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ческом типе воздействие на первом этапе адре-
совано ведущей эмоциональной модальности реа-
гирования и включает элементы поддерживающей 
психокоррекции, направленные на редукцию чув-
ства страха, отчаяния и беспомощности. На втором 
этапе становится возможной коррекция катастро-
фического образа болезни путем подключения 
элементов рационально-разъяснительной работы, 
направленной на убеждение пациента в гипертро-
фированности его опасений, смещение фокуса 
внимания с симптомов ишемической болезни на 
перспективы улучшения состояния. Заключи-
тельным этапом психокоррекционного процесса в 
этой ситуации является формирование более аде-
кватной позиции пациента по отношению к забо-
леванию посредством проведения когнитивно-
бихевиоральной коррекции, ориентированной 
на выработку позиции соучастия в процессе 
лечения, адекватных самостоятельных дейст-
вий в ситуации ухудшения состояния. 

При гипонозогнозическом типе внутренней 
картины болезни психокоррекционая работа на 
первом этапе направлена на модификацию пози-
ции пациента по отношению к ишемической бо-
лезни сердца с целью разрушения гипертрофиро-
ванных представлений о возможности самостоя-
тельного контроля над симптомами. Второй этап 
психокоррекции направлен на реструктуризацию 
ведущей модальности реагирования. При этом 
используется метод рационально-разъяснительной 
работы, сопровождающейся достаточно полным 
информированием о механизмах возникновения и 
развития ишемической болезни сердца. Психо-
коррекционая работа на третьем этапе нацелена 
на формирование у пациента образа ишемиче-
ской болезни сердца как серьезного заболева-
ния, потенциально опасного для жизни, и осу-

ществляется также с использованием когни-
тивно-бихевиоральных техник. 

Итак, психокоррекционная программа, на-
правленная на снижение влияния факторов, обу-
словливающих развитие ишемической болезни 
сердца, включает в себя: увеличение объема зна-
ний о главных причинах возникновения заболе-
вания; обучение пациентов принципам рацио-
нальных дозированных физических тренировок, 
правильного питания, а также принципам физио-
логической и психологической релаксации. 

Предметом особой заботы и внимания спе-
циалистов является стремление довести инфор-
мацию профилактического плана до всей семьи 
пациента, изменить стиль жизни ее членов и тем 
самым предупредить возможность возникнове-
ния в этом микросоциуме новых случаев заболе-
ваний сердечно-сосудистой системы. 
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На основании сведений литературы и результатов собственных исследований представлены данные о 
взаимосвязи бронхиальной астмы и ожирения в детском возрасте, факторах риска развития этих заболева-
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На протяжении многих лет бронхиальная 
астма остается широко распространенным за-
болеванием среди детей как младшего, так и 
старшего возраста. Актуальность и социальная 
значимость проблемы лечения и реабилитации 
детей, страдающих бронхиальной астмой, оп-
ределяют прогрессирующее течение заболева-
ния с развитием тяжелых форм и угрожающих 
для жизни состояний, вовлечением в процесс 
различных органов и систем, неблагоприятным 
влиянием на рост и развитие ребенка, а также 
ранней инвалидизацией [1]. 

В настоящий момент достигнут опреде-
ленный прогресс в изучении механизмов раз-
вития бронхиальной астмы в детском возрасте. 
Доказано, что бронхиальная астма имеет на-
следственную предрасположенность. Установ-
лено, что риск возникновения бронхиальной 
астмы в 2,63 раза выше у детей, матери кото-
рых страдают данной патологией, в 2,52 раза — 
при болезни отца и в 6,69 раз — если болеют 
оба родителя. Важная роль наследственности в 
возникновении бронхиальной астмы подтвер-
ждена семейными, близнецовыми и генетико-
эпидемиологическими исследованиями [2]. 

Исследования, посвященные гендерным осо-
бенностям бронхиальной астмы, показывают, что 
в раннем и дошкольном возрасте бронхиальная 
астма у мальчиков встречается чаще, чем у дево-
чек. Повышенный риск развития бронхиальной 
астмы у них обусловлен более узкими дыхатель-
ными путями, повышенным тонусом гладкой 
мускулатуры бронхиального дерева и более высо-
ким уровнем IgE. С возрастом (старше 10 лет) 
разница в частоте бронхиальной астмы между 
мальчиками и девочками уменьшается, постепен-
но стираются анатомо-функциональные различия 
в строении бронхиального дерева. С наступлени-
ем периода полового созревания и в дальнейшем 
бронхиальная астма встречается у девочек чаще, 
чем у мальчиков [3]. 

Особое значение в механизмах формиро-
вания атопии и развитии бронхиальной астмы 
придают раннему периоду детства. Изучение те-
чения интранатального периода у пациентов с 
бронхиальной астмой показало, что дети, под-
вергшиеся в родах специальным родоразрешаю-
щим пособиям, имеют повышенный риск пери-
натальных повреждений и нервной системы и 
развития бронхиальной астмы, также как и де-
ти, рожденные матерями, у которых беремен-
ность осложнялась угрозой прерывания, пла-
центарной недостаточностью и гестозом [4]. 

Особое значение придается характеру вскарм-
ливания на первом году жизни. Показано, что 
грудное вскармливание оказывает определен-
ный защитный эффект в отношении развития 
атопических заболеваний в первые годы жизни 
ребенка. Риск развития бронхиальной астмы у 

детей в дошкольном возрасте значительно ни-
же у тех из них, кто находился на грудном 
вскармливании хотя бы первые 4 месяца жиз-
ни. Исследование, представленное в Берлине 
на встрече Европейского общества пульмоно-
логов, также показало, что при грудном 
вскармливании значительно снижается число 
аллергических расстройств [5]. 

Несмотря на определенные успехи в рас-
шифровке причин, влияющих на формирование и 
течение бронхиальной астмы, остается еще много 
вопросов, требующих изучения и исследования. 
Например, согласно ряду исследований, доказана 
связь между ожирением и увеличением риска 
развития бронхиальной астмы у детей [6]. 

Количество больных астмой и ожирением 
стремительно возрастает в развитых странах. В 
связи с данным фактом исследователи пытаются 
найти связь между этими состояниями. Ясно, что 
какая-то взаимосвязь существует, но может ли 
одно из этих состояний привести к другому? С 
одной стороны, многие пульмонологи считают, 
что дети-астматики мало двигаются и поэтому 
набирают вес. Их противники придерживаются 
мнения, что у детей с избыточным весом разви-
вается одышка и симптомы астмы вследствие их 
ожирения. И только последние исследования 
пролили свет на этот вопрос. В настоящее время 
доказано, что происхождение избыточного веса 
и астмы уходит корнями в раннее детство. 

Установлено, что дети с астмой и ожире-
нием отличаются малыми темпами внутриут-
робного развития и высокой скоростью при-
бавки в весе в раннем детстве, что приводит к 
нарушениям развития легочной ткани. Иссле-
дованиями доктора Keith M. Godfrey доказано, 
что ускоренные темпы прибавки в весе вызыва-
ют нарушения развития функции легких и дыха-
тельных путей. Дети, которые родились с малой 
массой тела, после рождения стремительно на-
верстывали дефицит массы, но их легкие не ус-
певали «догонять» общую прибавку в весе, что 
служило предпосылкой к формированию нару-
шений развития легочной ткани [7]. 

С другой стороны, предполагают, что из-
быточный вес может увеличивать давление и 
нагрузку на дыхательные пути в легких, при-
водя таким образом к их закрытию. Возможно 
также, что ожирение увеличивает восприимчи-
вость организма к веществам в окружающей 
среде, которые вызывают астму [8]. 

Однако люди с астмой далеко не всегда 
страдают излишним весом, поэтому необходи-
мы дальнейшие исследования в этой области, 
которые прольют свет на природу взаимосвязи 
избыточного веса и бронхиальной астмы, осо-
бенно в детском возрасте. 

Цель исследования: установить комплекс 
факторов риска развития и прогрессирования 
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бронхиальной астмы у детей в зависимости от 
массы тела. Для реализации поставленной цели 
были проанализированы характер наследствен-
ной патологии, наличие факторов риска в анте-
натальном, интранатальном и младенческих пе-
риодах развития детей с бронхиальной астмой. 

Материал и метод исследования 
Анамнестическое обследование включало 

сбор сведений, касающихся наследственной 
отягощенности, анамнеза жизни и болезни па-
циентов. Анамнестические данные были полу-
чены путем анкетирования пробандов и их ро-
дителей и выкопировки данных из истории 
развития ребенка (форма 112/у). При изучении 
наследственной отягощенности учитывалось 
наличие бронхиальной астмы и другой аллер-
гической патологии, а также избытка массы 
тела и ожирения у родителей пробанда и род-
ственников I и II степени родства. При изуче-
нии анамнеза жизни обследованных детей об-
ращали внимание на характер течения бере-
менности и родов, вес и рост ребенка при рож-
дении, наличие патологических состояний в 
раннем возрасте, продолжительность грудного 
вскармливания на первом году жизни, перене-
сенные заболевания. При сборе анамнеза забо-
левания выясняли жалобы пациента, а также 
возраст, в котором были зафиксированы пер-
вые признаки обструкции. 

Обследовано 93 ребенка в возрасте от 6 до 
17 лет. Критерием отбора пациентов был ве-
рифицированный диагноз: «Бронхиальная аст-
ма». При его постановке использовали «Согла-
сованное национальное руководство по диаг-

ностике, лечению, профилактике и реабилита-
ции бронхиальной астмы» (пересмотр 2006 г.), 
а также клинический протокол диагностики и 
лечения бронхиальной астмы (2006 г.). Все де-
ти были разделены на две группы: в I группу 
(19 детей) включили пациентов с избытком 
массы тела (критерий включения — значение 
индекса массы тела ребенка свыше 85-й пер-
центили для данного возраста и пола), во II (74 
ребенка) — с нормальной массой тела. Группы 
имели отличия по половому составу: девочек в 
группе с избытком массы было значительно боль-
ше, чем в группе без избытка (52,6 и 33,7 % соот-
ветственно, р<0,05). 

У всех пациентов была исследована наслед-
ственная отягощенность по наличию у родствен-
ников аллергических заболеваний (бронхиаль-
ной астмы, поллиноза, атопического дерматита, 
бытовой сенсибилизации и др. аллергопатоло-
гии), бронхиальной астмы в отдельности, а также 
по избытку массы тела и ожирению. Получен-
ные данные проанализированы в зависимости от 
массы тела обследованных детей. 

Результаты и их обсуждение 
Большинство пациентов обеих групп име-

ли близких родственников (I и II степени родст-
ва) с разнообразными аллергическими заболева-
ниями. Однако бронхиальная астма достоверно 
чаще встречалась у родственников детей с из-
бытком массы тела, чем у родственников паци-
ентов с нормальной массой тела (57,8 %; 39,1 %; 
р<0,05). Ожирение у родственников также дос-
товерно чаще выявлено у детей из первой груп-
пы, чем из второй (84,2 %; 29,7 %; р < 0,01). 

Таблица 1 — Структура наследственной отягощенности у детей с бронхиальной астмой (%) 

Наследственная отягощенность у родственников I группа, n = 19 II группа, n = 74 p 
Аллергические заболевания у родственников 78,9 % 79,7 % > 0,05 
Бронхиальная астма у родственников 57,8 % 39,1 % < 0,05 
Избыток массы тела и ожирение у родственников 84,2 % 29,7 % < 0,01 

 
 
По данным некоторых исследований, не-

благоприятные воздействия на организм во вре-
мя антенатального и интранатального периодов 
могут способствовать развитию патологии лег-
ких и ожирения в последующие годы жизни. В 
связи с этим при изучении раннего периода жиз-
ни детей было выделено 5 групп факторов риска 
неблагоприятного воздействия на организм в ан-
те- и интранатальные периоды: 1 — социально-
биологические факторы риска; 2 — отягощен-
ный акушерско-гинекологический анамнез; 3 — 
наличие экстрагенитальных заболеваний у мате-
ри; 4 — осложнения периода беременности; 5 — 
осложнения интранатального периода. 

При изучении 1 группы факторов (социально-
биологических) оценивали возраст отца и ма-

тери на момент рождения ребенка, профессио-
нальные вредности во время беременности, 
вредные привычки родителей, антропометри-
ческие данные родителей. Установлено, что 
влияние этих неблагоприятных факторов ис-
пытывали пациенты обеих групп (в I группе — 
33,7 %, во II — 31,5 %, р > 0,05). Выявлено, 
что в обеих группах определенное количество 
матерей продолжало курить во время беремен-
ности (в I группе — 26,3 %, во II — 17,5 %, р > 
0,05), а также имело место пассивное курение 
(I гр. — 31,6 %, II гр. — 22,9 %, р > 0,05). По 
мнению ряда авторов, активное и пассивное 
курение женщины во время беременности ве-
дет к неправильному развитию и повреждению 
мерцательного эпителия дыхательных путей и 
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альвеол плода, что в дальнейшем способствует 
развитию хронических заболеваний дыхатель-
ного тракта, в том числе бронхиальной астмы [8]. 
Установлено, что достаточно большое количе-
ство детей обеих групп (I гр. — 26,3 %, II гр. — 
21,6 %, р > 0,05) родилось от матерей старше 
30 лет. К такому возрасту накапливается коли-
чество половых клеток с поврежденным гене-
тическим материалом и ослаблением механиз-
ма отбора яйцеклеток для оплодотворения [4]. 

Ко 2 группе факторов риска отнесен не-
благоприятный акушерско-гинекологический 
анамнез, который состоит из наличия абортов  
и выкидышей перед данными родами, беспло-
дия и истмико-цервикальной недостаточности 
в анамнезе, невынашивания беременности, преж-
девременных родов, предшествующих гинеколо-
гических операций и акушерских пособий, ру-
бец на матке. По мнению ряда авторов, такой не-
благоприятный акушерско-гинекологический анам-
нез влияет на дальнейшее развитие плода и но-
ворожденного и может привести к нарушению 
обменных процессов в организме, а также к 
формированию хронической патологии [9]. По 
данным факторам риска выявлены достовер-
ные различия в группах (в I группе — 46,3 %, 
во II группе — 18,9 %), (р < 0,01). 

К 3 группе факторов риска (экстрагени-
тальные заболевания матери) относили заболе-
вания дыхательной, сердечно-сосудистой, эн-
докринной систем и заболевания почек, так как 
они нарушают маточно-плацентарное кровооб-
ращение и препятствуют нормальному функцио-
нированию системы «мать-плацента-плод» [10]. 
Наличие экстрагенитальной патологии досто-
верно чаще регистрировалось у матерей детей 
I группы (94,7 %), чем у пациентов II группы 
(70,2 %), (р < 0,05).Также достоверно чаще ма-
тери детей первой группы страдали патологией 
сердечно-сосудистой системы (57,9 %), чем ма-
тери детей второй группы (33,7 %) (р < 0,05). 

4 группа факторов риска включала патоло-
гию беременности. Выявлено, что у матерей 
пациентов I группы в 1 триместре беременно-
сти (36,8 %) достоверно чаще, чем во II группе 
(12,2 %) отмечался гестоз (р < 0,01). В ходе ря-
да исследований доказано, что гестоз может 
привести к «замедленному и асинхронному со-
зреванию» сердечно-сосудистой и нейрогумо-
ральной систем, а также истощению потенциа-
ла вегетативной нервной системы. Установле-
но, что многие матери в 1 и 2 триместрах бе-
ременности перенесли острую респираторную 
инфекцию (I группа — 47,4 %, II группа — 
22,9 %, р < 0,05). По мнению R. Strauss, дети, 
подвергшиеся неблагоприятным факторам воз-
действия на ранних сроках беременности, боль-
ше подвержены развитию ожирения в после-
дующие годы жизни [11]. 

5 группа включала осложнения интрана-
тального периода и оценку состояния плода: 
наличие асфиксии, маточной  гипоксии, дефи-
цита массы тела. Наличие гипоксии плода дос-
товерно чаще отмечалось в I группе пациентов 
(26,3 %) по сравнению со II группой (10,8 %), 
(р < 0,05). По данным ряда исследований, внут-
риутробная гипоксия способствует развитию 
нейроэндокринных нарушений у плода [7]. С 
массой тела, недостаточной для срока геста-
ции, родилось 26,3 % детей I группы и 24,3 % 
детей II группы (p > 0,05). С массой тела, пре-
вышающей 4,0 кг, родилось 21 % детей из 
I группы и 12,1 % детей из II группы (p < 0,05). 

Одним из важнейших факторов сохране-
ния здоровья и гармоничного развития детей, в 
особенности в раннем возрастном периоде, яв-
ляется грудное вскармливание. По рекоменда-
циям ВОЗ для обеспечения растущего орга-
низма оптимальным поступлением белка необ-
ходимо сохранять грудное вскармливание на 
протяжении первых 6 месяцев жизни. Уровень 
белка в большинстве молочных смесей превы-
шает уровень в грудном молоке, а избыточное 
поступление белка при искусственном вскарм-
ливании вызывает метаболический стресс, по-
вышает нагрузку на почки, увеличивает риск 
развития ожирения и сахарного диабета [12]. 

В данном исследовании установлено, что 
большинство детей I группы — 63,1 % получа-
ли грудное молоко менее 3 месяцев, тогда как 
во II — 33,8 % (р < 0,05). 

Выводы 
Наличие у близких родственников бронхиаль-

ной астмы и ожирения существенно увеличивает 
риск развития аналогичной патологии у детей. 

Все дети I группы и подавляющее боль-
шинство II группы испытывали воздействие не-
благоприятных факторов на протяжении антена-
тального и интранатального периодов жизни: ак-
тивное и пассивное курение матерей во время 
беременности, возраст матери свыше 30 лет, не-
благоприятный акушерско-гинекологический анам-
нез, экстрагенитальные заболевания матери, 
патология периода беременности и родов. 

Дети с бронхиальной астмой и ожирением 
чаще находились на искусственном вскармли-
вании, чем дети с нормальной массой тела. 
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СЛУЧАЙ НАБЛЮДЕНИЯ ПАЦИЕНТА, 

СТРАДАЮЩЕГО СМЕШАННОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ ПРИ БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА 

С. Л. Дудук, Е. Г. Королева 

Гродненский государственный медицинский университет 

В статье приводится наблюдение авторов случая деменции при болезни Альцгеймера, атипичной или 
смешанного типа. Обследование пациента проведено с использованием современных функциональных, ней-
роинтраскопических, психометрических методов диагностики. Данные исследования выявили как альцгей-
меровскую природу заболевания, так и изменения сосудистого характера, что в совокупности и дает клини-
ческую картину смешанной деменции. 

Ключевые слова: смешанная деменция при болезни Альцгеймера, методы нейровизуализации, когни-
тивные нарушения, диагностика. 

THE CASE OF THE SUPERVISION 
OF PATIENT SUFFERRING MIXED DEMENTIA WITH ALZHEIMER’S DISEASE 

S. L. Duduk, E. G. Koroleva 

Grodno State Medical University 

The article is presented the supervision of the authors of case mixed (atypical) dementia with Alzheimer's dis-
ease. The evaluation of patient is carried out with using modern functional, neurointrascopic and psychometric 
methods of diagnostics. 

This research detected as Alzheimer’s nature of disease, so and vascular disturbance, that lead to clinical pic-
ture of mixed dementia with Alzheimer's disease. 

Key words: mixed dementia with Alzheimer's disease, methods of neurovisualization, cognitive disturbances, diagnosis. 
 
 
Введение 
В последнее время представления о соот-

ношении болезни Альцгеймера и сосудистой 
деменции значительно изменились, и сходство 
между этими двумя состояниями представля-
ется более значительным, чем считалось ранее. 
У 80 % больных с диагностированной при жиз-
ни сосудистой деменцией на аутопсии помимо 
сосудистых изменений находят также альц-
геймеровские изменения. Примерно в 20 % 
случаев данные аутопсии не подтверждают со-
судистый характер процесса, в большинстве 
этих случаев патоморфологические изменения 
носят альцгеймеровский характер. При болез-
ни Альцгеймера сосудистые изменения выяв-
ляются в 50 % случаев [1, 2]. Предполагается, 
что на практике сосудистая деменция нередко 

гипердиагностируется, а болезнь Альцгеймера — 
гиподиагностируется, при этом смешанная де-
менция составляет 20–40 % всех случаев де-
менции [3, 4]. В клинической практике этот 
вариант деменции нередко не диагностируется. 

Основная часть 
С целью усовершенствования качества ве-

дения пациентов с нарушениями когнитивных 
функций, изменения традиционного подхода 
врачей-психиатров к диагностике деменций позд-
него возраста, когда болезнь Альцгеймера и со-
судистая деменция взаимоисключали друг друга, 
учитывая опыт зарубежной психиатрии [5], счи-
таем актуальным подробно рассмотреть сме-
шанную деменцию при болезни Альцгеймера на 
конкретном примере с детальным обоснованием 
клинико-функционального диагноза. 


