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В статье представлены результаты исследования уровня физического развития детей раннего возраста, прожи-
вающих на территории Энгельсского Муниципального образования Саратовской области. Проведен анализ структуры
медико-социальных факторов, влияющих на физическое развитие обследованных детей, и определены значимые
факторы.
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MEDICAL AND SOCIAL FACTORS AFFECTING
THE PHYSICAL DEVELOPMENT OF YOUNG CHILDREN

N. I. Zryachkin, T. V. Elizarova
The paper presents findings obtained by studying the physical development of young children residing in Engels

municipality of the Saratov region. The authors analyzed the structure of medical and social factors affecting the children’s
physical development and revealed the significant factors.
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Изучение состояния здоровья детей и факто-
ров, влияющих на его формирование, является од-
ной из актуальных задач педиатрии, социальной ги-
гиены и физиологии.

Физическое развитие имеет важное медико-соци-
альное значение. Медико-социальные факторы, как пра-
вило, реализуются в ближайшей к ребенку микросфе-
ре, то есть в семье с различными сторонами своей жиз-
недеятельности [6]. При выраженной социальной
стратификации общества представители различных
групп не только обитают в существенно различающей-
ся среде, но и по-разному реагируют на воздействие
одних тех же факторов.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Определить медико-социальные факторы, влия-

ющие на формирование физического развития детей
раннего возраста, проживающих в Энгельсском муни-
ципальном образовании Саратовской области.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Исследование проводили в периоде с 2006

по 2011 гг. Было обследовано 2136 детей в возрасте от
1 месяца до 3 лет. В обследовании участвовали дети
только I и II групп здоровья. В ходе исследования про-
водили измерение основных антропометрических по-
казателей. Для анализа и оценки результатов получен-
ных измерений обследованные дети были распределе-
ны на группы. Критериями групп были определены:
декретированный возраст, пол и антропометрические
показатели (вес и рост). Учитывая изменчивость антро-
пометрических показателей у детей с возрастом, для
оценки и сравнения показатели приведены к единой
шкале центильных коридоров (центильные таблицы
А. В. Мазурина и И. М. Воронцова).

В соответствии с классификацией Ю. А. Князева
[цит. по Соловьевой И. Е. и соавт. (5)], обследованные
дети региона были распределены по морфотипам.
Для разрешения вопроса, были ли у детей изначально
такие же параметры развития, нами проведена выкопи-
ровка данных из ф. № 112/у о параметрах веса и роста
обследованных детей при рождении. Выкопированные
данные также были разбиты на центильные коридоры и
сгруппированы по морфотипам. Кроме того, для опре-
деления изменений физического развития с возрастом
обследованные дети были разделены на группы по воз-
растам от 1 месяца до 1 года и от 1 года 1 дня до 3 лет,
между которыми было проведено сравнение.

С целью медико-социального обследования
ребенка и его семьи была разработана и использо-
вана анкета-опросник. Анкета содержала ряд воп-
росов, определяющих условия проживания и мате-
риальный доход семьи обследуемого ребенка. Ан-
кетирование проводили анонимно, среди матерей,
дети которых проходили обследование в кабинете
«Здоровый ребенок».

Дополнительная информация о состоянии здоро-
вья родителей, особенностях течения беременности и
акушерско-гинекологическом анамнезе матерей обсле-
дованных детей, о доходе семьи и характере брака
была получена при обработке патронажных карт. Усло-
вия проживания и материальный доход семьи оцени-
вали по данным анкетирования.

В соответствии с ГОСТом Российской Федерации
оценивали соответствия эмпирических распределений
нормальному. Оценка проводилась тремя методами:
построением распределений в нормализованных веро-
ятностных координатах, вычислением эксцесса и асим-
метрии и тестированием распределений с помощью кри-
териев Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка.
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Для выявления влияния медико-социальных фак-
торов на формирование физического развития обсле-
дованных детей использовали процедуру многофактор-
ного дисперсионного анализа. При этом одним из фак-
торов дисперсии служила половая принадлежность
исследуемых детей, что позволило разделить влияние
половых различий и остальных факторов. В ходе ана-
лиза статистическая достоверность долей дисперсии
оценивалась с помощью F-критерия Фишера по уров-
ню вероятности ошибочной оценки достоверности (p),
который не должен превышать 0,05 (при принятом уров-
не значимости 5 %). Обработку данных проводили при
помощи пакета «Статистика» программы Microsoft Office
Excel и программ SPSS 13.0 for Windows,
STATGRAPHICS Plus for Windows и STATISTICA 6.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Среди обследованных пациентов чаще всего

встречались дети с «гиперсомией» (31 %). Остальные
морфотипы составили: «нормосомия» и «макросомия»
по 20,9 %, «лептосомия» — 7,4 %, «пахисомия» —
7 %, «микролептосомия» — 6,2 %, «микросомия» —
4,1 %, «макролептосомия» — 1,7 % и «микропахисо-
мия» — 0,8 %. Обращает на себя внимание то, что для
основной массы обследованных детей характерны
«крупные» типы телосложения, их доля составляет
51,9 % от всех обследованных.

На рис. 1 отчетливо видно, что при рождении дети
соответствовали нормосоматическому типу телосложе-
ния в 42,9 %, что значительно больше, чем количество
детей с другими типами телосложения (p < 0,001). Од-
нако данный показатель в процессе роста и развития
детей снизился более чем в 2 раза и на момент обсле-
дования составил всего 20,9 % (p < 0,001).

Рис. 1. Процентное распределение детей
по морфотипам при рождении

и на момент обследования

Более половины обследованных детей были рож-
дены от матерей в возрасте от 20 до 24 лет. Основной
возраст отцов к моменту зачатия ребенка составил от
20 до 30 лет (70,1 %).

Среди матерей обследованных детей только у
22 % отсутствовала экстрагенитальная патология.

По одному из экстрагенитальных заболеваний зафик-
сировано у 53 % матерей. Одновременно две патоло-
гии было определено у 31,5 % и у 15,5 % матерей обна-
ружено три и более экстрагенитальных заболеваний.
На рис. 2 отображена структура экстрагенитальной па-
тологии матерей обследованных детей, проживающих
в регионе. Среди экстрагенитальной патологии лидиру-
ющее место занимали заболевания эндокринной сис-
темы, представленной в 98 % случаев диффузным уве-
личением щитовидной железы с сохранением эутире-
оза, приводящего к изменениям гормонального фона в
организме женщины. Полученные результаты структу-
ры экстрагенитальной патологии у беременных совпа-
дают с данными литературы. Наиболее часто во время
беременности диагностируется диффузное увеличение
щитовидной железы с сохранением эутиреоза [4].

В 39,2 % случаев обследованные дети были рож-
дены от женщин, у которых беременность протекала
на фоне анемии. Патология желудочно-кишечного трак-
та встречалась у 15,5 % матерей обследованных де-
тей. Среди патологии желудочно-кишечного тракта был
зафиксирован хронический гастрит (89,7 %), пораже-
ние билиарной системы (21,4 %) и язвенная болезнь
двенадцатиперстной кишки (3,6 %).
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Рис. 2. Структура экстрагенитальной патологии
матерей обследованных детей

Помимо экстрагенитальной патологии оценивали
и акушерско-гинекологический анамнез матерей обсле-
дованных детей. В 64,5 % случаев дети были рожде-
ны от первой беременности, в 20,8 % — от второй бе-
ременности, в 4,8 % — от третьей беременности и
в 9,9 % — дети были рождены от четвертой беременно-
сти и более. На отсутствие абортов до наступления бе-
ременности указали 75,9 % матерей. Средний возраст
женщин, указавших на отсутствие абортов до наступ-
ления беременности, составил (23 ± 0,9) года (p < 0,001),
что совпадало с возрастным периодом, в котором были
рождены максимальное количество обследованных
детей. На наличие одного аборта в анамнезе указали
13,4 % женщин, средний возраст которых составил
(25 ± 1,5) года, p < 0,05. О двух и более абортах были
зафиксированы данные у 10,8 % женщин, средний
возраст которых составил (29 ± 1,8) года, p < 0,05.
У 6,5 % женщин перед последней беременностью име-
ли место выкидыши. В 0,9 % случаев ребенок умер в
первые двое суток после рождения. Воспалительные
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заболевания гениталий во время беременности были
обнаружены у 26,7 % женщин, средний возраст кото-
рых составил (24 ± 0,5) года, p < 0,05. Диагноз эрозия
шейки матки был поставлен в 6 % случаев у беремен-
ных в возрасте (24 ± 2,4) года, p < 0,05. Анатомически
узкий таз был определен у 9,5 % матерей. В 42,2 %
случаев беременность, от которой были рождены об-
следованные дети, протекала без видимой патологии.

Лидирующую позицию среди патологий, осложнив-
ших течение беременности, заняли ранние гестозы, на
втором месте — анемии и на третьем месте — острые
инфекции (рис. 3). Среди острых инфекций основная доля
принадлежала острым респираторным вирусным забо-
леваниям (91,4 %), и 87,9 % инфекционных заболеваний
реализовалось в первой половине беременности.

Рис. 3. Структура осложнений беременности

Патологическое течение беременности неизбеж-
но приводит к развитию фетоплацентарной недостаточ-
ности и, как следствие, развитию нарушений в состоя-
нии здоровья и физического развития ребенка при пос-
ледующем его росте [3]. Структура осложнений
беременности, от которых были рождены обследован-
ные дети, совпадала с данными о структуре осложне-
ний при беременности, описанными в литературе [1].

Важным социальным фактором, влияющим на
формирование здоровья детей, является рождение
ребенка в браке. По данным исследования, дети, рож-
денные в зарегистрированном браке, составили чуть
более половины от обследованных детей (53,9 %), рож-
денные в сожительстве — 25,4 % и от матерей-одино-
чек — 20,7 %.

Исследование социального фактора «рождение
детей в браке» влияющего на формирование здоровья
детей, выявило высокий уровень детей, рожденных вне
брака. Однако учитывая, что, по данным литературы [7],
здоровье и развитие детей, рожденных в сожительстве,
не хуже, а по отдельным показателям даже лучше здо-
ровья детей, рожденных в зарегистрированном браке, к
группе риска следует относить лишь детей рожденных
от «одиноких матерей». Доля таких детей не превышала
20,7 %, что значительно меньше, чем детей, развивав-
шихся в семьях с обоими родителями (p < 0,001).

В большинстве демографических исследований
отмечают сильное влияние на рождаемость, отноше-
ние к качеству здоровья и пищевому статусу ребенка,
социального статуса женщины [2].

Не менее важным показателем является и уро-
вень доходов семьи. По данным анонимного анкетиро-

вания, только 32,6 % респондентов отметили, что не
испытывают проблем с деньгами и живут в достатке.
Этот показатель совпадает с результатами, полученны-
ми при обработке выкопированных данных из патро-
нажных карт о среднемесячном доходе на одного че-
ловека в семье. У 63,7 % семей доход был ниже про-
житочного минимума, то есть ниже черты бедности.
В семьях с низким материальным доходом 80,4 % ан-
кетированных отметили, что денег хватает на приобре-
тение продуктов питания и товаров первой необходи-
мости, 16 % — только на продукты питания и 3,6 %
опрошенных указали на нехватку денежных средств
даже на приобретение продуктов питания.

Проведенный анализ соответствия эмипирических
распределений нормальному показал, что распределе-
ние эмпирических показателей ребенка (вес, рост, ок-
ружность груди) соответствует нормальному распреде-
лению при уровне значимости p < 0,05.

Изучение влияния различных факторов на показате-
ли физического развития обследованных детей проводи-
лось методом многофакторного дисперсионного анализа.

Установлено, что на формирование морфотипа в
возрасте от 1 месяца до 1 года значимо влияют тече-
ние беременности (p < 0,003), характер брака (p < 0,013)
и уровень доходов семьи (p < 0,012). При исследова-
нии возможных отдаленных последствий влияния раз-
личных факторов на морфотип детей в возрасте от
1 года до 3 лет в анализ включались только те факто-
ры, воздействие которых было статистически доказано
для детей в возрасте до 1 года.

Результаты исследования показателей подтверж-
дают отдаленное влияние на формирование морфотипа
обследованных детей акушерско-гинекологического
анамнеза (p < 0,013) и влияние характера брака (p < 0,003).

Достоверного влияния других изучаемых меди-
ко-социальных факторов на формирование физическо-
го развития детей региона не выявлено.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате исследования установлено ухудше-

ние уровня физического развития у обследованных
детей Энгельсского муниципального образования Са-
ратовской области по сравнению с уровнем физическо-
го развития этих же детей на момент рождения. Изме-
нения в показателях физического развития обследован-
ных детей, проживающих в регионе, в большей степени
связаны с акушерско-гинекологическим анамнезом
матерей и характером течения беременности у мате-
рей обследованных детей, характером брака и уров-
нем доходов семьи. Наиболее значимые медико-соци-
альные факторы, приводящие к ухудшению физичес-
кого развития у обследованных детей региона,
реализуются в периоде внутриутробного развития и
продолжают воздействовать на протяжении периода их
роста и развития. Необходимо дополнительное изуче-
ние биологических факторов влияющих на формирова-
ние физического развития детей после рождения.
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ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ И ТЕЧЕНИЯ ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА
В АКТИВНУЮ СТАДИЮ ПИЕЛОНЕФРИТА У ДЕТЕЙ

Е. М. Плешкова
Смоленская государственная медицинская академия

Представлены данные исследования прооксидантной и антиоксидантной систем у 79 детей, из них 49 детей —
с активной стадией пиелонефрита и 30 практически здоровых детей в возрасте от 1 года до 17 лет. Выявлены особен-
ности развития и течения окислительного стресса при пиелонефрите в зависимости от его течения.

Ключевые слова: пиелонефрит, дети, окислительный стресс, активные формы кислорода, антиоксидантная защита,
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PECULIARITIES OF THE DEVELOPMENT AND COURSE OF OXIDATIVE STRESS
IN THE ACTIVE PHASE OF PYELONEPHRITIS IN CHILDREN

E. M. Pleshkova
The article presents data of a study of prooxidant and antioxidant systems in 79 children, including 49 children with the

active stage of pyelonephritis, and 30 healthy children aged from 1 to 17 years. The characteristics of oxidative stress in
pyelonephritis, depending on its course, were determined.

Key words: pyelonephritis, children, oxidative stress, reactive oxygen species, antioxidative protection, chemiluminescence.

В структуре приобретенной патологии мочевыде-
лительной системы у детей ведущее место занимает
пиелонефрит [8]. К одной из триггерных систем воспа-
ления в мочевой системе относятся процессы свобод-
норадикального окисления (СРО) [2]. Исследованиями
последних лет установлено, что окислительно-восста-
новительные процессы во многом определяют стабиль-
ность гомеостаза живого организма [3, 4]. Биохимичес-
кие процессы в тканях сопровождаются образованием
реакционно-способных соединений кислорода, объеди-
ненных в общее название — активные формы кислоро-
да (АФК): О2, Н2О2, НО2, ОН, HOCl и др. Они являются
нормальными метаболитами обменных процессов
в организме и выполняют определенную физиологичес-
кую роль в функционировании клетки [3, 4, 10]. При па-

тологических состояниях, протекающих на фоне интен-
сивной генерации АФК, последние начинают проявлять
свое цитотоксическое действие, приводящее к окисли-
тельной деструкции белков, углеводов, нуклеиновых
кислот, разрушению клеточных структур. Процессы,
связанные с образованием реакционно-способных со-
единений с последующей окислительной деструкцией
макромолекул за счет этих соединений, можно услов-
но объединить понятием прооксидантная система (ПОС)
[4]. Токсическое действие АФК предотвращается за счет
функционирования антиоксидантной системы (АОС),
представленной ферментативными (супероксиддисму-
таза, каталаза, ферменты системы глутатиона и др.) и
неферментативными компонентами (витамины А, Е, С,
Р, Д, каротины и др.) [4]. Существует определенное


