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Вегетативная дисфункция и адаптационно-резервные  
возможности у детей, рожденных с внутриутробной 
задержкой  роста, в первом полугодии жизни
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В ходе исследования оценивали состояние вегетативной нервной системы и адаптацию у детей первого полугодия 
жизни при внутриутробной задержке роста (ВЗР). Под наблюдением находились дети, рожденные в исходе осложнен-
ных беременностей, в том числе ВЗР (1-я группа), без ВЗР (2-я группа), 3-ю группу составили практически здоровые 
дети (беременность и роды без осложнений). При рождении у детей 1-й группы, несмотря на отягощенность анам-
неза, уровень симпатической активности сопоставим с таковым у детей 3-й группы и меньше, чем у детей 2-й груп-
пы. Однако у детей 1-й группы симпатическая активность оказалась ограниченной, компенсаторные резервы были 
истощены, доминировала симпатикотония. Уменьшение частоты асимпатикотонической вегетативной реактивности 
(с 36,11 до 16,67 %), рост удовлетворительной адаптации (с 27,78 до 33,33 %) у детей 1-й группы к концу неонаталь-
ного периода жизни мы связываем с терапией беременных. Несмотря на то, что к 3 месяцам жизни у детей 1-й группы 
уровень симпатической активности был меньше, чем у детей 2-й группы, для них характерно менее выраженное сни-
жение симпатической активности, сопровождающееся еще большим напряжением компенсаторных ресурсов. К 6-ме-
сячному возрасту жизни у всех детей симпатическая активность продолжала снижаться и достоверно не различалась 
у детей 1-й и 2-й групп. При этом у детей 1-й группы выявлена большая частота гиперсимпатикотонии сочетающейся 
с асимпатикотонической вегетативной реактивностью (у 16,36 %). В результате исследования показано, что ВЗР у мла-
денцев связана с высоким процентом гиперсимпатикотонии с асимпатикотонической вегетативной реактивностью, 
что способствует большей частоте и выраженности клинических проявлений вегетативной дисфункции.

Ключевые слова: задержка роста плода; вегетативная дисфункция; адаптация; дети.
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In the course of the research we assessed the status of the autonomic nervous system and adaptation in infants with intra-
uterine growth restriction (IUGR) during the first six months of life. We observed infants born after abnormal pregnancies 
with IUGR (Group I), infants born after abnormal pregnancies without IUGR (Group II) and virtually healthy infants (without 
pregnancy and labour complications) in Group III. Despite the complicated medical history, at birth Group I infants displayed 
the level of sympathetic nervous system activity comparable to the one in Group III infants and lower than the level in 
Group II infants. However, in Group I infants sympathetic nervous system activity was restricted and compensatory reserves 
were depleted, sympathicotonia was prevalent. Decrease in frequency of asympathicotonic responsiveness of the autonomic 
nervous system (from 36.11% to 16.67%) and increase in sufficient adaptation (from 27.78% to 33.33%) in Group I infants 
by the end of neonatal period of life are related to the treatment of the pregnant women, as we suppose. Despite the fact 
that by the age of three months the level of sympathetic nervous system activity in Group I infants was lower than that in 
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Group II infants, Group I infants showed less intensive decrease in sympathetic activity level followed by more strain on 
compensatory reserves. By the age of six months the sympathetic nervous system activity had continued decreasing and was 
no longer significantly different in Group I and Group II infants. At the same time, Group I infants displayed more frequent 
hypersympathicotonias combined with asympathicotonic responsiveness of the autonomic nervous system (in 16.36%). The 
results of the research show that IUGR in infants is connected to high rate of hypersympathicotonia with asympathicotonic 
responsiveness of the autonomic nervous system, which results in higher frequency and intensity of clinical implications of 
autonomic nervous system dysfunction.

Keywords: fetus growth delay; vegetative disfunction; adaptation; children.

ВВедение
Объективным критерием глубины стресса яв-

ляется состояние центральной нервной системы, 
ее вегетативного отдела [9, 25, 26, 29–31], которое 
в  период эмбрионального развития определенным 
образом программируется [46–48, 53, 54]. В  ос-
нове адаптации лежат стресс-реакции [35, 41, 43]. 
Особую важность приобретает именно первый год 
жизни ребенка [1, 6, 15, 40]. Оценка состояния веге-
тативной нервной системы (ВНС), как показали ис-
следования последних лет [3, 13, 14, 26, 27, 29, 30, 
37, 43–45], выявление функционирования на гранях 
физиологической нормы [4, 12, 17–19, 27, 29–32, 
38, 39, 42], сопровождающегося мобилизацией ре-
сурсов, нередко способствующей развитию вегета-
тивной дисфункции, нарушению адаптации у детей 
[8, 10, 11, 20, 21, 23, 24, 36, 47, 50, 51], дают научно 
обоснованные ответы на вопросы о том, как дале-
ко от развития болезни находится ребенок, в чем он 
нуждается, когда и  какие лечебно-профилактиче-
ские мероприятия необходимо провести.

В связи с отмеченным, а также с высокими рас-
пространенностью [4, 13, 14, 38, 39] и риском транс-
формации в  хронические заболевания не  только 
у детей, но и у взрослых [2, 5, 27, 29–31], пробле-
ма вегетативной дисфункции продолжает интере-
совать ученых [7, 16, 18, 24, 28–31, 33, 37, 52, 55]. 
Но, изучению состояния вегетативной нервной си-
стемы и  адаптации у  детей, рожденных с  внутри
утробной задержкой роста (ВЗР), на  наш взгляд, 
уделено недостаточно внимания.

Цель исследования: оценить состояние веге-
тативной нервной системы и  адаптацию у  детей, 
имевших ВЗР, в первом полугодии жизни.

Материа л и методы
Под наблюдением в  первом полугодии жизни 

находились дети, рожденные в  исходе осложнен-
ных беременностей, в том числе ВЗР, — 1-я груп-
па, и без ВЗР — ​2-я группа. Практически здоровые 
дети, рожденные практически здоровыми матеря-
ми, составили 3-ю группу. Распределение пациен-
тов представлено в табл. 1.

Проведено нерандомизированное, контролиру-
емое, сравнительное, проспективное, когортное 
исследование. Критериями включения участников 
исследования в сравниваемые группы явилось на-
личие физиологической беременности и ослож-
ненной беременности, в том числе с ВЗР и без та-
ковой, а также добровольного информированного 
согласия. Критерием невключения участников 
исследования явилась ВЗР, обусловленная наслед-
ственными и  инфекционными факторами. Крите-
рий исключения — ​добровольный отказ законных 
представителей.

Набор материала осуществлялся на базе отделе-
ния физиологии новорожденных. В  последующем 
дети и их родители приглашались в консультативно-
диагностическое отделение центра. Исследование 
проводилось на базе Перинатального центра ФГБУ 
«Северо-Западный федеральный медицинский ис-
следовательский центр им. В.А. Алмазова» М3 РФ, 
Санкт-Петербург, Россия. Каких-либо специфиче-
ских факторов, способных повлиять на выводы ис-
следования, не зафиксировано.

Продолжительность периода включения в иссле-
дование — ​6 месяцев. Период наблюдения — ​1 год. 
Измерение показателей проводили при рождении, 
в 1 месяц, в 3 месяца и в 6-месячном возрасте. В ходе 
исследования не  произошло смещения запланиро-
ванных временных интервалов. Нежелательные яв-
ления отсутствовали. Существенных ограничений 
исследования не  имелось. Осуществлялась оценка 
клинико-анамнестических, физикальных, электро-
физиологических данных и наблюдение.

Методы регистрации показателей осуществляли 
с помощью клинических осмотров и электрокардио
графа. Состояние вегетативной нервной системы 
исследовали, используя метод кардиоинтервало-
графии (КИГ). КИГ позволяет получить надежные 
данные, выраженные в  цифровых значениях, что 
дает возможность сравнивать результаты в различ-
ных группах детей, в разные возрастные периоды 
жизни.

Методика КИГ: ЭКГ записывали во втором 
стандартном отведении при скорости движения 
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ленты 25 мм/с. Последовательный ряд 100 кардио-
циклов регистрировали в положении ребенка лежа 
(до проведения тилт-теста) и во время проведения 
тилт-теста. В качестве тилт-теста при рождении ис-
пользовали изменение положения головного конца 
кровати (подъем на 30°), в шесть месяцев жизни за-
пись производили в положении сидя. Определяя ин-
тервал R–R, составляли динамический ряд.

Рассчитывали следующие показатели:
•	 М0 (мода) — ​наиболее часто встречающееся зна-

чение кардиоинтервала, характеризует гумораль-
ный канал регуляции, уровень функционирова-
ния системы;

•	 AМ0 (амплитуда моды) — ​число значений М0, вы-
раженное в процентах, определяет состояние ак-
тивности симпатического отдела ВНС;

•	 ΔХ (вариационный размах)  — ​разница между 
максимальным и минимальным значениями дли-
тельности интервала R–R, отражает уровень ак-
тивности парасимпатического отдела ВНС;

•	 ИН (индекс напряжения)  — ​информирует 
о  напряжении компенсаторных ресурсов ор-
ганизма, об  уровне функционирования цен-
трального  контура регуляции ритма сердца, 
характеризует исходный вегетативный тонус. 
Рассчитывается по  формуле, предложенной 
Р.М. Баевским:

ИН =                         ; 
AМ0

2 × М0 × ΔХ

•	 ИН2/ИН1 — ​показатель вегетативной реактивности.
•	 Оценивали исходный вегетативный тонус и веге-

тативную реактивность.
Адаптационные возможности изучали на  осно-

вании функционирования вегетативной нервной 
системы, обусловливающей адекватную нагрузкам 
работу систем и организма в целом. Степень адап-
тации к условиям среды характеризовали по клас-
сификации, согласно которой выделили 4 ее уровня:
1)	 удовлетворительная адаптация — ​состояние пол-

ной или частичной адаптации к  неадекватным 
условиям среды при минимальном напряжении 
регуляторных систем;

2)	 напряжение адаптации  — ​состояние, характеризу-
ющееся изменением показателей, связанных пре-
имущественно с  процессами регуляции функции, 
при которых приспособление к неадекватным усло-
виям среды может быть только кратковременным;

3)	 неудовлетворительная адаптация — ​состояние, от-
личающееся еще более выраженными изменения-
ми регуляторных процессов (с явлениями астени-
зации, снижения функционального резерва), при 
котором регуляторные процессы не способны вы-
вести организм ребенка к оптимальной, адекватной 
реакции на воздействие факторов внешней среды;

4)	 срыв адаптации — ​состояние, характеризующее-
ся наличием гомеостатических нарушений в  ус-
ловиях покоя, проявляющихся неадекватным из-
менением уровня функционирования основных 
систем организма.

1-я группа 2-я группа 3-я группа

2–3-и сутки жизни (n = 166)
Всего 72 (43,37 %) 69 (41,57 %) 25 (15,06 %)

Мальчики 25 (34,72 %) 34 (49,28 %) 12 (48 %)
Девочки 47 (65,28 %) 35 (50,72 %) 13 (52 %)

1 месяц жизни (n = 156)

Всего 66 (42,31 %) 65 (41,67 %) 25 (16,03 %)
Мальчики 24 (36,36 %) 33 (50,77 %) 12 (48 %)
Девочки 42 (63,64 %) 32 (49,23 %) 13 (52 %)

3 месяца жизни (n = 143)

Всего 57 (39,86 %) 61 (42,66 %) 25 (17,48 %)
Мальчики 21 (36,84 %) 32 (52,46 %) 12 (48 %)
Девочки 36 (63,16 %) 29 (47,54 %) 13 (52 %)

6 месяцев жизни (n = 134)

Всего 55 (41,05 %) 54 (40,3 %) 25 (18,66 %)
Мальчики 20 (36,36 %) 29 (53,7 %) 12 (48 %)
Девочки 35 (63,64 %) 25 (46,3 %) 13 (52 %)

Таблица 1
Распределение обследованных детей первого полугодия жизни
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Размер выборки продиктован выделенными 
критериями включения в исследование, научными 
и  этическими соображениями. Подобраны стати-
стически равнозначные выборочные совокупности, 
воспроизводящие генеральную совокупность. Оце-
нивали достоверность различий показателей между 
группами с  использованием t-критерия Стьюдента 
в  случаях, когда данные исследования подчиня-
лись закону нормального распределения Гаусса 
(критерий Шапиро – ​Вилкса, р < 0,05). Использо-
вали непараметрические критерии Манна – ​Уитни, 
Вилкоксона в  случаях, когда данные исследования 
не  соответствовали нормальному закону распреде-
ления. Статистический анализ данных проводили 
с использованием пакета компьютерных программ 
для статистического анализа StatSoft Statistica v 10.

Результаты исс ледования 
и их обсу ж дение

Дети, имевшие ВЗР, рождались от более старших 
отцов и матерей, от матерей с меньшими весоросто-
выми показателями до беременности. При ВЗР за вре-
мя беременности женщины имели меньшие прибав-
ки в весе. Чаще беременность осложнялась ВЗР при 
сочетанной хронической экстрагенитальной и  гени-
тальной патологии. Беременность у женщин 1-й груп-
пы, в сравнении с женщинами 2-й группы, протекала 
на фоне осложнений, частота которых в виде токсико-
за была реже в 1,74 раза, угрозы прерывания — ​реже 
в 1,37 раза, отеков — ​реже в 1,36 раза, гематологиче-
ских отклонений — ​реже в 1,25 раза, преэклампсии 
(практически сопоставима), фиксировались и другие 
осложнения: гипертензия, гестационный сахарный 
диабет, резус-иммунизация. Дети, имевшие ВЗР, как 
и дети, не имевшие ВЗР, чаще рождались от первой 
беременности, от первых родов. Патологическое те-
чение родов наблюдалось у 59,72 % женщин 1-й груп-
пы. Так, у женщин 1-й  группы зафиксированы пре-
ждевременный разрыв околоплодных оболочек, 
безводный промежуток 12 часов и  более, слабость 
родовой деятельности. При ВЗР в 4,15 раза чаще за-
регистрированы признаки гипоксии у  плодов, что 
способствовало частому (в  1,63 раза) оперативному 
родоразрешению беременных, а  роды вагинальным 
путем в 2,23 раза чаще осложнялись неправильным 
положением плода и  в  3,83 раза чаще отхождением 
мекония в околоплодные воды (табл. 2).

Дети 3-й группы рождены вагинальным путем 
практически здоровыми матерями, средний возраст 
которых составил 23,3 ± 4,5  года. Беременность 
у женщин протекала благоприятно.

Обследованные дети рождены доно-
шенными. При рождении масса тела  — ​
2678,01 ± 242,06 и 3343,62 ± 365,87 г, длина тела — ​

48,96 ± 1,42  и  51,83 ± 1,84  см соответственно 
у  детей 1-й и  2-й групп. У  детей 3-й группы при 
рождении масса тела — ​3315,4 ± 359,2 г, длина тела 
51,12 ± 2,64 см. Церебральная ишемия I–II степеней 
зафиксирована у 62,28 % новорожденных, имевших 
ВЗР (у  47,83 % детей 2-й группы). В  клинической 
картине у 44,68 % новорожденных 1-й группы до-
минировал синдром угнетения ЦНС (у 18,18 % де-
тей 2-й группы). Синдром возбуждения ЦНС имел 
место у 17,02 % детей 1-й группы и у 36,36 % де-
тей 2-й группы. Вегетативная дисфункция выявлена 
у  38,3 % пациентов 1-й группы и  у  45,46 % детей 
2-й группы. Симметричный тип ВЗР диагностиро-
ван у 15 (20,83 %) новорожденных, асимметричный 
тип ВЗР  — ​у  57 (79,17 %) пациентов 1-й группы. 
Грудной период жизни у детей 3-й группы протекал 
без особенностей.

Проявления вегетативной дисфункции у 38,3 % де-
тей, имевших ВЗР, уже в раннем неонатальном пери-
оде жизни представлены в основном изменениями 
показателей сердечно-сосудистой системы. Васку-
лярные расстройства разной степени выраженности 
в виде нарушений микроциркуляции и перифериче-
ской гемодинамики, проявляющиеся изменениями 
окраски кожи (бледность или покраснение кожных 
покровов) и характера дермографизма (преобладал 
«белый» дермографизм), «мраморностью» рисунка 
кожи и  акроцианозом, проходящим цианозом, ох-
лаждением дистальных отделов конечностей, веге-
тативными пятнами Труссо, выявлены у 31,94 % де-
тей 1-й группы. Нарушения микроциркуляции, 
сочетавшиеся с лабильностью пульса, изменением 
звучности кардиальных тонов, функциональным си-
столическим шумом, регистрировались у  54 %  де-
тей 1-й группы.

В динамике неонатального периода жизни веге-
тативные нарушения со  стороны сердечно-сосуди-
стой системы у детей, имевших ВЗР, фиксировались 
в 3,8 раза чаще, чем у детей, не имевших таковой. 
Отметим, что мраморность рисунка кожи исчезла 
у 2 (3,03 %) детей, усилилась у 9 (13,64 %) пациен-
тов, появилась у 20 (30,3 %) наблюдаемых. Имели 
место ранее не отмеченные отклонения со стороны 
желудочно-кишечного тракта у 25 % детей — ​сры-
гивания, икота, кишечные колики, метеоризм, нару-
шения кратности и характера стула, сопровождаю-
щиеся беспокойством.

К 3 месяцам жизни фиксировали уменьшение 
клинических проявлений вегетативной дисфункции 
с  преобладанием изменений со  стороны сердечно-
сосудистой системы, а к 6-месячному возрасту от-
мечено увеличение клинических проявлений веге-
тативной дисфункции, но их процент был ниже, чем 
при рождении.
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На 2–3-и сутки жизни среднее значение показа-
теля АМ01 у детей 1-й группы сопоставимо с анало-
гичным показателем у детей 3-й группы и меньше, 
чем у детей 2-й группы. Меньшим у детей 1-й груп-
пы оказалось и  среднее значение показателя ИН1 
(р < 0,05), что свидетельствовало об  ограничении 
симпатической активности, истощении адапта-
ционных резервов. Несмотря на  отягощенность 
анамнеза, дети 1-й группы имели практически со-
поставимые с детьми 3-й группы показатели функ-
ционирования ВНС. В  ответ на  тилт-тест у  детей 
1-й группы адекватной реакции в виде повышения 

средних значений показателей АМ02, ИН2 не  отме-
чалось, но  и  не  зафиксировано их значительного 
уменьшения, свидетельствующего об  истощении 
резервных ресурсов (табл. 3).

Следовательно, у новорожденных, имевших ВЗР, 
при проведении тилт-теста не наблюдали повыше-
ния симпатической активности, напряжения адапта-
ционных ресурсов, т. е. их резервы адаптации были 
ограничены.

У детей 1-й и 2-й групп установлено преобла-
дание симпатикотонии, которая регистрировалась 
чаще в  1,66 раза и  в  1,68 раза соответственно, 

Состояние 1-я группа (n = 72) 2-я группа (n = 69)
Возраст родителей, M ± m [min-max]

Отец, лет 33,0 ± 6,0 
[20–48]

31,0 ± 6,5* 
[21–54]

Мать, лет 29,51 ± 4,99 
[20–41]

28,44 ± 4,09* 
[18–42]

Весоростовые показатели матери, M ± m [min-max]

Масса тела до беременности, кг 60,51 ± 12,29 
[44,7–94,6]

65,18 ± 12,6* 
[47,0–105,5]

Длина тела, см 164,18 ± 6,2 
[150–178]

166,45 ± 5,93* 
[148–178]

Прибавка в весе за беременность, кг 9,78 ± 5,1 
[1,7–26,5]

10,56 ± 4,4* 
[0,5–24,3]

Осложнения в течении беременности и родов, n (%)
Гематологические отклонения, выявленные при антенатальном обсле-

довании матери (тромбофилии, тромбоцитопении, болезнь Вилли-
бранда, анемия)

51 (70,83 %) 61 (88,41 %)

Преэклампсия легкой и умеренной степени 17 (23,61 %) 19 (27,54 %)
Угроза прерывания беременности:

– с первой половины;
– со 2-й половины

19 (26,39 %)
17 (89,47 %)
2 (10,53 %)

25 (36,23 %)
21 (84 %)
4 (16 %)

Токсикоз с 1-й половины беременности (легкой и средней степени 
тяжести) 6 (8,33 %) 10 (14,49 %)

Отеки беременных 13 (18,06 %) 17 (24,64 %)
Признаки внутриутробной гипоксии 39 (54,17 %) 9 (13,04 %)

Преждевременное излитие околоплодных вод 29 (40,28 %) 38 (55,07 %)
Безводный промежуток 12 часов и более 7 (9,72 %) 9 (13,04 %)

Операция кесарева сечения 17 (23,61 %) 10 (14,49 %)
Затруднительные роды в результате нарушения  

расположения плода 7 (9,72 %) 3 (4,35 %)

Вакуум-экстракция плода 1 (1,39 %) 3 (4,35 %)
Стимуляция родовой деятельности 4 (5,56 %) 6 (8,7 %)

Обвитие пуповины вокруг шеи 7 (9,72 %) 15 (21,74 %)
Примечание: для значений, отмеченных * р < 0,05 между 1-й и 2-й группами. M — среднее значение показателя, m — стан-
дартное отклонение среднего значения показателя, min — минимальное значение показателя, max — максимальное значе-
ние показателя, n — количество пациентов

Таблица 2
Соотношение некоторых факторов риска в течении беременности и родов у обследованных детей
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Показа-
тели

1-я группа (n = 72) 2-я группа (n = 69) 3-я группа (n = 25)

в покое тилт-тест в покое тилт-тест в покое тилт-тест

2–3-и сутки жизни, M ± m [min-max] при рождении, M ± m

М0
0,43 ± 0,07
[0,32–0,62]

0,44 ± 0,08
[0,32–0,68]

0,44 ± 0,06
[0,32–0,6]

0,44 ± 0,07
[0,32–0,64] 0,44 ± 0,02 0,46 ± 0,03

АМ0
38,38 ± 12,58

[14–71]
39,32 ± 13,44

[13–75]
42,22 ± 12,13

[22–72]
37,48 ± 10,34*

[16–58] 38,6 ± 6,22 43,93 ± 5,53

ΔХ 0,13 ± 0,06
[0,06–0,34]

0,15 ± 0,08
[0,06–0,46]

0,13 ± 0,06
[0,08–0,28]

0,13 ± 0,05
[0,08–0,3] 0,11 ± 0,02 0,11 ± 0,02*

ИН 448,52 ± 280,81
[44,64–984,38]

441,44 ± 278,7
[25,23–986,11]

473,59 ± 276,72**

[81,36–976,56]
394,87 ± 234,67*
[83,33–996,09] 499,6 ± 77,85 546,02 ± 

203,52*
ПВР 1,17 ± 0,8 [0,21–5,15] 1,06 ± 0,83 [0,24–4,88] 1,23 ± 0,33

1 месяц жизни, M ± m [min-max]

М0
0,37 ± 0,03***

[0,28–0,44]
0,36 ± 0,03
[0,28–0,44]

0,38 ± 0,05**

[0,3–0,52]
0,37 ± 0,04**
[0,32–0,48] 0,4 ± 0,02 0,37 ± 0,02

АМ0
44,63 ± 9,96***

[24–67]
46,91 ± 10,67*

[20–68]
46,0 ± 10,76**

[24–69]
43,2 ± 11,33*/**

[27–73] 40,42 ± 2,28 34,92 ± 3,68*

ΔХ 0,11 ± 0,04***

[0,06–0,28]
0,1 ± 0,04

[0,06–0,28]
0,12 ± 0,05
[0,06–0,28]

0,12 ± 0,06
[0,06–0,3] 0,1 ± 0,01 0,1 ± 0,01

ИН 650,89 ± 231,62***

[122,38–989,58]
707,62 ± 237,5*

[132,38–989,58]
597,96 ± 254,13**

[115,38–976,56]
576,89 ± 280,49**

[117,19–989,58] 525,97 ± 101,5 503,98 ± 104,89

ПВР 1,2 ± 0,63 [0,33–4,56] 1,11 ± 0,7 [0,2–4,25] 0,95 ± 0,12

3 месяца жизни, M ± m [min-max]

М0
0,4 ± 0,04

[0,32–0,48]
0,39 ± 0,04
[0,3–0,48]

0,41 ± 0,05
[0,32–0,56]

0,39 ± 0,04
[0,28–0,52] 0,42 ± 0,01 0,38 ± 0,01

АМ0
42,51 ± 9,25***

[23–62]
41,86 ± 11,24*

[22–69]
43,15 ± 12,47***

[19–67]
45,08 ± 11,39*

[22–73] 37,14 ± 2,18 41,92 ± 3,08*

ΔХ 0,12 ± 0,04
[0,06–0,24]

0,12 ± 0,08
[0,04–0,8]

0,13 ± 0,05
[0,04–0,28]

0,12 ± 0,05
[0,06–0,26] 0,1 ± 0,01 0,11 ± 0,01

ИН 517,79 ± 148,16***

[144,68–786,35]
592,04 ± 178,23*
[78,13–982,16]

551,69 ± 122,83**
[84,82–934,65]

584,21 ± 117,8*
[105,77–832,13] 473,51 ± 94,7 556,6 ± 100,4*

ПВР 1,27 ± 0,97 [0,19–6,67] 1,33 ± 0,78 [0,3–4,52] 1,2 ± 0,25

6 месяцев жизни, M ± m [min-max]

М0
0,43 ± 0,05
[0,32–0,56]

0,41 ± 0,04
[0,24–0,52]

0,43 ± 0,05
[0,32–0,56]

0,41 ± 0,04
[0,32–0,52] 0,42 ± 0,02 0,41 ± 0,02

АМ0
38,95 ± 11,82***

[21–73]
44,46 ± 12,15*

[23–77]
39,67 ± 11,24

[19–66]
44,87 ± 10,34*/***

[26–70] 35,31 ± 1,94 35,62 ± 4,12

ΔХ 0,14 ± 0,07
[0,04–0,36]

0,11 ± 0,05
[0,04–0,36]

0,14 ± 0,05
[0,06–0,28]

0,11 ± 0,04
[0,04–0,26] 0,11 ± 0,01 0,11 ± 0,01

ИН 443,68 ± 159,74***

[73,53–924,81]
602,06 ± 148,16*
[145,2–886,13]

407,68 ± 167,28**/***
[108,51–756,13]

559,07 ± 101,59*
[169,27–699,33] 405,92 ± 84,08 418,25 ± 82,33

ПВР 1,89 ± 0,36 [0,22–6,93] 1,74 ± 0,14 [0,35–6,69] 1,15 ± 0,23

Примечание: для значений, отмеченных * р < 0,05 — в ответ на нагрузку, ** р < 0,05 — между группами, *** р < 0,05 — 
в динамике наблюдения. M — среднее значение показателя, m — стандартное отклонение среднего значения показателя, 
min — минимальное значение показателя, max — максимальное значение показателя, n — количество пациентов

Таблица 3
Показатели кардиоинтервалограмм у обследованных детей в динамике первого полугодия жизни
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чем у  детей 3-й группы. Гиперсимпатикотония 
зафиксирована у  85,07 % пациентов 1-й группы 
(у  86,15 % детей 2-й группы). Симпатикотония 
имела место у  56 % детей 3-й группы. Эйтония 
отмечена реже в  4,03 раза у  детей 1-й группы 
и  в  4,83  раза у  детей 2-й группы, чем у  детей 
3-й группы. Ваготония определялась только у де-
тей 3-й группы (рис. 1).

Нормальная вегетативная реактивность у  де-
тей 1-й группы регистрировалась в  1,1 раза реже, 
чем у  детей 2-й группы, и  в  1,51 раза реже, чем 
у  детей 3-й группы. Отмечалось преобладание ги-
персимпатикотонической вегетативной реактивно-
сти у пациентов 1-й группы (в сравнении с детьми 
2-й и 3-й групп), отражающей напряжение компен-
саторных ресурсов. Асимпатикотоническая вегета-
тивная реактивность, указывающая на  истощение 
адаптационных ресурсов, с  сопоставимой часто-

той выявлялась у детей 1-й и 2-й групп и большей 
частотой, чем у детей 3-й группы. Таким образом, 
у детей, имевших ВЗР, при проведении тилт-теста 
зафиксировали напряжение ограниченных адапта-
ционных способностей (рис. 2).

В исследовании Л.А. Сучковой и  др. показано, 
что дети с  исходной гиперсимпатикотонией отно-
сятся к группе риска по развитию вегетативной дис-
функции [33]. Г.А. Маковецкая и др. отмечают, что 
асимпатикотонический тип вегетативной реактив-
ности является одним из критериев возникновения 
вегетативной дисфункции еще в доклиническом ее 
варианте [22].

Анализ адаптации показал, что удовлетвори-
тельная адаптация, при которой наблюдалось уве-
личение средних значений показателей АМ01 и ИН1, 
уменьшение среднего значения показателя ΔX1, ре-
гистрировалась чаще у детей 1-й группы, чем у де-

Рис. 1.	Исходный вегетативный тонус у обследованных детей в динамике первого полугодия жизни

Рис. 2.	Вегетативная реактивность у обследованных детей в динамике первых шести месяцев жизни
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тей 2-й группы. В структуре нарушений адаптации, 
представленной на рис. 3, показана лучшая адапта-
ция у новорожденных, имевших ВЗР.

Отметим, что, несмотря на терапию беременных, 
имевших ВЗР, у их новорожденных отмечена высо-
кая частота церебральной ишемии I–II степеней тя-
жести (у 65,28 %), а на 2–3-и сутки жизни при огра-
ниченной симпатической активности наблюдается 
напряжение истощенных адаптационно-компенса-
торных ресурсов. Обращают на себя внимание вы-
сокие проценты асимпатикотонической вегетатив-
ной реактивности и нарушений адаптации у детей 
1-й и 2-й групп в сравнении с детьми 3-й группы, 
что в сочетании с особенностями течения беремен-
ности и  родов закладывает основу вегетативной 
дисфункции.

К концу неонатального периода жизни у  всех 
групп детей отмечено увеличение средних значений 
показателей АМ01 (р < 0,05), ИН1 (р < 0,05), свиде-
тельствующих о повышении симпатической актив-
ности и  напряжении адаптации, что служит инди-
катором повышенных требований, предъявляемых 
внешней средой к  новорожденному. Более выра-
женные изменения наблюдались у детей, имевших 
ВЗР. Так, среднее значение показателя АМ01 у детей 
1-й  группы больше аналогичного показателя у  де-
тей 3-й группы и достоверно меньше, чем у детей 
2-й группы. Несмотря на то, что среднее значение 
показателя АМ01 у детей, имевших ВЗР, меньше, чем 
у детей 2-й группы, в 1-й группе зарегистрирована 
большая активация симпатического звена, сопрово-
ждавшаяся его еще большим напряжением. При про-
ведении тилт-теста дети 1-й  группы оказались бо-
лее  адаптированными и  реагировали адекватно. 

Но, у детей именно 1-й группы было отмечено боль-
шее колебание показателя вегетативной реактивно-
сти, что указывало на неоднородность группы и раз-
ную степень нарушения адаптационных резервов 
(см. табл. 3). Кроме того, именно у детей, имевших 
ВЗР, проявления вегетативной дисфункции усили-
лись и стали выявляться чаще.

У детей 1-й и  2-й групп сохранялось преобла-
дание симпатикотонии, частота гиперсимпатикото-
нии увеличилась. Эйтонической и  ваготонической 
направленности исходного вегетативного тонуса, 
в сравнении с детьми 3-й группы, не зафиксировано 
(см. рис. 1).

У детей 1-й группы отмечены больший рост ча-
стоты нормальной вегетативной реактивности, вы-
сокий процент асимпатикотонической вегетативной 
реактивности. В  то  же время у  детей 3-й группы 
асимпатикотоническая вегетативная реактивность 
уже не выявлялась (см. рис. 2). Изменение вегета-
тивной реактивности в  сторону улучшения отме-
чено у 51,52 % детей, имевших ВЗР (46,15 % детей 
2-й группы). Внимания заслуживают 28,79 % детей 
1-й группы и 33,85 % детей 2-й группы, у которых 
наблюдался при гиперсимпатикотонии переход 
асимпатикотонической вегетативной реактивно-
сти в гиперсимпатикотоническую (12,12 и 7,69 %), 
гиперсимпатикотонической вегетативной реактив-
ности в  асимпатикотоническую (4,55 и  10,77 %), 
нормальной вегетативной реактивности в  асим-
патикотоническую (7,58 и  9,23 %), сохранение 
асимпатикотонической вегетативной реактивности 
(4,55 и 9,23 % соответственно).

У детей 1-й и 2-й групп наблюдалось улучшение 
адаптации. Так, удовлетворительная адаптация ре-

Рис. 3.	Состояние адаптации у обследованных детей в динамике первого полугодия жизни
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гистрировалась у 33,33 % детей, имевших ВЗР, со-
стояние напряжения адаптации — ​у 34,85 % детей 
и неудовлетворительная адаптация — ​у 21,21 % па-
циентов. Срыв адаптации отмечен у 7 (10,61 %) об-
следованных 1-й группы (см. рис. 3).

В результате исследования установлено, что что 
функционирование ВНС у детей 1-й группы с учетом 
терапии беременных происходили иначе, чем у здо-
ровых новорожденных, по  некоторым анализиру-
емым показателям аналогично детям 2-й группы. 
Известно, что в процессе онтогенеза под влиянием 
хронической гипоксии в  структуре симпатических 
нервных окончаний происходят более выраженные 
изменения [40]. К месячному возрасту у детей дан-
ные изменения имели характерную симпатическую 
окраску, но сохранялось больше детей с асимпати-
котонической вегетативной реактивностью. Несмо-
тря на повышение к концу неонатального периода 
жизни уровня адаптации у детей 1-й группы, сохра-
нялось ее напряжение. Несбалансированность зве-
ньев негативно отражалась на адаптивных способ-
ностях. В то же время у здоровых детей отмечалось 
адекватное удержание системы в состоянии равно-
весия. Происходила необходимая перестройка рабо-
ты органов и систем, что повышало адаптационные 
возможности.

В возрасте 3 месяцев жизни у всех детей симпати-
ческая активность снижалась, однако у детей, имев-
ших ВЗР, это происходило менее выраженно, хотя 
среднее значение показателя АМ01 было меньше, чем 
у детей 2-й группы, и больше в сравнении с детьми 
3-й группы. Аналогичные изменения наблюдались 
и со средними значениями показателя ИН1, указы-
вающими на  состояние компенсаторных резервов, 
которые у детей 1-й и 2-й групп напряжены. В ответ 
на тилт-тест у детей 2-й группы (несмотря на повы-
шенную симпатическую активность и  напряжение 
компенсаторных ресурсов) и у пациентов 3-й груп-
пы имела место адекватная реакция. А вот у детей 
1-й группы выявлено достоверное снижение сим-
патической активности, о  чем свидетельствовало 
среднее значение показателя АМ02 (р < 0,05), и  на-
пряжение компенсаторных резервов, на что указы-
вало среднее значение показателя ИН2 (см. табл. 3).

У детей 1-й и 2-й групп доминировала симпати-
котония, при этом у 98,25 % детей 1-й группы реги-
стрировалась гиперсимпатикотония (у  93,33 %  де-
тей 2-й группы) (см. рис. 1).

Частота асимпатикотонической, гиперсимпати-
котонической, нормальной вегетативной реактив-
ности у детей 1-й и 2-й групп сопоставима. Следу-
ет отметить, что частота нормальной вегетативной 
реактивности у детей 1-й и 2-й групп, в сравнении 
с  детьми 3-й группы, регистрировалась реже, при 

этом асимпатикотоническая вегетативная реактив-
ность имела место только у детей 1-й и 2-й групп 
(см. рис. 2).

Высокая частота нарушений адаптации фикси-
ровалась у детей, имевших ВЗР (70,18 %), у детей 
2-й группы — ​62,3 %. В структуре нарушений адап-
тации у  детей 1-й и  2-й групп доминировало на-
пряжение адаптации, довольно часто фиксировался 
срыв адаптации (см. рис. 3).

К концу первого полугодия жизни у всех детей 
симпатическая активность продолжала снижать-
ся. У  детей 1-й и  2-й групп симпатическая актив-
ность не  различалась и  была выше (р < 0,05), чем 
у  детей 3-й группы. Напряжение адаптационных 
ресурсов у  всех наблюдаемых детей также снижа-
лось, о  чем свидетельствовали средние значения 
показателей  ИН1. Однако у  детей 1-й и  2-й групп 
компенсаторные ресурсы были напряжены. В ответ 
на тилт-тест у всех обследованных детей имела ме-
сто адекватная реакция (см. табл. 3).

У детей 1-й и 2-й групп, как и ранее, доминирова-
ла симпатикотония, при этом гиперсимпатикотония 
регистрировалась несколько реже — ​у 88,24 % де-
тей 1-й группы и у 87,04 % детей 2-й группы. Эй-
тония имела место только у  детей 1-й группы 
(см. рис. 1).

У детей 1-й группы отмечался значительный 
рост частоты и преобладание гиперсимпатикотони-
ческой вегетативной реактивности, сохранялся вы-
сокий процент асимпатикотонической вегетативной 
реактивности, частота нормальной вегетативной ре-
активности уменьшилась. При этом частота асимпа-
тикотонической вегетативной реактивности у детей 
2-й группы уменьшилась (с 18,03 до 9,26 %), а у де-
тей 3-й группы не фиксировалась уже к первому ме-
сяцу жизни (см. рис. 2).

Анализ адаптации свидетельствовал о  ее улуч-
шении у детей 1-й и 2-й групп. В структуре наруше-
ний адаптации у детей 1-й и 2-й групп доминирова-
ло напряжение адаптации (см. рис. 3).

Зак лючение
ВЗР у детей связана:

1)	 в раннем неонатальном периоде жизни с ограни-
ченной и меньшей симпатической активностью, 
напряжением истощенных компенсаторных ре-
сурсов; сопоставимой частотой гиперсимпати-
котонии (у  86,15 %), асимпатикотонической ве-
гетативной реактивности (у  36,11 %), большей 
частотой гиперсимпатикотонической вегетатив-
ной реактивности (у 26,39 %, в 1,3 раза);

2)	 в 1 месяц жизни с  большей частотой клини-
ческих проявлений вегетативной дисфункции 
(в  3,8  раза), более выраженным напряжением, 
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но  меньшим уровнем симпатической активно-
сти и  большим напряжением адаптационных 
ресурсов, что подтверждалось высоким процен-
том при гиперсимпатикотонии (у 98,48 %, сопо-
ставим), гиперсимпатикотонической вегетатив-
ной реактивности (у 31,82 %, в 1,29 раза чаще) 
и  уменьшением частоты асимпатикотонической 
вегетативной реактивности (с 36,11 до 16,67 %, 
выявляемой в 1,75 раза реже), ростом удовлетво-
рительной адаптации (с 27,78 до 33,33 %, выяв-
ляемой в 1,35 раза чаще);

3)	 в 3 месяца жизни с менее выраженным снижени-
ем и  меньшей симпатической активностью, на-
пряжением компенсаторных ресурсов, но менее 
выраженным; сопоставимой частотой гиперсим-
патикотонии (у  98,25 %) сочетающейся с  асим-
патикотонической (у  18,03 %), гиперсимпатико-
тонической (у 29,51 %), нормальной (у 52,46 %) 
вегетативной реактивностью; сопоставимой 
частотой неудовлетворительной адаптации 
(у 19,67 %) и срыва адаптации (у 11,48 %);

4)	 в 6 месяцев жизни с  сопоставимым, напряжен-
ным уровнем симпатической активности и  на-
пряжением адаптационных ресурсов, большей 
частотой гиперсимпатикотонии (у  88,24 %, со-
поставима) сочетающейся с  асимпатикотониче-
ской вегетативной реактивностью (у  16,36 %, 
в  1,77  раза чаще) и  гиперсимпатикотонической 
вегетативной реактивностью (у 52,73 %, сопоста-
вима), сопоставимой частотой срыва адаптации 
(у 7,27 %), что закладывает основу вегетативной 
дисфункции и  сопровождается выраженными, 
более частыми клиническими проявлениями.

Вывод
ВЗР у младенцев связана с высоким процентом 

гиперсимпатикотонии с  асимпатикотонической ве-
гетативной реактивностью, что способствует боль-
шей частоте и выраженности клинических проявле-
ний вегетативной дисфункции.
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