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Глубина зубных дуг от фронтальной точки, 

расположенной между медиальными резцами, 
до линии, соединяющей дистальные точки вто-
рых постоянных моляров, на верхней челюсти 
составляла 35,3 ± 1,43 мм, на нижней челюсти 
26,8 ± 1,27 мм. 

Фронтально дистальная диагональ, изме-
ряемая от фронтальной точки, до дистальной 
точки вторых моляров на верхней челюсти со-
ставляла 52,9 ± 1,95 мм, на нижней челюсти – 
47,7 ± 1,47  мм. Отношение сагиттальных разме-
ров зубных дуг к трансверсальным на верхней 
челюсти составлял 0,9 ± 0,03, на нижней челю-
сти 0,88 ± 0,05.

Таким образом, зубные дуги верхней челю-
сти по форме близкие к полуэллипсу, а нижней 
челюсти – к форме параболы мы определяли как 
«мезогнатические». Установлено, что при ме-
зогнатической форме зубной дуги индекс дуги 
составлял 0,9 ± 0,05.
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Простых и адекватных методов для объек-
тивной оценки размеров зубных дуг в периоде 
прикуса молочных зубов немного, и это затруд-
няет объективную оценку гипсовых моделей че-
люстей при обследовании детей. 

Для построения зубной дуги молочного 
прикуса Schwarz предлагает диаграмму в виде 
полукруга, диаметром которого является шири-
на зубной дуги между вестибулярными поверх-
ностями вторых молочных моляров. Линейные 
измерения в различных участках зубной дуги 
показали, что форма зубной дуги в период мо-
лочного прикуса близка к полукругу, но не яв-
ляется таковой (Дмитриенко С.В., Иванов Л.П).

Нами проведено исследование 129 пар гип-
совых моделей челюстей детей 3-5 лет в перио-
де прикуса молочных зубов с физиологической 
окклюзией. Ширина зубоальвеолярной дуги 
измерялась между вторыми молочными мо-
лярами в точках, расположенных на середине 
дистальной поверхности окклюзионного кон-
тура моляров, как на верхней, так и на нижней 
челюсти. Глубину зубоальвеолярной дуги из-
меряли от фронтальной вестибулярной точки, 
расположенной с вестибулярной стороны меж-
ду медиальными молочными резцами верхней 
или нижней челюсти до линии, соединяющей 
дистальные точки вторых молочных моляров 
по проекции срединного небного шва. Индекс 
дуги рассчитывался нами как отношение глуби-
ны дуги к ширине зубной дуги. Ширина зубной 

дуги верхней челюсти у детей в области вторых 
молочных моляров составляла 41,7 ± 1,6 мм. 
Глубина зубной дуги составляла 28,01 ± 1,8 мм. 
Индекс дуги составлял 0,67 ± 0,01. 

Ширина зубной дуги нижней челюсти у де-
тей в области вторых молочных моляров состав-
ляла 39,27 ± 1,4 мм. Глубина зубной дуги со-
ставляла 26,25 ± 1,3 мм. Индекс дуги составлял 
0,66 ± 0,01.

Таким образом, зубные дуги верхней и ниж-
ней челюсти в молочном прикусе по форме 
близкие к возрастной норме, мы определяли как 
«мезогнатические». Установлено, что при ме-
зогнатической форме зубной дуги индекс дуги 
составлял 0,66-0,68.
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В отделении психоневрологии для детей 
младшего возраста за период 2011 года обсле-
довано 79 детей в возрасте до трех лет. Среди 
них 35 детей имели спастический тетрапарез, 9 
имели двойную гемиплегию, 15 – гемиплегию 
и 16 – спастическую диплегию. Обследование 
показало, что у всех наблюдается задержка пси-
хофизического развития с первых недель жизни.

Большая роль в отклонениях психического 
развития детей принадлежит двигательным, ре-
чевым и сенсорным нарушениям. Эти отклоне-
ния в основном обусловлены недостаточностью 
практического опыта детей с органическим по-
ражением ЦНС, а также ограниченностью их 
коммуникативных связей.

Из этого вытекает необходимость ведения 
коррекционно-педагогической работы с боль-
ными детьми в соответствии с уровнем разви-
тия и предполагает постепенное усложнение 
приемов, направленных на формирование всех 
психических функций ребенка. При этом особое 
внимание уделяется интенсивности сохранных 
способностей у детей. Для этого целенаправ-
ленно отрабатываются упражнения кинесте-
тической стимуляции для развития моторики 
органов артикуляции, формированию зритель-
но-моторной координации, коррекции сенсор-
ных и речевых нарушений.

Основным видом занятий с ребенком явля-
ется эмоционально окрашенная игра, которая 
незаметно для малыша приобретает выражен-
ный лечебный характер и способствует опти-
мальному усвоению поставленных задач.

Коррекционная работа предусматривает ак-
тивное участие со стороны родителей, которые 
сами обучаются педагогическим приемам во 
время занятий. Это необходимо, потому что по-
сле окончания занятий родители должны будут 
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продолжить обучение детей уже в домашней 
обстановке по методике, предложенной лого-
педом. Ограничение обучения больных детей 
только обязательными занятиями в условиях 
медицинского учреждения, сводит на нет все 
полученные и не закрепленные навыки. В таких 
случаях при повторной госпитализации логопед 
вынужден начинать обучение сначала.

Многолетний опыт работы с этой категорией 
детей свидетельствует, что коррекционно-разви-
вающая работа с детьми, в которой сочетаются 
речевая и двигательная активность дает хоро-
ший эффект в комплексном лечебном процессе 
у пациентов с патологией центральной нервной 
системы перинатального происхождения. 
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Частота и характер септических заболева-
ний для матери и плода, риск невынашивания 
и развития плацентарной недостаточности на-
ходятся в пропорциональной зависимости от 
степени инфицированности организма бере-
менной. Частота заболеваний колеблется от 
10 до 40 % [2]. Своевременная адекватная те-
рапия с учетом характера возбудителя и био-
ретмологических особенностей женского 
организма может предупредить внутриутроб-
ное инфицирование и реально снизить про-
цент осложнений родоразрешения для матери 
и плода [1, 3].

Целью настоящего исследования было выяв-
ление приоритетных форм вагинальной инфек-
ции у беременных и разработка эффективных 
методов хронокоррекции с учетом возбудителя.

Всего обследовано 172 беременные во 
2-3 триместре с использованием микроскопии 
вагинальных мазков и методов микробиоло-
гического культурального иммунологического 
и хрономедицинского обследования. У 96 паци-
енток был диагносцирован бактериальный ваги-
ноз, у 76 – вагинальный кандидоз.

В результате использования микроскопии 
вагинальных мазков, микробиологического 
культурального и иммунологического методов 
выявлены особенности, типичные для бактери-
ального вагиноза. В микроскопической картине 
вагинального мазка беременных в 100 % случаев 
был выявлен морфотип гарднерелл, положитель-
ный аминный тест, изменение рh выше 4,5, что 
подтверждало диагноз. Результаты культураль-
ного исследования подтвердили полимикроб-
ную этиологию бактериального вагиноза. Выде-
лено 12 видов строгих анаэробов с характерной 
особенностью – отсутствием у 89 % лактоба-
цилл. У 78 % обследуемых женщин параллель-

но установлены изменения качественного и ко-
личественного состава микрофлоры кишечника, 
что учитывалось при проведении лечения. Изме-
нение иммунного статуса у 85 % обследованных 
беременных состояло в снижении абсолютного 
и относительного содержания Т- и В- клеток 
(Т-лимфоциты – 48,2 ± 2,4 %, Т-хелперы – 
25,3 ± 1,4 %), а также достоверное снижение по-
казателей альфа ИФН до 134,4 ± 8,2 %, гамма 
ИФН – до 44,2 ± 10,2 %. В то же время уровень 
сывороточного интерферона оставался в преде-
лах нормы. Анализ показателей иммуноглобу-
линов свидетельствовал об увеличении уровня 
1gА и 1gМ.

Хрономедицинское обследование устано-
вило вариабельность суточной активности с на-
чалом гестации. Последнее отмечалось у 78,3 % 
обследуемых. У этих же беременных отмеча-
лось нарушение синфазности ритмов с преоб-
ладанием патологического десинхроноза в 67 % 
случаев; в 33 % случаев имел место физиоло-
гический десинхроноз при абсолютном отсут-
ствии устойчивой адаптации. Обращало на себя 
внимание значительное снижение числа цирка-
дианных ритмов (до 11,1 %).

В 70,4 % случаев из числа всех беременных 
диагностировалась угроза прерывания беремен-
ности, что свидетельствует о высоком риске 
внутриутробного инфицирования плода. В 10 % 
случаев в названной группе отмечено многово-
дие как вероятный результат инфицирования 
фетоплацентарного комплекса. В 34 % случаев 
имела место задержка внутриутробного разви-
тия плода, что подтверждено результатами УЗИ. 
По схеме двухэтапного лечения беременные 
с бактериальным вагинозом получали комплекс-
ную терапию в виде комбинации 2 % далацина 
и макмирура. Пациентки с вагинальным канди-
дозом получали вагинальные аппликации Тан-
тум-Розой.

Из числа беременных с высоким инфек-
ционным индексом(80 % – основная группа) 
комплексная терапия была дополнена иммуно-
моделирующим препаратом «Кипферон». Лече-
ние больных проводилось с учетом хронотипа 
пациенток. Препараты вводились в часы макси-
мальной активности: утренний хронотип – им-
мунокорректоры и эубиотик-ацилакт вводились 
до 9 часов, местное лечение – до 10 часов утра; 
при вечернем – с 16 до 18 часов. Курс лечения 
составил 7-10 дней.

Пациентки контрольной группы (20 % из 
числа всех обследованных) получали терапию 
с учетом возбудителя в общетрадиционном ре-
жиме без лечения иммунокорректорами. 

Изучение факторов иммунного статуса 
после проведенного лечения у женщин ос-
новной и контрольной групп выявило значи-
тельный положительный эффект двухэтапной 
хронотерапии с включением в комплекс препарата 
«Кипферон».


