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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность научного исследования 

По данным Департамента по экономическим и социальным вопросам Секре-

тариата ООН, Россия стремительно теряет свои позиции на демографическом поле 

[303]. Одним из путей решения проблемы демографического кризиса является 

снижение числа бездетных браков, уровень которых в некоторых регионах Россий-

ской Федерации превышает критический (от 8 до 19,6%), кроме того не наблюдает-

ся тенденция к его снижению [95]. На современном этапе развития медицины од-

ним из эффективных способов решения проблемы как женского, так и мужского 

бесплодия является использование метода экстракорпорального оплодотворения 

(ЭКО), что часто является единственной возможностью иметь ребенка [94, 193, 

197]. В литературе все чаще уделяется внимание состоянию здоровья детей, по-

явившихся на свет в результате применения ЭКО [52, 84]. Так, в своих выступле-

ниях академик РАМН А. А. Баранов (2012) акцентирует внимание на том, что дети, 

родившиеся с помощью вспомогательных репродуктивных технологий (75% из них 

имеют те или иные нарушения здоровья), резко отличаются от своих сверстников, 

зачатых естественным путем [196]. При этом большинство научных работ посвя-

щено изучению состояния здоровья детей группы высокого риска, а именно ро-

дившихся от многоплодной беременности после ЭКО [20, 107, 134, 191]. Именно 

многоплодная беременность в результате ЭКО служит риском мертворождения и 

неонатальной смерти ребенка, развития у него перинатальных осложнений, сома-

тической патологии, нарушений физического и нервно-психического развития 

(НПР), формирования врожденных пороков развития (ВПР) и инвалидности [15, 

82, 107, 124, 126, 275]. В то же время результаты крупных зарубежных эпидемио-

логических исследований и метаанализов показали, что дети от одноплодной бере-

менности после ЭКО также имеют тенденцию рождаться преждевременно, с ма-

лым весом и высокой частотой неонатальных заболеваний [277, 294]. Остается от-

крытым вопрос, связано ли это с отягощенным преморбидным фоном матери по 

экстрагенитальной и акушерско-гинекологической патологии или является след-
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ствием использования ЭКО. Имеющиеся показатели заболеваемости и развития та-

ких детей разрозненны, отсутствует комплексный подход к их изучению, что не 

дает полной картины состояния их здоровья и функциональной деятельности [69, 

70]. Учитывая наметившуюся в последнее время тенденцию к увеличению распро-

страненности селективного переноса только одного эмбриона [248, 290, 299], во 

многих странах, в том числе и в нашей, встает вопрос об изучении состоянии здо-

ровья детей от одноплодной беременности после ЭКО и определяющих его факто-

рах с разработкой системы динамического наблюдения за такими детьми [83, 84, 85].  

Таким образом, изучение особенностей состояния здоровья детей, родив-

шихся от одноплодной беременности после ЭКО, и решение вопросов прогнози-

рования наиболее частых патологических состояний у них является актуальной 

задачей теоретической и практической медицины. 

Цель научного исследования – установить особенности состояния здоро-

вья детей первого года жизни, родившихся от одноплодной беременности после 

экстракорпорального оплодотворения, научно обосновать и разработать алгоритм 

прогнозирования нарушений их здоровья. 

Задачи научного исследования 

1. Дать характеристику состояния здоровья детей в раннем неонатальном пери-

оде, родившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального 

оплодотворения.  

2. Выявить особенности соматической патологии, физического и нервно-

психического развития, вегетативной регуляции у детей первого года жизни, 

родившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального опло-

дотворения.  

3. Установить особенности биологического и социального анамнеза, психоло-

гических характеристик матерей детей, родившихся от одноплодной бере-

менности после экстракорпорального оплодотворения.  

4. Выделить факторы риска наиболее частых нарушений здоровья и разра-

ботать алгоритм их прогнозирования у детей первого года жизни, родив-
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шихся от одноплодной беременности после экстракорпорального опло-

дотворения. 

Научная новизна исследования 

Установлено, что дети, родившиеся от одноплодной беременности после 

экстракорпорального оплодотворения, на первом году жизни не отличаются от 

детей от одноплодной беременности, зачатых естественным путем, по показате-

лям резистентности организма, физического и нервно-психического развития, но 

имеют более высокую частоту соматической патологии, характеризуются более 

высокой активностью парасимпатического отдела вегетативной нервной системы 

и более низкой вегетативной реактивностью. 

Выявлены особенности биологического и социального анамнеза, психоло-

гических характеристик матерей детей, родившихся от одноплодной беременно-

сти после экстракорпорального оплодотворения. 

Установлено, что на формирование нарушений здоровья у детей первого 

года жизни, родившихся от одноплодной беременности после экстракорпораль-

ного оплодотворения, большее влияние оказывают факторы, обусловленные экс-

трагенитальной заболеваемостью, акушерско-гинекологическим анамнезом, па-

тологическим течением беременности и психологическими характеристиками 

матери, недоношенностью ребенка; при этом социальные факторы и факторы, 

связанные с процедурой экстракорпорального оплодотворения, значимого влия-

ния не имеют. 

Выделены объективные критерии и доказана их прогностическая значимость 

для развития хронической гипоксии плода и внутрижелудочковых кровоизлияний у 

новорожденных по содержанию тиреотропного гормона в периферической крови 

матери, взятой перед процедурой экстракорпорального оплодотворения.  

Практическая значимость исследования 

Разработаны формализованные таблицы прогнозирования развития хрони-

ческой гипоксии и задержки роста плода, нетравматических внутрижелудочковых 

кровоизлияний у новорожденного, недоношенности, врожденных аномалий раз-
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вития, железодефицитной анемии, атопического дерматита, отсутствия компенса-

ции перинатальных поражений центральной нервной системы у детей первого го-

да жизни, родившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального 

оплодотворения. 

Разработаны новые способы прогнозирования хронической гипоксии плода 

и внутрижелудочковых кровоизлияний у новорожденных на основании уровня 

тиреотропного гормона в венозной крови матери, взятой перед процедурой экс-

тракорпорального оплодотворения.  

Разработан алгоритм прогнозирования наиболее частых нарушений здоро-

вья у детей первого года жизни, родившихся от одноплодной беременности после 

экстракорпорального оплодотворения, включающий выявление факторов риска 

с расчетом прогностических коэффициентов и выделение групп риска для слеже-

ния за их реализацией. 

Положения, выносимые на защиту 

Комплексное изучение состояния здоровья детей первого года жизни, ро-

дившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального оплодотво-

рения, показало высокую частоту соматической патологии, сопряженную с низ-

кой вегетативной реактивностью. 

Выявленные нарушения здоровья у детей первого года жизни, родившихся от 

одноплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения, обуслов-

лены наличием у матери экстрагенитальной патологии, отягощенного акушерско-

гинекологического анамнеза, патологического течения беременности; недоношен-

ностью ребенка; при этом социальные факторы и факторы, связанные с процедурой 

экстракорпорального оплодотворения, значимого влияния не оказывают. 

Выделенные биологические, психологические факторы риска наиболее ча-

стых нарушений здоровья у детей первого года жизни, родившихся от одноплод-

ной беременности после экстракорпорального оплодотворения, позволили разра-

ботать алгоритм прогнозирования, включающий выявление факторов риска с рас-

четом прогностических коэффициентов и выделение групп риска для слежения за 

их реализацией. 
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Апробация результатов исследования 

Основные положения диссертации доложены на межрегиональном проекте 

популяризации науки «Только умная молодежь» (Иваново, 2013), ХVIII и ХIХ 

Конгрессах педиатров России «Актуальные проблемы педиатрии» (Москва, 2015, 

2016), межрегиональной научно-практической конференции с международным 

участием «Актуальные вопросы педиатрии» (Пермь, 2015), II Всероссийской 

научной конференции студентов и молодых ученых с международным участием 

«Медико-биологические, клинические и социальные вопросы здоровья и патоло-

гии человека» (Иваново, 2015), V Ивановском инновационном конвенте «Образо-

вание. Наука. Инновации» (Иваново, 2015), VIII Всероссийском образовательном 

конгрессе «Анестезия и реанимация в акушерстве и неонатологии» (Москва, 

2015), международной научно-практической конференции «Инновации, техноло-

гии, наука» (Киров, 2016), Межрегиональной научно-практической конференции 

молодых ученых «Актуальные вопросы здоровья матери и ребенка – 2016» (Ива-

ново, 2016), XII областном фестивале «Молодые ученые – развитию Ивановской 

области», межрегиональной научной конференции студентов и молодых ученых 

с международным участием «Медико-биологические, клинические и социальные 

вопросы здоровья и патологии человека» (Иваново, 2016), XII международной 

конференции «Актуальные вопросы акушерства, гинекологии и перинатологии» 

(Судак, 2016), на IX междисциплинарной конференции по акушерству, перинато-

логии, неонатологии «Здоровая женщина – здоровый новорожденный» (Санкт-

Петербург, 2016), на Региональной образовательной школе Российского общества 

акушеров-гинекологов «Перинатальная медицина: достижения и нерешенные во-

просы» (Ярославль, 2016), ХVIII Съезде педиатров России «Актуальные пробле-

мы педиатрии» (Москва, 2017). 

Публикации и внедрение результатов в практику 

По теме диссертации опубликованы 27 научные работы, из них 7 – в рецен-

зируемых журналах, рекомендованных ВАК Минобрнауки России. Получены 

приоритетные справки на изобретение «Способ прогнозирования развития внут-
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рижелудочковых кровоизлияний у новорожденных, родившихся после экстракор-

порального оплодотворения» № 2016101943 от 21.01.2016 и «Способ прогнозиро-

вания развития хронической гипоксии плода у женщин, забеременевших с помо-

щью метода экстракорпорального оплодотворения» № 2016125174 от 24.06.2016.  

Результаты исследования и рекомендации внедрены в работу «Центра пла-

нирования семьи и репродукции», «Консультативно-диагностического центра» 

ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова» Минздрава России.  

Структура и объем диссертации 

Диссертация изложена на 172 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, описания организации, методов и объема исследо-

вания, трех глав результатов собственных исследований, заключения, выводов, 

практических рекомендаций, содержит 14 рисунков, 36 таблиц. Список литерату-

ры включает 303 источника, в том числе 219 отечественных и 84 иностранных. 
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Глава 1. ОСОБЕННОСТИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И ФАКТОРЫ,  

ЕГО ОПРЕДЕЛЯЮЩИЕ, У ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ С ПОМОЩЬЮ 

ВСПОМОГАТЕЛЬНЫХ РЕПРОДУКТИВНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ,  

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ПРОФИЛАКТИКЕ 

ЕГО НАРУШЕНИЙ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

1.1. Бесплодие как государственная проблема и пути её решения 

Департамент по экономическим и социальным вопросам Секретариата Орга-

низации объединенных наций приводит данные о том, что Россия стремительно те-

ряет свои позиции на демографическом поле [303]. Для обеспечения национальной 

безопасности, благоприятного социально-экономического развития нашей страны 

большое значение имеет преодоление демографического кризиса. Согласно демо-

графической теории, чтобы нация не вымирала, коэффициент рождаемости в ней 

должен составлять около 2,2 ребенка на одну женщину [37, 80]. По мнению ряда ис-

следователей, если сейчас не способствовать увеличению рождаемости в Российской 

Федерации, то в 2020 г. для стабилизации численности населения, которая продол-

жает сокращаться, будет необходим суммарный коэффициент рождаемости, равный 

3,03, в 2025 г. – 3,41 [37, 80, 174]. В Ивановской области коэффициент суммарной 

рождаемости за 2013 г. составил 1,554 ребенка на женщину, за 2014 г. – 1,572.  

В 2015 г. в регионе наметилась положительная тенденция, характеризующаяся уве-

личением рождаемости до 11 761 ребенка, что на 66 детей больше, чем в 2014 г. [75].  

Одним из путей преодоления демографического кризиса является снижение 

числа бездетных браков, уровень которых в некоторых областях Российской Феде-

рации превышает критический, составляя от 8,0 до 19,6% [37, 94, 98, 129, 178, 197]. 

Так, по экспертной оценке Всемирной организации здравоохранения, показатель 

женского бесплодия за последние 5 лет увеличился на 14% и составил 40–60% слу-

чаев, бесплодием страдает практически половина мужского населения (50–60%) [3, 

7, 95, 99, 103, 128, 213, 298]. Среди причин мужского бесплодия на астенозооспер-

мию приходится 41,0%, олиготератозооспермию – 35,5%, аспермию – 7,0%, терато-
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зооспермию – 2,5% случаев [22]. По данным Е. В. Сафроновой (2007), нарушения 

сперматогенеза регистрируются у 28% мужчин, комбинированное бесплодие встре-

чается у 19% супружеских пар, иммунологическая несовместимость – у 4% [177]. По 

мнению В. Н. Локшина (2011), 29,8% бесплодных супружеских пар нуждаются 

в лечении с помощью современных вспомогательных репродуктивных технологий 

(ВРТ) [102]. 

В настоящее время приказом МЗ РФ № 107н от 30.08.2012 официально разре-

шены к использованию следующие репродуктивные методы: ЭКО, перенос эмбрио-

на (ПЭ), инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита (ИКСИ), индукция суперову-

ляции, чрескожная аспирация сперматозоидов из ткани яичка, криоконсервация эм-

брионов (половых клеток), редукция эмбрионов, суррогатное материнство, перенос 

эмбрионов (зигот, гамет) в фаллопиеву трубу, репродуктивное донорство, преим-

плантационная диагностика, кроме того, «по умолчанию» используются: созревание 

яйцеклетки, терапевтическое клонирование, посмертная инсеминация [76, 149].  

По информации Международного комитета по мониторингу ВРТ (ICMART), 

ежегодно в мире проводится около двух миллионов циклов ВРТ, при этом в Россий-

ской Федерации – более пятидесяти тысяч, эффективность которых достигает 32,7%, 

в 2013 г. этот показатель соответствовал 43,9%, в 2014 г. – 38,2% [21, 83, 84, 85]. В 

2008 г. в составе ФГУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова Федерального агентства по 

высокотехнологичной медицинской помощи» было открыто отделение вспомога-

тельных репродуктивных технологий. В 2008 г. в Ивановской области процедура 

ЭКО была выполнена 59 пациенткам, в 2015 г. – уже 1464. Эффективность ЭКО по-

высилась с 28,8% в 2008 г. до 40% в 2015 г., что превышает средние показатели по 

Российской Федерации и соответствует мировому уровню. С момента открытия от-

деления ЭКО проведено 6289 супружеским парам, с каждым годом этот показатель 

увеличивается в связи с расширением показаний по полису обязательного медицин-

ского страхования.   

При обсуждении целесообразности и безопасности применения ВРТ в центре 

внимания находится проблема качества здоровья родившихся детей [9, 12, 14, 15]. 

Значительная часть сообщений, имеющихся в зарубежной и отечественной литера-
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туре, посвящена преимущественно юридическим вопросам, технологическим дета-

лям и социально-экономическим аспектам применения ВРТ в решении демографи-

ческих задач. Данных же о состоянии здоровья детей, родившихся от беременно-

стей после ВРТ, в различные периоды их жизни, явно недостаточно. Еще реже у 

таких детей уделяется внимание частоте, причинам возникновения патологических 

состояний, особенностям их течения, прогнозированию наиболее частых наруше-

ний здоровья, катамнестическому наблюдению [19, 176, 275]. В нашей стране до 

настоящего времени отсутствует единый государственный регистр, содержащий 

информацию о состоянии здоровья детей, родившихся в результате ВРТ, что не да-

ет полной картины их заболеваемости и развития [133, 140]. Результаты оценки со-

стояния здоровья таких детей в разных странах различаются и преимущественно 

зависят от разнообразия подходов к выбору метода ВРТ и от квалификации специ-

алистов [17, 103, 105, 149]. В последнее время во многих странах, в том числе и в 

нашей, отмечается тенденция к селективному переносу только одного эмбриона 

[88, 239, 248], при этом показатели заболеваемости и развития детей, родившихся 

от одноплодной беременности после ЭКО, изучены недостаточно. 

Таким образом, проблема демографического кризиса в России диктует 

необходимость поиска новых путей её решения. Одним из них является использо-

вание широкого спектра современных вспомогательных методов коррекции ре-

продуктивной сферы бесплодных пар, при этом целью их применения является 

рождение здорового ребенка.  

1.2. Особенности здоровья детей, родившихся после применения  

вспомогательных репродуктивных технологий 

В литературе все чаще уделяется внимание состоянию здоровья детей, по-

явившихся на свет в результате применения ЭКО [32, 44, 53, 54, 127, 132, 175, 

192, 196, 198, 207, 292]. Так, в своих выступлениях академик РАМН А. А. Баранов 

(2012) акцентирует внимание на том, что дети, родившиеся с помощью ВРТ (75% 
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из них имеют те или иные нарушения здоровья), резко отличаются от своих 

сверстников, зачатых естественным путем [13].  

Многочисленные сообщения свидетельствуют о наличии осложнений в те-

чении раннего неонатального периода у детей, родившихся от беременности, 

наступившей в результате ЭКО [48, 50, 60, 69, 70, 71, 92, 125, 232]. Отмечено, что 

среди таких детей число новорожденных с признаками морфофункциональной 

незрелости (16,1%) в три раза больше, чем в популяции [49]. У каждого третьего 

ребенка из группы ЭКО регистрируется внутриутробная гипотрофия, превышаю-

щая общепопуляционный уровень в 18 раз (1,2–1,8%) [36]. По некоторым данным, 

у данной категории детей с высокой частотой выявляются перинатальные пора-

жения центральной нервной системы (ПП ЦНС) гипоксического генеза (у 48–

73%), которые в 12% случаев имеют тяжелое течение [49, 90, 205, 210]. Однако 

ряд авторов считает, что большая часть диагностируемых церебральных наруше-

ний у новорожденных, родившихся с использованием ВРТ, носит транзиторный 

характер и определяется в первые семь дней жизни ребенка в виде синдрома угне-

тения или возбуждения [14, 51]. При этом авторы уточняют, что структурная па-

тология мозга (по данным нейросонографии) определяется в 31,8% случаев и ча-

ще обусловлена врожденными аномалиями или гипоксическими повреждениями 

ЦНС (перивентрикулярные кровоизлияния, кисты сосудистых сплетений, сооб-

щающаяся гидроцефалия, лейкомаляция) [14, 15, 90].  

Оценивая состояние здоровья детей из группы ЭКО, B. C. Кузнецова (2006) 

выявила у них высокую частоту асфиксии (83,8%), ПП ЦНС (76,6%), внутри-

утробного инфицирования (ВУИ) (68,6%), задержки внутриутробного развития 

(ЗВУР) плода (30,5–65,7%), малых аномалий развития (34,4%). При этом автор 

констатирует, что распространенность больших аномалий развития (2,4%) не от-

личается от аналогичных показателей в популяции. В структуре заболеваемости 

у этих детей в раннем возрасте доминируют болезни органов дыхания (90,6%), 

пищеварения (50,1%), кожи и подкожной клетчатки (49,2%), крови (35,0%), от-

клонения физического развития преимущественно на первом году жизни [93].  

Данные литературы согласуются с результатами Н. О. Новиковой и др. 
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(2013), которые указывают на то, что в структуре неонатальной заболеваемости у 

данного контингента детей преобладают ПП ЦНС (72,2%), ЗВУР (41%), ВУИ 

(29%), геморрагические и гематологические нарушения (21%), врожденные поро-

ки сердца (ВПС) (9%) [125]. Согласно другим сведениям, доля внутриутробного 

инфицирования в структуре перинатальной патологии у детей из группы ЭКО 

может достигать 40% случаев, что значительно превышает общепопуляционный 

уровень [179, 206].  

По данным Н. Д. Пивневой (2012), дети из группы ЭКО чаще, чем их 

сверстники, зачатые естественным путем, характеризуются высокой частотой ре-

цидивирующего среднего отита (23,9 и 10,57%), аллергического ринита (7,1 и 

1,8%), аденоидных вегетаций (17,7 и 12,5% соответственно). При этом зависимо-

сти возникновения пороков развития ЛОР-органов и применения метода ЭКО ав-

тором не выявлено [150].  

Большой интерес представляют работы по изучению неврологической пато-

логии у детей, родившихся от беременности после применения ВРТ. Многие ис-

следователи отмечают высокий риск формирования детского церебрального пара-

лича у таких детей и связывают это не только с использованием ВРТ, но и с высо-

кой частотой преждевременных родов и многоплодных беременностей [221, 242, 

296]. По некоторым данным, частота детского церебрального паралича при мно-

гоплодной беременности в 2,5 раза превышает таковую при одноплодной и со-

ставляет 1,0%. Высказывается мнение, что причиной этого может являться высо-

кая частота ЗВУР плода, выявляемая при многоплодной беременности [280]. Со-

гласно результатам, полученными учеными из Финляндии, у детей из группы 

ЭКО в 2 раза чаще, чем у их сверстников, зачатых в естественном цикле, реги-

стрируется детская смертность, в 1,8 раза – мертворождаемость; в 2,9 раза – дет-

ский церебральный паралич, более высокая распространенность эпилепсии, са-

харного диабета, отклонений в поведении [235, 236, 259].  

В литературе имеются сведения о высокой распространенности у детей, ро-

дившихся с помощью ЭКО, зрительных нарушений, которые обусловлены, с одной 

стороны, недоразвитием оболочек глаз, с другой – ПП ЦНС гипоксического генеза 
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и нарушением структуры головного мозга в проекции нервных волокон зрительно-

го анализатора [114, 143, 225, 301]. В то же время известно утверждение об отсут-

ствии патологии зрительного и слухового анализаторов у детей, родившихся после 

применения ВРТ, по сравнению со сверстниками, зачатыми естественным путем 

[257]. 

Предметом специального изучения являются исследования психофизиоло-

гических, поведенческих и психосоциальных особенностей у детей, родившихся с 

помощью ЭКО [279, 297]. По мнению специалистов, среди психических рас-

стройств у данной категории детей преобладают нарушения поведения, задержка 

умственного развития различной степени выраженности, аутизм [91, 245, 266, 

275, 270]. По данным Е. В. Соловьевой (2014), у них чаще выявляется сниженный 

уровень интеллектуального развития и реже – познавательное развитие, соответ-

ствующее возрасту [182]. По мнению F. Olivennes (2002), раннее вовлечение этих 

детей в познавательные процессы позволит частично компенсировать у них за-

держку моторного и речевого развития [299]. Имеются утверждения, что среди 

детей от родителей более старшего возраста, а также у мальчиков из группы ЭКО, 

чаще наблюдаются агрессия, депрессия и другие эмоциональные нарушения [46, 

163]. Сообщается о нарушении у них двигательной активности и о расстройстве 

сна на первом году жизни [182, 201]. 

Однако обобщенные данные европейских исследователей указывают на от-

сутствие у детей из группы ЭКО каких-либо отклонений психомоторного и ин-

теллектуального развития как в раннем, так и в дошкольном возрасте, не обнару-

жено и дезадаптационных нарушений в возрасте восьми лет [245, 271, 300]. Не 

менее показательно исследование, проведенное R. Porta-Ribera (2009), который 

указал на отсутствие значимых различий показателей НПР по шкале Bayley у де-

тей в возрасте двух лет, родившихся после ИКСИ и ЭКО, по сравнению с популя-

ционными данными [271].  

Большой интерес представляют работы по изучению ВПР у детей, ро-

дившихся от беременности после применения ВРТ, в сравнении с аналогичны-

ми показателями в популяции [17, 95, 229, 270]. При этом приводимые данные 
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о частоте ВПР разнообразны и неоднозначны, что может быть связано с разли-

чиями возможностей диагностики и толкованием этого термина [106]. В науч-

ной литературе в понятие «врожденные пороки развития» включаются «малые 

аномалии развития», характеризующиеся незначительными дефектами, при ко-

торых функция организма не страдает, и «большие аномалии развития», прояв-

ляющиеся как стойкие морфологические растройства системы или органа, при-

водящие к нарушению функции организма. В то же время Международная 

классификация болезней десятого пересмотра (МКБ-10) под рубрикой Q00–Q99 

объединяет врожденные аномалии, деформации и хромосомные аномалии. По-

этому количественные и качественные показатели этих нарушений здоровья у 

этой категории детей в интерпретации разных авторов не дают полной картины 

их распространенности. Так, по данным некоторых исследователей, у детей из 

группы ВРТ отмечается высокая частота ВПР (8,6–37,3%) в сравнении с пока-

зателями в популяции (1,7–3,6%) [31, 34, 38, 39, 221, 262, 264, 269, 276, 302]. 

В работах американских и чешских исследователей уровень ВПР у изучаемой 

группы детей соответствует 13,3% преимущественно за счет врожденной че-

люстно-лицевой патологии [229]. К. Tararbit et al. (2013) наблюдали у детей от 

беременности после применения ВРТ высокий риск развития ВПС в виде ано-

малий сердечного нервного гребня, нарушения отхождения магистральных со-

судов от правого желудочка, вентрикуло-артериальных соединений сердца 

[295]. Описаны случаи высокого риска развития аноректальных ВПР у детей, 

родившихся после ЭКО и ИКСИ (в 10,9 и в 7,5 раза соответственно) [221, 231, 

226].  

В то же время в многочисленных работах подчеркивается высокая частота 

встречаемости у детей как из группы ЭКО, так и зачатых естественным путем, 

малых аномалий развития (до 86,0%), включающих открытое овальное окно, пие-

лоэктазии, пахово-мошоночные грыжи, гемангиомы, синдактилию, эпикантус, 

гипертелоризм и др. [39, 211, 262, 264].  

Однако данные о распространенности ВПР довольно противоречивы. Со-

гласно результатам европейских ученых, существенной разницы в формировании 
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ВПР у изучаемой группы детей в зависимости от способа их зачатия и метода 

ВРТ не выявлено [249, 283]. 

Большого внимания заслуживают работы по изучению гормонального и ме-

таболического профиля у детей от беременности после ВРТ. По некоторым дан-

ным, у таких детей, по сравнению с естественно зачатыми, отмечен более высо-

кий уровень в крови глюкозы, триглицеридов и липопротеидов высокой плотно-

сти и низкий – инсулиноподобного фактора роста, что может быть связано 

с нарушением метиляции генов, ответственных за рост и метаболизм [223, 230]. 

Необходимо отметить, что большинство исследований, подтверждающих 

высокую частоту перинатальных осложнений у детей, родившихся после ЭКО, 

посвящены изучению состояния здоровья детей с высоким риском, а именно ро-

дившихся недоношенными и/или от многоплодной беременности, и, как правило, 

в период новорожденности. Согласно литературным данным, практически каждая 

вторая многоплодная беременность является результатом применения ВРТ, в то 

же время число многоплодных беременностей после зачатия естественным путем 

в общей популяции не превышает 2–3% [243]. В ряде научных исследований ука-

зывается на то, что дети, родившиеся от многоплодной беременности после ЭКО, 

в раннем неонатальном периоде характеризуются: малым сроком гестации, низкой 

массой тела и оценкой по шкале Апгар, наличием синдрома дыхательных рас-

стройств (СДР), ВУИ, ПП ЦНС, ВПР; в раннем возрасте – высокой частой сомати-

ческой и неврологической патологии, нарушениями обмена веществ, функции эн-

докринной и иммунной систем [1, 30, 82, 276]. По данным В. О. Корсак (2003), сре-

ди доношенных новорожденных, родившихся от многоплодной беременности по-

сле ЭКО, частота встречаемости ЗВУР соответствовала 7,3%, что в 5–10 раз выше, 

чем среди детей, родившихся от спонтанной многоплодной беременности [82]. 

В диссертационной работе Н. А. Маслянюк (2005) приводятся сведения 

о состоянии здоровья детей, родившихся от многоплодной беременности после 

применения ЭКО. Автор констатирует, что при доношенной многоплодной бере-

менности у каждого третьего новорожденного регистрируется ЗВУР преимуще-

ственно в виде симметричной формы, с высокой частотой выявляются ВУИ, ПП 
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ЦНС гипоксического генеза, нарушения функций желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) (38,0%) [107]. Кроме того, при недоношенной многоплодной беременности 

чаще рождаются незрелые (на 28–32-й неделе гестации) и маловесные дети 

(21,5%), со ЗВУР (56,0%), ВУИ (40,0%), СДР (25,0%), ПП ЦНС (89,0%). На пер-

вом году жизни эти дети характеризуются отставанием физического и задержкой 

психомоторного развития, высокой частотой рахита, анемии, ОРВИ, патологии 

ЖКТ и органов дыхания, что обуславливает у каждого второго такого ребенка III–

IV группу здоровья [107]. 

Как показали исследования Н. Д. Одинаевой и др. (2011), у новорожденных 

от многоплодной беременности после ЭКО чаще, чем у их сверстников от спон-

танной многоплодной беременности, встречаются внутриутробная пневмония, 

СДР, острые респираторные инфекции, гемолитическая болезнь новорожденных 

по групповой несовместимости, конъюгационная желтуха, кандидозы кожи и сли-

зистых, морфофункциональная незрелость, ретинопатии, ВПР (крипторхизм, де-

фект межпредсердной перегородки, паховые грыжи). Молекулярно-генетич-

ескими методами у детей после ЭКО была подтверждена фенилкетонурия [126]. 

Противоположные результаты Н. П. Вайнштейн и др. (2009) показали, что 

при одинаковом гестационном возрасте у детей из двоен, зачатых как с помощью 

ЭКО, так и в естественном цикле, значимых различий по показателям массы  

и длины тела, структуре заболеваемости и степени их зрелости не установлено. 

Авторами отмечено, что признаки незрелости головного мозга (по данным нейро-

сонографии) у этих детей проявляются вне зависимости от метода зачатия и в це-

лом соответствуют гестационному возрасту [20].  

Отдаленные результаты наблюдения за детьми от многоплодной беремен-

ности после ЭКО показали, что у каждого третьего ребенка наблюдалось отстава-

ние в развитии моторной функции, эмоциональной сферы, речи, поведения, при-

чем около половины из них имели легкое отставание, тяжелое поражение ЦНС 

определялось в 9% случаев [183, 233, 238].  

Особый интерес представляет категория детей, родившихся недоношен-

ными после ЭКО [94, 176]. По наблюдениям датских ученых, каждая четвертая 
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беременность после ЭКО заканчивается преждевременными родами, перинаталь-

ная смертность регистрируется у каждого пятого новорожденного, дефекты  

кариотипа имеют место у 3,5%, ВПР – у 4,7% против 2,8% в популяции [236].  

Сотрудниками отделения недоношенных детей НЦЗД РАМН было проанализиро-

вано состояние здоровья новорожденных, родившихся после ЭКО, за период 

2005–2006 гг. По подсчетам ученых, от одноплодной беременности родился один 

ребенок, от двухплодной – 22, от трехплодной – 15. При этом все дети были недо-

ношенными и имели тяжёлые ПП ЦНС, у трети из них регистрировалась внутри-

утробная пневмония, у 10,5% – ВПР и экстремально низкая масса тела (ЭНМТ), 

7,9% в последующем погибли до достижения возраста трех месяцев из-за тяжёлой 

сочетанной патологии [13].  

Значительный интерес представляет диссертационная работа В. О. Манси-

мовой (2011). По данным автора, среди недоношенных новорожденных из группы 

ЭКО чаще, чем у их сверстников от спонтанной беременности, рождаются дети со 

сроком гестации 28–32 недели с морфофункциональной незрелостью, СДР, ВУИ, 

ВПС, малыми аномалиями развития. Эти дети имеют более высокую частоту не-

травматических внутрижелудочковых кровоизлияний (ВЖК) (6,6 и 1,3% соответ-

ственно), затяжное течение конъюгационной желтухи (21,0 и 9,3%), низкие пока-

затели физического развития (47,2 и 15,4%). На первом году жизни они характе-

ризуются более высоким уровнем дисгармоничного физического развития (20,8 и 

10,6% соответственно), атопического дерматита, функциональных нарушений 

ЖКТ, нейтропении, задержки НПР [106]. 

В недавнем тщательно спланированном исследовании А. Н. Плаксиной 

(2011) отмечено, что у детей из группы ВРТ, родившихся на преждевременном 

сроке гестации, чаще регистрируются функциональные нарушения органов и си-

стем, которые обуславливают применение у них интенсивной терапии и реанима-

ционных мероприятий. По данным автора, у недоношенных младенцев после ВРТ 

на первом году жизни преобладают неврологические расстройства, которые у 

каждого второго ребенка проявляются синдромом двигательных нарушений, у 

каждого четвертого – задержкой психо-предречевого и статико-моторного разви-
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тия. Практически половина детей от женщин с невынашиванием беременности 

после ВРТ входит в группу высокого риска по реализации наследственных забо-

леваний, связанных с носительством генетических полиморфизмов генов системы 

гомеостаза [151].  

S. McDonald et al. (2005), изучив состояние здоровья детей от одноплодной 

беременности после применения ВРТ, отметили у них повышение риска перина-

тальной смерти в 1,97 раза, рождения в сроке гестации от 32–36 недель –  

в 2,5 раза, рождения с очень низкой массой тела (ОНМТ) – в 3,75 раза и госпита-

лизации в палаты интенсивной терапии и реанимации – в 1,35 раза [281]. 

В то же время многочисленные отечественные исследователи, изучавшие 

состояние здоровья детей, родившихся от беременности после использования ВРТ 

и зачатых естественным путем, подчеркивают отсутствие значимых различий в 

показателях их заболеваемости и развитии [16, 45, 150].  

Учитывая вышеизложенное, можно сделать вывод, что дети, родившиеся от 

беременности после применения ВРТ, имеют более высокую частоту различных 

патологических состояний, чем их сверстники, зачатые в естественном цикле. 

Однако исследования, подтверждающие большее число перинатальных осложне-

ний у этих детей, чаще посвящены изучению состояния здоровья детей с высоким 

риском, а именно родившихся недоношенными и/или от многоплодной беремен-

ности и, как правило, в период новорожденности. Учитывая наметившуюся в по-

следнее время тенденцию к увеличению частоты селективного переноса только 

одного эмбриона, во многих странах, в том числе и в нашей, встает вопрос об 

изучении состоянии здоровья детей, родившихся от одноплодной беременности 

после ЭКО. Имеющиеся показатели заболеваемости и развития таких детей раз-

розненны, отсутствует комплексный подход к их изучению, что может быть объ-

яснено различным числом детей, включенных в исследование, подбором кон-

трольной группы, односторонностью проведенных исследований, отсутствием 

учета гестационного возраста ребенка, сложностью доступа к имеющейся инфор-

мации. При этом появление новых современных методов ВРТ, улучшение каче-

ства оплодотворения и облегчение течения беременности способствуют повыше-
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нию уровня здоровья таких детей. Отсутствие единой точки зрения на патогене-

тические механизмы развития патологических состояний у детей, родившихся  

от одноплодной беременности после ЭКО, доказывает необходимость комплекс-

ного их изучения с применением клинических, функциональных, биохимических 

методов. 

1.3. Факторы риска, влияющие на формирование здоровья детей,  

родившихся от беременности после применения  

вспомогательных репродуктивных технологий 

Формирование здоровья детей, рожденных от беременности после приме-

нения ВРТ, и факторы, его определяющие, в настоящее время привлекают внима-

ние врачей различных специальностей. По некоторым данным, эффективность 

программы ВРТ составляет от 20 до 40%, число выписанных из роддома ново-

рожденных из группы ВРТ не превышает 56–78% от количества наступивших бе-

ременностей и 6–19% от числа перенесенных эмбрионов [52, 186, 204, 227]. Сле-

дует отметить, что зачатие, развитие и созревание плода в результате применения 

ВРТ происходит в среде, резко отличающейся от условий при естественно зачатой 

беременности [61, 171, 194, 195, 199, 200, 203]. Чувствительность эмбриона к фак-

торам внешней среды на доимплантационном этапе очень высока и может стать 

причиной формирования патологии плода в зависимости от стадии его гестации 

(предзародышевая – до 2 недель, эмбриональная – с 3–8 недель, фетальная – с 9 

недель до рождения) [83, 86, 284]. Ряд причин, обуславливающих применение ре-

продуктивных технологий, сохраняются и в последующем влияют на течение бе-

ременности и родов у матери, формирование здоровья будущего ребенка [17, 95].  

Большинство научных исследований в основном посвящено изучению ме-

дико-биологических факторов, позитивно или негативно влияющих на состояние 

здоровья детей, родившихся с помощью репродуктивных методов [5, 104, 208, 

282, 284, 287]. При этом в научной литературе практически не обсуждаются во-
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просы комплексного воздействия психологических, социальных, медицинских 

и биологических факторов на формирование соматического и психического здо-

ровья, физического и нервно-психического развития детей, родившихся после 

применения ВРТ, в зависимости от числа имплантированных эмбрионов. На со-

временном этапе развития медицины одним из эффективных способов решения 

проблемы как женского, так и мужского бесплодия является использование ЭКО, 

что может стать единственной возможностью семьи иметь ребенка [260].  

По данным зарубежной и отечественной литературы последних лет, патоло-

гическому течению неонатального периода у детей из группы ЭКО способствуют та-

кие факторы со стороны матери, как: отягощенный акушерский и  гинекологический 

анамнез, преждевременные роды, поздний репродуктивный возраст, стимуляция ак-

тивности яичников, многоплодная беременность, сопутствующая соматическая пато-

логия, социальный статус, образование, этиология бесплодия [10, 18, 28, 35, 40, 152].  

Согласно результатам Э. В. Вартанян и др. (2010), такими факторами явля-

ются: воспалительные заболевания репродуктивной сферы; нарушения менстру-

альной функции; длительность бесплодия; выкидыши и аборты в анамнезе; хи-

рургические вмешательства на органах брюшной полости и малого таза; наличие 

инфекций, передающихся половым путем [22]. Известно, что бесплодие, связан-

ное с эндометриозом, трудно поддается лечению, и даже использование ЭКО у 

пациенток с эндометриозом имеет очень низкую эффективность. Недостаточно 

изучено влияние данного фактора на качество здоровья будущего ребенка [85, 

123, 156, 185, 278, 286]. 

По мнению А. Н. Плаксиной (2011), состояние здоровья ребенка от бере-

менности после ЭКО определяется следующими факторами со стороны матери: 

замершая беременность (20,3%); выкидыши на различных сроках (28,6%); много-

плодие (11,1%) и угроза прерывания беременности (48,3%). Автор утверждает, 

что при вторичной форме бесплодия у женщин в возрасте старше 30 лет повыша-

ется риск рождения маловесного ребенка с низким сроком гестации [151].  

По мнению других ученых, течение беременности после ЭКО в отличие 

от зачатой спонтанно чаще осложняется фетоплацентарной недостаточностью 
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(ФПН) (94,6 и 63,2% соответственно), оперативным родоразрешением (93,3 и 

28,8%), угрозой невынашивания как в первой, так и во второй половине (в 1,8 и 

1,6 раза) [106, 107, 126, 138, 241].  

Некоторые ученые высказывают предположение, что неблагоприятные пе-

ринатальные исходы связаны исключительно с многоплодной беременностью по-

сле ЭКО [107]. Однако исследования последних лет свидетельствуют об увеличе-

нии риска рождения больного ребенка даже от одноплодной беременности после 

ЭКО, при этом сведений по данному вопросу недостаточно [70, 277, 283, 294].  

Следовательно, проблема изучения состояния здоровья детей из группы 

ВРТ определяется многими факторами, влияющими на их развитие.   

Одни авторы утверждают, что одним из главных отягощающих факторов, 

влияющих на здоровье младенцев из группы ЭКО, является инвазивность метода. 

Другие заявляют, что высокая заболеваемость и отклонения в развитии таких  

детей связаны исключительно с осложненным течением беременности и родов 

[63, 65, 112, 135, 139, 185]. Следует отметить, что до настоящего времени не су-

ществует единого мнения относительно наблюдения, ведения и применения 

наименее травматичного метода родоразрешения женщин, зачавших с помощью 

ЭКО [77, 78, 87, 108].  

Последние научные наблюдения, представленные группой ученых НЦЗД 

РАМН под руководством академика А. А. Баранова (2012), показали, что зачатие, 

вынашивание и рождение здорового ребенка из группы ЭКО в большинстве слу-

чаев зависит от причины бесплодия, состояния здоровья женщины и числа им-

плантированных эмбрионов, а не от тщательности выполнения и технических 

сложностей микрохирургических манипуляций, обусловленных выбранным мето-

дом репродуктивных технологий. Это подтверждается другими исследователями 

[109, 110, 111, 115, 123] 

Анализ эффективности ЭКО с переносом криоконсервированных эмбрио-

нов показал их высокую выживаемость (50,0%) [219, 274]. Ю. В. Стасова и др. 

(2014) отмечают, что у детей, рожденных от беременностей с подсадкой заморо-

женных эмбрионов (21,4%), реже встречаются недоношенность, ниже общая за-
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болеваемость и частота неврологических нарушений [189]. По некоторым дан-

ным, у детей, зачатых с помощью метода криоконсервации, повышен риск воз-

никновения ВПР, включая синдромы Беквита – Видемана и Дауна [237]. Другие 

авторы не указывали на повышенный риск возникновения ВПР у детей, родив-

шихся после переноса замороженных эмбрионов, по сравнению со «свежими» эм-

брионами [228, 253].  

Согласно другим научным исследованиям, возраст женщины является более 

важным прогностическим признаком рождения здорового ребенка, чем длитель-

ность бесплодия и предшествующие беременности [158]. В многочисленных ра-

ботах подчеркивается, что женщины, зачавшие с помощью ЭКО, намного чаще 

становятся перво- и старородящими, что само по себе является неблагоприятным 

фактором перинатальных осложнений у ребенка [40, 131, 188, 218, 251]. По дан-

ным B. Kallen et al. (2005), средний возраст рожениц после ЭКО соответствует  

35–39 годам, по наблюдениям M. Knoester (2005), – 33,4 года [270]. Е. Н. Маясина 

и др. (2009) утверждают, что эффективность ЭКО у женщин старшей возрастной 

группы (38–46 лет) существенно ниже, чем у пациенток моложе 37 лет (13,0 

и 26,0% соответственно), у них также выше частота неразвивающихся беременно-

стей и самопроизвольных выкидышей [68]. Некоторые ученые считают, что 

условно перспективным для зачатия с помощью метода ЭКО является возраст 

женщины до 41 года [89, 116, 214, 267]. В доступной нам литературе имеются 

указания на то, что женщины с сочетанной соматической патологией, страдающие 

бесплодием более 15 лет и подвергшиеся циклам ЭКО после 30 лет, относятся 

к группе высокого риска осложненного течения беременности, родов, нарушению 

течения адаптации ребенка в раннем неонатальном периоде [92]. 

Недостаточно изучено и представлено в современных научных исследова-

ниях влияние различных схем стимуляции суперовуляции в программах ЭКО на 

состояние здоровья будущего ребенка [62, 81, 217]. Данная процедура проводится 

с целью получения большого числа ооцитов для выбора наиболее качественного 

эмбриона и переноса его в матку. Наиболее часто используемыми схемами стиму-

ляции суперовуляции в большинстве программ ЭКО являются длинный и корот-
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кий протоколы. Несмотря на некоторые различия в показаниях к их использова-

нию, по результатам большинства мета-анализов, схемы стимуляции суперовуля-

ции по своей эффективности не различаются [5, 47, 82, 191]. А. Yates et al. (2011) 

отмечают, что при ведении протоколов стимуляции суперовуляции, подобранных 

в зависимости от уровня антимюллерова гормона, увеличилось число беременно-

стей на начатый цикл и частота рождения живого ребенка, снизилась распростра-

ненность синдрома гиперстимуляции яичников [176]. В то же время в литературе 

приводятся данные об увеличении риска ВПР половых органов у мальчиков, у 

матерей которых использовалась стимуляция суперовуляции и которые принима-

ли прогестины во время беременности [17, 87].  

В некоторых литературных источниках имеются указания на то, что эндо-

кринные нарушения у женщины, имевшие место до наступления беременности, 

индуцированной ВРТ, могут неблагоприятно отразиться на внутриутробном раз-

витии плода [33, 55, 57, 92, 119, 157, 228, 244, 258]. Существует предположение, 

что причиной развития гормонального дисбаланса у ребенка может быть сниже-

ние активности генов, участвующих в регуляции процессов нейтрализации ати-

пичных клеток в организме [255]. В некоторых работах подтверждена взаимо-

связь применения гормонов матерью во время беременности, индуцированной 

ЭКО, и риском развития у ребенка ВПР, онкологических заболеваний (нейробла-

стомы, ретинобластомы), острой лейкемии [234, 254, 272]. Другие исследователи 

приводят противоположные результаты, свидетельствующие об отсутствии высо-

кого риска развития патологии у таких детей [191, 220, 224, 242, 255, 285].  

Одним из наиболее часто встречающихся эндокринных нарушений у жен-

щин, забеременевших с помощью ЭКО, является снижение функции щитовидной 

железы, обусловленное аутоиммунным тиреоидитом [27, 120, 289]. Широко рас-

пространена теория о том, что длительно сохраняющийся некомпенсированный 

гипотиреоз сопровождается различными нарушениями в репродуктивной сфере 

женщины и увеличивает риск рождения больного ребенка [156]. D. Gramer et al. 

(2003) считают, что для прогноза эффективности ЭКО необходимо проводить ис-

следование функции щитовидной железы у будущих матерей, так как распростра-
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ненность нарушений ее функции колеблется от 2,48 до 38,3% [246]. В 2009 г. гре-

ческие ученые исследовали функцию щитовидной железы у 106 детей из группы 

ЭКО, при этом у 6,6% из них был выявлен субклинический гипотиреоз. Авторы 

предположили наличие эпигенетических модификаций генной экспрессии в ходе 

преимплантационных манипуляций, обусловивших слабую резистентность к ти-

реотропному гормону (ТТГ) [238, 246, 291].  

У пациенток с эндокринным бесплодием отмечаются наиболее глубокие 

нарушения гормонального гомеостаза: повышение уровня андрогенов (дегидро-

андестерона сульфата) до 34,4  ±  28,2 нмоль/л и Т4 – до 19,9  ±  1,1 нмоль/л, сни-

жение уровня прогестерона до 25,7 нмоль/л [8, 22, 216, 268, 293].  

Т. А. Охтырская (2011) предположила, что высокая распространенность 

прекращения развития эмбрионов связана исключительно с наличием хромосом-

ных аномалий. Автор констатирует, что использование преимплантационной ге-

нетической диагностики позволит обеспечить перенос генетически здоровых эм-

брионов и рождение здорового ребенка [144, 147, 160, 170].  

Отдельные научные работы посвящены перинатальным исходам использо-

вания репродуктивных методов ЭКО и ЭКО/ИКСИ [67, 108, 187, 256, 273]. И. В. 

Никитина (2005) изучала преимплантационные факторы риска, влияющие на 

формирование здоровья детей в зависимости от метода их зачатия (ЭКО, 

ЭКО + ИКСИ). Автором установлено, что в группе ЭКО + ИКСИ чаще выявля-

лись женщины позднего репродуктивного периода (36,9 и 32,1 года соответствен-

но), которым в 2 раза чаще применялись ВРТ; состояние здоровья отцов в этой 

группе в 13,3 раза чаще было отягчено соматической патологией. У матерей ис-

следуемых групп практически с одинаковой частотой отмечался отягощенный 

акушерско-гинекологический анамнез (85,2 и 98,4%), патологическое течение бе-

ременности и родов (94,4 и 96,4%), многоплодная беременность (28,0 и 29,0%), 

высокая частота преждевременных родов (34,4 и 43,2%). Больше половины ново-

рожденных из группы ЭКО и ЭКО + ИКСИ нуждались в интенсивной терапии, а 

каждый третий ребенок – в восстановительном лечении с последующей реабили-

тацией на втором этапе [124]. 
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В научных исследованиях неоднократно отмечен тот факт, что широкое ис-

пользование ЭКО способствует повышенному риску преждевременных родов 

(30–60%), что значительно превышает этот показатель в популяции (6%), и, как 

следствие, рождению недоношенных и незрелых детей с ОНМТ и ЭНМТ [22, 28]. 

B. C. Корсак (1999) утверждает, что возможность наступления преждевременных 

родов при двойне увеличивается до 46,1%, при тройне – до 100% [176]. По дан-

ным других авторов, в настоящее время количество пери- и неонатальных ослож-

нений у новорожденных из группы ЭКО существенно сократилось за счет сниже-

ния числа многоплодных беременностей [191, 198, 199, 215].  

Доказана четкая взаимосвязь между многоплодием у матери, частотой 

и тяжестью патологических состояний у новорожденных [20, 28, 107, 130, 247]. 

Согласно результатам исследования Н. А. Маслянюк (2005), внутриутробное раз-

витие ребенка от многоплодной беременности после ЭКО протекает на фоне 

имеющихся у матери хронических заболеваний ЖКТ, органов дыхания, половой 

сферы, осложненного течения беременности в виде гестоза, угрозы прерывания, 

многоводия, плацентарной недостаточности и анемии [107].  

Как показали некоторые исследования, дети, родившиеся после ЭКО, имели 

меньшее число нарушений после трансплантации одного, чем нескольких заро-

дышей [66, 211, 237, 239]. Выявлена четкая взаимосвязь: чем позднее погибает 

близнец внутриутробно, тем больше риск формирования неврологических откло-

нений у его родившегося близнеца [276].  

Многие исследователи отмечают у женщин с бесплодием в анамнезе и за-

чавших с помощью ЭКО нарушения в психоэмоциональной сфере, что может 

способствовать развитию депрессии, неврозов и тревожного состояния [23, 100, 

101]. Появились сообщения, свидетельствующие о том, что женщина приходит на 

программу ЭКО с изначально нарушенным эмоциональным фоном из-за проблем 

с зачатием. Практически 80% психологических нарушений у таких женщин про-

является чувством собственной вины, ощущением безнадёжности [46, 97, 183]. 

Комплекс этих симптомов составляет так называемый синдром «ожидания бере-

менности». Эти черты развиваются или усиливаются после предыдущих неудач-

ных беременностей и попыток ЭКО. У женщин, страдающих бесплодием, нару-
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шения психического здоровья могут приводить к серьезным медико-социальным 

последствиям: снижению производительности труда; нарушению психосоциаль-

ного функционирования; повышению риска заболеваемости и ухудшению клини-

ческого течения патологии; снижению качества жизни, инвалидизации и смерти 

[59]. Тем не менее даже в развитых странах только 18–21% женщин с бесплодием 

обращаются за психологической помощью к специалисту, однако низкий интерес 

к подобным услугам должен интерпретироваться не как отсутствие у пациенток 

желания, а как неудовлетворенность теми видами психотерапевтической помощи, 

которую оказывают врачи [163]. Кроме того, достаточно низкий уровень обраща-

емости объясняется и тем, что пациентки редко идут первыми на контакт для то-

го, чтобы получить психологическую консультацию [163, 261]. Известно, что эф-

фективность ЭКО достоверно выше у женщин с низким уровнем тревожности и 

без депрессии, чем у пациенток с умеренным уровнем тревожности и наличием 

подпороговой депрессии. Следует отметить, что проведение у будущих матерей 

профилактических психологических мероприятий, направленных на улучшение 

внутриутробного развития плода, способствует повышению общего уровня ин-

теллектуального развития ребенка после его рождения. Это подтверждается прак-

тическим опытом врачей. По их мнению, дети, родившееся у женщин, забереме-

невших с помощью ЭКО и уделявших особое внимание своему психическому и 

физическому здоровью, рождаются более зрелыми физиологически по сравнению 

с новорожденными в общей популяции [184]. 

В связи с этим особую важность приобретает изучение значимых факторов 

риска, влияющих на возникновение патологических состояний у детей, родив-

шихся от одноплодной беременности из группы ЭКО. В разные периоды детства 

значимость отдельных факторов, оказывающих наиболее сильное воздействие на 

развитие ребенка, меняется. Так, на первом году жизни сильное повреждающее 

воздействие оказывают биологические факторы, меньшее – социальные, в после-

дующие периоды жизни ребенка их значимость выравнивается с возрастанием 

роли социальных и психологических факторов, в основе которых находятся внут-

рисемейные взаимоотношения [23, 46, 97, 163].  
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Возможным резервом улучшения здоровья детей данной категории является 

разработка технологии прогнозирования и своевременного выделения детей 

группы риска, которая дает возможность проводить профилактические мероприя-

тия и своевременную коррекцию отклонений здоровья, развития и поведения [19, 

56, 146]. 

Несмотря на имеющиеся публикаций, факторы, влияющие на формирование 

нарушений здоровья и развития детей, родившихся после ЭКО, остаются мало 

изученными. Немногочисленные научные исследования зачастую носят противо-

речивый характер. В доступной литературе мы практически не встретили работ, в 

которых прослеживается сочетанное воздействие психологических, биологиче-

ских, медицинских и социальных факторов на уровень соматической патологии, 

острой заболеваемости, а также показатели системной деятельности организма 

у детей, родившихся от одноплодной беременности после использования репро-

дуктивных методов. Поэтому считаем актуальным их дальнейшее изучение.  

1.4. Современные подходы к профилактике нарушений здоровья  

у детей, родившихся от беременности  

после экстракорпорального оплодотворения 

Большое значение в процессе формирования здоровья детей из группы ЭКО 

является раннее выявление его нарушений. При этом на каждом возрастном этапе 

следует учитывать биологические, социальные и психологические факторы, обу-

славливающие развитие острой заболеваемости, формирование хронической 

и инвалидизирующей патологии, нарушений физического и нервно-психического 

развития, что позволит своевременно прогнозировать эти нарушения и проводить 

профилактические мероприятия. Большинство исследователей придерживаются 

мнения, что отсутствие единого подхода к диагностике и профилактике патологи-

ческих состояний у этих детей не способствует эффективности их наблюдения. 

Мониторинг таких детей не только на этапах пре- и постнатального развития, но и 
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всего периода взросления, несомненно, актуален из-за вероятности влияния ран-

них преимплантационных манипуляций на развитие плода. Для получения досто-

верных сведений о здоровье детей, родившихся от одноплодной беременности 

после ЭКО, необходимо тщательный анализ наследственности, причин бесплодия 

родителей, способов оплодотворения, течения беременности, влияния факторов 

внешней среды на мать и плод в период внутриутробного развития, методов 

родоразрешения и социальных факторов [165, 166, 168, 169].  

Таким образом, данная проблема имеет комплексный характер, выходит за 

границы медицины и может быть решена с помощью медицинских и социальных 

мер [8, 159, 164, 167, 202]. 

Е. А. Соловьева (2014) акцентирует внимание на том, что дети, родившиеся 

после ЭКО, могут попадать в группу риска по нарушению психического здоровья, 

что обуславливает не только их медицинское наблюдение, но и применение кор-

рекционно-развивающих программ, для чего необходимо комплексирование ме-

дицинских и образовательных учреждений [182, 183]. 

Кроме того, большинство исследователей сходится во мнении, что помощь 

семьи таким детям значительно дополняет комплекс медицинских и социальных 

мероприятий. В связи с этим взаимодействие таких социальных институтов, ка-

кими являются медицина и семья, ответственных за формирование здорового ре-

бенка, родившегося с помощью ЭКО, является приоритетным. Для этого требует-

ся внесение значительных корректив в работу системы медико-психолого-

социальной реабилитации таких детей с учетом имеющейся у них патологии и 

диктует необходимость разработки системы их динамического наблюдения [48, 

69, 70, 71, 92, 125]. Некоторые авторы указывают на необходимость пролонгиро-

вания наблюдения за такими детьми до трехлетнего возраста и старше [154, 176]. 

При этом предлагаются различные схемы их наблюдения [48, 50, 60, 69, 70, 71, 

92, 125]. 

В доступной нам литературе мы нашли единичные сведения, отражающие 

влияние профилактических мероприятий на состояние здоровья детей, родивших-

ся от одноплодной беременности после ЭКО. Мы также не встретили четких про-
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гностических критериев наиболее часто встречающихся нарушений здоровья 

у данной категории детей, а также работ, в которых была бы систематизирована 

и обоснована схема наблюдения за ними. Имеющиеся данные по этому вопросу 

очень противоречивы, что может быть связано с отсутствием единой системы раз-

граничения факторов, которые могут повлиять на состояние здоровья таких детей, 

и разными сроками их катамнестического наблюдения [48, 50, 60, 69, 70, 71, 92, 

107, 109, 125].  

Таким образом, дети, родившиеся от одноплодной беременности после 

ЭКО, в течение всего периода их развития нуждаются в динамическом наблюде-

нии, которое основано на принципах раннего вмешательства с вовлечением меж-

дисциплинарной команды специалистов: врачей, психологов, педагогов, родите-

лей. Разработка прогностического алгоритма у этих детей с учетом имеющейся 

патологии, вне всякого сомнения, относится к числу наиболее актуальных.  
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Глава 2. ОРГАНИЗАЦИЯ, МЕТОДЫ И ОБЪЕМ ИССЛЕДОВАНИЙ 

2.1. Организация исследования 

Организация научного исследования основывалась на методологическом 

подходе, обусловленном современными представлениями о здоровье и функцио-

нальной деятельности организма. 

Работа выполнена на базе ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова» Мин-

здрава России (директор – д-р мед. наук, доцент А. И. Малышкина) в отделе 

охраны здоровья детей (заведующая отделом – заслуженный врач Российской 

Федерации, д-р мед. наук, проф. О. М. Филькина). 

Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Рисунок 1 – Дизайн исследования 
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Исследование проводилось в несколько этапов (табл. 1). 

Таблица 1 – Основные этапы исследования 

Этапы  Методы  Объем 

1. Анализ литературных  

источников по проблеме 

здоровья детей, родившихся 

после применения ВРТ, и 

факторов, его определяющих  

Библиометрический 219 отечественных и 84 ино-

странных литературных источ-

ника 

 

2. Характеристика здоровья 

детей раннего неонатально-

го периода, родившихся от 

одноплодной беременности 

после ЭКО  

 

Методы: сплошной, ретроспек-

тивный (выкопировка данных 

из медицинской документа-

ции), клинико-статистический, 

социологический (анкетирова-

ние, интервьюирование) 

210 детей от одноплодной бере-

менности после ЭКО: 179 – до-

ношенные, 31 – недоношенные  

 

3. Изучение состояния  

здоровья детей первого года 

жизни, родившихся  

от одноплодной беременно-

сти после ЭКО  

 

Методы: 

сплошной, проспективный,  

клинико-статистический, 

социологический 

 

Подбор контрольной группы 

парно-сопряженным методом 

 

Выделены две группы: 

основная – дети первого года 

жизни от одноплодной беремен-

ности после ЭКО (90 – доно-

шенные, 31 – недоношенные) 

Контрольная группа – дети пер-

вого года жизни от одноплодной 

беременности, зачатой есте-

ственным путем (90 – доношен-

ные, 31 – недоношенные) 

4. Изучение социального и 

биологического анамнеза 

родителей и психологических 

характеристик матерей детей 

от одноплодной беременно-

сти после ЭКО. Разработка 

прогностического алгоритма 

наиболее частых нарушений 

здоровья у этих детей 

Методы:  

социологический, статистиче-

ский (последовательный ма-

тематический анализ Вальда) 

 

Основная группа – родители  

детей от одноплодной беремен-

ности после ЭКО (242 человек). 

Контрольная группа – родители 

детей от одноплодной беремен-

ности, зачатой естественным 

путем (242 человека) 
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На первом этапе проведено нерандомизированное, когортное, ретроспек-

тивное, обсервационное исследование. Методом сплошной выборки была 

отобрана группа детей раннего неонатального периода, родившихся от 

одноплодной беременности после ЭКО в ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. 

Городкова» Минздрава России за период 2012–2013 гг.: 210 детей, из них 179 до-

ношенных и 31 недоношенный. 

Критерии включения: дети раннего неонатального возраста, родившиеся от 

одноплодной беременности после ЭКО. 

Критерии исключения: мертворожденные дети. 

На втором этапе (постнеонатальном) были выделены две группы: основ-

ная – 121 ребенок первого года жизни от одноплодной беременности после ЭКО 

(сплошным методом), контрольная – 121 ребенок первого года жизни от одно-

плодной беременности, зачатый естественным путем.  

Критерии включения детей в исследование:  

- дети, зачатые с помощью ЭКО в Центре планирования семьи и ре-

продукции и родившиеся в родильном доме ФГБУ «ИвНИИ МиД им. 

В. Н. Городкова» Минздрава России за период 2012–2013 гг.;   

- дети от одноплодной беременности после ЭКО, проживающие в г. Ива-

нове.  

Основная и контрольная группы подобраны парно-сопряженным методом и 

сопоставимы по плодности, полу (мужской – 57 человек; женский – 64 человека), 

гестационному возрасту (37–42 нед. – 90 чел.; 34–36 нед. – 15 чел.; 31–33 нед. – 12 

чел.;  28–30 нед. –  1 чел.;  22–27 нед. –  3 чел.), антропометрическим показателям, 

оценке по шкале Апгар (7–10 баллов – 111 человек; 6–4 балла – 10 человек). 

Критерии исключения детей из исследования:   

- дети, зачатые с помощью ЭКО не в Центре планирования семьи ФГБУ 

«ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова» Минздрава России;   

- дети от одноплодной беременности после ЭКО, проживающие за преде-

лами г. Иваново.  

Оценка состояния здоровья детей основной и контрольной групп осуществ-

лялась на специализированном приеме на базе ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Го-
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родкова» Минздрава России и детских поликлиник № 1, № 3, № 5, № 6, № 7 и 

№ 8 г. Иванова с использованием клинических и функциональных методов иссле-

дования с учетом социального и биологического анамнеза родителей и детей, 

психологических характеристик матерей (с участием психолога). Верификация 

диагноза ПП ЦНС проводилась врачами-неврологами на основе результатов 

нейросонографии, эхоэнцефалоскопии и электроэнцефалографии в соответствии с 

классификацией ПП ЦНС у новорожденных, принятой Российской ассоциацией 

специалистов перинатальной медицины (2000). 

2.2. Методы и объем исследования 

Сбор социально-биологического анамнеза проводился путем выкопировки 

данных из индивидуальных карт пациента при применении ВРТ (форма № 111-

1/у-03), истории развития новорожденного (форма № 097/у), историй развития ре-

бенка (форма № 112/у, форма № 003/у). Отдельные факторы уточнялись при ан-

кетировании и интервьюировании родителей с помощью специально разработан-

ной «Анкеты по выявлению социально-биологических факторов риска».  

Для оценки физического развития новорожденных в зависимости от геста-

ционного возраста использовался метод Г. М. Дементьевой, Е. В. Коротковой 

(1985) с выделением степеней и типов внутриутробной гипотрофии [41, 42, 209]. 

Оценка физического развития детей первого года жизни осуществлялась 

центильным методом [42, 155].  

Оценка НПР детей первого года проводилась методом К. Л. Печоры,  

Л. В. Пантюхиной, Л. Г. Голубевой (1979) [121, 142].  

Для определения степени резистентности организма обследованных детей 

использовался подсчет числа острых респираторных заболеваний (ОРЗ), перене-

сенных за год. В зависимости от длительности течения, частоты, наличия или  

отсутствия осложнений ОРЗ были выделены четыре группы детей: с высокой  

резистентностью – заболевания 0–1 раз в год без осложнений и недлительно  
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текущие (не более 14 дней); со средней резистентностью – 2–3 раза в год; со сни-

женной резистентностью – 4–7 раз в год; с резко сниженной резистентностью –  

8 и более раз в год [162]. 

Изучались психологические характеристики матерей. Для определения осо-

бенностей психологического компонента гестационной доминанты  использовал-

ся тест отношений беременной [43]; для выявления личностных особенностей ро-

дителей – тест МИНИ-СМИЛ [180]; для измерения установок в семейной паре – 

методика Ю. А Алешиной, Л.Я. Гозман и Е.М. Дубовской [190]; для изучения ро-

дительских установок (PARI) – методика Е. С. Шеффер, Р. К. Белла, адаптирован-

ная Т.Б. Нещерет [79]; для определения психологического типа родителей – мето-

дика В. В. Ткачевой [201]. 

Анализ вариабельности ритма сердца (ВРС) проводился всем детям в год 

жизни исходно в положении лёжа и в условиях ортостатической пробы (ОП) в со-

ответствии с Рекомендациями рабочей группы (Североамериканское общество 

стимуляции и электрофизиологии, Европейское кардиологическое общество, 

1996) на аппаратно-программном комплексе «Полиспектр-12» (фирма «Нейро-

софт», г. Иваново). Исследования проводились в отдельном кабинете в первой 

половине дня. Фоновая запись (в покое) осуществлялась после отдыха (5–10 ми-

нут) в положении пацинта лежа. Затем в течение 300 с производилась запись кар-

диоритмограммы, где использовались три отведения ЭКГ (I, II, aVF). Сразу после 

принятия обследуемым ребенком вертикального положения (ОП) осуществлялась 

запись кардиоритмограммы длительностью 340 с. Переходный период (длитель-

ностью до 40 с) исключали из дальнейшего анализа после вычисления коэффици-

ента 30:15. Перед проведением автоматического анализа показателей ВРС ритмо-

грамма была отредактирована при визуальном контроле и ручной коррекции. Если 

число эктопических сокращений или артефактов превышало 5–10%, то спектраль-

ный анализ не проводился. В анализ не включались эпизоды смещения водителя 

ритма и интервалы RR, которые не соответствовали критериям NN – нормальных 

сокращений [113]. В исследовании были использованы метод вариационной пуль-

сометрии, сущность которого заключается в изучении закона распределения кар-
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диоинтервалов как случайных величин, и метод спектрального анализа, при кото-

ром оценивается общая мощность спектра ТР (total power), отражающая суммар-

ную активность вегетативного воздействия на сердечный ритм, очень низкочастот-

ные – very low frequency (VLF), низкочастотные – low frequency (LF) и высокоча-

стотные колебания – high frequency (HF), вычислялся производный показатель – 

индекс вагосимпатического взаимодействия – LF/НF [113].  

Для оценки типа вегетативной регуляции (ТВР) были использованы воз-

растные нормативы ВРС для детей первого года жизни, разработанные А. Н. На-

лобина и Е. С. Стоцкой (2014) (патент на изобретение № 2491884 «Способ оценки 

вегетативного статуса у детей первого года жизни»). 

Статистическая обработка проводилась общепринятыми методами вариа-

ционной статистики в пакете прикладных лицензионных программ Microsoft 

Office 2010, Statistica for Windows 6.0, Open Epi, MedCalc 7.4.4.1. С помощью 

критериев Колмогорова и Шапиро – Уилка осуществлялась проверка рядов дан-

ных на нормальность распределения. Количественное описание значений с нор-

мальным распределением производилось подсчетом стандартной ошибки сред-

него и среднего арифметического (M ± m). Если распределение отличалось от 

нормального, то величины представлялись в виде медианы (Ме) с указанием 25-

го и 75-го перцентилей (С25–С75). Достоверность различий между показателями 

выборок с нормальным распределением оценивалась с помощью t-критерия 

(Стьюдента), если распределение отличалось от нормального – непараметриче-

ского критерия U (Манна – Уитни). Различия относительных показателей изуча-

лись по χ2-критерию Пирсона с поправкой Йетса. Уровень значимости р < 0,05 

расценивался как статистически значимый. Относительный риск (ОР) и отноше-

ния шансов (ОШ) различных факторов рассчитывались в программе Open Epi 

с определением 95%-го доверительного интервала (95% ДИ). С помощью ROC-

анализа оценивалась диагностическая значимость исследуемых показателей. Его 

результаты подвергались количественной интерпретации по значению AUC (area 

under ROC-curve) – площади, ограниченной ROC-кривой, уровню чувствитель-

ности и специфичности. 
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Для составления прогностических таблиц использовался последовательный 

математический анализ Вальда с определением информативности и прогностиче-

ской значимости отдельных признаков. Прогностический коэффициент вычисля-

ется по формуле: ПК = 10lg × a / b, где a и b – частота признаков в сравниваемых 

группах.  

Объем исследований представлен в таблице 2. 

Таблица 2 – Объем проведенных исследований 

Методы исследования Число исследований 

Выкопировка:  

истории развития новорожденного  

индивидуальные карты пациента при применении ВРТ 

истории развития ребенка 

 

331 

105 

242 

Анализ заболеваемости 680 

Оценка физического развития 921 

Оценка НПР 242 

Регистрация ВРС (лежа, стоя) 238 

Выделение и анализ данных социального и биологического анамнеза  484 

Tест отношений беременной 189 

Тест МИНИ-СМИЛ 189 

Тест на выявление семейных установок 189 

Психологический тип родителя 189 

Тест на определение отношения родителей к ребенку 189 

Всего: 4188 
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Глава 3. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ,  

РОДИВШИХСЯ ОТ ОДНОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ  

ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

3.1. Характеристика состояния здоровья детей  

раннего неонатального периода 

Большинство исследователей констатирует тот факт, что качество здоровья 

детей, родившихся после ЭКО, обусловлено частотой и тяжестью заболеваний 

перинатального периода [91, 92, 106, 107, 125].  

За период 2012–2013 гг. в ФГБУ «ИвНИИ МиД им. В. Н. Городкова» Мин-

здрава России по программе ЭКО от одноплодной беременности родилось живы-

ми 210 детей. При этом число доношенных детей составило 85,2%, недоношен-

ных – 14,8%, что значимо меньше (р = 0,000). Среди недоношенных детей по-

давляющее большинство имели гестационный возраст 34–36 недель и 31–33 не-

дели (48,4 и 38,7% соответственно). Средние антропометрические показатели 

детей от одноплодной беременности после ЭКО представлены в таблице 3. 

Таблица 3 – Средние антропометрические показатели детей, родившихся от одноплодной  

беременности после экстракорпорального оплодотворения, в зависимости от срока гестации 

(М ± m) 

Срок гестации, 

нед. 
n 

Средние антропометрические показатели  

масса тела, 

г 

окружность головы, 

см 

длина тела, 

см 

окружность груди, 

см 

37–42  179 3212,40 ± 34,34 34,40 ± 0,11 51,40 ± 0,17 32,40 ± 0,15 

34–36  15 2533,30 ± 95,80 32,50 ± 0,36 46,50 ± 0,43 30,40 ± 0,57 

31–33  12 2057,40 ± 78,04 30,70 ± 0,37 44,10 ± 0,57 27,60 ± 0,38 

28–30  1 1631,00 29,00 42,00 25,00 

22–27  3 930,00 ± 40,41 24,30 ± 2,18 35,70 ± 1,67 21,30 ± 1,67 
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Большинство детей от одноплодной беременности после ЭКО (80,0%) име-

ли массу тела при рождении от 2500 до 3999 г, каждый восьмой ребенок (12,3%) – 

от 1500 до 2499 г, масса тела более 4000 г определялась у 3,3%, ЭНМТ – у 1,4% 

детей (табл. 4).  

Таблица 4 – Распределение детей, родившихся от одноплодной беременности  

после экстракорпорального оплодотворения, по массе тела при рождении  

Масса тела  
при рождении,  

г 

Все 
(n = 210) 

Доношенные 
(n = 179) 

Недоношенные 
(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

Более 4000 7 3,3 7 3,9 0 0 

2500–3999 174 83,0 163 91,1 11 35,5 

1500–2499 26 12,3 9 5,0 17 58,8 

1000–1499 0 0 0 0 0 0 

500–999 3 1,4 0 0 3 9,6 

 

Частота заболеваний у детей раннего неонатального периода, родившихся 

от одноплодной беременности после ЭКО, представлена в таблице 5. 

Таблица 5 – Частота заболеваний у детей в раннем неонатальном периоде, родившихся  

от одноплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения  

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-10 

Все 
(n = 210) 

Доношенные 
(n = 179) 

Недоношенные 
(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

Замедленный рост и недостаточ-
ность питания плода (ЗВУР),  
в том числе: 

малый размер плода  
для гестационного возраста 
(симметричный вариант) 

1-й степени 

2-й степени 

3-й степени 

 
Р05 

 
 
 

Р05.1 

 

 

 

 
34 

 
 
 

11 

7 

3 

1 

 
16,2 

 
 
 

5,2 

3,3 

1,4 

0,5 

 
29 

 
 
 
9 

5 

3 

1 

 
16,2 

 
 
 

5,0 

2,8 

1,7 

0,6 

 
5 

 
 
 
2 

2 

0 

0 

 
16,1 

 
 
 

6,5 

6,5 

0 

0 
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Продолжение табл. 5 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-10 

Все 
(n = 210) 

Доношенные 
(n = 179) 

Недоношенные 
(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

маловесный для гестационного 
возраста плод (асимметричный  
вариант) 

1-й степени 

2-й степени 

3-й степени 

 
 

Р05.0 

 

 

 

 
 

23 

15 

7 

1 

 
 

11,0 

7,1 

3,3 

0,5 

 
 

20 

13 

6 

1 

 
 

11,2 

7,2 

3,4 

0,6 

 
 
3 

2 

1 

0 

 
 

9,7 

6,5 

3,2 

0 

Родовая травма  Р10–Р15 3 1,43 3 1,67 0 0 

Кефалогематома Р12.0 3 1,43 3 1,67 0 0 

Дыхательные и сердечно-сосудистые 
нарушения   

Р20–Р29 81 35,6 19 10,6 62 200,0 

Асфиксия в родах, 
в том числе: 

тяжелая  

умеренная  

 
 

 

Р21 

23 
 

3 

20 

11,0 
 

1,4 

9,5 

8 
 

0 

8 

4,5 
 

0 

4,5 

15 
 

3 

12 

48,4 
 

9,7 

38,7 

Респираторный дистресс-синдром Р22.0 11 5,2 0 0 11 35,5 

Врожденная пневмония Р23 11 5,2 1 0,6 10 32,2 

Врожденный ринит Р28.8 2 0,9 2 1,1 0 0 

Стойкое фетальное кровообращение Р29.3 11 5,2 0 0 11 35,5 

Инфекционные болезни  Р35–Р39 13 6,2 13 7,3 0 0 

Врожденный везикулопустулез Р39.4 10 4,8 10 5,6 0 0 

ВУИ без явных очагов инфекции Р39.9 3 1,4 3 1,7 0 0 

Геморрагические и гематологические 
нарушения  

Р50–Р61 67 31,9 41 22,6 26 83,9 

Нетравматические внутричерепные 
кровоизлияния (ПП ЦНС) 

Р52.0 27 12,9 10 5,6 17 54,8 

ГБН Р55.0 1 0,5 1 0,6 0 0 

Конъюгационная желтуха Р59.0 39 18,6 30 16,8 9 29,3 

Расстройства системы пищеварения  Р75–Р78 1 0,9 0 0 1 3,2 

Некротизирующий энтероколит Р77 1 0,9 0 0 1 3,2 
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Окончание табл. 5 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-10 

Все 
(n = 210) 

Доношенные 
(n = 179) 

Недоношенные 
(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

Состояния, вовлекающие наружные 
покровы и терморегуляцию  

Р80–Р83 2 0,9 0 0 2 6,5 

Врожденное гидроцеле Р83.5 2 0,9 0 0 2 6,5 

Нарушения церебрального статуса 
новорожденного  

Р91 71 33,8 43 24,0 28 90,3 

Ишемия мозга (ПП ЦНС) Р91.0 71 33,8 43 24,0 28 90,3 

Врожденные аномалии, деформации  Q00–Q99 15 7,1 10 5,7 5 16,1 

Дефект межжелудочковой  
перегородки  

Q21.0 4 1,9 2 1,1 2 6,5 

Атрезия пищевода  
с трахепищеводным свищом 

Q39.1 1 0,5 0 0 1 3,2 

Гипоспадия Q54 1 0,5 1 0,6 0 0 

Пиелоэктазия Q63.8 1 0,5 1 0,6 0 0 

Врожденная дисплазия  
тазобедренного сустава 

Q65.8 1 0,5 1 0,6 0 0 

Пяточно-вальгусная косолапость Q66.4 6 2,9 4 2,2 2 6,5 

Полидактилия Q69 1 0,5 1 0,6 0 0 

Всего: 280 195,8 175 78,2 105 309,6 

 
Общая заболеваемость у детей раннего неонатального периода, родившихся 

от одноплодной беременности после ЭКО, составила 195,9 на 100 детей. При ана-

лизе частоты заболеваний установлено, что с большей частотой выявлялись 

ПП ЦНС, представленные церебральной ишемией (33,8%) 1-й и 2-й степени 

и ВЖК 1-й степени (12,9%) (табл. 6), далее следовала конъюгационная желтуха 

(18,6%), затем ЗВУР 1-й степени (16,2%) преимущественно в виде ассиметрично-

го варианта (11,0%), асфиксия в родах имела место у 11,0% преимущественно 

умеренной степени (9,5%), врожденные аномалии, деформации выявлялись 

у 7,1%, остальные нозологические формы регистрировались у незначительного 

числа детей (см. табл. 5). 
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Проанализирована частота заболеваний у доношенных и недоношенных детей 

раннего неонатального периода от одноплодной беременности после ЭКО. Установ-

лено, что уровень общей заболеваемости у доношенных детей соответствовал  

78,2 на 100 человек, с наибольшей частотой у них диагностировались ПП ЦНС 

(24,0%), представленные церебральной ишемией (24,0%) 1-й и 2-й степени и ВЖК  

1-й степени (табл. 6), далее следовала конъюгационная желтуха (16,8%) и ЗВУР 

(16,2%) в виде асимметричного варианта 1-й степени. Остальные нозологические 

формы в этой группе определялись у незначительного числа детей (см. табл. 5).  

Таблица 6 – Частота перинатальных поражений центральной нервной системы гипоксического 

генеза у детей в раннем неонатальном периоде, родившихся от одноплодной беременности  

после экстракорпорального оплодотворения 

Классы болезней, нозологи-
ческие формы и клиниче-

ские синдромы 

Шифр  
по МКБ-10 

Все 
(n = 210) 

Доношенные 
(n = 179) 

Недоношенные 
(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % 

ПП ЦНС, в т. ч. Р91 71 33,8 43 24,0 28 90,3 

Церебральная ишемия,  
в том числе: 

1-й степени 
2-й степени 
3-й степени 

 
Р91.0 

 
 
 

 
71 
43 
26 
2 

 
33,8 
20,5 
12,4 
0,9 

 
43 
26 
17 
0 

 
24,0 
14,5 
9,5 
0 

 
28 
17 
9 
2 

 
90,3 
54,8 
29,0 
6,5 

Нетравматические  
внутричерепные  
кровоизлияния  

Р52.0 27 12,9 10 5,6 17 54,8 

ВЖК 1-й степени  Р52.1 22 10,5 10 5,6 12 38,7 

ВЖК 2-й степени  Р52.2 0 0 0 0 0 0 

ВЖК двухстороннее  
1-й cтепени 

Р52.1 5 2,4 0 0 5 16,1 

Клинические синдромы, 
в том числе: 

угнетения 
возбуждения 
внутричерепной  
гипертензии 

 

 
71 
15 
56 
 
0 

 
33,8 
7,1 
26,7 

 
0 

 
43 
2 
41 
 
0 

 
24,0 
1,1 
22,9 

 
0 

 
28 
13 
15 
 
0 

 
90,3 
41,9 
48,4 

 
0 
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Уровень общей заболеваемости у недоношенных детей составил 309,6 на 

100 человек, с наибольшей частотой регистрировались ПП ЦНС (90,3%), пред-

ставленные церебральной ишемией (90,3%) 1-й и 2-й степени и нетравматические 

внутричерепные кровоизлияния (54,8%) в виде ВЖК 1-й степени и двухсторонне-

го ВЖК 1-й степени (см. табл. 6), далее следовала асфиксия в родах (48,4%) пре-

имущественно умеренной степени (38,7%), респираторный дистресс-синдром 

(РДС) и стойкое фетальное кровообращение (по 35,5%), у каждого третьего ре-

бенка диагностировались внутриутробная пневмония (32,2%) и конъюгационная 

желтуха (29,0%), у каждого шестого – ЗВУР (16,1%) преимущественно её асим-

метричный вариант 1-й степени, врожденные аномалии, деформации определя-

лись у 16,1% детей. Остальные нозологические формы в этой группе определя-

лись у незначительного числа детей (см. табл. 5). 

Анализ структуры соматической патологии показал, что у детей раннего  

неонатального периода от одноплодной беременности после ЭКО на первом ме-

сте определялись ПП ЦНС (25,4%); на втором – дыхательные и сердечно-

сосудистые нарушения (22,1%) преимущественно за счет доли асфиксии в родах 

(8,2%) и стойкого фетального кровообращения (5,0%); на третьем – расстройства, 

связанные с продолжительностью беременности и ростом плода, представленные 

ЗВУР (12,1%). 

У доношенных детей диагностировались на первом месте ПП ЦНС (24,6%); 

на втором – расстройства, связанные с продолжительностью беременности и ро-

стом плода, представленные ЗВУР (16,6%); на третьем – дыхательные и сердечно-

сосудистые нарушения (8,0%), преимущественно за счет асфиксии в родах (4,6%). 

У недоношенных детей выявлялись дыхательные и сердечно-сосудистые 

нарушения (45,7%) преимущественно за счет доли асфиксии в родах (14,3%), 

стойкого фетального кровообращения (10,5%), врожденной пневмонии и РДС (по 

9,5%); затем – ПП ЦНС (26,7%); третье место заняли расстройства, связанные 

с продолжительностью беременности и ростом плода, представленные ЗВУР, и 

врожденные аномалии, деформации (по 4,8%) преимущественно за счет малых 

аномалий развития сердца (МАРС).  
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При анализе групп здоровья новорожденных от одноплодной беременности 

после ЭКО установили, что у большинства из них определялась II группа здоро-

вья (81,9%), обусловленная преимущественно отягощенным акушерско-гинеко-

логическим анамнезом матери, гестационным возрастом 31–36 недель, ЗВУР I 

степени, малыми аномалиями развития. III группа здоровья определялась у пятой 

части детей (18,1%) в основном за счет гестационного возраста меньше 30 

недель, тяжелого ПП ЦНС, ЗВУР III степени, асфиксии средней и тяжелой степе-

ни, ВУИ, врожденных аномалий и деформаций в стадии компенсации (рис. 2).  

 
Рисунок 2 – Распределение новорожденных от одноплодной беременности  

после экстракорпорального оплодотворения, по группам здоровья 

 

Следует отметить, что у большинства доношенных новорожденных в ран-

нем неонатальном периоде определялась II группа здоровья (91,6%), тогда как 

у недоношенных – III группа (74,2%) (рис. 3).  

 
Рисунок 3 – Распределение доношенных и недоношенных новорожденных  

от одноплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения по группам здоровья 

2-я группа, 
81,9% 

3-я группа, 
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Таким образом, у детей в раннем неонатальном периоде, родившихся от од-

ноплодной беременности после ЭКО, с наибольшей частотой выявлялись 

ПП ЦНС (33,8%), конъюгационная желтуха (18,6%), ЗВУР (16,2%), асфиксия 

в родах (11,0%), врожденные аномалии, деформации (7,1%). У них преобладала 

II группа здоровья, чаще выявляемая у доношенных детей, III группа здоровья 

определялась в 5 раз реже и преимущественно регистрировалась у недоношенных 

детей.   

3.2. Особенности состояния здоровья детей на первом году жизни 

3.2.1. Особенности соматической патологии 

В большинстве исследований, посвященных особенностям состояния здо-

ровья детей первого года жизни, родившихся после ЭКО, отмечена высокая  

частота у них острых и хронических заболеваний, ВПР, формирования инва-

лидности. Однако недостаточно информации о состоянии здоровья детей, родив-

шихся от одноплодной беременности после ЭКО, а имеющиеся данные о пока-

зателях заболеваемости и функциональной деятельности таких детей достаточно 

разрозненны и противоречивы. Поэтому изучение этой проблемы весьма акту-

ально. 

Частота заболеваний у детей основной и контрольной групп на первом году 

жизни представлена в таблице 7. 

Таблица 7 – Частота заболеваний у детей на первом году жизни 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-

10 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Достоверность 
различий 

абс. % абс. % χ² p 

Некоторые инфекционные  
и паразитарные болезни  

А00–В99 4 3,3 0 0 3,99 0,051 

Коклюш А37 1 0,8 0 0 1,00 0,316 
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Продолжение табл. 7 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-

10 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Достоверность 
различий 

абс. % абс. % χ² p 

Кандидоз В37 3 2,5 0 0 3,04 0,081 

Доброкачественные новообразования  D10–D36 6 5,0 3 2,5 1,04 0,308 

Гемангиома и лимфангиома любой 
локализации 

D18 6 5,0 3 2,5 1,04 0,308 

Болезни крови, кроветворных органов  
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунные механизмы  

D50–D89 17 14,0 7 5,8 4,63 0,032 

Железодефицитная анемия D50 17 14,0 7 5,8 4,63 0,032 

ОШ (95% ДИ) 2,6 (1,06–6,67) 

Болезни эндокринной системы,  
расстройства питания и нарушения 
обмена веществ 

Е00–Е90 15 12,4 6 5,0 4,22 0,039 

ОШ (95% ДИ) 2,7 (1,03–7,83) 

Тимомегалия Е32.0 9 7,4 2 1,7 4,67 0,031 

ОШ (95% ДИ) 4,7 (1,10–32,9) 

Рахит Е55.0 6 5,0 4 3,3 0,42 0,518 

Другие уточненные поражения  
головного мозга (последствия  
ПП ЦНС) 

G93.8 76 66,1 48 39,7 12,97 0,000 

ОШ (95% ДИ) 2,9 (1,75–5,02) 

Болезни глаза и его придаточного 
аппарата  

H00–H59 4 3,3 1 0,8 1,84 0,175 

Стеноз носослезного канала H04.5 2 1,7 0 0 2,02 0,156 

Острый конъюнктивит неуточненный H10.3 1 0,8 0 0 1,00 0,316 

Гиперметропия H52.0 1 0,8 1 0,8 0,0 1,000 

Болезни уха и сосцевидного отростка  H60–H95 1 0,8 1 0,8 0,0 1,000 

Острый отит H66 1 0,8 1 0,8 0,0 1,000 

Болезни органов дыхания  J00–J99 72 59,5 53 43,8 5,97 0,015 

ОШ (95% ДИ) 1,9 (1,12–3,14) 
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Продолжение табл. 7 

Классы болезней  
и нозологические формы  

Шифр 
по МКБ-

10 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Достоверность 
различий 

абс. % абс. % χ² p 

Острый назофарингит J00 49 40,5 34 28,1 4,13 0,051 

Острый фарингит J02 15 12,4 14 11,6 0,04 0,843 

Острый трахеит J04.1 2 1,7 4 3,3 0,68 0,408 

Острый ларинготрахеит J04.2 1 0,8 0 0 1,0 0,316 

Острый бронхит J20 4 3,3 1 0,8 1,84 0,275 

Аллергический ринит J30 1 0,8 0 0 1,0 0,316 

Болезни органов пищеварения  К00–К93 17 14,0 5 4,1 7,20 0,007 

ОШ (95% ДИ) 3,8 (1,39–11,8) 

Киста области рта К09 1 0,8 0 0 1,0 0,316 

Паховая грыжа К40 1 0,8 0 0 1,0 0,316 

Пупочная грыжа К42 6 5,0 2 1,7 2,07 0,150 

Парапроктит К61 1 0,8 0 0 1,0 0,316 

Дисбактериоз кишечника К63.8 8 6,6 3 2,5 2,38 0,123 

Болезни кожи и подкожной клетчатки  L00–L99 11 9,1 3 2,5 3,98 0,028 

ОШ (95% ДИ) 3,9 (1,12–7,87) 

Стрептодермия L08.8 1 0,8 0 0 1,00 0,316 

Атопический дерматит L20 10 8,3 3 2,5 3,16 0,046 

Болезни костно-мышечной системы  
и соединительной ткани  

М00–М99 14 11,6 8 6,6 1,80 0,179 

Тугоподвижность тазобедренных  
суставов 

М25.6 3 2,5 1 0,8 1,02 0,313 

Кривошея М43.6 11 9,1 7 5,8 0,96 0,327 

Болезни мочеполовой системы  N00–N99 10 8,3 3 2,5 3,98 0,046 

Острый пиелонефрит N10 1 0,8 0 0 1,00 0,316 

Парауретральная киста N36.8 1 0,8 0 0 1,00 0,316 

Инфекция мочевыводящих путей  N39.0 2 1,7 1 0,8 0,34 0,561 

Водянка яичек (гидроцеле) N43 3 2,5 1 0,8 1,02 0,313 

Острый вульвит N76.2 3 2,5 1 0,8 1,02 0,313 



49 

Продолжение табл. 7 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр 
по МКБ-

10 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Достоверность 
различий 

абс. % абс. % χ² p 

Врожденные аномалии, деформации  Q00–Q99 40 33,1 21 17,4 7,91 0,005 

ОШ (95% ДИ) 2,6 (1,44–4,83) 

Врожденная аномалия сердечных  
камер и соединений неуточненная 
(МАРС – ООО, ДХ, ДТ) 

Q20.9 30 24,8 17 14,0 4,46 0,035 

Дефект межжелудочковой перегородки Q21.0 1 0,8 1 0,8 0,0 1,000 

Дефект предсердной перегородки Q21.1 2 1,7 0 0 2,02 0,156 

Пиелоэктазия Q63 1 0,8 1 0,8 0,0 1,000 

Врожденные деформации бедра 
(дисплазия тазобедренных суставов) 

Q65.8 3 2,5 0 0 3,04 0,081 

Врожденные деформации стопы  
(варусная стопа, вальгусная  
деформация) 

Q66.2 

Q66.4 
3 2,5 2 1,6 0,34 0,561 

Всего: – 260 214,9 207 171,0 – – 

Примечание – χ², р – коэффициент статистической значимости различий результатов по 

сравнению с контрольной группой, ОШ – отношение шансов.  

 

Установлено, что уровень общей заболеваемости у детей основной группы 

на первом году жизни составил 214,9 на 100 человек, в контрольной – 171,2. 

С наибольшей частотой регистрировались последствия ПП ЦНС (66,1%), пред-

ставленные преимущественно синдромом доброкачественной внутричерепной 

гипертензии (СДВГ) (47,9%) и синдромом нарушения (задержки) моторного раз-

вития (СЗМР) (24,0%) (табл. 8), затем – болезни органов дыхания (59,5%), врож-

денные аномалии, деформации (33,1%) преимущественно в виде МАРС (24,8%), 

у 14,0% детей диагностировались болезни органов пищеварения, у такого же чис-

ла детей – болезни крови, кроветворных органов в виде железодефицитной ане-

мии, у 12,4% – заболевания эндокринной системы, расстройства питания и нару-
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шения обмена веществ преимущественно в виде тимомегалии (7,4%), у 11,6% – 

болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, у 9,1% – болезни 

кожи и подкожной клетчатки преимущественно в виде атопического дерматита 

(8,3%), у 8,3% – патология мочеполовой системы. Остальные нозологические 

формы встречались у небольшого числа обследованных (см. табл. 7).  

Таблица 8 – Частота последствий перинатальных поражений центральной нервной системы  

у детей первого года жизни основной и контрольной групп  

Классы болезней  
и нозологические формы 

Основная группа 
(n = 121) 

Контрольная группа 
(n = 121) 

Достоверность 
различий 

абс. % абс. % χ2 p 

Последствия ПП ЦНС (G93.8) 76 66,1 48 39,7 12,97 0,000 

ОШ (95% ДИ) 2,9 (1,75–5,02) 

СДВГ (G93.2) 58 47,9 32 26,4 11,96 0,000 

СРВНС (G90.) 9 7,4 2 1,7 – – 

СНМР (F82.0) 29 24,0 16 13,2 4,61 0,032 

В том числе сочетания синдромов: 

СДВГ + СРВНС 

СРВНС + СНМР 

СДВГ + СНМР 

 

2 

1 

13 

 

1,7 

0,8 

10,7 

 

0 

0 

3 

 

0 

0 

2,5 

 

– 

– 

6,69 

 

– 

– 

0,011 

Примечание – χ², р – коэффициент статистической значимости различий результатов по 

сравнению с контрольной группой, ОШ – отношение шансов.  

 
Сравнительный анализ показал, что уровень общей заболеваемости у детей 

основной группы на первом году жизни был в 1,3 раза выше, чем в группе кон-

троля (214,9 и 171,1 на 100 человек соответственно) за счет более высокой часто-

ты последствий ПП ЦНС (66,1 и 39,7% соответственно, ОШ 2,9; 95% ДИ  

1,75–5,02, χ2 = 12,97, р = 0,000) в виде СДВГ (47,9 и 26,4%, χ2 = 11,96, р = 0,001) 

и СЗМР (24,0 и 13,2%, χ2 = 4,61, р = 0,032) (см. табл. 8), болезней органов дыхания 

(59,5 и 43,8%, ОШ 1,9, 95% ДИ 1,12–3,14; χ2 = 5,97, р = 0,015), болезней крови, 

кроветворных органов в виде железодефицитной анемии (14,0 и 5,8%, ОШ 2,6, 

95% ДИ 1,06–6,67; χ2 = 4,13, р = 0,042), болезней эндокринной системы, рас-
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стройств питания и нарушения обмена веществ (12,4 и 5,0%, ОШ 2,7, 95% ДИ 

1,03–7,83; χ2 = 4,22, р = 0,039) преимущественно в виде тимомегалии (7,4 и 1,7%, 

ОШ 4,7, 95% ДИ 1,10–32,9; χ2 = 4,67, р = 0,031), болезней кожи и подкожной клет-

чатки (9,1 и 2,5%, ОШ – 3,9, 95% ДИ 1,12–17,87, χ2 = 3,98, р = 0,028) в основном 

в виде атопического дерматита (8,3 и 2,5%, χ2 = 3,16, р = 0,046), болезней мочепо-

ловой системы (8,3 и 2,5%, χ2 = 3,98, р = 0,046), врожденных аномалий, деформа-

ций (33,1 и 17,4%, ОШ 2,6, 95% ДИ 1,44–4,83; χ2 = 7,91, р = 0,005) преимуще-

ственно в виде МАРС (24,8 и 4,46%, χ2 = 4,46, р = 0,035) (см. табл. 7). 

Частота последствий ПП ЦНС у детей первого года жизни, родившихся от 

одноплодной беременности после ЭКО, и у детей контрольной группы представ-

лена в таблице 8. 

Проведен сравнительный анализ частоты заболеваний у доношенных 

и недоношенных детей основной и контрольной групп (табл. 9). Выявлено, что 

уровень общей заболеваемости у доношенных детей основной группы на первом 

году жизни был в 1,4 раза выше, чем в группе контроля (181,1 и 130,0 на 100 че-

ловек соответственно) за счет достоверно более высокой частоты последствий 

ПП  ЦНС (64,4 и 36,7% соответственно, ОШ 3,1, 95% ДИ 1,69–5,77, χ2 = 4,61,  

р = 0,032) преимущественно в виде СДВГ (50,0 и 26,7%, χ2 = 10,36, р = 0,001) 

(табл. 10), болезней органов пищеварения (13,3 и 2,2%, ОШ 6,7; 95% ДИ  

1,63–45,39, χ2 = 7,75, р = 0,005) преимущественно в виде пупочной грыжи  

(χ2 = 4,09, р = 0,043), врожденных аномалий, деформаций (30,0 и 12,2%, ОШ 3,1, 

95% ДИ 1,42–6,88, χ2 = 8,54, р = 0,004) преимущественно в виде МАРС (20,0%), 

острого бронхита как отдельной нозологической формы (χ2 = 4,09, р = 0,043) 

(табл. 9).  

Показатели общей заболеваемости у недоношенных детей основной и кон-

трольной групп на первом году жизни практически не различались (312,9 и 290,3 

на 100 человек соответственно). Однако у них чаще, чем в группе контроля, диа-

гностировались болезни органов дыхания (83,9 и 54,8% соответственно, ОШ 4,2; 

95% ДИ 1,29–15,11, χ2 = 6,15, р = 0,013) в виде острого назофарингита (ОШ 3,3; 

95% ДИ 1,15–9,63, χ2 = 5,25, р = 0,022) (табл. 9).  
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Таблица 9 – Частота заболеваний у доношенных и недоношенных детей основной  

и контрольной групп на первом году жизни, абс. (%) 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр  
по МКБ-

10 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

Некоторые инфекционные  
и паразитарные болезни  

А00–В99 2 (2,2) 2 (6,5) 0 0 

Коклюш А37 1 (1,1) 0 0 0 

Кандидоз В37 1 (1,1) 2 (6,5) 0 0 

Доброкачественные  
новообразования  

D10–D36 6 (6,7) 0 3 (3,3) 0 

Гемангиома и лимфангиома 
любой локализации 

D18 6 (6,7) 0 3 (3,3) 0 

Болезни крови, кроветвор-
ных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие 
иммунные механизмы  

D50–D89 8 (8,9) 9 (29,0) 2 (2,2) 5 (16,2) 

Железодефицитная анемия D50 8 (8,9) 9 (29,0) 2 (2,2) 5 (16,2) 

Болезни эндокринной  
системы, расстройства  
питания и нарушения  
обмена веществ 

Е00–Е90 4 (4,4) 11 (35,5) 3 (3,3) 3 (9,7) 

Тимомегалия Е32.0 2 (2,2) 7 (22,6) 1 (1,1) 1 (3,2) 

Рахит Е55.0 2 (2,2) 4 (12,9) 2 (2,2) 2 (6,5) 

Другие уточненные  
поражения головного мозга 
(последствия ППЦНС) 

G93.8 
58 (64,4) 

χ2
д = 13,89 

рд = 0,000 
18 (58,1) 33 (36,7) 15 (48,4) 

ОШ (95% ДИ) 3,1 (1,69–5,77) 

Болезни глаза и его при-
даточного аппарата  

H00-H59 1 (1,1) 3 (9,7) 1 (1,1) 0 

Стеноз носослезного канала H04 0 2 (6,5) 0 0 

Острый конъюнктивит 
неуточненный 

H10 1 (1,1) 0 0 0 

Гиперметропия H52 0 1 (3,2) 1 (1,1) 0 
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Продолжение табл. 9 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр  
по МКБ-

10 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

Болезни уха и сосцевидного 
отростка  

H60–H95 1 (1,1) 0 1 (1,1) 0 

Острый отит H66 1 (1,1) 0 1 (1,1) 0 

Болезни органов дыхания  J00–J99 46 (51,1) 
26 (83,9)  
χ2

н = 6,15 
рн = 0,013 

36 (40,0) 17 (54,8) 

ОШ 95% ДИ 4,2 (1,29–15,11) 

Острый назофарингит J00 30 (33,3) 
19 (61,3) 
χ2

н = 5,25 
рн = 0,022 

24 (26,7) 10 (32,3) 

ОШ 95% ДИ 3,3 (1,15–9,63) 

Острый фарингит J02 9 (10,0) 6 (19,4) 8 (8,9) 6 (19,4) 

Острый трахеит J04.1 2 (2,2) 0 4 (4,4) 0 

Острый ларинготрахеит J04.2 1 (1,1) 0 0 0 

Острый бронхит J20 
4 (4,4) 

χ2
д = 4,09 

рд = 0,043 
0 0 1 (3,2) 

Аллергический ринит J30 0 1 (3,2) 0 0 

Болезни органов  
пищеварения  

К00–К93 
12 (13,3)  
χ2

д = 7,75 
рд = 0,005 

5 (16,1) 2 (2,2) 3 (9,7) 

ОШ 95% ДИ 6,7 (1,63–45,39) 

Киста области рта К09 1 (1,1) 0 0 0 

Паховая грыжа К40 0 1 (3,9) 0 0 

Пупочная грыжа К42 
4 (4,4)  

χ2
д = 4,09 

рд = 0,043 
2 (6,5) 0 2 (6,5) 

Парапроктит К61 1 (1,1) 0 0 0 

Дисбактериоз кишечника К68.3 6 (6,7) 2 (6,5) 2 (2,2) 1 (3,2) 

Болезни кожи и подкож-
ной клетчатки  

L00–L99 5 (5,6) 6 (19,4) 1 (1,1) 2 (6,5) 
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Продолжение табл. 9 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр  
по МКБ-

10 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

Стрептодермия L08.8 1 (1,1) 0 0 0 

Атопический дерматит L20 4 (4,4) 6 (19,4) 1 (1,1) 2 (6,5) 

Болезни костно-мышечной 
системы и соединительной 
ткани  

М00–М99 8 (8,9) 6 (19,4) 5 (5,6) 3 (9,7) 

Тугоподвижность  
тазобедренного сустава 

М25.6 2 (2,2) 1 (3,2) 1 (1,1) 0 

Кривошея М43.6 6 (6,7) 5 (16,1) 4 (4,4) 3 (9,7) 

Болезни мочеполовой  
системы  

N00–N99 5 (5,6) 4 (12,9) 1 (1,1) 2 (6,5) 

Острый пиелонефрит N10 0 1 (3,2) 0 0 

Парауретральная киста N36.8 0 1 (3,2) 0 0 

Инфекция мочевыводящих 
путей  

N39.0 1 (1,1) 1 (3,2) 0 1 (3,2) 

Водянка яичек (гидроцеле) N43 2 (2,2) 1 (3,2) 0 1 (3,2) 

Острый вульвит N76.2 2 (2,2) 1 (3,2) 1 (1,1) 0,0 

Врожденные аномалии, 
деформации  

Q00–Q99 
27 (30,0)  
χ2

д = 8,54 
рд = 0,004 

16 (51,6) 11 (12,2) 19 (61,3) 

ОШ 95% ДИ 3,1 (1,42–6,88) 

Врожденная аномалия  
сердечных камер  
и соединений неуточненная 
(МАРС – ООО, ДХ, ДТ)  

Q20.9 18 (20,0) 12 (38,7) 9 (29,0) 17 (54,8) 

Дефект межжелудочковой 
перегородки 

Q21.0 1 (1,1) 0 1 (1,1) 0 

Дефект предсердной  
перегородки 

Q21.1 2 (2,2) 0 0 0 

Пиелоэктазия Q63.8 1 (1,1) 0 1 (1,1) 0 

Дисплазия тазобедренных 
суставов 

Q65.8 2 (2,2) 1 (3,2) 0 0 
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Окончание табл. 9 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Шифр  
по МКБ-

10 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

Варусная стопа Q66.2 1 (1,1) 2 (6,5) 0 1 (3,2) 

Плоско-вальгусная  
косолапость 

Q66.4 2 (2,2) 1 (3,2) 0 1 (3,2) 

Всего: 163 (181,1) 97 (312,9) 117 (130,0) 90 (290,3) 

Примечание – χ²д, рд – коэффициент статистической значимости различий результатов 
доношенных детей основной и контрольной группы; χ²н, рн – недоношенных детей основной и 
контрольной группы; ОШ – отношение шансов.  

Таблица 10 – Частота последствий перинатальных поражений центральной нервной системы  

у доношенных и недоношенных детей основной и контрольной групп в год жизни, абс. (%) 

Классы болезней  
и нозологические формы 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

Последствия ПП ЦНС (G93.8) 
58 (64,4) 

χ2
д = 13,89 

рд = 0,000 
18 (58,1) 33 (36,7) 15 (48,4) 

ОШ (95% ДИ) 3,1 (1,69–5,77) 

Синдром доброкачественной внутри-
черепной гипертензии (G93.2) 

45 (50,0) 
χ2

д = 10,36 
рд = 0,001 

13 (41,9) 24 (26,7) 8 (25,8) 

Синдром расстройства вегетативной 
автономной нервной системы (G90.) 

4 (4,4) 5 (16,1) 1 (1,1) 1 (3,2) 

Синдром нарушения (задержки)  
моторного развития (F82.0) 

17 (18,9) 11 (35,5) 9 (10,0) 7 (22,6) 

В числе сочетания синдромов 

СДВГ + СРВНС 2 (2,2) 0 0 0 

СРВНС + СНМР 0 1 (3,2) 0 0 

СДВГ + СНМР 7 (7,8) 
6 (19,4) 

х2
н = 4,03 

рн = 0,045 
2 (2,2) 1 (3,2) 

Примечание – χ²д, рд – коэффициент достоверности разности результатов доношенных 
детей основной и контрольной группы; χ²н, рн – недоношенных детей основной и контрольной 
группы; ОШ – отношение шансов. 
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Установлены относительные риски развития соматической патологии у де-

тей основной группы по сравнению с контрольной.  

Так, у детей основной группы определялся повышенный риск развития бо-

лезней кожи и подкожной клетчатки – в 3,9 раза (95% ДИ 1,12–17,87) преимуще-

ственно за счет атопического дерматита; болезней эндокринной системы, рас-

стройств питания и нарушения обмена веществ – в 2,7 раза (95% ДИ 1,03–7,83) 

преимущественно за счет тимомегалии; болезней крови, кроветворных органов – 

в 2,6 раза (95% ДИ 1,06–6,67) за счет железодефицитной анемии; врожденных 

аномалий, деформаций – в 2,6 раза (95% ДИ 1,44–4,83) преимущественно за счет 

МАРС; болезней органов дыхания – в 1,9 раза (95% ДИ 1,12–3,14). 

Отличительной особенностью доношенных детей в сравниваемых группах 

явился более высокий риск развития болезней органов пищеварения – в 6,7 раза 

(95% ДИ 1,63–45,39), преимущественно за счет пупочной грыжи; врожденных ано-

малий, деформаций – в 3,1 раза (95% ДИ 1,42–6,88), преимущественно за счет МАРС; 

недоношенных детей – повышенный риск развития болезней органов дыхания –  

в 4,2 раза (95% ДИ 1,29–15,11), преимущественно за счет острого назофарингита. 

Проведен анализ структуры соматической патологии у детей основной 

группы на первом году жизни (рис. 4). Установлено, что на первом месте у них 

стояли последствия ПП ЦНС (35,5%); на втором – болезни органов дыхания 

(21,7%); на третьем – врожденные аномалии, деформации (13,0%) за счет доли 

МАРС; на четвертом – болезни органов пищеварения (5,1%), а также болезни эн-

докринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (5,1%) 

за счет доли тимомегалии (рис. 4). 

У доношенных и недоношенных детей из группы ЭКО наблюдалась анало-

гичная картина распределения первых трех классов заболеваний (41,0; 21,7; 12,7% 

и 26,1; 21,8; 13,4% соответственно). Однако на четвертом месте у доношенных 

детей основной группы регистрировались болезни органов пищеварения (5,7%), 

у недоношенных – патология эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ (9,2%) (рис. 4). Среди доношенных и недоношенных 

детей основной и контрольной групп достоверных различий в структуре заболе-

ваемости выявлено не было. 
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Рисунок 4 – Структура соматической патологии у детей, родившихся от одноплодной беременности  

после экстракорпорального оплодотворения, на первом году жизни
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Важным показателем соматического здоровья детей является резистент-

ность организма, которая оценивалась по частоте острых респираторных заболе-

ваний за год жизни ребенка (табл. 11). 

Таблица 11 – Распределение детей основной и контрольной групп в зависимости  

от резистентности организма 

Резистентность  

организма 

Основная группа Контрольная группа 

все 

(n = 121) 

доношенные 

(n = 90) 

недоношен-

ные  

(n = 31) 

все 

(n = 121) 

доношенные 

(n = 90) 

недоношен-

ные  

(n = 31) 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 

Высокая  88 72,7 70 77,8 18 58,1 94 77,7 72 80,0 22 71,0 

Средняя 31 25,6 19 21,1 12 38,7 26 21,5 17 18,9 9 29,0 

Сниженная 2 1,7 1 1,1 1 3,2 1 0,8 1 1,1 0 0 

Резко  

сниженная 
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

 

При анализе показателей резистентности организма как среди доношенных, 

так и недоношенных детей основной и контрольной групп достоверных различий 

выявлено не было (см. табл. 11).   

3.2.2. Особенности физического развития 

Физическое развитие является одним из основных критериев здоровья, лю-

бые отклонения его от нормы свидетельствуют об относительном неблагополучии 

в состоянии здоровья ребенка. Особенно изменчивы показатели физического раз-

вития на первом году жизни ребенка, когда наблюдается максимальный прирост 

его параметров (табл. 12). 
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Таблица 12 – Физическое развитие детей основной и контрольной группы в год жизни, абс. (%) 

Варианты физического развития 

Основная группа Контрольная группа 

все 

(n = 121) 

доношенные 

(n = 90) 

недоношенные 

(n = 31) 

все 

(n = 121) 

доношенные 

(n = 90) 

недоношенные 

(n = 31) 

Нормальное  91 (75,2) 69 (76,7) 22 (71,0) 98 (81,0) 74 (82,2) 24 (77,4) 

С отклонениями,  

в том числе: 

повышенная масса тела при нормальной длине тела 

высокая масса тела при нормальной длине тела 

сниженная масса тела при нормальной длине тела 

низкая масса тела при нормальной длине тела 

сниженная длина тела при нормальной массе тела 

сниженная длина тела при повышенной и высокой 

массе тела 

сниженная длина тела при пониженной и низкой  

массе тела 

высокая длина тела 

низкая длина тела 

30 (24,8) 

 

0 

0 

10 (8,3) 

0 

6 (5,0) 

 

0 

 

10 (8,3) 

0 

4 (3,3) 

21 (23,3) 

 

0 

0 

6 (6,7) 

0 

5 (5,6) 

 

0 

 

8 (8,9) 

0 

2 (2,2) 

9 (29,0) 

 

0 

0 

4 (12,9) 

0 

1 (3,2) 

 

0 

 

2 (6,5) 

0 

2 (6,5) 

23 (19,0) 

 

0 

0 

5 (4,1) 

1(0,8) 

13 (10,7) 

 

0 

 

5 (4,1) 

0 

2 (1,7) 

16 (17,8) 

 

0 

0 

4 (4,4) 

1(1,1) 

10 (11,1) 

 

0 

 

3 (3,3) 

0 

2 (2,2) 

7 (22,6) 

 

0 

0 

2 (6,5) 

0 

3 (9,7) 

 

0 

 

2 (6,5) 

0 

0 

  



60 

 

При изучении физического развития установлено, что в год жизни у 

большинства детей основной группы определялось нормальное физическое 

развитие (75,2%), его отклонения имели место у каждого четвертого ребенка 

(24,8%), когда с одинаковой частотой выявлялись сниженная масса тела при 

нормальной длине тела и сниженная длина тела при пониженной и низкой мас-

се тела (по 8,3%), а также сниженная длина тела при нормальной массе тела 

(8,0%) (см. табл. 12). 

Среди доношенных детей основной группы доминировали младенцы  

с нормальным физическим развитием (76,7%), его отклонения определя- 

лись у 23,3% обследованных – в основном в виде сниженной длины при  

пониженной и низкой массе тела (8,9%), сниженной массы при нормаль- 

ной длине тела (6,7%) и сниженной длины при нормальной массе тела  

(5,6%).  

Среди недоношенных детей основной группы нормальное физическое раз-

витие имел 71,0% младенцев, его отклонения регистрировались в 29,0% случаев 

преимущественно в виде сниженной массы при нормальной длине тела (12,9%), 

низкой и сниженной длины при пониженной и низкой массе тела (по 6,5%)  

(см. табл. 12).  

В год жизни статистически значимых различий между вариантами  

физического развития в основной и контрольной группах как среди доно-

шенных, так и недоношенных детей выявлено не было (см. табл. 12). Кроме то-

го, средние значения массы и длины тела, а также средние прибавки этих по-

казателей за год жизни у них также статистически значимо не различались 

(табл. 13). 

Следовательно, у детей основной группы, по сравнению группой контроля, 

в год жизни достоверных различий вариантов физического развития, а также 

средних значений массы и дины тела, средних прибавок этих показателей за год 

выявлено не было. 
 



61 

 

Таблица 13 – Средние значения массы и длины тела у детей основной и контрольной групп  

в год жизни, M ± m 

Группа 
Масса тела  
в 1 год, г 

Прибавка 
массы тела  

за год, г 

Длина тела  
в 1 год, см 

Прибавка 
длины тела  
за год, см 

Основная 

все 
(n = 121) 

10305,1 ± 90,7 7247,0 ± 88,7 75,7 ± 0,26 25,6 ± 0,3 

доношенные 
(n = 90) 

10353,2 ± 115,1 7087,6 ± 101,6 75,9 ± 0,31 24,5 ± 0,3 

недоношенные 
(n = 31) 

10165,6 ± 176,2 7709,7 ± 156,2 75,1 ± 0,43 28,9 ± 0,46 

Контрольная 

все 
(n = 121) 

10486,9 ± 88,7 7437,1 ± 87,3 75,8 ± 0,23 25,7 ± 0,3 

доношенные 
(n = 90) 

10520,9 ± 101,7 7267,4 ± 95,4 76,0 ± 0,27 24,5 ± 0,27 

недоношенные 
(n = 31) 

10388,4 ± 182,7 7929,7 ± 172,3 75,3 ± 0,41 29,0 ± 0,54 

 
Таким образом, дети основной и контрольной группы по показателям  фи-

зического развития не различались. 

3.2.3. Особенности нервно-психического развития 

Процесс НПР волнообразен, в каждом возрастном периоде отмечается фор-

мирование отдельных его линий (речь, движения, эмоции, навыки и т. д.), небла-
гоприятное воздействие различных социальных и биологических факторов спо-
собствует его замедлению. 

Установлено, что в год жизни у большинства детей основной группы НПР 
соответствовало возрасту (74,4%) (I группа НПР). Отставание на один эпикриз-

ный срок (II группа) определялась у каждого пятого ребенка (21,5%): 1-й степе-
ни – за счет движений общих и речи активной; 2-й степени (19,0%) – за счет дви-
жений общих, речи активной и навыков. Отставание на два эпикризных срока 

(III группа НПР) 1-й степени имело место у 4,1% детей за счет речи активной и 
движений общих (табл. 14, 15).  
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Таблица 14 – Нервно-психическое развитие детей основной и контрольной групп в год жизни, абс. (%) 

Группы НПР 
Основная группа Контрольная группа 

все 
(n = 121) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

все 
(n = 121) 

доношенные 
(n = 90) 

недоношенные 
(n = 31) 

I группа  90 (74,4) 84 (93,3) 6 (19,4) 103 (85,1) 88 (97,8) 15 (48,4) 

II группа, 
в том числе: 

1-я степень 
2-я степень 

26 (21,5) 
 

23 (19,0) 
3 (2,5) 

6 (6,7) 
 

5 (5,6) 
1 (1,1) 

20 (64,5) 
 

18 (58,1) 
2 (6,5) 

15 (12,4) 
 

13 (10,8) 
2 (1,6) 

2 (2,2) 
 

2 (2,2) 
0 

13 (41,9) 
 

11 (35,5) 
2 (6,5) 

III группа,  
в том числе: 

1-я степень 

5 (4,1) 
 

5 (4,1) 

0 
 
0 

5 (16,1) 
 

5 (16,1) 

1 (0,8) 
 

1 (0,8) 

0 
 
0 

1 (3,2) 
 

1 (3,2) 

 
Таблица 15 – Линии нервно-психического развития у детей основной и контрольной групп в год жизни, абс. (%)  

Линии 
НПР 

Основная группа (n = 121) Контрольная группа (n = 121) 

II группа НПР III группа НПР 

1-я степень 

II группа НПР III группа НПР 

1-я степень 1-я степень 2-я степень 1-я степень 2-я степень 

Анализатор зрения – – – – – – 

Эмоции – – – – – – 

Движения рук – – – – – – 

Движения общие 23 (19,0) 3 (2,5) 3 (2,5) 15 (12,4) 2 (1,7) 1 (0,8) 

Речь пассивная – – – – – – 

Речь активная 20 (16,5) 3 (2,5) 5 (4,1) 12 (9,9) 2 (1,7) – 

Навыки – 3 (2,5) – – 2 (1,7) – 
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Таблица 16 – Линии нервно-психического развития у доношенных и недоношенных детей основной и контрольной групп  

в год жизни, абс. (%) 

Линии 

НПР 

Основная группа Контрольная группа 

доношенные (n = 90) недоношенные (n = 31) доношенные (n = 90) недоношенные (n = 31) 

II группа НПР III группа 

НПР 

1-я степень 

II группа НПР III группа 

НПР 

1-я степень 

II группа НПР III группа 

НПР 

1-я степень 

II группа НПР III группа  

НПР 

1-я степень 
1-я  

степень 

2-я  

степень 

1-я  

степень 

2-я  

степень 

1-я  

степень 

2-я  

степень 

1-я  

степень 

2-я  

степень 

Анализатор 
зрения 

– – – – – – – – – – – – 

Эмоции – – – – – – – – – – – – 

Движения 
рук 

– – – – – – – – – – – – 

Движения 
общие 

5 (5,6) 1 (1,1) – 18 (58,1) 2 (6,5) – 2 (2,2) – – 11 (35,5) 2 (6,5) – 

Речь  
пассивная 

– – – – – – – – – – – – 

Речь  
активная 

4 (4,4) 1 (1,1) – 16 (51,6) 2 (6,5) 5 (16,1) 2 (2,2) – – 8 (25,8) 2 (6,5) 1 (3,2) 

Навыки – 1(1,1) – – 2(6,5) – – – – – 2(6,5) – 
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У большинства доношенных детей основной группы наблюдалась I группа 

НПР (93,3%), II группа НПР определялась у 6,7%, из них 1-й степени – у 5,6% (см. 

табл. 14). У большей части недоношенных детей основной группы наблюдалось 

отставание НПР, когда II группа НПР 1-й и 2-й степени регистрировалась у 

64,5%; III группа НПР 1-й степени – у 16,1%, при этом нормальное НПР выявля-

лось лишь у пятой их части (19,4%) (см. табл. 14). 

Сравнительная характеристика показателей НПР в год жизни показала, что 

у детей основной группы, по сравнению с группой контроля, в 1,7 раза чаще диа-

гностировалась II группа НПР 1-й степени (21,5 и 12,4% соответственно) за счет 

отставания движений общих и речи активной, но без достоверной разницы. У до-

ношенных детей основной группы, в отличие от доношенных контрольной груп-

пы, в 3 раза чаще выявлялась II группа НПР (6,7 и 2,2%); у недоношенных –  

в 1,5 раза чаще II группа НПР (64,5 и 41,9%) и в 5 раз – III группа НПР (16,1 и 

3,2%), при этом статистически значимых различий выявлено не было (см. 

табл. 14–16). Нами была выявлена прямая корреляционная связь числа сочетаний 

неврологических синдромов последствий ПП ЦНС и групп НПР – r = +0,48 

(р = 0,000), что свидетельствует об их сопряженности. 

Итак, у большинства детей, родившихся от одноплодной беременности  

после ЭКО, в год жизни определялась I группа НПР преимущественно за счет  

доношенных детей, тогда как среди недоношенных детей – II и III группы. Однако 

статистически значимых различий показателей НПР у доношенных и недоно-

шенных детей основной группы, по сравнению с группой контроля, выявлено  

не было.  

3.2.4. Комплексная оценка состояния здоровья 

В рамках комплексной оценки состояния здоровья детей основной и кон-

трольной групп проведен сравнительный анализ групп здоровья у обследованных 

в год жизни (рис. 5).  
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Установлено, что подавляющее число детей основной группы имели 

II группу здоровья (93,4%) преимущественно за счет последствий ПП ЦНС, ма-

лых аномалий развития, отклонений физического и отставания НПР (на один-три 

эпикризных срока). 

Выявлено, что у детей основной группы, по сравнению с контрольной, в год 

жизни реже определялась I группа здоровья (0,8 и 12,4% соответственно, р = 0,003), 

чаще – II группа здоровья (93,4 и 85,1%, р = 0,047) (рис. 5).  

 

Рисунок 5 – Распределение детей основной и контрольной групп в год жизни  

по группам здоровья  

 

У доношенных детей из группы ЭКО в год жизни, по сравнению с группой 

контроля, реже выявлялась I группа здоровья (3,3 и 15,6% соответственно, 

р = 0,013) и чаще II группа (93,6 и 83,3%, р = 0,01). У недоношенных детей досто-

верных различий по группам здоровья выявлено не было (рис. 6).  
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Доношенные     Недоношенные 

Рисунок 6 – Группы здоровья у доношенных и недоношенных детей  

основной и контрольной групп в год жизни 

 

Таким образом, в результате комплексной оценки состояния здоровья детей 

первого года жизни выявлено, что у детей, родившихся от одноплодной беремен-

ности после ЭКО, в отличие от детей от одноплодной беременности, зачатых 

естественным путем, чаще определялась II группа здоровья, отмечался повышен-

ный уровень общей заболеваемости за счет ПП ЦНС, болезней дыхательной, пи-

щеварительной, мочеполовой и эндокринной системы, расстройств питания 

и нарушения обмена веществ в виде тимомегалии, патологии крови, кроветвор-

ных органов в виде железодефицитной анемии, врожденных аномалий развития в 

виде МАРС, болезней кожи и подкожной клетчатки в виде атопического дермати-

та, при этом показатели физического и нервно-психического развития, уровня ре-

зистентности организма у них статистически не различались.  

3.2.5. Характеристика вегетативной регуляции 

Вегетативная нервная система (ВНС) определяет течение процессов адапта-

ции ребенка и, в значительной степени, саногенетические возможности организма 

[11, 113, 117]. Выраженность нарушения вегетативных функций (напряжение го-
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меостаза и ограничение возможностей адаптации) коррелирует с тяжестью сома-

тической патологии у ребенка в различные периоды его жизни [96]. Известно, что 

методы вариационной пульсометрии и спектрального анализа ВРС позволяют 

косвенно судить о состоянии сегментарных и надсегментарных структур мозга, 

уровне и характере метаболических процессов, протекающих в организме [11, 25, 

113, 117]. 

При изучении результатов спектрального анализа выявлено, что в структуру 

спектральной мощности в покое у детей как основной, так и контрольной группы 

наибольший вклад вносили волны LF- и меньший – HF-диапазона (табл. 17).  

Отличительной особенностью показателей спектрального анализа у детей 

основной группы, в отличие от группы контроля, явилась значимо меньшая мощ-

ность LF-диапазона (35,5; 28,5–41,9 и 42,6; 32,4–54,1% соответственно, р = 0,003) 

и большая – HF-диапазона (30,6; 19,4–38,2 и 22,1; 13,3–28,3%, р = 0,001). Мощ-

ность очень низкочастотного компонента спектра (VLF, %) в сравниваемых груп-

пах достоверно не различалась.  

При оценке мощности, выраженной в нормализованных единицах (n. e.), 

установлено, что у детей основной группы, по сравнению с группой контроля, 

значения высокочастотного компонента спектра были значимо больше (43,9; 

33,9–50,4 и 34,3; 23,6–41,9 n. u. соответственно, р = 0,002), а низкочастотного – 

меньше (56,1; 49,6–66,1 и 67,6; 58,1–76,9 n. u., р = 0,001), что отражалось в более 

низком значении индекса вагосимпатического взаимодействия (LF/HF) – 1,54; 

0,79–1,61 и 7,74; 1,38–3,35 соответственно (р = 0,001). Это указывает на более вы-

сокий уровень парасимпатических и низкий – симпатических влияний на сердеч-

ный ритм, приводящий к дисбалансу симпатического и парасимпатического зве-

ньев ВНС (табл. 17).   

При проведении активной ортостатической пробы у детей основной группы 

определялись достоверное повышение LF с 56,1; 49,6–66,1 до 66,4; 60,5–78,8 n. u. 

соответственно (р = 0,000), снижение – HF с 43,9; 33,9–50,4 до 33,6; 21,2–39,3 n. u. 

(р = 0,000) и, как следствие, увеличение LF/HF с 1,54; 0,79–1,61 до 2,59; 1,54–3,71 

у. е. (р = 0,000), что отражало адекватную реакцию ВНС на нагрузку. У детей 
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группы контроля в ответ на нагрузку показатели спектрального анализа достовер-

но не изменялись, но при этом отмечалась тенденция к повышению относитель-

ной мощности LF с 67,6; 58,1–76,9 до 70,9; 60,7–81,8 n. u. и снижению – HF с 34,3; 

23,6–41,9 до 29,1; 18,4–39,3 n. u., свидетельствующая о том, что физиологические 

механизмы обеспечивают поддержание гомеостаза организма на должном уровне 

(см. табл. 17).  

Таблица 17 – Показатели спектрального анализа вариабельности ритма сердца у детей основной 

и контрольной групп в год жизни, Ме (25%; 75%) 

Показатели 
Основная группа 

(n = 65) 
Контрольная группа 

(n = 60) 
Достоверность  
различий (р) 

Фоновая запись 

ЧСС ср. 131 (122,0; 138,0) 131 (120; 139) 0,861 

LF n. u, н. е. 56,1 (49,6; 66,1) 67,6 (58,1; 76,9) 0,001 

HF n. u, н. е. 43,9 (33,9; 50,4) 34,3 (23,6; 41,9) 0,002 

LF/HF, y. e. 1,54 (0,79; 1,61) 2,74 (1,38; 3,35) 0,001 

VLF, % 33,9 (17,6; 43,7) 36,4 (20,6; 49,9) 0,665 

LF, % 35,5 (28,5; 41,9) 42,6 (32,4; 54,1) 0,003 

HF, % 30,6 (19,4; 38,2) 22,1 (13,3; 28,3) 0,001 

Ортоположение 

LF n. u., н.е 
66,4 (60,5; 78,8) 

рф-о = 0,000 
70,9 (60,7; 81,8) 0,113 

HF n. u., н.е 
33,6 (21,2; 39,3) 

рф-о = 0,000 
29,1 (18,4; 39,3) 0,113 

LF/HF, y .e. 
2,59 (1,54; 3,71) 

рф-о = 0,000 
3,43 (1,54; 4,49) 0,037 

VLF, % 31,4 (14,7; 45,0) 36,6 (24,2; 52,9) 0,171 

LF, % 41,0 (24,6; 55,6) 41,9 (29,4; 55,1) 0,798 

HF, % 27,61 (12,8; 32,6) 21,5 (9,22; 28,2) 0,069 

Примечание: рф-о – достоверность различий в основной группе; ф – фоновая запись,  

о – ортоположение. 
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При сравнительной характеристике показателей спектрального анализа по-

сле нагрузки у детей основной группы отмечались более низкие значения LF/HF, 

чем у детей контрольной (2,59; 1,54–3,71 и 3,43, 1,54–4,49 у. е. соответственно, 

р = 0,04), что указывало на более низкую реактивность ВНС, а следовательно, 

на низкие адаптационные возможности организма у этих детей (см. табл. 17). 

Индивидуальный анализ ТВР показал, что у детей основной группы, по 

сравнению с группой контроля, в 4,6 раза чаще регистрировалась относительная 

ваготония (30,8 и 6,8% соответственно, р = 0,04) и реже (в 2,1 раза) – умеренная 

симпатикотония (20,0 и 42,4%, р = 0,01), число детей с гиперсимпатикотонией 

достоверно не различалось. Полученные данные показали большую частоту 

встречаемости в основной группе детей с повышенной вагусной активностью 

(рис. 7).  

 

Рисунок 7 – Типы вегетативной регуляции у детей основной и контрольной групп в год жизни  

 

Индивидуальный анализ показателей вегетативной реактивности (ВР) вы-

явил, что у детей основной группы достоверно чаще (в 1,8 раза) наблюдалась асим-

патикотоническая (50,8 и 28,3% соответственно, р = 0,001) и реже (в 3,5 раза) – 

симпатикотоническая ВР (10,8 и 38,4%, р = 0,001), что свидетельствовало 

о большем числе детей с низкими адаптационными возможностями. При этом ги-
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персимпатикотоническая ВР встречалась практически с одинаковой частотой как в 

основной, так и в контрольной группе (38,4 и 33,3% соответственно) (рис. 8). 

 

Рисунок 8 – Вегетативная реактивность у детей основной и контрольной групп в год жизни 

 

Изучены показатели спектрального анализа у доношенных и недоношенных 

детей основной и контрольной групп. Выявлено, что в структуре спектральной 

мощности в покое у доношенных детей основной группы, по сравнению с груп-

пой контроля, преобладали волны HF-диапазона – 31,0; 21,5–37,6 и 21,6; 14,3–28,3 

соответственно (р = 0,001) и имели меньшие значения волны LF-диапазона – 34,2; 

26,3–41,9 и 42,4; 32,2-54,3 (р = 0,003), при этом мощность очень низкочастотного 

компонента спектра (VLF, %) достоверно не различалась. При оценке мощности 

спектрального анализа, выраженной в нормализованных единицах (n. e.), уста-

новлено, что в покое среди доношенных детей основной группы по сравнению 

группой контроля диагностировались более высокие значения относительной 

мощности HF (46,0; 38,3–55,6 и 33,1; 23,0–41,9 n. u. соответственно, р = 0,001) 

и более низкие – LF (53,9; 44,4–61,7 и 66,9; 58,1–76,9 n. u., р = 0,001), что отража-

лось в более низком значении LF/HF (1,33; 0,80–1,59 и 2,85; 1,39–3,35 у. е., 

р = 0,002). У недоношенных детей основной и контрольной групп показатели 

спектрального анализа в покое достоверно не различались (табл. 18). 

38,4 10,8 

33,3 

38,4 

28,3 50,8 

0

20

40

60

80

100

Контрольная группа Основная группа 

Число детей, % 

Асимпатикотоническая ВР 

Гиперсимпатикотоническая ВР 

Симпатикотоническая ВР 

p = 0,001 

p = 0,001 



71 

 

Таблица 18 – Показатели спектрального анализа вариабельности ритма сердца у доношенных  

и недоношенных детей основной и контрольной групп в год жизни, Ме (25%; 75%) 

Показатели 
Основная группа Контрольная группа 

Доношенные Недоношенные Доношенные недоношенные 

Фоновая запись 

LF, n. u. 
53,9 (44,4; 61,7) 

рд = 0,001 
59,3 (53,0; 71,8) 66,9 (58,1; 76,9) 59,3 (53,0; 71,8) 

HF, n. u. 
46,0 (38,3; 55,6) 

рд = 0,001 
40,7 (28,2; 47,0) 33,1 (23,0; 41,9) 40,7 (28,2; 47,0) 

LF/HF, y. e. 
1,33 (0,80; 1,59) 

рд = 0,002 
1,86 (0,92; 2,54) 2,85 (1,39; 3,35) 1,86 (0,92; 2,54) 

VLF, % 34,8 (18,9; 43,7) 32,5 (15,8; 51,0) 36,1 (23,1; 51,3) 32,5 (15,8; 51,0) 

LF, % 
34,2 (26,3; 41,9) 

рд = 0,003 
37,6 (28,9; 49,2) 42,4 (32,2; 54,3) 37,6 (28,9; 49,2) 

HF, % 
31,0 (21,5; 37,6) 

рд = 0,001 
29,9 (18,1; 44,6) 21,6 (14,3; 28,3) 29,8 (18,1; 44,6) 

Ортоположение 

LF, n. u. 
65,2 (56,3; 79,2) 

рф-о = 0,001 
68,2 (70,0; 78,8) 

рф-о = 0,048 
69,9 (60,7; 80,4) 68,2 (70,0; 78,8) 

HF, n. u. 
34,8 (20,8; 43,7) 

рф-о = 0,001 
31,8 (21,2; 30,0) 

рф-о = 0,048 
30,1 (19,7; 39,3) 

31,8 (21,2; 30,0) 
рф-о = 0,04 

LF/HF, y. e. 
2,53 (1,29; 3,80) 

рф-о = 0,001 
2,72 (2,33; 3,72) 

рф-о = 0,024 
3,36 (1,54; 4,09) 2,71 (2,33; 3,71) 

VLF, % 31,0 (14,7; 37,7) 31,9 (13,9; 49,4) 36,1 (20,7; 54,5) 31,9 (13,9; 49,4) 

LF, % 39,9 (23,0; 55,0) 42,7(24,9; 59,5) 40,9 (28,9; 54,2) 42,7 (24,9; 59,5) 

HF, % 29,1 (15,7; 39,6) 25,5(10,5; 25,0) 25,4 (10,5; 25,0) 25,4 (10,5; 25,0) 

Примечание – рд – статистическая значимость различий показателей доношенных детей 
основной и контрольной групп; рф-о – достоверность различий в основной группе; ф – фоновая 
запись, о – ортоположение. 

 
По данным спектрального анализа в ответ на ортопробу как среди доношен-

ных, так и недоношенных детей основной группы регистрировалась адекватная ре-

акция ВНС в ответ на нагрузку, что проявлялось достоверным повышением отно-

сительной мощности LF (р = 0,001 и р = 0,048 соответственно) и снижением – HF 
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(р = 0,001 и р = 0,048), значение LF/HF у этих детей соответственно увеличились  

(р = 0,001 и р = 0,024). У недоношенных и доношенных детей контрольной группы 

в ответ на нагрузку определялась адекватная реакция ВНС на нагрузку, при этом 

показатели спектрального анализа статистически не различались (см. табл. 18).  

Проведен индивидуальный анализ ТВР у доношенных и недоношенных де-

тей основной и контрольной групп. Выявлено, что у доношенных детей основной 

группы, в отличие от группы контроля, в 3,4 раза чаще регистрировалась относи-

тельная ваготония (23,1 и 6,8% соответственно, р = 0,042) и в 2,5 раза реже – уме-

ренная симпатикотония (15,4 и 38,6%, р = 0,015), число детей с гиперсимпатико-

тонией статистически не различалось (61,5 и 54,6%), что свидетельствовало 

о большем числе среди них детей с повышенной активностью парасимпатическо-

го отдела ВНС (рис. 9).  в диаграмме в сумме не 100%. 

  
Доношенные дети      Недоношенные дети 

Рисунок 9 – Типы вегетативной регуляции у доношенных и недоношенных детей  

основной и контрольной групп в год жизни 
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р = 0,015), что также свидетельствовало о большем числе детей с повышенной ак-

тивностью вагусной регуляции. Число недоношенных детей с умеренной симпа-

тикотонией и гиперсимпатикотонией в сравниваемых группах достоверно не раз-

личалось (см. рис. 9).    

Следует отметить, что в основной группе доношенные дети чаще, чем недо-

ношенные, имели гиперсимпатикотонический ТВР (61,5 и 30,8% соответственно, 

р = 0,023), что указывало на большее число среди них детей с повышенной актив-

ностью симпатического отдела ВНС (см. рис. 9). 

Индивидуальный анализ состояния ВР показал, что у доношенных детей 

основной группы в ответ на ортопробу достоверно чаще, чем в группе контроля, 

отмечалась асимпатикотоническая ВР (51,3 и 29,5% соответственно, р = 0,043) и 

реже – симпатикотоническая ВР (7,7 и 41,0%, р = 0,001), число детей с гиперсим-

патикотонической ВР достоверно не различалось. Среди доношенных преоблада-

ли дети со сниженными адаптационными возможностями организма. Показатели 

ВР у недоношенных детей основной и контрольной групп статистически не раз-

личались (рис. 10).  

  
Доношенные дети      Недоношенные дети 

Рисунок 10 – Вегетативная реактивность у доношенных и недоношенных детей  

основной и контрольной групп в год жизни 
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Кроме того, были изучены особенности вегетативной регуляции у детей ос-

новной и контрольной групп в зависимости от отдельных нозологических форм. 

Выявлены достоверные различия LF/HF после нагрузки у детей с железодефицит-

ной анемией, атопическим дерматитом и тимомегалией, что свидетельствовало об 

их сопряженности (рис. 11).  

Итак, в ходе спектрального анализа показателей в покое установлено, что 

у детей основной группы, по сравнению с контрольной, значения относительной 

мощности высокочастотного компонента спектра были значимо больше, а низкоча-

стотного – меньше, что отражалось в более низком значении LF/HF. Это указывает 

на более высокий уровень парасимпатических и низкий – симпатических влияний 

на сердечный ритм, приводящих к дисбалансу симпатического и парасимпатиче-

ского звеньев ВНС. При проведении активной ортостатической пробы у детей ос-

новной группы определялись достоверное повышение относительной мощности 

низкочастотного компонента спектра, снижение – высокочастотного и, как след-

ствие, увеличение LF/HF, что отражало адекватную реакцию ВНС на нагрузку. При 

сравнительной характеристике показателей спектрального анализа после нагрузки 

у детей основной группы отмечались более низкие значения LF/HF, чем у детей 

контрольной, что свидетельствует о более низкой реактивности ВНС и указывает 

на низкие адаптационные возможности организма.  

Индивидуальный анализ ТВР показал, что у детей основной группы, по 

сравнению с группой контроля, в 4,6 раза чаще регистрировалась относительная 

ваготония и в 2,1 раза реже – умеренная симпатикотония, что свидетельствовало 

о нарушении становления у них вагусной регуляции. Индивидуальный анализ со-

стояния ВР показал, что у детей основной группы достоверно чаще (в 1,8 раза) 

наблюдалась асимпатикотоническая ВР и реже (в 3,5 раза) – симпатикотоническая, 

а значит, среди них больше детей с низкими адаптационными возможностями.  

Отличительной особенностью доношенных детей основной группы, по 

сравнению с недоношенными, по данным ТВР, явилось большее число детей  

с высокой активностью симпатического отдела ВНС (гиперсимпатикотоничес- 

ким ТВР).  
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Анемия Атопический дерматит Тимомегалия 

   

   

 
Рисунок 11 – Индекс вагосимпатического взаимодействия после нагрузки   

в зависимости от наличия железодефицитной анемии, атопического дерматита и тимомегалии  

у детей основной группы

есть нет  

LF/HF, y. e. 

р = 0,000  р = 0,003 р = 0,019 
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Установлена взаимосвязь LF/HF после нагрузки и наличием железодефи-

цитной анемии, атопического дерматита и тимомегалии.  

Таким образом, вегетативная регуляция у детей основной группы, по срав-

нению с группой контроля, в год жизни отличалась более высокой активностью 

парасимпатического отдела ВНС и более низкой ВР; при этом среди доношенных 

детей в отличие от недоношенных определялось большее число детей с высокой 

активностью симпатического отдела ВНС.  
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Глава 4. ОСОБЕННОСТИ  

СОЦИАЛЬНОГО И БИОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА РОДИТЕЛЕЙ 

И ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ ХАРАКТЕРИСТИК МАТЕРЕЙ  

ДЕТЕЙ, РОДИВШИХСЯ ОТ ОДНОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ  

ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

4.1. Особенности социального и биологического анамнеза 

Известно, что состояние здоровья детей, особенно первого года жизни, 

формируется в основном под воздействием социальных и биологических факто-

ров, значимость которых меняется в разные периоды их детства.  

Нами изучен социальный и биологический анамнез 242 детей, родившихся 

от одноплодной беременности, в том числе 121 ребенка после ЭКО (основная 

группа) и 121 ребенка, зачатого естественным путем (контрольная группа). Для 

этого использовались выкопировка данных из медицинской документации, интер-

вьюирование и анкетирование родителей. 

Были выделены социальные и биологический факторы, влияющие на фор-

мирование здоровья ребенка, начиная с антенатального периода его развития.   

Установлено, что матери детей основной группы, в отличие от матерей 

группы контроля, в основном относились к возрастной группе от 31 до 35 лет 

и старше (50,4 и 31,4%, χ2 = 9,04, р = 0,003 и 14,0 и 2,5%, χ2 = 10,68, р = 0,001  

соответственно). Эти женщины чаще, чем в контрольной группе, имели высшее 

образование (76,0 и 58,7% соответственно, χ2 = 8,28, р = 0,002) и статус служащей 

(71,9 и 53,7%, χ2 = 8,56, р = 0,003). С большей частотой у них встречались такие 

профессиональные вредности, как гиподинамия (55,4 и 32,2%, χ2 = 13,16, 

р = 0,000), воздействие которой до момента рождения ребенка продолжалось бо-

лее 10 лет (32,2 и 9,1% о, χ2 = 19,76, р = 0,000). Они чаще, чем матери детей кон-

трольной группы, находились во втором браке (32,2 и 14,9%, χ2 = 10,12, р = 0,000), 

возраст вступления в который преимущественно был после 30 лет (21,5 и 7,4% 

соответственно, χ2 = 9,65, р = 0,002) и реже – до 20 лет (χ2 = 7,20, р = 0,007).   
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Анализ экстрагенитальной патологии у матерей детей основной группы по-

казал, что у них с большей частотой, чем в группе контроля, регистрировались 

варикозная болезнь нижних конечностей (13,2 и 4,1% соответственно, χ2 = 6,3, 

р = 0,012), болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения об-

мена веществ (17,4 и 8,3%, χ2 = 4,47, р = 0,034), хронические заболевания органов 

дыхания (13,2 и 5,8%, χ2 = 3,89, р = 0,049), хронические воспалительные заболева-

ния мочевыделительной системы (10,0 и 2,5%, χ2 = 5,76, р = 0,016), нейроциркуля-

торная дистония (НЦД) (10,0 и 3,3%, χ2 = 4,28, р = 0,038). 

При анализе акушерско-гинекологического анамнеза установлено, что у ма-

терей детей основной группы, по сравнению с контрольной, чаще диагностирова-

лись медицинские аборты (20,7 и 9,1% соответственно, χ2 = 6,39, р = 0,011), само-

произвольные выкидыши (13,2 и 2,6%, χ2 = 9,65, р = 0,002), внематочная беремен-

ность (19,8 и 0,8%, χ2 = 4,47, р = 0,000), воспаление придатков (52,9 и 2,5%, 

χ2 = 76,8, р = 0,000), эндометрит (χ2 = 19,45, р = 0,000), гиперплазия эндометрия 

(χ2 = 5,1, р = 0,024), эндометриоз (34,7 и 0,8%, χ2 = 47,54, р = 0,000), спаечный 

процесс малого таза (56,2 и 1,7%, χ2 = 87,55, р = 0,000), синдром поликистозных 

яичников (χ2 = 7,20, р = 0,007), реже определялся кольпит (17,4 и 62,0%, χ2 = 50,35, 

р = 0,000). 

У всех матерей детей основной группы настоящая беременность была пла-

нируемой, желанной (100,0 и 92,6% соответственно, χ2 = 9,34, р = 0,002), все они 

встали на учет в женскую консультацию в сроке до 12 недель (100,0 и 92,6%, 

χ2 = 9,34, р = 0,002). При этом данная беременность у них чаще, чем в группе кон-

троля, была четвертая или пятая по счету (χ2 = 4,06, р = 0,044 и χ2 = 6,15, р = 0,013 

соответственно), которая преимущественно осложнялась угрозой прерывания 

(12,4 и 3,3%, χ2 = 6,91, р = 0,009), ФПН (19,8 и 3,3%, χ2 = 16,15, р = 0,000) и хрони-

ческая гипоксия плода (ХГП) (30,6 и 16,5%, χ2 = 10,22, р = 0,001). Паритет насто-

ящих родов у них преимущественно был первый (81,0 и 50,4%, χ2 = 25,1, 

р = 0,000) в основном путём операции кесарева сечения (98,3 и 43,0% соответ-

ственно, χ2 = 59,59, р = 0,000). 
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Таблица 19 – Социальная и биологическая характеристика матерей 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

СОЦИАЛЬНЫЕ ФАКТОРЫ 

1. Возраст 

Моложе 25 лет 4 3,3 34 28,1 28,1 0,000 

26–30 лет 39 32,2 46 38,0 – – 

31–35 лет 61 50,4 38 31,4 9,04 0,003 

ОШ 95% ДИ 2,2 (1,31–3,75) 

старше 35 17 14,0 3 2,5 10,68 0,001 

ОШ 95% ДИ 6,4 (1,83–22,56) 

2. Образование 

Среднее специальное 25 20,7 50 41,3 12,08 0,000 

Незаконченное высшее 4 3,3 0 0 4,06 0,044 

Высшее 92 76,0 71 58,7 8,28 0,002 

ОШ 95% ДИ 2,2 (1,28–3,88) 

3. Социальный статус 

Служащая 87 71,9 65 53,7 8,56 0,003 

ОШ 95% ДИ 2,2 (1,29–3,76) 

Рабочая 13 10,7 15 12,4 – – 

Учащаяся 2 1,7 13 10,7 8,6 0,003 

Домохозяйка 12 9,9 18 14,9 – – 

Предприниматель 7 5,8 10 8,3 – – 

4. Профессиональные вредности 

Тяжелый физический труд 7 5,8 5 4,1 – – 

Стресс 51 42,1 43 35,5 – – 

Гиподинамия 67 55,4 39 32,2 13,16 0,000 

ОШ 95% ДИ 2,6 (1,55–4,40) 

Контакт с инфекционными больными 1 0,8 2 1,7 – – 

Работа в ночное время суток 12 9,9 5 4,1 – – 

Отсутствие выходных дней 3 3,0 4 3,3 – – 
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Продолжение табл. 19 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

5. Время воздействия неблагоприятных факторов до момента рождения ребенка 

До 1 года 4 3,3 8 6,6 – – 

1–3 года 5 4,1 12 9,9 – – 

5–10 лет 58 47,9 65 53,7 – – 

Более 10 лет 39 32,2 11 9,1 19,76 0,000 

ОШ 95% ДИ 4,8 (2,30–9,85) 

Нет 15 12,4 25 20,7 – – 

6. Какой по счету настоящий брак 

Первый 74 61,2 98 81,0 7,58 0,006 

Второй 39 32,2 18 14,9 10,12 0,001 

ОШ 95% ДИ 2,7 (1,45–5,11) 

Третий 8 6,6 5 4,1 – – 

7. Возраст при вступлении в настоящий брак 

До 20 лет 0 0 7 5,8 7,20 0,007 

20–30 лет 95 78,5 105 86,8 – – 

После 30 лет 26 21,5 9 7,4 9,65 0,002 

ОШ 95% ДИ 3,4 (1,52–7,62) 

8. Наличие инвалидности 

Есть  1 0,8 0 0 – – 

Нет  120 99,2 121 100 – – 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 

Экстрагенитальные заболевания 

1. Болезни системы кровообращения, 

в том числе: 

гипертоническая болезнь 

хроническая артериальная гипертензия 

артериальная гипотензия 

6 

 

2 

3 

1 

4,9 

 

1,7 

2,5 

0,8 

4 

 

2 

0 

2 

3,3 

 

1,7 

0 

1,7 

– 

 

– 

– 

– 

– 

 

– 

– 

– 
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Продолжение табл. 19 

Факторы 

 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

2. Хронические заболевания органов дыхания, 

в том числе: 

тонзиллит 

фарингит 

ринит 
бронхит 

16 

 

6 

3 

5 

2 

13,2 

 

4,9 

2,5 

4,1 

1,7 

7 

 

2 

1 

3 

1 

5,8 

 

1,7 

0,8 

2,5 

0,8 

3,89 

 

– 

– 

– 

– 

0,049 

 

– 

– 

– 

– 

3. Хронические заболевания ЖКТ, 

в том числе: 

гастрит 

гастродуоденит 

панкреатит 

холецистит 

дискинезия желчевыводящих путей 

желчекаменная болезнь 

8 

 

4 

1 

0 

0 

1 

2 

6,6 

 

3,3 

0,8 

0 

0 

0,8 

1,7 

14 

 

6 

2 

1 

1 

4 

0 

11,6 

 

5,0 

1,7 

0,8 

0,8 

3,3 

0 

– 

 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

4. Хронические воспалительные заболевания 

мочевыделительной системы, 

в том числе: 

пиелонефрит 

мочекаменная болезнь 

цистит 

12 

 

 

8 

2 

2 

10,0 

 

 

6,6 

1,7 

1,7 

3 

 

 

2 

1 

0 

2,5 

 

 

1,7 

0,8 

0 

5,76 

 

 

– 

– 

– 

0,016 

 

 

– 

– 

– 

ОШ 95% ДИ 4,3 (1,19–15,76) 

5. Варикозная болезнь нижних конечностей 16 13,2 5 4,1 6,30 0,012 

ОШ 95% ДИ 3,5 (1,25–9,98) 

6. Миопия легкой и средней степени  4 3,3 7 5,8 – – 

7. Болезни эндокринной системы, расстрой-
ства питания и нарушения обмена веществ 

21 17,4 10 8,3 4,47 0,034 

ОШ 95% ДИ 2,3 (1,04–5,18) 
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Продолжение табл. 19 

Факторы 

 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

В том числе: 

сахарный диабет 

гипоталамический синдром 

диффузный зоб 

гипотериоз 

тиреодит 

эутиреоз 

врожденный гипотиреоз 

гиперадреногенитальный синдром 

ожирение 

 

0 

1 

3 

3 

1 

5 

1 

1 

6 

 

0 

0,8 

2,5 

2,5 

0,8 

4,1 

0,8 

0,8 

5,0 

 

2 

0 

1 

0 

0 

3 

0 

0 

4 

 

1,7 

0 

0,8 

0 

0 

2,5 

0 

0 

3,3 

 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

– 

8. Психические расстройства и расстройства 
поведения (НЦД) 

12 10,0 4 3,3 4,28 0,038 

ОШ 95% ДИ 3,2 (1,00–10,29) 

Акушерская и гинекологическая патология 

Медицинские аборты 25 20,7 11 9,1 6,39 0,011 

ОШ 95% ДИ 2,60 (1,21–5,57) 

Самопроизвольные выкидыши 16 13,2 3 2,6 9,65 0,002 

ОШ 95% ДИ 6,0 (1,70–21,15) 

Внематочные беременности 24 19,8 1 0,8 23,6 0,000 

ОШ 95% ДИ 29,7 (3,95–223,42) 

Погибшие беременности 7 5,8 0 0 7,20 0,007 

Воспаление придатков  64 52,9 3 2,5 76,8 0,000 

ОШ 95% ДИ 44,1 (13,30–146,66) 

Эндометрит 18 14,9 0 0 19,45 0,000 

Инфекции, передающиеся половым путем 31 25,6 15 12,4 6,87 0,009 

ОШ 95% ДИ 2,4 (1,23–4,79) 

Кольпит 21 17,4 75 62,0 50,35 0,000 
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Продолжение табл. 19 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

Гиперандрогения 1 0,8 0 0 – – 

Гиперплазия эндометрия 5 4,1 0 0 5,10 0,024 

Гипоплазия эндометрия 2 1,7 0 0 – – 

Миома матки 6 5,0 9 7,4 – – 

Эндометриоз 42 34,7 1 0,8 47,54 0,000 

ОШ 95% ДИ 63,8 (8,6–473,02) 

Спаечный процесс малого таза 68 56,2 2 1,7 87,55 0,000 

Генитальный герпес 1 0,8 3 2,5 – – 

Синдром поликистозных яичников 7 5,8 0 0 7,20 0,007 

ОШ 95% ДИ 76,3 (18,03–323,15) 

Киста яичников 3 2,5 0 0 – – 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
Течение настоящей беременности и родов 

1. Данная беременность явилась: 

планируемой, желанной  121 100 112 92,6 9,34 0,002 

непланируемой 0 0 9 7,4 9,34 0,002 

2. В каком сроке встала на учет в женскую консультацию: 

до 12 недель  121 100 112 92,6 9,34 0,002 

после 12 недель  0 0 9 7,4 9,34 0,002 

3. Вредные привычки во время беременности: 

курение  2 1,7 6 5,8 – – 

прием алкоголя  0 0 0 0 – – 

прием наркотиков  0 0 0 0 – – 

4. Порядковый номер настоящей беременности: 

первая 69 57,0 61 50,4 – – 

вторая 26 21,5 49 40,5 10,22 0,001 

третья 14 11,6 11 9,1 – – 

четвертая 4 3,3 0 0 4,06 0,044 
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Окончание табл. 19 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость 
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

пятая  6 5,0 0 0 6,15 0,013 

шестая 1 0,8 0 0 – – 

девятая 1 0,8 0 0 – – 

5. Порядковый номер настоящих родов: 

первые 98 81,0 61 50,4 25,1 0,000 

ОШ 95% ДИ 4,2 (2,35–7,46) 

вторые 20 16,5 49 40,5 17,05 0,000 

третьи 2 1,7 11 9,1 6,58 0,010 

четвертые 1 0,8 0 0 – – 

6. Течение настоящей беременности: 

артериальная гипертензия 6 5,0 2 1,7 – – 

преэклампсия 3 2,5 1 0,8 – – 

гестационный диабет 6 5,0 2 1,7 – – 

анемия 10 8,3 7 5,8 – – 

угроза прерывания 15 12,4 4 3,3 6,91 0,009 

ОШ 95% ДИ 4,1 (1,33–12,86) 

обострение пиелонефрита 4 3,3 1 0,8 – – 

маловодие 1 0,8 0 0 – – 

многоводие 3 2,5 2 1,7 – – 

ФПН 24 19,8 4 3,3 16,15 0,000 

ОШ 95% ДИ 7,2 (2,43–21,57) 

ХГП 37 30,6 20 16,5 6,63 0,010 

ОШ 95% ДИ 2,2 (1,20–4,12) 

7. Родоразрешение: 

через естественные родовые пути  2 1,7 69 57,0 89,48 0,000 

путем операции кесарева сечения 119 98,3 52 43,0 59,59 0,000 

Примечание: χ², р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной и 

контрольной группы; ОШ – отношение шансов. 
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Характеристика репродуктивной функции матерей детей основной группы 
представлена в таблице 20. 

Таблица 20 – Характеристика репродуктивной функции матерей 

Факторы 
Основная группа 

(n = 105) 

абс. % 

1.Бесплодие: 

первичное 

вторичное 

 

52 

53 

 

49,5 

50,5 

2. Этиология бесплодия: 

трубно-перитонеальное (N97.1) 

эндометриоз (N80.3) 

обусловленное отсутствием овуляции (эндокринное) (N97.0) 

обусловленное мужским фактором (N97.4) 

синдром поликистозных яичников (Е28.2) 

идиопатическое (N97.9) 

 

53 

32 

13 

25 

6 

3 

 

50,5 

30,5 

12,4 

23,8 

5,7 

2,9 

3. Длительность бесплодия, лет:  

до 3  

от 3 до 10  

более 10  

 

28 

58 

19 

 

26,7 

55,2 

18,1 

4. Протокол ЭКО: 

короткий  

длинный  

 

15 

90 

 

14,3 

85,7 

5. Количество попыток ЭКО: 

1  

2  

3 

4 

5 

 

75 

21 

6 

2 

1 

 

71,4 

20,0 

5,7 

1,9 

1,0 

6. Методы ЭКО: 

ЭКО 

ЭКО + ИКСИ 

 

39 

66 

 

37,1 

62,9 

Качество эмбрионов: 

отличное качество эмбрионов (Тип А) 
хорошее качество эмбрионов (Тип В) 

 

78  

27 

 

81,9 

18,1 
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Анализ репродуктивной функции матерей детей основной группы показал, 

что у них практически с одинаковой частотой встречалось как первичное, так и 

вторичное бесплодие (49,5 и 50,5% соответственно). Данная патология чаще была 

обусловлена трубно-перитонеальным фактором (50,5%), у каждой третьей – эн-

дометриозом (30,5%), в 23,8% случаев – мужским фактором, у каждой восьмой – 

отсутствием овуляции (12,4%). Практически у половины матерей детей основной 

группы длительность бесплодия составляла от 3 до 10 лет (55,2%), у каждой чет-

вертой – до 3 лет (26,7%), у каждой шестой – более 10 лет (18,1%). При проведе-

нии процедуры ЭКО у большинства обследованных основной группы был ис-

пользован длинный протокол стимуляции суперовуляции (85,7%). Из методов 

ВРТ процедура ЭКО чаще сочеталась с ИКСИ (62,9%), изолированное ЭКО реги-

стрировалось в 37,1% случаев. Большинство женщин забеременели с первой по-

пытки (71,4%), 20,0% – со второй, три и более попытки имели место у 8,6%. При 

этом в большинстве случаев регистрировалось отличное качество эмбриона 

(81,9%).  

Социальная характеристика отцов детей основной и контрольной групп 

представлена в таблице 21. 

При анализе социальных факторов установлено, что отцы детей основной 

группы чаще, чем контрольной, имели возраст от 31 до 35 лет (61,2 и 81,0% соот-

ветственно, χ2 = 7,58, р = 0,006) и старше 35 лет (27,3 и 16,5%, χ2 = 4,08, р = 0,043), 

реже – от 26 до 30 лет (22,3 и 43,8%, χ2 = 12,62, р = 0,000) и моложе 25 лет (4,1 и 

13,2%, χ2 = 6,3, р = 0,012). 

Около половины отцов детей основной группы получили среднее специаль-

ное и высшее образование; каждый второй являлся служащим, каждый четвер-

тый – рабочим, каждый шестой – предпринимателем; половина данной группы 

отцов испытывали стресс на работе; каждый третий – гиподинамию; время воз-

действия неблагоприятных факторов до момента рождения ребенка у них в ос-

новном определялось от 5 до 10 лет. При этом данные показатели статистически 

не различались с контрольной группой.  
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Таблица 21 – Социальная характеристика отцов  

Факторы 

 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая  
значимость различий 

абс. % абс. % χ2 р 

1. Возраст 

Моложе 25 лет  5 4,1 16 13,2 6,30 0,012 

26–30 лет  27 22,3 53 43,8 12,62 0,000 

31–35 лет  56 46,3 32 26,4 10,29 0,001 

ОШ 95% ДИ 2,4 (1,40–4,11) 

Старше 35 лет  33 27,3 20 16,5 4,08 0,043 

ОШ 95% ДИ 1,89 (1,01–3,54) 

2. Образование 

Среднее специальное  60 49,6 57 47,1 – – 

Незаконченное высшее  4 3,3 9 7,4 – – 

Высшее  57 47,1 55 45,5 – – 

3. Социальный статус 

Служащий  56 46,3 46 38,0 – – 

Рабочий  30 24,8 34 28,1 – – 

Учащийся  1 0,8 4 3,3 – – 

Безработный  11 9,1 9 7,4 – – 

Предприниматель  19 15,7 27 22,3 – – 

Пенсионер 4 3,3 1 0,8 – – 

4. Профессиональные вредности 

Тяжелый физический труд  7 5,8 12 9,9 – – 

Стресс  65 53,7 57 47,1 – – 

Гиподинамия  48 39,7 43 35,5 – – 

Контакт с инфекционными больными  5 4,1 7 5,8 – – 

Работа в ночное время суток  7 5,8 11 9,1 – – 

Отсутствие выходных дней  2 1,7 4 3,3 – – 

5. Время воздействия неблагоприятных факторов до момента рождения ребенка 

До 1 года  0 0 0 0 – – 

1–3 года  4 3,3 7 5,8 – – 

5–10 лет  73 60,3 68 56,2 – – 



88 

 

Окончание табл. 21  

Примечание: χ², р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной и 
контрольной группы; ОШ – отношение шансов. 

 
Отцы детей основной группы чаще, чем в группе контроля, имели второй 

брак (41,3 и 22,3% соответственно, χ2 = 10,08, р = 0,002), возраст вступления в ко-

торый преимущественно был после 30 лет (40,5 и 23,1%, χ2 = 8,4, р = 0,004) и ре-
же – от 20 до 30 лет (59,5 и 76,9%, χ2 = 8,4, р = 0,004). 

Анализировались семейные факторы, такие как семейное положение роди-

телей, условия проживания, материальные условия, характер взаимоотношений 
в семье (табл. 22). 

Факторы 

 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая  
значимость различий 

абс. % абс. % χ2 р 

Более 10 лет  28 23,1 20 16,5 – – 

Не было 16 13,2 26 21,5 – – 

6. Вредные привычки 

курение  52 42,9 57 47,1 – – 

прием алкоголя  1 0,8 3 2,5 – – 

прием наркотиков  0 0 0 0 – – 

7. Какой по счету настоящий брак: 

первый 68 56,2 88 72,7 7,21 0,007 

второй 50 41,3 27 22,3 10,08 0,002 

ОШ 95% ДИ 2,4 (1,40–4,29) 

третий 3 2,5 6 5,0 – – 

8. Возраст при вступлении в настоящий брак: 

до 20 лет 0 0 0 0 – – 

20–30 лет 72 59,5 93 76,9 8,4 0,004 

после 30 лет 49 40,5 28 23,1 8,4 0,004 

ОШ 95% ДИ 2,3 (1,29–3,94) 

9. Наличие инвалидности 

есть  0 0 0 0 – – 

нет  121 100 121 100 – – 
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Таблица 22 – Социальная характеристика семей 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость  
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

1. Семейное положение 

Брак зарегистрирован  105 86,8 99 81,8 – – 

Брак не зарегистрирован  16 13,2 22 18,2 – – 

2. Условия проживания семьи 

Отдельная квартира  100 82,6 104 86,0 – – 

Собственный дом с удобствами  21 17,4 17 14,0 – – 

3. Материальные условия 

На одного члена семьи не приходится  
сумма прожиточного минимума  

0 0 0 0 – – 

На одного члена семьи приходится сумма 
прожиточного минимума  

121 100 121 100 – – 

4. Наличие собственного исправного автотранспорта 

Да  114 94,2 110 90,9 – – 

Нет  7 5,8 11 9,1 – – 

5. Наличие дачи 

Да 89 73,6 94 77,7 – – 

Нет  32 26,4 27 22,3 – – 

6. При остром заболевании или обострении хронического заболевания ребенка вы: 

своевременно вызываете врача  116 95,9 109 90,1 – – 

лечите сами, так как не доверяете врачу  3 2,5 4 3,3 – – 

лечите сами, так как считаете, что во всем 
сами разбираетесь  

2 1,7 8 6,6 – – 

7. Взаимоотношения между членами семьи 

Дружелюбный тон в обращении друг 
с другом  

119 98,3 109 90,1 7,58 0,006 

ОШ 95% ДИ 6,5 (1,43–29,93) 

Изменчивый, противоречивый характер  
отношений  

2 1,7 7 5,8 – – 
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Окончание табл. 22 

Факторы 

Основная 
группа 

(n = 121) 

Контрольная 
группа 

(n = 121) 

Статистическая 
значимость  
различий 

абс. % абс. % χ2 р 

Своеобразная автономность каждого члена 
семьи 

0 0 5 4,1 5,10 0,024 

Враждебность, конфликтность, грубость, 
бесчувствие в отношениях  

0 0 0 0 – – 

8. Участвует ли отец в воспитании ребенка 

Не принимает участия  0 0 0 0 – – 

Помогает очень редко, когда есть время  19 15,7 45 37,2 14,36 0,000 

Часто занимается ребенком сам (гуляет, 
кормит) 

102 84,3 74 61,2 16,33 0,000 

ОШ 95% ДИ 3,4 (1,85–6,28) 

В основном ребенком занимается отец  0 0 2 1,7 – – 

9. Сколько времени в день уделяет ребенку отец 

Менее 1 часа 15 12,4 31 25,6 6,87 0,009 

2–3 часа 79 65,3 85 70,2 – – 

Более 4 часов 27 22,3 5 4,1 17,43 0,000 

ОШ 95% ДИ 6,7 (2,47–17,97) 

Примечание: χ², р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной  

и контрольной групп; ОШ – отношение шансов. 

 

Установлено, что большая часть родителей детей основной группы (86,8%) 

на момент зачатия и рождения ребенка состояли в браке, у 13,2% из них отноше-

ния были не зарегистрированы. Большинство обследованных семей детей основ-

ной группы имели отдельную квартиру (82,6%), собственный исправный авто-

транспорт (94,2%) и дачу (73,6%), на одного члена семьи у них приходилась сум-

ма, соответствующая прожиточному минимуму. Подавляющее число матерей де-

тей основной группы (95,9%) своевременно вызывали врача на дом при остром 

или обострении хронического заболевания у ребенка и регулярно посещали врача 
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с целью проверки состояния его здоровья (97,5%). При этом полученные резуль-

таты достоверно не отличалось от данных контрольной группы. 

Взаимоотношения между членами семьи у детей основной группы чаще, 

чем в группе контроля, характеризовались дружелюбием в общении друг с другом 

(68,3 и 90,1% соответственно, χ2 = 7,58, р = 0,006). В контрольной группе с боль-

шей частотой выявлялись такие взаимоотношения, как своеобразная автоном-

ность каждого члена семьи (χ2 = 5,1, р = 0,024). 

Отцы детей основной группы чаще, чем в группе контроля, сами занима-

лись ребенком (84,3 и 61,2% соответственно, χ2 = 16,33, р = 0,000), при этом вре-

мя, уделяемое ребенку, составляло более 4 часов в день (22,3 и 4,1% соответ-

ственно, χ2 = 17,43, р = 0,000). Тогда как отцы детей группы контроля чаще при-

нимали участие в воспитании ребенка только тогда, когда было свободное время 

(15,7 и 37,2% соответственно, χ2 = 14,36, р = 0,000).  

Следовательно, матери детей от одноплодной беременности после ЭКО, по 

сравнению с матерями детей, зачатых естественным путем, на момент рождения ре-

бенка чаще относились к возрастной группе старше 31 года, имели высокий уровень 

образования, являлись служащими. Среди неблагоприятных профессиональных 

факторов у них с высокой частотой выявлялась гиподинамия более 10 лет. Они чаще 

находились во втором браке, возраст вступления в который был старше 30 лет.  

При анализе экстрагенитальной патологии у матерей детей основной груп-

пы с большей частотой выявлялись варикозная болезнь нижних конечностей, 

хронические заболевания органов дыхания, болезни эндокринной системы, рас-

стройства питания и нарушения обмена веществ, хронические воспалительные 

заболевания мочевыделительной системы, НЦД. 

У них чаще диагностировались ранние репродуктивные потери в виде ме-

дицинских абортов, выкидышей, внематочной беременности. Надо отметить, что 

у каждой пятой женщины, забеременевшей после ЭКО, репродуктивное поведе-

ние в возрасте 15–23 лет сопровождалось медицинскими абортами, ограничива-

ющими дальнейшее деторождение. Большинство матерей детей основной группы 

имели в анамнезе гинекологическую патологию в виде воспаления придатков, эн-
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дометрита, гиперплазии эндометрия, эндометриоза, спаечного процесса малого 

таза, синдрома поликистозных яичников, что в дальнейшем отражалось на 

наступлении беременности.  

У всех матерей детей основной группы настоящая беременность была пла-

нируемой, желанной, все они встали на учет в женскую консультацию до 12 не-

дель. Данная беременность у них чаще была четвертая или пятая по счету, ослож-

нялась угрозой прерывания, ФПН и ХГП. При этом паритет родов у этих женщин 

в основном был первый. Большинство матери детей основной группы были родо-

разрешены путем операции кесарева сечения. 

Отцы детей основной группы чаще находились в возрасте старше 31 года, 

имели второй брак, возраст вступления в который был старше 30 лет. Они чаще 

сами занимались ребенком, при этом время, уделяемое ребенку, составляло более 

4 часов в день.  

Большинство семей детей основной группы на момент зачатия и рождения 

ребенка состояли в браке, имели стабильный уровень материального обеспечения 

(отдельную квартиру, машину, дачу), после рождения ребенка своевременно вы-

зывали врача на дом при остром или обострении хронического заболевания, регу-

лярно посещали врача с целью контроля за состоянием здоровья своего ребенка. 

Взаимоотношения между членами семьи при этом чаще характеризовались дру-

желюбным тоном в общении друг с другом.  

4.2. Особенности психологических характеристик матерей 

Выявлены личностные особенности матерей детей, родившихся от одно-

плодной беременности после ЭКО (методика МИНИ-СМИЛ). Установлено, что у 

матерей детей основной группы, в отличие от группы контроля, определялись бо-

лее низкие балльные оценки по шкале «эмоционально-вегетативная неустойчи-

вость, демонстративность» (1,57 ± 0,05 и 1,80 ± 0,09 соответственно, р = 0,022) 

и более высокие – по шкале «гипертимные черты характера» (3,96 ± 0,12  

и 3,58 ± 0,12, р = 0,032) (табл. 23).  
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Таблица 23 – Личностные особенности матерей, М ± m 

Шкалы МИНИ СМИЛ 
Оценка по шкале, баллы 

Основная группа 
(n = 100) 

Контрольная группа 
(n = 89) 

1. Сосредоточенность на плохом самочувствии 1,85 ± 0,09 1,92 ± 0,09 

2. Сниженный фон настроения 1,37 ± 0,10 1,34 ± 0,11 

3. Демонстративность 
1,57 ± 0,05 
р = 0,022 

1,80 ± 0,09 

4. Импульсивность 2,68 ± 0,10 2,63 ± 0,10 

5. Стремление подчеркнуть решительность  1,82 ± 0,12 1,90 ± 0,09 

6. Упрямство, подозрительность 1,95 ± 0,15 1,88 ± 0,14 

7. Повышенная тревожность 2,51 ± 0,15 2,70 ± 0,13 

8. Оригинальность, своеобразие 1,51 ± 0,16 1,33 ± 0,14 

9. Гипертимные черты 
3,96 ± 0,12 
р = 0,032 

3,58 ± 0,12 

10. Замкнутость 1,46 ± 0,17 1,45 ± 0,13 

Примечание: р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной и 

контрольной группы. 

 
При анализе личностных особенностей установлено, что у матерей детей ос-

новной группы чаще, чем в контрольной группе, регистрировались тревожность 

(24,2 и 12,4% соответственно, р = 0,036) и амбициозность (36,4 и 22,5%, р = 0,037), 

реже мужественные черты характера (37,4 и 51,7%, р = 0,048) (табл. 24).  

Таблица 24 – Личностные особенности матерей  

Шкалы 
Основная группа 

(n = 99) 
Контрольная группа 

(n = 89) 

абс. % абс. % 

1. Норма 

Сосредоточенность на плохом самочувствии 

Ипохондричность 

84 

12 

3 

84,8 

12,1 

3,0 

72 

13 

4 

80,9 

14,6 

4,5 

2. Норма 

Сниженный фон настроения 

Депрессия 

86 

12 

1 

86,9 

12,1 

1,0 

74 

12 

3 

83,1 

13,5 

3,4 
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Окончание табл. 24 

Шкалы 

Основная группа 

(n = 99) 

Контрольная группа 

(n = 89) 

абс. % абс. % 

3. Норма 

Эмоционально-вегетативная неустойчивость 

Истероидность 

82 

17 

0 

82,8 

17,2 

0 

68 

20 

1 

76,4 

22,5 

1,1 

4. Норма 
Амбициозность 
 
Импульсивность 

46 
36 
 

17 

46,5 
36,4 

р = 0,037 
17,2 

51 
20 
 

18 

57,3 
22,5 

 
20,2 

5. Норма 
 
Мужественные черты характера  
 
Трудность межличностного общения  
и сексуальной адаптации 

40 
 

37 
 
 

22 

40,4 
р = 0,014 

37,4 
р = 0,048 

 
22,2 

21 
 

46 
 
 

22 

23,6 
 

51,7 
 
 

24,7 

6. Норма 

Ригидность, упрямство 

Подозрительность, конфликтность 

Паранойяльность 

72 

11 

16 

0 

72,7 

11,1 

16,2 

0 

62 

15 

9 

3 

69,7 

16,9 

10,1 

3,4 

7. Норма 

Повышенная тревожность 

 

Состояние тревоги 

54 

24 

 

21 

54,5 

24,2 

р = 0,036 

21,2 

51 

11 

 

27 

57,3 

12,4 

 

30,3 

8. Норма 

Оригинальность 

Шизотимные особенности 

75 

17 

7 

75,8 

17,2 

7,1 

71 

11 

7 

79,8 

12,4 

7,9 

9. Норма 

 

Гипертимные черты 

Повышенное настроение 

8 

 

19 

72 

8,1 

р = 0,016 

19,2 

72,7 

18 

 

14 

57 

20,2 

 

15,7 

64,0 

10. Норма 

Замкнутость 

Аутичность 

80 

13 

6 

80,8 

13,1 

6,1 

73 

10 

6 

82,0 

11,2 

6,7 
Примечание: р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной и 

контрольной группы. 
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При изучении установок в семейной паре у матерей детей основной и кон-

трольной групп достоверных различий выявлено не было (табл. 25). 

Таблица 25 – Тест на выявление семейных установок, М ± m 

Показатель 

Оценка, баллы 

Основная группа 
(n = 100) 

Контрольная группа 
(n = 89) 

Отношение к детям  2,85 ± 0,99 1,81 ± 0,05 

Ориентация на преимущественно совместную  
или раздельную деятельность, автономия супругов 
или зависимость друг от друга 

2,69 ± 0,99 1,62 ± 0,05 

Отношение к разводу 2,28 ± 0,99 1,28 ± 0,05 

Отношение к патриархальному или равноправному 
устройству семьи (ориентация на традиционные 
представления) 

0,14 ± 1,02 -1,00 ± 0,06 

Отношение к сексуальной сфере в семейной жизни 
(оценка ее значимости) 

1,27 ± 1,00 0,40 ± 0,06 

 

Изучалось отношение родителей к ребенку в семьях детей основной и кон-

трольной групп. Выявлено, что у матерей детей основной группы чаще, чем у ма-

терей детей контрольной, определялась излишняя концентрация на ребенке (37,0 и 

20,2% соответственно, р = 0,001), реже наблюдалась излишняя эмоциональная ди-

станция (1,0 и 12,2%, р = 0,001) (табл. 26).  

Таблица 26 – Тест на определение отношения родителей к ребенку 

Шкалы 
Основная группа 

(n = 100) 
Контрольная группа 

(n = 89) 

абс. % абс. % 

Оптимальный эмоциональный контакт с ребенком 61 61,0 60 67,4 

Излишняя эмоциональная дистанция  2 
2,0 

р = 0,001 
11 12,2 

Излишняя концентрация на ребенке  37 
37,0 

р = 0,001 
18 20,2 

Примечание: р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной  
и контрольной группы. 
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У матерей детей основной группы, так же как и в группе контроля, наибо-

лее часто регистрировались психосоматический (39,0 и 37,1% соответственно)  

и авторитарный (30,0 и 37,1%) типы отношения между матерью и ребенком.  

Однако у матерей детей основной группы чаще, чем в группе контроля, встре-

чался смешанный тип (30,0 и 16,9% соответственно, р = 0,048): психосоматично-

авторитарный (61,0%), психосоматично-невротический (22,0%) или авторитар-

но-невротический (17,0%) и реже – невротический тип (1,0 и 7,9%, р = 0,019) 

(табл. 27). 

Таблица 27 – Тест для определения психологического типа родителей  

Шкалы 

Основная группа 

(n = 100) 

Контрольная группа 

(n = 89) 

абс. % абс. % 

Психосоматический 39 39,0 33 37,1 

Невротический 1 
1,0 

р = 0,019 
7 

7,9 

 

Авторитарный 30 30,0 31 34,8 

Смешанный 30 
30,0 

р = 0,048 
15 

16,9 

 

Нормативный 0 0 3 3,4 

Примечание: р – коэффициент достоверности разности результатов детей основной и 

контрольной группы  

 

Эмоции, которые испытывает беременная женщина, вызывают изменения 

биохимии крови, частоты дыхания и сердцебиения плода, то есть, несмотря на 

отсутствие прямой связи их нервной системы, плод испытывает влияние меня-

ющегося эмоционального фона матери. При исследовании психологического 

компонента гестационной доминанты выявлено, что у матерей детей основной 

группы чаще встречалось эйфорическое отношение к своей беременности 

(67,0%), оптимальный тип отношения к родам (53,0%) и к своему образу жизни 

(62,0%) (табл. 28). 
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Таблица 28 – Тест отношений беременной, % 

Шкалы 

Основная группа 

(n = 100) 

Контрольная группа 

(n = 89) 

оптималь-
ный 

гипогно-
стический 

эмоцио-
нальный 

тревожный 
депрессив-

ный 
оптималь-

ный 
гипогно-

стический 
эмоцио-
нальный 

тревожный 
депрессив-

ный 

А. Отношение беременной к себе 

I. К беременности 
24,0 

р = 0,009 
1,0 67,0 

8,0 
р = 0,026 

0 41,6 1,1 56,2 1,1 0 

II. К образу жизни 62,0 6,0 20 12,0 0 61,8 7,9 15,7 14,6 0 

III. К родам 53,0 1,0 
26,0 

р = 0,049 
18,0 2,0 51,7 2,2 18,0 25,8 2,3 

Б. Отношения в системе «мать – дитя» 

I. К себе матери 38,0 0 61,0 0 1,0 40,4 0 59,6 0 0 

II. К ребенку 
31,0 

р = 0,006 
1,0 22,0 

45,0 
р = 0,038 

1,0 50,6 2,2 16,9 30,3 0 

III. К грудному 
вскармливанию 

40 7,0 34,0 
14,0 

р = 0,040 
5,0 47,2 0 24,7 25,8 2,2 

В. Отношение к отношению окружающих 

I. К мужу  43,0 20 37,0 0 
0 

р = 0,032 
38,2 15,7 41,6 0 4,5 

II. К близким 86,0 9,0 3,0 2,0 0 89,9 2,2 6,7 1,1 0 

III. К посторонним 19,0 14,0 61,0 6,0 0 28,1 6,7 53,9 11,2 0 

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей с контрольной группой. 
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При изучении отношений в системе «мать – дитя» у матерей детей основной 

группы преимущественно определялся эйфорический тип отношения к себе 

(61,0%), тревожный – к ребенку (45,0%) и оптимальный – к грудному вскармлива-

нию (40,0%); в системе «отношение к отношению окружающих» у них часто реги-

стрировался оптимальный тип отношения к мужу (43,0%) и к близким (86,0%) и 

эйфорический тип – к посторонним людям (61,0%). По сравнению с контрольной 

группой у этих матерей реже встречалось оптимальное (24,0 и 41,6% соответствен-

но, р = 0,009), чаще – тревожное отношение к своей беременности (8,0 и 1,1%, р = 

0,026) и эйфорическое отношение к родам (26,0 и 18,0%, р = 0,049). Отношение к 

ребенку у них реже отмечалось как оптимальное (31,0 и 50,6%, р = 0,006) и чаще – 

как тревожное (45,0 и 30,3%, р = 0,038). У матерей детей основной группы отсут-

ствовал депрессивный тип отношения к мужу, в отличие от матерей контрольной 

группы, у которых он встречался в 4,5% случаев (р = 0,032) (см. табл. 28).  

Таким образом, матери, родившие детей от одноплодной беременности по-

сле ЭКО, чаще, чем матери детей, зачатых естественным путем, обладали гипер-

тимностью, тревожностью и амбициозностью, реже – мужественными чертами 

характера и демонстративностью. Психологический компонент гестационной до-

минанты у этих матерей чаще характеризовался тревожным отношением к своей 

беременности, при котором с момента осознания беременности такая женщина 

находилась в постоянном напряжении, во власти дурных предчувствий, что спо-

собствовало восприятию ею беременности как болезненного состояния. Отноше-

ние к родам у матерей детей основной группы чаще определялось как эйфориче-

ское, т. е. радужное, беспечное, но, столкнувшись с трудностями, они впадали в 

панику или депрессивное состояние. Родительско-детские отношения у матерей 

детей основной группы преимущественно относились к смешанному типу, т. е. 

имело место амбивалентное, непоследовательное отношение к ребенку. Они чаще 

испытывали тревогу за своих детей и излишне концентрировались на них. 

Учитывая выявленные психологические особенности матерей детей основ-

ной группы, психологическое консультирование и коррекция выявленных откло-

нений таким матерям должны проводиться на трех этапах: перед процедурой 

ЭКО, во время беременности и после рождения ребенка. 
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Глава 5. ПРОГНОЗИРОВАНИЕ  

НАРУШЕНИЙ СОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ  

У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ,  

РОДИВШИХСЯ ОТ ОДНОПЛОДНОЙ БЕРЕМЕННОСТИ  

ПОСЛЕ ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНОГО ОПЛОДОТВОРЕНИЯ 

Ведущим направлением в области охраны здоровья детей, родившихся по-

сле ЭКО, является профилактика, которая эффективна только при раннем выявле-

нии детей группы риска формирования различных патологических состояний [12, 

13, 53]. Это определяет необходимость поиска новых маркеров, которые могут 

использоваться в качестве дополнительных прогностических критериев наиболее 

частых нарушений здоровья у таких детей.  

Были изучены показатели отдельных гормонов, определяемые у женщины 

перед процедурой ЭКО, согласно приказу МЗ РФ № 107н от 30.08.2012.  

Установлены статистически значимые различия уровня ТТГ мМЕ/л у жен-

щины перед процедурой ЭКО в зависимости от наличия отдельных нозологиче-

ских форм у её ребенка. На основании этого можно предположить, что эти пока-

затели могут быть специфичны для конкретных нарушений здоровья и, следова-

тельно, являться прогностически значимыми (рис. 12).  

Для выявления наиболее точных, чувствительных и специфичных показате-

лей был проведен ROC-анализ, по результатам которого были определены погра-

ничные значения выделенных гормонов.  

По результатам ROC-анализа содержания ТТГ мМЕ/л в венозной крови 

женщины перед процедурой ЭКО при развитии ХГП площадь под ROC-кривой 

(AUC) составила 0,908, чувствительность – 71,9%, специфичность – 97,8%. По-

граничное значение относительного содержания ТТГ равнялось 1,92 мМЕ/л. Зна-

чение данного показателя более 1,92 мМЕ/л соответствовало прогностическому 

критерию развития ХГП (рис. 13).  
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ТТГ, мМЕ/л ТТГ, мМЕ/л 

  

Рисунок 12 – Показатели тиреотропного гормона в переферической венозной крови матери  

при хронической гипоксии плода и внутрижелудочковых кровоизлияниях у ребенка 

 

      ТТГ, мМЕ/л ТТГ, мМЕ/л 

  
Рисунок 13 – ROC-кривая чувствительности и специфичности уровня тиреотропного гормона  

в венозной крови у женщины перед процедурой экстракорпорального оплодотворения  

при хронической гипоксии плода 

 

По результатам ROC-анализа содержания ТТГ мМЕ/л в венозной крови 

женщины перед процедурой ЭКО при развитии ВЖК у ребенка площадь под 

ROC-кривой (AUC) составила 0,938, чувствительность – 83,3%, специфичность – 

96,5%. Пограничное значение относительного содержания ТТГ равнялось 

2,10 мМЕ/л. Значение более 2,10 мМЕ/л соответствовало прогностическому кри-

терию развития ВЖК у новорожденного (рис. 14).  

    Нет ХГП Есть ХГП 

p = 0,000  

Нет ХГП Есть ХГП Есть ВЖК Нет ВЖК 

p = 0,000 
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ТТГ, мМЕ/л ТТГ, мМЕ/л 

  

Рисунок 14 – ROC-кривая чувствительности и специфичности уровня тиреотропного гормона  

в венозной крови у женщины перед процедурой экстракорпорального оплодотворения  

при внутрижелудочковых кровоизлияниях у ребенка 

 

Учитывая вышеизложенное, были предложены «Способ прогнозирования 

хронической гипоксии плода у женщин, забеременевших с помощью экстракор-

порального оплодотворения» (приоритетная справка № 2016101943 от 21.01.2016) 

и «Способ прогнозирования развития внутрижелудочковых кровоизлияний  

у новорожденных, родившихся после экстракорпорального оплодотворения» 

(№ 2016125174 от 24.06.2016).  

На основании анализа данных социального и биологического анамнеза, 

психологических характеристик матерей детей от одноплодной беременности по-

сле ЭКО были выделены значимые факторы для развития наиболее частых нару-

шений здоровья у ребенка. 

Надо отметить, что наибольшую значимость при формировании наиболее 

частых нарушений здоровья у детей основной группы как на антенатальном, так и 

на постнатальном этапах имели биологические факторы (табл. 29, 30), тогда как 

социальные факторы имели меньшую значимость в формировании выявляемой 

патологии у этих детей (отсутствие достоверных различий). 

Значимыми факторами риска развития ХПН являются: преэклампсия 

(ОР 2,1; 95% ДИ 1,42-3,08), самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 2,0; 

95% ДИ 1,40–2,98), анемия беременных (ОР 2,0; 95% ДИ 1,34–2,97), НЦД у мате-

Есть ВЖК Нет ВЖК 
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ри (ОР 1,9; 95% ДИ 1,32–2,91), ФПН (ОР 1,8; 95% ДИ 1,20–2,69), эктопическая 

беременность в анамнезе (ОР 1,7; 95% ДИ 1,18-2,69); нетравматических ВЖК 

у новорожденного: самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 7,1; 95% 

ДИ 3,74–13,63), НЦД у матери (ОР 6,4; 95% ДИ 3,42–12,07), анемия беременных 

(ОР 5,8; 95% ДИ 3,23–10,57), эктопическая беременность в анамнезе (ОР 5,5; 95% 

ДИ 2,47–12,21), преэклампсия (ОР 4,7; 95% ДИ 2,29–8,36), ФПН (ОР 4,5; 95% 

ДИ 2,16–9,38); задержки роста плода: ФПН (ОР 13,6; 95% ДИ 4,05–45,47), 

ХГП (ОР 12,0; 95% ДИ 3,56–40,48), гестационная артериальная гипертензия 

(ОР 8,2; 95% ДИ 3,45–19,74), самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 6,5; 

95% ДИ 2,43–17,35), анемия беременных (ОР 6,1; 95% ДИ 2,33–15,99), эктопиче-

ская беременность в анамнезе (ОР 3,8; 95% ДИ 1,33–11,15), НЦД у матери 

(ОР 6,1; 95% ДИ 2,43–15,44); рождения недоношенного ребенка: угроза прерыва-

ния беременности (ОР 6,5; 95% ДИ 3,85–10,98), ФПН (ОР 3,9; 95% ДИ 2,15–7,00), 

гестационная артериальная гипертензия (ОР 3,9; 95% ДИ 2,33–6,62), преэкламп-

сия (ОР 3,3; 95% ДИ 1,82–6,09), ХПН (ОР 3,5; 95% ДИ 1,89–6,66), НЦД у матери 

(ОР 2,6; 95% ДИ 1,37–4,97); формирования врожденных аномалий развития: хро-

нические воспалительные заболевания мочевыделительной системы у матери (ОР 

4,4; 95% ДИ 2,29–8,37), замершая беременность в анамнезе (ОР 4,4; 95% ДИ 2,29–

8,37), самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 4,0; 95% ДИ 2,03–7,88), муж-

ской фактор бесплодия (ОР 3,3; 95% ДИ 1,23–8,79), ФПН (ОР 3,3; 95% ДИ 1,60–

6,96), угроза прерывания беременности (ОР 3,2; 95% ДИ 1,59–6,62), кольпит во 

время беременности (ОР 3,2; 95% ДИ 1,59–6,26); развития железодефицитной 

анемии: рождение в сроке гестации менее 37 недель (ОР 5,1; 95% ДИ 2,04–12,60); 

рождение от третьей беременности и более (ОР 4,7; 95% ДИ 2,05–10,62); анемия 

беременных (ОР 4,3; 95% ДИ 1,88–9,93); ФПН (ОР 4,0; 95% ДИ 1,70–9,41); ВЖК 

(ОР 3,2; 95% ДИ 1,33–7,78); развития атопического дерматита: отягощенный 

аллергический анамнез (ОР 8,6; 95% ДИ 2,95–25,20), преэклампсия (ОР 8,5; 95% 

ДИ 1,70–9,41), рождение в сроке гестации менее 37 недель (ОР 7,0; 95% ДИ 1,97–

25,44), искусственное вскармливание с рождения (ОР 3,9; 95% ДИ 1,19–12,93); 

отсутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни: рождение в сроке гестации ме-

нее 37 недель (ОР 3,3; 95% ДИ 1,90–5,84), задержка роста плода (ОР 3,1; 95% ДИ 
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1,94–5,17), гестационная артериальная гипертензия (ОР 3,1; 95% ДИ 1,95–5,16), 

хроническое воспаление придатков в анамнезе (ОР 2,8; 95% ДИ 1,46–5,34), НЦД у 

матери (ОР 1,9; 95% ДИ 1,40–2,70), задержка роста плода (ОР 1,9; 95% ДИ 1,34–

2,66), ВЖК 2 степени в период новорожденности (ОР 2,7; 95% ДИ 1,57–4,60), же-

лезодефицитная анемия у ребенка (ОР 1,9; 95% ДИ 1,09–3,53) (табл. 29, 30). 

Значимыми психологическими факторами риска (со стороны матери) рожде-

ния недоношенного ребенка являются депрессивный тип отношения к себе 

и ребенку (ОР 3,7; 95% ДИ 2,35–6,02), смешанный психологический тип отноше-

ния матери к ребенку (ОР 3,7; 95% ДИ 2,13–6,57), тревожный тип отношения 

к посторонним людям (ОР 3,6; 95% ДИ 2,16–5,99), личностные характеристики: 

оригинальность (ОР 3,3; 95% ДИ 1,18–6,09), гипогностический тип отношения 

к родам (ОР 3,0; 95% ДИ 1,67–5,39), гипертимные черты характера (ОР 2,8; 95% 

ДИ 1,53–5,33); отсутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни: гипертимные 

черты характера (ОР 2,8; 95% ДИ 1,73–4,84), смешанный психологический тип от-

ношения матери к ребенку (ОР 2,7; 95% ДИ 1,56–4,91), импульсивность (ОР 2,4; 

95% ДИ 1,42–4,25), стремление подчеркнуть решительность (ОР 2,3; 95% ДИ 1,32–

4,01), личностные характеристики: оригинальность (ОР 2,3; 95% ДИ 1,29–4,00), по-

вышенная тревожность (ОР 2,1; 95% ДИ 1,21–3,73), авторитарный психологиче-

ский тип отношения матери к ребенку (ОР 2,0; 95% ДИ 1,16–3,36) (табл. 31).  

Проведен анализ факторов, связанных с проведением процедуры ЭКО. Уста-

новлено, что на формирование наиболее частых нарушений здоровья у детей основ-

ной группы эти факторы статистически значимого влияния не оказывали (табл. 32).  

На основании выявленных биологических (экстрагенитальная заболевае-

мость, гинекологическая патология, репродуктивная функция матерей, состояние 

здоровья ребенка) и психологических факторов риска у детей от одноплодной бе-

ременности после ЭКО были разработаны формализованные таблицы для прогно-

зирования развития ХГП, нетравматических ВЖК у новорожденного, задержки 

роста плода, врожденных аномалий развития, рождения недоношенного ребенка, 

развития железодефицитной анемии, атопического дерматита, отсутствия ком-

пенсации ПП ЦНС к году жизни (табл. 33).  
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Таблица 29 – Факторы риска  наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности  
после экстракорпорального оплодотворения (антенатальный период), абс. (%)  

Факторы риска 
Задержка роста 

плода 
Врожденные  

аномалии развития 
Рождение  

недоношенного ребенка 
Хроническая внут-

риутробная гипоксия 
Внутрижелудочковые  

кровоизлияния 
n = 12 n = 93 n = 21 n = 84 n = 26 n = 79 n = 46 n = 59 n = 21 n = 84 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ МАТЕРИ 
Заболевания мочевыде-
лительной системы  

– 5 (23,8) 2 (2,4) – – – 

ОР 95 ДИ – 4,4 (2,29–8,37) – – – 

НЦД (соматоформная 
дисфункция ВНС) 

5 (41,7) 6 (6,5) – 7 (26,9) 6 (7,6) 10 (21,7) 3 (5,1) 10 (47,6) 3 (3,6) 

ОР 95 ДИ 6,1 (2,33–15,98) – 2,6 (1,37–4,97) 1,9 (1,32–2,91) 6,4 (3,42–12,07) 
АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 

Самопроизвольные  
выкидыши в анамнезе 

6 (50) 8 (8,6) 8 (38,1) 6 (7,1) – 11 (23,9) 3 (5,1) 11 (52,4) 3(3,6) 

ОР 95 ДИ 6,5 (2,43–17,35) 4,0 (2,03–7,88)  2,0(1,40–2,98) 7,1(3,74–13,63) 
Замершая беременность 
в анамнезе 

– 5 (23,8) 2 (2,4) – – – 

ОР 95 ДИ – 4,4 (2,29–8,37) – – – 
Эктопическая  
беременность в анамнезе 

7 (58,3) 21 (22,6) – – 18 (39,1) 10 (16,9) 14 (66,7) 14 (16,7) 

ОР 95 ДИ 3,8 (1,33–11,15) – – 1,7 (1,18–2,64) 5,5 (2,47–12,21) 
Мужской фактор  
бесплодия 

– 10 (47,6) 15 (17,9) – – – 

ОР 95 ДИ – 3,3 (1,23–8,79) – – – 
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Окончание табл. 29 

Факторы риска 
задержка роста 

плода 
врожденные  

аномалии развития 
рождение  

недоношенного ребенка 
хроническая внутри-
утробная гипоксия 

внутрижелудочковые  
кровоизлияния 

n = 12 n = 93 n = 21 n = 84 n = 26 n = 79 n = 46 n = 59 n = 21 n = 84 
ТЕЧЕНИЕ ДАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Фетоплацентарная  
недостаточность 

9 (75,0) 10 (10,8) 5 (23,8) 4 (4,8) 12 (46,2) 7 (8,9) 16 (34,8) 8 (13,6) 12 (57,1) 12 (14,3) 

ОР 95 ДИ 13,6 (4,05–45,47) 3,3 (1,60–6,96) 3,9 (2,15–7,00) 1,8 (1,20–2,69) 4,5 (2,16–9,38) 
Хроническая внутри-
утробная гипоксия 

9 (75,0) 12 (12,9) – 14 (53,8) 12 (15,2) – – 

ОР 95 ДИ 12,0 (3,56–40,48) – 3,5 (1,89–6,66) – – 
Преэклампсия – – 5 (19,2) 2 (2,5) 6 (13,0) 1 (1,7) 5 (23,8) 2 (2,4) 

ОР 95 ДИ – – 3,3 (1,82–6,09) 2,1 (1,42–3,08) 4,7 (2,29–8,36) 
Угроза  
прерывания 

– 7 (33,3) 7 (8,3) 13 (50,0) 1 (1,3) – – 

ОР 95 ДИ – 3,2 (1,59–6,62) 6,5 (3,85–10,98) – – 
Гестационная артери-
альная гипертензия 

4 (33,3) 2 (2,2) – 5 (19,2) 1 (1,3) – – 

ОР 95 ДИ 8,2 (3,45–19,74) – 3,9 (2,33–6,62) – – 
Анемия  
беременных 

5 (41,7) 4 (4,3) – – 8 (17,4) 2 (3,4) 8 (38,1) 2 (2,4) 

ОР 95 ДИ 6,1 (2,33–15,99) – – 2,0 (1,34–2,97) 5,8 (3,23–10,57) 
Кольпит во время  
беременности 

– 7 (33,3) 7 (8,3) – – – 

ОР 95 ДИ – 3,2 (1,59–6,62) – – – 
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Таблица 30 – Факторы риска  наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности после ЭКО  

(постнатальный период), абс. (%) 

Факторы риска 

Железодефицитная  
анемия 

Атопический дерматит 
Отсутствие компенсации 

ПП ЦНС к году 

n = 16 n = 89 n = 10 n = 95 n = 12 n = 93 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ МАТЕРИ 

Отягощенный аллергический анамнез  – 5 (50,0) 6 (6,3) – 

ОР 95 ДИ – 8,6 (2,95–25,20) – 

АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 

Хроническое воспаление придатков – – 21 (67,7) 24 (32,4) 

ОР 95 ДИ –  2,8 (1,46–5,34) 

ТЕЧЕНИЕ ДАННОЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Фетоплацентарная недостаточность 8 (50,0) 13 (14,6) – – 

ОР 95 ДИ 4,0 (1,70–9,41) – – 

Преэклампсия – 2 (20,0) 1 (1,1) – 

ОР 95 ДИ – 8,5 (3,00–24,06) – 

Гестационная артериальная гипертензия – – 5 (16,1) 1 (1,4) 

ОР 95 ДИ – – 3,1 (1,95–5,16) 
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Окончание табл. 30 

Факторы риска 
Железодефицитная  

анемия 
Атопический дерматит 

Отсутствие компенсации 
ПП ЦНС к году 

Анемия беременных 5 (31,3) 5 (5,6) – – 

ОР 95 ДИ 4,3 (1,88–9,93) – – 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА 

Рождение в сроке гестации менее 37 нед. 10 (62,5) 16 (18,0) 7 (70,0) 19 (20,0) 17 (54,8) 11 (14,9) 

ОР 95 ДИ 5,1 (2,04–12,60) 7,0 (1,97–25,44) 3,3 (1,90–5,84) 

Рождение от 3-й беременности и более 7 (43,8) 8 (9,0) – – 

ОР 95 ДИ 4,7 (2,05–10,62) – – 

Синдром задержки роста плода – – 9 (29,0) 3 (3,4) 

ОР 95 ДИ –  3,1 (1,94–5,17) 

Искусственное вскармливание с рождения – 6 (60,0) 23 (24,2) – 

ОР 95 ДИ – 3,9 (1,19–12,93) – 

Нетравматические внутрижелудочковые  
кровоизлияния 2 степени в анамнезе 

5 (31,3) 8 (9,0) – 8 (25,8) 4 (5,4) 

ОР 95 ДИ 3,2 (1,33–7,78) – 2,7 (1,57–4,60) 

Железодефицитная анемия – – 8 (30,8) 8 (10,1) 

ОР 95 ДИ – – 1,9 (1,09–3,53) 
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Таблица 31 – Психологические факторы риска наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности  

после ЭКО, абс. (%) 

Факторы риска 
Рождение недоношенного ребенка Отсутствие компенсации ПП ЦНС к году 

n = 26 n = 79 n = 31 n = 74 

Психологический тип 

Авторитарный тип – – 14 (45,2) 16 (21,6) 

ОР 95 ДИ – 2,0 (1,16–3,63) 

Смешанный тип 9 (34,6) 5 (6,3) 15 (48,4) 15 (20,3) 

ОР 95 ДИ 3,7 (2,13–6,57) 2,7 (1,56–4,91) 

Личностные особенности 

Импульсивность – 10 (32,3) 7 (9,5) 

ОР 95 ДИ – 2,4 (1,42–4,25) 

Стремление подчеркнуть решительность – 10 (32,3) 8 (10,8) 

ОР 95 ДИ  2,3 (1,32–4,01) 

Повышенная тревожность – 12 (38,7) 12 (16,2) 

ОР 95 ДИ – 2,1 (1,21–3,73) 

Оригинальность, своеобразие 5 (19,2) 2 (2,5) 9 (29,0) 7 (9,5) 

ОР 95 ДИ 3,3 (18,2–6,09) 2,3 (1,29–4,00) 
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Окончание табл. 31 

Факторы риска 
Рождение недоношенного ребенка Отсутствие компенсации ПП ЦНС к году 

n = 26 n = 79 n = 31 n = 74 

Гипертимные черты 7 (26,9) 5 (6,3) 9 (29,0) 4 (5,4) 

ОР 95 ДИ 2,8 (1,53–5,33) 2,8 (1,73–4,84) 

Психологический компонент гестационной доминанты 

Гипогностический тип отношения к родам 5 (19,2) 2 (2,5) – 

ОР 95 ДИ 3,0 (1,67–5,39) – 

Депрессивный тип к себе и ребенку 6 (23,1) 1 (1,3) – 

ОР 95 ДИ 3,7 (2,35–6,02) – 

Тревожный тип отношения к посторонним людям 9 (34,6) 3 (3,8) – 

ОР 95 ДИ 3,6 (2,16–5,99) – 
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Таблица 32 – Факторы, связанные с процедурой экстракорпорального оплодотворения, наиболее частых нарушений здоровья у детей,  

родившихся от одноплодной беременности, абс. (%) 

Факторы 

Синдром  
задержки  

роста плода 

Врожденные 
аномалии  
развития 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железо-
дефицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Хроническая 
гипоксия  

плода 

ВЖК  
новорожден-

ного 

Отсутствие 
компенсации 

ПП ЦНС к году 
n = 12 n = 93 n = 21 n = 84 n = 26 n = 79 n = 16 n = 89 n = 10 n = 95 n = 46 n = 59 n = 21 n = 84 n = 12 n = 93 

Протокол ЭКО 

Короткий 
1 

(8,3) 
14 

(15,1) 
2 

(9,5) 
13 

(15,5) 
4 

(15,4) 
11 

(13,9) 
4 

(25,0) 
11 

(12,4) 
1 

(10,0) 
14 

(14,7) 
7 

(15,2) 
8 

(13,6) 
4 

(19,0) 
11  

(13,1) 
1 

(8,3) 
14 

(15,1) 

Длинный 
11 

(91,7) 
79 

(84,9) 
19 

(90,5) 
71 

(84,5) 
22 

(84,6) 
68 

(86,1) 
12 

(75,0) 
78 

(87,6) 
9 

(90,0) 
81 

(85,3) 
39 

(84,8) 
51 

(86,4) 
17  

(81,0) 
73 

(5,7) 
11 

(91,7) 
79 

(84,9) 
Количество попыток ЭКО 

Первая 
6 

(50,0) 
61 

(65,6) 
14 

(66,7) 
61 

(72,6) 
16 

(61,5) 
59 

(74,7) 
11 

(68,8) 
64 

(71,9) 
7 

(70,0) 
68 

(71,6) 
7 

(15,2) 
8 

(13,6) 
4 

(19,0) 
11  

(13,1) 
6 

(50,0) 
61 

(65,6) 

Более 2 
6 

(50,0) 
32 

(34,4) 
7 

(33,3) 
23 

(27,4) 
10 

(38,5) 
20 

(25,3) 
5 

(31,3) 
33 

(37,1) 
3 

(30,0) 
35 

(36,8) 
39 

(84,8) 
51 

(86,4) 
17  

(81,0) 
73 

(5,7) 
6 

(50,0) 
32 

(34,4) 
Методы ЭКО 

ЭКО 
3 

(25,0) 
36 

(38,7) 
8 

(38,1) 
31 

(36,9) 
11 

(42,3) 
28 

(35,4) 
8 

(50,0) 
31 

(34,8) 
2 

(20,0) 
37 

(38,9) 
16 

(34,8) 
20 

(33,9) 
8 

(38,1) 
31  

(36,9) 
3 

(25,0) 
36 

(38,7) 
ЭКО + 
ИКСИ 

9 
(75,0) 

57 
(61,3) 

13 
(61,9) 

53 
(63,1) 

15 
(57,7) 

51 
(64,6) 

8 
(50,0) 

58 
(65,2) 

8 
(80,0) 

58 
(61,1) 

26 
(56,9) 

41 
(69,5) 

13  
(61,9) 

53  
(63,1) 

9 
(75,0) 

57 
(61,3) 

Качество эмбрионов 
Отличное 
Тип А 

8 
(66,7) 

70 
(75,3) 

15 
(71,4) 

63 
(75,0) 

14 
(53,8) 

64 
(81,0) 

10 
(62,5) 

68 
(76,4) 

5 
(50,0) 

73 
(76,8) 

30 
(65,2) 

38 
(64,4) 

13  
(61,9) 

57  
(67,9) 

6 
(50,0) 

72 
(77,4) 

Хорошее 
Тип В 

4 
(33,3) 

23 
(24,7) 

6 
(28,6) 

19 
(25,0) 

12 
(46,2) 

15 
(19,0) 

6 
(37,5) 

19 
(23,6) 

5 
(50,0) 

20 
(23,2) 

16 
(34,8) 

21 
(35,6) 

8 
(38,1) 

27  
(32,1) 

6 
(50,0) 

21 
(22,6) 
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Таблица 33 – Прогностическая таблица наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности  

после ЭКО  

Факторы  
риска 

Прогностические коэффициенты (ПК) 

ХГП ВЖК ЗРП 
Врожденные 

аномалии 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железоде-
фицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Отсутствие  
компенсации 

ПП ЦНС к году 

ЭКСТРАГЕНИТАЛЬНАЯ ПАТОЛОГИЯ МАТЕРИ 

Хронические воспалительные заболевания мочевыделительной системы: 

 да – – – +7,00 – – – – 

 нет – – – -0,75 – – – – 

Отягощенный аллергический анамнез: 

 да – – – – – – +4,93 – 

 нет – – – – – – -2,61 – 

НЦД (соматоформная дисфункция ВНС): 

 да +6,31 +11,25 +7,43 – +5,50 – – +7,24 

 нет -0,84 -2,65 -2,00 – -1,02 – – -0,78 

АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКИЙ АНАМНЕЗ 

Хроническое воспаление придатков в анамнезе: 

 да – – – – – – – +2,83 

 нет – – – – – – – -2,13 
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Продолжение табл. 33 

Факторы  
риска 

Прогностические коэффициенты (ПК) 

ХГП ВЖК ЗРП 
Врожденные 

аномалии 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железоде-
фицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Отсутствие  
компенсации 

ПП ЦНС к году 

Эндометрит в анамнезе: 

 да – – – +2,98 – – – – 

 нет – – – -0,99 – – – – 

Самопроизвольные выкидыши в анамнезе: 

 да +6,72 +11,66 +5,36 +5,09 – – – – 

 нет -0,96 -3,06 -1,84 -1,23  – – – 

Замершая беременность в анамнезе: 

 да – – – +7,00 – – – – 

 нет – – – -0,75 – – – – 

Эктопическая беременность в анамнезе: 

 да +3,63 +6,02 +2,89 – – – – – 

 нет -1,35 -3,98 -1,91 – – – – – 

Мужской фактор бесплодия: 

 да – – – +3,01 – – – – 

 нет – – – -1,63 – – – – 
  



 

 

113 

Продолжение табл. 33 

Факторы  
риска 

Прогностические коэффициенты (ПК) 

ХГП ВЖК ЗРП 
Врожденные 

аномалии 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железоде-
фицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Отсутствие  
компенсации 

ПП ЦНС к году 

ТЕЧЕНИЕ НАСТОЯЩЕЙ БЕРЕМЕННОСТИ 

Фетоплацентарная недостаточность: 

 да +4,09 +6,02 +5,92 +4,89 +5,02 +3,74 – – 

 нет -1,22 -3,01 -3,94 -0,68 -1,60 -1,63 – – 

Хроническая гипоксия плода: 

 да – – +5,36 – +3,85 – – – 

 нет – – -3,80 – -1,85 – – – 

Задержка роста плода: 

 да – – – – – – – +5,08 

 нет – – – – – – – -0,54 

Преэклампсия: 

 да +8,86 +10,0 – – +8,67 – +5,12 – 

 нет -0,53 -1,08 – – -1,85 – -1,70 – 

Угроза прерывания: 

 да – – – +4,21 +8,47 – – – 

 нет – – – -0,97 -2,08 – – – 
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Продолжение табл. 33 

Факторы  
риска 

Прогностические коэффициенты (ПК) 

ХГП ВЖК ЗРП 
Врожденные 

аномалии 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железоде-
фицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Отсутствие  
компенсации 

ПП ЦНС к году 

Гестационная артериальная гипертензия: 

 да – – – – +5,85 – – +6,09 

 нет – – – – -0,61 – – -0,39 

Анемия беременных: 

 да +7,10 +12,04 +6,92 – – +5,22 – – 

 нет -0,68 -1,98 -1,52 – – -0,96 – – 

Кольпит во время беременности: 

 да – – – +3,36 – – – – 

 нет – – – -1,01 – – – – 

СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ РЕБЕНКА 

Рождение в сроке гестации менее 34  нед.: 

 да – – – +4,22 – – – – 

 нет – – – -2,44 – – – – 

Рождение в сроке гестации менее 37 нед.: 

 да – – – – – +3,79 +3,93 +2,66 

 нет – – – – – -2,38 -3,52 -0,86 
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Окончание табл. 33 

Факторы  
риска 

Прогностические коэффициенты (ПК) 

ХГП ВЖК ЗРП 
Врожденные 

аномалии 

Рождение  
недоношенного 

ребенка 

Железоде-
фицитная  

анемия 

Атопический 
дерматит 

Отсутствие  
компенсации 

ПП ЦНС к году 

Рождение от 3-й беременности и более: 

 да – – – – – +5,82 – – 

 нет – – – – – -2,39 – – 

Искусственное вскармливание с рождения: 

 да – – – – – – +4,55 – 

 нет – – – – – – -5,68 – 

Нетравматические внутрижелудочковые кровоизлияния 2 степени в анамнезе: 

 да – – – – – +7,60 – +6,09 

 нет – – – – – -1,99 – -0,39 

Железодефицитная анемия:  

 да – – – – – – – +6,88 

 нет – – – – – – – -0,53 
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Таблица 34 – Прогностическая таблица наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности  

после ЭКО 

Факторы риска 
Прогностические коэффициенты (ПК) 

Рождение недоношенного ребенка Отсутствие компенсации ПП ЦНС к году 

Психологический тип 

Авторитарный тип: 

 да – +2,76 

 нет – -1,06 

Смешанный тип: 

 да +5,71 +2,61 

 нет -1,12 -0,98 

Личностные особенности 

Импульсивность: 

 да – +3,78 

 нет – -0,67 

Стремление подчеркнуть решительность: 

 да – +2,42 

 нет – -1,29 

Повышенная тревожность: 

 да – +3,52 

 нет – -1,29 
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Окончание табл. 34 

Факторы риска 
Прогностические коэффициенты (ПК) 

рождение недоношенного ребенка отсутствие компенсации ПП ЦНС к году 

Оригинальность, своеобразие: 

 да +4,43 +3,78 

 нет -0,78 -0,65 

Гипертимные черты: 

 да +4,78 +3,31 

 нет -1,42 -0,67 

Психологический компонент гестационной доминанты 

Гипогностический тип отношения к родам: 

 да +8,28 – 

 нет -0,58 – 

Депрессивный тип к себе и ребенку: 

 да +8,28 – 

 нет -0,58 – 

Тревожный тип отношения к посторонним людям: 

 да +8,83 – 

 нет -0,78 – 

Семейные установки 

Значимость сексуальной сферы: 

 да +5,86 – 

 нет -0,93 – 
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Таблица 35 – Этапы прогнозирования наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной беременности  

после ЭКО 

Этапы прогнозирования,  

мероприятия 
ХГП ВЖК ЗРП 

Врожденные 

аномалии 

Рождение  

недоношенного 

ребенка 

Железо- 

дефицитная 

анемия 

Атопический 

дерматит 

Отсутствие  

компенсации  

ПП ЦНС к году 

Перед процедурой ЭКО (у матери) 

По уровню тиреотропного 

гормона 
+ + − − − − − − 

Анте- и постнатальный периоды: 

По биологическим  

факторам 
+ + + + + + + + 

По психологическим  

факторам 
− − − − + − − + 
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При составлении прогностических таблиц у детей от одноплодной беремен-

ности после ЭКО использовался метод последовательного анализа Вальда [37].  

Для прогнозирования отдельной нозологической формы у такого ребенка 

необходимо суммировать ПК всех значимых признаков. Прогноз считается небла-

гоприятным, если сумма ПК составила +13 баллов и более; прогноз считается 

благоприятным, если сумма ПК равнялась -13 баллов и менее. Если сумма ПК 

находилась в интервале от +12 до -12 баллов – это группа «внимания» (средняя 

вероятность риска). При появлении новых факторов риска у ребенка прогнозиро-

вание повторяется. 

Прогнозирование наиболее частых нарушений здоровья у детей первого года 

жизни, родившихся от одноплодной беременности после ЭКО, проводится на анте- 

и постнатальном этапах развития ребенка по данным социального, биологического 

анамнеза и психологических характеристик матерей (см. табл. 33, 34).  

У женщин, забеременевших с помощью ЭКО, по данным биологического 

анамнеза акушер-гинеколог центра планирования семьи (женской консультации), 

участковый врач-педиатр, семейный врач прогнозируют развитиие ХГП и за-

держки роста плода, нетравматических ВЖК у новорожденного, врожденных 

аномалий развития и рождения недоношенного ребенка, кроме того по содержа-

нию ТТГ в периферической крови, взятой перед процедурой ЭКО, – ХГП и ВЖК 

у новорожденного (точность прогноза – 87,0 и 93,3% соответственно); по данным 

психологического обследования матерей психолог прогнозирует рождение недо-

ношенного ребенка (антенатальный этап). 

У детей, родившихся от одноплодной беременности с помощью ЭКО, нео-

натолог, участковый педиатр, семейный врач по данным биологического анамнеза 

прогнозируют развитие железодефицитной анемии, атопического дерматита, от-

сутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни; по данным психологического об-

следования матерей психолог прогнозирует отсутствие компенсации ПП ЦНС к 

году жизни (постнатальный этап).  

Женщин, забеременевших с помощью ЭКО, и детей, родившихся от одно-

плодной беременности после ЭКО, с неблагоприятным прогнозом рекомендуется 
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включать в группы риска и назначать им профилактические мероприятия, снижа-

ющие вероятность его реализации. 

Выявленные у детей, родившихся от одноплодной беременности после 

ЭКО, значимые факторы риска развития ХГП и задержки роста плода, нетравма-

тических ВЖК у новорожденного, врожденных аномалий развития, рождения не-

доношенного ребенка, развития железодефицитной анемии, атопического дерма-

тита, отсутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни позволили разработать ал-

горитм прогнозирования наиболее частых нарушений здоровья и дополнить про-

грамму динамического наблюдения за этими детьми (табл. 35, 36). 

Таблица 36 – Алгоритм прогнозирования наиболее частых нарушений здоровья у детей,  

родившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения 

Мероприятия Специалисты Этапы прогнозирования 

- Выявление факторов риска  

- Прогнозирование  

- Выделение групп риска 

(ХГП и задержки роста 

плода, нетравматических 

ВЖК у новорожденного, 

врожденных аномалий раз-

вития, рождения недоно-

шенного ребенка, развития 

железодефицитной анемии,  

атопического дерматита, 

отсутствия компенсации 

ПП ЦНС к году жизни) 

- Назначение профилакти-

ческих мероприятий, сни-

жающих вероятность реа-

лизации риска 

- Акушер-гинеколог центра 

планирования семьи (женской 

консультации, центра плани-

рования семьи) (перед проце-

дурой ЭКО, на антенатальном 

этапе),  

- Участковый врач-педиатр  

(на антенатальном и постна-

тальном этапах),  

- Семейный врач (на антена-

тальном и пастнатальном эта-

пах),  

- Психолог женской консуль-

тации, центра планирования 

семьи, детской поликлиники 

(на антенатальном и постна-

тальном этапах)  

- Перед процедурой ЭКО по 

концентрации ТТГ (у женщин, 

забеременевших с помощью 

ЭКО) 

- На антенатальном этапе по 

данным биологического 

анамнеза и психологических 

характеристик (у женщин,  

забеременевших с помощью 

ЭКО); 

- На постнатальном этапе  

по данным биологического 

анамнеза и психологических 

характеристик матерей (у ре-

бенка, родившегося от одно-

плодной беременности после 

ЭКО); 

- При появлении новых факто-

ров риска у ребенка первого 

года жизни 
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Следовательно, использование формализованных прогностических таб-

лиц наиболее частых нарушений здоровья у детей, родившихся от одноплодной 

беременности после ЭКО, позволит своевременно проводить целенаправленные 

профилактические мероприятия по уменьшению числа неблагоприятных и уве-

личению – благоприятных факторов с целью снижения степени риска их реа-

лизации.  

Таким образом, в результате проведенного исследования выявлены значи-

мые факторы риска развития наиболее частых нарушений здоровья: ХГП, нетрав-

матических ВЖК у новорожденного, задержки роста плода, рождения недоно-

шенного ребенка, врожденных аномалий развития, железодефицитной анемии, 

атопического дерматита, отсутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни; выделе-

ны объективные биохимические критерии развития ХГП и нетравматических 

ВЖК у новорожденного; разработан алгоритм прогнозирования наиболее частых 

нарушений здоровья у этих детей.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Увеличение числа бесплодных браков и успешная коррекция репродуктивно-

го здоровья супружеских пар с использованием метода ЭКО определили актуаль-

ность изучения состояния здоровья детей, родившихся с помощью ЭКО [37, 95, 

193, 197]. При этом в большинстве научных работ исследуется состояние здоровья 

детей, имеющих высокий риск, а именно, родившихся от многоплодной беремен-

ности после ЭКО. Именно многоплодная беременность в результате ЭКО служит 

риском мертворождения и неонатальной смерти ребенка, развития у него перина-

тальных осложнений, соматической патологии, нарушений физического и нервно-

психического развития, формирования врожденных пороков развития и инвалид-

ности [15, 20, 84, 107, 134, 191]. В то же время результаты крупных зарубежных 

эпидемиологических исследований и мета-анализов показали, что дети от одно-

плодной беременности после ЭКО также имеют тенденцию рождаться преждевре-

менно и с малой массой тела с высокой частотой неонатальных заболеваний по 

сравнению с популяционными данными [277, 294]. При этом имеющиеся научные 

результаты, обобщающие показатели заболеваемости и развития таких детей, раз-

розненны и не систематизированы, отсутствует комплексный подход к их изуче-

нию, что не дает полной картины их состояния здоровья и функциональной дея-

тельности. Учитывая наметившуюся в последнее время тенденцию к увеличению 

селективного переноса только одного эмбриона, во многих странах, в том числе и в 

нашей стране, встает вопрос об изучении состоянии здоровья детей от одноплод-

ной беременности после ЭКО и факторах, его определяющих [82, 83, 84, 85].  

Цель нашего исследования – установить особенности состояния здоровья 

детей первого года жизни, родившихся от одноплодной беременности после экс-

тракорпорального оплодотворения, научно обосновать и разработать алгоритм 

прогнозирования нарушений их здоровья. 

На первом этапе проведено ретроспективное сплошное обсервационное 

исследование 210 детей раннего неонатального периода, родившихся от одно-



123 

 

плодной беременности после ЭКО за период 2012–2013 гг. в ФГБУ «Ив НИИ М 

и Д им. В.Н. Городкова» Минздрава России. Методом выкопировки данных 

из медицинской документации изучены показатели здоровья этих детей.  

На втором этапе были сформированы две группы детей: основная – 

121 ребенок, родившийся от одноплодной беременности после ЭКО (сплошной 

метод), контрольная – 121 ребенок от одноплодной беременности, зачатый 

естественным путем, осуществлено их лонгитудинальное наблюдение в течение 

первого года жизни. Контрольная группа была подобрана парно-сопряженным 

методом и сопоставима с основной группой по полу, гестационному возрасту, 

антропометрическим показателям и оценке по шкале Апгар при рождении.  

Для оценки состояния здоровья детей применялся комплексный подход 

с использованием клинических, функциональных, социологических и статистиче-

ских методов. 

По программе ЭКО за период 2012–2013 гг. в ФГБУ «ИвНИИ МиД 

им. В. Н. Городкова» Минздрава России от одноплодной беременности родились 

живыми 210 детей. При этом число доношенных составило 179 (85,2%), недоно-

шенных – 31 (14,8%), что значимо меньше (р = 0,000). Среди недоношенных де-

тей подавляющее большинство имели гестационный возраст 34–36 недель и 

31–33 недели (48,4 и 38,7% соответственно).  

При анализе частоты заболеваний установлено, что для доношенных де-

тей, родившихся от одноплодной беременности после ЭКО, в раннем неонатальном 

периоде характерны ПП ЦНС (24,0%); конъюгационная желтуха (16,8%); ЗВУР 

(16,2%), преимущественно 1-й степени (10,0%); умеренная асфиксия (4,5%); врож-

денные аномалии, деформации (7,1%); тогда как для недоношенных детей – 

ПП ЦНС (90,3%); асфиксия в родах (48,4%), преимущественно за счет умеренной 

асфиксии (38,7%); респираторный дистресс-синдром и стойкое фетальное крово-

обращение (по 35,5%); внутриутробная пневмония (32,2%); конъюгационная жел-

туха (29,0%); ЗВУР (16,1%), преимущественно 1-й степени (13,0%); врожденные 

аномалии, деформации (16,1%). Остальные нозологические формы в этой группе 

определялись у незначительного числа детей. 
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При анализе групп здоровья новорожденных, родившихся от одноплодной 

беременности после ЭКО, установлено, что у большинства из них определялась 

II группа здоровья (81,9%) (доношенные – 91,6%; недоношенные – 8,4%), обу-

словленная преимущественно отягощенным акушерско-гинекологическим анам-

незом матери, гестационным возрастом 34–36 и 31–33 недель, ЗВУР 1-й степени, 

малыми аномалиями развития. III группа здоровья регистрировалась у пятой ча-

сти обследованных (18,1%) (доношенные – 25,8%; недоношенные – 74,2%) в ос-

новном за счет гестационного возраста меньше 30 недель, тяжелого ПП ЦНС, 

ЗВУР 3-й степени, асфиксии средней и тяжелой степени, внутриутробного инфи-

цирования, врожденных аномалий и деформаций в стадии компенсации.  

Выявлены особенности соматической патологии, резистентности организма, 

физического и нервно-психического развития у детей, родившихся от одноплод-

ной беременности после ЭКО, по сравнению с детьми от одноплодной беремен-

ности, зачатыми естественной путем, на первом году жизни с учетом их углуб-

ленного диспансерного наблюдения, включая функциональные методы обследо-

вания (приказ Минздрава России № 1346н от 21.12.2012). 

Установлено, что на первом году жизни уровень общей заболеваемости 

у детей основной группы был в 1,3 раза выше, чем в группе контроля (214,9 

и 171,1% соответственно) за счет достоверно более высокой частоты послед-

ствий ПП ЦНС (66,1 и 39,7%, р = 0,000), преимущественно за счет СДВГ 

(р = 0,001), СЗМР (р = 0,032), болезней органов дыхания (59,5 и 43,8%, р = 0,015), 

крови и кроветворных органов в виде железодефицитной анемии (14,0 и 5,8%, 

р = 0,042), эндокринной системы, расстройств питания и нарушения обмена ве-

ществ (12,4 и 5,0%, р = 0,039) в виде тимомегалии (р = 0,031), болезней кожи 

и подкожной клетчатки (9,1 и 2,5%, р = 0,028) в виде атопического дерматита  

(р = 0,046), болезней мочеполовой системы (р = 0,046), врожденных аномалий, 

деформаций (33,1 и 17,4%, р = 0,005), преимущественно в виде МАРС (24,8 и 

4,46%, р = 0,035).  

Уровень общей заболеваемости у доношенных детей основной группы в год 

был в 1,4 раза выше, чем в группе контроля (181,1 и 130,0%), за счет достоверно 
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более высокой частоты последствий ПП ЦНС (64,4 и 36,7%, р = 0,032), преиму-

щественно за счет СДВГ (р = 0,001), болезней органов пищеварения (13,3 и 2,2%, 

р = 0,005), преимущественно в виде пупочной грыжи (р = 0,043), врожденных 

аномалий, деформаций (30,0 и 12,2%, р = 0,004), преимущественно в виде МАРС. 

Показатели общей заболеваемости у недоношенных детей основной и контроль-

ной групп на первом году жизни практически не различались (312,9 и 290,3%), но 

у них чаще диагностировались болезни органов дыхания (83,9 и 54,8% соответ-

ственно, р = 0,013) в виде острого назофарингита (р = 0,022) и более тяжелое те-

чение последствий ПП ЦНС, проявляющееся сочетанием двух неврологических 

синдромов (СДВГ, СЗМР) (19,4 и 3,2%, р = 0,045). 

Проведен анализ структуры соматической патологии. Установлено, что у 

детей основной группы на первом месте определялись последствия ПП ЦНС 

(35,5%); на втором – болезни органов дыхания (21,7%) за счет доли острого назо-

фарингита; на третьем – врожденных аномалий, деформаций (13,0%) за счет доли 

МАРС; на четвертом – расстройства питания и нарушения обмена веществ за счет 

доли тимомегалии и болезни органов пищеварения за счет доли пупочных грыж 

(по 5,1%). У доношенных и недоношенных детей из группы ЭКО наблюдалась 

аналогичная картина распределения первых трех классов заболеваний (41,0; 21,7; 

12,7 и 26,1; 21,8; 13,4% соответственно). Однако на четвертом месте у доношен-

ных детей регистрировались болезни органов пищеварения (5,7%), у недоношен-

ных – патология эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обме-

на веществ (9,2%). Среди детей основной и контрольной групп достоверных раз-

личий в структуре заболеваемости выявлено не было. 

На основании полученных данных о частоте заболеваний у детей от одно-

плодной беременности после ЭКО на первом году жизни были установлены отно-

сительные риски наиболее часто встречающейся патологии.  

Выявлено, что у детей основной группы, по сравнению с группой контроля, 

на первом году жизни имелся более высокий риск развития болезней кожи и под-

кожной клетчатки (ОШ = 3,9), эндокринной системы, расстройств питания 

и нарушений обмена веществ (ОШ = 2,7), болезней крови и кроветворных органов 
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(ОШ = 2,6), врожденных аномалий и деформаций (ОШ = 2,6), болезней органов 

дыхания (ОШ = 1,9), отсутствия компенсации ПП ЦНС к году (ОШ = 2,9).  

При оценке степени резистентности организма у детей основной и кон-

трольной групп достоверных различий выявлено не было.   

Анализ физического развития показал, что у большинства детей основной 

группы в год жизни выявлялось нормальное физическое развитие (75,2%), его от-

клонения имели место у каждого четвертого ребенка (24,8%).  

При сравнении вариантов физического развития у детей основной и кон-

трольной групп в год жизни значимых различий не выявлено. Кроме того, сред-

ние значения массы и дины тела, а также средние прибавки этих показателей за 

год у этих детей достоверно не различались. 

При изучении показателей НПР установлено, что в год жизни у большин-

ства детей основной группы оно соответствовало возрасту (74,4%) (I группа 

НПР). Отставание на один эпикризный срок (II группа НПР) определялась у каж-

дого пятого ребенка (21,5%): 1-й степени – за счет движений общих и речи актив-

ной; 2-й степени (19,0%) – за счет движений общих, речи активной и навыков. 

Отставание на два эпикризных срока (III группа НПР) 1-й степени имело место 

у 4,1% детей за счет речи активной и движений общих.  

При сравнительной характеристике показателей НПР у детей основной и 

контрольной групп в год жизни статистических различий выявлено не было.  

В результате комплексной оценки состояния здоровья детей установлено, 

что подавляющее число детей основной группы имело II группу здоровья (90,9%) 

преимущественно за счет последствий ПП ЦНС, МАРС, отклонений физического 

и отставания НПР (на 1–3 эпикризных срока). При сравнительной характеристике 

групп здоровья выявлено, что у детей основной группы, по сравнению с кон-

трольной, в год жизни чаще регистрировалась II группа здоровья (93,4 и 85,1% 

соответственно, р = 0,047) и реже –I группа (0,8 и 12,4%, р = 0,003). 

Таким образом, в результате комплексной оценки состояний здоровья выяв-

лено, что у детей первого года жизни, родившихся от одноплодной беременности 

после ЭКО, в отличие от детей от одноплодной беременности, зачатых естествен-
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ным путем, чаще определялась II группа здоровья, отмечался повышенный уро-

вень общей заболеваемости за счет последствий ПП ЦНС, болезней дыхательной, 

пищеварительной и мочеполовой, эндокринной систем, расстройств питания 

и нарушения обмена веществ в виде тимомегалии, болезней крови, кроветворных 

органов в виде железодефицитной анемии, врожденных аномалий и деформаций в 

виде МАРС, болезней кожи и подкожной клетчатки в виде атопического дермати-

та, при этом показатели физического и нервно-психического развития, уровня ре-

зистентности организма у них статистически не различались.  

Проводился сравнительный анализ показателей вегетативной регуляции 

у детей основной и контрольной групп в год жизни. При проведении спектрально-

го анализа ВРС установлено, что у детей основной группы в состоянии покоя 

мощность LF-компонентов и доля волн LF диапазона в структуре спектра были 

достоверно ниже, чем в контрольной (p = 0,001 и р = 0,003), а мощность HF-

компонентов и доля волн HF диапазона – достоверно выше (р = 0,002 и p = 0,001). 

Это указывало на более высокий уровень парасимпатических и низкий – симпа-

тических влияний на сердечный ритм у этих детей, приводящих к дисбалансу 

симпатического и парасимпатического звеньев ВНС. При проведении ортостати-

ческой пробы у детей основной группы отмечалось возрастание мощности  

LF-компонента спектра (р = 0,0002) и снижение мощности HF-компонентов  

(р = 0,002) и, как следствие, увеличение соотношения LF/HF (р = 0,001), что ука-

зывало на адекватное подключение симпатического отдела ВНС в ответ на 

нагрузку. Однако в ортоположении LF/HF у детей основной группы было досто-

верно ниже, чем в группе контроля (p = 0,04), что свидетельствовало о низкой ВР 

и низких адаптационных возможностях организма у этих детей. 

Отличительной особенностью доношенных детей основной группы по 

сравнению группой контроля в покое явились более низкая мощность LF-

компонентов (p = 0,001) и более высокая мощность HF-компонентов спектра 

(р = 0,001), что отражалось в более низком значении LF/HF (р = 0,002). У недо-

ношенных детей основной и контрольной групп показатели спектрального ана-

лиза в покое достоверно не различались: как у доношенных, так и у недоношен-
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ных детей основной группы регистрировалась адекватная реакция ВНС в ответ 

на ортопробу.  

Индивидуальный анализ ТВР показал, что у детей основной группы, по 

сравнению с группой контроля, в 4,6 раза чаще регистрировалась относительная 

ваготония (р = 0,001) и в 2,1 раза реже – умеренная симпатикотония (р = 0,001). 

Аналогичная картина ТВР наблюдалась и у доношенных детей (р = 0,042 

и р = 0,015 соответственно). У недоношенных детей 7,2 раза чаще выявлялась от-

носительная ваготония (р = 0,015), что свидетельствовало о большем числе в этой 

группе детей с нарушением становления вагусной регуляции. Имеющееся у недо-

ношенных детей повышение активности парасимпатического отдела ВНС указы-

вало на трофотропную направленность обмена веществ, что проявляется умень-

шением расхода энергии и «депонированием» её в организме, благодаря чему 

возрастает устойчивость организма к воздействию неблагоприятных факторов 

внешней среды и повышается способность к адаптации [122].  

Индивидуальный анализ показателей ВР выявил, что у детей основной 

группы достоверно чаще (в 1,8 раза), чем в контрольной, наблюдалась асимпати-

котоническая ВР (р = 0,001) и реже (в 3,5 раза) – симпатикотоническая (р = 0,001), 

а значит, о большем числе детей с низкими адаптационными возможностями. 

У доношенных детей определялась аналогичная картина ВР (р = 0,043 и р = 0,001 

соответственно). Показатели ВР у недоношенных детей из группы ЭКО и кон-

трольной группы статистически не различались.  

Следовательно, в возрасте одного года у детей от одноплодной беременно-

сти после ЭКО наблюдается дисбаланс симпатического и парасимпатического 

звеньев ВНС за счет более высокой активности парасимпатического и низкой – 

симпатического отдела ВНС, низкая ВР.  

Проведен сравнительный анализ социального и биологического анамнеза 

детей основной и контрольной групп. Установлено, что матери детей основной 

группы, по сравнению с матерями детей контрольной, на момент рождения ре-

бенка чаще относились к возрастной группе старше 35 лет (р = 0,0000; ОШ = 2,2), 

имели более высокий уровень образования (р = 0,002; ОШ = 2,2), являлись слу-
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жащими (р = 0,003; ОШ = 2,2). Среди неблагоприятных профессиональных фак-

торов у них с высокой частотой выявлялась гиподинамия (р = 0,000; ОШ = 2,6) на 

протяжении более 10 лет (р = 0,000). Они преимущественно находились во втором 

браке (р = 0,000; ОШ = 2,7), возраст вступления в который был старше 30 лет 

(р = 0,002; ОШ = 3,4).  

При анализе экстрагенитальной патологии у этих женщин чаще, чем в груп-

пе контроля, выявлялись варикозная болезнь нижних конечностей (р = 0,012; 

ОШ = 3,5), хронические заболевания органов дыхания (р = 0,049), болезни эндо-

кринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (р = 0,034; 

ОШ = 2,3), хронические воспалительные заболевания мочевыделительной систе-

мы (р = 0,016; ОШ = 4,3), НЦД (р = 0,038; ОШ = 3,2). 

У них наблюдалась бóльшая частота ранних репродуктивных потерь в виде 

медицинских абортов (р = 0,010; ОШ = 2,6), выкидышей (р = 0,002; ОШ = 6,0), 

внематочной беременности (р = 0,000; ОШ = 29,7). Большинство таких жен- 

щин имели в анамнезе гинекологическую патологию в виде воспаления при-

датков (р = 0,000; ОШ = 44,1), эндометрита (р = 0,000), эндометриоза (р = 0,000; 

ОШ = 63,8), спаечного процесса малого таза (р = 0,0000), синдрома поли-

кистозных яичников (р = 0,003; ОШ = 76,3), инфекций, передающихся половым 

путем (р = 0,034; ОШ = 2,3), что в дальнейшем влияло на наступление бере-

менности.  

Анализ репродуктивной функции у матерей детей основной группы пока-

зал, что у них практически с одинаковой частотой встречалось как первичное, так 

и вторичное бесплодие (49,5 и 50,5%). Проблема бесплодия у каждой второй из 

них была обусловлена трубно-перитонеальным фактором (50,5%), у каждой тре-

тьей – эндометриозом (30,5%), в 23,8% случаев – мужским фактором, у каждой 

восьмой – отсутствием овуляции (12,4%). Практически у половины этих женщин 

длительность бесплодия составляла от 3 до 10 лет (55,2%), у каждой четвертой – 

до 3 лет (26,7%), у каждой шестой – более 10 лет (18,1%). При проведении проце-

дуры ЭКО у большинства обследованных был использован длинный протокол 

стимуляции суперовуляции (85,7%). У 62,9% женщин процедура ЭКО сочеталась 
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с ИКСИ, изолированное ЭКО регистрировалось в 37,1% случаев. Большинство 

обследованных женщин забеременели с первой попытки (71,4%), пятая их часть – 

со второй (20,0%), три попытки и более предпринимали 8,6%.  

Данная беременность у них чаще была четвертой (р = 0,044) или пятой по 

счету (р = 0,013), сопровождалась угрозой прерывания (р = 0,009), ФПН (р = 0,000; 

ОШ = 7,2) и ХГП (р = 0,001; ОШ = 2,2). При этом порядковый номер родов у этих 

женщин в основном был первый (р = 0,000; ОШ = 4,2). Большинство матерей груп-

пы ЭКО были родоразрешены путем операции кесарева сечения (р = 0,000). 

Отцы детей основной группы чаще, чем отцы детей контрольной, находи-

лись в возрасте старше 31 года (р = 0,000; ОШ = 2,4), имели второй брак 

(р = 0,002; ОШ = 2,4), возраст вступления в который был старше 30 лет (р = 0,004; 

ОШ = 2,3). Они принимали активное участие в воспитании ребенка (р = 0,000; 

ОШ = 6,7). Взаимоотношения между членами семьи при этом преимущественно 

характеризовались как дружелюбные (р = 0,006; ОШ = 6,5).  

Большинство семей основной группы на момент зачатия и рождения ребен-

ка состояли в браке, имели стабильный уровень материального обеспечения (от-

дельную квартиру, машину, дачу), после рождения ребенка при остром или 

обострении хронического заболевания своевременно вызывали врача на дом, ре-

гулярно посещали врача с целью контроля за состоянием его здоровья. Взаимоот-

ношения между членами семьи при этом преимущественно характеризовались как 

дружелюбные (р = 0,006).  

При изучении психологических характеристик матерей выявлено, что мате-

ри детей основной группы, чаще, чем матери детей контрольной, обладали гипер-

тимностью (р = 0,049), тревожностью (р = 0,036) и амбициозностью (р = 0,037), 

реже – мужественными чертами характера (р = 0,048) и демонстративностью 

(р = 0,049).  

Психологический компонент гестационной доминанты у этих матерей чаще 

характеризовался тревожным отношением к своей беременности (р = 0,026), при 

котором с момента осознания беременности такая женщина находилась в посто-

янном напряжении, во власти дурных предчувствий, что способствовало восприя-
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тию своей беременности как болезненного состояния. Отношение к родам у мате-

рей детей группы ЭКО чаще являлось эйфорическим (радужным, беспечным) 

(р = 0,049), но столкнувшись с трудностями (проблемы в здоровье), они легко 

впадали в панику или депрессивное состояние.  

Родительско-детские отношения у матерей детей основной группы чаще от-

носились к смешанному типу (р = 0,048), то есть имелось амбивалентное, непо-

следовательное отношение к ребенку. Они чаще испытывали тревогу за своих де-

тей (р = 0,038) и излишне концентрировались на них (р = 0,001). 

На основании анализа данных биологического анамнеза детей, родившихся 

от одноплодной беременности после ЭКО, были выделены наиболее значимые 

факторы риска развития наиболее частых нарушений здоровья: развития ХГП – 

преэклампсия (ОР 2,1; 95% ДИ 1,42–3,08), самопроизвольные выкидыши в 

анамнезе (ОР 2,0; 95% ДИ 1,40–2,98), анемия беременных (ОР 2,0; 95% ДИ 1,34–

2,97), НЦД у матери (ОР 1,9; 95% ДИ 1,32-2,91), ФПН (ОР 1,8; 95% ДИ 1,20-2,69), 

эктопическая беременность в анамнезе (ОР 1,7; 95% ДИ 1,18–2,69); нетравмати-

ческих ВЖК у новорожденного – самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 

7,1; 95% ДИ 3,74–13,63), НЦД у матери (ОР 6,4; 95% ДИ 3,42–12,07), анемия бе-

ременных (ОР 5,8; 95% ДИ 3,23–10,57), эктопическая беременность в анамнезе 

(ОР 5,5; 95% ДИ 2,47–12,21), преэклампсия (ОР 4,7; 95% ДИ 2,29–8,36), ФПН (ОР 

4,5; 95% ДИ 2,16–9,38); задержки роста плода – ФПН (ОР 13,6; 95% ДИ 4,05–

45,47), ХГП (ОР 12,0; 95% ДИ 3,56–40,48), гестационная артериальная гипертен-

зия (ОР 8,2; 95% ДИ 3,45–19,74),) самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 

6,5; 95% ДИ 2,43–17,35), НЦД у матери (ОР 6,1; 95% ДИ 2,43–15,44); анемия бе-

ременных (ОР 6,1; 95% ДИ 2,33–15,99), эктопическая беременность в анамнезе 

(ОР 3,8; 95% ДИ 1,33–11,15); рождения недоношенного ребенка: угроза прерыва-

ния беременности (ОР 6,5; 95% ДИ 3,85–10,98), ФПН (ОР 3,9; 95% ДИ 2,15–7,00), 

гестационная артериальная гипертензия (ОР 3,9; 95% ДИ 2,33–6,62), преэкламп-

сия (ОР 3,3; 95% ДИ 1,82–6,09), ХГП (ОР 3,5; 95% ДИ 1,89–6,66), НЦД у матери 

(ОР 2,6; 95% ДИ 1,37–4,97); формирования врожденных аномалий развития: хро-

нические воспалительные заболевания мочевыделительной системы у матери (ОР 
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4,4; 95% ДИ 2,29–8,37), замершая беременность в анамнезе (ОР 4,4; 95% ДИ 2,29–

8,37), самопроизвольные выкидыши в анамнезе (ОР 4,0; 95% ДИ 2,03–7,88), муж-

ской фактор бесплодия (ОР 3,3; 95% ДИ 1,23–8,79), ФПН (ОР 3,3; 95% ДИ 1,60–

6,96), угроза прерывания беременности (ОР 3,2; 95% ДИ 1,59–6,62), кольпит во 

время беременности (ОР 3,2; 95% ДИ 1,59–6,26); развития железодефицитной 

анемии: рождение в сроке гестации менее 37 недель (ОР 5,1; 95% ДИ 2,04–12,60); 

рождение от третьей беременности и более (ОР 4,7; 95% ДИ 2,05–10,62); анемия 

беременных (ОР 4,3; 95% ДИ 1,88–9,93); ФПН (ОР 4,0; 95% ДИ 1,70–9,41); не-

травматические ВЖК (ОР 3,2; 95% ДИ 1,33–7,78); развития атопического дер-

матита: отягощенный аллергический анамнез (ОР 8,6; 95% ДИ 2,95–25,20), пре-

эклампсия (ОР 8,5; 95% ДИ 1,70–9,41), рождение в сроке гестации менее 37 

недель (ОР 7,0; 95% ДИ 1,97–25,44), искусственное вскармливание с рождения 

(ОР 3,9; 95% ДИ 1,19–12,93); для отсутствия компенсации ПП ЦНС к году 

жизни: рождение в сроке гестации 37 недель (ОР 3,3; 95% ДИ 1,90–5,84), за-

держка роста плода (ОР 3,1; 95% ДИ 1,94–5,17), гестационная артериальная ги-

пертензия (ОР 3,1; 95% ДИ 1,95–5,16), хроническое воспаление придатков в 

анамнезе (ОР 2,8; 95% ДИ 1,46–5,34), нетравматические ВЖК 2-й степени в пе-

риод новорожденности (ОР 2,7; 95% ДИ 1,57–4,60), железодефицитная анемия у 

ребенка (ОР 1,9; 95% ДИ 1,09–3,53), НЦД у матери (ОР 1,9; 95% ДИ 1,40–2,70). 

Значимыми психологическими факторами риска (со стороны матери) рож-

дения недоношенного ребенка являются депрессивный тип отношения к себе  

и к ребенку (ОР 3,7; 95% ДИ 2,35–6,02), смешанный психологический тип 

(ОР 3,7; 95% ДИ 2,13–6,57), тревожный тип отношения к посторонним людям 

(ОР 3,6; 95% ДИ 2,16–5,99), личностные характеристики – оригинальность 

(ОР 3,3; 95% ДИ 1,18–6,09), гипогностический тип отношения к родам (ОР 3,0; 

95% ДИ 1,67–5,39), гипертимные черты характера (ОР 2,8; 95% ДИ 1,53–5,33); 

отсутствия компенсации ПП ЦНС к году жизни являются гипертимные черты 

характера (ОР 2,8; 95% ДИ 1,73–4,84), смешанный психологический тип (ОР 2,7; 

95% ДИ 1,56–4,91), импульсивность (ОР 2,4; 95% ДИ 1,42–4,25), стремление под-

черкнуть решительность (ОР 2,3; 95% ДИ 1,32–4,01), характеристики – ориги-
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нальность (ОР 2,3; 95% ДИ 1,29–4,00), повышенная тревожность (ОР 2,1; 95% 

ДИ 1,21–3,73), личностные – авторитарный психологический тип (ОР 2,0; 95% 

ДИ 1,16–3,36).  

Полученные результаты свидетельствуют о том, что состояние здоровья де-

тей, родившихся от одноплодной беременности после ЭКО, в большей степени 

обусловлено экстрагенитальной заболеваемостью, акушерско-гинекологическим 

анамнезом, патологическим течением беременности и психологическими харак-

теристиками матери, рождением недоношенного ребенка. 

Кроме биологических и психологических факторов риска, установлены объ-

ективные биохимические прогностические критерии развития ХГП и ВЖК у ре-

бенка при рождении. Предложены «Способ прогнозирования хронической гипо-

ксии плода у женщин, забеременевших с помощью экстракорпорального оплодо-

творения» (приоритетная справка № 2016101943 от 21.01.2016, точность метода – 

93,3%, чувствительность – 83,3%, специфичность – 96,5%) и «Способ прогнози-

рования развития внутрижелудочковых кровоизлияний у новорожденных, родив-

шихся после экстракорпорального оплодотворения» (приоритетная справка 

№ 2016125174 от 24.06.2016, точность метода – 87,0%, чувствительность – 71,9%, 

специфичность – 97,8%).  

На основании выявленных особенностей состояния здоровья у детей перво-

го года жизни от одноплодной беременности после ЭКО, биологического анамне-

за, психологических характеристик разработаны формализованные прогностиче-

ские таблицы наиболее частых нарушений здоровья на анте- и постнатальном 

этапах предложен алгоритм их прогнозирования.  

Таким образом, в результате исследования нами дана характеристика нару-

шений соматического здоровья у детей раннего неонатального периода, родив-

шихся от одноплодной беременности после ЭКО, установлены особенности их 

соматической патологии, физического и нервно-психического развития, вегета-

тивной регуляции на первом году жизни по сравнению с детьми, зачатыми есте-

ственным путем, выявлены взаимосвязи нарушений соматического здоровья 
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с функциональными показателями вегетативной регуляции, изучен их социаль-

ный и биологический анамнез, психологические характеристики матерей, разра-

ботаны формализованные прогностические таблицы наиболее частых нарушений 

здоровья на анте- и постнатальном этапах и предложен алгоритм их прогнози-

рования.   
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ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ 

Одним из важных направлений разработки темы данного исследования  

является необходимость изучения соматической патологии, физического и нерв-

но-психического развития, репродуктивного здоровья, психологических особен-

ностей и детско-родительских взаимоотношений у детей, родившихся от одно-

плодной беременности после экстракорпорального оплодотворения, не только на 

этапах раннего постнатального развития, но и на протяжении всего периода 

взросления с выявлением патогенетических механизмов нарушений их здоровья, 

включающих функциональные, биохимические, иммунологические и генетиче-

ские методы исследования; расширение перечня факторов риска и предикторов 

патологических состояний у этих детей с учетом данных преимплантационной 

генетической диагностики и эпигенетических модификаций генной экспрессии. 
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ВЫВОДЫ 

1. Для доношенных детей в раннем неонатальном периоде, родившихся от од-

ноплодной беременности после экстракорпорального оплодотворения, харак-

терны перинатальные поражения центральной нервной системы, конъюга-

ционная желтуха, задержка внутриутробного развития 1-й степени, умерен-

ная асфиксия, врожденные аномалии и деформации; для недоношенных де-

тей, кроме того, – респираторный дистресс-синдром, стойкое фетальное 

кровообращение, внутриутробная пневмония. 

2. Дети, родившиеся от одноплодной беременности после экстракорпорального 

оплодотворения, на первом году жизни отличаются от детей от одноплодной 

беременности, зачатых естественным путем, повышенным уровнем общей 

заболеваемости – 241,9 случая на 100 человек (контроль – 171,2 случая на 

100 человек), преимущественно за счет последствий перинатальных пораже-

ний центральной нервной системы, железодефицитной анемии, тимомегалии, 

атопического дерматита, врожденных аномалий и деформаций, чаще в виде 

малых аномалий развития сердца, а также повышенной активностью пара-

симпатического отдела вегетативной нервной системы и сниженной вегета-

тивной реактивностью и не различаются по показателям резистентности ор-

ганизма, физического и нервно-психического развития. 

3. Матери, родившие детей от одноплодной беременности после экстракорпо-

рального оплодотворения, отличаются от матерей детей от одноплодной бе-

ременности, зачатых естественным путем, высоким уровнем образования 

и социальным статусом (ОШ 2,2), вторым по счету браком (ОШ 2,2); отяго-

щенным акушерско-гинекологическим анамнезом (синдром поликистозных 

яичников (ОШ 76,3), эндометриоз (ОШ 63,8), воспаление придатков 

(ОШ 44,1), внематочная беременность (ОШ 29,7), самопроизвольные выки-

дыши (ОШ 6,0)); патологическим течением настоящей беременности (фето-

плацентарная недостаточность (ОШ 7,2), хроническая гипоксия плода 
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(ОШ 2,2)); высокой частотой экстрагенитальных заболеваний (ОШ 2,3–3,5); 

первыми родами (ОШ 4,2) в позднем репродуктивном возрасте (старше 

35 лет) (ОШ 6,4); такими психологическими характеристиками, как тревож-

ность, гипертимность и амбициозность, тревожное отношение к беременно-

сти, эйфорическое – к родам, тревожное и амбивалентное – к ребенку и из-

лишняя концентрация на нем. 

4. У детей, родившихся от одноплодной беременности после экстракорпораль-

ного оплодотворения, при развитии хронической гипоксии и задержки роста 

плода, внутрижелудочковых кровоизлияний, врожденных аномалий разви-

тия, железодефицитной анемии, атопического дерматита наибольший удель-

ный вес принадлежит биологическим факторам, а при недоношенности и от-

сутствии компенсации перинатальных поражений центральной нервной си-

стемы к году жизни – еще и психологическим факторам; при этом социаль-

ные факторы риска и факторы, связанные с процедурой экстракорпорального 

оплодотворения, значимого влияния не оказывают. Уровень тиреотропного 

гормона в венозной крови матери, взятой перед процедурой экстракорпо-

рального оплодотворения, является объективным критерием, позволяющим 

прогнозировать хроническую гипоксию плода (более 1,92 мМЕ/л), внутри-

желудочковые кровоизлияния у новорожденного (более 2,1 мМЕ/л). 
 

 

 

  



138 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рекомендовано прогнозирование наиболее частых нарушений здоровья у де-

тей, родившихся от одноплодной беременности после экстракорпорального 

оплодотворения, с использованием формализованных прогностических таб-

лиц: на антенатальном этапе акушер-гинеколог центра планирования семьи 

(женской консультации), участковый врач-педиатр, семейный врач прогно-

зируют развитие хронической гипоксии и задержки роста плода, внутриже-

лудочковых кровоизлияний у новорожденного, врожденных аномалий, 

а рождение недоношенного ребенка – еще и психолог центра планирования 

семьи (женской консультации); на постнатальном этапе неонатолог пери-

натального центра (родильного дома), участковый врач-педиатр, семейный 

врач прогнозируют формирование железодефицитной анемии, атопического 

дерматита, а отсутствие компенсации перинатальных поражений централь-

ной нервной системы к году жизни – еще и психолог детской поликлиники.  

2. При неблагоприятном прогнозе по прогностическим таблицам (сумма про-

гностических коэффициентов +13 и более баллов) на антенатальном этапе 

среди женщин необходимо выделять группы риска развития хронической ги-

поксии и задержки роста плода, внутрижелудочковых кровоизлияний у ново-

рожденного, врожденных аномалий и рождения недоношенного ребенка; на 

постнатальном этапе среди детей – группы риска формирования железоде-

фицитной анемии, атопического дерматита, отсутствия компенсации перина-

тальных поражений центральной нервной системы к году жизни и проводить 

профилактические мероприятия, снижающие вероятность реализации риска 

(акушер-гинеколог, неонатолог, педиатр, семейный врач).  

3. Рекомендовано назначать женщинам при одноплодной беременности, насту-

пившей с помощью экстракорпорального оплодотворения, в период бере-

менности и при рождении ребенка консультацию психолога с проведением 

психологического тестирования и коррекции выявленных отклонений. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АМГ антимюллеров гормон  

ВЖК внутрижелудочковые кровоизлияния 

ВПР врожденные пороки развития 

ВПС врожденные пороки сердца 

ВР вегетативная реактивность 

ВРС вариабельность ритма сердца 

ВРТ вспомогательные репродуктивные технологии 

ВУИ внутриутробное инфицирование 

ГБН гемолитическая болезнь новорожденного 

ДИ доверительный интервал 

ДТ дополнительная трабекула 

ДХ дополнительная хорда 

ЖКТ желудочно-кишечный тракт 

ЗВУР задержка внутриутробного развития плода 

ЗРП задержка развития плода 

ИКСИ инъекция сперматозоида в цитоплазму ооцита 

МАРС малые аномалии развития сердца 

НПР нервно-психическое развитие 

НЦД нейроциркуляторная дистония 

ОНМТ очень низкая масса тела 

ООО открытое овальное окно 

ОП ортостатическая проба 

ОР относительный риск 

ОШ отношение шансов 

ПК прогностический коэффициент 

ПП ЦНС перинатальные поражения центральной нервной системы  

ПЭ перенос эмбриона 
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РДС респираторный дистресс-синдром 

СДВГ синдром доброкачественной внутричерепной гипертензии 

СДР синдрома дыхательных расстройств 

СНМР синдром нарушения моторного развития 

СРВНС синдром расстройства вегетативной нервной системы 

ТВР тип вегетативной регуляции 

ТТГ тиреотропный гормон 

ФПН фетоплацентарная недостаточность 

ХГП хроническая гипоксия плода 

ЭКО экстракорпоральное оплодотворение 

ЭНМТ экстремально низкая масса тела 

HF мощность высокочастотных колебаний 

LF мощность низкочастотных колебаний 
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