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В статье изложены материалы собственных исследований формирования иммунозависимой 
патологии у детей раннего возраста из различных условий социальной депривации: закрытые 
детские учреждения (дома ребенка) и социально-неблагополучные семьи. Феномен часто и 
длительноболеющих детей формируется на фоне перинатального токсико-гипоксического воз-
действия на организм ребенка, а также при отсутствии функциональных резервов иммунной 
системы вследствие дефицита средовых факторов жизнеобеспечения.

Ключевые слова: дети раннего возраста, социальная депривация, иммунопатология, наруше-
ния противоинфекционной защиты.

The article describes research materials about forming of immunodependent pathology in young 
children from different social deprivation conditions: children's institutions (orphanages) and 
socially problematic families. The phenomenon of frequently and chronically sick children forms 
because of perinatal toxic-hypoxic effects on child's organism and absence of immune system 
functional reserves due to lack of environmental factors of life support.

Keywords: young children, social deprivation, immunopathology, anti-infective protection disorders.

На современном уровне знаний комплекс-
ная оценка состояния здоровья невозможна без 
иммунологической составляющей [1, 2]. Более 
того, у детей раннего возраста иммунологиче-
ские параметры выходят на первый план в оцен-
ке функционирования регуляторных систем 
организма, поскольку являются не только важ-

ными индикаторами текущего состояния, но и 
обладают прогностическими возможностями для 
характеристики адаптации организма ребенка в 
онтогенезе и, особенно, при проявлениях дизон-
тогенеза [3–6].

Современные исследования доказывают, 
что различные повреждающие факторы антена-

Final_1_16.indd   86Final_1_16.indd   86 21.01.2016   9:37:5521.01.2016   9:37:55



87

В
  

П
О

М
О

Щ
Ь

  
П

Р
А

К
Т

И
Ч

Е
С

К
О

М
У

  
В

Р
А

Ч
У

тального и перинатального периодов приводят 
к определенным дисфункциям основных зве-
ньев иммунитета [2, 7, 8]. Так, алиментарный 
дефицит, воздействие оксида углерода, солей 
тяжелых металлов на плод и организм матери в 
период беременности приводит к формированию 
синдрома задержки внутриутробного развития 
плода (СЗВУР), который характеризуется функ-
циональными нарушениями Т-клеточного звена, 
дисиммуноглобулинемией [9, 10]; наркомания и 
алкоголизм матери (включая период беременно-
сти) – к снижению количества CD4+лимфоцитов 
[11–13]. О токсическом действии различных 
экзогенных факторов на плод может свидетель-
ствовать гипербилирубинемия новорожденных, 
которая в свою очередь приводит к нарушению 
формирования микробицидной активности ней-
трофилов и др. [14, 15].

Исходя из вышесказанного, иммунологиче-
ская оценка детей первого года жизни, подверг-
шихся воздействию различных повреждающих 
факторов в перинатальном периоде и находя-
щихся в различных условиях социальной депри-
вации, представляется нам важной для понима-
ния процессов дизонтогенеза.

Цель – оценить состояние клинико-лабора-
торных иммунологических параметров у соци-
ально-депривированных детей первого года 
жизни в сравнении с детьми из социально-благо-
получных условий развития. 

Материалы и методы исследования

Для оценки социального анамнеза и течения 
перинатального периода выделено 2 группы детей. 
В 1-ю группу вошли 120 детей первого года 
жизни, рожденные социально-неблагополучны-
ми родителями, среди которых были две кате-
гории детей: подгруппа 1.1 – 55 детей, прожи-
вающих к моменту исследования в закрытых 
детских учреждениях (дома ребенка), подгруппа 
1.2 – 65 детей, продолжающих проживать в 
социально неблагополучных семьях. 2-ю груп-
пу составили 54 ребенка первого года жизни 
из социально-благополучных семей. Отбор в 
группы проводили методом сплошной выборки. 
Сформированные группы были сопоставимы по 
полу, возрасту и социальному статусу.

1-я группа комплектовалась по результатам 
заключения органов социальной защиты, кото-
рые основывались на выявлении у социопатиче-
ских семей комплекса признаков социального 
неблагополучия, включавших: 

• социально-демографические – асоциаль-
ный характер деятельности родителей, повторя-
ющийся в нескольких поколениях;

• психолого-педагогические – уклонение 
от воспитания детей, физическое, сексуальное, 
эмоциональное насилие, воспитание другими 
лицами в отсутствие родителей;

• социально-правовые – алкоголизм, нарко-
мания, тунеядство, антисоциальный характер 
деятельности родителей [2].

Критериями исключения из исследования 
являлось наличие у детей обеих групп следующего:

• грубых пороков развития;
• синдрома алкогольной фетопатии;
• хромосомной патологии;
• инвалидизирующих поражений ЦНС;
• врожденного сифилиса, ВИЧ-инфициро-

вания, тубинфицирования.
Всем детям проведена оценка физического, нерв-

но-психического развития и клинического состояния 
в возрасте 3, 6 и 12 месяцев жизни, а также комплекс 
лабораторно-диагностических исследований, описан-
ных ниже.

В исследовании были использованы методы кли-
нической оценки состояния здоровья и иммунной 
системы: оценка анамнестических данных, подсчет 
количества повторных эпизодов острых респиратор-
ных инфекций (ОРИ) и острых кишечных инфекций 
(ОКИ) за первый год жизни, определение тяжести 
их течения, наличие осложнений и формирование 
очагов хронической инфекции в организме, нали-
чие глистно-протозойных инвазий, бактериальных и 
паразитарных инфекций кожи, торпидность к тера-
пии банальных инфекций, оценка состояния кожи, 
лимфоидных органов, рото- и носоглотки. 

Всем детям в возрасте 6 месяцев проведено эхо-
графическое исследование тимуса. Критериями его 
оценки были размеры органа, определяемые мето-
дом ультразвукового сканирования с подсчетом массы 
органа (патент на изобретение № 2297181 «Способ 
ультразвукового сканирования вилочковой железы у 
детей раннего возраста» от 20.04.2007). Увеличение 
размеров на 15% от долженствующих расценивали 
как I степень гиперплазии, увеличение на 15–30% 
– как II степень, увеличение на 30–50% свидетель-
ствовало о III степени гиперплазии. Критерием умень-
шения органа (так называемая гипоплазия) являлось 
уменьшение массы органа на 10% и более от должен-
ствующей, которая вычислялась с учетом массы тела 
ребенка при рождении и в момент исследования.

Кроме того, оценивали структурные показатели 
тимуса, определяли неоднородность в виде мелко- и 
крупнозернистых изменений, наличие очагов измене-
ния эхогенности органа, гиперэхогенных включений [2].

Комплексное лабораторное обследование детей 
исследуемых групп включало ряд тестов, позволив-
ших проанализировать количественные и качествен-
ные параметры состояния иммунной системы, оце-
нить характер воспаления, в ряде случаев определить 
этиологический фактор инфекционного процесса. 

Основным материалом исследования была веноз-
ная кровь, также материалом являлся ротоглоточный 
секрет.

Забор материала для исследования проводили 
в состоянии относительного клинического благопо-
лучия, а именно: через 1–1,5 месяца после острого 
инфекционного заболевания или введения вакциналь-
ного препарата.

Анализировали лейкоцитарную формулу с оцен-
кой абсолютного и относительного содержания лей-
коцитов, эозинофилов, нейтрофилов, моноцитов и 
лимфоцитов.
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Количество популяций и субпопуляций лимфоци-

тов определяли методом проточной цитометрии с пря-
мым иммунофлюоресцентным окрашиванием цельной 
крови. Использовали панели моноклональных антител 
(IOTest, Beckman Coulter, США) и коммерческого лизи-
рующего/фиксирующего набора реагентов Immuno 
Prep (Beckman Coulter, США). Использовали монокло-
нальные антитела к мембранным CD-рецепторам: CD3, 
CD4, CD8, CD16, CD20. Анализ окрашенных клеток 
осуществляли на проточном цитофлуориметре FC-500 
(Beckman Coulter, США).

Определение в сыворотке крови концентрации 
иммуноглобулинов А, М, G проводили методом про-
стой радиальной иммунодиффузии с использованием 
отечественных сывороток и стандартов предприятия по 
производству бакпрепаратов НИИ им. Н.Ф. Гамалеи, г. 
Москва [2].

Оценка состояния местного иммунитета слизи-
стой оболочки полости рта была проведена по содер-
жанию в ротоглоточном секрете (слюне) sIgA (метод 
радиальной иммунодиффузии с использованием оте-
чественных стандартов) [2].

Определение в сыворотке крови концентрации 
циркулирующих иммунных комплексов (ЦИК) 
проводили методом нефелометрии по Digeon et al. 
(1977) с использованием реагентов фирмы «Синтэко», 
г. Москва [2].

Показатели фагоцитарной активности нейтрофи-
лов оценивали в тестах спонтанного и стимулирован-
ного микробными полисахаридами (зимозаном) фаго-
цитоза. Использовали тест-наборы фирмы «ДИА-М», 
г. Москвa [2].

Определение общей гемолитической активно-
сти комплемента определяли методом титрования по 
гемолизу 50% эритроцитов [2]. 

Статистическую обработку полученных данных 
при сравнении групп по количественному признаку 
проводили с помощью t-критерия Стьюдента, для 
сравнения выборок между собой использовали непара-
метрические критерии (Манна–Уитни, Уилкоксона), 
при описании качественных признаков использовался 
квартильный анализ, сравнение групп по качествен-
ным признакам проводили с использованием метода 
проверки гипотез (χ2), а также методов многофактор-
ного анализа объектов [2].

Для сравнения использовали нормативые зна-
чения иммунологических показателей относитель-
но здоровых детей аналогичной возрастной группы, 
проживающих в том же регионе (г. Екатеринбург, 
Свердловской области), с учетом срока гестации при 
рождении [15, 17, 19].

Результаты и их обсуждение

Течение антенатального периода в группе 
исследуемых нами детей из социопатических 
семей характеризовалось высокой частотой отя-
гощенного акушерского анамнеза: в 65% пре-
дыдущие беременности прерывались (аборты, 
самопроизвольные выкидыши, криминальные 
вмешательства). У 15% женщин количество 
абортов, предшествующих данной беремен-
ности, было больше 5. Каждая пятая женщи-

на курила, 35,8% злоупотребляли алкоголем, 
2 женщины имели наркозависимость в анамнезе.

Сочетание неблагоприятных факторов, отя-
гощавших течение антенатального периода раз-
вития плода, отмечалось у большинства жен-
щин, при этом на первое место вышли инфекции 
половой сферы, обострения хронических инфек-
ционных процессов, значительна доля гематоло-
гических нарушений, наличие у матерей вред-
ных привычек.

Родоразрешение физиологическим путем 
произошло в 66,3%, путем кесарева сечения — в 
18,5%, стимулирование родовой деятельности 
производилось в 15,2% случаев. Данные о струк-
туре новорожденных по степени доношенности 
представлены в табл. 1.

Дети из разных социальных условий досто-
верно отличались друг от друга: в группе соци-
ально неблагополучных доношенными родились 
меньше половины детей (45,8% – против 87,05% 
среди социально благополучных), в четверти 
случаев это были дети с недоношенностью II сте-
пени (масса тела при рождении от 1500 до 2000 г
 – гестационный возраст 28 – 35 нед). 

Недоношенные I степени (гестационный воз-
раст 36–37 недель) среди детей из социально 
неблагополучных условий (подгруппы 1.1 и 1.2) 
рождались более чем в 2 раза чаще, чем в соци-
ально благополучных семьях и в 4,6 раза чаще 
встречались случаи перенашивания (гестацион-
ный возраст 41–42 недели).

Таким образом, нарушения продолжитель-
ности беременности и наступления сроков родов 
в условиях социального неблагополучия наблю-
дались в каждом втором случае (50%). При этом 
в группе социально-благополучных семей такие 
случаи имели место только у 11% женщин.

Анализ состояния детей при рождении в 
группе рожденных матерями из социопати-
ческих условий выявил, что оценка по шкале 
Апгар на 1-й минуте – 6,0±0,4 балла; на 5-й 
минуте – 7,3±0,3 балла.

Из патологических состояний в периоде 
новорожденности у детей из социопатических 
условий наиболее частым являлся синдром ЗВУР 
– СЗВУР (18,5%). Синдром повышенной нервно-
рефлекторной возбудимости и миатонический 
синдром наблюдались с одинаковой частотой 
– по 10,8%, синдром угнетения – у 7,7% детей.

В группе детей из социально-благополучных 
условий оценка по шкале Апгар на 1-й минуте сос-
тавила 7,9±0,4 балла; на 5-й минуте – 9,3±0,3 бал-
ла. ЗВУР по гипотрофическому типу I и II степени 
отмечен у 4,2% новорожденных. Физиологичес-
кая гипербилирубинемия встречалась в 25% слу-
чаев, патологическая — у 16,7% детей. 

Только в группе детей из социопатических 
условий в периоде новорожденности наблюда-
лись анемия, острый энтероколит и «малая» 
гнойная инфекция.

Таким образом, спектр и частота патологи-
ческих состояний в периоде новорожденности 
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достоверно отличались у детей из социопатиче-
ских условий от детей из социально-благополуч-
ных семей.

Достоверные отличия были получены также 
при сравнении частоты заболеваний ОРИ и ОКИ 
у детей из разных социальных условий на пер-
вом году жизни. Характерными признаками 
течения эпизодов острых инфекционных забо-
леваний у исследуемых нами детей из условий 
социальной депривации (и находящихся в домах 
ребенка, и проживающих в социопатических 
семьях) на первом году жизни, отличавшими 
их от детей из социально-благополучных усло-
вий, были: преобладание распространенных про-
цессов над локальными, задействование ниж-
них отделов дыхательных путей в подавляю-
щем большинстве ОРИ, торпидность к терапии, 
необходимость в использовании интенсивных 
мероприятий. Следует отметить, что по заре-
гистрированным случаям большее количество 
заболеваний отмечено в группе детей, находив-
шихся в закрытых детских учреждениях, чем 
в социопатических семьях. Однако у детей из 
социально-неблагополучных семей достоверно 
чаще развивались осложнения в виде инфек-
ций ЛОР-органов и поражения нижних отделов 
респираторного тракта, состояние регионарных 
лимфоузлов (передне- и заднешейных, затылоч-
ных, подчелюстных, подмышечных и паховых) 
на протяжении первого года жизни характе-
ризовалось как полиадения, при клиническом 
осмотре выявлялось увеличение четырех и более 

групп лимфоузлов с повышением их плотности, 
увеличение ткани лимфоэпителиального глоточ-
ного кольца I–II степени. Дети из социально-бла-
гополучных семей также переносили повторные 
острые инфекционные заболевания на первом 
году жизни, но при этом не было зарегистриро-
вано случаев осложненного течения ОРИ, про-
должительность инфекционных эпизодов была 
достоверно меньше. Кроме того, дети из благопо-
лучных семей адекватно отвечали на терапевти-
ческие мероприятия, в отличие от неблагополуч-
ных, у которых отмечалась торпидность к ним. 
Эти данные характеризуют синдром нарушений 
противоинфекционной защиты у исследуемых 
нами детей (табл. 2).

Важной характеристикой исследуемых 
детей одной возрастной категории, находящих-
ся в разных социальных условиях, являлась 
оценка состояния центрального органа иммун-
ной системы в сравниваемых группах, кото-
рая проводилась в соответствии с критериями 
(патент на изобретение № 2297181 «Способ уль-
тразвукового сканирования вилочковой желе-
зы у детей раннего возраста» от 20.04.2007). 
У детей из социально-неблагополучных усло-
вий в возрасте 6 месяцев наибольшая степень 
гиперплазии тимуса III степени встречалась в 
62,3% случаев в подгруппе детей из закрытых 
учреждений и в 58,2% случаев в подгруппе детей 
из социопатических семей. Это может быть отра-
жением наблюдавшихся у детей этой группы 
часто рецидивирующих инфекционных процес-

Таблица 1

Распределение новорожденных в зависимости от срока гестации в группах детей из различных 
социальных условий (критерий Уилкоксона)

Группы детей
28–35 нед, 

абс. количество/
% от группы

36–37 нед, 
абс. количество/ 

% от группы

38–40 нед,
абс. количество/ 

% от группы

41–42 нед,
абс. количество/ 

% от группы

Нет данных,
абс. количество/

% от группы

Дети из 
социопатических 
семей (n=120)

30/25 21/17,5 55/45,8 9/7,5 5/4,2

Дети из 
социально 
благополучных 
семей (n=54)

2/3,7 4/7,4 47/87,05 1/1,85 0

р <0,01 <0,01 <0,01 <0,01 0

Таблица 2

Частота ОРИ и ОКИ у детей из разных социальных условий (критерий Манна–Уитни)

Заболевания
Среднее количество случаев в течение года р

подгруппа 1.1 подгруппа 1.2  подгруппа 2 1.1–2 1.2–2 1.1–1.2

ОРИ 6,5 2,3 0,8 * * *

Инфекции 
ЛОР-органов и 
нижних отделов 
респираторного 
тракта

2,1 3,2 0 * *

ОКИ 4,7 4,2 0,4 * *

*p<0,001.
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сов, сопровождаемых попыткой компенсиро-
вать неэффективный иммунный ответ, посколь-
ку дети продолжали часто и тяжело болеть. 
Сочетанные изменения органов иммуногенеза в 
4,3 раза чаще наблюдались у детей из социопа-
тических семей (подгруппа 1.2), чем у детей из 
социально-благополучных семей (72,2% против 
25,9%). У каждого пятого ребенка из закрытых 
детских учреждений (подгруппа 1.1) и социо-
патических семей (подгруппа 1.2) встречалась 
гипоплазия тимуса, в 4,2% случаев – со струк-
турными изменениями, чего не наблюдалось у 
детей из социально-благополучных семей, гепа-
тоспленомегалия выявлена у каждого третьего 
ребенка из закрытых детских учреждений и 
у четверти детей из социопатических семей в 
сочетании с полиаденопатией до 80% случаев в 
каждой группе.

Иммунологическое исследование лаборатор-
ными методами было проведено в возрасте 1 год 
как наиболее информативный для интегратив-
ной оценки критический период развития, когда 
клинико-иммунологические параметры должны 
достигать физиологического оптимума, в т.ч. и у 
недоношенных детей. Исследования, проведен-
ные нами и рядом авторов ранее, свидетельству-
ют о том, что к возрасту 1 год функционирование 
иммунной системы недоношенных, в т.ч. глу-
боко недоношенных детей, по ряду параметров 
(CD4+, CD8+, CH50) приближается к таковому у 
доношенных детей, а по некоторым параметрам 
(IgM, NK-клетки) и превышает показатели доно-
шенных, демонстрируют компенсаторные воз-
можности детского организма [2, 18–20]. 

Результаты лабораторного иммунологиче-
ского исследования, представленные в данной 
работе, сопоставленные с региональными нор-
мативными значениями и данными ранее про-
веденных проспективных исследований детей 
первого года жизни [17, 19], позволили выявить 
следующие отличия групп сравнения. Общее 
количество лимфоцитов у детей из закрытых 
учреждений в возрасте 1 год не имело достовер-
ных отличий от их значений у здоровых детей. 
Однако у детей, проживающих в домашних усло-
виях, как в социально-благополучных, так и в 
социально неблагополучных семьях, наблюда-
лось достоверное снижение абсолютного коли-
чества лимфоцитов. При этом относительное 
количество лимфоцитов в группе социально-бла-
гополучных детей было сопоставимо со значе-
ниями группы относительно здоровых детей. 
Это позволяет задуматься о различной актуаль-
ности механизмов обеспечения онтогенеза и 
иммунопатогенеза у детей первого года жизни. 
У детей из социопатических семей (подгруппа 
1.2) это может являться свидетельством актива-
ции иммунной системы еще с внутриутробного 
периода при постоянной антигенной нагрузке 
[2], у детей из благополучных условий – о воз-
можной реализации генетической детерминиро-
ванности при развитии той или иной патологии, 

поскольку факт социального благополучия еще 
не является гарантом физического здоровья.

Абсолютное и относительное количество 
CD3+ и CD20+лимфоцитов было достовер-
но снижено у детей из закрытых учреждений, 
что может являться отдаленным последствием 
СЗВУР у этих детей. В то же время абсолют-
ное количество клеток в субпопуляциях CD4+ и 
CD8+лимфоцитов у детей из закрытых учреж-
дений было даже выше нормативных значений, 
что может косвенно свидетельствовать об акти-
вации иммунных функций, отражая процессы 
непрерывного реагирования на инфекции, воз-
никающие в острой форме или персистирующие, 
с непрерывным рецидивированием. По достовер-
ному увеличению количества CD16+лимфоцитов 
у детей из закрытых учреждений по сравнению с 
детьми из социопатических семей можно пред-
положить и активацию опосредованной цитоток-
сичности. Это соответствовало характеру клини-
ческих проявлений в указанной подгруппе детей 
из закрытых учреждений. 

Концентрация сывороточного IgM была 
достоверно повышена у детей из закрытых 
учреждений, что может свидетельствовать о 
реализации первичного иммунного ответа на 
инфекционные агенты, и достоверно снижена 
в группе детей из социопатических семей, что 
может быть следствием, например, алиментар-
ного дефицита у детей из социально-неблагопо-
лучных семей, что отличало их от детей, прожи-
вающих в условиях закрытого детского учреж-
дения. В то же время концентрация IgG у детей 
из обеих групп социальной депривации была 
достоверно ниже, чем у детей из социально-бла-
гополучных семей, что может иллюстрировать 
недостаточную иммунологическую память и 
эффективность иммунного ответа, являясь фак-
тором, способствующим персистенции инфек-
ционных агентов, либо гиперэргическому тече-
нию последующих острых эпизодов, что имело 
место у детей из условий социальной деприва-
ции. Несмотря на многочисленные данные о 
возрастной относительно низкой концентрации 
IgG у детей до года в силу преимущественной 
реализации механизмов врожденного иммуни-
тета [1, 2, 17], у детей из социально-благополуч-
ных семей (2-я группа) его концентрация была 
вдвое выше. Это логично соответствует боль-
шей иммунологической компетентности детей 
из благополучных семей, несмотря на перено-
симые ими повторные эпизоды острых инфек-
ций, но протекавшие в легкой форме с неос-
ложненным течением. Это позволяет высказать 
предположение о различных путях обеспечения 
иммунных функций, находящихся в опреде-
ленной зависимости от влияния средовых фак-
торов. Дисиммуноглобулинемия и достоверное 
увеличение числа ЦИК в исследуемых группах 
детей из условий социальной депривации могут 
характеризовать особенности иммунопатогене-
за так называемого синдрома часто и длительно 

Final_1_16.indd   90Final_1_16.indd   90 21.01.2016   9:37:5521.01.2016   9:37:55



91

В
  

П
О

М
О

Щ
Ь

  
П

Р
А

К
Т

И
Ч

Е
С

К
О

М
У

  
В

Р
А

Ч
У

болеющих детей, т.е. феномена частых, повтор-
ных эпизодов ОРИ, протекающих тяжелее, чем 
у их сверстников из благополучных условий, 
определяя необходитмость их госпитализации, 
антибактериальной терапии и применения 
мероприятий интенсивной терапии.

У детей из социопатических семей (под-
группа 1.2) была достоверно повышена кон-
центрация sIgА в слюне, что может отра-
жать наличие постоянного воспалительно-
го процесса на слизистых оболочках вслед-
ствие антисанитарных условий проживания. 
В то же время значительное снижение кон-
центрации sIgА у детей из закрытых детских 
учреждений (подгруппа 1.1) может являться 
подтверждением физиологической незрелости и 
недостаточной компетентности местных факто-
ров защиты.

У детей из социопатических условий опре-
делялись низкие значения показателей фагоци-
тарной активности нейтрофилов в стимулиро-
ванном НСТ-тесте по сравнению с возрастными 
нормативными данными и достоверно отличаю-
щимися от данных в группе детей из социально-

благополучных семей, а значительное достовер-
ное снижение бактерицидной активности лейко-
цитов может свидетельствовать об ограничении 
функциональных резервов иммунной системы 
детей из условий социальной депривации (табл. 3).

Заключение

Таким образом, проведенные нами исследо-
вания позволили получить результаты, иллю-
стрирующие различные варианты онтогенеза 
иммунной системы в зависимости от условий 
среды, в который находится растущий орга-
низм. Все дети раннего возраста, находящиеся 
в тех или иных условиях социальной деприва-
ции (дома ребенка или социопатические семьи), 
имеют признаки синдрома нарушения противо-
инфекционной защиты, для которого характер-
но наличие дисбаланса иммунокомпетентных 
клеток, дисиммуноглобулинемии и измене-
ния параметров нейтрофильного фагоцитоза. 
Этиопатогенетическими истоками нарушений 
развития адекватного иммунного ответа у этих 
детей является перинатальное поражение ЦНС 
токсико-гипоксического генеза.

Таблица 3

Иммунологические данные у детей из разных социальных условий в возрасте 1 года

Иммунологические 
параметры

Подруппа 1.1
(М±m)
n=17

Подруппа 1.2
(М±m)
n=15

2-я группа
(М±m)
n=18

Региональные 
возрастные нормативы 

(для здоровых детей)

Лейкоциты, •109/л 9,2±0,85* 8,94±0,58* 6,24±0,37*** 9,66±0,43
Лимфоциты, % 71,41±5,5** 49,55±2,67 65,25±3,2 67,2±4,85
Лимфоциты, •109/л 6,57±0,41* 4,43±0,22 4,16±0,25 6,49±0,25
CD3+, % 43,33±14,4* 54,5±5,56* 71,33±7,3 64,7±3,35
CD3+, •109/л 2,7±0,41*** 3,2±0,22 3,04±0,76 4,2±0,4
CD20+, % 10,0±2,0** 22,75±7,51 16,1±4,6 35,3±4,3
CD20+, •109/л 0,72±0,54*** 1,13±0,73 0,78±0,63 2,1±0,6
CD16+, % 5,8±1,7* 2,0±0,47 14,7±5,6*** 0,28±0,09
CD16+, •109/л 0,38±0,45**,*** 0,089±0,05* 0,61±0,2 0,018±0,01
CD4+, % 59,3±4,5*,*** 54,3±4,1*,*** 76,4±3,1 73,3±3,5
CD4+, •109/л 3,63±0,7* 1,9±0,84** 2,4±1,2 3,3±2,7
CD8+, % 40,7±2,6*,*** 43,7±3,3*,*** 23,5±1,9 26,7±2,2
CD8+, •109/л 2,37±0,7* 1,4±0,78 0,79±0,6 1,2±0,5
CD4+/CD8+ 1,58±0,3 2,25±1,75 3,314±0,8 2,75±1,8
IgG, г/л 4,61±0,65* 4,7±1,17* 7,2±1,3 3,0±0,6
IgM, г/л 1,6±0,07* 0,13±0,02** 0,5±0,03 0,7±0,15
IgA, г/л 0,13±0,05* 0,33±0,09*,** 0,5±0,04 0,4±0,05
sIgA, мкг/мл 12,6±0,7*,*** 56,1±2,1*,*** 36,4±1,2 47,5±3,5
ЦИК, ед. 60,0±29,4* 72,5±14,5* 39,9±4,8 42,7±5,7
СН50, ед. 60,3±1,9** 49,78±5,16 52,4±3,2 54,2±5,47
НСТспонт., % 24,0±10,6* 28,56±6,5* 12,45±7,5 14,22±3,8
НСТстимулиров., % 44,13±4,3*,*** 30,2±15*,*** 62,5±8,5 85,2±15,8
Бактерицидная активность, % 14,2±3,9* 12,6±1,7* 53,3±2,8 87,3±3,5

*р1.1–2, 1.2–2<0,01, **р11.–1.2<0,01 (Критерий Уилкоксона), ***отличия от региональных нормативных значений [17, 19].
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Цель исследования – оценить масштабы, послед-
ствия и естественную историю снижения региональ-
ной оксигенации тканей головного мозга (CrSO2) при 
заборе артериальной крови из пуповины у младенцев 
с очень низкой массой тела при рождении. Данные 
получены в ходе проспективного наблюдательного 
исследования результатов инфракрасной спектро-
скопии новорожденных весом 500–1250 г в течение 
первых 10 дней после рождения. Проведен анализ 
влияния забора крови на абсолютные значения 
CrSO2. Данное исследование проводилось параллель-
но с другими анализами, связанными со снижением 
CrSO2, на тех же образцах крови. В ходе исследова-
ния был взят 201 образец крови у 15 новорожденных. 
Базовый CrSO2 (среднее±SEM) снизился после забо-
ра крови из пуповины с 70±1% до наименьшего уровня 
63±1% (р<0,001) в течение 4±3 минут(диапазон 
2–24) после забора крови. CrSO2 впоследствии уве-

личился до 70±1% (р<0,001 по сравнению с наимень-
шим уровнем) в течение 10±4 минут (диапазон 
4–28) после забора крови. Коэффициенты вариации 
(среднее±SEM) увеличились с 0,02±0,001 от базо-
вого до 0,05±0,004 (р<0,001), а затем снизились до 
0,03±0,003 (р<0,001 для всех сравнений), обозначая 
таким образом повышенную изменчивость CrSO2 
после забора крови. Данное исследование позволяет 
сделать вывод, что забор крови из пуповины оказыва-
ет существенное влияние на изменение уровня CrSO2 
в клинически значимых интервалах. Влияют ли эти 
изменения на развитие осложнений вследствие недо-
ношенности, включая внутрижелудочковое кровоиз-
лияние и перивентрикулярную лейкомаляцию, оста-
ется неизвестным.
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