
тационный возраст недоношенных составил от 26 до 36 недель (31 ±3,5). Продолжительность ИВЛ варьиро-
вала от 1 суток до 10 дней и более (5,5 ± 2,5). Согласно классификации периинтравентрикулярных кровоиз-
лияний (ПИВК) Levene MJ, Crespighy LCh (1983 г.) кровоизлиянии I степени выявлены у 20,2 % детей, II степе-
ни - 9 %; III степени - 9 %; IV степени - 6,7 %. Наиболее часто, в 1,1% и 1,7 % ПИВК встречались у детей до 
1000 г и от 1000 до 1499 г, маловесных к сроку гестации и длительно находившихся на ИВЛ (более 10 дней) 
соответственно. 

Клинические проявления ПИВК у недоношенных детей I группы были весьма разнообразны: от острого 
неврологического и общеклинического ухудшения до чрезвычайно скудных, "немых" клинических проявлений. 
В неврологическом статусе детей данной группы в остром периоде доминировали синдром угнетения ЦНС: 
снижение спонтанной двигательной активности, мышечного тонуса, физиологических рефлексов, отсутствие 
сосательного рефлекса, гипотермия. У детей II группы в неврологическом статусе преобладал синдром повы-
шенной нервно-рефлекторной возбудимости: крупноразмашистый тремор, болезненный крик, тенденция к за-
прокидыванию головы, напряжение большого родничка, спонтанный рефлекс Моро, судорожная готовность, 
тонико-клонические судороги. 

Учитывая данные неврологического и соматического статуса детям I группы проводилась неврологическая 
реабилитация по традиционной схеме курсами: пирацетам, церебролизат, актовегин, кавинтон, пиридоксин (ви-
тамин В6).Детям II группы предложена схема реабилитации включающая: сернокислую магнезию, травяной 
седативный сбор (листья шалфея 0,225 г., корни алтея 0,225 г, трава горца птичьего 0,225 г, трава тимьяна 0,225 
г, трава крапивы 0,225 г, цветки бузины черной 0,075 г, листья подорожника 0,075 г, плоды фенхеля 0,150 г, 
корни солодки 0,075 г), карнитина хлорид, ксантинола никотинат. На 20 - 21 день жизни подключали ноотроп-
ные средства, электрофорез шейно-воротниковой зоны с никотиновой кислотой. 

При проведении неврологической реабилитации детей II группы с использованием данной схемы быстрее 
купировались синдром срыгивания и рвоты, беспокойство, тремор, отмечалась лучшая прибавка массы тела. 
Использование данной схемы позволило сократить срок неврологической реабилитации до 25 ± 2,68 дней и, 
соответственно, срок пребывания ребенка на койке, улучшить неврологический статус и неврологический про-
гноз. 
1. В неврологическом статусе у недоношенных детей преобладает синдром угнетения ЦНС, у маловесных к 
сроку гестации - синдром повышенной нервно-рефлекторной возбудимости. 
2. У детей "маловесных" к сроку гестации более приемлемой является схема неврологической реабилитации, 
включающая сернокислую магнезию, седативный травяной сбор, карнитина хлорид, ксантинола никотинат. 
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ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ УРОВНЯ ПРОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЦИТОКИНОВ 

ПРИ ЮВЕНИЛЬНОМ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ 

Г. М. Батян 
Белорусский государственный медицинский университет 

К аутоиммунным заболеваниям относят такие патологические состояния, при которых нарушение регуля-
ции физиологических аутоиммунных процессов приводит к развитию клеточных и гуморальных иммунных 
реакций против компонентов собственных тканей, вызывая структурные и функциональные нарушения в орга-
нах-мишенях. 

Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) - это одно из наиболее частых аутоиммунных ревматических за-
болеваний у детей. 

В основе патогенеза ЮРА лежит нарушение толерантности к собственным антигенам, развитие которой в 
свою очередь опосредуется сложным взаимодействием генетических, иммунологических факторов, различных 
инфекционных и других воздействий внешней среды, дефектов гормональной и нейроэндокринной регуляции. 
Предрасположенность к ЮРА носит мультифактериальный и полигенный характер. Развитие его связывают с 
поликлональной В-клеточной активацией инфекционными агентами, Т-клеточной активацией «суперантиге-
ном», нарушением идиотипической регуляции, молекулярной мимикрией, дефектами генов, кодирующих 
структуру иммуноглобулинов, Т-клеточных рецепторов и синтез цитокинов, дисбалансом Thl и Th2 клеток, 
нарушением механизмов программированной гибели клеток (апоптоза). 

Механизмы развития воспаления и тканевой деструкции при ЮРА опосредуются аутоантигенами, иммун-
ными комплексами, гиперактивацией макрофагов, нарушением цитокинового контроля. 

Важное значение в патогенезе ЮРА имеет изменение активности регуляторных и эффекторных клеток, что 
обусловлено глубокими нарушениями в системе межклеточных взаимодействий за счет лимфокинов и моноки-
нов. Основную роль в развитии воспалительной реакции играют провоспалительные цитокины: интерлейкин-
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1(3 (ИЛ-IP), фактор некроза опухоли-а (TNF-а) и др. Процесс резорбции хряща, наблюдающийся при ЮРА 
сопровождается активацией ферментативного разрушения коллагена и протеогликанов. При этом источником 
протеолитических ферментов могут быть хондроциты, синовиоциты, а так же клетки проникающие в сустав-
ную полость из крови. Медиаторами этого процесса являются ИЛ-1(3 и TNF-a. 

Целью настоящего исследования явилось изучение спонтанной и индуцированной продукции ИЛ-1(3 и TNF-
a мононуклеарами периферической крови (МПК) у больных ЮРА с разными степенями активности процесса. 

Материалы и методы. Обследовано 54 ребенка с ЮРА в возрасте от 3 до 18 лет. Активность 1 степени выяв-
лена у 26% больных, 2 степени- у 48%, 3 степени - у 26%. Контрольную группу составили 70 здоровых детей в 
возрасте от 4 до 18 лет. 

Иммунологическое исследование включало определение спонтанной и индуцированной митогенами про-
дукции ИЛ-ip, TNF-a. В качестве стимулятора использовали липополисахарид (ЛПС) в конечной концентрации 
5 мкг/мл ("Sigma", L 4524 , ФРГ). 

Определение концентрации цитокинов в полученных супернатантах и сыворотках крови обследованных де-
тей проводилось иммуноферментным методом с использованием диагностических наборов IMMUNOTECH. 
Исследуемые образцы инкубировались в лунках микропланшета, покрытых моноклональными антителами к 
определяемым цитокинам. Детекция результатов проводилась на многоканальном фотометре "Labsystems" 
(Финляндия) при длине волны 405 или 450 нм. Чувствительность тест-системы составила 10 пг/мл . 

Результаты. При анализе полученных данных установлено увеличение спонтанной продукции TNF-a в су-
пернатантах культур клеток при высокой степени активности процесса. 

Выявлено достоверное увеличение спонтанной и индуцированной продукции ИЛ-1 р у детей со 2-й степенью 
активности (1606,6+360,7 пг/мл; Р<0,01; 3252,0±658,3 пг/мл; Р<0,01) и 3-й степенью активности ЮРА 
(430,0±123,5 пг/мл; Р<0,05; 2250,0±589,1 пг/мл; Р<0,01)по сравнению с детьми имеющими 1-ю степень актив-
ности заболевания (90,0±23,5 пг/мл; 126,6±10,2 пг/мл). Причем, обращает на себя внимание очень высокая 
спонтанная продукция ИЛ-ip мононуклеарами периферической крови детей со 2-й степенью активности по 
сравнению с 1-й и 3-й степенью. Кроме того, концентрация индуцированного ИЛ-ip у детей со 2-й степенью 
определялась в 100% случаев при аналогичных показателях при 1-й и 3-й степени 43% и 75% соответственно. 

Заключение. В периоде обострения ЮРА выявлено увеличение продукции провоспалительных цитокинов. 
Высокое содержание ИЛ-ip в супернатантах культур МПК детей со 2-й и 3-й степенями активности ЮРА мо-
жет являться важным диагностическим критерием тяжести процесса и развития острой воспалительной реак-
ции при данной патологии. 

УДК 615.8 
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ ГАНДБОЛИСТОВ РАЗЛИЧНЫХ ИГРОВЫХ АМПЛУА 

В УЧЕБНО-ТРЕНИРОВОЧНЫХ ГРУППАХ ЦОР 

К.И.Белый, М.М.Курилик 
Брестский государственный университет им .А.С. Пушкина,sportdis@brsu.brest.by 

Динамика физического развития юных спортсменов представляет большой интерес как для теории, так и 
для практики спорта. Во многих видах спорта наибольших успехов на начальном этапе подготовки достигают 
хорошо физически развитые юноши. 

В учебно-тренировочных группах ЦОР на этапе начальной специализации начинается отбор в команду по 
игровому амплуа. Большой интерес представляют данные физического развития юных гандболистов как для 
отбора по амплуа, так и для индивидуализации процесса подготовки. Исследований о том, как формируется 
игрок того или иного амплуа, с учетом каких закономерностей идет его становление, в гандболе не достаточно. 

В задачу нашего исследования входило изучение физического развития гандболистов 14 и 16 лет различных 
игровых амплуа. 

Нами изучались тотальные, продольные, поперечные и обхватные размеры тела. Этот метод обладает доста-
точной информативностью и надежностью, в пубертатном периоде. Он дает те же результаты, что и сложные 
рентгенографические исследования. 

В исследовании приняли участие 64 юных гандболиста ЦОР г. Бреста: 38 игроков 14 лет и 26 игроков 16 
лет. 

Результаты исследования. Наиболее высокорослыми у 14-летних являются полусредние и линейные игроки. 
Однако ни одну группу игроков по классификации С.В. Хрущева нельзя отнести к разряду высокорослых. 
Крайние относятся к разряду среднерослых, а игроки остальных исследуемых амплуа имеют длину тела выше 
средней. Соотношение показателей массы тела соответствует показателям длины тела юных гандболистов. 

По весо-ростовому индексу крайние уступают и полусредним и линейным (р<0,001). Показатель вратарей 
незначительно отличается (р<0,05) только от весо-ростового индекса полусреднего, а с представителями других 
амплуа не имеет различий. По ширине плеч лишь полусредние значительно превосходят крайних (р<0,001), а 
линейные и вратари имеют достоверные преимущества перед крайними (р<0,05), не различаясь между собой. 
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