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артралгии (5 пациентов). Часть пациентов имели
сочетание двух и более побочных явлений. Нежела<
тельные явления не требовали прекращения лече<
ния и проходили самостоятельно.

Заключение

Таким образом, применение рГР Хуматороп у де<
тей с врожденной соматотропной недостаточностью

высокоэффективно приводит к достоверному увели<
чению линейных размеров костей скелета, сохраняя
нормальные пропорции тела. Мониторинг уровней
ИФР1, ИФРСБ3 на фоне лечения позволяет обеспе<
чить контроль за безопасностью применения рГР,
кроме того, определение уровней этого белка позволя<
ет своевременно проводить коррекцию дозы вводимо<
го препарата, выявлять некомплаентных пациентов. 
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В ходе исследования проведено комплексное изучение основных показателей психологического
статуса 157 детей и подростков с ожирением в зависимости от уровня инсулинорезистентности. У детей
с метаболическим синдромом регистрировались более высокие уровни тревоги и депрессии; нарушения
в эмоционально�волевой сфере и коммуникативно�межличностных взаимодействиях; ориентация лич�
ности на внутренний субъективный мир (интраверсия), акцентуация отдельных черт характера (дис�
тимный, неуравновешенный, тревожный и возбудимый типы).

Objective of present study was to investigate the main parameters of psychological state in 157 obese
children and adolescents in dependence of insulin resistance level. Children with metabolic syndrome demon�
strated more high level of anxiety and depression; disorders of volitional and emotional sphere and in inter�
personal communication; personal orientation towards inward life (introversion); different types of accentu�
ated character (dysthymic, unbalanced, anxious and excitable type of character).

Ожирение (О) у детей и подростков – актуаль<
ная проблема, обусловленная как распространен<
ностью данной патологии, так и возможными по<
следствиями в будущем [1–4]. В последние годы
все больше работ посвящается изучению метабо<
лического синдрома (МС) у детей и подростков.
Как известно, инсулинорезистентность (ИР) при
МС играет ведущую роль, одновременно являясь
самостоятельным фактором риска сердечно<сосу<
дистых заболеваний [1, 3, 5]. 

О – хроническое заболевание, в патогенезе и
клинической картине которого сочетаются и взаи<
модействуют соматические и психологические

факторы и симптомы. В то же время немногочис<
ленные литературные данные о психологическом
состоянии больных О или МС, как взрослых, так и
детей, иногда носят разноречивый характер [6–8].
В настоящее время накапливается все больше до<
казательств того, что тревога, депрессия и некото<
рые другие психопатологические нарушения явля<
ются независимыми факторами риска кардиовас<
кулярной патологии [6–10]. В связи с этим важ<
ным, на наш взгляд, является изучение состояния
психологической адаптации у детей с О и ее роли в
формировании поведенческих реакций, измене<
нии образа жизни, соблюдении ребенком немеди<
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каментозных методов коррекции избытка массы
тела. Для того чтобы проводить правильную пси<
хологическую коррекцию у детей с О, необходимо
знать и учитывать индивидуальные характеристи<
ки психологического статуса ребенка.

В связи с вышеизложенным определилась и
цель нашего исследования: выявить особенности
психологического статуса детей и подростков с О в
зависимости от уровня ИР.

Материалы и методы исследования

В исследование были включены 157 детей с О
I–III степени в возрасте 11–16 лет. Все обследованные
дети с О были условно разделены на 2 группы. В 1<ю
группу вошли 74 ребенка с индексом ИР 
НОМА<R<2, свидетельствующим о сохраненной
чувствительности к инсулину. 2<ю группу составили
83 ребенка с подтвержденной тощаковой ИР (НОМА<
R >4). 1<я и 2<я группы были однородными по полу и
возрасту (табл. 1). Избыточный вес у детей 1<й и 2<й
групп регистрировался с раннего возраста и макси<
мально нарастал в пубертатный период. Все дети 1<й
и 2<й групп получали гипокалорийное питание с уче<
том индивидуальных характеристик (возраста и по<
ла) и дозированные физические нагрузки (лечебная
физкультура). Учитывая, что ИР была основным
критерием деления обследованных детей с О на груп<

пы, в исследование не были включены дети и подро<
стки с пограничным уровнем ИР (2<НОМА<R<4).

Контрольную группу составили 15 практичес<
ки здоровых детей и подростков 11–16 лет со сред<
ними по возрасту и полу антропометрическими
параметрами, нормальным уровнем базальной ин<
сулинемии и сохраненной чувствительностью к
инсулину. При этом достоверных возрастно<поло<
вых различий между детьми контрольной, 1<й и 2<й
групп не регистрировалось (табл. 1). 

У обследованных детей определяли антропометри<
ческие (масса тела (кг), рост (см), индекс массы тела
(ИМТ (кг/м2)), окружность талии (ОТ) и бедер (ОБ) (см)),
гормональные (иммунореактивный инсулин (ИРИ,
мкЕд/мл)) и лабораторные (гликемия натощак
(ммоль/л), общий холестерин (ОХ, ммоль/л), мочевая
кислота (МК, мкмоль/л)) параметры. Для определения
ИРИ применяли иммуноферментный метод с использо<
ванием наборов «DRG<Техсистемс» (США). ИР оценива<
ли по косвенным показателям: уровню базальной инсу<
линемии и малой модели гомеостаза с определением па<
раметра HOMA<R, вычисляемого по формуле: HOMA<R=
УГН (уровень гликемии натощак, ммоль/л) • УИН (уро<
вень инсулина натощак, мкЕД/мл)/22,5. 

Показатели психологического статуса определяли
у детей с помощью шкалы депрессии (ШД), шкалы «Т и
Д», теста Спилберга–Ханина, тестов Кеттела (сокра<

Параметры
Группы обследованных

1<я (n=74) 2<я (n=83) контрольная (n=15)
ИРИ базальный, мкЕД/мл 15,6±1,71 29,5±3,11,2 10,2±1,9
НОМА<R 1,7±0,091 5,4±0,071,2 1,2±0,08
ОХ, ммоль/л 4,83±0,081 5,12±0,051,2 4,09±0,09
МК, мкмоль/л 271±26,41 366±21,31,2 182±20,7

Артериальная гипертония:
лабильная, абс. (%)
стабильная I степени, абс. (%)

4 (5,4%)
4 (5,4%)
0 (0%)

22 (26,5%)1,2

12 (14,5%)
10  (12%)

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

Миокардиодистрофия, абс. (%) 4 (5,4%) 17 (20,5%)1 0 (0%)

Жировой гепатоз, абс. (%) 4 (5,4%) 10 (12%)1 0 (0%)
Cахарный диабет 2<го типа, абс.(%) 0 (0%) 2 (2,4%) 0 (0%)

Ожирение, абс. (%):
I степень
II степень
III степень

44 (59,4%)1

22 (29,7%)1

8 (10,8%)

9 (10,8%)2

36 (43,4%)
38 (45,8%)1,2

0 (0%)
0 (0%)
0 (0%)

ИМТ, кг/м2 27,2±1,891 33,4±1,211,2 21,9±1,77
ОТ/ОБ 0,84±0,021 0,89±0,011,2 0,76±0,03

Пол, абс. (%):
мальчики
девочки

36 (48,6%)
38 (51,4%)

39 (46,9%)
44 (53,1%)

7 (48,6%)
8 (51,4%)

Средний возраст, годы 13,2±0,34 13,6±0,24 13,4±0,39

Таблица 1

Клинико�лабораторная характеристика обследованных детей 

Здесь и в табл. 2–5: р<0,05: 1 при сравнении показателей с контрольной группой, 2 при сравнении
показателей у детей 1<й и 2<й групп.
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щенный вариант), Айзенка и Леонгардо–Шмишека [11,
12], адаптированных к детскому возрасту.

Статистическую обработку полученных данных про<
изводили с помощью пакета программ Statgrphics Plus
for Windows 98 и Excel 97 фирмы Microsoft с использова<
нием непараметрических и параметрических критериев.

Результаты и их обсуждение

Сравнительный анализ клинико<лабораторных
характеристик детей 1<й и 2<й групп выявил более
высокую частоту встречаемости артериальной ги<
пертензии, О III степени, миокардиодистрофии, са<
харного диабета 2<го типа у детей с подтвержден<
ной ИР (табл. 1). Таким образом, у обследованных
детей 2<й группы наряду с подтвержденной ИР дос<
товерно более часто регистрировались и другие
клинико<лабораторные маркеры МС (табл. 1). 

Изучение состояния тревоги и депрессии у де<
тей 1<й и 2<й групп с использованием для этой цели
нескольких шкал показало наличие выраженных
изменений изучаемых психологических факторов
(табл. 2). По ШД у детей с О (1<я и 2<я группы) ре<
гистрировались более высокие показатели уровня
депрессии (УД) по сравнению с детьми контроль<
ной группы (р<0,05). При этом достоверных разли<
чий по этому критерию у детей 1<й и 2<й групп не
регистрировалось. Однако при индивидуальной
оценке степени выраженности депрессии было вы<
явлено, что у детей 2<й группы по сравнению с
детьми 1<й группы более часто регистрировались
средняя (60–69 баллов) и выраженная (70 и более

баллов) степени депрессии. Аналогичные измене<
ния УД у детей 1<й и 2<й групп наблюдались и по
шкале «Т и Д» (табл. 2). При этом необходимо от<
метить, что коэффициент тревоги по шкале «Т и
Д» у детей 2<й группы был ниже (р<0,05), чем у де<
тей 1<й группы, что подтверждалось и более высо<
кой частотой встречаемости выраженной тревоги
(более –1,23 балла) у детей с МС.

По шкале Спилберга–Ханина были зарегист<
рированы более высокие (р<0,05) показатели ре<
активной (РТ) и личностной (ЛТ) тревожности у
детей с О (1<я и 2<я группы) по сравнению с детьми
контрольной группы. При этом у детей 2<й группы
по сравнению с детьми 1<й группы более часто ре<
гистрировались умеренная и выраженная РТ и
выраженная ЛТ (рис. 1 и 2). Средние показатели
ЛТ превышали аналогичные показатели РТ у детей
1<й и 2<й групп в 1,67 и 1,37 раза соответственно.
Как известно, РТ характеризует уровень тревоги
(состояние) в данный момент, в то время как ЛТ
является более устойчивой психологической ха<
рактеристикой ребенка. При этом очень высокая
РТ вызывает нарушение внимания, характеризу<
ется напряжением, беспокойством, нервозностью.
Очень высокая ЛТ прямо коррелирует с наличием
невротического конфликта, с эмоциональными и
невротическими срывами.

Полученные данные показали, что такие пси<
хологические состояния, как депрессия и тревога,
были максимально выражены по результатам про<
веденного тестирования у детей с МС (НОМА<R>4). 
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Показатели тревоги и депрессии
Контрольная
группа (n=15)

1<я группа 
(n=74)

2<я группа 
(n=83)

УД по ШД, баллы 47,3±1,46 50,6±0,571 51,2±0,361

Коэффициент депрессии, баллы 1,77±0,591 0,24±0,192 –0,21±0,111

Коэффициент тревоги, баллы 1,67±0,39 1,21±0,35 –0,38±0,241

Степени депрессии по ШД,
абс. (%):

отсутствует (до 49 баллов)
легкая (50–59 баллов)
средняя (60–69 баллов)
выраженная (70 и более баллов)

9 (60%)
6 (40%)
0 (0%)
0 (0%)

30 (40,6%)
44 (59,4%)

0 (0%)2

0 (0%)

24 (28,9%)1

40 (48,2%)
13 (15,7%)

6 (7,2%)

Степень тревоги по шкале 
«Т и Д», абс. (%):

отсутствует
неопределенная
выраженная

8 (53,3%)
6 (40%)
1 (6,7%)

36 (48,6%)
22 (29,7%)
16 (21,7%)1

36 (43,4%)
13 (15,7%)
34 (40,9%)1

Степень депрессии по шкале 
«Т и Д», абс. (%):

отсутствует
неопределенная
выраженная

9 (60%)
5 (33,3%)
1 (6,7%)

24 (32,4%)
30 (40,6%)
20 (27%)2

17 (20,5%)1

26 (31,3%)
40 (48,2%)1

РТ, баллы 21,6±1,64 22,4±1,262 29,8±0,961

ЛТ, баллы 33,6±1,86 37,5±1,212 40,7±0,451

Таблица 2

Состояние тревоги и депрессии у детей с ожирением (1�я и 2�я группы) 
и детей контрольной группы 
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Об индивидуальности каждого ребенка судили
по результатам теста Кеттела (многофакторный
опросник), являющегося в настоящее время наи<
более популярным средством экспресс<диагности<
ки личности. 

При обследовании детей с О и подтвержденной
ИР (2<я группа) были выявлены следующие осо<

бенности черт личности (конституционные факто<
ры) по сравнению с детьми контрольной группы и
детьми 1<й группы (табл. 3):

– склонность к занижению своих возможнос<
тей и недооценка себя (низкий показатель по шка<
ле МД);

– тенденция к необщительности, замкнутости
и излишней строгости в оценке людей (низкий по<
казатель по шкале А);

– склонность к эмоциональной неустойчивос<
ти (склонность к лабильности настроения, невро<
тические симптомы, ипохондрия) (низкий показа<
тель по шкале С);

– осторожность, рассудительность, молчали<
вость, пессимистичность (скучный и вялый) –
низкий показатель по шкале F;

– беспринципность, неорганизованность, не<
постоянство (низкий показатель по шкале G);

– некоторая жесткость, черствость по отноше<
нию к окружающим (низкий показатель по шкале I);

– тревожность, депрессивность, ранимость, впе<
чатлительность (высокий показатель по шкале О);

– прямолинейность, наивность, непосред<
ственность поведения (низкий показатель по шка<
ле N);

– независимость, предпочтение собственных
решений (высокий показатель по шкале Q2);

– расслабленность, вялость, спокойствие, низ<
кая мотивация, леность (низкий показатель по
шкале Q4).

Таким образом, у детей с О и подтвержден<
ной ИР (2<я группа) были выявлены особенности в
эмоционально<волевой сфере (факторы С, G, I, О,
Q4) и коммуникативных и межличностных взаи<
модействиях (факторы А, F, N, Q2) по сравнению с
детьми 1<й группы.

Отдельно следует отметить, что достоверных
различий по шкалам (факторам) В, М и Q1, характе<
ризующим интеллектуальные особенности личнос<
ти, между детьми контрольной группы и детьми с О
(1<я и 2<я группы) получено не было (табл. 3). 

Факторы
теста

Кеттела

Контрольная
группа (n=15)

1<я группа
(n=74)

2<я группа
(n=83)

МД, баллы 6,8±0,531 5,6±0,342 4,5±0,211

А, баллы 8,5±0,37 8,1±0,512 6,1±0,341

С, баллы 8,1±0,54 7,8±0,412 6,2±0,331

F, баллы 6,0±0,47 5,5±0,572 3,4±0,381

G, баллы 8,8±0,53 8,0±0,552 6,4±0,231

I, баллы 6,4±0,63 6,3±0,412 5,1±0,241

О, баллы 5,4±0,73 5,8±0,242 7,8±0,291

N, баллы 6,4±0,68 6,5±0,372 4,5±0,271

Q2, баллы 4,9±0,45 5,3±0,262 6,5±0,321

Q4, баллы 5,3±0,81 5,1±0,472 3,5±0,161

Таблица 3

Состояние конституционных факторов 
(тест Кеттела) у обследованных детей 

лживый

ситуа<
тивный

откро<
венный

10

56,8

43,2

26,5

46,7
28,9

44,6
53,3

20 30 40 50 60

Рис. 3. Состояние искренности (шкала искренности, тест
Айзенка) у детей с О в зависимости от уровня ИР.
Здесь и на рис. 4–6: – контрольная группа, – 1<я груп<
па, – 2<я группа.

Частота, %

сверх<
экстраверт

экстраверт

потенц.
 экстраверт

амбиверт

потенц. 
интраверт

интраверт

сверх<
интраверт

10

73,3

26,7

0

0

2,4

10,8
16,9

27

27,7

3,6
10,8

49,4

51,4

20 30 40 50 60 70 80

Рис. 4. Состояние экстравертированности–интравертиро<
ванности (тест Айзенка) у детей с О в зависимости от ИР.

Частота, %

2<я группа

1<я группа

Контрольная 
группа

20

13,342,144,6

32,4

13,486,6

67,6

40 60 80 100

Рис. 1. Степень выраженности РТ (тест Спилберга–Хани<
на) у обследованных детей.
Здесь и на рис. 2: – выраженная РТ, – умеренная РТ,

– отсутствие РТ.

Частота, %

2<я группа

1<я группа

Контрольная 
группа

20

28,957,813,3

16,2

2080

67,516,2

40 60 80 100

Рис. 2. Степень выраженности ЛТ (тест Спилберга–Хани<
на) у обследованных детей.

Частота, %
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Для изучения состояния темперамента и ха<
рактера у детей с О использовали тест Айзенка
(табл. 4, рис. 3, 4, 5). При этом у детей с выражен<
ной ИР (2<я группа) по данным теста Айзенка бо<
лее часто (р<0,05) регистрировался среди вариан<
тов искренности лживый вариант (26,5%); среди
вариантов экстравертированности – потенциаль<
ный интраверт, интраверт и сверхинтраверт
(68,7%); среди вариантов невротизма – потенци<
альный дискордант, дискордант и сверхдискор<
дант (50,6%). 

У детей с МС при анализе характерологичес<
кого опросника (опросник Леонгардо–Шмишека)
выявлены более высокие средние баллы по дис<
тимному (Г4), неуравновешенному (Г8), тревож<
ному (Г5) и возбудимому (Г2) видам акцентуации
(табл. 5). При этом анализ частоты встречаемости
различных акцентуированных черт характера у
обследованных детей показал, что наиболее часто
у пациентов с МС по сравнению с детьми конт<
рольной и 1<й групп также встречались дистим<
ный, неуравновешенный, тревожный и возбуди<
мый типы (рис. 6).

Необходимо отметить, что каждая акцентуа<
ция характера имеет как свои положительные,
так и отрицательные черты. Так, дистимный (деп<
рессивный) тип характеризовался у обследован<
ных детей преимущественно пониженным настро<
ением, отрицательными переживаниями событий
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сверх<
дискордант

дискордант

потенц. 
дискордант

нормостеник

потенц. 
конкордант

конкордант

сверх<
конкордант

10

53,3

12,3

0

2,7
6,7

26,7
16,2

42,2

25,3
24,3

22,9
4,3

2,4

7,2

48,6

20 30 40 50 60

Рис. 5. Состояние невротизма (тест Айзенка) у детей с О 
в зависимости от ИР.

Частота, %

50

40

30

20

10

19,2
25,3 25,7

34,9

24,3
17,8

28,9

10

0 0

10

44,6

Возбудимый Тревожный Дистимный Неуравно�
вешенный

Рис. 6. Состояние акцентуации некоторых черт характера
(тест Леонгардо–Шмишека) у детей с О в зависимости от
ИР.

Ч
ас

то
та

, 
%

Показатели теста
Контрольная
группа (n=10)

1<я группа
(n=74)

2<я группа
(n=83)

Гипертимный, баллы 7,6±0,97 7,1±0,41 8,9±0,46 
Возбудимый, баллы 6,8±0,69 8,1±0,411 12,7±0,331,2

Эмотивный, баллы 8,0±0,83 8,8±0,57 10,4±0,43 
Педантичный, баллы 7,7±0,71 8,3±0,44 9,6±0,27 
Тревожный, баллы 7,2±0,89 10,1±0,321 14,3±0,241,2

Циклотивный, баллы 9,4±0,89 10,1±0,41 10,6±0,29 
Демонстративный, баллы 9,7±0,91 7,4±0,72 8,8±0,36 
Неуравновешенный, баллы 7,6±0,85 9,8±0,281 12,3±0,311,2

Дистимный, баллы 8,9±0,90 10,8±0,531 15,7±0,341,2

Экзальтированный, баллы 11,2±0,76 10,1±0,46 11,3±0,27 

Таблица 5

Показатели теста Леонгардо–Шмишека у детей контрольной группы 
и детей с О и МС

Показатели теста Айзенка 
по шкалам

Контрольная
группа (n=15)

1<я группа
(n=74)

2<я группа
(n=83)

Искренность, баллы 3,3±0,71 3,5±0,24 4,6±0,161,2

Экстравертированность, баллы 13,4±0,71 10,1±0,881 7,3±0,251,2

Невротизм, баллы 11,1±0,82 13,2±0,571 15,1±0,351,2

Таблица 4

Показатели теста Айзенка у детей контрольной группы и детей с О и МС 
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и апатичным к ним отношением. При этом «конф<
ликтные» (отрицательные) черты у детей прояв<
лялись замедленностью, пассивностью, пессимиз<
мом, отшельничеством, неумением радоваться
вместе с окружающими. В то же время необходи<
мость быстро реагировать на изменения обстанов<
ки, быстро принимать решения, сходиться и зна<
комиться с новыми людьми вызывали у детей с
дистимной акцентуацией большие затруднения. 

Тревожно<боязливый (невротический) тип
проявлялся у детей с О и МС повышенной склон<
ностью к страхам. Даже незначительные события,
нарушающие сложившийся порядок отношений,
вызывали у таких детей фобические пережива<
ния. Самооценка у детей была понижена, а оценка
других детей и взрослых завышена. Постоянное
стремление к спокойной обстановке оборачива<
лось «высасыванием из пальца» поводов для бес<
покойства. При этом отрицательные черты прояв<
лялись у детей с тревожным типом акцентуации
характера неумением дать отпор, растерянностью
перед новым, безынициативностью, несамостоя<
тельностью, молчаливым согласием на несправед<
ливое. Конфликтогенные ситуации у таких детей
возникали в связи с несправедливыми обвинения<
ми со стороны других, насмешками; необходи<
мостью определиться в отношениях, особенно с
новыми людьми. 

Возбудимый тип (проективная акцентуация)
характеризовался у обследованных детей непред<
сказуемостью поведения (совершение поступков,
которые вызывали затем сожаление), ослаблен<
ностью контроля за своим поведением вследствие
увлеченности какой<либо мыслью, идеями. Отри<
цательными чертами данной акцентуации харак<
тера являлись раздражительность, склонность к
гневу, нетерпимость к противоречию и самостоя<
тельности других, способность «поднять руку»,
безудержность в увлечениях. 

Застревающий, неуравновешенный, неустой<
чивый тип (паранойяльная акцентуация) у детей с
О и МС состоял в стойкости аффектов, и в то же са<
мое время в их спонтанности, что и приводило к
неустойчивому поведению, определяемому то од<

ним, то другим «застреванием». «Конфликтные»
черты характеризовались спонтанностью привя<
занностей и обид, подозрительностью, мститель<
ностью, самонадеянностью и непомерным требо<
ванием к окружающим. Конфликтогенные ситуа<
ции у таких детей возникали в связи с сомнением
в ценности идей и привязанностей, уличением в
несправедливом отношении к миру.

Таким образом, у 68,7% детей с О и подтверж<
денной ИР (2<я группа) индивидуально<психоло<
гическая характеристика соответствовала ориен<
тации личности на внутренний субъективный
мир, проявляясь необщительностью, замкну<
тостью, социальной пассивностью (при достаточно
большой настойчивости), склонностью к самоана<
лизу и затруднению в социальной адаптации. Из<
вестно, что интраверты более легко впадают в деп<
рессию, вызванную нервным истощением и запре<
дельным торможением. Это подтверждают и ре<
зультаты психологических тестов, характеризую<
щих депрессию и тревогу (шкала депрессии, шка<
ла «Т и Д», тест Спилберга–Ханина). Так, ЛТ и РТ
у детей с выраженной ИР, а также уровень их деп<
рессии и тревоги превышали аналогичные пара<
метры у детей контрольной группы и детей с О с
сохраненной чувствительностью к инсулину
(табл. 2). О сниженной эмоциональной устойчи<
вости и адаптированности свидетельствовал и тот
факт, что по результатам теста Айзенка потенци<
альные дискорданты, дискорданты и сверхдис<
корданты определялись более часто (50,6%) в
группе детей с МС (р<0,05).

Проведенные исследования позволили пред<
ставить все выявленные нарушения психологи<
ческого статуса детей с О и МС в виде единой обоб<
щенной структуры психопатологических наруше<
ний (рис. 7). В свою очередь более высокая частота
регистрации тревожно<депрессивных состояний,
интравертированности и невротизма, нарушений
в эмоционально<волевой сфере и коммуникатив<
но<межличностных взаимодействиях, акцентуа<
ции отдельных черт характера сопровождались
снижением качества жизни детей и подростков 
с О и МС.

Рис. 7. Структура  психопатологических нарушений у детей и подростков с О  и МС.

Block_5_08_final.qxd  25.09.2008  10:17  Page 35



36 Педиатрия/2008/Том 87/№5

Заключение

Таким образом, проведенная комплексная оцен<
ка психологического статуса детей с О выявила его
зависимость от уровня ИР. Наличие психологичес<
кой дизадаптации у обследуемых подростков, мак<
симально выраженная у пациентов с МС, определя<
ет, с одной стороны, целесообразность включения в

комплексное лечение МС психотерапевтических ме<
тодик как обязательного компонента немедикамен<
тозной терапии, а с другой – определяет особенности
такого психотерапевтического подхода. Динамичес<
кое наблюдение за состоянием психологического
статуса у подростков с МС позволит определить эф<
фективность проводимой комплексной терапии.
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Остеопороз (ОП) является частой патологией, сопутствующей муковисцидозу (МВ).  Потеря костной
массы и переломы костей ведут к снижению качества жизни пациентов  и оказывают отрицательное
влияние на течение МВ. Цель данного исследования – установить частоту ОП у детей с МВ, выявить фак�
торы риска и оценить их влияние на снижение минеральной плотности костной ткани (МПКТ) и эффек�
тивность комбинированного препарата Кальций Д3 Никомед для профилактики и лечения ОП у детей с
МВ. Обследовано 128 детей с МВ в возрасте 5–18 лет (мальчики – 60 и девочки – 68), находящихся на ле�
чении в Детской Республиканской клинической больнице. МПКТ оценивали с помощью двухэнергети�
ческой рентгеновской абсорбциометрии в поясничном отделе позвоночника; диагноз ОП устанавливали
согласно критериям ВОЗ на основании показателей z�score. 21 ребенок с выявленным ОП получал каль�
ций�Д3 Никомед в течение 6–12 мес,  после чего МПКТ определяли повторно. Частота ОП у детей с МВ
составила 52%, что превышало аналогичный показатель у здоровых детей того де возраста. Основными
факторами риска ОП являются тяжелое течение МВ с развитием дыхательной недостаточности, нали�
чие цирроза печени, инфицирование респираторного тракта Ps. аerugenosa, длительное  лечение сис�
темными  или ингаляционными глюкокортикостероидами, прием антацидов. Терапия комбинирован�
ными препаратами кальция и витамина D является эффективной,  хорошо переносится и может быть
рекомендована для коррекции ОП у больных МВ.

Osteoporosis (OP) is frequent pathology accompanying cystic fibrosis (CF). Loss of bone mass and bone
fractures lead to decreasing of patient's life quality and have negative influence upon CF course. The aim of
present study was to determine OP rate in children with CF, to detect risk factors and to estimate their influ�
ence upon decreasing of bone mineral density (BMD) and efficacy of combined preparation Calcium D3

Block_5_08_final.qxd  25.09.2008  10:17  Page 36


