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ДПК с контролем пассажа бария по кишечнику, а также инт�
раоперационная холангиография.
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ÄÅÍÑÈÒÎÌÅÒÐÈ×ÅÑÊÈÅ ÏÎÊÀÇÀÒÅËÈ Ó ÄÅÒÅÉ
Ñ ÀÐÒÅÐÈÀËÜÍÎÉ ÃÈÏÅÐÒÅÍÇÈÅÉ ÍÀ ÔÎÍÅ
ÈÇÁÛÒÎ×ÍÎÉ ÌÀÑÑÛ ÒÅËÀ È ÎÆÈÐÅÍÈß

ÃÓÎ «Áåëîðóññêàÿ ãîñóäàðñòâåííàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ
ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû îáñëåäîâàíèÿ 91 ðåá¸íêà ñ àðòåðèàëüíîé ãèïåðòåíçèåé íà ôîíå
èçáûòî÷íîé ìàññû òåëà è îæèðåíèÿ. Ïîêàçàíà ðîëü äåíñèòîìåòðèè è ïîêàçàòåëåé àíòèîêcèäàíòíîé
çàùèòû â äèàãíîñòèêå ìåòàáîëè÷åñêîãî ñèíäðîìà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: äåíñèòîìåòðèÿ, äåòè, àðòåðèàëüíàÿ ãèïåðòåíçèÿ, ìåòàáîëè÷åñêèé ñèíäðîì.

S. A. Sukala
DENSITOMETRY RATES AT OBESE CHILDREN WITH ARTERIAL HYPERTENSION

In the article results of inspection of 91 obese children with an arterial hypertension are presented. The role
of body densitometry and levels of indicators of antioxidative protection in diagnostics of metabolic syndrome
are shown.

Key words: body densitometry, children, arterial hypertension, metabolic syndrome.

Заболевания сердечно�сосудистой системы в последние
 десятилетия лидируют среди причин смертности в

мире и в Республике Беларусь [1, 2]. Главным фактором рис�
ка развития кардиологической патологии, в частности арте�
риальной гипертензии, является ожирение [5, 9]. Для разви�
тия сердечно�сосудистых заболеваний и сахарного диабета
2�го типа имеет значение не только степень ожирения, но и
характер распределения жировой ткани. Наиболее опасным
является абдоминальный тип ожирения с избыточной лока�
лизацией жировой ткани в области живота, отражающей вис�
церальное накопление жира [3, 5]. Абдоминальный жир об�
ладает высокой метаболической активностью, является бо�

гатым источником свободных жирных кислот, а также секре�
тирует большое количество биологически активных веществ,
усиливающих процессы перекисного окисления липидов [8].
Диагностика типа ожирения является важной частью клини�
ческого обследования пациентов с избыточной массой тела и
ожирением, которая влияет на тактику ведения пациентов.

Для определения характера распределения жировой тка�
ни чаще всего используют расчёт соотношения окружности
талии к окружности бёдер, который называют андроидно�ги�
ноидным индексом. Допустимые значения андроидно�гино�
идного индекса составляют <0,8 у женщин и <0,9 у мужчин.
Однако, эта методика оценки обладает рядом недостатков:
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погрешности в измерении, отсутствие учёта количества мы�
шечной ткани и др. Этих недостатков лишена денситометрия.

Денситометрия – это инструментальный не инвазивный
метод исследований, который дает возможность оценить ми�
неральную плотность костной ткани и компонентный состав
тела пациента. Виды денситометрии: радиографическая фо�
тоденситометрия (однофотонная и двухфотонная), радиогра�
фическая абсорбциометрия (одноэнергетическая и двухэнер�
гетическая), ультразвуковая денситометрия.

В последние годы наиболее широкое применение приоб�
рела двухэнергетическая радиографическая абсорбциомет�
рия (ДЭРА). Этот метод исследования позволяет с помощью
сканирования тела мягким рентгеновским излучением из�
мерить в трехмерной модели с точностью до грамма массу
жировой ткани, костную минеральную массу и нежировую
массу мягких тканей («тощую» массу). В «тощую» массу тулови�
ща входят также паренхиматозные органы. Основным прин�
ципом этого метода является оценка степени ослабления
потока рентгеновских лучей после прохождения через кост�
ную и мягкие ткани [4].     Лучевая нагрузка при проведении
ДЭРА составляет всего 0,0004 мЗв.

В работах последних лет показано, что интенсификация
процессов свободнорадикального окисления липидов с од�
ной стороны, и снижение активности системы антиоксидант�
ной защиты с другой, имеют существенное значение для фор�
мирования цитолиза. Ослабление антиоксидантной защиты
и неконтролируемое усиление процессов перекисного окис�
ления липидов является одним из важных звеньев патогене�
за болезней сердечно�сосудистой системы, в частности, арте�
риальной гипертензии [7].

Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: Цель исследования: По результатам лабораторных (по�
казатели перекисного окисления липидов / антиоксидант�
ной защиты (ПОЛ�АОЗ) и денситометрических методов иссле�
дования охарактеризовать их значение в диагностике мета�
болического синдрома у детей с артериальной гипертензией,
имеющих избыточную массу тела или ожирение.

Материал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методыМатериал и методы
Обследован 91 пациент в возрасте от 11 до 17 лет. Все

обследуемые были разделены на группы: 1�ая группа (51
человек) – пациенты с артериальной гипертензией на фоне
избыточной массы тела или ожирения: подгруппа А (26 чело�
век) – пациенты со стабильной артериальной гипертензией
(СтАГ) на фоне избыточной массы тела (ИМТ) или ожирения;
подгруппа Б (25 человек) – пациенты с лабильной артери�
альной гипертензией (ЛАГ) на фоне ИМТ или ожирения; 2�я
группа (20 человек) – группа сравнения, пациенты с нор�
мальным артериальным давлением и ИМТ; 3�я группа конт�
роля (20 человек).

В качестве группы контроля обследовано 20 практически
здоровых детей в возрасте 11 – 17 лет. Здоровыми счита�
лись дети I – II групп здоровья, не болевшие в течение меся�
ца перед обследованием.

Обследование включало: сбор анамнеза, клинико�лабо�
раторные исследования (показатели антиоксидантной защи�
ты организма – уровень витаминов А и Е, ACL, ACW; денсито�
метрия). Исследования проводились на базе 4�й ДГКБ г. Мин�
ска и ЦНИЛ БелМАПО. Двухэнергетическая радиографичес�
кая абсорбциометрия костей скелета и определение компо�
зиционного состава тела проводились в ГУ «Республиканс�
кий центр медицинской реабилитации и бальнеолечения».
Статистическая обработка данных производилась с помощью
программы STATISTIKA 6.0. Достоверность различий между
показателями оценивалась при помощи тестов Манна�Уитни
и Колмогорова�Смирнова для независимых выборок. Разли�
чия считались достоверными при p<0,05. Для анализа взаи�
мосвязей между показателями проводился корреляционный
анализ с использованием критерия Спирмена.

РезульРезульРезульРезульРезультаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждениетаты и обсуждение
У всех обследованных пациентов, кроме детей из группы

контроля, отмечено снижение концентрации α�токоферола в
сыворотке крови (p<0,05), в то же время у пациентов из
подгруппы Б и 2�й группы отмечено увеличение содержания
ретинола (таблица 1).

При оценке суммарной антиоксидантной активности во�
дорастворимых (ACW) и жирорастворимых (ACL) веществ кро�
ви у обследованных детей было выявлено достоверное сни�
жение АСL = 6,8±2,22 ЕД и ACW = 7,33±1,98 ЕД в группе
пациентов со СтАГ на фоне ИМТ и ожирения по сравнению с
контролем ACL = 7,48±2,03, ACW = 9,37±2,22 (p<0,05).

С помощью ДЭРА нами был изучен ряд денситометричес�
ких показатели: общее количество жировой ткани в теле (Total
fat), андроидно�гиноидный коэффициент (A/G ratio), минераль�
ная плотность кости (BMD), содержание жировой ткани в ниж�
них конечностях и туловище относительно общего её количе�
ства (Trunk/Total, Legs/Total).

Установлено, что показатели минеральной плотности ко�
сти у всех обследованных пациентов (BMD, г/см2) соответ�
ствовали возрастной норме. Общее содержание жировой тка�
ни в теле обследованных составило 44,5 [33,5�46,5] %.

Андроидно�гиноидный индекс пациентов с АГ на фоне
ИМТ/ожирения вычисленный с помощью проведения антро�
пометрии составил в среднем 0,83 [0,77 – 0,9]. При прове�
дении ДЭРА также был рассчитан андроидно�гиноидный ко�
эффициент, который составил 0,99 [0,94�1,03]. Сравнение

Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1.Рисунок 1. Сравнение андроидно�гиноидных индексов, по�
лученных различными методами.     Примечание: 1 – индексы, по�
лученные расчётным методом; 2 – индексы, полученные мето�
дом денситометрии.

Таблица 1. Содержание ретинола и Содержание ретинола и Содержание ретинола и Содержание ретинола и Содержание ретинола и ααααα�токоферола в сыворотке крови обследованных детей�токоферола в сыворотке крови обследованных детей�токоферола в сыворотке крови обследованных детей�токоферола в сыворотке крови обследованных детей�токоферола в сыворотке крови обследованных детей

Примечание: 1. Данные представлены как медиана (1�ый квартиль – 3�ий квартиль) выборки; 2. * p<0,05 в сравнении с
контролем
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индексов, полученных разными методами, представлено на
рисунке 1.

Кроме общего содержания жировой ткани в теле с помо�
щью ДЭРА был установлен компонентный состав частей тела
пациентов и получены соотношения, которые можно исполь�
зовать для разработки и оценки методов физической реаби�
литации детей с МС.

Установлена достоверная отрицательная корреляционная
связь процентного содержания жировой ткани в организме и уров�
ня витамина Е (r

s
=�0,72; p<0,01), а также ACW(r

s
=�0,65; p<0,05).

ВыводыВыводыВыводыВыводыВыводы
1. Двухэнергетическая радиографическая абсорбциомет�

рия – современный метод изучения состава тела, позволяю�
щий более точно, чем расчётные методы, установить количе�
ство и характер распределения жировой ткани, что даёт воз�
можность проводить профилактику развития ожирения и
метаболического синдрома на ранних этапах.

2. Для детей с артериальной гипертензией на фоне избы�
точной массы тела и ожирения характерно значительное уве�
личение количества жировой ткани в организме и её распре�
деление преимущественно по андроидному типу.

3. У обследованных детей показатели, свидетельствую�
щие об антиоксидантной защите организма, снижены прямо
пропорционально объёму жировой ткани. Это следует учиты�
вать при проведении профилактики и медикаментозной те�
рапии у пациентов с метаболическим синдромом.
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ÏÀÒÎËÎÃÈ×ÅÑÊÈÌ ÒÅ×ÅÍÈÅÌ ÏÐÅËÈÌÈÍÀÐÍÎÃÎ ÏÅÐÈÎÄÀ
ÃÓÎ «Áåëîðóññêàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ»

Â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû ðåçóëüòàòû ïñèõîòåðàïåâòè÷åñêîé êîððåêöèè ïñèõîýìîöèîíàëüíûõ íàðóøå-
íèé ó æåíùèí ñ ïàòîëîãè÷åñêèì òå÷åíèåì ïðåëèìèíàðíîãî ïåðèîäà.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ïñèõîòåðàïåâòè÷åñêàÿ êîððåêöèÿ, ïàòîëîãè÷åñêèé ïðåëèìèíàðíûé ïåðèîä,
áåðåìåííûå æåíùèíû.

A.V. Hodzhaev
POSSIBILITIES OF PSYCHOTHERAPEUTIC CORRECTION OF THE

PSYCHOEMOTIONAL STATUS AT PREGNANT WOMEN WITH A PATHOLOGICAL
CURRENT OF THE PRELIMINARY PERIOD

The article presents the results of psychotherapeutic correction of psycho-emotional disorders in pregnant
women with a pathological current of the preliminary period.

Key words: psychotherapeutic correction, The pathological preliminary period.

Патологический прелиминарный период является
  одним из видов аномалии родовой деятельности.

Одной из причин патологического течения прелиминарного
периода является нервный стресс. У беременных женщин с
патологическим прелиминарным периодом вдвое чаще от�
мечаются отрицательные переживания и состояние тревоги
по сравнению с беременными с физиологическим прелими�
нарным периодом. Клинически выраженный длительно теку�
щий прелиминарный период достаточно часто нарушает су�
точный ритм сна и бодрствования женщины (у 60% беремен�
ных прелиминарные схватки начинаются в ночное время),
что приводит к утомлению беременной [4]. Характерной осо�
бенностью патологического прелиминарного периода явля�
ются продолжающиеся от 12 ч до нескольких суток у 51,3%
беременных прелиминарные схватки, возникшие ночью, а
при возникновении днем такая их длительность наблюдает�

ся лишь у 13,7 % женщин [1]. Многими исследователями от�
мечается, что усталость и расстройства сна в поздние сроки
беременности приводят к развитию осложнений в родах и
увеличению их продолжительности. Так, установлено, что у
женщин, спавших перед родами менее шести часов, помимо
удлинения родов, в 4,5 раза увеличивается вероятность за�
вершения их операцией кесарева сечения. У женщин, сон
которых неоднократно прерывался, эта вероятность увели�
чивается в 5,2 раза. Стоит отметить, что длительное нахож�
дение беременной в акушерском стационаре при ее дородо�
вой госпитализации может усиливать риск формирования
дородового стресса, что в свою очередь может приводить к
развитию патологического прелиминарного периода.

По данным разных источников, частота аномалий родо�
вой деятельности после перенесенного патологического пре�
лиминарного периода, составляет от 12 до 60% [4]. Так, сла�


