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Рис. 2. Рентгенография легких от 4.09.2012г.

 
Рис. 3. Общий вид больного, 37-ые сутки после операции

Рис. 4.  42-ые сутки после операции. Гастро- и еюностома сняты
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Цель исследования – изучение состояния белко-
вого спектра мембран эритроцитов при эксперимен-
тальном остром панкреатите и гнойном холангите.

Материалы и методы: Острый панкреатит мо-
делировали на крысах Вистар по Шалимову С.А. 
(1989), гнойный обтурационный холангит – по ме-
тодике, разработанной на кафедре хирургических 
болезней № 1 Курского государственного медицин-
ского университета. Эритроциты получали из крови 
по методу Beutler. Мембраны эритроцитов получали 
методом Dodge. Электрофорез проводили по методу 
Laemmli. Статистическую обработку результатов ис-
следования проводили, используя непараметрические 
методы: критерии Вилкоксона, Крускала-Уоллиса, 
Фридмана и непараметрический вариант критерия 
Ньюмена-Кейлса. Статистически значимыми считали 
различия с p<0,05.

Результаты и их обсуждение: В условиях моде-
лирования острого панкреатита у животных наблю-
дается снижение α- и β-спектрина на 30,4 % и 28,5 %, 
соответственно, снижается представительность ан-
кирина почти в 2 раза и глицеральдегид-3-фосфат-
дегидрогеназына 24,2 %. При гнойном холангите 
после моделирования происходит увеличение пред-
ставительности анионтранспортного белка на 21,1 %, 
β-спектрина на 16,0 % и белка полосы 4.5 на 57,8 %, но 
уменьшение представительности глицеральдегид-3-
фосфатдегидрогеназы на 39,6 %. При этом в условиях 
обеих моделей хирургической патологии наблюдает-
ся снижение глицеральдегид-3-фосфатдегидрогеназа, 
который является одним из важнейших ферментов 
гликолитического расщепления глюкозы, т.к. форми-
рует 2-3-бифосфоглицератный шунт, регулирующий 
диссоциацию оксигемоглобина. 

Вывод: При сходных изменениях в системе анти-
оксидантной защиты при таких хирургических па-
тологиях, как гнойный холангит и острый панкреа-
тит, имеют место совершенно различные изменения 
в белковой составляющей мембран клеток, в частно-
сти эритроцитов.

ОСОБЕННОСТИ ГЕМОПОЭЗА У НЕДОНОШЕННЫХ 
НОВОРОЖДЁННЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ГИПОКСИЮ 

И БАКТЕРИАЛЬНУЮ ИНФЕКЦИЮ
Исмаилова М.А., Маткурбанова Д.Д.

Ташкентский педиатрический медицинский институт,  
Ташкент, e-mail: dilrabo_2112@mail.ru

Актуальность. В настоящее время отмечается 
рост рождения недоношенных детей, в России не-
доношенность составляет 7-10 % от общего числа 
новорождённых. По некоторым странам Европы она 
составляет до 20 % (ВОЗ 2005). Выживаемость недо-
ношенных составляет около 99 % при рождении в 33-
37 недель беременности, у глубоко недоношенных 
детей рождённых до 29 недель по различным данным 
составляет от 70-80 до 90-95 %.(Баранов 2007). При-
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чиной высокой смертности недоношенных часто яв-
ляются проблемы адаптации всех органов и систем, 
в том числе и системы гемопоэза.

В литературе имеются немногочисленные иссле-
дования по гематологическим показателям перифери-
ческой крови у недоношенных, которые характеризу-
ются большими колебаниями в зависимости от срока 
гестации и преморбидного фона. (Козинец г. И. 2008)

В перинатологии укоренились мнение, что лю-
бые изменения крови у недоношенных детей связа-
ны с состоянием недоношенности, обусловлены не-
зрелостью организма и несовершенством основных 
адаптационных систем, в частности недостаточным 
развитием кроветворных органов недоношенного 
ребёнка. Изучение клинической картины различных 
патологических состояний недоношенных детей и их 
дифференцировка часто базируется на показатели 
периферической крови у отдельных групп недоно-
шенных детей в зависимости от имеющейся у них 
патологии.

Нерешёнными остаются вопросы сроках нор-
мализации миелопоэза и лимфопоэза у здоровых 
и больных детей. В связи с чем в практической де-
ятельности неонатологов возникает необходимость 
в корректной их использования в качестве индикато-
ров благоприятных перинатальных исходов. 

Цель: Изучить особенности динамики показате-
лей периферической крови в неонатальном периоде 
у недоношенных новорождённых от факторов гипок-
сии и инфекции.

Задачи: 
1. Изучить особенности динамики показателей 

периферической крови у доношенных новорождён-
ных перенесших БИН и внутриутробную гипоксию.

2. Изучить адаптационные изменения красного 
и белого ростка крови в зависимости от воздействия 
аналогичных факторов у недоношенных новорож-
дённых.

3. Провести сравнительный анализ особенностей 
периферической крови в у доношенных и недоно-
шенных детей в группах исследования.

Материалы и методы исследования
Тип исследования: Когортное исследование со-

стояния гемопоэза у новорождённых детей с внутри-
утробной гипоксией и БИН по показателям перифе-
рической крови..

обследовано 60 новорождённых детей в том числе 
20 доношенных,42 недоношенных.

Из них:
1 гр. – Новорожденные дети с БИН, подтверждён-

ные ИФА, ПЦР;
2 гр. – Новорождённые с внутриутробной гипок-

сией средней и тяжёлой степени.
Методы исследования

1. Клиническая оценка физического развития 
и состояния новорождённых Ретроспективный ана-
лиз физического состоянмя новорождённых. 

2. Клинический осмотр новорождённого по орга-
нам и системам.

3. Обший анализ периферической крови в первые 
48 часов, 5 день, 10 и 28 день жизни. (показатели ге-
моглобина, гематокрита, цветной показатель, абсо-
лютное число эритроцитов, лейкоцитов и развёрну-
тая формула).

Исследования проведены на базе Республикан-
ского научно-методического центра «Акушерство Ги-
некология» города Ташкента и 5 городской больнице 
города Ташкента. 

Научная новизна
Впервые изучены особенности динамики измене-

ний гемопоэза у новорожденных детей в зависимости 

от сроков гестации и характера воздействия патоло-
гических факторов: гипоксия и инфекция в ранних 
и поздних неонатальных периодах.

Результаты исследования
Сравнительный анализ качественных изменений 

у новорождённых с внутриутробной гипоксией и с 
БИН. Кроветворение в костном мозге у новорождён-
ных детей особенно у недоношенных подвергается 
нарушением под воздействием экзогенных факторов, 
в том числе гипоксия и инфекция. В литературе при-
ведено достаточно доказательных исследований о ха-
рактерах этих нарушений. Известно, что, состояние 
гипоксии стимулирует выработку молодых незрелых 
эритроцитов, отличающиехся низкой жизнестойко-
стью и легко подвергаюшихся гемолизу. 

По данным автора Серябряковой Е.Н.(2012 год) 
у новорождённых с тяжёлыми проявлениями син-
дрома полиорганной недостаточности интенсивность 
эритропоэза в неонатальном периоде повышена.
Несмотря на высокую интенсивность эритропоэза, 
тяжесть анемии в течение неонатального периода 
нарастает и требует проведения трансфузий эритро-
цитов. частота гипорегенераторной анемии увеличи-
вается в течении неонатального периода, к концу дан-
ного периода анемия у новрождённых с синдромом 
полиорганной недостаточности является преимуше-
ственно гипорегенераторной.

В исследованиях И.Б. Алакаевой и Г.А. Самсыги-
ной 2009 года у новорожденных отмечалась анемия 
тяжёлой степени у 6( 42,8 %)детей, тромбоцитоз от-
мечался у 4 (28,5 %) детей, тромбоцитопения наблю-
далась в 3 (21,4 %) случаях, лейкоцитоз встречался 
в 4 (28,5 %)случаях. 

Исследования по сравнительному анализу нару-
шения гемопоэза под воздействием гипоксии и ин-
фекции особенно у недоношенных детей практиче-
ски отсутсвует.

В наших исследованиях проведён сравнительный 
анализ качественных изменений периферической 
крови эритроцитарных и лейкоцитарных ростков кро-
ви. Наиболее частыми изменениями периферической 
крови выявленными в наших исследованиях было 
снижение гемоглобина. На рис. 1. приведён сравни-
тельный анализ таких изменений у новорождённых.

Рис 1.

Как видно из приведённых данных, снижение 
гемоглобина то есть анемия наиболее часто встреча-
лись в группе новорождённых детей с хронической 
гипоксией.

В первый день жизни уровень анемии был 2 раза 
выше у детей второй группы (23,30 % против 10 %). 
На 5й день физиологического гемолиза эритроцитов 
показатель снижение гемоглобина был выше у детей 
с инфекцией. После 10го дня частота встречаемости 
анемии была достоверно выше у детей с гипоксией 
и до конца неонатального периода частота встречае-
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мости анемии была в 3 раза выше у новорождённых 
с гипоксией.

Анализ зависимости частоты встречаемости ане-
мии от сроков доношенности приведён на рис. 2. и 3.

 

 Рис. 2 

Сравнительный анализ качественных изменений 
по гемоглобину у доношенных детей выявил основ-
ные различия на 5, 10, 28-й день жизни. Гипорегени-
раторные дисфункции костного мозга по выработке 
эритроцитов и насышению их гемоглобином были 
в 3 раза чаще встречались у детей с гипоксией в 1-й 
день жизни, в последующем эти различия невили-
ровались практически одинаковой частотой встре-
чаемости анемии. При инфекционном воздействии 
у доношенных детей не было зарегистрировано не 
единого случая анемии, тогда как при гипоксии у 14 % 
доношенных анемия сохранялось и на 28 день жизни. 

Таким образом, гемопоэз у доношенных новождён-
ных чаще характеризовался гипогеренаторным характе-
ром, чем у детей с инфекцией (14 % против 0 %).

Аналогичный анализ у недоношенных детей 
в группах исследования приведённа на рис № 3. ука-
зывает на факт, что хроническая гипоксия плода яв-
лялась более выраженным негативным фактором чем 
инфекция, по негативному воздействию на гемопоэз 
у недоношенных детей.

 

Рис. 3

Частота встречаемости анемии у недоношенных 
детей по завершению адаптационного периода (после 
10-го дня жизни) была достоверно выше у детей 2ой 
группы с гипоксией.

У доношенных детей II группы наблюдалась сни-
жение частоты встречаемости анемии 33,3 % и 14 % 
тогда как у недоношенных она характеризовалась 
у недоношенных 19,04 % и 38,09 %. Под воздействи-
ем инфекционного фактора у недоношенных частота 
встречаемости анемии также характеризовалось ро-
стом, однако более замедленным 2,7 раза меньше.

Таким образом, хроническая гипоксия плода яв-
ляется более угрожаемым фактором риска чем инфек-
ция на угнетение гемопоэза (частота встречаемости 

анемии в 3 раза выще в группе детей с гипоксией). 
Гемопоэз у недоношенных детей наиболее подвер-
жен негативному воздействию гипоксического фак-
тора и привёл к развитию ранней анемии у каждого 
третьего недоношенного ребёнка второй группы 
(38,09 %).

Выявленные анемии носили гипогенераторный 
характер, что было доказано данными сравнительно-
го анализа по содержанию количества эритроцитов 
у новорождённых в группах сравнения. Данные ана-
лиза приведены на рис. 4.

 

Рис. 4

Как видно из данных анализов, первый и 5-й день 
жизни характеризовались сниженным содержани-
ем количества эритроцитов периферической крови 
не зависимо от фактора воздействия. Практически, 
у каждого второго новорожденного ребёнка до 5-го 
дня жизни отмечалось снижение количество сниже-
ние эритроцитов(46,4 %)и с 10-го дня жизни по завер-
шению адаптационного периода количество эритро-
цитов в обеих группах исследованиях практически 
восстановилось до нормы при том, что, насышение 
гемоглобином оставалось низким особенно у недоно-
шенных детей. Достоверных различий по сниженно-
му содержанию эритроцитов в зависимости от сроков 
доношенности не установлено.

Таким образом, подверждением угнетения гемо-
поэза являлось снижение количества эритроцитов 
у более чем 40 % новорождённых первый день жизни 
независимо от характера фактора воздействия и сро-
ков доношенности.

Под воздействием экзогенных факторов отмеча-
ются нарушения белого ростка кроветворения.

В литературе приводится не достаточно доказа-
тельных исследований о характере этих нарушений.

В исследованиях Г.А. Самсыгиной 2009 года было 
изучено структура гематологических изменений при 
различных перинатальных оппуртунистических ин-
фекциях у детей первого года жизни в зависимости от 
вида возбудителей. Отмечена лейкемоидная реакция 
по миелоидную типу у 3 (21,4 %)случаях, абсолютная 
лимфопения зарегистрирована у 4(28,5 %)пациентов, 
Лейкоцитоз встречался в 4 (28,5 %)случаях.

В исследованиях Н.В. Непокульчицкой 2009 года 
выраженные гематологические изменения выявля-
ются у детей с внутриутробной вирусной инфекци-
ей, что, по–видимому, связано с непосредственном 
действием вируса на гемопоэтические клетки. Была 
доказана возможность непосредственного поражения 
вирусом герпеса костного мозга, селезёнки и тимуса. 
В иммунологических исследованиях также была по-
казана иммуносупрессорная активность вируса, пре-
жде всего в отношении Т-лимфоцитов и нейтрофиль-
ных гранулоцитов.
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В наших исследованиях количественные измене-

ния лейкоцитов в виде лейкопении у новорождённых 
в группах исследования приведены на рис. 5.

Рис. 5

Сравнительный анализ данных по лейкопении, 
превалирование на первый день рождения у детей 
БИН относительно II группы(30 % против 16,6 %) 
В последующем лейкопения, недостоверно, но всё 
таки превалировала у детей с гипоксией особенно 
на 28 день жизни. Вероятней всего что лейкопения 
у 7,1 % детей 2-ой группы на 28-й день жизни явля-
лась реакцией периферической крови при поздних 
осложнениях в виде снижении иммунитета и вторич-

ного инфецирования. У новорождённых с БИН встре-
чались лейкопении в 2раза реже во второй группы. 
Недоношенные дети были более подвержены более 
подверженные лейкопении в обеих группах исследо-
вания относительно доношенных детей (рис. 6).

Качественный анализ характера изменений лейко-
поэза выявил две превалирующие формы нейтрофил-
лёзы и лимфоцитопении на рис. 8. 

Рис. 6

Рис. 7

 Рис. 8.
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Нейтрофиллёз у доношенных детей при гипоксии 

встечался в 2раза чаще, чем у детей с БИН на 1-е сут-
ки жизни и к 10-му дню резко снижался.(с 62 % до 
11,1 %) Однако на 28 день жизни отмечалось не до-
стоверное превалирование нейтрофиллёза у доно-
шенных второй группы относительно 1ой группы н\в 
обусловленное вторичным инфицированием детей 
с гипоксией в стационаре. Менее выраженные разли-
чия по частоте встречаемости нейтрофиллёза отмеча-
лись у недоношенных н\в обеих групп.

У недоношенных детей 2ой группы частота ней-
трофиллёзов сохранялся до 28 дня жизни тогда как 
у недоношенных с БИН нейтрофиллёз снизилась в 2 
раза, что возможно обясняется с позиций эффектив-
ности антибактериальной терапии при БИН.

Таким образом, изменения количества нейтро-
филов новорождённых под воздействием факторов 
гипоксии и инфекции проявлялись чаще в виде ней-
трофилёза, причём наиболее выраженого при гипок-
сических состояниях у доношенных детей. Анализ 
данных изменений может указывать на вероятность 
того, что гипоксия, стимулируя костный мозг, при-
вела к усиленному выбросу нейтрофилов. Костный 
мозг доношенных новорождённых отличается боль-
шей зрелостью, и данные изменения были более ха-

рактерными для доношенных детей особенно в пер-
вый день жизни.

Снижение частоты встречаемости нейтрофилёза 
у детей с БИН можно рассматривать как маркир эф-
фективности лечения. 

У н\в раннего возраста отмечается физиологиче-
ская гиперплазия лимфоидной ткани, что проявляется 
в виде роста количество лимфоцитов с 5го дня жизни 
и их превалирование над уровнем показателей ней-
трофилов до 5 лет жизни. 

В наших исследованиях анализ изменения лим-
фоцитов выявил в основном снижение лимфоцитов 
у доношенных и недоношенных детей обеих групп. 
Случаев лимфоцита не наблюдалось.

Сравнительный анализ лимфоцитопений у доно-
шенных детей в обеих группах исследования выявил 
достоверное их снижение у доношенных детей с ги-
поксией, тогда как у доношенных с БИН отмечалась 
тенденция роста лимфоцитопении сохраняющихся до 
10го дня жизни и на 28 день жизни лимфоцитопений 
у детей первой группы превалировали в 2раза(28,5 
и 14,2 %) Данные изменения в сочетании с более низ-
кой частотой встречаемости нейтрофиллёза у детей 
с БИН, могут косвенно указывать на более выражен-
ное угнетение иммунитета у доношенных детей.

Рис. 9

Аналогичный анализ лимфоцитопении у недо-
ношеннных н\в приведенный на рис № 9 указывает 
на резкий рост лимфоцитопении к 10му дню у каж-
дого второго недоношенного новорожденного в обе-
их группах (1 группа 4,7 %и 54,4 %, 2 группа 9,5 % 
и 50 %) На 28 день жизни показатели лимфоцитопе-
нии у недоношенных детей первой группы практиче-
ски не изменился (42,8 %), тогда как во 2-й группе он 
снизился в 2 раза.

Таким образом, характер изменений перифериче-
ской крови по лимфоцитам отличался их снижением 
(лимфоцитопении), наиболее выраженным под воз-
действием инфекционного фактора у недоношенных 
новорождённых.

У недоношенных новорождённых отмечался вы-
раженный рост частоты встречаемости отмечался 
с 5го дня жизни, включительно 28-й день, что веро-
ятно обясняется с позицией незрелости незрелости 
лимфоидной ткани и иммунной системы в целом. 
Снижение частоты встречаемости лимфоцитопений 
и нейтрофиллёза у детей с инфекцией могут указы-
вать на эффективность антибактериальной терапии, 

тогда как, рост лимфоцитопений и нейтрофиллёзов, 
особенно у недоношенных детей перенесших гипок-
сию, является маркером вторичного инфицирования. 

У новорожденных с БИН лимфоцитопении на 
фоне рациональной А/Б терапии снизились в 2 раза, 
относительно детей подвергшихся гипоксии. Данный 
факт, в сочетании с динамикой снижения нейтрофи-
лилёза может расматриватся как маркер эффективно-
сти а/б терапии при бактериальной инфекции у н\в. 
Тогда как, лимфоцитопения в сочетании с нейтро-
филлёзом у детей с гипоксией на 28й день жизни ука-
зывают на втроричное инфицирование – как позднее 
осложнение постасфиксических состояний. 

Гемопоэз новорожденных детей характеризуется 
специфическими изменениями в течение 5ти первых 
лет жизни ребёнка, особенно в периоде новорождён-
ности .Различные экзогенные факторы могут влияет 
на характер изменений гемопоэза. В результате дан-
ных изменений наблюдаются 2 физиологических 
перекреста нейтрофилов и лимфоцитов: первый 
в 5 дней, второй в 5лет жизни. В 1-й,10-й день 
и 10 лет жизни отмечаются выраженные изменения 
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в процентном соотношении данных клеток в перифе-
рической крови.

В наших исследованиях было изучено состояние по 
1-му физиологическому перекресту лейкоцитов. А так 
же рассмотрено динамика стабилизации процентного 

соотношения нейтрофилов и лимфоцитов в перифери-
ческой крови в течении периода новорожденности. 

Сравнительный анализ по первому перекрёсту 
лейкоцитов у н\в перенёсших гипоксию и с рисков на 
БИН представлен на рис. 10.

 
 Рис. 10

Под воздействием патологических факторов на 
гемопоэз у обеих групп новорождённых были выяв-
лены значительные изменения процентного соотно-
шения лейкоцитов в периферической крови

В результате изменений гемопоэза у новорож-
дённых с гипоксией первый перекрёст лейкоцитов 
сдвинулся к 10му дня жизни и к концу неонатального 
периода наметилась тенденция к стабилизации физи-
ологического процентного соотношения лимфоцитов 
и нейтрофилов. Однако полной физиологической 
нормы не было достигнуто. В группе новорождённых 

с БИН первый перекрест наступил позже 15-го дня 
жизни и концу неонатального периода количество 
лимфоцитов и нейтрофилов значительно отставало 
от физиологической нормы в результате качествен-
ных изменений в виде лимфоцитопении и нейтро-
филлёза.

Таким образом, инфекционный фактор является 
наиболее выраженным фактором риска на изменение 
лейкопоэза особенно по лимфоцитам и нейтрофилам.

Зависимость первого перекрёста лейкоцитов от 
фактора доношенности приведено на рис. 11 и 12.

Рис. 11
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Изучение перекрёста у доношенных детей в обе-

их группах исследования (33.11)выявило, что, первый 
перекрёст произошёл к 7 дню жизни, к 10му дню от-
мечалась теденция стабилизации этих показателей. 
Однако в результате вторичного инфецирования у до-
ношенных произошёл второй патологический пере-
крест к 23 дню, в результате нейтрофиллёза. Тогда как, 
у новорождённых в группе с БИН отмечалось более 
выраженное угнетение лейкопоэза и первый перекрест 

лейкоцитов не наступил в неонатальном периоде. Та-
ким образом, инфекционный фактор характеризовался 
более выраженным угнетением лейкопоэза.

Недоношенные дети отличаются морфофизиоло-
гической незрелость многих органов и систем, вклю-
чая гемопоэз.

Нам представлялось интересным изучить влия-
ние патологических факторов на лейкопоэз у недоно-
шенных в сравнительном аспекте.

 
 Рис. 12

Как видно из данных сравнительного анализа 
у недоношенных с гипоксией первый перекрест от-
мечался на 13 день, что было достоверно позже, чем 
у доношенных. Также к концу неонатального периода 
не была достигнута норма в процентном соотноше-
нии лимфоцитов и нейтрофилов. У новорождённых 
с БИН первый перекрест произошёл к 16-му дню 
жизни, что было достоверно позже у новорождённых 
с гипоксией.

Таким образом, нами выявлено достоверное пре-
валирование патологического воздействия фактора 
инфекции над гипоксией на лейкопоэз, проявивше-
гося в виде более позднего срока первого перекрёста 
лейкоцита (на 6 дней позже во второй чем в первой) 
Угнетение лейкоцитарного ростка более характерно 
для недоношенных детей, что проявилось сдвигом 
сроком первого перекрёста.

Следовательно, на основании сравнительного 
анализа сроков наступления первого перекрёста лей-
коцитов можно утверждать о более выраженном пато-
генном воздействии фактора инфекции на лейкопоэз. 
Изменения лейкопоэза в форме угнетения зависят от 
гестационного возраста новорождённого и более вы-
ражено у недоношенных детей.

Моноцитопении также чаще встречались и со-
хранялись до конца неонатального периода у недоно-
шенных новорождённых.

Анализ частоты встречаемости моноцитопении 
в зависимости от факторов воздействия выявил её 
превалирования у детей подвергшихся гипоксии осо-
бенно в группе недоношенных, наиболее выражено. 
Под воздействием гипоксии, угнетением миелопоэза 
тогда как у новорождённые с БИН был более угнетен 
лимфопоэз.

Выводы:
1. Гемопоэз у доношенных новорождённых под 

влиянием гипоксии и инфекции характеризуется бо-
лее выраженным угнетением эритропоэза. Частота 
встречаемости гипохромной и гипогенераторной ане-
мии до 10-го дня жизни 2 раза выше у доношненных 
с перинатальной гипоксией. 

У доношенных новорождённых с бактериальной 
инфекцией превалировали изменения белого рост-
ка крови в виде лимфоцитопении и нейтрофиллёза 
С последуюшей стабилизацией лейкопоэза к концу 
неонатального периода.

2. Изменения периферической крови и стабилиза-
ция эритро и лейкопоэза находится в прямой зависи-
мости от степени доношености новорождённых.

Морфофункциональная незрелость костного моз-
га у недоношенных детей под воздействием факторов 
гипоксии и инфекции обусловила более частое раз-
витие гипохромной ранней и поздней форм анемии 
у каждого 2 го недоношенного ребёнка. Особенно-
стью изменения лейкопоэза по показателям перифе-
рической крови, у недоношенных детей было более 
выраженное угнетением лимфоцитов. Лейкопениия 
лимфоцитопения сохранялись позже 28 дня жизни. 
Гемопоэз у недоношенных детей характеризовался 
более замедленными темпами стабилизации и пер-
вый перекрест лейкоцитов отмечался на 9 дней позже 
чем у доношенных.

3. Гипоксический фактор приводит к более выра-
женному антенатальному угнетению костного мозга 
в первые 48 часов. 

Инфекционный фактор, наряду с угнетением ми-
елопоэза, приводит к выраженному угнетению лим-
фоидной системы .А также характеризовался более 
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длительными сроками стабилизации гемопоэза, осо-
бенно у недоношенных детей.

Практические рекомендации
1. Новорожденным с инфекцией или перинаталь-

ной гипоксией необходимо проводить мониторинг со-
стояния гемопоэза через анализ периферической кро-
ви в раннем и позднем неонатальном периоде с целью 
прогназирования развития анемии, вторичным инфе-
цированием и проведении их профилактики.

2. Недоношенные дети с перинатальной гипок-
сией имеет высокий риск развития ранней и позд-
ней форм гипохромный, гипогенераторный анемией. 
В связи с чем рекомендуется раннее профилактиче-
ское назначение препаратов железа не позже 10-го 
дня жизни.

3. Выявленные особенности изменение гемопоэза 
у новорождённых с перинатальной гипоксией харак-
теризующиеся с угнетением лейкопоэза в виде лим-
фоцитопении и нейтрофиллёзов позже 10 дня жизни 
можно рассматривать как прогнастической критией 
развития поздних ее осложнений в виде снижения 
иммунитете и риска вторичного инфицирования у до-
ношенных детей.

4. Длительные лимфоцитопении недоношенных 
новорожденных с инфекцией и поздний перекрёст 
лейкоцитов являются индикаторами степени угенте-
ния активности лимфоидной ткани и соответсвенно 
снижение иммунитета.

По материалам исследования опубликовано 3 пе-
чатных работы.

ХАРАКТЕРИСТИКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ 
СПОРТСМЕНОВ ВЫСОКОЙ КВАЛИФИКАЦИИ 

В ПОСТСПОРТИВНОМ ПЕРИОДЕ ПРИ 
ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОПОРНО-

ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА 
Калинченко Б.М., Федотова И.В.

ГОУ ВПО «Волгоградский государственный медицинский 
университет Министерства здравоохранения Российской 

Федерации», Волгоград, e-mail: kalin.b23@mail.ru;
ФГБОУ ВПО «Волгоградская государственная академия 

физической культуры», Волгоград

Изучение качества жизни спортсменов при раз-
личных травмах опорно-двигательного аппарата за-
нимают определенное место в современных научных 
исследованиях [1, 2]. Разрабатываются способы реа-
билитации после травм и посттравматических опера-
ций как эффективные методы, которые положительно 
влияют на показатели качества жизни и психосомати-
ческий статус спортсменов [4, 6, 7, 8, 12]. Одной из 

проблем современной спортивной медицины являет-
ся сохранение здоровья и повышение качества жизни 
спортсменов. Определение новых критериев нормы 
и патологии с учетом индивидуальных особенностей 
организма, адаптационных и возрастных изменений 
позволит сохранить здоровье спортсмену, завершив-
шему спортивную карьеру [3, 5]. В настоящее время 
единичные зарубежные исследования посвящены 
изучению качества жизни у экс-спортсменов [8, 9, 
10, 11]. Нам не встретились работы, посвященные 
медико-социологической характеристике показате-
лей качества жизни у бывших спортсменов в раннем 
постспортивном периоде при хронических заболева-
ниях опорно-двигательного аппарата в зависимости 
от возраста. 

Материалы и методы исследования
Обследовано 100 бывших спортсменов игровых 

видов спорта «высокого» квалификационного разря-
да в течение первых пяти лет после завершения спор-
тивной деятельности – ранний постспортивный пери-
од. За «высокий» принят квалификационный разряд, 
равный первому, кандидату в мастера спорта и ма-
стеру спорта. Учитывая возраст, нами сформированы 
две группы экс-спортсменов. Первую группу соста-
вили 50 спортсменов, завершивших спортивную де-
ятельность, мужчин. Во вторую группу включены 50 
бывших экс-спортсменки. У первой и второй группы 
включенных в исследование достоверных различий 
по основным показателям (полу, квалификационно-
му разряду) не выявлено. Исследование заболевае-
мости у экс-спортсменов осуществляли с помощью 
комплекса основных и дополнительных методов ис-
следования. Показатели качества жизни проводили 
с помощью одного из стандартизированных неспец-
ифических опросников SF-36 (The MOS36-Item Short-
Form Health Survey), который предназначен для оцен-
ки статуса здоровья людей независимо от конкретной 
нозологии. Для обработки полученных результатов 
использовались непараметрические методы статисти-
ки. Достоверность различий процентных долей забо-
леваний в группах оценивалась с помощью точного 
углового метода Фишера. Статистически значимыми 
считали отклонения при р<0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение 
Проанализированы показатели уровня качества 

жизни у экс-спортсменов мужского и женского пола 
в зависимости от гендерных характеристик (табл. 1). 

 Таблица 1
Результаты оценки качества жизни спортсменов, 

завершивших спортивную деятельность в зависимо-
сти от пола

Шкала 
качества 
жизни

Группа бывших спортсменов, мужского пола
n= 50

Группа бывших спортсменов, женского пола
n= 50

PF 93.57±0.61 92.6±2,54

RP 89.28±3.26 82.2±5,50
BP 60.1±3,66* 85.7±3.15
GH 54.19±2.80* 65.7±2,77
VT 54.76±4.54* 74.0±2,55
SF 76.23±4.65 76.3±3,39
RE 60.90±7.94* 79.4±6,59
MH 73.3±2,58* 84.38±2.30

PF – Физическое функционирование 
RF – Ролевое физическое функционирование
BP – Боль 
GH – Общее здоровье

VT – Жизнеспособность
SF – Социальное функционирование
RE – Ролевое эмоциональное функционирование
MH – Психологическое здоровье

Примечание. *Достоверность различий показателей шкал качества жизни между подруппами при р < 0.05. 


