
МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РСФСР 

ПЕРНСКИЙ ГОСУДАРСТBEHHdP1 МЕДИЦИНСКИЙ ИНСТИТУТ

На правах рукописи 

ГАСЛОВА Алла Афанасьевна

УДК. (о-/<о - 0 5 5 .2 / .5 :  5 76 .8 .09? . 3

ЗАКОНОМЕРНОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ АКТИВНОСТИ 

ЕСТЕСТВЕННЫХ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫХ ФАКТОРОВ 

КРОВИ У ДЕТЕЙ

14 .0 0 .0 9  -  педиатрия

Д и с с е р т а ц и я  
на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук

Научные руководители -

профессор, доктор медицинских 
наук В.Н.КАПЛИН
профессор, доктор медицинских 
наук А.И.ЕГОРОВА

Пермь -  1982



О Г Л А В Л Е Н И Е

Стр.
В В Е Д Е НИ Е............................................................................. 4

ГЛАВА 1. ФАКТОРЫ ЕСТЕСТВЕННОГО АНТИБАКТЕРИАЛЬНО­
ГО ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ И РЕГУЛЯЦИЯ ИХ 
АКТИВНОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)...................... 9
1 .1 . Методы исследования естественного 

антибактериального иммунитета у
детей........................................................   11

1 .2 . Возрастная динамика факторов е с ­
тественной резистентности организ­
ма у детей..................................................... 16

ГЛАВА 2 . КЛИНИЧЕСКИЕ МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДО­
ВАНИЯ

2 . 1 . Клиническая характеристика обсле­
дованных групп...........................................  36

2 .2 .  Методы исследования................................  45

ГЛАВА 3 . ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬ­
НОЙ АКТИВНОСТИ КРОВИ У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ 
И ВЛИЯНИЕ МАТЕРИНСКОГО ОРГАНИЗМА НА ИХ 
ФОРМИРОВАНИЕ
3 .1 .  Возрастные особенности бактерио- 

фиксирующей активности крови у 
здоровых детей............................................ 51

3 .2 .  Соотношение активности антибакте­
риальных факторов крови здоровых 
матерей и детей в рае личные воз­
растные периоды.........................................  54

3 .3 .  Связь возрастных особенностей бак- 
териофиксирующей активности крови 
с возрастной противомикробной ус­
тойчивостью организма д етей .. . . . . .  06

ГЛАВА 4 . ЗАВИСИМОСТЬ ФОРМИРОВАНИЯ АНТИМИКРОБНОЙ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ Л Е Т Е 1 ГОДА ЯИЗНИ ОТ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ КРОВИ МА­
ТЕРЕЙ...........................................................................  88
4 .1 .  Влияние особенностей беременности, 

родов и характера вскармливания на 
едоровье детей первого года хиени 89



Стр.

4 .2 .  Бактериофиксирующая активность кро­
ви матерей и ее влияние на антимик­
робную рееистентность детей первого 
года хизни..........................................................  96

ГЛАВА 5 . ФОРМИРОВАНИЕ ЕСТЕСТВЕННОГО АНТИМИКРОБНО­
ГО ИММУНИТЕТА V ДЕТЕГ, ПР01ИВАЮЩИХ В
РАЙОНЕ ПРОМЫШЛЕННОГО ПРЕДПРИЯТИЯ.................. 114
5 . 1. Клиническая характеристика детей, 

проживающих в районе промышленного 
предприятия.......................................................  121

5 .2 .  Особенности формирования активнос­
ти антибактериапьных факторов кро­
ви у детей.......................................................... 127

ЗА  К Л ЮЧ Е  Н И Е.......................................................................  1Ь6

В Ы В О Д  Ы..............................................................................  147

РЕКОМЕНДАЦИИ ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЮ...................  149

Л И Т Е Р А Т У Р А.......................................................................  150



В В Е Д Е  Н И Е

В постановлениях ПК КПСС и Совета Министров СССР, в 

новой Конституции СССР большое внимание уделяется охране 

здоровья и оказанию медицинской помощи детям и матерям. 

Существенные положительные сдвиги в состоянии здоровья дет­
ского населения, которые проиеошли в нашей стране ва годы 

Советской власти, являются результатом глубоких социально- 

экономических преобразований в жизни общества и непосредст­

венных достижений советского здравоохранения.

Несмотря на достигнутые успехи, остается относительно 

высоким уровень заболеваемости и смертности детей раннего 

возраста, в том числе от инфекционной патологии. Высокая 

чувствительность детей раннего возраста к микробным агентам 

объясняется незрелостью их естественного неспецифического 

иммунитета ( 3 .И.Михайлова, 1969; В .Е р м о л о в, 1971). Поэто­

му изучение естественного иммунитета в онтогенезе является 

актуальной проблемой. Данные о возрастной динамике естест­

венного антибактериального иммунитета у детей весьма проти­
воречивы ( 3 .М.Михайлова, Г.А.Михеева, 1974), что не позволя­

ет получить однозначную характеристику его состояния у де­

тей в различные периоды развития.
В педиатрии важной остается проблема иммунологическо­

го взаимоотношения мать-плод, мать-ребенок (М.Я.Нтуденикин,

З.М.Михайлова, 1974). К настоящему времени имеется значи­

тельный материал о связи факторов естественного иммунитета 

матери-плода, матери-новорожденного (Л.С.Волкова, 1970;

В.И.Ермолов, 1971; Л.Г.Афонина, 1976; Т.С.Быстрицкая, 1977; 

К.Н.Прозоровская, 1977). Но в более поздние периоды равви-



тия детей эта связь не неучена, хотя ребенок на первом году 

жизни продолжает получать с молоком матери антитела и пред­

полагается генетическая регуляция для неспецифических факто­

ров защиты (З.М.Михайлова, 1978).

В условиях современного научно-технического прогресса 

актуальной является проблема охраны окружающей среди. Многие 

исследователи связывают повышение общей заболеваемости насе­
ления на территориях с эагрявнением окружающей среды со сни­

жением защитных функций организма. Особенно вално выявить 

влияние загрязнения окружающей среды на естественный иммуни­
тет детей. Для этой цели нужны чувствительные и экспрессные 

методы массовой оценки естественного антибактериального им­

мунитета у детей.

Для характеристики естественного иммунитета в педиат­

рии широко применяются исследования отдельных антимикробных 

факторов крови (лиэоцим, комплемент, пропердин, фагоцитарная 

активность лейкоцитов, иммуноглобулины и д р .) .  Но активность 

этих компонентов оценивается обычно изолированно друг от 

друга и в основном по их количественному содержанию, а не по 

реальному антимикробному действию. До сих пор нет суммарных 

критериев естественного антибактериального иммунитета, позво 

ляющих оценить защитный потенциал ребенка различного возрас­

та .
В качестве метода для интегральной опенки естественно­

го иммунитета рекомендуется исследование антибактериальной 

активности цельной крови (В.Н.Каплин и со а вт ., 1975; В.П.Ро- 

чев, 1978; В.Н.Каплин, Е.З.Лейбович, 1979). В педиатрии для 

оценки естественного иммунитета этот метод не применялся.
Учитывая актуальность для практического здравоохране­

ния изучения естественной антимикробной резистентности, а



также потребность изыскания и разработки новых методов ис­

следования и оценки естественного иммунитета у детей, нами 
были поставлены в работе следующие задачи:

1. Изучить возрастную динамику естественного иммуни­
тета у здоровых детей путем исследования антибактериальной 
активности цельной крови.

2 . Исследовать соотношение антибактериальной активное 

ти крови и содержания иммуноглобулинов в сыворотке крови 

здоровых матерей и детей в различные возрастные периоды.

й* Изучить зависимость формирования антимикробной ре­

зистентности детей первого года жизни от уровня антибактери 

альной активности крови матерей.

4 . Оценить возрастную динамику естественного антибак­

териального иммунитета у детей, проживающих в районе промыш 

ленного предприятия, с целью установления неблагоприятного 

влияния на ее формирование загрязнений атмосферного воздуха
5 . Обосновать возможность применения метода исследова 

ния антибактериальной активности цельной крови для экспрес­

сной и массовой оценки естественного антимикробного иммуни­

тета у детей.
Для изучения указанных вопросов был применен метод 

исследования антибактериальной активности крови, позволяю­

щий получить интегральную оценку взаимодействия ее плазмен­

ных и клеточных компонентов с бактериями (В.Н.Каплин и 

со а в т ., 1976). Кроме того, нами применен метод определения 

иммуноглобулинов по Манчини (1965) как наиболее широко ис­

пользуемый в педиатрических клиниках для оценки естествен­

ного иммунитета у детей.
Научная новизна работы заключается в том, что впервые 

применен метод исследования антибактериальной активности



цельной крови для оценки естественного антимикробного имму­
нитета у детей.

Установлена возрастная динамика антибактериальной ак­

тивности крови у здоровых детей и совпадение ее с антимик­

робной устойчивостью детей в раеличные возрастные периоды 

раевития. При этом минимальные покаеатели отмечены у детей

1-2 и 3 -4  лет.

Выявлена связь показателей естественного антибактери­

ального иммунитета матерей и детей в раеличные воерастные 

периоды детства , в связи с чем определены основные этапы 

формирования естественного антибактериального иммунитета у 

детей. У детей 1-2 лет выявлена высокая способность к гомео­
статическому регулированию активности факторов естественно­

го антибактериального иммунитета в ответ на пассивно полу­
ченные антибактериальные факторы материнского органи8ма. В 

более поздние периоды развития детей подтверждена генетичес­

кая детерминированность активности указанных факторов.

Установлены изменения возрастной динамики формирова­

ния антибактериальной активности крови у детей, проживающих 

в районе промышленного предприятия.

Практическая значимость работы заключается в обоснова­

нии возможности применения нового метода исследования анти­

бактериальной активности крови для решения ряда актуальных 

вопросов, относящихся к оценке естественного иммунитета у 

детей.

Учитывая большую точность, экспрессность, малую трудо­

емкость метода и минимальное количество крови для исследова­

ния, метод рекомендуется для экспрессной и массовой оценки 

естественного антибактериального иммунитета у детей и для 

выявления групп риска, подлежащих дальнейшему обследованию



с целью исключения иммунологической недостаточности и дис­
пансерному наблюдению.

Укаванный метод рекомендуется для прогновирования 

раевития антимикробной реейстентности детей первого года 

жиани путем проведения массового обследования матерей в род­

доме и выделения ив их новорожденных "групп риска", подлежа­

щих дальнейшему обследованию.

Исследование антибактериальной активности цельной кро­

ви рекомендуется для проведения массовой оценки естественно­

го антибактериального иммунитета в больших контигентах де­

тей, проживающих в условиях развитых промышленных районов.

Метод успешно применен для обоснования санитарно-ва- 

щитной воны промышленного предприятия.



ГЛАВА 1

ФАКТОРЫ ЕСТЕСТВЕННОГО АНТИБАКТЕРИАЛЬНОГО 

ИММУНИТЕТА У ДЕТЕЙ И РЕГУЛЯПИЯ ИХ АКТИВНОСТИ

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Естественная невосприимчивость к микробам и их токси­

нам является вид о выл признаком, передающимся по наследству. 

Напряженность видового иммунитета очень велика и представ­

ляет собой наиболее совершенную форму невосприимчивости 

(Л.А.Зильбер, 1958). Естественной устойчивостью неспецифиче­
ского характера обладают и восприимчивые организмы, в этих 

случаях она относительно слаба и уступает специфической ре­

зистентности. Естественная неспецифическая резистентность 
играет определенную роль в защите организма, обусловливая 

его относительную устойчивость к заражению микробами (З.М. 

Михайлова, Г. А. Михеева, 1974). Не специфические факторы защи­

ты первыми вступают в единоборство с чужеродными агентами, 

являясь первым эшелоном защиты, предшествующим дальнейшему 

включению специфической защиты организма (В.И.Стручков с 

со а вт ., 1978).

Онтогенев неспецифического иммунитета повторяет его 

филогенетическое становление; развитию более совершенных 

форм реагирования -  специфическому иммунитету -  предшествует 

созревание и включение общих, недифференцированных, неспеци­

фических факторов защиты. Неспецифические факторы иммуните­

та, являясь более ранними, простыми и менее совершенными 

формами приспособления, играют важную роль на ранних этапах 

развития индивидуума, поскольку совершенные эащитно-приспо- 

собительные формы не успевают сформироваться (З.М.Михайлова,



1839» 1978). Не специфические факторы защиты являются обще­

биологическими, степень их проявления зависит от индивиду­
альных особенностей организма, от ряда внутренних и внешних 

факторов ( Э.Н.Шляхов, 1977). По мнению п.в.Бухарина (1979) 
бе© их участия практически невозможна поддержка гомеостаза 
в организме.

Механизмы естественного, неспецифического иммунитета 
очень многообразны и, по существу, затрагивают все системы 

организма. Среди них важная роль принадлежит естественным 

антибактериальным факторам крови, которые сами по себе или в 

сочетании друг с другом непосредственно направлены на возбу­

дителя. Наиболее важными из них являются нормальные антитела 

(иммуноглобулины), комплемент, лизоцим, пропердин, бактери- 

цидин, бета-лизины, фагоцитарная активность лейкоцитов, им­

муноприлипание микробов к эритроцитам. Организм обладает 

также противовирусными неспецифическими факторами: вирусными 

ингибиторами и интерфероном. Большая заслуга в изучении по­

следнего принадлежит 3. В.Ермольевой (1965).
Как указывает О.В.Бухарин с соавт. (1979), факторы е с ­

тественной резистентности взаимосвязаны между собой и пред­

ставляют единую функциональную систему органиема. Все они 
могут рассматриваться как предшественники специфических им­

мунных реакций, поскольку последние, появившиеся филогенети­

чески позднее, восполняют недостаточность механизмов неспе­

цифической резистентности и тесно с ними связаны (Э.Н.Шля­

хов, 1977).
В педиатрии обычно для исследования естественного им­

мунитета применяют множество методов, ниже представлена их 

краткая характеристика.



1. 1. Методы исследования естественного ан­
тибактериального иммунитета у детей

ф*енку активности нормальных антител проводят путем 

определения их агглютинирующей или гемолитической активнос­

ти с помощью реакций гемагглютинации, пассивной гемагглюти- 

нации, гемолива. За титр антительной активности сыворотки 

применяют наибольшее ее раеведение, дающее соответствующий 

эффект (Л.А.Зильбер, 1953; Э.Н.Шляхов, 1977).

Наиболее широко для исследования естественного иммуни­
тета применяют определение иммуноглобулинов сыворотки крови. 

Чаще всего применяется исследование иммуноглобулинов методом 

Манчини ( Ж о./1 сС/гс t i  а с . ,  1965). Метод основан на обра­

зовании радиальной иммунопреципитации в смеси агаровый гель 

-  антисыворотка к определенному классу иммуноглобулинов с 

испытуемой сывороткой. Одновременно проводится контроль им­
мунопреципитации стандартных растворов, содержащих иевеетное 

количество иммуноглобулинов. Количественный учет осуществля­

ется по калибровочной кривой, отражающей зависимость квадра­

та радиуса преципитации стандартного раствора иммуноглобули­

на от его содержания в 8 -х  разведениях. При выявлении имму­

ноглобулинов по методу Манчини, преципитат вокруг лунок не 

всегда имеет строго форму круга. В этих случаях нахождение 

радиуса преципитата, а, следовательно, и иммуноглобулинов 

неточно. Построение стандартной прямой лишь по 3 точкам не­

достаточно полно отражает количественные закономерности. Ре­

зультаты повторных определений не обладают хорошей воспроиз­

водимостью. Метод неэкономичен при малосерийной постановке 

(менее 25 опытов) ввиду большого расхода дорогостоящих анти­

сывороток. Количественное определение иммуноглобулинов не



дает представления об их реальном антимикробном действии. 

РГввестно, что существует иммунологическая недостаточность, 
при которой иммуноглобулины при нормальном или повышенном 

содержании могут быть инертными (Ю.Е. Вельтищев, Л.С.Балева, 
1977).

Для определения уровня комплемента предложено несколь­
ко методов. Чаще определяется титр комплемента классическим 

методом по 100% гемолиеу (Л.С.Резникова, 1967; О.Е.Вявов, 

1967). 8а титр комплемента принимается то минимальное коли­

чество цельной сыворотки, которое вывивает полный гемолие 

сенсибилизированных эритроцитов барана. Более точным и объек­

тивным считается определение титра комплемента по 50% гемоли- 

еу (Л.С.Рееникова, 1967; О.Е.Вявов, 1967; О.Е.Вявов, Ш.Х.Ход- 
жаев, 1973; Э.Кэбот, U.Мейер, 1965). Недостатком методов яв­

ляется количественное определение гемолитической активности 

в иммунной реакции, а не в реальной ситуации антимикробного 

действия.
Для определения пропердина применяется вимовановый ме­

тод титрования по P ittzm -tT . с соавт. (1956), основанный 

на способности пропердина свявываться с различными полисаха­

ридами, в частности, с вимозаном. Образующийся комплекс про- 

пердин-вимован инактивирует Сд» -  компонент комплемента. По 

степени инактивации Сд* судят о количестве пропердина. С це­

лью уточнения и упрощения оригинального метода Пиллемера бы­
ли предложены многочисленные модификации, ив них нашла осо­

бенно широкое применение при исследовании пропердина в сыво­

ротках детей модификация А.В.Машкова и 3 .М.Михайловой (1962). 

симоэановый метод титрования пропердина (как оригинальная 

методика, так и ее модификации) имеет ряд принципиальных о г­

раничений и неточностей, которые невозможно учесть вследст­

вие недостаточного внания существа реакций, лежащих в основе



зимозанового метода. Любо© исследование пропердина должно 

проводиться как сравнительное (в  динамике) и в максимально 

унифицированных условиях титрования, при оценке полученных 

данных надо иметь ввиду, что результаты титрования отражают 

не только действительное количественное содержание проперди­

на в сыворотке, но и комплекс условий, определяющих его вы­
явление аимозановым методом в данной конкретной модификации. 

При использовании различных модификаций эимоэанового метода 

часто получаются совершенно несовпадающие данные о содержа­
нии пропердина в тех или иных сыворотках (Л.С.Резникова, 

1967). Методы позволяют определить количество пропердина без 

учета реального антимикробного действия.

Определение лизоцима основано на его высоком лизирую- 

щем действии в отношении микроба co U eL et lcu . 8  ( 0 . В.Бу­

харин, И.В.Васильев, 1974; Э.Н.Шляхов, 1977; Е.Ф.Чернушенко, 

Л .СЛогосова, 1973).

Большой вклад в изучение системы бета-лизина внесли 

0 . В.Бухарин и Н.В.Васильев (1977 ). Уровень бета-ош8инов в 

сыворотке крови определяют фотонефелометрическим методом 

( 0 . В.Бухарин, А.П.Луда, Р.И .Бигеева, 1970), основанном на 

избирательном бактериостатическом действии бета-лиэинов на 

культуру сенной палочки. О беталитической активности сыворот­

ки судят по изменению оптической плотности мясопептонного 

бульона при добавлении к нему стандартного количества микроб­
ной взвеси в присутствии исследуемой сыворотки и без нее.

Фагоцитарная теория И.И.Мечникова является до настоя­
щего времени основой наших представлений о естественном им­

мунитете (1 9 0 5 ). Исследование фагоцитоза есть один из наибо­

лее информативных методов его оценки. Суть метода исследова­

ния фагоцитарной активности лейкоцитов состоит в определении 

под микроскопом числа активных фагоцитирующих элементов и



числа фагоцитированных ими микробов или инертных частиц 

( 3 . Н.Я'ляхов, 1977; Е.Ф.Чернушенко, Л.С.Когосова, 1978).

Н.Я.Учитель (1978) описала метод исследования фагоцитоза мак­
рофагами.

Существуют радиоивотопные методы исследования фагоци­

тарной активности лейкоцитов, которую оценивают по степени 

поглощения иеотопа Фагоцитами (Г.до.Подопригора, в.Н.Андреев, 

1976).

Преимуществом виауальной оценки фагоцитоаа является 

доступность наблюдения и регистрации фагоцитарного процесса 

непосредственно в клетке, возможность дифференцированного 

подхода при оценке участия в фагоцитоее рааличных типов кле­

ток (нейтрофилов, макрофагов, аовинофилов и т . д . ) ,  определе­

ние степени завершенности фагоцитоза в этих клетках. К недо­
статкам визуальных методов следует отнести субъективность 

оценки, трудность дифференцировки частиц, адсорбированных на 

поверхности фагоцита и поглощенных им9 а такхе трудоемкость 

работы по просмотру препаратов. Важным преимуществом всех не­

прямых методов исследования фагоцитоза является быстрота и 

объективность оценки результатов. Вместе с тем в этих мето­

дах затруднена оценка заключительной и наиболее важной части 

фагоцитоза -  внутриклеточного переваривания поглощенных мик­

роорганизмов. Пользуясь радиоивотопными методами, трудно диф­

ференцировать непоглощенные меченные бактерии от фагоцитиро­

ванных (Г.И.Подопригора, В.Н.Андреев, 1975).

Интересен фант участия эритроцитов в естественной ан­

тибактериальной защите органиема. Советскими учеными (Л.А. 

Зильбер и Л.М.Якобсон, 1946) обнаружены в эритроцитах различ­

ных животных вещество "антибиотического типа", названное 
эритрином, обладающее бактериостатическим и бактерицидным 

действием в отношении дифтерийных и некоторых других микро­



бов. Э.Кэбот и И.Мейер (1968) сообщают о способности свежих 

эритроцитов адсорбировать на себе экстракты иа большого чис­

ла микробов. Большой информативностью обладает реакция имму­

ноприлипания (РИП) к эритроцитам, описанная Н.А.Пустоваловой 

(1975). Суть реакции ааключается во взаимодействии отмытых 

эритроцитов и сыворотки крови со вавесью патогенного стафило­
кокка. Оценка проводится путем подсчета под микроскопом с им­

мерсионной системой 100 эритроцитов и отметкой количества 

эритроцитов, адсорбировавших стафилококки. Большее еначение 

автор рекомендует придавать не абсолютным показателям РИП, а 

динамике ее изменения (Н.А.Пустовалова, 1975). Параллельное 

изучение на одном контингенте больных других показателей не­

специфической реактивности организма (процента активных фаго­

цитов, фагоцитарного числа, титра комплемента) позволило выя­

вить их корреляцию с интенсивностью РИП. Реакция доступна 

для постановки в любой лаборатории, требует небольших коли­

честв крови (0 ,1  мл). Из недостатков реакции необходимо от­

метить те же, что характерны для визуальной оценки фагоцито­

за , а кроме того для учета этой реакции необходимо устройст­

во для фавовоконтрастной микроскопии (А.М.Смирнова, Н.А.Пус- 

товапова, 1975; А.М.Смирнова с с о а в т ., 1975).
Одним ив действенных факторов естественного антибакте­

риального иммунитета является бактерицидная активность сыво­

ротки крови. Для ее исследования чаще применяется фотонефе- 

лометрический метод, который основан на намерении оптической 

плотности мясопептонного бульона при росте на нем тест-мик­

робов в присутствии испытуемой сыворотки и бев нее ( 0 . В.Смир­

нова и Т.А.Кузьмина, 1966; 0 . В.Бухарин, В.Л.Созыкин, 1979).

Из краткого обвора литературы можно ваключить, что ар­

сенал современных методов исследования естественного антибак­

териального иммунитета очень велик, но позволяет определить



его факторы изолированно, а не во взаимодействии друг с дру­

гом, как это бывает в условиях организма (Л.А.Эильбер, 1950). 

В этом отношении преимущество имеет метод исследования бак­

терицидной активности сыворотки крови, позволяющий оценить 

суммарную антимикробную активность всех начал, содержащихся 

в сыворотке: комплемента, лизоцима, J2> -лиэинов, пропердина 

и т .д . (В.М.Супоницкая, 1964). Однако метод не позволяет 

учесть антимикробное действие клеток крови. Большинство ука­
занных методов позволяют определить количество тех или иных 
естественных антимикробных факторов крови (определение комп­

лемента, пропердина, естественных антител, иммуноглобулинов), 

а не их реальный антимикробный эффект, что является очень 

важным. Как уже указывалось выше, количество тех или иных 

антибактериальных факторов может быть нормальным, между тем 

они могут быть инертными. Многие методики трудоемкие (иссле­

дование фагоцитарной активности лейкоцитов, титра комплемен­

та, пропердина), обладают плохой воспроизводимостью (опреде­

ление иммуноглобулинов, пропердина). Некоторые требуют боль­

ших количеств крови, что затрудняет их применение в педиат­

рии. Не существует методик позволяющих исследовать интеграль­

ную естественную антибактериальную активность крови у детей. 

Имеется необходимость в новых методах -  экспрессных, простых, 

малотрудоемких, обеспечивающих массовые исследования естест­

венного антимикробного иммунитета у детей.

1 .2 .  Возрастная динамика факторов естественной 
резистентности органиема у детей

Большой интерес представляет изучение возрастной дина­

мики факторов естественного антибактериального иммунитета, 

что позволяет характеризовать потенциальные возможности ор-



ганизма ребенка, его устойчивость в отношении инфекционного 
начала в различные возрастные периоды.

1 .2 .1 .  Естественный антибактериальный иммунитет
новорожденного

Одной из важных проблем педиатрии является состояние 

естественного антибактериального иммунитета новорожденного. 
Данные литературы о состоянии неспецифической защиты ново­

рожденных противоречивы. Некоторые авторы указывают на сни­

жение фагоцитарной активности нейтрофилов, пропердина и 

комплемента в сыворотке крови новорожденных ( Н.И.Латышева, 

1959; А.Ф.Смышляева с со авт ., 1974; А/а^ас с соавт.» 

1963; G o t o f f , 1974). На низкую активность компонентов 
комплемента и фагоцитоза у новорожденных указывает гоябап . 
с соавт. (1 9 8 0 ). Продукция комплемента происходит внутриут­

робно, но содержание его в пуповинной крови понижено, повы­
шение наблюдается в первую неделю жизни новорожденных (З.М. 

Михайлова, Г.А.Михеева, 1974; Г.П.Бондаренко, 1976).
M cSclzovq. с соавт. (1980) пишет о пониженных показателях 

общего комплемента у доношенных детей по сравнению со взрос­

лыми. Имеются сведения о низкой фагоцитарной активности лей­

коцитов у недоношенных и доношенных новорожденных детей, ко­

торая резко возрастает в первые месяцы жизни или когда вес 

тела ребенка превышает 4250 г ( Gom&z - S S t z a d a  c t  а £ ,  

1979). З.М.Михайлова с соавт. (1981) указывают на незначи­

тельное снижение поглотительной фазы реакции фагоцитоза у 

новорожденных по сравнению с детьми последующих возрастных 

периодов, индекс завершенности фагоцитоза в момент рождения 

был снижен более отчетливо, но в течение первых 2 недель 

жизни повышался. Л.М.Лопырева (1978) отмечает тенденцию к



увеличению фагоцитоза и достоверное увеличение перевариваю­

щей способности фагоцитов к 5 -8  дню жизни новорожденных.

Наиболее низкое содержание пропердина установлено в 
пуповинных сыворотках, что связано с тем, что пропердин в 

стерильных условиях внутриутробного существования не выраба­
тывается. Подержание пропердина повышалось уже в первые дни 

после рождения, причем через неделю оно было более высоким, 

чем в последующие недели и месяцы жизни (3 . И.Михайлова, Г.А. 
Михеева, 1974; /V a ^ a t еЛ. 1963).

Г.П.Боадаренко (1976) отмечает наиболее низкую бактери­

цидную активность сыворотки крови и J2> -лизинов в момент 

рождения ребенка, которые значительно повышались в первую не­

делю жизни, такого же мнения в отношении JZ -лизинов придер­

живаются А.Д.Островский с соавт. (1974).

З.М.Михайлова с соавт. (1981) сообщают о прямой корре­

ляционной зависимости у новорожденных между числом Т-клеток 

и их функциональной активностью и несоответствии между высо­

ким числом В-лимфоцитов и их низкой способностью превращать­

ся в клетки, продуцирующие иммуноглобулины. Уровень самостоя­

тельно синтезированных иммуноглобулинов у новорожденного, 

особенно первых дней жизни, очень невелик. Авторы связывают 

низкую функциональную активность В-лимфоцитов в периоде ново- 

рожденности не только с их функциональной незрелостью, но и 
с фактом наличия в сыворотке новорожденных ингибирующих суб­

станций ( оL -фетопротеин, хорионический гонадотропин и д р .) .

Другие авторы да выявили снижения пропердина у новорож­

денных ( /w r!.a  г 0 ( ^ 1 9 5 9 ) .

Высокую активность лиеоцима в сыворотке крови новорож­

денных отмечает большинство исследователей (М .Г.йьяскова, 

1971; З.М.Михайлова, Г.А.Михеева, 1974; А.Д.Островский с 

с о а в т ., 1974; К.Н.Прозоровская, Н.А.Вологодская, 1976). В



последующих сообщениях З.М.Михайлова с соавт. (1981) также 
подтверждает высокую активность лиеоцима у новорожденных в 

первые сутки. Содержание лиеоцима по данным авторов продол­

жает нарастать в течение первой недели жиени, после чего 

несколько снижается, но превышает показатели у верослых лю­

дей. Авторы свяеывают высокие покаеатели лиеоцима в сыворот­

ке крови с активным гранулопоэаом у новорожденных, посколь­

ку известно, что основным источником лиеоцима сыворотки яв­

ляются нейтрофилы. указанные авторы выявили и высокую ин- 

терферонсинтезирующую активность лейкоцитов новорожденных, 
повышающуюся до 4 -х  суток.

Довольно высокую бактерицидную активность сыворотки 
крови у новорожденных обнаружили А.Д.Островский с соавт. 

(1974), что связывают с механизмом трансплацентарной ее пе­

редачи.
Высокую фагоцитарную активность в периоде новорожден- 

ности отмечают некоторые исследователи (М.М. Салихов, А.К. 

Касымов, 1969; А.К.Касымов, Н.М.Салихов, 1971; К.Н.Прозоров­

ская, Н. А. Вологодская, 1976).
Не подлежит сомнению, что не только новорожденный ре­

бенок, но и плод обладает иммунологической реактивностью. 

Низкие показатели многих естественных антибактериальных фак­

торов в пуповинной крови является следствием стерильности 

внутриутробного существования и отсутствия неспецифических 

стимулов, что является препятствием для синтеза факторов 

естественного иммунитета (З.М.Михайлова, 1973 а ) .
Быстрое увеличение содержания ряда не специфических 

гуморальных и клеточных факторов, непосредственно направлен­

ных на возбудителя, в период новорохденности свидетельству­

ет о том, что ребенок родится с уже созревшими системами вы­

работки неспецифических иммунных факторов (8 . М.Михайлова,



1969). Их резкое повышение в первые дни жизни ребенка может 
трактоваться как адаптационная реакция на изменившиеся ус­

ловия существования, в первую очередь, на микробное обсеме­

нение (З.М.Михайлова, Г.А.Михеева, 1967, 1974).
Таким образом, новорожденный ребенок обладает множест­

вом различных ващитно-приспособительшх механизмов, которые 

имеют свои особенности. Основная особенность, как считают 

З.М.Михайлова и соавт. (1981 ), заключается в преобладании 

малодифференцированных, лишенных специфичности реакций, имен­

но эти показатели оказались наиболее высокими у новорожден­

ных по сравнению с другими возрастными периодами. Однако 

собственный уровень такого важного фактора, как иммуноглобу­

лины у новорожденных очень низкий. Относительно высокий их 

уровень складывается за счет пассивного поступления от мате­

ри. По-видимому, решающим в антибактериальной резистентности 

ребенка раннего возраста является естественный антибактери­

альный иммунитет матери.

1 .2 .1 .1 .  Влияние естественного антибактериального 
иммунитета матери на его формирование у 

новорожденного

На существование отчетливой взаимосвязи между иммуни­

тетом ребенка и состоянием его у матери укаеывают М.Я.Студе- 

никин и З.М.Михайлова (1974 ), а также К.И.Прозоровская с 

соавт. (1 9 7 5 ).
Переход черев плаценту плоду ряда веществ, в том чис­

ле некоторых антител, комплемента и других факторов, хорошо 

известен. Коррелятивные свяеи между уровнями антител у мате­

ри и ребенка в момент рождения показаны многими исследовате­

лями (А.А.Сохин, 1966; А.А.Сохин с со авт ., 1971; А.А.Лебедев



с со а вт ., 1971; S z a m . S ) 1969; C$o z&gl a£ ^
1969).

К.H.Прозоровская с соавт. (1975) показали значитель­

ную перестройку иммунитета беременной женщины, которая за­

ключалась в нарастании содержания 6  в сыворотне крови 

женщины и э.? А в молозиве к моменту родов. Авторы указыва­

ют на возможность прохождения через плаценту только антител, 
относящихся к классу -  единственного класса, обладаю­

щего мембранопроникающей способностью. Указывается, что ос­

новное поступление G происходит на 28-30 неделе, а мак­

симальная концентрация его у плода отмечается на 30-40 неде­

ле беременности.

Снижение уровня G- у беременных наблвдали G a.ee
(1977) и с  соавт. (1 9 7 9 ). Последние

отмечают одновременно увеличение уровня J М , альфа-2  

ыакрогл обули на и -  компонента комплемента, отсутствие су­

щественных различий в уровне 3^ А у беременных по сравне­

нию с контрольной группой. Авторы полагают, что подобные из­

менения связаны с необходимостью обеспечения иммунной защиты 

будущего новорожденного.
По данным многочисленных исследований, уровень мелко­

дисперсной фракции иммуноглобулинов в пуповинной крови ре­

бенка, рожденного в срок, равен материнскому и составляет в 

среднем 1000-1200 мг% (Л.А.Шаповал, 1972; S tizkm . , 
Fu.oLesi&e.z<^) 1966; JoAo.n.SSon.f fc e z c j , 1967;

Н аге. £  е.1 о £ . ,  1957). Содержание у ребенка при

рождении может превышать соответствующий показатель матери 

на 30% и более (Н.В.Есипенко, Н.А.Вологодская и д р ., 1973;

Л. С. Лозовская, 1978; №о!ъ£е.ъ > F o-zz , 1966; Л вВ о-п ,-
6 m.ilh- £^<2.^1966, 1968; l/cve , 1970). 0 высокой селек­

тивной проницаемости плацентарного барьера для J q £  сооб-
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щает J1/Ll^u-£ShL Sta/ii^Ba w (1972 ), L i t / 7io.n  с соавт. 
(1 9 8 1 ). О способности переходить черее плаценту всех суб­

классов 1<jG пишет P ito k e z -W c E m o ii  с соавт. (1 9 8 0 ).

Основную массу иммуноглобулинов, преимущественно клас­

са О , с которыми свяеаны факторы еащиты органиема в ран­

нем постнатальном периоде, дети получают трансплацентарно 

(Л.Г.Афонина, 1976). Докаеательством материнского происхож­

дения З у б  служат не только данные количественного опреде­

ления этого белка, но и результаты качественного изучения. 

Иммуноглобулины (? новорожденных содержат От детерминан­

ту, идентичную материнской ( S P a t e z ,  1954; JHouuEtc. 
e t  1956; Sie.zn.&£zcj e.1 1956; b z o r u i e 8 iourt

a £ . t 1957; Li/xnat ~ 7epZen e,t a £ .t 1958). 

Многочисленными исследованиями установлено, что через 
плаценту человека в силу ее анатомического строения легко 

проникает мелкодисперсная фракция иммуноглобулинов. Протеины 

класса У и А в нормальных условиях не проходят плацентарный 
барьер. Иммуноглобулины IJ в пуповинной сыворотке составляют 

примерно 10-14% уровня взрослых. Наличие Jq  М у здоровых 

детей, рожденных женщинами с нормально протекавшей беремен­
ностью, является показателем активного синтеза плодом данно­

го протеина.

В ряде работ на основании высокого содержания у

ребенка при рождении высказывается предположение о внутриут­
робном инфицировании ( StLe-km. £ &<?•, 1966; fie fo -zoL

1968, 1969; b£oLniien.£/iLp e t  а £ ,  1969;

, 1971). Иммуноглобулин А, по данным большинства 

исследователей, не обнаруживается в пуповинной крови или 

концентрация его составляет не более 2 мг%. Содержание JyA  
у ребенка не зависит от веса при рождении, срока внутриут­

робной жизни и его концентрации у матери (Л.Г.Афонина, 1976;



В процессе становления антибактериального иммунитета 

новорожденного не ясна роль антител» пассивно полученных от 
матери. Некоторые авторы отмечают их тормоеящее влияние на

дователей, научавших этот вопрос» отмечает положительное 

влияние иммунитета матери не только на уровень трансплацен­

тарных антител, но и на становление антибактериального имму­

нитета ребенка в раннем постнатаньном периоде (М.И.Леви»

1966; М.И.Леви с соавт.» 1969, 1970; Т.И.Левова, 1969; А. А. 

Сохин, 1972).

Ие форменных элементов крови черее плаценту могут про­

никать эритроциты и тромбоциты. Воэмохность проникновения 

эритроцитов плода в материнский кровоток показана в раде ис­

следований (Д.В.Умбрумянц» 1968; Л.С.Персианинов с соавт.» 

1970» 1981; Qu.h.'biKCj е,1 а £ ,  1959; С ва у  ton. е,1 а £ ,

1962» 1964, 1966; L qlZOU. е £ а £ . ,  1964).
Переход лейкоцитов матери в организм плода встречается 

редко ( M a cz cS  e i  а £ ,  1958; £ее.\л/а£с1 <г£ а & ,  197В).

Воемохность трансплацентарного перехода лимфоцитов покаеана 
только в экспериментальной работе ( $>е$0-с, C z e o e z ,
1963).

Многочисленные исследования показывают, что плацента 

не представляет собой полного барьера, а проницаема в обоих 

направлениях для клеточных элементов и не клеточных белковых 

компонентов. Проницаемость плаценты не является простым про­

цессом фильтрации, а чрезвычайно слохным активным процессом, 

аналогичным во многих отношениях деятельности эпителия по-



чечных канальцев или кишечного эпителия ( TzocLozeShLu. -  
&XQ.2.CО. ezf 1971). В работе JU.c.Mq.S& с соавт. (1976) 

установлено, что в плаценте человека имеются уникальные ре­
цепторы» связывающие Jcj <?.

Другой вероятной причиной взаимосвязи иммунологичес­
кой реактивности матери и ребенка (М.Я.Птуденикин, 8 .М.Ми­

хайлова» 1974) является возможность одновременной антиген­

ной стимуляции матери и плода. Многие авторы утверждают, что 

новорожденные более активно продуцируют антитела по отноше­
нию к широко распространенным вирусно-бактериальным антиге­

нам, встреча с которыми наиболее вероятна у матерей в тече­

ние беременности (А.А.Сохин с с о а в т ., 1971; Л.А.Сохин, 1972; 
Л.С.Лововская, 1973).

Связь между специфическим иммунитетом матери и ребен­

ка в определенной степени генетически детерминирована (В.П. 

Эфроимсон, 1964, 1971; Р.В.Петров, 1970» 1971; Р.В.Петров с 

с о а в т ., 1972, 1981). Предполагается генетическая регуляция 
и для так наеываемых неспецифических участников иммунных 

реакций (3 . М.Михайлова, 1978; 3 . М.Михайлова и со а вт ., 1979; 

Дж.У.Алексавдер, Р.А.Гуд, 1974).

Влияние материнского организма на формирование анти­

микробной резистентности ребенка не прекращается с его рож­

дением. Источником антибактериальных факторов становится мо- 

лоеиво и материнское молоко (К.Н.Прозоровская с со а вт ., 

1975). Исследования, проведенные В.И.Ермоловым и соавт.

(1970) покаеывают, что грудное молоко женщин в молозивном 
периоде оказывает агглютинирующее, опсониэирующее и антиток­

сическое действие на дизентерийные бактерии и стафилококк, 

что, очевидно, связано с нормальными антителами, содержащи­

мися в глобулиновой фракции молочного белка. В.И.Ермолов

(1971) также отмечает, что после начала вскармливания моло-



зивным молоком комплементарные и бактерицидные свойства кро­

ви новорожденных достоверно возрастают, причем быстрее у де­

тей через 12 часов приложенных к груди, чем черео 24 часа и 

позднее. Л»К. Величко (1977) сообщает о том, что у детей, 

приложенных к груди матери черее 2 часа после рождения, уро­

вень комплементарной и бактерицидной активности крови воз- 

растает в большей степени, чем у детей, которых кормили че­

рев 12 и 13 часов. Автор высказывается о существовании 2-х  

фае передачи лактационного иммунитета. В первую ив них, в 
ближайшие часы и дни жизни она осуществляется как путем не­

посредственного всасывания лактоглобулинов через кишечную 

стенку новорожденных, приводя к повышению общего иммунологи­

ческого состояния, так и участием в создании и поддержании 

"местного" иммунитета в кишечнике ребенка. Во вторую фазу, 

охватывающую более поздний период грудного вскармливания, 
молоко, содержащее преимущественно А , оказывает норма­

лизующее воздействие на микрофлору кишечника.

P i i t a z o i  (1979) указывает, что клеточные и гу­
моральные факторы женского молока обеспечивают антибактери­

альную и противовирусную резистентность новорожденных. Ав­

тор приводит данные о содержании в молозиве и молоке лимфо­

цитов Т- и В, макрофагов, нейтрофилов и о функции этих кле­

ток (фагоцитоз, продукция лиэоцима, лактоферина и комплемен­

т а ) .  Указанный автор пишет о присутствии в молоке и молозиве 

всех 5 классов иммуноглобулинов и указывает, что уровень 

в них выше, чем в сыворотке крови.
PiiicxzoL  и b i £ £  (1979) сообщают, что клетки 

молозива (лимфоциты, макрофаги) продуцируют медиатор, кото­

рый может стимулировать дифференцировку в-лим.роцитов в 

-  секреторные клетки, не исключают, что медиатор может ока­

зывать воздействие на В-клетки кишечника новорожденных.



К. Н.Прозоровской (1977) впервые установлен факт при­
сутствия в ленском молоке FoJb -фрагментов Jq  (у наряду с

его интактными молекулами, несущего, очевидно, самостоятель­

ную иммунологическую функцию. Автор считает, что антитела 
женского молока участвуют в формировании нормальной микро­

флоры желудочно-кишечного тракта новорожденного ребенка и 
служат для местной еащиты кишечника от инфекций. К.Н.Прозо­
ровской с соавт. (1981) отмечено наличие в женском молоке 

Jq A  , М и & , лиеоцима и комплемента. Причем уровень

лиеоцима и ^  ^  в молоке оказался выше, чем в сыворотке

торами отводится важная роль в протнвомикробной защите ново­
рожденных.

До сих пор обсуждается вопрос о возможности поступле­

ния антител из желудочно-кишечного тракта в кровоток новорож­

денного. Данные исследования проницаемости желудочно-кишечно­
го тракта новорожденных разноречивы и немногочисленны.

§)и Рол. et(x£. (1 9 5 9 ), S k r t e e . ^ и S/ьсабе.
(1964) не исключают теоретической возможности поступления 

иммуноглобулинов в кровь из желудочно-кишечного тракта.
Общепризнанным считается факт непроникновения антител 

молозива и молока через желудочно-кишечный тракт в кровь ре­

бенка и признана большая их роль в формировании местной еа­

щиты кишечника и регуляции кишечной микрофлоры (Л.Б.Хавенеон, 

1970; К.И.Прозоровская с со а вт ., 1977; Л /о гс(£ гС /ъ ^  1957;

G a S z ie £  г£о-£.% 1971). До настоящего времени дискутирует­

ся вопрос о способности интактного 0 Q (у или его FaS -фраг­

мента проникать ие кишечника в кровоток ребенка и пополнять

. Часть антител к
которому ав-



его антитела ( К.Н.Прозоровская, 1978).

Интересно сообщение £ o S e z tS  с соавт. (1977) о той, 
что 3<jjA в кишечнике новорожденных всасывается в незначи­
тельном количестве. Увеличение содержания А в секретах 
новорожденных авторы свяеывают с активный его синтезом, обус­

ловленным наличием в молоэиве фактора, стимулирующего З^А~ 
-синтевирующие лимфоциты новорожденного.

Согласно многочисленным наблюдениям, новорожденные, 

вскармливаемые материнским молоком, менее чувствительны к 

инфекции, чем дети, находящиеся на искусственном вскармлива­

нии. Объясняется это тем, что в молоеиве и молоке присутст­

вуют многочисленные субстанции, оказывающие бактерицидное 

действие: лиеоцим, фактор рееистентности к стафилококку, лак­

топероксид ава, интерферон, лактоферрин, комплемент, иммуно­

глобулины, макрофаги, Т- и В-лимфоциты (й.Н.Головистиков, 

1979).
Исследования по иммунологии лактации выявили важную 

роль бактерицидных субстанций, иммуноглобулинов и клеточных 

компонентов молока в антибактериальной защите новорожденных 

и позволяют рассматривать лактацию у человека, как самостоя­
тельный биологический механизм, дополняющий транплацентарную 
передачу антител, комплемента и клеточных элементов от мате­

ри к новорожденному. Сднако трофогенный путь передачи анти­

бактериальных факторов материнского организма в отличие от 

трансплацентарного ивучен недостаточно. Роль антибактериаль­

ных факторов материнского молока в формировании естественно­

го антибактериального иммунитета ребенка в последующие перио­

ды его раввития не иввестна.

Таким образом, защитные силы новорожденного складывают­

ся ив факторов, полученных пассивно от матери, и собственных, 

которые к моменту рождения достаточно зрелы, но включены лишь



частично и полностью раскрывают свои функциональные возмож- 

ности спустя определенный период под влиянием естественной 

антигенной стимуляции (К.Н.Проворовская с со а в т ., 1975).

Все это говорит о важности исследования естественного анти­

бактериального иммунитета у пары мать-ребенок для оценки 

состояния новорожденного и прогнозирования развития его ан­

тибактериальной резистентности.

1 .2 .2 .  Динамика антибактериальных факторов
крови в последующие возрастные периоды 

раевития детей

Большинство авторов отмечают нарастание активности ан­
тибактериальных факторов крови у детей с воврастом. Ив ре­

зультатов исследований К.Л.Лебедева и соавт. (1977) следует, 
что функциональная активность Т-лимфоцитов у новорожденных 

равна или даже выше, чем у вврослых. Процент В-лимфоцитов 

по отношению к общей популяции лимфоцитов крови новорожден­

ных аначительно выше, чем у детей старшего воераста. Оцнако, 

функциональная активность их ниже, что говорит о том, что 

функционирование популяции В-лимфоцитов начинается поеднее 

и совершенствуется в постнатальный период.

После рождения уровень Jq G  в  крови новорожденного 

начинает снижаться из-ea  катаболизма материнских , до­

стигая минимальной концентрации между третьим и шестым меся­

цами жиани (Н.В.Есипенко с со а в т ., 1971; 3tc,e/i/n. и д р ., 

1956). После этого периода отмечается постепенное увеличение

Нногие авторы отмечают наиболее высокое содержание 

Jq G у детей 11, 12-16 лет и у взрослых (Д.В.Стефани, 
Ю.Е. Вельтищев, 1977; Л/И^Ч'г. 1971; T^m.pfte.z e-tcx£.,

содержания у детей и достигает уровня взрослого чело­
века к 10-14 годам ( S to o p  с со а вт ., 1969).



1979). По данным других авторов» концентрация этого протеи­
на становится равной взрослым к 8-5  годам ( ^Joh.an.3Soп. , 

/З е г^ , 1967; J^€£an .Sm .iih . e i  a £ , i 9 6 8 ,  1969;

Q ozS e.^  1971). Уровень иммуноглобулинов Ы в 
постнатальном периоде имеет динамику, противоположную имму­

ноглобулинам G : с первых же дней наблвдается значительное 

его повышение. Одни авторы отмечают максимальное нарастание 

3cj М к 2-4 годам (Д.В.Стефани с соавт.» 1977; 

с со а в т ., 1970; S to o p  с со а в т ., 1970). По данный QoloLZ 
с соавт. (1 9 7 1 ), содержание нарастает максимально к

7-8  годам; (1971) отмечает максимальное его содер­

жание у детей 11 лет. Интересно, что Д.Б.Мухамедов с соавт. 

(1978) отмечают более высокий уровень 3^ М у детей 1-й лет 

по сравнению с возрастом й-5 и 5 -7  лет.

Как уже отмечалось, 3^ А обычно в пуповинной крови 

не обнаруживается. Только Ъ% здоровых новорожденных имеют 
3<j А в очень низкой концентрации ( fco-u ez, A ze^/to^,

1969; VCve.P-d, 1970). По данным ДЕвап-Зт'ьИг е £ а £ .  
(1 9 6 8 ), самое раннее появление 3cj А отмечается в возрасте 

5 дней; к 1-й месяцам содержание его составляет 10% от уров­

ня взрослых ( StL&fr-m., 1966). Содержание

J ^ А с возрастом постепенно нарастает, достигая уровня 
взрослых, по данным jl/iiPPez  (1971), к 11 годам, Д. В.Сте­

фани с соавт. (1977) и H<xcL£ с соавт. (1971) -  1Й-14 го­

дам.

Об отсутствии возрастной зависимости титров комплемен­

та у здоровых детей сообщают В.Н.Чтецова с соавт. (1962), 

В.Г.Дорофейчук с соавт. (1969 ), В*Ф.Аскеров (1 9 7 5 ), А.Д.Ост­

ровский с соавт. (1976). И.В.Чернова и С.Н.Теплова (1972) не 

обнаружили различия в содержании комплемента у детей дошколь­

ного, школьного возраста и у взрослых. Стабильность содержа-



ния комплемента В«Ф.Аскеров (1975) свявывает с тем, что 

комплемент сохраняет свое значение в естественной ревистент- 

ности в одинаковой степени как в младшем, так и в более 

старшем воврасте. Более нивкие титры комплемента отмечали у 

детей раннего вовраста М .Балаш ова и 3.W.Артемьева (1978). 
На более нивкое содержание комплемента у детей и юношей ука­
зывают ^Q.SSez и bzo.^Lo.t (1938 ). Повышение компле­

мента вплоть до периода полового созревания обнаружил
/e.oS<x^o.Sidi (1968). Повышение его к 8 -4 -му месяцу наблю­

дали КосА г£ 0 .8 . ( 195Q), на первом году жизни -  Г.П. 

Боедаренко (1976 ). Существенное повышение комплементарной 

активности сыворотки отмечено у детей 12 лет Р.Н.Сурначевой
(1 9 7 8 ).

В настоящее время накоплен обширный материал, касаю­

щийся содержания пропердина в сыворотках в условиях нормы и 

патологии. Обобщение и оценка этого материала весьма затруд­

нительны вследствие разнообразия примененных методик опреде­

ления пропердина. Тем не менее некоторые закономерности из­

менений уровня пропердина можно считать установленными. Так, 

по данным некоторых авторов, содержание пропердина в пупо­

винной сыворотне и в сыворотке крови новорожденных в первые 

дни снижено, причем это снижение пропорционально содержанию 
пропердина в материнской сыворотке ( А/о.<^ас с с о а вт ., 

1953). И.В.Чернова и С.Н.Теплова (1972) не обнаружили су­
щественных колебаний титра пропердина у детей в дошкольном 

и школьном воврасте. О более низком содержании пропердина у 
детей и юношей сообщают JaSSe.'z. и £>zcu>ie.£ (1 9 6 8 ).

Данные о воврастной динамике лизоцима довольно неод­

нородны. В.Г.Дорофейчук и соавт. (1 9 6 9 ), обследовав детей 

от нескольких месяцев жизни до 8 -х  лет, доказали, что уро­

вень ливоцимной активности крови не зависит от возраста.



И.В»Чернова и С.И.Теплова (1972) сообщают, что содержание 

лизоцима в сыворотке крови детей меньше, чем у взрослых: 

содержание лиаоцима увеличивается с возрастом, особенно вы­

сокий его уровень авторы наблвдали у школьников. А.Д.Остров­

ский с соавт. (1974) отмечают наиболее высокие титры лизоци- 

ма у новорожденных в возрасте 2-3 дней, к 6 -7  дню жизни ак­

тивность лиаоцима рееко падает, в дальнейшем его уровень по­

вышается к 1 году, но не достигает титра новорожденных 2-Ь 

дней. Г.П.Боццаренко (1976) сообщает, что наибольшая актив­

ность лизоцима отмечается в пуповинных сыворотках крови, за ­
тем незначительно понижается в течение первой недели живни, 

в дальнейшем с воврастом наблюдается снижение лизоцимной ак­

тивности сыворотки крови: с 4 до 15 лет активность лизоцима 
отмечается наиболее нивкой и соответствует ее величине у 

взрослых. Р.Н.Сурначева (1978) отмечает снижение лизоцима у 

мальчиков 11 лет и у девочек 10 лет, затеи его повышение у 

мальчиков и девочек в 14 лет. eLo£\  1978-1979)

исследовали активность лизоцима в спинномозговой жидкости и 

в сыворотке крови здоровых детей и пришли к заключению, что 

активность лизоцима в спинномозговой жидкости нарастает с 

возрастом, в сыворотке крови у 70 здоровых детей от младен­

ческого возраста до 14 лет наибольшая активность лизоцима 

констатировалась ими у младенцев.
О возрастной динамике фагоцитоза имеются следующие 

сведения: повышение фагоцитоза с возрастом выявили H.W.Латы­

шева (1 9 5 9 ), И.И.Балашова, 3 . И.Артемьева (1973), /в га с с о  

(1 9 4 8 ), О о т гг  - £ < $ tzad a  е£ о£.{ 1979).

А.Д.Островский и соавт. (1976) нашли снижение фагоци­

тарного индекса и показателя завершенности фагоцитоза у д е­

тей первых Ъ лет жизни и повышение их с возрастом. При атом 

наиболее существенные различия имелись в отношении завершен-



ности фагоцитоза.

Интересна возрастная динамика бета-лизина» описанная 

0 . В»Бухариным и И. В. Васильевым (1977 ). Исследователи отмеча­

ют минимальные цифры бета-лизина у новорожденных, повышение 

его содержания в сыворотке крови у детей к концу первого 

года жизни, которое прослеживается до 3 лет включительно.

К 4 годам уровень бета-лиаина снижается» после чего до 

45-59 лет происходит медленное повышение его титра. Авторы 

предполагают, что бета-лиеин является, воаможно, индикато­

ром "неблагополучия" в органиаме.

Таким обравом» необходимо отметить, что в большинст­

ве работ данные о возрастной динамике отдельных антибакте­

риальных факторов естественного иммунитета у детей довольно 

неоднородны и противоречивы, часто приводятся результаты 

обследования только ограниченных возрастных контингентов, 

без детального возрастного деления.
З.М.Михайлова и Г.А.Михеева (1967) впервые проследили 

одновременно состояние 4 показателей неспецифического имму­
нитета: содержание пропердина» комплемента, лизоцима, фаго­

цитарную активность лейкоцитов периферической крови. Авторы 
обследовали 639 здоровых детей различных возрастных групп и 

127 взрослых (1974 ). Многих обследовали многократно, что 

дало возможность судить о стабильности того или иного пока­

зателя. Авторами установлено наиболее низкое содержание про­
пердина в пуповинных сыворотках, резкое повышение показате­

лей у самой младшей возрастной группы -  детей первых меся­

цев жизни, причем содержание пропердина повышалось уже в 

первые дни после рождения, через неделю оно было более высо­

ким, чем в последующие недели и месяцы жизни. Дальнейшая ди­

намика заключалась в постепенном повышении средних показате­

лей пропердина с возрастом ребенка, максимально до 7 лет,



после чего начиналось некоторое их снижение, наиболее выра­

женное в группе вдоровых вврослых людей. З.М.Михайловой и 

г .А .’1ихеевой (1974) выявлены в момент рождения и более низ­

кие уровни комплемента, повышение его также происходило в 

первую неделю жизни новорожденных. Дальнейшей возрастной ди­

намики комплемента не выявлено, за исключением детей в воз­
расте 1-3 л ет, у которых отмечены более низкие титры. Содер­
жание комплемента у вврослых не отличалось от его показате­

лей у детей. Иная возрастная динамика получена указанными 

авторами для лизоцима: активность лизоцима в пуповинной сы­
воротке была очень высокой, с возрастом происходило отчетли­

вое снижение активности лизоцима, которая становилась наибо­

лее нивкой у вврослых. Фагоцитарная активность лейкоцитов у 

детей была одинаковой, начиная с месячного возраста и до пе­

риода полового созревания, не отличаясь от показателей здо­
ровых взрослых лвдей.

Г.П.Бондаренко (1976) исследовала бактерицидную актив­

ность сыворотки крови (БАС), бета-ливины, комплемент, ливо- 

цим, иммуноглобулины G- , М, А, а также фагоцитарную актив­

ность лейкоцитов у 852 здоровых детей в различные возраст­

ные периоды. Наиболее отчетливые изменения показателей е с ­

тественного иммунитета обнаружены автором у детей первого 
года жизни. Значительное повышение БАС, титра комплемента, 

уровня бета-ливинов в течение первой недели постнатального 

периода автор объясняет мобиливацией отдельных компонентов 

иммунитета на стресс-ситуацию, которая возникает с новыми 

условиями жизни. Стабилизация большинства факторов е стест­

венного антибактериального иммунитета происходила к 4-7 го ­

дам. Максимальные средние концентрации сывороточных иммуно­

глобулинов отмечены в возрасте от 8 до 15 лет.

По данным М.Я.Студеникина и З.М.Михайловой (1 9 7 4 ), о с-



новные сдвиги как специфического» так и неспецифического 

иммунитета происходят в ранний период онтогенеза. Подобная 
динамика факторов естественного иммунитета свидетельствует 

об их большей роли в адаптации ребенка, особенно раннего 
воэраста. Они более ерелы ухе с момента рождения по сравне­

нию со специфическими механизмами иммунитета. Однако естест­
венный антибактериальный иммунитет у детей имеет определен­

ные особенности, связанные с возрастными периодами и обус­

ловленные той или иной степенью морфологической и функцио­

нальной незрелости. Отличительной чертой неспецифического 

иммунитета в раннем возрасте является неустойчивость, ла­

бильность показателей. Иммунологические показатели у взрос­

лых характеризуются большей устойчивостью ( 5 . И.Михайлова, 

1978 б ) . Автор указывает на большую роль неспецифического 

иммунитета в устойчивости к заболеваниям детского организма 

по сравнению со взрослым.

Все приведенные данные свидетельствуют о ванной роли 
естественных неспецифических механизмов в защите детского 

организма. Поэтому изучение условий, способствующих их нор­

мализации, представляет актуальную задачу. Это особенно 
вахно в связи с податливостью их влиянию неспецифических 

воздействий. Особое внимание должно быть уделено использо­
ванию фактора закаливания, физкультуры, правильному питанию 

и рехиму ( 3 .? !.Михайлова, 1939).
Если по вопросу специфической иммунобиологической ре­

активности плода и новорохдеиного в последние годы появи­

лось много данных, то онтогенез неспецифического иммунитета 

остается менее изученным, в частности, недостаточно неучена 

возрастная динамика естественного антибактериального имму­

нитета у детей. Существующие литературные данные касаются 

лишь динамики отдельных антибактериальных факторов крови.



Следует отметить, что они довольно противоречивые, не позво­

ляют составить однозначное представление о защитном потен­

циале ребенка в различные возрастные периоды. Многое сдела­

но для понимания взаимосвязи иммунитета матери-плода, матери 

-новорожденного, однако остаются не изученными связь естест­

венного иммунитета матери и ребенка в другие возрастные пе­

риоды, влияние материнского иммунитета на формирование воз­
растной динамики его у детей в последующем. Не возникает 

сомнений в том, что на путях регулирования естественного им­

мунитета лежит профилактика многих заболеваний (3 . М ихайло­

ва , 1973 б ) .



ГЛАВА 2

КЛИНИЧЕСКИЕ НАТЕРИАЛН И МЕТОДН ИССЛЕДОВАНИЯ

2.1» Клиническая характеристика обследованных
групп

Для выполнения поставленных еадач неучены воврастная 

динамика естественного антибактериального иммунитета у д е­

тей эдоровых и проживающих в условиях неблагоприятного вов- 

дейстш я атмосферных загрязнений» влияние естественного им­

мунитета матери на его формирование у детей, антимикробная 

рееистентность детей первого года ливни в зависимости от 

уровня антибактериальной активности крови матери на момент 
родов.

Всего исследования проведены у 1045 человек, ив них у 

715 детей и 330 вврослых. В том числе воврастная динамика 

антибактериальной активности крови исследована у 246 здоро­
вых детей и 80 вврослых. Характеристика детей по полу и воз­
расту представлена в табл. 2 . 1 .

Таблица 2 .1
Распределение здоровых детей по полу 

и возрасту

Воераст
(лет) Мальчики Девочки Всего

Новорожденные 
(1 -7  дней) 89 24 63

1-2 29 26 55

8 -4 20 13 33

7-8 30 26 56

14-15 19 20 39

Всего 137 109 246



Для иеучения влияния естественного антибактериального 
иммунитета матери на его формирование у ребенка в раеличные 

воерастные периоды проведено сопоставление бактериофиксиру- 

щей активности крови у 33 пар матерей и новорожденных, у 
31 пары матерей и детей 1-2 лет, у 10 пар матерей и детей
2-3 лет.

Уровень сывороточных иммуноглобулинов 3 -х  классов А,

(г сопоставлен у 109 пар матерей и их детей раеличного 

воараста. Возрастная характеристика этой группы детей пред­
ставлена в табл. 2*2 .

Таблица 2 .2
Возрастная характеристика детей при со­
поставлении содержания иммуноглобулинов 

сыворотки крови матерей-детей

Воераст детей (лет) Количество пар 
"мать-ребенок"

От 1 до 2 22

От 2 до 3 23

От 3 до 4 23

От 6 до 7 25

От 14 до 15 16

Всего 109

Обследование новорожденных проводилось в роддомах 13 2 
и МСЧ Ш 9. Все новорожденные были доношенными, от матерей с 

нормально протекавшей беременностью и родами; родились с 

оценкой по шкале Апгар 8-10  баллов. С массой тела 3000- 
3500 г было 32 ребенка, 2600-2900 г -  3 ребенка, 3550- 
4500 г -  28 детей.. Иа числа последних у 13 детей масса те­

ла была свыше 3800 г .  За время пребывания в роддоме дети 

не болели, большинство иа них к моменту выписки ив роддома 

достигли или превысили массу тела при рождении. Обследова-



нив матерей и детей проводилось на 1-7 день живни новорож­
денных, до того как им была проведена вакцинация BUS.

Все обследуемые дети других возрастных групп посещали 
дошкольные учреждения и школы объединений детских больниц 

$ 8 , 9 и 10 г.Перми. По данным осмотра, дети были практичес 

ки едоровы, в последние 2-3 месяца не болели. Дети, страдаю 

щие хроническими ваболеваниями, имеющие отклонения в общих 

аналивах крови и мочи были исключены ив исследования.

Для ивучения вависимости антимикробной резистентности 

детей 1 года жизни от состояния антибактериальной активнос­
ти крови матерей обследованы в роддоме 117 пар матерей и их 

новорожденных. У матерей изучен анамнез беременности и ро­

дов, исследована БФА крови на 2-5 день после родов. Из 117 
матерей -  96 были в возрасте от 18 до 30 лет, 20 -  старше 

30 лет, 1 -  молохе 18 лет. Первородящих было 78 матерей, 

повторнородящих -  89. Роды срочные были у 102 женщин 

(87,2% ), преждевременные у 10 (8,5% ), переношенная беремен­

ность у 5 (4,3% ).

Характеристика состояния едоровья матерей во время бе 

ременности приводится в табл. 2 .3 .
Таблица 2 .3

Характеристика состояния едоровья матерей 
во время беременности

Состояние едоровья мате­ ^исло матерей
пп рей во время беременности абсолютное в %
1. Нормально протекавшая 

беременность 21 18

2 . Инфекционно-воспалител ь -  
ные заболевания 28 28 ,9

3 . Токсикозы беременных 22 18,8
4 . Патология беременности 

и родов 15 12,8

5 . Профессиональные вредности 6 5 ,1
о. Сочетанная патология 25 21 ,4



Как видно ив таблицы, в данной группе наблюдался до­
вольно высокий процент матерей, имевших ту или иную патоло­

гию во время беременности. Ото обстоятельство свявано с тем, 
что большинство матерей были обследованы в роддоме Р 2, ко­
торый был специалиеирован для госпиталиоации женщин с небла­
гоприятно протекавшей беременностью.

В данной группе матерей родилось 107 (91,5%) доношен­

ных детей, недоношенных 10 (8 , 5%), мальчиков 72 (61,5% ), д е ­
вочек 45 (38,5% ).

Ив 117 новорожденных -  101 (86,3%) родились с оценкой 

по шкале Апгар 8-10  баллов, 9 (7,7%) -  с оценкой 7 баллов,

7 детей (6%) -  с оценкой 5-6  баллов. Все дети, родившиеся с 

оценкой по шкало Апгар ниже 8-10  баллов, были от матерей с 

неблагоприятно протекавшей беременностью (токсикозы, отяго­

щенный акушерский анаынев, угрова выкидыша, инфекционно-вос­
палительные ваболевания).

Показатели массы тела детей при рождении также были 

обусловлены течением беременности у матери. В группе едоро- 
вых матерей отмечался самый высокий процент детей со средней 

массой тела (71,4% ), детей с показателями массы тела ниже 

средней в этой группе не отмечалось. Больший процент детей 

с массой тела ниже средней (40%) оказался в группе матерей, 

имевших во время беременности сочетанную патологию. Детей с 

массой тела выше средней больше оказалось в группе матерей с 

токсикозами беременности (45,5%) и с инфекционно-воспалитоль 

ными заболеваниями (35,7% ).
Показатели физического развития детей в зависимости от 

того, в каком триместре беременности был токсикоз, инфекци­

онно-воспалительное заболевание, угроза выкидыша у матери, 

представлены в табл. 2 . 4 .



Таблица 2 .4
Зависимость показателей физического раевития 
новорожденных от момента воздействия небла­
гоприятного фактора во время беременности

Момент воздействия 
неблагоприятного 

фактора
Показатели физического развития 

новорожденных
средняя масса 

в г
средний рост 

в см
1 триместр 3388 49,4
Ш триместр 3538 5 1 ,5

Как видно из таблицы, отмечается тенденция к снижению 
показателей массы тела и роста новорожденных, матери кото­

рых имели неблагоприятные воздействия в первом триместре 

беременности.
Средняя масса тела мальчиков из группы доношенных но­

ворожденных была 34(34 г ,  средний рост -  5 0 ,4  см, у девочек 

соответственно -  8478 г и 5 0 ,6  см.
Из 117 детей, обследованных в периоде новорожденнос- 

ти, за 102 детьми удалось провести наблюдение в динамике до 

1 ,5 -2  лет. Среди наблюдаемых детей было 64 мальчика и 38 де­
вочек. Приводимые ниже материалы содержат результаты иссле­

дования у этих 102 детей.
Врожденные аномалии были диагностированы у 23 детей, 

что составило 22, 5% от всей группы наблюдаемых детей, аль- 
чиков с врожденными аномалиями было 18, девочек -  5 , что 

составило соответственно от всей группы мальчиков 28,1% и 
от группы девочек -  13,1%. Таким образом, отмечена тенден­

ция к более частому внутриутробному поражению мальчиков. 

Структура врожденных аномалий у новорожденных представлена 

в табл. 2 .5 .



Таблица 2 .5
Структура врожденных аномалий раевития 

в группе детей

Аномалии
Абсолютное
количество

детей
% к общему коли­
честву наблюдае­

мых детей
Множественные стигмы 
д и сэм бри оге не з а 4 3 ,9 2

Ангиомы 2 1,96
Фимоз 8 2 ,94
Врожденная гипотрофия 2 1,96
Отсутствие ушной раковины 1 0 ,98
Дисплазия бедер 1 0 ,9 8
Пилороспазм 1 0 ,98
Врожденная энцефалопатия 4 8 ,9 2
Водянка яичек 2 1,96
Косоглазие 1 0 ,98
Косолвпость 1 0 ,98
Кривошея 1 0 ,98

В с е г о 23 22 ,5

Антенатальный период у 20 (86,9%) детей ие 28 с анома­
лиями раевития был отягощен наличием у матери раннего и 

позднего токсикоза, угрозы выкидыша, острых и хронических 

заболеваний, производственных вредностей. Омфалит, сепсис, 

мастит, отит, выявленные в первый месяц жизни ребенка, соста­

вили 5,8% (6 детей). У большинства наблвдаемых детей отмеча­

лось нормальное нервно-психическое развитие и лишь у 5 

(4, 9%) было позднее овладевание стати к о-динамическими навыка­
ми, отсутствие речи. Дети с отставанием в нервно-психическом 

развитии имели множественные стигмы дисэмбриогенеза и различ­

ные врожденные аномалии. В анамнезе матерей этих детей отме­



чались один или сочетание нескольких неблагоприятных факто­

ров (инфекционно-воспалительные заболевания, отягощенный 
акушерский анамнез, токсикозы беременности, производственные 

вредности). У 9 детей (8 , 8%) в возрасте до I года наблюда­

лось отставание в физическом развитии -  гипотрофия 1 с т . ,  в 
том числе у 2-х  детей -  нейродистрофия (2%), у 20 детей 

(19,6%) -  отмечалась паратрофия. в анамнезе у детей с недо­

статочностью питания чаще имелись указания на осложненную бе­

ременность у матери, низкие показатели физического развития 
при рождении, частые заболевания на первом году жизни. У д е­

тей с паратрофией чаще отмечались раннее смешанное и искус­

ственное вскармливание, злоупотребление углеводистой пищей. 

Рахит 1 ст . отмечался у 71 ребенка (69,6% ), рахит П ст . -  у 

12 детей (11,7% ), рахит Ш ст . -  у 1 ребенка (0,9% ). На есте­

ственном вскармливании находились 55 детей (54%), на смешан­

ной -  19 детей (18,6% ), на искусственном -  28 детей (27,4% ).

Экссудативно-катаральный диатез, легко протекающий, от­

мечался у 26 детей (25,5% ), средней тяжести -  у 1 ребенка 
(0,9% ). В наблюдаемой группе детей изучена заболеваемость на 
первом году жизни.

С целью определения особенностей адаптационной реакции 
новорожденных, родившихся от матерей, перенесших инфекционно­

воспалительные заболевания в период беременности, проведено 
сопоставление БФА крови у 16 пар этих матерей и их новорож­

денных. В структуре инфекционно-воспалительных заболеваний 

матерей преобладали респираторные инфекции, ангина, обостре­

ние хронического пиелонефрита.

В районе промышленного предприятия обследовано всего 

217 детей. В том числе у 78 детей, проживающих в непосредст­

венной близости к промышленному предприятию (2 км), изучены 

особенности формирования возрастной динамики антибактериаль-



ной активности крови. Распределение детей этой группы по 

воэрасту и полу представлено в табл. 2 . 6 .

Таблица 2 .6
Распределение по полу и воэрасту детей, 

проживающих в районе промышленного предприятия

Возраст
(лет) Мальчики Девочки Всего

Новорожденные 5 4 9
1-2 5 10 15
3-4 14 оО 17
7-8 11 7 18

14-15 10 8 18

Всего 45 82 78

Проведены исследования бактериофиксирующей активности 

крови в одной возрастной группе детей, 97 учащихся 3 -х  клас­

сов школ Р 1, 2 , 3 , расположенных на различном расстоянии от 

промышленного предприятия (соответственно 2 , 4 и 7 км). 

Контрольное исследование проведено в группе 42 детей, учащих­

ся 8 класса школы й? 4 , расположенной в противоположном конце 

города (свыше 15 км).
Распределение детой, обследованных на состояние бакте­

риофиксирующей активности крови, в зависимости от расстояния 
школы от промышленного предприятия, а также по полу представ­

лено в табл. 2 .7 .
Исследование содержания иммуноглобулинов А, М, G- в 

сыворотке крови проведено у 60 учащихся 8-х  классов школ 

района промышленного предприятия и 20 учащихся контрольной 

школы. Распределение детей, обследованных на содержание им­

муноглобулинов в сыворотке крови, по школам представлено в 

табл. 2 .3 .



Таблица 2 .7
Характеристика учащихся 3 классов, обследованных 
на состояние бактериофиксирующей активности крови

Расстояние школы от 
предприятия в км Мальчики Де вочки Всего

Школа И  -  2 15 10 25
Школа Ш 2 -  4 20 20 40
Школа Р 3 -  7 16 16 32

Школа U 4 -  свыше 15 
(контрольная группа) 18 24 42

В с е г о 69 70 139

Таблица 2 .8
Характеристика учащихся 3 классов, обсле­
дованных на содержание иммуноглобулинов в 

сыворотке крови

Расстояние школы от 
предприятия в км Мальчики Девочки Всего

Школа ® 1 -  2 10 10 20

Школа $ 2 -  4 8 12 20

Школа Р 3 -  7 9 11 20

Школа S 4 -  свыше 15 
(контрольная группа) 10 10 20

В с е г о  37 43 80

Клинические исследования проведены у 110 учащихся школ 

промышленного предприятия и 29 -  контрольном школы. Эти дан­

ные приводятся в 5 главе.



2 .2 . Методы исследования

2 . 2 . 1. Клинические методы исследования

Из клинических методов исследования применялись сле­
дующие: и8учение заболеваемости, оценка физического разви­

тия, функционального состояния органов дыхания, ЭКГ, общего 
анализа крови.

Количественная характеристика заболеваемости детей до 

1 года проведена с помощью общепринятого критерия кратности 

заболевания: ни разу не болевшие в течение года жизни, эпи­

зодически болевшие (до Ь-х раз) и часто болевшие (4 раза и 

больше). Общая заболеваемость, в том числе инфекционная и 
органов дыхания группы здоровых детей, а также проживающих 

в районе промышленного предприятия, характеризовались по дан 

ным исследований Л.Я.Оберг (1980), изучавшей здоровье 7911 

детей 1970 года рождения в динамике по возрастным периодам 

первых 7 лет жизни. В комплексном социально-гигиеническом ис 

следовании здоровья детей г.Перми Л.Я.Оберг бил использован 

ногортный метод и проведена количественная характеристика 

заболеваемости с применением критерия кратности заболевания 

за каждый возрастной период 7 лет жизни. Оценка физического 

развития, функционального состояния органов дыхания и общего 
анализа крови группы детей, проживающих в районе промышленно 

го предприятия, проведена сотрудником кафедры общей гигиены

В.Н.Ухабовым.

2 . 2 . 2 . Методы иммунологического исследования

Для характеристики естественного антибактериального 

иммунитета детей и их матерей применены две методики -  иссло



дование содержания иммуноглобулинов S-х  классов A# М, G- в 
сыворотке крови ( Jl’to.rtcin.C |965) и исследование

бактериофиксирующей активности (БФА) крови.

2 . 2 . 2 . 1. Методика исследования иммуноглобулинов

Определение содержания иммуноглобулинов А, И, G в 
сыворотке крови проводили методом простой радиальной иммуно- 
диффуаии ( М-СХпоспС e t  а £ ,  1965).

Сущность метода заключается в следующем: лунки агаро­

вого геля, содержащего моноспецифическуго антисыворотку за ­

полняют стандартной сывороткой в нескольких разведениях с 

заранее известной концентрацией, а также исследуемой сыво­

роткой. В результате взаимодействия антигена с антисыворот­

кой вокруг лунок образуются кольца преципитации, диаметр ко­

торых пропорционален концентрации антигена. График зависимос­

ти квадрата диаметра кольца от концентрации антигена пред­

ставляет собой прямую линию, по которой, зная диаметр коль­

ца исследуемой сыворотки, легко определить концентрацию ан­
тигена. Исследование точности метода показало, что ошибка 

составляет не более 10% (Д.В.Птефаии, Ю.Е. Вельтищев, 1977).

Реактивы, используемые в методике:

1 ) моноспецифические антисыворотки против иммуноглобу­

линов А, М» (т (производство института эпидемиологии и мик­

робиологии им. К.Ф.Гамалеи и Горьковского научно-исследова­

тельского института эпидемиологии и микробиологии ?’инистер- 

ства здравоохранения РС*СР);
2) веронал-мединаловый буфер, pH 5 ,6 *

3 ) агар Дифко;
4 ) стандартные сыворотки крови человека.



:с.2 . 2 . 2 . етодика исследования бактериофиксирующей
активности крови

Для исследования антибактериальной активности крови 

применена оригинальная радиоиммунная методика, позволяющая 

оценить взаимодействие цельной крови с бактериальной взве­

сью по числу бактерий, которые фиксируются плазменными и 

клеточными компонентами крови, теряют свое свободное, взве­

шенное состояние, переходя в осадок. В соответствии с харак­

тером изучаемого взаимодействия исследуемый показатель обо­

значен как бактериофиксирующая активность (Б*А) крови (В.Н. 

Каплин и со а вт ., 1976; В.П.Рочев, 1978; В.Н.Каплин, Е.З.Лей- 
бович, 1979).

Исследование бактериофиксирующей активности крови 

(БФА) производили с культурой белого сапрофитного стафило­
кокка, выращенной на мясо-пептонном агаре, в который вноси­

ли перед посевом радиоактивный фосфор (0 ,1  мл раствора 

KgHP^O^ активностью 8-10  микрокюри). Суточную культуру мик­

робов смывали 4-5 мл физиологического раствора хлористого 
натрия и центрифугировали Ь раза по 10 мин. Вначале взвесь 

центрифугировали со скоростью 1000 об/мин, надосадочную 

часть отсасывали и подвергали центрифугированию при 

В000 об/мин. К осадку добавляли физиологический раствор, 

энергично встряхивали до получения густой взвеси и снова 

центрифугировали при 1000 об/мин. Надосадочную жидкость раз­
водили физиологическим раствором для получения взвеси с со­

держанием микробных тел 1 млрд/мл по бактериальному оптичес­

кому стандарту. Полученная бактериальная взвесь была лишена 

примесей среды, свободного изотопа и конгломератов бактерий.

В центрифужной пробирке смешивали 0 ,1  мл крови, стаби­



лизированной гепарином, и 0 ,1  мл бактериальной взвеси, со­
держащей в этом объеме 100 млн. микробных тел. Пробирку вы­

держивали в термостате 20 минут, периодически встряхивая. 

Добавляли 5 мл фиеиологического раствора и центрифугировали 
10 минут со скоростью 1000 об/мин. Надосадочную часть удаля­
ли, осадок переносили в чашечку-мишень, остатки его дважды 
смывали фиеиологическим раствором и также переносили в ча­

шечку. Пробу высушивали и и8меряли ее радиоактивность радио­
метром Б-4. БФА выражали в млн. микробных тел. Для этой цели 

предварительно определяли величину радиоактивности 0 ,1  мл 
исходной взвеси бактерий, что соответствует активности 

100 млн. микробных тел. Количество бактерий в пробе крови 

пропорционально величине радиоактивности ее осадка.

БФА крови является показателем неспецифического имму­

нитета. Это подтверждено исследованиями В.Н. Каплина с 

с о а вт .i l9 7 9 ) ,  В.П.Рочева (1981) и В.Ф.Кузнецова (неопублико­

ванный материал), установивших при исследовании с кровью 

здоровых людей и животных, что показатель фиксации стафило­

кокка тесно коррелирует с фиксацией дизентерийных бактерий 

и частиц латекса.
Использование в реакции цельной крови, а не отдельных 

ее компонентов, приближает реакцию к условиям взаимодейст­

вия крови с микробами в организме. БФА крови определяется в 

основном фиксацией бактерий на эритроцитах (3/4  всех бакте­

рий), в меньшей степени -  их агглютинацией (около 1/8 всех 

бактерий). На долю фагоцитоза приходится менее 5% общей ве­
личины показателя. Точность примененного метода характеризу­

ется ошибкой одиночного исследования, равной 3,5% (В.П.Ро- 

чев, 1978).
Метод обладает хорошей воспроизводимостью, но в связи



с тем, что абсолютная величина БФА крови аависит от методи­

ческих условий исследования, ма для устранения влияния ме­

тодических погрешностей проводили одновременное исследова­

ние этого покавателя в сопоставляемых группах. Это было 
возможным, благодаря малой трудоемкости метода.

етод успешно применен для характеристики специфичес­
кой иммунной реакции при вакцинации (В.П.Рочев, 1976), для 

иеучения аллергии при ревматиеме (Л.В.Софронова, 1976), 

диагностики дизентерии (В.НЛ.аплин и Е.З.Лейбович, 1976, 

1979), для оценки естественного иммунитета при эксперимен­
тальном гипо- и гипертиреоэе (Т.С.Москвина с со авт ., 1981).

В настоящей работе метод применен для характеристики 
естественного антибактериального иммунитета у детей.

2 .2 .3 .  Методы статистической обработки

Цифровой материал диссертации обработан с применением 

критериев вариационной (Л.П.Каминский, 1959; Е.В.Монцевичю- 

те-Зрингене, 1964) и непараметрической статистики.

При использовании метода вариационной статистики оп­

ределяли следующие показатели: Н -  средняя арифметическая;

^  -  среднее квадратическое отклонение, m  -  средняя ошиб­

ка средней арифметической; р -  достоверность различий меж­

ду сравниваемыми величинами, определяемыми в относительных 
числах по таблице, приведенной в работе Е .В .”онцевичюте- 

Эрингене. Различия принимались за достоверные, если вычис­

ляемый фактор достоверности ( £ ) превышал ого табличное

значение при уровне значимости Р <  0 ,0 5 . Для обработки кли­
нического материала использован также критерий Стыодента.

Из критериев непараметрической статистики использова­

ли критерий знаков и коэффициент ранговой корреляции Спир­



мена (Е.В.Гублер, А.А.Генкин, 197Я). Расчет корреляции ря­
дов проводили с помощью регрессии по методу скользящей 

средней (Н.А.Плохинский, 1930).



ГЛАВА 3

ВОЗРАСТШЕ ОСОБЕННОСТИ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 
КРОВИ У ЗД0Р0ВИХ ДЕТЕ  ̂ И ВЛИЯНИЕ МАТЕРИНСКОГО 

ОРГАНИЗМА НА ИХ ФОРМИРОВАНИЕ

В настоящей главе обосновывается возможность примене­
ния метода исследования бактериофиксирующей активности (БФА) 

крови для оценки возрастных особенностей естественного им­
мунитета у здоровых детей и представлены материалы о соот­

ношении БФА крови и содержания иммуноглобулинов в сыворотке 

крови едоровых матерей и детей в различные возрастные перио­
ды их развития.

3 .1 .  Возрастные особенности бактериофиксирующей 
активности крови у здоровых детей

Антибактериальная активность цельной крови исследова­
на в возрастном аспекте у 246 здоровых детей различного 

возраста и у 30 здоровых взрослых. Результаты исследования 

антибактериальной активности крови у детей различного воз­
раста и взрослых представлены в табл. 3 . 1.

Как видно из таблицы, наименьшая величина антибакте­

риальной активности крови отмечается в возрасте 3-4 и 1-2 
лет. Во всех остальных группах показатели БФА крови досто­

верно выше. Наиболее высокие показатели отмечаются в воз­

расте 14-15 лет и у вврослых. Не выявлено отчетливой разни­
цы в величине показателя у мальчиков и девочек, хотя отме­

чается тенденция к увеличению показателя в некоторых воз­

растных группах девочек.



Таблица 3 .1
Бактериофиксирующая активность крови детей 
различного воераста и взрослых (по величи-
не фиксации бактерий в млн. микробных тел)

Статис­ Возрастные группы
тические
показа­

тели
Новорож­
денные

1-2
года

' 3 -4
года

7-8
лет

14-1.5
лет

Взрос­
лые

- ____1 2 3 4 5 6
М 3 8 ,7 3 5 ,1 32 ,5 39 ,4 47 ,1 5 0 ,1

+ в 9 ,5 5 ,9 7 ,4 8 ,3 6 ,8 5 ,5
± т 1 ,2 0 ,8 1*3 1,1 1,1 1 ,0

п 53 55 33 56 39 30

* 1 ,2  = ° * 01 Р2 ,3 > 0,05 Р4 , 1 > 0 ,05 Р5 . 4 <0>01
Р

р 1 ,3  <  °»01 Р2 ,4 < 0 ,01 Р4 ,3  <  П»01 РБ ,6 < П,Г®

При сравнении величин фиксации бактерий кровью ново­

рожденных в первые 3 и последующие 4 дня после рождения на­

блюдается отчетливый рост показателя (средняя величина БФА 

соответственно 34*5 млн. микробных тел, гл. ^ 2 ,4 , п. = 30 и 

41 ,2  млн, микробных тел, m ^ 3 ,4 , а  » 3 3 , Р <  0 ,0 1 ) .  Выяв­
ленная закономерность вполне согласуется с представлением об 

адаптационной реакции новорожденных, выражающейся в нараста­

нии активности отдельных антимикробных факторов в периоде 

новорожденности (З.М.Михайлова, Г.А.Михеева, 1966» 1957;

М.М.Салихов, А.К.Касымов, 1959; Л.М.Лопырева, 1973).
Графическое изображение результатов исследования пред­

ставлено на рис. 3 .1 .  Как видно ие рисунка, отмечается отно­

сительно высокая антибактериальная активность крови новорож­
денных, значительно превосходящая соответствующий показатель 

у детей 1-2 и 3 -4  лет и одинаковая с показателем возрастной 

группы 7-8-летних детей. Обращает на себя внимание отсутст-
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Рис. 3 . 1 .  Возрастные показатели бактериофиксирущей 
активности крови у здоровых детей

(в % к БФА крови детей 3-4  лет)



вне линейной закономерности в возрастных изменениях показа­
телей БФА крови. У детей раннего возраста можно предпола­

гать существенное влияние на формирование естественного им­
мунитета пассивно полученных материнских антимикробных фак­

торов» а в более старшем воврасте, очевидно, проявляется 

влияние генетических особенностей материнского органиема.

С целью определения значения этих факторов материнского ор- 

ганивма мы провели ивучение соотношения их активности у ма­

терей и детей различного возраста. Ниже представлены мате­
риалы исследования этого вопроса.

3 .2 .  Соотношение активности антибактериальных 
факторов крови едоровых матерей и детей 

в различные возрастные периоды

Исследование соотношения активности антибактериальных 

факторов крови, БФА крови и содержание иммуноглобулинов А»

Н и G проведено у 183 пар матерей и детей с периода ново- 

рожденности до 15 лет.

3 .2 .1 .  Соотношение бактериофиксирующей активности 
крови здоровых матерей и новорожденных

Результаты изучения и сопоставления показателей бакте­

риофиксирующей активности крови у 33 пар матерей с нормаль­

но протекавшей беременностью и их доношенных новорожденных 

представлены в табл. 3 .2 .
Как видно из таблицы, показатели БФА крови матерей 

достоверно выше, чем у новорожденных. Несмотря на значитель­

ные индивидуальные различия показателей БФА крови в группе 

матерей и детей, у каждого новорожденного показатель БФА 

крови был ниже, чем у его матери, и только у одного ребенка



выше. Показатели БФА крови матерей и новорожденных очень 
тесно коррелируют.

Таблица 3 .2
Соотношение бактериофиксирующей активности 

крови у здоровых матерей и новорожденных

Обследу­
емая

группа

Статистические показатели
М и пределы 
колебаний, 
млн» мик­
робных тел

m  1 : а Р
Коэффи-|
циент
корре­
ляции
— Л —

гп р ± р

Матери

Новорож­
денные

29,1  1,36
(1 6 ,4 -4 6 ,5 )

25 ,1  1,25
(1 5 ,9 -3 8 ,9 )

33 < 0 ,0 5  +0,93 0 ,0 2  <0 ,001
пары

Тесную связь уровня БФА крови матерей и новорожденных 

хорошо иллюстрирует рис. 3 .2 .

Следует отметить, что у матерей с показателями Б̂ А 

крови значительно ниже средних, новорожденные имеют почти 
такую же величину показателя (рис. 3 .2 ) .  Это может явиться 

предпосылкой того, что эти дети постоянно пассивно получают 

от матери антибактериальные факторы низкой активности и со­
ответственно имеют более низкую антимикробную резистент­

ность.
Высокая корреляция показателей БФА крови матерей-ново- 

рожденных, безусловно, свидетельствует о пассивной, транс­

плацентарной передаче ребенку факторов антибактериальной за ­

щиты материнского организма. На связь отдельных факторов е с ­

тественного антимикробного иммунитета, в частности антител, 

иммуноглобулинов, комплемента матери и новорожденного указы­

вают многие авторы. Хорошо известным фактом является четкая
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Отклонения от средней величины в %

Р и с .3 . 2 .  Соотношение показателей БФА крови 
едорозых матерей и новорожденных

Цифрами на кривой отмечено число сопоставляе­
мых пар. Кривые построены по средним величи­
нам БФА крови указанного количества пар



корреляция активности антител и За (г сыворотки крови мате­
ри и ее новорожденного, обусловленная пассивным переходом 

их черее плаценту (А.А.Сохин, 1965; А.А.Лебедев с со а вт ., 
1971; А.А.Сохин с со авт ., 1971; Л.Г.Афонина, 1976;

В г л т б е в в ,  1969; Теос1оге$ки.~ ё о с а г с и .  e l  

и д р .) .  Однако связь естественного антибактериального имму­

нитета матери и ребенка в другие возрастные периоды не неу­
чена.

3 .2 .2 .  Соотношение бактериофиксирующей активности 
крови здоровых матерей и детей 1-2 лет

Воераст детей 1-2 лет в плане формирования антимикроб­
ной резистентности является наиболее ответственным, поэтому 

сопоставление показателей антибактериальной активности кро­
ви данной группы детей проведено отдельно в первое и второе 
полугодие указанного периода хизни.

Результаты исследования БФА крови у 17 пар матерей и 

детей 1—1*5 лет, а такае сопоставления этих показателей в 
данной группе представлены в табл. 3 .3 .

Как видно из таблицы, спустя 1 -1 ,5  года после рождения 

детей, как и в группе матерей и новорожденных, отмечен более 

высокий уровень показателей БФА крови у матерей (Р < 0 , 0 5 ) .  
Однако характер связи этого показателя у матерей и детей из­
менился. Связь приобрела обратный характер. Коэффициент кор­

реляции свидетельствует об умеренной связи показателей. При 

анализе результатов сопоставления показателей 17 пар обнару- 

&Qно,что отрицательная корреляция образуется в основном за 

счет пар, у которых материнские показатели отклоняются зна­

чительно (на 15% и более) от среднего показателя группы ма­

терей. Таких пар оказалось 7 ("крайние отклонения"), у о с-



Таблица 3 .3
Соотношение бактериофиксирующей активности 

крови здоровых матерей и детей 1- 1,5 лет

Обследу­
емая

группа

Статистические покаеатели
М и пределы 
колебаний, 
млн. мик­
робных тел

+т. - а Р Я ГПуО t Р

Матери 3 7 ,5
(2 6 ,4 -5 7 ,4 )

1 ,9

17
пар

< 0 ,0 5 -0 ,6 0 0,15 < 0 ,00

Дети 32 ,3
(2 4 ,0 -4 6 ,0 )

1,4

тальных Ю пар -  материнские покаеатели отклонялись от сред­

него показателя группы матерей менее, чем на 15% ("средние 
отклонения"). Результаты сопоставления пар, подобранных по 
указанному принципу, представлены в табл. 3 .4 .

Как видно иа таблицы, высокая отрицательная корреля­

ция формируется за счет тех пар, у которых материнские пока­

еатели значительно отклоняются от среднего показателя груп­

пы. Для остальных пар, у которых покаеатели БФА крови откло­

няются от среднего показателя группы менее, чей на 15%, кор­

реляции нет. Рис. 3 .3 .  хорошо иллюстрирует установленную за ­

кономерность.
При исследовании и сопоставлении БФА крови матерей и 

детей более старшего воераста получены данные, которые пред­

ставлены в табл. 3 .5 .
Как видно ие таблицы, покаеатели БФА крови у матерей 

попрежнему выше, чем у детей 1 ,5 -2  лет (Р <  0 ,0 0 1 ) , но раз­

ница в величине средних показателей матерей и детей стала 

большей ( 9 ,6  млн. микробных тел) по сравнению с разницей в 

показателях групп матерей и новорожденных, матерей и детей



Соотношение показателей БФА крови в группе 
матерей и детей 1 -1 ,5  лет в зависимости от 
степени отклонения материнских показателей 

от средней величины

Степень 
отклоне­
ния от 
средней 
величины 
БФА кро­
ви мате­

рей

Обсле­ . Статистические показатели
дуемые
группы Н и преде­

лы колеба­
ний, млн. 
микробных 

тел

m  - 1-ар  t р

Более
15%

Матери

Дети

8 8 ,2  5 ,7  
(2 6 ,4 -5 7 ,4 )

7 -0 ,9 6  0 ,08  < 0 ,0 0 1  
пар

3 8 ,5  8 ,2  
(26-46)

Не нее 
15%

1'атери

Дети

37 .3  1 ,02 
(3 1 ,9 -4 2 ,5 )

10 +0 ,13  0 ,81  > 0 ,0 5  
пар

8 1 .4  % 1 ,4  
(2 4 -4 4 ,8 )

Таблица 3 .5

Соотношение БФА крови матерей и детей 1 ,5 -2  лет
----------- 1
Обсле­
дуемая
группа

Статистические показатели
М и пределы 
колебаний, 
млн. мик­
робных тел

и
+па - a  Р j o  m y>i

I _____ 1 .1.....
P

Иатери 4 2 ,9  ч 
(3 1 ,4 -5 2 ,7 )

1,78

14 < 0 ,0 0 1  -0 ,7 6  0 ,11  
nap

< 0 ,0 0 1

Дети 3 8 ,3  % 
(2 4 ,8 -3 7 ,9 )

1,02



Отклонения от средней величины в %

Р и с .3 . 3 .  Соотношение показателей БФА крови 
здоровых матерей и детей возраста 1 - 1 , 5  лет



1 -1 ,5  лет (P < 0 ,0 5 ) .  При сопоставлении показателей БФА кро­
ви матерей и детей 1 ,5 -2  лет выявлена такая ае закономер­

ность, как и в группе матерей и детей 1 -1 ,5  лет. Коэффици­

ент ранговой корреляции покаеателей БФА крови матерей и де­
тей 1 ,5 -2  лет попреянему имеет отрицательное значение 

( = -0 ,7 6 ,  Р <  0 ,0 0 1 ) . Однако при анализе корреляции в
указанной группе в зависим оста от величины отклонений мате­
ринских показателей получены несколько иные ревультаты для 
крайних и средних отклонений (табл. 3 .6 ) .

Таблица 8 .6
Соотношение показателей БФА крови в группе 
матерей и детей 1 ,5 -2  лет в зависимости от 
степени отклонения материнских показателей 

от средней величины

Степень
1-------------- 1

Обсле­ Статистические покаватели
отклоне­
ния от 
средней 
величины 
Б̂ А кро­
ви мате­

рей

дуемые
группы И и преде­

лы колеба­
ний, млн. 
микробных 

тел
1

m  t a  jO mj>t P

Матери 40,6
(3 1 ,4 -5 2 ,7 )

4 ,4

Более
15%

Дети 34 ,1
(2 9 ,9 -3 7 ,8 )

1 ,4

6 -0 ,7 1  0 ,2  
nap

< 0 ,0 5

Матери , 44 ,6  
(86, >-46,9)

1 .0

Не нее 
15%

Дети 3 2 ,7  . 
(2 4 ,8 -3 7 ,9 )

1*7

8 -0 ,5 9  0 ,23  
nap

< 0 ,0 5

Как видно из таблицы, отмечается ослабление отрица­

тельной корреляции в группе матерей и детей со значительны­

ми отклонениями материнских показателей. В группе матерей и



детей 1 ,5 -2  лет с меньшими отклонениями материнских показа­

телей выявлена иная закономерность по сравнению с возрастом
1 -1 ,5  лет -  достоверная отрицательная корреляция.

Наличие отрицательной корреляции у детей 1-2 лет сле­
дует расценить, как проявление гомеостатической реакции на 

пассивно полученные антибактериальные факторы материнского 
организма.

Мохно думать, что в более раннем возрасте в 1 -1 ,5  года 

ярче проявляется реакция на высокий уровень пассивно получен­

ных антибактериальных факторов материнского организма. Реак­

ция на пассивно полученные факторы меньшей активности не­

сколько запаздывает и проявляется во П полугодии второго го­
да хизни.

Известно, что полученные от матери трансплацентарно 
антибактериальные факторы (антитела) действуют в организме 

ребенка 3-6  мес. после рождения (В.Д.Соловьев с соавт.,

1949; В.В.Ритова и Н.Ф.Беляева, 1965; А.А.Сохин, 1972; К.Н. 
Прозоровская, Д.В.Стефани, 1977; Ьгат .& е8 £, 1958), а в 

дальнейшем защитное действие оказывают антибактериальные 

факторы материнского молока.

В связи с последним представляет интерес изучение фор­

мирования БФА крови детей 1-2 лет в зависимости от срока 

прекращения грудного вскармливания. Для анализа этого вопро­
са вся группа матерей и детей 1-2 лет (31 пара) была разде­
лена на две части: первая -  матери и дети, у которых после 

окончания грудного вскармливания прошло не более 10 месяцев 

(средний срок -  7 ,5  м ес.) -  10 пар; вторая -  матери и дети, 

у которых после окончания грудного вскармливания прошло свы­

ше 10 месяцев (средний срок -  14,3 м ес.) -  21 пара.

Результаты сопоставления показателей Б*А крови в пер­

вой группе представлены в табл. 3 .7 .



Таблица 3 .7

Соотношение показателей бактериофиксирующей 
активности крови в группе матерей и детей со 
сроком после окончания грудного вскармливания

до 10 месяцев

Обсле­ Статистические показатели
дуемая
группа Н и преде- 1 

лы колеба­
ний, млн. 
микробных 

тел

m  t

L

п Р f
L - _ _ _

nrУ > *

1 _________

Р

Матери £7 ^
(2 6 ,4 -5 7 ,4 )

2 ,3

10
пар

< 0 ,0 5 -0 ,9 8 0,012 < 0 ,0 0 1

Дети 3 2 ,6  ч 
(2 3 -4 2 ,9 )

1,4

Как видно из таблицы, в этой группе матерей и детей 
наблюдается очень высокая отрицательная корреляция показате­

лей ( / >  = -0 ,9 8 , Р <  0 ,0 0 1 ) .
Результаты сопоставления показателей В̂ А крови во вто­

рой группе представлены в табл. 3 .8 .
Как видно из таблицы, в группе матерей и детей, у ко­

торой срок после окончания грудного вскармливания был свыше 

10 месяцев, заметной корреляции не обнаружено ( = -0 ,2 3 ,

Р >  0 ,0 5 ) .  Результат существенно не меняется, если разделить 

исследуемую группу детей по другому временному критерию: со 

сроком после окончания грудного вскармливания до 1 года и 
свыше 1 года. В этом случае коэффициент корреляции в первой 

группе составит -0 ,6 3 , а во второй -0 ,1 2  (Р соответственно 
< 0 ,0 0 1  и > 0 , 0 5 ) .  Таким образом выявлена четкая зависи­

мость отрицательной корреляции от сроков окончания грудного 

вскармливания.
Высокая зависимость корреляции показателей БФА крови у



Соотношение показателей БФА крови в группе 
матерей и детей со сроком после окончания 
грудного вскармливания свыше 10 месяцев

Обследу­ .Статистические показатели
емая

группа М и преде­
лы колеба­
ний, млн. 
микробных

тел ,|ГТГ гиг ' ■

'

m i  а f
У _ I

гаf t
I

Р

Матери 4 1 ,1  % 
(2 7 ,0 -5 2 ,7 )

1 ,7

21 < 0 ,0 0 1  
пара

-0 ,2 3 0,21 > 0 ,0 5

Дети 8 2 ,8
(24-46)

1,2

матерей и детей 1-2 лет от сроков прекращения грудного вскар­

мливания говорит в польау пассивного поступления в кровь ре­
бенка антибактериальных факторов материнского молока или ре­

гуляторов их синтеаа.
Отрицательный характер корреляции БФА крови у матерей 

и детей 1-2 лет модно объяснить включением у детей регуляции 
уровня естественных антибактериальных факторов защиты по за­

кону обратной связи: высокий уровень этих факторов, получен­

ных пассивно от матери, тормозит продукцию собственных. И, 

наоборот, пассивно полученные факторы низкой активности и со­

ответствующие ингибиторы их продукции по закону обратной свя­

зи вызывают реакцию усиления синтеза собственных антибактери­

альных факторов. В определенный момент развития ребенка уда­

ется выявить указанную гомеостатическую реакцию. Обоснован­

ность такого заключения подтверждается фактом большей отрица­

тельной корреляции для тех пар, где материнские показатели 

БФА крови значительно отличались от среднего их уровня и за­

висимостью характера реакции от сроков прекращения грудного



вскармливания.

'• учетом полученных данных можно утверждать, что го­
меостатическая реакция на пассивно полученные факторы мате­

ринского молока длится не менее 1 года с момента окончания 
грудного вскармливания ребенка.

В свяеи с обнаруженными закономерностями формирования 
антибактериальной активности крови в этой группе детей пред­

ставляло интерес иеучение формирования динамики содержания 
иммуноглобулинов у детей этого воараста.

о .2 » 8 . Соотношение содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови матерей и детей 1-2 лет

Содержание Jcj сыворотки крови исследовано у 22 пар 

матерей и детей 1-2 лет. Результаты исследования приводятся 

в табл. 3 .9 .

Таблица 8 .9

Содержание иммуноглобулинов в сыворотке крови 
матерей и детей 1-2 лет, г/л

Статистические . . .  ш . I . 3<зМ____ Г .
j

показатели матери дети матери 1 дети 1 матери ^ дети

и 1,19 0,43 0 ,80  0 ,73 9 ,22 6 ,99
гтг - 0,05 0,04 0 ,07  0 ,05 0 ,37 0 ,46

ГС 20 пар 22 пары 20 пар

р < 0 ,

Ос

> 0 ,0 5 < 0 , ,001

Как видно ие таблицы, содержание 3cjG и у де­

тей 1-2 лет достоверно ниже, чем у их матерей (Р <  0 ,0 0 1 ) , 

содержание У детей этого возраста существенно не от­

личается от материнского. Из литературы известно, что уро­

вень Оя М у детей достигает уровня взрослых к 2 годам



( //вв<хп.8 m.i t-h. e i .o .2 .̂  1958)» однако по данным 

(1968), это наблюдается в возрасте 4 лет.

Результаты сопоставления содержания J^ A  , !( и & в 

сыворотке крови отдельных групп матерей и детей 1 -1 ,5  лет и 

матерей и детей 1 ,5 -2  лет представлены в табл. 8 .1 0 . Здесь 

же приводятся данные сопоставления содержания иммуноглобули­

нов у матерей и детей укаеанного возраста в еависимости от 

степени отклонения материнских показателей от средней вели­
чины.

Как видно ив таблицы, при сопоставлении содержания 

J^ A  и у матерей и детей 1 -1 ,5  лет выявлена отрица­

тельная корреляция (высокая по А и умеренная по Jq  М ), 
то есть имеет место такая же закономерность, как и при сопо­

ставлении в этой группе покавателей БФА крови. Отрицатель­

ная корреляция особенно выражена при крайних отклонениях в 

содержании укаеанных иммуноглобулинов у матерей, в то же 

время для средних отклонений наблюдается тенденция к положи­

тельной корреляции.
Особенности соотношения ^9 А у матерей и детей

1 -1 ,5  лет иллюстрирует рис. 8 .4 .
Изменение характера связи выявлено при сопоставлении 

содержания Jy  А и Jcj М в группе матерей и детей 1 ,5 -2  

л ет: она стала умеренно положительной (Р <  0 ,0 5 ) .
При сопоставлении содержания Jcj G выявлена положи­

тельная корреляция у матерей и детей 1-1 ,5  лет независимо 
от степени отклонения показателя, а в группе 1 ,5 -2  лет толь­

ко в зоне "средних отклонений" показателя.
Данные сопоставления содержания иммуноглобулинов у 

матерей и детей 1 -1 ,5  лет в зависимости от срока прекраще­

ния грудного вскармливания представлены в табл. 8 .1 1 .



Коэффициенты корреляции содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови матерей и детей 1-2 лет

Группы
обследуемых

Статистические i 
показатели

■'атери-дети l - l , 5 лет Матери-дети 1 ,Б -•2 лет

f t ” № А.__

1tr, яс; 7 ° -0 ,9 7 -0 ,6 4 +0 ,82 +0,54 +0 ,59 +0 ,18

ф
О

§03 £О* m f - 0 ,019 0 ,18 0 ,11 0 ,2 0 ,2 0 ,29
оэ ь-»со ©

а 9 nap 11 nap 9 nap 11 nap 11 nap 11 nap
соо

яао
Р < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 5 < 0 ,0 0 1 < 0 ,0 5 < 0 ,0 5 > 0 ,0 5

са; f - 1 ,0 -0 ,8 3 +0 ,89 +0 ,80 +0 ,96 -0 ,2 1

1 §
$

a\ j>t - 0 ,18 0,08 0 ,41 0,016 0 ,89
§

&
оч n 5 nap 6 nap 6 nap 5 nap 6 nap 6 nap

С
кБ"
О Р - < 0 ,0 0 1 <0 ,001 > 0 ,0 5 < 0 ,001 > 0 ,05

с f +0 ,40 +0 ,88 +0,75 +0,81 +0 ,07 +0,75
ф

о
in jo t 0 ,4 2 0,88 0 ,25 0 ,37 0 ,44 0 ,2

Ч
О

X
о ' n. 4 пары 5 nap 3 пары 6 nap 5 nap 5 nap

СиCJ
с

§
о L p ______________________

> 0 , 05 > 0 ,0 5 >0 ,05 > 0, Of > 0 ,0 5 < 0 ,0 5



За г/л

Отклонения от средней величины в %



Таблица В. 11
Соотношение содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови у матерей и детей 1 -1 ,5  лет 
в зависимости от срока окончания грудного 

вскармливания

Статис­
тичес­
кие по- 
кавате-

ь А ______  Ь м OqG
Сроки после окончания грудного 

вскармливания
ли <1 года >1 года <1 года >1 года <1 года >1 года

р -0 ,9 6 -0 ,5 0 -0 ,6 4 -0 ,5 0 +0,95 +0,88
m Р - 0 ,03 0 ,43 0,22 0,43 0,03 0,13

П 7 пар 8 пары 7 пар 3 пары 7 пар 3 пары

р J<0,001 >0 ,05 <0,05 >0,05 <0,001 <0 ,005

Как видно ие таблицы, имеется зависимость корреляции 

показателей Oq матерей и детей в зависимости от срока пре­

кращения грудного вскармливания: в группе, в которой после 

окончания грудного вскармливания прошло менее 12 месяцев, 
выявляется более четкая отрицательная корреляция при сопо­
ставлении и М , чем в группе, в которой после

окончания грудного вскармливания прошло свыше 12 месяцев.
При сопоставлении уровней G обнаружена положитель­

ная корреляция независимо от срока прекращения грудного 

вскармливания. Это позволяет предполагать, что активность

G регулируется у детей этого возраста по иным закономер­

ностям, чем Зу А и ^  М.
Что касается З^А и ^  М материнского молока, то в 

литературе отрицается возможность их всасывания в желудочно- 

кишечном тракте и предполагается их участие лишь в местной 

защите желудочно-кишечного тракта ребенка (Л.Б.Хазенсон,

1967; Л.К.Величко, 1977; К.Н.Прозоровская, 1977). В соответ-



ствии с обнаруженной нами закономерностью их соотношения у 

матерей и детей в зависимости от сроков окончания грудного 

вскармливания и наличия гомеостатической реакции органиема 

ребенка можно думать о пассивном поступлении с молоком мате­

ри регуляторов синтеза этих иммуноглобулинов. В качестве по­
следних могут выступать фактор» содержащийся в молозиве и 

стимулирующий Зс| А -  синтезирующие лимфоциты новорожденного 

( e.t c i£ .t 1977), а также гомореактанты
(А.Я.Кульберг, 1978).

3 .2 .4 .  Соотношение бактериофиксирующей активности 
крови и иммуноглобулинов сыворотки крови у 

матерей и детей 2-3 лет

Исследование БФА крови проведено у 10 пар матерей и д е­
тей, а содержания 3^ сыворотки крови -  у 23 пар матерей и 

детей указанного возраста. Результаты сопоставления БФА кро­

ви матерей и детей 2-3 лет приводятся в табл. 3 .1 2 .

Таблица 3 .1 2
Соотношение показателей Б̂ А крови 

матерей и детей 2-3 лет

Обсле­ Статистические показатели
дуемая
группа М и преде­

лы колеба­
ний, млн. 
микробных 

тел

m  t а Р m.j>± P

Матери 3 3 .9  % 
(3 2 -4 9 ,7 )

1*6

10
nap

< 0 ,0 0 5 +0 ,52 0,23 < 0 ,0 5

Дети 2 9 ,9  % 
(2 3 ,7 -3 4 ,4 )

l t3



Как видно из таблицы, равшца покаеателей БФА крови 
матерей и детей 2 -3  лет весьма вырааенная (Р <  0 ,005) и меж­

ду ними выявлена достоверная положительная корреляция ( j °  = 

-♦•0,52, Р <  0 ,0 5 ) ,  но не столь высокая, как это отмечалось у 
матерей и новорожденных ( J=> = + 0 ,9 3 , Р <  0 ,0 0 1 ).

Соотношение БФА крови матерей и детей 2-3 лет иллюстри­
рует рис. 3 .5 .

Результаты исследования содержания и сопоставления
З-х классов в этой группе приведены в табл. 3 .1 3 .

Таблица 3 .13
Соотношение содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови матерей и детей 2-3 лет, г/л

Статис­
тичес­
кие по­
ка© ате- 

ли

_______ 1А
. . . .  V ' 1_______ ________ СЗ-

матери дети матери дети
у

матери де та

м 1,41 0 ,63 0 ,96 0,63 3 ,7 0 6 ,88
m  t 0 ,01 0 ,05 0 ,05 0 ,04 0 ,17 0,23

а 23 пары 23 пары 23 пары

Р < 0 ,001 < 0,001 < 0,001

f +0,61 +0 ,24 +0,58

mjD± 0 ,13 0 ,20 0,14

Р < 0 ,001 > 0 ,0 5 < 0,001

Как видно ив таблицы, содержание Cfa всех 3 -х  клас­

сов у матерей выше, чем у детей в воерасте 2-3 лет. При сопо­

ставлении содержания иммуноглобулинов у матерей и детей этой 

группы выявлена умеренная положительная связь по ^  А и 

CJc|(j , по fcj М -  корреляции нет.
Особенности соотношения и 3^(г матерей и д е ­

тей 2-3 лет иллюстрируют рис. 3 .6  и 3 .7 .
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Таким образом, у матерей и детей 2-8 лет при сопостав­
лении показателей БФА крови, иммуноглобулинов 8-х  классов 

обнаружена ухе не отрицательная, а положительная корреляция 
показателей БФА крови, ^ А  и • Очевидно, это связа­

но с прекращением гомеостатической реакции на действие пас­

сивно полученных антибактериальных факторов естественного 

иммунитета матери, и в формировании активности факторов е с ­

тественного антибактериального иммунитета у детей старше

2-х лет проявляется генетически детерминированный их уровень, 

в существенной мере определяемый генетическим материалом ма­

теринского организма. Однако, как видно на рис. 8 .5 , 8 .6 ,

8 .7  отмечается еще тенденция к отрицательной корреляции по-

чений у матерей, что может свидетельствовать о продолжении 

гомеостатической реакции у их детей.

8 * 2 .5 .  Соотношение содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови матерей и детей 8-4 лет

У 28 пар матерей и детей 8-4 лет исследовано содержа­

ние ^  сыворотки крови. Результаты исследования и сопостав­

ления содержания иммуноглобулинов сыворотки крови матерей и 

детей указанного возраста представлены в табл. 8 .1 4 . Здесь 

же приведены результаты сопоставления иммуноглобулинов сыво­

ротки крови для группы матерей и детей, в которой материн­

ские показатели значительно отклоняются от средней величины 

-  более, чем на 15% (крайние отклонения).

Как видно из таблицы, содержание иммуноглобзшинов сы­

воротки крови всех 8 -х  классов у матерей выше, чем у детей 

8-4 лет.

казателей БФА крови и в зоне их наивысших эна



Таблица 3 .1 4  
Соотношение иммуноглобулинов сыворотки крови 

матерей и детей 3-4 лет» г/л

Группы
обсле­

Статис­
тические
показа­

тели
_ ? 3 А J q m _

(Ъ

дуемых матери дети матери дети матери дети

© М 1,22 0 ,5 2 0 ,7 7  0,5Я 8 ,5 9  5 ,5 9
гаа
£

г а ± 0 ,0 5 0 ,0 4 0 ,0 5  0 ,05 0 ,2 0  0 ,3 3
си
а яаз о,

а 2Я пары 23 пары 23 пары
6-» со Р < 0 ,001 < 0 , 0 1 < 0 , 0 0 1
осо + 0 ,6 7 + 0 ,5 7 + 0 ,51
с
о m.y>t 0 , 11 0 ,14 0,15
осо Р <  0 ,0 0 1 < 0 ,0 0 1 < 0 , 0 0 5

Кр
ай

ни
е 

кл
он

е 
ни

я"

f +0, 92 + 0 ,52 +0 ,9 5
m p t 0 , 04 0 ,15 0 ,0 3

а 14 пар 15 пар 7 пар
С Е* О Р <  о, 001 <  0 ,0 0 1 <0,П 01

При сопоставлении содержания иммуноглобулинов у мате­

рей и детей в данном возрасте выявлена умеренная положитель­
ная связь по всем трем классам. Особенности соотношения 3cj G 
у матерей и детей 3-4 лет иллюстрирует рис. Я .8 .

В группе матерей и детей, в которой отмечались значи­
тельные отклонения материнских показателей от средней вели­

чины (более 15%), выявлена высокая положительная корреляция 
по З^А и 3cj G и отмечена тенденция к большей положитель­

ной СВЯЗИ И ПО

Следовательно, положительная корреляция у матерей и 

детей этого возраста создается в основном за счет тех пар, 

у которых материнские показатели значительно отклоняются от 

средней величины ("крайние отклонения"). Следует отметить,



З о ,г / л

Отклонения от средней величины в %

Р ис.3 . 8 .  Соотношение содержания & 3 сыворотке
крови здоровых матерей и детей 8 - 4  лет



что крайние отклонения”, по и 3q G преимущественно

определялись данными пар, у которых материнские покаеатели 
были выше средней величины более, чем на 15%. По ^  М 
"крайние отклонения” составили пары, у которых материнские 
показатели были нихе средней величины.

Очевидно, высокий или н и бки й  генетически детерминиро­
ванный уровень синтеза иммуноглобулинов в большей степени 

определяется генетическим материалом материнского организма. 

В литературе есть указания о влиянии наследственности на 
уровни А , (т ,5 ) .(  Л вва/гвпхсЬ к  e i  959).

Я* 2 .5 . Соотношение содержания иммуноглобули­
нов сыворотки крови матерей и детей 

6 -7  лет

Результаты исследования и сопоставления содержания 
иммуноглобулинов у матерей и детей 6-7 лет приведены в 
т абл. «■ * 15 ♦

Как видно из таблицы, у детей 6-7  лет содержание 
и JcjA сыворотки крови ниже, чем у их матерей, а содержа­

ние Jcj G достоверно не отличается.

Высокая положительная связь отмечается по , сла­

бая положительная -  по @ , по А -  лишь тенденция к 

положительной корреляции. Особенности соотношения у

матерей и детей 6 -7  лет хорошо иллюстрирует рис. 8 .9 .
Результаты сопоставления содержания иммуноглобулинов 

в данной группе матерей и детей в зависимости от степени 

отклонения материнских показателей от средней величины при­

ведены в табл. 3 .1 6 .



Соотношение содержания иммуноглобулинов 
сыворотки крови матерей и детей 6-7  лет, г/л

Статисти­
ческие

покавате-
ли

.  . V [ G-
матери дети матери дети

L_ J
матери

1 ______________________

дети

М » 1,20 0,75 0,91  0 ,71 8 ,59  7 ,84
m  - 0 ,04  0,04 0,04  0,04 0,21 0 ,39
п. 25 пар 25 пар 25 пар
Р < 0,001 < 0,005 > ^, 05
Р  + +0 ,30 +0,88 +0,35

m 0,18 0,05 0 ,17
Р > 0 ,0 5 < 0,001 < 0 ,0 5

Таблица 3 .16
Соотношение иммуноглобулинов в сыворотке 
крови матерей и детей 6-7  лет в зависимости 
от степени отклонения материнских покаеателей 

от средней величины

Степень откло­
нения от сред­
ней величины 
иммуноглобули­
нов матерей

Статисти-  ̂
ческие 

показате­
ли

Г “ — 1

Ц А

!________

f +0,83 +0 ,99 +0,94

Более 15%
4-ггу>- 0 ,1 0,005 0,05

а 8 пар 16 пар 6 пар

р < 0,001 < 0,001 < 0,П01

-0 ,2 8 +0,29 +0,07

Менее 15% rn/> i 0 ,22 0 ,3 0,22
а 17 пар 9 пар 19 пар

Р > 0 ,0 5 > 0 ,0 5 > 0 ,0 5



, г /л

1,20  -

1,00  -
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0 ,6 0  -
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Отклонения от средней величины в

Рис .3 . 9 .  Соотношение содержания Jcj М в 
крови здоровых матерей и детей

%



Как видно из таблицы 8 .1 6 , тесная положительная свяеь 
содержания иммуноглобулинов всох 3—х классов выявлена у тех 
пар матерей и детей, у которых материнские показатели значи- 

тольно отклонялись от среднего показателя. Для пар, у кото­

рых материнские показатели были близки к средней величине, 
достоверной корреляции не выявлено.

Таким образом, у детей 6-7  лет выявлена такая же зако­

номерность корреляции содержания иммуноглобулинов с материн­
скими, как и у детей В-4  лет.

Более тесную корреляцию по М можно объяснить лите­
ратурными данными о том, что Х-хромосома несет ген или гены, 
определяющие концентрацию 3cj М (G z u n d & a с Л е г , 1972). 

Автором была обнаружена более тесная корреляция показателей 
у мальчиков и их матерей, чем у мальчиков и их отцов, или у 
дочерей и их матерей.

В обследованной группе детей 6-7  лет было 13 мальчиков 
и 12 девочек. Коэффициент корреляции уровней J 9  М между 

матерями и сыновьями был равен +0 ,98  ( т.уэ -0 ,0 4 , Р <  0 ,0 0 1 ) , 
а у матерей и дочерей коэффициент корреляции уровней этого 

иммуноглобулина был равен +0 ,66  (п гу>^0 ,15, Р < 0 ,0 0 1 ) . Та­
ким образом, наши данные совпадают с литературными: тенден­

ция к более тесной связи обнаружена между матерями и сыно­

вьями.

8 .2 .7 .  Соотношение содержания иммуноглобулинов
в сыворотке крови матерей и детей 14-15 лет

Результаты исследования содержания иммуноглобулинов 

сыворотки крови у матерей и детей 14-15 лет и сопоставления 

полученных данных приведены в табл. 3 .1 7 .



Таблица В .17
Соотношение содержания иммуноглобулинов в 

сыворотке крови матерей и детей 14-15 лет, г/л

Статис­
тичес­ Ь А Jc|M 1 ________Iкие по­
казате­

ли
матери дети матери дети матери дети

М 1,24 1,00 1,14 0 ,88 9,08 7 ,56
(П t 0 ,06 0,05 0,05  0,04 0,21 0,84

п 15 пар 16 пар 16 пар

р < 0 ,05 < 0 ,0 0 5 < 0 ,,005

я +0 #07 +0,45 +0,68

m ft 0 ,8 0 0 ,2 0 0,15

V > 0 ,0 5 < 0 ,0 5 < 0,001

Как видно ие таблицы, содержание всех 8-х  классов им­

муноглобулинов в сыворотке крови у детей в возрасте 14-15 

лет меньше, чем у их матерей, отмечается положительная кор­

реляция показателей Зс| И и 3^ С? у матерег и детей дан­

ного возраста, а по ^  А как и у матерей и детей 6 -7  лет

корреляции нет.
Особенности соотношения 3cj G у матерей и детей

14-15 лет иллюстрирует рис. В .10.
Таким образом, при сопоставлении показателей! Б'Т'А крови 

и содержания 3<~| матерей и детей, начиная с периода ьоворож- 
денности и до периода полового созревания -  во всех возрастах 

детей удалось выявить между ними связь, но неоднозначную в 

различные возрастные периоды. Самая высокая положительная 

связь БФА крови обнаружена у матерей и новорожденных, обус­

ловленная пассивным переходом через плаценту и из грудного 

молока факторов естественного антибактериального иммунитета
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Рис.3 . 1 0 .  Соотношение содерхания ^ & в 
крови здоровых матерей и детей



матери в кровь ребенка. Тесная отрицательная корреляция по- 

каеателеП естественного антибактериального иммунитета, обна­
руженная у матерей и детей 1-2 лет, говорит о высокой способ­

ности к гомеостатическому регулированию активности факторов 

естественного иммунитета у детей этого воэраста в ответ на 

пассивно полученные антибактериальные факторы матери.

У матерей и детей 2-. лет прослеживается уже положи­

тельная корреляция покавателей БФА крови и содержания иммуно­
глобулинов, но не столь выраженная, как в группе матерей и 

новорожденных, что свидетельствует о прекращении гомеостати­
ческой реакции на пассивно полученные материнские антибакте­
риальные факторы.

Положительная корреляция иммуноглобулинов всех В-х 

классов отмечена у матерей и детей 3-4 лет, иммуноглобулинов 

G и М -  у матерей и детей 6-7  лет и 14-15 лет. Наличие 

положительной корреляции покавателей БФА крови и иммуноглобу­

линов сыворотки крови у матерей и детей после 2 лет свяэано, 
очевидно, с влиянием иа формирование естественного иммунитета 

у детей этого вовраста в основном генетических механиемов.

Докавано генетическое влияние материнского органиема 

на специфический иммунитет ребенка (В.П.Зфроимсон, 1964;

1971; Р.В.Петров, 1970, 1971; З.М.Михайлова, 1978; 3 .U .Михай­

лова с со а в т ., 1979; Р.В.Петров с со авт ., t972, 1981). Пред­

полагается генетическая регуляция и для так наеываемых не- 

специфических факторов иммунитета (З.М.Михайлова, 1978).

Наличие четкой вависимости корреляции покавателей БФА 

крови и содержания иммуноглобулинов у матерей и детей от сро­

ка окончания грудного вскармливания убеждает в том, что е с ­

тественные антибактериальные факторы материнского молока и 

регуляторы их синтеза поступают в кровь ребенка и участвуют



в формировании его естественного антимикробного иммунитета. 
Очевидно, не только 3cjG материнского молока, но и регуля­
торы синтееа ^с|М и 7^ А поступают пассивно в кровь ребен­
ка.

Следует отметить, что выявленная зависимость корреля­
ции материнских и детских показателей естественного антибак­

териального иммунитета от величины отклонений материнских, 

укаеывает на особое влияние в формировании активности анти­

бактериальных факторов ребенка очень высоких или очень низ- 

ких уровней материнского естественного иммунитета.

Полученные данные укавывают на высокую способность де­

тей с самого раннего вовраста к саморегуляции активности ан­

тибактериальных факторов крови. Зта способность определяет­

ся , очевидно, механизмами генетической регуляции, но в усло­

виях действия пассивно полученных факторов маскируются по­

следними. С учетом этого в формировании возрастной динамики 

естественного антибактериального иммунитета у ребенка мохно 

выделить 4 периода:
1-й -  определяемый активностью пассивно полученных фак­

торов естественного иммунитета матери -  у детей до 1 года;

2-й -  период проявления гомеостатических реакций на 

пассивно полученные факторы иммунитета -  у детей 1-2 лет)?
3-й -  переходный мехду периодом гомеостатических реак­

ций на пассивно полученные факторы и выходом на генетически 

детерминированный путь формирования их активности;
4-й -  период выхода на генетически и фенотипически де­

терминированный уровень активности факторов естественного им­

мунитета -  у детей старше 3 лет.
С учетом большого индивидуального равнообразия величин 

БФА крови у матерей и детей, наличия сходных закономерностей



в соотношениях БФА крови и иммуноглобулинов сыворотки кро­

ви встает вопрос о том, что БФА крови, как и иммуноглобули­

ны, отражает уровень антимикробной резистентности органиша. 
Для решения этого вопроса нами проведено сопоставление во з- 
растной динамики БФА крови детей с состоянием их возрастной 
противомииробной резистентности.

3*8* Связь возрастных особенностей бактериофик- 
сируадей активности крови с возрастной 
противомикробной устойчивостью организма

детей
В настоящем разделе возрастные показатели БФА крови 

детей сопоставляется с состоянием здоровья 7911 детей 1970 

года рождения г.Перми,изученным Л.Я.Оберг (1980) в динами­

ке по возрастным периодам первых 7 лет жизни.Анализ общей 

заболеваемости детей изучаемой когорты показал,что инфекци­

онные заболевания во всех возрастах,кроме первого года жиз­

ни, занимают второе ранговое место в структуре общей заболе­

ваемости детей (после заболеваний органов дыхания). Наиболее 

высокий уровень частоты инфекционных заболеваний отмечается 
на втором и третьем годах жизни, во всех остальных она су­

щественно ниже и наименьшая в возрасте до 1 года и в 6 -7  лет.
Сопоставление возрастной динамики БФА крови здоровых 

детей с указанной заболеваемостью показывает, что между ни­
ми имеется обратная корреляция по 4 возрастным периодам -  

до 1 года, 1 -2 , 3-4  и 6 -7  лет ( f t  «= -0 ,8 0 ,  т  = -0 ,1 8 ,

Р <  0 ,0 5 ) .
Совпадение показателя БФА крови с антимикробной ре­

зистентностью хорошо видно и при сопоставлении с количест­

венной характеристикой заболеваемости детей до 7 -летнего 

возраста (Л .Я.О берг,1980), показавшей самый низкий процент



не<5одевших детей в воерасте t -2 лет (16,62% ), самый высокий 

процент часто болевших -  в воврасте 1-2 и 2-3 лет (соответ­
ственно 29,55% и 20,86% ).

Уровень БФА крови едоровых детей в раеличные возраст- 

ные периоды соответствует воврастной динамике антимикробной 

устойчивости детей по данным литературы (Л.Б.Хазенсон, В.А. 

Сапожникова, 1976). В частности, ниекий уровень БФА крови в 

воврасте 1-2 года совпадает с более частой заболеваемостью 

детей второго года живни, о которой сообщает Е.И.Андреева 
(1981).

Данные, полученные при исследовании воврастной динами­
ки бактериофиксирующей активности крови у детей и по свяви 

естественного антибактериального иммунитета матери и ребен­
ка в раеличные воерастные периоды, повволяют понять, почему 

наиболее уяавимым является контингент детей 1-2 лет. По-су- 

ществу в этом воврасте можно говорить о временной функцио­

нальной недостаточности естественного иммунитета. Ниекие 

покаватели антибактериальной активности крови у детей этого 

вовраста, очевидно, являются следствием того, что детский 

органивм реагирует на пассивно полученные антибактериальные 

факторы от матери включением гомеостатической реакции. Вы­

сокий уровень пассивно полученных антибактериальных факто­

ров приводит к обратной отрицательной свяви. Именно в этом 

воерасте необходима наиболее строгая диспансеривация здоро­

вого ребенка: ежемесячное его наблюдение.
Связь БФА крови детей с уровнем их антимикробной ус­

тойчивости, а также зависимость формирования этого показа­

теля от его состояния у матерей, предполагает возможность 

прогнозирования противомикробной резистентности детей по 

показателю БФА крови материнского организма.



ГЛАВА 4

ЗАВИСИМОСТЬ ФОРМИРОВАНИЯ АНТИМИКРОБНОЙ 

РЕЗИСТЕНТНОСТИ ДЕТЕР 1 ГОДА 1ИЗНИ ОТ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНО!7! АКТИВНОСТИ КРОВИ МАТЕРЕЙ

На формирование естественного антибактериального им­
мунитета у ребенка I года хивни, как уже отмечалось выше, 

существенное влияние окаеывает состояние естественного им­

мунитета матери. В свяви с этим было сделано предположение 
о возможной свяви БФА крови матерей на момент родов с анти­

микробной рееистентностью детей.

Для исследования этого вопроса было проведено изуче­

ние антимикробной ревистентности детей первого года жизни 
по данным частоты инфекционно-воспалительных заболеваний у 

них. С учетом литературных данных о существенном влиянии на 

резистентность детей патологии материнского организма иссле­

дована свявь заболеваемости детей с состоянием здоровья ма­

терей во время беременности и родов.

Особенности беременности и родов, а также БФА крови 

были изучены у 117 матерей. Проведено наблюдение за состоя­

нием здоровья 102 детей, родившихся от этих матерей. Среди 

наблюдаемых детей было 64 мальчика и Ь8 девочек.
С целью определения особенностей адаптационной реак­

ции новорожденных, родившихся от матерей, перенесших инфек­
ционно-воспалительные заболевания в период беременности, 

проведено сопоставление БФА крови у 16 пар этих матерей и 

их новорожденных.



4.1» Влияние особенностей беременности, 
родов и характера вскармливания на 
здоровье детей первого года жизни

Для изучения связи заболеваемости детей с состоянием 
здоровья матерей во время беременности все наблюдаемые дети 

были разделены на б групп: первая -  дети от здоровых мате­

рей; вторая -  от матерей, имевших во время беременности ин- 

фекционно-воспалительные заболевания; третья -  от матерей с 

токсикозами; четвертая -  от матерей, имевших патологию бере­

менности и родов; пятая -  от матерей с профессиональными 

вредностями; шестая -  от матерей с разнообразной сочетанной 
патологией.

Результаты сопоставления заболеваемости детей указан­
ных групп с состоянием здоровья их матерей представлены в 
табл. 4 .1 .

Как видно из таблицы, лучшая антимикробная резистент­
ность отмечалась в первой группе детей, родившихся от здоро­
вых матерей: в этой группе ивдекс здоровья в 4 ,5  раза выше, 
чем во второй группе и в 9 раз выше, чем в шестой группе де­

тей. В рассматриваемой группе не было случаев смерти детей, 

а также отмечалась тенденция к снижению процента часто бо­

левших детей по сравнению с остальными группами. Несколько 
хуже были показатели у детей из второй группы (ниже ивдекс 

здоровья, тенденция к большему проценту часто болеющих де­

тей, два ребенка из этой группы умерли в первом полугодии 

жизни).
Еще менее благоприятные показатели наблюдались в шес­

той группе детей, матери которых имели сочетание нескольких 

неблагоприятных факторов в период беременности. В этой груп­

пе отмечены еще более низкий ивдекс здоровья, тенденция к



Связь заболеваемости детей с состоянием здоровья 
матерей в период беременности

рр 1 
пп

Группы в зависи­
мости от состоя­

Всего
детей

Не болели болели
эпизодически

Часто
болели

Умерли

ния едоровья 
м атери абсол. 

число % абсол.
число % абсол.

число % абсол. 
число %

1 Дети от едоровых 
матерей

18 7 3 8 ,9

8 ,7 х)

8 44 ,4 3 16 ,7 - -

2 Дети от больных 
матерей

2Ь 2 10 4В,5 9 39 ,1 2 8 ,7

8 С Т0КСИК088МИ
беременности

19 4 21 9 47,4 б 3 1 ,6 — —

4 С патологий 
беременности 
и родов

13 2 15,4 7 5 3 ,8 4 3 0 ,8 - -

5 С профессио­
нальными 
вредностями

б - 0х)

4 ,3 ХХ>

3 50 3 50 - -

б С сочетанной 23 1 14 6 0 ,9 б 26,1 2 8 ,7
патологией

Примечание: и х х ) -  равличия достоверны
по отношению к группе детей от едоровых 
матерей -  соответственно Р < 0*05 и Р <  0 ,01



увеличению процента часто болеющих детей по сравнению с пер­

вой группой и два случая смерти детей в первый месяц ливни.

В пятой группе детей, матери которых имели профессио­
нальные вредности, индекс здоровья равнялся нулю (различие 

статистически достоверно по отношению к группе детей, мате­

ри которых были вдоровы и к группе детей от матерей с токси­
козами беременности).

Третья и четвертая группы не имели достоверных разли­

чий в показателях заболеваемости по сравнению с первой груп­

пой, однако у них отмечена тенденция к снижению индекса здо­

ровья и увеличению процента часто болеющих детей.
Таким образом, отмеченные неблагоприятные факторы в 

анте- и интранатальный периоды развития плода несомненно 
оказывали вредное влияние иа естественный антибактериальный 

иммунитет матери, а, значит, способствовали снижению анти­
микробной резистентности организма детей в раннем возрасте.ii

Исследованиями многих авторов (В.И.Ермолов, 1971;

Б.Н.Погодин, 1971; Е.В.Короткая, Н.А.Абросимова, 1976; Е .В . 

Короткая, 1976; JI.Г.Афонина, З.М.Михайлова, З.П.Гращенкова, 

1977; JI.Г.Афонина, З.М.Михайлова, 1979; 0 . М.Хомяк, 1979) до­

казано, что у детей, рожденных от матерей, болевших во время 
беременности инфекционно-воспалительными заболеваниями, име­

ет место изменение трофической функции IIHC, адаптации и им­
мунологической реактивности, что позволяет считать их груп­

пой высокого риска по заболеваемости. Данные о связи заболе­

ваемости детей раннего возраста с патологией беременности и 
родов, полученные нами, совпадают с данными исследований по 

этому вопросу Б.Н.Погодина (1971).
Снижение активности факторов естественной резистент­

ности организма, нарушение нормальных иммунных взаимоотноше-



ний в системе мать-плацента-плод при токсикозах беременнос­

ти отмечают многие исследователи (Г.Д. Кытманова, 1965; 

Е.В.Пикулина, 1974; Ю.Н.Ьефиров и со а вт ., 1977; Ю.Н.Зефиров 
и со а вт ., 1979; Г.А.Паллади и со авт ., 1980).

В свяви с укаваниями литературы на фант большей устой­

чивости н инфекции детей иммунизированных матерей интересно 

было проследить заболеваемость детей в зависимости от крат­
ности иммуниеации матерей стафилококковым анатоксином. Дан­

ные еаболеваемости детей в свяви с кратностью иммуниеации 
матерей стафилококковым анатоксином приведены в табл. 4«2 .

Таблица 4 .2
Свявь еаболеваемости детей с кратностью 
иммуниеации стафилококковым анатоксином 

матерей в период беременности

Обследуемые
группы

Чис­
ло
д е­

Не боле­
ли

Болели
эпизоди­
чески

Часто
болели

умерли

тей абс. | 
чис­
ло

%
абс.
чис­
ло

%
абс.
чис­
ло

%
абс.
чис­
ло

%

Дети мате­
рей, имму­
низирован­
ных 8 -х  
кратно

84 9 26,5 12 85 ,8 12 85 ,3 1 2 ,9

Дети мате­
рей, имму­
низирован­
ных 1 и 
2 раза

47 8 6 ,4 81 6 6 ,0 11 28,4 2 4 ,2

Р < 0 ,05 <0 ,005 > 0 ,0 5 > 0,,05

Как видно ие таблицы, число детей не болевших до 1 го­

д а , было большим в 4 ,1  раеа в группе детей, матери которых 

получили полный курс иммуниеации, в этой ло группе оказалось 

в 1 ,9  раза меньше детей, болевших эпизодически, по сравнению 

с группой детей, матери которых получили неполный курс имму-



шеации (дети матерей, не получивших ни одной прививки, при 

расчете были исключены, так как их матери имели те или иные 
противопоказания к прививкам).

Таким образом, анализ показал большую устойчивость к 
заболеваниям у детей, матери которых получили полный курс 

иммунизации (8 инъекции анатоксина), чем дети, у которых ма­
тери были привиты неполностью (1 или 2 раза).

Иммунизация беременных женщин не ведет к осложнению те ­

чения беременности и родов и не имеет неблагоприятных послед­

ствий для новорожденных ( К.Н.Прозоровская с со а вт ., 1976). 

Факт большей устойчивости к инфекции у детей иммунизирован­

ных матерей авторы свяеывают с тем, что новорожденные, пере­

несшие раннюю стимуляцию, быстрее начинают синтевировать ан­

титела -  иммуноглобулины и к моменту физиологического паде­
ния уровней Jcj G вследствие катаболизма материнских антител 

достаточно подготовлены к синтезу собственных иммуноглобули­

нов. Большая устойчивость к заболеваниям у детей, матери ко­
торых получили три инъекции анатоксина, свидетельствует, оче­

видно, об эффективности третьей инъекции, которая проводится 
обычно в день родов. Вероятно, анатоксин, попадая в организм 
плода, оказывается антигенным стимулятором для новорожденно­

го ( tt.Н.Прозоровская, Д.В.Стефани, 1977).
Среди равных причин, влияющих на формирование естест­

венного иммунитета детей и их устойчивость к заболеваниям, 

несомненный научный и практический интерес представляот ха­

рактер вскармливания, в особенности молозивом.
Нами проведен анапив заболеваемости детей в зависимости 

от времени первого прикладывания к груди. С этой целью дети 

были разделены на 2 группы: 1—ая — дети, которых приложили к 

груди до 1 суток, и 2-ая -  дети, которых приложили к груди



noose суток. Рееультаты сравнительной оценки заболеваемости 
детей этих 2-х  групп представлены в табл. 4 . 8 .

Таблица 4 .8
Связь заболеваемости детей 1-го  года жизни 
с временем первого прикладывания к груди в

роддоме

Группы д е­
тей в зави­
симости от

Чис­
ло
д е­

Не бо­
лели

Болели
эпизоди­
чески

Часто
болели

Умерли

срока при­
кладывания 
к груди

тей абс
чис

1Л 0
-1 %

абс.
чис­
ло

%
абс.
чис­
ло % 1

абс.
чис­
ло

%

До 1 суток 24 5 20,8 15 62 ,5  8 12,5 1 4 ,2
После
суток 61 б 9 ,8 81 47 22 «̂6 , 1 2 8 ,8

Р > 0 ,0 6  > 0 ,0 5  < 0 ,0 1  >0,05

Как видно из таблицы, в группе детей, которых приложи­

ли к груди первый раз спустя сутки после рождения, отмечает­

ся большее число часто и длительно болевших (Р <  0 ,0 1 ) ,  а 

также тенденция к снижению индекса здоровья. Из исследова­

ния исключены 17 детей, которых поздно приложили к груди по 

медицинским показаниям.
Заболеваемость детей в свяви с видом вскармливания

представлена в табл. 4 .4 .
Как видно ив таблицы, в группе детей, находившихся иа 

естественном вскармливании, отмечалось меньше детей часто 
болевших, чем в группе детей, находившихся на искусственном 

вскармливании, и тенденция в увеличению числа не болевших 

детей.
Полученные рееультаты совпадают с литературными данны­

ми о том, что раннее грудное вскармливание и естественное 

вскармливание ребенка на первом году живни окавывают несом-



Связь заболеваемости детей с видом 
вскармливания

Группы д е ­
тей в зави­
симости от

Чис­
ло
д е ­

Не боле­
ли

Болели
эпизоди­
чески

Часто
болели

Умерли

вида вскар­
мливания

тей абс.
чис- % 

цпо____

абс 
чис 

1 ло
•1 -  -  %

абс.
чис­
ло %

абс.
чис- % 
ло

1. Е стест­
венное 55 10 13,2 32 5 3 ,2 12 21 ,8 1 1,8

2. Смешан­
ное 19 2 10,5 11 5 7 ,9 5 26,3 1 5 ,3

3 . Искусст­
венное 23 2 7 ,1 12 42 ,9 12 4 2 ,9 2 7 ,1

Р
;i>0,05 Р1,3 > 0 ,0 5  Р1р8 < 0 ,05  Pt  8 >  0 ,05

Г

Р1, 2>0,П5 Р1 ,2 >  0 , 05 Р ̂  g > 0,05 P|f з >0*0?)

ненное положительное влияние на формирование его антимикроб­

ной резистентности. По мнению многах исследователей в первые 

же дни после начала кормления грудью в крови у детей увели­

чивается содержание всех классов иммуноглобулинов, а также 

резко усиливается фагоцитарная активность крови и повышает­

ся активность ряда гуморальных факторов естественного имму­

нитета (И.А.Аршавский и К.Ф.Соколова, 1949* Б.А.Лепарский, 

1966; Е. А. Надеждина с со а вт ., 1969; И.Н.Разумовская, 1981). 

И.А.Аршавский (1962) подчеркивал вааное значение молозивно- 
го периода вскармливания новорожденных в формировании анти­

бактериальной резистентности детей.
Таким образом, проведенные клинико-статистические ис­

следования позволяют выделить инфекционно-воспалительные за - 

боле вания матери во время беременности, токсикозы беремен­
ности, производственные вредности матери во время беремен­

ности, патологию беременности и родов как факторы, снижаю­



щие антимикробный иммунитет матери и» следовательно, анти­

микробную рееистентность будущего ребенка. Позднее приклады­
вание к груди новорожденных, искусственное вскармливание 

также способствуют снижению естественной антимикробной ре­
зистентности ребенка.

Известно, что антимикробная защита ребенка раннего воз­

раста обеспечивается за счет пассивно полученных трансплацен­
тарно и трофогенным путем антибактериальных факторов материн­

ского органивма. По мнению К.Н.Прозоровской (1978), естест­

венный антимикробный фон материнского организма является ре­

шающим в борьбе с инфекцией для ребенка раннего возраста.

Поскольку БФА крови является интегральным показателем 

естественного иммунитета и отражает состояние резистентности 

организма, интересно было проследить развитие антимикробной 

резистентности детеР в зависимости от БФА крови их матерей.
С этой целью мы изучили заболеваемость детей на протяжении 
первого года живни и сопоставили ее с исходным уровнем БФА 

крови матерей на момент родов.

4 .2 .  Бактериофиксирующая активность крови 
матерей и ее влияние на антимикробную 
рееистентность детей первого года жизни

Результаты исследования БФА крови у 117 матерей на мо­

мент рождения детей показали большие индивидуальные различия 

этого показателя. Колебания показателя Б̂ А крови были в пре­

делах 1 4 ,7 -5 2 ,9  млн. микробных тел. Поскольку исследование 

БФА крови было проведено в два приема, средняя величина по­

казателя была рассчитана для каждой группы матерей отдельно 

и составила соответственно 29 ,0  и 22 ,4  млн. микробных тел.
В зависимости от индивидуального уровня БФА крови ма-



терей мы равделили наблюдаемых детей на 2 группы: дети от 

матерей с показателями выше средних и дети от матерей с по­
казателями ниже средних. В указанных группах ивучена часто­

та инфекционно-воспалительных заболеваний, что характеризу­
ет антимикробную резистентность, а также частота врожденных 
аномалий и пороков развития. Последнее представляет интерес 
в связи с имеющимися в литературе указаниями на частое соче­
тание иммунных дефицитов и различных врожденных уродств и 

пороков развития (D.E. Вельтищев и Л.С.Балева, 1977;

Tijm-pnez, N tu jzau ^ , 1979).

Результаты сопоставления величины покавателей БФА кро­

ви матерей с заболеваемостью и с частотой врожденных анома­
лий у их детей приведены в табл. 4 . 5 .

Таблица 4 .5
Связь частоты инфекционно-воспалительных 
заболеваний и врожденных аномалий у детей 
1 года жизни с показателями БФА крови их 

матерей на момент родов

Группы 
детей в 
зависи­
мости

Все­
го
д е ­
тей

Не боле­
ли

— -------
Болели
эпизоди­
чески

Часто
болели

Умерли

____  J

Количест­
во детей 
с ано­
малиями

от вели­
чины БФА 
крови 
матерей

абс.
чис­
ло

%
абс.
чис­
ло

%
аб с . I
чис- %
ЛО

абс.
чис­
ло

%
аб с • 
чис­
ло 1 %

Выше
средних

'

45 11 24,4 23 51 ,1 11 24,4 0 0 6 13,3

Ниже
средних 1 6 7

3 5 ,3 32 5 6 ,1 18 31 ,6 4 7 17 29,8

Р < 0 ,0 1  > 0 ,0 5  > 0 ,0 5  < 0 ,0 5  < 0 ,0 5

Как видно из таблицы, более высокая антимикробная ре­

зистентность отмечается в группе детей, матери которых име­

ли показатели БФА крови выше средних: в этой группе в 4 ,6



раеа выше индекс едоровья, не было умерших детей, в 2 ,2  ра­
еа меньше детей с врожденными аномалиями.

В группе детей» матери которых имели покаеатели БФА 
крови ниже средних отмечается очень ниекий ивдекс едоровья, 

все умершие дети входили в эту группу. Причины смерти детей 

были следующие: внутриутробный сепсис, пневмония, тяжелая 

асфиксия и гиалиновая пневмопатия, в одном случае причина 

неиевестна, но ребенок был ие неблагополучной семьи. В этой 

не группе отмечался больший процент врожденных пороков рае­

вития и тенденция к увеличению процента часто и эпизодичес- 
ки болевших детей.

Хотя наиболее неблагоприятные покаеатели были в группе 

детей от матерей с покаеателями БФА крови ниже средней вели­
чины, обращает на себя внимание относительно высокий процент 

часто болевших и в группе детей от матерей с покаеателями 
БФА крови выше средних. Мы наблюдали целый ряд случаев, ког­

да дети от матерей, болевших во время беременности, но имев­

ших очень высокие покаеатели БФА крови, болели часто.

Есть укаеания литературы о том, что иммунологическая 

недостаточность не всегда свяеана с дефицитом какого-либо 

фактора. Она может проявляться также и гиперфункцией, в 
частности, гуморальных иммунных факторов. При ряде еаболева- 

ний отмечается повышенный синтее иммуноглобулинов нескольких 

классов, диффуэная гипергаммаглобулинемия. В этом случае, 
несмотря на высокий суммарный уровень иммуноглобулинов, име­

ет место синдром недостаточности антител. Такие дети не да­

ют адекватную реакцию на антигенное воедействие и имеют сни­

женную резистентность (Ю.Е.Вельтищев и Л.С.Балева, 1977).
С учетом собственных и литературных данных возникла 

необходимость более глубокого анализа заболеваемости в вави-



симости от БФА крови матерей. С этой целью мы раеделили 

всех наблщаемых детей на 4 группы в зависимости от степе­

ни отклонения Б*А крови матерей от средней величины. Первая 
группа -  дети от матерей, имевших покаеатели БФА крови вы­
сокие (на 25% и выше средней величины), вторая группа -  дети 

матерей с умеренно высокими покаеателями (выше средней вели­
чины не более, чем на 25%), третья группа -  дети матерей с 

умеренно ниэкими покаеателями БФА крови (нихе средней вели­
чины до 25%) и четвертая группа -  дети матерей с крайне нив -  

кими покаеателями БФА крови (нихе средней величины на 25% и 
более).

Аналие инфекционно-воспалительной еаболеваемости ука- 
еанных групп детей представлен в табл. 4 .6  и на рис. 4 . 1.

Как видно ие таблицы, наиболее неблагополучной по ан­

тимикробной ревистентности является группа детей от матерей 

с крайне ниекими покаеателями. В этой группе не было ни од­

ного ребенка, не болевшего до 1 года, отмечался самый высо­

кий процент часто болевших и умерших детей и поэтому мень­

ший процент эпиеодически болевших детей. В рассматриваемой 

группе детей мохно такхе предполагать наличие имиунодефинит­
ных состояний. Так, с иммунным дефицитом мохно свяеать 

смерть 2 детей. Один ие них умер в воврасте 3 недель от ста­
филококкового сепсиса, ослохненного яевенно-некротическим 

энтероколитом, пневмонией; у него был такхе кавдидомикое и 

приенаки фетопатии. На аутопсии отмечалась акцидентальная 
инволюция вилочковой хелееы 1У степени. Второй ребенок умер 

в возрасте 4 месяцев от пневмонии. С 1 месяца хиени болел 

частыми 0РВ7, отитом, на фоне ниекой антимикробной резис­

тентности отмечалось гипогаммаглобулинемия, врохденное урод­

ство -  косолапость. На аутопсии имела место акцидентальная 

инволюция вилочковой хелеэы 1У-У степени. Учитывая рееуль-



Таблица 4 .6
Заболеваемость детей первого года жиени в эависимости от 
степени отклонения БФА крови матерей от средней величины

м
пп

Степень откло­
нения БФА кро­

Не болели Болели эпизо­
дически

Болели часто (в  
том числе умершие) ави от средней 

групповой ве­
личина

абсол.
число % абсол.

число
% абсол. 

число
%

1 Выше^редней
больше

4 26 ,7 6 40 ,0 5 3 3 ,3 15

2 Выше средней 
до 25% 7 23 ,3 17 5 6 ,7 6 2 0 ,0 30

3 Ниже средней 
до 25% 3 7 ,3 26 63 ,4 12 2 9 ,3 41

4 Ниже средней 
на 25% и 
больше

0 0 5 31,25 11 68,75 16

Р 1И <0,05 1Р2 ,3 > 0 ,°5 >̂1 ,4 >^ ’ ^  ^ 2 ,3 >^ * ^ Р1 ̂  4<0* 05 Р з ,з >0»0б
Р Р ^2>0|05 P£f 4 ^ » Р1, 2>0,Г!^ Р2 ,4 >0,С® Р ̂ 2 > 0 ,05 Р 2t 4 < 0 ,005

Р  ̂ >0105 р3 ,4 > 0»°5 Р1 ,3 >0,П5 Р3 ,4 <0,П^ P l,3>n ,05  Р;-),4 < )̂» ^



Р и с .4 . 1 .  Диаграмма заболеваемости детей 1 года хизни 
от степени отклонения показателя БФА крови матери от

величины в группе

1 -  выше средней на 25% и более; П -  выше средней до 
средней до 25%; 1У -  нихе средней на 25% и более

d зависимости 
его средней

25%; Ш -  нихе

а -  не болели, б -  болели эпизодически, в -  болели часто или умерли



тати аутопсии, модно думать о наличии вторичной иммунологи­

ческой недостаточности у этих детей. Однако у второго ребен­

ка модно предполагать врожденное иммунодефицитное состояние: 
мать ребенка практически здорова, беременность протекала 

нормально, но у матери отмечалась очень низкая БФА крови, 

ребенок имел врожденное уродство, с раннего вовраста рециди­
вирующие ОРВИ, снижение гамма-глобулинов.

В группе детей от матерей с высокими показателями БФА 

крови отмечался более высокий ивдекс здоровья по сравнению 

с четвертой группой: не было умерших детей, процент часто 

болевших был ниже, чем в четвертой группе. Однако следует 

отметить, что третья часть детей этой группы болели часто. 
Анализ показал, что все они были от матерей, имевших во вре­

мя беременности токсикозы или инфекционно-воспалительные за ­
болевания, а чаще -  сочетание того и другого.

Лучшие показатели антимикробной резистентности оказа­

лись в группе детей от матерей с умеренно высокими показате­

лями БФА крови. Ивдекс здоровья в этой группе значительно 

отличался от такового в четвертой группе. В рассматриваемой 

группе был самый низкий процент часто болевших детей, не бы­

ло случаев смерти.
В третьей группе отмечалось значительное снижение ин­

декса здоровья по сравнению с первой группой и связанное с 

этим повышение процента эпизодически болевших детей, а так­

же тевденция к увеличению процента часто болевших детей по 

сравнению со второй группой.
С учетом того, что у детей, родившихся от больных ма­

терей, снижена антимикробная резистентность, можно предпола­

га ть , что это зависит от особенностей их адаптационной реак­
ции. В литературе имеются указания на нарушение формирования 
отдельных показателей естественного иммунитета новорожден-



ных, родившихся от матерой, имевших инфекционно-воспалитель­
ные заболевания во время беременности. В частности, Е.В.Ко­
роткая (1976» 1978) сообщает о снижении количества лимфоци­
тов в пуповинной крови и значительном их возрастании к 5 сут­
кам, угнетении покаеателей сукцинатдегидрогенаеы и кислой 
фосфатаэы в лимфоцитах, о снижении у таких детей способнос­

ти лимфоцитов к трансформации в бластные клетки. В сыворотке 
крови детей отмечено такхе снижение содержания (у , повы­

шение J<̂  А и JcjM (Е . В.Короткая, 1973; З.Н.Михайлова с 

со а в т ., 1979). Повышение содержания пропердина, комплемента, 

более высокий уровень показателей завершенности фагоцитоэа 

у этих детей отмечают З.М.Михайлова с соавторами (1979). 

Адаптационной реакции, характерной для едоровых новорожден­

ных, авторы не обнаружили: показатели естественной рееис- 

тентности у детей, матери которых перенесли инфекционно-вос­

палительные заболевания, сохранялись в первые дни жизни ста­

бильно. Авторы считают, что неблагоприятное влияние на про­

цессы адаптации в период новорожденности оказывает как угне­
тение, так и преждевременная стимуляция иммунной системы.

В связи с приведенными данными интересно было просле­
дить особенности адаптационной реакции новорожденных от боль­
ных матерей по интегральному показателю, каким является БФА 

крови.

4 .2 .1 .  Соотношение БФА крови новорожденных 
и их матерей, имевших инфекционно­
воспалительные заболевания в период 

беременности

Сопоставление БФА крови и изучение особенностей адап­

тационной реакции произведено у 16 пар больных матерей и их 

новорожденных.



Все обследованные женщины были в воерасте 17-32 лет. 

Структура перенесенных ими инфекционно-воспалительных еабо- 

леваний представлена в табл. 4 . 7 .

Таблица 4 .7
Структура инфекционно-воспалительных 

еаболеваний матерей

Заболевания. г _ . _ .. . . _ пт . . . _ _ _ _j
Количество 
м атерей

Ангина 1
Обострение хронического бронхита 1
Острый бронхит 1

О Р В И б

Пиелонефрит а
Обострение хронического холецистита 1

Сочетание нескольких ваболеваний 3

В с е г о 16

У большинства женщин роды были своевременными, однако 

отмечались такие осложнения, как преждевременное иелитие 

околоплодных вод, вторичная слабость родовой деятельности.
С оценкой по шнале Апгар 9-10 баллов родились 8 детей, 

8 баллов -  б , 7 баллов -  2 . С массой тела ниже средней роди­

лось В ребенка, выше средней -  б» средней -  7 .
Рееультаты исследования БФА крови, а также соотношение 

этих покавателей у новорожденных и их матерей, имевших ин­
фекционно-воспалительные ваболевания в период беременности,

представлены в табл. 4 .8 .
Как видно иэ таблицы, отмечается прямая корреляция по- 

кавателей БФА крови новорожденных и их матерей, болевших ин­
фекционно-воспалительными заболеваниями в период беременнос­

ти. Этот факт также свидетельствует о пассивном поступлении



Соотношение БФА крови новорожденна* и ма­
терей, имевших инфекционно-воспалительные 

еаболевания в период беременности

Обследуе­
мая груп­

па
Статистические показатели

М и пределы 
колебаний, 
млн. мик­
робных тел

m  i п. р
L _

гп.уо! Р
. . .1 1

Матери

Новорож­
денные

21,1  . 1 ,2  
(1 4 ,7 -8 1 ,0 )

16 > 0 ,0 5  +0 ,47  0 ,19  < 0 ,0 5  
пар

22 ,4  % 0 ,8  
(1 7 ,9 -3 0 ,2 )

черве плаценту антимикробных факторов матери, но покаеатели 

БФА крови у новорожденных от больных матерей имеют тенденцию 
к повышению по сравнению с покаеателями матерей. У большин­

ства детей (10 из 16) покаеатели БФА крови были выше, чем у 

их матерей. Особенности соотношения БФА крови этой группы 

новорожденных и матерей представлена на рис. 4 .2 .
Приведенные материалы свидетельствуют о нарушении нор­

мального соотношения исследуемого покаеателя у матерей и но­

ворожденных, а также условий трансплацентарного перехода за ­

щитных факторов материнского организма.
Данные изучения динамики показателя БФА крови у ново­

рожденных в первые 7 дней после рождения представлены в 

табл. 4 .9 .
Как видно из таблицы, в этой группе новорожденных не 

отмечается достоверного роста показателей БФА крови с увели­

чением возраста в отличив от новорожденных, родившихся от 

здоровых матерей, как нами указывалось в 3 главе. Это свиде­

тельствует о нарушении адаптационной реакции новорожденных,
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Р и с .4 . 2 .  Соотношение показателей БФА крови 
больных матерей и новорохденных



что согласуется с литературными данными ( З.М .Михайлова с 
со а в т ., 1979).

Таблица 4 .9
Динамика показателей БФА крови 

у новорожденных в первые 7 дней жизни

Возраст Статистические показатели
новорож­
денных М и пределы 

колебаний, 
млн. мик­
робных тел

m t а
1 р

1-3 дня 2 1 ,5  (1 7 ,9 -2 3 ) 1 ,2 б
> 0 ,0 5

4-7 дней 2 2 ,9  (1 8 ,1 -8 0 ,2 ) 1,14 10

Проведенное исследование подтверждает нарушение форми­

рования естественного антибактериального иммунитета у ново­
рожденных от больных матерей. Таким обравом, становится по­

нятным, почему заболевания матери так неблагоприятно влияют 

на формирование антимикробной резистентности ребенка. Ясна 

также целесообразность применения показателя БФА крови мате­
ри для прогнозирования антимикробной резистентности детей.

Иллюстрацией применения показателей БФА крови матерей 
для прогнозирования развития антимикробного иммунитета у д е ­

тей могут служить несколько выписок из историй развития и 

болезни детей.

Вера X.» 2 года, родилась б/Х-78 г .  от первой беремен­

ности, первых срочных родов. Родители молодые. Беременность 

у матери протекала нормально: ничем не болела, токсикоза не 

было. Работа не связана с профессиональной вредностью. В пе­

риод беременности мать была вакцинирована трехкратно стафи­

лококковым анатоксином. 10/Х-78 г .  у матери исследовали БФА 

крови -  Ь7 ,8  млн. микробных тел (на 30% выше среднего пока­



зателя этой группы, составлявшего 29 млн. микробных тел ).

Девочка родилась с оценкой по шкале Апгар -  9 баллов, 
с массой тела 3100 г ,  рост -  49 см. к груди приложили черев 

12 часов после родов. Находилась на естественном вскармлива­

нии до 4 месяцев, с 4 мес. -  на смешанном, в нервно-психиче­

ском, физическом развитии не отставала от сверстников. Полу­

чила все прививки по возрасту. О 1 года посещает детские яс­
ли. Ничем не болела.

В данном случае отмечен высокий уровень БФА крови у 

здоровой матери, что совпадает с хорошей рееистентностью д е­
вочки.

Максим П., 1 г 7 м ес ., родился 8/Х-78 г .  от третьей 
беременности, вторых срочных родов. Родители молодые. Нать 

страдает хроническим холециститом. Профессиональных вреднос­

тей не имела. В 26 недель беременности была угроза выкидыша. 

Вакцинация стафилококковым анатоксином во время беременнос­

ти проведена 2 раза, 3 рае после родов. БФА крови у матери 

от 13/Х-78 г .  -  16*4 млн. микробных тел (на 27% ниже средне­

го покаеателя этой группы, составлявшего 22*4 млн. микробных 

тел ).
Ребенок родился с оценкой по шкале Апгар -  9 баллов, 

с массой тела 3800 г ,  рост -  52 см. К груди приложили через 
6 часов. Ребенок на естественном вскармливании находился до 
3 месяцев, затем на смешанном, в нервно-психическом развитии 

не отставал. Масса тела в 1 год -  10.600, рост -  72 см, ок­
ружность головы -  48 см, груди -  50 см. Получил все привив­

ки. В детские ясли оформлен после 1 года. До 1 года ребенок 

болел часто: ХП-78 г .  -  парагрипп, 1-79 г .  -  отит, 1У-79 г .
-  назофарингит, Х-79 г .  -  навофарингит. Частая заболеваемость 

наблвдалась и на втором году хивни: Х1-79 г .  -  энтерит, дис-



бактериоз, ХП-78 г .  -  аденовирусная инфекция, пневмония;
П-80 г .  -  грипп, бронхит; 28/У-80 г .  -  ОРВИ.

П 28/У-80 г .  по 7/У1-80 г .  находился на обследовании 
и лечении в клинике по поводу ОРВИ. Анализ крови от 29/У- 

80 г . :  Эр. -  4 ,2 *1 0 12/л , Нв -  128 г /л , Л -  7 ,2»10^/л ; лей­
коцитарная формула: э -  1%, п -  7%, с -  40%, лимф. -  49%, 

мон. -  пл.кл. -  1%, 00Э -  4 мм/час. Общий белок крови -

5 8 ,4  г /л , альбумины -  60,78%, глобулины: <^t -  4,9%, o iп -  

6 ,86%, ^/3- 12,74%, t f -  14,72%, СРВ -  отр ., ACJI0 -  165 АЕ, 
ДФА-показатель -  155 е д . ,  холестерин -  4 ,2  ммоль/л. Аналие 

мочи, копрограмма -  беэ особенностей_ Р-грамма легких, серд­

ца -  бее особенностей. Иммуноглобулины сыворотки крови 
1/У1-80 г . :  7 ,5 0  г /л , _ о ,60 г /л , -
0 ,56  г /л .

Проводилось антибактериальное лечение, витаминотера­
пия, массах, гимнастика, общее УФО. Даны рекомендации по пи­
танию, еакаливанию. Рекомендован массах, гимнастика.

В данном случае видна свяеь низкого уровня БФА крови 
матери с низким уровнем естественной резистентности ребенка. 
Существенным неблагоприятным фактором мохно считать наличие 

хронического заболевания и патологии беременности (угроза 

выкидыша у матери). Приведенный пример иллюстрирует такие 
высокую информативность показателя БФА крови у матери, по­

скольку другие показатели не свидетельствовали о каких-либо 

нарушениях естественного иммунитета у ребенка.

Марина Б ., родилась 8/Х-78 г .  от первой беременности. 

Родители молодые. Беременность протекала беэ токсикоза, на 

втором месяце беременности мать перенесла легкий насморк. 

Профессиональных вредностей не имела. Вакцинирована во вре­

мя беременности двухкратно (3 раз -  после родов). Роды пер-



вые» срочные. Преждевременное иелитие вод. Первичная сла­

бость родовой деятельности. БФА крови у матери исследована 
в роддоме 13/Х-78 г .  -  показатель 16,4 млн. микробных тел 
(на 27% ниже среднего показателя этой группы, составлявшего
2 2 ,4  млн. микробных тел ).

Ребенок родился с оценкой по шкале Апгар 10 баллов. 
Масса тела -  3600 г ,  рост -  50 см. Отмечалась врожденная ко­

солапость. К груди приложили черев 12 часов после родов. Пу­

повина отпала на 4-й день. Период новорожденности протекал 

без особенностей. Девочка находилась на естественном вскарм­

ливании. В 1 месяц перенесла ОРВИ. В 3 месяца, 9 /1 -79  г .  -  

вновь респираторная инфекция, 12/ 1-79 г .  -  улучшение, 17 /1- 

79 г .  -  вновь рецидив, 22/1-79  г .  -  ухудшение состояния, ре­

бенок госпитализирован в стационар. С 23/1-79 г .  по 2 9 /1 - 

79 г .  ребенок находился в стационаре с диагнозом: рецидиви­

рующая респираторная инфекция, осложненная двухсторонним ост­

рым отитом, рахит 1 с т . ,  начальный период, экссудативный диа­

те з . P-грамма органов грудной клетки от 24/1-78 г . :  патологи­

ческих теней не отмечается. Нерезко усилены тени корней. Диа­
фрагма и синусы без особенностей. Сердце не увеличено. Ана­

лиз крови от 24 /1 -79  г . :  Эр -  а ,8 »10^ / л ,  Нв -  110 г /л , Л -  
10, 4 * 10^ /л ; лейкоцитарная формула: э -  2%, п -  1%, с -  23%, 
лимф. -  60%, мон. -  14%, СОЭ -  ЬО мм в час. Биохимический 

анализ крови от 25 /1 -79  г .  -  общий белок 58 ,4  г /л , альбуми­

ны 68,85%, глобулины: oi  ̂ -  2,51%» d- ^ -  5,79%, f t  -  12&»
tf-10,85%. Консультация ЛОР-врача от 23/1-79  г .  -  двухсторон­

ний острый отит, ринит. Ребенок получал антибактериальную 

терапию» интерферон, "jf -глобулин противокоревой по 2 дозы 

два раза» витаминотерапию. Состояние улучшилось. 29/1-79  г .  

мать унесла ребенка домой без выписки. Участковому врачу



-  I l l  -

даны рекомендации» лечение продолжалось амбулаторно. 1/П- 

79 г .  в 3 месяца «-> недели ребенок осмотрен участковым педи- 

атром» состояние оценено как удовлетворительное, диагноз -  

остаточные явления ОРВИ. 5/П-79 г .  вновь рецидив ОРВИ. Мать 

от госпитализации отказалась. Лечение проводилось на дому, 
активное наблюдение ежедневно. 7/П-79 г .  -  состояние резко 

ухудшилось» участковым врачом вызвана бригада реанимации. 

Несмотря на проводимые реанимационные мероприятия» ребенок 
умер на дому в возрасте 4 месяца.

Судебно-медицинский диагноз: острая респираторная ви­
русная инфекция (парагрипп). Катаральный трахеобронхит. Мел­
коочаговая катаральная пневмония. Острая сердечно-сосудистая 

и дыхательная недостаточность. Отек головного мозга. Ваку­

ольно-зернистая дистрофия печени. Акцидентальная инволюция 
вилочковой железы iy-y  степени.

В данном случае имела место клиническая картина врож­

денного иммунного дефицита, проявившегося в нивкой антимик­

робной резистентности, снижении гамма-глобулинов, что совпа­

ло с очень низким уровнем БФА крови у матери. Следует отме­

тить, что в анамнезе матери не отмечалось каких-либо небла­
гоприятных факторов во время беременности, ва исключением 

легкого насморка, о котором она сообщила лишь при дополни­

тельном опросе. Данный пример укавывает на возможность за - 

подоэрить наличие врожденного иммунодефицитного состояния у 
ребенка по нивкой антибактериальной активности крови у мате­

ри на момент родов.
Как уже отмечалось, тщательный аналив связи БФА крови 

матерей и состояния антимикробной резистентности их детей 

выявил и случаи частой заболеваемости детей от матерей с 
очень высокими показателями БФА крови. В качестве примера



приводим кратную выписку иа истории развития.

Дима С ., 1 год 7 м ес ., родился 4/Х-78 г .  от четвертой 
беременности, вторых срочных родов. У матери во время бере­

менности отмечался ранний токсикоз, перенесла ОРВИ при сро­

ке беременности 9 недель. Профессиональных вредностей мать 
не имела. Вакцинация стафилококковым анатоксином проведена 

трехкратно. У матери исследована БФА крови 10/Х-78 г . ,  пока- 

еатель 4 0 ,5  млн. микробных тел, на 40% выше среднего покаеа- 
теля группы.

Ребенок родился с оценкой по шкапе Апгар -  9 баллов, 
с массой тела 820Г! г ,  ростом -  50 см. К груди приложили на 

вторые сутки. Мальчик находился на естественном вскармлива­

нии до 3 месяцев, затем был переведен на искусственное. В 

нервно-психическом развитии ребенок не отставал. Физическое 

раевитие в 1 год -  выше среднего. Детские ясли не посещал.
До 1 года болел часто: Х-73 г .  -  конъюнктивит, Х1-73 г .  -  

пневмония, П-Ш-79 г .  -  ОРВИ, У-79 г .  -  острый гнойный отит, 

У1-79 г .  -  отит, УП-79 г .  -  ОРВИ, Х-79 г .  -  острый гнойный 
отит.

В данном случае имело место неблагоприятное сочетание 

очень высокого уровня БФА крови, токсикоза беременности и 

заболевания матери в период беременности. Эти факторы, по- 

видимому, неблагоприятно сказались на развитии естественной 

резистентности организма ребенка, вызвав чрезмерную стимуля­

цию его иммунной системы.
Подводя итоги этого исследования, мохно среди всех 

рассматриваемых вариантов уровней БТ>А крови у матерей выде­

лить как абсолютно неблагоприятный для развития антимикроб­

ной резистентности детей -  крайне низкий (нихе средней вели­

чины более 25%). Указанный уровень БФА крови является небла­



гоприятным независимо от характера течения беременности и 

состояния здоровья матери. Следует отметить, что среди здо­

ровых матерей крайне низкие показатели БФА крови встречают­

ся редко, нам удалось выявить только один такой случай из 
18 здоровых матерей.

Относительно неблагоприятными являются варианты уме­
ренно низких и крайне высоких показателей БФА в сочетании 

с инфекционно-воспалительными заболеваниями, токсикозами и 
патологией беременности и родов. В плане прогнозирования 

развития антимикробной резистентности детей оптимальным сле­

дует считать очень высокие и умеренно высокие показатели 

БФА крови в сочетании с хорошим состоянием здоровья матери.

Связь уровня этого показателя у матери с развитием 

антимикробной резистентности ребенка позволяет рекомеедо- 

вать исследование БФА крови у матери в качестве чувствитель­

ного и информативного метода прогнозирования развития анти­

микробной резистентности детей 1 года жизни. Зто позволит 

выделить среди новорожденных группы риска, подлежащей спе­

циальному обследованию для исключения иммунных дефицитов и 

проведения диспансеризации.



ГЛАВА 5

ФОРМИРОВАНИЕ ЕСТЕСТВЕННОГО АНТИМИКРОБНОГО 
ИММУНИТЕТА У ДЕТЕК, ПР02ИВАЩИХ В РАЙОНЕ 

ПРОМЫШЛЕННОГО ПРЕДПРИЯТИЯ

В СССР охрана внешней среды от еагрязнений носит го­
сударственный характер. Сохранение едоровья населения, со­

здание благоприятных условий труда, быта и отдыха советских 

лодей -  основная задача социалистического общества. Меры по 

оедоровлению окружающей среды нашли отражение в Конституции 

СССР, статья 18 которой гласит: "В интересах настоящего и 

будущих поколений в СССР принимаются необходимые меры для 

охраны и научно обоснованного, рационального испольаования 

земли и ее недр, водных ресурсов, растительного и животного 

мира для сохранения чистоты воедуха и воды, обеспечения вос- 
проиеводства природных богатств и улучшения окружающей чело­

века среды". Большое внимание этой проблеме уделено в мате­

риалах ХХ1У, ХХУ и ХХУ1 съевдов КПСС. В постановлении Вер­
ховного Совета СССР от 20 сентября 1972 г .  "О мерах по даль­
нейшему улучшению охраны природы и рациональному испольаова- 

нию природных ресурсов" подчеркивается, что одной ие важней­
ших государственных зацач в области охраны природы является 

охрана атмосферного воедуха. Для предотвращения аагряенения 

атмосферы вредными выбросами указывается на необходимость 

строительства очистных сооружений, разработки и освоения но­

вых видов оборудования.
Контроль еа охраной атмосферного воедуха в СССР осу­

ществляется Государственной санитарно-эпидемиологической 

службой. В нашей стране постоянно снижаются предельно допус-



тимые концентрации вредных веществ. Учеными-гигиенистами 

рзарабатываются такие предельно допустимые концентрации 
вредных веществ, при которых не наблюдается ни прямого, ни 

косвенного эффекта действия. В промышленности совершенству­

ются технологические процессы, внедряется новое оборудова­

ние, осуществляются мероприятия по улавливанию и очистке 

промышленных выбросов. Однако, несмотря на все эти меры, в 

районе химической промышленности происходит постоянное за­

грязнение атмосферы населенных мест небольшими концентрация­

ми химических веществ, которые относятся гигиенистами к фак­

торам малой интенсивности (З.П.Худоногова, 1974).
Все большее количество работ указывает на прямую зави­

симость мехду уровнем загрязненности атмосферного воздуха и 
состоянием здоровья населения городов. Именно со снижением 

защитных функций организма многие исследователи связывают 

повышение общей заболеваемости населения на территориях с 

загрязнением окружающей среды.
Особую опасность атмосферные загрязнения представляют 

для здоровья детей. По мнению ряда авторов (Д.И.Каганович, 

1965» А.О.Авоян, 1966; Э.Г.Федорова, 1971; З.П.Худоногова, 

1974; & о с к г п г и  е.1 а^ .,1972; O z o io n e i , 1972 и д р .) ат­
мосферные загрязнения способствуют увеличению еаболеваемос­

ти детского населения. По данным З.П.Худоноговой (1974), 

покаеатели общей заболеваемости детского населения района, 

расположенного на расстоянии 2-8 км от предприятий нефтехи­

мии, в 1,4 раза было выше, чем у детей контрольного района.
В структуре общей заболеваемости ведущее место принадлеаало 
болезням органов дыхания, которые регистрировались у детв1л 

основного района в 1 ,4  раза чаще; болезни кохи и подкопной 

клетчатки -  в 3 ,9  раза, чем у детей контрольного района.



Значительный рост заболеваний органов дыхания отмеча­
ют у детей, проливающих в районах с загрязненным атмосферным 

воздухом, многие авторы (В.А.Кононова, В.Б.Аксенова, 1961: 

Л.З.Гомелаури с со а в т ., 1965; У.И.Карпенко, B .C .Китель, 

1970). В частности, Л.З.Гомелаури и соавторы (1965) отмечали 
повышенную заболеваемость бронхитом, ринитом, тонзиллитом у 

детей, проливающих в районе нефтекомбината. Повышенную забо­

леваемость гриппом, катарами верхних дыхательных путей, 

пневмониями, отитами, хел уд очно-кишечными заболеваниями, ан­

гиной, туберкулезом установили А.Н.Пахомычев (I960) и Д.М. 

Космодамиансная (1968) при неблагоприятном влиянии загрязне­

ний атмосферного воздуха сернистым ангидридом и фенолом.

Хорошо известна роль атмосферных загрязнений в разви­

тии аллергических заболеваний, причем дозы, вызывающие сен­

сибилизацию организма, значительно меньше доз, оказывающих 

общетоксическое действие (А.Д.Адо, 0 . г.Алексеева, 1969;

1965).
Многими авторами выявлены гематологические сдвиги у 

детей, проливающих в районе атмосферных загрязнений (И .'.К у­

черявый и со а в т ., 1966; Л.К.Квартовкина и со авт ., 1968;
Э.Г.Федорова, 1971; S ch m id t,  1967; &o.8<x'io\/Q.)

R .ip p o .8 , 1968).
На отставание физического развития детей, проливающих 

в зоне промышленных предприятий, указывают Л.З.Гомелаури и 

соавт. (1965), Т.С.Егорова (1967), А.К.Аудере (1 9 /0 ) ,

Ь осА гп г* . e t  а £ .  (1972) и другие.
Одним из индикаторов состояния здоровья является е с ­

тественный иммунитет организма, обладающий повышенной чув­

ствительностью к воздействию вредных факторов внешней сре­

ды. При действии малых концентраций токсических веществ им­



мунологические сдвиги, по мнению А.И.Олефир (1970), воени- 

кают раньше, чем иеменения клинические, в морфологическом 

составе крови и биохимических показателях.

Покаеатели естественного иммунитета играют важную роль 

в обеспечении устойчивости организма к инфекции, поэтому их 

иеменения следует расценивать как важный признак неблагопри­
ятного воздействия на организм факторов внешней среды хими­
ческой природы (В.М.Шубин, 1975).

В литературе имеются многочисленные укаеания о небла­
гоприятном влиянии атмосферных еагряенений на некоторые по­
казатели иммунитета. Так еагряенение воздуха сернистым ан­

гидридом и фенолом приводило к снижению бактерицидности ко­

жи, поглотительной и переваривающей активности нейтрофилов 

крови (А.Н.Пахомычев, I960 ; Д Л . Косм одами анс кая, 1968). Сни­

жение бактерицидных свойств кожи и титра лиеоцима у женщин, 

проживающих в районе с еагряененным воедухом, отмечает 

В.М. Шубин (1976). У детей, проживающих в районе с еагряенен­
ным воедухом (сернистым ангидридом и сернистой кислотой), 

отмечалось снижение общей иммунологической реактивности 

(Г.В.Дероян, 1968).
Для оценки влияния еагряененного атмосферного воедуха 

на состояние антибактериального иммунитета у детей многими 

исследователями применялось иеучение фагопитарной активности 
лейкоцитов (М.Л.Красовицкая, Т.С.Запорожец, 196В; Е.А.Ефимо­

ва, 1971; Е.В.Якутина, 1969; М.Т.Тахиров, 1970; В.И.Блиееев, 

1971 а ) .  Снижение покаеателей фагоцитоеа у детей, проживаю­

щих в районе предприятий нефтехимии, выявили М.Л.Красовиц­
кая и Т.С.Запорожец (1963). Авторы подчеркивают, что влияние 

атмосферных еагрязнений на органием детей выражено более от­

четливо, так как дети не свяеаны со сферой проиеводства.

Большинство авторов отмечают фаеность иеменений фаго-



цитарной активности лейкоцитов: повышение показателей фаго- 
цитоеа при малой сроке контакта с токсическими веществамир 

а также при малой их концентрации, с последующим их истощени­
ем при длительном контакте и большей концентрации (В.Н.Шу- 

бик, 1976). II.Т.Тахиров (1970) отмечал, наряду со снижением 
фагоцитарной активности лейкоцитов, снижение бактерицидных 

свойств кожи у школьников 3 -7  классов, подвергавшихся воз- 

действию промышленных выбросов. В.й.Близеевым (1971 а, б) 

описаны снижение общей иммунологической реактивности орга- 

нивма, определяемой по пробам Иоффе, Нестерова и фагоцитар­

ной активности лейкоцитов у детей, подвергавшихся воедейст- 

вию загрязнений атмосферного воздуха (углеводороды, серово­

дород, окислы азота, сернистый г а е ) . Автор также обнаружил 
фазный характер иеменений фагоцитарных свойств крови: у де­

тей 5-6  лет повышение, а у детей 10-12 лет значительное 

снижение покаеателей.
Э.Э.Саркисянц (1978) укаеывала на снижение уровня 

гликогена в нейтрофилах периферической крови и фагоцитарной 

активности лейкоцитов у детей 8-7  лет и подростков 15-18 
лет, подвергавшихся воздействию атмосферных еагряенений. 

Г.С.Нехамкина и Н.Б.Лернер (1971) обследовали детей 5 и 10 

лет, подвергающихся воедействию еагряенений, содержащих 

окислы аеота, стирола, альфаметилстирол, дивинил и обнару­

жили повышение фагоцитоеа в большей степени у детей 10 лет, 

чем у детей 5 лет. Увеличение фагоцитоеа авторы связывают 

с раздражением ретикулоэндотелиальной системы. Одновремен­

но ими выявлены фаеные иеменения уровня пропердина в сыво­

ротке крови в вависимости от сроков проживания в данном рай­

оне. Снижение уровня комплемента и пропердина отмечено Е.А. 

Ефимовой (1971) у новорожденных, матери которых работали 
на предприятиях нефтехимии. А.А.Балинская (1974) обнаружила



снижение бактерицидных свойств кожи у детей, проливающих в 

районе производственных выбросов химических предприятий.

Л .Г. иоршлов и Т .г:.Алибаев (1972) ивучали показатели неспе- 
цифичесного иммунитета у детей в районах с вагрявнением 

вовдуха объектами нефтедобычи. Наибольшие различия ими вы­

явлены при исследовании аутофлоры к охи по Н.Н.Клемпарской. 
Покаватели фагоцитоза и пробы по В.И.Иоффе дали примерно 
сходные и менее четкие рееультаты. Угнетение фагоцитарной 

активности нейтрофилов и бактерицидности плавмы, увеличение 

количества аутофпоры кожи, увеличение микрофлоры сливистой 
полости рта, снижение бактерицидных свойств кожи отмечены 

И.С.Сводновой (1974) у учащихся ПТУ на нефтеперерабатывающем 
ваводе ухе черев б месяцев обучения. Данные ивменения уси­

ливались по мере увеличения длительности контакта.

Интересны данные З.П.Худоноговой (1974), выявившей 

снихение поглотительной и переваривающей функции лейкоцитов 

периферической крови у детей, проживающих в районе с повы­

шенным вагрявнением атмосферного вовдуха. Наиболее нивкие 

покаватели фагоцитова отмечены весной, осенью наблюдалось 

их повышение. В нейтрофилах крови детей, подвергавшихся 
влиянию атмосферных загрязнений, выявлено снихение содержа­
ния гликогена, активности пероксидавы и щелочной фосфатавы. 

Наиболее нивкие покаватели их имели место весной. Выявлены 
такхе снижение покавателей ливоцима, комплемента и пропер­

дина у детей, проживающих в районе предприятий нефтехимии. 

Наиболее низкое содержание ливоцима и комплемента так же 

наблюдалось весной, осенью оно достигало уровня, отмеченно­

го у детей ив контрольного района. Не выявлено сезонных из­

менений в содержании пропердина. Автором отмечается также 

снижение количества гамма-глобулинов, повышение альфа-1-



глобулинов и отсутствие существенных изменений в содержании 

общего белка и альбуминов. Л.А.Тараненко и К.А.Буштуева 

(1977) изучали бактерицидную активность сыворотки* лиеоцим, 

ферментативную активность лейкоцитов крови и обнаружили их 
снижение у детей» живущих в промышленной зоне.

Состояние антибактериальной резистентности органивма 

оценивается обычно, как явствует из литературных данных, по 

показателям клеточного и гуморального иммунитета. Предложе­

но множество методов их оценки. Так клеточный иммунитет 
оценивается по фагоцитарной активности нейтрофилов, фермен­

тативной активности лейкоцитов крови, аутофлоре кожи и сли­

зистых оболочек носа и зева; для оценки гуморального иммуни­
тета используют титр комплемента, активность лизоцима крови 

и слюны, бактерицидную активность сыворотки крови.
Состояние важнейших систем организма и в первую оче­

редь крови, как носителя и показателя иммунобиологических 

свойств, является одним ие основных критериев для изучения 

влияния атмосферных еагрязнений на организм и выявления 
предзаболевания. Для определения напряженности защитных сил 

органивма при массовых обследованиях необходимы высокочув­

ствительные и несложные методы. Нет методик, поеволяющих 

исследовать антибактериальную активность цельной крови.
В настоящей главе приводятся материалы исследования 

еакономерностей формирования естественного антибактериаль­

ного иммунитета по интегральному покаеателю БФА крови у де­

тей, проживающих в районе промышленного предприятия. Перм­

скими учеными было установлено еагряенение атмосферного вов- 

духа в укаеанном районе.
Исследование БФА крови проведено у 78 детей различно­

го возраста, проживающих в непосредственной близости к про­



мышленному предприятию. Проведено исследование Б*А крови и 
содержания иммуноглобулинов сыворотки крови у 97 учащихся 

fi-x классов школ» расположенных на различном расстоянии от 

промышленного предприятия (соответственно 2, 4 и 7 нм). 
Контрольное исследование проведено у 42 учащихся о-х классов 
школы, расположенной в противоположном конце города» где нет 

промышленных предприятий.

С учетом указаний литературы на значительные сдвиги в 

состоянии едоровья детей, проживающих в условиях загрязне- 

ния атмосферы, неучены покаеатели фиеичеекого раевития, спи­

рометрии, ЭКГ и еаболеваемости детей указанной группы.

5 . 1. Клиническая характеристика детей, 
проживающих в районе промышленного 

предприятия

Все дети района промышленного предприятия, входящие в 

указанные группы, посещали дошкольные учреждения и школы, 
расположенные в данном районе, их семьи проживали здесь же 

не менее 3 »х лет. По данным осмотра дети были практически 
здоровы. Дети, страдающие хроническими заболеваниями, имею­
щие отклонения в общих анализах крови, мочи были исключены

из исследования.
Изучение состояния здоровья детей, проживающих в райо­

не промышленного предприятия, является фрагментом комплекс­

ной темы. Оценка физического развития, спирометрии и общих 
анализов крови приводится по данным сотрудника кафедры об­

щей гигиены В.М.Ухабова.
Результаты изучения физического развития учащихся 

3 классов школ, расположенных на различных расстояниях от 

промышленного предприятия, приведены в табл. 5 .1 .



Фиеическое раевитие учащихся 3 -х  классов школ, 
располохенных на раеличном расстоянии от промышленного

предприятия

ГО
пп

Расстояние школы 
от предприятия

Коли­
чество
детей

Вес, нг Рост, см Окрухность 
груди, см

1 Контрольная шкода 13
Мальчики 

3 3 ,2 6 -1 ,1 3 1 3 7 ,0 -1 ,3 7 6 6 ,5 -0 ,7 5

2 2 км (школа 13 1 ) 21 2 9 ,9 0 -0 ,6 0 хх) 1 3 5 ,0 *1 ,24 6 3 ,8 * 0 ,5 2х* J
3 4 км (школа 13 2 ) 19 3 1 ,1 5 -0 ,9 0 1 3 5 ,3 -0 ,9 4 6 5 ,4 -0 ,8 1
4 7 км (школа Р 3 ) 16 3 1 ,3 7 -1 ,1 7 1 3 5 ,2 -1 ,3 0 6 5 ,1 -0 ,7 4

1 Контрольная шкода 18

Левочки

3 0 ,5 1 -1 ,0 0 1 3 6 ,2 -1 ,2 1 6 3 ,2 *0 ,4 7

2 2 км (школа S3 1) 16 29 ,19 -0 ,94 134, 3± 1,08 6 1 ,9 -0 ,6 4

8 4 ш (школа Р 2) 20 28 ,96 -0 ,83 1 3 4 ,8 -1 ,1 0 6 1 ,2 -0 ,4 2
4 7 нм (школа 5 3 ) 15 3 0 ,4 9 -1 ,3 6 1 3 4 ,6 -1 ,7 9 6 3 ,3 -0 ,9 7

х х )
Примечание: достоверность раеличий по отношению к контрольной группе

Р < 0 ,0 1



Как видно ие таблицы, отвечается достоверное снижение 

веса и окружности груди мальчиков школы 1, ближе всех рас­

положенной к промышленному предприятию (2 км), по сравнению 

с этими же покаеателями мальчиков контрольной школы, видна 

также тенденция к снижению всех покаеателей фиеического раз­
вития как мальчиков, так и девочек ие школ, расположенных в 

районе укаеанного предприятия по сравнению с контрольной. 
Раеница покаеателей фиеического раевития сравниваемых групп 
тем больше, чем ближе расположена школа к промышленному 

предприятию. Следует отметить, что по большинству параметров 

физическое раввитие основных групп недостоверно отличается 

от контрольной, но с учетом направленности иеменений, суммар­

ные данные всех показателей достоверно снижены у детей, про­

живающих в районе проыышлеиного предприятия (по критерию 

знаков с учетом всех показателей физического развития Р по 

отношению к контрольной группе <  0, 0 1 ).

У 110 детей основных групп и 29 -  контрольной исследо­

ван общий анализ крови с определением количества тромбоцитов 

(клиническая лаборатория детской больницы ? 15). Показатели 

крови приведены в табл. 5 .2 .
Как видно из таблицы, показатели красной крови (эритро­

циты и гемоглобин) значительно снижены у учащихся школы Р 1 

(2  км от предприятия) не только по сравнению с показателями 

контрольной школы, но и с другими школами этого района. Ко­
личество лейкоцитов выше у учащихся школы 1 по сравнению 
с контрольной школой и тенденция к еще большей стимуляции 

лейкоцитов отмечается в школе 2. У детег школы « (7 км 
от предприятия) отмечается лишь тенденция к увеличению коли­

чества лейкоцитов. Наблюдается снижение количества тромбоци­

тов у детей школы И  (2 км от предприятия), тенденция к их



Покаеатели анализа крови учащихся 3 классов

Покаеатели общего Расстояние школы от предприятия
анализа крови

2  ч(школа Р 1 )
4 % 

(школа Р 2 ) 7 1ШР, ч(школа Р 3 )
Контрольная

школа
______г ______  _ 2 _____ 3 4

Эритроциты, Ю ^ /л 4*35-0*027 4 ,4 6 -0 ,0 2 8 4 ,5 0 -0 ,0 3 1 4 ,5 0 -0 ,0 3 1
а 87 89 31 29
Р pl t 4  < 0 ,001 Р1 ,2  П' Г|1 ^ 1^3 ^ 001 Р2 ,4  > 0,05

Гемоглобин, г/л 128 ,7*0 ,94 1 2 7 ,6 -1 ,6 0 1 3 2 ,6 -1 ,7 0 1 3 3 ,4 -1 ,6 0
П- 36 40 31 30

р Р1,4  < 0 ,001 Р 1>2 < 0,05 Р ^  001 Р2 ,4  <  0,05

Лейкоциты, 109/л 6 ,2 8 *0 ,1 7 6 ,8 4 -0 ,1 8 6 ,3 2 -0 , 22 5 ,8 8 -0 ,1 5
гг 34 86 29 31

Р р 1,4 < 0»05 Р1 , 2 > 0 ’ 06 

Р 2,4 <  0 , 0 5

Р ̂  о >  0,05 р8 ,4  >



Продолжение таблицы 6 .2

1 2 3 4

Тромбоциты, 10®/л 2 9 1 ,7 *3 ,8 2 9 4 ,9 *9 ,4 3 1 4 ,3 *1 1 ,9 3 2 4 ,7 *1 3 ,7

а а  б 39 32 29

Р :
_ _ - .............. .........1

Р 1>4 <  0 ,06 Р 1 # 2 >  П.05 ^  (%05 ? 2 , 4 >  ° ,05

Эоеинофилы, Ю^/л 219 ,85*32 ,4 218,99*2?*, 9 212 ,9 0 *3 5 ,2 184 ,06*17 ,0

а 33 36 29 31

Р р1,4 >  |у»Г)5 Р 1 ,2  > 0 , 0 5 Р 1|8 >  0,05 Р2 ,4  >  Г,ПГ

СОЭ (мм/час) 10, 6* 0 ,8 9 ,8 * 0 ,7 8 ,4 * 0 ,8 8,3 * 0 ,6
а Ь8 40 32 29
Р P lf4  <  0 ,01 ? 1 ,2 >  0 ,05 Р1,3  <  0 ,05 Р2 ,4  >  Г’»05 

.......... .............. .............



снижению отмечается и в других школах. При анапиее количе­

ства эоеинофилов у учащихся 3 классов выявлена тенденция к 
их увеличению во всех школах района предприятия, причем рае- 

ница тем больше, чем ближе к нему расположена школа. Боль­

шие цифры СОЭ выявлены у учащихся школы Р 1, по сравнению с 

контрольной группой и школой В 3 .

У 71 учащегося обследуемых школ проведен аналив ЭКГ. 

Больший процент ивменений сердечного ритма выявлен у учащих­

ся школы Ш 1 (2 км от предприятия) по сравнению с контроль­

ной школой. Так у учащихся ив школы $ 1 отмечены следующие 

иеменения ритма: синусовая тахикардия у 6 (31,5%)» брадмкар- 

дия у 7 (35 ,8% ), ритм ие атриовентрикулярного соединения у 
одного учащегося (5 ,3% ). В то же время в контрольной школе 
синусовая тахикардия отмечалась у 6 (33,3% ), брадикардия 

только у одного учащегося (5 ,5% ). Таким обраеом, ив наруше­
ний ритма чаще встречалась брадикардия у детей ие школы I? 1 

по сравнению с контрольной (Р <  0 ,0 5 ) . Отмечался достоверно 
больший процент случаев (73,7% ) иеменения биоэлектрических 

процессов в миокарде у учащихся школы 13 1 по сравнению с 

контрольной группой (38,9% ) и с учащимися школы Р 2 (3 ',5 % ) и 

Р 3 (27 ,8% ). Существенных раеличий данного признака у уча­

щихся школы 9 2 и £ 3 по сравнению с контрольной не обнару­

жено.
Необходимо отметить, что такие иеменения, как откло­

нение электрической оси влево и еамедление атриовентрикуляр­

ной проводимости, встречались в единичных случаях -  в школе 

Б? 2; единичные случаи неполной блокада правой ножки пучка 
риса у детей школы И  и П .  В контрольной школе укаванных 

изменений на ЭКГ у учащихся не обнаружено. Другие иеменения 

на ЭКГ школьников не зависели от места расположения школы.



Для характеристики функционального состояния органов 
дыхания этой группы детей проведена спирометрия. При анали- 

ее рееультатов покаеатели спирометрии окаеались сниженными 

у мальчиков школы i  1 и i  2 (Р <  0, 001) и девочек школы Е 1 
(Р <  0 , 0 1 ) по сравнению с контрольной группой.

Заболеваемость детей района промышленного предприятия 
изучена Л.Я.Оберг в комплексном социально-гигиеническом ис­

следовании едоровья детей г.Перми (1980). Обнаружена более 

частая еаболеваемость органов дыхания, инфекционная, болез- 

ней кожи, крови, органов пищеварения, а также общая еаболе­

ваемость у детей, проживающих в непосредственной близости к 

указанному предприятию (2  кн^по сравнению с данными всего 

района.
Материалы обследования детей по разным показателям го­

ворят о неблагоприятном действии на их организм факторов, 

загрязняющих атмосферу. Возникает вопрос, имеются ли измене­

ния в формировании естественного иммунитета у детей обследуе­

мых групп?

5 .2 .  Особенности формирования активности 
антибактериальных факторов крови у 

детей

У 175 детей, проживающих в районе промышленного пред­

приятиями 42 детей контрольной группы, изучена БФА крови и 

содержание иммуноглобулинов сыворотки крови.
Результаты изучения БФА крови в возрастном аспекте у 

детей, проживающих в непосредственной блиеости к промышлен­

ному предприятию (2  км), представлены в табл. 5 .8 .
Как видно ив таблицы, самые низкие показатели БФА кро­

ви отмечаются у новорожденных, у детей 1-2 лет отмечается



отчетливо© нарастание показателей БФА крови по сравнению с 

группой новорожденных, в других воерастных группах детей 

(3 -4 , 7 -8  и 14-15 лет) покаватели почти не отличаются от по- 
кавателей детей 3-4 лет.

Таблица 5 .3
Воврастная динамика бактериофиксирующей 
активности крови у детей, проживающих в 
2 км от промышленного предприятия, 

млн. микробных тел

пп
Возрастные

группы
Статистические покаватели

М t  пл.,
млн.микробных 

тел
а Р

1 Новорожденные 
2-5 дней 2 7 ,3 *1 ,6 9 Р1 ,2 < 0,001

2 Дети 1 -2  лет 3 6 ,7 *1 ,8 16 Р2 ,3 > 0,05

Ъ Дети 3-4  лет 3 5 ,5 *1 ,4 17 Р3 ,4 > 0,05

4 Дети 7-8  лет 3 6 ,1 *1 ,8 18 Р1,3 < 0,005

Р1,4 < 0,01

5 Дети 14-15 лет 3 6 ,3 *1 ,4 18 Р1,5 < 0,001

Р4 ,5 > 0,05

Результаты сопоставления воврастной динамики БФА кро­

ви детей, проживающих в районе промышленного предприятия, с 

возрастной динамикой БФА крови контрольной группы детей, 

представлены на рис. 5*1» Как видно на рисунке, показатели 
БФА крови группы детей, проживающих в районе промышленного 
предприятия, повышаясь у детей 1-2 лет, в другие возрастные 

периоды остаются практически на одном уровне, в то время 

как у здоровых детей покаватели БФА крови, снижаясь к воз­
расту 1-2  и 3-4  лет, неуклонно нарастают в другие воераст-

ные периоды.
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Результаты исследования БФА крови у учащихся 8-х  
классов, проливающих на различных расстояниях от промышлен­
ного предприятия, представлены в табл. 5 . 4 .

Таблица 5 .4
Бактериофиксирующая активность крови учащихся 
8 -х  классов, пропивающих в районе промышлен­
ного предприятия, и в контрольной группе, 

млн. микробных тел

ШР Расстояние школы Статистические показателипп от промышленного 
предприятия М -  па ! п. Р

1 2 км (школа Е 1 ) 22*4 -0 ,9 25 Р1»4
Р2,4

<

<

0,001

0,005

2 4 км (школа © 2) 3 8 ,0 -1 ,7 40 Р3 ,4 > 0,05

з 7 км (школа Р В) 3 2 *8 -1 ,0 82
Р1,2

Р1.3

<

<

0,001

0,001

4 Контрольная школа 3 1 ,4 -0 ,8 42 Р2»3 < 0,01

Как видно ие таблицы, самые ниекие покаеатели БФА кро­
ви отмечаются у учащихся школы $ \ по сравнению с контроль­

ной школой, а в школах £ 2 и Е? 3 покаеатели БФА крови выше, 

чем в контрольной группе, но достоверные различия показате­

лей отмечаются только меаду школой Р 2 и контрольной.
Изменения покаеателей БФА крови в группе детей, про­

ливающих на различном расстоянии от предприятия, иллюстри­

рует рис. 5 * 2 .
На рисунке обращает на себя внимание фазный характер 

изменений БФА крови у детей в зависимости от расстояния мех- 

ду школой и промышленным предприятием. Фазный характер изме­

нений БФА крови у учащихся одной возрастной группы, пролива­

ющих на различном расстоянии от промышленного предприятия,
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Р и с .5 . 2 .  Изменение показателей БФА крови учащихся 
3 -их классов в зависимости от расстояния мехду 

школами и промышленным предприятием



можно объяснить следующий образом. Нивкие показатели БФА 

крови у учащихся школы Р 1, ближе всех расположенной к про­
мышленному предприятию, очевидно, связаны со снижением е с ­

тественного иммунитета под влиянием относительно высоких 

концентраций промышленных выбросов в атмосфере, более высо­
кие покаватели у учащихся школ, удаленных на 4 ни и 7 нм 

(особенно на 4 км), повидимому, свяеаны со стимуляцией фак­

торов антибактериального иммунитета под влиянием меньших 

концентраций промышленных выбросов. Эти данные согласуются 

с литературными о фавных ивменениях отдельных покавателей 

естественного антибактериального иммунитета в вависимости 
от концентрации химических веществ (В.М.Шубик, 1976).

По мнению З.М.Михайловой (1973), практически любое 
вовдействие определенной интенсивности сопровождается фаз­

ными колебаниями не специфического иммунитета. При этом оп­
тимальные довы его ведут к повышению активности факторов 

не специфического иммунитета, а чрезмерные -  к угнетению.
Полученные рееультаты делают понятными особенности 

воврастной динамики БФА крови у детей, проживающих в непо­

средственной блиеости к промышленному предприятию. Повыше­

ние покавателей БФА крови у детей 1-2 лет и отсутствие их 

роста у детей в других возрастных группах, очевидно, объяс­
няются фазным характером и8менений бактериофиксирующей ак­

тивности крови. Это положение совпадает с данными литературы 

о фавных изменениях фагоцитоза и пропердина у детей в зави­

симости от сроков проживания в районе атмосферных загрявне- 
ний (В.И.Бливеев, 1971 а; Г.С.Нехамкина и Н.Б.Лернер, 1971).

Помимо полученных данных о закономерностях изменений 

БФА крови, представляло интерес изучение содержания иммуно­

глобулинов сыворотки крови в обследуемой группе учащихся
3 -х  классов в зависимости от расстояния между школой и про­



мышлениям предприятием.

Ревультаты исследования иммуноглобулинов сыворотки 
крови учащихся 3 -х  классов школ, расположенных на различном 

расстоянии от промышленного предприятия* приведены в табл. 
5 . 5 .

Как видно из таблицы, достоверных различий в содержа­

нии иммуноглобулинов у учащихся В-х классов всех школ не вы­

явлено, но отмечается тенденция к снижению содержания Jq G  

и повышению содержания 3cj М у учащихся школ района промыш­

ленного предприятия по сравнению с контрольной школой.

Полученные ревультаты указывают на большую чувстви­

тельность метода исследования БФА крови при оценке изменений 

естественного иммунитета.

Отмечается определенная связь уровня БФА крови у де­

тей с уровнем их противомикробной резистентности. Частота 

инфекционных заболеваний у детей, проживающих вблизи от про­

мышленного предприятия, во всех возрастах, ва исключением

1-2 л ет, выше, чем в контрольной группе. Более низкая забо­

леваемость у детей 1-2 лет совпадает с более высокими пока­
зателями БФА крови у детой этого возраста, что расценивается 

как проявление фазы адаптации.
Полученные данные свидетельствуют о том, что у детей, 

проживающих в районе химического предприятия, особенно в не­

посредственной бливости, имеются существенные изменения в 

формировании естественного иммунитета и других покаеателей 

здоровья. Показатели антибактериальной активности крови, ин­

фекционной заболеваемости детей, проживающих вбливи (2  км) 

от промышленного предприятия, позволяют говорить о снижении 

у них естественного антибактериального иммунитета. Стимуля­

цию показателей иммунитета учащихся школы, расположенной в



Содержание иммуноглобулинов в сыворотке крови 
учащихся 8 -х  классов, проливающих в районе 
промышленного предприятия, и в контрольной 

группе, г/л

Расстояние школы Класс : Статистические показатели
от предприятия иммуно­

глобу­
линов

М t  m а р

2 км (школа $ 1 ) 0 ,7 2 -0 ,0 6 20
4 км (школа 12 2 ) д 0 ,о8-0 ,05 V

7 км (школа Р й )
л

0 ,7 9 -0 ,0 6 п

Контрольная
школа 0 ,7 5 -0 ,0 7 и

2 км (школа £ 1 ) 0 ,6 9 -0 ,0 4 20 Р > 0,05

4 км (школа Б? 2 ) 

7 км (школа Ш а )
н

0 ,6 5 - 0 ,оа 

0 ,6 9 -0 ,0 4

п

п
для всех 

вариан­

Контрольная
школа o ,6 a to ,0 5 fl тов со­

постав­

2 км (школа Ш 1 ) 7 ,9 9 -0 ,2 9 20 ления

4 км (школа !3 2 ) G- 7 ,7 0 *0 ,8 2 «1

7 км (школа S а ) 7 ,7 6 -0 ,2 8 tl

Контрольная
школа 8 ,4 0 -0 ,2 7 11



4 ш  от предприятия, следует расценить как проявление фавн 

адаптации к вредным факторам -  выбросам предприятия. Мате­

риалы исследования подтверждают, что главным неблагоприят­
ным фактором, влияющим на едоровье детей, в изучаемом райо­

не является загрязнение атмосферы, создаваемое данным про­
мышленным предприятием и совпадают с еаключением ученых- 

гигиенистов.

Проведенные исследования подтвердили также большую ин­

формативность показателя БФА крови. Преимущества этого мето­

да перед другими состоит в том, что он позволяет оценить ин­

тегральную антибактериальную активность цельной крови» а не 

отдельных ее компонентов. Чувствительность и малая трудоем­

кость указанного метода позволяют рекомендовать его при об­
следовании больших контингентов детей, проживающих в разви­

тых промышленных районах.
Рееультаты наших исследований нараду с другими данны­

ми были использованы ОблСЭС для обоснования санктарно-ващит- 

ной зоны данного предприятия.



У1. ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Два последних десятилетия характеризуются бурным раз­
витием иммунологии» но» несмотря на интенсивное раввитие 

различных ее раеделов, вопросы естественного антимикробного 

иммунитета у детей остаются наименее изученными. В частнос­

ти, нет однозначной характеристики воврастной динамики е с ­
тественного иммунитета у здоровых детей. Описанная в лите­

ратуре воврастная динамика отдельных антимикробных факторов 

крови не поеволяет составить целостное представление о в а - 

щитном потенциале ребенка разного возраста. Недостаточно 

неучено соотношение показателей естественного антимикробно­
го иммунитета у матерей и детей в различные возрастные пе­

риоды и влияние материнского естественного антибактериально­
го иммунитета на формирование его воврастной динамики у ре­

бенка. Большую актуальность представляет изучение особеннос­
тей формирования естественного антимикробного иммунитета у 

детей, проживающих в промышленных районах.
Трудности ивучения естественного иммунитета связаны с 

отсутствием методов, дающих интегральную оценку его состоя­

ния. Нет малотрудоемких и точных методов, позволяющих прово­

дить массовую и экспрессную оценку естественного иммунитета. 

Такие методы особенно необходимы для ивучения состояния е с ­

тественного иммунитета у детей, проживающих в развитых про­

мышленных районах нашей страны.
Что нового вносит проведенное исследование в изучение 

проблемы естественного иммунитета у детей?
Наиболее существенный результат проведенного исследо­

вания заключается в разработке нового метода оценки е стест-



венного иммунитета путем исследования in. v itzo  антибакте­

риальной активности цельной крови. Использование в реакции 
цельной крови, а не отдельных ее компонентов воспроивводит 

условия вваимодействия крови с микробами в органиеме и по­
зволяет получить интегральную оценку способности крови к 

фиксации бактерий. Бактериофиксирующая активность крови фор­
мируется на основе таких вахных антибактериальных эффектов, 

как агглютинация, опсониеация и иммуноприлипание. Последний 

эффект является ведущим в формировании БФА крови, определяя
q

фиксацию на эритроцитах около -  всех бактерий. По данным
4

А.М.Смирновой и Н.А.Пустоваловой (1975)» покаеатель иммуно­
прилипания к эритроцитам наиболее информативен при оценке 

неспецифической ващиты органивма. Его уровень коррелирует с 
процентом активных фагоцитов, фагоцитарным числом, титром 

комплемента. Установлена корреляция покавателя БФА крови с 

уровнем фагоцитоеа (В.П.Рочев, 1978). Фагоцитов по литера­
турным данным считается очень информативным показателем ес­

тественного иммунитета. Все эти моменты определяют большую 

информативность исследования БФА крови.
Метод малотрудоемкий, позволяет использовать малые ко­

личества крови ( 0 ,1  мл), обладает хорошей воспроизводимостью 

и точен (ошибка одиночного исследования составляет ?.,5%). 
Указанные достоинства метода исследования БФА крови позволи­

ли широко применить его  для изучения естественного иммуните­

та у детей.
С применением метода исследования БФА крови нам впер­

вые удалось получить однозначную характеристику состояния 

естественной антимикробной активности крови у здоровых де­

тей в различные возрастные периоды. Возрастные особенности 

этого покавателя заключаются в его высоком уровне у новороа- 

денных, значительном снихении в возрасте 1-4 лет и последую­



щем нарастании с воерастом.

При сопоставлении воврастной динаыики БФА крови и ли­
тературных данных об активности раеличных антимикробных фак­

торов крови у детей различного возраста удается установить 

наибольшее совпадение показателя БФА с общим содержанием им­
муноглобулинов и содержанием по данным jU it t t z
(1971) и Т^трпгъ с соавт. (1979). Сопоставление воз­

растной динамики БФА с иммуноглобулинами сыворотки крови, а 

также с другими покаеателями естественного антибактериально­
го иммунитета представлены на рис. 6 .1  и 5 . 2 .

Как видно ив рисунков, возрастная динамика БФА крош 
отличается от динамики большинства антимикробных факторов 

крови, но совпадает с динамикой среднего уровня иммуногло­
булинов, содержанием Jcj G- 9 а также с динамикой фагоцитар­

ной активности лейкоцитов. В частности, отмечается физиоло­

гическое снижение этих показателей у детей в возрасте 1-4 

лет, характерное для возрастной динамики Б̂ А крови. Послед­

нее указывает на свявь уровня Б̂ А крови с активностью имму­

ноглобулинов, фагоцитоза и подтверждает информативность БФА 

крови как показателя естественного иммунитета.

Хотя закономерности иеменения Б*А крови совпадают в 
ряде ситуаций с динамикой иммуноглобулинов и других показа­

телей естественного иммунитета, следует отметить, что пока- 
ватель БФА крови может иметь самостоятельное вначение, по- 
вволяя выявить закономерности, не обнаруживаемые другими 

методами исследования естественного иммунитета. Это можно 
объяснить интегральным характером покавателя БФА крови и 

тем, что он отражает реальный эффект взаимодействия крови с 

микробами.
Информативность покавателя БФА крови для оценки е с ­

тественного иммунитета подтверждается также совпадением его



Рис. 6 .1 *  Возрастная динамика БФА крови (по нашим дан­
ным ) и нзспецифических факторов естественного иммунитета

( о.М.Михайлова, 1S74)
а]
/о

средний
уровень

денные

Р и с .б .2. Возрастная динамика БФА крови (по нашим 
данным) и содержания иммуноглобулинов ( М 1ССег > 1S71)



динамики у новорожденных с иввестной адаптационной реакци­

ей, выражающейся в нарастании активности факторов естест­
венного иммунитета в этот период.

Материалы работы поеволили сделать обоснованное зак­

лючение о свяэи уровня антибактериальной активности крови с 

состоянием антимикробной резистентности детского организма. 

Помимо совпадения возрастной динамики БФА крови и иммуногло­

булинов, это доказывается также совпадением динамики БФА с 

возрастной устойчивостью детей к заболеваниям. Данные лите­

ратуры показывают, что дети второго года жизни болеют чаще, 

чем дети первого года жизни (E .F . Андреева, 1981). Возраст­

ные уровни БФА крови у детей почти полностью совпадают с 
литературными данными о возрастной устойчивости детей в от­
ношении ряда инфекций (Л.Б.Хазенсон, В.А.Сапожникова, 1976; 

Л.Я.Оберг, 1980). Это делает возможным использование пока­
зателя БФА крови для прогнозирования развития антимикробной 

резистентности детей.
Материалы по сопоставлению показателей естественного 

антибактериального иммунитета (иммуноглобулинов и БФА крови) 

у матерей и детей в различные возрастные периоды расширяют 

представление о влиянии естественного иммунитета материнско­

го организма на формирование активности антимикробных факто­

ров крови у детей. Это влияние установлено не только в пе­

риоде новорожденности, но и на всем протяжении детства. В 

частности, у детей 1«2 лет выявлена высокая способность к 
гомеостатическому регулированию активности факторов естест­

венного антибактериального иммунитета по типу обратной свя­

зи в ответ на их пассивное поступление от матери. С учетом 

литературных данных о прекращении в 1 полугодии ливни детей 

действия трансплацентарно полученных факторов (В.Д.Соловьев



с с о а в т ., 1949; В.В.Ритова и Н,Ф.Беляева, 1935; А.А.Сохин, 
1972; К.Н.Проеоровская с со а вт ., 1977; 1958)
эту вакономерность в воврасте 1-2 лет можно объяснить реак­
цией органиема ребенка на антимикробные факторы материнско­

го молока. Данные нашего исследования покавапи, что реакция 
детского органиема на факторы материнского молока в основ­

ном выражается в отрицательной гомеостатической реакции.

Это свидетельствует о большей активности факторов материн­

ского молока в сравнении с активностью собственных антимик­

робных факторов крови ребенка. Установлена еависимость сро­

ков гомеостатической реакции органиема детей от сроков пре­

кращения грудного вскармливания. По нашим данным, продолжи­

тельность этой реакции не менее года. Но при наиболее высо­

кой активности антимикробных факторов материнского молока 

эта реакция может быть и более продолжительной, достигая в 

отдельных случаях 2-г. л ет. Материалы нашего исследования до- 

кавывают также высокую способность органиема ребенка с само­

го раннего вовраста к саморегуляции уровня активности е с ­
тественных антибактериальных факторов крови.

После прекращения реакции органиема ребенка на пассив­

но полученные антибактериальные факторы материнского орга­

низма происходит переход на генетически детерминированный 

уровень их активности. Результаты нашего исследования пока­
зали также очень существенную роль генетического материала 

материнского органиема в формировании естественного антимик­

робного иммунитета детей.
Нами впервые сделана попытка определить основные пе­

риоды формирования воврастной динамики естественного анти­

бактериального иммунитета ребенка в зависимости от влияния 

на него материнского органиема. выделено четыре периода.



1-й -  определяемый активностью пассивно полученных 

факторов естественного иммунитета матери -  у детей до 1 го­
да;

2-й -  период проявления гомеостатических реакций на 
пассивно полученные факторы иммунитета -  у детей 1-2 лет;

8 -й -  переходный между периодом гомеостатических реак­

ций на пассивно полученные факторы и выходом на генетически 
детерминированный путь формирования их активности;

4-й -  период выхода на генетически и фенотипически де­
терминированный уровень активности факторов естественного им­
мунитета -  у детей старше 3 лет.

Материалы нашего исследования позволяют объяснить осо­

бенности воврастной динамики антимикробной активности крови 

у детей, в частности, период снижения активности антибакте­
риальных факторов в воерасте 1-4 лет. Если исходить ие дан­

ных литературы о прогрессивном нарастании с воврастом собст­

венного еащитного антимикробного потенциала ребенка, то вов­

растная динамика его должна представлять восходящую прямую. 

Наши исследования выявили нарушения прогновируемой динамики 

ввиде подъема ее в периоде новорохденности и снижения в воз­

расте 1-4 лет. Начальные отклонения легко объясняются более 

высокой активностью пассивно полученных факторов материнско­

го органивма в сравнении с собственным их уровнем у новорож­

денных. Период снижения их активности нихе прогновируемых 
величин в воерасте 1—4 лет можно объяснить отрицательной го­

меостатической реакцией органивма ребенка на высокую актив­
ность пассивно полученных антибактериальных факторов мате­

ринского молока. Рис. 6*3 иллюстрирует вакономерности форми­

рования воврастной динамики при экстраполяции ев раввития 

вне свяви с материнским органивмом и в реальной ситуации.
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Эти сообрааения могут быть приняты в расчет также при объ­

яснении особенностей возрастной динамики иммуноглобулинов 
и других антимикробных факторов крови, представленной в ли­
тературе (З.М.Михайлова» Г.А.Михеева» 1974» Ж ^ ^ е г ,  1971;

Т^т./эп.гъ 1979).

В спорном вопросе о проницаемости желудочно-кишечного 
барьера ребенка для иммуноглобулинов и других антибактери­

альных факторов материнского молока наши исследования дока­

зывают возможность поступления этих факторов или регулято­
ров их синтеза в кровь ребенка на всем протяжении периода 

грудного вскармливания. Обоснованность этого положения дока­

зывается фактом существования гомеостатической реакции орга­
ниема ребенка» выявленной при сопоставлении БФА крови и Jcj А 
и М сыворотки крови у детей 1-2 лет и их матерей и зави­
симость этой реакции от сроков прекращения грудного вскарм­
ливания.

Впервые сделана попытка прогнозирования антимикробной 
рееистентности детей 1 года жизни в зависимости от показа­
телей БФА крови матерей в сочетании с состоянием их здоро­
вья. Абсолютно неблагоприятным» независимо от состояния вдо- 

ровья матери, для формирования антимикробной резистентности 

ребенка является очень ниекий уровень БФА крови у матери. 
Относительно неблагоприятным является сочетание высокого или 

умеренно ниекого уровня БФА крови с заболеваниями, токсико­

зами беременности, другой патологией беременности и родов у 
матери. Оптимальным вариантом следует считать сочетание уме­

ренно высокого уровня БФА крови матери с нормально протека­
ющей беременностью и хорошим состоянием ее здоровья. При 

очень низких величинах БФА крови у матери можно заподозрить 

наличие иммунного дефицита у ребенка.



С учетом существенного влияния органиеиа матери на 

формирование естественного иммунитета детей первых двух лет 

жизни5 мы считаем необходимым для оценки состояния естест­

венного иммунитета ребенка, помимо исследования его собст­
венных факторов естественного иммунитета, оценивать их сос­

тояние у матери. Обычно оценку состояния естественного им­

мунитета ребенка производят нееависимо от его состояния у 

матери ввиду методических трудностей. Применение метода оп­
ределения БФА крови позволяет легко осуществить такое иссле­

дование у пары мать-ребенок.
Применение метода исследования БФА крови оказалось эф­

фективным така© для оценки состояния иммунитета у детей раз­

ного возраста, проживающих в районе промышленного предприя­

тия. Проведенные исследования позволили установить особен­

ности формирования возрастной динамики естественного иммуни­

тета, фазный характер его изменения в зависимости от интен­

сивности и длительности действия загрязняющего атмосферу 

фактора и получить данные к обоснованию санитарно-защитной 

воны предприятия. Связь уровня БФА крови с антимикробной ре­
зистентностью детей позволяет рекомендовать широкое исполь­

зование этого метода для экспрессной и массовой оценки сос­
тояния естественного иммунитета у детей, проживающих в про­

мышленных районах.
Проведенные исследования затронули еще ряд вопросов, 

которые не получили достаточного освещения в настоящей рабо­

те и должны стать предметом дальнейшего изучения.
Представляют интерес дальнейшие исследования роли ге ­

нетической регуляции в формировании естественного антибак­

териального иммунитета у детей, в частности, соотношение 

БФА крови отцов и детей; массовые исследования БФА крови у



детей до 1 года, особенно в зависимости от вида вскармлива­

ния. Отдельного специального исследования требует вопрос 

трофогенного пути передачи факторов естественного антибак­

териального иммунитета матери. Необходимо дальнейшее обосно­
вание рекомендации о проведении массового обследования мате­

рей в роддоме и выделения из их новорожденных групп риска, 

подлежащих обследованию и контролю диспансеризации.
Таким образом, проведенные исследования открывают ряд 

перспективных направлений в изучении закономерностей форми­

рования естественного иммунитета у детей и в этом моано ви­

деть научное значение нашей работы.



В Ы В О Д Ы

1. Впервые примененный для оценки естественного анти­
бактериального иммунитета у детей метод исследования банте-  

риофиксирующей активности крови обладает высокой информа­

тивностью, точностью, малой трудоемкостью, экспрессностью и 
рекомендуется для широкого применения в практическом здра­
воохранении.

2 . Воврастные особенности бактериофиксирующей актив­
ности крови едоровых детей заключаются в ее высоком уровне 

у новорожденных, значительном снижении в воерасте 1-4 лет и 

последующем нарастании с воерастом. Уровень бантериофикси- 

рующей активности крови детей в различные возрастные перио­

ды совпадает с уровнем их естественной антимикробной резис­
тентности.

3 . При сопоставлении у здоровых матерей-детей уровней 

их бактериофиксирующей активности крови установлена тесная 
положительная корреляция в периоде новорожденности, отрица­

тельная корреляция в возрасте детей 1-2 лет и положительная 

корреляция у детей старше двух лет. Сходные закономерности 
отмечаются при сопоставлении уровней отдельных классов им­

муноглобулинов сыворотки крови.
4 . Отрицательная корреляция уровней бактериофиксирую- 

щей активности крови, иммуноглобулинов А и М у матерей-детей

1-2 лет более выражена при меньших сроках после окончания 

грудного вскармливания и при крайних отклонениях этих пока­

зателей у матерей, что свидетельствует о включении у детей 

этого возраста гомеостатической реакции на пассивно полу­

чаемые от матери факторы естественного иммунитета или регу-



дяторы их активности. Продолжительность гомеостатической 
реакции составляет не менее года.

5 . В формировании воарастной динамики естественного 
иммунитета детей в зависимости от его уровня у матерей 
можно выделить 4 периода:

1-й -  определяемый активностью пассивно получен­
ных факторов естественного иммунитета матери -  у детей до 
одного года;

2-й -  период проявления гомеостатических реакций 
на пассивно полученные факторы естественного иммунитета -  

у детей 1-2 лет;

8-й -  переходный между периодом гомеостатических 

реакций на пассивно полученные факторы и выходом иа генети­

чески детерминированный путь формирования их активности -  

у детей 2 -3  лет;
4-й -  выход на генетически и фенотипически детер­

минированный уровень регуляции активности факторов естест­

венного иммунитета -  у детей старше 3-х  лет.
6 . По уровню бактериофиксирующей активности крови 

матерей в период родов с учетом состояния их здоровья мож­

но прогнозировать формирование естественной антимикробной 

резистентности детей 1 года жизни.
7 . У детей» проживающих в районе промышленного пред­

приятия, установлено нарушение возрастной динамики бакте­
риофиксирующей активности крови и фазный характер ее изме­
нений в зависимости от интенсивности воздействия неблаго­

приятного фактора.



РЕКОМЕНДАЦИЙ ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗДРАВООХРАНЕНИЮ

1. Для оценки естественного антибактериального иммуни­
тета у детей рекомевдуется исследование бактериофиксирующей 
активности крови. Указанный метод как экспрессный, малотру­

доемкий, требующий минимального количества крови ( 0*1 мл), 
рекомендуется для массовой оценки естественного антибактери­

ального иммунитета у здоровых детей в больших коллективах 
для выявления групп риска, подлежащих диспансерному наблюде­

нию и дальнейшему обследованию с целью исключения иммуноло­

гической недостаточности.

2. В свяви с низким уровнем естественного антибактери­

ального иммунитета у детей 1-2 лет лизни рекомендуется их 

строгая диспансериеация.

3 . Для оценки и прогноеирования формирования антимик­

робной ревистентности детей от периода новорохдонности до 

двух лет хизни рекомендуется исследование активности естест­
венных антибактериальных факторов крови в сопоставлении с 

их состоянием в материнском организме.

4 . Исследование БФА крови рекомендуется для выявления 

неблагоприятного влияния на организм детей атмосферных за­

грязнений в районе промышленного предприятия, разработки ме­

роприятий по снижению их воздействия и определения санитар­

но-защитной зоны предприятия.
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