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бой форме черепа, причем у брахикранов их больше (7–9), 
чем у мезо- и долихокранов (5–8). Ветви первого порядка 
при всех типах ветвления делятся дихотомически. 

Количество и диаметр ветвей второго порядка перед-
ней мозговой артерии больше у лиц с брахикранной фор-
мой черепа по сравнению с другими черепными форма- 
ми. Количество ветвей второго порядка средней мозговой 
артерии больше у долихокранов, однако, их диаметр, как 
и у передней мозговой артерии, больше выражен у бра- 
хикранов.

Количество ветвей второго порядка задней мозговой 
артерии преобладает у людей с брахикранной формой че-
репа, а их диаметр больше выражен у брахи- и долихокра-
нов по сравнению с мезокранами.

Таким образом, количество ветвей, отходящих от левых 
передней и средней мозговых артерий, больше у людей 
при любой форме черепа, что подтверждает факт функцио- 
нального преобладания левого полушария: праворукость, 
левосторонняя локализация двигательных центров сло-
весной и письменной речи, сенсорного центра речи, мне-
стических ассоциативных функций, гнозии, праксии [5, 8]. 
По данным многих авторов левое полушарие еще и боль-
ше правого [1]. Асимметрия в показателях сосудов право- 
го и левого полушарий связана еще со строением арте- 
риального круга большого мозга. При классическом его 
строении количество и диаметр ветвей с обеих сторон кру-
га незначительно отличается, чем при таких вариантах, 
как задняя либо передняя трифуркация одной внутренней 
сонной артерии.

Выводы
1. Передняя и задняя мозговые артерии при любой 

форме черепа человека имеют, как правило, магистраль-
ный тип ветвления (соответственно 80% и 67% случаев), 
а средняя мозговая артерия – дихотомический тип (70% на
блюдений).

2. Рассыпной тип ветвления встречается редко (4– 
20% случаев) и характерен для средней (4–8%) и задней 
(6–20%) мозговых артерий; причем рассыпной тип ветвле-
ния средней мозговой артерии наблюдается чаще у лиц 
с мезокранной формой черепа (8% случаев), а задняя моз-
говая артерия данный тип строения имеет чаще у брахи-
кранов (20%).

3. Разные типы ветвления левой и правой мозговых 
артерий (сочетанный тип) характерны для средней и зад-
ней мозговых артерий (от 4 до 16% случаев), причем они 
наблюдаются одинаково часто у людей с долихо- и брахи-
кранной формами черепа (по 4% случая).

4. Диаметр ветвей первого и второго порядка мозго-
вых артерий и их количество преобладают у лиц с брахи-
кранной формой черепа. 
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Часто болеющие острыми респираторными инфек-
циями дети – одна из наиболее актуальных медико-

социальных проблем в современной педиатрии. Данные 
официальной статистики и многоцентровых социально-

гигиенических исследований свидетельствуют, что в струк-
туре инфекционной заболеваемости острые респиратор-
ные инфекции (ОРИ) составляют более 90%. При этом на 
долю часто болеющих детей (ЧБД) в среднем приходится 



Оригинальные научные публикации

102

до 70–85% всех случаев респираторных заболеваний па-
циентов детского возраста [3].

Рецидивирующие респираторные инфекции, являются 
причиной острых и хронических гайморитов, синуситов, тон
зиллитов, отитов, они формируют аллергическую патологию, 
приводят к вторичной иммуносупрессии. Все это способст
вует раннему формированию хронических воспалительных 
процессов в органах дыхания, в том числе и бронхиальной 
астмы. Отмечено, что среди ЧБД выше частота ревматиз-
ма, гломерулонефрита и ряда других заболеваний [2].

Рекуррентные (повторные) ОРИ также могут приводить 
к социальной дезадаптации ребенка из-за разобщения 
со сверстниками и пропусков занятий. Частые и затяжные 
ОРИ у детей поглощают значительные материальные ре-
сурсы, нанося серьезный экономический ущерб, связанный 
как непосредственно с затратами на лечение, так и с по-
терей трудового времени родителей [4]. 

Материал и методы
Проведен сравнительный анализ общей распростра-

ненности ОРИ у детей, посещающих детские дошкольные 
учреждения (ДДУ) различного типа. Исследуемую группу 
составили 84 ребенка в возрасте от 2 до 6 лет, посещаю-
щие дошкольные учреждения санаторного типа и относя-
щиеся к группе диспансерного наблюдения «часто болею-
щие дети». Контрольная группа представлена 115 детьми 
аналогичного возраста, посещающими дошкольные учреж
дения общего типа, не относящимся к ЧБД и не имеющими 
хронической патологии. Выборку данных о распространен
ности ОРИ в анализируемых группах осуществляли в интер
вале от момента поступления ребенка в ДДУ в течение 
всего периода посещения ДДУ до момента сбора и анали-
за материала. 

Общую заболеваемость ОРИ детей исследуемой и конт
рольной групп оценивали по показателям распространен-
ности, рассчитанным на 100 детей определенного возрас-
та. При этом числитель был представлен суммарным чис-
лом заболеваний ОРИ, зарегистрированных за все годы 
наблюдения у детей определенного возраста, а знамена-

тель – суммарным числом детей данного возраста за тот 
же период наблюдения. 

При статистической обработке материала использова-
ли методы эпидемиологического анализа: расчет интен-
сивных и экстенсивных показателей, средних величин, вы
числение ошибки относительных и средних величин, оцен-
ку достоверности различий сравниваемых показателей. 
При вычислении доверительных интервалов экстенсивных 
показателей использовали метод Клоппера-Пирсона. Ста-
тистическая обработка материала производилась с исполь
зованием компьютерных программ Microsoft Exсel [6].

Результаты и обсуждение
Суммарно за период наблюдения в группе ЧБД было 

зарегистрировано 1433 случая заболевания ОРИ. В группе 
детей не являющимися ЧБД общая количество случаев 
ОРИ составило 847. В среднем на одного часто болеющего 
ребенка приходилось 17,05 случаев ОРИ, тогда, как среди 
детей не являющихся ЧДБ указанный параметр не превы-
шал 7,37 случаев ОРИ. 

На первом этапе исследования проводился сравни-
тельный анализ заболеваемости ОРИ среди ЧБД и детей 
не являющихся часто болеющими, в соответствие с про-
должительностью посещения ими организованных коллек
тивов. Максимальная заболеваемость детей отмечалась 
на первом году посещения ДДУ. Однако уровень заболе-
ваемости в группах сравнения различался в 1,9 раза и со-
ставил 683,13±69,28 случаев на 100 детей среди ЧБД 
и 361,16±27,91 случаев у детей, не относящихся к ЧБД 
(р<0,001). В последующие годы посещения организован-
ных коллективов происходило синхронное снижение забо
леваемости респираторными инфекциями в обеих группах 
и к пятому году пребывания в организованном коллекти-
ве интенсивность ОРИ в группах сравнения различалась 
в 2,1 раза и составила 245,46±56,97 случаев против 
116,67±18,00 случаев на 100 детей соответственно (р<0,10) 
(таблица 1, рисунок 1).

Синхронно с изменением интенсивности эпидемиче-
ского процесса ОРИ, изменялось и среднее число случаев

Таблица 1. Заболеваемость ОРИ в ДДУ различного типа, в зависимости от продолжительности посещения 
организованного коллектива

Типы ДДУ

Продолжительность посещения ДДУ

1-ый год 2-ой год 3-ий год 4-ый год 5-ый год

Заболеваемость (на 100 детей)

ДДУ санаторного типа (ЧБД) 683,13±69,28 563,16±58,58 469,23±51,63 321,21±46,40 245,46±56,97

ДДУ общего типа (не ЧДБ) 361,16±27,91 289,16±25,67 226,53±24,19 216,67±32,45 116,67±18,00

Достоверность различий (р<0,001) (р<0,001) (р<0,001) (р<0,10) (р<0,10)

Рисунок 1. Заболеваемость ОРИ в ДДУ различного типа в зависимости 
от продолжительности посещения

заболеваний переносимых детьми в течение года (крат-
ность ОРИ) по мере увеличения длительности их пребыва-
ния в организованном коллективе. Так если в первый год 
посещения ДДУ часто болеющие дети переносили в сред-

нем 6,89±0,21 эпизодов ОРИ в течение года, то на третьем 
году посещения ДДУ кратность ОРИ составляла 4,74±0,24, 
а к пятому году посещения ДДУ кратность ОРИ не пре- 
вышала 2,75±0,16 случаев в год. У детей не относящих- 
ся к ЧБД кратность ОРИ была достоверно ниже в 1,69–
2,46 раза (р<0,01) и также однонаправлено снижалась по 
мере увеличения длительности пребывания детей в орга-
низованном коллективе (рисунок 2).

Полученные в последние годы данные свидетельствуют 
о том, что иммунная система ЧБД хотя и не имеет грубых 
первичных и приобретенных дефектов, но характеризует-
ся крайней напряженностью процессов иммунного реаги-
рования, нарушением межклеточной кооперации и недо-
статочностью резервных возможностей, что, по-видимому, 
является результатом длительного и массивного антиген-
ного воздействия на организм ребенка. Указанные выше 
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проявления наиболее явно обнаруживаются после пере-
несенной острой инфекции и влекут за собой формирова-
ние порочного круга, который обуславливает частые и тя-
жело протекающие респираторные инфекции [1]. Одним 
из параметров характеризующих тяжесть течения ОРИ 
является длительность случая заболевания, характерис- 
тика которой и явилась следующим этапом исследования.

Средняя длительность случая заболевания ОРИ у ЧДБ 
в течение всего периода пребывания их в организованном 
коллективе характеризуются большей продолжительность 
по сравнению с таковой в группе детей, не относящихся 
к ЧБД, за исключением четвертого года посещения ДДУ. 
Характерно, что на протяжении первых трех лет посещения 
ДДУ средняя длительность случая ОРИ не имеет сущест- 
венных различий и составляет в среднем 11,40±0,14–
11,48±0,19 дней на один случай ОРИ и только на четвер- 
том-пятом году пребывания в ДДУ происходит заметное  
снижение средней длительности ОРИ – 10,42±0,31–
9,67±0,60 дней на один случай заболевания (таблица 2). 
Среди детей, не относящихся к ЧДБ и посещающих ДДУ 
общего типа, средняя продолжительность заболевания 
ОРИ была ниже, чем у ЧБД и только на четвертом году по-
сещения ДДУ анализируемый параметр несколько превы-
шает продолжительность ОРИ в группе ЧДБ и составляет 
10,79±0,46 дней. Однако к 5-ому году посещения ДДУ 
средняя продолжительность ОРИ у ЧБД вновь превышает 
таковую в группе сравнения и составляет 9,67±0,60 
и 8,43±1,10 соответственно.

Рисунок 2. Кратность ОРИ у детей, посещающих ДДУ 
различного типа

Таблица 2. Средняя продолжительность случая ОРИ, в зависимости от длительности посещения ДДУ

Типы ДДУ

Длительность посещения ДДУ

1 год 2 год 3 год 4 год 5 год 

Средняя продолжительность случая заболевания ОРИ в днях

ДДУ санаторного типа (ЧБД) 11,40±0,14 11,01±0,16 11,48±0,19 10,42±0,31 9,67±0,60

ДДУ общего типа (не ЧДБ) 10,43±0,16 10,36±0,21 9,81±0,30 10,79±0,46 8,43±1,10

Достоверность различий (р<0,001) (р<0,02) (р<0,001) (р>0,05) (р>0,05)

В настоящее время остается нерешенным вопрос о дли
тельности адаптационного периода детей, особенно, час- 
то болеющих, к условиям организованного коллектива. 
В литературе встречаются противоречивые данные – от 
нескольких недель до нескольких месяцев. Известно, что 
одним из критериев неблагоприятной физиологической 
адаптации детей к условиям ДДУ является повышенная за
болеваемость ОРИ [5]. Однако ЧБД к началу посещения ДДУ 
уже отличаются от своих сверстников значительно более 
высоким уровнем респираторной заболеваемости. У ЧДБ 
даже в период клинического благополучия выявляются 
отчетливые изменения иммунной системы, характеризую-
щие напряженность процессов иммунного реагирования [1].

Установление ориентировочной длительности адапта-
ционного периода часто болеющих детей к условиям орга-
низованного коллектива представляет интерес с точки 
зрения грамотной комплексной подготовки их к посеще-
нию ДДУ и совершенствования системы профилактики ре-
цидивирующей респираторной заболеваемости у этой ка-
тегории детей. 

Для проведения подобного анализа первый год посе-
щения детьми ДДУ был дифференцирован на четыре рав-
ных отрезка – триместра, в каждом из которых исследова- 
ли количественные параметры эпидемического процесса 
ОРИ (частоту, динамику и структуру).

На протяжении первого года посещения ДДУ заболе-
ваемость ЧДБ была существенно выше, чем детей, не отно
сящихся к ЧДБ и однонаправлено снижалась от 196,43±15,02 
в первом триместре до 115,48±4,61 случаев на 100 детей 
в четвертом триместре посещения детьми ДДУ. Анали- 
зируемые параметры в группе сравнения колебались от 
128,10±5,45 до 46,28±4,53 случаев на 100 детей соот-
ветственно. Характерно, что заболеваемость ЧДБ в пер-
вом – третьем триместрах существенно не различалась 
и только в четвертом триместре происходило достоверное 
снижение уровня заболеваемости ОРИ (р<0,001). Подоб-
ную особенность иллюстрирует и структура заболевае- 
мости ОРИ: доля заболеваний в первом – третьем триме-
страх соответствует 28,55–26,47% (95%CI 24,90–32,42) – 
(95%CI 22,92–30,27) тогда как в четвертом триместре 
доля заболеваний ОРИ значительно отличается и не пре-
вышает 16,78% (95%CI 13,83–20,08) (р<0,01). Аналогич-
ная динамика структуры наблюдается в и группе детей, 
не относящихся к часто блеющим: значительное снижение 
удельного веса ОРИ наблюдается только в четвертом три-
местре и соответствует 12,81% (95%CI 9,83–16,32) от всех 
заболеваний первого года посещения ДДУ. Подобный ана-
лиз позволяет ограничить длительность адаптационного 
периода детей к условиям ДДУ тремя триместрами – де- 
вятью месяцами, так как по истечении указанного периода 

Таблица 3. Уровень и структура заболеваемости детей ОРИ в течение первого года посещения ДДУ

Интервалы первого года 
посещения ДДУ

Типы ДДУ

ДДУ санаторного типа (ЧБД) ДДУ общего типа (не ЧДБ)

Абс. Показатель на 100 % (95%CI) Абс. Показатель на 100 %(95%CI)

  1 триместр 165 196,43±15,02 28,55 (24,90–32,42) 155 128,10±5,45 35,47 (30,98–40,16)

  2 триместр 163 194,05±14,74 28,20 (24,57–32,06) 122 100,83±0,83 27,92 (23,76–32,38)

  3 триместр 153 182,14±13,35 26,47(22,92–30,27) 104 85,95±3,16 23,80 (19,88–28,08)

  4 триместр 97 115,48±4,61 16,78 (13,83–20,08) 56 46,28±4,53 12,81 (9,83–16,32)

  Всего 578 100 437 100
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заболеваемость детей резко снижается, что указывает на 
завершение периода адаптации (таблица 3). 

На следующем этапе исследования анализировалась 
заболеваемость ОРИ в соответствие с возрастом, в кото-
ром дети начинали посещать организованные коллекти-
вы. Возрастная структура начала посещения детьми ДДУ 
выглядела следующим образом. В возрасте одного года 
в ДДУ поступали 17,86% (95%CI 10,35 – 27,74) ЧДБ и 14,88% 
(95%CI 9,06–22,49) детей не являющихся ЧДБ. Большин-
ство детей начинали посещать ДДУ в возрасте 2-х лет – 
50,00% (95%CI 38,89–61,11) из группы ЧДБ и 65,29% 
(95%CI 56,10–73,71) детей не являющихся ЧДБ. К трем го-
дам в ДДУ поступали 23,81% (95%CI 15,19–34,3) и 14,88% 
(95%CI 9,06–22,49) детей соответственно и только 8,33% 
(95%CI 3,42–16,42) часто болеющих детей и 4,96% (95%CI 
1,84–10,48) детей не являющихся ЧДБ начинают посе-
щать организованные коллективы к четырем годам.

Кратность заболеваний ОРИ у часто болеющих детей 
зависела от того, в каком возрасте дети начинали посе-
щать организованный коллектив. На первом году посеще-
ния ДДУ наблюдалось однонаправленное снижение крат-
ности ОРИ по мере увеличения возраста поступления де-
тей в организованный коллектив. Так у детей поступивших 
в ДДУ в возрасте одного года частота ОРИ достигала 
7,53±0,42 случаев в год, тогда как у детей начавших по- 
сещать ДДУ в возрасте 4 лет среднее число случаев ОРИ 
переносимых в течение года составила 6,14±0,26. На вто-
ром и третьем годах посещения ДДУ наблюдалось разно-
направленное изменение кратности ОРИ по мере увеличе
ния возраста, в котором дети начинали посещать органи-
зованный коллектив. Так на втором году посещения ДДУ 
преобладающей была частота ОРИ у детей, начавших посе
щать ДДУ в два и четыре года. На третьем году посещения 
ДДУ максимальной была кратность ОРИ у детей, поступив-
ших в ДДУ в возрасте двух и трех лет. К четвертому году 
пребывания в ДДУ кратность ОРИ снова однонаправлено 
снижалась от 3,89±0,70 случаев ОРИ в год у детей, начав-
ших посещать ДДУ в возрасте 1 года до 2,00±0,53 случаев 
у детей, поступивших в ДДУ в 4 года. Пятый год посещения 
ДДУ был характерен только для детей, начавших посещать 
ДДУ в 1 и 2 года, причем кратность последних преобладала. 

У детей, не являющихся ЧДБ преобладали разнона-
правленные изменения кратности по мере увеличения 

возраста, в котором дети поступали в организованный 
коллектив. Так в первый и второй год посещения ДДУ пре-
обладала частота ОРИ у детей, поступившие в ДДУ в 3 года. 
На четвертом и пятом году посещения ДДУ преобладала 
кратность ОРИ у детей, начавших посещать ДДУ в 2 года.

В целом заболеваемость часто болеющих детей, по-
ступивших в ДДУ в раннем (ясельном возрасте) характе-
ризовались большей кратностью ОРИ на протяжении все-
го периода посещении ими организованного коллектива, 
чем у детей, поступивших в ДДУ в возрасте 3–4 лет. Одна-
ко подобная зависимость не была выявлена у детей, не 
являющихся часто болеющими (рисунок 3).

Выводы

1. Максимальная интенсивность эпидемического про-
цесса ОРИ у детей отмечаясь на первом году посещения 
ДДУ, причем уровень заболеваемости в группах сравне-
ния различался в 1,9 раза и составил 683,13±69,28 слу-
чаев на 100 часто болеющих детей и 361,16±27,91 случаев 
на 100 детей, не относящихся к ЧБД.

2. Средняя длительность случая заболевания ОРИ сре-
ди ЧДБ составила (11,4–9,67) дней на один случай ОРИ 
в течение всего периода пребывания их в организованном 
коллективе, что достоверно превышает аналогичный пара
метр в группе детей, не являющихся ЧБД (10,43–8,43) дней 
на один случай ОРИ. 

3. По истечении первых 9-ти месяцев посещения деть-
ми ДДУ заболеваемость ОРИ детей резко снижается, что 
указывает на завершение периода адаптации.

4. В группе ЧБД впервые поступивших в ясельные груп-
пы ДДУ (возраст начала посещения ДДУ до 2 лет 11 меся-
цев и 29 дней) отмечалась большая кратность заболева-
ний ОРИ (количество эпизодов ОРИ, переносимых детьми 
в течение года) на протяжении всего периода посещении 
ими организованного коллектива, чем у детей, которые 
начали посещать ДДУ в возрасте 3–4 лет. 
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Рисунок 3. Кратность заболеваний ОРИ ЧБД, в зависимости от воз-
раста начала посещения ДДУ
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