


2 января 2005 года исполнилось 65 лет со дня рождения профес
сора Эдуарда Карповича Айламазяна — директора Научно-исследо
вательского института акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН, 
академика РАМН заслуженного деятеля науки РФ.

Окончив 2-й Московский медицинский институт им. Н.И. Пи
рогова в 1964 году, он работал главным врачом участковой больни
цы в Карелии. С 1965 года, в течение 40 лет, его судьба связана 
с 1-м Ленинградским медицинским институтом им. акад. И.П. Пав
лова (ныне Санкт-Петербургским Государственным медицинским 
университетом им. акад. И.П. Павлова), где он прошёл путь от вра
ча-ординатора до профессора и заведующего кафедрой акушерства и 
гинекологии. В 1988 году Эдуард Карпович возглавил Научно-иссле
довательский институт акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта 
РАМН. В 1993 году ему было присвоено почетное звание «Заслужен
ный деятель науки Российской Федерации». В 1994 году Эдуард Кар
пович Айламазян избран членом-корреспондентом, а в 1999 году — 
действительным членом (академиком) Российской академии меди
цинских наук. В настоящее время он возглавляет два больших кол
лектива — первый в мире институт акушерско-гинекологического 
профиля и самую крупную в России кафедру акушерства и гинеко
логии. Его трудами была создана и методически обеспечена еще 
одна кафедра — на медицинском факультете Санкт-Петербургско
го государственного университета. Академик Э.К. Айламазян внес 
существенный вклад в развитие таких направлений фундаменталь
ных и прикладных научных исследований, как перинатология и 
перинатальная медицина, пренатальная диагностика наследствен
ных и врожденных заболеваний плода, эндокринология репродук
ции. Под его руководством впервые в стране в эксперименте про
ведена генная терапия плода при миодистрофии Дюшенна и муко
висцидозе, сформулировано представление о генетическом паспорте 
беременной, раскрыты механизмы развития различных форм ин
фекционного процесса при внутриутробных инфекциях, внедрен 
в практику кордоцентез для получения крови плода с последую
щим ее анализом и проведено внутриутробное переливание крови 
плоду. Благодаря этим работам современная перинатология и пе
ринатальная медицина обогатились крупными достижениями ме
тодологического и методического характера, созданы новые диаг
ностические и терапевтические перинатальные технологии; в прин
ципиальном плане решены вопросы диагностики внутриутробных 
инфекций у плода, проблема лечения его гемолитической болез
ни, внедрены в практическую деятельность методы хирургичес
кой коррекции пороков развития плода. За достижения в области 
перинатологии и перинатальной медицины, пренатальной диагно
стики наследственных и врожденных заболеваний Э.К. Айламазя
ну в 2003 году была присуждена премия имени И.П. Павлова в об
ласти биологии и медицины Правительства Санкт-Петербурга и 
Санкт-Петербургского научного центра РАН.

Научные исследования Э.К. Айламазяна и его сотрудников 
позволили сформулировать основные положения новой науч
ной дисциплины — общей экологической репродуктологии и 
обосновать вытекающую из нее концепцию, согласно которой 
показатели репродуктивной функции женщин могут выступать
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в качестве критериев оценки экологической ситуации в регионе. В 2002 году за разработку и 
внедрение мер по охране репродуктивного здоровья женщин при воздействии вредных факторов 
окружающей, в том числе производственной среды, он был удостоен Премии Правительства Рос
сийской Федерации. На протяжении многих лет Э.К. Айламазян занимается изучением пробле
мы неотложных состояний в акушерской и гинекологической практике, разработкой методов 
их интенсивной терапии и хирургической коррекции. Практические руководства по этой про
блеме стали настольными книгами для врачей. Студенты медицинских вузов России учатся по 
его учебнику «Акушерство».

В настоящее время академик Э.К. Айламазян — признанный лидер петербургской школы 
акушеров-гинекологов, он является Президентом Общества акушеров-гинекологов Санкт-Пе
тербурга и Ленинградской области и членом правления Российской ассоциации. Под его руко
водством выполнено 17 докторских и более 100 кандидатских диссертаций. Он автор свыше 
300 научных и учебно-методических работ, опубликованных в отечественной и зарубежной ли
тературе. Э.К. Айламазян является членом Президиума Северо-Западного отделения РАМН, 
экспертом ВОЗ, членом Европейской ассоциации акушеров-гинекологов, председателем про
блемной комиссии «Экология и репродуктивная функция женщины» Научного совета по аку
шерству и гинекологии РАМН, главным редактором «Журнала акушерства и женских болез
ней», членом редакционных коллегий и советов многих отечественных и зарубежных изданий. 
В 1997 году Указом Президента России за заслуги в развитии отечественной медицинской на
уки Э.К. Айламазян награжден «Орденом Дружбы».

Правление Общества акушеров-гинекологов 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области, 

«Журнал акушерства и женских болезней»







ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА
И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН

Уже более 40 лет Научно-исследовательский институт акушер
ства и гинекологии им. Д.0 Отта РАМН является головным учреж
дением по проблеме «Экология и репродуктивное здоровье жен
щин» Научного совета (НС) по акушерству и гинекологии РАМН 
и Министерства Здравоохранения Российской Федерации (М3 РФ). 
На основе обобщений результатов многолетних исследований, про
веденных многочисленными коллективами ученых в рамках Про
блемной комиссии «Экология и репродуктивное здоровье женщин», 
появилось новое научное направление — экологическая репродуктология, 

 а также разработана концепция, согласно которой раз
личные количественно измеряемые параметры репродуктивной 
системы женщины могут служить оценочными критериями эколо
гического неблагополучия региона и биологической опасности сре
ды. Признанием этой деятельности является Премия Правитель
ства Российской Федерации «За разработку и внедрение мер по 
охране репродуктивного здоровья женщин при воздействии вред
ных факторов окружающей, в том числе производственной среды» 
(2001).

С 22 по 24 сентября 2004 года в Восточно-Сибирском регионе 
России в городе Иркутске проходил Пленум Проблемной ко
миссии «Экология и репродуктивное здоровье женщин» НС по 
акушерству и гинекологии РАМН и М3 РФ «Научные аспекты и 
перспективы развития экологической репродуктологии». В рам
ках Пленума была проведена научно-практическая конферен
ция «Окружающая среда и репродуктивное здоровье женщин».

В работе Пленума и конференции принимали участие веду
щие ученые из различных регионов Российской Федерации, (Се
веро-западного (Санкт-Петербург, Архангельская и Новгородс
кая область); Центрального (Москва); Восточно-Сибирского 
(Иркутская, Томская, Читинская область); Южного округа (Вол
гоградская область)), занимающиеся одной из самых актуаль
ных проблем современности — влиянием окружающей среды на 
здоровье матери и ребенка. Проблемы, обсужденные на Плену
ме, чрезвычайно важны и являются сейчас одними из приори
тетных при создании государственных социальных программ.

Современный экологический кризис ставит под угрозу возмож
ность устойчивого развития человеческой цивилизации. Дальней
шая деградация природных систем ведет к дестабилизации био
сферы, утрате ее целостности и способности поддерживать каче
ство окружающей среды, необходимое для жизни. Преодоление 
кризиса возможно только на основе формирования нового типа 
взаимоотношений человека и природы, исключающих возмож
ность разрушения и деградации природной среды. В Экологичес
кой доктрине Российской Федерации 2003 года отмечено, что 
основными задачами в этой области являются улучшение каче
ства и увеличение продолжительности жизни населения путем 
снижения неблагоприятного воздействия экологических факто
ров и улучшения экологических показателей окружающей среды. 
Для этого необходима оценка экологических рисков здоровья на
селения и их снижение, прежде всего, среди особо уязвимых к



неблагоприятным экологическим воздействиям 
группам — беременных женщин, кормящих ма
терей, детей.

Кризисная демографическая ситуация в Рос
сии и ухудшение состояния здоровья населения 
свидетельствуют о том, что гарантии в области 
охраны здоровья граждан не соблюдаются. Со
кращение средней продолжительности жизни, 
высокая смертность и низкая рождаемость оп
ределяют состояние демографии в России как 
постепенное вымирание нации. Если здоровье 
работающих определяет экономическое благо
получие общества и его национальную безопас
ность, то репродуктивное здоровье — потенци
ал воспроизводства населения. Вредные усло
вия труда вызывают нарушения специфических 
функций у женщин, патологию беременности и 
родов, нарушение здоровья новорожденных, 
усугубляют ситуацию ухудшающиеся экологические 

 условия. Все это обусловливает необхо
димость дальнейших гигиенических, клинико
физиологических и социально-организационных 
исследований для разработки медико-социаль
ной стратегии выхода страны из демографичес
кого кризиса.

Профилактика и коррекция экологически 
зависимой патологии репродуктивной функции 
женщины и нарушений здоровья плода и ново
рожденного являются ключевыми для профи
лактической медицины в целом.

Участие в работе Пленума ведущих специа
листов России предоставило уникальную воз
можность широкого обмена последними науч
ными и клиническими достижениями в облас
ти экологической репродуктологии. Участники 
Пленума обсудили перспективы и планы даль
нейшей работы Проблемной комиссии и при
няли резолюцию.

Председатель Проблемной комиссии 
«Экология и репродуктивное здоровье женщин» 
Научного Совета по акушерству и гинекологии РАМН 
и М3 РФ, академик РАМН, з. д. н. РФ, профессор, 
директор НИИ АГ им. Д.О. Отта РАМН 
Э.К.Айламазян



Э.К. Айламазян
НИИ акушерства и гинекологии 
им. Д.О. Отта РАМН, Санкт-Петербург

■ Экологическая репродуктология — 
это область медицинских знаний, пред
метом которой является изучение эко
логически зависимых адаптационно- 
приспособительных и патологических 
реакций репродуктивной функции чело
века. Система биоэкологической диаг
ностики окружающей среды по показа
телям репродуктивной функции женщи
ны позволяет создать достоверное 
информационное поле для принятия 
управленческих решений и предотвра
тить часть репродуктивных потерь, со
хранить и улучшить здоровье женщины 
и ее потомства.

■ Ключевые слова: экологическая 
репродуктология; репродуктивное 
здоровье женщин; окружающая среда

К началу XXI века экологическая обстановка в России и в 
большинстве других стран мира не имеет тенденции к стабили
зации. В ряде регионов вектор экологических процессов направ
лен в худшую сторону. Репродуктивная функция женского орга
низма особо чувствительна к внешним воздействиям вредных 
факторов окружающей среды любой, даже малой интенсивнос
ти. Женщины репродуктивного возраста (особенно беременные, 
роженицы, родильницы, кормящие матери), дети, подростки — 
наиболее уязвимые группы населения, т.е. группы риска, требу
ющие дополнительной защиты: социальной, медицинской, пси
хологической. Одной из основных причин демографического 
кризиса в России можно считать ухудшение репродуктивного 
здоровья населения.

Сохранение репродуктивного здоровья населения страны яв
ляется одной из ключевых медико-социальных проблем, важ
ным фактором национальной безопасности. Это понятие вклю
чает в себя целый комплекс медико-экологических вопросов. 
Приоритетными задачами в этой области являются: улучшение 
качества жизни, здоровья и увеличение продолжительности жизни 
путем снижения неблагоприятного воздействия экологических 
факторов и профилактика экологически зависимых состояний.

Репродуктивная функция является важнейшим интегральным 
показателем здоровья женщины, определяет качество ее жизни 
и ее потомства, а соответственно, здоровье и качество жизни 
нации. По последним официальным данным в России сейчас 
проживает более 76,7 млн женщин. Половина из них находится 
в экономически активном возрасте. Уровень занятости женщин 
в трудовой деятельности составляет более 75%.

В течение последних 50 лет внимание врачей, главным обра
зом гигиенистов и профпатологов,а также и акушеров было со
средоточено на изучении неблагоприятного влияния различных 
факторов (реже их сочетания) производственной среды на орга
низм женщины вне и во время беременности, на организм плода 
и новорожденного ребенка. Результаты такого рода исследований 
составили практически важную часть репродуктологии — про
фессиональную или производственную, в которой отечественные 
ученые и практики всегда занимали лидирующее положение, в 
том числе и в наши дни.

В рамках Проблемной комиссии «Экология и репродуктивное здо
ровье женщин» мы проанализировали результаты комплексного (анам
нестического, клинического, биохимического, иммунологического, 
гормонального, микробиологического, инструментального) обследо
вания работниц нефтехимической, нефтеперерабатывающей, хими
ческой промышленности, резиново-технического, хромового произ
водства, электронной промышленности, трансформаторного, медеп
лавильного, титаново-магниевого производства; женщин занятых в 
машиностроении, металлургии, полимерперерабатывающей, газовой,

ОСНОВНЫЕ ПРОБЛЕМЫ И ПРИКЛАДНОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ РЕПРОДУКТОЛОГИИ



горнодобывающей промышленности, в текстиль
ном, целлюлозно-бумажном производстве, сельс
ком хозяйстве и др. В общей сложности изучено 
состояние репродуктивной функции почти у 300 
тыс. женщин вне и во время беременности и состо
яние здоровья более чем 60 тыс. их новорожден
ных. При сопоставлении полученных данных мы 
обратили внимание на 3 важнейших обстоятель
ства:

Во-первых, заметное ухудшение репродуктив
ного здоровья имело место у женщин, работаю
щих на производствах, где по официальным дан
ным ПДК вредных веществ были, как правило, 
в пределах нормы.

Во-вторых, структура осложнений беременно
сти у обследованных женщин — работниц раз
личных предприятий включала практически весь 
спектр известных патологических процессов в 
плодово-плацентарно-маточном комплексе.

В-третьих, спектр и частота акушерской и 
гинекологической патологии у женщин, заня
тых в разных отраслях промышленности, были 
очень близкими, нередко одинаковыми.

В определенной мере эти положения приме
нимы и к так называемой территориальной или 
климатической репродуктологии, изучающей 
воздействие экстремальных условий среды оби
тания (аридные зоны, высокогорье, комплекс 
условий Крайнего Севера и т. п.) на репродук
тивную функцию женщины.

За десятилетия интенсивной научно-практи
ческой деятельности в этой области накоплены 
многочисленные факты большой ценности. 
Постепенно пришло понимание того, что жен
щина подвергается воздействию неблагоприят
ных факторов повсеместно и ежечасно не толь
ко на производстве, но и на улицах городов, в 
транспорте, в быту. Речь идет о влиянии заг
рязненной атмосферы, воды и почв, пыли и 
шума, СВЧ-поля, электромагнитных излучений, 
радиации; большого арсенала косметических и 
гигиенических средств и средств бытовой хи
мии. Стало ясно, что наибольший вклад в раз
рушение здоровья людей вносит не производ
ственная среда как таковая, а в первую очередь 
вся окружающая среда крупных городов, в ко
торых сейчас проживает 67% населения России. 
В них действует весь комплекс неблагоприят
ных факторов урбанизации, в том числе обо
стряющиеся социальные и психологические 
процессы. Темпы техногенных изменений био
сферы на фоне обостряющихся социальных и 
психологических процессов опережают адапта
ционные возможности человеческого организ
ма, других живых организмов и требуют все 

большего дополнительного напряжения адаптив
ных механизмов.

В последние годы мы все чаще говорим об 
угрозе разрушения природной и социально-эко
номической среды. Более 15 лет назад в стране 
были официально названы районы экологичес
кого бедствия. К ним отнесены: почти вся ев
ропейская часть России (особенно Среднее 
Поволжье); Кольский полуостров; районы, за
раженные в результате аварии в Чернобыле, а 
также Урал; промышленные районы Сибири и 
Дальнего Востока; внутренние бассейны: Кас
пийское, Черное, Балтийское море, Ладожское 
озеро. В этих районах проживает сейчас более 
половины населения России. Но в конце 2002 — 
начале 2003 года, по данным Центров Госсанэ
пиднадзоров, в ряде регионов России отмечает
ся стабилизация, а в некоторых областях и улуч
шение показателей антропогенной нагрузки (т.
е. улучшение качества воздушной среды, воды, 
почв) по результатам оценки предельно допус
тимых концентраций. Гигиеническое контроли
рование остается важной и неотъемлемой час
тью экологического нормирования среды, и в 
этом смысле оно абсолютно необходимо. Но на 
базе одних только данных о предельно допусти
мых концентрациях невозможны обобщения 
экосистемного уровня, необходимость в кото
рых возрастает из года в год.

Усиление неблагоприятных тенденций в ди
намике экологического состояния большинства 
регионов страны совпало с беспрецедентным для 
России демографическим кризисом. Сокраще
ние средней продолжительности жизни, высо
кая смертность и низкая рождаемость опреде
ляют состояние демографии в России как по
степенное «снижение потенциала нации», 
находящейся на грани вымирания. Уже более 
десятилетия смертность населения превышает 
рождаемость, и, соответственно, естественный 
прирост населения остается величиной отрица
тельной: в 2003 году в Российской Федерации 
он составил 6,2, а по Северо-Западному Феде
ральному округу — 8,9, что не обеспечивает про
стого замещения поколений. Одной из важных 
причин демографического неблагополучия сле
дует считать снижение числа женщин детород
ного возраста и существенное ухудшение их здо
ровья. Это неизбежно и необратимо влияет на 
состояние здоровья их детей, приводит к высо
кой младенческой, детской смертности, пери
натальной и детской заболеваемости, инвалид
ности детей и подростков.

Несмотря на некоторую стабилизацию и сни
жение уровня антропогенного загрязнения ок



ружающей среды, по данным параметров сани
тарно-гигиенического мониторинга в 2000-е 
годы по ряду различных регионов Российской 
Федерации, и улучшение качества оказания 
медицинской помощи неизбежным откликом на 
деградацию окружающей, в том числе социаль
ной и промышленной среды, стало неуклонное 
ухудшение показателей здоровья населения Рос
сийской Федерации, о чем свидетельствуют ма
териалы Государственных докладов о состоянии 
здоровья населения Российской Федерации всех 
последних лет. Прирост заболеваемости в 2003 
году по сравнению с 2001 годом составил 7300,9 
человек на 100 000 населения. Неуклонно нара
стает заболеваемость новорожденных, детей и 
подростков. Число женщин с осложненным те
чением беременности и родов остается на очень 
высоком уровне. В Северо-Западном Федераль
ном округе в 2003 году этот показатель соста
вил 63%, а по Российской Федерации 68,3%. В 
2003 году почти у каждой женщины репродук
тивного возраста зарегистрировано не менее чем 
по 2 хронических заболевания.

За последние 10 лет в Российской Федера
ции нарастает число аномалий у детей — до 17,2 
на 1000 населения в группе от 0 до 14 лет; высо
кими темпами увеличивается число детей инва
лидов на 30—40 тысяч в год; число детей до 16 
лет, получающих социальную пенсию, в после
дние годы превышает 0,5 млн человек. Среди 
заболеваний, обусловивших возникновение ин
валидности у детей в возрасте 0—17 лет по Рос
сийской Федерации, наблюдается рост болез
ней эндокринной системы, расстройств пита
ния, нарушений обмена веществ с 10,2 на 10 000 
соответствующего населения в 2002 году до 10,5 
в 2003 году, а психических расстройств соответ
ственно с 42,6 в 2002 году до 44,7 в 2003 году на 
фоне относительно стабильной заболеваемости 
другими нозологическими единицами. Пробле
ма увеличения числа детей-инвалидов постави
ла в перечень национальных приоритетов в Рос
сии профилактику детской инвалидности. Ос
тается высоким уровень гинекологической 
заболеваемости. За последние 5 лет уровень за
болеваемости на 100 000 женского населения 
эндометриозом увеличился на 36,2%, наруше
ниями в перименопаузальном периоде — в 1,9 
раза. На 27% выросла заболеваемость расстрой
ствами менструации, в 1,5 раза увеличилась ча
стота осложнений беременности, родов и пос
леродового периода, на 8,6% — воспалительны
ми заболеваниями придатков матки, на 4,3% — 
женским бесплодием. Неуклонно растет число 
злокачественных новообразований. Прирост 

этого показателя в 2003 году составил 88,1 на 
100 000 населения России по сравнению с 1980 
годом. Первое место по распространенности в 
женской популяции принадлежит новообразо
ваниям молочной железы (19,4%).

Необходимо отметить, что в комплексе не
благоприятных влияний на организм женщины 
и ее фертильность находят значимое место вред
ные привычки: курение, употребление алкого
ля, пристрастие к токсическим и наркотичес
ким веществам. Этот факт уже можно назвать 
социальным бедствием. Наглядным примером 
служат показатели заболеваемости населения 
России психическими расстройствами, связан
ными с употреблением психоактивных веществ.

Вопрос вопросов экологической репродукто
логии — можно ли выявить и доказать связь 
каждого или хотя бы некоторых факторов окру
жающей среды, оцениваемых с помощью пре
дельно допустимых величин, с той или иной 
патологией, в том числе репродуктивной систе
мы. На него, к сожалению, может быть только 
отрицательный ответ. Когда речь идет об инди
кации среды, оперативном и/или проспектив
ном слежении за состоянием экологической 
обстановки, подразумевается оценка и монито
ринг суммы всех положительных и отрицатель
ных, постоянных и переменных, биотических и 
абиотических факторов, влияющих на среду 
обитания. Интегральным показателем является 
безусловно здоровье человека.

В начале 90-х годов мы сформулировали кон
цепцию, согласно которой количественно из
меряемые показатели репродуктивной функции 
женщины могут быть критериями интегральной 
оценки и контроля окружающей среды. Нами 
был предложен комплекс показателей, необхо
димых и достаточных для оперативной оценки, 
сравнения и контроля экологической ситуации 
в регионе. Разработанный на этой основе спо
соб оценки окружающей среды по показателям 
репродуктивной функции женщины защищен 
Патентом Российской Федерации от 1998 года 
(Патент № 2118817 РФ от 10 сентября 1998 года). 
В дальнейшем мы доказали их экодиагности
ческую ценность и работоспособность для мо
ниторинга среды обитания. Это следующие по
казатели: частота угрозы прерывания беремен
ности, гестозов, самопроизвольных абортов, 
преждевременных родов, преждевременного 
излития околоплодных вод, аномалий родовой 
деятельности, перинатальная смертность, за
болеваемость новорожденных, частота гормо
нальной недостаточности яичников, гиперпла
зии эндометрия, возраст менопаузы, степень 



тяжести течения климактерического синдрома, 
частота фиброаденоматоза молочной железы и 
встречаемости миомы матки.

Премией Правительства Российской Феде
рации в области науки и техники за 2001 год 
была отмечена работа коллектива хорошо изве
стных в стране и за рубежом исследователей, в 
течение ряда лет успешно разрабатывающих 
проблему неблагоприятного воздействия различ
ных факторов окружающей среды на репродук
тивное здоровье женщины, «Разработка и вне
дрение мер по охране репродуктивного здоро
вья женщин при воздействии вредных факторов 
окружающей, в том числе производственной 
среды». В него вошли ученые из Москвы, Санкт- 
Петербурга, Ростова-на-Дону: академик РАМН 
з. д. н. РФ профессор Э.К. Айламазян (НИИ 
акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта 
РАМН); з. д. н. РФ профессор В.В. Потин (НИИ 
АГ им. Д.О. Отта РАМН); з. д. н. РФ профессор 
Н.Г. Кошелева (НИИ АГ им. Д.О. Отта РАМН); 
профессор О.В. Сивочалова (НИИ медицины 
труда РАМН); профессор В.П. Чащин (Северо- 
Западный НЦ гигиены и общественного здоро
вья М3 РФ); профессор А.А. Кожин (Ростовс
кий НИИ акушерства и педиатрии М3 РФ); д. б. 
н. Э.Н. Денисов (НИИ медицины труда РАМН).

Российская наука всегда занимала лидирую
щее положение в изучении влияния вредных 
факторов окружающей, в том числе промыш
ленной среды на здоровье женщины и ее по
томство. Работа, удостоенная Премии Прави
тельства РФ в области науки и техники, вклю
чает в себя фундаментальные и прикладные 
исследования (экспериментальные, клиничес
кие, эпидемиологические и другие), а также 
практические разработки для решения актуаль
ной медико-социальной проблемы современной 
России. Работа охватила период с 1990 по 2000 
год с параллельным проведением научных ис
следований и практической реализации резуль
татов.

Таким образом, мы считаем, что в настоя
щее время сложились все условия для обобще
ния накопленных данных о феноменологии на
рушений репродуктивного здоровья под влия
нием факторов окружающей среды, выявления 
закономерностей такого влияния, определения 
их научного и практического значения. Иными 
словами, из комплекса экологических и меди
цинских наук выделилась специальная дисцип
линарная область — экологическая репродукто
логия. Экологическая репродуктология — это 
область медицинских знаний, предметом кото
рой является изучение экологически зависимых 

адаптационно-приспособительных и патологичес
ких реакций репродуктивной системы человека. 
Задачи экологической репродуктологии в самом 
общем виде можно сформулировать как всесто
роннее изучение процессов адаптации репродук
тивной сферы к воздействию природных, произ
водственных, социальных и психологических 
факторов в различных сочетаниях и в разных 
физико-географических зонах. При этом речь 
идет, с одной стороны, об индивидуальных осо
бенностях экологически зависимых реакций реп
родуктивной системы, а с другой, — об особен
ностях фертильности популяции людей, прожи
вающих в разных биогеохимических ареалах.

Эффективность и практическая ценность кон
цепции экологической репродуктологии зависит 
от методологически безупречной организации 
изучения феноменологии адаптационного процесса 
на воздействие патогенных факторов среды — 
ответа организма в целом, но с указанием уровня 
повреждения. Не меньшее значение имеет исполь
зование приемов и методов эпидемиологическо
го анализа для оценки популяционного типа адап
тации.

Среда обитания человека постоянно меняется. 
Человек постоянно сталкивается с новыми фак
торами среды, ранее никогда не встречавшимися 
на протяжении всей его эволюции, испытывает 
большие «нагрузки» социального и экологичес
кого характера. Ускоренный научно-технический 
прогресс без учета экологических проблем может 
приблизить человечество к нарушению его био
логической гармонии со средой. При чрезвычай
ном загрязнении окружающей среды может на
рушиться равновесие генетических процессов, 
обеспечивающее поддержание наследственного 
гомеостаза. Это будет означать конец биологи
ческому виду Homo sapiens. Постоянный уровень 
мутационного процесса, оптимальный для чело
века, может повышаться от многих физических, 
химических и биологических факторов. Если му
тации возникают в зародышевых клетках, то это 
приводит к повышению частоты наследственной 
патологии, врожденных пороков развития, гибе
ли эмбриона или плода, внутриутробной задерж
ки роста, частоты мутации в клетках эмбриона и 
плода. Мутационный процесс в соматических 
клетках в постнатальный период повышает час
тоту возникновения злокачественных новообра
зований, нарушает иммунитет, обусловливает 
преждевременное старение. Однако популяцион
ные генетические процессы обладают большой 
силой инерции, поэтому не следует ожидать, что 
мутационный процесс и экогенетические реак
ции могут в течение 1—2 поколений вызвать рез



кое увеличение частоты наследственных болез
ней. Утверждение об ухудшении генофонда че
ловечества к настоящему моменту надо относить 
скорее к политическому пиару, чем к научно обо
снованным заключениям. Экологи и генетики 
должны выполнить свою главную задачу по со
хранению наследственности человека — этого бес
ценного дара эволюции, который передается из 
поколения в поколение. Потомки не должны стра
дать от экологической небрежности предков.

Требует особого обсуждения необходимость изу
чения конституционального компонента реактив
ности организма. «Конституционально составля
ющая» экологической адаптации, изученная с при
влечением адекватных методов оценки центральной 
и вегетативной нервной систем, высшей нервной 
деятельности, гормональной и иммунной систем с 
учетом доступных для выявления генетически обус
ловленных индивидуальных признаков, позволит, 
на наш взгляд, решительно продвинуться в пони
мании сути экологической адаптации и путей эф
фективной профилактики экозависимой патоло
гии вообще и репродуктивной патологии в част
ности.

В практическом плане общей экологической 
репродуктологии принадлежит объединяющая, 
связующая роль. В рамках клинической меди
цины ее предметной областью является болезнь, 
патология. Спектр экологически зависимой па
тологии весьма широк и охватывается такими 
клиническими дисциплинами, как акушерство, 
гинекология, перинатология, неонатология, пе
диатрия, медицинская генетика, невропатология, 
психиатрия, андрология и др. Можно не сомне
ваться в том, что этот список будет со временем 
расширяться: истинных масштабов экологичес
кой агрессии на репродуктивную функцию че
ловека сейчас не знает никто.

Социальное значение экологической репро
дуктологии исключительно велико. Достаточ
но сказать, что она является областью меди
цинской науки и практики, формирующейся в 
интересах общественной и индивидуальной 
профилактики болезней, определяющих уро
вень здоровья населения страны в настоящем 
и будущем. С этой точки зрения, экологичес
кая репродуктология — часть профилактичес
кой медицины, и ее место в профилактичес
кой медицине и практическом здравоохране
нии приближаются к ключевому.

Основные положения экологической репро
дуктологии можно сформулировать следующим 
образом (Э.К. Айламазян, 1992):

• Репродуктивная система женщины высоко 
и особо чувствительна к воздействию неблагоп

риятных факторов среды любого происхожде
ния и любой интенсивности, в том числе под
пороговой.

• В формировании экологически зависимой 
патологии репродуктивной системы имеют зна
чение специфические, неспецифические (с пре
обладанием неспецифических общепатологичес
ких) и конституциональные факторы.

• Экологически зависимые нарушения про
являются клиническими, патофизиологически
ми, гормональными, биохимическими, иммуно
логическими симптомами, которые имеют боль
шое сходство при воздействии разных природных 
и антропогенных факторов и в большинстве слу
чаев носят однонаправленный, однотипный ха
рактер.

• В клиническом (акушерском, гинеколо
гическом, перинатальном и педиатрическом) 
отношении возникающие расстройства выра
жаются снижением фертильности, учащением 
патологии беременности и родов, повышением 
частоты нарушений менструального цикла, по
вышением частоты гиперпластических процес
сов, неспецифических хронических воспали
тельных заболеваний половых органов, ухуд
шением состояния плода и его гибелью 
вследствие гипотрофии, гипоксии, пороков 
развития, снижением качества здоровья ново
рожденного, увеличением неонатальных потерь, 
инвалидизацией детей и подростков. Выражен
ность неблагоприятного воздействия природ
ной и техногенной среды и предел устойчиво
сти к ним организма женщины определяются 
ее фенотипом, возрастом, профессией и ста
жем, условиями быта, характером и выражен
ностью специфических и неспецифических 
повреждающих агентов, их сочетаниями и ин
тенсивностью воздействия (т. е. дозой и экс
позицией).

Экологически зависимые изменения в реп
родуктивной сфере женщины развиваются трех
фазно. Исход беременности и родов, «судьба» 
плода и новорожденного зависят от того, в ка
кой фазе адаптации к агрессии окружающей 
среды наступила беременность и протекала 
большая часть развития плода.

Первая фаза — острая дезадаптация. Она 
продолжается обычно около 3-х лет и характе
ризуется появлением острых нарушений реп
родуктивной функции. Они проявляются гор
мональной недостаточностью яичников, дисфун
кциональными маточными кровотечениями, 
острыми и подострыми воспалительными забо
леваниями половых органов, гестозом и невы
нашиванием беременности.



Вторая фаза — хроническая субкомпенсация, 
сопровождающаяся некоторым улучшением по
казателей репродуктивного здоровья. Она про
должается несколько лет и объясняется дости
жением нового уровня адаптации организма 
женщины к действию неблагоприятных факто
ров окружающей среды, природной, техноген
ной, в том числе производственной.

Третья фаза — декомпенсация, или истоще
ние адаптивных возможностей организма. В этот 
период появляются стойкие, часто необратимые 
нарушения репродукции.

Вредному воздействию неблагоприятных 
факторов среды обитания подвергаются также 
половые клетки и ранние стадии формирова
ния эмбриона.

Экологически зависимая патология репродук
тивной системы формируется при нарушении 
всех типов адаптации: молекулярного, надмо
лекулярного, клеточного, тканевого, системно
го, регуляторного, адаптации организма, адап
тации популяции и социальной адаптации.

На наш взгляд, работы, направленные на 
изучение и решение общих и частных вопро
сов экологической репродуктологии, будут ак
туальны не менее 20 ближайших лет, и с каж
дым годом все более и более востребованы в 
связи с тем, что неблагоприятная экологичес
кая обстановка и демографическая ситуация в 
нашей стране, по оценкам и прогнозам экс
пертов, будут сохранять негативные тенденции. 
Выполнение и реализация предложений и ре
комендаций, полученных в результате научных 
исследований и разработок в области экологи
ческой репродуктологии, могут повысить и сде
лать более надежной информационную обес
печенность управленческих структур, своевре
менность и эффективность принимаемых на 
всех уровнях решений, касающихся экологи
ческих аспектов охраны здоровья женщин и 
детей, при планировании профилактических, 
социальных, в том числе рекреационных и стра
ховых мероприятий. В этом случае типология 
территорий, их картографирование по показа
телям репродуктивного здоровья надо будет 
учитывать при формировании цены жилой пло
щади, дифференцированного налога на землю 
с учетом экологического риска. Это позволит 
также более рационально использовать сред
ства, выделяемые на предотвращение экологи
ческих стресс-негативных воздействий на орга
низм женщины, плод и новорожденного. Уточ
нение патогенеза экологически зависимой 
патологии репродуктивной функции позволит 
разработать обоснованные принципы, подходы 

и средства коррекции профилактики неблагоп
риятного воздействия вредных факторов среды 
обитания, даст возможность предотвратить часть 
репродуктивных потерь, сохранить и улучшить 
здоровье женщины, состояние ее плода и здоро
вье новорожденного, уменьшить частоту и тя
жесть их психосоматической патологии и, сле
довательно, число детей и подростков — инва
лидов с детства. И наконец, не за горами время, 
когда, на ряду с медицинским, будет внедрено 
экологическое страхование.
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Ailamazyan E.K.

■ Summary: Ecological reproductology is a field of medical 
knowledge the subject of which is the study of ecology-dependent 
adaptive and pathologic reactions of human reproductive function. 
The system of bioecological diagnostics of the environment by 
means of the woman’s reproductive function indices allows to 
form a reliable information ground for taking administrative 
decisions and to prevent some of reproductive losses, to preserve 
and improve health of the woman and her posterity.
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ЭКОЛОГИЧЕСКАЯ ГЕНЕТИКА, 
РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ 
И ПРЕДИКТИВНАЯ МЕДИЦИНА

■ Экологической генетике человека 
принадлежит важная роль в сохранении 
репродуктивного здоровья. В решении 
этой сложной проблемы решающее ме
сто отводится охране репродуктивной 
функции женщины-матери, повреждаю
щее действие внешней среды на гаметы 
которой возможно на протяжении не
скольких поколений. Эффективная про
филактика наследственных болезней, 
врожденных пороков и досимптомати
ческая диагностика наиболее частых 
заболеваний может быть достигнута с 
помощью предиктивной медицины, ме
тодическую основу которой составляет 
тестирование полиморфизмов генов 
«предрасположенности» и, прежде все
го, генов системы детоксикации. Разра
ботанные в настоящее время методы 
ДНК-анализа позволяют уже сегодня 
сделать такие исследования массовыми, 
то есть перевести тестирование на уро
вень популяционного скрининга. Требу
ются, однако, дальнейшие исследования 
для оценки предиктивной ценности гене
тических тестов. Серьезным препят
ствием к их широкому внедрению явля
ется отсутствие соответствующей юри
дической и правовой базы, отсутствие 
готовности современной медицины к 
переориентации в сторону охраны здо
ровья здорового человека. Такие иссле
дования, а также внедрение в работу 
родовспомогательных учреждений «гене
тической карты репродуктивного здоро
вья», будут способствовать сохранению 
репродуктивного здоровья населения 
России и повысят эффективность про
филактики наследственных и врожден
ных заболеваний.

■ Ключевые слова: экологическая 
генетика; репродуктивное здоровье; 
предиктивная медицина; генетическое 
тестирование; гены предрасположен
ности

Введение

На фоне существенного падения рождаемости и неизбежно 
надвигающегося демографического дефолта в нашей стране осо
бенно большое значение приобретают рождение полноценного 
здорового потомства и сохранение репродуктивного здоровья 
населения России [1, 2]. Последнее, кстати, нередко рассматри
вается как наиболее чувствительный показатель повреждающего 
действия окружающей среды на организм человека [3]. К сожа
лению, существующие статистические данные свидетельствуют 
о весьма тревожном состоянии репродуктивного здоровья насе
ления России в настоящее время и о наличии значительного 
груза неблагоприятных мутаций у жителей нашей страны.

Согласно официальной статистике в Российской Федерации 
на каждую тысячу новорожденных приходится 50 детей с врож
денными и наследственными заболеваниями. При этом перина
тальная патология регистрируется у 39% детей в неонатальном 
периоде и остается основной причиной младенческой смертно
сти (13,3 на 1 000) [4]. Если к этому добавить, что почти 15% 
всех супружеских бесплодны, а 20% регистрируемых беременно
стей заканчивается спонтанными абортами, то картина репро
дуктивного здоровья населения России выглядит удручающе.

Экология, геном и репродуктивное здоровье

Экологическая генетика человека — научная дисциплина, изу
чающая влияние экологических факторов или среды обитания на 
наследственность и здоровье человека [5]. Репродуктивное здоро
вье человека, равно как и развитие всего организма, его систем и 
органов формируется как результат постоянного взаимодействия 
генома человека, то есть набора всех его генов с постоянно меня
ющимися факторами окружающей среды. При этом нарушения 
репродукции, включая бесплодие, рождение детей с врожденны
ми и наследственными пороками, а также заболевания постна
тального периода могут быть как следствием уже существующих 
ошибок в геноме (мутации), так и результатом повреждающего 
действия на организм различных неблагоприятных экологичес
ких факторов на разных стадиях онтогенеза [6].

В настоящее время хорошо известно, что наряду с мозгом, 
эндокринной и иммунной системами полноценное развитие и 
функции репродуктивной системы человека требует гармонич
ной и эффективной работы многих тысяч генов, нормальная 
активность которых возможна только при наличии благоприят
ных условий внешней среды. Зачатие, внутриутробное развитие 
плода, беременность и роды, являются теми событиями в онто
генезе человека, когда естественным путем испытываются каче
ства не только геномов родителей и плода, но автоматически 
тестируются условия внешней среды, способствующие или на
оборот, препятствующие этим процессам.

Важно обратить внимание на особое, центральное место жен
щины в процессах репродукции. Дело в том, что в отличие от



мужских гамет, возникающих в процессе спер
матогенеза и постоянно обновляющихся на про
тяжении всей жизни мужчины, женские гаме
ты, яйцеклетки, закладываются еще во внутри
утробном периоде, когда не только возникают 
первичные половые клетки, но и происходят 
кардинальные события в оогенезе, связанные с 
процессами мейоза. Уже с 3-го месяца беремен
ности ооциты, находящиеся в зачатках первич
ных гонад, прекращают делиться, окружаются 
фолликулярными клетками и вступают в про
фазу мейоза, которая продолжается почти до 
конца беременности [7]. При рождении они 
находятся в состоянии покоя (диктиотены) и 
возобновляют мейоз только в период полового 
созревания. Завершение мейоза происходит пос
ле оплодотворения, причем качество и эффек
тивность начальных стадий развития зародыша 
целиком определяется особенностями генома 
яйцеклетки на предшествующих стадиях ее раз
вития.

Мы столь подробно останавливаемся на этих 
особенностях проэмбрионального периода, что
бы подчеркнуть тот удивительный, но, к сожа
лению, часто игнорируемый факт, что каждая 
яйцеклетка — ее становление, развитие— явля
ется важным связующим звеном трех последо
вательных поколений:

• бабушки, в утробе которой развивается 
плод женского пола и, соответственно, в орга
низме которого происходят важные начальные 
этапы мейоза;

• матери, у которой созревают и овулируют 
яйцеклетки;

• и наконец, нового организма, возникаю
щий после оплодотворения такой яйцеклетки [8].

Таким образом, в отличие от мужчин, где весь 
процесс созревания сперматозоидов, включая 
мейоз длится чуть более 2-х месяцев, а селек
ция генетически неполноценных гамет весьма 
эффективна, женские половые клетки чувстви
тельны к внешним воздействиям на протяже
нии нескольких десятилетий, причем решающие 
процессы их созревания происходят еще во вре
мя внутриутробного развития. Более того, в от
личие от мужских гамет, селекция генетически 
неполноценных гамет у женщин в значитель
ной степени происходит уже после оплодотво
рения, а подавляющее большинство (более 90%) 
зародышей с хромосомными и генными мута
циями отмирает до или во время имплантации 
[9] — следовательно, основные усилия по профи
лактике наследственной и врожденной патоло
гии, в том числе и индуцированной неблагоприят
ными факторами внешней среды, должны быть 

направлены именно на женский организм. Есте
ственно, это не означает игнорирования влия
ния экзогенных и генетических факторов на 
репродуктивное здоровье мужчин, однако бла
годаря естественным биологическим особенно
стям созревания и селекции мужских гамет, а 
также разработкам новых вспомогательных реп
родуктивных технологий, профилактика нару
шений репродукции у мужчин в значительной 
мере упрощается.

Генетические основы
профилактики наследственных 
и врожденных болезней

Согласно классическим представлениям ме
дицинской генетики различают несколько пос
ледовательных уровней профилактики [3, 6]:

• Первичная профилактика направлена на 
предупреждение рождения больного ребенка. 
Она включает комплекс мероприятий и реко
мендаций, связанных с планированием деторож
дения (преконцепционная профилактика, меди
ко-генетическое консультирование, генетичес
кая карта репродуктивного здоровья (см. ниже).

• Вторичная профилактика включает в себя 
весь комплекс скринирующих программ, инва
зивных и неинвазивных методов исследования, 
дополненных специальными лабораторными ана
лизами плодного материала, цитогенетическими, 
молекулярными и биохимическими методами ис
следования с целью предупреждения рождения 
детей с тяжелыми хромосомными, генными и 
врожденными пороками развития. Следователь
но, по сути, вторичная профилактика охватыва
ет всю пренатальную диагностику.

• И наконец, третий уровень (третичная 
профилактика) касается, в действительности, 
различных подходов и методов коррекции про
явлений уже состоявшихся патологических про
цессов (генотипов) и включает различные ва
рианты нормокопирования (диета лишенная 
фенилаланина для предупреждения поражений 
мозга у больных фенилкетонурией, лечение со
ответствующими ферментными препаратами 
больных диабетом и наследственными болезня
ми накопления и др.).

Важная роль в профилактике наследствен
ной и врожденной патологии, в сохранении здо
ровья и репродуктивной функции принадлежит 
предиктивной (предсказательной) медицине [10, 
11]. Она представляет собой одно из направле
ний молекулярной медицины, основанное на 
результатах и методах расшифровки генома че
ловека, которые позволяют выявлять людей с 



повышенной чувствительностью к тому или иному 
заболеванию еще в досимптоматический период, 
адекватно интерпретировать полученные резуль
таты и разрабатывать на основании полученных 
данных эффективные схемы индивидуальной 
профилактики и лечения. Основная цель предик
тивной медицины на современном этапе — на
учить человека жить в гармонии со своими генами 
[12].

Известно, что практически все гены челове
ка имеют в своей структуре молекулярные от
личия (полиморфизмы), приводящие к синтезу 
белков с несколько измененными структурны
ми и функциональными характеристиками. Те
стирование функциональных полиморфизмов 
различных генов человека, составляющих ген
ную сеть того или иного мультифакторного за
болевания формирует молекулярную основу 
предиктивной медицины. Каждый человек ге
нетически неповторим и, соответственно, для 
каждого человека характерен свой уникальный 
биохимический портрет. Именно его особенно
сти предопределяют врожденную предрасполо
женность человека к тем или иным заболевани
ям. Тестируя полиморфизмы генов, выясняя 
сильные или слабые звенья своего генома, мы 
можем узнать какая патология и с какой веро
ятностью ожидает каждого из нас в будущем. 
Важно, однако, подчеркнуть, что генетическое 
тестирование дает возможность только выявить 
имеющиеся в геноме тенденции к развитию бу
дущих болезней, повышенную чувствительность 
человека к тем или иным заболеваниям, но не 
ставит окончательный диагноз. Тем не менее, 
этой информации достаточно, чтобы, исходя из 
современного врачебного опыта, наметить пути 
профилактики многих тяжелых мультифактори
альных заболеваний, в том числе и заболева
ний, связанных с нарушениями репродуктивной 
функции и приводящих к нарушениям разви
тия плода.

Гены предрасположенности

Под генами предрасположенности в предик
тивной медицине понимают мутантные гены 
(аллели), совместимые с анте- и постнатальным 
развитием человека, но приводящие в неблагопри
ятных условиях к различным заболеваниям [10]. 
Естественно, что для каждого заболевания ха
рактерен свой набор таких аллелей, своя «ген
ная сеть» [12]. Вместе с тем, уже сегодня можно 
выделить несколько достаточно «универсальных» 
групп генов предрасположенности, участвующих 
в генезе или провоцирующих развитие многих 

тяжелых заболеваний. Таковыми являются гены 
системы детоксикации (метаболизма) (1); гены- 
рецепторы (2); гены-«триггеры» (3), продукты 
которых играют роль метаболических шунтов 
сразу в нескольких ключевых биохимических 
реакциях (например, фермент дигидрофолатре
дуктаза, играет важную роль в процессах синте
за нуклеотидов и аминокислот).

Наиболее полно в настоящее время изучены 
гены системы детоксикации. Исследование по
лиморфизмов этих генов и их ассоциаций с раз
личными заболеваниями были начаты в нашей 
лаборатории еще в 1995 году. Первым заболева
нием, для которого была установлена неслучай
ная ассоциация полиморфизмов этих генов, точ
нее генов 2-й фазы детоксикации (гены глюта
тион-трансферазы М- и N-ацетилтрансферазы) 
был эндометриоз [13]. Дальнейшие исследова
ния доказали, что функционально неполноцен
ные варианты генов метаболизма играют важ
ную роль в патогенезе привычной невынаши
ваемости [14], плацентарной недостаточности, 
аденомиоза и даже гестозов [15]. Особенно убе
дительные данные в отношении полиморфных 
вариантов этих генов были получены и для та
кого частого заболевания детского возраста как 
атопическая бронхиальная астма [16]. Тестиро
вание полиморфизмов этих генов в семьях вы
сокого риска позволяет с высокой вероятнос
тью провести досимптоматическую диагности
ку бронхиальной астмы и своевременно начать 
ее профилактику.

Анализ полученных данных и обобщенный 
опыт работы лаборатории пренатальной диаг
ностики НИИ АГ им. Д.О. Отта РАМН позволил 
сформулировать концепцию профилактики за
болеваний, нарушающих репродуктивную фун
кцию женщин (эндометриоз, аденомиоз), неред
ко осложняющих беременность (привычное не
вынашивание, хроническая плацентарная 
недостаточность, угрожающий ранний выки
дыш, гестозы), приводящих к тяжелым наруше
ниям внутриутробного развития плода (хромо
сомные болезни, ДЗНТ), либо реализующихся 
в виде тяжелых генных болезней в постнаталь
ном периоде. Практическим завершением этой 
концепции явилась разработка «генетической 
карты репродуктивного здоровья» [4, 12], сум
мирующей результаты комплексного молекуляр
ного и цитогенетического обследования супру
жеских пар, планирующих ребенка или самих 
женщин на ранних сроках беременности. Ана
лиз кариотипов обоих супругов, тестирование 
гетерозиготного носительства наиболее частых 
мутаций, приводящих к тяжелым наследствен



ным заболеваниям (муковисцидоз, гемофилия, 
миодистрофия Дюшенна, фенилкетонурия и 
др.), дополненный результатами исследования 
наследственной предрасположенности, должен, 
по нашему убеждению, способствовать повыше
нию уровня репродуктивного здоровья и про
филактике тяжелых врожденных и наследствен
ных болезней у плода.

Экологические аспекты 
предиктивной медицины

В целом неблагоприятная экологическая об
становка во многих регионах страны, неудовлет
ворительное питание, низкое качество питьевой 
воды, загрязнение атмосферы являются тем не
благоприятным фоном, на котором отмечается 
снижение качество жизни, нарушение репродук
тивного здоровья и рост антенатальных потерь и 
постнатальной патологии [4]. Все эти демогра
фические показатели получены при анализе по
пуляционных выборок населения различных ре
гионов страны. Однако они не учитывают гете
рогенность генетического состава изученных 
групп населения [17]. Такие исследования до 
настоящего времени проводятся без учета уни
кальных этнических и индивидуальных особен
ностей генома, во многом определяющих попу
ляционные и индивидуальные различия чувстви
тельности к действию неблагоприятных факторов 
внешней среды. Между тем, опыт предиктивной 
медицины убедительно свидетельствует о том, что 
индивидуальная чувствительность может варьи
ровать в очень широких пределах. Как показы
вают исследования по фармакогенетике, один и 
тот же лекарственный препарат в одной и той же 
дозировке может обладать лечебным эффектом 
у одних пациентов, быть вполне пригодным для 
лечения у других и при этом оказывать выра
женный токсический эффект у третьих. Такие 
колебания нормы реакции, как сейчас известно, 
определяются многими факторами, но в первую 
очередь зависят от скорости метаболизма препа
рата и времени его выведения из организма. Те
стирование соответствующих генов метаболизма 
позволяет заранее выявить людей повышенной 
и пониженной чувствительности не только к 
определенным лекарствам, но и к различным 
повреждающим факторам внешней среды, в том 
числе, к промышленным загрязнениям, сельс
кохозяйственным ядам и другим экстремальным 
для человека экологическим факторам [18].

Широкое внедрение генетического тестиро
вания в область профилактической медицины 
неизбежно. Однако уже сегодня оно порождает 

ряд серьезных проблем. Прежде всего, проведение 
популяционных исследований по наследственной 
предрасположенности требует внедрения новых 
технологий, позволяющих проводить широкомас
штабные генетические анализы. В настоящее вре
мя для этих целей создаются, а в ряде случаев уже 
созданы специальные биочипы, значительно уп
рощающие сложную и трудоемкую процедуру ге
нетического тестирования. Специальный биочип 
для тестирования 6-ти полиморфизмов 4-х основ
ных генов детоксикации уже разработан в наших 
совместных исследованиях с Центром биологичес
ких микрочипов Института молекулярной биоло
гии им. В.А. Энгельгардта РАН [19]. Использова
ние таких биочипов и внедрение новых техноло
гий генетического тестирования позволяет 
надеяться, что уже в ближайшее время проведе
ние скрининговых исследований полиморфизмов 
многих генов предрасположенности станет вполне 
реальным.

Однако такое тестирование может оказаться 
бесполезным, а возможно даже вредным, если 
оно не будет подкреплено серьезными медицин
скими гарантиями, если оно не получит под
держки со стороны руководителей здравоохра
нения и правительства, если оно не будет зак
реплено соответствующими правовыми и 
законодательными документами. Правовые и 
юридические вопросы предиктивной медицины 
и, прежде всего, тестирования генов предрас
положенности в настоящее время активно 
прорабатываются различными международны
ми комитетами и комиссиями. Они уже стали 
предметом оживленных обсуждений и в отече
ственной литературе [20].

В этой связи уместно напомнить о докумен
те, недавно представленном в парламент Вели
кобритании группой ученых и специалистов в 
области генетики человека. Документ под на
званием «Наша наследственность — наше буду
щее» рекомендует в законодательном порядке 
переориентировать все здравоохранение страны 
на основе последних достижений генетики и 
программы «Геном человека», успешно завер
шенной в 2003 году. Предполагается создание 
специальных центров подготовки консультан
тов по медгенетике, предоставляющих адекват
ную информацию по результатам генетическо
го тестирования, обучение медгенетике всего 
медперсонала, всесторонняя, прежде всего, фи
нансовая поддержка исследований по фармако
генетике, генной терапии и предиктивной ме
дицине. Отрадно, что и в России на уровне пра
вительства и ответственных работников 
здравоохранения все чаще обсуждаются вопросы 



медицины здорового человека. Естественно, 
что ее методическую и концептуальную основу 
должна составить медицина профилактическая, 
центральное место в которой будет по праву 
принадлежать генетическому тестированию на
следственной предрасположенности. Индивиду
альный подход и профилактическая направлен
ность предиктивной медицины очевидны [10, 
17, 18].

Заключение

Таким образом, экологической генетике че
ловека принадлежит важная, а во многих аспек
тах и решающая роль в сохранении репродук
тивного здоровья, профилактике наследствен
ной патологии и врожденных пороков развития 
у плода и новорожденного. Особенно важное 
место в решении этой сложной и многогранной 
проблемы принадлежит охране репродуктивной 
функции женщины-матери, повреждающее дей
ствие внешней среды на гаметы которой в силу 
биологических особенностей оогенеза, растяги
вается на несколько поколений. Большую роль 
в сохранении репродуктивного здоровья, равно 
как и в профилактике наследственных болез
ней, врожденных пороков и досимптоматичес
кой диагностике наиболее частых заболеваний 
постнатального периода играет предиктивная 
медицина. Методическую основу последней со
ставляет тестирование генов «предрасположен
ности», а в оценке индивидуальной чувствитель
ности к неблагоприятным экологическим фак
торам — тестирование полиморфизмов в генах 
системы детоксикации. Существующие и успеш
но разрабатываемые в настоящее время новые 
методы ДНК-анализа, прежде всего метод био
чипов, позволяют уже сегодня сделать такие 
исследования массовыми, то есть перевести те
стирование на уровень скрининга. Требуются, 
однако, дальнейшие исследования для оценки 
предиктивной ценности таких генетических те
стов. Еще более серьезным препятствием к их 
широкому внедрению является отсутствие со
ответствующей юридической и правовой базы, 
равно как отсутствие готовности современной 
медицины к переориентации в сторону здоро
вого человека.

Согласно прогнозам авторитетных специа
листов, золотой век предиктивной медицины 
наступит только через десять лет, когда будет 
накоплено достаточно информации о генных 
сетях разных заболеваний и о реальной пре
диктивной ценности различных генетических 
тестов.

Проведение обширных эпидемиологических 
исследований по тестированию генов «предрас
положенности» с последующим длительным 
наблюдением за людьми с различными геноти
пами по генам детоксикации или по другим ге
нам «предрасположенности» могло бы иметь 
решающее значение для оценки прогностичес
кой ценности таких тестов. Именно такие ис
следования в 2003 году были начаты в Великоб
ритании, где уже создается биобанк образцов 
ДНК 500 000 британцев. Эти образцы тестиру
ются на разные генетические полиморфизмы, а 
сами доноры ДНК будут находиться под наблю
дением врачей в течение 10—20 лет. Предпола
гается, результатом таких исследований станут 
более объективные результаты предиктивной 
ценности соответствующих генетических тестов.

Нет сомнений в том, что уже сегодня, рабо
тая в области предиктивной медицины, скрупу
лезно сопоставляя данные генетического ана
лиза с результатами лабораторных и клиничес
ких исследований, можно не только существенно 
укрепить научные основы этого многообещаю
щего научного направления постгеномной эры, 
но и принести ощутимую практическую пользу 
в деле профилактики многих тяжелых недугов. 
Весьма многообещающим представляется ши
рокое внедрение предиктивной медицины и в 
область экологической генетики человека. Мас
совые генетические тестирования позволят бо
лее точно оценить повреждающее действие на 
организм человека неблагоприятных факторов 
внешней среды в зависимости от этнических и 
индивидуальных особенностей генома. Такие 
исследования, равно как повсеместное внедре
ние в работу родовспомогательных учреждений 
«генетической карты репродуктивного здоро
вья», будут способствовать сохранению репро
дуктивного здоровья населения России и повы
сят эффективность профилактики наследствен
ных и врожденных заболеваний.
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ECOLOGICAL GENETICS, REPRODUCTIVE 
HEALTH AND PREDICTIVE MEDICINE

Baranov V.S.

■ Summary: Ecological genetics plays a major role in protecting 
reproductive health and prevention of inherited and inborn 
disorders. Protection of reproductive health in women poses 
special problems as because of long period of oogenesis damaging 
of female gametes is feasible during several successive generations. 
Recent achievements in predictive (preventive) medicine render 
opportunities for presymptomatic diagnostics and efficient 
prevention of inherited and inborn disorders as well as severe 
and common diseases in postnatal life. Testing of genetic 
polymorphisms creates solid genetic background in predictive 
medicine. Thorough studies are needed to evaluate predictive 
value of already existing genetic tests. Necessities for solid 
legislative background and comprehensible medical evaluation 
of genetic tests results are also quite urgent tasks of current 
medicine. Widespread population genetic testing with subsequent 
relevant interpretation of the results might pave the way for 
more objective evaluation of unfavorable action of ecological 
factors in humans. These studies in conjunction with already 
elaborated Genetic Chart of Reproductive Health might help a 
lot in protecting of reproductive health as well as in prevention 
of inherited and inborn disorders.

■ Key words: ecological genetics; reproductive health; predictive 
medicine; genetic testing; predisposition genes
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■ В статье представлены собствен
ные данные авторов, полученные при 
изучении системных и локальных меха
низмов регуляции иммунологических 
процессов в патогенезе наружного гени
тального эндометриоза. Проведено ис
следование спектра и продукции неко
торых цитокинов, факторов роста 
эндометриоидными гетеротопиями в 
условиях органотипического культиви
рования в сопоставлении с секреторной 
активностью клеток перитонеальной 
жидкости и тканью эндометрия у жен
щин с эндометриозом.
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тальный эндометриоз; система интер
феронов; цитокины; факторы роста; 
перитонеальная жидкость; органоти
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альные клетки

Введение
Эндометриоз — опухолевидное гормонозависимое заболева

ние, сущность которого заключается в разрастании ткани, сход
ной по своему строению и функции с эндометрием, но находя
щейся за пределами границ нормального расположения слизис
той оболочки матки, развивающееся на фоне нарушения иммунного 
гомеостаза [2].

Эндометриоз является одной из наиболее актуальных про
блем современной гинекологии. Частота заболевания у женщин 
репродуктивного возраста по данным разных авторов варьирует 
в достаточно широких пределах от 12 до 65%, причем в после
дние годы отмечается неуклонный рост данной патологии. Учи
тывая множество различных теорий о происхождении эндомет
риоза, следует согласиться с I. Brosens (1996) в том, что «эндо
метриоз остается феноменом, который как Мона Лиза обладает 
способностью скрывать свое настоящее лицо, и нет ничего уди
вительного в том, что исследователи этого заболевания продол
жают высказывать по поводу него различные точки зрения».

В связи с тем, что сущность заболевания выяснена недоста
точно, применяемые схемы лечения часто не обеспечивают дли
тельного эффекта, а основной нерешенной проблемой являются 
рецидивы эндометриоза. Для обеспечения клиницистов эффек
тивными методами лечения необходимо дальнейшее углублен
ное изучение патогенеза эндометриоза.

До последнего времени для медикаментозной коррекции им
мунных нарушений при эндометриозе применяли давно известные 
препараты группы иммуномодуляторов — пентоксифиллин, такти
вин, тималин, левамизол. Их фармакологическое действие связано 
с плейотропным эффектом и характеризуется повышением уровня 
Т- и В-лимфоцитов, стимуляцией реакций клеточного иммунитета 
и продукции лимфокинов, активацией фагоцитоза и процессов 
пролиферации. При этом крайне трудно выделить конкретные точки 
приложения этих иммуномодулирующих препаратов. В 1995 году 
было высказано предположение (С.А. Сельков, М.И. Ярмолинская) 
о том, что эндометриоз является заболеванием с нарушением ан
тирепликативных механизмов иммунной системы [6]. В то же вре
мя известно, что основную роль в реализации надзорных функций 
иммунной системы, регулирующих процессы пролиферации и уда
ления из организма измененных клеток, играют три компонента: 
система цитотоксических клеток (в первую очередь натуральные 
киллеры — NK-клетки, антителозависимые киллеры, лимфокинак
тивированные киллеры); система интерферонов и макрофаги. Изу
чению функциональной активности NK-клеток у пациенток с эн
дометриозом посвящено достаточно много работ, но вопрос о том 
являются ли связанные с эндометриозом изменения в активности



NK-клеток причиной или следствием заболевания 
все еще остается открытым. Многообразие свойств 
интерферонов (IFN) (иммуномодулирующие, анти- 
пролиферативные, противовирусные и т. д.) ука
зывает на широкие контрольно-регуляторные фун
кции этой системы, направленные в целом на под
держание гомеостаза.

Материалы и методы

Представленные результаты основаны на дан
ных, полученных при обследовании 516 паци
енток в возрасте от 21 до 44 лет с наружным 
генитальным эндометриозом (НГЭ). Диагноз у 
всех больных был установлен на основании ин
траоперационного обследования (467 лапароско
пий и 49 чревосечений), а также подтвержден 
результатами гистологического исследования. 
Степень распространенности процесса опреде
ляли в баллах по пересмотренной классифика
ции Американского Общества Фертильности 
(R-AFS) [5]. I степень НГЭ была диагностиро
вана у 247 (47,9%) больных, II степень — 
у 111 (21,5%), III степень— у 53(10,2%) и 
IV степень — у 105 (20,4%) пациенток. Конт
рольную группу составили 42 здоровые фертиль
ные женщины.

Цитотоксический индекс (ЦИ) натуральных 
киллеров у здоровых фертильных женщин со
ставил 48,2 ±1,2% и колебался в зависимости 
от фазы менструального цикла. Цитотоксичес
кая активность в первой фазе цикла составила
54,1 ± 1,7%, а во второй фазе — 46,3 ± 1,4%. Это 
позволило предположить, что уровень функци
ональной активности NK-клеток может быть 
связан с особенностями гормонального фона. У 
пациенток с НГЭ отмечалось достоверное сни
жение функциональной активности NK-клеток 
по сравнению с показателями в контрольной 
группе. При НГЭ I степени цитотоксический 
индекс составил 36,8 ± 1,2%, при II степени —
34,2 ±1,1%, при III степени — 32,3 ±1,2%, при 
IV степени НГЭ отмечалась наиболее низкая 
цитотоксическая активность NK-клеток — 
26,4 ±0,9%. У всех больных перитонеальным 
эндометриозом нами было выявлено достовер
ное снижение функциональной активности NK- 
клеток периферической крови и перитонеаль
ной жидкости по сравнению с показателями в 
контрольной группе. Цитотоксический индекс 
NK-клеток отрицательно коррелировал со сте
пенью распространенности процесса.

При анализе показателей интерферонового 
статуса было отмечено достоверное повышение 
уровня общего сывороточного интерферона у всех 

больных с эндометриозом по сравнению с конт
рольной группой (р < 0,05). У здоровых фертиль
ных женщин уровень общего сывороточного 
интерферона был равен 9,8 ±1,7 МЕ/мл. Не было 
выявлено достоверных различий между уровнем 
общего сывороточного интерферона и степенью 
распространенности процесса (при I степени 
НГЭ — 26,5 ± 2,1 МЕ/мл, при II степени— 
25,1 ± 1,7 МЕ/мл, при III степени — 23,7 ± 1,9 МЕ/мл 
и при IV степени — 24,9 ± 2,3 МЕ/мл. В перито
неальной жидкости (ПЖ) уровень общего сыво
роточного интерферона был достоверно ниже его 
уровня в периферической крови.

У больных НГЭ было отмечено достоверное 
снижение способности лейкоцитов периферичес
кой крови (ПК) продуцировать IFN-α/0 по срав
нению с контрольной группой (р < 0,05). В зави
симости от степени распространенности эндо
метриоза были получены следующие результаты: 
I степень — 168,4 ± 13,2 МЕ/мл, II степень—
152,3 ± 12,4 МЕ/мл, III степень — 203,4 ± 15,8 МЕ/мл,
IV степень — 96,3 ± 7,6 МЕ/мл. В контрольной 
группе продукция IFN-α/β in vitro составила
278,3 ±18,7 МЕ/мл.

Одновременно наблюдалось выраженное сни
жение способности лейкоцитов ПК продуциро
вать IFN-γ у пациенток с НГЭ по сравнению с 
контрольной группой (р < 0,05). При I степени 
эндометриоза способность к секреции IFN-γ со
ставила 48,3 ± 3,4 МЕ/мл, при II степени— 
35,6 ± 2,7 МЕ/мл, при III степени — 41,4 ± 3,1 МЕ/мл, 
при IV степени заболевания — 22,7 ± 1,8 МЕ/мл.
У здоровых фертильных женщин (контрольная 
группа) способность к продукции IFN-γ соста
вила 154,6 ±7,1 МЕ/мл.

При анализе показателей интерферонового 
статуса в зависимости от тяжести эндометриоза 
обращало внимание некоторое повышение спо
собности лейкоцитов к продукции как IFN- α/β оф 
так и IFN-γ у пациенток с III степенью НГЭ. 
Известно, что I и II степени НГЭ относят к «ма
лым» формам эндометриоза, в то время как III и 
IV степени заболевания являются распростра
ненным процессом. Можно предположить, что 
при III степени эндометриоза, т. е. при перехо
де из начальной стадии заболевания в более тя
желую, включаются резервные механизмы, уси
ливающие антипролиферативную активность. 
При IV степени НГЭ отмечено наиболее выра
женное снижение способности лейкоцитов ПК 
секретировать вышеперечисленные типы интер
феронов, т. е. наблюдается «срыв» резервных 
механизмов антипролиферативной защиты, и, 
как следствие, наибольшая степень распрост
раненности процесса.



Полученные нами данные свидетельствуют о 
существенных изменениях иммунологических 
показателей при НГЭ. Уменьшение цитоток
сической активности NK-клеток и способнос
ти лимфоидных клеток к секреции а/p- и 
 γ-интерферонов подтверждает наше предполо
жение о нарушении при эндометриозе надзор
ных функций иммунной системы, регулирую
щих процессы пролиферации и имплантации 
клеток. Наиболее вероятно, что процессы ло
кализации эндометриальных клеток в необыч
ном месте во многом также определяются на
рушениями микроокружения в перитонеальной 
полости, в первую очередь изменениями пери
тонеальных макрофагов (Мф). Именно в очаге 
локализации эндометриоидных гетеротопий 
происходят те «драматические события», кото
рые определяют пути развития заболевания — 
или в сторону его прогрессирования или в на
правлении регресса («лизирования» имплантов). 
В этом плане огромное значение может иметь 
динамика и интенсивность продукции различ
ных цитокинов в области разрастаний патоло
гических очагов, а также клетками микроокру
жения.

Цитокины являются посредниками межкле
точных взаимодействий, регулируют кроветворе
ние, иммунный ответ, клеточный цикл в различ
ных тканях, участвуют во многих физиологичес
ких и патологических процессах. Имеющиеся 
литературные данные относительно продукции 
цитокинов у больных НГЭ немногочисленны и 
противоречивы, что диктует необходимость даль
нейшего изучения этой проблемы.

Целью наших исследований было изучение 
спектра и интенсивности продукции некоторых 
цитокинов эндометриоидными гетеротопиями в 
условиях органотипического культивирования, 
в сопоставлении с секреторной активностью 
клеток перитонеального эксудата и тканью эн
дометрия у женщин с наружным генитальным 
эндометриозом.

Проведено обследование 43 пациенток с НГЭ 
в возрасте от 19 до 35 лет. Диагноз генитально
го эндометриоза у всех больных верифициро
ван при лапароскопии и подтвержден данными 
гистологического исследования. Степень рас
пространения наружного генитального эндомет
риоза определялась в баллах по пересмотрен
ной классификации Американского Общества 
Фертильности R-AFS

Согласно этой классификации, из 43 боль
ных I степень НГЭ была диагностирована у 
10 пациенток, II степень — у 12, III степень — у 
10 и IV степень — у 11 пациенток.

В контрольную группу вошли 19 здоровых 
женщин репродуктивного возраста, обративших
ся для проведения хирургической стерилизации.

Как уже подчеркивалось, особая роль в раз
витии НГЭ принадлежит процессам, происхо
дящим в перитонеальной полости, приводящим 
к развитию или к регрессу эндометриоидных 
гетеротопий. Возможно, что локальная воспа
лительная реакция создает благоприятные ус
ловия для развития эндометриоидных транс
плантатов. Формирование и функционирование 
эндометриального трансплантата во многом 
определяется степенью васкуляризации. Стиму
ляция процессов ангиогенеза в очагах эндомет
риоза осуществляется на локальном уровне и 
контролируется ангиогенными факторами рос
та и цитокинами, секретируемыми перитонеаль
ными Мф, клетками эндометриоидных гетеро
топий, свободными эндометриальными клетка
ми, эндотелиальными клетками (ЭК).

Для оценки локальной продукции цитокинов 
и ростовых факторов тканями (VEGF (фактор 
роста эндотелия сосудов), IGF-1 (инсулино-по
добный ростовой фактор 1), TGFb (трансформи
рующий ростовой фактор в)) проводилось орга
нотипическое культивирование эндометриоид
ных гетеротопий и эндометрия. В полученных 
супернатантах эндометриоидных гетеротопий и 
эндометрия определяли содержание фактора не
кроза опухоли (TNF), интерлейкина- 1в (IL-1b), 
IL-2, IL-6 и IL-8. Уровни указанных цитокинов 
и концентрации ростовых факторов также опре
делены в перитонеальной жидкости, взятой во 
время проведения лапароскопии у больных НГЭ 
и у женщин контрольной группы.

Обсуждение результатов

Супернатанты культур эндометриоидных ге
теротопий

При изучении цитокинов в супернатантах 
культур эндометриоидных гетеротопий были 
получены следующие результаты: отмечен наи
более высокий уровень IL-8, который составил 
в среднем 1360,7 пг/мг ткани. Значение IL-6 
составило 326,6 пг/мг ткани. Содержание IL- 1в, 
IL-2 и TNF в абсолютном выражении было не
велико (данные представлены на рис. 1, 2).

Изменения содержания в зависимости от сте
пени распространенности НГЭ выявлены в от
ношении IL-1 в (рис. 3). Так, при I степени НГЭ 
уровень IL-1b составил 1,8 пг/мг, при НГЭ 
II степени — 2,96 пг/мг, при НГЭ III степени — 
8,4 пг/мг и при НГЭ IV степени — 6,18 пг/мг. 
IL-1 является одним из главных медиаторов, 



ответственных за развитие местной воспалитель
ной реакции. Местная воспалительная реакция 
хотя и усиливается при переходе от «малых» 
форм НГЭ к более «тяжелым», но, возможно, 
является недостаточной для регресса болезни.

Секреторная активность эндометриоидных 
гетеротопий характеризовалась снижением уров
ня продукции IL-1 в при тяжелых формах НГЭ, 
однако из-за значительных колебаний показа
телей это различие не носило достоверного ха
рактера.

Результаты данного исследования свидетель
ствуют о снижение секреции про воспалитель
ного цитокина IL-1b клетками эндометриоид
ного очага при тяжелых формах заболевания. В 
то же время отмечено увеличение продукции 
IL-6, который, обладая проопухолевыми и про
тивовоспалительными свойствами, является 
оппозитным для IL-1 в. Содержание IL-6 при 
НГЭ I степени составило 64 пг/мг, при НГЭ
II степени — 311,8 пг/мг, при НГЭ III степени — 
1029 пг/мг и при НГЭ IV степени — 613,2 пг/мг. 
На рис. 4 отражено, что наиболее высокие зна
чения содержания IL-6 были отмечены при III и 
IV степенях НГЭ, что свидетельствует об усиле
нии воспалительной реакции в эндометриоид
ном очаге при прогрессировании заболевания. 
Интенсивность секреции IL-6 при тяжелых фор
мах НГЭ примерно в 3 раза превосходила ана
логичные показатели для I—II степени заболе
вания. Повышение уровня IL-6 в эндометрио
идном очаге может обусловливать усиление 
пролиферативных процессов.

Подобная динамика отмечена и для IL-8. 
Уровень IL-8 зависел от степени распространен
ности НГЭ и составил при I степени 254,43 пг/
мг, при II степени НГЭ — 910,7 пг/мг, при
III степени НГЭ — 3059 пг/мг и при НГЭ
IV степени — 789 пг/мг (рис. 5). Такое прогрес
сивное повышение выработки IL-8 от малых 
степеней НГЭ к более «тяжелым», указывает на 
усиление пролиферативных процессов, так как 
именно IL-8 играет ключевую роль в пролифе
ративной активности эпителиальных клеток и 
ангиогенезе очага эндометриоза. В то же время 
снижение уровня IL-8 при IV степени НГЭ мо
жет свидетельствовать об уменьшении или ис
тощении резервных секреторных возможностей 
иммунокомпетентных клеток.

При определении содержания IL-2, показа
но его достоверное повышение, коррелирующее 
со степенью тяжести заболевания (рис. 6). Так, 
значение IL-2 при НГЭ I степени составило 
4,73 пг/мг, при НГЭ II степени — 6,8 пг/мг, при 
НГЭ III степени — 10,47 пг/мг и при НГЭ

Рис. 1. Содержание IL-8 и IL-6 в супернатантах эндомет
риоидных гетеротопий

Рис. 2. Содержание IL-2, TNF и IL-Ib в супернатантах эндо
метриоидных гетеротопий

Степень распространенности НГЭ
Рис. 3. Содержание интерлейкина-1 в в супернатантах эндо

метриоидных гетеротопий в зависимости от степени рас
пространенности НГЭ

Степень распространенности НГЭ
Рис. 4. Содержание IL-6 в супернатантах эндометриоидных 

гетеротопий в зависимости от степени распространен
ности НГЭ



Рис. 5. Содержание IL-8 в супернатантах эндометриоидных 
гетеротопий в зависимости от степени распространен
ности НГЭ

Рис. 6. Содержание IL-2 в супернатантах эндометриоидных 
гетеротопий в зависимости от степени распространен
ности НГЭ

IV степени — 26,3 пг/мг. Такое повышение со
держания IL-2 в очагах эндометриоза можно 
объяснить как защитную реакцию со стороны 
иммунной системы, направленную на стимуля
цию, главным образом, функций Т-лимфоци
тов и макрофагов, что приводит к развитию кле
точного типа ответа. Наблюдаемое увеличение 
выработки IL-2 при НГЭ III—IV степени, может 
отражать компенсаторную реакцию иммунной си
стемы, направленную на стимуляцию цитоток
сических клеток и усиление противоопухолевой 
активности.

Достоверных различий в содержании TNF у 
пациенток с различной степенью эндометриоза 
нами обнаружено не было. В среднем его со
держание составило 2,31 пг/мг ткани.

При тяжелых формах заболевания также на
блюдалось увеличение уровня продукции VEGF 
(фактора роста эндотелия сосудов) на 80% по 
сравнению с более легкими формами НГЭ.

Как и при культивировании эутопического 
эндометрия, при распространенных формах НГЭ 
уровень секреции TGFb в очагах эндометриоза 
снижался, тогда как характер продукции инсу
линоподобного ростового фактора-1 (IGF-1) не 
претерпевал существенных изменений в зави
симости от степени тяжести заболевания.

Уровень цитокинов 
в образцах эндометрия

В целях выявления соответствия продукции 
цитокинов эндометриоидными гетеротопиями и 
тканью эндометрия, произведено изучение ци
токинового профиля ткани эндометрия больных 
НГЭ.

У всех женщин исследование проводилось во 
второй фазе менструального цикла. Так, макси
мальные значения установлены в отношении 
содержания IL-8 — 2340,5 пг/мг ткани. Выяв
лены различия в количественном содержании 
исследуемых цитокинов (IL-1 в, IL-2, IL-6, IL-8 
и TNF) в образцах эндометрия. Уровень IL-6 
составил 463,2 пг/мг ткани, IL-2 — 11,8 пг/мг 
ткани, IL-1b— 3,85 пг/мг и TNF — 4,66 пг/мг 
ткани, (данные представлены на рис. 7, 8).

В культурах эутопического эндометрия наи
более высокий уровень IL- 1в был отмечен при 
распространенном НГЭ (III—IV степени), пре
вышающий аналогичные показатели как в кон
трольной группе, так и при более легких фор
мах (I—II степени) заболевания.

Продукция IL-2 эксплантами эндометрия 
больных достигла максимальных значений при 
тяжелых формах НГЭ, в 14 раз превысив 

Рис. 7. Содержание IL-8 и IL-6 в супернатантах эндометрия 
больных НГЭ

Рис. 8. Содержание IL-2, TNF и IL-1b в супернатантах эндо
метрия больных НГЭ



Рис. 9. Содержание IL-8 и IL-6 в супернатантах эндометрия 
больных НГЭ и контрольной группы

показатели контрольной группы, что соответство
вало данным, полученным при оценке секретор
ной активности гетеротопий. Это свидетельству
ет об общих механизмах регуляции продукции 
цитокинов.

Секреция IL-6 тканью эндометрия больных 
с НГЭ была достоверно выше аналогичных зна
чений контрольной группы, достигая наиболь
шей величины при распространенных формах 
заболевания. Среднее содержание IL-6 в супер
натантах эндометрия составило 463,16 пг/мг, а 
в контрольной группе 172,04 пг/мг ткани 
(рис. 9).

При изучении уровня IL-8 в супернатантах 
эндометрия выявлено увеличение его концент
рации почти в 2 раза в эндометрии женщин с 
генитальным эндометриозом (2340,5 пг/мг) по 
сравнению с эндометрием здоровых женщин 
(1287,66 пг/мг соответственно) (рис. 9). Возмож
но, именно стимулирующее действие IL-8 на 
адгезию клеток эндометрия к брюшине вносит 
вклад в возникновение эктопических очагов 
эндометрия, а изменение концентрации этого 
цитокина отражает выраженность пролифера
тивного процесса.

Достоверных различий в содержании IL-1b 
и TNF в супернатантах эндометрия больных НГЭ 
и здоровых женщин отмечено не было.

При оценке секреции ростовых факторов тка
нью эндометрия больных с НГЭ наиболее вы
сокая концентрация VEGF в супернатантах куль
тур была выявлена при тяжелых формах НГЭ. 
Возрастание уровня продукции этого фактора 
составило 42% и 75% по сравнению с конт
рольной группы и I—II степенью заболевания 
соответственно.

Уровень продукции TGFb в эндометрии при 
тяжелых формах заболевания был в 2 раза ниже 
аналогичных показателей при I—II степени за
болевания.

Достоверной разницы в концентрациях IGF-I 
в супернатантах эутопического эндометрия боль
ных с НГЭ и здоровых женщин обнаружено не 
было, однако отмечена тенденция к увеличению 
продукции ростового фактора при прогресси
ровании заболевания.

Синхронное повышение продукции провос
палительного цитокина IL-1b и протумороген
ного медиатора IL-6, возможно, определяет спо
собность эутопического эндометрия у больных 
с НГЭ к имплантации. Выявленное увеличение 
продукции IL-1b, IL-2, IL-6 соответствует ли
тературным сообщениям о высокой частоте со
четаний воспалительных изменений эндометрия 
с НГЭ.

Усиление секреции VEGF при одновремен
ном снижении выработки TGFb в эутопичес
ком эндометрии при тяжелых формах НГЭ, по 
всей видимости, обусловливает высокий ангио
генный потенциал клеток эндометрия у боль
ных с НГЭ, обеспечивающий их приживление 
и рост в перитонеальной полости.

Перитонеальная жидкость

При анализе образцов перитонеальной жид
кости (ПЖ) было отмечено достоверное повы
шение уровней IL-1b, TNF, IL-6 у больных НГЭ 
по сравнению с контрольной группой. В пери
тонеальной жидкости больных НГЭ установле
но высокое содержание провоспалительных ци
токинов IL-1b (24,3 пкг/мг), IL-6 (1869,4 пкг/мг), 
превышающее аналогичные показатели в конт
рольной группе (13,9 пкг/мг и 27,9 пкг/мг, со
ответственно) (р < 0,05). Уровень TNF в ПЖ 
больных эндометриозом превышал в 7 раз по
казатели в контрольной группе. Значительное 
повышение продукции ИЛ - 1в и TNF в ПЖ боль
ных НГЭ, свидетельствует о высоком уровне 
активности мононуклеарных фагоцитов.

Учитывая тот факт, что ИЛ-6 является анта
гонистом ИЛ-1в и TNF, синхронное повыше
ние продукции этих цитокинов можно рассмат
ривать как компенсаторную реакцию, направ
ленную на снижение уровня продукции 
провоспалительных цитокинов, попытку сохра
нения баланса в цитокиновой сети.

Выявленные соответствия в изменении про
дукции провоспалительных цитокинов тканя
ми эндометриоидных гетеротопий, эндометрия 
и клетками перитонеального эксудата могут 
свидетельствовать о системных изменениях ре
гуляции продукции цитокинов в процессе раз
вития НГЭ. Не совсем ясно, почему активиро
ванные макрофаги не фагоцитируют эндомет



риальные клетки, как в здоровом организме, а 
продолжают выделять интерлейкины, TNF, от
сутствующие в таком большом количестве у здо
ровых женщин. Возможно, что «переключение» 
фагоцитарной на секреторную активность пе
ритонеальных макрофагов зависит от «перегруз
ки» иммунной системы брюшной полости 
вследствие поступления большого количества 
эндометриальных клеток, или скорее является 
проявлением специфических нарушений кле
точно-опосредованного иммунитета у больных 
эндометриозом.

В то же время при сравнении содержания IL-2 
и IL-8 в ПЖ больных НГЭ с показателями кон
трольной группы, достоверных отличий полу
чено не было.

Возможно, определенную роль в прогресси
ровании эндометриоза играет IL-8, как важ
ный ангиогенный фактор, способствующий вас
куляризации эктопических эндометриальных 
внедрений. При изучении зависимости концен
трации IL-8 от степени распространенности 
процесса, выявлено его максимальное значе
ние при III-й степени заболевания, т. е. при 
переходе от начальной стадии в более «тяже
лую», при которой усиливаются пролифератив
ные процессы. В то же время снижение уровня 
IL-8 при IV степени НГЭ может свидетельство
вать о снижении или истощении «резервных 
секреторных возможностей» иммунокомпетен
тных клеток.

Важным также представляется определение 
концентрации ростовых факторов (VEGF, 
IGF-1, TGFb) в перитонеальной жидкости боль
ных НГЭ и здоровых женщин, а также оценка 
влияния ПЖ больных НГЭ на пролифератив
ную активность человеческих эндотелиальных 
клеток (ЭК).

Провоспалительные цитокины IL-1 и IL-6, 
источниками которых могут быть ЭК и перито
неальные макрофаги, по разному регулируют 
продолжительность жизни и пролиферацию ЭК. 
Эндогенный IL-l γ снижает продолжительность 
жизни ЭК. С другой стороны, IL-l γ способствует 
деградации базальной мембраны ЭК, иниции
руя ангиогенез. IL-6 инициирует ангиогенез 
опосредованно — через индукцию экспрессии 
VEGF. Провоспалительные цитокины способ
ны активировать секрецию ЭК и перитонеаль
ными макрофагами ростовых факторов bFGF 
(фактор роста фибробластов), VEGF, Pl GF (пла
центарный ростовой фактор), PDGF, G-CSF и 
GM-CSF, участвующих в регуляции ангиогене
за. bFGF и VEGF оказывают прямое ангиоген
ное действие, стимулируя миграцию, пролифе

рацию и протеолитическую активность ЭК. P1GF 
потенцирует пролиферацию стимулирующее дей
ствие VEGF в отношении ЭК. VEGF увеличива
ет жизнеспособность ЭК, защищая клетки от 
апоптоза, индуцированного TNF-α. G-CSF и 
GM-CSF стимулируют миграцию и пролифера
цию ЭК.

Мы не обнаружили VEGF и TGFb1 в образ
цах перитонеальной жидкости больных НГЭ. 
Возможно, это объясняется тем, что многие 
цитокины и ростовые факторы секретируются 
при непосредственном контакте клетки-эффек
тора и клетки-мишени. Ростовые факторы 
bFGF, TGFb, VEGF, PDGF и цитокины спо
собны сохраняться в экстрацеллюлярном мат
риксе и выделяться в результате его деграда
ции, становясь при этом факторами ангиоге
неза. Отсутствие TGFb1 в образцах ПЖ больных 
НГЭ может быть связано также и с активной 
фазой процесса ангиогенеза, в ходе которой ци
токиновый баланс смещен в сторону проанги
огенного профиля. Вместе с тем нами установ
лено, что образцы перитонеальной жидкости 
больных НГЭ обладают высокой ангиогенной 
активностью. Перитониальная жидкость боль
ных НГЭ достоверно увеличивала митотичес
кую активность ЭК в отличие от ПЖ здоровых 
женщин.

Перитонеальная жидкость больных НГЭ об
ладает проангиогенным потенциалом, обуслов
леным наличием в ней провоспалительных ци
токинов IL-lβ и IL-6, и ростового фактора 
IGF-1. Эти факторы могут отвечать за инициа
цию и поддержаниие процессов ангиогенеза в 
течение длительного времени, приводя к воз
никновению и росту эктопических эндометри
оидных очагов. При этом IGF-1 способен ини
циировать и поддерживать локальный ангиоге
нез в эндометриоидном очаге при отсутствии в 
ПЖ одного из главных ангиогенных факторов — 
VEGF. Отсутствие в перитонеальной жидкости 
больных НГЭ ингибитора ангиогенеза TGFβl, 
возможно, свидетельствует в пользу смещения 
баланса про- и антиангиогенных факторов в 
сторону проангиогенного профиля. Метод оцен
ки пролиферативного потенциала ПЖ может 
применяться для решения диагностических за
дач, выбора и оценки эффективности проводи
мой терапии.

Выводы

Таким образом, изучение цитокинового про
филя супернатантов эндометрия, эндометрио
идных гетеротопий, а также ПЖ больных НГЭ 



позволяет конкретизировать механизмы иммун
ных нарушений на локальном уровне при эндо
метриозе.

Дальнейшие исследования в этой области 
позволят расширить диагностические возмож
ности и выбрать необходимую патогенетически 
обоснованную терапию, в частности, с исполь
зованием генноинженерных аналогов естествен
ных цитокинов.

К настоящему времени известно около 50 ци
токинов, определяющих характер взаимодей
ствия клеток и изменение их функций при раз
витии тех или иных патологических процессов. 
Эти медиаторы реализуют свою активность глав
ным образом аутокринными и паракринными 
путями, образуя единую регуляторную систему 
организма. Иммунорегуляторные эффекты ци
токиновой сети построены на равновесии оп
позитных пулов молекул, нарушение которого 
ведет к развитию различных патологических 
состояний.

В таком случае, есть основания полагать, что 
изменение соотношения про- и противовоспа
лительных цитокинов создает благоприятные 
условия для развития НГЭ.

Известные особенности развития НГЭ по
зволяют рассматривать это заболевание в ряду 
опухолевидных процессов. Активность проли
ферации в эндометриоидном очаге во многом 
зависит от присутствия тех или иных цитоки
нов, их соотношения, интенсивности секреции 
и локальных концентраций. Преимуществен
но короткодистантный характер действия ци
токинов делает практически невозможным оп
ределение этих параметров в целостном орга
низме, однако культуральный подход позволяет 
оценить их в условиях in vitro. Культуральные 
модели, естественно, не воспроизводят полно 
и точно процессы, происходящие in vivo, но, 
тем не менее, дают представление об их зако
номерностях как в норме, так и при различных 
патологических состояниях, а также возмож
ность получить некоторые количественные ха
рактеристики локальной продукции ряда ци
токинов.

Анализ полученных результатов позволил 
предположить, что усиление ангиогенеза в опу
холевом имплантанте может быть связано, в том 
числе, и с угнетением продукции TGFb, прояв
ляющего при НГЭ свойства ингибитора ангио
генеза.

Полученные данные позволяют сделать пред
положение, что в механизмах формирования и 
функционирования очагов эндометриоза игра

ет роль нарушение локального цитокинового ба
ланса и повышение способности эндометриаль
ных клеток к пролиферации.

Результаты проведенных исследований in vitro 
в целом согласуются с современными представ
лениями о патогенезе заболевания, а именно: 
наблюдается усиление локальной продукции 
факторов, стимулирующих ангиогенез и про
лиферацию клеток, и подавление факторов, об
ладающих ингибиторными свойствами. Впол
не вероятно, что первичными являются изме- 
нения/нарушения уровня продукции только 
ограниченного числа цитокинов, и эти изме
нения приводят к дальнейшим сдвигам мест
ного цитокинового баланса по типу каскадно
го процесса - характерного механизма действия 
цитокинов. Дальнейшие исследования призва
ны установить и вычленить эти ключевые фак
торы патогенеза НГЭ. Такая задача представ
ляется весьма сложной, однако, необходимой 
для выработки стратегии успешного лечения 
заболевания.

Возможно, что нарушение баланса клеток 
перитонеальной жидкости и продуцируемых ими 
провоспалительных и ангиогенных факторов, 
приводит к изменению активности пролифера
ции ЭК при НГЭ, способствуя развитию забо
левания.

Исследования возможностей селективной 
стимуляции защитных функций мононуклеар
ных фагоцитов и цитотоксических лимфоци
тов с использованием активирующих цитоки
нов и их ансамблей не только подтвердили па
тогенетическое значение нарушений иммунной 
системы, но и позволили определить новые 
подходы в лечении больных с эндометриозом. 
Нами были с успехом использованы иммуно
модуляторы — циклоферон, реаферон, вифе
рон, ронколейкин в комплексной терапии ге
нитального эндометриоза [1, 3, 4]. Эффектив
ность терапии оценивалась не только на 
основании данных клинико-лабораторного ис
следования, но также и на результатах конт
рольных лапароскопий. Следует отметить, что 
использование средств иммуномодулирующей 
терапии должно сопровождаться оценкой со
стояния параметров иммунной системы, меня
ющихся под влиянием применяемых препара
тов. Иммунокорригирующая терапия приносит 
наилучший эффект при индивидуальном под
боре препаратов, соответствующих состоянию 
иммунной системы у конкретной пациентки с 
эндометриозом.
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■ Summary: The article represents the authors’ data, gained 
during studies of systemic and local mechanisms of regulation 
of immune processes in pathogenesis of external genital 
endometriosis. Research was carried out into spectrum and 
production of some cytokines, growth factors by endometrioid 
heterotopias under condition of organotypic cultivation compared 
to secretary activity of cells in peritoneal fluid and endometrial 
tissue in women with endometriosis.
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ДИФФУЗНЫЙ НЕТОКСИЧЕСКИЙ ЗОБ 
И БЕРЕМЕННОСТЬ

■ Цель работы состояла в изучении 
влияния беременности на размеры и 
функцию щитовидной железы у боль
ных диффузным нетоксическим зобом 
(ДНЗ) в местности с пограничным по
треблением йода. Результаты работы 
оправдывают использование препаратов 
йода у женщин с неувеличенной щито
видной железой и с ДНЗ I степени и 
несупрессивных доз тироксина у жен
щин с ДНЗ II степени во время бере
менности.

■ Ключевые слова: диффузный не
токсический зоб; беременность

Введение

Известно, что субстратом для синтеза гормонов щитовидной же
лезы является аминокислота тирозин и йод. Содержание йода в 
окружающей среде и пище в различных регионах мира колеблется в 
широких пределах. Согласно данным ВОЗ (1990 г.), 1570 млн чело
век (30% населения) имеют риск развития йоддефицитных заболе
ваний, в том числе более 500 млн людей проживают в регионах с 
тяжелым дефицитом йода. Дефицит йода различной степени выра
женности наблюдается практически на всей территории России. Для 
оценки степени йодной недостаточности используют показатель 
экскреции йода с мочой, адекватно отражающий его потребление, 
поскольку 90% потребляемого с пищей йода выводится с мочой. 
Согласно рекомендациям ICCIDD [29], нормальный уровень экск
реции йода составляет 100—200 мкг/л. Для легкой степени йодной 
недостаточности характерно содержание йода в моче от 50 до 100 мкг/ 
л, для средней степени — от 20 до 50 мкг/л, для тяжелой — мене
е 20 мкг/л. Потребность в йоде составляет 50 мкг/сут у детей перво
го года жизни, 90 мкг/сут у детей младшего возраста (от 1 года до 
6 лет), 120 мкг/сут в возрасте от 7 до 12 лет и 150 мкг/сут у подрос
тков в период полового созревания и взрослых. Во время беремен
ности и лактации потребность в йоде возрастает до 200—300 мкг/сут 
[29]. Работы последних лет по изучению содержания йода в моче у 
жителей Санкт-Петербурга показали, что обнаруженная медиана 
йодурии 69-75 мкг/л [7] и 100—105 мкг/л [78] свидетельствует об 
отсутствии тяжелой зобной эндемии, но, в то же время, о достаточ
но низком потреблении йода в Санкт-Петербурге и Ленинградской 
области. При этом диффузный нетоксический зоб (ДНЗ) определя
ется у 14-29% жителей Санкт-Петербурга в возрасте от 14 до 40 лет. 
Недостаточное потребление йода в настоящее время считается ос
новным этиологическим фактором увеличения щитовидной желе
зы, которое можно рассматривать как компенсанаторную реакцию, 
направленную на обеспечение организма тиреоидными гормонами в 
условиях дефицита йода. ДНЗ у беременных женщин встречается с 
частотой от 20 до 85%. Столь высокую частоту, по-видимому, мож
но объяснить развитием при беременности состояния относитель
ной йодной недостаточности, так как, с одной стороны, часть йода 
переходит через плаценту и утилизируется щитовидной железой 
плода, с другой стороны, во время беременности увеличивается по
чечный клиренс йода за счет усиления клубочковой фильтрации. 
В странах с достаточным потреблением йода (более 150-200 мкг/ 
сут) увеличение щитовидной железы выявляется лишь у 5—15% 
беременных женщин [23]. Примерно у трети женщин во время бе
ременности наблюдается дальнейшее увеличение объема щитовид
ной железы (в среднем на 20—30%). Помимо недостаточного снаб
жения йодом к специфическим факторам, стимулирующим щито
видную железу при беременности, относится повышение уровня 
ХГЧ, эстрогенов и тироксинсвязывающего глобулина. В работах 
последних лет [1, 2, 3, 14, 23] появились данные об осложненном 
течении беременности, родов и периода адаптации новорожденных



при ДНЗ. При этом высокую частоту невынаши
вания беременности, гестоза, плацентарной недо
статочности, аномалий сократительной деятель
ности матки, преждевременных родов, заболева
емости новорожденных объясняют наличием 
«скрытого» гипотиреоза [8, 10, 22]. В месте с тем 
в регионах дефицита йода легкой и средней сте
пени было показано, что ДНЗ не сопровождается 
снижением функциональных резервов щитовид
ной железы [15, 17]. Однако, согласно данным 
Glinoer D. [23], снижение потребления йода до 
75—50 мкг в сутки при беременности может при
водить к уменьшению содержания свободного 
тироксина и увеличению уровня ТТГ в крови. 
Есть сведения о том, что использование тирок
сина и/или йодида калия позволяет уменьшить 
дальнейшее увеличение щитовидной железы при 
беременности, снизить частоту осложнений бере
менности, гипотрофии плода, перинатального по
ражения центральной нервной системы, асфик
сии новорожденных [3, 14]. Однако предлагае
мые различными авторами дозы тиреоидных 
препаратов для лечения ДНЗ колеблются от 75— 
100 мкг/сут [28] до 200-300 мкг/сут [6].

Цель работы состояла в изучении функцио
нального состояния щитовидной железы у бере
менных женщин с ДНЗ в местности с погранич
ным потреблением йода, а также в изучении осо
бенностей течения и исхода беременности, родов 
у женщин с данной патологией.

Материалы и методы исследования

Под наблюдением находились 132 беремен
ные женщины в возрасте от 18 до 39 лет, из них 
110 с ДНЗ (основная группа). Группа сравне
ния была сформирована из 22 беременных жен
щин без патологии щитовидной железы. У 46 бе
ременных ДНЗ был выявлен до беременности, 
у 64 — во время беременности. До начала ис
следования систематической терапии женщины 
с ДНЗ не получали. У 15 беременных женщин с 
увеличенной щитовидной железой после про
веденного комплексного обследования был ди
агностирован аутоиммунный тиреоидит. Повтор
но в динамике беременности были обследова
ны 118 женщин. Всем женщинам в каждом 
триместре беременности проводили пальпатор
ное, ультразвуковое исследование щитовидной 
железы и определение в крови иммуннофермен
тным методом уровня тиреоидных гормонов, 
ТТГ и антитиреоидных аутоантител.

При пальпаторном исследовании размеры щи
товидной железы оценивали по международной 
классификации ВОЗ 1994 года [29]. Ультразву

ковое исследование щитовидной железы прово
дили с использованием линейных датчиков (час
тота 5,0 мГц) на аппарате SSD-500 (Aloka, Япо
ния). Увеличенным считали объем щитовидной 
железы превышающий 18 мл, рассчитанный по 
формуле J. Brunn (1981).

Исследование функции щитовидной желе
зы включало определение иммуноферментным 
методом содержания ТТГ и тиреоидных гор
монов в сыворотке крови: свободного трийод
тиронина (св.ТЗ) и свободного тироксина 
(св.Т4) («Orgentec», Германия), общего трий
одтиронина (общ.ТЗ) и общего тироксина 
(общ.Т4) («Алкор-Био», Россия). Иммунологи
ческое обследование включало определение им
муноферментным методом антитиреоидных 
аутоантител в сыворотке крови: аутоантител к 
тиреопероксидазному антигену («Orgentec», 
Германия) и аутоантител к тиреоглобулину 
(«Алкор-Био», Россия).

Результаты исследования 
и их обсуждение

У здоровых женщин во время беременности 
происходило постепенное увеличение размеров 
щитовидной железы с 11,9 ± 0,1 мл в I тримест
ре беременности до 14,8 ± 0,5 мл в III триместре, 
в среднем на 24,3 ± 0,2%, что согласуется с дан
ными других авторов [23, 27], показавших, что 
во время беременности даже при достаточном 
потреблении йода (150—200 мкг/сут) происходит 
увеличение объема щитовидной железы в сред
нем на 10—15% У больных ДНЗ, не получавших 
терапии, щитовидная железа достоверно увели
чилась в среднем на 37,1 ± 1,1% (с 19,4 ± 0,6 мл 
до 26,6 ± 0,8 мл).

Изменение размеров щитовидной железы со
провождалось увеличением содержания ТТГ в 
крови (табл.). У здоровых беременных женщин 
происходило возрастание уровня ТТГ с
1,3 ± 0,6 мМЕ/л в I триместре беременности до
1,6 ± 0,2 мМЕ/л к концу беременности, однако 
эти изменения не были достоверными. Сред
ний уровень ТТГ в крови беременных женщин 
с ДНЗ в I триместре беременности достоверно 
не отличался от показателя в группе сравнения. 
В дальнейшем с увеличением срока беременно
сти происходило достоверное повышение содер
жания ТТГ в крови с 1,4 ±0,3 мМЕ/л до
2,3 ± 0,2 мМЕ/л. При этом средний уровень ТТГ 
в крови женщин с ДНЗ в III триместре бере
менности достоверно отличался от показателя в 
группе сравнения. Была обнаружена прямая кор
реляционная связь между размерами зоба и со-



Содержание ТТГ (М ± т) и св.Т4 (М ± т) в крови беременных женщин

Таблица

I триместр II триместр III триместр

Группа сравнения (I)

ТТГ, 
мМЕ/л

22 1,3 ± 0,6 
(0,5-1,4)

18 1,4 ± 0,2 
(1,3-1,5)

20 1,6 ± 0,2 
(1,3-1,9)

св.Т4, пмоль/л 18 17,4 ± 0,2 
(14,1 ±25,4)

16 14,8 ± 0,1 
(11,6-18,0)

18 13,2 ± 0,2 
(10,4-16,2) 

♦

ДНЗ 
без лечения (II)

ТТГ, мМЕ/л 25 1,4 ± 0,3 
(1,1-1,6)

20 2,1 ± 0,2 
(1,9-2,1)

24 2,3 ± 0,2 
(2,1-2,7) 

♦

св.Т4, пмоль/л 23 16,9 ± 0,5 
(13,8-19,3)

18 15,2 ± 0,1 
(14,6-16,8)

20 14,1 ± 0,5 
(9,6-16,4) 

*

ДНЗ 
на фоне терапии йодидом 
калия (III)

ТТГ, мМЕ/л 30 1,2 ± 0,1 
(1,1-1,3)

25 1,3 ± 0,4 
(1,2-1,4)

28 1,3 ± 0,2 
(1,0-1,4)

св.Т4, пмоль/л 26 14,2 ± 0,4 
(13,6-18,0)

24 15,1 ± 0,2 
(13,8-16,3)

27 14,8 ± 1,2 
(13,2-24,5)

ДНЗ 
на фоне терапии 
тироксином (IV)

ТТГ, мМЕ/л 38 1,8 ± 0,1 
(1,6-2,0)

27 1,1 ± 0,2 
(1,0-1,4)

35 0,6 ± 0,2 
(0,1-0,9) 

♦
■

св.Т4, пмоль/л 34 12,6 ± 0,8 
(8,2-15,8)

36 13,4 ± 0,8 
(10,6-16,8)

36 14,3 ± 0,2 
(12,1-15,7) 

♦
■

Аутоиммунный тиреоидит 
на фоне терапии 
тироксином (V)

ТТГ, мМЕ/л 14 1,6 ± 0,1 
(1,4-1,9)

12 1,2 ± 0,5 
(1,0-2,0)

13 0,3 ± 0,5 
(0,1-0,9) 

♦
■

св.Т4, пмоль/л 12 14,2±0,2 
(10,3-16,2)

12 12,9±0,4 
(10,8-15,3)

14 14,1±0,3 
(12,6-18,2) ■

Примечание: * — р < 0,05 по сравнению с показателем в I триместре беременности; ■ — р < 0,05 по сравнению с показателем 
в группе сравнения.

держанием ТТГ в крови (г = 0,34), что говорит о 
том, что увеличение щитовидной железы во вре
мя беременности, в основном, происходит вслед
ствие усиления тиреотропной функции гипофи
за. Повышение уровня ТТГ сопровождалось дос
товерным увеличением в крови уровня об.Т4, что 
объясняется возрастанием уровня тироксинсвя
зывающего глобулина вследствие усиления его 
синтеза печенью под воздействием плацентарных 
эстрогенов. Сопоставление размеров щитовидной 
железы и уровня ТТГ в крови здоровых женщин 
не выявил какой-либо зависимости. Отсутствие 
связи между уровнем ТТГ в крови и степенью 
увеличения щитовидной железы, по-видимому, 
свидетельствует о том, что увеличение размеров 
щитовидной железы у здоровых женщин во вре
мя беременности происходит не вследствии уси
ления тиреотропной функции гипофиза, а в ре

зультате активации интратиреоидных механиз
мов (например, снижения в клетках содержания 
5—йодолактона). С другой стороны, одним из 
возможных механизмов увеличения щитовидной 
железы во время беременности на фоне дефици
та йода также может быть повышение чувстви
тельности тиреоцитов к тиреотропной стимуля
ции [15, 17]. Кроме того, определенную роль в 
этом процессе могут играть плацентарные эст
рогены и тканевые факторы роста [19, 21, 26]. 
Содержание св.Т4 с прогрессированием беремен
ности уменьшалось в обеих группах и достовер
но не отличалось друг от друга. У здоровых жен
щин и женщин с ДНЗ в I триместре беременно
сти по сравнению со здоровыми небеременными 
женщинами отмечен более высокий уровень 
св.Т4 (16,4 ± 0,2 пмоль/л, 15,6 ± 0,5 пмоль/л и 
12,9 ± 0,3 пмоль/л соответственно) и об



щ.Т4 (120,4 ± 2,8 нмоль/л, 121,8 ± 5,4 нмоль/л и
101,6 ± 3,0 нмоль/л соответственно). Относи
тельно высокий уровень тироксина в I триместре 
беременности, по-видимому, можно объяснить 
развитием физиологического гипертиреоза, 
обусловленного неспецифическим тиреостиму
лирующим действием ХГЧ [22, 23, 24]. Содер
жание св.ТЗ также уменьшалось с ростом срока 
беременности: с 5,2 ± 0,2 пмоль/л в I триместре 
до 3,4 ± 0,1 пмоль/л в III триместре беременно
сти (р < 0,001) в группе сравнения и с
5,6 ± 0,4 пмоль/л в I триместре до 4,2 ± 0,1 пмоль/л 
в III триместре беременности (р < 0,01) в груп
пе женщин с ДНЗ. У женщин с ДНЗ в 
I триместре беременности уровень тиреоидных 
гормонов не отличался от соответствующих по
казателей в группе сравнения. С увеличением 
срока беременности не было обнаружено суще
ственного повышения содержание общих фрак
ций тиреоидных гормонов в крови, содержание 
же свободных фракций гормонов достоверно 
уменьшалось. Эти изменения находились в пре
делах физиологических колебаний.

С целью изучения влияния препаратов йода 
и тиреоидных гормонов на размеры и функци
ональное состояние щитовидной железы во вре
мя беременности 30 женщин с ДНЗ I степени с 
I триместра беременности получали 200 мкг в 
сутки йодида — 200 (фирма «Merck», Германия), 
40 женщинам с ДНЗ II степени проводилась те
рапия тироксином (эутирокс, фирма «Merck», 
Германия) в дозе от 25 мкг до 75 мкг/сут (в сред
нем 56,2 мкг/сут), 15 больным аутоиммунным 
тиреоидитом назначали тироксин (эутирокс, 
фирма «Merck», Германия) в дозе от 50 мкг до 
100 мкг/сут (в среднем 78,5 мкг/сут).

На фоне приема 200 мкг йодида—200 сред
ний объем щитовидной железы увеличился с 
22,8 ± 1,3 мл в I триместре беременности до
25,6 ±1,3 мл в III триместре, в среднем на
12,3 ± 0,7%. При этом существенного измене
ния уровня ТТГ не было выявлено. Так, до на
значения препарата в I триместре беременнос
ти уровень ТТГ в крови составил 1,2 ± 0,1 мМЕ/
л. На фоне приема йодида калия к концу бере
менности средний уровень ТТГ составил
1,3 ± 0,2 мМЕ/л и достоверно отличался от по
казателя в группе женщин с ДНЗ без указанной 
терапии. Эти данные свидетельствуют в пользу 
того, что йод на щитовидную железу оказывает 
не только прямое действие через интратиреоид
ные механизмы, но и воздействует опосредованно, 
через снижение тиреотропной функции гипофи
за. Вероятно, отсутствие выраженного уменьше
ния размеров щитовидной железы при использо

вании препаратов йода подтверждает тот факт, 
что дефицит йода не является единственной при
чиной увеличения объема щитовидной железы во 
время беременности в регионе с «пограничным» 
потреблением йода.

На фоне приема тироксина у больных ДНЗ 
II степени объем щитовидной железы к концу 
беременности уменьшился на 13,7%. В группе 
беременных женщин с аутоиммунным тиреои
дитом объем щитовидной железы уменьшился 
только на 4,2%. Показано, что тироксин оказы
вает на щитовидную железу во время беремен
ности дозозависимое действие. На фоне при
ема 25 мкг тироксина в сутки не было замечено 
изменений размеров щитовидной железы, на 
фоне приема 50 мкг/сут — щитовидная железа 
достоверно уменьшилась, и наиболее выражен
ным этот процесс был при приеме 75 мкг ти
роксина в сутки. Сходные данные у больных 
ДНЗ вне беременности были получены други
ми авторами [15, 16, 17], показавшими, что при
ем относительно низких доз тироксина вызы
вает уменьшение размеров зоба посредством 
торможения тиреотропной функции гипофиза, 
что было подтверждено достоверным снижени
ем реакции тиреотрофов на экзогенный тиро
либерин.

При использовании относительно низких доз 
тироксина у беременных женщин с ДНЗ обна
ружено достоверное снижение уровня ТТГ с 
1,8 ± 0,1 мМЕ/л в I триместре до 0,6 ± 0,2 мМЕ/
л в III триместре беременности, что достоверно 
отличалось от его уровня в крови женщин с ДНЗ, 
не получавших терапии. У женщин с аутоим
мунным тиреоидитом также происходило дос
товерное снижение уровня ТТГ с 1,6 ± 0,1 мМЕ/ 
л в I триместре до 0,3 ± 0,2 мМЕ/л к концу бе
ременности. С прогрессированием беременно
сти уровень св.Т4 в крови женщин с ДНЗ на 
фоне приема йодида калия практически не ме
нялся, в то время как на фоне приема тирокси
на возрастал к III триместру беременности, в 
среднем, на 13,5% от исходного значения. Уро
вень св.Т4 в крови женщин с аутоиммунным 
тиреоидитом на фоне приема тироксина почти 
не менялся. В группе женщин с ДНЗ и аутоим
мунным тиреоидитом, получавших терапию ти
роксином, в III триместре беременности уро
вень св.Т4 (14,3 ± 0,2 пмоль/л и 14,1 ± 0,3 пмоль/л 
соответственно) был достоверно выше соответ
ствующего показателя у здоровых женщин 
(13,2 ± 0,2 пмоль/л).

Наиболее частыми осложнениями первой по
ловины беременности во всех группах обследо
ванных женщин была угроза прерывания бере



менности. Частота угрозы прерывания беремен
ности у женщин с ДНЗ в I триместре беременно
сти в среднем составила 20,0 ± 4,1% и не отлича
лась от показателя в группе сравнения (18,2 ± 8,2%). 
Наибольшая частота угрожающего выкидыша в 
I триместре беременности наблюдалась у женщин 
с аутоиммунным тиреоидитом (73,3 ± 11,4%). При 
этом в анамнезе у каждой 5—й больной аутоим
мунным тиреоидитом была неразвивающаяся бе
ременность. Наиболее частым осложнением тре
тьего триместра беременности у женщин сравни
ваемых групп явился гестоз. Частота гестоза 
достоверно не различалась во всех группах, одна
ко было обнаружено достоверное увеличение ча
стоты нефропатии I степени у женщин с аутоим
мунным тиреоидитом по сравнению с показате
лем у здоровых женщин. Полученные данные 
свидетельствуют в пользу того, что ДНЗ не яв
ляется фактором риска развития осложнений бе
ременности и родов. Видимо, осложненное тече
ние беременности можно объяснить наличием не
диагностированного аутоиммунного тиреоидита на 
фоне увеличенной щитовидной железы. В родах 
у женщин с аутоиммунным тиреоидитом наибо
лее частым осложнением явились аномалии ро
довой деятельности, которые встречались с час
тотой 40,0 ± 12,6%, что было достоверно (р < 0,05) 
выше показателя в группе сравнения и при ДНЗ 
(4,5 ± 4,4% и 13,7 ± 3,5% соответственно). Уста
новлена связь между аутоантителами к тиреопе
роксидазе и осложнениями беременности. Анти
тела к тиреопероксидазе способны фиксировать 
С1/3 фракции комплемента, что приводит к об
разованию патогенных иммунных комплексов, 
уровень которых повышен у 92,3% больных ауто
иммунным тиреоидитом [9]. Рядом авторов [5, 
11, 12] также было показано участие фиксиро
ванных патогенных иммунных комплексов в по
вреждении тканей последа, повреждающее воз
действие которых играет существенную роль в 
формировании плацентарной недостаточности, 
приводящей к досрочному прерыванию беремен
ности. С другой стороны, рядом авторов [13, 18] 
обнаружена высокая частота антиовариальных и 
антифосфолипидных антител в крови женщин с 
ДНЗ и аутоиммунным тиреоидитом, страдающих 
невынашиванием беременности. Наличие анти
овариальных и антифосфолипидных антител в 
циркуляции само по себе способствует невына
шиванию беременности, развитию плацентарной 
недостаточности и гестоза [1, 13, 18].

У обследованных женщин родилось 133 ребенка 
(одни роды двойней). Все дети были доношенны
ми. Все дети родились в хорошем состоянии, оце
нены по шкале Апгар в 7 и более баллов. Весо

ростовые показатели у новорожденных в обследо
ванных группах достоверно не различались.

Заключение

У жительниц Санкт-Петербурга во время бе
ременности происходит увеличение объема щи
товидной железы, не сопровождающееся сни
жением ее функциональной активности. Высо
кая частота невынашивания беременности и 
гестоза при диффузном нетоксическом зобе, 
вероятно, связана с наличием недиагносциро
ванного аутоиммунного тиреоидита. Для про
филактики увеличения щитовидной железы во 
время беременности у здоровых женщин и у 
больных диффузным нетоксическим зобом 
I степени целесообразно использовать йодид 
калия в дозе 200 мкг в сутки. Применение от
носительно низких доз тироксина (50—75 мкг/ 
сут) во время беременности приводит к досто
верному уменьшению размеров щитовидной 
железы у женщин с диффузным нетоксическим 
зобом II степени. Эффект тироксина реализу
ется посредством торможения тиреотропной 
функции гипофиза.
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DIFFUSE NON-TOXIC GOITER AND PREGNANCY

Potine V.V., Loginov A.B., Tkathenko N.N.

■ Summary: the aim of this study was to investigate of 
effect of pregnancy on the thyroid sizes and function at the 
patients with diffuse non-toxic goiter in a region of marginal 
iodine deficiency. Materials and methods: 132 pregnant women 
in the age of 18-39 years, including 110 with diffuse non- 
toxic goiter and 22 pregnant women with a normal thyroid 
gland, were examined. 30 patients with diffuse non-toxic goiter 
of the first degree received 200 мкг per day of KI (iodid- 
200), 40 patients with diffuse non-toxic goiter of the second 
degree received a 25-75 micrograms/day thyroxine (euthyrox). 
25 patients with diffuse non-toxic goiter had not received 
regular therapy. The autoimmune thyroiditis is revealed for 
15 women with diffuse non-toxic goiter. They received a 
75-100 micrograms/day euthyrox. We estimated volume of 
the thyroid gland by ultrasound, serum TSH and serum 
thyroid hormone in each trimester of pregnancy. Results: At 
the healthy women during pregnancy the percentage increase 
of volume of a thyroid gland has constituted 24,3 ± 0,2%. 
At the patients with diffuse non-toxic goiter, not receiving 
therapy, the thyroid gland was authentically increased at 
37,1 ±1,1%. At the pregnant women receiving iodidum the 
percentage increase of volume of a thyroid gland has 
constituted 12,3 ±0,7%. After of a euthyrox therapy there 
was a relative decrease of the thyroid volume by 13,7 ± 0,5%. 
In the group of healthy women a TSH level has increased 
inconsiderable from l,3±0,6mU/l to l,6±0,2mU/l to 
the end of pregnancy. During pregnancy in the group of women 
with diffuse non-toxic goiter without treatment rising the 
TSH values in a blood from l,4±0,3mU/I to 2,3 ± 0,2 mU/l 
was revealed. The mean TSH levels of the goitrous pregnant 
group, receiving iodidum, essentially did not vary during 
pregnancy. In the goitrous pregnant group, receiving euthyrox, 
a TSH level has decreased considerably from l,8±0,5mU/l 
to 0,6 ± 0,2 mU/l to the end of pregnancy. TSH values and 
free T4 in all the pregnant women were within the reference 
range in a blood of the healthy nonpregnant women. Was not 
observed of differences of pregnancy course and term delivery 
in compared groups. The high frequency of complications of 
pregnancy is connected to availability of the not diagnosed 
autoimmune thyroiditis. Conclusion: These results recommend 
to usage of iodine at the women with a not enlarged thyroid 
gland and with diffuse non-toxic goiter of the first degree and 
nonsupressic doses of thyroxine at the women with diffuse 
non-toxic goiter of the second degree during pregnancy.

■ Key words: non-toxic goiter; pregnancy
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ПРОФИЛАКТИКА НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ 
ЭКОЛОГИЧЕСКИХ ВОЗДЕЙСТВИЙ 
У БЕРЕМЕННЫХ ЖЕНЩИН

■ Проводилось динамическое на
блюдение за 198 беременными, про
живающими в экологически небла
гоприятном районе г. Орел: 98 из них 
получали трижды в течение беремен
ности витагмал (в 10-11, 20-21 и 
32-33 нед в течение 3 нед ежеднев
но), экстракт из травы 
Polyscias filcifolia семества аралие
вых, обладающий антиоксидантным, 
адаптогенным и иммунореабилитиру
ющим действием. У женщин, получа
ющих витагмал, уменьшилась часто
та осложнений беременности и ро
дов, нормализовались 
гематологические показатели, липид
ный и белковый обмен, антиоксидан
тная и иммунная система. Улучши
лась адаптация новорожденных, 
уменьшилась заболеваемость детей в 
первый год жизни.

Ключевые слова: экология; ви
тагмал; беременность; роды; ново
рожденный; обмен белков и липи
дов; иммунитет

Ведение

Демографическая ситуация в России остается критической. 
Коэффициент рождаемости вместо 2,14— необходимый для про
стого воспроизводства населения — составляет 1,38. Увеличива
ется заболеваемость беременных женщин и частота патологичес
кого течения беременности.[6, 11, 14]. Немалую роль в этом игра
ет неблагоприятная экологическая обстановка. Несмотря на внедрение 
в производство современных технологий, она не становится лучше. 
Все большую долю в загрязнении окружающей среды занимает ав
томобильный транспорт [5]. Рядом исследователей показано, что на 
действие различных неблагоприятных факторов внешней среды орга
низм беременной женщины отвечает однотипно: угроза прерывания 
и невынашивания беременности, гестозы, плацентарная недостаточ
ность.

Состояние репродуктивной системы является маркером эко
логической обстановки, а ее нарушения указывают на экологи
ческое неблагополучие в регионе [1, 2]. Поэтому поиск средств, 
уменьшающих вредное действие факторов окружающей среды, 
имеет первостепенное значение.

Целью работы была оценка эффективности профилактическо
го применения у беременных из экологически неблагоприятного 
района г. Орел антиоксиданта и адаптогена из семейства аралие
вых витагмала (биологически активная добавка к пище, регистра
ционное удостоверение РФ № 002321.Р.643.12.2000; производи
тель ЗАО «НПФ «Биофармтокс»), который включался в комплек
сную терапию осложнений беременности, и изучение некоторых 
сторон механизма его действия.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 198 беременных женщин, про
живающих в экологически неблагоприятном районе. Первую груп
пу составили 100 беременных, не получавших витагмал, вторую 
группу 98 женщин, получавших в комплексном лечении ослож
нений беременности витагмал. Группы были составлены методом 
подбора сравнимых пар «копи-пара», исследование «случай-кон
троль». В исследование не включались женщины: имеющие про
фессиональные вредности; до 18 лет и старше 38 лет; имеющие 
тяжелую экстрагенитальную патологию; аутоиммунные заболева
ния и врожденные пороки развития.

Витагмал применялся в динамике беременности трижды по 
15 капель ежедневно после завтрака в ½ стакана воды в течение 
3 недель: в I триместре — с 10-11 неделю, во II триместре — с 20-
21 неделю, в III триместре — с 32—33 неделю.

Клинические наблюдения проводились в женской консультации 
№ 2 г. Орел, в акушерских отделениях городской больницы им. С.-



П. Боткина, в женской консультации и в детс
кой поликлинике Советского района.

Лабораторные исследования проводили в кли
нико-биохимической и микробиологической ла
боратории городской больницы им. С.П. Ботки
на. Белковые фракции и липидные компоненты 
сыворотки крови определяли при помощи ана
лизатора биосред акустического БИОМ 01М. 
Резерв связывания альбумина (РСА) и индекс 
токсичности (Т) определялся флуоресцентным 
методом с использованием специальных набо
ров реактивов «Зонд альбумин». Исследование 
клеточного звена иммунитета: количество 
CD3 антиген Т лимфоцитов, CD4 антиген Т хел
перов, CD8 антиген Т супрессоров определяли 
методом проточной цитометрии с использовани
ем цитометрической системы FACS Calibur фир
мы Beckton Dickinson. Количество циркулирую
щих иммунных комплексов определяли методом 
Пашковой В.Н. в модификации Гриневич Ю.А. 
Для оценки гуморального звена иммунитета ус
танавливали уровень иммуноглобулинов классов 
А, М, G методом радиальной иммунодиффузии 
в агаровом геле по G. Mancini.

Состояние ферментативного звена антиокси
дантной системы оценивали по активности фер
ментов супероксиддисмутазы (Чумаков В.И., 
Осинская А.Ф.) и каталазы (Bergmeyer H.U.).

Для изучения состояния фетоплацентарного 
комплекса и внутриутробного состояния плода 
использовали функциональные методы иссле
дования: кардиотокографию (КТГ), ультразву
ковое сканирование (УЗИ), доплерометричес
кое исследование. Эхографическое и допплеро
метрическое исследование проводилось в 
отделении лучевой диагностики городской боль
ницы им. С.П. Боткина. Кардиотокографию 
плода выполняли у беременных при помощи 
прибора «Corometrics 145» (США) по стандарт
ной методике. Эхографическое и допплеромет
рическое исследование проводилось при помо
щи ультразвуковой диагностической системы 
Aloka SSD 650, имеющей доплеровский блок 
пульсовой волны.

Морфологическое и гистологическое иссле
дование плацент проводилось в патологоанато
мическом отделении городской больницы им. - 
С.П. Боткина по стандартным методикам НИИ 
морфологии человека АМН [12].

Данные об экологической обстановке в рай
онах наблюдения получали в Орловском город
ском комитете по охране окружающей среды, 
муниципального управления «Орелгоркомпри
рода», Орловского городского центра Госсанэ
пиднадзора, на постах Государственной службы 

наблюдений за состоянием окружающей среды 
(ГСН), территориального центра по мониторин
гу загрязнения окружающей среды Межрегио
нального территориального управления по гид
рометеорологии и мониторингу окружающей 
среды Центрального черноземного округа.

Статистическая обработка всех полученных 
результатов проводилась методами вариацион
ной статистики с использованием t-критерия 
Стьюдента на персональном компьютере с ис
пользованием программ «Statgrafics» и Microsoft 
Excel. Значения всех параметров представлены 
как среднее значение ± средняя ошибка. Вычис
ляли значение коэффициентов корреляции, уро
вень статистической значимости которых был 
выбран как р < 0,05 т. е. доверительный интер
вал 95 %.

Результаты исследования

Экологическая обстановка в регионе прожи
вания

Экологическая обстановка в г. Орел подвер
жена отрицательной динамике загрязнения ок
ружающей среды по всем четырем средам: ат
мосферному воздуху, поверхностным и подзем
ным водам, земле и недрам, растительному и 
животному миру. На территории района про
живания обследуемых женщин находится один 
из основных стационарных источников загряз
нения атмосферного воздуха ОАО «ОСПАЗ». На 
этом предприятии функционирует электродный 
цех, который относится к III классу вредности 
и определяет 300 метровую санитарно защитную 
зону. На предприятии имеется 211 источников 
выделения вредных веществ. Общий выброс 
вредных веществ составляет 14 % от общего выб
роса по промышленности. ОАО «ОСПАЗ» вно
сит основной вклад в загрязнение воздуха по 
серной кислоте. Максимальная концентрация 
равна 0,0696 тонн в год, что составляет 1,1 ПДК. 
Валовый выброс загрязняющих веществ в ат
мосферу от стационарных источников в районе 
составляет 3,64 тыс. тонн в год и 26 % от при
вносимых в воздушный бассейн загрязнений, а 
64% валового выброса (18,63 тыс. тонн в год) 
приходится на долю автотранспорта. Запылен
ность превышает 1,5 ПДК. На постах наблюде
ния вблизи промышленных объектов концент
рация диоксида азота/оксида азота составила
1,2 ПДК, оксида углерода — 2,0 ПДК, фенола — 
2,0 ПДК, а на постах наблюдения в жилых рай
онах концентрация пыли составила 2,0 ПДК. 
Площадь нефтепродуктового загрязнения под
земных вод в экологически неблагоприятном 



районе составляет 27,8 кв. км с концентрацией 
нефтепродуктов 11,24 мг/л.

Особенности течения беременности, 
родов и послеродового периода у женщин 
из экологически неблагоприятного района, 
не получавших и получавших витагмал

Особенности течения гестационного перио
да у женщин, которые не получали витагмал 
(I группа) и получали витагмал (II группа) во 
время беременности представлены в таблице 1.

Как видно из таблицы 1, в первом триместре 
все осложнения встречались с одинаковой час
тотой в обеих группах. Наиболее частым ослож
нением была угроза прерывания беременности, 

которая встречалась у каждой третьей беремен
ной. Частота анемии в первом триместре в груп
пах была одинаково невелика. С ростом бере
менности частота ее прогрессивно увеличива
лась и во втором триместре она имела место у 
каждой четвертой женщины, не получавшей ви
тагмал, превышая в 3 раза этот показатель у 
женщин, получавших препарат. К третьему три
местру беременности частота этого осложнения 
возросла еще больше: у беременных, не полу
чавших витагмал, она была у каждой второй, у 
получавших — в 2 раза реже.

Наблюдалось увеличение острых респиратор
но-вирусных инфекций и заболеваний верхних 
дыхательных путей. Так, если у беременных, по-

Особенности течения беременности у обследуемых женщин

Таблица 1

Осложнения беременности
I группа 

Абс. | М ± ш, %
II группа 

Абс. | М ±m, %

Первый триместр

Ранний токсикоз
(п = 100) (n = 98)

14 14,0 ± 3,5 15 15,3 ± 3,6

Угроза выкидыша 43 43,0 ± 5,0 39 39,8 ± 4,9

Анемия беременных 3 3,0 ± 1,7 5 5,1 ± 2,2

ОРВИ и заболевания верхних 
дыхательных путей 6 6,0 ± 2,4 3 3,1 ± 1,7

Второй триместр

Угроза выкидыша
n— 97 n = 98

21 21,6 ± 4,2 И 11,2 ± 3,2*

Гестоз (отеки) 12 12,4 ± 3,3 4 4,1 ± 2,0*

Хроническая плацентарная 
недостаточость 22 22,7 ± 4,3 14 14,3 ± 3,5

Анемия беременных 25 25,8 ± 4,4 9 9,2 ±2,9**

Третий триместр

Угроза преждевременных родов
п = 95 п = 98

35 36,8±4,9 17 17,3±3,8**

Хроническая плацентарная 
недостаточность

63 66,3 ± 4,8 36 36,7 ± 4,9***

Задержка развития плода 34 35,8 ± 4,9 12 12,2 ± 3,3**

Гестозы, 
из них: 50 52,6 ± 5,1 25 25,5 ± 4,4**

Отеки беременных 39 41,1 ± 5,0 21 21,4 ± 4,1**

Нефропатия I-II степени 9 9,5 ± 3,0 4 4,1 ± 2,0

Анемия беременных 48 50,5 ± 5,1 19 19,4 ± 4,0***

ОРВИ 14 14,7 ± 3,6 5 5,1 ±2,2*

* — разница статистически достоверна при р < 0,05;
** — разница статистически достоверна при р < 0,01;

*** — разница статистически достоверна при р < 0,001.



думавших витагмал, процент заболевших был по
чти одинаковым во всех триместрах, то у бере
менных, которые не получали витагмал, в тре
тьем триместре эта цифра стала в 2,3 раза боль
ше, чем в первом триместр и почти в 3 раза 
выше, чем у беременных, принимавших витаг
мал. Гестозы (отеки) во втором триместре по
являлись у каждой 8-й беременной из I группы 
и в 3 раза реже у женщин, получающих витаг
мал. К третьему триместру частота гестозов уве
личивалась в 4,5—6 раз и была у каждой второй 
беременной в первой и у четвертой во второй 
группе. Из них нефропатия I—II степени разви
валась у каждой пятой женщины. Хроническая 
плацентарная недостаточность диагностирова
лась уже во втором триместре беременности: в 
I группе у каждой пятой, во II группе — в 1,5 раза 
реже. В третьем триместре частота этого ослож
нения увеличилась в 2,5—3 раза и была соответ
ственно у 2/3 и 1/3 беременных

Невынашивание беременности у женщин, не 
получавших витагмал, было в 5,5 раз чаще, чем 
у получавших препарат: 11,0 ± 3,1 % и 2,0 ± 1,4 % 
(р < 0,01), соответственно. Самопроизвольные 
аборты были только в первой группе (5 %): из 
них 3 % — до 12 недель и 2 % — с 13 до 26 не
дель беременности. Преждевременные роды в 
I группе были в 6,0 ± 2,4 %, во II — 2,0 ± 1,4 %. 
У женщин, получавших витагмал в комплекс
ном лечении в динамике беременности, они 
происходили в сроке 36—37 недель, не получав
ших препарат в сроке 34—35 недель.

Анализ течения родов и послеродового перио
да проводился у 95 беременных I группы и у 
98 женщин II группы. В таблице 2 представлены 
особенности течения родов у женщин, получав
ших и не получавших витагмал в гестационном 
периоде.

В I группе рожениц несвоевременное изли
тие околоплодных вод отмечалось в 2,5 раза 
чаще, чем у женщин II группы, аномалии родо
вой деятельности в 3 раза чаще, острая гипок
сия плода у рожениц в 5 раз чаще. Только у них 
были случаи преждевременной отслойки пла
центы. Гипотонические кровотечения — в 2,5 раз 
чаще (табл. 2).

У каждой пятой женщины, не получавшей в 
течение беременности витагмал, была патоло
гия, связанная с плацентой — «плацентарная па
тология», тогда как у получавших препарат, она 
была в 2,5 раза реже. Задержка частей последа и 
аномалии прикрепления плаценты у них были 
в 2 раза чаще. Только у них и в высоком про
центе (4,2 ±2,1 %) была преждевременная от
слойка нормально расположенной плаценты.

Если учесть частоту гипотонических крово
течений, то у каждой третьей женщины име
лись осложнения, связанные с плацентой. 
У женщин, которые получали в течение бере
менности трижды витагмал, они были в 2,5 раза 
реже. С патологией плаценты, наряду с высо
кой частотой острой гипоксии плода в родах, 
связан большой процент кесарских сечений при 
родоразрешении женщин, превышающий в 8 раз 

Особенности течения родов у обследуемых женщин

Таблица 2

Осложнения в родах
I группа 
(П = 95)

II группа 
(n = 98)

Абс. М ± m, % Абс. М ± т, %

Несвоевременное излитие околоплодных вод 13 13,7 ± 3,5 5 5,1 ± 2,2*
Аномалии родовой деятельности 12 12,6 ± 3,4 7 4,1 ± 2,0
Плацентарная патология, 
из них:

18 18,9 ± 4,0 7 7,1 ± 2,6*

Задержка частей последа 10 10,5 ± 3,1 5 5,1 ± 2,2
Аномалии прикрепления плаценты 4 4,2 ± 2,1 2 2,0 ± 1,4
Преждевременная отслойка 
нормально расположенной плаценты

4 4,2 ± 2,1 — —

Гипотонические кровотечения 12 12,6 ± 3,4 5 5,1 ± 2,2**
Острая гипоксия плода 10 10,5 ± 3,1 2 2,0 ± 1,4**
Кесарское сечение в родах 16 16,8 ± 3,8 2 2,0 ± 1,4**

*— разница статистически достоверна при р < 0,05;
** — разница статистически достоверна при р < 0,01.



частоту операций у лиц, получающих препарат. 
Тогда как частота плановых кесарских сечений 
достоверно не различалась (6,3 ± 2,5 % и
9,2 ±2,9%, р > 0,05).

Частота осложнений в послеродовом перио
де была в 1,8 раза выше у женщин, не получав
ших витагмал во время беременности, чем у 
женщин, получавших витагмал (65,3 ± 4,8 % и 
36,7 ± 4,9 %, р < 0,01, соответственно): субинво
люции матки отмечалась соответственно у 
12,6 ± 3,4 % и 4,1 ± 1,9 %, послеродовый эндо
метрит у 6,3 ± 2,5 % и 2,0 ± 1,4 %. Гнойный ма
стит был только у родильниц первой группы —
3,2 ± 1,8 %. Гипогалактия отмечалась у каждой 
второй женщины, не получавшей витагмал, и у 
каждой четвертой — получавшей витагмал 
(50,5 ± 5,1 % и 32,7 ± 4,7 %, р < 0,05).

Таким образом, в группе женщин, получав
ших витагмал в комплексном лечении во время 
беременности, реже наблюдалось осложненное 
течение беременности, родов и послеродового 
периода в сравнении с группой женщин, не по
лучавших витагмал в комплексном лечении.

Результаты лабораторного обследования жен
щин, не получавших и получавших витагмал 
в период беременности

За время беременности женщины обследо
вались трижды: в первом триместре в сроке 10— 
11 недель, во втором триместре — в 21-22 неде
ли, в третьем триместре — в 32—33 недели.

В динамике беременности почти все гемато
логические показатели у женщин с первого к тре
тьему триместру в I группе достоверно снизились. 
Особенно значительно уменьшилось содержание 
сывороточного железа (с 17,1 ±2,61 мкмоль/л 
до 11,4 ± 1,32 мкмоль/л, р < 0,05). В группе жен
щин, получавших витагмал, падения показателей 
не было. Показатели сывороточного железа со
ставили в первом триместре 17,6 ± 2,62 мкмоль/л 
и в третьем триместре — 16,2 ± 0,48 мкмоль/л 
(Р < 0,05).

У беременных I группы выявлены изменения 
в белковом и липидном обмене. С прогрессиро
ванием беременности у женщин I группы содер
жание общего белка в третьем триместре было 
достоверно ниже, чем в первом и втором триме
страх. Снижение содержания общего белка в 
сыворотке крови и снижение альбумин-глобули
нового коэффициента происходило, в основном, 
за счет уменьшения содержания альбумина и 
увеличения глобулиновых фракций. Достоверное 
повышение уровня ос,- и а2-глобулинов у бере
менных двух групп отмечено уже ко второму три
местру. Во втором и третьем триместрах бере

менности у женщин II группы (получавшие ви
тагмал) содержание а2-глобулина было достовер
но ниже, чем у беременных I группы (не полу
чавших витагмал).

Начиная с первого триместра, на протяже
нии всей беременности у женщин II группы со
держание β-глобулина, γ-глобулина и альбумин
глобулинового коэффициента в сыворотке кро
ви было достоверно ниже, чем у беременных 
I группы. Начиная со второго триместра, у бе
ременных двух групп было выявлено достовер
ное падение связывающей способности сыво
роточного альбумина, наиболее выраженное у 
беременных I группы. Достоверное повышение 
индекса токсичности было отмечено уже ко вто
рому триместру беременности у беременных двух 
групп. Несмотря на однотипные изменения бел
кового обмена, происходящие в процессе гес
тации, наиболее выраженные метаболические 
изменения отмечены у беременных I группы (не
получавших витагмал).

Большинство показателей липидного обмена в 
динамике беременности повышается в обеих груп
пах. Однако степень повышения в группах различ
на. Если у беременных I группы общий холестерин 
увеличивается к третьему триместру почти в 2 раза 
(на 88,1 %), то у беременных, получивших три кур
са витагмала это повышение составляет лишь 45,7 %. 
Сходные данные получены и по другим показате
лям: триглицериды — соответственно 45,5 % и 14 %, 
p-липопротеиды — 36,7 % и 9,3 %, липопротеиды 
очень низкой плотности — 32 % и 17 %.

Показатели ферментативного звена антиок
сидантной системы (супероксиддисмутазы и 
каталазы) у беременных двух групп с ростом 
беременности имели тенденцию к повышению. 
Полученные результаты не являются статисти
чески достоверными. Однако следует отметить, 
что величина активности обоих исследуемых 
ферментов (СОД и каталазы) на всех сроках бе
ременности во II группе ниже, чем в I группе. 
Это свидетельствует о том, что при приеме ви
тагмала организм не нуждается в мобилизации 
дополнительных ресурсов ферментативного зве
на антиоксидантной системы.

К третьему триместру беременности у жен
щин двух групп отмечалось достоверное увели
чение показателей клеточного иммунитета в 
сравнении с первым триместром. Процентное 
содержание CD3 во втором и третьем тримест
рах у беременных II группы было достоверно 
выше, чем у женщин I группы. В третьем три
местре беременности относительное и абсолют
ное содержание CD4 у женщин II группы было 
достоверно выше, чем у беременных I группы.



К третьему триместру у беременных обеих групп 
отмечено достоверное увеличение содержания цир
кулирующих иммунных комплексов (ЦИК). На
чиная со второго триместра, у беременных II группы 
(получавшие витагмал) содержание ЦИК в сыво
ротке крови достоверно ниже, чем у женщин 
I группы (не получавшие витагмал).

Таким образом, изменение гомеостаза, про
являющееся в снижении показателей красной 
крови, изменениях в белковом и липидном об
мене, угнетении иммунной и антиоксидантной 
систем, наблюдалось у беременных двух групп. 
Однако, у женщин, получавших витагмал в ком
плексном лечении, изменения гомеостаза были 
менее выражены, чем у беременных, не полу
чавших витагмал. У них же отмечалась актива
ция Т-клеточного иммунитета и снижение ЦИК.

Состояние функциональной системы «мать- 
-плацента-плод», новорожденных и детей пер
вого года жизни у женщин не получавших и по
лучавших витагмал в период беременности

Функциональное состояние плода оценива
ли по данным кардиотокографии, эхометрии, 
изменениям гемодинамики в функциональной 
системе «мать-плацента-плод» в сроке 32—33 не
дели беременности. Проводилось гисто морфо
логическое исследование плаценты. На основа
нии проведенных эхографических измерений 
было обнаружено, что несоответствие размеров 
плода гестационному возрасту (отставание раз
меров плода от срока беременности) выявлялось 
достоверно чаще у беременных, не получавших 
в комплексном лечении витагмал в период гес
тации, чем у женщин, его принимавших 
(35,8 ±4,9% и 12,2 ±3,3%, р < 0,01). Наруше
ния структуры плаценты (несоответствие сте
пени зрелости плаценты гестационному сроку, 
изменение ее толщины) отмечались достоверно 
чаще у беременных II группы, чем у женщин 
I группы (66,3 ± 4,8 % и 36,7 ± 4,9 %, соответ
ственно, р < 0,01). Достоверных различий дру
гих показателей фето плацентарного комплекса 
между группами получено не было.

По данным гистологического исследования 
плацент женщин из экологически неблагополуч
ного района, не получавших и получавших ви
тагмал в период беременности, установлено, что 
достоверно чаще в I группе наблюдались воспа
лительные изменения (васкулит, интервиллузит) 
в плацентах (22,1 ± 4,3 % и 11,2 ± 2,8 %, р < 0,05) 
и инволютивно-дистрофические процессы /на
личие фибриноида в умеренных количествах, 
очаговые отложения извести, фибриноидное 
превращение стромы концевых ворсин/ —
23,2 ± 4,3 % и 12,4 ± 2,9 % (р < 0,05). Хроничес

кая плацентарная недостаточность в I группе была 
в 43,8 ± 5,0 % и во II группе — в 73,7 ±4,3%, 
р < 0,01. Наиболее часто в группах выявлялась 
компенсированная форма плацентарной недоста
точности (в первой группе 25,5 ±4,2 %, во вто
рой — 40,0 ± 5,0 %, р < 0,05). Субкомпенсирован
ная форма, соответственно составила 18,4±3,9 % 
и 32,6±4,8%, (р < 0.01).

Анализ периода новорожденности показал, 
что дети в асфиксии рождались в 2,5 раза чаще 
в I группе, чем во II группе. Гипотрофия имела 
место у каждого третьего ребенка I группы и у 
каждого седьмого новорожденного II группы. 
Гипотрофия II—III степени наблюдалась в 
2,5 раза чаще в группе женщин, не получавших 
витагмал во время гестации. В этой группе вы
явлены врожденные пороки развития и гипот
рофия III степени. Средняя масса тела у доно
шенных детей во II группе была 3400,9 ± 39,2 гр, 
а в I группе — 3103,7 ± 121,6 гр, р < 0,05.

Заболеваемость детей первого года жизни 
была больше в I группе, чем во II группе. Часто 
болеющих детей в I группе было в 4,5 раза боль
ше, чем в II группе (18,8 ± 4,0 % и 4,0 ± 2,0 %, 
р < 0,01). Среди заболеваний преобладали аллер
гические и ОРВИ.

Таким образом, проведенные исследования 
выявили высокую частоту увеличение патоло
гии беременности и родов, состояния плода, но
ворожденного и детей первого года жизни в эко
логически неблагоприятном районе г. Орел. 
Комплекс вредных факторов окружающей сре
ды действует на организм беременной, нарушая 
равновесие гематологических показателей, бел
кового и липидного обмена, антиоксидантной 
и иммунной системы. Представитель семейства 
аралиевых витагмал, обладая разносторонним 
действием, оказывает комплексное воздействие 
на организм беременных, нормализуя нарушен
ный гомеостаз и улучшая исходы беременности 
для плода и новорожденного.

Заключение

Наблюдение и обследование женщин, про
живающих в экологически неблагоприятном 
районе выявило высокую частоту осложнений 
беременности и родов, неблагоприятных исхо
дов для плода и новорожденного. Характер ос
ложнений подобен тем, которые наблюдаются 
при воздействии конкретных химических ве
ществ (бензол, формальдегид, этилен, толуол и 
др.), которым подвергаются беременные на про
изводстве [3, 7, 10]. Динамическое наблюдение 
и обследование (трижды во время беременнос



ти) дает возможность установить раннее, уже во 
втором триместре, возникновение осложнений: 
анемии, гестозов, плацентарной недостаточно
сти. Патогенез осложнений определяют изме
нения гематологических показателей, белково
го и липидного обмена, антиоксидантной и им
мунной системы. Все это приводит к нарушению 
функции плаценты, внутриутробного развития 
плода, проявляющегося увеличением частоты 
плодов с гипотрофией, изменению адаптации 
новорожденных и высокой заболеваемости де
тей в первый год жизни. Подобные ситуации 
обнаруживались при действии различных хими
ческих веществ на рабочих местах беременных 
[4, 9, 14]. Выявленные отклонения в нормаль
ном течении беременности, плода и новорож
денного являются отражением комплекса небла
гоприятных факторов внешней среды, в кото
рой проживает беременная женщина и являются 
маркером ее неблагополучия [1, 2].

Полученные данные явились основанием для 
включения в комплексную терапию осложнений 
беременности препарата, который бы обладал 
разнообразным эффектом. Таким препаратом 
оказался витагмал, для которого доказаны анти
оксидантное, адаптивное и иммунореабилитиру
ющее действие [8, 13]. Применение его в виде 
трех курсов в I, II и III триместрах беременности 
привело к уменьшению частоты гестозов в 
2-3 раза, анемии в 2,5 раза, плацентарной недо
статочности в 1,5 раза. Нормализовались гема
тологические показатели, белковый и липидный 
обмен, антиоксидантная и иммунная система. 
После применения витагмала частота аномалий 
родовой деятельности уменьшилась в 1.5 раза, 
плацентарная патология — в 2.5 раза, острая ги
поксия плода в родах — в 5 раз. Меньше рожда
лось детей в асфиксии, средняя масса доношен
ных детей была достоверно выше, адаптация но
ворожденных лучше, а заболеваемость детей в 
первый год жизни меньше.

Таким образом, применение витагмала при 
беременности в виде трех курсов значительно улуч
шает течение и исход беременности и родов, нор
мализует адаптацию новорожденных и снижает 
заболеваемость детей в первый год жизни.
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PROPHYLAXIS OF PREGNANCY COMPLICATIONS
IN INHABITANTS OF ECOLOGICALLY UNHEALTHY AREAE

Kosheleva N.G. Gavrilova E.G.

■ Summary: Clinical and laboratory supervision of the course 
of pregnancy was carried out in dynamics. Examenation and 
investigation of 198 women who live in the northern district of 
Orel. 98 pregnant women who received vegetable adaptogen, 
antioxidant, immunological the «Vitagmal» an extract of medical 
herb Polyscias filcifolia araliev family three times during 
pregnancy: at 10-11, 20-26, 32-33 weeks. Each course lasted 
3 weeks. Patients received it daily 15 drops a day. The use of 
«Vitagmal» lessened the rate of pregnancy complications; anemia; 
to improve blood and immunological parameters.



ОКРУЖАЮЩАЯ СРЕДА И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН

■ Актуальной проблемой современно
сти является ухудшение состояния реп
родуктивного здоровья населения, что в 
свою очередь в определенной мере оп
ределяет демографические процессы.
В статье приводятся вредные факторы, 
вызывающие нарушения процессов реп
родукции профессионального и эколо
гического генеза. Приводятся показате
ли заболеваемости беременных и их 
потомства в зависимости от техноген
ной нагрузки района проживания. При
ведены некоторые мероприятия профи
лактического характера для предупреж
дения нарушений процессов репродукции 
и здоровья новорожденных.

■ Ключевые слова: репродуктивное 
здоровье; беременная женщина; здо
ровье новорожденных; вредные фак
торы; экология; планирование бере
менности; профилактика

Нарушения репродуктивного здоровья занимают особое мес
то среди медико-социальных проблем, поскольку они сказыва
ются на всех сторонах качества жизни человека: работе, дохо
дах, здоровье и семье. Репродуктивные потери должны рассмат
риваться как конечный результат влияния комплекса социальных, 
медицинских и биологических факторов на здоровье беремен
ной женщины, плода и новорожденного.

Впервые мысль о необходимости укрепления репродуктив
ного здоровья населения была высказана в 1994 году на конфе
ренции ООН по народонаселению и развитию; важнейшей за
дачей устойчивого развития было признано планирование се
мьи. Репродуктивное здоровье — это «...состояние полного 
физического, умственного и социального благополучия во всех 
вопросах, касающихся репродуктивной системы, ее функций и 
процессов, включая воспроизводство потомства и гармонию в 
психосексуальных отношениях в семье...».

Однако до настоящего времени в России при анализе причин 
процессов депопуляции качество репродуктивного здоровья (РЗ) 
не учитывается, хотя оно во многом определяет демографичес
кие перспективы страны. К показателям, характеризующим со
стояние РЗ, относятся уровни рождаемости и здоровья ново
рожденных, распространенность заболеваний половой сферы 
мужчин и женщин, показатели осложнений и исходов беремен
ностей, в том числе самопроизвольных абортов, материнской 
смертности, то есть показатели, которые можно контролировать 
и которыми можно управлять.

В 2003 году на фоне улучшения показателей рождаемости и 
снижения перинатальной и младенческой смертности общая 
смертность населения РФ продолжала расти. При этом, несмот
ря на то, что в структуре общей смертности доля материнской 
смертности является незначительной, ее показатель остается 
наиважнейшим. Показатель материнской смертности следует рас
сматривать как исключительно значимую социально-биологи
ческую категорию в связи с прекращением процесса воспроиз
водства населения (рис. 1).

По России в целом уровень младенческой смертности, по 
сравнению с началом 90-х годов прошлого столетия, значитель
но снизился, но продолжает регистрироваться на высоких пока
зателях (12,4 на 1000 родившихся в 2003 году). На рис. 2 приве
дены показатели младенческой смертности в РФ по сравнению 
с Москвой.

По-прежнему основными причинами младенческой смертно
сти, в частности, в Москве являются отдельные состояния пери
натального периода и врожденные аномалии, которые суммар
но составляют 87,1% и тесно связаны со здоровьем матери (рис. 3).

Особенностью для России является то, что на фоне низкой 
рождаемости продолжается ухудшение здоровья взрослого и дет
ского населения. На рис. 4 представлена общая заболеваемость 
населения по возрастам. Наиболее угрожающий характер забо
леваемости отмечается в группах детей от 0 до 14 лет.

О.В. Сивочалова
НИИ медицины труда РАМН,
Москва

РИСК НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН ПРИ ВОЗДЕЙСТВИИ 
ВРЕДНЫХ ФАКТОРОВ



Рис. 1. Динамика материнской смертности в Москве и Рос
сии за 1996—2003 годы

Настораживает стремительный прирост обще
го числа детей-инвалидов. Ежегодно в России их 
число увеличивается на 50—70 тысяч. По мнению 
Барашнева Ю. и Антонова А. (1999), 60-70% дет
ской инвалидности связано с патологией перина
тального периода. Мы также придерживаемся 
мнения, что инвалидность взрослых людей в ряде 
случаев берет свое начало в детском возрасте, не

редко во внутриутробном периоде, и определен
ная доля в этом принадлежит вредным факто
рам, с которыми контактировали родители, осо
бенно матери во время беременности. Однако до 
настоящего времени вопросы связи патологий дет
ского возраста с профессиональной деятельностью 
родителей и/или экологической нагрузкой места 
проживания остаются открытыми и нерешенны
ми. Актуальность проблемы обостряется тем, что 
социально-экономический кризис в стране при
вел к резкому ухудшению условий труда работни
ков — мужчин и женщин.

Доказательством этого служит неуклонный 
рост доли женщин, имеющих профессиональ
ные заболевания. Среди всех работников жен
щины составляют 48,3%. При этом наиболее 
высокий уровень их занятости приходится на 
фертильный возраст. По официальным дан
ным, более одного миллиона женщин рабо
тает в условиях, не соответствующих гигие
ническим требованиям. Более 25% от всех 
больных с профзаболеваниями составляют 
женщины.

Вместе с тем, из большого перечня женских 
болезней в Список профессиональных заболева
ний 1996 году включено только одно заболева-

Рис. 2. Младенческая смертность в Москве и Российской Федерации



Рис. 3. Структура причин младенческой смертности в Моск
ве в 2003 году

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости населения РФ 
(на 1000 населения соответствующего возраста)

ние половой сферы женщин — опущение и вы
падение половых органов — заболевание, обус
ловленное подъемом и перемещением тяжес
тей вручную. Однако даже это официально 
признанное профессиональное заболевание не 
диагностируется, так как практические врачи — 
акушеры-гинекологи — патологий, связанных 
с вредными и опасными условиями труда не 
знают. Следовательно, роль вредных факторов 
труда в развитии патологических изменений 
репродуктивной системы явно недооценивает
ся и соответственно недоучитывается.

Открытым остается вопрос о повреждающем 
действии на процессы репродукции окружаю
щей среды, в которой проживает женщина. Се
годня доказано, что женщины наиболее уязви
мы к вредным профессиональным и экологи
ческим факторам в критические периоды 
репродуктивной жизни, т. е. в период станов
ления половой функции, в период беременнос
ти и кормления ребенка грудью, а также в 
климактерический период.

В табл. 1 приведены возможные варианты раз
вития патологий в зависимости от периода реп
родуктивного цикла человека при воздействии 
вредных факторов, а также меры профилактики.

Анализ данных таблицы позволяет сделать 
выводы о том, что наиболее опасными перио
дами генеративного цикла человека для фор
мирования врожденных пороков развития у 
плода и новорожденного являются первые не
дели беременности. Это подтверждается дан
ными статистики о росте показателей врож
денной патологии у детей (ВПР). Среди при
чин перинатальной смертности ВПР занимает 
второе место.

Широкий спектр токсикантной и ксеноби
альной нагрузок, формирующийся под влия
нием выбросов промышленных предприятий и 
автотранспорта, содержит вещества, обладаю
щие вредными эффектами. При этом наиболь
шим риском из химических ядов обладают ве
щества с гонадотропным, эмбриотропным, те
ратогенным, канцерогенным и мутагенным 
действием, так называемые репротоксиканты. 
По нормам Евросоюза (EUR 14991 EN 1993) к 
ним относятся: бензо(а)пирен, бинапакрил, 
бромоксинил, ромоксинил октанат, сероугле
род, пигмент красный, пигмент желтый, диме
тилформамид диносеб, диносеб соли и эфиры, 
динотерб, динотерб соли и эфиры, 2-этоксиэ- 
танол, этоксиэтилацетат, свинца ацетат, свин
ца алкилы, свинца азид, свинца хромат, другие 
производные свинца — свинца диацетат, свинца 
гексафлюоросилицилат, свинца гидогенарсенат, 
свинца метаносульфонат, свинца 2,4,6-тринит- 
рорезорциноксид —, метоксиэтанол, 2-меток- 
симетил ацетат, метил-азоксиметанол ацетат, 
мирекс, никель тетракарбонил, итрафен(изо), 
свинца ортофосфат, варфарин.

Формирование репродуктивного здоровья че
ловека начинается не только задолго до его 
рождения (эмбриональное развитие), но и оп
ределяется целым комплексом факторов, с ко
торыми повседневно сталкивается человек. Ста
новление репродуктивной системы девочки на
чинается в 7—8 лет и достигает оптимального 
развития к 16—17 годам. Принято считать, что 
репродуктивный возраст женщины укладыва
ется в возраст 15-49 лет. Постепенное угаса
ние репродуктивной функции начинается в 
45 лет.

Ответная реакция со стороны репродуктивной 
системы на воздействие вредных факторов имеет 
ряд особенностей. Например, если функция сер
дечно-сосудистой, нервной и других систем орга
низма зависит только от одного (конкретного)



Таблица 1

Репродуктивные исходы при воздействии вредных факторов и меры профилактики

Периоды 
репродуктивного 

цикла
Время воздействия 
вредного фактора

Клинические проявления 
репродуктивного исхода Меры профилактики

Женщина вне беременности

Фолликул:

примордиальный период внутриутроб
ного развития;
взрослый организм 
(периоды вне и в те
чение беременности)

отделенные эффекты: 
укорочение репродуктивного 
периода в т.ч.:

снижение фертильности;
бесплодие (первичное); 
невынашивание;
ранний климакс; 
нарушение ОМЦ

работа в условиях, соответствую
щих нормативным требованиям: 

планирование беременности; 
диспансерное наблюдение 
(мониторинг) здоровья женщин, 
работающих во вредных и тяже
лых условиях

преовуляторный взрослый организм 
(женщина вне бере
менности)

непосредственные эффекты: 
самопроизвольный выкидыш на 
ранних сроках;
бесплодие (предотвратимое)

—

Беременная женщина

Периоды биологического развития человека:

образование 
зиготы

до 11 дня беремен
ности

нарушение процессов оплодотво
рения (гибель оплодотворенной 
яйцеклетки или дальнейшее 
нормальное развитие)

обязательное трудоустройство 
беременных;
медицинское обследование по уг
лубленной программе с учетом 
воздействующих вредных факторов

органогенез 11-57 (62) день 
(2-9 нед.)

самопроизвольный выкидыш 
нарушение имплантации;
формирование ВПР (3—8 нед.)

—

имплантация 20-21 день самопроизвольный выкидыш; 
образование некрозов и др. нару
шения в плаценте (хроническая 
гипоксия, асфиксия плода, ВЗРП 
и др.)

фетогенез С 9 по 36 нед. поздний выкидыш;
преждевременные роды ВЗРП 
(физическое недоразвитие, выра
жающееся в функциональных 
и поведенческих аномалиях

формирование 
гонадного пола

7-10 нед. нарушение формирования сомати
ческого пола

генетические исследования
для выработки целенаправленных
действий

Постнатальный период

В результате нарушений процессов 
развития организма за счет мате
ринской экспозиции, поглощения 
с молоком матери вредных хими
ческих веществ и поступления их 
через кожу, пищу, воду возможны: 

развитие новообразований; 
задержка физического и психи
ческого развития ребенка

Проведение лечебных мер в соот
ветствии с выявленной патологией 
у ребенка

индивидуума, то для полноценной функции реп
родуктивной системы необходимо участие двух 
индивидуумов (мужчины и женщины) и при этом 
в репродуктивном здоровье каждого не должно 
быть отклонений. Кроме этого, важно учитывать, 

что для репродуктивной функции характерна пе
риодичность действия.

Многочисленными научными исследования
ми доказано, что нарушения репродуктивного 
здоровья могут происходить при воздействии на 



человека химических веществ, факторов физи
ческой и биологической природы, психического 
и социального стрессов и т. д.

Как правило, на человека воздействует комп
лекс факторов. Их токсичность может проявить
ся в изменениях органов репродукции и/или от
носящейся к ним эндокринной системы. Резуль
татом воздействия могут быть изменения 
сексуального поведения, снижение фертильнос
ти, неблагоприятные исходы беременности и дру
гие нарушения репродуктивной системы.

Воздействие вредных факторов любой этио
логии может проявиться в виде следующей па
тологии:

со стороны женщины:
• бесплодием или снижением способности 

к оплодотворению;
• нарушением менструального цикла;
• самопроизвольными абортами;
• патологией течения беременности, родов 

и послеродового периода;
со стороны мужчины:
• снижение качества спермы;
• нарушение эндокринного статуса;
• новообразования яичек и др.;
со стороны плода и новорожденного:
• структурными аномалиями плода;
• замедлением роста внутриутробного плода;
• гипотрофией плода и новорожденного;
• функциональной недостаточностью созре

вания организма.
Известно, что в условиях производства на 

работника действует, как правило, комплекс 
неблагоприятных факторов в различных ком
бинациях. Условно различают прямое (специ
фическое) и непрямое (опосредованное) влия
ние того или иного вредного фактора на орга
низм человека. Ответная реакция организма на 
действие опасных профессиональных факторов 
клинически не отличается от набора реакций, 
не связанных с вредными условиями труда. 
Вместе с тем интенсивность клинических про
явлений этиологически зависит от уровня и дли
тельности (стажа работы) воздействия опасных 
и вредных факторов, т. е. класса вредности ус
ловий труда, степени индивидуальной чувстви
тельности организма и т. д.

В практической работе крайне сложно оце
нить степень связи нарушений РЗ с воздействи
ем вредных профессиональных или экологичес
ких факторов. При проведении экспертизы не
обходимо руководствоваться не только знанием 
условий труда, т. е. показателями интенсивнос
ти и длительности воздействия вредного факто
ра, особенно при малых уровнях, но и данными 

об этапах жизненного развития человека, на ко
торых могла произойти поломка (т. е. анамнез и, 
в частности, в период внутриутробного разви
тия), а также данными о состоянии репродук
тивной системы на момент обследования — учи
тывать возраст, пол, состояние соматического 
здоровья, условий быта и т. п.

Методические основы исследований РЗ в 
медицине труда базируются на профессиональ
ных и этических принципах и включают кли
нические, статистические, лабораторные и дру
гие методы обследования. Отличительной осо
бенностью является проведение этиогенезного 
анализа профессионального риска нарушений 
РЗ и оценка степени связи его с работой.

Доказано, что одной из самых распростра
ненных патологий женской половой сферы при 
работе в неблагоприятных условиях являются 
нарушения менструальной функции, которые 
оцениваются как интегральный ответ репродук
тивной системы на воздействие вредных фак
торов. Так, нами установлено, что 60% жен
щин, работающих в условиях нагревающего 
микроклимата, страдают нарушением менстру
ального цикла, которое обусловлено измене
ниями гормонального профиля работниц и их 
иммунологического статуса, и которые в даль
нейшем (при наступлении беременности) кли
нически проявляются патологией беременнос
ти, плода и новорожденного.

Период беременности является одним из са
мых важных в формировании здоровья буду
щего индивидуума, в том числе репродуктив
ного (особенно для плодов женского пола). 
В зависимости от характера биологического 
действия химических веществ риск развития тя
желых форм патологии у плода и новорожден
ного клинически может проявиться ВПР, мер
творождением, изменением массы тела ново
рожденного (менее 2500 г или более 4000 г), 
трансплацентарным канцерогенезом, развити
ем функциональных нарушений, психических 
отклонений и т. д.

С позиций доказательной медицины можно 
утверждать, что у женщин, работающих во вред
ных и опасных условиях, риск нарушений раз
вития плода значительно превышает риск для 
материнского организма, а этиологическая 
доля, как мера профессиональной обусловлен
ности нарушений у новорожденного, напрямую 
связана с классом вредности условий, в кото
рых работает женщина. Эти данные свидетель
ствуют о малой защищенности плода материн
ским организмом от неблагоприятного влия
ния факторов производственной среды, а



Таблица 2

Частота осложнений беременности в зависимости от техногенной нагрузки района проживания (на 100 женщин)

Показатели
Запад Юго-Восток Значимость различий 

сравниваемых показателей

р ± m р ± m Отношение шансов, 
OR

Доверительный интервал, 
(95% CI)

Угроза прерывания 1-й половины 24,4 ± 2,0 33,3 ± 3,2 
(Р < 0,05)

1,62 1,11-2,37

Угроза прерывания 2-й половины 5,1 ± 1,1 24,3 ± 2,9 
(р < 0,001)

6,01 3,43-10,59

Гестоз 24,8 ±2,1 33,5 ± 2,7 
(Р < 0,05)

1,53 1,03-2,23

Анемия 36,5 ± 2,3 80,2 ± 2,2 
(р < 0,001)

13,0 7,88-21,61

последствием этого могут быть отклонения в 
физическом и психическом развитии ребенка.

Вместе с тем в новом приказе М3 № 50 от 
10 февраля 2003 года хотя и остался раздел по 
организации акушерско-гинекологической по
мощи женщинам, работающим на промышлен
ных предприятиях, но особенности наблюдения 
и диспансеризации работниц не обозначены, что 
затрудняет работу практического врача.

На сегодняшний день нельзя не учитывать 
роль здоровья мужчины, работающего во вред
ных условиях, в формировании здоровья буду
щего ребенка. Снижение качества спермы, на
рушение эндокринного статуса и т. д. вызывают 
свинец, хлоропрен, вещества класса диоксинов, 
вибрация, радиация и др. Эти вещества также 
вызывают нарушения здоровья их детей. Напри
мер, у женщин, работающих в условиях вибра
ции, наблюдаются самопроизвольные выкиды
ши. То же происходит и у женщин, мужья кото
рых работают в условиях повышенного уровня 
вибрации, вследствие отрицательного воздей
ствия вибрации на сперматогенез.

Таким образом, вероятность причинения 
ущерба репродуктивной функции работника (а 
также внутриутробному развитию плода, здо
ровью новорожденного в период кормления 
грудью), связанная с исполнением им трудо
вых обязанностей, рассматривается нами как 
профессиональный риск для репродуктивного 
здоровья.

Исследования, проведенные нами в Москве, 
показали, что у 95,4% обследованных беремен
ных, проживающих в экологически загрязнен
ном районе (Юго-Восток), частота гестационных 
осложнений на фоне изменений гуморального 
иммунитета составляла 69%. У 51% обследован

ных выявлена сенсибилизация к промышленным 
химическим загрязнителям: формальдегиду, 
свинцу и никелю.

Клинико-лабораторные исследования показа
ли, что среди беременных преобладали анемия 
беременных, угроза прерывания и самопроиз
вольные аборты, гестоз (у каждой 3-й беремен
ной), вегето-сосудистая дистония, фетоплацен
тарная недостаточность и др. нарушения (табл. 2)

Выявлена особенность развития гестозов на 
ранних сроках беременности у женщин, имею
щих профессиональные вредности и/или про
живающих в экологически неблагоприятных 
районах. Начало позднего токсикоза приходит
ся на 20—24 неделю беременности. Осложнения 
в родах отмечены в 62% случаев. В 12% случаев 
состояние новорожденных оценивалось как 
средней тяжести. В загрязненном районе рож
дение детей с низкой оценкой менее 6 баллов 
наблюдались в 3 раза чаще по сравнению с ус
ловно чистым, при этом нарушения мозгового 
кровообращения гипоксического генеза диагно
стировались достоверно чаще (15,1 против 9,0 на 
100 родившихся) (табл. 3).

Анализ заболеваемости детей первого года 
жизни показал, что в районе с высокой 
техногенной нагрузкой в три раза чаще раз
вивается гипертензионно-гидроцефальный 
синдром (ГГС) как следствие нарушения моз
гового кровообращения при рождении; дос
товерно чаще развивается железодефицитная 
анемия; растет число часто и длительно бо
леющих детей.

Гипертензионно-гидроцефальный синдром 
в плане прогноза отдаленных последствий яв
ляется крайне неблагоприятным. Этот диагноз 
в экологически загрязненном районе ставится



Частота заболеваний новорожденных в зависимости от района проживания (на 100 новорожденных)

Таблица 3

Показатели р ± m р ± m
Отношение 

шансов 
OR

Доверительный 
интервал 
95% CI

Низкая оценка по шкале Апгар (6 баллов и ниже) 5,3 ± 1,2 15,6 ± 2,6 
(Р < 0,01)

3,35 2,01÷ 5,72

Хроническая внутриутробная гипоксия 12,4 ± 1,8 20,3 ± 2,9 
(Р < 0,05)

1,81 1,08 ÷ 3,02

Гипотрофия 8,3 ± 1,5 11,5 ±2,3 — —
НМК гипоксического генеза 9,0 ± 1,5 15,1 ±2,6 

(Р < 0,05)
1,56 1,31 ÷ 2,99

Внутриутробное инфицирование 7,7 ± 1,5 14,1 ±2,5 
(Р < 0,05)

1,95 1,06 ÷ 3,61

Вещества, вызывающие нарушения развития плода и врожденную патологию

Таблица 4

Химические вещества Вид нарушений

Свинец Задержка роста и развития плода; выкидыши; высокая перинатальная смертность
Литий Пороки сердца; аномалии развития магистральных сосудов
Ртуть органическая Неврологические нарушения; задержка психомоторного развития; церебральный паралич; 

слепота; глухота и др.
Полихлорированные 
бифенилы

Замедление внутриутробного роста; отставание в умственном и психическом развитии

Варфарин Микроцефалия; умственная осталость; атрофия зрительного нерва (при воздействии во 2 и 
3 триместре беременности); точечная хондродисплазия и др. нарушения костного скелета, 
схожие с генетическими нарушениями

Алкоголь Задержка общего развития; пренатальная задержка роста; множественные аномалии 
суставов; пороки сердца (алкогольный синдром плода) и др.

Половые гормоны 
(прогестины, тестостерон)

Маскулинизация плода мужского пола; деформация половых органов мальчиков 
(гипоспадия) и девочек (сращение больших половых губ); пороки сердца

Вальпроевая кислота Патология развития нервной трубки; расщепление губы; пороки сердечно-сосудистой и 
мочеполовой систем; дефекты лица и костей скелета

в три раза чаще, чем в условно чистом (15,8 ± 2,6 
и 4,8 ± 1,2 на 100 детей соответственно).

На сегодня доказано, что барьерная функ
ция плаценты нарушается при воздействии на 
беременную ряда химических веществ, которые 
могут переходить к плоду и нарушать его разви
тие. Исследованиями Одинаевой, выполненны
ми под нашим руководством, показано, что до 
50% фтора и его соединений, циркулирующих в 
крови беременной, переходит в кровь новорож
денного. При этом усугубляющим фактором для 
здоровья ребенка является грудное вскармли
вание, так как с молоком матери фтор попадает 
в организм новорожденного. Наличие фтора 
представляет опасность для печени ребенка — 
доказаны нарушения ее белковосинтезирующей, 
антитоксической и ферментативной функций. 

Дети женщин, проживающих в зоне алюминие
вого завода, рождались ослабленными, с низ
кой оценкой по шкале АПГАР, в состоянии ас
фиксии, гипотрофичные, с пороками развития.

Врожденные пороки развития имеют осо
бую социальную значимость для общества. 
Нами проведены исследования по Москве. 
Было выявлено, что в структуре пороков раз
вития в 2002 году наибольшая доля принадле
жала врожденным аномалиям костно-мышеч
ной системы (наиболее часто встречаются 
врожденный вывих, дисплазия тазобедренных 
суставов, патологическая установка стоп), Вто
рое место занимают аномалии системы кро
вообращения, на третьем — аномалии органов 
пищеварения, четвертое место принадлежит 
аномалиям половых органов (варикоцеле, 



крипторхизм, кисты семенного канатика, вла
галища, недоразвитие крайней плоти, урете
рогидронефроз и пр.). Обращало на себя вни
мание увеличение в 2002 году по сравнению 
с 2001-м числа пороков половой системы маль
чиков, причем это зависело от степени заг
рязнения окружающей среды. В табл. 4 при
водятся отдельные химические вещества, спо
собные вызвать развитие ВПР.

Таким образом, результаты исследований по
зволили нам определить наиболее информатив
ные показатели для оценки состояния репро
дуктивного здоровья беременных женщин и здо
ровья их потомства при экологической нагрузке.

Критерии оценки нарушений РЗ женщин, про
живающих в экологически неблагоприятных 
условиях:

• повышенная частота угрозы прерывания 
беременности;

• гестозы и их раннее развитие;
• железодефицитная анемия.
То же для новорожденных и детей первого 

года жизни:
• внутриутробное инфицирование;
• хроническая внутриутробная гипоксия;

• низкая оценка по шкале АПГАР при рождении;
• нарушение мозгового кровообращения ги

поксического генеза;
• гипертензионно-гидроцефальный синдром;
• железодефицитная анемия;
• болезни органов дыхания.
Действие вредных химических факторов на 

биологическую систему «мать—плацента—плод» 
клинически проявляется:

• общим токсическим действием при воз
действии химических соединений на организм 
матери и их избирательной способностью по
вреждать органы или системы организма, обес
печивающие нормальное протекание беремен
ности;

• способностью тканей плода избирательно 
накапливать различные химические соединения 
или их метаболиты при непосредственном кон
такте яда с эмбриональными клетками;

• изменением проницаемости плаценты 
вследствие ее повреждения химическими веще
ствами;

• свойством химических веществ вызывать 
генные и хромосомные мутации в соматичес
ких и половых клетках.

Рис. 5. Воздействие вредных факторов на развивающийся организм (эмбрио-, фетогенез, постнатальный период)



Рис. 6. Категории риска здоровья работающей женщины в зависимости от класса труда и эколого-гигиенических условий 
места проживания

Механизм повреждающего действия вредных 
факторов на развивающийся плод схематичес
ки представлен на рис. 5.

К группам риска по нарушению РЗ, связанно
му с воздействием вредных факторов, относятся:

• девушки-подростки 14-17 лет (учащиеся ШУ);
• молодые женщины (18—34 года) активно

го репродуктивного возраста со стажем работы 
до 10 лет;

• женщины в возрасте 35 лет и более со ста
жем 10 лет и более, а также с сильными факто
рами риска с учетом соматических особеннос
тей (малый вес, курение, наркомания и др.);

• женщины позднего репродуктивного воз
раста (40—49 лет) (климактерический период).

Актуальной проблемой является сочетанное 
воздействие профессиональных и экологичес
ких факторов риска. В современных условиях 
население детородного возраста, работающее 
в неблагоприятных условиях и проживающее в 
экологически загрязненном районе, по суще
ству пребывает в хронической экстремальной 
ситуации.

Для интегральной оценки комплексного воз
действия среды проживания и условий труда 
разработана шкала Денисова Э.И. (рис. 6), с по
мощью которой возможно определить рост ка
тегории риска для репродуктивного здоровья в 
зависимости от повышения вредности условий 

труда и степени экологического неблагополучия 
места проживания.

Используя материалы клинических, экспери
ментальных, статистических, эпидемиологических 
исследований в 90 годы прошлого столетия была 
сформулирована Концепция охраны репродуктив
ного здоровья работающего населения. Основой этой 
концепции были результаты исследований по ги
гиене труда женщин (Волкова З.А. и др.), наши 
собственные исследования и правовые междуна
родные и отечественные документы. В отличие от 
Концепции охраны репродуктивного здоровья на
селения, принятой на период 2000—2004 гг. в ней 
предусмотрен комплексный подход к сохранению 
РЗ работников (как женщин, так и мужчин) с 
учетом следующих позиций: гендерный подход, 
т. е. учет половых различий при равных правах и 
возможностях в отношении трудовой занятости и 
медицинского обслуживания; дополнительная за
щита «уязвимых» групп как групп повышенного 
риска (беременных, недавно родивших женщин, 
кормящих грудью, детей); обязательный учет со
циально-бытовой, экологической и других видов 
нагрузок.

Принципиально важным в концепции являет
ся то, что медицина труда, в отличие от большин
ства других медицинских дисциплин располагает 
надежной точкой отсчета — временем начала ра
боты и ее длительностью (стажа) во вредных и 
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опасных условиях труда, а также знанием (методом 
расчета) момента оплодотворения.

Таким образом, к настоящему времени изу
чены вопросы оценки профессионального рис
ка и ущерба для репродуктивного здоровья.

• Разработаны гигиенические критерии его 
оценки, разработаны методы анализа структу
ры и степени профессионального риска, а так
же этиогенезного анализа связи факторов рис
ка с нарушениями репродуктивного здоровья, 
накапливаются материалы по профессиональ
но обусловленным нарушениям здоровья.

• Разработанные критерии оценки репро
дуктивных нарушений работников опасных и 
вредных производств позволяют устанавливать 
связь заболеваний с условиями труда.

• Разработана терминология по професси
ональному риску для репродукции.

• Для практического здравоохранения раз
работаны перечни производств и химических 
веществ. В настоящее время разработан проект 
технического регламента, соблюдение требова
ний которого будет способствовать снижению 
патологии матери и плода от профессиональ
ных вредностей.

По нашему мнению любое профессиональ
но обусловленное нарушение репродуктивного 
здоровья следует рассматривать как трудовое 
увечье (временная или постоянная утрата тру
доспособности, потеря заработка) и как нару
шение социального благополучия (медико-со
циальный ущерб, семейные проблемы и т. д.).

В основу профилактики, в частности, профес
сиональных нарушений здоровья работников 
положена система априорной и апостериорной 
оценки профессионального риска.

Исходя из принципа профилактической на
правленности российской медицины, работа по 
охране РЗ трудящихся строится на предупреж
дении нарушений профессионального характе
ра, при этом охрана РЗ включает мероприятия 
первичной, вторичной и третичной профилак
тики:

• Первичная профилактика предусматривает 
согласование проектов при строительстве пред
приятий со специалистами по медицине труда, 
кроме этого, рабочие места женщин должны со

ответствовать требованиям санитарных норм и 
быть аттестованы по условиям труда.

• Вторичная профилактика включает меры 
медицинского плана, алгоритм которых изло
жен в методическом пособии для врачей по тру
доустройству беременных женщин.

• Мероприятия третичной профилактики 
выполняют согласно законодательным и мето
дическим документам по охране здоровья ра
ботников.

Беременность нельзя приравнивать к нездо
ровью. Многие женщины работают во время 
беременности или возвращаются к работе в пе
риод кормления ребенка грудью. Известно, что 
наиболее опасными периодами в формировании 
врожденных пороков развития плода являются 
первые дни беременности.

В целях снижения частоты врожденной па
тологии и показателей перинатальной заболе
ваемости и смертности, необходимо, для жен
щин, работающих во вредных условиях:

• Пересмотреть сроки декретного отпуска с 
переносом его на первые дни беременности (с уче
том обязательного планирования беременности).

• Согласно Женевской декларации (между
народной клятвы врачей), ответственность за 
здоровье человека начинается с момента его за
чатия, что ставит во главу угла профилактики 
новый принцип — принцип планирования бе
ременности с позиций медицины труда и про
мышленной экологии, поскольку невыполнение 
этих требований чревато риском рождения ре
бенка с нарушением здоровья; в частности, рож
дение ребенка с пороками развития у родите
лей, работавших или проживавших в официаль
но признанных районах экологического бедствия, 
следует рассматривать как страховой случай при 
условии установления современными научными 
методами причинной связи.

Научно-обоснованные данные о влиянии 
вредных и опасных факторов (профессиональ
ных или факторов окружающей среды) на реп
родуктивное здоровье населения позволяют про
гнозировать многие нарушения репродуктивного 
здоровья, и, соответственно, разрабатывать меры 
профилактики, снижая тем самым уровни забо
леваемости и смертности матери и ребенка.
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■ В настоящее время установлено, 
что на формирование репродуктивной 
системы оказывает неблагоприятное 
влияние экологические факторы. Среди 
антропогенных экологических факторов 
особое значение приобретают металло
полютанты. На основании проведенно
го нами исследования выявлено, что у 
девушек и девочек, проживающих на 
территориях загрязненных солями тя
желых металлов, формируется тенден
ция к интерсексуальному типу телосло
жения, что проявляется в увеличении 
ширины плеч, длины рук, уменьшением 
поперечных размеров таза. Развитие 
вторичных половых признаков сопро
вождается задержкой в развитии мо
лочных желез, подмышечного оволосе
ния и наступления менархе. Прожива
ние девочек и девушек в районах, где 
определяется повышенное содержание 
тяжелых металлов в почве, следует от
носить к неблагоприятным факторам, 
с возможным влиянием на физическое 
и половое развитие.

■ Ключевые слова: металлополю
танты; репродуктивная система; эко
логические факторы; физическое и 
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В настоящее время установлено, что на формирование репро
дуктивной системы оказывают неблагоприятное влияние экологи
ческие факторы. Среди антропогенных экологических факторов 
особое значение приобретают металлополютанты. Загрязнение почв 
тяжелыми металлами промышленных городов с развитой сетью 
транспортных магистралей происходит в результате трех основных 
процессов эмиссии полютантов: нерегламентированного сброса твер
дых отходов производства; жидкого стока с растворенными и взве
шенными токсическими соединениями и посредством атмосфер
ной эмиссии. Второй и третий путь загрязнения экологически 
наиболее опасный [1, 8, 14].

В естественном виде металлы встречаются в природе, присут
ствуя в горных породах, почве, растениях и животных. Они мо
гут быть также связаны в молекулах органических или неоргани
ческих веществ, сорбированы на воздушной пыли. В специаль
ной научной литературе существует термин «тяжелые металлы», 
это группа химических элементов, имеющих плотность более 
5 г/см3. Необходимыми для человеческого организма являются 
такие тяжелые металлы, как медь, цинк, молибден, кобальт, мар
ганец, железо [1, 2, 20].

К наиболее токсичным тяжелым металлам относят ртуть, кад
мий, свинец, талий. Вместе с тем, они считаются наиболее ве
роятными и опасными загрязнителями окружающей среды, так 
как широко используются в промышленности и на транспорте 
[2, 3, 8].

Известно, что ртуть вызывает нейротоксическое действие на 
головной мозг и особенно мозг плода и новорожденного. Ос
новные источники ртути — это сжигание ископаемого топлива, 
отходов, а также хлорщелочная промышленность и цветная ме
таллургия.

Кадмий токсичен для большинства форм жизни. Поступает в 
организмы с водой, пищей, из воздуха; накапливаясь в растени
ях, особенно грибах, в организмах животных. Большие дозы кад
мия приводят к повреждению почек и нарушают обмен кальция 
и витамина D, вызывая декальцификацию скелета. Из организ
ма кадмий выводится очень медленно, период полураспада со
ставляет десятки лет. Крупными источниками являются: сжига
ние ископаемого топлива, отходов, производство красителей, 
металлических покрытий, батарей электрических элементов, элек
тронная промышленность, химические удобрения [1, 3].

Большое внимание в настоящее время уделяется изучению 
воздействия свинца на организм человека и путям его проник
новения. Свинец накапливается в печени, почках, селезенке и 
скелете. При поступлении в костный скелет для выведения его 
потребуется до 20 лет. Свинец повреждает центральную нервную 
систему, желудочно-кишечный тракт, повреждает эритроциты, 
вызывая анемию. Свинец способен проникать через плаценту, 
повреждая развивающийся плод. Основной источник — 



этилированный бензин, горнодобывающая и металлур
гическая промышленность, боеприпасы и сжига
ние мусора [1, 6, 9, 19, 20].

Если усвоение металла больше, чем способ
ность организма выводить его, то металл акку
мулирует в органах. Накопление происходит в 
течение всей жизни организма и является ос
новной причиной хронической токсичности. Из
вестно, что металлы накапливаются в белковых 
тканях и костях, а не жирах, как органические 
токсиканты [1, 20].

В отличие от природных биогеохимических 
систем, где влияние на человека ограниченного 
круга распространенных микроэлементов, осу
ществляется через пищевую цепь, то для горо
дов, где широко распространены тяжелые ме
таллы, преимущественно ингаляционный путь 
поступления [3, 11].

Антропогенные процессы, определяющие 
экологию городов, сопровождаются комплекс
ной полиэлементной химизацией и металлиза
цией. Выбросы отходов содержащих тяжелые 
металлы в атмосферу приводят к формирова
нию загрязненных потоков, которые выпадают 
на земную поверхность. Поверхностный сток с 
почв приводит к смыву загрязнений и включе
нию их в вводно-миграционную цепь. Почва, 
которая находится на пересечении всех транс
портных путей миграции ксенобиотиков, — наи
более чуткий индикатор геохимической обста
новки в регионе [3, 14].

Влияние антропогенных факторов на орга
низм зависит не только от количества, но и от 
трансформации химических веществ в атмос
ферном воздухе под воздействием температуры, 
влажности, ультрафиолетового излучения, озо
на и других факторов [5, 16, 19].

Опасное воздействие тяжелых металлов из ок
ружающей среды проявляется прежде всего на 
детях. Это связано с рядом физиологических осо
бенностей детского организма: незрелостью фер
ментных систем, низкой величиной клубочковой 
фильтрации почек, повышенной проницаемостью 
кожи, слизистых оболочек желудочно-кишечно
го тракта и дыхательных путей, гематоэнцефали
ческого барьера, низкой кислотностью желудоч
ного сока, незрелостью системного и местного 
иммунитета [5, 12, 19].

Загрязнение окружающей среды достигло к 
настоящему времени существенных, а в неко
торых регионах страны катастрофических раз
меров. Международный регистр содержит уже 
сотни потенциально токсических и экологичес
ки вредных веществ, оказывающих сенсибили
зирующее, токсическое, раздражающее, имму

нопатологическое, тератогенное и мутагенное дей
ствие [11, 13, 21].

Многие исследования, изучающие влияние 
загрязнения почвы и воздуха тяжелыми ме
таллами на здоровье детей, показали, что об
щая заболеваемость в 1,5—5,3% выше, чем в 
относительно чистых районах. В структуре за
болеваемости детей преобладают болезни ор
ганов дыхания, нервной системы, органов 
чувств, аллергические и инфекционные забо
левания. Широко распространены заболева
ния ЛОР-органов, эндокринные нарушения, 
болезни желудочно-кишечного тракта, кари
ес [7, 12, 19].

Архангельская область относится к регио
нам с неудовлетворительным качеством питье
вой воды, где 15% проб не соответствуют гиги
еническим нормам и микробиологическим по
казателям, до 10% проб пищевых продуктов 
содержат токсические элементы, антибиотики, 
микотоксины, нитрозамины [6]. Город Архан
гельск также вошел в список 40 городов быв
шего СССР с наибольшим уровнем загрязне
ния воздушного бассейна [4].

Основными источниками загрязнения в го
роде являются целлюлозно-бумажные комбина
ты, лесопильно-деревообрабатывающие пред
приятия, гидролизный завод, предприятия теп
лоэнергетики и автотранспорта [18].

Ежегодно увеличиваются выбросы свинца и 
его неорганических соединений, метилмеркап
тана, сероводорода, диоксида серы, оксида уг
лерода и др. Выбросы загрязняющих веществ в 
г. Архангельске в 2000 году увеличилось более 
чем на 3,3 тыс. тонн, чем в 1999 году [18].

По данным исследований проб почвы на со
держание тяжелых металлов, проведенных Ин
ститутом экологических проблем Севера УРо- 
РАН, установлено загрязнение почв сельскохо
зяйственных, лесных угодий и населенных 
пунктов в различных концентрациях на терри
тории Архангельской области. Вместе с тем, в 
основном результаты анализа исследованных 
проб почвы свидетельствуют о том, что в ос
новном содержание тяжелых металлов в указан
ных выше почвах не превышает ПДК. Установ
лено, что более сильному техногенному воздей
ствию подвержена почва населенных пунктов, 
особенно в местах расположения промышлен
ных и транспортных улов [17].

Нами проведено изучение 2609 школьниц 
г. Архангельска в возрасте от 10 до 17 лет в це
лях изучения особенностей в физическом и по
ловом развитии у девочек в зависимости от на
личия металлополютантов в почве.



В зависимости от района места жительства по 
наличию металлополютантов в почве обследуе
мые были разделены на 2 группы:

1) без загрязнения почвы (1-я группа) про
живали 727 (27,9%) девочек-подростков;

2) с загрязнением (2-я группа) — 1882 (72,1 %).
На территории г. Архангельска проведено 917 

проб почв (0—5 см), по сети 200 ? 200 метров с 
некоторым сгущением в потенциально загряз
ненных участках. Все пробы проанализированы 
в аналитическом центре Института минерало
гии, геохимии и кристаллохимии редких эле
ментов (Москва) полуколичественным спект
ральным методом на 40 элементов.

Для г. Архангельска основными металлополю
тантами явились Pb, Zn, Ag, Ba, Ni; подчиненны
ми — Sc, Sn, Си, Co, W, Sr, Mo. Токсичными для 
г. Архангельска определены почвенные субстраты, 
включающие Ag, Pb, Си, Ni, Sc, Cr, Co, Ba.

Городу Архангельску соответствовало 9 ассо
циаций (типов) загрязнений почвы тяжелыми 
металлами. В соответствии с этим городу соот
ветствовало 84 основных очага загрязнения по
чвенных субстратов по типам экогеохимических 
ассоциаций.

Нами проведено изучение физического и 
полового развития у 2609 школьниц г. Архан
гельска, в возрасте от 10 до 17 лет. В зависимо
сти от района места жительства по наличию ме
таллополютантов в почве обследуемые были раз
делены на две группы:

1) без загрязнения почвы (1-я группа) про
живали 727 (27,9%) девочек-подростков;

2) с загрязнением (2-я группа) — 1882 (72,1%).

При сравнительном изучении физического и 
полового развития девочек и девушек в зависи
мости от района места жительства, проживающих 
без загрязнения и в условиях загрязнения почвы 
металополютантами выявлены их некоторые осо
бенности. Так, масса тела у девочек и девушек в 
возрасте от 10 до 11 лет и от 14 до 16 лет, прожи
вающих в районах с загрязнением почвы металло- 
полютантами, была больше, чем в экологически 
благополучных условия проживания (табл. 1). В 
данной группе максимальное увеличение массы 
тела школьниц соответствовало активному приро
сту длины тела в возрасте 10—14 лет, тогда как в 
1-й группе увеличения массы тела происходило за 
счет двух скачков в 10—12 и 16—17 лет.

Динамика длины тела школьниц с 10 до 17 лет, 
проживающих в различных районах, представле
на в табл. 2. Девочки из экологически неблаго
получных районов были выше сверстниц 1-й 
группы сравнения на 5—7 см в возрасте 10 лет 
(р < 0,01), а у 12 и 13-летних школьниц выявлено 
отставание в росте (р < 0,001). После 14 лет меж
групповых отличий длины тела среди девочек и 
девушек не выявлено.

Окружность грудной клетки (ОГК) у девочек, 
проживающих в районах с загрязнением почвы, 
развивалась равномерно без выраженных скачков, 
но к окончанию полового развития данный пока
затель был меньше, чем у девушек из районов без 
загрязнения почвы (табл. 3). Девочки, проживаю
щие в районах загрязнения почвы, имели ОГК 
меньше (за исключением 11 лет), чем в 1-й груп
пе, значимые показатели регистрировались в 12 и 
13 лет (р< 0,001-0,05).

Масса тела (кг) девочек и девушек в зависимости от района проживания (М ± m)

Таблица 1

Возраст, 
лет Средние значения Без загрязнения, 

1-я группа
С загрязнением почвы, 

2-я группа Р

10 33,9 ± 0,6 31,3 ± 0,6 34,8 ± 0,8 Р2-3< 0,01
Р1-2< 0,01

11 38,2 ± 0,4 37,2 ± 0,8 38,6 ± 0,5
12 43,2 ± 0,5 45,2 ± 0,9 42,1 ± 0,6 Р2-3 < 0,01
13 47,0 ± 0,4 47,3 ± 0,7 46,9 ± 0,4
14 51,2 ± 0,3 49,9 ± 0,6 51,6 ± 0,4 Р2-3 < 0,05
15 53,4 ± 0,4 52,7 ± 0,6 53,6 ± 0,5
16 54,6 ± 0,4 53,2 ± 0,8 55,1 ± 0,5 Р2-з < 0,05
17 56,4 ± 0,6 57,9 ± 1,4 55,9 ± 0,6

* — Р только для достоверных различий:
Р1-2— достоверность различий между средними значениями и 1-й группой;
Р1-3 — достоверность различий между средними значениями и 2-й группой;
Р2_3 — достоверность различий между 1-й и 2-й группами.



Длина тела (см) девочек и девушек в зависимости от района проживания (М ± m)

Таблица 2

Возраст, 
лет Средние значения Без загрязнения, 

1-я группа
С загрязнением почвы, 

2-я группа Р

10 33,9 ± 0,6 31,3 ± 0,6 34,8 ± 0,8 Р2-3< 0,01
Р1-2< 0,01

11 38,2 ± 0,4 37,2 ± 0,8 38,6 ± 0,5

12 43,2 ± 0,5 45,2 ± 0,9 42,1 ± 0,6 Р2-3< 0,01
13 47,0 ± 0,4 47,3 ± 0,7 46,9 ± 0,4

14 51,2 ± 0,3 49,9 ± 0,6 51,6 ± 0,4 Р2-3< 0,05
15 53,4 ± 0,4 52,7 ± 0,6 53,6 ± 0,5

16 54,6 ± 0,4 53,2 ± 0,8 55,1 ± 0,5 Р2-3 < 0,05
17 56,4 ± 0,6 57,9 ± 1,4 55,9 ± 0,6

Окружность грудной клетки (см) девочек и девушек в зависимости от района проживания (М ± m)

Таблица 3

Возраст, 
лет

Средние значения Без загрязнения, 
1-я группа

С загрязнением почвы, 
2-я группа Р

1 2 3

10 64,2 ± 0,5 64,5 ± 0,8 64,1 ± 0,7

11 66,1 ±0,3 64,9 ± 0,4 66,6 ± 0,3 Р2-3< 0,01
Р1-3 < 0,05

12 69,0 ± 0,3 70,7 ± 0,5 68,1 ± 0,4 Р2-3< 0,001 
Р1-3< 0,01

13 71,5 ±0,2 72,2 ± 0,3 71,3 ± 0,2 Р2-3 < 0,05

14 73,5 ± 0,2 73,2 ± 0,3 73,6 ± 0,2

15 75,9 ± 0,2 76,3 ± 0,4 75,8 ± 0,2

16 77,4 ± 0,2 77,6 ± 0,3 77,3 ± 0,3

17 77,7 ± 0,2 78,4 ± 0,5 77,5 ± 0,3

Поперечные размеры таза у школьниц, про
живающих в районах с загрязнением почвы ме
таллополютантами, в большинстве случаев были 
больше, по сравнению с другой группой 
(р< 0,001). К окончанию периода полового со
зревания у девушек обеих групп поперечные 
размеры таза приближались к величинам взрос
лой женщины. Прямые размеры не имели дос
товерных межгрупповых различий и не закан
чивали своего развития к 17 годам.

У девочек из районов с загрязнением почвы 
чаще регистрировалось отставание в развитии 
молочных желез соответственно возрасту. Вме
сте с тем, начальные стадии пубархе и аксиляр
хе у девочек этой группы регистрировались, на
чиная с 10 лет, что на год раньше, чем у девочек, 
проживающих в районах без загрязнения почвы.

В возрасте 10 лет в обеих группах девочек ме
нархе отсутствовали. Достоверные отличия уста
новления менархе выявлены только в 11 лет, когда 
девушки, поживающие в районах с загрязнением 
почвы, уже имели 1 и 2 стадии формирования 
менструального цикла (р < 0,05).

Таким образом, у девушек и девочек, прожи
вающих на территориях загрязненных солями 
тяжелых металлов, формируется тенденция к ин
терсексуальному типу телосложения, что прояв
ляется в увеличении ширины плеч, длины рук, 
уменьшением поперечных размеров таза. Разви
тие вторичных половых признаков сопровожда
ется задержкой в развитии молочных желез, под
мышечного оволосения и наступления менархе. 
Проживание девочек и девушек в районах, где 
определяется повышенное содержание тяжелых 



металлов в почве, следует относить к неблагоп
риятным факторам, с возможным влиянием на 
физическое и половое развитие.

Регистрация загрязнения почв тяжелыми ме
таллами г Архангельска свидетельствует о не
обходимости проведения лабораторного мони
торинга проб почвы в местах транспортных уз
лов и промышленных предприятий, являющихся 
основными источниками загрязнения окружаю
щей среды металлополютантами.
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MEDICO-ECOLOGICAL ASPECTS OF PHYSICAL AND SEXUAL 
DEVELOPMENT OF THE ADOLESCENT GIRLS

Baranov A.N., Lebedeva T.B.

■ Summary: It has been established that ecologic factors could 
badly influence on the development of the reproductive system. 
Among anthropogenic ecologic factors, metal pollutants are of 
special interest.

In our survey, we have revealed that adolescent girls, living 
in the territories polluted by the salts of heavy metals, tend to 
have intersexual type of body build, which has manifested in 
enlarged shoulder width, enlarged length of the arms and 
decreased transverse pelvic distances. The development of the 
secondary sexual signs was accompanied by the retardation in 
development of mammas, arm-pits pilosis and onset of the first 
menstrual period. The fact that adolescent girls live in the areas 
with elevated soil concentration of the salts of heavy metals 
should be considered as unfavorable, with feasible influence on 
the physical and sexual development.

■ Key words: metal pollutants; reproductive system; ecologic 
factors; physical and sexual development
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ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИЗУЧЕНИЕ МЕХАНИЗМОВ 
НАРУШЕНИЙ ГИПОТАЛАМИЧЕСКОЙ РЕГУЛЯЦИИ 
РЕПРОДУКТИВНОЙ ФУНКЦИИ

■ Установлено, что суточные ритмы 
активности ряда моноаминергических 
систем гипоталамуса (ноарадреналин и 
серотонин в ПО и СВ-АРК, а также 
дофамин в СВ-АРК) находятся в зави
симости функционирования эндогенного 
циркадианного осциллятора в СХЯ ги
поталамуса. Свет оказывает модифици
рующее воздействие на суточные ритмы 
этих нейромедиаторов. Усиление пика 
активности норадренергических систем 
под влиянием половых стероидов на 
стадии проэструса является важным 
механизмом формирования преовуля
торного пика секреции гонадолиберина 
и гонадотропинов, инициирующего про
цесс овуляции. Оценка собственных 
экспериментальных результатов и дан
ных литературы дает основание пола
гать, что изменение суточных ритмов 
норадреналина в ПО и СВ-АРК может 
приводить к значительным нарушениям 
гипоталамической регуляции репродук
тивных циклов и быть одной из важ
ных причин негативного воздействия 
ксенобиотиков на репродуктивную сис
тему.

■ Ключевые слова: гипоталамус; мо
ноаминергические системы; циркади
анный осциллятор; половые стероиды

Одной из актуальных экологических проблем является изуче
ние длительного воздействия на организм ряда чужеродных со
единений, так называемых ксенобиотиков, с которыми человеку 
приходится сталкиваться на производстве и в быту. В течение 
последних З0 лет НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта 
разрабатывает проблему влияния экологической обстановки на 
репродуктивное здоровье женщины.

Репродуктивная система является одной из наиболее чувстви
тельных к неблагоприятным факторам внешней среды систем 
женского организма. Многочисленные клинические наблюдения, 
проведенные в НИИ АГ им. Д.О. Отта, свидетельствуют о нару
шении менструального цикла, секреции половых стероидов, го
надотропных гормонов, пролактина у женщин, работающих в 
присутствии паров бензина, формальдегида, метилметакрилата, 
стирола, бензола и других органических веществ [1].

Тонкие механизмы воздействия ксенобиотиков на репродук
тивную систему могут быть изучены только в эксперименталь
ных условиях. Подобные исследования, проведенные в лабора
тории перинатальной биохимии НИИ АГ им. Д.О. Отта РАМН 
на самках крыс, показали, что вещества, обладающие нейроток
сическим действием, вызывают в первую очередь нарушения 
центрального, гипоталамо-гипофизарного звена регуляции реп
родуктивной функции. Было отмечено, что наиболее ранним при
знаком подобных нарушений служит исчезновение или искаже
ние суточных ритмов содержания ряда нейромедиаторов в наи
более значимых для центральной регуляции репродукции областях 
гипоталамуса (преоптическая область — ПО; срединное возвы
шение — СВ).

Вместе с тем многие механизмы гипоталамической регуля
ции репродуктивной функции остаются еще недостаточно изу
ченными. Во-первых, это касается вопроса о степени важности 
суточных ритмов активности нейромедиаторных систем гипота
ламуса для формирования специфического характера секреции 
гонадотропных гормонов гипофиза в ключевые фазы репродук
тивных циклов. Не ответив на этот вопрос, мы не можем судить 
о том, насколько сильно нарушения этих гипоталамических су
точных ритмов под влиянием неблагоприятных экологических 
факторов могут сказываться на функционально подчиненных 
гипоталамусу звеньях регуляции репродукции. Во-вторых, оста
ются не выясненными те факторы, которые обуславливают су
точные изменения активности нейромедиаторных систем гипо
таламуса, участвующих в регуляции репродуктивной функции. 
Недостаточность наших знаний в этой области затрудняет реше
ние актуальной проблемы поиска соединений, способных пре
дотвратить нарушения этих суточных ритмов под влиянием ней
ротоксических ксенобиотиков.

Проведенные в этом направлении исследования помогут про
двинуться в понимании роли суточных ритмов активности раз-



личных моноаминергических систем гипоталамуса 
в регуляции репродуктивных циклов, что будет 
способствовать более глубокому представлению 
о начальных механизмах неблагоприятного воз
действия различных нейротоксических соедине
ний на репродуктивное здоровье. Это, в свою 
очередь, поможет в поиске нейропротекторов, спо
собных защитить центральное звено репродук
тивной функции от повреждающего воздействия 
ксенобиотиков.

Настоящее исследование было предпринято 
с целью, выяснить в какой мере суточные рит
мы биогенных аминов, участвующие в регуля
ции репродуктивной функции самок крыс за
висят от циркадианного осциллятора супрахи
азматических ядер гипоталамуса (СХЯ) и какие 
изменения они могут претерпевать вследствие 
изменения уровня освещения.

Материалы и методы исследования

Эксперименты были выполнены на 80 кры
сах-самках линии Вистар массой 180-220 г из 
питомника «Рапполово» РАМН. Животные со
держались в виварии с искусственной вентиля
цией и контролируемым световым режимом, 
получали стандартную пищу и воду.

Решение задач, поставленных в работе, про
водилось в два этапа. На первом этапе были 
исследованы суточные ритмы содержания био
генных аминов и их метаболитов в ПО, СВ с 
прилежащими к нему аркуатными ядрами 
(СВ-АРК) и СХЯ в условиях циклического ос
вещения (12 ч свет: 12 ч темнота, вкл. Света — 
8:00). На втором этапе исследовали суточные 
изменения тех же показателей в ПО и СВ с АРК 
(СВ-АРК) в условиях постоянной темноты. Для 
этого животные, первоначально содержавшие
ся достаточно длительное время (2—3 недели) 
при циклическом световом режиме (12 ч свет: 
12 ч темнота, вкл. света — 6:00) помещались на 
3 суток в условия постоянной темноты. Дли
тельность пребывания животных в условиях 
постоянной темноты была выбрана в соответ
ствии с описанными в литературе подходами к 
изучению циркадианной природы суточных рит
мов [9, 10, 14]. Считается, что в течение 3 суток 
в условиях постоянной темноты суточные рит
мы, связанные с изменением освещенности, 
полностью исчезают, но при этом еще не про
исходит сдвига фазы эндогенных циркадианных 
ритмов, что наблюдается при помещении жи
вотных в темноту на более длительный срок. По
скольку астрономическое время включения и 
выключения света в первой и второй группе 

экспериментов различалось, время забоя живот
ных отсчитывалось от времени включения ос
вещения. При описании результатов использо
валось применяемое в современной хронобио
логии понятие «циркадианного времени» 
(circadian time, СТ). Момент включения осве
щения соответствовал 0 часам циркадианного 
времени (ЦВ0). Для описания времени забоя 
животных, находящихся в условиях постоянной 
темноты, использовали понятия условного дня 
(subjective day) и условной ночи (subjective night), 
соответствующие по астрономическому време
ни светлому и темному периоду суток светового 
режима, при котором содержались животные до 
помещения их в постоянную темноту.

Суточные изменения содержания исследуемых 
соединений в условиях циклического освещения 
исследовались по трем временным точкам — че
рез 4 и 10 часов после включения света (ЦВ4 и 
ЦВ10), а также через 5 часов после выключения 
света (ЦВ17). Суточные изменения исследуемых 
показателей в условиях постоянной темноты изу
чались по четырем временным точкам — ЦВ5, 
ЦВ11, ЦВ18 и ЦВ23, соответствующих по астро
номическому времени 5 и 11 часам после вклю
чения света и 6 и 11 часам после выключения 
света в условиях, предшествовавших помещению 
животных в постоянную темноту. Первые две 
временные точки были выбраны в соответствии 
с предполагаемым временем поступления цир
кадианного сигнала к ГнРГ-ергическим нейро
нам (4—6 ч после включения света) [16] и време
нем проэстрального пика секреции ЛГ и ГнРГ 
(10—12 ч после включения света) [7].

Стадии эстрального цикла определяли по 
влагалищным мазкам. В экспериментальные 
группы подбирались животные на стадии диэс
труса. Из мозга декапитированных крыс под 
лупой иссекали ПО, СВ-АРК и СХЯ, как опи
сано ранее [6].

Биогенные амины (норадреналин — НА, до
фамин — ДА и серотонин — 5-ОТ) и их произ
водные в структурах мозга методом обращено- 
фазовой ВЭЖХ с электрохимическим детектиро
ванием [4, 8]. Качественный анализ исследуемых 
соединений в экстрактах структур мозга прово
дили по параметрам удерживания, количествен
ный — методом внутреннего стандарта (3,4-диок- 
сибензиламин). Концентрацию веществ рассчи
тывали по площадям пиков на хроматограмме. Для 
этого хроматограммы сканировали и площади 
пиков измеряли в программе AutoCAD R14. Со
держание определяемых веществ рассчитывали в 
нанограммах на миллиграмм общего белка. Об
щий белок определяли по методу Лоури [17].



Определение стероидных гормонов в сыво
ротке крови проводили радиоиммунологичес- 
кими методами с использованием антисыворо
ток, полученных в Институте физиологии им. 
И.П. Павлова РАН. Характеристики антисыво
роток к эстрадиолу и прогестерону их специ
фичность, рабочие титры — приведены в рабо
те Морозова и др. [5].

Статистическую обработку данных выполня
ли с использованием дисперсионного анализа. 
Наличие суточных ритмов исследуемых показа
телей оценивали при помощи однофакторного 
дисперсионного анализа с последующей провер
кой различий между максимальным и минималь
ным значением показателя на протяжении су
ток при помощи t-критерия Стьюдента (t-тест). 
В качестве критерия достоверности принимали 
р < 0,05. Данные представлены в следующем 
виде: среднее арифметическое ± средняя ошиб
ка среднего арифметического (М ± m).

Результаты исследования 
и обсуждение

Во всех исследованных областях гипоталамуса 
в условиях циклического освещения обнаружи
вались суточные изменения содержания различ
ных биогенных аминов с характерным повыше
нием их уровня в утренние часы по сравнению 
с вечерними и/или ночными значениями. Ме
тодом однофакторного дисперсионного анали
за были отмечены значительные суточные из
менения уровней НА и 5-ОТ в ПО, а также ДА 
во всех исследованных структурах (табл. 1). До
стоверность изменений была также подтверж

дена сравнением максимального и минимального 
значения при помощи /-теста Стьюдента. В слу
чае НА в ПО достоверные отличия от утреннего 
содержания (ЦВ4) отмечались лишь в вечернее 
время (ЦВ10), в ночные же часы (ЦВ17) обнару
живалась лишь тенденция к снижению уровня 
этого нейромедиатора. Содержание НА в СВ-АРК 
и СХЯ также снижалось лишь на уровне тенден
ции в вечерние часы (ЦВ10) по сравнению с ут
ренними значениями (ЦВ2). Утреннее содержа
ние ДА (ЦВ4), как в ПО, так и в СВ-АРК, было 
достоверно выше его вечернего (ЦВ10) и ночно
го уровня (ЦВ17). В СХЯ снижение содержания 
того же нейромедиатора по сравнению с его ут
ренним значением (ЦВ4) наблюдалось только в 
ночное время (ЦВ17). Уровень 5-ОТ в ПО сни
жался в вечерние часы (ЦВ10) по сравнению с 
утренним его содержанием (ЦВ4). Уровень же ос
новного метаболита 5-ОТ — 5-оксииндолуксусной 
кислоты (5-ОИУК) в СХЯ претерпевал суточные 
изменения, противоположные по направленности 
обнаруженным суточным ритмам содержания био
генных аминов. В ночные часы (ЦВ17) содержа
ние 5-ОИУК в СХЯ было достоверно выше его 
утреннего уровня (ЦВ4) (табл. 1). Не было отме
чено заметных суточных изменений в содержании 
5-ОИУК в ПО и СВ-АРК.

В условиях постоянной темноты были обна
ружены значительные суточные изменения уров
ней НА и 5-ОТ в ПО и СВ-АРК, а также ДА в 
СВ-АРК (табл. 2). Достоверность изменений 
была подтверждена сравнением максимального 
и минимального значения при помощи /-теста 
Стьюдента. Максимальные значения уровня 
содержания НА в ПО наблюдались в конце 

Достоверные суточные изменения содержания биогенных аминов и 5-ОИУК
в ПО, СВ-АРК и СХЯ гипоталамуса самок крыс в условиях циклического освещения (нг/мг белка, M±m, п = 6-10)

Таблица 1

Структура 
гипоталамуса Соединение Утро 

(ЦВ4)
Вечер 

(ЦВ10)
Ночь 

(ЦВ17)

Достоверность суточных изменений (по 
данным однофакторного 
дисперсионного анализа)

F Р

ПО

НА 21,72 ± 2,64 11,91 ±2,91 * 14,62 ± 2,55 3,69 < 0,05

ДА 12,48 ± 3,17 4,69 ± 1,11 * 4,32 ± 1,55 * 4,36 < 0,05

5-ОТ 3,06 ± 0,34 1,72 ±0,33 * — 11,77 < 0,01

СВ-АРК ДА 23,49 ± 4,24 8,22 ± 3,35 ** 9,78 ± 3,19* 5,16 < 0,02

СХЯ
ДА 4,01 ± 0,84 2,85 ± 1,00 1,29 ± 0,47 * 4,40 < 0,05

5-ОИУК 5,28 ± 0,45 8,40 ± 1,43 9,06 ± 1,22 * 3,73 < 0,05

*-р< 0,05;
** — р < 0,01 по сравнению с максимальным или минимальным значением (t-mecm).



Достоверные суточные изменения содержания биогенных аминов в ПО и СВ-АРК гипоталамуса самок крыс 
в условиях постоянной темноты (нг/мг белка, М ± m, п = 9 —11)

Таблица 2

Структура 
гипоталамуса Соединение ЦВ5 цвн ЦВ18 ЦВ23

Достоверность суточных изменений 
(по данным однофакторного 

дисперсионного анализа)

F Р

ПО
НА 26,60 ± 1,67 * 24,00 ± 1,53 20,32 ± 1,86 28,09 ± 1,64 ** 3,99 < 0,02

5-ОТ 1,53 ±0,16 2,39 ± 0,42 2,17 ±0,26 2,95 ±0,19 ** 4,07 < 0,02

СВ-АРК

НА 26,81 ± 1,47 ** 19,51 ± 1,29 22,24 ± 1,98 25,2 ± 1,01 * 3,99 < 0,02

ДА 10,00 ± 1,63 * 8,10 ± 1,12 5,82 ± 0,90 12,25 ± 1,79 ** 3,33 < 0,05

5-ОТ 1,75 ±0,21 ** 0,97 ±0,12 1,50 ±0,23 1,29 ± 0,15 3,59 < 0,05

* - р<0,05;
** — р<0,01 по сравнению с максимальным или минимальным значением (t-тест).

условного ночного и в начале условного дневного 
времени суток (ЦВ23 и ЦВ5), минимальные — 
в середине условной ночи (ЦВ18). Уровень НА 
в СВ-АРК достигал максимума в те же времен
ные точки, что и в ПО, однако минимальные 
значения содержания этого нейромедиатора в 
СВ-АРК отмечались в конце условного дня 
(ЦВ11). Содержание ДА в СВ-АРК было мак
симальным в конце условной ночи (ЦВ23) и 
сохранялось на достаточно высоком уровне в 
начале условного дня (ЦВ5), значительно пре
восходя значения уровня этого нейромедиатора 
в середине условной ночи (ЦВ18). Уровень 5- 
ОТ в СВ-АРК также был максимальным в пер
вую половину условного дня (ЦВ5), затем рез
ко снижался, достигая минимума в конце ус
ловного дня (ЦВ11). Содержание того же 
нейромедиатора в ПО в первую половину ус
ловного дня (ЦВ5) было минимальным и повы
шалось на протяжении суток, достигая макси
мума в конце условного ночного периода вре
мени (ЦВ23). Содержание 5-ОИУК и метаболита 
ДА — диоксифенилуксусной кислоты (ДОФУК) 
в ПО и СВ-АРК не претерпевало значительных 
суточных изменений.

На стадии диэструса в условиях постоянной 
темноты нами не было обнаружено достовер
ных суточных изменений содержания эстради
ола и прогестерона.

При обсуждении полученных результатов, 
прежде всего, целесообразно сравнить их с эк
спериментальными данными, полученными ра
нее в нашей лаборатории в тех же эксперимен
тальных условиях. Так, ранее было обнаруже
но, что содержание ДА и 5-ОТ в ПО и СВ 
гипоталамуса самок крыс подвержено суточным 
колебаниям, причем во всех отмечаемых случа

ях утреннее содержание нейромедиатора было 
достоверно выше его вечернего уровня [2, 8]. 
В данном эксперименте в условиях цикличес
кого освещения наблюдалась сходная картина 
в отношении уровней ДА в ПО и СВ-АРК, а 
также содержания 5-ОТ в ПО. Кроме того, нами 
были обнаружены не отмеченные ранее значи
тельные изменения содержания НА в ПО с ха
рактерным повышением его уровня в утрен
ние часы по сравнению с вечерними значени
ями. За последние годы накопилось значительное 
число данных, позволяющих предположить, что 
суточные ритмы биогенных аминов в областях 
гипоталамуса, ответственных за регуляцию реп
родуктивной функции, связаны с работой цир
кадианного осциллятора в СХЯ [3, 20, 23, 25]. 
В пользу этого предположения говорят прежде 
всего результаты морфологических и электро
физиологических исследований, позволивших 
установить наличие тесных нейрональных свя
зей СХЯ с ПО, СВ и АРК гипоталамуса [13, 
21].

В наших экспериментах суточные изменения 
ДА в ПО, обнаруженные при циклическом све
товом режиме, исчезали при нахождении жи
вотных в условиях постоянной темноты. Этот 
факт позволяет предположить, что в ПО гипо
таламуса суточные изменения активности дофа
минергических нейронов находятся в зависимо
сти от активности передающих информацию об 
уровне освещенности нейронов ретиногипота
ламического тракта, а не от эндогенных ритмов 
в СХЯ.

Зависимость суточных ритмов содержания 
НА и 5-ОТ в областях гипоталамуса самок крыс, 
ответственных за регуляцию репродуктивной 
функции от работы центрального циркадианного 



осциллятора в СХЯ до сих пор не была изучена. 
Согласно полученным нами данным, следует 
предположить, что в условиях циклического 
освещения происходит модификация, сдвиг 
фазы эндогенного ритма содержания 5-ОТ в ПО.

Хотя многочисленные литературные данные 
свидетельствуют о влиянии ДА и 5-ОТ на уро
вень синтеза и секреции ГнРГ, роль этих ней
ромедиаторов в формировании преовуляторно
го пика секреции гонадолиберина, дающего на
чало каждому репродуктивному циклу, остается 
до конца не ясной Вместе с тем стимулирую
щий эффект норадреналина в отношении син
теза и секреции ГнРГ не вызывает сомнений. 
Активации иннервирующих ПО норадренерги
ческих нейронов в дневные часы стадии проэс
труса отводится значительная роль в запуске 
пика секреции гонадолиберина на этой стадии 
эстрального цикла.

Некоторые исследователи считают, что су
точные изменения уровня НА и в ПО и СВ не 
носят ежедневного характера, а наблюдаются 
лишь на стадии проэструса [18], будучи обус
ловленными повышением содержания половых 
гормонов в крови на этой стадии эстрального 
цикла. Действительно, в ряде работ суточные 
изменения уровня НА в ПО и СВ, отмеченные 
на стадии проэструса, на стадии диэструса не 
наблюдались [18, 19]. Однако характер суточ
ных изменений уровня НА в ПО и СВ на ста
дии проэструса не имел четкой корреляции с 
уровнем половых гормонов. Содержание этого 
нейромедиатора, начиная с утренних часов, по
степенно возрастало, достигая максимума к мо
менту проэстрального пика секреции ЛГ, а за
тем снижалось, достигая базального уровня в 
ранние ночные часы. В то же время известно, 
что уровень эстрадиола в крови повышается 
уже в вечерние часы накануне проэструса, а 
уровень прогестерона резко повышается перед 
самым преовуляторным пиком секреции ЛГ и 
сохраняется повышенным до середины следу
ющего дня. Кроме того, если бы изменения 
содержания НА в ПО и СВ на стадии проэст
руса зависели бы от уровня содержания поло
вых гормонов, оставались бы необъяснимыми 
данные о наличии сходных суточных измене
ний НА у животных с удаленными яичника
ми, содержание половых гормонов в крови ко
торых искусственно поддерживалось на посто
янном высоком уровне путем введения им 
капсулы с эстрадиолом [22]. Эти факты по
зволяют высказать предположение, что, поми
мо влияния половых стероидов, существуют ме
ханизмы, обеспечивающие суточные измене

ния активности норадренергических нейронов, 
иннервирующих ПО и СВ. Половые же гор
моны при повышении их уровня на стадии 
проэструса выполняют модулирующую роль, 
повышая амплитуду и осуществляя сдвиг фазы 
этих ритмов таким образом, чтобы пик норад
ренергической активности совпадал со време
нем преовуляторного пика ЛГ [12].

Природа же самих суточных ритмов норад
ренергической активности до сих пор не была 
изучена, хотя высказывались предположения 
об участии в индукции этих ритмов централь
ного циркадианного осциллятора в СХЯ [24]. 
В ряде работ было показано, что в процессе 
старения у самок крыс исчезают суточные из
менения активности серотонинергической и 
норадренергической систем, обнаруженные в 
различных ядрах гипоталамуса молодых жи
вотных. Обнаруженные нарушения наблюда
лись в том возрасте, когда еще не наблюдает
ся вызванного старением снижения среднесу
точной активности этих нейромедиаторных 
систем, и сопровождались снижением и сдви
гом фазы проэстрального пика секреции ЛГ. 
Исчезновение суточных ритмов не являлось 
следствием истощения яичников, так как уро
вень половых стероидов в крови у крыс этого 
возраста не претерпевал еще существенных из
менений. Все эти данные позволили выдви
нуть гипотезу о том, что исчезновение суточ
ных ритмов активности норадренергической и 
серотонинергической систем, приводящее к 
снижению пика секреции ЛГ, происходит 
вследствие старения циркадианного осцилля
тора, запускающего этот процесс [25]. Действи
тельно, пересадка старым крысам содержащей 
СХЯ эмбриональной ткани приводила к вос
становлению суточных ритмов активности 
p-эндорфинергической системы, нарушающих
ся при старении параллельно с суточными рит
мами моноаминергических систем [11]. Одна
ко прямых доказательств регуляции ритмов со
держания НА циркадианным осциллятором до 
сих пор получено не было.

Проведенные нами исследования показали, 
что достоверные суточные изменения содержа
ния НА в ПО и СВ наблюдаются на стадии диэ
струса при относительно постоянном невысоком 
уровне половых гормонов в крови. Эти ритмы 
сохраняются в условиях постоянной темноты, 
что служит доказательством их зависимости от 
работы эндогенного осциллятора в СХЯ. Ха
рактер суточной динамики НА в ПО и СВ, обна
руженный нами, несколько отличался от наблю
даемого другими исследователями [18, 24] на ста



дии проэструса — максимальные значения со
держания этого нейромедиатора наблюдались 
не на вторую, а в первую половину дня. Такое 
различие можно объяснить исходя из выска
занного выше предположения о способности 
половых гормонов при повышении их уровня 
на стадии проэструса осуществлять сдвиг фазы 
суточных ритмов активности норадренергичес
ких систем. Повышение содержания НА в ПО 
и СВ-АРК, где происходит синтез и секреция 
ГнРГ, наблюдалось в первую половину днев
ного времени суток, когда на стадии проэст
руса происходит подготовка нейрональных си
стем гипоталамуса к формированию преовуля
торного пика секреции ГнРГ и гонадотропинов 
[15]. Половые гормоны на стадии проэструса 
оказывают стимулирующее действие на актив
ность норадренергических систем, которые, в 
свою очередь, обладают выраженным стиму
лирующим эффектом на синтез и секрецию 
ГнРГ [12]. Усиление под влиянием половых 
гормонов пика суточной активности норадре
налинергических нейронов, иннервирующих 
ПО и СВ-АРК, в дневные часы стадии проэс
труса может являться одним из важных меха
низмов, обеспечивающих преовуляторный пик 
секреции ГнРГ.

Заключение

По мнению некоторых современных иссле
дователей, изменения, наблюдаемые при старе
нии женской репродуктивной системы, могут 
быть связаны не только с ослаблением функции 
яичников, как считалось ранее, но и со сниже
нием активности циркадианного осциллятора, 
принимающего участие в регуляции репродук
тивной системы не только животных, но и че
ловека [25]. Предполагается, что у человека, как 
и у прочих млекопитающих, центральный цир
кадианный осциллятор расположен в СХЯ ги
поталамуса. Помимо регуляции репродуктивных 
циклов, СХЯ осуществляют контроль над мно
жеством суточных ритмов организма человека: 
цикла сон—бодрствование, уровня различных 
гормонов в крови и др. Таким образом, любое 
негативное воздействие, вызывающее нарушение 
ритмической активности этих структур мозга, 
может привести к нарушению и рассогласова
нию всей совокупности контролируемых ими 
ритмов, имеющих важное значение для адапта
ции организма к циклически изменяющимся 
внешним условиям на протяжении каждого дня.

В настоящей работе нами показано, что су
точные ритмы моноаминергических систем 

гипоталамуса, принимающих участие в цент
ральной регуляции репродуктивных циклов, 
находятся в зависимости от эндогенных рит
мов в СХЯ. Следовательно, можно предполо
жить, что обнаруженные нами ранее наруше
ния этих ритмов под влиянием нейротокси
ческих соединений, сходные с наблюдавшимися 
другими учеными в процессе старения, могли 
явиться следствием воздействия ксенобиоти
ков на осциллятор ритмов в СХЯ. Воздействием 
на данные структуры можно объяснить, по 
крайней мере, некоторую часть расстройств 
менструального цикла, нарушения секреции го
надотропных гормонов и пролактина, обнару
женных у женщин, работающих на производ
стве в присутствии паров бензина, формальде
гида, метилметакрилата, стирола, бензола и 
других органических веществ [1].

Вместе с тем следует отметить, что, помимо 
репродуктивной функции, моноаминергические 
системы гипоталамуса регулируют ряд других 
функций организма человека. Поэтому наруше
ния суточных ритмов их активности, вызван
ное воздействием на СХЯ, может сказаться на 
регуляции всего спектра контролируемых ими 
функций.

Эти соображения обуславливают актуаль
ность данного исследования для крупных го
родов, экологическая ситуация в которых зас
тавляет жителей постоянно испытывать воздей
ствие вредных веществ в тех или иных 
концентрациях. Результаты исследования от
крывают перспективы для дальнейшего изуче
ния в экспериментальных моделях воздействия 
неблагоприятных экологических факторов на 
гипоталамическое звено репродуктивной сис
темы человека. В первую очередь, следует оце
нить влияние нейротоксических соединений на 
центральный осциллятор суточных ритмов в 
СХЯ гипоталамуса. В процессе этой работы 
помимо воздействия на репродуктивную фун
кцию будут, возможно, выявлены и другие не
гативные эффекты воздействия нейротоксичес
ких соединений на центральный осциллятор 
суточных ритмов человека. Для предотвраще
ния нарушений центрального звена репродук
тивной системы под влиянием нейротоксичес
ких ксенобиотиков, имеет смысл использовать 
соединения, которые способны синхронизиро
вать суточные ритмы и оказывать протектор
ный эффект в отношении норадренергических 
нейромедиаторных систем.

Работа выполнена при финансовой поддержке 
РФФИ, проект 04-04-49204.
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EXPERIMENTAL STUDY OF MECHANISMS 
OF DISTURBANCES OF HYPOTHALAMIC 
REGULATION OF REPRODUCTION

Arutjunyan A.V., Kerkeshko G.O., Stepanov M.G., 
Korenevsky A.V., Ailamazyan E.K.

■ Summary: Diurnal rhythms of the activity of a number of 
monoaminergic systems of the hypothalamus (norepinephrine 
and serotonin in PA and ME-ArN, as well as dopamine in 
ME-ArN) have been shown to depend on the functioning of an 
endogenous circadian oscillator in SCN of the hypothalamus. 
Light modifies the diurnal rhythms of the neurotransmitters. 
Enhancement of the activity of the noradrenergic systems with 
sex steroids in proestrus is an important mechanism of the 
forming of the preovulatory surge of GnRH and 
gonadotropines’ secretion, which initiates ovulation. 
Consideration of our own experimental data and literature 
allow the supposition that the change of diurnal rhythms of 
norepinephrine in PA and ME-ArN could result in profound 
disturbances of hypothalamic regulation of reproductive cycles 
and be one of key reasons for negative effect of xenobiotics on 
reproduction.
■ Supported by RFBR grant 04-04-49204.
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ФОРМИРОВАНИЕ НАРУШЕНИЙ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ У ЖЕНЩИН-РАБОТНИЦ, ЗАНЯТЫХ 
В ПРОИЗВОДСТВЕ СУЛЬФАТНОЙ ЦЕЛЛЮЛОЗЫ

■ Изучены условия труда и состояние 
репродуктивного здоровья женщин-ра
ботниц производства сульфатной цел
люлозы, и испытывающих системати
ческое воздействие вредных химичес
ких веществ, загрязняющих воздух 
рабочей зоны. Среди них основное зна
чение имеют метилсернистые соедине
ния (МСС) в концентрациях, превыша
ющих гигиенический норматив. У жен
щин, занятых в цехах с химическим 
фактором, в структуре экстрагениталь
ной патологии превалировали болезни 
дыхательной системы и функциональ
ные расстройства центральной нервной 
системы. Биохимический статус харак
теризовался нарушением белкового об
мена, гиперактивацией процессов ПОЛ 
и снижением активности глутатионово
го звена антиоксидантной защиты.
У женщин-работниц детородного возра
ста выявлена значительная частота на
рушений овариально-менструальной 
функции, осложнений течения беремен
ности и родов, состояния здоровья но
ворожденных, установлена высокая 
степень их производственной обуслов
ленности. Обоснована концепция фор
мирования нарушений репродуктивной 
функции работниц. Разработана систе
ма гигиенических и медико-профилак
тических мероприятий, направленная 
на оптимизацию условий труда жен
щин-работниц, охрану их репродуктив
ного здоровья.

■ Ключевые слова: производство 
сульфатной целлюлозы; условия тру
да; неблагоприятные факторы произ
водства; состояние репродуктивного 
здоровья женщин-работниц

Целлюлозно-бумажная промышленность (ЦБП) является од
ной из крупных и перспективных отраслей химической перера
ботки древесного сырья, где широко используется женский труд. 
В настоящее время в мировой практике приоритетным является 
сульфатный (щелочной) способ производства целлюлозы, как наи
более эффективный и экономичный метод термохимической об
работки древесного сырья. Однако данный способ получения цел
люлозы, связанный с применением высокой температуры, обра
зованием комплекса токсичных химических соединений, создает 
предпосылки к формированию неблагоприятных условий труда, 
способных оказывать негативное влияние на здоровье работаю
щих. В настоящее время накоплены большие экспериментальные 
и клинико-гигиенические материалы, свидетельствующие о не
благоприятном влиянии производственных факторов на репро
дуктивное здоровье женщин и ее потомство. При этом многие 
авторы считают химический фактор одним из ведущих в возник
новении репродуктивных нарушений [2, 10, 13, 14]. Вместе с тем, 
несмотря на широкое использование женского труда в ЦБП, где в 
формировании гигиенических условий труда ведущую роль игра
ет химический фактор, в литературе весьма ограничены сведения 
о состоянии репродуктивного здоровья работниц целлюлозных про
изводств [4, 7, 15]. В связи с вышеизложенным целью настоящего 
исследования явилась оценка влияния факторов сульфатцеллю
лозного производства на состояние здоровья и репродуктивную 
функцию женщин-работниц.

Материал и методики

Исследования выполнены на базе целлюлозных производств 
(ЦП) крупнейших в Восточной Сибири Братского и Усть-Илим
ского лесопромышленных комплексов. Проведено углубленное 
медицинское обследование 253 женщин-работниц ЦП исполь
зованием клинико-лабораторных и биохимических исследова
ний, характеризующих состояние белкового и липидного обме
нов, системы перекисного окисления липидов (ПОЛ) и антиок
сидантной защиты. Оценка гинекологической заболеваемости, 
менструальной функции проводилась по результатам гинеколо
гического обследования женщин и тестам функциональной ди
агностики (динамическое изучение цитологической картины 
влагалищных мазков, определение симптома «зрачка» и базаль
ной температуры). Состояние генеративной функции у 367 ра
ботниц ЦП изучалось на основе клинико-статистического ана
лиза материалов индивидуальных карт беременных и историй 
родов. В качестве контрольной группы были воспитатели детс
ких дошкольных учреждений. Материалы исследований анали
зировались с учетом специфики влияния производственных фак-



торов ЦП в двух группах: работниц варочно-про
мывных и отбельных цехов, испытывающих воз
действие химического фактора (1-я группа), и 
работниц сушильных цехов, не имеющих кон
такта с вредными веществами. Степень произ
водственной обусловленности выявленных на
рушений в состоянии здоровья, а также со сто
роны репродуктивной функции работниц 
оценивалось посредством расчета относитель
ного риска (RR) и его этиологической доли (EF) 
[9, 10]. Полученные материалы обрабатывались 
с использованием общепринятых методов вари
ационной статистики.

Результаты исследований

Гигиеническими исследованиями установлено, 
что в процессе сульфатной варки и отбелки цел
люлозы воздух рабочей зоны загрязняется слож
ной аэрозольно-газовой смесью, основными ком
понентами которой по частоте обнаружения и 
превышению предельно-допустимых концентра
ций (ПДК) являются метилсернистые соедине
ния — МСС (меркаптаны, диметилдисульфид, ди
метилсульфид), аэрозоль щелочи, хлор, диоксид 
хлора. Средние концентрации их составляли от 2 
до 7 ПДК, а максимальные уровни превышали 
гигиенический норматив в 12—15 раз. В связи с 
тем, что комплекс МСС, а также хлор и диоксид 
хлора обладают однонаправленным действием с 
коэффициентом суммации (К сумм.), как прави
ло, больше единицы, повышается степень вред
ности и опасности их для работающих. В процес
се сушки целлюлозы химический фактор отсут
ствует, однако основное значение имеет 
воздействие на работниц интенсивного высоко
частотного шума (до 90—100 дбА) и нагревающе
го микроклимата. Следует отметить, что небла
гоприятные микроклиматические условия, харак
теризующиеся высокой температурой воздуха 
(26,0-36,0 °C), наблюдаются на всех стадиях тех
нологического процесса. На основании гигиени
ческих исследований, анализа структуры и сте
пени профессионального риска, труд женщин- 
работниц указанных профессиональных групп в 
соответствии с Руководством Р 2.2.755-99 [12] 
определен как вредный, соответствующий 3 классу 
3-4 степени вредности и опасности. По резуль
татам углубленного медицинского обследования 
в структуре выявленной экстрагенитальной па
тологии у работниц ЦП наиболее распространен
ными были хронические болезни дыхательной 
системы (фарингиты, трахеиты, бронхиты), ко
торые значительно чаще диагностировались у ра
ботниц 1-й группы (45,9 ± 5,0 %) по сравнению 

с женщинами сушильных цехов (24,5 ± 5,0 %) и 
контрольной группы (22,6 ± 2,7 %) (Р < 0,001). 
Это, очевидно, связано с воздействием на работ
ниц комплекса химических веществ, обладающих 
раздражающим действием, что согласуется с ис
следованиями В.Г. Артамоновой с соавт. [5]. Среди 
выявленной патологии у обследованных работ
ниц значительную распространенность имели так
же пограничные нервно-психические и психосо
матические расстройства (вегетососудистая дис
тония церебрального типа, астенические 
состояния, неврастения). Значительная частота 
этих отклонений у работниц 2-й группы 
(63,2 ±8,1%, при 20,2 ± 3,5 % в контроле) оче
видно, связана с воздействием на них интенсив
ного шума, а у работниц 1-й группы 
(44,2 ± 5,0 %) — с влиянием на них комплекса 
вредных веществ, большинство из которых обла
дают нейротропным действием [3, 5]. У работниц, 
испытывающих воздействие химического факто
ра, наблюдались изменения со стороны биохими
ческого статуса. Это проявлялось в снижении об
щего белка сыворотки крови, выраженной дисп
ротеинемией, тенденцией к снижению уровня 
холестерина и β-липопротеидов. Изменения со сто
роны липоперекисного гомеостаза характеризова
лись значительной активацией процессов ПОЛ, 
снижением активности глутатионового звена ан
тиоксидантной защиты, особенно у стажирован
ных работниц, испытывающих воздействие МСС, 
что согласуется с литературными данными [1,8]. 
У рабочих, испытывающих воздействие МСС, на
блюдалось повышенная экскреция с мочой основ
ных метаболитов МСС — сульфатов. По результа
там гинекологического обследования частота вы
явленной гинекологической патологии была 
примерно одинаковой в обоих профессиональных 
группах (33,6 ± 4,8 и 29,3 ± 4,7 %), однако досто
верно выше, чем в контроле (21,4 ±3,8%) 
(Р < 0,05). В структуре гинекологической патоло
гии в обеих группах превалировали воспалитель
ные процессы гениталий. Существенных различий 
в частоте эрозий шейки матки, доброкачественных 
новообразований, девиаций внутренних половых ор
ганов в профессиональных группах не обнаруже
но. Частота различных отклонений со стороны ова
риально-менструальной функции в 1-й и 2-й груп
пах составила соответственно 30,5 ± 4,7 % и 
21,5 ± 3,3 % (при 16,0 ± 3,4 % в контроле). Как вид
но из табл. 1, частота нарушений менструальной фун
кции возрастала с увеличением стажа работы, наи
большая распространенность их (48,3 ± 8,9 %) на
блюдалась у высокостажированных работниц 1-й 
группы, испытывающих воздействие химичес
кого фактора. У работниц 1-й группы 



Частота нарушений менструальной функции 
у работниц целлюлозного производства в зависимости 
от стажа работы (%)

Таблица 1

Группы 
работниц

Стаж работы, лет
Всего

1-9 10-20

1-я группа 21,8 ± 5,5 48,3 ± 8,9*** 30,5 ± 4,7**

2-я группа 16,0 ± 4,8 30,5 ± 7,5 21,5 ± 3,3

Контроль 11,1 ± 4,6 19,4 ± 4,8 16,0 ± 3,4

* — различия между стажевыми группами достоверны;
** — различия с контролем достоверны.

достоверно чаще, чем у женщин сушильных цехов и 
в контроле, наблюдались затяжные нерегуляр
ные и обильные месячные, а наиболее распрос
траненной аномалией менструальной функции 
у них был гиперполименструальный синдром 
(17,9 ± 3,9 %), частота которого нарастала с уве
личением стажа работы. Для работниц этой груп
пы характерными были двухфазные циклы с 
недостаточной прогестероновой активностью и 
анавуляторные гипоэстрагенные циклы. Харак
терно, что нарушения менструальной функции 
превалировали у работниц ЦП в возрасте 25— 
38 лет, и, следовательно, не были связаны с ее 
становлением или угасанием. В месте с тем у 
женщин контрольной группы эти нарушения в 
основном встречались в возрасте после 40 лет. 
Наиболее частыми осложнениями беременнос
ти у работниц ЦП были гестозы, угроза преры
вания беременности и анемия беременных, час
тота которых значительно превалировала у ра
ботниц, занятых в цехах с химическим фактором

(табл. 2). При этом такое серьезное осложнение, 
как нефропатия беременных у работниц 1-й 
группы диагностировалась в несколько раз чаще, 
чем у работниц 2-й группы и в контроле (соот
ветственно 14,2 ± 2,8; 3,7 ± 1,6; 3,0 ± 1,3 %). Ука
занные отклонения в течение беременности фор
мировались, как правило, на фоне экстрагени
тальной патологии, выявленной у 60,5 ± 4,0% 
работниц 1-й группы (при 35,8 ±4,1% во 
2-й группе и 22,0 ± 3,2 % в контроле) (р < 0,001). 
Наиболее частой формой экстрагечитальной па
тологии был пиелонефрит беременных, частота 
которого у работниц 1-й группы составила 
17,0 ±5,0% (при 7,4 ± 2,2 % во 2-й группе и 
8,5 ± 2,1 % в контроле). Частота патологии со сто
роны сердечно-сосудистой системы (в основном 
вегетососудистая дистония и гипертония беремен
ных) была примерно одинаковой в профессио
нальных группах (соответственно 13,6 ± 2,8 % и 
15,9 ± 3,1 % при 7,4 ± 2,0 % в контроле). Ослож
нения в родах наблюдались у 69,6 ± 3,7 работниц 
1-й группы и у 49,2 ± 4,3 % во 2-й группе 
(р > 0,05) при 33,1 ± 3,6 % в контроле. Наиболее 
частым осложнением в обеих профессиональных 
группах была слабость родовой деятельности. Об
ращает на себя внимание значительная частота 
аномалий плаценты, в основном в виде ее преж
девременной отслойки у работниц 1-й группы 
(12,4 ± 2,7 %). Частота различных отклонений в 
состоянии здоровья новорожденных превалиро
вала у работниц 1-й группы (44,1 ±4,1 %) (при 
25,7 ± 3,8 % во 2-й группе и 16,0 ± 2,8 % в кон
троле) за счет значительной распространенности 
хронической внутриутробной гипоксии плода 
(21,7 ±2,1%) и асфиксии новорожденных 
(8,1 ± 2,2 %). Оперативные роды и ручные по
собия в родах были также чаще у работниц 

Частота осложнений беременности и родов у работниц сульфат-целлюлозного производства (%)

Таблица 2

Характер осложнений 1 группа 
(n = 147)

2 группа 
(n = 134)

Контроль 
(n = 163)

Поздние гестозы в том числе: 31,9 ± 3,8* ’ ** 20,8 ± 3,5 15,9 ± 2,8
водянка 7,6 ± 3,1 17,2 ± 3,2 12,8 ± 2,6
невропатия 14,2 ± 2,8* ’ ** 3,7 ± 1,6 3,0 ± 1,3

Угроза прерывания беременности 30,6 ± 3,8* ’ ** 9,0 ± 2,4 11,6 ± 2,5
Анемия беременных 23,8 ± 3,5* ’ ** 13,4 ± 2,9 11,0 ± 2,4
Слабость родовой деятельности 17,2 ± 3,* 14,3 ± 3,0 3,6 ± 1,4
Патология плаценты в том числе: 

преждевременная отслойка плаценты
12,4 ± 2,7*

6,9 ± 2,1* ’ **
5,3 ± 1,9? 3,0 ± 1,3

0,6 ± 0,6

— различия показателей статистически достоверны с контрольной группой;
⁎⁎— различия показателей статистически достоверны между профессиональными группами.



1-й группы (17,9 ±3,1 %) за счет таких вмеша
тельств, как ручное отделение и выделение пос
леда, наложение акушерских щипцов. Как вид
но из табл. 3, у работниц, испытывающих воз
действие химического фактора, выявлена высокая 
степень производственной обусловленности по 
большинству показателей репродуктивного здо
ровья. При этом, наибольший профессиональ
ный риск имели такие нарушения, как патоло
гия плаценты, гипоксия плода, угроза прерыва
ния беременности (этиологические доли 
профессионального риска составили, соответ
ственно 76,4; 63,0; 61,5%). Характерно, что у 
работниц сушильных цехов все показатели на
рушения репродуктивного здоровья соответство
вали малой или средней степени производствен
ной обусловленности. Исходя из литературных 
данных, результатов гигиенических и клинико
биохимических исследований, нами обоснована 
концепция формирования нарушений репродук
тивной функции у работниц сульфатцеллюлоз
ного производства (рис.). Суть ее заключается в 

том, что при хроническом воздействии МСС в 
организме работающих женщин формируется 
патологическое звено, обусловленное некомпен
сированным выводом из организма тиосоедине
ний с последующим снижением активности глу
татионового звена антиоксидантной защиты и 
гиперактивацией процессов ПОЛ. Учитывая, что 
одним из ведущих механизмов развития ослож
нений беременности при действии неблагопри
ятных экологических факторов является гипе
рактивация процессов ПОЛ и антиоксидатная 
недостаточность [6, 11], можно полагать, что на 
этом фоне беременность у женщин, испытыва
ющих воздействие МСС, является дополнитель
ным стрессом, способствующим развитию ослож
нений беременности и родов, формированию фе
топлацентарной недостаточности.

Заключение

Условия труда в производстве сульфатной цел
люлозы относятся к категории вредных и опас
ных. Ведущим фактором, определяющим 

Рис. Концептуальная схема формирования нарушений репродуктивной функции у работниц сульфат-целлюлозного производства



Оценка относительного риска и степени производственной обусловленности нарушений репродуктивного здоровья 
у работниц сульфатцеллюлозного производства

Таблица 3

Профес
сиональные 

группы

Основные 
производственные 

вредности

Класс 
условий 

труда 
(Р.2.2.755-99)

Показатели нарушений 
репродуктивного здоровья

Оценка степени риска

Частота 
(М ± ш)

Относитель
ный риск, 

RR

Этиологи
ческая доля, 

EF, %

Степень 
производ
ственной 

обусловлен
ности

1-я группа Комплекс 
химических 
веществ (пре
имущественно 
МСС), нагре
вающий 
микроклимат

3,3-3,4 нарушение менструального 
цикла 30,5 ± 4,7 1,90 47,3 Средняя

угроза прерывания беремен
ности 30,6 ± 3,8 2,6 61,5 Высокая

гестозы II половины бере
менности 31,9 ± 3,8 2,0 50,0 Средняя

анемия беременных 23,8 ± 3,5 2,16 53,8 Высокая

патология плаценты 12,4 ± 2,7 4,1 76,4 Высокая

гипоксия плода 29,6 ± 3,7 2,7 63,0 Высокая

гипотрофия плода 4,7 ± 1,7 1,95 48,7 Средняя
2-я группа Шум, 

нагревающий 
микроклимат

3,3-3,4 нарушение менструального 
цикла 21,7 ± 4,3 1,35 26,3 Малая

угроза прерывания беремен
ности 9,0 ± 2,4 — — —

гестозы II половины бере
менности 20,8 ± 3,5 1,3 23,7 Малая

анемия беременных 13,4 ± 2,4 1,21 18,0 Малая
патология плаценты 5,3 ± 1,9 1,76 43,5 Средняя
гипоксия плода 15,1 ± 3,1 1,37 27,0 Малая
гипотрофия плода 4,4 ± 1,7 1,83 45,5 Средняя

гигиенические условия труда женщин-работниц в про
цессе варки и отбелки целлюлозы, является хи
мический фактор, основными компонентами ко
торого являются МСС. В структуре экстрагени
тальной патологии работниц, испытывающих 
воздействие химического фактора, превалируют 
заболевания органов дыхания и функциональные 
расстройства центральной нервной системы. Из
менения в биохимическом статусе характеризу
ются значительной активацией процессов ПОЛ, 
снижением активности глутатионового звена ан
тиоксидантной защиты. У женщин-работниц де
тородного возраста наблюдается значительная ча
стота нарушений овариально-менструальной фун
кции, осложнений течения беременности и родов. 
Установлена высокая степень производственной 
обусловленности таких нарушений, как патоло
гия плаценты, угроза прерывания беременности, 
анемия беременных, гипоксия плода. Получен
ные данные свидетельствуют о необходимости тща
тельной антенатальной охраны плода и новорож

денных у данного контингента работниц. Разра
ботанная нами научно-обоснованная система ги
гиенических и медико-профилактических мероп
риятий, направленная на оптимизацию условий 
труда работающих женщин, охрану их репродук
тивного здоровья, рациональное трудоустройство 
беременных женщин-работниц, получила отраже
ние в ряде нормативно-методических докумен
тов, утвержденных на федеральном и региональ
ном уровнях.
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NORMING THE REPRODUCTIVE HEALTH DISTURBANCES IN 
THE WORKERS-WOMEN
WORKING AT THE SULPHATE CELLULOSE PRODUCTION

Meshakova N.M., Rukavishnikov V.S., Kulinich S.J.

■ Summary: The work conditions and reproductive health 
states have been studied in the women working at the sulphate 
cellulose production and systematically exposed to harmful 
chemical substances polluting the workplace air. Among them 
methyl sulfide compounds (MSC) in the concentrations which 
than a hygienical normative were found to be of a principal 
importance. In the structure of extragenital pathology the diseases 
of the respiratory system and the functional disturbances of the 
central nervous system were found to prevail in the women 
working at the shops with the chemical factor. Their biochemical 
states were characterized with protein metabolism disorders, 
process hyperactivity of lipid peroxidation and the activity 
reduction in glutathionic link of antioxidant protection. A 
significant disturbance prevalence of ovarian-menstrual functions, 
complications and birth courses as well as the newborns health 
states have been revealed in the women at the childbearing ages. 
A high degree of productive stipulation of these disturbances 
has been revealed. Concept of forming the reproductive function 
disturbances in the workers women has been grounded. A system 
of hygienic and medical-preventive measures for work conditions 
optimizations of the workers-women as well as their reproductive 
health protection has been developed.
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РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ ЖЕНЩИН, 
РАБОТАЮЩИХ НА ЗОЛОТОИЗВЛЕКАТЕЛЬНЫХ 
ФАБРИКАХ В УСЛОВИЯХ ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИНТОКСИКАЦИИ ЦИАНИСТЫМИ СОЕДИНЕНИЯМИ

■ Особенность условий труда на зо
лотоизвлекательных фабриках — нали
чие высоких концентраций паров циа
нистого водорода в воздухе рабочей 
зоны, воздействие которого обусловли
вает высокие уровни заболеваемости с 
временной утратой трудоспособности, 
осложнения течения беременности и 
родов, трудопотери по уходу за больны
ми детьми у работниц фабрик по срав
нению с контролем. Патогенетическими 
звеньями хронического воздействия 
цианистого водорода, вызывающими 
нарушения репродуктивного здоровья 
можно считать: формирование гисто
токсической гипоксии и механизмов 
детоксикации через связывание ионов 
CN- с метгемоглобином, кумуляцией 
тиоционатов, нарушение синтеза гормо
нов Т3 и Т4

■ Ключевые слова: золотоизвлека
тельные фабрики; репродуктивное 
здоровье женщин; цианистый водо
род; хроническая интоксикация

В постановлении правительства «О концепции улучшения 
положения женщин в Российской Федерации» подчеркнута не
обходимость обеспечения охраны труда и здоровья женщин.

В настоящее время многие предприятия характеризуются низ
ким технологическим уровнем производства и высокой степенью 
износа оборудования. Это обусловливает наличие рабочих мест, 
не отвечающих санитарно-гигиеническим требованиям и нормам, 
и относящихся к классу «вредные и опасные». Более миллиона 
женщин в стране работают именно на таких рабочих местах.

Влияние вредных факторов производства, отсутствие надле
жащего контроля за соблюдением правил и норм охраны труда 
негативно влияют на здоровье работающих женщин [2].

На предприятиях горнорудной промышленности, в частно
сти на золотоизвлекательных фабриках (ЗИФ), основной кон
тингент работающих составляют женщины, подвергающиеся 
воздействию комплекса неблагоприятных факторов, основным 
из которых является загазованность воздуха парами цианистого 
водорода. При отдельных стадиях технологического процесса его 
концентрации превышают ПДК до 30 раз, что обусловливает 
максимальную степень вредности условий труда [6]. Цианистый 
водород обладает высокой токсичностью, и относится к 1 классу 
опасности. Поэтому целью настоящих исследований явилось 
изучение влияния неблагоприятных производственных факто
ров на репродуктивное здоровье женщин — работниц золотоиз
влекательных фабрик, а также проведение экспериментальных 
исследований на животных для определения действия цианис
тых соединений с последующим теоретическим обоснованием 
возможности развития хронической интоксикации.

Материал и методики

Исследования выполнены на золотоизвлекательных фабри
ках П/О «Якутзолото», являющихся наиболее крупными пред
приятиями по извлечению золота с применением ионообменной 
технологии.

Изучение влияния профессиональных вредностей на здоро
вье работающих женщин осуществлялось по материалам углуб
ленной разработки заболеваемости с временной утратой трудо
способности у «круглогодовых» рабочих в соответствии с мето
дологическими подходами, разработанными Н.В.Догле и 
А.Я. Юркевич (1984) [1].

Статистический анализ течения беременностей и родов, а так
же состояния плода и новорожденного проведен по материалам 
индивидуальных карт беременных и историям родов. Разработка 
материалов проводилась по типу копи-пар, с учетом степени 
контакта с токсическими веществами, стажа, возраста и номера 
родов. В контрольную группу вошли женщины — работницы драг, 
не подвергающиеся воздействию химических факторов. Всего



проанализировано более 3000 листков временной 
нетрудоспособности за трехлетний период (1996- 
1999), 648 индивидуальных карт беременных и 
историй родов за десятилетний период (1989— 
1999).

Экспериментальные исследования по оцен
ке чрескожного действия цианидов выполнены 
на 350 белых крысах. Исследования и анализ 
основных физиологических и токсикологичес
ких показателей выполнены в соответствии с 
утвержденными методическими указаниями [3- 
5]. Хронический эксперимент проводился в те
чение четырех месяцев. Ежедневно, животным 
на кожу наносили раствор цианистого калия в 
дозе 0,05 мг/см2. Определение гормонов Т3 и Т4 
осуществлялось радиоиммунным методом с при
менением счетчика «Гамма-12» [7].

Результаты исследований

Воздействие паров цианистого водорода на 
женский организм, на систему мать-плацента- 
плод многообразно. Прежде всего, это прямое 
соматическое действие, проявляющееся в ухуд
шении общего состояния здоровья, что подтвер
ждает анализ показателей заболеваемости с вре
менной утратой трудоспособности. Уровень об
щей заболеваемости по всем показателям 
(болевшие лица 58,0 ± 2,2, случаи 104,9 ± 4,7, 
дни нетрудоспособности 1031,4 ±14,6 на 
100 «круглогодовых» лиц) достоверно выше у ра
ботниц фабрик (р≤0,05), чем у женщин конт
рольной группы (соответственно 36,6 ± 3,2; 
57,0 ± 3,3, 642,6 ± 12,0).

При проведении исследований, обратил на 
себя внимание тот факт, что среди экстрагени
тальной патологии у беременных работниц фаб
рик достоверно чаще, чем в контрольной группе 
встречались заболевания щитовидной железы 
(соответственно у 8,3 ± 1,6% и у 3,8 ± 1,1% жен
щин в изучаемых группах (р < 0,05)). На основа
нии показателей относительного риска (RR = 2,2) 
и этиологической доли (EF = 54%;  ꭓ2 = 5,1) ус
тановлена высокая степень производственной 
обусловленности этой патологии.

У небеременных женщин-работниц ЗИФ 
была выявлена гиперплазия щитовидной желе
зы второй и третьей степени тяжести, которая 
имела достоверную тенденцию роста в зависи
мости от стажа работы. Гиперплазия щитовид
ной железы отмечалась у 4,7 ± 2,6% работниц с 
небольшим стажем (1—4 года) и у 17,8 ± 3,4% 
работниц со стажем более 10 лет.

В проведенном нами эксперименте на жи
вотных подтверждено влияние цианистых со-

Рис. 1. Относительные показатели динамики изменения уров
ня Т3 и Т4 при хроническом воздействии цианидов в 
дозе 0,05 мг/см2 
Условные обозначения:
К — относительные показатели Т3 и Т4 в контрольной 
группе;
А — относительные показатели снижения уровня Т3 
и Т4 после 4-х месячного воздействия цианидами;
В — относительные показатели уровня Т3 и Т4 после 
одномесячного восстановительного периода

единений на состояние щитовидной железы. 
После 4-х месячного накожного действия циа
нида калия было отмечено достоверное сниже
ние уровня тироксина (Т4), который сохранил
ся и после месячного восстановительного пери
ода. Уровень трийодтиронина (Т3) несколько 
восстанавливался, не доходя до уровня конт
рольного (рис. 1).

Нарушение синтеза гормонов Т3 и Т4 проис
ходит за счет образования роданогидрата мо
нойодтирозина и/или присоединения в тирози
новом остатке тиреоглобулина — циан-группы 
вместо йода.

Известно, что при дефиците тиреоидных гор
монов, беременность у женщин часто осложня
ется гестозами, угрозой прерывания. Количество 
данных осложнений достоверно больше у ра
ботниц фабрик (у 27,9±2,1 на 100 работниц 
ЗИФ против 12,9±2,1 в контрольной группе 
(р < 0,05)). Установлено также, что беременность 
у них чаще заканчивалась преждевременными 
родами (10,4 ± 1,5 против 4,6+ 1,3 (р < 0,05)) и 
самопроизвольными абортами (12,2 ±1,7 про
тив 5,7 ± 1,4 в контроле (р < 0,05)).

Гипотиреоз матери оказывает неблагоприят
ное влияние на развитие плода. У работниц фаб
рик чаще отмечалась внутриутробная гипотро
фия плода (10,6 ± 1,7 против 4,0 ± 1,2 в контро
ле (р < 0,05)). Средняя масса тела доношенных 
детей у работниц фабрик была достоверно 
(р < 0,05) ниже (3077 ± 0,1 г), чем средняя масса 
тела детей, рожденных у женщин контрольной 
группы (3628 ± 0,6 г).



Другим патогенетическим звеном хронического 
воздействия цианистого водорода, вызывающим 
такие же осложнения в организме матери и пло
да, является формирование типичной картины 
развития гистотоксической гипоксии. Это под
тверждается снижением активности цитохромок
сидазы в нейтрофилах крови у обследованных 
работниц фабрик (средний цитохимический ко
эффициент в основной группе женщин составил 
1,38 ±0,015, что достоверно (р ≤ 0,05) ниже по 
сравнению с контролем 1,59 ± 0,05).

Гипоксическое состояние материнского орга
низма может сопровождаться разнообразными 
формами внутриутробной патологии. Действие 
гипоксии в предимплантационный период, а в 
этот период женщины, как правило, работают 
в неблагоприятных условиях, приводит к эмб
риотоксическому эффекту. Состояние хрони
ческой гипоксии в организме матери является 
одним из патогенетических механизмов разви
тия гипотрофии плода и его функциональной 
незрелости. Как было сказано выше, эти ос
ложнения встречались достоверно чаще у ра
ботниц ЗИФ.

Полученные нами данные подтверждаются 
исследованиями зарубежных авторов. Doher
tu Р.А. (1982) выявил эмбриотоксическое действие 
цианистых соединений в эксперименте [8]. При 
введении хомячкам малых доз цианистого калия 
на 6—9 день беременности отмечалось уменьше
ние размеров и массы плодов, увеличивалась 
частота их гибели.

Нарушения, возникшие в антенатальном пе
риоде, в дальнейшем проявляются не только в 
периоде новорожденности, но и в первые годы 
жизни детей. В наших исследованиях косвен
ной мерой оценки заболеваемости детей слу
жат показатели трудопотерь работниц, связан
ных с уходом за больными детьми (табл. 1). 
Трудопотери по уходу за ребенком составляют 
55,5% от общей нетрудоспособности женщин- 
работниц ЗИФ, в контрольной группе — 40,8%. 
Достоверно более высокие показатели (р ≤ 0,05) 
по случаям и дням трудопотерь отмечались у 
женщин-работниц ЗИФ (130,9 ±10,1 и 
1204,2 ± 18,1) по сравнению с женщинами кон
трольной группы (61,4 ± 6,6; 521,0 ± 14,5). Дети 
чаще заболевали болезнями органов дыхания, 
нервной системы и органов чувств, инфекци
онными болезнями.

Таким образом, проведенными исследовани
ями удалось впервые обосновать возможность 
хронической интоксикации цианистыми соеди
нениями у работниц ЗИФ с их клинической ма
нифестацией в виде гипотиреоза.

На наш взгляд механизм формирования хро
нической интоксикации цианистыми соединени
ями может быть представлен следующими стади
ями:

• Формирование типичной картины гистоток
сической гипоксии:

+CN "
2B-R-Fe3++½O22- →+е←-е 2B-R-Fe2++‘/2O2→*2B-R-Fe 3+-CN+½O22- 

CN
Окисленная Восстановленная Ингибированная
цитохром- цитохромоксидаза форма
оксидаза цитохромоксидазы

Как результат данной стадии — снижение 
окислительно-восстановительных процессов на 
клеточном уровне, ингибирование цитохромок
сидазы и снижение активности пероксидазы.

• Вторая стадия заключается в формирова
нии механизмов детоксикации через связыва
ние ионов CN- с метгемоглобином:

MtHb(Fe3+) + CN-→←CNMtHb(Fe3+)

и путем образования тиоцианатов —

В + SH + CN- = SCN-

• Следующая стадия характеризуется кумуля
цией тиоцианатов и их частичным выведением 
через почки. Все выше рассмотренные стадии так
же сопровождаются снижением активности окис
лительно-восстановительных процессов.

• Четвертая стадия связана с нарушением 
синтеза Т3 и Т4 за счет образования роданогидрат 

 монойодтирозина и/или присоединения в 
тирозиновом остатке тиреоглобулина группы 
SCN- вместо йода.

Заключение

Хроническая интоксикация цианистыми 
соединениями может являться одним из пато
генетических звеньев развития осложнений бе
ременности и родов с последующим возникно
вением патологии плода и заболеваний новорож
денного. Кроме того, подобные осложнения в 
состоянии здоровья будут вызваны химически
ми веществами, имеющими однонаправленный 
механизм действия с нитросоединениями, то 
есть являющиеся блокаторами ферментов тка
невого дыхания, преобразующие гемоглобин в 
метгемоглобин и вызывающие развитие гисто
токсической гипоксии. Это могут быть и суль
фаниламиды, и оксид углерода, которые встре
чаются в качестве вредных факторов на других 
производствах.



Выполненные исследования позволили разра
ботать ряд гигиенических профилактических ме
роприятий, направленных на оздоровление усло
вий труда и снижение заболеваемости.

Представлены предложения в Минздрав Рос
сии для внесения профессиональных заболева
ний от воздействия цианистых соединений в 
новую редакцию приказа № 90 «О порядке про
ведения предварительных и периодических ме
досмотров работников и медицинских регламен
тов допуска к профессии».
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REPRODUCTIVE WOMEN HEALTH WORKING AT THE GOLD 
EXTRACTING ENTERPRISES UNDER CONDITIONS OF CHRONIC 
INTOXICATION WITH CYANIDE COMPOUNDS

Rukavishnikov V.S., Kolycheva I.V.

■ Summary: The presence of high air concentrations of 
hydrogen cyanide vapours in the workplace, the exposure of 
which stipulates high morbidity rates with a temporary work 
capacity loss, complications of pregnancy development and births, 
working losses while nursing the sick children in the women 
workers of the factories above compared with a control group 
was found to be a feature of work conditions at the Gold 
Extraction enterprises. Pathogenetic links of chronic exposure 
to hydrogen cyanide which lead to reproductive health 
disturbances may be considered to be forming the picture of 
hystooxical hypoxia, detoxication mechanisms based on binding 
CN-ions with methemoglobin, thiocyanate cumulation, hormone 
T3 and T4 synthesis disturbances.
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НЕКОТОРЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ 
АНТИОКСИДАНТНОЙ СИСТЕМЫ У ЖЕНЩИН 
С ДИСГОРМОНАЛЬНОЙ МАСТОПАТИЕЙ 
В ДИНАМИКЕ МЕНСТРУАЛЬНОГО ЦИКЛА

■ В статье представлены результаты 
сравнительного анализа уровней ряда 
антиоксидантов (токоферола, ретинола, 
глютатиона) в динамике менструально
го цикла у пациенток с дисгормональной 

 мастопатией и здоровых женщин. 
Установлено, что при дисгормональной 
мастопатии отмечается устойчивый 
дефицит восстановленного глютатиона 
и периодическое снижение уровня то
коферола.

■ Ключевые слова: мастопатия; ан
тиоксиданты; глютатион; токоферол

Дисгормональная мастопатия является одним из самых рас
пространенных заболеваний и диагностируется, по некоторым 
данным, у каждой четвертой женщины до 35 лет, при этом наи
более часто наблюдаются диффузные формы фиброзно-кистоз
ной мастопатии [3]. По определению ВОЗ (1984), мастопатия — 
это фиброзно-кистозная болезнь, характеризующаяся наруше
нием соотношения эпителиального и соединительнотканного 
компонентов, широким спектром пролиферативных и регрес
сивных изменений тканей молочной железы. Своевременная 
диагностика и дифференцированный подход к выбору терапии 
при мастопатии рассматриваются как реальная возможность про
филактики рака молочной железы.

В генезе мастопатии ведущую роль играют эндокринные рас
стройства [4], однако определенное значение имеют и метабо
лические нарушения. Так, рядом исследователей при дисгормональной 

 мастопатии отмечена интенсификация процессов сво
боднорадикального окисления липидов (СРО) и ослабление 
мощности антиоксидантной защиты (АОЗ), что явилось основа
нием для использования антиоксидантов в терапевтических це
лях [1, 4].

Известно, что в нормально функционирующих клетках реги
стрируется достаточно низкая активность процессов пероксида
ции липидов, что свидетельствует о наличии защитной системы, 
включающей ферментативное и неферментативное звенья АОЗ, 
а ряд гормонов, в том числе и половые стероиды, участвуют в 
регуляции процессов СРО [2]. В то же время анализ литератур
ных данных не дает необходимого представления о динамике 
основных антиоксидантов у больных с диффузной мастопатией 
на протяжении менструального цикла.

В связи с этим целью нашего исследования явилось проведе
ние сравнительного анализа уровней ряда антиоксидантов (то
коферола, ретинола, глютатиона) в динамике менструального 
цикла у пациенток с дисгормональной мастопатией и здоровых 
женщин.

Материалы и методы исследования

В динамике менструального цикла были обследованы 16 па
циенток с диффузной мастопатией (основная группа, средний 
возраст 29 ± 1,2 лет), группу сравнения составили 16 женщин, не 
имеющих патологии молочных желез (средний возраст 
25 ± 1,8 лет). У всех обследованных проводилось анкетирование 
с учетом анамнестических данных, а также общеклиническое, 
гинекологическое, инструментальное (ультразвуковое исследо
вание органов малого таза, щитовидной и молочных желез) и



лабораторное обследование. Все женщины были 
осмотрены маммологом. Исследование показате
лей АОЗ проводились в лаборатории патофизио
логии репродукции Института педиатрии и реп
родукции человека Научного центра медицинс
кой экологии ВСНЦ СО РАМН. В качестве 
материала для исследования использовалась 
плазма крови; забор крови проводился натощак 
с 8 до 9 часов утра на протяжении всего менст
руального цикла каждые три дня. Состояние си
стемы АОЗ оценивали по уровню общей анти- 
окислительной активности, концентрации вос
становленного глутатиона (GSH), токоферола и 
ретинола. Измерения проводились на  
спектрофотофлюориметре (RT-5000) «Shimadzu». В  
качестве стандартов использовали реактивы фир
мы «Serva». Для оценки значимости различий 
показателей использовался метод дисперсион
ного анализа, а также расчет достоверности груп
повых различий по критерию Стьюдента с при
менением пакета статистических программ 
«Statistika». Для всех видов анализа критичес
кий уровень значимости для статистических 
критериев принимался равным 0,05.

Результаты исследования

Установлено, что длительность заболевания 
у женщин основной группы в среднем состави
ла 3,5±1,1 года. Основной жалобой больных 
были боли в молочных железах различного ха
рактера: у 12,5% пациенток боли были посто
янными, у 75% имели предменструальный ха
рактер. У 43,7% женщин отмечались выделения 
из сосков в виде прозрачного сецерната, 
у 6,25% — молозивного характера. При анализе 

анамнестических данных отмечено, что в семей
ном анамнезе (по материнской линии) женщин 
основной группы чаще встречались: мастопатия 
(38% против 3,8% в группе сравнения), гинеко
логические заболевания (23,3 и 16,6%) и забо
левания щитовидной железы (15 и 0% соответ
ственно). По репродуктивному анамнезу и сред
ней продолжительности менструального цикла 
женщины обеих групп были рандомизированы.

При исследовании в динамике менструального 
цикла общей антиокислительной активности, а 
также концентраций GSH, токоферола и рети
нола нами отмечены существенные отличия у па
циенток с мастопатией и здоровых женщин.

Как видно на рис. 1, при мастопатии на про
тяжении менструального цикла отмечается пе
риодическое (на 15-й, 22-й, 23-й и 29-й дни 
цикла) снижение общей антиокислительной 
активности крови относительно контрольных 
значений (все р < 0,05) с последующим ее вос
становлением до нормального уровня, что, по
видимому, определяется компенсаторными воз
можностями антиоксидантной системы.

При динамическом определении уровня токо
ферола (рис. 2) нами отмечено его периодическое 
снижение у пациенток с мастопатией, как в пер
вой половине цикла (на 9-й и 12-й дни), так и в 
конце цикла (на 29-й день) (все р < 0,05).

Отмечено также, что у больных с диффузной 
мастопатией снижение концентрации ретинола 
наблюдается лишь в конце менструального цик
ла (рис. 3), тогда как особенно показательным 
является снижение уровня глутатиона в течение 
всего менструального цикла — на 5—6-й, 10—15-й, 
21-24-й, 26-27-й, 29—34-й дни цикла (рис. 4) 
(все р < 0,05).

Рис. 1. Общая антиокислительная активность крови здоровых женщин больных с диффузной мастопатией в динамике 
менструального цикла



Рис. 2. Концентрации токоферола в плазме крови здоровых женщин и больных с диффузной мастопатией в динамике 
менструального цикла

Рис. 3. Концентрация ретинола в плазме крови здоровых женщин и больных с мастопатией в динамике менструального 
цикла

Рис. 4. Концентрация восстановленного глютатиона в динамике менструального цикла у больных с диффузной мастопа
тией и здоровых женщин



Таким образом, в результате исследования со
стояния системы антиоксидантной защиты у 
больных мастопатией и здоровых женщин в ди
намике менструального цикла установлено, что 
диффузная мастопатия развивается на фоне ан
тиоксидантной недостаточности, которая харак
теризуется дефицитом глютатиона на протяже
нии всего менструального цикла, периодически
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 — снижением уровня токоферола, и, в зна
чительно меньшей степени, — недостаточностью 
ретинола. «Волнообразный» характер общей ан- 
тиокислительной активности крови у больных с 
диффузной мастопатией, по-видимому, свиде
тельствует о наличии компенсаторных механиз
мов и существовании обратных связей в системе 
СРО-АОЗ.

SOME PARAMETERS OF ANTIOXIDANT SYSTEM 
IN WOMEN WITH DYSHORMONAL MASTOPATHY 
IN DYNAMICS OF MENSTRUAL CYCLE

Kolesnikova L.I., Suturina L.V., Gal'chenko E.V.,
Petrova V.A., Dolgikh M.I., Labigina A.V., Grebenkina L.A.

■ Summary: The article presents the results of comparative analysis 
of some antioxidants levels (tocopherol, retinol, glutathione) in 
dynamics of menstrual cycle in female patients with dyshormonal 
mastopathy and in healthy women. As it was established, at 
dyshormonal mastopathy steady deficit of restored glutathione and 
periodical reduction of tocopherol level are marked.

■ Key words: mastopathy; antioxidants; glutathione; tocopherol
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ЭКОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ ФОРМИРОВАНИЯ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН 
ВОЛГОГРАДСКОГО РЕГИОНА 

Комплексное исследование состояния здоровья женщин и их 
детей в условиях Волгоградского региона в динамике 25-летне
го наблюдения выявило достоверную зависимость нарушений 
соматического, репродуктивного и неонатального здоровья от 
величины и длительности экологической нагрузки в районе про
живания. Установлено, что с увеличением продолжительности 
воздействия высокого уровня загрязнения атмосферного возду
ха ксенобиотиками состояние здоровья женщин и их детей ухуд
шается, т. е. выявлен эффект накопленного неблагоприятного 
действия ксенобиотиков. Это подтверждено полученными рег
рессионными моделями высокой статистической значимости, до
казавшими достоверную связь между величиной и длительнос
тью экологической нагрузки в районе проживания и основными 
показателями здоровья женской и неонатальной популяций. Эти 
модели являются основой для прогнозирования частоты выяв
ленных нарушений от степени экологической нагрузки.

Представленная работа является частью вклада в решение 
очень актуальной проблемы — экологической репродуктологии 
на уровне Волгоградского региона, имеющей своей целью улуч
шить соматическое, репродуктивное здоровье женщин и здоро
вье их детей, что, в конечном итоге, будет способствовать стаби
лизации демографической ситуации.

В последние 15 лет в Волгоградском регионе, как и во всей Рос
сии, несмотря на спад промышленного производства и улучшение 
экономической обстановки, происходят глубокие нарушения про
цессов воспроизводства населения. Эти процессы являются прояв
лением серьезных нарушений репродуктивного здоровья женской 
популяции региона, обусловливающих высокие уровни материнс
кой, младенческой заболеваемости и смертности.

Отсюда особую важность приобретают исследования по изу
чению репродуктивного здоровья женщин фертильного возраста 
и здоровья их потомства, проживающих в таком крупном про
мышленном регионе, как Волгоградский. В этих условиях на них 
действует весь комплекс неблагоприятных факторов окружаю
щей среды — экологических, социальных, экономических и дру
гих. Современным женщинам приходится сталкиваться с таки
ми воздействиями вредных факторов, к которым у них не выра
боталось адаптации в процессе эволюции, что и приводит к 
формированию патологической функциональной системы регу
ляции их репродуктивной функции. Именно состояние репро
дуктивной системы женщины и здоровье рожденного поколе
ния являются наиболее информативными интегральными пока
зателями, отражающими воздействие комплекса неблагоприятных 
факторов среды. Репродуктивное здоровье — это древнейшая и 
наиболее устойчивая функция, направленная на сохранение био
логического вида. Нарушение ее свидетельствует о крайне не
благоприятных условиях, в которых находится женщина. Про
явление женской экозависимой патологии обуславливает, в 



первую очередь, качество ее репродуктивной функ
ции. А это уже категория национальной страте
гии государства.

Какие же доминирующие факторы окружа
ющей среды отрицательно влияют на репродук
тивную систему женщин, вызывая ее патоло
гию? По данным ВОЗ доминирующими факто
рами следует считать состояние окружающей 
среды и образ жизни, поскольку влияние на 
наследственность пока вне возможностей совре
менной науки.

В связи с этим целью нашего 25-летнего ис
следования явилось изучение состояния репро
дуктивного здоровья женщин и здоровья их по
томства, три поколения которых проживали и 
проживают в экологически неблагоприятных 
условиях для разработки в последующем комп
лекса лечебно-профилактических мероприятий 
по снижению частоты выявленных нарушений.

Проведенные нами исследования доказали, 
что экологические факторы являются одними 
из ведущих в формировании патологии репро
дуктивной системы женщины. Почему же так 
происходит?

Установлено, что с 1966 года наш регион, в 
первую очередь Волгоград и г. Волжский, отно
сятся к городам с высоким и очень высоким 
уровнем загрязнения атмосферного воздуха хи
мическими токсикантами — ксенобиотиками. 
Большинство из них (оксиды азота, диоксид 
серы, сероуглерод и др.) относятся к веществам 
2—3 класса опасности и вызывают отдаленные 
отрицательные последствия. Более половины из 
них поступают в организм человека через лег
кие, которые не имеют химического заслона. Мы 
же дышим этим воздухом постоянно. По мне
нию наших ведущих ученых — Э.К. Айламазя
на, В.Н. Серова, Н.Н. Ваганова, именно техно
генная агрессия окружающей среды, в первую 
очередь, снижает качество репродуктивной фун
кции женщин. Это и было доказано нашими 
исследованиями.

Наименьшая частота нарушений соматичес
кого, репродуктивного здоровья выявлена у 
жительниц нашего региона I поколения, рожав
ших в 1978 году. У них эффект накопленного 
неблагоприятного воздействия комплекса ксе
нобиотиков был минимальным (12 лет). Накоп
ленный комплексный индекс загрязнения ат
мосферы (КИЗА-Н) составил 30. Наибольший 
рост патологии соматического и репродуктив
ного здоровья выявлен у жительниц нашего ре
гиона в начале 2000-х годов, когда длительность 
эффекта накопленного действия химических ве
ществ составила более 35 лет. КИЗА-Н при этом 

вырос в районах обследования почти в 10 раз 
(рис. 1).

Этим можно объяснить значительный рост 
заболеваемости населения в регионе после 1988 
году, особенно беременных женщин, как наи
более чувствительной популяции к длительно
му воздействию химических токсикантов.

Это также подтверждается результатами ана
лиза медико-демографических показателей, ха
рактеризующих здоровье женской популяции 
нашего региона за 25 лет.

Были выявлены основные тенденции дефор
мации здоровья женской и детской популяций 
(рис. 2). Это резкое снижение рождаемости и 
увеличение смертности; диспропорция полов в 
сторону увеличения числа женщин; снижение 
возрастной интенсивности деторождения за счет 
уменьшения количества девочек до 15 лет на 
6,4% и женщин активного репродуктивного воз
раста (20-29 лет) на 18,7% на фоне увеличения 
числа женщин пострепродуктивного возраста; 
уменьшение числа зарегистрированных браков, 
рост разводов (в начале 2000-х годов на 1,5 брака 
приходился 1 развод); большое количество абор
тов, в 2 раза превышающее число родов; фор
мирование нового типа репродуктивного пове
дения населения с ориентацией на однодетную 
семью и достаточно быстрое завершение гене
ративной функции к 30-ти годам. Выявлены 
глубокие нарушения адаптационного гомеоста
та, проявляющиеся в «омоложении» смертнос
ти среди женского населения младшего и сред
него репродуктивного возраста за счет увели
чения смертности юных (15—19 лет) и молодых 
женщин (20-35 лет); смертность в этих возрас
тных группах женщин возросла в 2003 году по 
сравнению с 1980 годом в 2 раза (рис. 3, 4). За
регистрированы высокие уровни материнской, 
младенческой смертности без явной тенденции 
к снижению. Высокий уровень материнской 
смертности в регионе за последние 15 лет обус
ловлен в основном высокой частотой экстраге
нитальной патологии, гестозов, которые в струк
туре материнской смертности составили 30—50%. 
Это связано с тем, что за последние 15 лет час
тота различных форм экстрагенитальной, аку
шерско-гинекологической патологии в регионе 
возросла от 2 до 35 раз. Экстрагенитальные за
болевания в настоящее время зарегистрирова
ны у 94,8% беременных женщин, акушерская 
патология — у 83,2%.

Высокий уровень младенческой смертности 
в регионе обусловлен, в основном, эндоген
ными причинами. Следствием этого является 
высокий удельный вес неуправляемых причин



Рис. 1. Накопленный комплексный индекс загрязнения атмосферы КИЗА-Н в районах обследования Волгоградско
го региона

младенческой смертности — врожденных поро
ков развития, которые в последние 15 лет за
нимают второе место в регионе в структуре 
причин младенческой смертности и составля
ют 8,6%.

Наши собственные исследования показали сле
дующее. За 25 лет наблюдения здоровье беремен

ных женщин в регионе значительно ухудшилось 
(рис. 5). Частота экстрагенитальной патологии 
увеличилась в 2,5 раза (с 39,3 до 94,8%). В наи
большей степени возросли (рис. 6) анемии (69,7%), 
болезни органов дыхания (46,3%), эндокринной 
(34,2%), нервной (23,1%) и мочевыделительной 
систем (20,1%). Наибольшая частота их была в 

Рис. 2. Общие коэффициенты рождаемости и смертности (на 1000 человек населения) Волгоградской области



г. Волжском, как наиболее экологически небла
гополучном.

Полученные данные превышают популяцион
ные показатели почти на 50%, что свидетельствует 
о нарушениях в биосистеме «мать», которая из
начально не в состоянии обеспечивать оптималь
ные условия развития плода. На этом фоне за 
25 лет в 2,4 раза увеличилась частота осложнений 
беременности (рис. 7). Частота угрозы прерыва
ния беременности увеличилась почти в 3 раза 
(50,1%), гестозов в 2 раза (47,2%), генитальных 
инфекций — в 5 раз (45,1%). У каждой беремен

ной регистрировалось не менее 3-х видов патоло
гии. Наибольшая частота акушерских осложне
ний выявлена в г. Волжском.

Академиками В.Н. Серовым, Э.К. Айламазяном 
доказано, что нарушение процессов адаптации у 
беременных женщин является ответом организма 
на хронический экологический стресс.

В связи с этим нами была оценена степень 
адаптация беременных Волгоградского региона 
за 25 лет (рис. 8). Выявлено нарушение процес
сов адаптации в виде неудовлетворительной 
адаптации и срыва ее у 48,6% беременных в на-

Рис.З. Динамика материнской смертности в Волгоградской области (на 100 000 живорожденных)

Рис. 4. Динамика младенческой смертности в Волгоградской области (на 1000 родившихся живыми)



Рис. 5. Частота экстрагенитальной заболеваемости беремен
ных женщин Волгоградского региона в динамике 
25-летнего наблюдения

Рис. 7. Частота основных осложнений беременности у жен
щин Волгоградского региона за 25 лет наблюдения

Рис. 6. Частота основных экстрагенитальных заболеваний у 
беременных женщин Волгоградского региона за 25 лет 
наблюдения

Рис. 8. Динамика изменения частоты различной степени адап
тации в I триместре беременности у женщин Волгог
радского региона

чале 2000-х годов. В конце 70-х годов прошлого 
столетия таких беременных было всего 19,5%.

В связи с этим в 3 раза возросла (рис. 9) по 
численности группа женщин высокого риска по 
акушерской патологии во время гестации и в 
родах, которая составила в регионе в начале 
2000-х годов 71,8% (в 70-е годы — 21,4%).

Психическая адаптация — одна из наибо
лее важных составляющих общего адаптаци
онного процесса. При воздействии на орга
низм неблагоприятных факторов внешней 
среды она нарушается в первую очередь. В на
чале ,2000-х годов среди беременных нашего 
региона неустойчивый психоэмоциональный 
статус диагностирован в 81,2% случаев в виде 
астено-невротического (АНС) и ипохондричес
кого (ИПС) синдромов. Это является фоном 
для развития осложнений во время беремен
ности и в родах.

Выявленный нами высокий уровень угрозы 
прерывания беременности, токсикозов в ран
ние сроки у жительниц нашего региона свиде
тельствует о раннем формировании у них нару
шений в системе мать—плацента и плод под дей
ствием неблагоприятных факторов внешней среды. 
Известно, что в основе возникновения большин
ства осложнений беременности, родов, патологии 
плода лежит развитие плацентарной недостаточ
ности.

Оценка функционального состояния фетоп
лацентарного комплекса (ФПК) выявила почти 
у 50% обследованных беременных признаки раз
вития плацентарной недостаточности (ПН) на 
основании показателей УЗ плацентометрии, 
плацентографии (увеличение толщины плацен
ты в начале и конце беременности в сравнении 
со средними значениями нормы, отставание 
«зрелости» плаценты в конце беременности или



Рис. 9. Динамика распределения обследованных женщин 
Волгоградского региона по группам риска в конце 
беременности

ее преждевременное «созревание»; эти данные 
являются ультразвуковыми критериями разви
тия ПН у беременных региона) и на основании 
определения количественного содержания гор
монов в моче в динамике беременности в виде 
повышения экскреции эстриола с мочой в ран
ние сроки беременности и уменьшения в конце 
беременности, а также в значительно меньшей 
степени нарастания ее уровня в динамике бере
менности по сравнению со средними значения
ми нормы.

Патология со стороны плаценты у беремен
ных подтвердилась также морфологическими 
исследованиями плацент у здоровых родильниц, 
жительниц районов с разным уровнем техно
генной нагрузки. Достоверно большая частота 
и выраженность патологических изменений в 
плацентах, установлена более чем у 50% женщин 
районов экологического неблагополучия (РЭН), 
в районе относительного экологического бла
гополучия (район сравнения) — у 25% родиль
ниц. По-видимому, это можно расценить как 
непрямое воздействие высокого уровня хими
ческих загрязнителей атмосферы на беременную.

Нельзя исключить прямого действия ксено
биотиков, загрязнителей атмосферы РЭН, на 
эмбрион и плод. Поэтому следующей задачей 
было исследование присутствия сероуглерода 
в биосредах беременных женщин, жительниц 
северного, наиболее загрязненного района, и 
района сравнения. В 17,2% случаев определялось 
его присутствие в эмбриональной ткани и кро
ви беременных на севере региона, в 11,4% слу
чаев — только в крови. У беременных в районе 
сравнения сероуглерод в биосредах обнаружен 
не был. Эти факты способствуют пониманию 
причин нарушения течения беременности, ро

дов, состояния плода и новорожденного. Обна
ружение сероуглерода в эмбриональной ткани 
свидетельствует о его прохождении через пла
центу и возможности прямого эмбриотоксичес
кого действия. Многофакторный регрессионный 
анализ показал высокую значимость этого ксе
нобиотика в развитии гестозов, анемии бере
менных, угрозы ее прерывания у жительниц 
района с наиболее высокой техногенной нагруз
кой.

Обнаруженные нами изменения в плаценте 
у беременных сочетались с развитием внутри
утробной гипоксии плода почти у 50% обследо
ванных. Следствием ПН явилось развитие асим
метричной формы гипотрофии плода, выявлен
ной в динамике беременности у женщин путем 
измерения основных УЗ фетометрических по
казателей.

Обнаруженные нарушения состояния ФПК 
были подтверждены также клиническими дан
ными о высокой частоте рождения детей в ре
гионе в асфиксии, с поражением ЦНС, в ос
новном гипоксического генеза, с гипотрофией. 
Эти нарушения состояния ФПК достоверно 
чаще наблюдались у беременных жительниц 
РЭН. Частота их нарастала в динамике наблю
дения.

Патологические изменения ФПК отразились 
на исходах беременности и течении родов. За 
25 лет наблюдений частота преждевременных 
родов увеличилась в 2 раза (с 3,9 до 8,9%). Час
тота своевременных родов уменьшилась на 10% 
(с 93,2 до 83,1%). Количество физиологических 
родов сократилось в 4 раза (с 59,3 до 14,1%). 
Частота осложнений в родах за 25 лет увеличи
лась в 2 раза (с 40,9 до 86,1%). Превалировали 
аномалии родовой деятельности (34,6%), гесто
зы (22,4%), гипоксия плода (22,7%).

Частота патологии в пуэрперии за 25 лет на
блюдений увеличилась в 2 раза (с 24,2 до 51,3%). 
Преобладали анемия (41,3%), субинволюция 
матки (20,6%), генитальные инфекции (19,9%), 
гипогалактия (17,9%).

Патологическое течение беременности, родов 
привели к нарушениям здоровья новорожден
ных. За 25 лет наблюдения заболеваемость детей 
в регионе в раннем неонатальном периоде уве
личилась в 3,5 раза (с 14,2 до 51,4%). Наиболее 
частыми осложнениями были асфиксия при ро
дах (43,1%), поражения ЦНС (38,3%), преиму
щественно гипоксического генеза (23,3%), задер
жка внутриутробного развития (18,7%). Частота 
ведущих нозологических форм неонатальной 
патологии превышала в 2 раза популяционные 
показатели. У новорожденных в начале 2000-х 



годов наблюдались отклонения физического 
развития: преобладали дети с низкой массой 
тела при рождении и с меньшими показателя
ми роста.

Известно, что состояние репродуктивной 
системы женщины во многом определяется со
стоянием ее здоровья в подростковом возрасте. 
С этой целью нами было изучено состояние здо
ровья девочек-подростков региона.

У девочек-подростков региона зарегистриро
ван высокий уровень общей заболеваемости и 
накопление хронической патологии с возрастом. 
Наиболее высокий показатель заболеваемости 
у них выявлен в 18—19 лет, преимущественно у 
жительниц РЭН. У девочек преобладали забо
левания органов дыхания, инфекционные бо
лезни, заболевания органов пищеварения. 
В структуре гинекологической заболеваемости 
преобладали нарушения менструальной функ
ции. Они наблюдались у 54,2% девочек регио
на, преимущественно в РЭН.

В периоде полового созревания девочки РЭН 
отставали в физическом и половом развитии от 
своих сверстниц из района сравнения. У них 
наблюдался больший рост при меньших разме
рах массы тела, окружности груди и костного 
таза, более поздний возраст наступления менар
хе, более позднее и менее интенсивное разви
тие вторичных половых признаков при досто
верно замедленном формировании костного таза 
по женскому типу и большей частоте наруше
ний менструального цикла.

Пубертатный период у девочек региона про
текал на фоне изменения психической адапта
ции в виде нарушения психоэмоционального 
профиля личности (ПЭПЛ) у 73,4% обследован
ных с преобладанием астено-невротического син
дрома (АНС) у 62,3%. Девочки с ипохондричес
ким синдромом (ИПС) составили 11,1%. Психо
эмоционально устойчивый профиль личности 
(ПЭУ) выявлен всего у 26,6% девочек. Установ
лена связь между частотой различных форм на
рушений менструального цикла и изменением 
психоэмоционального статуса. У девочек с АНС 
чаще всего наблюдалась гиперполименорея, 
с ИПС (более тяжелая форма нарушения менст
руального цикла) — гипоолигоменорея. Эти па
тологические изменения наиболее часто и в наи
более тяжелых формах регистрировались у дево
чек РЭН.

У девочек выявлена дистония ВНС, выражав
шаяся в энергетическом дисбалансе акупунктур
ных меридианов, ответственных за функциональ
ное состояние соматического, нервно-психичес
кого и репродуктивного здоровья. С помощью 

многофакторного регрессионного анализа была 
установлена корреляционная связь ПЭПЛ дево
чек-подростков с частотой нарушений у них фун
кций меридианов дыхания, пищеварения и вы
деления, определенных методом электропунктур
ной диагностики (ЭПД). В связи с этим есть 
основание использовать этот метод в качестве 
скрининга для массовой донозологической ди
агностики состояния здоровья девочек-подрост
ков, в том числе психического.

Таким образом, проведенное комплексное 
исследование состояния здоровья женщин и их 
детей в условиях Волгоградского региона в ди
намике 25 лет наблюдения выявило достовер
ную зависимость нарушений соматического, 
репродуктивного и неонатального здоровья от 
величины и длительности экологической нагруз
ки в районе проживания, что указывает на эф
фект накопленного неблагоприятного действия 
ксенобиотиков. Это подтверждено полученны
ми регрессионными моделями высокой статис
тической значимости, доказавшими достовер
ную связь между величиной и длительностью 
экологической нагрузки в районе проживания 
и основными показателями здоровья женской 
и неонатальной популяций. Эти модели явля
ются основой для прогнозирования частоты 
выявленных нарушений от степени экологичес
кой нагрузки, как минимум, на 5 лет вперед.

На основе результатов исследования нами 
разработан и внедрен в практику комплекс по
этапных лечебно-профилактических мероприя
тий с включением в него методов рефлексоте
рапии. Это позволило снизить частоту ослож
нений во время беременности, в родах, 
пуэрперии и неонатальном периоде (в 2,5- 
3 раза), что привело к уменьшению уровня ма
теринской, младенческой заболеваемости и смер
тности в регионе.

Комплекс лечебно-профилактических мероп
риятий включал:

I. — Организационные мероприятия, направ
ленные на улучшение условий жизни, экологи
ческой обстановки, оздоровление населения 
путем формирования здорового образа жизни;

И. — Поэтапные лечебно-профилактические 
мероприятия в зависимости от величины тех
ногенной нагрузки в районе проживания:

1 этап — догестационная подготовка женщин;
2 этап — профилактика и лечение гестацион

ных осложнений с ранних сроков беременности;
3 этап — профилактика и лечение осложне

ний в родах;
4 этап — профилактика и лечение осложне

ний в пуэрперии;



5 этап — профилактика осложнений у родиль
ниц в условиях женской консультации, у ново
рожденных — в условиях детской поликлиники;

а также:
III. — Лечебно-профилактические меропри

ятия, направленные на физиологическое тече
ние пубертата у девочек-подростков.

Все эти мероприятия подробно изложены 
автором в методических рекомендациях, издан
ных Комитетом по здравоохранению Админис
трации Волгоградской области и Волгоградским 
Государственным медицинским университетом.

Выводы

Наши исследования показали, что есть не
сколько причин, приводящих к высокому уров
ню нарушений репродуктивного здоровья и ма
теринской смертности.

1. Страдает система диспансерного наблю
дения за беременными.

2. Население не ориентировано, что медабор
ты наносят огромный ущерб здоровью женщин.

3. Отсутствует культура половой жизни в 
свете предотвращения нежелательной беремен
ности, отсутствуют полноценные знания в пла
не правильного использования современных ме
тодов контрацепции.

4. Современная медицина бессильна помочь 
в тяжелых, запущенных случаях заболеваний 
беременных. Чаще всего погибают не обследо
ванные и не леченные ранее женщины.

Предлагаемые пути профилактики этих па
тологических нарушений репродуктивной сис
темы девочки, женщины:

• улучшение условий жизни;
• улучшение экологической обстановки;
• оздоровление населения путем формиро

вания здорового образа жизни.

Предложения

• Изменить отношение населения, в том 
числе мужского, к аборту. Аборт не должен быть 
мерой регулирования рождаемости. Изменить 
репродуктивное поведение женщин в сторону 
применения современных эффективных средств 
контрацепции.

• Повсеместно проводить сексуальное вос
питание подростков, направленное на пропаган
ду целомудренного образа жизни, а также на 
предупреждение нежелательной беременности.

• Постоянно готовить девочек к осознан
ному материнству, развивать у них заботу о своем 
здоровье.

• Разработать и внедрить мероприятия по 
улучшению здоровья всего населения, в первую 
очередь детей и молодежи, как будущего гено
фонда нации.

• Проводить ориентацию среди населения 
на здоровую семью.

• Укреплять амбулаторную и стационарную 
службы по медицинскому обслуживанию насе
ления, особенно беременных женщин и дево
чек-подростков.

• Организовать в каждом районе дневные 
стационары для лечения беременных.

• Проводить витаминизацию беременных за 
счет улучшения их питания. Для этого необхо
димо выделить деньги из Госбюджета для бере
менных из малообеспеченных семей.

• Необходимо открытие областного или го
родского отделения для беременных с экстраге
нитальной патологией. Это можно сделать не за 
счет сокращения коечного фонда в роддомах, а 
за счет перепрофилирования послеродовых от
делений.

• Обязательно должно проводиться выделе
ние групп риска среди беременных по основ
ным региональным формам экстрагенитальной 
патологии — анемии, заболеваниям почек и др. 
В этих группах с ранних сроков беременности 
необходимо проводить профилактическое лече
ние (фитотерапию, витаминизацию, ИРТ).

• Необходимо обеспечить беременных из 
групп риска по заболеванию почек бесплатны
ми исследованиями мочи на стерильность, чув
ствительность флоры к антибиотикам. Сейчас 
каждый такой анализ стоит более 200 руб.

• В связи с проблемой высокой частоты 
медицинских абортов, особенно среди молоде
жи, в том числе по социальным показаниям, 
необходима бесплатная выдача контрацептив
ных средств подросткам из малообеспеченных 
семей, неполных семей, которые являются ос
новным контингентом для проведения медицин
ских абортов по социальным показаниям.

• Необходима широкая пропаганда вреда 
медицинского аборта, особенно в средствах мас
совой информации, во всех учебных заведени
ях. Вновь надо ввести в обязанность врачей аку
шеров-гинекологов чтение лекций среди моло
дежи по этой тематике.

• Обучение, касающееся подростков, дол
жно быть направлено: на обеспечение доступа 
к информации о репродуктивном, сексуальном 
здоровье, включая знания о методах предупреж
дения нежелательной беременности, на поло
вое воспитание, на профилактику СПИДа и 
других болезней, передающихся половым путем.



■ Summary: The complex research of a condition of health 
of the women and their children in conditions of the Volgograd 
region in dynamics of 25-year’s supervision has revealed 
authentic dependence of infringements somatic, reproductive 
and neonatal health from size and duration of ecological loading 
in area of residing. Is established, that with increase of duration 
of influence of a high level of ecopollution of atmospheric air 
the condition of health of the women and their children is 
worsened, i.e. the effect of the saved adverse action ecopollutants 
is revealed. It is confirmed received by regression models of 
the high statistical importance which has proved authentic

травмировать психику ребенка излишними знаниями о 
сексуальной жизни.

connection between size and duration of ecological loading in 
area of residing and the basic parameters of health female and 
neonatal populations. These models are a basis for forecasting 
frequency of the revealed infringements from a degree of 
ecological loading.

The submitted work is a part of the contribution in the 
decision of a very urgent problem — ecological reproductology 
at a level of the Volgograd region having purpose to improve 
somatic, reproductive health of the women and health of their 
children, that will promote, at the end, stabilization of a 
demographic situation.
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• Для школьников должна быть разработана 
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но для 1, 2, 3 класса и т. д., чтобы не 



В.А. Медик, Н.Б. Тимофеева
Научный центр Северо-Западного 
отделения РАМН,
кафедра общественного здоровья, 
здравоохранения и общей гигиены,
Великий Новгород

ЭКОЛОГИЧЕСКИ АСПЕКТЫ РЕПРОДУКТИВНОГО 
ЗДОРОВЬЯ ЖЕНЩИН НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ

■ Для оценки состояния репродук
тивного здоровья женского населения 
области в свете экологических про
блем был проведен ретроспективный 
анализ годовых отчетов Комитета по 
охране здоровья населения области и 
Госсанэпиднадзора по области за 11 
лет, анализ 150 анкет родильниц, 
определение гормонального статуса и 
двух генов детоксикации у 100 жен
щин репродуктивного возраста Боро
вичского и Старорусского районов. 
Выявленные отклонения в показате
лях с учетом основных положений 
экологической репродуктологии по
зволят принимать более обоснован
ные управленческие решения в обла
сти медико-социальной сферы, охра
ны материнства и детства.

■ Ключевые слова: репродуктив
ное здоровье; экология; гены деток
сикации

Окружающая среда — интегральная совокупность природных и 
антропогенных факторов. Репродуктивная система женщины от
личается особой чувствительностью к воздействию неблагоприят
ных факторов любого происхождения [1]. Показатели репродук
тивного здоровья могут быть использованы в качестве оценки 
состояния окружающей среды. Хотя за последнее десятилетие про
ведены многочисленные исследования в области экологической 
репродуктологии, тем не менее не все вопросы решены, и исследо
вания в этом направлении не теряют своей актуальности. Для 
оценки состояния репродуктивного здоровья женского населения 
области в свете экологических проблем был проведен ретроспек
тивный анализ годовых отчетов Комитета по охране здоровья на
селения области и Центра государственного санитарно-эпидемио
логического надзора в Новгородской области за 11 лет по области 
и отдельным районам. Наиболее значимыми оказались различия 
показателей репродуктивного здоровья женщин в двух самых боль
ших по количеству жителей районах: Боровичском и Старорус
ском. Районы имеют почти одинаковую площадь; в Боровичском 
районе проживает около 20 тысяч женщин репродуктивного воз
раста, в Старорусском — 15 тысяч. Старорусский район — это ку
рортная зона, Боровичский — промышленный район, на террито
рии которого находится несколько промышленных предприятий, 
в том числе комбинат огнеупоров.

За последние 3 года наметилась благоприятная тенденция в уве
личении количества родов, как по Новгородской области, так и по 
двум выше указанным районам (рис. 1). Но по области отмечается 
ухудшение показателей здоровья беременных женщин, имеет мес
то увеличение числа преждевременных родов. Число гестозов по 
области увеличилось на 11 % (табл. 1): по Боровичскому району — 
на 38,2 %, по Старорусскому — на 76 %.

Нами получены данные о росте у беременных заболеваемости 
мочевыводящих путей по Новгородской области. Но если по Бо
ровичскому району этот показатель увеличился с 0,8 до 3,3 %, то 
по Старорусскому району отмечается скачок данной нозологи
ческой единицы с 9,0 % в 1993 году до 25 % в 1996 году с посте
пенным снижением до 6,5 в 2003 году (табл. 2).

В динамике наблюдается увеличение количества анемий у 
беременных (рис. 2) как по Новгородской области, так и по рай
онам, но с явным преобладанием в Старорусском районе, где 
отмечается прирост данного показателя с 15 до 60%. В настоя
щее время в Боровичском районе частота этого показателя в 2 раза 
ниже и составляет 30 %.

Важными показателями репродуктивного здоровья женщин яв
ляются перинатальная смертность, мертворождаемость, заболева
емость новорожденных, врожденные пороки развития. При ана
лизе динамики показателя перинатальной смертности по трем 
районам за 10 лет выявлено его снижение в Новгородской облас
ти с 17,2 до 14,0 % и в Боровичском районе с 24,9 до 18,2 % (табл. 3).



Рис. 1. Динамика числа родов (1992—2003)

Рис. 2. Анемии беременных (%)

Таблица 1

Беременности, осложненные гестозом (%)

Район 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Новгородская область 13,9 13,6 12,6 15,0 19,0 20,0 17,7 16,7 14,4 19,8 15,0
Боровичи 5,0 2,9 2,4 5,4 4,3 4,3 5,3 5,1 6,2 4,4 8,1
Старая Русса 4,0 10,0 13,5 5,6 16,0 9,4 16,5 13,4 12,6 17,3 16,9

Таблица 2

Беременности, осложненные болезнями мочеполовой системы (%)

Район 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Новгородская область 6,0 7,6 13,8 7,7 7,6 3,8 4,4 3,8 5,1 20,9 23,8

Боровичи 0,8 1,6 2,3 2,0 1,6 1,8 2,6 3,6 3,2 3,3 2,9

Старая Русса 9,0 7,3 12,0 25,0 18,0 14,0 8,4 11,0 12,0 6,0 6,5



Таблица 3

Динамика показателя перинатальной смертности (%)

Район 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Новгородская область 17,2 17,2 17,7 15,7 19,2 16,8 12,6 13,9 15,2 15,1 14,0

Боровичи 24,9 12,8 6,8 20,4 26,5 21,4 14,6 12,7 16,3 13,4 18,2

Старая Русса 11,1 19,1 14,3 18,7 23,2 6,7 1,9 5,4 19,4 5,1 14,0

Таблица 4

Динамика антенатальной смертности в структуре перинатальной смертности (%)

Район 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Новгородская область 52,0 65,0 82,0 78,0 66,0 92,0 83,0 68,0 68,0 66,0 80,8

Боровичи 70,0 33,0 0,0 83,0 53,0 77,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Старая Русса 0,0 60,0 66,0 80,0 50,0 30,0 0,0 66,0 62,0 50,0 0,0

Показатель ранней неонатальной смертности 
значительно снизился с 10,2 до 6,4 %, что связа
но с введением единого протокола реанимации 
новорожденных и открытием реанимационно
консультативного центра на базе детской облас
тной больницы. Показатель перинатальной смер
тности остается высоким за счет мертворождае
мости, причем в структуре мертворождаемости 
преобладает антенатальная смертность (табл. 4).

Сравнительный анализ показателей перина
тальной смертности по районам выявит более 

высокие цифры в Боровичском районе с выра
женным преобладанием антенатальной смерт
ности в структуре мертворождаемости.

Заболеваемость новорожденных в Новгород
ской области выросла за 11 лет от 164 до 260 % 
и в Боровичском районе она в 2 раза выше, чем 
в Старорусском (рис. 3).

При общей тенденции к увеличению гипотро
фий у новорожденных в Новгородской области 
по Боровичскому району этот показатель в 3,5 раза 
выше, чем в Старорусском (рис. 4).

Рис. 3. Заболеваемость новорожденных на 1000 родившихся живыми
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Рис. 4. Динамика показателя гипотрофии новорожденных на 1000 родившихся живыми

Полученные нами данные по врожденным по
рокам развития свидетельствуют о большем их 
числе в Боровичском районе в 1,6 раза по сравне
нию со Старорусским (табл. 5).

Таким образом, нами выявлено ухудшение 
показателей репродуктивного здоровья женщин 
Новгородской области за 11 лет за счет увели
чения частоты гестозов, анемий беременных, за
болеваний мочеполовой системы, увеличения 
антенатальной смертности в структуре мертво- 
рождаемости, значительное увеличение заболе
ваемости новорожденных.

При сравнении результатов изучения течений 
беременности, исходов родов, заболеваемости 
новорожденных по Боровичскому и Старорус
скому районам выявлено, что в Старорусском 
в 2 раза больше гестозов и анемий, в 2,2 раза чаще 
беременности осложнялись заболеваниями мо
чеполовой системы. В Боровичском районе 
в 8 раз выше показатель мертворождаемости, ан
тенатальной смертности, в 2 раза выше показа
тель заболеваемости новорожденных и в 1,6 раза 
чаще у новорожденных выявлялись врожденные 
пороки развития.

Таким образом, несмотря на увеличение час
тоты гестозов, заболеваний мочеполовой систе

мы и анемий в Старорусском районе, исходы бе
ременности для новорожденных в этом районе 
лучше, чем в промышленном Боровическом. Это 
является свидетельством влияния неблагоприят
ных экологических факторов на исходы беремен
ности в Боровическом районе.

Для углубленного изучения состояния реп
родуктивного здоровья женщин было проведе
но анкетирование и клиническое обследование 
женщин, имевших беременности и роды в 2001 — 
2002 гг. (600 анкет) и определение двух генов 
детоксикации (GSTM1 и GSTT1) у 50 женщин из 
каждого района, имевших беременность в 2001 — 
2002 гг. Нами было выявлено, что из обследо
ванных женщин Старой Руссы у 30 % имеются 
заболевания мочеполовой системы, у 50 % от
мечены нарушение менструального цикла. 
У женщин Боровичского района в 2 раза чаще 
были выявлены делеции генов детоксикации. 
Из обследованных женщин Старорусского рай
она в 34 % случаев выявлено отсутствие гена 
GSTM1, в 16 % случаев отсутствие гена GSTT1 и 
7,8 % случаев — отсутствие обоих генов. В Боро
вичском районе у 43 % женщин отсутствовал ген 
GSTM1, в 31 % случаев — ген GSTT1 и в 10 % слу
чаев не определялись оба гена. Полученные дан

Врожденные пороки развития на 1000 родившихся живыми

Таблица 5

Район 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003

Новгородская область 24,0 23,0 21,0 17,0 17,0 20,0 20,0 51,0 29,0 20,0 20,1

Боровичи 29,0 37,0 32,0 13,0 32,0 22,0 15,0 21,0 12,0 26,0 33,1

Старая Русса 11,0 17,0 21,0 24,0 20,0 8,0 2,5 2,0 19,0 10,0 20,3
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ные явились основанием для углубленного ис
следования экологического состояния двух райо
нов.

Поданным Центра Государственного сани
тарно-эпидемиологического надзора в целом по 
Новгородской области складывается неблагоп
риятная картина по показателям загрязнения ат
мосферного воздуха, как в городских, так и сель
ских населенных пунктах.

На ухудшение качества атмосферного возду
ха в 2002—2003 гг. повлияли особенности метео
условий и атмосферной циркуляции (сокраще
ние продолжительности влажного периода, а так
же массовые пожары на торфяниках и в лесах). 
Наибольшую аэрогенную нагрузку, превышаю
щую среднеобластные показатели в 3,38—1,1 раза, 
по данным многолетних наблюдений (1990— 
2003), испытывает население г. Боровичи. В об
ласти остается актуальной проблема хозяйствен
ного и питьевого водоснабжения. Продолжаю
щееся загрязнение водоемов, являющихся 
источниками хозяйственно-питьевого водоснаб
жения, сохраняющаяся высокой аварийность 
водопроводных сетей, особенно в сельских по

селениях, сбои в работе очистных сооружений 
создают высокий риск здоровью населения. Вы
сока доля нестандартных показателей загрязне
ния воды в Боровичском районе. В области со
храняется тревожное положение с загрязнением 
почвы. Частота выявления загрязнения почвы 
солями тяжелых металлов за последние годы 
практически в два раза превышает среднерос
сийские показатели. Самые высокие показатели 
в Валдайском, Чудовском и Боровичском райо
нах. Ведущими факторами облучения населения 
области являются природные радионуклиды и 
особенно радон и продукты его распада (изото
пы свинца, висмута, полония). Причиной этого 
является существенная «загрязненность» радоном 
некоторых геологических образований, располо
женных на глубине от нескольких метров до по
верхности земли (рис. 5).

Предварительный анализ геологорадиометри
ческих материалов, полученных геологически
ми организациями, позволяет выделить две по
тенциально радоноопасные территории общей 
площадью 25 500 км2. В первую очередь Старо
русскую и Боровичско-Любытинскую. В пре

Рис. 5. Природная радиационная обстановка Новгородской области



делах этих территорий сконцентрирована боль
шая часть всех выявленных радиоактивных ано
малий в горных породах, подземных и грунто
вых водах. Глубина их залегания не превышает 
100 метров.

Таким образом, внедрение принципов эколо
гической репродуктологии, внедрение оценки 
сравнения и мониторинга окружающей среды на 
территориях с различной техногенной и клима
тической нагрузками по показателям репродук
тивного здоровья женщин в практическую ме
дицину позволит принимать более обоснован
ные управленческие решения в области 
социальной сферы здравоохранения, родовспо
можения, охраны окружающей среды и может 
стать ориентиром в определении приоритетных 
направлений в планировании, финансировании 
и проведении медицинских профилактических 
мероприятий с учетом степени благополучия сре
ды обитания.
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ECOLOGICAL PERSPECTIVES OF THE WOMEN
REPRODUCTIVE HEALTH IN THE REGION

Medik V.A., Timofeeva N.V.

■ Summary: The article discloses the problem of the women 
reproductive health in the Novgorod region. Intensive study of 
the annual reports of the Health Protection Committee for the 
last 11 years was done. Besides, analysis of 150 questionnaires 
of the women in childbirth was carried on; determination of the 
harmoniums status and two detoxication genes was inspected 
among 100 reproductive women in Borovichi and Staraya Russa 
areas.

The identified deflections of the showings and taking into 
account ecological reproductive principles will allow reaching 
really solid decisions not only in social sphere, but also in 
obstetrics and environmental protection.

■ Key words: reproductive health; ecology; predisposition genes
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РЕЗОЛЮЦИЯ ПЛЕНУМА ПРОБЛЕМНОЙ КОМИССИИ 
«ЭКОЛОГИЯ И РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ 
ЖЕНЩИН» НАУЧНОГО СОВЕТА ПО АКУШЕРСТВУ 
И ГИНЕКОЛОГИИ РАМН «НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЕ 
АСПЕКТЫ И ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ 
ЭКОЛОГИЧЕСКОЙ РЕПРОДУКТОЛОГИИ» 
ОТ 21-24 СЕНТЯБРЯ 2004 ГОДА

Участники Пленума, заслушав и обсудив сообщения из раз
личных регионов Российской Федерации, констатируют: несмот
ря на то, что уровень антропогенного загрязнения окружаю
щей среды по данным параметров санитарно-гигиенического 
мониторинга в 2000-е годы снизился или на ряде территорий 
не претерпел значительных изменений, наблюдается ухудше
ние количественных и качественных показателей состояния 
здоровья беременных женщин, новорожденных и детей. Сред
нее число женщин с осложненным течением беременности и 
родов остается на очень высоком уровне (в Российской Феде
рации 68,3%), что является следствием, в первую очередь, низ
кого уровня общесоматического здоровья женщин и влияния 
вредных факторов окружающей среды, в том числе производ
ственной; снижением адаптационных резервов в популяции на 
фоне нарастающего пресса социально-антропогенной нагрузки 
на репродуктивную функцию человека.

За последние 10 лет в Российской Федерации:
• неуклонно растет число аномалий у детей — до 17,2 на 1000 

населения в группе от 0 до 14 лет;
• высокими темпами увеличивается число детей инвалидов — 

на 30—40 тысяч в год;
• число детей до 16 лет, получающих социальную пенсию, в 

последние годы превышает 0,5 млн;
• в 2003 году по сравнению с 2002 годом общая заболевае

мость новорожденных на 10?000 родившихся живыми увеличи
лась на 8,9%;

• общая заболеваемость детей в возрасте от 0 до 14 лет воз
росла на 6,1%; 15-17 лет — на 7,4%;

• по данным обращаемости населения, за последние 3 года 
уровень общей заболеваемости имеет тенденцию к росту, и в 20- 
02 году почти у каждой женщины репродуктивного возраста ре
гистрировалось по 1—2 хронических заболеваний.

Охрана репродуктивного здоровья населения России в совре
менных условиях объявлена одним из основных направлений де
ятельности органов и учреждений здравоохранения, социальной 
политики государства. Научными коллективами, работающими по 
проблеме экологической репродуктологии, включая производ
ственную, накоплен большой потенциал научных знаний, кото
рые широко внедряются в практическую деятельность в форме 
методических и законодательных документов, участия в федераль
ных, региональных и международных программах. За последние 
5 лет по проблеме «Экология и репродуктивное здоровье женщин» 
защищено 25 докторских и 24 кандидатских диссертации, издано- 
13 монографий и сборников, 44 методических рекомендаций.



К сожалению, методологический уровень и ме
тодическое обеспечение работ по экологическим 
аспектам охраны здоровья и экологической репро
дуктологии, в том числе диссертационных, не все
гда отвечают современным требованиям и дости
жениям в этой области медицинской науки и здра
воохранения. Следует обратить на это внимание 
руководителям диссертационных советов, редакци
онных советов журналов, тематических сборников 
и других периодических изданий.

Участниками Пленума отмечено, что в со
временных условиях актуальной проблемой яв
ляется внедрение в практическую деятельность 
учреждений здравоохранения и управленческих 
структур основной концепции экологической 
репродуктологии, согласно которой показатели 
репродуктивной функции женщины адекватно 
характеризуют экологическую обстановку в ре
гионе и могут быть использованы для ее опера
тивной оценки и контроля, а также концепции 
«Репродуктивного здоровья как проблемы ме
дицины труда».

Необходимость научно-практической дея
тельности в этом направлении обусловлено сле
дующими обстоятельствами:

• неадекватной оценкой здоровья человека с 
помощью ПДК;

• уровень загрязненности окружающей сре
ды в целом повышается со сравнительно быст
рым изменением спектра факторов;

• комплексное воздействие многочисленных 
химических и радиационных загрязнителей дает 
суммарный эффект, превышающий допустимые 
уровни;

• в среде обитания человека присутствуют 
факторы с длительным периодом стойкости (ди
оксины, радиоизотопы);

• современный технический прогресс в быту 
может быть источником мутагенных, тератоген
ных и канцерогенных факторов;

• дестабилизирующие процессы в репродуктив
ной функции усиливают такие факторы, как 
стресс, широкое распространение психоактивных 
веществ (алкоголь, наркотики, курение).

Вместе с тем участники Пленума по-прежне
му озабочены тем, что до настоящего времени 
недостаточно используются возможности со
трудничества в области общей и частной эколо
гической репродуктологии с местной предста
вительной, законодательной и исполнительной 
властью, с общественными экологическими дви
жениями. Нуждаются в укреплении и развитии 
связи органов и организаций М3 РФ, РАМН и 
РАН, работающих по проблемам экологии че
ловека.

Участники Пленума считают необходимым:
1. Более широко использовать концептуаль

ные положения общей экологической репродук
тологии и концепции «Репродуктивное здоро
вье как проблема медицины труда» о том, что 
показатели репродуктивной функции женщины 
являются наиболее чувствительной характерис
тикой экологической ситуации в регионе.

2. Учитывая, что при воздействии поврежда
ющих факторов окружающей среды на репро
дуктивную функцию могут наблюдаться такие 
эффекты, как изменение наследственных струк
тур, патологические проявления экспрессии ге
нов в ответ на специфические факторы окру
жающей среды, изменение генофонда популя
ции, как результат нарушения генетического 
равновесия между мутационным процессом и 
отбором, признать приоритетным направлени
ем в области экологической репродуктологии 
изучение индивидуальных особенностей генов 
системы детоксикации, т. е. генов, контролиру
ющих синтез ферментов, обеспечивающих обез
вреживание и выведение из организма токси
ческих метаболитов химической природы.

3. Одним из приоритетных направлений даль
нейшего развития общей концепции экологи
ческой репродуктологии следует признать изу
чение ответной реакции иммунной системы 
женского организма на воздействие антропоген
ных факторов окружающей среды, так как им
мунная система выполняет надзорные функции, 
определяющие постоянство генетической сре
ды с помощью контроля над процессами реп
ликации и локализации клеток. Эта функция 
иммунной системы особенно чувствительна к 
воздействию экзогенных факторов, в том числе 
низкой интенсивности.

4. До настоящего времени крайне недоста
точно в изучении экологически зависимой па
тологии репродуктивной системы используют
ся приемы хронобиологии и хрономедицины. 
Это относится прежде всего к исследованию 
циркадианных и сезонных ритмов изменения 
чувствительности организма к патогенным фак
торам различного происхождения, а также воз
можности восстановления функций, нарушен
ных под влиянием неблагоприятных факторов 
внешней среды.

5. Продолжить изучение нейроэндокринных 
синдромов, сопровождающихся нарушениями 
репродуктивной функции женщин под воздей
ствием неблагоприятных факторов окружающей 
среды.

6. Создать совместную межрегиональную ин
формационную базу данных репродуктивных 



нарушений у женщин для мониторинга среды 
обитания, оперативной оценки и контроля эко
логической обстановки в целях принятия меди
ко-профилактических мер по улучшению каче
ства здоровья популяции.

7. В обязательном порядке рассматривать 
планы кандидатских и докторских диссерта
ций по проблемам экологической репродук
тологии и производственно-обусловленной 
акушерско-гинекологической патологии, а так
же проводить их заключительную экспертизу 
в рамках Проблемной комиссии «Экология и 
репродуктивное здоровье женщин» или «На

учные основы охраны репродуктивного здоро
вья работающих» (в зависимости от направле
ния работы).

8. Опубликовать материалы Пленума в «Жур
нале акушерства и женских болезней».

9. Подготовить методические материалы по 
оценке состояния репродуктивного здоровья при 
воздействии вредных факторов окружающей 
среды (в том числе производственной среды).

10. Провести очередной Пленум Проблемной 
комиссии в октябре 2005 года.

11. Направить Резолюцию Пленума в М3 РФ, 
ВАК и региональные законодательные органы.

Председатель Проблемной комиссии 
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академик РАМН, з. д. н. РФ, д. м. н., 
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ВЛИЯНИЕ ДИДРОГЕСТЕРОНА
НА ГОРМОНАЛЬНЫЙ ПРОФИЛЬ
И КОНЦЕНТРАЦИЮ ПРОГЕСТЕРОН-
ИНДУЦИРОВАННОГО БЛОКИРУЮЩЕГО ФАКТОРА
У БЕРЕМЕННЫХ С УГРОЖАЮЩИМ АБОРТОМ*  **

  В целях оценки действия дидрогес
терона на исходы беременности при уг
рожающем аборте дидрогестерон назна
чали в течение 10 дней (30—40 мг/день) 
27 пациенткам с угрожающим абортом; 
16 здоровых беременных из группы кон
троля не получали лечения. Концентра
ция прогестерона и эстрадиола в сыво
ротке крови, а также концентрация 
ПИБФ в моче измерялись методом 
твердофазного иммуноферментного ана
лиза (ТИФА). Исходы беременности 
у пациенток с угрожающим абортом, 
получавших дидрогестерон, статисти
чески не отличались от исходов в конт
рольной группе. Концентрация прогесте
рона в сыворотке крови в группе конт
роля повышалась по мере 
прогрессирования беременности. Этого 
не наблюдалось у пациенток с угрожаю
щим абортом. После лечения дцдрогес
тероном исходно низкая концентрация 
ПИБФ у пациенток исследуемой группы 
значительно возросла (Р = 0, 001) и 
достигла уровня ПИБФ в группе конт
роля. Настоящие данные свидетельству
ют о том, что дидрогестерон может 
улучшать исходы беременности у паци
енток с угрожающим абортом, посред
ством увеличения продукции ПИБФ.

 Ключевые слова: дидрогестерон; 
беременность раннего срока; прогес
терон-индуцированный блокирующий 
фактор; угрожающий аборт

Введение

Спонтанный аборт является частой проблемой в повседневной 
практике акушера-гинеколога. Частота невынашивания составляет 
15—20% среди всех диагностированных беременностей. В 50- 
60% случаев прерывание беременности связано с хромосомными 
нарушениями, инфекциями, аномалиями развития гениталий и 
эндокринных желез, наличием антифосфолипидных антител, ку
рением или воздействием окружающей среды.

Угрожающий аборт сопровождается маточным кровотечени
ем и/или схваткообразными сокращениями матки, при этом рас
крытия шейки матки не происходит. На этой стадии беремен
ность может либо прерваться, либо продолжать прогрессировать.

Значительная часть идиопатических спонтанных абортов мо
жет быть связана с иммуннологической несовместимостью ма
тери и плода.

Все большее количество данных свидетельствует о том, что про
гестерон может играть существенную роль в формировании адек
ватного иммунного ответа в ранние сроки беременности. [1—4]

В присутствии прогестерона лимфоциты беременной женщины 
высвобождают протеин, названный прогестерон-индуцирован
ным блокирующим фактором, (ПИБФ) [4], который усиливает 
иммуномодулирующее [5] и антиабортивное [6, 7] действие про
гестерона. Иммунологическое распознавание беременности и пос
ледующая активация материнской иммунной системы ведут к 
активации прогестероновых рецепторов плацентарных лимфо
цитов и клеток CD8+ [8, 9]. При достаточном уровне прогесте
рона эти клетки синтезируют ПИБФ.

Считается, что значительное повышение экспрессии цитокинов 
Т-хелперов, (Th)l [10, 11] может являться причиной репродуктив
ных потерь. У беременных группы риска по невынашиванию 

* Оригинальная публикация статьи: American Journal of Reproductive 
Immunology. — 2005. — Vol. 53.

** © В. Прохорова (перевод на русский язык), НИИ акушерства и гинеко
логии им. Д.О. Отта РАМН



наблюдается повышенная экспрессия интерлейкина 
(IL)-12 и низкая экспрессия ПИБФ и IL-10 [12]. 
Данные, представленные Sacks et al. [13], показали, 
что циркулирующие моноциты «запрограммирова
ны» синтезировать Т-хелперный цитокин IL-12 при 
нормальной беременности, a Chaouat [14] предпо
ложил, что теория, рассматривающая беременность 
только как феномен иммунной супрессии, не яв
ляется абсолютной.

Иммунологическое действие прогестерона, 
направленное на сохранение беременности, в - 
частности осуществляется посредством контро
ля продукции цитокинов [7]. ПИБФ изменяет 
профиль секреции цитокинов активированны
ми лимфоцитами, сдвигая баланс в сторону пре
обладания Т-супрессоров. [15]

В случаях идиопатического невынашивания 
беременности одним из наиболее обещающих 
путей терапевтического воздействия является 
возмещение недостаточного количества соб
ственного прогестерона дидрогестероном (6-де
гидроретропрогестерон) [16]. Дидрогестерон — 
прогестин, идентичный эндогенному прогесте
рону по молекулярному строению и фармако
логическому действию, активный при перораль
ном приеме и обладающий высоким сродством 
к прогестероновым рецепторам.

Тем не менее, существуют значительные раз
ногласия по поводу использования прогестаге
нов для лечения угрожающего аборта. Вопрос 
состоит в том, требуется ли назначение прогес
терона пациенткам с клинически диагностиро
ванным угрожающим абортом, и может ли та
кое вмешательство помочь успешно сохранить 
беременность.

Таким образом, целью данного проспективно
го исследования было сравнение концентраций 
прогестерона (П) и эстрадиола (Е2) в сыворотке 
крови, а также концентрации ПИБФ в моче у па
циенток с угрожающим абортом и у пациенток 
при нормально протекающей беременности, при 
этом оценивался эффект терапии дидрогестеро
ном в первой группе и лежащие в основе этого 
механизмы.

Методы:

Пациенты
Исследование было одобрено этическим ко

митетом медицинского университета Лодзь, 
Польша (Решение № RNN/30/02/KE). Каждая 
пациентка дала письменное согласие на участие.

В исследование в течение года были вовле
чены 57 беременных в сроке от 6 до 12 недель. 
У 36 пациенток были клинические симптомы уг

рожающего аборта (кровотечение, мажущие кро
вянистые выделения и схваткообразные сокра
щения матки). Контрольную группу составила 
21 пациентка с нормально протекающей бере
менностью (ни до исследования, ни на момент 
его начала у них не наблюдалось клинических 
симптомов угрожающего аборта). В исследова
ние включались только одноплодные беремен
ности. Критериями исключения являлись: хрони
ческие заболевания, (например, гипертензия, 
диабет, заболевания сердца и почек); аномалии 
развития гениталий; генетические или анатоми
ческие дефекты плода; использование других 
прогестагенов до или во время исследования, а 
также гиперчувствительность или медицинские 
противопоказания к дидрогестерону. Пять из - 
57 женщин, включенных в исследование, не 
пришли на повторное обследование, либо отка
зались сдать анализ крови или пройти повтор
ное ультразвуковое исследование. Три женщи
ны использовали другие препараты на основе 
прогестерона во время исследования и, поэто
му, были исключены из исследования. У 6 па
циенток не было доступа к медицинским исто
риям новорожденных. Окончательную группу 
составили 43 беременных: 27 с угрожающим 
абортом и 16 в группе контроля.

Каждая пациентка заполняла стандартную 
анкету, включающую данные анамнеза, сведе
ния о демографических и конституциональных 
факторах, а также факторах окружающей сре
ды, при этом особое внимание уделялось кли
ническим проявлениям угрожающего аборта 
(кровотечение, мажущие кровянистые выделе
ния, схваткообразные сокращения матки до и 
после лечения).

Пациентки с угрожающим абортом получа
ли дидрогестерон (Duphaston, Solvay Pharma) 
в дозе 30—40 мг в день в течение 10 дней. У в
сех пациенток проводился забор венозной кро
ви до исследования и спустя 10 дней после его 
начала. Беременные контрольной группы не 
получали лечения в период между двумя повтор
ными осмотрами.

Во время первого осмотра всем пациенткам 
выполнялось трансвагинальное ультразвуковое 
исследование, при этом оценивался гестацион
ный возраст плода (измерение копчико-темен
ного размера), исключались многоплодие и ано
малии развития плода. Контрольное УЗИ выпол
нялось при повторном осмотре. Все пациентки 
находились под наблюдением до окончания бе
ременности. Срок и способ родоразрешения, 
а также вес новорожденного заносились в меди
цинскую базу данных больницы.



Определение концентрации гормонов
Концентрации прогестерона и эстрадиола в - 

сыворотке крови измерялись методом иммуно- 
ферментного анализа (BioChem ImmunoSystems, 
USA) в обеих группах.

Определение ПИБФ
Анализы мочи собирались у всех пациенток 

во время первого и второго обследования. Кон
центрация ПИБФ измерялась методом твердо
фазного иммуноферментного анализа (ТИФА), 
как описывалось ранее [17].

Коротко о методе: во время ночной инкуба
ции при 4 °C, 96-луночные плато для микротит
рования покрывались либо анти-человеческим 
рекомбинантным IgG ПИБФ (100 мкL/плато 
при 2 мкг/мл) в 50 mm карбонатного буфера 
pH 9,6 (плато 1), либо человеческим рекомбинан
тным ПИБФ (100 mkL при 0,5 мкг/мл) в 0,5 м 
трис-буфера, pH 6,5 (плато 2). Для построения 
стандартной кривой рекомбинантный ПИБФ 
(1000 при 0,1 нг/мл) в логарифмических разведе
ниях 0,5 м фосфатного буфера (pH 7,3—7,4) ин
кубировался со стандартным количеством мечен
ного биотином IgG анти-рекомбинантного 
ПИБФ (400 нг) в течение 60 минут при темпе
ратуре 37 °C. Образцы мочи перед добавлением 
в плато ТИФА 1 разводились 1:2,5 и 1:5 и инку
бировались с 400 нг меченного биотином IgG 
анти-рекомбинантного ПИБФ в 0,5 м раствора 
фосфатного буфера (РФБ) в течение 60 мин при 
температуре 37 °C. При инкубации в течение часа 
при 37 °C неспецифические места связывания на 
плато 2 (покрытой человеческим рекомбинант
ным ПИБФ) блокировались с помощью 200 мкл 
0,1% коровьего альбумина сыворотки (КСА), 
0,5% раствором желатина в РФБ. После этого 

этапа инкубации, 100 мкл стандартного раствора 
образцов мочи переносилось с плато 1 на плато 2 
и инкубировалось в течение 1 часа при 37 °C. Пос
ле 3-кратного промывания РФБ на плато добав
лялось 100 мкл разведенного 1:1000 стрептавиди
на, коньюгированного пероксидазой хрена (ПХ) 
(АР Венгрия, Ltd, Будапешт, Венгрия) в 0,1% 
КСА, добавлялся РФБ, и плато инкубировались 
в течение 30 мин при температуре 37 °C. Реакция 
развивалась при добавлении субстрата ортофени
лен-диамина (ОФД) и оценивалась при 495 нм.

Статистический анализ
Для сравнения средних значений использо

вался Т-критерий Стьюдента. Распределение 
качественных переменных сравнивалось при 
помощи метода с2-квадрат или точного метода 
Фишера.

Результаты

На момент начала исследования среди па
циенток с угрожающим абортом и беременных 
контрольной группы не наблюдалось различий 
по материнскому возрасту и сроку гестации. 
Средний интервал между первым и вторым об
следованием был практически одинаковым: 
10,04 дней в группе пациенток с угрожающим 
абортом и 10,25 дней в группе контроля. Около 
25% женщин в обеих группах курили. Пациент
ки с угрожающим абортом имели более низкий 
уровень образования (табл. 1).

Влияние дидрогестерона на концентрацию 
ПИБФ:

Изначально концентрация ПИБФ в моче па
циенток с симптомами угрожающего аборта была 
значительно ниже, чем у женщин с нормально

Сравнение некоторых параметров у пациенток в группе с угрожающим абортом и в группе контроля

Таблица 1

Параметры
Больные 

с угрожающим абортом 
(n = 27)

Здоровые 
контрольной группы 

(п = 16)

Значение, 
Р

Возраст матери (годы, среднее ± с. о.) 27,07 ± 4,20 26,13 ±3,50 Не достоверно

Количество родов в прошлом 
(среднее ± с. о.)

1,63 ± 0,84 1,75±1,29 Не достоверно

Гестационный возраст при первом 
обследовании (недели; среднее ± с. о.)

7,94 ± 2,82 8,79±2,47 Не достоверно

Гестационный возраст при втором 
обследовании (недели; среднее ± с. о.

9,48 ± 2,76 10,36±2,37 Не достоверно

Интервал между первым и вторым 
обследованием (дни; среднее ± с.о.)

10,04 ±3,60 10,25 ±2,46 Не достоверно

Курение п = 6 (22,2) n = 4 (25,0) Не достоверно

Уровень образования
[п (%)] включая начальное образование

n = 3 
11,1 (%)

п = 0
11,1 (%)

Не достоверно



Влияние лечения дидрогестероном на концентрацию в моче ПИБФ у женщин 
с нормально протекающей беременностью и у пациенток с угрожающим абортом

Таблица 2

ПИБФ, pg/ml Обследование 1, 
среднее ± с.о.

Обследование 2, 
среднее ± с.о.

Значение, 
Р

Больные с угрожающим абортом (п = 27) 453,3 ± 496,3 1291,6 ± 1132,9 0,008
Контрольная группа (n = 16) 1057,9 ± 930,8 1831,6 ± 1979,2 0,26
Значение Р 0,001 Не достоверно

Влияние лечения дидрогестероном на исход беременности

Таблица 3

Параметры Больные угрожающим 
абортом (п = 27)

Здоровые контрольной 
группы

Значение 
Р

Несостоявшийся выкидыш 3/27 1/16 Не достоверно

Преждевременные роды 2/27 0/16 Не достоверно

Гестационный возраст при родах (недели; 
среднее ± с.о.)

39,2 ± 2,25 39,5 ± 1,12 Не достоверно

Вес новорожденного при рождении 
(г.; среднее ± с.о.)

3373,57 ± 789,64 3436,67 ± 343,11 Не достоверно

протекающей беременностью. (453,3 пг/мл по 
сравнению с 1057,94 пг/мл; Р = 0,008). После 
лечения угрожающего аборта дидрогестероном 
концентрация ПИБФ значительно возросла 
(Р = 0,001) до уровня 1291 пг/мл. Эти значения 
статистически не отличались от соответствующих 
величин, полученных у пациенток контрольной 
группы при повторном исследовании (1291 пг/мл 
по сравнению с 1831 пг/мл) (табл. 2).

Влияние лечения дидрогестероном на исходы 
беременности:

Исходы беременности в исследуемой и кон
трольной группах статистически не различались. 
Продолжительность беременности и масса но
ворожденных были примерно одинаковыми в - 
обеих группах. Три беременности в группе па
циенток с угрожающим абортом прекратили свое 
развитие, в то время как в контрольной группе 
был только один случай неразвивающейся бе
ременности. У двух пациенток с угрожающим 
абортом роды наступили до 37-й недели бере
менности, в то время как в группе контроля 
преждевременных родов не было (табл. 3).

Влияние дидрогестерона на уровень половых 
стероидных гормонов в сыворотке крови.

При первом исследовании концентрации 
прогестерона и эстрадиола у пациенток иссле
дуемой и контрольной групп не различались. 
В дальнейшем, при нормально протекающей 

беременности, повышались как концентрации 
прогестерона, так и эстрадиола, что определя
лось при повторном исследовании образцов 
сыворотки крови.

Концентрация прогестерона в сыворотке па
циенток с угрожающим абортом не возрастала, 
несмотря на лечение дидрогестероном. В иссле
дуемой группе концентрации прогестерона, из
меренные при втором анализе сыворотки кро
ви, были достоверно ниже, чем в группе конт
роля (табл. 4).

Кроме того, мы сравнили средние уровни про
гестерона в сыворотке крови и средние концен
трации ПИБФ в моче у пациенток с последую
щим спонтанным абортом (п = 4) и у пациен
ток с благополучным исходом беременности. 
Уровень прогестерона у беременных, у которых 
впоследствии произошел выкидыш, при первом 
обследовании был близким к таковому у паци
енток с нормально протекающей беременнос
тью (19,15 нг/мл по сравнению с 24,42 нг/мл, 
Р = 0,3). При повторном обследовании средний 
уровень сывороточного П был достоверно ниже 
у пациенток с последующим абортом по сравне
нию с теми, у кого беременность благополучно 
прогрессировала (13,22 нг/мл по сравнению с 
26,98 нг/мл, Р = 0,01). Средняя концентрация 
ПИБФ в моче при первом обследовании была ниже 
у пациенток с последующим абортом по 



Таблица 4

Влияние лечения дидрогестероном на концентрацию прогестерона в сыворотке и концентрацию эстрадиола 
у женщин с нормальной беременностью и больных угрожающим абортом

Обследование 1, 
среднее ± с. о.

Обследование 2, 
среднее ± с. о. I/II

Прогестерон, (ng/ml)
у больных угрожающим абортом (п = 27)

24,26 ±11,5 22,13 ± 10,4 1,12

В контрольной группе (п = 16) 21,95 ± 9,5 28,18 ± 9,56 0,91
Значение Р Не достоверно 0,06
Эстрадиол (pg/ml)
у больных угрожающим абортом (n = 27)

603,21 ± 532,6 1042,11 ± 907,7 0,87

В контрольной группе (п = 16) 694,5 ± 627,3 1092,52 ± 757,1 0,65

Значение Р Не достоверно Не достоверно

сравнению с остальными беременными (326,25 пг/мл по 
сравнению с 728,18 пг/мл, Р = 0,3) и оставалась 
меньшей и при повторном обследовании 
(656,25 пг/мл по сравнению с 1616,53 пг/мл, 
Р = 0,2).

Обсуждение

В этом исследовании мы впервые показали, 
что лечение женщин с клиническими симпто
мами угрожающего аборта дидрогестероном свя
зано с повышенной продукцией ПИБФ. У бе
ременных с угрожающим абортом, получавших 
такое лечение, ни длительность беременности, 
ни средний вес новорожденных не отличались 
достоверно от аналогичных показателей у па
циенток с нормально протекающей беременно
стью. Частота преждевременных родов была 
несколько выше в группе пациенток с угрожа
ющим абортом, но это различие между двумя 
группами не достигло статистической достовер
ности. По этическим причинам у нас не было 
возможности включить в исследование конт
рольную группу пациенток с угрожающим абор
том, не получавших терапию. Однако наш опыт 
показывает, что при лечении угрожающего абор
та дротаверина гидрохлоридом, прометазином, 
и постельным режимом частота спонтанного 
аборта составляла около 25 %, что косвенно 
подтверждает положительный эффект лечения 
дидрогестероном.

Ранее Polgar et al. [17] показали, что концен
трация ПИБФ постоянно повышается в тече
ние нормальной беременности, однако этого не 
происходит при патологической беременности. 
Продемонстрированная в данном исследовании 
индукция ПИБФ у беременных с угрожающим 

абортом, получавших дидрогестерон, подтверж
дает, что терапия этим препаратом может улуч
шать исходы беременности за счет восстанов
ления нормальной концентрации ПИБФ. Такое 
же предположение ранее высказал Joachim et al. 
[18] в эксперименте на мышах.

Терапевтическая значимость использования 
прогестерона у беременных с угрожающим абор
том не была адекватно обоснована. Минималь
ное количество прогестерона, необходимое для 
поддержания беременности у мышей, значитель
но различается в зависимости от срока беремен
ности и частично регулируется эстрадиолом. [19]. 
Уровни гормонов на ранних сроках беременно
сти могут иметь прогностическое значение по 
отношению к ее исходам. Уровни эстрадиола, про
гестерона и общего тестостерона сыворотки у па
циенток с неразвивающейся беременностью или 
анэмбрионией значительно ниже, чем в норме. 
Установлено, что уровень прогестерона, пре
вышающий 12,3 нг/мл, является чувствитель
ным и специфичным показателем, определяю
щим нормальный прогноз течения беременно
сти. Уровень прогестерона может являться 
надежным тестом для диагностики угрозы не
вынашивания, при этом заместительная терапия 
прогестероном может ликвидировать эту угрозу 
за счет индукции иммунного ответа децидуаль
ных Тсупрессоров. [21]

Недавно появившийся клинический обзор 
[22], посвященный диагностике и лечению уг
розы невынашивания показал, что отсутствие 
убедительных доказательств эффективности те
рапии прогестероном при угрожающем аборте 
связано, в основном, с недостатками дизайна 
проведенных исследований. Недавно проведен
ный мета-анализ оценил влияние лечения про



гестероном на частоту невынашивания в различ
ных клинических ситуациях; однако в нем от
сутствует раздельный анализ использования про
гестерона при угрозе выкидыша[23]. Более того, 
вопрос о том, эффективно ли назначение про
гестерона женщинам с нормальным уровнем 
прогестерона все еще остается открытым.

Joachim et al. показали [18], что у животных 
при стрессе снижается уровень прогестерона и 
ПИБФ в плазме, уменьшается интенсивность 
окрашивания прогестероновых рецепторов фето
плацентарного комплекса, параллельно с чем 
возрастает частота невынашивания. Инъекции 
дидрогестерона устраняли влияние стресса на 
частоту выкидышей. Более того, дидрогестерон 
увеличивал уровень ПИБФ в плазме у мышей 
при стрессе, но не влиял на уровень прогестеро
на. Blois et al. [24] сообщили, что восполнение 
прогестерона дидрогестероном устраняло абор
тогенное действие стресса за счет снижения син
теза ТЫ цитокинов по CD8-зависимому пути.

Уровень прогестерона у человека в первом 
триместре беременности изменяется в узких пре
делах. Хотя в этом исследовании уровень проге
стерона при первом исследовании больных с уг
рожающим абортом не был значительно снижен, 
стресс, связанный с симптомами угрожающего 
аборта мог быть причиной сниженной концент
рации прогестерона к моменту повторного об
следования, и таким образом назначение проге
стерона могло оказать благоприятное действие. 
Несмотря на лечение дюфастоном концентрация 
прогестерона в сыворотке пациенток с угрожа
ющим абортом была значительно ниже во время 
второго обследования по сравнению с группой 
контроля. В то же время концентрация ПИБФ 
возросла на фоне лечения. Этот на первый взгляд 
парадоксальный факт связан с тем, что дидроге
стерон нельзя определить с помощью антипро
гестероновых антител, но когда он соединяется 
с прогестероновым рецептором, он может сти
мулировать синтез ПИБФ в той же степени, что 
и естественный прогестерон [25].

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что, стимулируя синтез ПИБФ, дидрогестерон 
может улучшать исходы беременности у бере
менных с угрожающим абортом.
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AND PROGESTERONE-INDUCED BLOCKING FACTOR
CONCENTRATIONS IN WOMEN WITH THREATENED ABORTION
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Julia Szekeres-Bartho

 Summary: problem: The therapeutic value of progestogens 
in threatened abortion is still under debate. In the presence of 
sufficient progesterone levels during pregnancy, lymphocytes 
synthesize a mediator [progesterone-induced blocking factor 
(PIBF)] that is anti-abortive in mice. The aim of this study was 
to evaluate the effect of dydrogesterone on pregnancy outcome 
of threatened aborters.
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dydrogesterone in mice by altering the Thl/Th2 cytokine 
profile. J Immunol 2004; 172:5893-5899.

25. Raghupathy R., Mutawa E., Makhseed M., Azizieh F., 
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dydrogesterone in lymphocytes from women with recurrent 
abortion. Br J Obstet Gynecol in press.

Method of study: Twenty-seven threatened aborters were 
treated for 10 days with dydrogesterone (30-40 mg/day). Sixteen 
healthy pregnant controls received no treatment. Serum 
progesterone and estradiol concentrations as well as urine PIBF 
concentrations were measured by enzyme-linked immunosorbent 
assay (ELISA).

Results: Pregnancy outcomes in dydrogesterone-treated 
threatened aborters did not statistically differ from those in healthy 
controls. Serum progesterone concentrations in control patients, 
but not those in threatened aborters increased as pregnancy 
progressed. Following dydrogesterone treatment, initially low 
PIBF concentrations of threatened aborters significantly increased 
(P = 0,001) to reach the PIBF level found in healthy controls.

 Key words: dydrogesterone; early pregnancy; progesterone; 
progesterone-induced blocking factor; threatened abortion
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ОЦЕНКА МИНЕРАЛЬНОЙ ПЛОТНОСТИ КОСТНОЙ ТКАНИ 
И ФАКТОРОВ РИСКА РАЗВИТИЯ ОСТЕОПОРОЗА 
У ЖЕНЩИН В ПРЕМЕНОПАУЗЕ,
ПРОЖИВАЮЩИХ В САНКТ-ПЕТЕРБУРГЕ

■ Известно, что с увеличением возраста 
происходит снижение костной массы. Крайне 
важным является выяснение факторов риска 
развития пременопаузальных потерь костной 
массы. Целью настоящего исследования яви
лось определение минеральной плотности кост
ной ткани (МПКТ) у здоровых женщин в пре
менопаузе, проживающих в Санкт-Петербурге. 
Мы поставили задачи выяснения характера 
распределения минеральной плотности в субре
гионах скелета у женщин данного возраста и 
выявления у них факторов риска развития 
остеопороза. Обследовано 96 женщин в возра
сте от 45 до 50 лет (средний возраст 47,9 + 0,1 
лет) в поликлинике ЦМСЧ № 122 с 2001 по 
2003 годы. В исследование включены женщи
ны, у которых на основании клинико-лабора
торного обследования не выявлено признаков 
хронических заболеваний, не работающие на 
вредных производствах и регулярно (1 раз в 12 
месяцев) наблюдающиеся врачами поликлини
ки. Климактерические жалобы обследованные 
не предъявляли. Каких-либо препаратов, влия
ющих на костный обмен, пациентки не прини
мали. Группу сравнения составили 204 здоро
вые женщины репродуктивного возраста. Со
стояние костной ткани оценивали в осевом 
(поясничный отдел позвоночника) и перифери
ческом скелете (проксимальном отделе левого 
бедра, левом предплечье) методом двухэнерге
тической рентгеновской абсорбциометрии на 
остеоденситометре фирмы Hologic QDR 4500 
Elite. Результаты измерений оценивались со
гласно рекомендациям ВОЗ. При сопоставле
нии данных остеоденситометрии, результатов 
анкетирования пациенток, данных клинико
лабораторного обследования выявлено следую
щее. Остеопению, требующую лечения 
(по Т критерию  ≤ -2,0 SD) в области позво
ночника имеют 6 женщин (6,3%), бедра — 
3 (3,1%), системную — 3 (3,1%). Остеопения 
по Т-критерию  ≤  —1,5 SD в области позвоноч
ника выявлена у 17 женщин (17,7%), в облас
ти бедра у 16 женщин (16,7%), системная — 
у 5 (5,2%). Среди обследованных с невысоки
ми показателями МПКТ дополнительные фак
торы риска развития остеопороза имеют: 
1 фактор — 65% женщин, 2 фактора и боль
ше — 3,2%. Сильная корреляционная связь 
МПКТ с индексом массы тела выявлена в 
области поясничного отдела позвоночника и 
проксимального отдела бедра. Настоящее ис
следование подтверждает положение о том, 
что губчатая ткань поясничного отдела позво
ночника является наиболее чувствительной к 
изменениям костного обмена и своего рода 
маркером начальных изменений МПКТ в пре
менопаузе. Скорость, с которой происходит 
снижение костной массы у женщин в премено
паузе, зависит от различных факторов, многие 
из которых независимы от секреции половых 
гормонов.

■ Ключевые слова: остеопения; премено
пауза; минеральная плотность костной тка
ни; факторы риска развития остеопороза

Введение

Известно, что с увеличением возраста происходит снижение 
костной массы. У женщины значительное ускорение потерь ми
неральной плотности костной ткани (МПКТ) совпадает с нас
туплением менопаузы и связано, прежде всего, со снижением 
синтеза эстрогенов. В то же время, и в пременопаузальном пе
риоде, начиная с 4—5 лет может наблюдаться уменьшение кост
ной массы. Проспективных исследований женщин в переход
ном периоде к естественной менопаузе немного. Некоторые ав
торы [31, 37] указывают на небольшие изменения в показателях 
МПКТ у женщин данного возраста. Большинство исследований 
как одномоментных [1, 8, 13 19, 24, 25], так и проспективных в 
различных популяциях [7, 12, 17, 35] выявляют значительные 
потери костной массы у ряда обследованных здоровых женщин, 
сопоставимые с потерями МПКТ в постменопаузе. Многие фак
торы определяют разнообразие литературных данных: характер 
выборки обследованных из популяции, регион скелета, тип при
бора и вид измерения. Кроме того, причиной расхождения дан
ных можно считать имеющуюся в литературе до настоящего вре
мени путаницу в терминах. Ряд авторов оценивает плотность и 
прочность кости по показателю минеральной костной массы 
(МКМ), измеряемому в граммах кальция. Большинство пользу
ется показателем МПКТ, позволяющим соизмерять массу мине
рала с площадью обследованной кости в г/см2. Исследования 
с применением биохимических маркеров костного ремоделиро
вания продемонстрировали, что МПКТ является лучшим инди
катором прочности кости [5]. Иногда сопоставляются данные, 
полученные при применении разных приборов (остеоденсито
метров, компьютерного томографа). Seeman Е. (1997) посвящает 
свою работу необходимости правильной интерпретации резуль
татов, полученных от разных видов измерений во избежание 
ошибок при анализе динамики МПКТ.

Определение потерь костной массы у женщин до вступления 
в менопаузу имеет большое значение. Даже если расценивать 
снижение МПКТ с 30 до 50 лет как 0,2% в год [16], то суммарная 
потеря костной массы к моменту вступления в менопаузу соста
вит 0,5 SD от пика костной массы.

Если МПКТ действительно снижается с возрастом, то крайне 
важным является выяснение факторов риска развития столь ран
них пременопаузальных потерь костной массы. Можно предпо
лагать, что эти факторы будут отчетливо усугублять состояние 
костной ткани у женщин после вступления в менопаузу [4, 14], 
ускоряя инволютивные потери МПКТ.

Целью настоящего исследования явилось определение МПКТ у 
здоровых женщин в пременопаузе, проживающих в Санкт-Пе
тербурге. Мы поставили задачи выяснения характера 



распределения минеральной плотности в субрегионах ске
лета у женщин данного возраста и выявления у 
них факторов риска развития остеопороза.

Материалы и методы

Обследовано 96 женщин в возрасте от 45 до 
50 лет (средний возраст 47,9 ±0,1 лет), родив
шихся и проживающих в Санкт-Петербурге. 
Пациентки обследованы в поликлинике ЦМСЧ 
№ 122 с 2001 по 2003 годы. В исследование вклю
чены только те женщины, у которых на основа
нии клинико-лабораторного обследования не 
выявлено признаков хронических заболеваний, 
не работающие на вредных производствах и ре
гулярно (1 раз в 12 месяцев) наблюдающиеся 
врачами поликлиники или стационара ЦМСЧ 
№ 122. Средний вес пациенток данной группы 
составил 65,5 ± 1,4 кг, средний рост 164 ± 0,9 см, 
средний индекс массы тела (ИМТ) 24,2 ± 0,5 кг/м2. 
ИМТ меньше 18 выявлен у 3-х женщин (в сред
нем 17,6 ± 0,2 кг/м2), от 18 до 24,9 — у 56 (в сред
нем 21,4 ±0,2 кг/м2), более 25 — у 37 (в среднем 
28,9 ± 0,7 кг/м2). Большая часть лабораторных 
тестов выполнялась на базе клинической лабора
тории ЦМСЧ № 122, гормональное обследование — 
в лаборатории радиоизотопных и иммунохимичес
ких исследований НИИ ТиО им. Р.Р. Вредена 
РАМН.

Значительных отклонений лабораторных по
казателей у обследованных выявлено не было. 
Зарегистрированы показатели холестерина и 
глюкозы ближе к верхней границе нормы. По
казатели, характеризующие активность мине
рального обмена: содержание общего кальция, 
неорганического фосфата щелочной фосфата
зы в плазме находились в пределах средней гра
ницы нормы. Забор образцов крови для опре
деления уровня эстрадиола (Е2), фоликулости
мулирующего (ФСГ), лютеинизирующего (ЛГ) 
и тиреотропного гормонов (ТТГ), пролактина 
проводился в утренние часы натощак на 3 день 
менструального цикла, для тестирования про
гестерона (ПГ) — на 21 день. Содержание Е2, ЛГ, 
ТТГ, пролактина у обследованных находилось 
на средней границе нормы, ПГ ближе к нижней 
границе нормы, ФСГс тенденцией к повыше
нию (табл. 1). Невысокое содержание прогесте
рона, характеризующее недостаточность люте
иновой фазы менструального цикла, соответ
ствует клиническим данным, поскольку 20% 
обследованных отметили удлинение менструаль
ного цикла в течение последних 1—2 лет, а 8% — 
нерегулярный характер менструаций (через 28— 
45 дней). На момент обследования гинекологи

ческих заболеваний у обследованных не опре
делялось. УЗИ гениталий не выявило как изме
нений анатомических размеров гениталий, так 
и их структуры. Из анамнеза известно, что воз
раст менархе в группе не выходил на пределы 
нормы и составил 13,2 ± 0,4 года, длительность 
менструального цикла в репродуктивном воз
расте колебалась от 24 до 32-х дней. Беремен
ности имела 81 (84,4%) женщина, из них рожа
ли 75 (78,1%), прерывали беременности по же
ланию 21 (21,9%). Гинекологические операции 
перенесли 13 женщин (13,5%): 4 — односторон
ние тубэктомии в связи с внематочными бере
менностями, 5 — консервативные миомэктомии 
и 4 — цистэктомии. Все удаленные образова
ния были доброкачественными. Электроэксци
зии или лазерные коагуляции шейки матки в 
связи с доброкачественными эктопиями претер
пели 16 женщин (16,7%). Средства контрацеп
ции использовали 56 человек (58,3%), из них 
комбинированными контрацептивами и мини- 
пили пользовалась 21 женщина (21,8% — от 96, 
37,5% — от 56) продолжительностью от 3 мес до 
4-х лет. Климактерические жалобы обследован
ные не предъявляли. Каких-либо препаратов, 
влияющих на костный обмен, пациентки не 
принимали.

Группу сравнения составили 204 здоровые жен
щины репродуктивного возраста: 40 человек в воз
расте 20—24 лет (средний возраст 22,5 ± 0,2 года); 
35 — от 25 до 29 лет (в среднем 27,8 ± 0,2 лет); 40 — 
от 30 до 34 лет (в среднем 32,4 ± 0,2 года); 49 жен
щин от 35 до 39 лет (средний возраст 37,2 ± 0,3 года); 
и 40 — от 40 до 44-х лет (средний возраст 42,3 ± 0,3 
года). Критериями включения в исследование яв
лялось отсутствие у обследованных каких-либо хро
нических заболеваний на основании клинико-ла
бораторного обследования, приема препаратов, 
влияющих на минеральный обмен, наличие регу
лярного менструального цикла.

Состояние костной ткани оценивали в осевом 
(поясничный отдел позвоночника) и перифери
ческом скелете (проксимальном отделе левого 
бедра, левом предплечье) методом двухэнергети
ческой рентгеновской абсорбциометрии на осте
оденситометре фирмы Hologic QDR 4500 Elite. 
Результаты измерений оценивались по абсолют
ным значениям (г/см2), Т критерию (в величинах 
стандартного отклонения — SD от значений пи
ковой костной массы женщины в возрасте 20— 
40 лет) и Z критерию (в процентах от нормальных 
значений МПКТ женщин того же возраста). Со
гласно рекомендациям ВОЗ [40], снижение МПКТ 
более чем на 1 SD рассматривалось как остеопе
ния, более чем на 2,5 SD — как остеопороз.



Таблица 1

Данные лабораторного обследования у женщин пременопаузального возраста (n = 96)

Данные лабораторного обследования, показатели

Гемограмма

Гемоглобин, г/л 121,4 ±2,3
Эритроциты, 1012/л 36,2 ± 4,4

Цветной показатель 0,92 ± 0,01
Тромбоциты, 109/л 274,0 ±8,9

Лейкоциты, 109/л 5,8 ±0,7

Скорость оседания эритроцитов 13,6 ±2,3

Биохимические исследования плазмы Норма

Общий белок плазмы, г/л 67,9 ± 2,6 65-85

Фибриноген плазмы, г/л 2,9 ± 0,3 2-4

Протромбин плазмы, ммоль/л 99,5 ± 4,7 80-103

Креатинин плазмы, ммоль/л 0,086 ± 0,005 0,064-0,115

Холестерин плазмы общий, ммоль/л 5,3 ±0,4

Глюкоза натощак, ммоль/л 4,1 ±0,4 3,3-7,0

Кальций плазмы общий, ммоль/л 2,31 ±0,22 2,25-3,0

Неорганический фосфат плазмы, ммоль/л 1,12 ±0,1 0,65-1,3

Аминотрансферазы:
АлАТ, ед/л
АсАТ ед/л

19,8 ±3,8 До 41

16,9 ±2,3 До 38

Щелочная фосфатаза плазмы, ед/л 92,5 ± 5,3 64-306

Определение концентрации гормонов в плазме Норма

Фоликулостимулирующий гормон 6,8 ± 0,6 1,8-11,3 МЕ/л

Лютеинизирующий гормон 3,7 ±0,3 1,67-8,9 МЕ/л

Тиреотропный гормон 1,48 ±0,2 0,25-4,0 мМЕ/л

Пролактин 23,0 ± 2,7 66-720 МЕ/л

Эстрадиол 210,0 ± 12,8 110-440 пмоль/л

Прогестерон 22,9 ± 3,5 10-89 пмоль/л

Анализ мочи

Относительная плотность мочи 1011 ± 78,4

Белок мочи 0

Лейкоциты мочи 2,0 ± 0,2

Эритроциты мочи 1,0 ±0,1

Статистическая обработка материала выпол
нялась с помощью стандартных методов.

Результаты исследования

Произведено сравнение МПКТ у женщин 45— 
49 лет с базой данных остеоденситометра и с 
показателями у обследованных репродуктивно
го возраста, проживающих в Санкт-Петербур
ге. Средние значения минеральной плотности 

костной ткани у женщин в пременопаузе нахо
дились в пределах нормы, но несколько ниже, 
чем у пациенток более молодого возраста. В ре
гионе L1-L4 плотность ткани составила 
0,973 ±0,01 г/см2, что ближе всего по значению 
к МПКТ у женщин 20-24-х лет и достоверно 
ниже значений костной массы у женщин дру
гих возрастных групп: 25—29 лет (р < 0,001), 30— 
34-х лет (р < 0,001), 40—44-х лет (р < 0,05). В суб
регионах поясничного отдела позвоночника



Рис. 1. Распределение МПКТ в субрегионах скелета у женщин репродуктивного (А) и пременопаузального (Б) 
возрастов:

1-5— поясничный отдел позвоночника (1— L1, 2— L2, 3— L3, -4 — L4, -5— L1—L4); 
6—10— проксимальный отдел бедра (6— шейка бедра, 7— большой вертел, 8— промежуточный 
отдел, 9 — зона Уарда, 10 — весь регион);
11 —14— дистальный отдел предплечья (11 — нижняя треть, 12— средний отдел, 13 — отдаленный 
отдел, 14 — весь регион)

МПКТ колебалась от 0,833 ± 0,02 в зоне L1 до 
1,007 ±0,1 в области L4 (рис. 1.). Костная ткань 
четвертого поясничного позвонка характеризу
ется наибольшей плотностью как у женщин в 
пременопаузе, так и в репродуктивном периоде.

В проксимальном отделе бедра МПКТ так 
же, как и у женщин репродуктивного возраста, 
оказалась несколько ниже, чем в поясничном 
отделе позвоночника и составила в среднем 
0,924 ±0,02 г/см2. По сравнению с минеральной 
плотностью ткани проксимального отдела бед
ра у женщин более молодого возраста, обследу
емые в пременопаузе имеют снижение показа
теля, хотя и не так выражено, как в пояснич
ном отделе позвоночника. Так, МПКТ в данном 

отделе скелета незначительно меньше, чем в 20- 
24 и 40—44 года, недостоверно меньше, чем в 
25—29 лет и достоверно ниже, чем в 30—34 года 
(р < 0,001) и 35—39 лет (р < 0,01). При анализе 
распределения МПКТ внутри отдела скелета 
выявлено, что наименьшая костная масса опре
деляется в зоне Уарда (0,715 ± 0,02 г/см2) и боль
шого вертела (0,713 ±0,02 г/см2), наибольшая — 
в промежуточном отделе бедра (1,066 ± 0,02 г/см2), 
что также совпадает с распределением МПКТ в 
субрегионах проксимального отдела бедра у бо
лее молодых женщин (см. рис. 1, табл. 2).

Дистальный отдел предплечья характеризу
ется самой невысокой минеральной плотностью 
из всех отделов скелета аналогично выявленным



его особенностям в других группах. Самая низ
кая МПКТ зарегистрирована в проксимальной 
трети (0,420 ± 0,01 г/см2), максимальная — в ди
стальной трети (0,681 ±0,01 г/см2) предплечья. 
Средний показатель минеральной плотности в 
целом в отделе составил 0,566 ±0,01 г/см2, что 
достоверно меньше, чем у женщин 30-34 лет 
(р < 0,001). Значительных различий со значени
ями МПКТ у женщин других возрастных групп 
в этом отделе скелета выявлено не было.

Изменение абсолютных значений минеральной 
плотности нашло свое отражение и в динамике 
значений Т-критерия. Средние значения Т-кри
терия у женщин данной группы находились в пре
делах от 0,13 ±0,15 в проксимальной трети пред
плечья до —0,92 ±0,11 в зоне L4, что несколько 
ниже, чем у женщин более молодого возраста. 
В зоне L1— L4 Т-критерий, соответствующий нор
мальной МПКТ (среднее значение —0,03 ± 0,09 SD) 
выявлен у 54 пременопаузальных женщин (65,6%), 
остеопении (среднее значение -1,45 ± 0,05 SD) — 
у 40 (32,3%) и остеопорозу (среднее значение — 
2,69 ±0,41 SD) — у 2-х пациенток (2,1%) (табл. 3, 
см. рис. 2). В области проксимального отдела бедра 
Т-критерий, характеризующий МПКТ как нор
мальную, выявлен у 67 женщин (69,8%) (сред
нее значение 0,02±0,12 SD), соответствующий 
остеопении — у 29 (30,2%) (среднее значение 
_0,49 ±0,08 SD). Значений Т-критерия меньше 
-2,5 SD в данном отделе выявлено не было. В об-

Рис. 2. Распространенность остеопении и остеопороза в реги
онах скелета у женщин репродуктивного (I) и преме
нопаузального (II) возрастов

Таблица 2

Средние значения МПКТ в различных регионах скелета у женщин пременопаузального возраста

Зоны
Показатели, п = 96

BMD, г/см2 T-SD Z, %

П
оя

сн
ич

ны
й 

от
де

л 
по

зв
он

оч
ни

ка

L1 0,883 ± 0,02 -0,39 ± 0,12 98,6 ± 1,3

L2 0,976 ± 0,01 -0,48 ±0,1 98,3 ± 0,9

L3 1,004 ±0,01 -0,72 ±0,11 96,2 ± 1,1

L4 1,007 ± 0,1 -0,92 ±0,11 93,5 ± 1,2

L1-L4 0,973 ± 0,01 -0,69 ± 0,1 96,3 ± 1,0

П
ро

кс
им

ал
ьн

ый
 

от
де

л 
бе

др
а

Шейка бедра 0,848 ± 0,02 -0,48 ±0,13 101,6 ± 1,6

Большой вертел 0,713 ±0,02 -0,12 ±0,19 102,3 ± 2,4

Промеж, отдел 1,066 ±0,02 -0,59 ±0,14 96,1 ± 1,7

Зона Уарда 0,715 ±0,02 -0,74 ±0,17 106,2 ± 2,6

Регион в целом 0,924 ± 0,02 -0,44 ± 0,13 98,5 ± 1,7

Д
ис

та
ль

ны
й 

от
де

л 
пр

ед
пл

еч
ья Дистальная треть 0,681 ±0,01 -0,10 ±0,15 103,3 ± 1,5

Субдистальный отдел 0,585 ± 0,01 -0,08 ± 0,16 104,1 ± 1,7

Проксимальная треть 0,420 ± 0,01 0,13 ±0,15 106,2 ±2,1

Регион в целом 0,566 ± 0,01 0,01 ±0,14 104,6 ± 1,54



Таблица 3

Структура МПКТ в регионах скелета у женщин пременопаузального возраста

Регионы Соответствие МПКТ

П
оя

сн
ич

ны
й 

от
де

л п
оз

во
но

чн
ик

а Норме Остеопении Остеопорозу

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

п = 54 (56,2%) n = 40 (41,7%) п = 2 (2,1%)

1,026 ± 
± 0,007

-0,203 ± 
± 0,063

110,6 ± 
± 1,2

0,888 ± 
± 0,005

-1,449 ± 
± 0,047

88,6 ± 
± 0,8

0,752 ± 
± 0,042

-2,685 ± 
±0,416

77,0 ± 
± 1,0

Регионы Соответствие МПКТ

П
ро

кс
им

ал
ьн

ый
 

от
де

л б
ед

ра

норме остеопении остеопорозу

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

п = 67 (69,8%) n = 29 (30,2%) n = 0

0,979 ± 
± 0,02

0,02 ± 
± 0,12

104,5 ± 
± 1,6

0,797 ± 
±0,01

-1,485 ± 
±0,08

84,7 ± 
± 1,54

Регионы Соответствие МПКТ

Д
ис

та
ль

ны
й 

от
де

л п
ре

дп
ле

чь
я норме остеопении остеопорозу

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

МПКТ 
(г/см2)

Т-кри- 
терий, 

SD

Z-кри- 
терий, %

п = 85 (88,6%) n = 8 (8,3%) n = 3 (3,1%)
0,578 ± 
± 0,006

0,24 ± 
±0,09

106,8 ± 
± 1,01

0,506 ± 
± 0,004

-1,14 ± 
±0,09

94,2 ± 
± 1,6

0,417 ± 
±0,02

-2,895 ± 
±0,47

74,0 ± 
± 3,54

ласти дистального отдела предплечья Т-крите
рий, соответствующий нормальной МПКТ, вы
явлен у 85 женщин (88,6%) (среднее значение 
0,24 ± 0,09 SD), характеризующий остеопению — 
у 8 (8,3%) (среднее значение —1,14 ± 0,09 SD) и 
выявляющий остеопороз — у 3 (3,1%) (среднее 
значение —2,89 ± 0,47 SD). Данные показатели 
отличаются от таковых в других возрастных груп
пах. Обнаружено, что встречаемость остеопении 
в поясничном отделе позвоночника у женщин 
в пременопаузе в 3,9 раза выше, чем в возрасте 
20—24 года (I группа) и 40-44 года (V группа), в 
5,2 раза выше, чем у женщин 35—39 лет (IV группа) 
и в 15,5 раз выше, чем в 25—29 лет (II группа). 
При обследовании пациенток в возрасте 30—34-х лет 
(III группа) данных за остеопению выявлено не 
было. Заслуживает внимание тот факт, что у 2-х 
здоровых женщин (2,1%) в пременопаузе вы
явлен остеопороз поясничного отдела позво
ночника, что не наблюдалось при обследова
нии женщин раннего и позднего репродуктивно
го возраста.

Анализ значений Z критерия продемонстри
ровал некоторое его снижение у женщин в пре
менопаузе относительно популяционной нормы, 

хотя можно было бы ожидать большие его из
менения с учетом отрицательной динамики 
Т критерия у женщин данного возраста (табл. 1). 
Снижение Z критерия в большей степени про
является в поясничном отделе позвоночника 
(Z критерий в L1-L4 96,3 ± 1,0%), в меньшей — 
в проксимальном отделе бедра (98,5 ± 1,7%). Ин
тересно, что в поясничном отделе позвоночни
ка Z показатель равномерно снижен во всех 
поясничных позвонках (в L1 — 98,6 ± 1,3%, L2 — 
98,3 ±0,9%, L3 — 96,2 ± 1,1%, L4 - 93,5 ± 1,2%), 
в то время как в бедре снижение наблюдается 
лишь в промежуточном отделе (96,1 ±1,7%). 
В дистальном отделе предплечья значения 
МПКТ соответствуют возрастной популяцион
ной выборке.

При сопоставлении данных остеоденситомет
рии, результатов анкетирования пациенток, дан
ных клинико-лабораторного обследования вы
явлено следующее. Остеопению, требующую 
лечения (по Т-критерию ≤ -2,0 SD) в области 
позвоночника имеют 6 женщин (6,3%), бедра — 
3 (3,1%), системную — 3 (3,1)%. Остеопения по 
Т-критерию ≤ -l,5SD в области позвоночника 
выявлена у 17 женщин (17,7%), в области бедра 



у 16 женщин (16,7%), системная — у 5 (5,2%). 
Среди обследованных с невысокими показате
лями МПКТ дополнительные факторы риска 
развития остеопороза имеют: 1 фактор — 65% 
женщин, 2 фактора и больше — 3,2%. Проана
лизировано влияние массы тела на прочность 
костной ткани. Сильная корреляционная связь 
МПКТ с индексом массы тела выявлена в обла
сти поясничного отдела позвоночника (с L1 — 
г = 0,92, с L2 — г = 0,86, с L3 - г = 0,87), про
ксимального отдела бедра (с областью большо
го вертела — г = 0,72, промежуточным отделом — 
0,78, зоной Варда — 0,96). На МПКТ предпле
чья масса тела выраженного влияния не оказы
вает. Сила связи достоверно выше у пациенток 
с нормальной костной массой, чем у женщин с 
остеопенией.

Обсуждение

Полученные данные подтверждают достовер
ное снижение костной массы у женщин в пре
менопаузе по сравнению с обследованными реп
родуктивного возраста. По абсолютным значе
ниям МПКТ у пациенток в пременопаузе ближе 
всего к плотности костной ткани у женщин 20— 
24 лет, когда, как мы предполагаем, у наших 
обследованных формирование пика костной 
массы еще не закончено. Снижение МПКТ до 
менопаузы возникает неравномерно в различ
ных регионах скелета [27]. В большей степени 
подвержены изменениям центральные отделы 
скелета, где преобладает губчатая ткань, имею
щая высокую чувствительность рецепторов к 
половым стероидам и раньше других реагирую
щая на дефицит эстрогенов. По данным насто
ящего исследования у 41,7% женщин в преме
нопаузе остеопения выявлена в поясничном 
отделе позвоночника. У двух женщин снижение 
МПКТ, соответствующее остеопорозу, обнару
жено в позвоночнике при умеренной потере 
костной ткани в бедре и слабо выраженном сни
жении в дистальном отделе предплечья. Следу
ет упомянуть, что в проксимальном отделе бед
ра остеопения так же определена у достаточно 
большого количества обследованных (30,2%), но 
типичными для снижения МПКТ в этом отделе 
были лишь зона Уарда и область большого вер
тела. Данный факт свидетельствует, по видимо
му, о влиянии локальных причин на костный 
обмен в указанных субрегионах. В то же время, 
в позвоночнике все позвонки относительно рав
номерно подвержены потерям МПКТ.

Причины столь ранних потерь МПКТ у мен
струирующих женщин с сохраненным уровнем 

эстрогенов не совсем понятны. Можно предпо
лагать, что возникающее после 3—0-летнего воз
раста снижение функции яичников, проявляю
щееся периодическими ановуляторными менст
руальными циклами, может являться, по крайней 
мере для ряда женщин, причиной значительного 
снижения костной массы. Отражением возрас
тающего влияния гипофиза на относительную 
недостаточность яичников является обнаружен
ный у 72% женщин с остеопенией уровень ФСГ 
на верхней границе нормы (для ранней фазы 
пролиферации) или чуть больше (в среднем 
8,6 ± 0,7 мЕ/л). Согласно литературным данным, 
на костное ремоделирование у женщин данной 
возрастной группы могут оказывать влияние от
сутствие предовуляторного повышения концент
рации эстрогенов [30] и недостаточность лютеи
новой фазы вследствие снижения синтеза проге
стерона желтым телом [16, 11]. При обследовании 
пациенток нашей группы мы также выявили не
высокое содержание прогестерона в лютеиновой 
фазе менструального цикла. У 20 женщин с нор
мальной МПКТ (38%) в пременопаузе уровень 
прогестерона находился на нижней границе нор
мы, а при остеопении — у 64% (в среднем 
14,8 ± 2,3 пмоль/л). Учитывая, что исследование 
концентрации гормонов проводилось однократ
но, а ановуляторные циклы перемежаются в дан
ном возрасте с овуляторными, возможно встре
чаемость патологии больше, чем выявленная. 
Однако предположение о том, что гестагены иг
рают значительную роль в патогенезе остеопо
роза в настоящее время остается спорным. 
Christiansen С. и соавт. в 1990 году [6] впервые 
высказали суждение о том, что производные 
19-нортестостерона могут потенциировать дей
ствие эстрогенов на скелет при остеопорозе. Уси
ливающий эффект был связан со специфичес
ким анаболическим действием прогестагена, вы
явленным теми же авторами в процессе 
циклической терапии норэтидроном [32]. Дей
ствительно, в опытах in vivo норэтидрон стиму
лирует пролиферацию линии человеческих кле
ток остеосаркомы и повышает продукцию кол
лагена [20], однако не воздействует на костную 
резорбцию. Ris B.J. и Christiansen С. и соавт. 
(1990) также указывают на однонаправленный 
эффект прогестагенов, недостаточно тормозя
щих снижение костной массы.

Среди других эндокринологических причин, 
изменяющих костный обмен у пациенток с вы
явленной остеопенией, можно предположить 
клинически не диагностируемые заболевания 
щитовидной железы. Как тироксин, так и трий
одтиронин непосредственно стимулируют резор



бцию костной ткани. Субклинический гипер
тиреоидизм распознается по снижению уровня 
ТТГ в плазме при сохраненной концентрации 
тироксина и трийодтиронина [34]. Можно пред
полагать наличие субклинического тиреотокси
коза у 4 пациенток, имеющих системную остео
пению и уровень ТТГ на нижней границе нормы 
(в среднем 0,38 ±0,2 мМЕ/л). При длительном 
течении клинически не выраженное заболевание 
щитовидной железы может приводить к повыше
нию костного обмена, а именно к повышению 
разрушения коллагена [15] и снижению абсорб
ции кальция в кишечнике [28, 29]. Увеличение 
резорбции кости не полностью компенсируется 
увеличением формирования, что ведет к потере 
костной массы 41]. Клинически дисбаланс между 
формированием и резорбцией кости проявляется 
общим снижением костной массы у больных ги
пертиреоидизмом .

Обсуждая проблему возможных причин ос
теопении у женщин в пременопаузе, нельзя ис
ключить регистрацию по остеоденситометрии не 
ранних потерь МПКТ, а фиксирование неадек
ватно сформированного ранее пика костной 
массы. Основанием для такого предположения 
является обнаруженный у данных пациенток ряд 
факторов, негативно влияющих на костный об
мен и существующих длительно. В частности, у 
всех женщин с остеопенией имеет место досто
верно более низкий индекс массы тела (ИМТ) 
(22,13 ± 0,54 кг/м2) по сравнению с обследован
ными, имеющими нормальную костную массу 
(24,56 ± 0,59 кг/м2). Масса тела на протяжении 
всей жизни является значимым фактором, ха
рактеризующим костный обмен [23]. В подрос
тковом периоде и до формирования пика кост
ной массы этот фактор достоверно коррелирует 
с прочностью костной ткани [2, 21]. Blum М., 
Harris S.S. (2001) проанализировали МПКТ у 
119 женщин в пременопаузе, которым выпол
нялась денситометрия 30 лет назад. Установле
но, что вес в пубертатном периоде и молодости 
положительно коррелирует с адекватной МПКТ 
в пременопаузе. Мы не имели возможность про
анализировать значение ИМТ в пубертатном 
периоде у женщин, имеющих остеопению в пре
менопаузе, но располагали данными массы тела 
у них в 25 лет. Сравнив настоящий ИМТ с та
ковым в 25 лет, мы пришли к заключению, что 
32 женщины (80%) с остеопенией имели невы
сокий (в среднем 20,7 ± 0,49 кг/м2) ИМТ дли
тельно на протяжении репродуктивного перио
да жизни. Подтверждением позитивного влия
ния достаточной массы тела на формирование 
и сохранение адекватной костной массы слу

жит обнаруженная сильная корреляционная 
связь между ИМТ и МПКТ, особенно в облас
ти позвоночника и бедра (0,92 в L1, 0,86 в L2, 
0,87 в L3, 0,64 в шейке бедра, 0,72 в области 
большого вертела, 0,78 в промежуточном отде
ле бедра).

У части женщин среди причин развития ос
теопении в пременопаузе можно предполагать 
снижение абсорбции кальция в кишечнике, не
смотря на отсутствие клинических проявлений 
заболеваний желудочно-кишечного тракта. В эк
спериментах на животных доказано снижение [22, 
38]. При обследовании людей получены две ос
новные группы данных, подтверждающие воз
можную роль резистентности кишечника к 
1,25(OH)2Д. Во-первых, некоторые исследования 
показали зависимое от возраста увеличение уров
ня 1,25(OH)2Д в сочетании с неизмененной аб
сорбцией кальция [9, 10]. Во-вторых, прямые 
подсчеты количества тканевых рецепторов к 
1,25(ОН).Д в слизистой оболочке двенадцатипер
стной кишки выявили почти 30%-ное снижение 
их числа в возрастном интервале от 20 до 80 лет 
[10]. Согласно N.A. Morrison (1994), алельные ва
рианты гена, кодирующего рецепторы к витами
ну Д, могут предсказать до 75% влияния на мине
ральную плотность у здоровых взрослых. Учиты
вая высокую встречаемость функционально 
неполноценных алелей гена, рецептора витами
на Д в популяции, можно предполагать его нали
чие у пациенток с неясными причинами остеопе
нии в пременопаузе. Кроме того, все женщины, у 
которых выявлена остеопения, родились и живут 
в Санкт-Петербурге. Возможно, низкая солнеч
ная инсоляция, определяющая недостаточный 
синтез витамина Д, способствует неадекватной 
резорбции кальция из кишечника.

На основании анализа данных анкет выяв
лены дополнительные факторы риска развития 
остеопороза. 90% женщин отмечают невысокую 
физическую активность. Она включала в себя 
«сидячий» вид работы и отсутствие физической 
активности в выходные дни. У взрослых людей 
физическая нагрузка является важнейшей де
терминантой костной плотности, которая воз
растает при увеличении механической нагрузки 
и снижается при ее уменьшении. Проспектив
ное исследование R. Recker (1992) продемонст
рировало позитивное влияние активности на 
прирост костной ткани у женщины в течение 
третьей декады жизни, а несколько одномомен
тных исследований мужчин и женщин также 
показали небольшое увеличение костной плот
ности, вызванное повышенной нагрузкой раз
личного типа [18, 36, 39]. Кроме низкой физи



ческой активности 18 пациенток с остеопенией 
поясничного отдела позвоночника (45%) отме
тили, что интенсивно курят более 10 лет (10-20 
сигарет в день). Длительные редуцированные 
диеты используют 12 женщин с остеопенией 
(30%), не употребляют молочных продуктов или 
используют их не чаще одного раза в неделю 
22 пациентки (55%). Злоупотребление кофе (бо
лее двух чашек ежедневно) отметили 16 жен
щин, имеющих остеопению поясничного отде
ла позвоночника (40%).

Несмотря на проведенный анализ, у 6 жен
щин (15%) с остеопенией позвоночника, у 3-х 
(7,5%) со снижением МПКТ в бедре и позво
ночнике и у одной женщины с системной осте
опенией (2,5%) в пременопаузе не удалось об
наружить факторы, негативно влияющие на об
мен костной ткани. Данное явление диктует 
необходимость дальнейшего обследования жен
щин с остеопенией неясного генеза и позволя
ет предположить генетические причины забо
левания.

Заключение

У 41,7% женщин пременопаузального возра
ста выявлена остеопения поясничного отдела 
позвоночника, у 30,2% — бедра и у 8,3% сис
темная остеопения. Таким образом, каждая 5—6 
женщина по данным настоящего исследования 
(18 человек — 18,8%) нуждается в лечении ос
теопении до наступления менопаузы. Возмож
но, женщины с остеопенией в пременопаузе 
будут иметь меньше возможностей для компен
саторного повышения костной резорбции в по
стменопаузе посредством усиления костного 
формирования, что приведет к большему дис
балансу в ремоделировании, чем у женщины, 
вступающей в этот период жизни с нормальной 
плотностью костной массы.

Губчатая ткань поясничного отдела позвоноч
ника является наиболее чувствительной к из
менениям костного обмена и своего рода мар
кером начальных изменений МПКТ в преме
нопаузе. Выполнение остеоденситометрии 
поясничного отдела позвоночника предпочти
тельно для обнаружения начального снижения 
МПКТ в пременопаузе.

Скорость, с которой происходит снижение 
костной массы у женщин в пременопаузе, зави
сит от различных факторов, многие из которых 
независимы от секреции половых гормонов.

Женщины, у которых не удалось выявить 
причины значительного снижения прочности 
костной ткани в пременопаузе, нуждаются в 

углубленном обследовании специалистов для 
исключения причин вторичного остеопороза, 
генотипировании и остеоденситометрии в ди
намике.
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BONE MINERAL DENSITY AND RISK FACTORS
OF OSTEOPOROSIS IN PREMENOPAUSAL 
S-PETERBURGS WOMEN'S

Zazerskaya I.E., Thursina R.K., Gavrish N.A.

■ Summary: In article outcomes of a research of 96 
premenopausal women with continuous menstrual cycle and any 
diseases. BMD screened for all patients in hip, vertebrals and 
arm by DEXA Hologic QDR 4500 Elite. Osteopenia reveled in 
41,7% women in lumbal spine. The main risk factors of low 
BMD are: low level of progesterone, anovulation, slow physical 
activity, low weight.

■ Key words: osteopenia; premenopause;bone mineral density; 
risk factors of osteoporosis
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Введение

Расстройства мочеиспускания у женщин, проявляющиеся раз
личными нарушениями накопительной и эвакуаторной функ
ций нижних мочевых путей, констатируются в 46% всех обраще
ний к урологу [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7[. Среди многочисленных жалоб у 
больных, страдающих эндометриоидной болезнью, большое ме
сто занимают жалобы на расстройства акта мочеиспускания. В на
стоящее время наблюдается значительное увеличение числа этих 
пациенток. Нарушения мочеиспускания могут быть классифи
цированы как нарушения накопления, нарушения эвакуации и 
их сочетание. При сохраненной функциональной емкости моче
вого пузыря (300—600 мл) увеличение частоты мочеиспусканий 
может быть связано с полиурией вследствие полидипсии, сахар
ного диабета, нарушения выработки антидиуретического гормо
на. Сниженная функциональная емкость мочевого пузыря про
является уменьшением количества выделяемой мочи за одно 
мочеиспускание (менее 200,0 мл), что может быть связано с не
стабильностью мочевого пузыря, как проявления гиперактивно
сти детрузора, гиперсенсорным мочевым пузырем, воспалитель
ными изменениями слизистой оболочки мочевого пузыря, стрем
лением ряда пациенток снизить риск непроизвольного выделения 
мочи при возникновении императивных позывов к мочеиспус
канию или наличием остаточной мочи при инфравезикальной 
обструкции [1].

Основными клиническими симптомами функциональных рас
стройств нижних мочевых путей у больных эндометриоидной 
болезнью являются: учащенное мочеиспускание, императивные 
позывы, ургентное недержание мочи, обструктивное мочеиспус
кание. По нашему мнению, главными причинами функциональ
ных расстройств мочеиспускания у данных пациенток могут быть 
развитие детрузорно-сфинктерной диссенергии, а также неста
бильность детрузора или уретры.

Материал и методы

В период с 1985 года под нашим наблюдением находилось 
545 женщин, страдающих эндометриоидной болезнью.

Жалобы на различные виды расстройств мочеиспускания 
предъявляли 126 (23,1 %) пациенток из 545, причем у 105 (19,3 %) 
отмечено сочетание отдельных видов функциональных рас
стройств нижних мочевых путей. В табл. 1 представлены данные 
о частоте различных форм расстройств мочеиспускания у боль
ных эндометриоидной болезнью в двух группах (1 группа — с 
вовлечением в процесс органов мочевыделительной системы и 
кишечника, 2 группа — без распространения процесса на смеж
ные органы).

Границы 95% доверительного интервала рассчитаны по мето
ду Фишера (угловое преобразование Фишера). Частотные харак
теристики расстройств мочеиспускания у больных I группы от
личаются от частотных характеристик больных II группы 

РАССТРОЙСТВА МОЧЕИСПУСКАНИЯ
У БОЛЬНЫХ ЭНДОМЕТРИОИДНОЙ БОЛЕЗНЬЮ



Таблица 1

Частота проявлений расстройств мочеиспускания в зависимости от распространенности эндометриоза

Расстройства мочеиспускания

Больные эндометриозом с поражением 
смежных органов (n = 98)

Больные эндометриозом без поражения 
смежных органов (п = 447)

Абс. %/М ± m t, % Абс. %/М ± m t, %

Поллакиурия 34 34,7 (25,6 ч 44,4) 65 14,5 (11,4 ч 17,9)

Странгурия 12 12,2 (6,5 ч 19,4) 8 1,8 (0,8 ч 3,2)

Императивный позыв к мочеиспусканию 18 18,4 (11,4 ч 26,6) 23 5,1 (3,3 ч 7,3)

Ургентное недержание мочи 14 14,3 (8,1 ч 21,9) 18 4,0 (2,4 ч 6,0)

Без нарушения мочеиспускания 20 20,4 (13,1 ч 28,9) 333 74,5 (70,4 ч 78,4)

статистически достоверно (р < 0,001 по точному ме
тоду Фишера). Среди форм расстройств моче
испускания в I и во II группах доминирует пол
лакиурия. Следует отметить, что в первую груп
пу вошли 6 пациенток с непосредственным 
прорастанием эндометриоидной тканью стенки 
мочевого пузыря, у которых нарушения моче
испускания связаны не только с изменениями в 
околопузырной клетчатке, но и с фиксацией 
стенки мочевого пузыря в месте поражения. По 
полученным данным отчетливо прослеживает
ся прямая корреляция между частотой проявле
ний расстройств мочеиспускания и тяжестью эн
дометриоидного процесса. Однако необходимо 
отметить, что нет прямой зависимости между 
клиническими проявлениями и результатами 
уродинамического исследования. В частности, 
зачастую при цистометрии выявляются призна
ки гиперактивности детрузора, однако при этом 
отсутствуют какие-либо ее клинические прояв
ления. И наоборот, женщины с расстройствами 
мочеиспускания имеют нормальные показате
ли уродинамического исследования нижних мо
чевых путей.

В процессе работы 44 женщинам с различ
ными формами эндометриоидной болезни, уро- 
динамическое исследование выполнено в до- и 
в послеоперационном периоде. Предварительное 
исследование включало стандартный набор диаг
ностических методик, принятых в ЦМСЧ-122 у 
больных эндометриоидной болезнью: тщатель
ный сбор анамнеза, детализация жалоб, физи
кальное обследование, стандартные лаборатор
ные тесты (включая посев мочи на микрофло
ру), уретроцистоскопию, рентгенологическое, 
ультразвуковое исследование. Из дальнейших 
исследований были исключены больные с по
ложительными результатами бактериологичес
кого исследования мочи, имеющие различные 
степени опущения стенок влагалища, уретроцеле 

и цистоцеле, наличие которых сказывается на 
уродинамических показателях. В анамнезе у 12 
(27,3 ± 6,7%) женщин были двое родов, у 32 
(72,7 ± 6,7%) — одни, которые протекали бла
гоприятно, закончились рождением здоровых 
детей и не сопровождались обширными повреж
дениями связочного аппарата матки и допол
нительным акушерским пособием.

Пациентки находились в возрасте от 36 до 4
4 лет. Аденомиоз матки был выявлен у 4 жен
щин, аденомиоз матки и эндометриоз яични
ков — у 32, позадишеечный эндометриоз — у 12, 
поражение эндометриозом крестцово-маточных 
связок — у 6.

Результаты и их обсуждение

При поступлении 16 (36,4 ± 7,3%) женщин 
предъявляли жалобы на учащенное безболезнен
ное мочеиспускание. У пяти (11,4 ± 4,8%) паци
енток было отмечено затрудненное мочеиспус
кание (у всех выявлен позадишеечный эндомет
риоз). Четверых (9,1 ± 4,3%) больных беспокоили 
императивные позывы к мочеиспусканию, явле
ния ургентного недержания мочи. Всем пациен
ткам в предоперационном периоде выполнена 
цистоскопия, при которой не выявлено каких- 
либо изменений со стороны слизистой оболочки 
мочевого пузыря. При экскреторной урографии 
также не выявлено вовлечения в патологичес
кий процесс тазовых отделов мочеточников. Сле
дующим этапом выполнялось комбинированное 
уродинамическое исследование, включающее рет
роградную цистометрию, профилометрию и 
урофлоуметрию на уродинамической установке 
Dantec Minolda (Франция). Подготовка больных 
перед исследованием заключалась в очищении 
кишечника (клизма).

Следует отметить, что при проведении уроф
лоуметрии лишь у трех пациенток выявлено 



Диаграмма 1. Характеристика уродинамических нарушений:
N — норма (18 больных);
Н.У. — нестабильность уретры (9 больных);
Н.Д. — нестабильность детрузора (9 больных);
Д.С.Д. — детрузорно-сфинктерная диссенергия (5 больных);
Н.Д. + Н.У. (3 больных)

уменьшение максимальной скорости тока мочи (все 
пациентки с позадишеечным эндометриозом). По
лученные данные представлены на диаграмме 1.

В последующем всем больным было выпол
нено оперативное лечение по поводу эндомет
риоидной болезни. Тотальная гистерэктомия без 
придатков произведена 8 пациенткам, тотальная 
гистерэктомия с правыми придатками — 16, с 
левыми придатками — 20.

В ближайшем и отдаленном послеопераци
онном периоде все больные получали комплек
сную противорецидивную терапию по поводу 
эндометриоидной болезни. Через 4—6 месяцев 
всем женщинам вновь выполнено комплексное 
уродинамическое исследование, результаты ко
торого представлены на диаграмме 2.

Диаграмма 2. Характеристика уродинамических нарушений 
(после оперативного лечения):

N (13 больных); Н.У. (8 больных); Н.Д. (15 больных); 
Д.С.Д. (4 больных); Н.Д. (4 больных)*.
* — Сокращения см. диаграмму 1.

По данным урофлоуметрии уменьшение мак
симальной скорости тока мочи обнаружено лишь 
у двух пациенток.

При анализе полученных данных отмечено, 
что в послеоперационном периоде выявляется 
увеличение количества больных с нестабильно
стью детрузора, что было расценено как послед
ствие обширного оперативного лечения с обра
зованием в паравезикальной клетчатке допол
нительной рубцовой ткани и дальнейшим 
ухудшением иннервации стенки мочевого пу
зыря. С нашей точки зрения, для определения 
тактики лечения больных уродинамические по
казатели у пациенток с нестабильностью детру
зора и уретры, детрузорно-сфинктерными дис
сенергиями являются чрезвычайно важными. 
В табл. 2 приведены данные уродинамических 
нарушений у больных эндометриоидной болез
нью в до- и в послеоперационном периоде.

По полученным данным достоверно значи
мых изменений уродинамических показателей 
в сравниваемых группах больных не выявлено.

Терапия функциональных расстройств моче
испускания у больных эндометриоидной болез
нью проводилась на фоне лечения основного 
заболевания.

Выбор тактики лечения больного зависит от 
типа и выраженности дисфункции мочевого 
пузыря и уретры, эффективности использован
ных ранее видов лечения.

Основным методом лечения нестабильности 
мочевого пузыря и уретры, что выявлено у 

Уродинамические показатели 
у больных эндометриоидной болезнью

Таблица 2

Показатели

Состояние уродинамики

До операции 
п = 44

После 
операции 

п = 44

Максимальная объемная 
скорость 
мочеиспускания, 
Q max, мл/сек

18,9 ± 3,7 17,1 ± 3,4

Максимальная 
цистометрическая 
емкость, СС, мл

226,2 ± 38,9 224,9 ± 38,8

Объем, вызывающий 
1-й позыв 
и мочеиспускание, 
1-й позыв, мл

103,9 ± 16,4 101,5 ± 16,1

Детрузорное давление 
при Q max,
Р det Q max, см вод. ст.

78,2 + 20,2 77,4 ± 20,1



больных эндометриоидной болезнью, является ме
дикаментозная терапия. Тесная связь симпати
ческих и парасимпатических нервных структур 
в стенке мочевого пузыря и непосредственной 
близости от нее является характерной чертой 
периферической автономной иннервации ниж
них мочевых путей и морфологической осно
вой, обеспечивающей взаимодействие этих ком
понентов. Поэтому медикаментозное лечение 
должно быть направлено на уменьшение сокра
тительной активности детрузора и увеличение 
емкости мочевого пузыря. С точки зрения воз
действия фармакологических препаратов моче
вой пузырь можно разделить на тело и шейку. 
Количество мускариновых рецепторов и в-ад
ренергических рецепторов больше в теле моче
вого пузыря, б-адренергических — в шейке. Сти
муляция мускариновых агонистов усиливает 
сокращения мочевого пузыря и способствует его 
опорожнению; б-адренергические агонисты по
вышают уретральный тонус; в-адренергические 
агонисты увеличивают емкость мочевого пузы
ря. Соответственно в противоположном направ
лении действуют антагонисты. С этой целью мы 
применяли препарат с антихолинергическим 
действием — оксибутинин гидрохлорид и б-ад
реноблокатор — альфузозин. Эффект антихоли
нергических препаратов обусловлен блокирова
нием постганглионарных парасимпатических 
холинорецепторов гладких мышц мочевого пу
зыря, активация которых индуцирует сокраще
ния детрузора. Оксибутинин гидрохлорид также 
оказывает выраженное папавериноподобное спаз
молитическое действие на гладкие мышцы мо
чевого пузыря. Показаниями к терапии оксибу
тинином явились: нестабильность детрузора и 
уретры, проявляющиеся различными расстрой
ствами мочеиспускания (поллакиурия, странгу
рия, императивные позывы к мочеиспусканию). 
Оксибутинин назначали в начальной дозе 
5 мг в сутки (2,5 мг2 раза в сут.), при необходи
мости — до 7,5 мг (2,5 мг 3 раза в сут.) в течение 
3 месяцев. При затруднении мочеиспускания 
применяли б1-адреноблокатор, который снижа
ет тонус гладкомышечных элементов шейки мо
чевого пузыря и задней уретры, способствуя 
уменьшению динамической составляющей инф
равезикальной обструкции. Препарат назначали 
согласно рекомендациям фирмы-производителя 
по 5 мг 2 раза в сутки в течение 2—3 месяцев. При
менение б1-адреноблокаторов обосновывали зна
чительным количеством рецепторов, отвечаю
щих за сокращение волокон гладкой мускула
туры на уровне шейки мочевого пузыря и 
проксимального отдела уретры, небольшим ко

личеством рецепторов в других участках моче
вого пузыря. По данной схеме пролечено 
76 пациенток после оперативного лечения по 
поводу эндометриоидной болезни и с различ
ными видами нарушения акта мочеиспускания 
на фоне проведения противорецидивной тера
пии основного заболевания. Отмечено, что на 
фоне приема б1-адреноблокаторов уменьшались 
и проявления ирритативной симптоматики.

При лечении функциональных расстройств 
мочеиспускания необходимо учитывать, что за 
время болезни у пациенток вырабатывается сво
еобразный стереотип мочеиспускания. Поэто
му для изменения этого стереотипа, наряду с 
медикаментозным лечением, целесообразно 
применение тренинга мочевого пузыря.

Результаты 3-х-месячного комплексного ле
чения указывают на его высокую эффективность. 
Об этом свидетельствовали как субъективная 
оценка пациентками своего состояния, так и по
ложительная динамика в отношении частоты 
симптомов нарушения мочеиспускания. По окон
чании приема препаратов 36 (47,4 ± 5,7 %) боль
ных отметили полное исчезновение симптомов 
нарушения мочеиспускания, 24 (31,6 ± 5,3 %) — 
улучшение, а 16 (21,1 ± 4,7 %) — отсутствие из
менений в симптоматике заболевания.

Заключение

Итак, при применении для лечения наруше
ний акта мочеиспускания у женщин, перенес
ших оперативное лечение по поводу эндомет
риоидной болезни, медикаментозной терапии, 
положительный эффект достигнут (клинически) 
у 60 (78,9 ±4,7 %) пациенток.

Принимая во внимание наши результаты, 
можно рекомендовать применение уродинами
ческого исследования у больных эндометрио
идной болезнью для выработки оптимального 
метода консервативной терапии расстройств мо
чеиспускания. Клинически обоснованное при
менение м-холинолитиков и б1-адреноблокато
ров у женщин с эндометриоидной болезнью по
зволяют стабилизировать функцию нижних 
мочевых путей, что ведет к повышению каче
ства жизни пациенток.
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■ В статье приводятся анализ ре
зультатов проводимого обследования и 
лечения больных женщин с инфекци
онным эндокардитом в пуэрперальном 
периоде. Исследования показали, что 
инфекционный эндокардит (ИЭ) пу
эрперального периода имеет свои от
личительные особенности: первичный 
эндокардит с частой локализацией 
инфекции в правом отделе сердца; ос
новным возбудителем ИЭ является 
золотистый стафилококк, занимаю
щий также ведущее место в этиологии 
гнойно-септических инфекций в аку
шерско-гинекологической практике; 
длительное и подострое течение забо
левания до момента постановки окон
чательного диагноза, и позднее нача
ло адекватного лечения и как след
ствие высокая летальность. Вопросы 
развития ИЭ после родов и абортов 
требуют дальнейшего изучения с целью 
профилактики, ранней диагностики и 
выбора раннего адекватного, комплек
сного как хирургического лечения, так 
и терапевтического.

На протяжении последних десятилетий значительное внима
ние уделяется изучению вопросов, связанных с возникновени
ем, диагностикой, лечением и профилактикой инфекционного 
эндокардита (ИЭ). Особое место отводится проблеме инфекци
онного поражения внутрисердечных структур в акушерско-ги
некологической практике.

Изучение мировой литературы, посвященной наблюдаемым 
в пуэрперальном периоде (в периоде после родов и абортов) эн
докардитам, позволяет различать три этапа в понимании этого 
заболевания. Первый этап — период сбора разрозненных случа
ев и установления самого факта возможности поражения внут
ренней выстелки сердца после родов. Второй этап — период 
выделения эндокардита, наблюдаемого после родов и аборта, в 
особую нозологическую единицу, так называемый идиопатичес
кий (первичный) пуэрперальный эндокардит. Третий этап ха
рактеризуется взглядами на обнаруживаемый в пуэрперальном 
периоде эндокардит как на особый вид септического метастаза, 
локализацию пуэрперального сепсиса в эндокарде. И четвертый 
этап — период активного поиска и совершенствование методов 
профилактики, ранней диагностики и адекватного консерватив
ного и хирургического лечения, позволяющих сохранить каче
ство жизни молодым женщинам.

Обращает на себя и тот факт, что вопрос развития эндокар
дита у женщин в период после родов и абортов как в отечествен
ной, так и зарубежной литературе освещается не в полной мере 
и сводится к описанию отдельных случаев возникновения забо
левания или находок пораженного эндокарда при вскрытии жен
щин, погибших от сепсиса.

Однако изучение материалов исследования показало, что воп
рос развития эндокардита, его особенностей после родов и абор
тов стоит достаточно остро и требует тщательного изучения. 
Прежде всего это связано с особенностями клинической карти
ны, формами, течением, видами возбудителей ИЭ, возникшим, 
вследствие акушерско-гинекологического сепсиса.

К развитию акушерско-гинекологического сепсиса, как пра
вило, приводят различные осложнения в послеоперационном, 
послеродовом и послеабортном периодах при локализации пер
вичного очага инфекции в матке [2, 5].

Такими осложнениями являются: эндометрит, частота кото
рого составляет порядка 32% всех послеродовых инфекций; па
раметрит— 7%; перитонит после акушерско-гинекологических 
операций и родов — 10%; послеродовые язвы (травмы родовых 
путей) — 11%, лохиометра— 13%; послеоперационные и после-

ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ КАК РЕЗУЛЬТАТ 
АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОГО СЕПСИСА



Таблица 1

Частота проявлений расстройство мочеиспускания 
в зависимости от распространенности эндометриоза

№ 
п/п Вады осложнений Количество, %

1. Эндометрит 32,0 ± 2,3
2. Параметрит 7,0 ± 1,2
3. Перитонит после гинекологи

ческих операций, родов и 
кесарева сечения

10,0 ± 1,5

4. Послеродовые язвы (травмы 
родовых путей)

11,0 ± 1,6

5. Лохиометра 13,0 ± 1,7

6. Кровотечения (нарушение 
свертывающей системы крови)

3,0 ±0,1

7. Поздние гестозы 22,0 ±2,1

8. Другие осложнения 2,0 ± 0,05

родовые кровотечения — 3%, поздние гестозы — 
22%, другие осложнения — 2% (табл. 1).

В общей структуре хирургического сепсиса 
акушерско-гинекологический сепсис по нашим 
данным составлял 22%, по данным других авто
ров — 30% [3, 4, 5]. Анализ данных позволил 
представить структуру акушерско-гинекологи
ческого сепсиса: На долю сепсиса, развивающе
гося в послеродовом периоде приходится 57%, 
в послеабортном периоде — 33%, сепсиса, раз
вивающегося после операций на матке и при
датках — 10%. Основным предметом нашего изу
чения явились больные с ИЭ в послеродовом и 
послеабортном периодах.

Заболеваемость инфекционным эндокарди
том, в среднем, 4,2 случая на 100 тыс. населе
ния. Среди женщин ИЭ встречается в 3 раза 
реже, чем среди мужчин[9, 10]. За 10-летний 
период в клинике сердечно-сосудистой хирур
гии им. П.А. Куприянова на обследовании и 
лечении находилось 656 больных женщин с ИЭ, 
что составило 27% от общего числа (1780) боль
ных с ИЭ.

У 82 женщин (13%) ИЭ развился после ро
дов и абортов: из них у 71% в послеродовом 
периоде и у 29% в послеабортном периоде. Наи
более часто встречающейся формой ИЭ в ис
следуемой группе женщин в послеродовом и 
послеабортном периодах явился первичный 
ИЭ — 88% и только у 12% — вторичный ИЭ.

Диагноз ИЭ у 52% пациенток был определен 
через 3-6 месяцев от начала заболевания и бе
зуспешного консервативного лечения: 28% па

циенток — через 1—3 месяца; у 20% — через 6 ме
сяцев. На 1 месяце заболевания диагноз ИЭ не 
был установлен ни у одной женщины.

Из группы женщин с ИЭ, не связанным с 
пуэрперальным периодом, окончательный ди
агноз устанавливался через 1—3 месяца в 48%, 
через 3—6 месяцев в 36%, в течение 1 месяца у 7% 
и через 6 месяцев у 10% (рис. 1).

Все пациентки с ИЭ после родов и абортов 
поступали в клинику из терапевтических и ги
некологических стационаров и имели прогрес
сирование полиорганной недостаточности, а 
также яркую картину нарастающей инфекцион
но-септической интоксикации. Наиболее час
тыми клиническими симптомами и синдрома
ми ИЭ у больных с первичной формой заболе
вания в пуэрперальном периоде являлись: 
постоянный субфебрилитет — 100%, плевро-ле
гочные осложнения — 76%, эндогенная инток
сикация — 73%, спленомегалия — 23%, пете
хии — 18%, артромиалгии — 56%, похудание — 
32%, шумы над сердцем — 9%.

При первичном ИЭ чаще наблюдается ост
рое течение заболевания, а при вторичном 
ИЭ — абортивное [8]. Клиническая картина 
болезни под влиянием современной антибак
териальной терапии нередко бывает стертой, 
неразвернутой, с уменьшением инфекционно
токсических проявлений болезни и более вы
раженным проявлением иммуновоспалитель- 
ных реакций [1, 6].

Клиническая картина заболевания имела свои 
особенности: так у всех заболевших женщин 
отмечалось постоянная субфебрильная лихорад
ка, заболевание начиналось с недомогания, сла
бости, головных болей и др. Первые симптомы 
заболевания появлялись через 1,5—2 недели пос-

Рис. 1. Распределение больных в различные периоды от родов 
и абортов или от начала заболевания до постановки 
окончательного диагноза



ле родов и абортов. В 34% случаев женщины са
мостоятельно применили противоспалительные 
и антибактериальные препараты. У женщин с 
ИЭ, не связанным с акушерско-гинекологичес
кими осложнениями, заболевание начиналось, 
как правило, остро с появлением высокой (гек
тической) лихорадки, выраженной общей ин
токсикации, ознобами. Гектическая лихорадка 
наблюдалась в 87%, субфебрильная с гектичес- 
кими подъемами в 13%.

Весьма существенное влияние на характер 
клинического течения ИЭ оказывало присущее 
ему осложнение — поражение легких. Септичес
кая пневмония в группе исследуемых пациен
ток встретилась в 75% случаев. Наличие воспа
лительных очагов расценивалось как пневмония, 
и пациентки в течение 3—4 недель безуспешно 
лечились в терапевтических стационарах. Лишь 
тяжелое течение пневмонии, появления шумов 
над сердцем, прогрессирование сердечной не
достаточности заставляло подумать о ИЭ. Про
грессирование сердечной недостаточности при 
ИЭПКС больше обусловлено септическим ми
окардитом, а также постэмболической легочной 
гипертензией [11, 12].

Среди возбудителей ИЭ ведущим у женщин 
после родов и абортов являлся стафилококк — 
63%, тогда как у больных женщин с ИЭ, не свя
занным с периодом после родов и абортов стреп
тококк — 43% и золотистый стафилококк — 45% 
(табл. 2).

Поздняя диагностика ИЭ во многом опреде
ляла тяжелый прогноз у этих больных, и, как 
следствие, позднее адекватное лечение и про
грессирование полиорганной недостаточности. 

В 54% наблюдений локализацией инфекционно
го процесса при ИЭ у женщин после родов, яви
лось изолированное поражение трикуспидально
го клапана (ТК), а у больных женщин с ИЭ, не 
связанным с периодом после родов и абортов, — 
в 7%. В 53% наблюдений поражался митральный 
клапан, в 25% — аортальный, билатеральное по
ражение определялось в 5%, сочетанное — в 9% 
(табл. 3).

Хирургическое лечение применялось 
у 68% женщин, 32% женщин лечились консерва
тивно. При этом летальность в группе опериро
ванных пациентов составила 9%, а летальность 
среди пациенток, лечившихся консервативно — 
46%. Видами оперативных вмешательств были: 
протезирование ТК — 55%, пластика ТК — 34%, 
протезирование МК + протезирование ТК — 5%, 
пластика ТК + протезирование АК + протезиро
вание МК — 4%, протезирование МК + проте
зирование АК — 2%.

Таким образом, акушерско-гинекологический 
сепсис, в частности, сепсис после родов и абор
тов, занимает значимое место в развитие ин
фекционного эндокардита. Отличительными 
особенностями инфекционного эндокардита 
после родов и абортов являются:

• первичный эндокардит с частой локализа
цией инфекции в правом отделе сердца;

• основным возбудителем ИЭ является зо
лотистый стафилококк, занимающий также ве
дущее место в этиологии гнойно-септических 
инфекций в акушерско-гинекологической 
практике;

• длительное и подострое течение заболева
ния до момента постановки окончательного

Микроорганизмы, выделенные из крови и операционного материала 
больных женщин с инфекционным эндокардитом

Таблица 2

Возбудители ИЭ
Количество больных 

женщин ИЭ 
после родов и абортов, %

Количество 
больных женщин с ИЭ, 
несвязанным с родами 

и абортами, %

Staphylococcus aureus 63,4 ± 10,4 45,3 ±7,9
Staphylococcus epidermidis 19,5 ±8,2 35,3 ±7,6
Streptococcus viridens 19,5 ±8,2 8,0 ± 4,3
Escherichia coli 3,7 ±4,0 4,8 ± 3,4
E.coli + Staphylococcus epidermidis 2,4 ± 3,9 4,0 ± 3,1
E. coli + Candida albicans 1,2 ± 2,0 1,3 ± 1,8
Смешанная инфекция 1,2 ±2,0 1,3 ± 1,8
Итого 100 100



Распределение больных с ИЭ после родов в зависимости от локализации вегетаций*

Таблица 3

Локализация вегетаций Инфекционный эндокардит 
после родов и абортов, %

ИЭ у женщин, 
несвязанный с периодом 
после родов и абортов, %

ТК 53,7 ± 12,1 7,3 ±4,1

мк 19,6 ±8,2 53,3 ±7,8

АК 10,9 ±6,7 25,3 ±6,6

МК + ТК 4,9 ± 4,5 5,4 ±3,6

МК + АК 4,8 ± 4,4 8,7 ± 4,2

МК + ТК + АК 3,7 ± 4,0 0,0

ТК + эндокард ПЖ 1,2 ±2,0 0,0

ТК + легочная артерия 1,2 ± 2,0 0,0

Итого 100 100

* — значения во всех таблицах статьи рассчитывались для пороговой значимости р = 0,05.

диагноза и позднее начало адекватного лечения и 
как следствие высокая летальность.

Вопросы развития ИЭ после родов и абортов 
требуют дальнейшего изучения в целях профи
лактики, ранней диагностики и выбора раннего 
адекватного хирургического лечения.
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■ Summary: The special place taken the problem of infectious 
failure of endocardial structures in obstetric-gynecologic practice. 
In this article given the analyses of the results of leading research 
and treatment of women patients with infectious endocarditic 
in puerperal period. The actuality of this problem is determined 
by the increasing of women with infectious endocarditic, being 
developed in the period of after childbirth and abortion, because 
of the late diagnostic and consequence, high mortality. The 
question of developing endocarditic at women in the period 
after childbirth and abortion, as in our, so in modem literature 
is partly shown and there are only descriptions of some cases of 
appearing the disease or findings failured endocarditic at autopsy 
of women, died because of sepsis. The researches shown, that 
infectious endocarditic of puerperal period has itsown distinctive 
features: the first endocarditic with often localization of infection 
in the right heart section; the leading among the stimulyses IE 
is golden staphylococcus, taking the first place in etiology of 
pus-septic infections in obstetric-gynecologic practice; long and 
sub acute course of disease till the moment of stating the final 
diagnoses, and late beginning of adequate treatment and 
consequence, high mortality. The questions of developing IE 
after childbirth and abortion demand the further researching 
with the aim of prophylaxis, early diagnostic and choice of early 
adequate complex treatment as surgical, so therapeutic.
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МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ 
ВОЕННОЙ СЛУЖБЫ ЖЕНЩИН

Реформирование Вооруженных Сил Российской Федерации 
(ВС РФ) в условиях современной неблагоприятной демографи
ческой ситуации сопровождается привлечением значительного 
числа женщин во все виды и рода войск на различные должнос
ти, связанные, главным образом, со специальностями военно
гуманитарного, медицинского, инженерно-технического, юри
дического и других профилей. Расширение притока женщин в 
ВС РФ по контракту обусловлено в основном социальными при
чинами:

• демографической ситуацией, связанной с уменьшением ко
личества мужчин призывного возраста, ухудшением их состоя
ния здоровья;

• влиянием достижений научно-технического прогресса, в 
связи с чем значительно уменьшилось количество профессий 
традиционно относившихся к мужским;

• стремлением женщин решить свои проблемы за счет по
ступления на военную службу (отсутствием рабочих мест, мате
риальной заинтересованностью, перспективой профессиональ
ного роста, возможностью в самореализации).

Тем не менее, пока не существует научно обоснованной кон
цепции прохождения военной службы женщинами. Привлече
ние женщин для службы в ВС РФ в условиях перехода на прин
ципы страховой медицины требует совершенствования и реор
ганизации принципов оказания военнослужащим-женщинам 
медицинской помощи в армии и, прежде всего, при гинекологи
ческих заболеваниях и беременности (Цвелев Ю.В. и соавт., 1994; 
1997; Цвелев Ю.В., 1999).

Проблема военной службы женщин в армии остается доста
точно сложной и до конца не решенной, женщины вне всякого 
сомнения, могут привлекаться к службе в армии в качестве во
еннослужащих.

Более детальное и глубокое изучение данной проблемы по
зволяет обнаружить и соответствующим образом обосновать мо
тивы, заставляющие принять и диаметрально противоположную 
точку зрения, сущность которой заключается в том, что анато
мические, фенотипические и физиологические особенности жен
ского организма не позволяют ей в должной мере соответство
вать требованиям, предъявляемым условиями и характером во
енной службы. Следовательно, современная военная служба 
женщинам наравне с мужчинами противопоказана. В пользу 
обеих, альтернативных по своему существу, позиций существует 
достаточное количество убедительных доводов и аргументов [Цве
лев Ю.В. и соавт., 1997; Цуциев С.А., 1999; Беженарь В.Ф., 2002].



Ретроспективный анализ отечественной и за
рубежной литературы показал, что процесс ак
тивного привлечения государством женщин на 
службу в армию не является случайным, а свя
зан с целым рядом исторических предпосылок. 
К ним можно отнести:

• возникновение и активная деятельность 
общественных движений за расширение прав 
женщин и ликвидации всех форм дискримина
ции в отношении к женщинам;

• необходимость комплектования личным 
составом войсковых частей и учреждений при 
отсутствии возможности их пополнения воен
нослужащими-мужчинами (особенно в услови
ях военного времени);

• механизацию и автоматизацию военного 
труда, что существенно уменьшает необходи
мость значительной физической силы, а высо
кий уровень общего и специального образова
ния женщин позволяет шире использовать зна
ния и способности женщин на различных 
военных специальностях.

К концу второй мировой войны численность 
военнослужащих-женщин в армиях воюющих 
сторон была достаточно внушительной. Так, 
если в сентябре 1939 года в сухопутных войсках 
Германии было занято 140 тыс. женщин (50 тыс. 
служащих, 90 тыс. работниц), то в 1943 году — 
уже около 300 тыс. (работниц и служащих). В 
армии Германии в оккупированных областях в 
это время работали 8 тыс. связисток и 12,5 тыс. 
секретарей-машинисток штаба. На службе в Во
енно-Воздушных Силах (ВВС) состояло около 
130 тыс. женщин (работницы, служащие и ря
довые вспомогательной службы), а в Военно- 
Морском Флоте (ВМФ) около 20 тыс., включая 
рядовых вспомогательной службы (Гартун-Ло
паеваТ.А. и соавт., 1987; Warrer V.L. et al., 1975).

В армии США к концу второй мировой вой
ны в составе женского корпуса насчитывалось 
более 265 тыс. военнослужащих-женщин, что со
ставляло 2,2% от всей численности личного со
става. В армии Великобритании — 437 тыс. че
ловек (8,5%) (Гартун-Лопаева Т.А. и соавт., 1987; 
WarrerV.L. et al., 1975).

В послевоенный период, когда численность ВС 
стала значительно сокращаться, вплоть до 1960-
х годов для всех армий мира было характерно рез
кое уменьшение в их структуре женского контин
гента. Но уже в 1970-е годы наблюдается обрат
ная картина, обусловленная переходом к новому 
принципу комплектования зарубежных армий — 
на основе добровольности. В последние годы прак
тически все страны в той или иной степени при
влекают женщин к воинской службе. Исключе

ние составляют лишь государства, где армия отсут
ствует (Люксембург, Исландия и др.). Важным пред
ставляется тот факт, что в блоке НАТО был сфор
мирован специальный комитет по проблемам жен
ского персонала.

В ВС США к 1971 году служило около 30 тыс. 
военнослужащих-женщин (1,3% личного соста
ва). В 1976 году, а именно на этот год прихо
дится пик борьбы за равные права мужчин и 
женщин в США, женщинам было разрешено 
поступать во все военные академии. Следстви
ем этого явился рост их численности в армии, 
которая уже к 1978 году составила 120 тыс. (6% 
личного состава). Из них 15 тыс. имели офи
церские звания, в том числе 12 — звание гене
рала. К 1985 году число военнослужащих-жен
щин в США достигло 250 тыс. (12,1% личного 
состава). В настоящее время в армии США чис
ленность военнослужащих-женщин составляет 
около 15%, в их числе 11 генералов, 1 адмирал 
(Андреев Ю., 1990; Кабанников А.П., 1996; Лут
ченко Н.Г. и соавт., 1997; Понуждаев Э.И со
авт., 1993; Резник И.С., 1999).

Согласно действующим положениям женщи
нам официально разрешается служить во всех ви
дах ВС и родах войск США. В штабе сухопутных 
войск (СВ) США даже утверждена специальная 
должность — начальник службы женского соста
ва. В этом виде ВС женщинам разрешено заме
щать 280 из 305 военных специальностей (91,8%), 
а в ВВС не допускается замещение женщинами 
только 4-х должностей из 230 (98,3%). Общая 
численность женщин в армии США в последние 
годы составляет 11 — 13% (Мгимов Ю., 1993; Рез
ник И.С., 1999; Рощупкин В. и соавт., 1993; 
Borsay-Trindle L.A. et al., 1991; Rosa С., 1995). 
Около 200 женщин в армии США включены в 
летный состав, а отряд астронавтов на 40% со
стоит из женщин.

В ВМФ США вначале женщины проходили 
службу лишь на госпитальных судах и кораблях 
обеспечения, тогда как на боевых кораблях служ
ба была запрещена. В настоящее время, воен
нослужащие-женщины составляют 10% морско
го корпуса США (Андреев Ю., 1990; Жасми
нов С.С., 1997; ЛутченкоН.Г. и соавт., 1997; 
Марков Ю., 1993; Пасякин В., 1990; Borsay- 
Trindle L.A. et al., 1991; Gardner J.W. et al., 1996; 
Irvin D.E. et al., 1994; Rosa C., 1995), a c 1995 года 
им разрешено служить и на боевых кораблях. 
Они активно воспользовались этим правом: из 
51 337 женщин, числящихся на военной службе 
в Военно-морских силах США, 9497 проходят 
службу непосредственно на судах (Gardner J.W. 
et al., 1996).



С 1978 года военнослужащие-женщины появи
лись в таких элитных войсках США как морс
кая пехота, где они проходят боевую подготовку 
наравне с мужчинами. В корпусе морской пехо
ты женщинам разрешено замещать должности не 
только в частях обеспечения и в дивизионном 
звене, но и в пехотных, артиллерийских, танко
вых и амфибийных подразделениях, которые мо
гут иметь непосредственное боевое соприкосно
вение с противником. Запрещена служба жен
щин только в штурмовых соединениях морской 
пехоты. В настоящее время в частях морской пе
хоты и береговой охраны США насчитывается 
свыше 8 тыс. женщин, в том числе около 500 офи
церов (Лутченко Н.Г. и соавт., 1997; Марков Ю., 
1993; Пасякин В., 1990; Понуждаев Э.И соавт., 
1993; Less femes..., 1992; Perstein M.D., 1980; Self
destruction..., 1991).

Постоянно увеличивается и число женщин в 
военно-медицинской службе армии США. Из- 
40 тыс. медицинских работников, состоящих на 
военной службе, 11 тыс. (без учета санитаров) 
женщины. Это составляет 9,1% врачебного со
става и 61,5% среднего и младшего персонала 
(Less femes, 1992; Self-destruction, 1991).

Военное руководство США активно исполь
зует труд женщин на службе в армии не только 
в условиях мирного времени, но и во время раз
личных боевых действий. Известно что, при 
проведении в районе Персидского залива опе
раций «Щит в пустыне» и «Буря в пустыне» во
еннослужащие-женщины составляли 7% числен
ности всех развернутых войск (Hines Z.E., 1992; 
Hyams К.С. et al., 1995).

По данным Т.А. Гартун-Лопаевой и соавт. 
(1987) в Великобритании в начале 1976 года на 
военной службе находилось около 15 тыс. жен
щин (4,3% личного состава). Характерной осо
бенностью ВС Великобритании является то, что 
кроме ВВС все военнослужащие-женщины све
дены в отдельные подразделения, которые воз
главляют только женщины. В тех редких случаях, 
когда эти должности занимают мужчины, их за
местителями в обязательном порядке являются 
женщины. По современным данным, численность 
женщин в ВС Великобритании достигает 5,8—6% 
(Лутченко Н.Г. и соавт., 1997; Gardner J.W. et al., 
1996; Mudambo K.S. et al., 1997).

В армии Германии, в связи с сильно разви
тым консерватизмом общественного мнения в 
отношении «женщин в форме», лиц женского 
пола длительное время к службе не допускали. 
Только в 1975 году после бурных дебатов жен
щины ФРГ получили возможность проходить во
енную службу по контракту или в качестве кад

ровых военнослужащих (Janssen R., 1993). Их 
права в отношении обучения, продвижения по 
службе, медицинского и пенсионного обеспе
чения были уравнены с мужчинами. Однако и 
по сей день конституция Германии резко огра
ничивает степень использования женщин в ВС: 
они могут служить в качестве офицеров и сол
дат только в медицинской службе. В 1990 году 
число женщин-офицеров в Германии состави
ло около 350 человек, а солдат — 1,5 тыс. (Жа
риков С.В., 1998; Понуждаев Э. и соавт., 1993; 
Эдуардов П., 1996; Meissner F.K., 1990).

Во Франции к 1976 году в армии насчитыва
лось 9,7 тыс. женщин, что составляло 1,6% лич
ного состава (Гартун-Лопаева Т.А. и соавт., 
1987). Они входили в состав вспомогательной 
службы «женского персонала ВС». В настоящее 
время в ВС Франции состоит на службе более
12,3 тыс. военнослужащих-женщин, из них
2,3 тыс. входит в состав военно-медицинской 
службы (Жабров А.К., 1998; Жариков С.В., 1998; 
Лутченко Н.Г. и соавт., 1997; Симаков М.,1992; 
Less femes..., 1992; Neidhammer D. et al., 1998).

В Италии военнослужащие-женщины появились 
достаточно поздно — только в начале 1980-х гг., 
причем их служба осуществлялась исключитель
но на добровольной основе. Они имеют право слу
жить во всех видах и родах войск за исключением 
частей, принимающих непосредственное участие 
в боевых действиях (Гартун-Лопаева Т.А. и соавт., 
1987; Эдуардов П., 1996; Less femes..., 1992).

В Нидерландах военнослужащие-женщины 
составляют 1,2% численности всего личного со
става ВС (около 1,5 тыс. человек) и образуют 
вспомогательную службу. В Турции допуск жен
щин на военную службу был разрешен с 
1955 года. Они имеют право наравне с мужчи
нами поступать в военные училища и в даль
нейшем проходить службу в СВ, ВВС и ВМФ 
(Андреев Ю., 1990; Гартун-Лопаева Т.А. и соавт., 
1987; Эдуардов П., 1996). Начиная с 1949 года, 
военнослужащие-женщины стали поступать на 
службу в армию Швейцарии. В настоящее вре
мя их число составляет около 1,6 тыс. военнос
лужащих-женщин (Казакова М.А., 1998).

Наиболее широкое и активное привлечение 
женщин к военной службе характерно для Из
раиля, где для женщин введена обязательная 
воинская повинность со сроком службы 2 года 
(для мужчин — 3 года). Если вначале женщин 
привлекали исключительно к штабной работе, 
то со временем, круг военных специальностей, 
занимаемых женщинами существенно расши
рился. Сегодня они задействованы практичес
ки на всех должностях. Более того, предполага



ется и далее расширять объем участия женского 
персонала на военной службе (Андреев Ю., 1990; 
Гартун-Лопаева Т.А. и соавт., 1987; Эдуардов П., 
1996; Dowel Е. et al., 1982). В настоящее время 
армия Израиля насчитывает 12 тыс. военнослу
жащих-женщин. Возглавляет женский корпус 
женщина в звании полковник. Важно отметить, 
что подлежат призыву в армию все женщины в 
возрасте от 18 до 26 лет, за исключением замуж
них (при наличии у них детей). По завершению 
службы в армии, женщины переводятся в ре
зерв. Для поддержания их постоянной боевой 
выучки, они ежегодно привлекаются на сборы 
в одну из воинских частей на срок до 40 суток 
(Резник И.С., 1999).

Таким образом, анализ литературных источ
ников по проблеме использования женщин на 
военной службе в армиях иностранных госу
дарств показал, что, во-первых, практически во 
всех развитых государствах мира на протяже
нии последних десятилетий комплектация ар
мии происходит при все более широком и ак
тивном привлечении в них военнослужащих- 
женщин. Во-вторых, несмотря на то, что по ряду 
вопросов об условиях прохождения военной 
службы, профессиональном использовании и 
медицинском обеспечении военнослужащих- 
женщин в ряде государств продолжаются дис
куссии и проводятся глубокие научные изыска
ния, тем не менее, уже сформирована четкая и 
убедительная позиция: женщина и армия — по
нятия совместимые. В-третьих, практически во 
всех странах сформировалось четкое представ
ление о роли военнослужащих-женщин в составе 
их ВС, что позволяет целенаправленно разра
батывать и внедрять научно-обоснованные ме
роприятия по оптимизации обеспечения служ
бы женщин (в т.ч. и медицинского), а также 
сведения к минимуму негативного влияния фак
торов военного труда на здоровье женщин.

Военнослужащие-женщины в составе ВС 
России составляют около 10%. Военнослужа
щие-женщины в РФ, как правило, успешно 
справляются со своими служебными обязанно
стями, у них лучше и более ярко, чем у мужчин, 
выражены такие личностные качества, как дис
циплинированность, преданность своему делу и 
долгу, умение вести себя, тщательность и акку
ратность в одежде и поведении. Если и уступа
ют они в некоторой степени военнослужащим- 
мужчинам, так это касается лишь командных 
качеств (Цуциев С.А., 1999).

Нельзя не отметить и существенный куль
турный вклад женщин в армейские будни в са
мом истинном и полном его значении. Воен

ные специалисты многих стран считают, что 
включение военнослужащих-женщин в чисто 
мужские подразделения создает в них благопри
ятный психологический климат (Глущенко В.А. 
и соавт., 1999; Климина А.Н. и соавт., 1994).

Несмотря на несомненные положительные 
стороны активного привлечения военнослужа
щих-женщин к военному труду, нельзя не за
метить и тем более замалчивать негативные 
последствия этого процесса. Прежде всего, сле
дует отметить, что равенство женщины и муж
чины, субъективно установленное исходя исклю
чительно из юридического равенства обоих по
лов и общепринятое мировым сообществом, не 
только не ликвидирует, но и не уменьшает ге
нетически обусловленного различия между муж
чиной и женщиной, имеющего многоплановые 
анатомо-физиологические проявления, которые 
не могут быть компенсированы применительно 
к армейскому укладу жизни никакими соци
альными, культурными традициями или иными 
установками. Основное генетическое хромосом
ное различие, существующее между мужчина
ми и женщинами, находит свое выражение в 
различных проявлениях. Это очевидно, когда 
речь идет о вторичных половых признаках, это 
различие несколько сглажено в других морфо
логических аспектах, в аспектах физиологии и 
психологии.

Женщины в меньшей степени, нежели муж
чины, подвержены действию анаболизирующих 
андрогенов, но на них оказывают действие гона
дотропные и половые стероидные гормоны, и 
вообще, в своем большинстве женщины более 
хрупки, чем мужчины. Это выражается в следу
ющем .(Гворин Е.С., 1995; Гигиенические тре
бования, 1997; Гриб А.Н., 1993; Жолус Б.И. и 
соавт., 1995; Боченков А.А., Пешков В.В., 1996):

• средний рост женщины на несколько сан
тиметров меньше, чем средний рост мужчины, 
и находится с ним в следующем соотношении 
158,6 см/167 см; особенно велико различие в 
длине нижних конечностей;

• средний вес находится в отношении 54 кг / 
66 кг;

• жировая прослойка у мужчин составляет 
около 20% от общего веса тела, у женщин — 
30%, локализуясь в основном в области груди и 
бедер;

• и напротив, средний вес мышечной ткани 
у женщин не превышает 30—35% от общей мас
сы тела (у мужчин 40—45%);

• кожа у женщин более тонкая;
• костный таз у женщин шире, чем у муж

чин; бедренные вертлужные впадины более раз



двинуты; в сочетании с относительно корот
кой бедренной костью эта последняя особен
ность приводит к некоторому искривлению 
кнаружи шейки бедра и коленей, что затруд
няет бег и сохранение равновесия при опоре 
на одну ногу;

• ширина туловища, измеренная по биакро
миальному диаметру, меньше у женщин, равно 
как и периметр грудной клетки, а, следователь
но, и жизненная емкость легких.

Следствием морфологических особенностей 
является снижение у женщин возможности к 
выполнению некоторых видов физической на
грузки (мышечная нагрузка, бег, ношение тя
жестей, равновесие на одной ноге) на 15—20% 
ниже, чем у мужчин. Сюда же следует отнести 
и различия в показателях работоспособности, 
определяемых измерением максимального по
глощения кислорода. Будучи одинаковой у де
вочек и мальчиков до периода полового со
зревания, аэробная работоспособность у жен
щин после этого периода стабилизируется, а у 
мужчин продолжает увеличиваться до тридца
тилетнего возраста (Лопатина В.Ф. и соавт., 
1999; Мартынчик С.А., 1998; Руководство по 
мед. обеспеч., 1991; Burstein R. et al., 1996; 
Songe C.B. et al., 1998; Seccareccia F., 1998; 
White R.M.,1979).

Во французской армии проводились иссле
дования физической приспособленности женс
кого организма к службе в вооруженных силах. 
Изучались возможности при переноске тяжело
го военного снаряжения (оружия, радиоаппара
туры и др.), при опасных и истощающих физи
чески учениях типа «подготовка войск комман
дос», переносимости температурных перепадов 
и т.п., а также способы приспособления к ним 
военнослужащих-женщин. Установлено, что 
даже после 2 лет равнозначной физической под
готовки, не удается сократить существенный 
разрыв между мужчинами и женщинами по ос
новным показателям физического развития и 
физической подготовленности (Мельниченко - 
П.И., 1992; Burstein R. et al., 1996; Heaney R.P., 
1998; Jackson A.S. et al., 1996; Songe C.B. et al., 
1998; Seccareccia F., 1998).

Пребывание на больших высотах над уровне 
моря и адаптацию к гипоксии считается «три
умфом женского организма», так как женский 
организм гораздо лучше, чем мужской, перено
сит и адаптируется к низкому парциальному 
давлению кислорода. Характер питания, функ
ции легких, сердечно-сосудистой системы и 
почек у женщин таковы, что способствуют их 
повышенной толерантности к большим высо

там над уровнем моря и делают их особо при
способленными к обитанию и работе на высо
когорье (Цвелев Ю.В. и соавт., 2000; Songe С.В. 
et al., 1998; Seccareccia F., 1998).

В физиологическом отношении основное раз
личие между мужчинами и женщинами находит
ся на гипоталамо-гипофизарном уровне. Этот эн
докринный регулятор является «стабильным» у 
мужчин и функционирует циклически у женщин. 
От 30 до 60% женщин страдают предменструаль
ным синдромом, характеризующимся болезнен
ными проявлениями со стороны органов брюш
ной полости и грудной полостей, дисменореей, 
иногда делающей женщину нетрудоспособной в 
этот период, нарушениями деятельности нервной 
системы, начиная от раздражительности и вплоть 
до истерического состояния и приступов бреда. В 
предменструальный период отмечается также ос
лабление внимания и наблюдательности, что яв
ляется причиной большого числа несчастных слу
чаев на производстве и транспорте (Евстафьев 
О.Г., 1998; Цвелев Ю.В., Цыганкова Л.А.,1997; 
Цвелев Ю.В., и соавт., 1998).

Весьма важно также помнить о периоде, когда 
женщина способна к деторождению, и о закон
ном ее желании иметь детей. Это означает, что 
женщина должна иметь возможность действен
но, эстетично и надежно использовать средства 
контрацепции. Для того чтобы избежать не
удобств, связанных с предменструальным син
дромом и еще не распознанной беременностью, 
можно было бы прибегнуть к гормональным 
противозачаточным средствам. Независимо от 
того факта, что постоянное или временное ис
пользование этих средств не может быть реко
мендовано всем женщинам, оно не является 
способом решения всех проблем. У женщин, 
употребляющих эти препараты, примерно на 
20% уменьшается физическая сила, и они в боль
шей степени подвержены депрессии. С другой 
стороны имеются данные, что комбинирован
ные оральные контрацептивы, по-видимому, не 
влияют на физическую работоспособность жен
щин (Гайворонских Д.И., 1999; Кира Е.Ф., и 
соавт., 1999).

Угрозу для здоровья женщин могут представ
лять многие компоненты окружающей среды, 
такие как воздействие вредных физических фак
торов, тяжелая работа, резкие колебания высо
ты и давления. Подобные факторы могут явить
ся также причиной ранних выкидышей, замед
ленного развития плода, врожденных аномалий 
(Виноградова Е.Г., 1995; Айламазян Э.К., Беля
ева Т.В., 2000). Беременность у военнослужащих- 
женщин многие специалисты относят к беремен



ности высокого риска, т.е. такой, когда очень 
высока вероятность заболевания или смерти ма
тери, а также внутриутробного плода (Кира Е.Ф. 
и соавт., 1999; Межерицкая С.В., 1996; Dowel Е. 
et al., 1982; Hemane R., 1981). Специфические про
блемы физического и психического состояния 
беременной женщины достаточно изучены, что 
применительно к службе в армии означает не
совместимость такого состояния с любой деятель
ностью, следствием которой является тяжелая фи
зическая и психическая нагрузка на организм.

Психологическое состояние, основой которо
го являются деятельность нервной системы, так
же различно у женщин и у мужчин. Существу
ющие различия в церебральной организации, в 
частности, латерализация церебральных функций, 
у женщин менее выражены, чем у мужчин (Фрид
ланд И.Г., 1975; Jacquet А., 1983; Lyons T.J., 1993). 
Необходимо также отметить имеющееся между 
двумя полами различие в поведении, поэтому 
известно, что одни и те же факторы, создающие 
напряжение, вызывают у женщин более интен
сивные реакции, чем у мужчин. Это делает во
еннослужащую-женщину более лабильной и 
хрупкой в эмоциональном плане, следствием чего 
является ее большая подверженность стрессам и 
повышенная чувствительность к изоляции. Этим 
объясняется и повышенная частота у женщин (в 
отношении 2:1) состояния депрессии, неврозов 
(3:1), а также более частые спонтанные и более 
интенсивно реакции на возникающие внутрен
ние побуждения. При попытках преодолеть 
прессинг изменчивой и фактически полнос
тью рассчитанной на мужчин такой социаль
ной структуры, какой армия, у военнослужа
щих-женщин может развиться хронический 
психологический стресс, служащий причиной 
ряда нервно-психических заболеваний и даже 
увольнения из рядов ВС (Назаров С.С., 1996; 
Нечаев А.П. и соавт., 1999; Abarca Н., 1982; 
Caire R., 1981; Mc Murrey R.G. et al., 1988).

Очевидно, что при профессионально-психо- 
логическом отборе женщин, поступивших на 
военную службу по контракту, а также при ком
плектовании ими должностей специалистов, не
обходимо учитывать такие личностные особен
ности, как мотивированность к военной службе; 
нервно-психическую устойчивость; адекватность 
самооценки; подчиняемость; предприимчивость 
и инициативность; стремление к здоровому об
разу жизни; особенности темперамента и психо
логии женщин; их способности к выполнению 
определенных видов деятельности.

Значительным нервно-психическим напряже
нием характеризуется профессиональная дея

тельность в ВВС авиационных специалистов, 
обусловленная не только влиянием опасных 
факторов обитаемости, но и неустойчивостью 
режима труда и отдыха, сменой временных по
ясов и климатических зон, повышенным ради
ационным фоном. Характерным психическим 
состоянием, развивающимся под влиянием эк
стремальных профессиональных, семейных, со
циально-экономических факторов жизнедея
тельности, является хронический психоэмоци
ональный стресс. Длительное и интенсивное 
воздействие стрессовых факторов сопровожда
ется перенапряжением физических и психичес
ких функций, истощением адаптационных ре
сурсов организма с развитием у военнослужа
щих-женщин психосоматических заболеваний.

Представляется целесообразным (Цвелев 
Ю.В., Демьянчук Р.В., 2003) рассматривать в 
качестве главных источников психологических 
факторов, способствующих возникновению, 
формированию или манифестации психосома
тических заболеваний и акушерско-гинекологи
ческой патологии у военнослужащих-женщин 
следующие:

• макроокружение как широкое социальное 
пространство, охватывающее значительный 
спектр составляющих, среди которых важными 
критериями психологического неблагополучия 
являются низкие престижно-статусные харак
теристики военной службы и уровень заработ
ной платы, а также, в ряде случаев, изолиро
ванность от культурных центров;

• микроокружение, в частности, ограничен
ность социальных контактов и факторы профес
сиональной деятельности (сменность, санитар
но-гигиенические условия, стиль руководства и 
многое другое);

• личностные особенности (темперамент, ха
рактер, эмоционально-волевые качества, моти
вировка, направленность личности и пр.).

Женщины обладают лучшим зрительным вос
приятием, слухом и большей ловкостью рук, чем 
мужчины, что крайне важно для ряда военных 
профессий. И напротив, способность к про
странственной ориентации у женщин менее раз
вита, следствием чего является меньшая при
годность женщин к выполнению работы, свя
занной с умением ориентироваться в трехмерном 
пространстве, как это имеет место в механике 
при чтении чертежей или при пилотировании 
современных самолетов (Цвелев Ю.В., и соавт., 
2000).

В период прохождения военной службы, на
ряду с гигиеническим нормированием характера 
и условий профессиональной деятельности в ча



стях (учреждениях), требует решения проблема 
размещения военнослужащих-женщин с созданием 
оптимальных социально-гигиенических условий 
(выделением и оборудованием комнат личной 
гигиены и др.), учитывающих анатомо-физиоло
гические особенности женского организма.

Наличие разнополых военнослужащих, особен
но в маленьких подразделениях, длительное пре
бывание в изолированных помещениях с харак
терной для таких условий скученностью, отра
жается на возможности соблюдения женщиной 
личной гигиены. Военнослужащие-женщины, рав
но как и командный состав, выражают желание 
иметь отдельное от мужчин помещение даже во 
время учений и в полевых условиях. Кроме того, 
может возникать несогласие супружеских пар на 
длительное пребывание одного из супругов в под
разделениях смешанного состава. Это также свя
зано с тем, что большинство солдат и молодых 
офицеров неженаты и служат в условии изоля
ции от представительниц женского пола, в связи 
с чем расценивают последних не как коллег, а 
как подруг, будущих невест и жен. Это не по
зволяет использовать женщин в полевых войс
ках, ограничивая их деятельность штабами, уп
равлениями и госпиталями. Все это свидетель
ствует о том, что до тех пор, пока не будут созданы 
соответствующие условия для размещения жен
щин в войсках, набор женщин в армию должен 
быть ограничен (Abril J., 1982; Jacquet А., 1983).

Проблемы, связанные с пребыванием женщин 
на военной службе включают:

• влияние факторов военного труда на пси
хическое и физическое здоровье;

• беременность и военную службу;
• ограничения физической нагрузки.
Важно отметить, что около 1/3 случаев гос

питализации военнослужащих-женщин в США 
связаны с беременностью, а более 1/3 увольне
ния с действительной военной службы вызвано 
беременностью или необходимостью ухода за 
ребенком.

За 10-летний период исследований состоя
ния здоровья военнослужащих-женщин ВМФ 
США были получены следующие данные: 14 503 
женщины, поступившие на службу за эти годы, 
посещали военно-морские госпитали 24 448 раз. 
От 25% до 30% всех военнослужащих-женщин 
действительной службы ежегодно госпитализи
ровались, в том числе 18—20% из них более од
ного раза. Самая высокая частота госпитализа
ций (более 50%) связана с осложнениями бере
менности и родов, заболеваниями дыхательных 
путей, инфекционными, психическими болезня
ми и болезнями мочеполовой системы. До 1970 - 

года основной причиной госпитализаций были 
болезни органов дыхания и психические расстрой
ства, а в 1975 году самое большое число госпита
лизаций пришлось на категорию «осложнения бе
ременности и родов» (Беглов А.С., 1996; Гартун-
ЛопаеваТ.А., и соавт., 1987).

Что касается числа дней нетрудоспособнос
ти, то наивысшее число их было обусловлено 
психическими расстройствами. Именно на пси
хические расстройства военнослужащих-жен
щин приходится самый высокий процент их 
госпитализации (более 50%), в среднем в год 
регистрируется 2606 случаев дней нетрудоспо
собности на 100 тыс. военнослужащих-женщин 
и только 1502 на 100 тыс. военнослужащих-муж
чин (Self-destruction., 1991). Основные диагно
зы, встречающиеся у военнослужащих обоих 
полов — это неврозы, психозы, депрессии, ал
коголизм, суицид, наркомания.

Во время операции коалиции ВС в Персидс
ком заливе («Буря в пустыне») из 10 165 визи
тов личного состава одного из дивизионов ар
мии США в 5-е медицинское подразделение на 
долю военнослужащих-женщин пришлось 17,6% 
(1792 случая). Наиболее частые причины обра
щений к врачу — гинекологические заболева
ния, на долю которых пришлось 458 случаев 
(25,6%), а 54 женщины (11,8%) с гинекологи
ческими заболеваниями нуждались в оказании 
специализированной акушерско-гинекологичес
кой помощи специалистом. В период исследо
вания также выявлено 24 беременности (5,2%) 
(Hines Z.E., 1992).

Важной проблемой, связанной с использо
ванием женщин-военнослужащих, является не
обходимость перемещений, поскольку семейные 
и профессиональные обязанности мужа воен
нослужащей-женщины могут мешать ее пере
мещению, поэтому весьма желательно, чтобы 
супруги служили или находились в одном гар
низоне.

Условия военного труда военнослужащих- 
женщин проявляются неблагоприятным влия
нием на состояние здоровья как факторов во
енных объектов (шум, вибрация, перепад тем
пературных режимов и др.), так и особенностей 
профессиональной деятельности (выраженное 
нервно-психическое напряжение, повышенная 
физическая нагрузка и др.).

При прохождении военной службы у жен
щин на общем фоне повышения соматической 
заболеваемости особенно возрастает уровень 
гинекологической и психо-соматической пато
логии. Отмечается, что на больших предприяти
ях неявка женщин на работу из-за болезни в два 



раза превышает аналогичный показатель у муж
чин (Беженарь В.Ф., 2002). Совершенно очевид
но, что подобное явление в ВС может весьма па
губно сказываться на боеготовности и оператив
ных возможностях войск. Отрицательные 
последствия связаны и с длительными отпуска
ми по семейным и другим обстоятельствам (бе
ременность, роды, послеродовой период). Мно
гие военнослужащие-женщины являются матеря
ми-одиночками или замужем за военными. На 
время отсутствия родителей дети обычно остают
ся с родственниками, соседями, приходящими ня
нями, но в критических служебных ситуациях 
могут возникать трудности, связанные с тем, что 
семейные обязанности возьмут верх над служеб
ными.

Известной трудностью на пути активного 
«внедрения» женщин в армейские структуры яв
ляются акушерские и гинекологические забо
левания. Успешность военной службы женщин 
требует организации для них специализирован
ной акушерско-гинекологической помощи (Цве
лев Ю.В. и соавт., 1994; Абашин В.Г., 1996, 1999). 
На первый план здесь выступают гинекологи
ческие заболевания и большая часть из них это 
воспалительные заболевания матки и ее при
датков, осложнения беременности и родов. Зна
чительное место занимают также заболевания, 
связанные с влиянием факторов военного тру
да — нарушения менструального цикла (гипер
менорея, дисменорея, гипо-, олиоменорея, аме
норея и др) (Гайворонских Д.И., 1999; Кира Е.Ф. 
и соавт., 1999; Чернявская Т.П.. 2003).

Таким образом, использование женщин в 
Воруженных Силах зависит от многих факто
ров — экономических, социальных, религиозных, 
бытовых. Основные проблемы, возникающие при 
привлечении женщин к военной службе:

• способность женщин в большей и лучшей 
степени, чем мужчины выполнять определен
ные работы в условиях мирного и военного вре
мени;

• замужество, рождение ребенка и уход за ним 
в течение длительного времени (потерей боль
шого числа рабочих часов, иногда месяцев и 
лет), поскольку по закону мать имеет право на 
получение декретного отпуска и отпуска по уходу 
за ребенком;

• необходимость оказания военнослужащей- 
женщине в полном объеме медицинской помо
щи (в том числе, гинекологической).

Проблема военной службы женщин остается 
чрезвычайно сложной и многообразной. Сведе
ния, относящиеся к особенностям службы жен
щин в ВС, разрозненны, а нередко и противоре

чивы. Однако вполне очевиден факт активного 
привлечения женщин в качестве военнослужащих 
в армии различных государств, в том числе и в 
ВС РФ. Это требует строгой научной регламента
ции условий и характера военной службы, меди
цинского обеспечения военнослужащих-женщин, 
обеспечивающего сохранение и укрепление их 
здоровья с учетом анатомо-физиологических и 
морально-психологических особенностей.

В системе медицинского обеспечения военнос
лужащих-женщин в ВС РФ проблемами при ока
зании гинекологической помощи являются:

1. Организационные (формирование оптималь
ной структуры гинекологической службы; подго
товка официальных документов, регламентирую
щих оказание гинекологической помощи и др.).

2. Профилактические (выявление факторов, 
негативно воздействующих на здоровье и спе
цифические функции женского организма; ус
тановление индивидуальных норм нагрузок с 
учетом физических особенностей женского орга
низма; обеспечение соответствующих санитар
но-гигиенических условий и др.).

3. Лечебно-диагностические (медицинский 
контроль с целью раннего выявления измене
ний в состоянии здоровья и профессиональной 
работоспособности; проведение диспансериза
ции; использование в лечебно-диагностическом 
процессе современных медицинских технологий 
и др.).

Оказание гинекологической помощи в ВС РФ 
организационно представляет систему диагнос
тики, неотложной и экстренной медицинской 
помощи, основных видов специализированной 
помощи и лечения, медицинской реабилитации 
и эвакуации. При этом военнослужащие-жен
щины пользуются правами и льготами, регла
ментированными законодательством Российс
кой Федерации об охране семьи, материнства и 
детства.

Среди важных задач военной гинекологии 
ведущее значение придается проблеме сохране
ния и восстановления репродуктивного здоро
вья, а также специфических функций женского 
организма с учетом воздействия неблагоприят
ных факторов военного труда (Цвелев Ю.В., 
1999). Сложные и пока нерешенные медицинс
кие и юридические аспекты связаны с беспло
дием, экстрагенитальными заболеваниями у бе
ременных, родоразрешением.

Для военно-медицинской службы ВС РФ не 
теряет актуальности планирование семьи (про
филактика абортов, добрачное обследование здо
ровья обоих супругов, помощь при бесплодии, 
ведение беременных и родоразрешение, кон



сультирование и помощь при психосексуальных 
отклонениях). Мероприятия по планированию 
семьи, ориентированные как на конкретную 
личность, так и на семью в целом, с учетом ме
дико-социальных факторов и образа жизни, 
включает следующие виды помощи: медицинс
кую, психологическую, социальную, экологичес
кую, образовательную, юридическую.
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Санкт-Петербург

ИСКУССТВЕННАЯ ИНСЕМИНАЦИЯ: 
ЭТИЧЕСКИЕ И ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ

■ Рассматриваются этические и пра
вовые вопросы, связанные с искусст
венной инсеминацией (ИИ). Обсужда
ются психологические проблемы детей, 
зачатых с помощью ИИ спермой доно
ра по анонимной или открытой про
грамме. Обращается внимание на осо
бенности правовых аспектов предвари
тельной криоконсервации спермы 
онкологических пациентов молодого 
возраста, которым предстоит химио- 
или лучевая терапия, а также военнос
лужащих «особого риска». Описывают
ся юридические трудности посмертной 
репродукции, возникающие при прове
дении ИИ спермой умершего мужа. 
Излагается позиция православной цер
кви по рассматриваемым вопросам.

■ Ключевые слова: искусственная 
инсеминация спермой донора или 
мужа; анонимное и открытое донор
ство спермы; права детей; онкологи
ческие больные; военнослужащие «осо
бого риска»; предварительная криокон
сервация спермы; посмертная 
репродукция.

Включаясь в дискуссию, начатую в журнале редакционной 
статьей Э.К. Айламазяна и Ю.В. Цвелева по биоэтическим и 
правовым аспектам деятельности акушеров гинекологов в сов
ременных условиях, мы считаем возможным высказать свою 
позицию относительно искусственной инсеминации, одного из 
наиболее старых методов вспомогательных репродуктивных тех
нологий (ВРТ) [3].

ВРТ — это методы терапии бесплодия, при которых отдельные 
или все этапы зачатия и раннего развития эмбрионов осуществля
ются вне организма. ВРТ включают: экстракорпоральное оплодот
ворение и перенос эмбрионов в полость матки (ЭКО); инъекцию 
сперматозоида в цитоплазму ооцита (ИКСИ); донорство спермы; 
донорство ооцитов; суррогатное материнство; преимплантацион
ную диагностику наследственных болезней; искусственную инсе
минацию спермой мужа (ИИСМ) или донора (ИИСД). Показания 
к применению ВРТ в настоящее время расширены до любых форм 
бесплодия, более того, отсутствие полового партнера также являет
ся показанием для ВРТ [5, 11]. Учитывая, что среднестатистичес
кое количество бесплодных пар составляет более 15% от всего на
селения, а также увеличение числа одиноких женщин, можно ожи
дать, что в ближайшем будущем в экономически развитых странах 
каждый пятый человек будет обязан своей жизнью ВРТ.

Применение данных технологий требует от врача не только 
высокой профессиональной квалификации, но и знаний право
вых и этических аспектов этих процедур. Особенно это актуаль
но в связи с коренной перестройкой правового законодатель
ства России за последние десять лет в соответствии с междуна
родным правом.

ИИСД впервые была применена в начале XX века, но широ
кое распространение получила лишь в 1980-е гг. с появлением 
банков криоконсервированной спермы. Сегодня в США тера
певтической ИИСД ежегодно подвергаются несколько сотен 
тысяч женщин. За более чем столетний период времени приме
нения ИИСД не претерпела принципиальных методических из
менений. Вместе с тем такие аспекты, как показания к ее прове
дению, отбор доноров, юридические права сторон, участвующих 
в этой процедуре, существенно изменились [1]. Тем не менее, и 
сегодня еще остаются спорные вопросы, касающиеся этических 
и правовых аспектов этой процедуры.

В настоящее время в России основным документом, регла
ментирующим проведение ВРТ и, в частности ИИСД, является 
приказ Министерства здравоохранения РФ «О применении 



вспомогательных репродуктивных технологий в те
рапии женского и мужского бесплодия» № 67 
от 26.02.03 г. [5]. Традиционно ИИСД приме
няли при лечении бесплодных пар, стериль
ность которых обусловлена мужским фактором 
(бесплодие, эякуляторно-сексуальные рас
стройства). В настоящее время показания к про
ведению данной процедуры расширены со сто
роны мужчины неблагоприятным медико-гене
тическим прогнозом (генетические дефекты 
или неизлечимые заболевания, передающиеся 
половым путем), а со стороны женщины — от
сутствием полового партнера. Допустимость 
проведения ИИСД одиноким женщинам или 
парам с нетрадиционной сексуальной ориен
тацией является спорным показанием, вызы
вающим неоднозначную реакцию в обществе. 
В странах с развитой демократической систе
мой признается так называемое репродуктив
ное право личности. В основе этого права ле
жит положение, что решение иметь или не 
иметь ребенка является личным делом челове
ка и фундаментальным правом взрослого ин
дивидуума. По мнению православной церкви, 
ИИСД одиноких женщин лишает будущего ре
бенка права иметь отца. Забота о будущем ре
бенка, о его духовном и физическом здоровье, 
признании его прав на полноценную семью яв
ляется приоритетным перед половой и соци
альной реализацией личности. Даже в случае 
полноценной семьи данный метод лечения бес
плодия может представлять угрозу, с одной 
стороны, целостности личности ребенка, по
скольку предполагает наличие у него помимо 
«социальных» еще и так называемых биологи
ческих родителей, а с другой — основам семей
ных взаимосвязей и исключительности брачных 
отношений, допуская в них вторжение третьей 
стороны [4].

Необходимо признать, что подобная позиция 
православной церкви имеет основания, подтвер
жденные 20-летним практическим опытом при
менения ИИСД в США. До недавнего времени 
за рубежом все донорство спермы осуществля
лось по анонимной программе (в приказе № 67 
М3 РФ также предусмотрено только анонимное 
донорство). Суть этой программы заключается 
в том, что ни реципиент, ни донор не имеют 
прав на идентификационную информацию. Та
ким образом, осуществляется дополнительная 
защита родительских прав реципиентов и не
возможность притязаний на них со стороны 
донора, а также прав донора, исключающих ка
кие-либо материальные претензии со стороны 
реципиентов, хотя эти пункты закрепляются и 

юридически при заключении договора медицин
ского учреждения с реципиентами и донорами.

Опыт применения анонимного донорства в 
США показал, что многие дети, рожденные с 
помощью ИИСД, испытывают значительные 
психологические трудности, связанные с их про
исхождением. Тысячи детей, зачатых от аноним
ных доноров в 80-х годах прошлого столетия, 
разыскивают своих генетических отцов. Web-сай- 
ты переполнены их просьбами о помощи. Боль
шинство банков в тот период времени или не 
вели строгой документации, или она оказалась 
утраченной. Государственные законы не требо
вали от подобных учреждений хранить докумен
тацию и предоставлять ее матерям или потом
кам. Информация о происхождении нередко от
крывается перед детьми в критических ситуациях 
(после смерти родителей, имущественных раз
борах, при конфликтной ситуации в семье) и 
может нанести огромную психологическую трав
му. Само генетическое несоответствие между от
цом и потомством является потенциальным фак
тором психологических конфликтов, этических 
и экзистенциальных проблем. Отчужденность от 
семьи, острое чувство потерянности и утраты 
своей идентичности, фрустрация из-за отсутствия 
информации и доступа к донору являются зача
стую характерными особенностями психологи
ческого состояния детей, зачатых с помощью 
ИИСД. Некоторые выросшие дети становятся 
одержимыми идеей разыскать своего генетичес
кого отца, более того, сообщается о случаях их 
суицидного поведения [15, 8].

Проблема генетической идентификации де
тей, родившихся с помощью ИИСД, приобрела 
особую остроту в связи с ростом числа обраще
ний к этой процедуре одиноких женщин и пар 
с нетрадиционной сексуальной ориентацией. 
В судах США рассматриваются множество ис
ковых обращений к банкам спермы от совер
шеннолетних детей, зачатых от анонимных до
норов, с требованием о предоставлении им ин
формации относительно генетических отцов. 
Право ребенка на информацию о его генети
ческом происхождении закреплено юридичес
ки в Конвенции ООН по Правам Ребенка 
(Часть 1, Статья 8, 1989). Судебный процесс 2001 
года в штате Калифорния завершился призна
нием прав детей на данную информацию. Суд 
постановил, что хотя при заключении контрак
та об ИИСД принуждение отсутствовало, пункт 
соглашения, ограничивающий доступ к инфор
мации о личности донора, противоречит обще
ственной морали и не связан с защитой прав 
личности донора [9].



Стремление максимально выразить интересы 
ребенка привело к появлению программы «от
крытого донорства» (open-identity donors). Суть 
этой программы заключается в том, что «откры
тые» доноры согласны на взаимоотношения со 
своим совершеннолетним потомством. По дос
тижении 18 лет ребенок при желании может по
знакомиться с донором, при этом ни родители, 
ни донор не имеют прав на идентификацион
ную информацию. Первые программы «откры
того донорства» появились в США в середине 
1980-х годов. В настоящее время они практику
ются в большинстве крупных банков спермы. 
Как показывают исследования, 80% реципиен
тов предпочитают данную программу. В ряде 
стран, стремящихся максимально защитить пра
ва ребенка, открытое донорство закреплено за
конодательно — вся ДИ проводится только по 
этой программе и доноры проходят государ
ственную регистрацию. К таким странам отно
сятся Швеция, Австрия, Швейцария, Нидерлан
ды, Австралия (штат Виктория) [10].

Тем не менее, право сообщать или не сооб
щать ребенку о его происхождении остается за 
родителями. В целях уменьшения угрозы пси
хологической травмы при сообщении этой ин
формации, психологи рекомендуют родителям 
ставить ребенка в известность как можно рань
ше. Как часто родители сообщают эту инфор
мацию детям, от каких факторов зависит их ре
шение и как переносят ее дети — эти вопросы 
изучены слабо. Чем раньше ребенок узнает о 
своем происхождении, тем легче он переносит 
эти известие. Так, обследование семей, сооб
щивших эту информацию детям до 8-летнего 
возраста, показывает, что дети, как правило, 
воспринимают ее положительно, испытывают 
любопытство к донору, считают, что, узнав его, 
больше узнают о себе [13]. Несмотря на Кон
венцию ООН по Правам Ребенка и существо
вание программ «открытого донорства», вопрос 
о необходимости информирования детей отно
сительно их происхождения продолжает актив
но обсуждаться в научной среде [12]. Объектив
ные исследования того, как часто родители со
общают детям об их происхождении, провести 
трудно. Большинство семейных пар предпочи
тают сохранять тайну и отказываются контак
тировать со специалистами по этому поводу, 
рассматривая эти попытки, как посягательство 
на их личную жизнь. Одинокие женщины более 
открыты для общения. Как показывают опро
сы, эта категория клиентов банков практически 
в 100% случаев сообщают детям об их проис
хождении [13].

Исследования психосоциального статуса совер
шеннолетнего поколения, зачатого по программе 
«открытого донорства», пока отсутствуют. Мож
но предполагать, что индифферентное отноше
ние ребенка к информации о его происхождении 
в детском возрасте может со временем смениться 
на негативное и даже разрушительное в период 
социальной и личностной идентификации.

В последнее время появились сообщения об 
использовании банками кроме программы «от
крытого донорства», альтернативных вариан
тов решения проблемы типа «семейных про
грамм». В первую очередь речь идет об исполь
зовании в качестве донора спермы отца мужа. 
В этой ситуации генетическое несоответствие 
между отцом и потомством сглаживается, од
нако этот вариант сопряжен не только с воз
можными медицинскими проблемами (здоровье 
отца, влияние его возраста на полноценность 
потомства), но и с этическим и эмоциональным 
риском, возникающим из-за сложного внутри
семейного родства. Другой вариант программы 
ИИСД — использование реципиентами извест
ного им донора, а банк в данной ситуации бе
рет на себя лишь обязательства по обследова
нию донора. Необходимо отметить, что ни про
грамма семейного донорства, ни вариант знакомого 
донора не решает проблемы потенциальной пси
хологической опасности не только для будущего 
ребенка, но и для внутрисемейных отношений.

Помимо отбора и хранения спермы доноров в 
последнее годы все шире внедряются в медицин
скую практику программы криоконсервации и 
хранения спермы лиц, относящихся к группам 
риска по репродуктивному здоровью (онкологи
ческие больные, военнослужащие «особого рис
ка» и др.). В случае развития бесплодия предва
рительно криоконсервированная сперма может 
быть использована для проведения ИИСМ. Дети, 
рожденные с помощью ИИСМ, генетически тож
дественны отцу, и по этой причине правовые и 
этические проблемы, возникающие при проведе
нии этого вида ВРТ, отличаются от таковых при 
ИИСД.

Первая категория пациентов, относящихся к 
группе риска по репродуктивному здоровью, — 
это онкологические больные. Достижения в об
ласти диагностики и лечения злокачественных 
заболеваний позволили существенно повысить 
выживаемость онкологических пациентов моло
дого и детского возраста с еще нереализован
ной репродуктивной программой и поставили 
перед специалистами новые задачи по улучше
нию качества их жизни. Химио- и лучевая тера
пия оказывают цитотоксическое действие на га



метогенез и часто приводят к развитию ятроген
ной стерильности. Степень гонадотоксического 
эффекта зависит от режима и продолжительнос
ти лечения и плохо предсказуема. По этой при
чине перед началом лечения у всех онкологичес
ких пациентов репродуктивного возраста целесо
образно провести отбор и криоконсервацию 
спермы в целях возможного ее последующего 
использования во ВРТ [6].

До недавнего времени этой проблеме уделя
ли мало внимания и опыт решения подобных 
задач пока невелик. Онкологические пациенты 
перед началом терапии должны быть информи
рованы врачами относительно возможного вли
яния лечения на фертильность. Необходимо 
выяснить отношение пациента к криоконсер
вации спермы и разъяснить методы ВРТ, кото
рыми пациенты впоследствии могут воспользо
ваться в целях получения потомства. В зависи
мости от качества спермы могут быть применены 
ИИСМ, ЭКО или ИКСИ. Плохое качество се
мени у таких пациентов не является причиной 
отказа для криоконсервации, как в случае с до
норской спермой. Ретроспективные исследова
ния по оценке исходов ВРТ с использованием 
криоконсервированной спермы онкологических 
больных показали их высокую терапевтическую 
эффективность и отсутствие повышения часто
ты врожденных аномалий у новорожденных по 
сравнению с контролем [6].

Особую трудность представляют онкологи
ческие пациенты детского и юношеского воз
раста. Сбор спермы на хранение у детей требует 
деликатного, осторожного подхода и нуждается 
в решении правовых моментов. Особое внима
ние следует обращать на общение и консульта
цию с пациентом с целью добиться понимания 
и информированного согласия на хранение спер
мы. Велика роль родителей в общении и под
держке, вплоть до явного принуждения в при
нятии решения. Вопрос о том, до какой степе
ни полное и информированное согласие следует 
получать от таких пациентов остается дискус
сионным. У детей сбор спермы на хранение 
может быть осуществлен под общей анестезией 
с помощью электроэякуляции [7].

Анализ судебных исков, связанных с исполь
зованием криоконсервированной спермы он
кологических больных, показывает, что паци
ент должен быть не только подробно инфор
мирован и иметь ясное представление о цели 
предстоящей процедуры, но в соглашении меж
ду банком и пациентом помимо взаимных обя
зательств сторон необходимо указать продолжи
тельность хранения образцов и распоряжение 

пациента об их использовании после его смер
ти. Вдова умершего после лечения онкологичес
кого пациента может воспользоваться образца
ми спермы в целях посмертной репродукции.

Посмертная репродукция — не совсем новое 
явление в жизни общества. Посмертное рожде
ние признавалось с древности, когда муж уми
рал из-за болезни, несчастного случая или на 
войне после зачатия, но до рождения ребенка. 
Юридически и социально ребенок обычно при
знавался наследником умершего отца. Благода
ря современным ВРТ зачатие может произойти 
после смерти мужа с помощью предварительно 
криоконсервированных образцов спермы или 
сбором спермы у только что умершего человека 
(стимуляции эякуляции, MESA (микрохирурги
ческая эпидидимальная сперм аспирация) или 
TSE (тестикулярная сперм экстракция)). Этот 
поступок вдовы может быть продиктован актом 
любви пред лицом смерти. Однако из-за отсут
ствия разработанной законодательной базы юри
дический статус такого ребенка сомнителен, 
даже если инсеминация проводилась жене умер
шего человека. Не во всех случаях ребенок мо
жет быть признан его законным наследником. 
Описывается случай судебного дела, заведенного 
по иску вдовы онкологического больного. Она 
воспользовалась криоконсервированной до ле
чения спермой мужа и родила двойню — двух 
мальчиков. Затем она обратилась в суд с иском 
к органам социального обеспечения, требуя на
числить ей пособие по уходу за детьми умерше
го мужа. Суд постановил начислить пособие, но 
лишь после представления результатов генной 
дактилоскопии, подтверждающих отцовство 
умершего [14].

Другая категория лиц, которая может быть 
отнесена к группе риска по репродуктивному здо
ровью, — это военнослужащие, чья профессио
нальная деятельность связана с влиянием опас
ных для репродукции факторов. Ранения, раз
личные виды облучения, вибрация, химические 
отравления оказывают негативное воздействие на 
репродуктивную систему и приводят к повыше
нию частоты мужского бесплодия среди военнос
лужащих. В результате выполнения своего про
фессионального долга часть наиболее здорового 
мужского населения репродуктивного возраста 
утрачивает возможность иметь потомство. Оче
видны не только морально-этические проблемы 
этого явления, но и возможные демографичес
кие последствия. Предварительная криоконсер
вация спермы военнослужащих «особого риска» 
позволила бы обеспечить им защиту права на 
продолжение рода [2].



Пока не существует четко разработанных кри
териев по определению «групп риска» военнос
лужащих по репродуктивному здоровью. В аме
риканской армии услугами по хранению крио- 
консервированной спермы пользуются участники 
военных конфликтов. Так, по сообщениям ин
формационного агентства CNN, военнослужа
щие, принимавшие участие в контртеррористи
ческой операции в Ираке весной 2003 года, сда
вали образцы своей спермы на хранение в 
криобанки. Американские военнослужащие не 
столько опасались своей смерти, сколько веро
ятности оказаться жертвой химического или бак
териологического оружия. По нашему мнению, 
к группам риска по развитию мужского беспло
дия следует относить не только военнослужа
щих, участвующих в боевых действиях и риску
ющих получить непосредственную травму поло
вых органов, но и ряд военнослужащих, которые 
при выполнении своих служебных обязанностей 
подвергаются воздействию факторов, оказыва
ющих повреждающий эффект на репродуктив
ную систему. К ним относятся подводники, лет
ный состав, военнослужащие ракетных войск, 
военнослужащие, работающие в условиях повы
шенных температур. Профессиональная деятель
ность этих групп военнослужащих проходит в 
условиях воздействия таких потенциально опас
ных для репродуктивного здоровья факторов, как 
низкие дозы радиации, вибрация, возможность 
интоксикации компонентами ракетного топлива 
и других.

Помимо определения групп риска военнос
лужащих, в программах по криоконсервации 
спермы необходимо предусмотреть сроки хра
нения образцов. По-видимому, в данном воп
росе следует разработать дифференциальный 
подход в зависимости от типа повреждающих 
факторов. Для военнослужащих, участвующих 
в боевых действиях, продолжительность хране
ния следует ограничить периодом участия в них. 
Для военнослужащих, профессиональная дея
тельность которых постоянно проходит в усло
виях воздействия потенциально опасных для 
репродуктивного здоровья физических или хи
мических факторов, сроки хранения криокон
сервированных образцов спермы должны быть 
более длительными, возможно, охватывать пе
риод службы в вооруженных силах.

Опыт в решении правовых вопросов, связан
ных с криоконсервацией и хранением спермы 
военнослужащих, пока отсутствует. Как и в слу
чае онкологических пациентов, в данной програм
ме может возникнуть вопрос о посмертной реп
родукции. По этой причине соглашение между 

банком и военнослужащим должно содержать рас
поряжение военнослужащего относительно ис
пользования спермы в случае его гибели. Кроме 
того, в случае гибели военнослужащих образцы 
спермы могут быть употреблены в качестве срав
нительного материала при опознании тел мето
дом геномной дактилоскопии.

В заключение хочется подчеркнуть, что пра
вославная церковь рассматривает ИИСМ как 
допустимое средство медицинской помощи, по
скольку оно не нарушает целостности брачно
го союза, не отличается принципиальным об
разом от естественного зачатия и происходит в 
контексте супружеских отношений. Донорская 
же инсеминация вызывает в обществе неодноз
начную реакцию. В последнее время в зарубеж
ной печати все чаще появляются высказыва
ния, что репродуктивная медицина преврати
лась в индустрию по производству детей, которая 
отвечает не высоким этическим и медицинским 
стандартам, а желаниям потребителей. И в зару
бежных руководствах и в приказе № 67 М3 РФ 
ограничения со стороны реципиентов по прове
дению ВРТ носят исключительно медицинский 
характер и не предусматривают отбор по эти
ческим или психосоциальным показаниям. В ос
нове подобного подхода лежит признание реп
родуктивных прав клиентов (а не пациентов) кем 
бы они ни были — сексуальными меньшинства
ми, одинокими или попросту психически не
полноценными маргинальными личностями. Бу
дущий ребенок неспособен защитить свое право 
на полноценную семью, физическое и психи
ческое здоровье. Тем не менее, отсутствие юри
дической, не устраняет моральную ответствен
ность врачей, взявших на себя функцию зарож
дения новой человеческой жизни.
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В АКУШЕРСТВО И ГИНЕКОЛОГИЮ 
(К 150-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

■ В статье, посвященной 150-летию 
выдающегося русского акушера-гинеко
лога Дмитрия Оскаровича Отта, рас
крыты основные направления его науч
ной деятельности: оперативная гинеко
логия (разработка метода вентроскопии 
и влагалищной хирургии), нейроэндок
ринная регуляция специфических функ
ций женщины, инфузионная терапия в 
акушерстве. Показаны представители 
созданной профессором Оттом научной 
школы - В.В. Строганов, Л.И. Бубли
ченко, В.В. Преображенский, Р.Г. Лу
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кий, А.Э. Мандельштам и другие.
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Незримыми нитями история медицины связывает нас с выдаю
щимися деятелями медицины, оставившими в науке отпечаток сво
его вдохновенного труда. Вклад наших предшественников, русских 
ученых, в гинекологию вызывает чувство уважения и восхищения 
ими. В ряду выдающихся отечественных акушеров-гинекологов по 
праву одно из первых мест занимает Дмитрий Оскарович Отт (1855— 
1929). Его полувековая деятельность «была столь многогранной, 
что она неотделима в нашей стране от акушерства и гинекологии, 
как неотделимы, например, имена С.П. Боткина — от частной па
тологии и терапии внутренних болезней, Н.И. Пирогова — от оте
чественной хирургии, И.М. Сеченова и И.П. Павлова — от отече
ственной физиологии» (Л.И. Бубличенко, А.Э. Мандельш
тамм, 1960). Имя Д.О. Отта, несомненно, знакомо всем 
отечественным врачам, однако едва ли наши современники с дос
таточной полнотой представляют себе роль, Д.О. Отта в истории 
русской гинекологии. Д.О. Отт был талантливым врачом-хирургом, 
самобытным ученым и выдающимся педагогом; на протяжении 
многих десятилетий он являлся одной из колоритных фигур в пле
яде известных медиков России. В отечественной акушерско-гине
кологической науке, на наш взгляд, XVIII век — это век Н.М. Ам
бодика-Максимовича, XIX век — А.Я. Крассовского и В.Ф. Снеги
рева, XX век — Д.О. Отта.

История Петербурга хранит многие великие имена, составив
шие славу отечественной науки и медицины, в том числе имена 
таких гигантов как Н.И. Пирогов, С.П. Боткин, И.М. Сеченов, 
И.П. Павлов, В.М. Бехтерев. Имя Дмитрия Оскаровича Отта, бе
зусловно, в этом ряду. Воспоминания сотрудников, учеников и 
последователей Д.О. Отта рисуют облик прекрасного человека, 
блестящего врача и феноменального хирурга, автора прослав
ленного руководства по оперативной гинекологии, талантливо
го лектора, крупнейшего идеолога, организатора и реформатора 
высшего медицинского образования, общественного деятеля- 
демократа, Он стал основателем научной школы главы, полу
чившей название оттовской.

Дмитрий Оскарович Отт родился 11(24) февраля 1855 года в 
родовом поместье Плохино Жиздринского уезда Калужской гу
бернии. Это село на 150 дворов, расположенное в живописном



месте по берегам речек Домославна и Гремячка, 
было приобретено в начале XIX века прадедом 
Дмитрия Оскаровича — Ионафаном Отто, кото
рый родился в Страсбурге в 1761 году. Впослед
ствии он стал военным и, побывав во многих 
странах Европы, окончательно обосновался с 
семьей в Санкт-Петербурге, куда прибыл в кон
це XVIII века по приглашению Павла I. Иван 
Иванович Отт — так стал именоваться этот дво
рянин после принятия российского подданства — 
и положил начало династии Оттов в России.

Родовой герб Оттов, утвержденный Сенатом 
в 1862 году, включает изображение рыцарских 
доспехов, что на языке геральдики означает зас
луги представителей рода на военном поприще. 
Защищать Россию пришлось не только праде
ду, но и деду Дмитрия Оскаровича — Федору 
Ивановичу Отту (1790-1851). В 20-летнем воз
расте он стал воспитанником Санкт-Петербур
гского Института инженеров путей сообщения. 
Это учреждение в те времена принадлежало во
енному ведомству, поэтому с началом Отече
ственной войны 1812 года Федор Иванович Отт 
был призван в действующую армию. Он отли
чился в сражениях при Бородино и под Пари
жем, был награжден орденами, а за особую от
вагу — золотой шпагой. Федор Иванович окон
чил Институт уже после войны, перешел на 
гражданскую службу и до конца жизни заведо
вал ремесленными мастерскими при Воспита
тельном доме в Москве. В его семье было пять 
сыновей; остановимся подробнее на судьбе од
ного из них — отца Дмитрия Оскаровича.

Оскар Федорович Отт (1828—1883) получил 
среднее образование в одном из лучших част
ных пансионов в Москве, а высшее — в Царс
косельском лицее, который закончил с золотой 
медалью в 1847 году. Оскар Федорович получил 
выгодное назначение в Министерство финан
сов, однако, сделать карьеру в столице ему было 
не суждено: весной 1849 года Оскар Федорович 
Отт в числе других лиц, был привлечен к след
ствию за причастность к антимонархическому 
кружку, который возглавлял бывший лицеист 
М.В. Петрашевский. Приговор в отношении 
Оскара Федоровича в период реакционного ре
жима Николая I был сравнительно мягким: ос
тавить столицу и до особого распоряжения на
ходиться под надзором полиции.

Оскар Федорович уезжает в родовое имение 
Плохино под Калугой. Он занимается хозяй
ственными делами, обзаводится семьей. Оскар 
Федорович женится на Надежде Васильевне 
Каншиной — дочери помещика -дворянина, чьи 
владения находились неподалеку. Через неко

торое время Оскар Федорович получает разре
шение вернуться к государственной службе. В 
1865 году он с семьей переезжает в Новгород, 
где до 1874 года занимает должность вице-гу
бернатора. В семье Оскара Федоровича и На
дежды Васильевны было четыре сына и две до
чери, Дмитрий был старшим. Своего первенца 
супруги по обоюдному согласию назвали в честь 
Дмитрия Васильевича Каншина — друга Оска
ра Федоровича по Лицею и брата Надежды Ва
сильевны, благодаря которому они, собствен
но, и познакомились. Позже, уже в Петербурге, 
Дмитрий Оскарович поддерживал самые тесные 
контакты со своей семьей. Особенно Дмитрий 
Оскарович был привязан к сестре Надежде, ко
торая была младше его ровно на десять лет. По 
настоянию старшего брата Надежда Оскаровна 
получила высшее медицинское образование, 
длительно работала в Императорском Клини
ческом Повивальном Институте.

Среднее образование дети в семье Оттов по
лучили в Новгородской гимназии. Дмитрий Отт 
закончил это учебное заведение в 1874 году. В 
прилагаемой к аттестату характеристике, под
писанной директором Н. Аничковым, подчер
кивалось, что поведение юноши «за все время 
обучения было отличное, прилежание — хоро
шее, а любознательность по всем предметам — 
удовлетворительная».

В полной мере способности Дмитрия Оскаро
вича, его стремление к знаниям и проявившийся 
интерес к наукам, раскрылись в стенах Медико
хирургической академии (МХА), куда он поступил 
после окончания гимназии и с отличием закончил 
ее в 1879 году. Этот период в жизни Д.О. Отта ме
нее известен, хотя значение — огромно. Уже в сте
нах МХА — первоклассного учебного и научного 
заведения, Д.О. Отт проявил интерес и склоннос
ти к исследовательской работе в области акушер
ства и гинекологии: работал лаборантом на кафед
ре гистологии, посещал Санкт-Петербургское ро
довспомогательное заведение (ныне родильный дом 
им. В.Ф. Снегирева), по предложению своего учи
теля проф. К.Ф. Славянского выполнил первую эк
спериментальную работу: «Дренаж после лапаро
томии», удостоенную конференцией академии се
ребряной медали. Впоследствии один из его 
коллег — профессор Василий Васильевич Строга
нов — вспоминал: «Отт поступил в МХА, интере
суясь особенно гистологией и физиологией. Та
лантливый студент был замечен профессорами и 
уже на 3-м курсе он временно замещал ассистента 
профессора Заворыкина. На старших курсах 
Д.О. Отт был увлечен новой эрой хирургической 
гинекологии, наблюдая лапаротомию проф. А.Я. - 



Крассовского, и всецело отдался этой области» 
(Врачебная газета, 15.08.1929).

С 1879 года начинается 50-летняя деятель
ность этого выдающегося ученого, блестящего 
врача, одного из основателей петербургской 
акушерско-гинекологической школы, видного 
общественного деятеля и организатора отече
ственной медицинской науки и здравоохране
ния. Чтобы понять и оценить деятельность Д.О.
 Отта необходимо вспомнить, что она начина
лась на заре развития гинекологии и что многие 
вопросы, которые не вызывают сомнений и не 
возбуждают дискуссий, в то время были еще не 
решенными и весьма спорными.

Нельзя не вспомнить и должным образом не 
оценить его первые самобытные научные поис
ки, предвидения и исследования. Так уже одна 
из первых работ Д.О. Отта (1879), посвященная 
изучению физиологических проявлений половой 
функции крестьянок Калужской губернии, ока
залась не простой статистикой собранных моло
дым врачом данных, а привела его к интересным 
выводам, не потерявшим своего значения и в 
наше время. Проведенное им исследование на
звано «К учению о проявлениях половой жизни 
у женщин крестьянок Калужской губернии» (1879 
год). На основании опроса 700 женщин и анали
за полученных данных, он установил весьма ин
тересные и для настоящего времени сведения. 
Наступление половой зрелости (первая менстру
ация), по его данным, относится к 16 годам 11 
месяцам и 15 дням, начало половой жизни (за
мужество) — к 18 годам 11 месяцам и 29 дням; 
прекращение менструаций в среднем отмечено 
в 44 года 5 месяца и 17 дней. Им было выявлено, 
что на каждую женщину детородного возраста 
приходится 7,75 родов (из них 9,18%— преж
девременные); первые роды обычно наступают 
через 2 года 7 месяцев и 21 день после брака, а 
последние чаще всего в возрасте 37 лет 6 меся
цев и 19 дней; одна беременность двойней на
блюдалась на 43,31 обычных родов. Обратим вни
мание, что «бесплодные женщины составляли 
2,68 % всех остальных — процент в высшей сте
пени малый».

Этот труд Д.О. Отта на 26 страницах содер
жит детальный разбор «условий, в которые по
ставлены и под влиянием которых формирует
ся организм женщины крестьянки» (географи
ческое положение местности, климат, состав 
почвы, наличие лесов, промыслов, обрабатыва
ющей промышленности и т. д.), т. е. представ
ляет одно из первых исследований экологичес
кой направленности. Оно позволило установить 
влияние материальных условий жизни и факто

ров внешней среды на половое развитие крес
тьянок Калужской губернии и сравнить с дан
ными К. Славянского и В Смидовича, относя
щимися к жительницам Рязанской и Тульской 
губерний. Д.О. Отт пришел к следующим выво
дам: «Рядом с климатическими является другая 
группа условий не менее достоверная по своему 
влиянию на более раннее или позднее развитие 
женского организма: это материальная обста
новка жизни, та среда, которая способствует или 
задерживает развитие организма, неравномер
ность разделения и тяжесть скупо оплачивае
мого труда, идущая в связи с неравномерным в 
разных губерниях достатком пашней, лугов и 
т.п. Мы считаем вправе высказаться за то, что 
общепринятое мнение, по которому решающим 
моментом в наступлении половой зрелости у 
женщин является тот градус Северной или 
Южной широты, под которыми они родятся и 
живут, не может быть признано за абсолютно 
верное». По глубине содержания, новизне ин
терпретации и тщательности анализа эти иссле
дования Д.О. Отта представляют собой значи
мый вклад в науку того времени. Учитывая, что 
работа написана еще в 1879 году, т.е. в ту эпоху, 
когда социальная гигиена только еще зарожда
лась, нельзя не отметить прогрессивность вы
вода Д.О. Отта: «Не отвергая значения, которое 
имеет на развитие и отправление женской по
ловой сферы климат, мы вместе с тем полагаем, 
что жизненные условия, в которые поставлен 
женский организм, заслуживают, чтобы им при
давали несравненно большее значение, чем это 
до сих пор делалось».

В 1880—1881 гг. Дмитрий Оскарович сдал 
экзамен на доктора медицины и по направле
нию министерства финансов, где служил вра
чом, отправился в длительную научную коман
дировку за границу, имея целью совершенство
ваться в физиологии, эмбриологии, акушерстве, 
гинекологии. Интерес Д.О. Отта к вопросам ги
некологии был основным в период усовершен
ствования его за границей. Однако велико было 
его удивление и разочарование, специально от
правившегося из Медико-хирургической акаде
мии во Францию изучать гинекологию, заста
вившее его написать впоследствии следующие 
строки: «Собственно гинекологии тогда (1882) 
во Франции не существовало, и, когда фран
цузские врачи, осведомляясь о моей специаль
ности, узнавали, что я приехал изучать гинеко
логию, мы друг друга не могли понять, и я дол
жен был пояснить, что собственно я понимаю 
под этой специальностью; нигде во Франции 
еще тогда не было собственных кафедр, и часть 



гинекологических заболеваний требующих хи
рургического лечения, лечились исключитель
но хирургом».

За 4 года ему удалось поработать в лучших 
лабораториях и клиниках Парижа, Лондона, 
Страсбурга, Мюнхена, Дрездена, Праги, Фло
ренции, Вены, Йены, Галле, Лейпцига, Фрай
бурга, Берлина. В 1884 году профессор Ганден
гайн предложил ему место адъюнкт-профессо
ра кафедры физиологии в Бреславле. Это 
предложение было лестным, но из чувства пат
риотизма и по убеждению, что наука в России 
стоит не ниже, чем за границей Дмитрий Оска
рович отказался от него.

Начатое им в Германии исследование о вли
янии на обескровленный организм раствора 
поваренной соли Д.О. Отт продолжил и закон
чил в Военно-медицинской академии в лабора
тории известного физиолога и академика Ива
на Рамазовича Тарханова (1846-1908). И.В. Тар
ханов был крупным ученым-физиологом 
академии (настоящее имя — Тархнишвили Тар
хан Моурави). На протяжении 20 лет он руко
водил кафедрой физиологии (1875—1895), кото
рую затем передал своему ученику — профессо
ру Ивану Петровичу Павлову, возглавлявшему 
кафедру 30 лет. И.Р. Тарханов занимался изуче
нием влияния на человеческий организм тепла, 
света, холода и музыки. Последнее направле
ние увлекло и Дмитрия Оскаровича Отта. По
этому не случайно, что именно он предложил и 
добился установления органа в актовом зале 
нового Повивального Института, хотя идею ему 
упорно пришлось отстаивать. Известно, что 
Дмитрию Оскаровичу неоднократно приходи
лось объяснять чиновникам из Министерства 
финансов, что орган — это не предмет роско
ши, а наиболее совершенный музыкальный ин
струмент и его использование станет не развле
чением для больных, иногда подолгу вынужден
ных находиться в постели, а средством лечения 
и исцеления. Жизнь доказала его правоту, око
ло трех десятков лет орган был украшением ве
ликолепного зала Повивального Института, а его 
величественное звучание было знакомо не толь
ко пациентам и сотрудникам Института, но и 
многим петербуржцам, которые приходили по 
концертным дням (ныне орган находится в боль
шом зале Санкт-Петербургской академической 
филармонии им. Д.Д. Шостаковича). Следует 
заметить, что Д.О. Отт никогда не соглашался с 
теми, кто упрекал его в якобы излишней роско
ши помещений института, поскольку был убеж
ден в необходимости «смягчить эту с виду суро
вую больничную обстановку, внося в нее все, 

что дает возможность забыться страждущему, 
рассеять его мрачные думы и облегчить душев
ное настроение».

21 июня 1884 года Д.О. Отт в Военно-меди
цинской академии защитил докторскую диссер
тацию «О влиянии на обескровленный организм 
вливания раствора поваренной соли и сравне
ние его действия с другими употребляемыми для 
трансфузии жидкостями». Экспериментальные 
исследования позволили Д.О. Отту заявить: «Мы 
не находим ни одного факта, из которого сле
довало бы, что водный раствор NaCl является 
менее самостоятельным в борьбе с обыкновен
ными, встречаемыми в практике кровотечения
ми, чем другие жидкости, употребляемыми для 
этой цели, особенно кровяная сыворотка, де
фибринированная и цельная кровь. Опасность 
кровопотерь, не превышающих 2/3 всей массы 
крови, заключается в наступающем несоответ
ствии между емкостью и самим содержимым 
кровеносных сосудов. С этой опасностью оди
наково успешно можно бороться, вводя в сосу
ды жидкость в известном количестве, причем 
безразлично, будет ли она содержать белок и 
кровяные шарики, лишь бы только она ... не 
оказывалась вредной для организма. Собствен
но же восстановление организма и возвраще
ние его к нормальным первоначальным усло
виям происходят за счет самого же организма, 
так как вводимые в сосуды органические жид
кости или форменные элементы, подвергаясь 
разрушению, выносятся из организма». Каса
ясь судьбы перелитой крови, Д.О. Отт выразил 
следующие положения: «Употребляя кровь для 
переливания, независимо от того, какая была 
употреблена кровь, мы не можем рассчитывать, 
что привьем ее обескровленному животному; 
напротив того, мы должны на нее смотреть, как 
на мертвое тело, предназначенное к выделению 
с течением времени из организма. ... Опираясь 
на эти опыты, возможно предполагать, что ве
роятно со временем, удастся подыскать такие 
условия, при которых переливаемая кровь бу
дет поставлена в условия дальнейшей жизнеде
ятельности».

Преимуществом применявшегося раствора 
поваренной соли в сравнении с другими жид
костями Д.О. Отт считал, что «восстановление 
организма при вливании водного раствора NaCl 
не только замедляется, но, напротив, соверша
ется скорее и совершеннее, чем при употребле
нии белок-содержащих жидкостей, особенно 
крови.

Ничего нет проще, как приготовить соответ
ственный солевой раствор в достаточном ко



личестве и кипячением подвергнуть его полно
му обеззараживанию. В противоположность это
му, приготовление требующегося для трансфу
зии количества кровяной сыворотки в известный 
промежуток времени, сопряжено иногда с боль
шими затруднениями. Также и полного обезза
раживания крови навряд ли можно достигнуть... 
К выгодам к вливания раствора NaCl следует еще 
причислить легкость исполнения операции вли
вания, которое можно предпринять в любой по
верхностно лежащий сосуд; само собой разуме
ется, что при употреблении артерии вливание 
придется сделать в центральный, а не отнюдь не 
в периферический конец сосуда». Обстоятельные 
и тщательно проведенные Д.О. Оттом исследо
вания и клинические наблюдения о влиянии со
левого раствора носили приоритетный характер. 
Сколь велико практическое значение этого ис
следования даже для современной трансфузио
логии понятно каждому специалисту.

В декабре 1884 года на заседании Общества 
Русских врачей Д.О. Отт представил больную 
через 2,5 месяца после родов и «вливания ей в 
кровеносную систему раствора поваренной соли 
вследствие послеродового кровотечения». По
скольку «вопрос о вливании в кровеносную си
стему раствора поваренной соли при угрожаю
щих смертью послеродовых кровотечениях еще 
настолько нов, что сообщение каждого отдель
ного случая, — считал Д.О. Отт, — должно быть 
признано желательным и своевременным, ка
ков бы ни был исход операции и последующего 
течения». Из краткого изложения истории бо
лезни следует, что «10 октября в Санкт-Петер
бургском родовспомогательном учреждении в 
срок благополучно разрешилась в 9-й раз Ани
сья Н. Детское место вышло через 15 минут пос
ле рождения младенца. Почти через 10 минут 
после окончания родов началось сильное кро
вотечение, против которого были употреблены 
обычные средства (массаж матки, спорынья 
внутрь, тампонация льдом, горячие души и т.д.), 
под влиянием которых кровотечение по време
нам останавливалось, но затем возобновлялось 
вновь. Матка сократилась удовлетворительно. 
В 1 час дня на другой день у нее развились яв
ления острого малокровия. Питье извергалось 
рвотой, и общее состояние все ухудшалось. 
Отыскать источник кровотечения не удавалось 
ни в наружных половых частях, ни в полости 
матки. Ввиду того, что состояние больной все 
ухудшалось, а все испробованные меры не име
ли успеха, преступлено было к вливанию. Тем
пература тела больной перед операцией упала 
до 35 °C, пульс 130—140, по временам исчезал, 

дыхание было учащено. Путем венесекции че
рез канюлю за 19 минут ее было введено 2,5 лит
ра подогретого до 38,5 °C 0,6% раствора пова
ренной соли. «Спустя полчаса после операции 
у больной появился озноб, а затем общее со
стояние стало улучшаться: пульс стал сильнее, 
реже, дыхание также и пр., и больная поправи
лась, не смотря на то, что ей пришлось перене
сти септический эндометрит, причем темпера
тура поднималась до 40 °C».

«Сообщая настоящий случай, — писал Д.О. Отт, — 
я хочу еще раз обратить внимание на ту незатей
ливость техники и вообще всех приготовлений, 
которые нужны для вливания. Находящаяся 
обычно под руками кружка Esmarch'? или про
стая воронка вполне удовлетворяют требовани
ям... Отыскать поверхностно лежащий сосуд и 
укрепить в нем канюлю так не трудно, что вся
кой специальной подготовки не требуется. Опе
рация выполнима при всякой обстановке» (Врач, 
1884, № 2, С. 3). Впоследствии в своем руковод
стве по «Оперативной гинекологии» (1914) он 
отметил: «Из всех мер введения в организм жид
кости остановлюсь только на одной, как на наи
более действительной, — на введении 0,7% фи
зиологического солевого раствора непосредствен
но в сосудистую систему, — рекомендованной в 
тех случаях, когда нельзя медлить с вмешатель
ством. Вливание указанной жидкости в количе
стве 1 — 1,5—2 литра и нагретой на 1 — 1,5 градуса 
выше температуры тела мы делаем в одну из по
верхностных вен, стараясь, однако, настолько 
медленно производить вливание, чтобы вливае
мый раствор поспевал возможно совершеннее 
смешиваться с поступающей из других сосудов 
кровью».

15 декабря 1884 года в Конференции Импера
торской Военно-медицинской академии Д.О. От
том была прочитана лекция для получения зва
ния приват-доцента по акушерству и гинеколо
гии. Лекция представляла критический обзор по 
такому «столь сложному и трудному для исследо
вания вопросу», как обмен веществ между пло
дом и матерью, а также анализ собственных экс
периментов с беременными собаками и кролика
ми. Выбор им именно вопроса о питании 
зародыша объясняется тем, что «содержащиеся в 
учебниках акушерства и гинекологии учения не 
могут удовлетворить», в то время как эта пробле
ма «требует настоятельной разработки ... благода
ря быстрому прогрессу современной медицины». 
Отмечая как очевидное явление и непоколеби
мый факт, что «развитие и увеличение плода со 
времени зачатия и до рождения на свет соверша
ется при посредстве матери», Д.О. Отт считал, 



что «совсем иначе обстоит дело с пониманием 
и объяснением этого очевидного физиологичес
кого закона».

На основании экспериментов и анализа за
рубежных и отечественных (М.А. Миропольская, 
П.И. Кубасов, А. Ваденюк) работ Д.О. Отт при
шел к выводу: «Мы вполне имеем право утвер
ждать, что, за исключением кислорода, до сих 
пор еще никому не удалось доказать непосред
ственный переход какой-либо из нормальных 
составных частей материнской крови в организм 
плода». Переход газов (кислорода, хлороформа, 
углекислого газа и др.) «несомненно констати
рован и к тому же очевидно, что детское место 
есть специфический орган, служащий для этой 
цели посредником... Что твердые вещества вряд 
ли проникают из матери в плод, мы можем при 
настоящем положении дел считать почти решен
ным». Касаясь происхождения околоплодной 
жидкости, ее состава и роли в питании плода, 
Д.О. Отт писал: «Околоплодная жидкость, и при 
том в последние месяцы беременности, есть 
продукт материнского организма. Против тако
го положения нельзя привести ни одного вес
кого довода; по химическому составу околоплод
ная жидкость тоже нисколько не противоречит 
возможности быть признанной за продукт ма
теринской крови... Признавая за главный ис
точник для образования околоплодной жидко
сти материнский организм, мы вместе с тем не 
хотим отрицать, что в околоплодные воды мо
жет иногда попадать и моча плода». По прочте
нии этой лекции Д.О. Отт был единогласно из
бран приват-доцентом Академии и на протяже
нии 42 лет (до 1926 года) читал лекции студентам 
и слушателям Академии.

В этом же году (1884) Д.О. Отт начал рабо
тать в женском отделении кафедры хирургичес
кой патологии и терапии у профессора П.П. Пе
лехина (ныне — кафедра общей хирургии ака
демии), которое вскоре стало преимущественно 
гинекологическим; здесь он стал читать курс 
лекций врачам.

Вскоре (в 1886 году) он был приглашен кон
сультантом по женским болезням в Клиничес
кий институт Великой Княгини Елены Павлов
ны (ныне МАПО), куда он и перенес свою пре
подавательскую деятельность. В декабре 
1886 года стал заведовать Александро-Невским 
городским родильным приютом. В 1889 году, 
когда профессор Э.Ф. Биддер покинул инсти
тут, Д.О. Отт получает звание профессора. Тог
да он ввел курс акушерских и гинекологичес
ких операций на фантомах, организовал при
менение гинекологического массажа, внедрил 

электротерапию, микроскопическую диагности
ку, открыл прием в акушерской поликлинике.

Особое внимание Д.О. Отт в профилактике 
септических заболеваний отводил асептике и 
успехам бактериологии. В работе «О значении 
так называемых послеродовых очищений при 
применении противогнилостных мер в акушер
стве» (1886) он применил метод бактериологи
ческого исследования лохий у лихорадящих и 
не лихорадящих родильниц и обосновал следу
ющие основные положения: «на рожениц мы 
должны смотреть как на хирургических боль
ных, имеющих свежее ранение» и что «следует 
отвергнуть всякий терапевтический прием, име
ющий целью удалить или обеззаразить лохии в 
послеродовом периоде». В последующих рабо
тах он выступал против предлагавшегося в те 
годы (при подготовке операционного поля) про
тирания кожи живота лимонным соком, так как 
«не находил научных обоснований у применяв
ших такой способ, с которыми ему приходи
лось говорить, между тем, как обеззараживаю
щее действие сулемы изучено достаточно и пу
тем опытов поставлено вне всякого сомнения». 
С позиции бактериологии Д.О. Отт требовал 
устройства операционных, внедрял методы при
готовления материала, обработки инструментов, 
дезинфекции кожи и влагалища, рекомендовал 
«операторам на операцию являться в чистом 
белье и в особо приготовленном платье, иметь 
при операции только одного помощника».

16 октября 1893 года Д.О. Отт был назначен 
директором Повивального института, которому 
оставался верен до своей кончины (17 июня 1929 
года), работая в нем в течение 35 лет. Ради него 
он оставил заведование Александре-Невским 
родильным приютом, отказался принять участие 
в конкурсе на освободившуюся престижную ка
федру в Военно-медицинской академии (после 
смерти его учителя — К.Ф. Славянского в 1898 го
ду). «Трудно установить, что руководило им в 
отказе от этой блестящей перспективы — стать 
во главе кафедры того учреждения, в котором он 
сам получил медицинское образование. Нужны 
были основательные причины, чтобы отказаться 
заместить такого крупного представителя акушер
ско-гинекологической науки, каким был профес
сор К.Ф. Славянский. Возможно, что причиной 
этого была привязанность к начатому им делу 
организации высшего акушерско-гинекологичес
кого образования России, базой для которого 
служил Повивальный институт» (Бубличен
ко Л.Н., Мандельштам А.Э., 1960).

Став директором Д.О. Отт решил превратить 
Повивальный институт в такое учреждение, 
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которое не уступало бы лучшим клиникам Евро
пы, предпринял исключительные усилия и свое 
влияние, чтобы добиться ассигнований и места 
для постройки нового здания института. Он 
писал, что «гинекология нисколько не отстает 
Запада и необходимо построить такое учрежде
ние, которое соответствовало бы всем новей
шим достижениям в области гинекологии и слу
жило высшим научным центром в деле разви
тия и изучения акушерства и женских болезней».

Уже в 1897 году на основании программы, 
составленной Д.О. Оттом, к проектированию 
института приступил один из лучших архитек
торов России Л.Н. Бенуа. 25 мая 1900 года была 
осуществлена торжественная закладка, а 24 фев
раля 1904 года состоялось торжественное откры
тие нового здания Императорского клиничес
кого повивального института, строительство 
которого обошлось в 3 491 310 рублей золотом 
и было обеспечено трудом 400 000 рабочих. В 
техническом устройстве и обзаведении клиник 
участвовали 160 поставщиков и разных фирм. 
В том, что Д.О. Отту удалось довести до конца 
это огромное дело, проявились превосходные 
организаторские способности и стальная воля, 

о которой писали и говорили все, кто знал Дмит
рия Оскаровича лично. Вот как характеризует 
Дмитрия Оскаровича один из его учеников про
фессор В.В. Преображенский: «Великолепная 
память, кристаллически ясный, смелый крити
ческий ум, неограниченная трудоспособность, 
неиссякаемая энергия и способность заражать 
окружающих этой энергией; неограниченный 
запас инициативы, при этом редкое умение не 
разбрасываться, а идти к намеченной цели не
уклонно, не останавливаясь и не сворачивая ни 
на один шаг; способность быстро разбираться в 
фактах и обстоятельствах, делать быстрый вы
вод и немедленно переходить к действию; спо
собность не бояться никаких трудностей и но
вых путей, наоборот, любить и искать новые, 
лучшие пути (рис. 1). Вдобавок ко всему этому 
у Отта была редкая способность объединять лю
дей во имя одной цели, спаять их в одно орга
ническое целое, зарядить трудовым импульсом 
и энергией и заставить идти по своим следам». 
Неиссякаемый талант организатора науки по
зволил Д.С. Отту превратить Институт в круп
нейший научный центр мирового значения. 
Признанием его заслуг и российской науки стало 
проведение в 1910 году в стенах возглавляемого 
Д.О. Оттом Института впервые в России 
V Международного конгресса акушеров-гинеко
логов. Во многом благодаря деятельности Д.О. 
Отта достигла международной известности оте
чественная гинекология. Он настолько поднял 
ее авторитет, что добился на XII Международном 
съезде в Берлине признания русского языка рав
ноправным с английским, французским, немец
ким. Профессор В.С. Груздев назвал Дмитрия 
Оскаровича человеком, «который заставил ува
жать русскую гинекологию за пределами нашей 
Родины, чье славное имя известно во всем куль
турном мире...» Этому способствовало и его 
личное обаяние, свободное владение многими 
европейскими языками («многоязычное красно
речие»).

Профессор Д.О. Отт обладал гражданским 
мужеством и мудростью государственного дея
теля. «Помещение денежных богатств страны на 
цели образовательные, научные и культурные — 
это лучшее помещение капитала, возвращаю
щееся стране сторицею», — эти слова ученого и 
гражданина, Д.О. Отта, сказанные им в начале 
XX века, поражают не только своим провиде
нием, но и предельной актуальностью для на
ших дней. Дмитрию Оскаровичу Отту удалось 
превратить Повивальный Институт в настоящий 
Храм науки (надо иметь ввиду, что сам профес
сор архитектуры Леонтий Николаевич Бенуа 



называл Д.О. Отта соавтором грандиозного по 
тем временам проекта), наполнить Институт 
духом повседневной кропотливой и нелегкой 
работы во благо каждой женщины, обратившей
ся за помощью. Д.О. Отт — человек с широким 
научным кругозором и эрудицией, педагогичес
ким талантом, врач-гуманист, разносторонний 
ученый, создатель крупнейшей отечественной 
акушерско-гинекологической школы.

К основным чертам оттовской научной шко
лы можно отнести следующие особенности:

Концепция Д.О. Отта о тесной зависимо
сти функций женской половой сферы от состо
яния организма в целом и от условий внешней 
среды («закон периодичности физиологических 
функций женского организма»), являлась при
знанием принципа целостности организма в 
отличие от господствовавших в тот период ор
ганолокалистических взглядов. Это относилось 
и к пониманию беременности как важнейшей 
функции целостного организма женщины (тес
нейшая взаимосвязь между плодом и матерью).

•Характерным для оттовской школы было 
строго научное обоснование каждого действия, 
каждого вмешательства, каждого профилактичес
кого мероприятия на основе достижений теоре
тической медицины (физиологии, бактериологии, 
патологической анатомии) и смежных клиничес
ких дисциплин (хирургии, терапии, неврологии 
и др.). Дмитрий Оскарович Отт был глубоко убеж
ден, что «врач, не знакомый с началами бакте
риологии, не может считаться на высоте своего 
призвания». Отсюда его дальновидная оценка 
значения детального изучения микрофлоры по
лового аппарата при нормальных родах и гине
кологических заболеваниях, внедрение методов 
асептики, что привело к небывалому снижению 
гнойно-воспалительных послеродовых заболева
ний и послеоперационных осложнений.

Д.О. Отт разработал новые пути оператив
ной гинекологии (особенно влагалищного ме
тода); был великолепным хирургом, выполнив
шим более 10 тысяч операций, успешно выпол
нял органосохраняющие операции различной 
сложности. Л.И. Бубличенко и А.Э. Мандельш
там писали: «Непревзойденные результаты опе
ративных вмешательств вагинальным путем выд
винули Д.О. Отта как главу нового оперативно
го направления в гинекологии на первое место 
не только в России, но и в Европе, так как по 
своим достижениям он оставил позади себя всех 
виднейших зарубежных специалистов того вре
мени» (1960).

Он отличался превосходной оперативной тех
никой и достиг виртуозного совершенства в тех

нике влагалищных операций, разработал мето
дику их выполнения, широко внедрил ее в кли
нику, сделал влагалищный доступ достоянием 
своих учеников и сотрудников и обучил бесчис
ленные кадры врачей, стекавшихся в Институт 
со всех концов России. Вот один из отзывов об 
Отте-хирурге: «Своих учеников он учил следить 
во время операции за каждым движением руки, 
чтобы не было лишних движений, чтобы была 
строгая методичность и порядок, одно движе
ние быстро переходило в другое; чтобы опера
ция походила на разыгрываемую по нотам пье
су и не затягивалась дольше необходимого вре
мени. Он учил подходить к каждой операции с 
строго обдуманным планом, принимая в расчет 
могущие встретиться даже самые редкие ослож
нения, учил не пренебрегать никакими мелоча
ми ни в операционной, ни в клинике — все дол
жно пойти на пользу больной». Известно, что 
Дмитрий Оскарович ежедневно, если не был в 
отъезде, лично проверял подготовку к работе 
большой операционной. Его рабочий кабинет 
находился рядом (ныне — это помещение зани
мает малая операционная). Блестящая техника 
и тщательно разработанная методика оператив
ного вмешательства позволяли Д.О. Отту и его 
сотрудникам производить через влагалище тех
нически чрезвычайно трудные операции, такие 
как удаление больших фибромиом, межсвязоч
но расположенных кист яичника и фиброматоз
ных узлов.

Руководящим началом всей оперативной де
ятельности Д.О. Отта служил метод рациональ
ного консерватизма, тесно смыкавшийся с об
ластью восстановительной хирургии. «В тех слу
чаях, где терапевтическое или, так называемое, 
выжидательное лечение, рассчитанное на силы 
природы, оказываются несостоятельным, там 
входит в свои права оперативное вмешательство, 
руководимое правилами сохраняющей хирургии. 
Вполне понятно, чем благоприятнее результа
ты, достигаемые той или иной операцией и чем 
меньше риск, которому подвергаются больные, 
тем шире мы имеем возможность ставить пока
зания к хирургическому вмешательству и дос
тигать более частого и совершенного исцеле
ния больных. Развитие методики вообще и в 
частности оперативной техники в этом случае 
несомненно играет далеко не последнюю роль; 
и, благодаря происшедшим в этом направлении 
усовершенствованиям, операции, которые еще 
столь недавно считались крайне рискованны
ми, в настоящее время производятся при мини
мальном проценте смертности» (Д.О. Отт, 1901). 
Им производились различные сохраняющие
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(консервативные) операции на маточной трубе 
при внематочной беременности (в 21,2%, в том 
числе и удаление плодного яйца через разрез 
трубы). Д.О. Отту принадлежит:

1) разработка удаления матки методом 
«кускования», т. е. постепенным иссечением из 
увеличенного тела матки клиновидных участков;

2) техника операций восстановления про
межности;

3) зашивания мочеполовых свищей (уретроп
ластика).

Основные принципы оперативной техники 
«оттовской школы» — строгая анатомичность, 
точное поэтажное соединение однородных тка
ней, избегание «пустых» пространств в области 
операционного поля, тщательный гемостаз и 
бережное отношение к тканям. Он был автором 
ценнейшей монографии «Оперативная гинеко
логия» (1914) (рис. 2, 3).

Можно без преувеличения сказать, что нет 
ни одного раздела оперативной гинекологии, в 
котором не сказался бы талант Д.О. Отта. Ши
роко образованный, наблюдательный, смелый 
и решительный врач, Д.О. Отт не только быст
ро, последовательно и настойчиво внедрял но

вые методы лечения болезней женских половых 
органов, но и разработал несколько оригиналь
ных по замыслу и технике оперативных вмеша
тельств. Как никто до него, он уделял самое 
пристальное внимание определению показаний 
и противопоказаний к каждому методу, предель
но тщательно обосновывал преимущества, опас
ности, сложности той или иной операции и кри
терии выбора хирургического способа лечения 
в конкретной клинической ситуации, добива
ясь результатов, выходящих из ряда обычных, и 
завоевывая высокую репутацию, которой сла
вились и сам Д.О. Отт, и его институт. «Все не
порядки, все мелочи он замечал первый»: — сви
детельствовала профессор Р.Г. Лурье. Все, что 
препятствовало работе, он неукоснительно уст
ранял, усовершенствовал или создавал заново 
многие инструменты, сконструировал столы для 
влагалищных и абдоминальных операций, но
годержатель, осветительные зеркала для эндос
копии и кольпотомии, лобный рефлектор и др. 
Заслугой Отта является создание системы тща
тельной, продуманной, детализированной до 
мелочей предоперационной подготовки боль
ных, обработки операционного поля, техники 
операции и послеоперационного выхаживания, 
которая не только была разработана, но неукос
нительно и последовательно выполнялась все
ми причастными к этой деятельности людьми.

Выдающимся достижением следует считать 
разработку им метода освещения брюшной по
лости «для целей диагностических и оператив
ных», что открыло эру эндохирургии в гинеко
логии. Впервые сообщение о применении этого

Фото 3. Д.О. Отт с дочерьми (1915 год)



метода Д.О. Отт сделал на заседании Санкт- 
Петербургского акушерско-гинекологического 
общества 19 апреля 1901 года. Он назвал пред
ложенный метод вентроскопией (ventroscopia; 
лат. ventro — живот, греч. scopeo — рассматри
вать). В 1903 году Д.О. Отт писал: «Когда я впер
вые применил на практике ... способ освеще
ния брюшной полости (что было сделано в при
сутствии довольно многочисленной аудитории), 
то должен отметить, что впечатление, получен
ное от применения столь доступного и крайне 
простого метода освещения, не только подтвер
дило возлагавшиеся мною на новый метод на
дежды, но далеко превзошло наши ожидания». 
Сущность метода заключалась в разработке Д.О.

Оттом набора специальных инструментов, ос
нащенных источником света (электрической 
лампочкой) для осмотра органов малого таза и 
брюшной полости, а также для освещения по
лости матки. Он также использовал воздух для 
пневмоперитонеума, высокое положение Трен
деленбурга, оснастил операционный стол спе
циальными приспособлениями для упора ног и 
плеч больной. «Была достигнута возможность 
отныне не только гинекологические операции 
в мельчайших их подробностях производить под 
контролем глаза, но и большая часть брюшной 
полости через вскрытый свод влагалища могла 
быть свободно обозреваема, и большинство ее 
органов, таким образом, стали доступны наше
му непосредственному осмотру и воздействию. 
Столь отдаленные органы, как печень с желч
ным пузырем, желудок, поперечная часть обо
дочной кишки, область мечевидного отростка, 
не говоря уже про червеобразный отросток и 
более близко лежащие отделы, хорошо были 
видны... Было ясно, что проведение в практику 
нового метода обещало еще более расширить те 
границы, при которых он первоначально был 
применен» (Д.О. Отт, 1903). Эти слова Д.О. От
та впоследствии полностью подтвердились.

Профессор Д.О. Отт обладал не только пора
зительной оперативной техникой, но и творчес
ким хирургическим мышлением, сформировав
шимся на основании глубоких знаний анатомии, 
общей патологии, гистологии, физиологии. Все 
вместе позволило ему стать одним из основопо
ложников, классиков отечественной и мировой 
оперативной гинекологии, которая в период его 
деятельности только начала обособляться от об
щей хирургии. Сегодня с полным основанием мы 
можем считать, что с его именем связано вне
дрение лапароскопии в гинекологию, столь бли
стательно развивающуюся в последние десяти
летия.

Под влиянием Д.О. Отта широкое развитие 
и применение получили консервативные (глав
ным образом, физические) методы лечения жен
ских болезней (гинекологический массаж, ле
чебная гимнастика, водо-свето-электролечение, 
применение лучевой терапии и др.). Значитель
ны заслуги Д.О. Отта во внедрении лучевых ме
тодов лечения рака женских половых органов. 
Он один из первых привез в Россию радий и 
много усилий приложил для организации ради
евой терапии в гинекологической клинике. По 
его инициативе в 1913 году для лечения гинеко
логических больных был приобретен и приме
нен мезаторий.

Необычайно велик его вклад в подготовку кад
ров (врачей и акушерок) для службы родовспо
можения в России и повышения их квалифика
ции. Деятельное участие принимал Д.О. Отт в 
организации и работе съездов. Он добился утвер
ждения устава съездов отечественных акушеров- 
гинекологов и был председателем организацион
ного комитета первых 7 съездов. Сам Дмитрий 
Оскарович неоднократно выступал с докладами 
на всероссийских и международных съездах вра
чей. Вместе с А.Я. Крассовским, К.Ф. Славянс
ким, И.Ф. Баландиным и другими Д.О. Отт был 
учредителем Петербургского акушерско-гинеко
логического общества (1886 год) и 8 лет (в разное 
время) был председателем его правления. Д.О. - 
Отт был также одним из основателей «Журнала 
акушерства и женских болезней» в 1887 году и 
12 лет состоял его редактором. Преподавательс
кой деятельности Д.О. Отт посвятил более 40 лет 
жизни, став непререкаемым авторитетом в педа
гогике и создании системы усовершенствования 
врачей. Являясь директором (1899—1905) един
ственного в России и мире Женского медицинс
кого института (ЖМИ) он в 1904 году добился вве
дения нового Устава и положения, по которому 
права выпускниц института уравнивались с пра
вами врачей-мужчин. При уходе Д.О. Отта из 
ЖМИ Педагогический Совет избрал его своим 
почетным членом и преподнес благодарственный 
адрес, в котором содержалась оценка трудов Д.О.
 Отта. «Первые шаги института были трудны, а 
последующие становились еще труднее, денеж
ные средства иссякли, при всяких осложнениях 
возникли слухи о возможности закрытия его, так 
что дальнейшая судьба его вызывала основатель
ные опасения. В этот тяжелый критический мо
мент управление института перешло в Ваши руки. 
С присущей Вам энергией и непоколебимой на
стойчивостью взялись Вы за дело, взялись с един
ственной целью упрочить положение Института, 
добиться уравнения его прав с правами медицин



ских факультетов и обеспечить его денежными 
средствами. Теперь это достигнуто, и главная роль 
в этом сыграна Вами».

Д.О. Отт — основатель оригинальной научной 
акушерско-гинекологической школы, получив
шей мировую известность. Свидетельством все
мирного признания заслуг Д. О. Отта является 
то, что он был избран почетным членом не толь
ко отечественных обществ — Петербургского, 
Московского, Казанского, Саратовского, Воло
годского, но и зарубежных — Берлинского, Лей
пцигского, Будапештского, Пражского, Сербс
кого, Итальянского и других обществ акушеров- 
гинекологов, в том числе и Американской 
ассоциации гинекологов. Научная оттовская 
школа стала лучшим воплощением его таланта и 
творческого потенциала — разностороннего уче
ного, блестящего теоретика медицины и вдум
чивого клинициста. Оттовская школа возникла 
естественным путем вокруг действительно выда
ющейся личности-лидера, благодаря необыкно
венной способности и умению Д.О. Отта подби
рать и воспитывать талантливых учеников и со
трудников, его беспредельному влиянию на умы, 
мировоззрение и деятельность нескольких по
колений ученых и практиков акушерства и ги
некологии. Его соратниками были В.В. Строга
нов, Л.И. Бубличенко, В.В. Преображенский, 
Р.Г. Лурье, В.А. Полубинский, Р.В. Кипарский, 
А.Э. Мандельштам и другие. Можно утверждать, 
что «Д.О. Отт и его ученики произвели, по су
ществу широкую ревизию старых взглядов и ус
тановок и проложили новые пути во всех ос
новных разделах акушерства и гинекологии» 
(Л.И. Бубличенко, А.Э. Мандельштам).

Заслуги Д.О. Отта действительно велики, но 
выше всех званий и наград — память о нем и по 
сей день. Такая судьба выпадает человеку в том 
случае, если он великий Гуманист. Таким и был 
Дмитрий Оскарович Отт — российский интелли
гент, патриот, ученый с мировым именем. 
В 1989 году в знак признания его вклада в аку
шерство и гинекологию, преемственности идей и 
традиций Институту акушерства и гинекологии 
РАМН присвоено имя Дмитрия Оскаровича Отта.
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■ Summary: In current article, devoted to 150 birth anniversary 
of famous russian obstetrician-gynaecologist Dmitry Oscarovich 
Ott, main directions of his scientific work are described: operative 
gynaecology (invention of ventoscopy and vaginal surgery), 
neuroendocrinal regulation of specific female functions, infusion 
therapy in obstetrics. Based on professor Ott’s school 
representatives are depicted: V.V. Stroganov, L.I. Bublichenko, 
V.V. Preobrajensky, R.G. Lurie, V.A. Polubinsky, R.V. Kiparsky, 
A.E. Mandelshtam and others.
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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ТЯЖЕЛОЙ ТЕРМИЧЕСКОЙ ТРАВМЫ 
У БЕРЕМЕННОЙ С БЛАГОПРИЯТНЫМ ИСХОДОМ 
ДЛЯ МАТЕРИ И РЕБЕНКА

Удельный вес беременных, госпитализированных в стационары 
по поводу ожогов, невелик и составляет до 0,5% от числа пациен
тов ожоговых центров, при этом наиболее часто, до 50% случаев, 
пациентки получают поверхностные ожоги площадью 10—30% по
верхности тела (И.И. Ермолинский, 1998; B.W. Amy et al., 1985). Не
многочисленные данные литературы свидетельствуют, что ожоги 
на площади до 10% поверхности тела не оказывают существенного 
влияния на течение беременности (W Rayburn et al., 1984; 
B.W Amy et al., 1985; M.L Jain, 1993; A.R Mabrouk et al., 1997; 
S. Guo et al., 2001). Только у некоторых (при самопроизвольном 
выкидыше в анамнезе) происходит прерывание беременности. Ис
ход беременности при обширных глубоких ожогах в большинстве 
случаев неблагоприятен, у 85% женщин происходят выкидыши, мер
творождения или преждевременные роды (W. Raybum et al., 1984). 
Мы располагаем опытом лечения обширных ожогов у беременной 
женщины с благоприятным исходом для матери и плода.

Пострадавшая П., 19 лет, 02.11.2002 в 23 час 10 мин во время 
эпилептического припадка опрокинула на себя емкость с горя
чей жидкостью. Спустя 2 час доставлена в ЦРБ, начата противо
шоковая терапия. За 12 час перелито 6200 мл глюкозо-солевых 
растворов, в том числе 800 мл свежезамороженной плазмы. Ди
урез — 1400 мл. Общее состояние стабилизировалось. Принято 
решение о переводе в Ожоговый центр Ленинградской област
ной клинической больницы. Транспортировка больной осуще
ствлена санитарной авиацией в сопровождении реанимацион
ной бригады. 03.11.2002 в 16 час 40 мин после перевязки поме
щена на аэродинамическую кровать «Сатурн-90».

Общее состояние тяжелое. В сознании, адекватна. Гемодина
мика устойчивая: пульс 82 уд./мин, ритмичный. АД 105/65 мм 
рт. ст. Тоны сердца приглушены. Дыхание жесткое, единичные 
сухие хрипы. Диагноз: ожог горячей жидкостью 32% (10%)/II—III

—б ст. туловища, конечностей, промежности. Ожоговый шок. 
Беременность 34 недели. Эпилепсия. Хронический пиелонефрит.

04.11.2002 г. — консультация акушера-гинеколога. Отмечено, что 
беременность протекает на фоне угрозы прерывания (хроническая 
урогенитальная инфекция). Сердцебиение плода 140 уд./мин, рит
мичное. Шевеление плода ощущает. Заключение: учитывая срок 
беременности (34 нед), незрелость плода, наличие тяжелой 



термической травмы с некупированным ожоговым шо
ком, прерывание беременности не показано.

Проводилась терапия с использованием глю
козо-солевых растворов, мафусола, альбумина. 
Медикаментозная терапия включала актовегин, 
рибоксин, гордокс, ампициллин, нитроксолин, 
нистатин, витамины группы В, С, Е, гинипрал, 
бифидумбактерин. Через назо-гастральный зонд 
начато энтеральное питание смесью нутризон. 
Выход из шока констатирован на 3-и сутки.

К концу 5-х суток состояние больной ухуд
шилось: появились жалобы на головную боль, 
затруднение дыхания. Больная возбуждена, не
адекватна. Тахикардия до 140 уд./мин, АД до 
170/100 мм рт. ст., тахипноэ до 34-36, в легких 
жесткое дыхание, температура тела 38,2 °C, 
SatO2 85%. Ухудшение состояния расценено, как 
развитие у больной раннего ожогового сепсиса. 
08.11. в 1 час — состояние крайне тяжелое с от
рицательной динамикой, проявляющееся разви
тием отека легких; тахипноэ до 36—38 в 1 мин, 
SatO2 75—80%, в правом легком влажные хри
пы, в левом — жесткое дыхание. Начата тера
пия отека легких, который был купирован. Со
стояние больной несколько улучшилось: 
ЧДД 24-26/мин, SatO2 90-92%.

08.11.2003 г. консилиум в составе комбустио
логов, акушеров-гинекологов, реаниматологов, в 
связи с наличием у больной тяжелой термичес
кой травмы с ожогом гениталий, беременности 
34—35 недель, эпилепсии в стадии декомпенса
ции, урогенитальной инфекции, развития тяже
лых осложнений (раннего ожогового сепсиса, по
лиорганной недостаточности, острой правосто
ронней нижнедолевой пневмонии, отека легких, 
хронической плацентарной недостаточности, ге
стоза, хронической гипоксии плода) рекомендо
вал родоразрешение путем операции кесарева 
сечения через ожоговые раны из-за невозмож
ности проведения родов через естественные 
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родовые пути, с последующим выполнением эк
стирпации матки с маточными трубами, ввиду 
наличия раннего ожогового сепсиса. Согласие 
больной на операцию было получено.

08.11.2002 с 13 час 40 мин до 15 час 15 мин — 
операция: нижнесрединная лапаротомия, корпо
ральное кесарево сечение, гистерэктомия с ма
точными трубами, дренирование малого таза. 
За головку на 5-й минуте был извлечен живой 
недоношенный мальчик в состоянии асфиксии, 
без видимых пороков развития, по Апгар 3/7 бал
лов, массой тела 2247 г. Диагноз: асфиксия но
ворожденного тяжелой степени. Респираторный 
дистресс-синдром новорожденных по недоно
шенному типу. Через 1 мин произведена инту
бация трахеи, перевод на ИВЛ. АД 44/28 мм рт. 
ст., ЧСС 152/мин, SаtО2 до 100%, температу
ра 34,5 °C, FiO2 —1,0, Pin —24 см вод. ст., Рех — 
+2 см вод. ст., Tin —0,5 сек, f — 60/мин. Ново
рожденный переведен в реанимационное отде
ление Детской областной больницы. Находился 
на ИВЛ в течение 15 сут, на 17 сут переведен в 
отделение патологии новорожденных. Выписан 
на 46-е сутки в удовлетворительном состоянии.

После операции больная находилась на ИВЛ в 
течение 5-ти суток. К плановой терапии добав
лен преднизолон, максипин, метрогил, амикацин, 
ранитидин. Проводилась инфузионно-трансфузи
онная, антибактериальная, кардиотропная, сим
птоматическая терапия, нутриционная поддерж
ка, вводились витамины и метаболические кор
ректоры. Местное лечение ран проводилось 
антибактериальными мазями. Оперативное вос
становление кожного покрова спустя 24 сут (ауто
дермопластика гранулирующих ран на площади 
750 см2 расщепленным перфорированным транс
плантантом с коэффициентом пластики 1:3). На 
30-е сут переведена в общее отделение. Кожный 
покров восстановлен полностью. Выписана на 
45-е сутки в удовлетворительном состоянии.
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НАУЧНАЯ ЖИЗНЬ

Ю.В. Цвелев, И.А. Симчера
Военно-медицинская академия, 
кафедра акушерства и гинекологии 
им. А.Я. Крассовского,
Санкт- Петербург

150 ЛЕТ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ 
ДМИТРИЯ ОСКАРОВИЧА ОТТА

Фото 1. Открытие торжественного 
заседания общества, посвящен
ного 150-летию Д.О. Отта — 
проф. Э.К. Айламазян

Торжественное заседание научного общества акушеров-гинеко
логов Санкт-Петербурга и Ленинградской области, посвященное 150-
летию со дня рождения профессора Дмитрия Оскаровича Отта, «за
ставившего уважать русскую гинекологию далеко за пределами на
шей Родины, чье славное имя известно во всем культурном мире...» 
(В.С. Груздев), состоялось именно в день его рождения — 24 февра
ля. Заседание открыл академик РАМН, проф. Э.К. Айламазян, ди
ректор НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН.

В докладе проф. Э.К. Айламазяна была раскрыта роль Д.О. Отта 
в истории отечественной науки как создателя и главы крупнейшей 
акушерско-гинекологической школы. Было подчеркнуто, что От
товская школа возникла самым естественным и возможно, един
ственно плодотворным путем — вокруг действительно крупной и 
талантливой личности, являвшейся лидером и оказавшей влияние 
на умы, мировоззрение и деятельность нескольких поколений уче
ных и практиков в области акушерства и гинекологии. Условиями 
долгой и плодотворной жизни Оттовской научной школы являют
ся свобода от догматизма, наличие методологии исследовательско
го поиска, эффективная подготовка специалистов высокой квали
фикации и передача из поколения в поколение нравственных прин
ципов, моральных и профессиональных ценностей, что и составляет 
фундамент школы.

Проф. Ю.В. Цвелев представил материалы, связанные с пе
риодом учебы Д.О. Отта в Императорской Медико-хирургичес
кой Академии и его учителями (А.Я. Крассовском, К.Ф. Славян
ском, И.Р. Тарханове), выполнением им первых научных иссле
дований и защитой диссертации на степень доктора медицины. 
Став в 1884 году приват-доцентом Академии, Д.О. Отт оставался 
верен alma mater и в течение 40 лет выступал перед её студента
ми с циклом лекций.

«Д.О. Отт и Еленинский медицинский институт» — тема выс
тупления проф. М.А. Репиной. В докладе было отражено станов
ление Д.О. Отта как самобытного хирурга-гинеколога и заведу
ющего в течение 10 лет (1886—1896 гг.) 1-м Александро-Невским 
родильным приютом, увлеченного и авторитетного педагога, счи
тавшего аксиомой: «Уча, мы учимся сами».

Заслуги Д.О. Отта в получении женщинами медицинского 
образования, уравнение выпускниц единственного в России (и в 
мире) женского института с правами врачей-мужчин убедитель
но прозвучали в докладе проф. В.П. Бякиной «Д.О. Отт — ди
ректор Женского медицинского института».



Фото 2. Участники заседания — проф. Ю.В. Цвелев 
и проф. Г.А. Савицкий

Физиологическая основа и эксперименталь
ное направление исследований Д.О. Отта в аку
шерстве заложили возможность глубокого изу
чения сотрудниками Института акушерства и ги
некологии актуальных проблем перинатологии — 
рефлекторных реакций во взаимоотношениях 
между матерью и плодом, универсальных гемо

динамических закономерностей в функциональ
ной системе мать—плацента—плод. Эти вопросы 
были раскрыты в выступлении проф. Н.Н. Кон
стантиновой.

Современные аспекты хирургического на
следия Д.О. Отта были проанализированы 
проф. Г.А. Савицким. Он выделил следующие 
позиции, связанные с вкладом Д.О. Отта в раз
витие русской хирургической школы: обосно
вание функциональной гинекологической хи
рургии; малоинвазивность вмешательства как 
основная доминанта хирургического процес
са в гинекологии; необходимость воспитания 
в хирурге личности. По его мнению, идеи, ре
комендации и «строгие положения» хирурги
ческой школы Отта в силу своей реальности 
продолжают оказывать воспитующее, органи
зующее и стимулирующее воздействие на опе
ративную гинекологию, даже в случаях, когда 
нынешние «столпы» гинекологической хирур
гии не всегда их персонифицируют с именем 
Д.О. Отта.

Развитию идей бактериологии Д.О. Оттом и 
его учениками был посвящен доклад проф. 
М.А. Башмаковой. Д.О. Отт был заинтересован 
в развитии бактериологических исследований

Фото 3. Участники заседания общества



Фото 4. Посещение могилы Д.О. Отта 24 февраля 2004 года

в акушерской клинике, ибо считал, что «врач, 
не знакомый с началами бактериологии, не 
может считаться на высоте своего призвания». 
Основополагающие работы по бактериологии 
влагалищных выделений и роли микроорганиз
мов в появлении септических осложнений пос
ле родов и операций были выполнены его уче
никами и сподвижниками — врачами-клини
цистами В.В. Строгановым, В.А. Таранухиным, 
Л.И. Бубличенко.

Проф. В.В. Абрамченко подчеркнул значение 
деятельности Д.О. Отта в области организации 
родовспоможения в России (повторительные 
курсы для повивальных бабок, подготовка аку
шерок, курсы для усовершенствования врачей), 
обоснование им тактики активного ведения ро
дов для сохранения жизни матери и младенца 

(кесарское сечение, обезболивание родов, вы
полнение перинеотомии). Д.О. Отт (1924) счи
тал необходимым расширять показания к ке
сарскому сечению при предлежании плаценты, 
относительном сужении таза, запущенном по
перечном положении, неправильных вставлени
ях головки при условиях, что жизнь роженицы 
должна ставиться на первое место.

Вся обстановка празднования юбилея Д.О. Отта 
(возложение цветов на могилу на Новодевичьем 
кладбище, посещение музея Института, создание 
стенда с новыми документами, выступление струн
ного квартета), глубокие и яркие доклады о жиз
ни и деятельности Д.О. Отта — несомненное сви
детельство трепетного отношения петербургских 
акушеров-гинекологов к памяти выдающегося 
российского Ученого, Врача и Патриота.
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ НАУЧНЫЙ КОНГРЕСС 
«ОПЕРАТИВНАЯ ГИНЕКОЛОГИЯ - НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ» 
22-24 НОЯБРЯ 2005 ГОДА САНКТ-ПЕТЕРБУРГ

Глубокоуважаемые коллеги!
Международный научный конгресс «Оперативная гинекология — но

вые технологии», посвященный 150-летию профессора Дмитрия Оскаро
вича Отта, состоится в 22—24 ноября 2005 года в Санкт-Петербурге.

Организаторы конференции: Российская Ассоциация акушеров-гине
кологов, Общество акушеров-гинекологов Санкт-Петербурга и Ленинг
радской области, Научно-исследовательский институт акушерства и гине
кологии им. Д.О. Отта РАМН, Северо-Западное отделение Российской ака
демии медицинских наук, «Журнал акушерства и женских болезней».

Основные направления программы конференции:
♦ лапароскопия в лечении бесплодия, фертилоскопия;
♦ лапароскопическая гистерэктомия;
♦ расширенная лапароскопическая гистерэктомия;
♦ лапароскопическое лечение пролапса гениталий;
♦ лапароскопические методы лечения недержания мочи;
♦ вагинальные методы лечения пролапса гениталий и недержания мочи;
♦ лапароскопия и гистероскопия в лечении эндометриоза;
♦ лапароскопия в лечении доброкачественных опухолей яичников;
♦ лапароскопия и гистероскопия в неотложной гинекологии;
♦ лапароскопия и гистероскопия в онкогинекологии;
♦ гистерорезектоскопия в лечении доброкачественных новообразований 

матки;
♦ особенности анестезиологического обеспечения лапароскопических 

операций.
В научных сессиях конгресса примут участие ведущие специалисты по 

лапароскопической и гистероскопической хирургии из России, Франции, 
Германии и других стран. Наряду с клиническими лекциями и демонст
рациями будут проводиться прямые трансляции операций. По окончании 
участникам конгресса выдается международный диплом-сертификат.

Во время конгресса будет проходить выставка с участием фирм, по
ставляющих оборудование, инструменты и аппараты для лапароскопии и 
гистероскопии, а также фармацевтических компаний. Конгресс проводит
ся при технической поддержке генерального спонсора — компании «Карл 
Шторц ГмбХ и КО» (Германия).

Регистрация участников будет производиться 22 ноября 2005 года в 7.30. 
в холле 2-го этажа НИИ акушерства и гинекологии им. Д.О. Отта РАМН по 
адресу: Санкт-Петербург, Менделеевская линия Васильевского острова д. 3.

Заявки на участие в конгрессе, выступление с докладом, публикацию тези
сов присылайте по факсу +7 (812)328-23-61 и/или e-mail: bez-vitaly@yandex.ru. 
Продолжительность доклада 15 минут.

Тезисы докладов принимаются только в электронном виде по e-mail: 
bez-vitaly@yandex.ru до 1 сентября 2005 года. При направлении докладов и 
тезисов обязательно указывайте тему: «Доклады на конгресс: Оператив
ная гинекология — новые технологии» и «Тезисы на конгресс: Оператив
ная гинекология — новые технологии».

Надеемся, что наш конгресс станет событием 2005 года в научной жиз
ни акушерско-гинекологической общественности Северо-Западного ре
гиона России.

До скорой встречи!

Президент Общества акушеров-гинекологов 
Санкт-Петербурга и Ленинградской области, 
академик РАМН, профессор Э.К. Айламазян

mailto:bez-vitaly@yandex.ru
mailto:bez-vitaly@yandex.ru


РЕЦЕНЗИИ

В.Е. Радзинский
Российский университет 
дружбы народов, 
кафедра акушерства и гинекологии 
с курсом перинатологии

ОЧЕНЬ НУЖНАЯ КНИГА

Гинекология от пубертата до постменопаузы: Практическое 
руководство для врачей / Под ред. Э.К. Айламазяна.- 
М.: МЕДпресс-Информ, 2004. - 448 с.

Своевременность выхода рецензируемого издания обусловлена 
парадоксальной ситуацией, сложившейся на большом рынке книг 
по вопросам репродуктологии: несмотря на то, что последние зани
мают первое место среди медицинских публикаций как по количе
ству монографий, так и по их тиражам, в последние годы не появи
лось практического пособия для врачей-гинекологов, в котором были 
бы отражены современные знания, новые технологии и методы ле
чения гинекологических заболеваний на всех этапах жизни женщи
ны. Это представляется особенно важным в условиях почти уже 
перманентного реформирования здравоохранения в стране, когда 
так называемые «узкие» специалисты в силу удорожания медицин
ской помощи будут менее востребованы, а врач-гинеколог вновь 
станет «женским доктором», оздоравливая всех лиц женского пола 
до и во время пубертата, в фертильном и менопаузном периодах в 
связи с нарушением специфических функций их организма, вклю
чая болезни молочной железы.

«Гинекология — от пубертата до менопаузы» в полной мере от
вечает запросам современных и будущих гинекологов в силу 
всеобьемлющего описания современных подходов к диагности
ке и лечению гинекологических болезней и нарушений на про
тяжении всей жизни женщины.

Естественно, отсутствие разделов, посвященных лечению, 
профилактике рецидивов доброкачественных заболеваний (гла
вы 3,4) и рака молочной железы (глава 6), рецензент считает 
существенным упущением авторов и надеется, что в последую
щих изданиях этот недостаток будет устранен (тем более, что в 
первой главе достаточно полно представлены методы диагнос
тики болезней молочных желез).

Несмотря на то, что данное пособие — не учебник, а книга 
для уже практикующих врачей, следует считать оправданным 
включение в него главы (1), посвященной современным мето
дам исследования в гинекологии, т. е. восполнен значительный 
пробел в имеющейся литературе систематизированы и доступно 
изложены комплексы диагностических технологий как широко 
использующихся рутинных, так и новейших, иногда недостаточ
но используемых в силу многих причин (компьютерная и маг
нитно-резонансная томография, денситометрия, генетические и 
иммунологические методы).



Детально описаны микробиологические мето
ды диагностики, хотя излишне часто рекоменду
ются однотипные приемы забора материала, а от
сутствие традиционного в отечественной гинеко
логии определения такого интегрального 
показателя как степень «чистоты» влагалища, даже 
при сознательном игнорировании его, дидакти
чески не оправдано. Не раскрыты перспективы 
количественной ПЦР, что важно в силу неоправ
данного назначения антибактериальной терапии 
после качественного определения ДНК коммен
салов и симбионтов, прекрасно представленных 
в третьей главе.

Последовательно и четко изложен материал 
второй главы, посвященный физиологии и па
тологии репродуктивной системы в пубертатном 
возрасте, особенно нарушению полового разви
тия, ювенильным кровотечением. Удивляет от
сутствие раздела об особенностях воспалитель
ных заболеваний гениталий в указанные возра
стные периоды.

Глава 3 — центральная как по назначению, 
так и по содержанию: она представляет собой 
квинтэссенцию сведений о современной гине
кологии, столь необходимой практическому вра
чу. Построение каждого раздела основано на 
традиционном принципе последовательного из
ложения четко сформулированных и хорошо 
структурированных сведений об этиологии, па
тогенезе, диагностике, лечении и профилакти
ке наиболее распространенных гинекологичес
ких заболеваний, в предельно концентрирован
ном виде — именно это ждет грамотный врач от 
современных пособий. Наибольший интерес в 
главе вызывают разделы 3.2. Гормональная не
достаточность функции яичников.

3.3. Нарушение репродуктивной функции, 
написанные хорошим понятным и профессио
нальным языком. Эти разделы могли бы быть 
представлены как главы учебника для вузовс
кого и постдипломного обучения.

Как уже отмечалось, прекрасный раздел — 
3.4. Урогенитальные инфекционные заболева
ния — к сожалению, изобилует рекомендация
ми конкретных препаратов в ущерб принципам 
терапии, что несколько снижает восприятие 
современных подходов к лечению инфекцион
но- воспалительных заболеваний и последую
щему восстановлению нормального урогениталь
ного биоценоза. В этом же разделе есть досад
ные опечатки (стр. 207), как, впрочем, и в других 
главах (стр. 334).

Несомненной удачей авторов следует считать 
четвертую главу, посвященную перименопаузаль
ным изменениям и их коррекции. Длящийся 

почти три года мировой бум в отношении заме
стительной гормональной терапии весьма зат
рудняет выработку единых рекомендаций, но ав
торы, продемонстрировав глубокую эрудицию, 
не поступившись принципами положениями в 
объективных подходах к назначению гормонов 
и альтернативных методов лечения в климакте
рическом периоде, ответственно и рационально 
ориентировали врачей в этой до конца не ре
шенной проблеме. В целом, предложенные ав
торами рекомендации соответствуют Консенсу
су по лечению менопаузальных нарушений, вы
работанных с их же участием Российским 
обществом акушеров- гинекологов (2003), на что 
можно было сослаться для большей обоснован
ности и юридической защищенности врачей, 
проводящих ЗТГ и альтернативное ей лечение 
(фитоэстрогены в виде продуктов питания, фи
тониринговых средств и биологически активных 
добавок).

Подробно и глубоко изложены сведения о по
стменопаузальном периоде (глава 5). Чрезвычайно 
удачно систематизированы данные о патологии, 
которую имеют почти половина женщин в этом 
периоде жизни — пролапсах гениталий и недер
жанием мочи. Эта глава восполняет пробел в 
знаниях подавляющего большинства врачей ам
булаторного звена в вопросах перинеологии и 
урогинекологии. Следует отметить, что этот раз
дел , как никакой другой требует иллюстратив
ного материала, который бы продемонстрировал 
зияющую половую щель как показание к опе
ративному лечению уже в репродуктивном воз
расте, поскольку до настоящего времени и по
чти все пациентки, и большинство врачей счи
тают это нормальным состоянием послеродовой 
промежности, а не началом большинства пери
неальных нарушений пролапсах гениталий и не
держании мочи. Эта глава восполняет пробел в 
знаниях подавляющего большинства врачей ам
булаторного звена в вопросах перинеологии и 
урогинекологии. Следует отметить, что этот раз
дел, как никакой другой требует иллюстратив
ного материала, который бы продемонстрировал 
зияющую половую щель как показание к опе
ративному лечению уже в репродуктивном воз
расте, поскольку до настоящего времени и по
чти все пациентки, и большинство врачей счи
тают это нормальным состоянием послеродовой 
промежности, а не началом большинства пери
неальных нарушений.

В этой же главе хорошо структурированы и 
систематизированы рекомендации по лечению 
остеопороза, однако схемы лечения, признан
ные мировым сообществом как наиболее эф



фективные (Рим, 2003), должны были бы быть 
конкретизированы именно в силу недостаточ
ной информировании врачей в этом непростом 
вопросе, в частности, речь идет об ингибиторах 
резорбции костной ткани — бифосфонатах и 
кальцитонине ( в отличие от остальных, они те
стированы по всем критериям GCP и относятся 
к медицине, основанной на доказанном — 
evidence based medicine).

Шестая глава, охватившая современные про
блемы онкогинекологии, чрезвычайно позна
вательна, интересна, написана доступно, но, к 
сожалению, в силу разобщенности онкогине
кологии и гинекологии в стране (чего нет в ци
вилизованных странах Европы), не будет столь 
востребована врачами-гинекологами. Тем не 
менее, следует отметить важность изложенных 

сведений об онкогинекологическом скрининге, 
профилактических и ранних лечебно-диагности
ческих мероприятий, особенно у женщин, отне
сенных к группе риска развития онкогинеколо
гических заболеваний.

В заключение следует еще раз с удовлетво
рением отметить, что библиотека грамотного 
врача-гинеколога, а в будущем — и семейного 
врача, пополнилась нужным, хорошо и дос
тупно написанным, великолепно структуриро
ванным изданием, способным ответить прак
тически на все вопросы о здоровье женщины 
от пубертата до менопаузы. Это несомненная 
удача авторского коллектива, представленно
го ведущими учеными страны и научного ре
дактора — академика РАМН, профессора 
Э.К. Айламазяна.
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и др. Фамилии и инициалы авторов в пристатейном 
списке приводятся в алфавитном порядке, сначала рус
ского, затем латинского алфавита. Сокращения для обо
значения тома — Т., для номера— №, для страниц — С. 
В англоязычном варианте: том — Vol., номер — N, стра
ницы — Р.

Статья: Авторы. Полное название статьи. // Стандарт
ное сокращенное название журнала. Год, том, номер/выпуск, 
первая и последняя страницы. Например: Айламазян Э.К. 
Основные проблемы и прикладное значение экологичес
кой репродуктологии // Ж. акуш. жен. болезн. — 2005. — 
Т. LIV, Вып. 1. -С. 7-14.

Монография, руководство: Авторы. Название книги. Ме
сто издания: Издательство, год. Например: Шабанов П.Д. 
Руководство по наркологии. СПб.: Лань, 1999.

Глава в книге: Авторы. Полное название главы из ци
тируемой книги. // Автор. Название книги. / Фамилии 
редакторов. Место издания: Издательство, год, первая 
и последняя страницы. Например: Лебедев А.А. Пове
денческие эффекты алаптида // Эмоциональное поведе
ние / Под ред. Е.С. Петрова. СПб.: Питер, 2000. — 
С. 56-78.

Цитирование в тексте дается в прямых скобках (встав
ка — символы [ ]) на номер работы в списке литературы. 
Цитируемые источники должны соответствовать списку 
литературы.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ
Статьи, поступившие в редакцию, обязательно рецен

зируются. Если у рецензента возникают вопросы, то ста
тья с комментариями рецензента возвращается Автору. 
Датой поступления статьи считается дата получения Ре
дакцией окончательного варианта статьи. Редакция остав
ляет за собой право внесения редакторских изменений в 
текст, не искажающих смысла статьи (литературная и тех
нологическая правка).

При представлении рукописи в Журнал Авторы несут 
ответственность за раскрытие своих финансовых и других 
конфликтных интересов, способных оказать влияние на их 
работу. В рукописи должны быть упомянуты все лица и орга
низации, оказавшие финансовую поддержку (в виде гран
тов, оборудования, лекарств или всего этого вместе), а так
же другое финансовое или личное участие.

АВТОРСКИЕ ОРИГИНАЛЫ ЖУРНАЛА
Редакция обязана выдать Автору 1 экз. Журнала 

с опубликованной рукописью. Авторы, проживающие 
в Санкт-Петербурге, получают авторский оригинал Жур
нала непосредственно в Редакции. Иногородним Авторам 
авторский оригинал Журнала высылается на адрес автора, 
ответственного за получение пробных оттисков и автор
ского оригинала Журнала .

АДРЕС РЕДАКЦИИ
Автовская ул., 17, офис 5А, Санкт-Петербург, 198152. 

Тел./факс: (812) 184-97-51. e-mail: nl@n-l.ru
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ПОЛИТИКА ЖУРНАЛА « ЖУРНАЛЪ АКУШЕРСТВА « ЖЕНСКИХЪ БОЛЪЗНЕЙ®»
В ОТНОШЕНИИ ФОРМИРОВАНИЯ ПОРТФЕЛЯ ИЗДАНИЯ И РАЗМЕЩЕНИЯ
ИНФОРМАЦИОННЫХ МАТЕРИАЛОВ

Дата введения в действие: 1 февраля 2002 года
Срок действия: постоянно

УТВЕРЖДАЮ

Главный редактор, академик Генеральный директор ООО «Издательство Н-Л»

Э.К. Айламазян И.Г. Родин

Настоящая политика определяет правила фор
мирования портфеля «Журнала акушерства и жен
ских болезней». Правила формирования портфеля 
«Журнала акушерства и женских болезней» долж
ны обеспечивать равноправное отношение ко всем, 
кого они затрагивают: авторам журнальных пуб
ликаций, редакционной коллегии, рецензентам, 
рекламодателям, сотрудникам редакции.

Данная политика принимается в целях обес
печения устойчивого финансового состояния из
дания, строгого соблюдения ценовой политики 
в отношении материалов рекламного характера.

Материалом рекламного характера признается 
распространяемая в любой форме, с помощью лю
бых средств информация о физическом или юриди
ческом лице, товарах, идеях и начинаниях (реклам

ная информация), предназначенная для неопределен
ного круга лиц, формирующая или поддерживающая 
интерес к этим физическому, юридическому лицу, 
товарам, идеям и начинаниям и способствующая 
реализации товаров, идей и начинаний.

Глава 1. Ст. 2 Федерального закона «О рекламе» от 14.06.1995

Материалы рекламного характера могут быть 
размещены на страницах издания только на плат
ной основе в соответствии с действующим на 
данный момент прайс-листом.

«Журнал акушерства и женских болезней» га
рантирует равные условия всем фирмам-произ
водителям лекарственных препаратов, медицин
ского оборудования и изделий медицинского 
назначения в отношении размещения инфор
мационных материалов на своих страницах.



ПОДПИСНОЙ КУПОН

Ф.И.О.
Место работы
Адрес работы (почтовый индекс, адрес)__________________________________________________
Рабочий телефон (код города, номер)
Прошу оформить подписку на следующие издания:

Наименование издания
Цена 
руб.

Кол-во 
экз.

Справочник акушера-гинеколога. 3-е издание. Под ред. Э.К. Айламазяна 150,0

Исследования молочных желез в практике акушера-гинеколога. Пособие для врачей. 
Под ред. Э.К. Айламазяна

44,0

Лекции по фундаментальной и клинической онкологии.
Под ред. В.М. Моисеенко, К.П. Хансона, А.Ф. Урманчеевой

660,0

Рак у пожилых. Под ред. В.Н. Анисимова, В.М. Моисеенко, К.П. Хансона 440,0
Молекулярная фармакология антигипоксантов. И.В. Зарубина, П.Д. Шабанов 440,0
Методические материалы по диагностике, лечению и профилактике наиболее распространенных 
инфекций, передаваемых половым путем: Науч.-практ. пособие. А.М. Савичева, 
Е.В. Соколовский, М. Домейка и др.

132,0

Пренатальная диагностика в акушерстве: современное состояние, методы, перспективы:
Метод. пособие. В.С. Баранов, Т.В. Кузнецова, В.Г. Вахарловский

99,0

Эндометриоидная болезнь. В.П. Баскаков, Ю.В. Цвелев, Е.Ф. Кира 220,0
Внутриматочная искусственная инсеминация. Донорство спермы: Метод. пособие. 
В.С. Корсак, В.Г. Вахарловский, Э.В. Исакова и др.

44,0

Гормональная и иммуноориентированная терапия генитального эндометриоза: Метод. пособие.
В.С. Корсак, С.А. Сельков, М.А. Тарасова

44,0

Диагностика и лечение опухолей яичника: Пособие для врачей. А. Ф. Урманчеева, Г. Ф. Кутушева 44,0
Железодефицитная анемия беременных: Пособие для врачей. А.А. Полянин, М.А. Тарасова, 
О.Н. Аржанова, и др.

44,0

Кольпоскопия: Учеб. пособие. Э.К. Айламазян, О.О. Орлова, Е.А. Михнина 44,0
Невынашивание беременности. Этиопатогенез, диагностика, клиника и лечение: Учеб. пособие. 
Н.Г. Кошелева, О.Н. Аржанова, Т.А. Плужникова и др.

66,0

Оценка кардиотокограммы при беременности и в родах: Пособие для врачей.
А.А. Полянин, И.Ю. Коган, Н.Г. Павлова

44,0

Подготовка пациентов и порядок проведения экстракорпорального оплодотворения. Ведение 
ранних сроков беременности после ЭКО: Метод. рекомендации. В.С. Корсак, Э.В. Исакова, 
Б.А. Каменецкий, А.А. Кирсанов

44,0

Пролапс тазовых органов у женщин. Пособие для врачей. М. Ю. Коршунов, Е. И. Сазыкина 44,0
Репродуктивное здоровье женщины в спорте: Пособие для врачей. Э.К. Айламазян, 
Д.А. Ниаури, Т.А. Евдокимова и др.

44,0

Стрессовое недержание мочи у женщин. Пособие для врачей. М.Ю. Коршунов, 
И.В. Кузьмин, Е.И. Сазыкина

44,0

Хламидийная инфекция в акушерстве и гинекологии (диагностика, клиника, лечение): 
Метод. пособие. А.М. Савичева, М.А. Башмакова, Н.Г. Кошелева и др.

44,0

Эндотелиальная дисфункция при гестозе. Патогенез, генетическая предрасположенность, 
диагностика и профилактика. Метод. пособие. Е.В. Мозговая, О.В. Малышева, Т.Э. Иващенко и др

44,0

Оплата заказа произведена почтовым/банковским переводом № от

на сумму (прописью)

Копию документа об оплате прилагаю.

Порядок подписки на книги

1. Переведите в адрес редакции соответствующую сумму почтовым/банковским переводом: 
198152, Санкт-Петербург, Автовская ул., 17 (офис 5А), ООО «Издательство Н-Л».
Назначение перевода: Подписка на книги (Буровой М.В.).
2. Заполните купон и вместе с квитанцией почтового/банковского перевода перешлите в адрес редакции. 
Минимальная сумма подписки — 100 руб.

Отдел распространения: (812) 184-97-51(50) e-mail: nl@n-l.ru

mailto:nl@n-l.ru


Порядок подписки на 1 полугодие 2005 года

1. Переведите в адрес редакции журнала «Журнала акушерства и женских болезней» соответствующую сумму почтовым/ 

банковским переводом:
198152, Санкт-Петербург, Автовская ул., 17 (офис 5А) ООО «Издательство Н-Л»

Назначение перевода: подписка на журнал «Журнала акушерства и женских болезней» на 1 полугодие 2005 года.

(Буровой М.В.).
Отдел распространения: (812) 184-97-51(50); e-mail: nl@n-l.ru

Стоимость подписки на 1 полугодие 2005 года (2 номера) через редакцию:

- 550 рублей для индивидуальных подписчиков РФ;

- 880 рублей для организаций РФ.

Заполните купон и вместе с квитанцией почтового/банковского перевода пришлите в редакцию.

2. Подписка в Украине: подписное агенство «Информационая служба мира», http://www.ism.com.ua
Подписка через агентство «Роспечать». Индекс издания по каталогу (красно-синего цвета) 38 497, 83 016

«Журнала акушерства и женских болезней»
Автовская ул., 17, оф. 5А, Санкт-Петербург, 198152

тел./факс: (812) 184-97-51 (50), e-mail: nl@n-l.ru

mailto:nl@n-l.ru
http://www.ism.com.ua
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