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В ФОРМИРОВАНИИ ПСИХОСОМАТИ-
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СТКОВ ИЗ СОЦИАЛЬНО-НЕБЛАГОПО-
ЛУЧНЫХ СЕМЕЙ
ГОУ ВПО Читинская государственная медицинская акаде-
мия Росздрава (ректор – заслуженный врач РФ, д.м.н., про-
фессор А.В.Говорин)

Проблема вегетативных нарушений у детей
и подростков является одной из наиболее акту-
альных в педиатрии. Это связано с их большой
распространенностью (15-80%), трудностью ди-
агностики, высоким риском трансформации в хро-
нические заболевания различных органов и сис-
тем организма [1, 3]. Нарушения нейровегетатив-
ной регуляции, возникающие практически при
всех заболеваниях, при действии большого коли-
чества повреждающих факторов являются неспе-
цифическими, адаптационно-компенсаторными
по своей сути.

В последние годы все больше внимания уде-
ляется изучению вегетативного статуса у детей с
синдромом вегетативной дисфункции, эндокрин-
ными заболеваниями, бронхиальной астмой, бо-
лезнями органов пищеварения [2]. При этом ра-
бот, посвященных изучению данного вопроса у
подростков из семей социального риска, в том
числе, воспитывающихся в семьях, родители ко-
торых злоупотребляют алкоголем, нами не было
найдено.

Учитывая недостаточность исследований
нейровегетативной регуляции у этой группы де-
тей, целью нашего исследования явилось изуче-
ние данного вопроса и установление закономер-
ностей вегетативной регуляции у подростков в
зависимости от факторов социального риска.

Материалы и методы исследования. Нами
обследовано 717 больных детей 10-16 лет. В воз-
растном аспекте дети распределены согласно об-
щепринятой модифицированной классификации
Н.П. Гундобина [5, 7].

Согласно рекомендуемым критериям, позво-

ляющим отнести детей в группу социального рис-
ка, являлись: неполный состав семьи, низкий об-
разовательный уровень родителей, неблагоприят-
ный психологический микроклимат семьи, неудов-
летворительные жилищно-бытовые условия, низ-
кая материальная обеспеченность семьи по кри-
териям региона, наличие вредных привычек у
одного или обоих родителей (алкогольный фак-
тор) [3, 4, 6, 8, 9]. Основная группа была разде-
лена на 2 подгруппы. В первую группу (n=282)
отнесены дети, у которых имелись все выше пе-
речисленные факторы социального риска. Во вто-
рую группу (n=173) - все, кроме алкогольного
фактора.

Контрольная группа (n=262) детей сопоста-
вима по возрасту и полу и не имела выше пере-
численных факторов социального риска, хрони-
ческих заболеваний в стадии субкомпенсации,
социальный анамнез оценивался как благопри-
ятный.

Уровень здоровья изучался на основании об-
щепринятых лабораторных и инструментальных
методов исследования, вегетативный статус -
методом кардиоинтервалографии. Оценивались
исходный вегетативный тонус (ИВТ), вегетатив-
ное обеспечение с использованием ортостатичес-
кой пробы. Состояние центральной гемодинами-
ки - определялось методом реоэнцефалографии
(РЭГ), биоэлектрической активности головного
мозга - методом электроэнцефалографии (ЭЭГ).
Оценка социального статуса семьи проводилась
методом анкетирования детей и родителей с ис-
пользованием анкеты НЦЗД РАМН с расшире-
нием тестов психического здоровья. Это позво-
лило детализировать социально-гигиеническую
характеристику семьи ребенка, оценить отдель-
ные составляющие качества жизни подростка и
его нервно-психическое состояние. Оценка пси-
хического здоровья проводилась на основе кли-
нического осмотра, консультаций невропатоло-
га, окулиста, психолога и функциональных мето-
дов исследования (РЭГ, ЭЭГ).

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась на персональном компью-

Таблица 1
Распределение детей по возрасту и полу

Возраст

Мальчики Девочки

Kонтрольная
группа (чел.)

Основная группа Kонтрольная
группа (чел.)

Основная группа

1 группа (чел.) 2 группа (чел.) 1 группа (чел.) 2 группа (чел.)

10-11 лет 40 28 31 70 32 21

12-16 лет 62 89 69 90 133 52

Всего 102 117 100 160 165 73
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тере Pentium-4 с использованием пакета программ
Microsoft Excel-2000 и "Biostat" для операционной
системы Windows. Для анализа достоверности
при нормальном распределении использовался -
t-критерий Стьюдента. При сравнении несколь-
ких групп проводился однофакторный дисперси-
онный анализ, а затем группы попарно сопостав-
лялись. Качественные признаки анализировались
при помощи критерия . Корреляционный ана-
лиз выполнен с использованием коэффициента ли-
нейной корреляции Пирсона. Критический уровень
значимости при проверке статистических гипо-
тез принимался равным 0,05.

Результаты исследования и их обсужде-
ние. В группе детей, имеющих все исследуемые
факторы социального риска, включая алкоголь-
ный, в состоянии покоя и ортостазе выявлены при-
знаки напряжения вегетативной регуляции, пред-
ставленные повышением парасимпатической ак-
тивности в покое без существенных изменений
со стороны симпатического отдела в состоянии
ортостаза (Рис. 1).

Вегетативная реактивность в ответ на функ-
циональную пробу характеризовалась гиперсим-
патикотонией. У детей из группы социального
риска без алкогольного фактора показатели ИВТ
существенно не отличались от данных в конт-
рольной группе. В состоянии ортостаза у паци-
ентов контрольной и 2 групп, происходило усиле-
ние активности симпатического звена регуляции,
что свидетельствовало о напряжении адаптаци-
онных механизмов. Вегетативная реактивность
во 2 группе характеризовалась преобладанием ги-
персимпатикотонии в 60% случаев (Рис.2).

Изучение корреляционных связей между по-
казателями, характеризующими состояние обоих
отделов вегетативной нервной системы, позво-
лило выявить более полную картину дизрегуля-
торных нарушений у детей (Рис. 3). В контрольной

и 2-й группах в состоянии покоя регуляция рит-
ма сердца осуществляется преимущественно на
уровне автономного контура. При этом Мо с X
имеет слабую прямую, а с АМо - слабую обрат-
ную корреляционные связи. При проведении ор-
топробы происходит усиление связи между Мо и
X (r =0,07; 0,69 - контрольная группа, p<0,001;
(r=0,4; 0,66 - 2 группа, p<0,001), Мо и АМо (r=-
0,07; -0,27 - контрольная группа, p<0,05; r=-0,15; -
0,22 - 2 группа). Связь между симпатическим и
парасимпатическим отделами в контрольной
группе уменьшается (r=-0,63; -0,11; p<0,001), что
свидетельствует об усилении авторегуляции. У
подростков 2 группы данный показатель в орто-
состоянии увеличивается (r=-0,33; -0,52, p<0,01),
что расценено как напряжение адаптации пара-
метров сердечно-сосудистой системы.

У подростков 1 группы в состоянии покоя
Мо с X имеют слабую прямую связь, а с АМо -
обратную. В ортосостоянии характер связей ос-
тается прежним: Мо и X (r=0,3; 0,23), Мо и АМо
(r=-0,24; -0,2). Связь между Амо и X уменьша-
ется (r=-0,65, -0,15; p<0,001), т.е. утрачивается
влияние периферических отделов друг на друга и
центрального на периферический, что свидетель-
ствует о нарушении процесса адаптации (Рис. 3).

Методом дисперсионного факторного анали-
за среди изучаемых факторов социального риска
установлен наиболее значимый вклад алкоголь-
ного фактора в изменения параметров, как ис-
ходного вегетативного тонуса, так и вегетатив-
ной реактивности, и в целом в процессы вегета-
тивной регуляции.
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Рис. 1. Исходный вегетативный тонус (X, в сек.)
у детей групп социального риска
Примечание: * - достоверны различия 1 группы с кон-
трольной и 2 группами, p<0,05

Рис. 2. Частота встречаемости различных видов
реактивности.

Примечание: различия достоверны 1 и 2 групп с
контролем - * P<0,05.

ГСТ - гиперсимпатикотоническая вегетативная
реактивность; НТ - нормотоническая вегетативная ре-
активность; АСТ - асимпатикотоническая вегетативная
реактивность.
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Таким образом, у детей из семей с наличием
алкогольного фактора имели место комплексные
нарушения вегетативной регуляции. Исходный
вегетативный тонус характеризуется парасимпа-
тикотонией, что свидетельствует о включении
компенсаторных механизмов, обеспечивающих
более экономный режим функционирования ве-
гетативно-зависимых систем организма уже в
покое. Вегетативное обеспечение, отражающее
реакцию на эндо- и экзогенные воздействия в
данной группе, заключается в разбалансировании
связей как внутри автономного, так и на уровне
центрального контуров регуляции. Подобные из-
менения отсутствуют у детей из группы социаль-
ного риска без участия алкогольного фактора.

При анализе данных реоэнцефалографии у
детей в обеих группах социального риска выяв-
лено снижение пульсового кровенаполнения моз-
га в вертебробазиллярном бассейне (p<0,05), сни-
жение венозного оттока (p<0,05).

По данным электроэнцефалографии регист-

рируется достоверное снижение диапазона час-
тот  и  активности у подростков обеих групп
социального риска (p<0,001), остальные показа-
тели выявляются в пределах возрастной нормы,
что связано с различной степенью активации коры
со стороны неспецифических активирующих под-
корковых структур мозга.

Установив нарушения регуляторных механиз-
мов, мы провели оценку состояния здоровья де-
тей изучаемых групп с клинических позиций и
выявили, что у школьников обеих групп соци-
ального риска (1-й и 2-й) уровень заболеваемос-
ти превышал указанные в контроле по классам:
болезней органов пищеварения, и составил в 1
группе 1152,5‰ (p<0,05), во 2 группе 1057,8‰
(p<0,05) и эндокринных болезней, расстройств
питания и нарушений обмена веществ (900,9‰ в
первой, p<0,05; 618,5‰ во второй, p<0,05). Кроме
того, у детей из группы риска с наличием алко-
гольного фактора присоединяется увеличение за-
болеваемости по классу психических рас-

Рис. 3. Динамика корреляций вегетативных показателей с учетом факторов  социального
риска
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Рис. 3. Динамика корреляций вегетативных показателей с учетом факторов социального риска
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стройств при незначимых различиях с детьми
группы риска без алкогольного фактора и конт-
рольной группой. В классе психических рас-
стройств у них преобладали: астенический синд-
ром (p<0,01), фобические, гипотимически-тревож-
ные и поведенческие расстройства (p<0,05), при-
водящие к социальной и психической дезадапта-
ции в виде неустойчивого внимания и настроения
(p<0,001), повышенной раздражительности
(p<0,001) и пограничным психическим расстрой-
ствам (p<0,001).

В то же время выявлено, что заболеваемость
в сравниваемых группах социального риска раз-
личалась качественно. У детей с наличием алко-
гольного фактора в структуре класса эндокрин-
ных, расстройств питания и нарушений обмена
веществ отмечена значимая задержка физическо-
го развития вследствие недостаточности питания
более тяжелой степени (p<0,05); мультисистем-
ная патология в данной группе констатирована в
1,2 раза чаще, чем у детей, не имеющих алко-
гольного фактора. Общий уровень заболеваемо-
сти превышал в 1,3 раза таковую в контроле
(p<0,05), в 1,2 раза - в сравнении со 2-й группой.
На 1 ребенка приходилось 4,6 заболеваний, что в
1,2 раза выше в сравнении с контролем.

При оценке заболеваемости нами выявлено
преобладание 2 группы здоровья у социально бла-
гополучных детей (p<0,001) и 4 группы здоровья
у подростков из семей с наличием алкогольного
фактора (p<0,001). Это означает, что в благопо-
лучных семьях преобладают функциональные
расстройства, в то время как у детей из семей
социального риска с алкогольным фактором име-
ется тенденция к формированию хронических
заболеваний в стадии субкомпенсации.

Выводы:
1.Вегетативная регуляция сердечно-сосудистой

системы у детей из семей с наличием алкоголь-
ного фактора характеризуется в покое исход-
ной парасимпатикотонией, сменяющейся ги-
персимпатикотоническим вегетативным обес-
печением в состоянии функциональной нагруз-
ки, без участия центральных механизмов. При
этом вегетативная регуляция у детей из групп
социального риска без алкогольного фактора

соответствует параметрам контрольной груп-
пы.

2. В целом в структуре психосоматической пато-
логии у детей из групп социального риска чаще
выявляются классы болезней органов пищева-
рения, расстройств питания; при наличии алко-
гольного фактора присоединяется повышение
заболеваемости по классу психических рас-
стройств и расстройств поведения. Злоупотреб-
ление алкоголем родителей влияет на увели-
чение полиорганной и хронической патологии.
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