатах влагалищной стенки вы-
делена большая группа стероидных 
ядерных эстрогенсвязанных рецеп-
торов ERR, включающих три изофор-
мы (ERRњ, ERRћ, ERRќ). Установле-
но, что у женщин в постменопаузе 
снижается содержание мРНК ERћ, 
ERRњ и ERRќ в биоптатах влагалищ-
ной стенки. Плотность рецепторов к 
эстрогенам снижается от влагалища 
к коже наружных половых органов. 
Прогестероновые рецепторы (ПР) 

функционируют как активаторы 
транскрипции прогестеронстимули-
руемых генов в ответ на прогестерон. 
ПР типа А играют минимальную роль 
и могут ингибировать активность 
ПР типа В. В разных клетках одно-
го органа могут быть представлены 
разные изоформы ПР. Среди выде-
ленных рецепторов урогенитального 
тракта наименее изучены рецепторы 
к андрогенам. Известно, что их плот-
ность меняется в течение жизни, сни-
жаясь в менопаузе [8].

В результате дефицита половых 
стероидов, формирующегося при на-
ступлении менопаузы, в тканях жен-
ских половых органов происходят 
анатомические и гистологические 
изменения, в том числе снижение 
содержания коллагена, гиалуроно-
вой кислоты и эластина, истончение 
эпителия, изменение функции глад-
комышечных клеток, увеличение 
плотности соединительной ткани, 
уменьшение количества кровенос-
ных сосудов. Это уменьшает эластич-
ность влагалища, повышает рН его 
слизистой, приводит к изменению 
вагинальной флоры, уменьшает вы-
деление смазки и повышает уязви-
мость к физическому раздражению 
и травме. 

В целом процессы старения уро-
генитального тракта развиваются 
в двух направлениях:
• преимущественного развития 

атрофического вагинита;
• преимущественного развития 

атрофического цистоуретрита 
с нарушением контроля 
мочеиспускания или без такового.
Основная цель при лечении УГС 

заключается в облегчении имеющих-
ся симптомов. Стратегия ведения 
женщин с УГС в менопаузе (примене-
ние местной или системной замести-
тельной гормонотерапии) определя-
ется рядом факторов, среди которых 
большое значение играют степень тя-
жести урогенитальных расстройств 
и наличие сопутствующей патологии 
(остеопороза, переломов в анамнезе, 
сердечно-сосудистых заболеваний).

При УГС легкой степени для нор-
мализации уродинамических по-
казателей предпочтение отдают 
местному введению эстрогенов, при 
средней — должна быть рассмотрена 
возможность проведения сочетанной 
терапии (системной и местной) дли-
тельностью не менее 6 месяцев, при 
тяжелой — применяют комбиниро-

ванную терапию системными гормо-
нальными препаратами в сочетании 
с местным введением эстриолсодер-
жащих средств и какого-либо адди-
тивного препарата, избирательно 
действующего на холинергические 
(парасимпатические) и адренергиче-
ские (симпатические) или мускари-
новые рецепторы, расположенные 
в мышечной стенке мочевого пузы-
ря и различных структурах урогени-
тального тракта (гладкомышечной 
мускулатуре уретры и мышцах тазо-
вого дна, участвующих в создании 
уретральной поддержки). Комбини-
рованную терапию необходимо про-
водить в течение полугода и более, 
после чего вопрос о типе дальнейше-
го лечения решают индивидуально 
в отношении каждой пациентки.

При гормонотерапии используют 
системные лекарственные препара-
ты и локальные эстрогенсодержащие 
средства в видевагинальных кремов, 
колец, таблеток (в состав которых 
могут входить 17ћ-эстрадиол, эстра-
диола ацетат, эстрадиола гемиги-
драт, конъюгированные эстрогены, 
эстрон). Системную менопаузальную 
гормональную терапию (МГТ) можно 
применять у женщин, страдающих 
УГС в сочетании с другими системны-
ми проявлениями (например, остео-
порозом). Системная МГТ эффектив-
на для уменьшения выраженности 
менопаузальных симптомов, однако 
не рекомендована при наличии про-
тивопоказаний или возникновении 
побочных явлений. Некоторые ис-
следователи полагают, что положи-
тельный эффект системной терапии 
эстрогенами должен быть взвешен 
относительно рисков образования 
тромбов, канцерогенеза, кардио-
васкулярных нарушений, задержки 
жидкости [9].

Одним из новых направлений тера-
пии может быть применение оспеми-
фена — единственного зарегистри-
рованного селективного модулятора 
рецепторов эстрогена (СМЭР), ре-
комендованного для лечения уме-
ренной и тяжелой диспареунии [10]. 
Эффективность и безопасность 
оспемифена оценивали в 30 клини-
ческих исследованиях с участием 
почти 2500 пациентов, получавших 
различные дозы (30, 60 и 120 мг) 
препарата в сутки [11]. После 12 не-
дель лечения было зарегистриро-
вано уменьшение частоты жалоб на 
сухость во влагалище, диспареунию 
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и жжение [12]. Одновременно было 
отмечено улучшение качества жизни 
пациенток.

Комбинированный анализ данных 
по безопасности 6 двойных слепых 
рандомизированных плацебо-кон-
тролируемых исследований продол-
жительностью до 52 недель показал, 
что пациентки хорошо переносят 
оспемифен в дозе 60 мг/сут. Частота 
возникновения рака молочной же-
лезы и осложнений со стороны сер-
дечно-сосудистой системы была со-
поставима с теми же показателями 
в группе плацебо [13]. При изучении 
безопасности применения оспеми-
фена в США выяснили, что в течение 
двухлет не было выявлено никаких 
дополнительных побочных эффек-
тов; риск развития венозной тром-
боэмболии также не увеличился [14]. 
Согласно косвенному сравнению, 
основанному на библиографическом 
обзоре, эффективность, безопас-
ность и переносимость оспемифена 
в дозе 60 мг/сут. были сопоставимы 
или оказались даже выше, чем при 
использовании вагинальных эстроге-
нов [15].

В настоящее время появилась 
новая альтернатива системной гор-
мональной терапии эстрогенами/
гестагенами. Ткань-селективный 
эстрогеновый комплекс (ТСЭК), 
который включает селективные 
модуляторы эстрогенных рецеп-
торов (СМЭР) (базедоксифен, 
БЗА) и конъюгированные конские 
эстрогены (ККЭ), предназначен не 
только для уменьшения выражен-
ности менопаузальных симпто-
мов, но и для профилактики остео- 
пороза, а также сочетает преимуще-
ства эстрогенной терапии (способной 
влиять на вазомоторные симптомы 
и атрофический вульвовагинит) и ан-
тагонистическое стимулирующее 
действие на эндометрий и молочную 
железу. Две исследованные дозы 
БЗА/ККЭ (20 мг БЗА + 0,425 мг ККЭ 
и 20 мг БЗА + 0,625 мг ККЭ) показа-
ли увеличение числа поверхностных 
клеток и уменьшение количества ба-
зальных [16].

Если кроме УГС у пациентки нет 
других серьезных симптомов и про-
тивопоказаний к менопаузальной 
гормональной терапии, в качестве 
локального эстрогена можно исполь-
зовать эстриол, который представ-
ляет собой одну из фракций нату-
ральных эстрогенов (кроме эстриола 

к ним относят эстрадиол и эстрон). 
Эстриол при местном применении 
способен селективно связываться 
с рецепторами тканей мочеполовых 
путей на 2–4 часа, чего недостаточно 
для оказания системного действия 
на другие органы-мишени, в частно-
сти на эндо- и миометрий. Этот факт 
принципиально важен для женщин 
с пролиферативными заболеваниями 
миометрия в анамнезе.

Многие авторы сходятся во мне-
нии, что местное вагинальное при-
менение препаратов, содержащих 
эстриол, — безопасный и эффектив-
ный метод предотвращения и лечения 
урогенитальных расстройств. Много-
численные исследования показали, 
что введение препаратов эстриола 
местно интравагинально улучшает 
пролиферацию слизистой оболочки 
влагалища, уретры и шейки мочево-
го пузыря, стимулирует размножение 
лактобактерий и уменьшает рН сли-
зистой влагалища, что в результате 
ведет к уменьшению колонизации эн-
теробактериями [17].

В обновленном анализе Пере-
пановой Т.С. и соавт. (2016), рассмо-
тревших результаты 30 клинических 
исследований с участием более 
6200 женщин, не было обнаружено 
статистически значимых различий 
в эффективности и безопасности 
применения разных оцениваемых 
форм (крема, пессария, таблеток 
и кольца) эстрадиола [18]. Другие ис-
следователи в своей работе [19] от-
мечают, что через 12 недель лечения 
снижение интенсивности симптомов 
более чем на 50  % чаще наблюдали 
при применении интравагинальных 
таблеток (70  %), чем при использова-
нии геля (54  %).

В Российской Федерации для ва-
гинального применения зарегистри-
рованы как монопрепарат эстриола, 
так и его комбинация с прогесте-
роном и живыми лактобактериями 
L. caseirhamnosus в составе ваги-
нальных капсул триожиналь. Проге-
стерон в составе комплексного пре-
парата способствует формированию 
поверхностного и промежуточных 
слоев эпителия и синтезу гликогена. 
Вместе с тем следует подчеркнуть, 
что он обладает и другими полезны-
ми свойствами, оказывая анальгези-
рующее (за счет подавления синтеза 
простагландинов), нейропротектив-
ное и нейрорепаративное (за счет 
селективного воздействия на рецеп-

торы нейромедиаторов), а также ре-
гуляторное (за счет усиления синтеза 
мышечного белка) действие. Главные 
достоинства данного препарата — 
наличие в его составе прогестерона 
с несвязанными с его классической 
ролью воспроизводства свойствами, 
а также возможность снизить дози-
ровку эстриола до минимально до-
статочных 0,2 мг, получив такой же 
эффект, как от больших доз местной 
монотерапии эстриолом.

Альтернативой местной эстроген-
ной терапии можно считать и интра-
вагинальное применение дегидро- 
эпиандростерона (ДГЭА). Вагиналь-
ные тканеспецифичные ферменты 
превращают ДГЭА в соответству-
ющее количество эстрогенов и ан-
дрогенов для обеспечения внутри-
клеточного и местного действия, 
что предотвращает возникновение 
биологически значимого изменения 
сывороточного содержания половых 
стероидов. ДГЭА — эффективное 
средство, уменьшающее выражен-
ность симптомов вагинальной атро-
фии (диспареунии, жжения, зуда 
и сухости). Ряд исследований показа-
ли, что при интравагинальном приме-
нении ДГЭА происходит нормализа-
ция такого объективного параметра, 
как pH слизистой влагалища [20]. 
В ноябре 2016 года Управление по 
санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов 
США (FDA) одобрило прастерон для 
интравагинального применения при 
лечении GSM умеренной и тяжелой 
степени.

По данным отечественных иссле-
дователей, ремоделирование влага-
лища под воздействием гибридного 
фракционного вагинального лазера 
DIVATM с длиной волны 1470/2940 нм 
на мультиплатформе JOULE улучша-
ет морфофункциональные свойства 
всех компартментов стенки влага-
лища, а не только его слизистой обо-
лочки. При лазеролечении даже без 
участия эстрогенов происходит уси-
ление трофики тканей, деградируют 
компактно расположенные волокна 
коллагена I типа, идет активный син-
тез новых волокон коллагена III типа, 
увеличивается общее количество ми-
офиламентов, восстанавливается их 
ориентация в пространстве, уменьша-
ется провоспалительная и усилива-
ется прорегенераторная активность 
фибробластов, стабилизируется пре-
жде истонченный базальный слой 
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эпителия [21]. В работах, сравнива-
ющих эффективность применения 
Er:YAG-лазера (эрбиевого, иттрие-
вого, алюминиевого, гранатового) 
и интравагинального использования 
0,5 мг эстриола у 50 женщин с УГС, 
в обеих группах пациенток было от-
мечено значительное улучшение об-
щего самочувствия, но у пациенток, 
получавших лазеротерапию, умень-
шилось еще и количество предъявля-
емых жалоб [22].

Опубликованы результаты не-
скольких исследований по исполь-
зованию лазера у пациенток с раком 
молочной железы, у которых тяже-
лый УГС развился после химиоте-

рапии. Положительное воздействие 
лазера на этих пациенток было отме-
чено как при использовании абляци-
онного CO2-лазера [23], так и при ис-
пользовании Er:YAG-лазера [24].

Несмотря на достигнутый в по-
следние годы прогресс, нужно про-
водить дальнейшие исследования, 
которые подтвердят эффективность 
и безопасность использования вуль-
вовагинального лазера для лечения 
менопаузального УГС. Следует раз-
работать четкие протоколы и уста-
новить метод отбора пациентов в за-
висимости от тяжести симптомов, 
мотивации пациента и возможностей 
используемого лазерного устройства.

ВЫВОДЫ
Изучение эффективности и без-

опасности как уже существующих ло-
кальных и системных методов лече-
ния, так и новых направлений терапии 
(применения селективного модулято-
ра эстрогеновых рецепторов, ткань-
селективного эстрогенового комплек-
са, интравагинального использования 
дегидроэпиандростерона, лазерных 
методик) позволит улучшить каче-
ство жизни женщин менопаузального 
возраста, благотворно повлияет на 
их повседневную деятельность и со-
циальную активность.
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Аннотация. На протяжении 2018–2022 годов в различных 
отделениях «Госпиталя для ветеранов войн» (Ростов-на-Дону) 
проводили работу по микробиологическому мониторингу, 
определяя эффективность применения дезинфицирующих 
средств в отношении штаммов, циркулирующих в данной ме-
дицинской организации (МО). Изучали эффективность ши-
рокого спектра коммерческих дезинфицирующих средств в 
различных формах выпуска – в виде растворов, спреев для 
поверхностей, кожных антисептиков, салфеток, жидкого 
мыла (25 наименований). Использовали общепринятые мето-
ды микробиологического и статистического анализа. Много-
летний мониторинг за циркуляцией микроорганизмов, выде-
ленных с инвентаря и оборудования в различных отделениях 
госпиталя, позволил выявить подавляющее доминирование 
грамположительной флоры, представленной в основном 
родом Staphylococcus (от 62,2 до 82,6%). Представители не-
ферментирующих грамотрицательных бактерий (НГОБ), так-
же являющиеся потенциальными возбудителями инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП), были 

выявлены в 8,7–22,25% случаев. На протяжении всего перио-
да наблюдения отмечено увеличение количества стерильных 
точек отбора проб для микробиологического мониторинга, 
что свидетельствует о высокой эффективности проводимых 
в отделениях данного МО дезинфекционных мероприятий. 
Анализ эффективности рабочих растворов дезинфицирую-
щих средств, применяемых в госпитале, показал их высокую 
эффективность в отношении микроорганизмов, выделенных 
с инвентаря и оборудования. Совместная с персоналом го-
спиталя работа по многолетнему мониторингу за эффектив-
ностью применяемых дезинфицирующих средств достоверно 
свидетельствует о снижении риска распространения микро-
организмов – потенциальных возбудителей ИСМП в отделе-
ниях данной МО.

Ключевые слова: дезинфицирующие средства, грампо-
ложительные микроорганизмы, грамотрицательные микроор-
ганизмы, неферментирующие грамотрицательные бактерии, 
инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи.
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Annotation. During 2018–2022 microbiological monitoring 

was carried out on in various departments of the «Hospital for War 
Veterans» in Rostov-on-Don, determining the effectiveness of the 
use of disinfectants against strains circulating in this medical 
organization (MO).The effectiveness of a wide range of commercial 
disinfectants in various forms of release (solutions, sprays for 
surfaces, skin antiseptics, napkins, liquid soap (25 names)) 
was studied. Generally accepted methods of microbiological 
and statistical analysis were used. The long-term monitoring of 
the circulation of microorganisms isolated from inventory and 
equipment in various departments of the hospital revealed the 
overwhelming dominance of gram-positive flora, represented 
mainly by the genus Staphylococcus (from 62,2 to 82,6%). 
Representatives of non-fermenting gram-negative bacteria 

(NSF), which are also potential causative agents of healthcare-
associated infections (ISMP), were identified in 8,7–22,25% 
cases. Throughout the observation period an increase in the 
number of sterile sampling points for microbiological monitoring 
was noted, which indicates the high efficiency of disinfection 
measures carried out in the departments of this MO. The analysis 
of the effectiveness of working solutions of disinfectants used in 
the hospital showed their high efficiency against microorganisms 
isolated from the inventory and equipment. Joint work with the 
hospital staff on long-term monitoring of the effectiveness of the 
disinfectants used reliably indicates a decrease in the risk of the 
spread of microorganisms – potential pathogens of ISMP, in the 
departments of this MO.

Keywords: disinfectants, gram-positive microorganisms, gram-
negative microorganisms, non-fermenting gram-negative bacteria, 
infections associated with medical care.

MONITORING THE EFFICIENCY OF MODERN DISINFECTANTS USED IN ONE 
OF THE HOSPITALS IN ROSTOV-ON-DON

В недрение в практику российского здравоохранения 
новых методов лечения и диагностики различных 

заболеваний, в том числе высокотехнологичных, не сни-
жает актуальности проблемы возникновения инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи (ИСМП) [1]. 
В Российской Федерации ИСМП ежегодно регистрируют 
у 26 тысяч пациентов, находящихся на стационарном ле-
чении. Однако по самым приблизительным оценкам рос-
сийских эпидемиологов реальная заболеваемость госпи-
тальными инфекциями достигает 2,5 млн случаев в год, 
что составляет 5–10 % от всех госпитализированных па-
циентов, а экономический ущерб от ИСМП — примерно 
300 млрд рублей в год [2–4]. 

Сегодня в Российской Федерации принята и действу-
ет «Национальная концепция профилактики инфекций, 
связанных с оказанием медицинской помощи» (2011). Она 
определяет основные направления совершенствования 
национальной системы профилактики ИСМП, одним из 
которых стало повышение эффективности дезинфекци-

онных и стерилизационных мероприятий. В условиях на-
растания устойчивости возбудителей к антибактериаль-
ным средствам, широкого распространения госпитальных 
штаммов, обладающих целым арсеналом адаптационных 
механизмов, назрела необходимость изучения и дина-
мического мониторинга устойчивости микроорганизмов 
к дезинфицирующим средствам и кожным антисептикам. 

В то же время расширение спектра применяемых де-
зинфицирующих средств сопровождается отсутствием 
единой стратегии применения дезинфектантов в прак-
тике здравоохранения. Выбор тех или иных дезинфици-
рующих средств, технологий и режимов их применения 
определяется типом медицинского учреждения, а так-
же складывающейся эпидемиологической ситуацией. 
В современных условиях одно из направлений борьбы 
с ИСМП — внедрение системы ротации дезинфицирую-
щих средств, для обоснования эффективности которой 
необходим планомерный мониторинг чувствительности 
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госпитальных микроорганизмов в отношении применяе-
мых дезинфектантов [5].

Появление в последние годы новых форм инфекцион-
ной патологии, возбудители которых не изучены, а также 
многих возбудителей внутрибольничной инфекции (ВБИ) 
с приобретенной устойчивостью к антибиотикам повы-
шает роль неспецифического защитного барьера, соз-
даваемого применением дезинфицирующих средств для 
решения задач инфекционной безопасности пациентов 
и персонала медицинских организаций [6].

Своевременная дезинфекция может предупредить 
и остановить развитие многих инфекций. Современные 
дезинфицирующие средства, применяемые в стациона-
рах, обладают широким спектром действия в отношении 
бактерий, вирусов и грибов. Но только объективная экс-
периментальная отработка режимов применения и адек-
ватное использование дезинфицирующих средств при 
проведении дезинфекционных и стерилизационных ме-
роприятий дают реальный шанс эффективно бороться 
с возбудителями ВБИ и минимизировать риск возникно-
вения вспышек ИСМП [7]. 

Цель данного исследования — мониторинг эффек-
тивности современных дезинфицирующих средств, при-
меняемых в «Госпитале для ветеранов войн» (Ростов-
на-Дону) в отношении бактерий, выделенных в ходе 
плановых отборов бактериологического материала с по-
верхностей помещений, инвентаря и оборудования госпи-
таля в 2018–2022 годах.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изучали штаммы грамположительных и грамотри-

цательных микроорганизмов, выделенные с оборудо-
вания и инвентаря различных отделений «Госпиталя 
для ветеранов войн» (Ростов-на-Дону) и имеющие эти-
ологическое значение как потенциальные возбудите-
ли ИСМП. В работе были использованы следующие 
растворы коммерческих дезинфектантов российского 
производства, применяемые в отделениях госпиталя: 
«Стопсептикум®» (раствор 1 %-ный), «Лизарин» (рас-
творы 0,5 %-ный и 0,75 %-ный), «Форэкс-хлор комплит» 
(растворы 0,25 %-ный и 0,5 %-ный), «3D-септ» (раствор 
1,5 %-ный), «Форэкс-хлор ультра» (раствор 1 %-ный), 
«Триосепт®-ОКСИ» (раствор 1,5 %-ный), «Альпинол®» 
(раствор 0,5 %-ный), «Бианол®» (раствор 2 %-ный), «Ак-
ваминол® Форте» (раствор 0,2 %-ный), «Аламинол®» (рас-
твор 1 %-ный), «Аламинол® Плюс» (раствор 0,1 %-ный), 
«Акваминол®» (раствор 0,5 %-ный), «МультиДез» (раствор 
0,1 %-ный). Кроме них изучали эффективность применяе-
мых в госпитале готовых коммерческих средств установ-
ленной концентрации, таких как «Диаспрей®», «Лизарин®-
спрей», «Триосепт®» (кожный антисептик), «Стериллиум®» 
(кожный антисептик), «Лизаксин®-салфетки», Mikrobac® 
Tissues (салфетки дезинфицирующие); «ТефлексА» (кож-
ный антисептик-спрей), «МультиДезТефлекс®» (спрей для 
поверхностей), «Абдезин-Актив» (кожный антисептик-
спрей), «Абдезин-Актив» (салфетки дезинфицирующие), 
«Алмадез-экспресс» (салфетки дезинфицирующие), «Ал-
мадез-профи» (жидкое дезинфицирующее мыло). 

Растворы готовили в двух разведениях: в рабочей кон-
центрации и в разведении 1:10 (сублетальная концентра-
ция). Из выделенных микроорганизмов готовили микроб-
ные взвеси, далее проводили их обработку растворами 
дезинфицирующих средств в соответствии с руковод-

ством Р.4.2.2643-10 «Методы лабораторных исследова-
ний и испытаний дезинфицирующих средств для оценки 
их эффективности и безопасности». За критерий доста-
точной эффективности обеззараживания поверхностей 
приняли не менее чем 99,99 %-ную гибель микроорганиз-
мов взвеси.

Для определения эффективности действия дезинфи-
цирующих свойств салфеток из них стерильно вырезали 
образцы площадью 1 см2, которые наносили на поверх-
ность питательного агара, засеянного микроорганизмами, 
с последующей инкубацией в термостате при 370С в те-
чение 24 часов. Эффективность действующего вещества 
салфеток определяли по наличию зоны задержки роста 
вокруг нанесенного образца.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Исследование смывов с оборудования и медицинского 

инвентаря, проведенное в 2018 году в различных отделе-
ниях госпиталя, показало достаточно широкое видовое 
разнообразие выделенных микроорганизмов, в основном 
представленных грамположительной флорой (58,4 %). 
Преобладали бактерии рода Staphylococcus (S. aureus, 
S. haemolyticus, S. epidermidis, S. saprohpyticus, S. auricularis), 
составившие 29,2 % от всех выделенных штаммов. Другая 
грамположительная флора была представлена родами 
Arthrobacter, Micrococcus, Bacillusи Lactobaccilus. Грам- 
отрицательные микроорганизмы были обнаружены в 25 % 
случаев, и в основном были представлены неферменти-
рующими бактериями Pseudomonas putida, Pseudomonas 
monteilii, Acinetobacter lwoffii, Acinetobacter schindleri, Al-
caligenes faecalis, Stenotrophomonas maltophilia и Aero-
monas caviae, обнаруженными в 16,7 % случаев. Степень 
обсемененности объектов составила для грамположи-
тельных бактерий до lg3, для грамотрицательных — до lg7.

Проведенное в 2018 году изучение применяемых в го-
спитале дезинфицирующих средств показало их высо-
кую бактерицидную эффективность в отношении как 
грамположительных, так и грамотрицательных бактерий. 
При совместной инкубации взвесей микроорганизмов 
в дезинфицирующих растворах рабочей концентрации 
была показана 100 %-ная элиминация выделенных возбу-
дителей. Эффективность дезинфицирующих растворов 
сублетальной концентрации была ниже и составила 80 % 
для грамнегативных и 87,5 % для грампозитивных штам-
мов выделенных микроорганизмов.

Была также изучена эффективность в отношении вы-
деленных штаммов дезинфицирующих средств в форме 
спреев для быстрой дезинфекции («Лизаксин®-спрея», 
«Форекс-хлор ультра» (1 %-ного спрея), «Диаспрея®»). Для 
этого была сымитирована ситуация с локализацией ми-
кроорганизмов на моющихся поверхностях и обработкой 
этих поверхностей спреями для быстрой дезинфекции 
с экспозицией согласно инструкции. Последующий высев 
с данных поверхностей на плотную питательную среду 
доказал 100 %-ную эффективность изучаемых спреев 
в отношении выделенных штаммов бактерий.

Изучение бактерицидной эффективности «Лизаксин®-
салфеток» в отношении выделенных микроорганизмов 
показало их незначительное преимущество при воз-
действии на грамположительные бактерии (средняя 
эффективность — 55,6 %). Средняя бактерицидная эф-
фективность салфеток в отношении грамотрицательных 
бактерий была еще ниже (45 %).
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Продолженная в 2020 году работа по мониторингу 
возбудителей ИСМП в различных отделениях госпита-
ля выявила снижение общей обсемененности микро-
организмами поверхностей, инвентаря и оборудования. 
В 2020 году количество стерильных точек возросло до 
59,6 % (в 2018 году их доля составляла всего 24,4 %), при 
этом точки отбора остались прежними. В ходе планового 
забора материала с инвентаря и оборудования в основ-
ном была выделена грамположительная флора, в 59 % 
случаев представленная стафилококками (S. Capitis, 
S. hominis, S. aureus, S. еpidermidis, S. haemolyticus) и ро-
дами Micrococcus и Bacillus.

Грамотрицательная микрофлора в большинстве случа-
ев была представлена неферментирующими бактериями 
(Pseudomonas trivialis, P. stutzeri, P. veronii, Acinenetobacter 
lwoffii, Shevanella frigidimarina), которые составили 22,2 % 
от всех выделенных микроорганизмов. В прочих случаях 
были выделены следующие микроорганизмы: Escherichia 
coli, Paenibacillus thiaminolyticus, Rhodotorula muciloginosa, 
Candida albicans. Степень обсемененности объектов 
была такой же, как и в 2018 году, и составила для грампо-
ложительных бактерий до lg3, для грамотрицательных — 
до lg7.

В 2020 году в «Госпитале для ветеранов войн» для 
проведения дезинфекционных мероприятий применя-
ли практически тот же спектр дезинфектантов, что и в 
2018-м. Однако в целях минимизации риска возникнове-
ния внутрибольничной инфекции, обусловленной госпи-
тальными штаммами, представлялось необходимым про-
должить изучение эффективности дезинфицирующих 
средств в отношении бактерий, выделенных в отделени-
ях госпиталя.

В результате исследования, проведенного в 2020 году, 
была показана высокая эффективность рабочих рас-
творов дезинфицирующих средств в отношении как 
грамположительных, так и грамотрицательных микро-
организмов, выделенных с объектов госпиталя. Так, эф-
фективность в отношении грамотрицательных бактерий, 
в основном представленных неферментирующими бакте-
риями, составила 100 % для дезинфицирующих растворов 
как рабочих, так и сублетальных концентраций. В отно-
шении грамположительной флоры, представленной и ко-
агулазоположительными, и коагулазоотрицательными 
стафилококками, эффективность рабочих растворов изу- 
ченных дезинфицирующих средств составила 99–100 %; 
исключением был 1,5 %-ный раствор «Триосепт®-ОКСИ», 
эффективность которого составила 98,5 %. Дезинфици-
рующие средства в сублетальной концентрации также 
были высокоэффективны (99–100 %), за исключением 
препарата «Стериллиум® антисептик», сублетальный 
раствор которого элиминировал 95,5 % коагулазоотри-
цательных стафилококков и только 51,5 % золотистых. 
Данный препарат используют как кожный антисептик, 
который применяют в стандартной концентрации, и обна-
руженный факт не является критичным.

Дезинфицирующие средства в форме салфеток 
(Mikrobac® Tissues и «Лизаксин®-салфетки»), предостав-
ленные госпиталем в 2020 году, показали низкую эффек-
тивность: в отношении НГОБ — 72 и 7,5 % соответственно, 
коагулазоотрицательных стафилококков — 58,9 и 58,4 % 
соответственно и золотистых стафилококков — по 50 %.

В 2022 году в «Госпитале для ветеранов войн» была 
проведена ротация дезинфицирующих средств, применя-
емых для осуществления дезинфекционных мероприя-
тий. При продолжении мониторинга риска возникновения 
вспышек ИСМП была изучена эффективность новых де-
зинфицирующих средств, впервые примененных в госпи-
тале. Исследовали различные формы предоставленных 
дезинфицирующих средств: рабочие растворы, спреи для 
быстрой дезинфекции, кожные антисептики, салфетки, 
жидкое мыло.

Следует отметить, что тенденция к снижению обще-
го уровня обсемененности объектов, зафиксирован-
ная в предыдущий период наблюдений, была отмечена 
и в 2022 году. Количество стерильных точек отбора воз-
росло с 59,6 % в 2020 году до 73,7 % в 2022-м. Наиболь-
шая доля выделенных штаммов, как и в предыдущие 
годы, приходилась на грамположительную флору (82,6 %), 
представленную преимущественно бактериями рода 
Staphylococcus (S. aureus, S. еpidermidis, S. auricularis, 
S. hominis, S. simiae, S. xylosis). Прочая грампозитивная 
флора была представлена единичными колониями родов 
Bacillus и Arthrobacter. 

Грамотрицательная флора была идентифицирована 
в 13,1 % случаев и представлена видами Acinetobacter 
lwoffii, Stenotrophomonas maltophilia, Morganella morganii  
в количестве, не превышающем lg2. Среди прочих были 
обнаружены плесневые грибы рода Mucor и дрожжепо-
добные грибы Candida glabrata. 

Как и в предыдущие годы, для новых дезинфицирую-
щих средств оценивали эффективность рабочих раство-
ров и растворов в сублетальной концентрации. Новые 
средства показали разную эффективность в отношении 
грамположительных и грамотрицательных микроорганиз-
мов, выделенных с объектов и инвентаря госпиталя. 

По отношению к золотистым стафилококкам бак-
терицидная эффективность рабочих растворов была 
высокой и составила 99,5–100 %; исключением был ра-
бочий раствор препарата «МультиДез», эффективность 
которого была немного ниже (98 %). В то же время при-
готовленные из концентратов этих же средств раство-
ры сублетальной концентрации были малоэффектив-
ны (7,7–78,1 %). В отношении коагулазоотрицательных 
стафилококков рабочие растворы дезинфицирующих 
средств обладали 100 %-ной бактерицидной эффектив-
ностью, растворы в сублетальной концентрации были 
менее эффективны (67,6–99,5 %). В отношении нефер-
ментирующих грамотрицательных бактерий рабочие 
растворы новых дезинфицирующих средств были эф-
фективны (99,3–100 %); их же растворы в сублетальной 
концентрации обладали меньшей эффективностью — 
от 75,5 % до 100 %. В отношении бактерий семейства 
Enterobaceriaceae высоким бактерицидным эффектом 
(98,8–100 %) обладали только рабочие растворы новых 
дезинфицирующих средств; растворы сублетальной 
концентрации были неэффективны.

Для изучения эффективности действия нового спрея 
для быстрой дезинфекции поверхностей («МультиДез-
Тефлекс®») в отношении выделенных штаммов была 
сымитирована ситуация с локализацией микроорганиз-
мов на моющихся поверхностях и обработкой их спре-
ем с экспозицией согласно инструкции. Последующий 
высев с данных поверхностей на плотную питатель-
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ную среду доказал 100 %-ную эффективность спрея 
«МультиДезТефлекс®» в отношении выделенных штам-
мов золотистых и эпидермальных стафилококков. Эф-
фективность этого спрея в отношении различных штам-
мов НГОБ варьировалась от 78,3 % для Stenotrophomonas 
maltophilia до 100 % для Acinetobacter lwoffii. В отношении 
выделенных штаммов УПЭБ спрей «МультиДезТеф-
лекс®» был неэффективен: его элиминирующая способ-
ность составила всего 18,3 %.

Представленные для исследования новые кожные 
спреи-антисептики «ТефлексА» и «Абдезин-Актив» так-
же были стопроцентно эффективны в отношении золо-
тистых и эпидермальных стафилококков и Acinetobacter 
lwoffii; в отношении Stenotrophomonas maltophilia их  эф-
фективность была недостаточно высокой (83,7 и 97,6 % со-
ответственно), в отношении УПЭБ — низкой (47,1 и 79,6 % 
соответственно).

Изучение бактерицидной эффективности дезинфици-
рующих салфеток «Алмадез-экспресс» выявило их нена-
дежность в отношении грамнегативной флоры. Так, эти 
салфетки были 100 %-но эффективны лишь в отношении 
эпидермальных стафилококков; в отношении S. aureus 
и Acinetobacter lwoffii их эффективность составила 75 %, 
в отношении Stenotrophomonas maltophilia — 31,2 %, 
а в отношении штаммов УПЭБ они были вообще неэф-
фективны.

Жидкое дезинфицирующее мыло «Алмадез-профи» 
обладало 100 %-ной бактерицидной эффективностью 
в отношении всех испытуемых штаммов микроорганиз-
мов, выделенных с инвентаря и оборудования госпиталя.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эффективная профилактика вспышек ИСМП остает-

ся одной из самых важных задач МО. Широкое распро-
странение приобретенной устойчивости возбудителей 

к антибиотикам делает обеззараживание различных 
объектов с помощью дезинфицирующих средств практи-
чески единственным всё еще действенным барьером на 
пути появления и распространения ИСМП [8, 9].

Проводимый многолетний мониторинг циркуляции 
микроорганизмов, выделенных с инвентаря и оборудова-
ния в различных отделениях «Госпиталя для ветеранов 
войн», позволил выявить подавляющее доминирование 
грамположительной флоры, представленной в основ-
ном родом Staphylococcus (62,2–82,6 %). Представители 
НГОБ, также являющиеся потенциальными возбудителя-
ми ИСМП, были выявлены в 8,7–22,25 случаев. 

На протяжении периода наблюдения (с 2018 по 
2022 год включительно) отмечено увеличение количе-
ства стерильных точек отбора проб для микробиологи-
ческого мониторинга, что свидетельствует о высокой 
эффективности проводимых в отделениях данного МО 
дезинфекционных мероприятий.

Анализ эффективности рабочих растворов применяе-
мых в госпитале дезинфицирующих средств показал их 
высокую эффективность в отношении микроорганизмов, 
выделенных с инвентаря и оборудования данного МО.

Изучение воздействия новых дезинфицирующих 
средств, приобретенных госпиталем в 2022 году в це-
лях ротации, на имеющиеся в госпитале инфекционные 
штаммы показал, что они также обладают достаточно 
высокой эффективностью, что позволяет прогнозиро-
вать стабильно высокое качество дезинфекционных ме-
роприятий в данном МО.

Совместная с персоналом госпиталя работа по мно-
голетнему мониторингу эффективности применяемых 
дезинфицирующих средств достоверно свидетельству-
ет о снижении риска распространения микроорганиз-
мов — потенциальных возбудителей ИСМП в отделени-
ях госпиталя.
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ВАКУУМНЫЙ АППАРАТ ДЛЯ МАССАЖА ГЛАВЗДРАВТМ

В ПОДАРОК — онлайн курс ВАКУУМНЫЙ МАССАЖ 

За счет вакуума вызывается местный прилив крови и лимфы к коже из глубле-
жащих тканей, что оказывает рефлекторное воздействие на сосуды внутрен-
них органов. Метод, действующий за счет мобилизации собственных ресурсов.

Тел.: +7(916) 640 3882, +7(964) 553 3681
123103 Москва, проспект Маршала Жукова, д. 78,  корп. 2
Подробная информация – Glavzdrav.info

•    Вакуум работает в импульсном режиме,
        с настройкой всасывания и сброса от 0,1 сек. до 9.8 сек.
•    Номинальная частота: 50 Гц 
•    Максимальная мощность двигателя: 350 Вт 
•    Минимальное давление всасывания: 0,07 МПа 
•    Максимальное давление всасывания 0,86 МПа

Без % РАССРОЧКА на 4 месяца
Сделано в России. Наличие сервисного центра. Расходные материалы в наличии
Гарантия 1 год Р
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Прямые поставки 
от китайского 

производителя.

Низкие цены.

Качество продукции. Особые условия 
при оптовых 
поставках.

Бесплатная 
доставка по СПб 
и до 
транспортной 
компании.

Акции.

ООО «ЮНИКОРНМЕД»

193135, г. Санкт-Петербург, 
пр. Большевиков, 56/4, 

тел./факс: (812) 702-33-04
www.unicmed.ru, info@unicmed.ru

ОДНОРАЗОВЫЕ 

МЕДИЦИНСКИЕ РАСХОДНЫЕ 

МАТЕРИАЛЫ

• гинекологии (зонд урогенитальный, зеркало 
гинекологическое, набор гинекологический)

• оториноларингологии (шпатель, пинцет, палочка-
тампон, ушная воронка, зеркало носовое)

• изделия для первичной обработки 
новорожденных (амниотом, браслеты, зажим 
для пуповины)

• салфетки проспиртованные
• изделия для 

интенсивной терапии 
и реанимации 
(катетеры, зонды, 
мочеприемники), 
контейнеры для сбора 
биологического 
материала

ВЫСОКОКАЧЕСТВЕННЫЕ МЕДИЦИНСКИЕ 
РАСХОДНЫЕ ОДНОРАЗОВЫЕ 
ИНСТРУМЕНТЫ И МАТЕРИАЛЫ ДЛЯ:




