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Коллектив редакции журнала 
«Медицинский оппонент»,
главный редактор 
издательства д.м.н. С.В. Камзолова 

тот выпуск журнала — особенный, он 

совпадает с юбилеем одного из самых 

уважаемых и известных авторов и чле-

нов редакционного совета — главного ре-

дактора журнала «Медицинский оппонент» 

академика РАН Геннадия Тихоновича 

Сухих. И статьи сегодня особенные: от де-

тального обзора подходов и ошибок в ле-

чении онкологических заболеваний до ди-

агностики патологических родов, вагинитов 

и вагинозов беременных, гормональной 

контрацепции, ЭКО, иммунодефицита 

и питания новорожденных.

От имени российских врачей мы хотим 

пожелать юбиляру — лидеру всех акуше-

ров-гинекологов — вести свой коллектив 

к новым победам! Нет такой вершины, кото-

рая бы не покорилась этому мощному руко-

водителю, мудрому человеку и талантливо-

му стратегу. Академик Г. Т. Сухих успевает 

не только развивать российское здравоох-

ранение, национальные проекты, но и уча-

ствовать в судьбах людей, решая их насущ-

ные проблемы и дела, помогая рождению 

новых жизней, иногда вопреки всем нега-

тивным прогнозам и обстоятельствам.

Геннадий Тихонович — образец чело-

веческой душевной силы, ума и таланта, 

на которого равняются молодые ученые 

и врачи. Мы желаем крепкого здоровья, 

сил и мужества вести нас всех за собой, 

никогда не сдаваться, решать все задачи 

и преодолевать с легкостью любые барье-

ры и препятствия! России и миру нужны 

такие люди.

Бесконечно уважаем, ценим и любим!

Э
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Профессиональная вершина
Интервью к 75-летию директора ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Минздрава России Геннадия Тихоновича Сухих, 
доктора медицинских наук, профессора, академика РАН, заслуженного деятеля науки Российской Федерации. 

Академик РАН  Г. Т. Сухих —  директор ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» Минздрава России, заведующий 
кафедрой акушерства, гинекологии, перинатологии и репродуктологии Института профессионального образования 
Первого московского государственного медицинского университета имени И. М. Сеченова. Под руководством 
Геннадия Тихоновича выполнены 70 кандидатских и 20 докторских диссертаций. Академик РАН Г. Т. Сухих является 
автором более 1500 публикаций, из них свыше 450 были изданы за последние пять лет. После завершения цикла 
работ «Молекулярно-биологические механизмы бесплодия и невынашивания беременности. Повышение качества 
репродуктивного здоровья семьи» (2004–2009) Геннадий Тихонович отмечен премией РАМН имени В. Ф. Снегирева 
за лучшую работу в области акушерства и гинекологии. Награжден орденом «За заслуги перед Отечеством» III и IV 
степеней, орденом Александра Невского, почетными грамотами Государственной Думы РФ и ФСБ России, а также 
многими другими государственными и ведомственными знаками отличия.

Национальный центр имени В. И. Кулакова — ведущее и крупнейшее в стране научное и лечебное учреждение 
в области акушерства, гинекологии и перинатологии. Главными задачами НМИЦ являются оказание специализированной 
высокотехнологичной медицинской помощи женщинам всех возрастов и новорожденным детям, внедрение новых 
диагностических и лечебных технологий, неонатального скрининга, повышение доступности и качества лечебно-
профилактической помощи. В Центре разработаны методы ранней пренатальной диагностики, врожденной патологии, 
реализована современная тактика ведения беременности и родов высокого риска. Осуществляется активная научная 
и исследовательская деятельность в сфере акушерства, гинекологии, перинатологии, а также координация научных 
исследований в области охраны здоровья женщины, плода и новорожденного. Сегодня в структуре НМИЦ функционируют 
более 50 научных и клинических подразделений и 25 лабораторий, в которых работают 2 200 высококвалифицированных 
сотрудников, в том числе четыре академика РАН, два члена-корреспондента РАН, 78 докторов наук, 239 кандидатов 
наук и 30 профессоров. Ежегодно стационарную и амбулаторную помощь получают свыше 140 тысяч человек.

Беседовала главный редактор журнала «Медицинский оппонент» д.м.н. С.В. Камзолова

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Сухих Г.Т., Камзолова С.В. Профессиональная вершина. Медицинский оппонент. 2022; 2 (18): 6–9.

Professional Apex 
Interview on the 75th birthday of Gennady Tikhonovich Sukhikh, Director of the National Medical Research Center of 
Obstetrics, Gynaecology and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Doctor of Medical Sciences, Professor, Academician of RAS, and Honored Scientist of the Russian Federation.

Academician of the Russian Academy of Sciences, G.T. Sukhikh is the Director of the National Medical Research 
Center of Obstetrics, Gynaecology, Perinatology and Reproductology named after Academician V.I. Kulakov, the Head of 
the Department of Obstetrics, Gynecology, Perinatology and Reproductology of the Institute of Professional Education of 
the First Moscow State Medical University named after I.M. Sechenov. Under the supervision of Gennady Tikhonovich 70 
candidate theses and 20 doctoral dissertations were written. G.T. Sukhikhikh, Academician of RAS, is the author of more than 
1 500 publications, over 450 of them were published over the last five years. After completing the cycle of works «Molecular 
and biological mechanisms of infertility and non-pregnancy. Improving the quality of family reproductive health» (2004–2009) 
Gennady Tikhonovich was awarded the V.F. Snegirev Prize of the Russian Academy of Medical Sciences for the best work in 
obstetrics and gynecology. He was awarded the Order «For Merit to the Fatherland» III and IV classes, the Order of Alexander 
Nevsky, honorary diplomas of the State Duma of the Russian Federation and the Federal Security Service of Russia, as well as 
many other state and departmental insignia.

National Center named after V.I. Kulakov is the country’s leading and largest scientific and medical institution in the field 
of obstetrics, gynecology and perinatology. The main objectives of the National Medical Research Center are to provide 
specialized high-tech medical care to women of all ages and newborns, introduce new diagnostic and treatment technologies, 
neonatal screening, and improve the availability and quality of medical and preventive care. The Center has developed methods 
for early prenatal diagnosis and treatment of congenital pathologies and has implemented modern tactics for conducting high-
risk pregnancies and births. In the Center there is active scientific and research activity in the field of obstetrics, gynecology, 
perinatology, and also coordination of scientific research in the field of women’s, fetus, and newborns, health protection. Today 
the National Medical Research Center has more than 50 scientific and clinical departments and 25 laboratories with 2 200 highly 
qualified staff members, including four academicians and two corresponding members of RAS, 78 Doctors of Science, 239 
Candidates of Science and 30 professors. Every year more than 140 thousand people receive inpatient and outpatient care. 

Interviewed by the editor-in-chief of the journal «Medical Opponent», MD S.V. Kamzolova

FOR CITATION: Sukhikh G.T., Kamzolova S.V. Professional apex. Meditsinskiy opponent = Medical Opponent. 2022.; 2 (18): 6–9.
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— Лидер — это врожденное качество?
— В становлении любого человека, кроме семьи, 

генетики, огромную роль играет окружение — люди, 
способные, талантливые, образованные специали-
сты, каждый в своем деле, а также социальные ин-
ституты (школа, вуз и т. д.), место работы.

— Что повлияло на Ваше становление?
— Определенное влияние на меня оказали об-

щественная деятельность, комсомол, вступление 
в ряды компартии. Я общался с членами ЦК КПСС, 
секретарями различных обкомов, дипломатическим 
корпусом. Это были яркие, интересные люди, кото-
рые прошли Великую Отечественную войну. В боль-
шой степени на мое формирование влияли друзья, 
коллеги и, конечно, учителя.

Из последних отмечу заслуженного деятеля на-
уки РФ Илью Иосифовича Кагана, блестящего, не-
ординарного человека, профессора кафедры опе-
ративной хирургии и клинической анатомии имени 
С. С. Михайлова Оренбургского государственного ме-
дицинского университета, патофизиолога Феликса 
Залмановича Меерсона, иммунолога Бориса Бори-
совича Фукса, выдающегося исследователя в об-
ласти иммунологии репродукции Людмилу Викто-
ровну Ванько.

А еще меня по жизни ведет судьба. В моем пони-
мании, это когда какие-то силы тебя поддерживают, 
оберегают, защищают на разных этапах.

— В чем отличие акушерства и гинекологии 
от других медицинских направлений?
— Это огромная ниша с уникальной направлен-

ностью, занимающей отдельное место среди дру-
гих специализаций в медицине. Мы имеем отноше-
ние к фундаментальным понятиям, буквально стоим 
у истоков рождения новой жизни, сопровождаем 
на самых ранних этапах ее появления и развития 
(во время беременности, родоразрешения и выха-
живания) и в дальнейшем: в детском, подростковом 
возрасте и в период зрелости, когда, например, жен-
щина, достигшая сорока лет и планирующая родить 
ребенка, нуждается в терапии, в поддержке и помо-
щи специалистов. Наша специальность нужна всег-
да, востребована во все времена.

— Как начинается Ваш рабочий день?
— Он начинается утром, без четверти шесть, 

а заканчивается в семь-восемь вечера. Мои коллеги 
знают, что я всегда готов к любым вопросам и собы-
тиям. Порой может показаться, что это однообраз-
ная, рутинная работа. Практически каждый день 
одно и то же: конференция, заседание директората, 
встречи, разговоры, посещения отделений, вопросы 
по поводу тяжелых пациентов, в том числе из реги-
онов. Но при этом возникают разные проблемы и си-
туации, порой неординарные или непростые, по-
являются новые идеи либо задачи, и ты, как и твое 
окружение, становишься причастным к ним, выска-
зываешь свое мнение, принимаешь решения, дела-
ешь определенные шаги, планируешь.

— На что остается время после работы?
— Когда я был помоложе, с радостью прово-

дил время с детьми. Сейчас — вдвоем с супругой. 
По субботам или воскресеньям устраиваем семейный 

обед, ужин или праздник, приглашаем родствен-
ников. Но пандемия COVID-19 внесла свои коррек-
тивы даже в эту часть жизни. Такие встречи стали 
реже. А когда ты остаешься один, то порой задаешь 
себе вопрос: «Много ли я дал окружению, близким?» 
И тогда приходит понимание, что ты бесконечно не-
совершенен. Нельзя уделять так мало времени своим 
родным и близким, в том числе и потому, что, когда 
ты «уйдешь в другое измерение», они будут испыты-
вать определенную обиду и боль, так как тебя было 
недостаточно в их жизни. Сегодня важно это понять 
каждому. И необходимо всегда  пытаться переосмыс-
ливать свой вклад в ежедневную жизнь. Недавние 
события показали, как бесценна наша сплоченность 
внутри семьи, внутри страны.

— Каких результатов удалось достичь с мо-
мента нашей беседы в 2020-м?
— Наш Центр может многим гордиться. Образ-

но выражаясь, мы покорили самую высокую точку 
Эвереста. Так, в 2020 году специалисты НМИЦ вы-
полнили 9 100 родоразрешений, в 2021-м — 9 036. 
В том числе нашими пациентками были женщины 
с тяжелейшим течением COVID-19. Эти результа-
ты на фоне некоторого снижения показателей рож-
даемости в стране и в Москве считаю достойным до-
стижением.

Кроме того, мы увеличили количество хирурги-
ческих операций — более 26 тысяч за 2021 год. Часть 
из них — это тяжелые вмешательства, связанные 
с неонатальной хирургией, врожденными диафраг-
мальными грыжами, онкологией. Наши специалисты 
в 2021 году провели консультации по поводу 190 ты-
сяч пациентов, в том числе находившихся в очень 
плохом состоянии. Мы выходили большое число но-
ворожденных с экстремально низкой массой тела. 
В Центре фиксируется относительно низкий про-
цент кесаревых родоразрешений, но при этом у нас 
достаточно много самопроизвольных родов в тазовом 
предлежании и случаев рождения двойни без кеса-
рева сечения. И это тоже важная статистика.

— В Центре появились новые отделения?
— За несколько лет в НМИЦ были открыты 

ряд лабораторий и новые институты, в том числе 
репродуктивной медицины, репродуктивной гене-
тики и трансляционной медицины. Всего их сейчас 
девять. Еще 15 лет назад в Центре не было практи-
чески представлено направление мужского здоро-
вья, тогда в штате состоял всего один андролог. И это 
являлось нонсенсом, так как во все времена суще-
ствовал огромный диапазон нарушений спермато-
генеза и других проблем в области репродуктивно-
го здоровья мужчин. Сегодня же андрология у нас 
активно развивается, является одной из ключевых 
частей нашей профессии.

В Центре в настоящее время работают пять 
главных внештатных специалистов Министерства 
здравоохранения РФ: по акушерству и гинеко-
логии — академик Лейла Владимировна Адамян; 
по акушерству — профессор Роман Георгиевич 
Шмаков; по репродуктивному здоровью женщин — 
профессор Наталия Витальевна Долгушина; по ме-
дицинской микробиологии — д.м.н. Татьяна Ва-
лерьевна Припутневич; по гинекологии детского 
и юношеского возраста — член-корреспондент РАН 
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Елена Витальевна Уварова. Такой дружной и сла-
женной командой могут похвастаться немногие кол-
лективы.

— Работа в регионах дает результат?
— Мы проделали очень важную и детальную 

работу, потребовавшую колоссальных усилий с на-
шей стороны. Нам удалось активизировать сотруд-
ничество с регионами. И в этом большая заслуга 
в том числе заместителя директора по научной ра-
боте Марины Петровны Шуваловой и мощных меж-
дисциплинарных выездных команд врачей, в кото-
рые входили акушеры, неонатологи, реаниматологи, 
онкологи, специалисты по среднему медперсоналу 
и по общественному здравоохранению. Был прове-
ден аудит медучреждений в 84 регионах страны. 
Выездные группы в составе пяти-шести специали-
стов работали не только в городах-миллионниках, 
но и в населенных пунктах, где проживают 100–150 
тысяч человек. Эти посещения, которые длились 
в каждом регионе в среднем пять дней, заканчива-
лись встречами с министрами и вице-губернатора-
ми, курирующими медицину на местах, в отдель-
ных случаях — с губернаторами. Мы анализировали 
факты и отдельные клинические случаи, готовили 
отчеты, в которых специалисты профессионально 
излагали ситуацию, указывали на проблемы, де-
лали выводы, ставили задачи по каждому регио-
ну по таким разделам, как акушерство, неонатоло-
гия, реанимационная служба и т.  д. И сейчас роль 
нашего Центра на региональном уровне, его пози-
тивного влияния гораздо более ощутима по срав-
нению с ситуацией в предыдущие годы. Нас зна-
ют, ценят за поддержку, обращаются за помощью 
в любое время дня и ночи.

— Какие задачи ставит сегодня перед Вами 
Министерство здравоохранения?
— Большинство из поставленных задач мы 

с честью для нашего коллектива выполнили и вы-
полняем. Мы создали систему телемедицинских 
консультаций. Была проделана огромная работа, 
позволившая планировать и решать задачи, кото-
рые стоят перед медициной всей страны. Кроме того, 
по заданию министра здравоохранения РФ Миха-
ила Альбертовича Мурашко мы создали специаль-
ный регистр критических акушерских состояний. 
Это одно из важнейших направлений в нашей обла-
сти. Мы за самое короткое время пытаемся понять 
и проанализировать, в чем причины тяжелой мате-
ринской заболеваемости, какие недоработки допу-
щены со стороны специалистов, системы, можно ли 
было предотвратить развитие тяжелых осложнений 
у беременных, рожениц и родильниц.

— Успешно ли справился Центр с эпидемией 
COVID-19?
— Важно, что в НМИЦ в первой половине 

2020 года создана всероссийская программа реги-
страции и наблюдения женщин с COVID-19 — бе-
ременных, рожениц, пациенток после родов. Были 
случаи, когда в день мы консультировали до 92 таких 
больных. Это даже представить сложно! Ведь нужно 
было собрать анамнез каждого пациента, записать 
результаты исследований и анализов, постоянно 
следить за состоянием здоровья женщин, монито-

рить тех, кто находился на ЭКМО и на ИВЛ, анали-
зировать каждый случай выздоровления и немного-
численных летальных исходов. А потом ежедневно 
к восьми утра требовалось подготовить отчет на 20 
страницах, который направлялся в Минздрав Рос-
сии. Это гигантская и кропотливая работа наших со-
трудников, и сейчас она продолжается.

— Какие задачи стоят перед НМИЦ сегодня?
— В настоящее время мы готовимся к высту-

плению на коллегии, посвященной актуальным во-
просам снижения материнской и младенческой 
смертности, выявления ее причин. Это многопла-
новая работа: здесь нужно заниматься не только 
консультациями и помощью коллегам, но и уве-
личивать количество выездов в регионы и транс-
портировок тяжелобольных к нам, создавать до-
полнительные мощности для служб реанимации, 
осуществлять постоянные, в том числе выездные, 
тренинги для специалистов.

Мы продолжаем обсуждать с экспертами и осу-
ществлять подготовку клинических рекомендаций, 
связанных с невынашиванием беременности, кро-
вотечениями, преэклампсией и другими проблема-
ми в области акушерства, неонатологии, хирургии 
и онкологии. Это большой коллективный труд. Наши 
специалисты принимали участие в создании ново-
го порядка оказания медпомощи. А сейчас работают 
над стандартами. И конечно, мы продолжаем вести 
образовательную деятельность — организовывать 
школы Российского общества акушеров-гинеколо-
гов, которые показывают свою эффективность.

Сегодня много сил и энергии мы вкладываем 
в развитие отечественной науки. Интеллектуаль-
ный и кадровый потенциал научных клинических 
подразделений и лабораторий Центра, открытых 
за последние несколько лет, позволяет на совре-
менном уровне реализовывать задачи, востребован-
ные мировым и отечественным практическим здра-
воохранением.

Горжусь, что коллектив Центра стоял у исто-
ков создания и развития издания «Медицинский 
оппонент» и был причастен к повышению его каче-
ства, значимости и популярности. И конечно, я рад, 
что оно было по достоинству оценено Высшей ат-
тестационной комиссией и включено в перечень 
журналов ВАК. Это хороший пример для других 
научных и специализированных изданий, та про-
фессиональная вершина, к покорению которой нуж-
но обязательно стремиться.

— Учитывая последние события в мире, по Ва-
шему мнению, справимся ли мы со всеми вы-
зовами?
— Разве было мало тревожных, непростых 

периодов в истории страны, которые, несмотря 
ни на что, нам удалось преодолеть? Конечно, мы 
справимся со всеми задачами, решим все вопро-
сы. Иначе быть не может. Нет невыполнимых за-
дач. Это медицина! И если время начнет диктовать 
какие-то изменения, мы по законам эволюции бу-
дем адаптироваться к ним. Но, проходя через слож-
ности, важно выносить уроки, делать выводы, чтобы 
эффективно решать вопросы, с которыми до опре-
деленного момента еще не сталкивались. Это и есть 
элемент развития, фактор преодоления.
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Введение
овое понимание феномена злокачественной  

опухоли выделяет онкологию из ряда ме ди-
цинских дисциплин. Цель классической ме-

дицины — борьба с ошибками природы и вос-
становление нормы. Именно этим занят врач, когда 
устраняет дефект сердечного клапана, вставляет 
искусственные зубы или назначает гипотензивные 
препараты). Напротив, онкология — возможно, един-
ственная медицинская дисциплина, которая ведет 
борьбу не с отклонениями от нормы, а с природой  
как таковой , поскольку борется с естественным био-

логическим феноменом [1]. В этом отношении данный 
раздел медицины близок к геронтологии. Послед-
няя тоже борется с природой , с естественным фе-
номеном старения. Возможно, именно поэтому борь-
ба в обоих случаях так трудна. Уподобление рака 
другим заболеваниям кажется сомнительным, по-
скольку игнорирует одно их кардинальное различие: 
в основе «обычной » болезни — снижение или поте-
ря функции соответствующего органа или системы 
(независимо от вызвавших его причин). Иное дело 
злокачественная опухоль — феномен, заключаю-
щийся в возникновении и развитии совершенно но-
вой структуры, которая оказывает мощное и раз-
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ностороннее воздей ствие на организм, в конечном 
итоге подчиняя его своим потребностям. Для того 
чтобы эта биологическая конструкция сформиро-
валась и так успешно функционировала, очевидно, 
она должна была непредсказуемо длительно эво-
люционировать. История осмысленной онкологии 
не превышает и полутора веков. Мы многое узнали, 
наука с каждым днем открывает нам крупицы это-
го непознанного мира под названием «злокачествен-
ный процесс». Но до настоящего времени нет ясного 
понимания феномена рака, отсутствуют эффектив-
ные приемы борьбы с ним. На протяжении времени, 
доступного для объективной статистики (в течение 
5 лет), удается излечить 33% больных, 47% пациен-
тов погибает, у 20% заболевание имеет длительное 
хроническое течение.

Новый взгляд на сущность злокачественного 
процесса очень важен для дальнейшего развития 
фундаментальной и клинической онкологии. Он спо-
собен существенно скорректировать дальнейшие ис-
следования и стратегию лечения.

Осмысление неудачных 
итогов лечения 
в онкологии
Постараемся обозначить наиболее важные пара-

метры злокачественного процесса, которые напря-
мую связаны с неэффективной терапией:

— опухолевый процесс характеризуется тоталь-
ной клеточной гетерогенностью, в основе которой ге-
нетическая и эпигенетическая дивергенция;

— ключевым звеном рецидива являются опухо-
левые стволовые клетки (ОСК), обладающие мощ-
ным механизмом защиты в ходе противоопухоле-
вой терапии;

— другой механизм рецидива заключен в при-
роде дормантных метастазов, представленных пре-
имущественно единичными ОСК;

— уникальным фактором злокачественного про-
цесса становится резистентность к проводимой те-
рапии, отражающая феноменальную способность 
опухоли к перепрограммированию своего развития;

— злокачественный процесс на всем своем про-
тяжении сопровождается проканцерогенным воспа-
лением, обеспечивающим наиболее эффективную 
реализацию многообразных процессов (эпигене-
тического перепрограммирования, неоангиогене-
за и мн. др.);

— рак — хроническое заболевание. Большая 
часть его естественной истории (5–15 лет) приходит-
ся на доклинический этап (до 109 клеточной массы);

— рак — системное заболевание. С этапа 103 

опухолевых клеток формируются условия для ме-
тастазирования, процесс приобретает системный 
характер;

— рак — это уникальный эволюционно сфор-
мированный биологический феномен со своей сиг-
нальной системой, обеспечивающей гармоничное 
взаимодействие участников опухолевого процес-
са и обладающей обратной связью (первичная опу-
холь — ее циркулирующие компоненты — мета-
стазы).

Способна ли современная клиническая онкология 
в полной мере осмыслить этот сложный биологиче-

ский организм и выработать эффективну ю страте-
гию противоопухолевой терапии с учетом вышеска-
занного? Добавьте к этому огромное многообразие 
клинических проявлений злокачественного процес-
са, невозможность установления до начала лечения 
всех зон возможного опухолевого присутствия (а от-
сюда и проблема радикального лечения), а также 
ограниченность противоопухолевых лучевых и ле-
карственных методов в силу их отрицательного по-
бочного влияния на здоровую клеточную популя-
цию, то становится понятной «перспектива успеха» 
в лечении онкологического больного.

Кризис современной онкологии заключен в том, 
что мы в полной мере не осознаем колоссальную 
сложность биологии опухоли и выстраиваем упро-
щенные, практически всегда неадекватные варианты 
терапии. Нет ни одного похожего друг на друга зло-
качественного процесса. Мы попытались однообра-
зить и упростить опухолевые параметры, ограничив 
их различными классификациями. Но и тогда мно-
гократно убедились, что даже в рамках одной ста-
дии и при одном варианте лечения получается диа-
метрально противоположный итог. Мы продолжаем 
упорно двигаться по этому пути, не имея объектив-
ных на то обоснований, но с мнимой надеждой (ил-
люзией) на успех. Такая деятельность периодиче-
ски подкрепляется единичными примерами удач, 
что многократно усиливает наше профессиональ-
ное тщеславие и заблуждения. А неудачи? От них 
мы отстраняемся, не взваливаем этот груз на плечи 
персональной ответственности. Ведь операция была 
выполнена от двух до пяти лет назад. А рецидивы? 
Это не к нам. Мы молча согласились с закономер-
ностью рецидивирования, являющегося неотдели-
мой частью данного заболевания. При этом мы по-
нимаем, что рецидив — уже неизлечимый процесс 
у большинства. Мы не в силах признать, что их при-
чиной становятся порой приемы и методы лечения, 
которые реализовывались в ходе первоначальной 
терапии.

Прогресс в медицине в большей степени был 
всегда связан с появлением (разработкой) нового 
диагностического метода (теста) или вида лечения. 
Новые способы диагностики и терапии действи-
тельно перевели онкологическую практику на ка-
чественно другой, более высокий уровень. Это нашло 
отражение в развитии органосохраняющих и функ-
ционально щадящих методов лечения, к увеличе-
нию пятилетних сроков излечения. К сожалению, 
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как свидетельствует статистика, более долгосроч-
ные результаты мало чем отличаются от итогов, ко-
торые имели место 20–30 лет тому назад. Иными 
словами, онкологический процесс отступил лишь 
на время. Нам удалось увеличить период ремиссии, 
но мы не добились полного излечения. Размышле-
ния по этому поводу наталкивают на мысль о целесо-
образности более реальной цели в онкологии — на-
пример, о максимальном увеличении (на 15–20 лет) 
времени ремиссии (или о контролируемом хрониче-
ском онкологическом процессе с приемлемым каче-
ством жизни). Разные цели формируют и различные 
задачи. Но главное для исследователя, особенно вра-
ча, — ощущение того, что прежние знания тормозят 
развитие. Это трудно признать. Одно из типичных 
человеческих качеств — инерционность мировос-
приятия. Новые знания всегда доставляют челове-
ку неудобства, ведь ему приходится изменять об-
раз мышления, профессиональные навыки. Рано 
или поздно понимание необходимости поиска но-
вых путей становится частью научного и профес-
сионального дискомфорта. И вот тогда начинается 
движение… Иными словами, прежде чем мы станем 
свидетелями новых парадигм и концепций, нужны 
зерна сомнений и неудовлетворенность существу-
ющим положением вещей.

Эффективная онкология: 
первые шаги
Понять парадигму — значит описать ее систему 

представлений. Если вы когда-либо пытались точно 
определить, что для вас ценно и во что вы верите, 
то знаете, как трудно это сделать. По сути своей, па-
радигма — система бессознательных верований. Мы 
живем ими, в соответствии с ними думаем и действу-
ем. Если эта вера наполняется фактами, примера-
ми, доказательствами и пр., то возникает концепция. 
В науке, и особенно в биологических дисциплинах, 
очень важно ощутить необходимость смены кон-
цепции и сделать первый шаг к формированию но-
вой парадигмы. В научном мире существует прин-
цип: реально то, что измеримо. А измеримо только 
то, что мы можем ощутить нашими пятью чувствами 
непосредственно или с помощью технических при-
способлений. Также предполагается, что единствен-
ный правильный подход к получению истинных зна-
ний — это отказ от эмоциональных предпочтений 
и какой-либо субъективности. Такой принцип вза-
имодействия ученого с миром возводит между чело-
веческим сознанием и этим миром непреодолимую 
преграду. Чувства, интуиция и воображение объ-
явлены чем-то недостойными. А ведь они позволя-
ют человеку сделать первый шаг к формированию 
парадигмы. Почему мы согласны допустить интуи-
цию и воображение во врачебной практике? Пото-
му что это часто помогает в правильной диагности-
ке и принятии нетривиальных решений, спасающих 
пациента. Можно привести пример о непредсказуе-
мости эффекта в сложных системах. «Сложные си-
стемы нелинейные, т.  е. их ответ на сумму внешних 
сигналов не равен сумме откликов на все эти сигна-
лы, взятые по отдельности» (Е. Д. Свердлов, 2016). 
Злокачественный процесс — сложная и многоуров-
невая биологическая система. Невозможно уровнять 

один и тот же нозологический вариант рака у раз-
ных индивидуумов. Конфигурация злокачественно-
го процесса, ответ на терапию, прогноз и очень мно-
го других параметров будут отличаться не только 
в различных участках первичной опухоли по мере 
прогрессии, но и в метастатических очагах и оча-
гах рецидивов. Злокачественный процесс многогра-
нен, пластичен и чаще непредсказуем. Невозможно 
учесть и блокировать огромное число сигнальных пу-
тей, обеспечивающих развитие опухоли. «Рак мно-
гомерен и сложен… Нужны простые решения» [2]. 
А есть ли они в онкологии?

История этого раздела медицины свидетельству-
ет о фантастических усилиях и примерах борьбы 
с раком в самых различных направлениях меди-
цинской науки. Сформировалась четкая парадигма, 
в основе которой лежит принцип: радикальное лече-
ние способно эффективно излечить онкологическое 
заболевание. Эта модель соответствует пониманию, 
что злокачественный процесс — совокупность опу-
холевоизмененных клеточных популяций, удаление 
которых способно обеспечить излечение. У неболь-
шой части онкологических больных действитель-
но подобный подход срабатывает. Возможно, эти 
примеры и стали основанием для иллюзий, форми-
руя точку зрения, что удаление видимой опухоле-
вой клеточной массы является основным условием 
успешной терапии в онкологии. Именно данная точ-
ка зрения послужила стимулом совершенствования 
диагностической аппаратуры, способной выявлять 
минимальные (а порой и микроскопические) очаги 
злокачественного заболевания. Очевидно, что по-
добный подход не соответствует современному по-
ниманию опухолевого процесса, его конфигурации, 
кинетики, закономерностей, по которым он форми-
руется и прогрессирует.

Молекулярная биология за последние два-три 
десятилетия раскрыла многие характеристики на-
чального и развитого канцерогенеза. Стало очевид-
ным, что злокачественный процесс — крайне слож-
ный биологический феномен, эволюция которого 
имеет филогенетическую и патогенетическую исто-
рию. Возрастной диапазон больных — от этапа вну-
триутробного развития до глубокой старости. Вме-
сте с тем у подавляющего числа людей заболевание 

Кризис современной 
онкологии заключен в том, 
что мы в полной мере не 
осознаем колоссальную 
сложность биологии опухоли 
и выстраиваем упрощенные, 
практически всегда 
неадекватные варианты 
терапии. Нет ни одного 
похожего друг на друга 
злокачественного процесса
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диагностируют после 50 лет, и это ассоциирует он-
кологический процесс со старением. В человеческой 
популяции в разные периоды ее истории срабатыва-
ли различные механизмы, регулирующие уровень 
средней продолжительности жизни. До середины 
ХХ века это были острые и хронические инфекци-
онные заболевания, реже — эпидемии. Со второй по-
ловины ХХ столетия ситуация стала резко менять-
ся. Отмечена четкая тенденция увеличения средней 
продолжительности жизни в экономически высо-
коразвитых странах. На авансцену вышли хрони-
ческие неинфекционные патологические процессы 
(метаболический синдром, атеросклероз, онкологи-
ческие заболевания), отражающие системные по-
ломки и полиморбидность. Механизмы, лежащие 
в основе этих нарушений, многокомпонентны и на-
прямую связаны с воздействием цивилизационных 
процессов XX и XXI столетий. К сожалению, совре-
менная медицина мало преуспела в борьбе именно 
с хроническими заболеваниями.

Основной вектор этих процессов мощно влияет 
на генетику и эпигенетику человеческой популяции. 
Иными словами, современные хронические заболе-
вания, в том числе и онкологические, эволюционно 
запрограммированы и стали частью важного ме-
ханизма регулирования средней продолжительно-
сти жизни. Сформировался термин «канкрофилия» 
[3]. Попытки влияния на эти процессы до настояще-
го времени не имели успеха. И вряд ли можно кар-
динально изменить эволюционные часы, тем более 
что цивилизационные «успехи» еще более усугу-
бляют список экологических и аккумуляционных 
«вредностей» с каждым годом.

Современная биология провалила «выяснение 
истинной сущности живой материи», также не уда-
лось «выработать терапевтические средства», спо-
собные решать целый ряд проблем [4]. Мы не умеем 
лечить рак и подавляющее большинство заболева-
ний, таких как сахарный диабет, ожирение, муко-
висцидоз, болезни Альцгеймера и Паркинсона. Од-
нако ситуация изменилась в лучшую сторону, и мы 
знаем, как обращаться с этими недугами с перемен-
ным успехом. Термины «успешное лечение» и «из-
лечение» не эквивалентны. В течение второй поло-
вины XX века смертность от острых инфекционных 
заболеваний резко уменьшилась. Антибиотики дей-
ствительно кардинально изменили спектр экологи-
ческой модели болезней. Началась эра молекулярной 
биологии c попыткой осмысления основных хрони-
ческих процессов. Спустя столетие исследований 
и размышлений о раке старая клиническая мысль 
о том, что «это потенциально злокачественная опу-
холь», остается в силе и дает не меньше информации, 
чем многие сложные определения. За последние пол-
века наши знания о молекулярных, клеточных ха-
рактеристиках опухоли, ее микроокружения, разно-
образия экологически детерминированных причин, 
вовлеченных в биологию рака, увеличились почти 
в геометрической прогрессии и сегодня представ-
ляют внушительный свод. Различные клеточные 
аномалии, функциональные и структурные, гене-
тические и/или эпигенетические изменения стали 
частью представлений о канцерогенезе, его началь-
ных этапах и прогрессировании. Но ни одно из них 
не может дать соответствующее объяснение собы-
тий, одновременно «необходимых» и «достаточных», 

чтобы спровоцировать неопластическую трансфор-
мацию клеток. С другой стороны, мы игнорируем 
сроки клеточных изменений (т.  е. соматические му-
тации) или последовательность событий (например, 
развитие раковых стволовых клеток), послужив-
шие основанием для критического злокачествен-
ного фенотипа. Это неудивительно, поскольку мы 
имеем дело с заболеванием, которое приводит к ле-
тальному исходу через несколько месяцев, через год 
или несколько десятков лет или к тому, что выжив-
шие могут погибнуть от различных патологических 
процессов, не связанных с онкологией. Это свиде-
тельствует о колоссальной сложности взаимодей-
ствий организма и развивающейся опухоли. Более 
чем за столетие в отношении рака были предложены 
к рассмотрению многие факторы и причины. В ме-
дицине, как и в других естественных науках, име-
ются свои фундаментальные концепции. Среди них 
закон, устанавливающий, что условием существо-
вания организма является сохранение постоянства 
внутренней среды (закон Клода Бернара) или го-
меостаза (закон Уолтера Кеннона). Но для разви-
тия и роста организма необходимы дополнительные 
источники энергии и строительный материал. И это 
невозможно приобрести в замкнутой и полностью 
уравновешенной гомеостатической системе. Иными 
словами, для реализации программы развития ор-
ганизма необходимо нарушение стабильности, т.  е. 
гомеостаза. Из этого следует, что наряду с законом 
сохранения гомеостаза в развивающейся системе 
должен выполняться и противоположный — закон 
отклонения гомеостаза. И здесь кроется очень важ-
ное уточнение. Легко показать, что после оконча-
ния развития нет никаких оснований для того, что-
бы прекращались процессы, описываемые законом 
отклонения гомеостаза, ведь генетическая програм-
ма — это программа без конца. Она непосредствен-
но направлена на воспроизведение вида. Механиз-
мы, работающие на это, не обеспечены программой, 
которая выключала бы развитие (это пока никем 
не описано). Поэтому внутренние факторы, обеспе-
чивающие нарушение гомеостаза для потребностей 
развития организма, будут продолжать действовать 
и после его окончания. Из этого следует, что на про-
тяжении всей жизни организм будет испытывать 
те или иные отклонения гомеостаза. И чем длин-
нее человеческая жизнь, тем вероятность накопле-

Злокачественный процесс 
многогранен, пластичен 
и чаще непредсказуем. 
Невозможно учесть 
и блокировать огромное 
число сигнальных путей, 
обеспечивающих развитие 
опухоли. «Рак многомерен 
и сложен… Нужны 
простые решения». А есть 
ли они в онкологии? 
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ния различных поломок возрастает. Таким образом, 
основные хронические заболевания современности 
обусловлены преимущественно онтогенетическими 
причинами. Этот факт и создает основную трудность 
обозначения конкретных этиологических и патоге-
нетических причин многих болезней в современной 
популяции и усложняет или делает неэффектив-
ными принципы стандартизации лечения. Молеку-
лярно-биологический профиль заболеваний внутри 
нозологии имеет разнообразную панель энергетиче-
ских, генетических, эпигенетических и других изме-
нений. Последовательно или одновременно рак был 
отнесен к проблемам, связанным с нарушенным об-
меном веществ, дисфункцией ряда ферментов, сла-
бостью противоопухолевой активности иммунной 
системы, нарушением процессов клеточной диффе-
ренцировки, с инфекциями, онкогенными вируса-
ми, аберрантным программированием нормальных 
генов, активацией опухолевых генов, экспрессией 
генов, участвующих в положительной (протоонко-
гены) или отрицательной (супрессоры генов) регу-
ляции роста клеток, в неуравновешенности анти-
апоптотических и проапоптотических путей в пользу 
первого, в нарушении гомеостатического контроля 
тканеспецифических стволовых клеток и в геном-
ной нестабильности (совсем недавно). Список, конеч-
но, неполный, но каждое из этих предложений не-
сет часть истины. Основная трудность заключается 
в выборе среди предложенных концепций универ-
сальной модели развития рака. Она также заклю-
чается в том, как различать причины, предшеству-
ющие онкогенной трансформации, от тех, которые 
являются фактически следствием этого заболева-
ния. Недавно в соответствии с геномной концепци-
ей было выдвинуто следующее утверждение: «Все 
виды рака вызваны соматическими мутациями; од-
нако понимание биологических процессов генера-
ции этих мутаций ограниченно» [5]. Геномная неста-
бильность, которая сопутствует высокому уровню 
мутаций и встречается во многих опухолях, под-
держивает данное высказывание. Рак — это коэво-
люционирующая клеточная популяция, важной  ее 
чертой  является трансдифференциация прогресси-
рующих опухолевых клеток. «Гетерогенность созда-
ет разные начальные условия для сложной  системы 
раковой  опухоли, что определяет непредсказуемость 
ее траектории, т.  е. исхода болезни и лечения».

Из вышесказанного понятно, что онкология — 
одна из наиболее сложных и драматических дисци-
плин в медицинской науке. Несмотря на многолетние 
усилия, мы по-прежнему наблюдаем рост заболева-
емости и смертности по многим локализациям зло-
качественных опухолей. В последние годы накоплен 

огромный объем данных, позволяющих нам не толь-
ко понять ошибки и заблуждения в разработке про-
токолов лечения злокачественных новообразований, 
но и сформулировать новую парадигму понимания, 
как развивается злокачественный процесс. В пер-
вую очередь надо отметить, что рак сегодня понима-
ется как системное заболевание, в результате кото-
рого регуляторные системы организма утрачивают 
контроль над процессами клеточного деления. Па-
раллельно с этим неизбежно накапливаются клет-
ки с измененной генетической программой, детер-
минирующей активную клеточную пролиферацию, 
миграцию и инвазию. Все современные способы ле-
чения опухолей направлены на подавление жизне-
способности трансформированных клеток. При таком 
подходе мы сталкиваемся с первой (пока нерешен-
ной) проблемой — неизбежным развитием резистент-
ности к используемым методам. Причина этого яв-
ления кроется в клеточной гетерогенности опухоли 
и поразительной пластичности злокачественных кле-
ток, которая обеспечивает формирование устойчи-
вых клонов трансформированных клеток. В ответ 
на любое токсическое воздействие новообразова-
ние включает механизмы генетической адаптации, 
в результате чего генерируется клеточное многооб-
разие. Оно и обеспечивает появление клонов, устой-
чивых к цитотоксическому действию лекарственных 
препаратов. Молекулярная природа генетического 
перепрограммирования опухолей сегодня понятна, 
но не до конца изучена. В клетке включаются эпи-
генетические механизмы, которые формируют но-
вую генетическую программу, позволяющую транс-
формированным клеткам успешно пролиферировать 
в новых условиях. Понимание эпигенетической адап-
тации новообразований заложило основу для нового 
направления в поиске лекарственных средств, наце-
ленных на подавление клеточного многообразия опу-
холей и адаптационных возможностей злокачествен-
ных клеток. Ингибиторы ферментов эпигенетических 
модификаций позволяют существенно снизить раз-
витие химиорезистентности злокачественных клеток.

Весьма продуктивной в понимании природы 
злокачественного роста стала теория опухолевых 
стволовых клеток. Оказалось, что опухоль в своем 
составе содержит особый тип клеток, который харак-
теризуется выраженной природной лекарственной 
устойчивостью. Именно он обеспечивает выживае-
мость новообразования после химиотерапии и яв-
ляется причиной рецидивов.

Еще один важнейший феномен, лежащий в ос-
нове инициации канцерогенеза, метастазирования 
и приобретенной лекарственной резистентности, — 
это эпителиально-мезенхимальный переход (ЭМП). 
Практически все злокачественные новообразования 
эпителиального происхождения проходят через эту 
стадию. В настоящее время можно уверенно утверж-
дать, что именно ЭМП (с учетом его обратимости) яв-
ляется одной из главных мишеней для лекарственной 
профилактики и терапии, что нашло подтверждение 
в рамках пилотных исследований опухолей органов 
репродуктивной системы. Поиск селективных ин-
гибиторов ОСК и ЭМП — еще одно весьма перспек-
тивное направление противоопухолевой терапии.

Важнейшим открытием последнего десятилетия 
в области онкологии является описание иммуносу-
прессивных свойств опухолей. Оказалось, что в про-

Мы не умеем лечить рак 
и подавляющее большинство 
заболеваний, таких как 
сахарный диабет, ожирение, 
муковисцидоз, болезни 
Альцгеймера и Паркинсона
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цессе формирования очагов злокачественного роста 
трансформированные клетки синтезируют фак-
торы, ингибирующие иммунную систему хозяина, 
создавая благоприятные условия для собственного 
роста. Ингибирование этих факторов в некоторых 
случаях позволяет получить выраженный клини-
ческий эффект. Важно подчеркнуть, что иммуно-
супрессивные свойства опухоли также являются 
результатом эпигенетического перепрограммирова-
ния. А это означает, что лекарственная модуляция 
эпигенетических механизмов позволит контроли-
ровать данный процесс, сохраняя способность им-
мунной системы блокировать размножение злока-
чественных клеток.

В последние годы особое внимание уделяет-
ся исследованию микроокружения опухоли. Было 
установлено, что ткань, окружающая зону злока-
чественного роста, обладает выраженной проти-
воопухолевой активностью. Опухоль синтезирует 
широкий спектр молекул (в частности, молекулы 
микроРНК) которые перепрограммируют микро-
окружение новообразования, подчиняя его своим 
интересам. Этот важнейший механизм также име-
ет эпигенетическую природу.

Проканцерогенное воспаление — феномен, кото-
рый описал еще Рудольф Вирхов (1867). За последние 
годы он приобрел мощное фундаментальное и клини-
ческое звучание. Именно в зоне проканцерогенного вос-
паления реализуются механизмы перепрограммиро-
вания и развития злокачественного процесса. По этому 
данный феномен также необходимо рассматривать 
как ключевую мишень противоопухолевой терапии.

Выводы
Мы обозначили основные точки приложения 

перспективной терапии в онкологии, способной бо-
лее эффективно воздействовать на опухоль и раз-
вивать идею управляемого злокачественного про-
цесса через перепрограммирование его ключевых 
звеньев.

Еще раз укажем основные направления:
1) влияние на эпигенетику канцерогенеза;
2) подавление проканцерогенного воспаления;
3) восстановление нормального эпителиально-

мезенхимального перехода;
4) влияние (девитализация) на опухолевые ство-

ловые клетки как на основной клеточный субстрат 
злокачественного роста, метастазирования, реци-
дивирования и клеточной резистентности;

5) усиление противоопухолевой активности ми-
кроокружения;

6) подавление иммуносупрессивных свойств опу-
холи.

Каким образом, развивая эти направления в про-
тивоопухолевой терапии, мы сможем изменить эф-
фективность лечения и добиться увеличения выжи-
ваемости онкологического больного? Надо признать, 
что до последнего времени в медицинской практике 
отсутствовали препараты, способные влиять на вы-
шеобозначенные звенья опухолевого процесса. Воз-
можность интегрировать традиционную противоо-
пухолевую терапию со средствами, блокирующими 
резистентность, проканцерогенное воспаление, эпи-
генетические модификации и нормализующими 
эпителиально-мезенхимальный переход, — новая 
терапевтическая идея. Она способна многократно 
изменить эффективность лечения онкологического 
больного. Современная фарм индустрия близка к раз-
работке препаратов этой группы, а некоторые из них 
уже вышли на рынок. Но проблема эффективной те-
рапии, нам кажется, должна рассматриваться го-
раздо более широко. Она не может быть ограничена 
только терапевтическими пособиями. Все то, что спо-
собно влиять на исходы онкологического процесса, 
должно быть разумно задействовано. Мы прежде 
всего имеем в виду профилактику, раннюю диагно-
стику, противорецидивную терапию, эффективный 
мониторинг, реабилитацию. Каждое из этих направ-
лений накопило научно обоснованные и практически 
доказанные приемы, способные существенно изме-
нить неудовлетворительную статистику в онкологии.
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SUMMARY.  The aim of the study was to determine the content of heat 
shock proteins (Hsp70) and glutathione reductase enzyme in the exosomal 

fraction of the peripheral blood of laboring women during the latent and active 
phases of the first period of labor in uncomplicated labor and fetal hypoxia. 145 

patients and their newborn infants were inrolled in the prospective study. Umbilical 
arterial blood pH below 7,12 and a BE deficiency ≥ 12,4 were diagnostic criteria for 

the hypoxia. The control group of uncomplicated labor included 100 cases, and the 
main group (fetal hypoxia) included 45 cases. Abnormal and doubtful type CTG was 

signific antly more common in the main group, which was combined with an increased 
frequency of operative delivery, lower Apgar scores, decreased pH, pO2, elevated 

bases deficiency, lactate and pCO2. Although Hsp70 levels in placental peripheral.
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Значение определения белковых 
компонентов экзосомальной фракции 
крови рожениц при физиологических 
и осложненных гипоксией плода родах
 А.В. Евграфова1, М.Ю. Высоких1, 2, к.б.н., доцент, М.В. Марей1, 

Л.А. Манухова1, Н.Н. Шкавро1, к.с.-х.н., А.М. Приходько1, к.м.н., 
Е.В. Хомякова1, О.Р. Баев1, 3, д.м.н., профессор
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РЕЗЮМЕ.  Цель данной работы заключалась в определении содер-
жания белков теплового шока (Hsp70) и фермента глутатионредук-
тазы в экзосомальной фракции периферической крови рожениц 
в латентную и активную фазы первого периода неосложненных 
родов и при гипоксии плода (ГП). В проспективное исследова-
ние были включены 145 пациенток и их новорожденных детей. 
В контрольную группу неосложненных родов вошло 100 
наблюдений, в основную (гипоксия плода) — 45. В работе 
выявлены динамические изменения содержания белков 
теплового шока и глутатионредуктазы экзосомальной 
фракции плазмы крови рожениц при развитии острой 
ГП. Уровень Hsp70 значительно снижается с течением 
первого периода родов как в основной группе, так 
и в контрольной. Он не зависит от наличия гипоксии 
плода в родах. Содержание глутатионредуктазы 
в плацентарных экзосомах периферической 
крови рожениц не меняется в первом пери-
оде родов. Однако этот показатель значи-
мо выше у женщин с гипоксией плода.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  ГИПОКСИЯ 
ПЛОДА, ЭКЗОСОМЫ, БЕЛКИ 
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Введение
настоящее время проблема интранатальной 
гипоксии плода остается крайне актуальной, 

несмотря на улучшение акушерской помощи 
и совершенствование комплекса мероприятий, про-

водимых в родильном зале [1, 2]. В связи с развити-
ем новых аналитических подходов одним из новых 
направлений своевременной диагностики ГП в ро-
дах могло бы стать определение содержания и со-
става микровезикулярной фракции перифериче-
ской крови матери [3].

Одним из типов микровезикул плазмы крови, 
которые представляют практический интерес, яв-
ляются экзосомы — секретируемые клетками ли-
пидные сферы размером от 30 до 100 нм, происходя-
щие из внутриклеточных многослойных мембранных 
структур. Их содержимое зависит в первую очередь 
от их происхождения и способа секреции [4]. Суще-
ствует гипотеза, что как локальная, так и дистант-
ная межклеточная коммуникация с помощью экзо-
сом является одним из необходимых регуляторных 
компонентов на всех этапах развития беременности 
и в норме, и при патологии. Особенности секретома 
плазмы крови беременных — наличие экзосом пла-
центарного происхождения, появляющихся в пери-
ферическом кровотоке матери уже на сроке 7 не-
дель беременности. Их концентрация возрастает 
на всем ее протяжении [5]. Экзосомы плацентарно-
го происхождения, образуемые синцитиотрофобла-
стом, отличаются от других наличием ряда специ-
фических белков. Среди них — щелочная фосфатаза 
плацентарного типа (PLAP) [6], которая не обнару-
живается вне беременности [7], и HLA-G (концен-
трация меняется в зависимости от срока гестации) 
[8]. Кроме того, показано участие экзосом в индук-
ции перестройки спиральных артерий, определяю-
щей успешность формирования сосудистого дерева 
и развития плаценты для обеспечения адекватно-
го газообмена и трофической функции. Кроме того, 
в ряде исследований была установлена обратная за-
висимость между концентрацией кислорода и коли-
чеством, а также качественным составом экзосом, 
секретируемых клетками. Оказалось, что экзосомы, 
выделенные из питательных сред и культур, инку-
бированных при пониженном содержании кислоро-
да, наиболее активно стимулируют инвазию и про-
лиферацию клеток вневорсинчатого трофобласта. 
При этом протеомный анализ выявил изменчивость 
их белкового профиля. А при нормально протекаю-
щей беременности была обнаружена корреляция 
между содержанием экзосом в периферической кро-
ви и массой плаценты, а также степенью плацентар-
ной перфузии [9].

Hsp70 (70 kDa heat shock proteins) — семейство 
белков теплового шока массой 70 килодальтон. Это 
консервативные повсеместно экспрессируемые по-
липептиды, являющиеся важной частью клеточно-
го механизма поддержания интактной структуры, 
обеспечивающей функциональное соответствие бел-
ков выполняемым задачам и помогающей защитить 
клетки от температурных и оксидативных стрес-
сорных факторов [10]. Hsp70 также способствует 
трансмембранному транспорту белков, стабилизи-
руя их в частично свернутом состоянии. Кроме того, 
обладает выраженными противоапоптотическими 

В
свойствами [11, 12]. С другой стороны, этот белок, 
оказавшись вне клетки при ее лизисе или в резуль-
тате программированной клеточной гибели, выпол-
няет функции цитокина, является одним из наиболее 
активных аларминов. Последние считаются компо-
нентами воспалительного процесса неинфекционно-
го генеза, так называемого стерильного воспаления 
[13]. Значение такого типа воспаления и самих алар-
минов недавно проанализировали в контексте аку-
шерских патологий, была показана их ведущая роль 
при индукции преждевременных родов. В частности, 
высокий уровень внутриамниотического Hsp70 кор-
релирует с неблагоприятными неонатальными ис-
ходами, не увеличивая при этом саму вероятность 
преждевременных родов [14].

Глутатионредуктаза представляет собой селен-
содержащий фермент, который катализирует вос-
становление дисульфида глутатиона до сульфги-
дрильной формы глутатиона, являющейся основным 
низкомолекулярным компонентом системы окисли-
тельно-восстановительного баланса клетки. Уча-
ствует в работе ансамбля антиоксидантных фермен-
тов в условиях оксидативного стресса, в частности 
при реоксигенации в постгипоксический период [15].

В связи с этим целью исследования стало опре-
деление содержания белков теплового шока (Hsp70) 
и фермента глутатионредуктазы в экзосомальной 
фракции периферической крови рожениц в ла-
тентную и активную фазы первого периода родов 
для ранней диагностики гипоксии плода.

Пациенты и методы
Работа проведена на базе ФГБУ «НМИЦ АГП 

им. В. И. Кулакова» Минздрава России. В проспек-
тивное исследование были включены 145 пациенток 
и их новорожденных детей. Из них 45 наблюдений 
вошли в основную группу (с гипоксией плода в ро-
дах). В контрольной группе (без ГП в родах) было 
100 наблюдений. Исследование одобрила комиссия 
по этике ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Кулакова» 
Минздрава России.

В родах состояние плода оценивали с помо-
щью кардиотокографии. Состояние новорожденно-
го на 1-й и 5-й минутах жизни определяли по шка-
ле Апгар. Диагностическим критерием гипоксии 
служил уровень рН ниже 7,12 (BE ≥ 12,4). Это было 
определено как нижняя граница нормы в резуль-
тате проведенного ранее исследования по оценке 
показателей кислотно-основного состояния арте-
риальной пуповинной крови в группе здоровых но-
ворожденных [15, 16].

У 21 беременной контрольной группы и 12 
из группы гипоксии выявили содержание белков 
теплового шока массой 70 килодальтон и глутати-
онредуктазы в плацентарной экзосомальной фрак-
ции материнской плазмы крови.

Забор периферической крови рожениц для опре-
деления содержания в плазме крови белков тепло-
вого шока (Hsp70) и фермента глутатионредуктазы 
(GSR) экзосомальной фракции проводили в латент-
ную и активную фазы первого периода родов. После 
пробоподготовки измерение концентрации белка вы-
полняли биуретовым методом, измеряя оптическую 
плотность при 540 нм на спектрофотометре Smart 
Spec (Bio-Rad, США) и при 280 нм на спектрофото-
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метре NanoPhotometer N60 Touch (Implen, США) 
по методу Бредфорда.

Забор крови с целью исследования для определе-
ния кислотно-основного состава осуществляли сразу 
после пережатия пуповины тремя зажимами. Меж-
ду 1-м и 2-м ее пересекали. Между 2-м и 3-м зажи-
мами производили забор крови из артерии пупови-
ны. Определяли уровень pH, лактата (lac), дефицита 
оснований (BЕ), парциального давления кислоро-
да (pO2) и углекислого газа (pCO2) с использовани-
ем газового анализатора ABL800 FLEX (Radiometer 
Medical ApS, Дания) не позднее 10 минут.

Статистическую обработку данных выполняли 
на индивидуальном персональном компьютере с по-
мощью электронных таблиц Microsoft Excel и паке-
та программ GraphPad Prism (GraphPad Software, 
США).

Для параметрических данных рассчитывали 
среднее значение и среднеквадратичное отклоне-
ние, для непараметрических — медиану, интерквар-
тильный размах и 95%-ный доверительный интер-
вал. Для качественных данных определяли частоты. 
Различия считали значимыми при p  <  0,05 для всех 
видов статистического анализа.

Для определения нормальности распределе-
ния использовали обобщенный тест Д'Агостино — 
Пирсона. Для сравнения несвязанных переменных 
применяли t-test (для параметрических данных) 
и U-критерий Манна — Уитни (для непараметри-
ческих). Для сравнения связанных переменных ис-
пользовали парный t-test для параметрических дан-
ных и тест Уилкоксона (для непараметрических).

Результаты 
исследования 
и их обсуждение
Пациентки, включенные в исследование, были 

сопоставимы по возрасту и сроку беременности 
на момент родоразрешения. Возраст женщин со-
ставил 30,7 (±5,7) года в группе гипоксии и 29,9 (±3,7) 
года в группе контроля (p = 0,360). Срок беремен-
ности — 39,6 (±1,0) недели в группе гипоксии и 39,6 
(±1,1) недели в группе контроля (p = 0,840).

Частота родов через естественные родовые пути 
составила 42% (n = 42) в 1-й группе и 82% (n = 37) 

в 2-й, р < 0,0001. Роды закончились вакуум-экс-
тракцией плода в 24 (n = 24) и 2% (n = 1) наблюде-
ний, р  <  0,0001, операцией кесарева сечения — в 34 
(n  =  34) и 16% (n = 7) наблюдений, p = 0,016. В целом 
частота оперативного родоразрешения была значи-
мо выше в основной группе, тогда как самопроиз-
вольных родов — в контрольной.

Тип КТГ в 1-й группе нормальный в 5% наблю-
дений, сомнительный — в 21%, патологический — 
в 74%. Во второй во всех наблюдениях был нормаль-
ный тип КТГ.

Средняя масса и длина тела плода значимо 
не различались и составляли в 1-й группе 3 382,5 
(±363,8) г и 51,7 (±1,95) см, в 2-й — 3 308,4 (±378,2) г 
и 51,6 (±2,3) см.

Оценка новорожденного по шкале Апгар в 1-й 
группе была ниже, чем во второй, и составляла на 1-й 
минуте жизни 4,83 (3–7) против 8 (8–9), p  <   0,0001. 
На 5-й минуте — 6,44 (5–8) против 9 (9–9), p < 0,0001. 
Уровень рН в артерии пуповины также был ниже 
в 1-й группе (6,96 (6,89–7,064) против 7,29 (7,22–7,36), 
p < 0,0001), а уровень лактата — выше (11,6 (10,1–
14,6) против 3,9 (3,3–5,9), p < 0,0001), что сочеталось 
со снижением уровня рО2 (12,5 (8–16,4) против 20 
(12–29,7), p < 0,0001), увеличением рСО2 (67,6 (54–
83,2) против 42,9 (35,8–51,9), p  <  0,0001) и дефици-
та оснований (17,45 (15–20,9) против 4,2 (3,6–8,2), 
p   <  0,0001).

Результаты сравнительного анализа содержа-
ния Hsp70 в экзосомальной фракции перифериче-
ской крови рожениц в латентную и активную фазы 
первого периода родов и в зависимости от наличия 
гипоксии плода в родах представлены в табл. 1.

Как видно из полученных данных, уровень 
Hsp70 значительно снижался в динамике первого 
периода как в основной группе, так и в контрольной. 
Тем не менее ни в латентной, ни в активной фазе 
первого периода родов не было значимых различий 
в зависимости от наличия гипоксии плода.

Сравнительный анализ содержания глутатион-
редуктазы в экзосомальной фракции перифериче-
ской крови рожениц в латентную и активную фазы 
первого периода родов и в зависимости от гипоксии 
плода в родах представлен на рис. 1.

Как видно из полученных данных, уровень фер-
мента оставался относительно стабильным в тече-
ние первого периода родов как в группе развития 

Таблица 1. Содержание Hsp70 в экзосомальной 
фракции периферической крови рожениц
Table 1. Hsp70 content in the exosomal fraction of peripheral blood of women in labor

Hsp70 (мг/мл)
Hsp70 (mg/ml)

Основная группа 
Main group

Контрольная группа
Control group  p-value

Латентная фаза
Latent phase 2,257 (±0,8241) 2,116 (±1,730) 0,7940

Активная фаза
Active phase 0,953 (±0,8437) 0,8592 (±0,6389) 0,7206

p-value 0,0009 0,0032
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гипоксии, так и в контрольной группе. При этом 
в группе гипоксии уровень GSR был значимо выше 
и в латентной, и в активной фазе первого перио-
да родов.

Для расчета предсказательной способности 
определения уровня глутатионредуктазы в экзо-
сомальной фракции периферической крови роже-
ниц в отношении развития острой ГП был проведен 
ROC-анализ. При определении уровня фермента 
в латентную фазу первого периода родов площадь 
под кривой составила 0,930 (95%-ный ДИ = 0,829–
1,000; p = 0,003). При пороге отсечки 0,63 единицы 
чувствительность была на уровне 80,0%, специфич-
ность — 90,0% (рис. 2).

При определении уровня глутатионредуктазы 
в активную фазу первого периода родов площадь 
под кривой составила 0,806 (95%-ный ДИ = 0,569–
1,000; p = 0,028). При пороге отсечки 0,0011 едини-
цы чувствительность была на уровне 83,3%, специ-
фичность — 77,8% (рис. 3).

До настоящего времени вопрос своевременного 
выявления признаков нарастающей гипоксии плода 
остается нерешенным. В данной работе был прове-
ден анализ динамики содержания Hsp70 и глутати-
онредуктазы в экзосомальной фракции перифериче-
ской крови рожениц в латентную и активную фазы 
первого периода родов.

Влияние гипоксии на экспрессию и состав экзо-
сом изучено на различных моделях. Так, W. Zhang 
и соавторы (2017) показали, что продукция экзосом 
под действием фактора HIF-1 оказывает протектив-
ное действие на клетки почечных канальцев при ги-
поксии [17]. Согласно данным L.-P. Zhu и соавторов 
(2018), miR-125b-содержащие экзосомы, продуци-

Рисунок 2. ROC-анализ содержания 
глутатионредуктазы в плацентарных 
экзосомах периферической 
крови рожениц в латентную фазу 
первого периода родов
Figure 2. ROC analysis of glutathione 
reductase content in placental 
peripheral blood exosomes of 
women in labor during the latent 
phase of the first period of labor
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Рисунок 3. ROC-анализ содержания 
глутатионредуктазы в плацентарных 
экзосомах периферической 
крови рожениц в активную фазу 
первого периода родов
Figure 3. ROC analysis of glutathione 
reductase content in placental peripheral 
blood exosomes of women in labor during 
the active phase of the first period of labor

Рисунок 1. Содержание 
глутатионредуктазы в экзосомальной 
фракции периферической крови 
рожениц. Логарифмическая шкала
Figure 1. Glutathione reductase 
content in the exosomal frac-
tion of peripheral blood of women 
in labor. Logarithmic scale
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на крысиной модели инфаркта миокарда. В данном 
исследовании отмечен высокий уровень глутатион-
редуктазы в плацентарной экзосомальной фракции 
плазмы крови в первом периоде родов у женщин, ос-
ложнившихся гипоксией плода. Наблюдаемое явле-
ние указывает на участие регуляторных сигналов 
плацентарного происхождения в патогенезе данного 
осложнения. Известно, что недостаток ферментов, 
способствующих восстановлению глутатиона, ведет 
к нарушению функции антиоксидантной системы. 
В связи с этим высокой уровень глутатионредукта-
зы может отражать повышенную потребность в раз-
рушении свободных радикалов. Однако на основе 
имеющихся данных пока невозможно определить, 
является это причиной или следствием развития 
гипоксии плода. Тем не менее уровень глутатион-
редуктазы можно использовать для прогноза ГП.

Выводы
В работе выявлены особенности содержания 

белка теплового шока Hsp70 и глутатионредукта-
зы в экзосомальной фракции плазмы крови роже-
ниц в динамике первого периода родов и развития 
острой гипоксии плода. Уровень Hsp70 значитель-
но снижается с течением первого периода в основ-
ной и контрольной группах и не зависит от наличия 
ГП в родах. Содержание GSR не меняется в течение 
первого периода, но значимо выше у женщин с ги-
поксией плода.

руемые мезенхимальными стволовыми клетками, 
снижают гибель функционально активных клеток 
при инфаркте миокарда [18]. Кроме того, извест-
но, что экзосомы, продуцируемые мезенхимальны-
ми стволовыми клетками жировой ткани в услови-
ях гипоксии, способствуют активации ангиогенеза 
за счет высокого содержания в них сосудистого фак-
тора роста VEGF.

Роль Hsp70 в составе экзосом преимуществен-
но изучена в контексте онкологических заболева-
ний и сердечно-сосудистой патологии [19–23], тог-
да как вклад этого алармина в развитие осложнений 
беременности и родов не исследован. Согласно по-
лученным нами данным, уровень Hsp70 в плацен-
тарных экзосомах не зависел от развития гипоксии 
плода и снижался в первом периоде родов. Учиты-
вая важную роль белков этой группы в энергети-
ческом обмене, уменьшение уровня Hps70 свиде-
тельствует о высокой активности метаболических 
процессов, регулируемых плацентой в родах. Этот 
факт представляет основу для дальнейших исследо-
ваний при таких клинических состояниях, как сла-
бость родовой деятельности.

Глутатионредуктаза играет важную роль в си-
стеме антиоксидантной защиты организма. Роль 
этого фермента в составе экзосом на сегодняшний 
день изучена недостаточно. В предшествующих ра-
ботах была показана лишь их косвенная функция 
в защите от окислительного стресса путем повы-
шения экспрессии GSR и супероксиддисмутазы 
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SUMMARY. Bacterial vaginosis (BV) currently remains the 
most commonly diagnosed bacterial syndrome (infection) 

faced by gynecologists in daily practice. However, the 
apparent simplicity in the diagnosis of this disease, when using 

standard methods, more than half of the cases are missed. BV is 
the main cause of vaginal dysbacteriosis in the women during the 

pregnancies and this condition is the result of vaginal colonization 
by complex bacterial communities (opportunistic microflora with a 

pronounced deficiency of protective lactobacilli), can lead to reproductive 
failures, including early pregnancy loss, the development of great obstetric 

syndromes, including preeclampsia, fetal growth restriction and preterm 
birth, as well as postpartum septic complications. The algorithms of diagnosis 

and management of this condition are inconsistent for pregnant women, and 
the features of the collection of cervico-vaginal material in the presence of blood 

secretions in case of threatened miscarriage force a search for more reliable and highly 
predictive tests in order to regulate this «modified factor» of reproductive losses.
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Особенности диагностики 
бактериального вагиноза у беременных 
и его риски для репродукции
 Ю.Э. Доброхотова, д.м.н., профессор, П.А. Шадрова

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет 
имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Бактериальный вагиноз (БВ) в настоящее время остается актуальной 
проблемой, с которой сталкиваются акушеры-гинекологи в повседневной прак-
тике. Несмотря на кажущуюся простоту в диагностике данного заболевания, 
при использовании стандартных методик упускается более половины случа-
ев. Особое значение БВ приобретает на этапе гестации, причем все боль-
шее внимание уделяется верификации диагноза в ранние сроки. Дисбиоз 
влагалища, сопровождающийся активацией условно-патогенной микро-
флоры при выраженном дефиците протективных лактобактерий, 
может приводить к репродуктивным неудачам (потере беремен-
ности в I триместре), развитию больших акушерских синдромов, 
включающих преэклампсию, синдром задержки роста плода и 
преждевременные роды, а также послеродовые гнойно-сеп-
тические осложнения. Алгоритмы диагностики и менеджмен-
та данного состояния являются непоследовательными для 
беременных, а особенности забора цервико-вагинального 
материала при наличии кровяных выделений при угрожа-
ющем выкидыше вынуждают вести поиск в отношении 
более надежных и обладающих высокой прогности-
ческой точностью тестов с целью регуляции этого 
«управляемого фактора» репродуктивных потерь.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  БАКТЕРИАЛЬНЫЙ ВАГИНОЗ, 
НЕВЫНАШИВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ, УСЛОВНО-
ПАТОГЕННАЯ МИКРОФЛОРА, УГРОЖАЮЩИЙ 
ВЫКИДЫШ, ПОЛИМЕРАЗНАЯ ЦЕПНАЯ РЕАКЦИЯ 
В РЕАЛЬНОМ ВРЕМЕНИ, МИКРОСКОПИЯ, 
ЦЕРВИКО-ВАГИНАЛЬНАЯ МИКРОБИОТА 
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Scientifi c evidence of medical interventions  / Proven and proved

Введение
актериальный вагиноз как инфекционный 

невоспалительный синдром занимает лиди-
рующее положение в структуре обращений 

пациенток к врачу-гинекологу. Его распростра-
ненность колеблется в интервале от 5 до 58% (в зави-
симости от популяции исследуемых женщин) [1, 2].

Несмотря на достижения современной медици-
ны, БВ продолжает оставаться предметом дискус-
сий в отношении диагностики и терапии, особенно 
в период беременности. Проблема профилактики 
и менеджмента данного заболевания требует осо-
бого внимания со стороны практикующих врачей 
ввиду разрушительных последствий, которые этот 
синдром несет для фертильности [3–5]. Нарушение 
баланса содержания лактобактерий к условно-па-
тогенной микрофлоре приводит к повышению вос-
приимчивости женщин к инфекциям, передающим-
ся половым путем (ИППП) [6, 7], что впоследствии 
может проявляться возникновением трубно-пери-
тонеального фактора бесплодия. Основной патогене-
тический субстрат — это биопленки, формируемые 
в основном G. vaginalis, которые обнаруживаются 
у пациенток с БВ не только во влагалище, но и в об-
разцах эндометрия и маточных труб, полученных 
при оперативном вмешательстве, что является фак-
тором невынашивания беременности [8].

Частота встречаемости бактериального вагино-
за во время гестации колеблется в пределах 13–31%. 
Если ранее заболевание ассоциировалось только 
с поздними акушерскими осложнениями (развити-
ем преждевременных родов, послеродовых гнойно-
септических осложнений) [9, 10], то в настоящее вре-
мя исследования в области репродукции доказали 
связь этого синдрома с доклинической (биохимиче-
ской) потерей беременности, а также с ранним спон-
танным выкидышем [11].

Согласно российским клиническим рекомен-
дациям, в момент постановки женщины на учет 
по беременности рутинно проводится микроскопия 
влагалищного отделяемого [12], что бывает малоин-
формативно в отношении БВ и упускает значитель-
ное число правильных диагнозов.

Учитывая вышеизложенное, целью настоящей 
работы явилась оценка характера течения перво-
го триместра беременности в зависимости от каче-
ственного и количественного состава вагинальной 
микробиоты, а также поиски высокоточного диа-
гностического теста для верифицирования диагно-
за «бактериальный вагиноз».

Пациенты и методы
Для достижения поставленной цели было про-

ведено обследование 153 пациенток в возрасте от 18 
до 35 лет и при сроке гестации 7–12 акушерских не-
дель, подписавших информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании. Все женщи-
ны, включенные в протокол, обследовались соглас-
но приказу Министерства здравоохранения РФ 
от 20 октября 2020 года № 1130н «Об утверждении 
порядка оказания медицинской помощи по профи-
лю “акушерство и гинекология”».

Основную группу составили 73 пациентки, го-
спитализированные в гинекологические стациона-

Б

ры Москвы с диагнозом «угрожающий выкидыш», 
установленным на основании появления кровя-
ных выделений из половых путей и болевых ощу-
щений в нижних отделах живота. В контрольную 
группу вошли 80 женщин с нормальным течени-
ем беременности, которые не нуждались в стацио-
нарном лечении и были включены в исследование 
в момент постановки на учет в женские консуль-
тации Москвы.

Критериями включения в основную группу яв-
лялись одноплодная маточная беременность, на-
ступившая без применения вспомогательных ре-
продуктивных технологий, отсутствие у матери 
хронических декомпенсированных соматических 
заболеваний (в том числе инфекционных), неис-
пользование антибактериальных препаратов в тече-
ние четырех недель, предшествующих включению 
в исследование, и отсутствие иных причин (привыч-
ного невынашивания, аномалий развития половых 
органов, употребления психоактивных и наркоти-
ческих веществ), приводящих к выкидышу, кроме 
инфекционных, а также наличие верифицирован-
ного диагноза «угрожающий выкидыш» в установ-
ленные сроки.

Критерии включения в контрольную группу: 
физиологическое протекание гестационного про-
цесса (одноплодная маточная беременность, насту-
пившая самостоятельно), отсутствие хронических 
соматических (в том числе инфекционных) забо-
леваний и факта применения противомикробной 
терапии на протяжении четырех недель до вклю-
чения в протокол.

Частота встречаемости 
бактериального вагиноза во 
время гестации колеблется 
в пределах 13–31%. Если 
ранее заболевание 
ассоциировалось только 
с поздними акушерскими 
осложнениями (развитием 
преждевременных родов, 
послеродовых гнойно-
септических осложнений), 
то в настоящее время 
исследования в области 
репродукции доказали 
связь этого синдрома 
с доклинической 
(биохимической) потерей 
беременности, а также 
с ранним спонтанным 
выкидышем
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Набор пациенток велся с октября 2019 по сен-
тябрь 2021 года в стационарах ГКБ № 1 им. Н. И. Пи-
рогова и ГКБ № 36 им. Ф. И. Иноземцева города Мо-
сквы, клиниках ООО «Медсанчасть №  14» и «Доктор 
Озон».

Всем женщинам, принявшим участие в исследо-
вании, провели стандартную общеклиническую ди-
агностику, включая использование дополнительных 
лабораторных методов.

Сравниваемые группы были сопоставимы по воз-
растному цензу: медианы возраста пациенток ос-
новной и контрольной групп составляли 30 и 29 лет 
соответственно (р > 0,05). Изучаемые выборки 
не различались по паритету (частота повторных бе-
ременностей составляла 43 и 41% в основной и кон-
трольной группах соответственно; р > 0,05). Не было 
выявлено статистических различий по гинекологи-
ческому анамнезу.

Для выявления возбудителей, ответственных 
за развитие ИППП (C. trachomatis, N. Gonorrhoeae, 
T. vaginalis, M. genitalium), а также для подтверж-
дения диагнозов «бактериальный вагиноз», «аэроб-
ный вагинит» (АВ), «вульвовагинальный кандидоз» 
(ВВК) использовали комплексный тест, основанный 
на определении продуктов амплификации в режи-
ме реального времени в пробах, полученных из за-
днебокового свода влагалища.

Диагнозы «хламидийная инфекция» (ХИ), «го-
нококковая инфекция» (ГИ), «трихомониаз», «ин-
фекция, вызванная M. genitalium» устанавлива-
ли с помощью обнаружения ДНК C. trachomatis, N. 
gonorrhoeae, T. vaginalis, M. genitalium в цервико-
вагинальном отделяемом. Диагноз БВ верифициро-
вали на основании расчета логарифмов концентра-
ций ДНК Lactobacillus spp., общего количества ДНК 
бактерий и ДНК условно-патогенных G. vaginalis, 
A. vaginae и БВ-ассоциированных условно-пато-
генных микоплазм. Диагноз АВ подтверждали пу-
тем снижения уровня лактобактерий и повышения 
концентрации ДНК аэробных микроорганизмов 
Enterobacteriaceae, Streptococcus spp., Staphylococcus 
spp. Диагноз ВВК устанавливали на основании обна-
ружения ДНК одного вида грибов рода Candida (C. 
albicans, C. glabrata, C. krusei, C. psilosis/parapsilosis, 
C. tropicalis) в концентрации выше 102 ГЭ/мл. По-
лученные значения концентраций ДНК микроор-
ганизмов выражали в виде геномных эквивалентов 
на миллилитр (ГЭ/мл).

Обработку данных осуществляли с применени-
ем современных пакетов прикладных программ ста-
тистического анализа Statistica 8.0 и MS Office Exсel 
2010. Характер распределения оценивали по крите-
риям Шапиро — Уилка и Колмогорова — Смирнова. 
Учитывая распределение, отличное от нормально-
го, применяли методы непараметрической статисти-
ки с расчетом значений медианы (Me) и интерквар-
тильного размаха (IQR) (25–75%) для исследуемых 
групп, U-критерий Манна — Уитни. Для оценки 
силы и направленности корреляционной связи по-
рядковых и номинативных данных использовался 
анализ ранговой корреляции Спирмена. Производи-
ли расчет показателей структуры (в %). Определе-
ние значимости различий между категориальными 
переменными проводили посредством критерия χ2, 
для малых групп — χ2 с поправкой Йейтса, точного 
критерия Фишера. Для всех статистических тестов 

устанавливался пороговый уровень альфа-ошибки 
p < 0,05. Отличия считали статистически достовер-
ными при р < 0,05.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение
Распространенность цервико-вагинальных ин-

фекций в обеих выборках распределилась следую-
щим образом (рис. 1): моноинфекции (изолированное 
определение БВ, АВ или ВВК, а также ИППП) встре-
чались в 2,5 раза чаще и превалировали над смешан-
ными, составляя до 71% от всех инфекций органов 
репродукции, определяемых у беременных в I три-
местре. Выявление смешанной инфекции БВ и ВВК 
регистрировалось в 10,5% случаев (n = 16). Это почти 
в 10 раз превышало встречаемость других комбина-
ций смешанных инфекций: так, сочетание БВ и АВ 
верифицировали в 1,3% наблюдений (n = 2), БВ, АВ 
и ХИ — лишь у одной пациентки (0,65%).

При изучении групп сравнения выявлено, что ча-
стота обнаружения БВ у пациенток с угрожающим 
ранним спонтанным выкидышем достигала 28% и до-
стоверно превалировала над аналогичным показа-
телем в контрольной группе (7%, p < 0,01). Различия 
встречаемости микст-инфекций в двух сравнивае-
мых группах не были статистически достоверными. 
Это, вероятно, обусловлено недостаточным разме-
ром выборки. В основной группе смешанные инфек-
ции регистрировали в 16% случаев, в контрольной — 
в 10%, р > 0,05.

Оценка распространенности БВ-ассоциированных 
микроорганизмов не показала существенных разли-
чий по частоте встречаемости в изучаемых выборках 
пациенток. Так, G. vaginalis, которая играет основ-
ную роль в патогенезе БВ, формируя бактериаль-
ные биопленки, в основной группе регистрировалась 
в 57% случаев, в контрольной — в 55%, р > 0,05. A. 
vaginae определялась у 26% пациенток с угрожаю-
щим ранним спонтанным выкидышем, что стати-
стически не отличалось от обнаружения у беремен-

Рисунок 1. Распространенность 
моноинфекций и микст-инфекций 
у общей выборки беременных
Figure 1. Prevalence of mono- and 
mixed infections in the general 
sample of pregnant women

БВ + ВВК
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ных с физиологическим течением гестации (22%, 
р > 0,05). Генитальные условно-патогенные мико-
плазмы как виды-ассоцианты БВ регистрировали 
у беременных с высокой частотой: выявление U. 
parvum в основной и контрольной группах состави-
ло 49,3 и 41% соответственно, р > 0,05. U. urealyticum 
обнаружили в 5,3% случаев у пациенток с угрожа-
ющим выкидышем. Хотя это и превышало анало-
гичные показатели у женщин с физиологической 
беременностью (3,8%), различия не были статисти-
чески достоверными, р > 0,05. Частота встречаемо-
сти M. hominis также не различалась и составляла 
9,3 и 5,1% в основной и контрольной группах соот-
ветственно, р > 0,05.

Обнаружены достоверные корреляционные свя-
зи между БВ-ассоциированными микроорганизма-
ми: G. vaginalis и A. vaginae (rs = 0,37, p < 0,05) и M. 
hominis и G. vaginalis (rs = 0,7, p < 0,05), что под-
тверждает сочетанное влияние условно-патогенных 
микроорганизмов на развитие заболевания.

При выявлении интенсивности колонизации вла-
галища условно-патогенными микроорганизмами, 
которую оценивали путем определения концентра-
ции ДНК бактерий в единице объема цервико-ваги-
нального отделяемого, определили, что при угрозе 
прерывания беременности в ранние сроки концен-
трация БВ-ассоциированных представителей была 
статистически значимо выше, чем в контрольной 
группе. Для G. vaginalis данный показатель соста-

Рисунок 2. Медиана концентрации БВ-ассоциированных микроорганизмов, 
выделенных из вагинального биотопа беременных (ПЦР в реальном 
времени). По оси абсцисс — концентрация ДНК микроорганизмов, 
ГЭ/мл, по оси ординат — исследуемые бактерии
Figure 2. Median concentration of BV-associated microorganisms 
isolated from the vaginal biotope of pregnant women (real-time PCR). 
On the abscissa axis — the concentration of DNA of microorganisms, 
GE/ml, on the ordinate axis — the studied bacteria
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Примечание: данные концентрации ДНК микроорганизмов представлены в виде 
медианы (Me) и границ интерквартильного диапазона (IQR; 25–75%) 
* р < 0,05 — статистически значимые отличия по U-критерию Манна — Уитни.
Note: microbial DNA concentration data is presented as median (Me) and interquartile range limits (IQR; 25–75%) 
* p < 0,05 — statistically significant differences by Mann — Whitney U-criterion.

вил 6 [5,2–7,5] и 4,5 [4–6,7] ГЭ/мл соответственно, 
p < 0,01. Концентрация A. vaginae у женщин с угро-
жающим выкидышем (7 [5,5–8] ГЭ/мл) достоверно 
превышала аналогичный показатель у пациенток 
с нормальной беременностью (3 [2,7–6,5] ГЭ/мл, p < 
0,01). В отношении условно-патогенных микоплазм 
достоверные данные получены лишь для U. parvum, 
которая в основной группе регистрировалась в кон-
центрации 6 [5,3–6,7] ГЭ/мл, в контрольной — 5,5 
[5–6] ГЭ/мл, p < 0,05 (рис. 2).

С целью выявления прогностической точно-
сти бактериоскопического метода, применяемого 
в рутинной гинекологической практике в сравне-
нии с используемым нами молекулярно-биологи-
ческим исследованием, основанным на ПЦР в ре-
альном времени, проанализированы заключения 
пациенток по обоим используемым тестам. В ус-
ловиях гинекологического стационара и женских 
консультаций диагноз «бактериальный вагиноз» 
лишь в трети случаев был подтвержден с помощью 
лабораторных способов исследования. Диагности-
ческие критерии Ньюджента, широко применяе-
мые в мире и считающиеся «золотым стандартом» 
диагностики БВ, в данной исследовательской ра-
боте не использовались ввиду отсутствия такого 
заключения из лабораторий. Оценивая прогности-
ческую точность микроскопического метода, было 
установлено, что в отношении бактериальной ин-
фекции, не сопровождающейся развитием воспа-
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ления (БВ), этот показатель составлял 41,2% (чув-
ствительность — 45,2%, специфичность — 24,1%), 
что по сравнению с 99%-ной точностью метода ПЦР 
может упускать значительную долю существую-
щих дисбиозов влагалища.

Как известно, физиологическое протекание ге-
стационного процесса обеспечивается целым ком-
плексом разнообразных факторов (начиная от ана-
томических и заканчивая иммунологическими) 
в организме матери. На инфекционный фактор не-
вынашивания беременности приходится около 15% 
случаев [13]. В данной работе было установлено, 
что диагноз БВ, который относят к инфекционно-
му невоспалительному синдрому, чаще встречал-
ся у женщин с угрожающим выкидышем как в виде 
монозаболевания, так и в сочетаниях с другими но-
зологиями. Это согласуется с данными междуна-
родной литературы об участии указанного заболе-
вания в осложнениях гестационного процесса [14, 
15]. БВ-ассоциированные микроорганизмы встреча-
лись с сопоставимой частотой у обследуемых групп, 
что также подтверждает информацию об их широ-
кой распространенности как среди здоровых жен-
щин, так и среди пациенток с нарушенным течени-
ем беременности [16, 17].

В ходе проведения предыдущих исследований 
было обнаружено, что дисбиоз вагинального биото-
па чаще ассоциировался с поздними акушерскими 
осложнениями, в том числе затрагивающими после-
родовый период. Изыскания, касающиеся малых 
сроков, в настоящее время ограничивают, поэто-
му однозначно судить о направлении причинно-
следственной связи не представляется возможным. 
Впоследствии еще предстоит выяснить, являет-
ся ли БВ причиной развития выкидыша или пред-
ставляет собой лишь маркер патологического те-
чения гестации.

Согласно регламентирующим нормативным 
документам, изолированное обнаружение БВ-
ассоциированных микроорганизмов во влагалище 
на любом сроке беременности не считается показа-
нием для назначения антибактериальной терапии 
[18], однако имеет значение концентрация данных 
представителей относительно лактофлоры с це-
лью выявления степени дисбиоза [19, 20]. В этой 
работе было выявлено достоверное повышение 
медианы концентрации микробиоты, ответствен-
ной за развитие БВ относительно величин, уста-
новленных для физиологического течения геста-
ции. Полученные данные подтверждают гипотезу 
о том, что при нормальной беременности происхо-
дит «обеднение» видового разнообразия и концен-
трации вагинальных микроорганизмов. Это обе-

спечивает максимально стабильный микробиом, 
отличный от такого при угрожающем выкидыше. 
Полученные нами данные о наличии корреляций 
между БВ-ассоциированными микроорганизмами 
согласуются с принятыми представлениями о па-
тогенетических механизмах развития дисбиоза пу-
тем образования бактериальных биопленок [21, 22]. 
Ассоциации условно-патогенной генитальной ми-
коплазмы M. hominis подтверждают ее участие 
как вида-ассоцианта БВ и не требуют изолирован-
ной детекции, только в контексте заболевания.

В настоящее время у системы скрининга на вы-
явление БВ в Российской Федерации есть ряд огра-
ничений. Учитывая низкую прогностическую точ-
ность микроскопического метода в отношении 
данного заболевания, упускается значительная доля 
истинных диагнозов «бактериальный вагиноз». Те-
стирование может осложняться наличием кровяных 
выделений из половых путей, которое затруднит на-
несение биологического материала цервико-ваги-
нального отделяемого на предметное стекло и сде-
лает недостаточной интерпретацию полученного 
результата. Альтернативой стандартному методу 
является ПЦР-диагностика в режиме реального 
времени, которая обладает максимальной прогно-
стической точностью в отношении данного заболе-
вания и в короткие сроки поможет сформировать 
лечебную стратегию для предотвращения репро-
дуктивных потерь.

Выводы
Бактериальный вагиноз, выявленный в I триме-

стре, ассоциируется с повышенным риском разви-
тия угрожающего раннего спонтанного выкидыша. 
Имеющиеся в арсенале стандартные диагности-
ческие тесты, утвержденные клиническими ре-
комендациями, упускают более половины случа-
ев данного заболевания. Обнаруженные в данном 
исследовании особенности трансформации ваги-
нальной микробиоты в ранние сроки беременности 
могут служить обоснованием для внедрения в ги-
некологическую практику молекулярно-биологи-
ческих тестов (ПЦР), позволяющих одномоментно 
определить концентрацию условно-патогенных ми-
кроорганизмов по отношению к Lactobacillus spp. 
и получить заключение о состоянии микрофлоры 
указанного биотопа. Возможно, что раннее начало 
этиотропной терапии позволит нивелировать пато-
логическое воздействие бактериальных патогенов 
на гестационный процесс и сможет рассматривать-
ся как инструмент по предупреждению развития 
ранних репродуктивных потерь.
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SUMMARY.  The vitamin D adequacy of the fetus and a 
newborn child depends directly on the mother’s vitamin 

D content. There is evidence of widespread deficiency of 
this biologically active substance among pregnant women and 

newborn children. The objective of our research was to determine 
the blood level of vitamin D in the form of 25(OH)D in newborn 

children of different gestational age and to substantiate the prevention 
of its deficiency in the neonatal period. We examined 99 children: 

24 term infants, 25 premature infants (32–36 weeks), and 50 infants with 
gestational age of 31 weeks or less. The results showed that the majority of 

young patients, regardless of gestational age, had a low vitamin D blood level 
at birth. And in a third of children its concentration does not reach 10 ng/ ml. 

In winter, the vitamin D adequacy of newborns is worse than in summer. Based 
on our own data and literature sources we have developed recommendations for 

additional use of this biologically active substance in newborns and premature infants.
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Обеспеченность витамином D 
новорожденных детей
 М.В. Нароган1, 2, д.м.н., И.И. Рюмина1, д.м.н., профессор, Т.Ю. Иванец1, д.м.н., 
В.В. Зубков1, 2, д.м.н.

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия
2 ФГАОУ ВО «Первый московский государственный медицинский университет имени 
И.М. Сеченова» (Сеченовский университет) Министерства здравоохранения РФ, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Обеспеченность плода и новорожденного ребенка витамином D 
напрямую зависит от его содержания у матери. Имеются данные о широ-
ком распространении дефицита этого биологически активного вещества 
среди беременных женщин и новорожденных детей. Целью нашего 
исследования является определение содержания витамина D в форме 
25(ОН)D в крови новорожденных различного гестационного воз-
раста и обоснование профилактики его дефицита в неонатальном 
периоде. Обследовано 99 детей: 24 доношенных ребенка, 25 не-
доношенных (32–36 недель), 50 — с гестационным возрастом 
31 неделя и менее. Результаты показали, что большинство 
маленьких пациентов, независимо от гестационного возраста, 
при рождении имеют низкое содержание витамина D в кро-
ви. Причем у трети детей его концентрация не достигает 
10 нг/мл. В зимний период обеспеченность витамином 
D новорожденных хуже, чем в летний. На основании 
собственных данных и литературных источников 
разработаны рекомендации по дополнительному 
применению этого биологически активного веще-
ства у новорожденных и недоношенных детей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  НОВОРОЖДЕННЫЕ 
ДЕТИ, НЕДОНОШЕННЫЕ ДЕТИ, ВИТАМИН D

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Нароган М.В., 
Рюмина И.И., Иванец Т.Ю., Зубков В.В. 
Обеспеченность витамином D 
новорожденных детей. Медицинский 
оппонент. 2022; 2 (18): 28–33.
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Введение
собенности метаболизма витамина D у пло-

дов, новорожденных и недоношенных де-
тей изучены недостаточно. Однако опре-

деленные научные данные уже накоплены 
к настоящему времени. Обеспеченность плода 

и новорожденного витамином D напрямую зави-
сит от его содержания у матери. Концентрация 
25(ОН)D в пуповинной крови ребенка составляет 
50–80% от уровня 25(ОН)D в крови его мамы (не-
зависимо от срока гестации). Поскольку дефицит 
витамина D широко распространен среди бере-
менных женщин, то этим объясняется и высокий 
уровень его дефицита у новорожденных детей [1–
6]. Данное биологически активное вещество пере-
ходит через плаценту, скорее всего, с помощью 
пассивного или облегченного транспорта и преи-
мущественно в форме 25(ОН)D, затем метаболи-
зируется в 1,25(ОН)2D в почках плода. Такая спо-
собность отмечена уже на 24-й неделе гестации. 
Считается, что основным источником фетально-
го 1,25(ОН)2D являются почки плода [7]. Уровень 
1,25(ОН)2D у плода и в пуповинный крови ниже, 
чем у взрослых, и значительно ниже, чем в кро-
ви матери. Но после рождения синтез 1,25(ОН)2D 
активизируется как у доношенных, так и у не-
доношенных детей в ответ на снижение концен-
трации кальция и рост паратгормона в крови. По-
видимому, необходимость стимуляции всасывания 
кальция в кишечнике является одной из причин 
повышения синтеза 1,25(ОН 2D после рождения 
ребенка [7]. Во многих исследованиях было пока-
зано, что дополнительное назначение витамина D 
в неонатальном периоде способно приводить к эф-
фективному повышению концентрации 25(ОН)D 
в крови доношенных и недоношенных новорож-
денных. Таким образом, всасывание, 25- и 1-ги-
дроксилирование этого биологически активного 
вещества у недоношенных детей не отличается 
от доношенных при использовании доз до 1 000 
ЕД/сутки [8].

В одном из исследований был сделан вывод 
о том, что на первом месяце жизни абсорбция каль-
ция в кишечнике происходит независимо от допол-
нительного назначения витамина D [9]. Однако дру-
гие работы опровергли данное утверждение. В них 
показано, что у недоношенных новорожденных 
с массой тела менее 1 500 г витамин D эффектив-
но повышает скорость всасывания кальция в ки-
шечнике [10].

В настоящее время точно неизвестно, какое 
должно быть оптимальное содержание 25(ОН)D 
в крови у новорожденных и недоношенных детей. 
В такой ситуации мы пока вынуждены ориентиро-
ваться на общие существующие рекомендации. Так, 
концентрация 25(ОН)D в крови:

 30–100 нг/мл соответствует норме;
 20–29 нг/мл — недостаточности;
 менее 20 нг/мл — дефициту;
 более 100 нг/мл — гипервитаминозу [11].

Цель исследования — определение содержания 
витамина D в форме 25(ОН)D в крови новорожден-
ных детей различного гестационного возраста и обо-
снование профилактики его дефицита в неонаталь-
ном периоде.

О
Пациенты и методы
В исследование включено 99 новорожденных, 

родившихся в НМИЦ АГП им. академика В. И. Ку-
лакова. Из них доношенными появились на свет 24 
ребенка, на сроке 32–36 недель — 25 детей, на 31-й 
неделе и менее — 50. Доношенные и недоношен-
ные с гестационным возрастом 32–36 недель были 
обследованы в период с января по апрель. Глубо-
ко недоношенные дети обследовались на протяже-
нии всего года.

Взятие крови проводили на 2–7-е (Ме = 5) сут-
ки жизни из вены c применением пробирок с акти-
ватором образования сгустка (Sarstedt, Германия). 
Для анализа использовали сыворотку, полученную 
путем центрифугирования при 3 000 об/мин не менее 
10 минут на центрифуге Eppendorf 5804 (Германия). 
Центрифугирование проводили не позднее чем через 
час после взятия крови. Определение уровня обще-
го 25(ОН)D в сыворотке крови выполняли электро-
хемилюминесцентным методом на автоматическом 
иммунохимическом анализаторе Cobas е411 (Roche 
Diagnostics GmbH, Германия) с использованием ком-
мерческих наборов данного производителя.

Применялись непараметрические методы стати-
стики с расчетом медианы (Me), минимума и макси-
мума [min-max]. Различия показателей между двумя 
независимыми выборками определялись по крите-
рию Манна — Уитни и χ2. Статистическая значи-
мость различий показателей признавалась при уров-
не p < 0,05.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют 

о том, что большинство детей, независимо от ге-
стационного возраста, при рождении имеют низкое 
содержание витамина D в крови. Медианы значе-
ний 25(ОН)D в крови у новорожденных не достигали 
15 нг/мл. У 85% пациентов концентрация 25(ОН)D 
была ниже 20 нг/мл, а у трети — ниже 10 нг/мл 
(табл. 1, 2).

Хотя статистически значимых различий по со-
держанию витамина D в крови в группах не обнару-
жено, была отмечена тенденция к лучшей обеспе-
ченности им глубоко недоношенных детей. Но это 
можно связать с временем исследования. Дети, рож-
денные на 25–31-й неделе гестации, обследовались 
в течение всего года. Если сравнивать обеспеченность 
витамином D в зимний и летний периоды, то разни-
ца значений в этой группе новорожденных имеет 
статистически значимые различия. У глубоко недо-
ношенных новорожденных наиболее низкое содер-
жание 25(ОН)D в крови было выявлено зимой, а наи-
более высокое — летом (8,1 [3,3–14,5] нг/мл против 
17,9 [4,5–29,3], p < 0,05). Широко распространенный 
дефицит витамина D у беременных женщин и ново-
рожденных детей является очевидным фактом, под-
твержденным и в других работах [12–14]

Дефицит этого витамина у новорожденных чет-
кими клиническими симптомами проявляется редко. 
И в нашем исследовании мы не выявили ярких его 
симптомов в неонатальном периоде. Однако в ряде 
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Таблица 2. Распределение новорожденных детей различного гестационного 
возраста в зависимости от содержания 25(ОН)D в крови, абс. ч. (%)
Table 2. Distribution of newborn children of different gestational 
ages depending on the 25(OH)D blood level, abs. h. (%)

Группы детей
Groups of children

Содержание 25(ОН)D в крови
25(OH)D blood level 

Дефицит
Deficiency

Недостаточность
Lack

Норма
Normal

Гипервитаминоз
Hypervitaminosis

<10 мг/мл
<10 ng/ml

<20 мг/мл
<20 ng/ml

20–29,9 нг/мл
20–29,9 ng/ml

30–100 нг/мл
30–100 ng/ml

>100 нг/мл
>100 ng/ml

Доношенные, 
n = 24
Term babies, 
n = 24

8 (33,3) 22 (91,7) 2 (8,3) 0 0

Недоношенные, 
32–36 нед.,
n = 25
Premature, 32–36 
weeks, n = 25

6 (24,0) 22 (88,0) 3 (12) 0 0

Недоношенные, 
25–31 нед.,
n = 50
Premature, 
25–31 weeks, 
n = 50

18 (36,0) 40 (80,0) 7 (14) 3 (6) 0

Примечание: статистически значимых различий между группами нет (p > 0,05).
Note: no statistically significant differences between the groups (p > 0,05).

Таблица 1. Содержание 25(ОН)D 
в крови у новорожденных детей 
различного гестационного возраста
Table 1. 25(OH)D blood level in newborn 
infants of different gestational ages

Группы детей
Groups of children

Содержание 25(ОН)D 
в крови, нг/мл
Me [min-max]
25(OH)D blood level, ng/ml
Me [min-max]

Доношенные, n = 24
Term, n = 24

11,8 [3–23,8]

Недоношенные, 
32–36 нед., n = 25
Premature, 32–36 
weeks, n = 25

13,8 [5,9–27,3]

Недоношенные, 
25–31 нед., n = 50
Premature, 25–31 
weeks, n = 50

14,3 [3–48,1]

Примечание: статистически значимых различий 
между группами нет (p > 0,05).
Note: no statistically significant differences 
between the groups (p > 0,05).

исследований показано, что тяжелый дефицит ви-
тамина D (содержание 25(ОН)D в крови менее 10–12 
нг/мл) может стать причиной симптоматической ги-
покальциемии и гипокальциемических судорог у но-
ворожденного [15].

Описаны и другие влияния дефицита этого ви-
тамина, которые не так очевидны в практической 
деятельности, но имеют долгосрочное негативное 
влияние на здоровье ребенка. Это биологически ак-
тивное вещество существенно воздействует на раз-
витие легких плода, в том числе на синтез сурфак-
танта. Низкие концентрации 25(ОН)D в пуповинной 
крови (менее 12 нг/мл) ассоциируются с ухудшени-
ем респираторного статуса у недоношенных детей 
после рождения, что приводит к необходимости бо-
лее агрессивной и длительной респираторной под-
держки и потребности в более высоких концентра-
циях кислорода.

Дефицит витамина D во внутриутробном и не-
онатальном периодах ассоциируется с подвержен-
ностью инфекциям на первом месяце и первом году 
жизни, а также с развитием рахита и остеопении 
недоношенных. Также предполагается негативное 
влияние гиповитаминоза D на формирование ЦНС 
плода и ребенка [16, 17].

После рождения основным источником вита-
мина D для новорожденных и недоношенных детей 
является поступление его с питанием и в виде ле-
карственных средств. В грудном молоке (ГМ) содер-
жится крайне малое его количество — от 10 до 80 ЕД 
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в 1 л. Экспозиция матери на солнце (УФ-В) и при-
ем физиологических доз витамина D не способны 
поднять его содержание в молоке до необходимого 
для ребенка уровня [18, 19]. В питательной молоч-
ной смеси для доношенных содержание этого вита-
мина выше, чем в ГМ (350–480 ЕД/л). Однако это-
го недостаточно для детей первого месяца жизни, 
когда объем питания еще не достигает 800–1 000 
мл в сутки.

Согласно современным рекомендациям, про-
филактическая доза витамина D у доношенных 
новорожденных составляет 400 ЕД в сутки. Ее не-
обходимо назначать независимо от типа питания 
через несколько дней после рождения [20–23]. Ле-
чебной дозой в этом возрасте является 1 000 ЕД 
в сутки, которую рекомендуют при снижении уров-
ня 25(ОН)D в крови менее 15–20 нг/мл. Особенно 
в сочетании с клинически значимой гипокальци-
емией [24, 25].

Потребность в витамине D у недоношенных де-
тей при энтеральном питании (ЭП) в первые ме-
сяцы жизни (до достижения 40 недель посткон-
цептуального возраста) составляет 400–1 000 ЕД 
в сутки (в зависимости от их статуса витамина D). 
Европейское общество детских гастроэнтерологов 
и нутрициологов (ESPGAN) рекомендует 800–1 000 
ЕД этого биологически активного вещества в сутки 
для недоношенных детей на первых месяцах жиз-
ни c целью быстрой коррекции его пониженного фе-
тального уровня. Рекомендации ESPGAN касаются 
прежде всего недоношенных с массой тела менее 
1 800 г. Необходимо учитывать, что часть этой по-
требности будет удовлетворяться с помощью спе-
циализированных продуктов питания для недоно-
шенных детей.

Для вскармливания недоношенных с массой тела 
менее 1 800 г рекомендуется применять грудное мо-
локо с добавлением обогатителя, что обеспечива-
ет содержание около 160 ЕД витамина D в 100 мл, 
или стартовую молочную смесь (120–150 в 100 мл) 
[26]. При использовании данных продуктов доза по-
ступающего с питанием этого биологически актив-
ного вещества будет варьироваться от 96–144 ЕД/
сутки для ребенка с массой тела 500 г до 346–518 
ЕД/сутки для недоношенного (1 800 г).

Потребности в питании недоношенных детей 
с массой тела 1 800–2 500 г удовлетворяются груд-
ным молоком с добавлением 2/3–1/2 дозы обогати-
теля или транзиторной молочной смесью (52–108 
ЕД в 100 мл) [26]. Доза, поступающего с таким пита-
нием витамина D, будет варьироваться от 187–389 
ЕД/сутки для ребенка с массой тела 2 000 г до 234–
486 ЕД/сутки для недоношенного (2 500 г).

Таким образом, недоношенным детям, получаю-
щим оптимальное энтеральное питание, рекоменду-
ется дополнительное назначение 500 ЕД этого биоло-
гически активного вещества внутрь для обеспечения 
общей суточной потребности в пределах 400–1 000 
ЕД. Введение витамина D целесообразно начинать, 
убедившись в хорошей переносимости ЭП недоно-
шенным ребенком. У детей с массой тела менее 1 500 
г это биологически активное вещество внутрь обыч-
но назначают после достижения суточного объема 
энтерального питания не менее 100 мл/кг.

После выписки из стационара нет очевидных 
данных, свидетельствующих о повышенной потреб-
ности в витамине D у недоношенных по сравнению 
с доношенными.

При парентеральном питании (ПП) новорожден-
ному и недоношенному ребенку необходимо введение 
этого биологически активного вещества внутривен-
но. Стандартная доза витамина D при ПП составляет 
400 ЕД/сутки для детей с массой тела более 2 500 г, 
160 ЕД/кг/сутки — менее 2 500 г [27].

У новорожденных и недоношенных с синдро-
мом холестаза имеются более высокие потребности 
в этом биологически активном веществе из-за ухуд-
шения его всасывания в кишечнике. Доза витамина 
D у детей с таким нарушением может увеличивать-
ся от 800 до 5 000 ЕД/сутки [28]. Это зависит от тя-
жести и длительности холестаза, а также от содер-
жания 25 (ОН) D в крови.

Таким образом, на основании собственных ис-
следований и данных литературы составлены со-
временные рекомендации по потребности в вита-
мине D у новорожденных и недоношенных детей, 
которые вошли в национальную программу «Недо-
статочность витамина D у детей и подростков Рос-
сийской Федерации: современные подходы к кор-
рекции» (табл. 3).

Таблица 3. Рекомендации по суточной потребности и дотации 
витамина D для новорожденных и недоношенных детей, 
получающих оптимальное энтеральное вскармливание
Table 3. Recommendations for daily vitamin D requirements and supplementation 
for newborns and premature children receiving optimal enteral feeding

Группы детей
Groups of children

Начало дотации
Start of dosing

Профилакти-
ческая доза
Prophylactic dose

Лечебная доза
Therapeutic dose

Суточная 
потребность
Daily requirement

Доношенные 
новорожденные 
Mature infants

В течение нескольких 
дней после рождения 
Within days after birth

500 ЕД1

500 action units1

1 000 ЕД
(при врожденном рахи-
те — возможно выше)
1 000 action units
(for congenital rickets — 
possibly higher)

400 ЕД
400 action units
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Выводы
Большинство детей, независимо от гестацион-

ного возраста, при рождении имеют низкое содер-
жание витамина D в крови. Причем у трети его кон-
центрация не достигает 10 нг/мл . В зимний период 

обеспеченность витамином D новорожденных хуже, 
чем в летний. На основании собственных данных 
и литературных источников разработаны рекомен-
дации по дополнительному применению этого биоло-
гически активного вещества у новорожденных и не-
доношенных детей.

Группы детей
Groups of children

Начало дотации
Start of dosing

Профилакти-
ческая доза
Prophylactic dose

Лечебная доза
Therapeutic dose

Суточная 
потребность
Daily requirement

Недоношенные с массой 
тела более 1 800 г или 
с гестационным воз-
растом более 31 нед.
Premature infants with 
body weight greater than 
1 800 g or gestational age 
greater than 31 weeks

В течение нескольких 
дней после рождения 
с учетом толерант-
ности к энтераль-
ному питанию
Within days after 
birth, taking into 
account tolerance 
to enteral feeding

500 ЕД1

500 action units1
1 000 ЕД
(при врожденном рахи-
те — возможно выше)
1 000 action units
(for congenital rickets — 
possibly higher)

400–1 000 ЕД 
до 40 нед. пост-
концептуально-
го возраста
400–1 000 
action units 
up to 40 weeks 
postconceptional 
age

Недоношенные с мас-
сой тела ≤ 1 800 г или 
с гестационным воз-
растом ≤ 31 нед. 
Premature infants weighing 
≤ 1 800 g or of gestational 
age ≤ 31 weeks

Усвоение 100–150 
мл/кг/сутки энте-
рального питания
Absorption of 
100–150 ml/kg/day 
of enteral nutrition

Новорожденные 
и младенцы с син-
дромом холестаза
Newborns and infants with 
cholestasis syndrome

Диагностирован 
синдром холестаза
Cholestasis syndrome 
diagnosed

– 800–5 000 ЕД
800–5 000 action units

Зависит от выра-
женности холестаза
Depends on 
the severity of 
cholestasis

1 Применение официнальных препаратов, которые содержат в 1 дозе (1 капле) около 500 ЕД витамина D.
1 The use of officinal preparations that contain about 500 action units of vitamin D in one dose (1 drop).

Таблица 3. Рекомендации по суточной потребности и дотации 
витамина D для новорожденных и недоношенных детей, получающих 
оптимальное энтеральное вскармливание (продолжение)
Table 3. Recommendations for daily vitamin D requirements and supplementation for 
newborns and premature children receiving optimal enteral feeding (continuation)
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SUMMARY.  The problem of excessive body weight is becoming very topical 
today, including women of childbearing age and children. This paper examines 

the issues of maternal nutrition during pregnancy and metabolic programming of 
the child, which are of particular importance in the era of the obesity epidemic.
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РЕЗЮМЕ.  Проблема избыточной массы тела становится 
сегодня очень актуальной, в том числе она затрагивает 
женщин детородного возраста и детей. В данной ра-
боте изучаются вопросы питания матери во время 
беременности и метаболического программиро-
вания ребенка, которые приобретают особую 
значимость в эпоху эпидемии ожирения.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  БЕРЕМЕННОСТЬ, ОЖИРЕНИЕ, 
ИЗБЫТОЧНАЯ МАССА ТЕЛА, ВЕС, РОСТ, ДЕТИ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА, ПРОДУКТЫ ПИТАНИЯ, 
БЕЛКИ, ЖИРЫ, МИКРОНУТРИЕНТЫ, ГРУДНОЕ 
ВСКАРМЛИВАНИЕ, МЕТАБОЛИЧЕСКОЕ 
ПРОГРАММИРОВАНИЕ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ:. Макарова С.Г., 
Ладодо О.Б., Буцкая Т.В. и соавт. 
Питание матери и детей 
раннего возраста с точки 
зрения метаболического 
программирования. 
Медицинский оппонент. 
2022; 2 (18): 35–45.

Введение
роблема ожирения приобретает все большую 

актуальность в современном мире. Количество 
людей с избыточной массой тела (МТ) прогрес-

сивно увеличивается. В странах Европейского союза 

до 70% взрослого населения имеет избыточный вес, 
до 30% — страдает ожирением [1]. Эта же тенден-
ция затрагивает женщин детородного возраста [2] 
и детей. По данным различных источников, в мире 
около 43 млн человек в возрасте до 5 лет имеют из-
быточную массу тела. Распространенность детско-
го ожирения в развитых странах почти в два раза 

П
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прибавку, чем придерживающиеся низкоуглеводно-
го питания. У женщин в первой группе была на 14% 
бо́льшая вероятность избыточного набора веса. Бо-
лее того, беременные, в чьем рационе наблюдалось 
максимальное количество овощей и фруктов, име-
ли на 60% ниже риск развития нарушения прибавки 
массы тела. Также благоприятное влияние оказыва-
ло употребление растительных белков [9]. В настоя-
щее время в Российской Федерации наиболее часто 
в период беременности медицинский персонал ре-
комендует женщинам ограничить прием продуктов 
с химическими добавками, специй и приправ, кон-
дитерских, хлебобулочных и макаронных изделий. 
Основными причинами рекомендованных ограничи-
тельных диет являются риск излишнего набора веса, 
гестационного сахарного диабета (СД) и отеки [10].

Кроме того, наличие метаболического синдрома 
и/или СД у женщины также коррелирует с последу-
ющим развитием избыточной массы тела у ребенка. 
Существуют различные подходы по ведению бере-
менности на фоне сопутствующего ожирения. Дан-
ные стратегии включают в себя как модификацию 
рациона, так и физическую активность. Однако вы-
бор наиболее рационального метода зависит от ве-
личины ИМТ, а также от наличия сопутствующих 
заболеваний [11].

Но не только избыточная масса тела, но и недо-
статок питания может вносить свой вклад в мета-
болическое программирование ребенка. Под недо-
статком МТ подразумевается ИМТ ниже 18,5 кг/м2. 
Этот показатель распространен среди женщин ре-
продуктивного возраста в развивающихся странах, 
однако распространенность низкого ИМТ во всем 
мире сократилась с 14,6 в 1975 до 9,7% в 2014 году 
[12]. Значительное ограничение рациона в период ге-
стации может иметь долговременное и отсроченное 
влияние на физическое развитие ребенка. Соглас-
но полученным данным, низкое потребление энер-
гии (менее 900 ккал в день) во время беременности 
ассоциировано с более высокой массой тела у детей 
женского пола в возрасте 58 лет. Однако подобной 
тенденции не наблюдается у мальчиков [13]. Схожие 
результаты также были получены в исследовании 
A. C. Ravelli и соавторов, когда было продемонстри-
ровано, что голодание женщины во время беремен-
ности ассоциировано с повышением индекса массы 
тела и охвата талии в возрасте 50 лет только у де-
тей женского пола. Наиболее значимая ассоциация 
наблюдается при дефиците питания во втором три-
местре (около 20 недель) по сравнению с первыми 
и последними десятью неделями гестации [14]. В на-
стоящее время проблема недостаточности питания 
у беременных и детей раннего возраста вновь стано-
вится актуальной вследствие пандемии, вызванной 
новой коронавирусной инфекцией COVID-19. Резкое 
увеличение стоимости продуктов особенно повлия-
ло на уровень жизни в странах с низким и средним 
уровнем дохода [15].

Помимо питания, стрессовое воздействие во вре-
мя беременности может способствовать развитию 
избытка массы тела у ребенка. В частности, уста-
новлен повышенный риск инсулинорезистентности 
уже во взрослом возрасте. В лабораторных иссле-
дованиях выявлено, что дифференцировка пред-
шественников адипоцитов в присутствии инсулина 
стимулируется кортизолом. При изучении детей, 

превышает развивающиеся. Наиболее высокие по-
казатели среди подростков наблюдаются в Южной 
Европе (Испании, Италии, Греции и Португалии), 
а также в Соединенных Штатах Америки, Канаде 
и Великобритании. Наименьшее количество опреде-
ляется в Польше и Нидерландах [3]. В проведенных 
исследованиях продемонстрировано наличие кор-
реляции между уровнем охвата детского населения 
рекламой нездоровой пищи и подслащенных саха-
ром напитков, а также продажами данной продук-
ции с показателями избыточной массы тела. На фоне 
такой агрессивной рекламной кампании «вредных» 
продуктов питания, ориентированной прежде все-
го на детей, распространенность ожирения в данной 
возрастной группе увеличилась в 11 раз [4].

Традиционно при оценке антропометрических 
данных и классификации избыточного веса и ожи-
рения у школьников и у взрослых берется такой по-
казатель, как индекс массы тела (ИМТ). В Россий-
ский Федерации для расчета берется следующая 
формула: вес (кг) / рост2 (м). У взрослых ИМТ дол-
жен быть от 18,5 до 25. Это соответствует нормаль-
ному весу. Однако данный показатель имеет ограни-
чения. Он не позволяет точно определить, связана ли 
избыточная масса тела с увеличенной мышечной 
массой или с наличием излишнего жира. В связи 
с этим ИМТ является только приблизительным ко-
эффициентом ожирения [5]. Помимо ИМТ, суще-
ствуют и другие методики, позволяющие провести 
оценку физического состояния. Это, например, ох-
ват талии, отношение его к охвату бедер, толщина 
кожной складки и так далее [6].

Для оценки физического развития детей более 
раннего возраста в рутинной практике производит-
ся измерение роста и массы тела, а также дальней-
шая их интерпретация с учетом возрастной груп-
пы с применением специализированных таблиц [7]. 
В основу их разработки положено многоцентровое 
исследование показателей развития. Его Всемир-
ная организация здравоохранения (ВОЗ) проводила 
в 1997–2003 годах с целью построения новых кри-
вых, предназначенных для оценки роста и развития 
детей во всем мире [8]. Данные таблицы представ-
лены в открытом доступе и могут быть повсемест-
но использованы в рамках стандартного врачебно-
го приема.

Питание матери 
во время беременности 
и риск развития 
ожирения у ребенка
Питание матери во время беременности и мета-

болическое программирование ребенка являются 
актуальными темами в современном научном мире. 
Особую значимость они приобретают в эпоху эпи-
демии ожирения. В ходе исследований установлено, 
что чем выше калорийность рациона, тем значитель-
нее прибавка массы тела во время беременности. Од-
нако при дальнейшем изучении выявлено, что даже 
у женщин на изоэнергетической диете скорость на-
бора веса различается. Беременные, в рационе ко-
торых высокоуглеводная пища (в частности, саха-
ра) и малое содержание жира, имеют более высокую 
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рожденных от матерей, потерявших близкого чело-
века во время беременности, был продемонстриро-
ван более высокий риск развития ожирения в стар-
шем возрасте [16].

Таким образом, энергетически сбалансированное 
питание с адекватным содержанием белков и жиров 
в период беременности может являться протектив-
ным фактором в отношении избыточной массы тела 
у детей в старшем возрасте. Негативное влияние 
на физическое развитие ребенка оказывает не толь-
ко избыточное питание, но и его дефицит. Помимо 
диеты, значимое воздействие наблюдается при на-
личии стрессовой ситуации у матери во время бе-
ременности. Установлено, что женщины являются 
более восприимчивыми в плане влияния факторов 
риска, чем мужчины.

Белковые 
и энергетические добавки 
во время беременности 
и избыточная масса тела 
у ребенка
В современном мире ведутся активные науч-

ные исследования в отношении улучшения каче-
ства рациона беременных женщин. Это возможно 
в том числе благодаря включению в диету различ-
ных протеиновых и энергетических комплексов. 
В ходе рандомизированного исследования в Гвате-
мале женщины (а в последующем и их дети в раннем 
возрасте) получали высокобелковые и небелковые 
добавки во время беременности, лактации. Новорож-
денные в первой группе имели более высокую мас-
су тела при рождении, бо́льшую прибавку и более 
низкий уровень глюкозы в крови [17]. Было установ-
лено, что более высокая масса тела при рождении 
в целом ассоциирована с более низкой распростра-
ненностью ожирения в будущем. Однако значимой 
разницы между группами в отношении этого заболе-
вании уже во взрослом возрасте не обнаружено [18].

В Великобритании провели когортное исследо-
вание, изучавшее пищевые привычки беременных 
женщин в 32 недели гестации, затем их детей, а так-
же распространенность ожирения в возрасте 10 лет. 
В результате было установлено, что потребление 
белков и жиров матерью имеет значимую корреля-
цию с их употреблением у детей. Это само по себе 
ассоциировано с количеством жировой ткани в со-
ставе тела ребенка. Однако не отмечено никакой за-
кономерности между диетой во время беременно-
сти и последующим количеством жира у детей [19].

Прием микронутриентов 
во время беременности 
и развитие ожирения 
у детей
В современном мире особое внимание уделяется 

микронутриентному статусу будущей матери и его 
влиянию на развитие ожирения у ребенка [20]. Од-
нако большинство полученных результатов проти-
воречиво. В настоящее время уже опубликованы 

некоторые данные в пользу того, что дефицит вита-
минов В12, D и фолиевой кислоты может быть ассо-
циирован с развитием ожирения у ребенка. Важно, 
что дефицит микронутриентов наблюдается у жен-
щин даже при условии их дополнительной дотации. 
Помимо этого, микронутриентная недостаточность 
также коррелирует с нарушением толерантности 
к глюкозе у беременных. Особенно четко данная 
взаимосвязь наблюдается при низком содержании 
В12 и повышенной концентрации фолиевой кисло-
ты. Кроме того, дети, рожденные от женщин с де-
фицитом витамина D, имели бо́льшее количество 
висцерального жира. В проведенном исследовании 
в Российской Федерации была выявлена дефицит-
ность рациона беременных по отдельным нутри-
ентам при нормальной энергоценности. В среднем 
отмечались адекватные показатели обеспеченно-
сти белковым, жировым и углеводным компонен-
тами. Из микроэлементов наибольшим был дефи-
цит витамина D, йода, цинка и железа.

В ходе рандомизированного плацебо-контро-
лируемого исследования, проведенного в Непале, 
продемонстрировано, что дети в возрасте 6–8 лет, 
чьи матери получали препараты, содержащие ви-
тамин А, железо, цинк и фолиевую кислоту, начи-
ная с 11 недель гестации имели значительно более 
высокий рост, меньшую толщину кожной складки 
в области трицепса и подлопаточной области, а так-
же меньший жировой слой в области плеча, неже-
ли их ровесники из контрольной группы, чьи мамы 
принимали только витамин А. Однако подобных 
ассоциаций не было отмечено в группах, которые 
применяли только фолиевую кислоту или фолие-
вую кислоту и железо, а также комплексы микро-
нутриентов, содержащие в том числе те же коли-
чества железа, цинка и фолатов [21].

Лонгитудинальное когортное исследование 
в Индии выявило корреляцию между приемом ви-
тамина В12 и фолиевой кислоты у женщин в период 
с 18-й по 28-ю неделю гестации и развитием ожи-
рения и инсулинорезистентности у их детей в воз-
расте 6 лет. Установлено, что низкий уровень В12 
и высокий уровень фолиевой кислоты ассоцииро-
ваны с повышенным содержанием жировой тка-
ни и инсулинорезистентностью [22]. Тем не менее 
похожее обсервационное исследование в Велико-
британии продемонстрировало отсутствие вза-
имосвязи приема фолиевой кислоты у беремен-
ных женщин с количеством жировой ткани у детей 
в возрасте 9 лет [23].

Употребление железа, цинка и фолиевой кис-
лоты (начиная с ранних сроков беременности) 
может профилактировать развитие ожирения. 
Однако подобной корреляции не наблюдается 
при изолированном приеме вышеуказанных пре-
паратов или микронутриентных комплексов. Уро-
вень содержания витамина В12 в сыворотке крови 
во время беременности также может быть ассо-
циирован с ожирением в более старшем возрасте.

Для коррекции рациона и нутритивного статуса 
беременной женщины в современном мире возмож-
но дополнительное использование витаминно-ми-
неральных комплексов, а также специализирован-
ного лечебного питания. Кроме этого, в настоящее 
время в области сельского хозяйства ведутся мас-
штабные исследования в направлении биообога-
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щения различных продуктов. В частности, более 
чем в 140 государствах йодирование соли являет-
ся обязательным. Помимо этого, в развивающих-
ся странах, помимо обогащения пищи, также важ-
но повышать ее доступность для беременных [24].

К сожалению, большинство исследований, про-
веденных по данной проблеме, носят обсервацион-
ный характер, из-за чего возникает существенное 
количество ограничений при интерпретации полу-
ченных результатов.

Таким образом, во время беременности важ-
ное значение имеет не только адекватная кало-
рийность рациона, но и его качественный состав. 
Употребление большого количества фруктов и ово-
щей, а также растительных белков имеет благо-
приятный эффект на прибавку веса во время ге-
стации. Включение в питание простых углеводов, 
в частности продуктов с высоким содержанием са-
хара, наоборот, способствует чрезмерному набору 
МТ и развитию метаболического синдрома. Кроме 
того, важно поддерживать полноценный рацион 
с учетом не только макро-, но и микроэлементов. 
Помимо питания, необходимо сохранять стабиль-
ное психоэмоциональное состояние беременной, 
максимально минимизируя воздействие стрессо-
вых факторов.

Низкая масса тела 
при рождении 
и ожирение в более 
старшем возрасте
Взаимосвязь между весом при рождении 

и ожирением в детском и взрослом возрасте явля-
ется актуальной темой для исследования как в раз-
витых, так и в развивающихся странах. Боль-
шинство проведенных в настоящее время работ 
демонстрируют, что более высокий вес при рожде-
нии ассоциирован с более высоким индексом мас-
сы тела в последующем. Однако присутствуют до-
полнительные факторы (например, гестационный 
возраст, курение матери, социально-экономиче-
ский статус), которые также могут влиять на из-
учаемые параметры [25].

Помимо того, что низкая масса тела при рожде-
нии ассоциирована с более высоким риском мета-
болического синдрома, а также с ожирением [25], 
наблюдаются положительные корреляции с пост-
натальным догоняющим ростом [26] и инсулино-
резистентностью в более старшем возрасте [27]. 
В то же время исследования, проведенные в Ве-
ликобритании, продемонстрировали, что низкая 
масса тела при рождении ассоциирована с более 
высоким содержанием жировой ткани в старшем 
возрасте [28]. Другая английская работа так-
же подтвердила полученные результаты. Масса 
тела при рождении была обратно пропорциональ-
на общему количеству жировой ткани с поправкой 
на возраст, рост и вес ребенка [29].

Известно, что при проведении клинических ис-
следований в странах с различным уровнем дохода 
в результатах нередко получаются значимые раз-
личия. Особенно это актуально при изучении тем пи-
тания и обеспеченности микронутриентами. Однако 

исследования по изучению массы тела при рождении 
и ее взаимосвязи с развитием ожирения, проведен-
ные в развивающихся странах, демонстрируют схо-
жие результаты: низкая масса тела при рождении 
ассоциирована с низким индексом МТ. Тем не менее 
эти пациенты имеют тенденцию к накоплению боль-
шего количества жировой ткани и меньшего количе-
ства мышечной, в том числе и во взрослом возрасте. 
Так, исследование, проведенное в Индии, продемон-
стрировало, что масса тела при рождении была ас-
социирована с количеством мышечной ткани и ро-
стом, но не коррелировала с соотношением охвата 
талии к бедрам в возрасте 30 лет [30]. Кроме этого, 
для женщин были дополнительно выявлены ассоци-
ации между МТ при рождении и толщиной складки 
трицепса и подлопаточной области, а также индек-
сом массы тела во взрослом возрасте — пациенты 
с массой тела менее 2 500 г имели бо льшую толщину 
складки трицепса и подлопаточной области, чем те, 
чей вес при рождении был более 3 250 г [31]. В подоб-
ном исследовании, проведенном в Гватемале, более 
высокий вес при рождении ассоциирован с более 
высоким ростом, массой тела и количеством нежи-
ровой ткани в возрасте 21–27 лет. Важно, что по-
зитивная корреляция наблюдалось между весом 
при рождении и количеством жира только у жен-
щин [32]. Кроме того, при дальнейшем наблюдении 
в данной когорте масса тела при рождении была по-
зитивно ассоциирована с ИМТ и количеством нежи-
ровой ткани в возрасте 33 лет. Систематический об-
зор, проведенный в 2005 году, продемонстрировал, 
что быстрая прибавка веса в раннем возрасте, ха-
рактерная для маловесных новорожденных, кор-
релирует с последующим риском развития ожире-
ния [33]. Более поздний анализ данных пациентов 
показал, что вес при рождении достовернее ассо-
циирован с количеством мышечной ткани, нежели 
жировой [34]. В различных исследованиях неодно-
кратно было подтверждено, что низкая масса тела 
при рождении ассоциирована с меньшим количе-
ством мышечной ткани и избытком висцерального 
жира. Высокая МТ на момент рождения положи-
тельно коррелирует с бо́льшим количеством жи-
ровой ткани в целом и ожирением в более старшем 
возрасте. Таким образом, установлено, что как недо-
статок, так избыток питания может являться фак-
тором риска ожирения у взрослых [35].

В целом, несмотря на то что все эти исследова-
ния являлись обсервационными, были получены 
схожие данные. Пациенты с низкой массой тела 
при рождении имели меньший объем мышечной 
ткани и более низкий ИМТ в более старшем возрас-
те. Однако у них наблюдается бо́льшее количество 
жировой ткани, что является прямым фактором ри-
ска для развития сердечно-сосудистых и других 
хронических заболеваний. Важно, что в ходе мно-
жества исследований взаимосвязь с женским по-
лом не считается однозначной. Гендерные разли-
чия требуют дополнительных исследований. Кроме 
того, необходимо дальнейшее изучение взаимосвя-
зи высокой массы тела при рождении (более 4 000 г) 
и метаболических особенностей в старшем возрасте.

Таким образом, низкая масса тела при рожде-
нии может рассматриваться как фактор риска раз-
вития избыточного веса и ожирения в более стар-
шем возрасте.
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Связь грудного 
вскармливания 
с развитием ожирения
Согласно рекомендациям ВОЗ, важно сохранять 

исключительно грудное вскармливание в течение 
первых 6 месяцев жизни ребенка. Однако в реаль-
ности его распространенность во всем мире значи-
тельно ниже. Оптимальной длительностью лактации 
для кормления здорового новорожденного являет-
ся 6 месяцев исключительно грудного вскармлива-
ния с общей продолжительностью в течение 2 лет. 
В настоящий момент не установлено, ассоциирова-
но ли сокращение периода естественного вскарм-
ливания с последующим увеличением числа людей 
с избыточной массой тела (или это просто совпаде-
ние). Большинство исследований проводились в раз-
витых странах, где группой сравнения выступали 
дети, получающие адаптированные молочные сме-
си. И эти результаты нельзя полностью экстрапо-
лировать на развивающиеся государства.

Для того чтобы оценить взаимосвязь между 
грудным вскармливанием и детским ожирением, 
был проведен систематически обзор. В результате 
установлено, что наблюдается протективный эффект 
практически во всех проанализированных иссле-
дованиях [36]. Было выявлено, что в семи из девяти 
работ определено положительное влияние грудно-
го молока на профилактику ожирения у детей в бо-
лее старшем возрасте. В среднем риск снижался 
на 22% [37].

Кроме этого, T. Harder и соавторы провели мета-
анализ для определения взаимосвязи длительности 
грудного вскармливания и развития ожирения. Было 
выявлено, что один месяц кормления грудью умень-
шает риск избыточной массы тела в более старшем 
возрасте на 4%. Однако никакие дополнительные 
факторы в этом анализе учтены не были [38]. Дру-
гой систематически обзор, включавший в себя 39 
наблюдательных и рандомизированных исследо-
ваний, тоже выполнялся с целью оценки влияния 
грудного вскармливания на распространенность из-
быточной массы тела или ожирения. В результате 
продемонстрированы статистически значимые дан-
ные в работах, которые учитывали социально-эко-
номический статус и антропометрические показа-
тели родителей [39].

В дальнейших исследованиях были получены 
схожие результаты. В 28 из 29 работ продемонстри-
рован протективный эффект грудного вскармли-
вания в отношение развития избытка массы тела 
или ожирения. Позднее это исследование продолжи-
лось. Дополнительно были учтены неопубликован-
ные данные, а затем произведен метаанализ. Уста-
новлено, что среднее значение индекса массы тела 
у детей в возрасте старше двух лет фиксировалось 
ниже в группе, получавшей грудное молоко, по срав-
нению с теми, кто принимал адаптированные молоч-
ные смеси. Однако при учете таких факторов, как ку-
рение матери, ее ИМТ и социально-экономический 
статус, данная разница существенно сглаживалась. 
Несмотря на дополнительный риск, а также на воз-
можные неточности в публикациях, скорее всего, 
грудное вскармливание имеет определенный профи-
лактический эффект в отношении вероятности раз-

вития избытка массы тела в более старшем возрас-
те [40]. Дальнейшие исследования тоже подтвердили 
вышеуказанные данные. Причем даже с учетом по-
тенциальных дополнительных факторов риска. Не-
редко эта ассоциация имеет так называемый дозоза-
висимый эффект (то есть более длительное грудное 
или исключительно грудное вскармливание способ-
ствует более низкому риску развития избыточной 
массы тела) [41, 42].

Несмотря на полученные данные, существуют 
исследования, в которых наблюдается негативная 
корреляция между естественным вскармливани-
ем более четырех месяцев и быстрым набором МТ 
в течение первых двух лет жизни, а также разви-
тием ожирения [43]. Тем не менее более поздние ра-
боты предоставляют все больше данных в пользу 
того, что грудное вскармливание — это протектив-
ный фактор в отношении ожирения / избытка массы 
тела [44, 45]. Например, исследование, проведенное 
в Индии, продемонстрировало, что чем длительнее 
период естественного вскармливания, тем ниже риск 
развития высокого ИМТ. Однако высокая вариа-
бельность изучаемой популяции не позволяет сде-
лать однозначные выводы [46].

Другое обсервационное исследование по изу-
чению грудного и искусственного вскармливания, 
а также времени введения прикорма не обнаружило 
достоверной ассоциации с количеством жировой тка-
ни у детей в возрасте 5 лет [47]. Тем не менее уста-
новлено, что быстрая прибавка массы тела в раннем 
возрасте имеет вышеуказанную взаимосвязь [48].

Кроме того, было проведено крупномасштаб-
ное рандомизированное исследование по изучению 
влияния грудного вскармливания на развитие де-
тей в Беларуси (PROBIT). В него включили 17 046 
здоровых новорожденных. За ними было организо-
вано наблюдение в течение шести с половиной лет. 
В исследуемый группе проводилась работа с роди-
телями согласно информационным материалам ВОЗ 
и ЮНИСЕФ, основанным на 10 шагах инициативы 
по продвижению грудного вскармливания (Baby-
Friendly Hospital Initiative). Контрольная группа по-
лучала обычную помощь в рамках программы здра-
воохранения. Через год наблюдения 19,7% матерей 
в основной группе и 11,4% в контрольной продол-
жали кормить грудью детей в возрасте 12 месяцев. 
Распространенность естественного вскармливания 
была достоверно выше в исследуемой группе. Од-
нако не установлено профилактического эффекта 
грудного молока на развитие ожирения [49]. Не от-
мечено значимых различий антропометрических по-
казателей между двумя группами в возрасте шести 
с половиной лет. В целом небольшая разница рас-
пространенности грудного вскармливания между 
двумя группами могла внести вклад в то, что в ре-
зультате не было получено статистически значимых 
различий по исследуемым параметрам [50].

В работе C. J. Bartok и соавторов предпринята по-
пытка объяснения различных механизмов развития 
ассоциации между грудным вскармливанием и по-
следующим развитием избытка массы тела и ожи-
рения [51]. Одно из возможных объяснений состоит 
в том, что данная связь является ложной из-за того, 
что многие сопутствующие факторы риска нельзя 
четко контролировать в рамках обсервационных ис-
следований. Кроме того, грудное вскармливание по-
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могает новорожденным регулировать поступление 
пищи самостоятельно. Помимо этого, другие био-
активные факторы (например, лептин) могут так-
же контролировать потребление энергии, ее расход 
и клеточную химию [52].

Таким образом, большинство полученных дан-
ных свидетельствуют в пользу того, что грудное 
вскармливание имеет профилактический эффект 
в отношении развития избытка массы тела у ребенка.

Взаимосвязь времени 
введения прикорма 
и ожирения в более 
старшем возрасте
В настоящее время в развитых странах прове-

дено ограниченное количество исследований, посвя-
щенных оценке времени введения прикорма. Полу-
ченные результаты имеют противоречивый характер. 
Исследования, проведенные в США, продемонстри-
ровали, что существует возможное уменьшение 
на 0,1% распространенности лишнего веса у детей 
в возрасте от 3 месяцев до 3 лет на каждый месяц 
задержки введения прикорма. Результаты также 
учитывают такие сопутствующие факторы, как дли-
тельность грудного вскармливания, наличие ожире-
ния у матери, раса, масса тела при рождении и воз-
раст ребенка [53]. Хотя взаимосвязь была определена 
как значимая, этих данных недостаточно для созда-
ния убедительных рекомендаций. Более значимы-
ми факторами определены семейные пищевые при-
вычки, а также уровень физической активности [53].

Другое исследование было проведено в Дании. 
Под наблюдением находились дети от рождения 
до одного года. В работе дополнительно учитыва-
лись ИМТ матери до беременности, курение в пери-
од гестации, вес при рождении и в возрасте одного 
года, пол. Прибавка массы тела в первые 12 меся-
цев была значительно выше в группе детей, кото-
рым ввели прикорм в возрасте младше 16 недель, 
при условии что длительность грудного вскармли-
вания составляла менее 20 недель. Также значимым 
фактором являлось ожирение у матери до беремен-
ности. В случае когда длительность естественно-
го вскармливания составляла более 20 недель, срок 
введения прикорма не коррелировал с набором мас-
сы тела [54]. Другое лонгитудинальное исследова-
ние с целью сравнения веса и состава тела у детей 
в возрасте 7 лет было проведено в Великобритании. 
В ходе работы оценивалось раннее введения прикор-
ма — до 15 недель жизни. Дополнительно учитыва-
лись такие факторы, как грудное вскармливание, вес 
при рождении и на момент первого прикорма, а так-
же пол. В контрольную группу были включены дети, 
получавшие прикорм в возрасте 15 недель и старше. 
Было установлено, что раннее введение увеличивало 
объем жировой ткани в организме в среднем на 2% 
[55]. Кроме того, в Дании под наблюдением также на-
ходилась когорта детей, которым поздно вели при-
корм (овощи, мясо и др.). Было установлено, что это 
ассоциировано с низким риском ожирения [56]. Одна-
ко исследование, организованное в Великобритании, 
не подтвердило полученные результаты. Установ-
лено, что время введения прикорма никак не ассо-

циировано с ожирением в возрасте 7 лет. Оценка ре-
зультатов производилась с учетом таких факторов, 
как вес детей при рождении, пол, курение матери 
до беременности, период грудного вскармливания, 
ИМТ родителей, время просмотра телевизора, при-
бавка веса в первый год жизни, скорость роста, вес 
в возрасте 8, 18 месяцев, а также длительность сна.

Таким образом, в настоящее время недостаточно 
данных о влиянии сроков введения прикорма на раз-
витие ожирения. Введение дополнительных продук-
тов в возрасте старше 16 недель жизни не повышает 
риск возникновения ожирения в будущем.

Взаимосвязь 
употребления белка 
в первые два года жизни 
ребенка и ожирения 
в более старшем 
возрасте
В Европе было организовано крупномасштабное 

двойное слепое рандомизированное исследование, 
которое включало в себя центры, расположенные 
в Бельгии, Германии, Италии, Польше и Испании. 
В ходе работы сравнивалось влияние адаптирован-
ных детских смесей с низким и высоким содержани-
ем белка. В исследование были включены дети в воз-
расте 2 месяцев и старше. Оценивалось прежде всего 
их физическое развитие при различных типах пи-
тания. Установлено, что в группе получавших вы-
сокобелковую формулу большинство исследуемых 
параметров, в частности вес, было выше. Однако 
не отмечено значимых различий в росте. Его пат-
терн в обеих группах был сопоставим [57]. Другое 
рандомизированное контролируемое исследование 
в Великобритании продемонстрировало, что увели-
чение количества белка в диете ребенка на 28% при-
водит к повышению объема жировой ткани на 30% 
в возрасте 8 лет [58].

В ходе обсервационной исследовательской рабо-
ты в Дании оценивалась связь между потреблением 
белка у детей в 9 месяцев с показателями роста, веса 
и толщиной кожных складок в 10 лет [59]. Была про-
демонстрирована положительная корреляция меж-
ду количества протеина и показателями физического 
развития, однако не отмечено ассоциации в отноше-
нии ИМТ и толщины кожных складок. Другое лон-
гитудинальное организовали в Германии. В процессе 
производилась оценка взаимосвязи между приемом 
белка в возрасте 6, 12, 18–24 месяцев и физическим 
развитием (вес, рост, ИМТ и толщина кожных скла-
док) в возрасте 7 лет. Высокое потребление белка 
было выше, чем в среднем в популяции, — 2,6–3 г/
кг в день. Это более чем в 2 раза выше рекомендован-
ных норм ООН и ВОЗ для детей в возрасте 12, 18–24 
месяцев [60]. В результате не было отмечено значи-
мых корреляций между исследуемыми параметрами 
физического развития. Однако значимым являлось 
увеличение ИМТ и процента содержания жировой 
ткани на 0,29 SD, что соответствовало 1,36%. Схожие 
данные были получены в Швеции: употребление бел-
ка в возрасте 17–18 месяцев имеет положительную 
корреляцию с ИМТ в возрасте 4 лет (с учетом роди-
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тельского ИМТ, общей калорийности рациона и от-
дельно углеводов) [61].

Таким образом, повышенное употребление бел-
ка в первые два года жизни может быть ассоцииро-
вано с повышением ИМТ, а также с увеличенным 
количеством жировой ткани в составе тела ребенка.

Взаимосвязь 
употребления жиров 
в первые два года жизни 
и ожирения в более 
старшем возрасте
Исследование, проведенное в Великобритании, 

продемонстрировало, что потребление жиров в воз-
расте 18 месяцев не ассоциировано с показателями 
роста, массы и ИМТ у детей в 43 месяца. В ходе ра-
боты средний объем потребления жира составлял 
около 37 г в день, что соответствует 31% от общего 
калоража [62]. Еще одно исследование продемон-
стрировало, что высокое потребление жира (более 
30%) в возрасте 12–18 месяцев положительно ас-
социировано с повышенным количеством жировой 
ткани в организме в возрасте от 2 до 5 лет. Однако 
эта корреляция характерна только для тех детей, 
у кого наблюдалась быстрая прибавка веса. В груп-
пе пациентов с нормальной скоростью набора мас-
сы тела подобной ассоциации не отмечено.

Таким образом, повышенное употребление жи-
ров в раннем возрасте не ассоциировано с последу-
ющим развитием ожирения.

Связь употребления 
микронутриентов 
в первые два года жизни 
с развитием ожирения
В настоящее время существует немного иссле-

дований, которые бы оценивали влияние приема ми-
кронутриентов в раннем детстве на развитие ожи-
рения в более старшем возрасте. Задачей одной 
из опубликованных работ была оценка эффективно-
сти модификации ежедневного рациона с целью по-
вышения микронутриентного статуса. В ходе иссле-
дования изучался состав тела в течение года. Было 
установлено, что повышенное потребление цинка 
и железа не оказало значимого влияния на толщину 
кожных складок в области плеча или трицепса [63].

В ходе другого контролируемого исследования, 
организованного в Замбии, сравнивалось разви-
тие и состав тела детей на грудном вскармливании 
в возрасте 9 месяцев. На момент включения возраст 
участников составлял полгода. В первой группе дети 
дополнительно получали обогащенную смесь оре-
хов и бобовых. Во второй — еще одним компонен-
том данного микса являлась альфа-амилаза. Груп-
пу контроля составляли дети, получающие только 
грудное молоко. Наблюдение производилось в тече-
ние 3 месяцев [64]. Все дети из исследуемых групп 
имели значительно бо льший размер кожных складок 
по сравнению с группой контроля. Однако не было 
отмечено значимых различий в отношении роста 

и массы тела относительно возраста. Все показате-
ли находились в пределах долженствующих зна-
чений [64]. Тем не менее существуют другие иссле-
дования, в которых была отмечена положительная 
корреляция между микронутриентным статусом 
и ожирением. В первую очередь данное утвержде-
ние справедливо для содержания железа и цинка. 
Однако не было продемонстрировано никакой дли-
тельной взаимосвязи [65, 66].

На современном этапе большинство исследо-
ваний показали, что включение в рацион железа 
или витамина A у детей младше пяти лет не ока-
зало значимого влияния на рост. Однако отмечено, 
что дополнительная дотация цинка имела опреде-
ленные корреляции с ИМТ [67]. Важно, что оценка 
влияния микронутриентов в течение первых двух 
лет жизни имеет определенные трудности. У раз-
личных добавок обычно комплексный состав. Из-
за этого возможность изучать изолированные ми-
кронутриенты ограниченна. Кроме того, большинство 
этих исследований проводится в Африке или Юж-
ной Азии, где распространенность избыточной мас-
сы тела или ожирения в целом очень низкая [67].

В текущий момент взаимосвязь между грудным 
вскармливанием и избыточной МТ до конца не уста-
новлена. Необходимы дополнительные контролиру-
емые исследования. В настоящее время неэтично 
рандомизировать детей в группы грудного вскарм-
ливания и получающих адаптированную молочную 
смесь. В связи с этим продвижение естественного 
вскармливания может быть тем самым вмешатель-
ством, которое помогло бы проверить данную гипо-
тезу. Необходимо принимать меры для того, чтобы 
убеждать женщин кормить детей грудью в той попу-
ляции, где изначально очень высокий процент мате-
рей, использующих адаптированные молочные сме-
си. Такой подход может продемонстрировать более 
значимый эффект. Например, свыше 50% новорож-
денных детей младше шести месяцев в Китае полу-
чают адаптированную смесь. Известно, что высо-
кий уровень потребления белка в раннем возрасте 
может быть ассоциирован с более высоким содер-
жанием жировой ткани в составе тела и развити-
ем ожирения в старшем возрасте. Исследования, 
направленные на определение взаимосвязи между 
микронутриентным статусом в первые годы жиз-
ни и избытком МТ в последующем, являются очень 
актуальными. Это связано с тем, что распростра-
ненность ожирения неуклонно растет даже в раз-
вивающихся странах, где недостаточность витами-
нов и минералов является очень частым явлением.

Таким образом, в настоящее время отсутству-
ют достоверные данные о влиянии дефицита ми-
кронутриентов в раннем возрасте на развитие ожи-
рения у детей.

Связь роста и набора 
массы тела в течение 
первых двух лет жизни 
с ожирением в более 
старшем возрасте
Физическое развитие (в первую очередь речь 

идет о весе и росте) в течение первых двух лет 
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жизни отражает нутритивный статус детей. Иссле-
дования, проведенные ранее, обнаружили, что бы-
страя прибавка массы тела в этот период ассоции-
рована с более высоким риском ожирения в 6–8 лет. 
Дальнейшее мультицентровое исследование 
в США продемонстрировало, что быстрая прибавка 
МТ в первые 4 месяца жизни ассоциирована с из-
быточным весом в возрасте 7 и 20 лет. Дальней-
шие исследовательские работы подтвердили эту 
взаимосвязь [68]. Таким образом, было установле-
но, что ранний возраст является одним из важных 
этапов для последующего формирования ожирения 
[68]. Более 27 исследований продемонстрировали, 
что быстрая прибавка массы тела в этот период по-
ложительно коррелирует с ожирением в дальней-
шем. Тринадцать из 15 исследовательских работ 
(из которых только три были проведены в разви-
вающихся странах) также подтвердили, что бы-
стрые темпы физического развития увеличивают 
риск избытка МТ и ожирения. Однако в ходе ана-
лиза не учитывалось, в какой период развития на-
блюдалась значимая прибавка массы тела. В част-
ности, важно, происходило ли это в первые шесть 
месяцев жизни или позднее [69]. Работа, проведен-
ная в Бразилии, подтвердила, что быстрое физи-
ческое развитие в первое полугодие жизни ассо-
циировано с повышением ИМТ, а не с количеством 
жировой ткани. Как бы то ни было, быстрая при-
бавка в возрасте от 1 до 4 лет положительно кор-
релировала с высокими показателями ожирения. 
Вероятно, что именно период ускоренного набора 
веса может повлиять на развитие ожирения в по-
следующем. Эти данные требуют уточнения, так 
как прибавка массы тела и темпы роста в первые 
2 года жизни являются крайне низкими в разви-
вающихся странах [70].

Согласно данным другого систематического обзо-
ра, быстрый набор веса в течение первого года жизни 
ассоциирован с ожирением и повышением ИМТ в бо-
лее старшем возрасте [71]. Подобные данные также 
были получены и для первых двух лет жизни [72]. 
Это согласуется с гипотезой о том, что акселерация 
роста и особенности питания в раннем возрасте мо-
гут вносить вклад в повышение риска сердечно-со-
судистых заболеваний в будущем [73].

Несмотря на полученные данные, анализ про-
веденных исследований вызывает ряд трудностей. 
Во многих работах определения быстрого набора 
массы тела различаются. Кроме того, довольно слож-
но выявить прибавку МТ на популяционном уровне, 
так как регулярное взвешивание не проводится в ру-
тинной практике. Некоторые исследования опреде-
ляют быстрый набор массы тела в период от рожде-
ния до двух лет как увеличение, соответствующее 
более 0,67 SD. Такая прибавка ассоциирована с вы-
соким риском ожирения, повышением общего коли-
чества жировой ткани и висцерального жира.

В развивающихся странах тоже активно прово-
дятся клинические исследования по изучению вза-
имосвязи набора массы тела и темпов роста в ран-
нем и более старшем возрасте. Работа по изучению 
детей в Индии установила, что набор веса в первые 
два года жизни имеет положительную ассоциацию 
с ИМТ и мышечной массой тела в возрасте 21–27 лет. 
При расчете были учтены такие данные, как вес ма-
тери и социально-экономический статус. Установ-

лено, что более быстрое изменение ИМТ в первые 
два года жизни ассоциировано с бо ́льшим объемом 
мышечной ткани. Однако отсутствует четкая взаи-
мосвязь с толщиной кожных складок. Исследование 
в Гватемале изучало темпы роста детей в первые 
2 года жизни. Оценка полученных данных произ-
водилась в возрасте 21–27 лет. В результате было 
установлено, что задержка роста в раннем возрас-
те ассоциирована с более низким ростом в последу-
ющем, а также с меньшим количеством мышечной 
ткани в составе тела [74]. Однако не отмечено ка-
кой-либо зависимости между темпами роста в два 
года и последующим соотношением обхвата талии 
к обхвату бедер [74]. Позднее в Гватемале была про-
ведена оценка показателей физического развития 
в возрасте 3 лет. В ходе работы выявлена крайне 
высокая распространенность белково-энергетиче-
ской недостаточности (около 64%). Детское ожирение 
определялось менее чем в 2% случаев. При повтор-
ном обследовании данной группы в возрасте около 
33 лет выявлено, что распространенность избыточ-
ной массы тела у взрослых составила 52%. Когорт-
ное исследование в Бразилии продемонстрировало, 
что набор МТ в первые 2 года жизни положительно 
ассоциирован с более высоким ИМТ и объемом мы-
шечной ткани в составе тела, однако лишь незна-
чительно — с количеством жировой [75]. Совмест-
ный анализ различных работ показал, что прибавка 
веса в первые 24 месяца жизни имеет более значи-
мую корреляция с количеством мышечной ткани, 
нежели жировой.

Таким образом, установлено, что быстрая при-
бавка массы тела в течение первых 2 лет жизни кор-
релирует с более высоким ИМТ в последующем. Од-
нако его повышение ассоциировано с количеством 
мышечной ткани. В настоящий момент недостаточ-
но данных для определения взаимосвязи показате-
лей физического развития в раннем возрасте с объ-
емом жировой ткани в более старшем. Тем не менее 
наблюдается определенная тенденция. Кроме того, 
темпы роста в первые годы жизни также могут кор-
релировать с количеством мышечной ткани. Одна-
ко дальнейшие исследования необходимы для того, 
чтобы определить, как именно скорость роста вли-
яет на состав тела в последующем.

Выводы
Проблема ожирения является комплексной 

и требует мультидисциплинарного подхода. Про-
филактика избыточной массы тела у детей должна 
начинаться во время беременности и продолжать-
ся на протяжении всего периода взросления. Важно 
контролировать рацион ребенка, чтобы он был адек-
ватно сбалансирован не только по макро-, но и по 
микронутриентам. Социальное продвижение и под-
держка грудного вскармливания должны являться 
одними из самых приоритетных задач в рамках со-
временного здравоохранения. Однако важно пом-
нить, что невозможно изолированно поддерживать 
здоровое питание и образ жизни только у ребен-
ка. В первую очередь работа должна проводиться 
со всеми членами семьи для создания стабильного 
и долгосрочного эффекта. Только такой подход по-
может победить эпидемию ожирения в современ-
ном обществе. 
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Hormonal 
Сontraception 

Using a Combined 
Oral Contraceptive 

Containing Estradiol 
Valerate / Dienogest

V.N. Prilepskaya, E.R. Dovletkhanova

FSBI «National Medical Research Center for 
Obstetrics, Gynecology and Perinatology named 

after Academician V.I. Kulakov», Ministry of Health 
of the Russian Federation, Moscow, Russia

SUMMARY.  Access to and control of safe and effective 
methods of contraception can prevent unwanted pregnancies. 

Combined oral contraceptives, which include estradiol valerate, 
are modern innovative drugs to prevent unwanted pregnancy. 

Combined oral contraceptive containing estradiol valerate (EV) and 
dienogest (DNG), with a dynamic dosing regimen (lower estrogen and 

higher progestin for 26 days followed by 2 days of placebo (26/2 day 
regimen), showed a high efficacy and acceptability in real clinical practice. 

The potential for additional non-contraceptive benefits of the above drug, 
which improves the quality of life of a woman in such pathological conditions 

as dysmenorrhea, hyperandrogenism, menstrual migraine, etc., has been 
determined, and dienogest, is an effective treatment for heavy menstrual bleeding.

KEYWORDS:  COMBINED ORAL CONTRACEPTIVES, ESTRADIOL VALERATE 
(EV), DIENOGEST (DNG), HEAVY MENSTRUAL BLEEDING, MENORRHAGIA, 

HORMONE WITHDRAWAL SYNDROME, QUALITY OF LIFE
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УДК 615.256.5

Гормональная контрацепция с применением 
комбинированного перорального 
контрацептива, содержащего эстрадиола 
валерат / диеногест 
  В.Н. Прилепская, д.м.н., профессор, Э.Р. Довлетханова, к.м.н. 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, 
гинекологии и перинатологии имени академика В.И. Кулакова» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Москва, Россия

РЕЗЮМЕ.  Доступ к безопасным и эффективным методам контрацепции и кон-
троль над ними позволяют предотвращать нежеланную беременность. В со-
став комбинированных оральных контрацептивов (КОК) входит эстрадиола 
валерат (ЭВ). Они являются современными инновационными препаратами 
для предотвращения нежелательной беременности.  Комбинированный 
оральный контрацептив,  содержащий   эстрадиола валерат и диеногест 
(ДНГ), с динамическим режимом дозирования (понижение уровня 
эстрогена и повышение уровня прогестина в течение 26 дней с по-
следующим 2-дневным приемом плацебо (26/2-дневный режим)) 
показал высокую эффективность и приемлемость в реальной 
клинической практике. Определен потенциал дополнительных 
неконтрацептивных преимуществ вышеуказанного препарата, 
улучшающий качество жизни женщины при таких патоло-
гических состояниях, как дисменорея, гиперандрогения, 
менструальная мигрень и др. Кроме того, рандомизи-
рованные плацебо-контролируемые исследования 
продемонстрировали, что средство, содержащее 
эстрадиола валерат и диеногест, является эф-
фективным контрацептивом для лечения обиль-
ных менструальных кровотечений (ОМК).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  КОМБИНИРОВАННЫЕ 
ОРАЛЬНЫЕ КОНТРАЦЕПТИВЫ, ЭСТРАДИОЛА 
ВАЛЕРАТ (ЭВ), ДИЕНОГЕСТ (ДНГ), ОБИЛЬНОЕ 
МЕНСТРУАЛЬНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ, 
МЕНОРРАГИЯ, СИНДРОМ ОТМЕНЫ 
ГОРМОНОВ, КАЧЕСТВО ЖИЗНИ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: 
Прилепская В.Н., Довлетханова Э.Р. 
Гормональная контрацепция 
с применением 
комбинированного 
перорального контрацептива, 
содержащего эстрадиола 
валерат / диеногест. 
Медицинский оппонент. 
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Преимуществом комбинированных оральных 
контрацептивов является быстрое восстановление 
фертильности: способность к зачатию наблюдает-
ся сразу после отмены КОК, а через 4–6 месяцев 
достигает популяционного значения.

Кроме надежного контрацептивного эффекта, 
КОК обладают целым рядом положительных не-
контрацептивных преимуществ. Последние позво-
ляют использовать их в лечебных и профилакти-
ческих целях при некоторых гинекологических 
заболеваниях. Доказаны такие лечебные эффек-
ты комбинированных оральных контрацептивов, 
как регуляция менструального цикла при наруше-
нии его продолжительности и/или при аномальных 
маточных кровотечениях, устранение или умень-
шение тяжести дисменореи. Лечебные свойства от-
мечены при предменструальном синдроме (ПМС) 
и предменструальном дисфорическом расстрой-
стве, овуляторных болях, межменструальных кро-
вотечениях и др. [6].

Кроме того, применение комбинированных 
оральных контрацептивов оказывает целый ряд 
не только лечебных, но и профилактических эф-
фектов [7]. Это регулирующее влияние на менстру-
альный цикл, снижение риска обострений хрониче-
ских воспалительных заболеваний органов малого 
таза, лечебное действие при андрогензависимых 
дерматопатиях, уменьшение вероятности внема-
точной беременности, апоплексии и образования 
функциональных кист яичников [8, 9]. Эпидеми-
ологические исследования продемонстрировали, 
что КОК снижают риск развития рака эндоме-
трия, яичников и толстой кишки [10]. Отмечается 
уменьшение вероятности возникновения пороков 
у плода и осложнений беременности, ассоцииро-
ванных с гипергомоцистеинемией: эффект дости-
гается благодаря добавлению в состав некоторых 
комбинированных оральных контрацептивов ме-
тафолина.

Преимущества КОК для здоровья многочислен-
ны, но только определенные неконтрацептивные 
эффекты были одобрены регулирующими орга-
нами для ряда препаратов. К ним относятся ан-
дрогенная алопеция с помощью этинилэстради-
ола и ряда прогестинов (ЭЭ/дроспиренона, ЭЭ / 
ципротерона ацетата, ЭЭ/норгестимата), лече-
ние акне и/или гирсутизма, предменструального 
дисфорического расстройства (ПМДР) с исполь-
зованием ЭЭ/дроспиренона, обильных менстру-
альных кровотечений посредством эстрадиола ва-
лерата и диеногеста.

Эстрадиол валерат / диеногест представляет 
собой новый комбинированный оральный контра-
цептив с уникальной 4-фазной схемой дозирова-
ния. Он рекомендован женщинам как надежное 
средство контрацепции [11].

Преимущества 
эстрадиола валерата / 
диеногеста
Впервые препарат был одобрен на основании 

результатов двух многоцентровых исследований, 
проведенных в Европе, Австралии и Северной Аме-
рике. Предыдущие попытки замены этинилэстра-

Введение
исло женщин, использующих те или иные 

контрацептивы, растет как в развивающих-
ся, так и в развитых странах. По данным Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
к 2025 году приблизительно 2 миллиарда 600 мил-
лионов будут использовать регулярную контра-
цепцию [1]. В настоящее время фармакологиче-
ский рынок представлен огромным количеством 
препаратов с высоким контрацептивным эффек-
том. Они отличаются друг от друга составом, до-
зой, схемой и методом введения в организм. Многие 
из них обладают определенными положительными 
и/или профилактическими эффектами.

Комбинированные гормональные контрацеп-
тивы (КГК) характеризуются высокой эффектив-
ностью, хорошей переносимостью и приемлемо-
стью, оказывая минимальное системное влияние 
на организм женщины. КГК представлены пе-
роральными таблетками (КОК) и парентераль-
ными формами — влагалищным кольцом и пла-
стырем [2, 3].

Начиная с 1960-х годов оральные контрацепти-
вы (ОК) являются наиболее популярными и эффек-
тивными современными методами контрацепции 
[3]. ОК представлены широкой линейкой с постоян-
но расширяющимся выбором препаратов. В зави-
симости от состава они делятся на прогестиновые 
оральные (прогестинсодержащие) и комбиниро-
ванные оральные (эстрогенсодержащие или про-
гестинсодержащие) контрацептивы.

В последние 50 лет КОК зарекомендовали себя 
как эффективный, приемлемый и широко исполь-
зуемый метод контрацепции во всем мире. За это 
время комбинированные оральные контрацепти-
вы претерпели значительные изменения в дози-
ровке, типе эстрогена и прогестина, разнообра-
зии используемых схем и включении в состав КОК 
других фармацевтических препаратов (например, 
фолиевой кислоты), которые могут быть полезны-
ми для женского здоровья. Эти разработки были 
направлены на улучшение переносимости средств, 
удовлетворение потребностей женщин и предо-
ставление дополнительных преимуществ [4].

Комбинированная оральная контрацепция 
предусматривает циклический оральный прием 
препаратов, содержащих эстрогены и прогести-
ны. Эстрогенный компонент представлен этинил-
эстрадиолом (ЭЭ) или синтетическим аналогом эн-
догенного эстрадиола (17β-эстрадиол / эстрадиола 
валерат). Гестагенный компонент более разнообра-
зен. Он представлен различными синтетическими 
прогестагенами (прогестинами).

Гормональные контрацептивы обладают высо-
кой эффективностью. Частота возникновения бе-
ременностей на фоне использования КОК состав-
ляет 9% при типичном приеме препарата и 0,3% 
при идеальном применении. Непланируемые бере-
менности в основном возникают из-за неправиль-
ного приема средства (ВОЗ, 2015) [5, 6].

КОК отличаются от других гормональных кон-
трацептивов хорошей переносимостью, простотой 
применения, отсутствием связи с половым актом, 
а также их доступностью и возможностью контро-
ля менструального цикла.

Ч
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диола на 17-бета-эстрадиол приводили к плохому 
контролю цикла, особенно когда 17-бета-эстради-
ол назначали как часть монофазной или двухфаз-
ной схемы применения [12].

Эстрогенный компонент — эстрадиола вале-
рат — является предшественником естественно-
го 17β-эстрадиола человека (1 мг ЭВ соответствует 
0,76 мг 17β-эстрадиола). Он отличается от обычно 
используемых в КОК эстрогенов, которыми счи-
таются синтетические (этинилэстрадиол или его 
предшественник — местранол). Последние содер-
жат этинильную группу в положении 17α. В от-
личие от синтетических эстрогенов, эстрадио-
ла валерат не оказывает существенного влияния 
на функцию печени, на концентрацию глобули-
на, связывающего половые стероиды (ГСПС), па-
раметры гемостаза. В комбинации с диеногестом 
эстрадиола валерат демонстрирует повышение 
липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), тог-
да как концентрация холестерина липопротеидов 
низкой плотности (ЛПНП) несколько снижается.

ДНГ представляет собой прогестаген, характе-
ризующийся дополнительными антиандрогенны-
ми эффектами. Его эстрогенные, антиэстрогенные 
и андрогенные свойства незначительны. Благодаря 
особой химической структуре диеногест сочетает 
наиболее важные преимущества 19-норпрогестаге-
нов и производных прогестерона. В отличие от дру-
гих производных 19-нортестостерона, ДНГ имеет 
цианометильную группу в положении 17 вместо 
этинильной группы, поэтому не обладает остаточ-
ной андрогенной активностью при наличии анти-
андрогенной, а также не ингибирует ферменты ци-
тохрома CYP 450.

У диеногеста очень низкое сродство к ГСПГ — 
глобулину, связывающему половые гормоны. 
И тем самым он не вытесняет тестостерон из свя-
зи с этим белком. В клинической практике большое 
значение имеет выраженное антипролифератив-
ное действие ДНГ на эндометрий. По данным ряда 
клинических исследований, препарат отличается 
высокой комплаентностью. В одном из них показа-
но, что при использовании КОК, содержащего ЭВ/
ДНГ в режиме динамического дозирования, толь-
ко 2,5% женщин прекратили прием препарата пре-
ждевременно из-за нерегулярного менструально-
го кровотечения [13, 14].

Обладая вышеописанными особенностями, 
диеногест блокирует пролиферацию эндометрия, 
что послужило причиной его применения для ле-
чения ОМК, не сопровождающихся органической 
патологией.

Инновационным является и новый (26/2-днев-
ный) режим динамического дозирования ЭВ/ДНГ 
(26 д ней гормонсодержащих таблеток, затем сле-
дует 2-дневный безгормональный интервал (БГИ)). 
Он был разработан для обеспечения эффективно-
го подавления овуляции, высокой эффективности 
контрацепции и хорошего контроля цикла с прием-
лемым профилем переносимости. Инновационный 
динамический режим дозирования препар ата при-
ближен к колебаниям гормонов в естественном ци-
кле. В начале приема средства количество эстроге-
на постепенно нарастает, что обеспечивает начало 
пролиферации эндометрия. Повышается чувстви-
тельность рецепторов к прогестерону, а к середи-

не цикла преобладающим становится ДНГ, обеспе-
чивающий стабильность стромы.

В клиническом исследовании INAS-SCORE 
study, проведенном в 2016 году, было оценено вли-
яние комбинированных оральных контрацепти-
вов на фертильность с участием ЭВ/ДНГ , других 
КОК и ЛНГ ВМС. Наблюдались 50 203 пациентки, 
использующие КОК, в течение 105 761 женщина-
года. ЭВ/ДНГ продемонстрировал более низкую 
частоту неэффективности контрацепции, чем пре-
параты сравнения (0,99% — ЭВ/ДНГ, 2,1% — дру-
гие КОК, 2,8% — ЛНГ ВМС), через 4 года. В целом 
1 167 (2,3%) женщин прекратили использование 
противозачаточных средств с намерением забе-
ременеть. Причем у 89% беременность наступи-
ла в течение 2 лет. Существенных различий меж-
ду группами после поправки на возраст выявлено 
не было. Был сделан вывод, что ЭВ/ДНГ в усло-
виях типичного использования обладает надеж-
ным контрацептивным эффектом по сравнению 
с другими КОК и ЛНГ ВМС. Не наблюдалось раз-
личий между когортами и в восстановлении фер-
тильности после использования оральных контра-
цептивов [15].

Результаты исследования HARMONY II пока-
зали, что сокращение безгормонального интервала 
до 2 дней при применении ЭВ/ДНГ по сравнению 
со стандартным 7-дневным перерывом у большин-
ства комбинированных оральных контрацептивов 
способно существенно уменьшить симптомы, свя-
занные с отменой гормонов в этот период. К дру-
гим факторам, которые могут обусловливать дан-
ный эффект, относится стабильная концентрация 
эстрадиола, поддерживаемая на протяжении все-
го 28-дневного цикла. Эти результаты являются 
приемлемыми для значительного числа женщин, 
испытывающих ежемесячно неприятные симпто-
мы в период безгормонального интервала, такие 
как головная и тазовая боли, отечность, напряже-
ние в молочных железах [16, 17].

С момента  своего появления ЭВ/ДНГ оценивал-
ся в ряде исследований, призванных лучше опре-
делить не только его контрацептивную эффектив-
ность, но неконтрацептивные преимущества.

Международное исследование CONTENT про-
демонстрировало как хорошую приемлемость кон-
трацептива, содержащего ЭВ/ДНГ, так и высокую 
удовлетворенность женщин, использующих дан-
ный препарат, в первый год применения по сравне-
нию с КОК, содержащими этинилэстрадиол. Осо-
бенно высокая удовлетворенность от применения 
отмечена у молодых пациенток (18–25 лет). Более 
80% были очень удовлетворены или удовлетворе-
ны приемом контрацептива [18].

Неконтрацептивные 
преимущества 
ЭВ/ДНГ. Профиль 
кровотечения
Препарат, содержащий эстрадиола валерат 

и диеногест, — общепризнанное противозачаточ-
ное средство с уменьшенным профилем кровотече-
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ния [19, 20], что обусловлено особенностями его гор-
мональных компонентов и режимом дозирования.

Разработка новых оральных контрацептивов 
на основе 17-бета-эстрадиола была продиктована 
желанием уменьшить серьезные побочные эффек-
ты, связанные с изменениями печени и гемостаза 
при приеме КГК, одним из компонентов которых яв-
лялся этинилэстрадиол. Однако первые ОК на осно-
ве эстрадиола валерата отличались плохой стабиль-
ностью цикла, связанной с быстрым метаболизмом 
эстрадиола (E2) в более слабый эстроген — эстрон, 
который не способен поддерживать стабильную про-
лиферацию эндометрия. Более того, на скорость ме-
таболизма E2 может влиять прогестин. Последний 
(с минимальным воздействием на метаболизм Е2) 
улучшает стабильность цикла.

Диеногест представляет собой производное 
19-норпрогестина с высокой специфичностью в от-
ношении рецепторов прогестерона, обладает анти-
андрогенными свойствами и минимальным влия-
нием на липидный и углеводный обмены. У ДНГ 
не отмечено глюкокортикоидной, антиминерало-
кортикоидной или антиэстрогенной активности. 
Кроме того, ДНГ обладает мощным антипролифе-
ративным действием на эндометрий (наряду с про-
тивовоспалительными и антиангиогенными свой-
ствами) [20].

Инновационный динамический режим дози-
рования и короткий безгормональный интервал 
препарата не только эффективно ингибирует ову-
ляцию, но и обеспечивает экстраовариальные кон-
трацептивные эффекты, такие как уменьшение 
толщины эндометрия и повышение вязкости цер-
викальной слизи [21]. Вышеописанный режим до-
зирования гарантирует доминирование эстроге-
на в начале цикла и увеличение дозы прогестина 
в его середине и в конце. Высокий уровень эстро-
генов в начале цикла влияет на пролиферацию эн-
дометрия, повышает чувствительность рецепторов 
к действию прогестина в середине цикла, гаранти-
рует стабильность стромы эндометрия. Это в ко-
нечном итоге определяет предсказуемый профиль 
кровотечения. Введение эстрадиола в конце цик-
ла наряду с коротким (2 дня) безгормональным ин-
тервалом приводит к тому, что уровни E2 остают-
ся относительно стабильными на протяжении всего 
цикла [21, 22].

В многоцентровом двойном слепом рандоми-
зированном контролируемом исследовании (РКИ) 
из семи циклов с участием здоровых женщин 
в возрасте 18–50 лет было показано, что ЭВ/ДНГ 
обеспечивает более короткое и легкое менстру-
альноподобное кровотечение и приводит к уве-
личению доли пациенток без кровотечения отме-
ны по сравнению с монофазной комбинацией 20 
мкг этинилэстрадиола и 100 мкг левоноргестрела 
(ЭЭ/ЛНГ), вводимой по схеме 21/7 [23]. Было от-
мечено, что максимальная интенсивность кро-
вотечения значительно снизилась, если сравни-
вать с базовыми показателями. При этом во время 
последнего визита все большее число женщин 
описывало менструальноподобные кровотече-
ния как «легкие или скудные» в группе ЭВ/ДНГ 
(21,4% — исходный уровень, 54,0% — последний ви-
зит). Доля пациенток с ОМК в группе тех, кто полу-
чал ЭВ/ДНГ, также уменьшилась с 16,3 до 1,6% [23].

Дисменорея
В патогенезе дисменореи большое значение 

имеют локальные и системные процессы. Важную 
роль играют снижение уровня прогестерона пе-
ред менструацией, усиление синтеза простаглан-
динов (ПГ) и лейкотриенов (ЛТ) в эндометрии, со-
кращение миометрия и ангиоспазм, ишемической 
боли. Известно, что уровень ПГ зависит от балан-
са эстрогенов и прогестерона. Формирование боле-
вого синдрома и других системных реакций (воз-
никновение тошноты, рвоты, метеоризма, головной 
боли, резких колебаний АД и др.) обусловлено из-
бытком ПГ и ЛТ в кровотоке и их воздействием 
на чувствительные органы-мишени.

Многие исследователи объясняют появление 
дисменореи изменением гормонального статуса. 
Первостепенное значение при этом имеет повы-
шение концентрации эстрадиола на фоне снижен-
ной секреции прогестерона. Эстрогены усиливают 
сократительную деятельность маточной мускула-
туры, тогда как прогестерон тормозит чрезмер-
ные и болезненные сокращения матки. При его не-
достатке в организме, как известно, усиливается 
действие простагландинов. Они повышают сокра-
тительную деятельность гладкой мускулатуры 
матки и других органов малого таза.

Известно, что эстрогены стимулируют продук-
цию ПГ, окситоцина и вазоактивных веществ. По-
вышение секреции и выброс в полость матки ПГ 
в течение менструации может служить убедитель-
ным объяснением повышения патологической ма-
точной активности, т.  е. ее сокращений во время 
месячных, приводящих к ишемии тканей, раздра-
жению и увеличению чувствительности нервных 
окончаний, а в конечном итоге — к усиленному вос-
приятию боли. Секреция простагландинов F2a и E2 
находится под контролем фермента циклоокси-
геназы (ЦОГ), активный синтез которой происхо-
дит преимущественно в лютеиновую фазу цикла 
при участии определенного уровня как прогестеро-
на, так и эстрогенов. В результате чего контроли-
руется ее нормальное количество. При нарушении 
баланса эстрогенов и прогестерона, т.  е. при отно-
сительном снижении концентрации прогестерона 
и увеличении содержания эстрогенов, значительно 
стимулируется секреция ЦОГ и выброс ПГ. Нали-
чие овуляции и двухфазного менструального цик-
ла является одним из факторов, обусловливающих 
симптомы дисменореи.

Препаратами выбора при лечении этого на-
рушения считаются комбинированные оральные 
контрацептивы. Лечебный эффект КОК при дис-
менорее обеспечивается подавлением гормональ-
ной функции яичников, приводящим к ановуляции, 
в результате чего снижается уровень ПГ, окситоци-
на, вазопрессина. Как следствие, исчезают или ста-
новятся менее выраженными симптомы данного на-
рушения. Кроме того, гормональные контрацептивы 
уменьшают объем менструальной кровопотери бла-
годаря торможению пролиферации эндометрия, 
снижают порог возбудимости гладкомышечной 
клетки, способствуют уменьшению внутриматоч-
ного давления, частоты и амплитуды сокращений 
мышц матки. Это также приводит к устранению бо-
лезненных симптомов при менструации.
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В РКИ, сравнивающем ЭВ/ДНГ и ЭЭ/ЛНГ,  
у 507 женщин с первичной дисменореей в тече-
ние трех циклов лечения препарат ЭВ/ДНГ по-
казал хороший эффект в значимом уменьшении 
симптомов этого нарушения и количества дней 
с менструальной болью по сравнению с исходным 
уровнем [24].

Обильные 
менструальные 
кровотечения
ОМК, или меноррагия, представляют собой 

чрезмерную менструальную кровопотерю (не ме-
нее 80 мл за менструальный цикл) длительностью 
более 7 дней, влияющую на физическое, эмоцио-
нальное, социальное и материальное качество жиз-
ни женщины. Обильное менструальное кровоте-
чение является распространенным состоянием, 
которое затрагивает 20–30% пациенток репродук-
тивного возраста.

Следует отметить, что в настоящее время 
ЭВ/ДНГ является контрацептивом выбора для ле-
чения ОМК. Заключение было основано на выводах 
двух двойных слепых плацебо-контролируемых 
РКИ у женщин с обильными и/или длительными 
менструальными кровотечениями без органиче-
ской патологии.

Результаты исследований показали, что объ-
ем менструальной кровопотери через 6 месяцев 
лечения снизился на 88% в группе тех, кто полу-
чал ЭВ/ЛНГ, по сравн ению с 24% в группе, в ко-
торой давали плацебо. Снижение кровопотери от-
мечалось уже при первом кровотечении отмены 
в группе ЭВ/ДНГ.  После семи цикл ов применения 
ЭВ/ЛНГ и плацебо эффективность препарата со-
ставила 63,6%, тогда как в группе с плацебо — 
11,9% у (p < 0,001) [25].

Обычно используемые методы лечения ОМК 
включают применение ЛНГ ВМК, транексамовой 
кислоты, КОК на основе ЭЭ, пероральных проге-
стинов и нестероидных противовоспалительных 
препаратов (НПВС).

В двух РКИ, проведенных в США и Канаде, 
оценивалось качество жизни женщин с обильны-
ми менструальными кровотечениями, которым на-
значалось лечение ЭВ/ДНГ [26]. Полученные дан-
ные позволили сделать вывод, что применение ЭВ/
ДНГ приводит к  значимому улучшению состоя-
ния пациенток и положительно влияет на каче-
ство их жизни.

Преимущества 
укоро ченного 
безгормонального 
интервала
Естественные изменения гормонов, возникаю-

щие во время овуляторного менструального цик-
ла, иногда влекут за собой некоторые патологиче-
ские симптомы, такие как болезненность молочных 
желез, вздутие живота, отеки, головные боли, дис-

менорея, тазовая боль, изменение настроения 
и др. Подобные же проявления могут возникать 
и при приеме КОК. Они интерпретируются как по-
бочные эффекты, характерные для многих схем 
контрацепции. Некоторые женщины, принимающие 
КОК с циклическим 21/7-дневным режимом, испы-
тывают вышеописанные симптомы во время безгор-
монального интервала, что является результатом 
колебаний уровня эстрогена во время БГИ. Соответ-
ственно, устранение или уменьшение БГИ может 
снизить частоту и/или тяжесть этих проявлений.

Влияние 26/2-дневного динамического режи-
ма дозирования ЭВ/ДНГ на уменьшен ие тяжести 
симптомов, связанных с отменой гормонов, оце-
нивали в двух РКИ (HARMONY I и II). Сравнение 
проводилось с КОК, применяемыми в 21/7-днев-
ном режиме.

Результаты этих многоцентровых двойных сле-
пых исследований показали, что ЭВ/ДНГ обеспечи-
вает более выраженное снижение частоты и интен-
сивности головной и тазовой болей во время БГИ, 
чем 21/7-дневные режимы с трехфазным контра-
цептивом (ЭЭ/норгестимат) и КОК, содержащи-
ми ЭЭ/ЛНГ, у женщин в возрасте 18–50 лет [27].

В итоге был сделан вывод, что ЭВ/ДНГ может 
быть хорошим вариантом для пациенток, которые 
испытывают патологические симптомы, связанные 
с отменой гормонов, при применении традицион-
ных КОК в 21/7-дневном режиме. Динамический 
режим дозирования (26/2-дневный) с укороченным 
БГИ обеспечивает стабильные уровни E2 на про-
тяжении 28-дневного цикла, в том числе при без-
гормональном интервале, что является значимым 
преимуществом ЭВ/ДНГ.

Менструальная 
мигрень
Лежащие в основе развития мигрени механиз-

мы до конца неизвестны. Наиболее вероятными 
считаются сосудистая и нейрогенная теория воз-
никновения мигрени. Механизм развития мигре-
ни, ассоциированной с менструацией, связыва-
ют со снижением уровня эстрогенов в организме.

Известно, что у женщин, использующих КОК 
в классическом режиме 21/7, менструальная ми-
грень чаще встречается во время безгормональ-
ного интервала. Падение концентрации эстрогена 
в крови в 7-дневный БГИ может приводить к спаз-
му сосудов и, соответственно, развитию болевого 
синдрома.

Эстрогены оказывают вазодилатирующее дей-
ствие на сосуды, модулируя возбудимость нейро-
нов посредством регуляции основных нейроме-
диаторов (серотонина, норэпинефрина, дофамина 
и эндорфина) и взаимодействуя с эндотелием со-
судов головного мозга. Падение уровня эстроге-
на в 7-дневный БГИ при приеме КОК приводит 
к уменьшению концентрации серотонина, который 
способен повышать порог болевой чувствительно-
сти и тем самым защищать человека от болевых 
ощущений и негативных эмоций. Это может объ-
яснять возникновение головной боли в БГИ.

В проспективном пилотном исследовании с уча-
стием 32 женщин с мигренью, связанной с менстру-
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ацией, было показано, что шесть циклов ЭВ/ДНГ 
значительно снижали количество приступов этого 
заболевания и используемых анальгетиков по срав-
нению с исходным уровнем. Выяснилось, что при-
менение ЭВ/ДНГ положительно повлияло на ча-
стоту приступов мигрени у этой группы женщин.

Следует иметь в виду, что пациенткам с голов-
ной болью в анамнезе рекомендуется соблюдать 
осторожность в отношении применения любых 
КОК. Необходимо четкое диагностическое раз-
личие между обычной головной болью и мигре-
нью с аурой или без нее. Всемирная организация 
здравоохранения относят мигрень с аурой к абсо-
лютным противопоказаниям к применению КОК 
из-за повышенного риска инсульта у этой группы 
женщин [28]. При отсутствии ауры, выбирая ме-
тод контрацепции, следует учитывать другие ин-
дивидуальные факторы риска.

Сексуальная функция 
и качество жизни
Считается, что пероральные контрацептивы 

не улучшают сексуальную функцию, за исклю-
чением уменьшения риска беременности. Одна-
ко известно, что комбинированные пероральные 
средства, содержащие прогестины с антиандро-
генной активностью, такие как диеногест, теоре-
тически могут быть связаны со снижением либидо. 
Это может являться причиной того, что возникает 
необходимость переводить женщин с сопутствую-
щей сексуальной дисфункцией на оральные кон-
трацептивы, в состав которых входят прогестины 
с андрогенной активностью, такие как левонорге-
стрел [29].

Наблюдательное исследование с участием 57 
сексуально активных здоровых женщин показа-
ло, что ЭВ/ДНГ улучшает качество жизни и ока-
зывает положительное влияние на сексуальность 
в течение шести циклов применения [30].

Результаты многоцентрового двойного слепо-
го РКИ, в котором сравнивали влияние примене-
ния в течение шести циклов ЭВ/ДНГ и ЭЭ/ЛНГ 
на сексуальную функцию у 276 пациенток с сексу-
альной дисфункцией, показали хорошую эффек-
тивность ЭВ/ДНГ. На основании функционального 
индекса сексуальной активности (FSFI) было про-
демонстрировано улучшение сексуальной функ-
ции у женщин, получавших ЭВ/ДНГ и ЭЭ/ЛНГ, 
без существенных различий между группами. Па-
раметры эффективности этого индекса в равной 
степени улучшились при приеме обоих КОК. Эти 
результаты свидетельствуют о том, что ЭВ/ДНГ 
не оказывает отрицательного влияния на сексу-
альную функцию [31].

Выводы
Комбинированный оральный контрацеп-

тив, содержащий эстрадиола валерат / диено-
гест, — инновационное противозачаточное сред-
ство. Обладает высоким профилем безопасности, 
эффективности и приемлемости, хорошей компла-
ентностью и переносимостью.

Препарат имеет ряд преференций, которые 
дают возможность рекомендовать его различным 
группам женщин. Средство является хорошей 
альтернативой для пациенток, испытывающих па-
тологические симптомы (т.  н. абстинентный син-
дром) в безгормональный период, что обусловлено 
инновационным режимом дозирования. Антиан-
дрогенный эффект ЭВ/ДНГ позволяет применять 
его у женщин с гиперандрогенией. Препарат мож-
но с успехом назначать женщинам различного 
возраста, в том числе позднего репродуктивного 
и в перименопаузе, особенно в ситуациях, требу-
ющих контроля продолжительности и обильно-
сти менструальных выделений, что обусловлено 
воздействием средства на эндометрий и обосно-
вывает возможность его использования при ле-
чении ОМК.
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РЕЗЮМЕ.  В статье рассмотрены проблемы оказания помощи женщинам с ВИЧ-
инфекцией. Описаны возможности восстановления репродуктивного потенциала 
у семейных пар, имеющих это заболевание, с использованием вспомогатель-
ных репродуктивных технологий. Приводятся особенности оказания медицин-
ской помощи дискордантным семейным парам в современной медицине. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА:  БЕСПЛОДИЕ, ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ, 
ВСПОМОГАТЕЛЬНЫЕ РЕПРОДУКТИВНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ

ДЛЯ ЦИТИРОВАНИЯ: Кузьмин В.Н. Медико-психологические 
аспекты ВИЧ-инфекции во вспомогательных репродуктивных 
технологиях. Медицинский оппонент. 2022; 2 (18): 54–59.

Введение
азвитие современных репродуктивных техно-

логий в наше время расширяет возможности 
применения целого ряда методов лечения бес-

плодия у женщин при различных недугах. При ис-
пользовании этих способов наряду с проблемами гор-
монального, генетического уровня встают вопросы 
о вероятности прохождения процедуры ЭКО паци-
ентками с различными инфекционными заболевани-
ями [1, 2]. С 1996 года совершенствование методов вы-
сокоактивной антиретровирусной терапии (В ААРТ) 
привело к значительному увеличению продолжитель-
ности и улучшению качества жизни людей с ВИЧ 
или СПИДом, по крайней мере в странах, где ши-
рокодоступна ВААРТ [3, 4, 5]. На сегодняшний день 
ВИЧ-инфекцию можно считать хронической, однако 
поддающейся лечению болезнью [6]. Такой пересмотр 

взглядов на это заболевание подарил многим ВИЧ-
инфицированным женщинам и мужчинам надежду 
вести полноценный образ жизни, включая возмож-
ность составления таких планов на будущее, об ис-
полнении которых они не могли раньше даже мечтать. 
К ним относится и планирование семьи [7]. В настоя-
щее время можно свести к минимуму риск заражения 
неинфицированного партнера в дискордантных па-
рах и рождения инфицированного ребенка. Успехи, 
достигнутые в сфере снижения вероятности внутри-
утробной передачи ВИЧ, способствовали укреплению 
положительного отношения к плановой беременности 
у серопозитивных женщин. Во многих европейских 
странах уже преодолены этические и юридические 
разногласия по данному вопросу [8, 9].

Пара, в которой хотя бы один из партнеров ВИЧ-
инфицирован, теоретически может реализовать свое 
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желание иметь детей разными способами. К ним от-
носятся зачатие ребенка при незащищенном поло-
вом акте, использование различных методов искус-
ственного оплодотворения, инсеминация донорской 
спермой или усыновление. Как правило, семейную 
пару стараются отговорить от проведения незащи-
щенного полового акта. Важнее всего — профилак-
тика заражения неинфицированного партнера и бу-
дущего ребенка [10, 11].

Вероятность передачи ВИЧ при каждом неза-
щищенном гетеросексуальном половом акте состав-
ляет либо 1/1 000 (от мужчины к женщине), либо 
меньше 1/1 000 (от женщины к мужчине) [12]. Та-
кие величины едва ли могут служить весомым ар-
гументом при консультировании конкретной пары. 
Вероятность передачи ВИЧ многократно повышает-
ся на фоне высокой вирусной нагрузки или при на-
личии других заболеваний, передающихся половым 
путем. Вирусная нагрузка в сперме или выделени-
ях половых путей не всегда пропорциональна соот-
ветствующей нагрузке в плазме крови. И ВИЧ мо-
жет обнаруживаться в сперме даже в случаях, когда 
вирусная нагрузка в плазме крови ниже определяе-
мого уровня [13]. Другими словами, пару следует от-
говаривать от проведения незащищенных половых 
актов. И даже в том случае, если она аргументирует 
их безопасность тем, что у инфицированного партне-
ра вирусная нагрузка не определяется. Обязатель-
ное использование презервативов снижает риск пе-
редачи ВИЧ в гетеросексуальных парах на 85% [14]. 
Отказ от применения средств контрацепции во вре-
мя овуляции был предложен как один из возмож-
ных методов зачатия для дискордантных пар. У 4% 
использовавших для зачатия незащищенные поло-
вые акты в наиболее благоприятное для этого вре-
мя произошло заражение партнера [15]. Несмотря 
на то что инфицирование обнаружилось только у тех, 
кто сообщил о нерегулярном использовании презер-
вативов в остальные периоды (не являющиеся благо-
приятными для зачатия), имеющиеся данные не мо-
гут подтвердить безопасность указанного метода [16].

Для некоторых пар альтернативным безопасным 
способом может стать инсеминация донорской спер-
мой. Однако вследствие нормативных ограничений 
данная услуга предоставляется очень малым коли-
чеством медицинских учреждений. Например, в Ве-
ликобритании нет ограничений на инсеминацию до-
норской спермой, в то время как в Германии такой 
возможностью могут воспользоваться далеко не все. 
Кроме того, большинство пар хотят, чтобы их ребе-
нок был генетически родным для обоих родителей. 
Усыновление во многих государствах представля-
ет собой лишь теоретический выход из ситуации, 
поскольку наличие ВИЧ-инфекции у одного из су-
пругов, как правило, затрудняет данную процеду-
ру, а в некоторых странах делает ее абсолютно не-
возможной (например, в Германии).

Для сведения к минимуму риска передачи ВИЧ 
рекомендуются следующие методы зачатия:

• если женщина ВИЧ-инфицирована, то она мо-
жет самостоятельно ввести сперму партнера во вла-
галище или прибегнуть к другим методам искус-
ственного оплодотворения;

• если ВИЧ-инфицирован мужчина, то следует 
провести искусственное оплодотворение партнер-
ши предварительно очищенной от ВИЧ спермой.

В некоторых (в основном европейских) странах 
возможность искусственного оплодотворения на-
чали предоставлять дискордантным парам толь-
ко в последние несколько лет. Сейчас право ВИЧ-
инфицированных на эту услугу было законодательно 
закреплено во Франции. Равные возможности ис-
пользования методов искусственного оплодотво-
рения ВИЧ-инфицированными мужчинами и жен-
щинами признаны в большинстве таких стран, 
но не во всех.

Безопасность 
применения очищенной 
спермы
Технология очищения спермы ВИЧ-инфи-

цированных мужчин перед инсеминацией неинфи-
цированных партнерш была описана в Италии. Пер-
вые такие процедуры проводились в Италии (1989) 
и в Германии (1991). К середине 2003 года было сде-
лано более 4 500 инсеминаций отмытыми живыми 
сперматозоидами с применением различных ме-
тодик искусственного оплодотворения. Такой про-
цедуре (в том числе неоднократно) подверглись 
свыше 1 800 пар. В результате родились более 500 
детей. При этом в медицинских учреждениях, стро-
го соблюдавших технологию очистки и тестирования 
спермы на ВИЧ перед проведением искусственного 
оплодотворения, не было зарегистрировано ни одно-
го случая сероконверсии [17, 18].

Выделяют три основные составляющие нативно-
го эякулята — сперматозоиды, спермоплазму и со-
путствующие ядерные клетки. Из семенной жид-
кости был выделен вирус, а встроенная ДНК ВИЧ 
обнаруживалась в таких клетках и даже в непод-
вижных сперматозоидах. На основании результатов 
нескольких исследований сделан вывод, что жизне-
способные и подвижные сперматозоиды, как прави-
ло, не несут в себе ВИЧ.

Подвижные сперматозоиды можно выделить 
из эякулята стандартизованными методами. По-
сле отделения от спермоплазмы и сопутствующих 
клеток их промывают дважды жидкой питательной 
средой, а затем помещают в свежую питательную 
и инкубируют в течение 20–60 минут. За это время 
подвижные сперматозоиды всплывают на поверх-
ность среды, верхний слой которой (супернатант) 
забирают для проведения оплодотворения. Чтобы 
убедиться в отсутствии вирусных частиц в супер-
натанте, его проверяют на наличие нуклеиновой 
кислоты ВИЧ, используя высокочувствительные 
методы. У наиболее высокочувствительных из них 
порог чувствительности составляет 10 копий/мл. По-
скольку теоретически не исключено, что содержа-
ние ВИЧ в супернатанте ниже порога чувствитель-
ности, метод очищения спермы в настоящее время 
рассматривается как высокоэффективный способ 
снижения риска передачи ВИЧ до минимального, 
но не как полностью безопасный.

Большинство европейских медицинских уч-
реждений, предоставляющих услуги искусствен-
ного оплодотворения дискордантным парам, вхо-
дят в сеть CREATHE (European Network of Centres 
Providing Reproductive Assistance to Couples with 
Sexually Transmitted Infections — европейская сеть 
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медицинских учреждений, предоставляющих услуги 
искусственного оплодотворения парам, страдающим 
инфекциями, передающимися половым путем). Это 
позволяет объединить усилия по повышению эффек-
тивности и безопасности таких методик, а также ве-
сти общую базу данных. Есть серьезные основания 
надеяться, что вскоре будет накоплен достаточный 
клинический опыт по искусственному оплодотворе-
нию очищенной спермой, подтверждающий безопас-
ность и надежность данного способа [19].

Консультирование 
перед зачатием
Во время первичного консультирования следует 

не только предоставить подробную информацию обо 
всех доступных методах оплодотворения, диагности-
ческом обследовании перед процедурой, показаниях 
и благоприятных условиях для ее проведения, но так-
же уделить достаточно внимания психосоциальным 
проблемам пары. Очень важно обсудить семейное фи-
нансовое положение, необходимость социальной под-
держки со стороны остальных членов семьи или дру-
зей, поговорить о планах и перспективах дальнейшей 
семейной жизни, в том числе о том, что произойдет 
в случае потери трудоспособности или смерти одно-
го из супругов. Рекомендуется во время беседы про-
являть сочувствие, заботу и понимание, поскольку 
демонстрация сомнений в отношении прав или же-
лания пары иметь детей может нанести психоло-
гическую травму. Во многих случаях необходимо 
напоминать супругам о риске передачи ВИЧ при не-
защищенном половом акте не только во время их об-
ращения по репродуктивным вопросам, но и каждый 
раз при разговоре с ними. Если к оказанию помощи 
ВИЧ-инфицированным не привлечены професси-
ональные службы психологической помощи, реко-
мендуется наладить сотрудничество с организаци-
ями, предоставляющими услуги консультирования 
таких пациентов, а также с группами самопомощи.

В ходе консультации следует рассказать о раз-
личных проблемах, которые могут выявиться 
при диагностическом обследовании или в процес-
се проведения процедуры искусственного оплодот-
ворения, а также о путях их решения. Кроме того, 
необходимо обсудить все сомнения и опасения, воз-
никающие у пары. Например, многие боятся, что ре-
зультаты обследования покажут невозможность 
иметь детей. Если инфицирован мужчина, то паре 
следует знать, что риск передачи ВИЧ-инфекции 
может быть сведен к минимуму, но не исключен пол-
ностью. Инфицированную женщину нужно инфор-
мировать о риске вертикальной передачи ВИЧ и не-
обходимых мерах ее профилактики. В любом случае 
пару следует предупредить о том, что даже при ис-
пользовании самых современных методик искус-
ственного оплодотворения наступление беременно-
сти гарантировать невозможно.

ВИЧ-инфекция 
у мужчины
После принятия решения о зачатии ребенка с по-

мощью искусственного оплодотворения пара долж-

на пройти комплексное обследование на предмет 
сохранности репродуктивных функций и наличия 
инфекционных заболеваний. Врачу, направившему 
пациентов на данную процедуру, следует также пре-
доставить информацию о течении ВИЧ-инфекции 
у мужчины. Необходимо исключить ВИЧ у партнер-
ши. В некоторых случаях перед проведением про-
цедуры оплодотворения паре следует сначала из-
лечиться от инфекций половых путей.

В табл. 1 перечислены обследования в соответ-
ствии с германскими рекомендациями по предостав-
лению услуг искусственного оплодотворения ВИЧ-
дискордантным парам.

После отделения живых сперматозоидов и те-
стирования полученной взвеси на ВИЧ можно при-
менить любую из трех методик (в зависимости 
от состояния репродуктивного здоровья пары): вну-
триматочную инсеминацию (ВМИ), экстракорпо-
ральное оплодотворение обычным методом (ЭКО) 
или путем введения сперматозоида в цитоплазму 
яйцеклетки (ИКСИ) с последующим переносом эм-
бриона в полость матки. Согласно рекомендациям, 
принятым в Германии, при выборе способа следует 
учитывать результаты гинекологического и андро-
логического обследований, а также предпочтения 
супругов. Было установлено, что вероятность успе-
ха ВМИ снижается, если отмытые сперматозоиды 
подвергались замораживанию (криоконсервации). 
Замораживать их приходится в тех учреждениях, 
где нет возможности быстро получить результа-
ты ПЦР на ВИЧ образца отмытой взвеси сперма-
тозоидов, поэтому нельзя выполнить инсеминацию 
в день забора спермы. Это обстоятельство в сочета-
нии с тем, что у некоторых ВИЧ-инфицированных 
мужчин страдает качество спермы, приводит в ряде 
случаев к рекомендации ЭКО или ИКСИ.

Пару необходимо предупредить о ряде важных 
обстоятельств.

• Отмывание сперматозоидов с последующей 
проверкой на ВИЧ в значительной степени сни-
жает риск инфицирования, но не исключают его 
полностью. Однако, судя по результатам недавно 
проведенных исследований, такая вероятность су-
ществует только теоретически и не может быть оце-
нена в процентах.

• На фоне проведения искусственного оплодот-
ворения исключительно важно пользоваться пре-
зервативами. Инфицирование женщины на раннем 
сроке беременности повышает риск передачи ВИЧ 
ребенку.

• Большинство пар, обращающихся в медицин-
ские учреждения Европы за услугами искусствен-
ного оплодотворения, должны оплачивать их сами. 
Стоимость зависит от применяемого метода и состав-
ляет от 500 до 5 000 евро за одну попытку. Исключе-
нием является Франция, где парам предоставляются 
данные услуги бесплатно. В Германии медицинские 
страховые компании могут взять на себя часть рас-
ходов, но не обязаны это делать.

• Даже применение самых сложных методик ис-
кусственного оплодотворения не гарантирует эф-
фективный результат.

По окончании успешной процедуры женщину 
и ее ребенка наблюдают в течение 6–12 месяцев по-
сле родов (в зависимости от медицинского учрежде-
ния), регулярно определяя их ВИЧ-статус.
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ВИЧ-инфекция 
у женщины
ВИЧ-положительные женщины, у которых нет 

нарушений репродуктивной функции, могут за-
чать ребенка при помощи введения спермы пар-
тнера в половые пути. Согласно клиническим стан-
дартам, принятым в Германии, паре рекомендуется 
пройти обследование на предмет сохранности репро-
дуктивной функции и прочие исследования, пере-
численные в табл. 1 (как и дискордантной паре, в ко-
торой инфицирован мужчина). В некоторых случаях 
может потребоваться стимуляция яичников. При ее 
проведении необходимо высококвалифицированное 
наблюдение, чтобы исключить наступление много-
плодной беременности.

Очень важно точно установить момент овуляции 
(например, с помощью ультразвукового исследова-
ния или экспресс-анализов мочи на ЛГ). Простой 
и недорогой способ выяснить, являются ли циклы 
овуляторными, который подходит женщинам с регу-
лярным менструальным циклом, заключается в еже-
дневном измерении базальной температуры в тече-
ние трех месяцев перед первой попыткой зачатия 
с помощью введения спермы.

В день овуляции пары могут или провести за-
щищенный половой акт, используя презерватив 
без спермицидной смазки, и затем ввести эякулят 

во влагалище, или получить сперму при помощи 
мастурбации, а ввести ее во влагалище шприцем 
без иглы (либо надеть на шейку матки колпачок 
со спермой). Так можно избежать постороннего вме-
шательства в процесс зачатия. Не рекомендуется 
проводить более двух инсеминаций в течение одно-
го цикла, поскольку количество подвижных сперма-
тозоидов с каждой последующей попыткой обычно 
уменьшается. Кроме того, пара может испытывать 
психологический дискомфорт, обусловленный чрез-
мерным количеством попыток зачатия.

После года безуспешных самостоятельных по-
пыток забеременеть партнерам необходимо пройти 
обследование на предмет репродуктивных наруше-
ний и определения показаний к применению мето-
дов искусственного оплодотворения.

Нарушения 
репродуктивной 
функции
Предварительные данные, недавно полученные 

из нескольких медицинских учреждений, свидетель-
ствуют о том, что у ВИЧ-положительных женщин, 
по-видимому, чаще встречаются нарушения репро-
дуктивной функции, чем у ВИЧ-отрицательных, 
принадлежащих к тем же возрастным группам. В не-

Таблица 1. Обследование перед проведением искусственного оплодотворения
Table 1. Pre-fertilization exams

Общее
Common

Подробный медицинский и психосоциальный анамнез
Detailed medical and psychosocial history

Обследование женщины
Examination of a woman

Гинекологический осмотр, ультразвуковое исследование, исследование проходимости 
труб, измерение базальной температуры.
При необходимости — эндокринологическое обследование, мазок шейки матки для 
цитологического и микробиологического исследования
(Великобритания: 2–5 измерений уровня ФСГ/ЛГ и прогестерона в середине лютеиновой 
фазы для установления способности к зачатию).
Серологическое исследование (на краснуху, токсоплазмоз, 
сифилис, цитомегаловирусную инфекцию, гепатиты В и С)
Gynecological examination, ultrasound, examination of tubal 
patency, measurement of basal temperature.
If necessary, endocrinological examination, cervical smear for 
cytological and microbiological examination
(UK: 2–5 FSH/LH and progesterone measurements in the middle 
of the luteal phase to determine the ability to conceive).
Serological testing (for rubella, toxoplasmosis, syphilis, cytomegalovirus, hepatitis B and C)

Обследование для 
определения степени 
тяжести ВИЧ-инфекции
Examination to determine 
the severity of HIV infection

Симптомы ВИЧ-инфекции и заболеваний, осложняющих ее течение.
Уровень глюкозы в крови, АЛТ, АСТ, ГГТ, полный клинический анализ крови.
Высокочувствительная ПЦР на ВИЧ, уровни лимфоцитов CD4 и CD8.
Определение антител к ВИЧ у партнера
Symptoms of HIV infection and diseases that complicate its course.
Blood glucose levels, GPT, GOT, GGT, complete clinical blood count.
Highly sensitive PCR for HIV, CD4 and CD8 lymphocyte levels.
Determination of HIV antibodies in the partner

Обследование мужчины
Examination of a man

Спермограмма, посев спермы. 
Обследование мужчины.
Серологическое исследование (на гепатиты В и С)
Spermogram, semen culture. 
Examination of the man.
Serologic examination (for hepatitis B and C)
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которых случаях пациентки могут зачать только пу-
тем искусственного оплодотворения. В зависимости 
от состояния репродуктивного здоровья супругов 
методами выбора являются ЭКО и ИКСИ.

Многие медицинские учреждения Европы пре-
доставляют услуги искусственного оплодотворе-
ния в случаях, когда в паре инфицирован мужчина. 
Но ВИЧ-положительная женщина далеко не везде 
может иметь такую возможность.

По данным, недавно полученным из Страсбурга, 
в течение 30 месяцев в местную программу оказания 
услуг искусственного оплодотворения было включе-
но 48 ВИЧ-положительных пациенток, из которых 
у 22 выявлены нарушения репродуктивной функ-
ции. За это время у 9 из них после проведения дан-
ных процедур наступила беременность; родились 
шестеро детей [20]. Услуги искусственного опло-
дотворения ВИЧ-положительным женщинам пре-
доставляются в Бельгии, Франции, Германии, Ве-
ликобритании, Испании.

ВИЧ-инфекция у обоих 
партнеров
Все больше ВИЧ-конкордантных пар (оба пар-

тнера инфицированы ВИЧ) обращаются за кон-
сультированием по репродуктивным вопросам. 
В некоторых медицинских учреждениях им так-
же предоставляются услуги искусственного опло-
дотворения. Одним из способов зачатия служит 
проведение незащищенных половых актов в мо-
менты, наиболее благоприятные для этого, одна-
ко до сих пор ведутся споры об опасности передачи 
мутантных штаммов вирусов, устойчивых к лекар-
ственным препаратам, от одного партнера другому. 
Таким пациентам следует предложить консульти-
рование перед зачатием и диагностическое обследо-
вание в том же объеме, что и ВИЧ-дискордантным 
парам. Перед зачатием супругам надлежит пройти 
тщательное обследование у лечащего врача — спе-
циалиста по ВИЧ-инфекции, который должен со-
ставить подробный отчет о состоянии их здоровья.

Психосоциальные 
аспекты
• Опыт консультирования по репродуктивным 

вопросам, накопленный более чем за десятилетие, 
свидетельствует о важности предоставления парам 
профессиональной психосоциальной поддержки до, 
во время и после искусственного оплодотворения.

• Примерно каждая третья пара отказывается 
от намерения родить ребенка после обстоятельной 
беседы. Одобрение консультантом желания стать ро-
дителями, предоставление партнерам возможности 
обсудить глубинные предпосылки, лежащие в осно-
ве стремления к деторождению, и сопереживание 
по поводу сложившейся психосоциальной ситуации 
способствуют тому, что пациенты смогут в процессе 
консультирования осознать наличие различных пре-
пятствий к осуществлению своих замыслов, а так-
же сумеют построить планы на будущее с учетом 
того, что их замыслы по каким-либо причинам мо-
гут не осуществиться.

• Неудачи на пути к исполнению своей мечты 
(например, несколько безуспешных попыток искус-
ственного оплодотворения или случаев невынашива-
ния) вызывают разочарование и чувство безысход-
ности. Пары, вынужденные в одиночку справляться 
со своими трудностями, иногда прибегают к зача-
тию методом незащищенного полового акта, отка-
зываясь от дальнейших медицинских вмешательств. 
В зависимости от отношения партнеров к риску за-
ражения, такое решение может быть как тщатель-
но запланированным, так и спонтанным, отчаянным.

• Наличие психических расстройств у одного 
или обоих партнеров (т.  е. злоупотребление психо-
активными веществами, психозы) может служить 
показанием к тому, чтобы отложить проведение ис-
кусственного оплодотворения. В таких случаях не-
обходимо обращение к специалисту для установле-
ния диагноза и дальнейшего наблюдения.

• Часто случается так, что при проведении ме-
дицинского и психосоциального консультирования 
партнерам, иммигрировавшим в страну, их желанию 
стать родителями не придается должного значения. 
Наличие языкового барьера, сложности при обще-
нии, незнание культурных особенностей и неприя-
тие «чуждого» образа жизни вызывают у пар ощу-
щения дискриминации, отчуждения, беспомощности 
и отчаяния.

Выводы
Для многих гетеросексуальных пар рождение ре-

бенка свидетельствует о наличии полноценных су-
пружеских отношений, дает возможность уверенно 
смотреть в будущее. Это в равной степени относит-
ся к парам, в которых один или оба партнера инфи-
цированы ВИЧ.

Парам, в которых мужчина серопозитивен, 
а женщина не инфицирована ВИЧ, не следует ри-
сковать здоровьем партнерши или отказываться 
от желания иметь детей. Результаты научных ис-
следований, полученные за последнее десятилетие, 
и испытаний во всех европейских программах пока-
зали, что применение специальных методик отделе-
ния сперматозоидов от остальных фракций спермы, 
содержащих вирус, с последующим использовани-
ем различных способов искусственного оплодотво-
рения практически не сопровождается риском ин-
фицирования женщины.

Учитывая возможности снижения вероятности 
передачи ВИЧ от матери ребенку до 2% и ниже, по-
мощь ВИЧ-инфицированным пациенткам в осущест-
влении их желания испытать радость материнства 
становится все более доступной. Либо путем само-
стоятельного введения спермы партнера в половые 
пути, либо с использованием методов искусственного 
оплодотворения (в зависимости от состояния репро-
дуктивного здоровья пары) ВИЧ-инфицированные 
партнерши могут зачать, не подвергая риску свое-
го неинфицированного партнера. Тем не менее рав-
ные права ВИЧ-инфицированных мужчин и женщин 
на зачатие ребенка соблюдаются не во всех европей-
ских странах. В некоторых медицинских учрежде-
ниях ВИЧ-инфицированные пациентки и пары, в ко-
торых оба партнера инфицированы ВИЧ, до сих пор 
получают отказ в предоставлении услуг искусствен-
ного оплодотворения.

Актуальный вопрос / Мнения, обсуждения, версии

58 МЕДИЦИНСКИЙ ОППОНЕНТ         № 2 (18) АПРЕЛЬ 2022



Opinions, discussions, versions   / Aсtual question

Литература/References
1. Белозеров Е.С., Змушко Е.И. ВИЧ-инфекция. 2-е изд. СПб.: 

Питер, 2003. 368 с. [Belozerov E.S., Zmushko E.I. HIV-infection. 
2nd ed. St. Petersburg: Peter, 2003. 368 p. (In Russ.)].

2. Рокштро Ю., Хоффман К. Лечение ВИЧ-инфекции. М., 2012. 
720 с. [Rockstroh Yu., Hoffman K. Treatment of HIV infection. М., 
2012. 720 p. (In Russ.)].

3. Бартлетт Дж., Редфилд Р., Фам П. и др. Клинические аспекты 
ВИЧ-инфекции. М.: ГРАНАТ, 2013. 696 с. [Bartlett J., Redfi eld 
R., Pham P., et al. Clinical aspects of HIV infection. M.: GRANATE, 
2013. 696 p. (In Russ.)].

4. Либман Г., Макадон Х.Дж. ВИЧ-инфекция. В кн.: Мазус А.И., 
Бессараб Т.П., ред. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012. 656 с. [Libman G., 
Macadon H.J. HIV infection. In book: Mazus A.I., ed. Bessarab T.P., 
ed. Moscow: GEOTAR-Media, 2012. 656 p. (In Russ.)].

5. Antiretroviral Pregnancy Registry Steering Committee. 
Antiretroviral Pregnancy Registry International Interim Report for 
1 January 1989 through 31 January 2014. Wilmington, NC: Registry 
Coordinating Center, 2014. URL: www.apregistry.com. 

6. Покровский В.В. ВИЧ-инфекция и СПИД: Национальное 
руководство. Краткое издание. М.: ГЭОТАР-Медиа, 2014. 528 с. 
[Pokrovsky V.V., HIV Infection and AIDS: National Guide. Brief 
edition. Moscow: GEOTAR-Media, 2014. 528 p. (In Russ.)].

7. Ющук Н.Д., Венгеров Ю.Я. Лекции по инфекционным болезням. 
3-е изд., перераб. и доп. М.: ОАО Медицина. 2007. 1032 с. 
[Yushchuk N.D., Vengerov Yu.Ya. Lectures on infectious diseases. 
3rd ed., revised and extended. Мoscow.: OJSC Medicine. 2007. 
1032 p. (In Russ.)].

8. Покровский В.В., Юрин О.Г., Кравченко А.В. и др. Протоколы 
диспансерного наблюдения и лечения больных ВИЧ-
инфекцией. Национальное научное общество инфекционистов. 
Эпидемиол. инфекц. болезни. Актуальные вопросы. 2012; 6: 
48. [Pokrovsky V., Yurin O.G., Kravchenko A.V.  et al. Protocols of 
Medical Observation and Treatment of Patients with HIV-Infection. 
National Scientifi c Society of Infectious Diseases. Epidemiol. 
Infectious Diseases. Сurrent Iissues. 2012; 6: 48. (In Russ.)].

9. European Guidelines for treatment of HIV-infected adults 
in Europe. Version 6.1. November 2013. URL: http://
europeanaidsclinicalsociety.org/. 

10. Рахманова А.Г. ВИЧ-инфекция (клиника и лечение). СПб.: СПИД, 
секс, здоровье, 2000. 367 с. [Rakhmanova A.G. HIV-infection 
(clinic and treatment). Saint Petersburg: AIDS, Sex, Health, 2000. 
367 p. (In Russ.)].

11.  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 19.12.2003 № 606 «Об утверждении инструкции по 

профилактике передачи ВИЧ-инфекции от матери ребенку 
и образца информированного согласия на проведение 
химиопрофилактики ВИЧ». [Order of the Ministry of Health 
of the Russian Federation of December 19, 2003 № 606 «On 
approval of instruction on the prevention of mother-to-child 
transmission of HIV-infection and a sample of informed consent to 
chemoprophylaxis of HIV». (In Russ.)].

12. Rockstroh H. HIV Testing. HIV. 2010. 

13. Беляков Н.А., Рахманова А.Г. Вирус иммунодефицита 
человека — медицина. 2-е изд. СПб.: Балтийский медицинский 
образовательный центр, 2011. 655 с. [Belyakov N.A., 
Rakhmanova A.G. Human immunodefi ciency virus — medicine. 
2rd ed. Saint Petersburg: Baltic Medical Educational Center, 2011. 
655 p. (In Russ.)].

14. Panel on Opportunistic Infections in HIV-Infected Adults and 
Adolescents. Guidelines for the prevention and treatment of 
opportunistic infections in HIV-infected adults and adolescents: 
recommendations from the Centers for Disease Control and 
Prevention, the National Institutes of Health, and the HIV Medicine 
Association of the Infectious Diseases Society of America. URL: 
http://aidsinfo.nih.gov/contentfi les/lvguidelines/adult_oi.pdf. 

15. Panel on Antiretroviral Guidelines for Adults and Adolescents. 
Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected 
adults and adolescents. Department of Health and Human Services. 

16. Бобкова М.Р. Иммунитет и ВИЧ-инфекция (популярные 
лекции). М.: Олимпия Пресс, 2006. 240 с. [Bobkova M.R. 
Immunity and HIV infection (popular lectures). Moscow.: Olympia 
Press, 2006. 240 p. (In Russ.)].

17. Виноградова Е.Н., Волкова Г.В., Грандилевская И.В. 
и др. ВИЧ/СПИД и дети (для медицинских и социальных 
работников). В кн.: Рахманова А.Г., ред. СПб: ВВМ, 2006. 
359 с. [Vinogradova Ye.N., Volkova G.V., Grandilevskaya I.V. et al. 
HIV/AIDS and children (for medical and social workers). In book: 
Rakhmanova A.G., ed. Saint Petersburg: VVM, 2006. 359 p. 
(In Russ.)].

18. Краснопольский  В.И., Пронин А.Ю., Назаренко Т.А. и др. 
Возможности вспомогательных репродуктивных технологий  
для ВИЧ-дискордантных пар. Стратегии борьбы с ВИЧ/СПИДом 
в России. М., 2010: 80–82. [Krasnopolsky V.I., Pronin A.Y., 
Nazarenko T.A. et al. Possibilities of assisted reproductive 
technologies for HIV-discordant couples. Strategies of combating 
HIV/AIDS in Russia. М., 2010: 80–82. (In Russ.)].

19. Western Blots, Immunoblots and Line Immunoassays. Retroviral 
Testing and Quality Assurance. 2010; 10. 

20. Guidelines for the use of antiretroviral agents in HIV-1-infected 
adults and adolescents, DHHS, 2013. 

Вклад автора. В.Н. Кузьмин: разработка дизайна 
исследования, получение данных для анализа, обзор 
публикаций по теме статьи, статистический анализ 
полученных данных, написание текста рукописи.
Authors contribution. V.N. Kuzmin: developing of research 
design, obtaining data for analysis, reviewing publications 
on the topic of the article, statistical analysis of the obtained 
data, article writing.
Конфликт интересов. Автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов. 
Conflict of interest. The author declares no conflict of 
interest.
Финансирование. Исследование проведено без спонсорской 
поддержки.
Financing. The study was performed without external 
funding.
Статья поступила: 01.02.2022.
Принята к публикации: 03.03.2022.
Article received: 01.02.2022.
Accepted for publication: 03.03.2022.

СВЕДЕНИЯ ОБ АВТОРЕ

Кузьмин Владимир Николаевич, профессор, д.м.н., 
профессор кафедры репродуктивной медицины и хирургии 
ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-
стоматологический университет имени А.И. Евдокимова» 
Министерства здравоохранения РФ. Президент Европейского 
общества по инфекционным заболеваниям в акушерстве 
и гинекологии (ESIDOG) в России. Адрес: 127473, 
г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1. 
Телефон: +7 (495) 609-67-00. E-mail: msmsu@msmsu.ru.

AUTHOR INFORMATION

Kuzmin Vladimir Nikolaevich, Professor, MD, PhD, Professor 
of the Department of Reproductive Medicine and Surgery, 
Moscow State University of Medicine and Dentistry named 
after A.I. Evdokimov, Ministry of Health of the Russian 
Federation. President of the European Society for Infectious 
Diseases in Obstetrics and Gynecology (ESIDOG) in Russia. 
Address: 127473, Moscow, 20, Delegatskaya Str., bld. 1. Phone: 
+7 (495) 609-67-00. E-mail: msmsu@msmsu.ru.

№ 2 (18) APRIL 2022         MEDICAL OPPONENT 59   





UDC 616.62-008.22:615.849.19

Efficacy of the 
Nd:YAG Laser 

(Neodymium Laser) 
in the Treatment of 
Patients with Stress 

Urinary Incontinence
M.O. Ramazanova1, I.A. Apolikhina1, 2

1 FSBI «National Medical Research Center for Obstetrics, Gynecology 
and Perinatology named after Academician V.I. Kulakov», 

Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia
2 First Moscow State Medical University named after 

I.M. Sechenov (Sechenov University), Ministry of Health 
of the Russian Federation, Moscow, Russia

SUMMARY. This paper presents the clinical observation and experience 
of using the Nd:YAG laser to treat a patient with stress urinary 

incontinence (SUI), grade 1 colpoptosis, pelvic floor dysfunction (PFD) and 
sexual dysfunction. A woman underwent three procedures with a neodymium 

laser at an interval of one month. Since then, the patient has had a good clinical 
effect in the correction of urinary incontinence, PFD and sexual dysfunction.
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РЕЗЮМЕ.  Данная работа представляет собой клиническое наблю-
дение и описание опыта применения Nd:YAG-лазера для лечения 
пациентки со стрессовым недержанием мочи (СНМ), опущением 
стенок влагалища 1-й степени, несостоятельностью мышц тазо-
вого дна (НМТД) и сексуальной дисфункцией. Женщине были 
проведены три процедуры воздействия неодимовым лазе-
ром с интервалом один месяц. После этого у пациентки 
отмечается хороший клинический эффект в коррекции 
недержания мочи, НМТД и сексуальной дисфункции.
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Введение
ктуальность проблемы недержания мочи 

у женщин обусловлена высоким распростра-
нением и частотой рецидивов после оператив-

ного лечения [1]. Распространенность заболева-
ния в России и в других странах мира составляет 

около 30%, а в старшей возрастной группе достига-
ет 50% [2].

СНМ — это состояние непроизвольной потери 
мочи, связанное с деятельностью, вызывающей по-
вышение внутрибрюшного давления, — например, 
с  кашлем, чиханием и подъемом тяжести. Основ-
ными его причинами, обусловленными изменения-
ми коллагеновых и эластиновых волокон, считаются 
влагалищные роды, менопауза, ожирение, врожден-
ная дисплазия соединительной ткани и хирургиче-
ские вмешательства. Эти процессы приводят к поте-
ре эластичности и несостоятельности мышц тазового 
дна. В результате женщины могут испытывать сни-
жение чувствительности и стрессовое недержание 
мочи. Синдром релаксации влагалища и СНМ суще-
ственно снижают все аспекты качества жизни паци-
енток. Очевидно, что современные женщины не же-
лают мириться с этим [3].

Хирургическое лечение больных со стрессовым 
недержанием мочи проводят уже более 130 лет. В на-
стоящее время предложено свыше 200 различных 
видов операций, но ни один из них не дает 100%-
ный результат [4, 5]. При этом количество рецидивов 
как недержания мочи, так и опущения стенок вла-
галища с течением времени увеличивается.

Нарушение структуры соединительной ткани 
имеет прямую связь с развитием СНМ и пролапсом 
тазовых органов [6, 7, 8].

Безусловно, непосредственная стимуляция об-
разования коллагеновых волокон является перспек-
тивным методом лечения стрессового недержания 
мочи. В настоящее время все большую популярность 
приобретают неинвазивные методы, в частности ла-
зерные технологии, оказывающие непосредственное 
влияние на коллагеновые волокна вульвы и влага-
лища. К одному из таких способов относится про-
цедура воздействия неодимовым лазером, успешно 
используемая в косметологии, стоматологии, хирур-
гии, урологии, а также и в гинекологии [9].

Применение лазерных технологий в сфере ги-
некологии и урогинекологии в настоящее время 
становится все более востребованным и является 
достижением современной медицины. Лазер (в за-
висимости от длины волны) воздействует на различ-
ные структуры кожи и слизистой, способные погло-
щать лазерное излучение [10].

До недавнего времени традиционными для гине-
кологии были устройства с длиной волны 2 940 нм 
(Er:YAG) и 10 600 нм (СО2) [11].

При смене длины волны лазерного излучения 
реализуется принципиально новый метод лечения.

В 2017 году именно в России впервые в мире при-
менили неодимовый лазер в гинекологии. Россий-
ская компания «МеЛСиТек» предложила специ-
альный длинный пакетный импульс Magic Gyno, 
который реализуется с помощью лазерных систем 
Magic Gyno и Magic Max.

Неодимовый лазер (Nd:YAG) относится к груп-
пе твердотельных устройств. Основными хромофо-

рами при воздействии Nd:YAG с длиной волны 1 064 
нм являются оксигемоглобин и дезоксигемоглобин 
микроциркуляторного русла, вода, а также белко-
вые структуры стенки влагалища (эластин и кол-
лаген) [12, 13, 14].

Механизм действия Nd:YAG-лазера основан 
на фототермическом эффекте. Он вызывает изме-
нения в тканях, приводящие к накоплению микро-
повреждений белковых структур стенки влагали-
ща (эластина и коллагена). Результатом является 
мощная стимуляция неоколлагенеза и неоангиоге-
неза [15]. Также развивается активная реакция ми-
кроциркуляторного русла с частичным его разру-
шением и, как следствие, с открытием резервных 
капилляров, существенным улучшением микроцир-
куляции в обрабатываемой зоне.

Благодаря вышеперечисленным эффектам про-
исходит реконструкция стенок влагалища, восста-
новление коллагенового каркаса, а также улучше-
ние кровоснабжения и восстановление рецепторов 
половых органов [15].

В настоящее время неодимовый лазер нашел 
свое применение при широком спектре гинекологи-
ческих проблем, в частности при генитоуринарном 
менопаузальном синдроме, опущении стенок вла-
галища I–II степени, стрессовом недержания мочи, 
синдроме релаксации влагалища, сексуальных дис-
функциях, предоперационной подготовке слизистой 
оболочки влагалища и послеоперационной реабили-
тации, послеродовом восстановлении.

Пациенты и методы
В июне 2021 года пациентка У. в возрасте 52 лет 

обратилась в отделение эстетической гинекологии 
и реабилитации ФГБУ «НМИЦ АГП им. В. И. Ку-
лакова» Минздрава России с жалобами на эпизоды 
потери мочи при кашле, чихании и физической на-
грузке, на дискомфорт во время полового акта (сни-
жение чувствительности, попадание воздуха во вла-
галище). Рост: 168 см. Вес: 67 кг. ИМТ: 23,7.

Из анамнеза: менопауза с 50 лет. В 2002 году — 
первые своевременные самопроизвольные роды. 
Без особенностей. Вес ребенка: 3 240 г. В 2008 году — 
вторые своевременные самопроизвольные роды. 
Без особенностей. Вес ребенка — 3 600 г. Жалобы 
впервые появились в 2008 году после вторых само-
произвольных родов, постепенно они прогрессиро-
вали.

В ходе обследования были проведены pH-метрия 
влагалища, перинеометрия, анкетирование — ви-
зуально-аналоговая шкала (ВАШ), PISQ-12, FSFI.

Гинекологический статус: половая щель зияет. 
Кашлевая проба — положительная. Проба Валь-
сальвы — отрицательная. Имеется опущение сте-
нок влагалища I степени, рН = 5,0.

Данные перинеометрии: среднее значение — 
25,4 мм вод. ст. (слабые сокращения).

Диагноз: стрессовое недержание мочи; опуще-
ние стенок влагалища I степени. Несостоятельность 
мышц тазового дна.

Тактика лечения:
1) БОС-терапия на стационарном приборе №  10 

с дальнейшим продолжением тренировок на порта-
тивном тренажере в домашних условиях;

2) ношение кубического пессария №  2;

А
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3) воздействие неодимовым лазером на область 
влагалища и вульвы №  3 с интервалом один месяц.

Контроль проводимой терапии осуществлял-
ся через один месяц после третьей процедуры с ис-
пользованием неодимового лазера.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение
После проведенного лечения пациентка отметила 

купирование эпизодов недержания мочи при каш-
ле, чихании и физических нагрузках, а также улуч-
шение качества сексуальной жизни.

Гинекологический статус: половая щель сом-
кнута; рН = 4,5. Кашлевая проба и проба Вальсаль-
вы — отрицательные.

Данные перинеометрии: среднее значение — 
42,3 мм вод. ст. (сокращения хорошей силы).

На основе данных анкетирования отмечается 
увеличение индекса женской сексуальной функ-
ции (FSFI): любрикации — на 26%, удовлетворен-
ности — на 47%, влечения — на 18%, повышение ор-
газма — на 32%.

По ВАШ: частота недержания мочи снизилась 
с 5 до 1 балла.

Согласно данным опросника PISQ-12, показатель 
сексуальной функции увеличился на 30%.

Рисунок 1. Фотография до лечения
Figure 1. Photograph before treatment

Рисунок 2. Фотография через один 
месяц после третьей процедуры 
воздействия Nd:YAG-лазером
Figure 2. Photograph one month after 
the third Nd:YAG laser procedure

Все процедуры воздействия неодимовым лазе-
ром хорошо переносились пациенткой. Не было заре-
гистрировано побочных эффектов и нежелательных 
явлений во время лечения и после него. Достигну-
тый клинический эффект сохраняется у пациент-
ки в течение 6 месяцев после окончания лечебных 
процедур. Проводится дальнейшее динамическое 
наблюдение.

Таким образом, результаты нашего собственного 
клинического опыта демонстрируют эффективность 
и безопасность воздействия неодимового лазера 
для лечения стрессового недержания мочи, опуще-
ния стенок влагалища I степени, несостоятельно-
сти мышц тазового дна и сексуальной дисфункции.

В настоящее время продолжается накопление 
клинического материала и опыта для всесторонней 
оценки данного метода, его ближайших и отдален-
ных результатов и обоснования применения.

Выводы
Можно полагать, что воздействие неодимовым 

лазером является новым и перспективным мето-
дом лечения при стрессовом недержании мочи, сек-
суальных дисфункциях, обусловленных синдромом 
релаксации влагалища и зиянием половой щели.

Данный способ требует проведения дальнейших 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний, но, несмотря на это, мы можем использовать 
его в гинекологической практике.
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