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Примечание:� р�–� рассчитывается� по� отношению� ³� пациент³ам� �рÀппы� ³онтроля� А� и� �рÀппы� ³онтроля� В;� р
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-4 8,38±0,42 46,61±3,64 24,24±0,44 25,42±1,82 <0,01 

1<0,001 

2<0,001 

3<0,001 

 

-6 72,19±4,42 97,45±4,66 40,09±1,58 36,92±1,99 <0,001 

1<0,001 

2<0,001 

3<0,001 

 

-8 574,91±9,2 532,57±5,56 362,85±3,20 356,91±5,38 <0,001 

1<0,001 

2<0,001 

3<0,001 

 

-  11,52±1,01 6,87±0,84 2,75±0,36 2,07±0,28 <0,001 

1<0,001 

2<0,001 

3<0,001 

 

-  5,01±0,42 2,87±0,32 2,47±0,25 2,25±0,26 <0,01 

1<0,001 

2<0,001 

3<0,001 
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Снижение�в�процессе��естации�эпидермально�о�и�трансформирÀюще�о�фа³торов�роста�À³азывает�на
развитие�недостаточности�фето-плацентарно�о�³омпле³са�и�может�использоваться�в�³ачестве�про�ности-
чес³о�о�³ритерия�развития��естоза�с�ранних�сро³ов�беременности.

Ключевые�слова:�фа³торы�роста,��естоз.
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The�decrease�of�epidermal�and�transformative�growth�factors�in�the�process�of�gestation�indicates�the�deficient

development�of�fetoplacental�complex�and�can�be�used�as�a�prognosis�criterion�of�the�gestosis�development�from
the�beginning�of�pregnancy.

Key�words:�growth�factors,�gestosis.

В�современном�а³Àшерстве��естоз�продолжает�ос-
таваться�одним�из�наиболее��розных�осложнений�бе-
ременности� [1,2].�Несмотря�на�разрабатываемые�и
принимаемые�меры�профила³ти³и,�частота�е�о�не�сни-
жается�и�составляет�14,7�–�17,2%�в�стрÀ³тÀре�патоло-
�ии�беременности�[5,6].�Гестоз�способствÀет�ÀхÀдше-
нию�перинатальных�исходов,�Àвеличивает�число�слÀ-
чаев� материнс³ой� заболеваемости� и� смертности
[6,9,10].�Перинатальная�заболеваемость�при��естозах
составляет�9,3-19,8%.�В�стрÀ³тÀре�материнс³ой�смер-
тности��естоз�занимает�3-4�место,�являясь�непосред-
ственной�причиной�смерти�в�6,9-17,4%�слÀчаев�[4,5,7].

Вопросы�пато�енеза��естоза�до�настояще�о�време-
ни�продолжают�а³тивно�обсÀждаться.�Одним�из�после-
дних�направлений�в�понимании�механизма�развития
это�о�осложнения�явилась�та³�называемая�«воспали-
тельная�теория»,�со�ласно�³оторой��естоз�рассматрива-
ется�в�рам³ах�синдрома�системно�о�воспалительно�о
ответа�[7]�По�данным,�приведенным�В.Н.�Серовым�и
С.А.�Мар³иным�(2002),�в�развитии��естоза�имеют�боль-
шое�значение�интерлей³ины,�³а³�ранние�мар³еры�вос-
палительно�о�ответа.�Авторы�À³азывают,�что�“превы-
шение�³онцентрации�интерлей³инов�до�36-50%”�в�про-
цессе�беременности�пропорционально�нарастанию�тя-
жести�заболевания».�При�небольшой�а�рессивности
цито³инов,�а³тивность�их�Àравновешивается�анта�они-
стами�и�процесс�останавливается�на�этой�фазе.�В�про-
тивном�слÀчае,�при�нарастании�Àровня�цито³инов,�“ос-
трофазных”�бел³ов,�ФНО,�эндото³сина�процесс�про-
�рессирÀет,�³линичес³и�реализÀется��естоз�тяжелой�сте-
пени.�При�э³лампсии�синдром�системно�о�воспалитель-
но�о�ответа�переходит�в�последнюю,�третью�стадию,
хара³теризÀющÀюся��енерализацией�медиаторных�ре-
а³ций�и�развитием�полиор�анной�недостаточности.

В�литератÀре�последних�лет�появились�сведения
об�иммÀнных�механизмах�ре�Àляции� �естационно�о
процесса�[8].�По�данным�Н.Ю.�Сотни³овой�(2008),�им-
мÀноре�Àляция�осÀществляется�посредством�индÀ³ции
апоптоза,�дифференциров³и�и�на³опления�ре�Àлятор-
ных�Т-³лето³,�изменении�цито³иново�о�³ас³ада.�Ре�À-
лирÀемый�фа³торами�роста�(TGFb2)�и�цито³инами�апоп-
тоз�физиоло�ичес³и�необходим�в�процессах�имплан-
тации�для�аде³ватно�о�ремоделирования�т³аней�мате-
ринс³ой�децидÀальной�оболоч³и�и�инвазии�развива-
юще�ося�эмбриона,�образования�синтициобласта.�Не-
достаточность�инвазии�цитотрофобласта,�являющаяся
преди³тором��естоза�и�недостаточности�фето-плацен-
тарно�о�³омпле³са,�развивается�вследствие�Àсиления
апоптоза�трофобласта.�На�начальных�этапах��естации
апоптоз�обеспечивает�элиминацию�³лето³,�являющих-
ся�потенциально�опасными�для�развития�плода�(Т-хел-
перов).�В�³онце�беременности�процессы�апоптоза�ос-
лабляются,�что�приводит�³�на³оплению�³лето³�с�цито-
то³сичес³ой�а³тивностью,�а³тивирÀются�децидÀальные
ма³рофа�и.� Ре�Àляция�фÀн³ции�ма³рофа�ов�осÀще-
ствляется�³лассичес³ими�HLA-C�и�мономорфными�HLA-
G�и�HLA-E,�э³спрессирÀемыми�³лет³ами�трофобласта.
Ма³рофа�и,�в�свою�очередь,�индÀцирÀют�синтез�цито-
³инов�и�ростовых�фа³торов,�ре�ÀлирÀют�т³аневые�и
³леточные�взаимодействия.�[8].

Для�Àточнения�роли�фа³торов�роста�в�развитии��ес-
тоза,�³а³�проявления�патоло�ии�фето-плацентарно�о�³ом-
пле³са,�нами�были�проведены�исследования�содержа-
ния�эпидермально�о�(ЭФР)�и�трансформирÀюще�о�(ТФР)

фа³торов�роста�в�сыворот³е�³рови�женщин�с�³линичес-
³ой�³артиной�À�розы�прерывания�беременности.

Целью�наше�о�исследования�явилось�Àточнение�ме-
ханизмов�развития�недостаточности�фето-плацентар-
но�о�³омпле³са,�³а³�проявления��естоза,�посредством
определения� содержания� эпидермально�о� (ЭФР)� и
трансформирÀюще�о�(ТФР)�фа³торов�роста�À�беремен-
ных.

Материалы�и�методы�исследования:�для�вы-
полнения� поставленной� цели� исследования� нами
было�оценено�состояние�здоровья�и�хара³тер�тече-
ния�беременности�À�221�женщины�в�возрасте�от�17
до�40�лет�(средний�по³азатель�22,5±2,4��ода).

Обследование�проводилось�на�базе�женс³их�³он-
сÀльтаций,��ине³оло�ичес³их�отделений,�отделений
патоло�ии�беременности�родильных�домов��.�Улья-
новс³а�за�период�с�2006�по�2008��.�У�всех�женщин,
нарядÀ�с�традиционным�обследованием�по�тримест-
рам� беременности,� осÀществлялось� определение
ЭФР�и�ТФР,�значения�³оторых�сопоставлялись�с�те-
чением�беременности.� В� процессе�развития�бере-
менности�женщины�были�распределены�на�следÀю-
щие��рÀппы:�основнÀю�составили�120�женщин�с�À�-
розой�прерывания�беременности,�³оторая�в�дальней-
шем�осложнилась�развитием��естоза,��рÀппÀ�сравне-
ния� составили�77� женщин,� беременность� ³оторых
проте³ала�на�фоне�À�розы�вы³идыша,�но�не�ослож-
нилась�развитием��естоза.�ГрÀппÀ�³онтроля�состави-
ли�24� соматичес³и� здоровые�женщины,� À� ³оторых
беременность� проте³ала�физиоло�ичес³и.� Соци-
альные�исследования�по³азали,�что�при�сопоставле-
нии�та³их�параметров,�³а³�возраст,�семейное�поло-
жение,�социальный�статÀс�и�т.д.�достоверных�разли-
чий�в�сравниваемых��рÀппах�выявлено�не�было.

Проведено�обще³линичес³ое�обследование�с�со-
блюдением�диа�ностичес³о�о�ал�оритма�ведения�па-
циенто³�с�À�розой�прерывания�беременности�и��ес-
тозом.�Лечение�пациенто³�осÀществлялось�в�соот-
ветствии�с�действÀющими�отраслевыми�при³азами
[3].�Определение�фа³торов� роста� осÀществлялось
методом�ELISA�на�иммÀноферментном�анализаторе
STAT�FAX�(США)�с�использованием�реа³тивов�EIA2396
DRG� ТрансформирÀющий�фа³тор� роста� 2-бета� и
KHG0061�BCM�Diagnostics� Эпидермальный�фа³тор
роста�(EGF).�Статистичес³ая�обработ³а�данных�с�ис-
пользованием�при³ладных�про�рамм�Microsoft�Office
(Word,�Excel)�и�Statistica�6�for�Windows.

РезÀльтаты�исследования�и�их�обсÀждение.�В
процессе�обследования�женщин�было�Àстановлено,
что�беременность� в�100%� слÀчаев�была�желанной.
На�диспансерном�Àчете�состояли�все�женщины,�при
этом�до�12�недель�беременности�первая�яв³а�зафи³-
сирована�À�183�(83%)�женщин.�Ре�Àлярно�посещала
женс³Àю�³онсÀльтацию�201�(91%)�беременная.�В�ос-
новной� �рÀппе� преобладали� первородящие� 149
(75,6±3,1%),�женщины�с�привычным�невынашивани-
ем�беременности�в�анамнезе�–�37�(18,8±2,8%)�и�ос-
ложненным�течением�предыдÀщей�беременности.�В
�рÀппе�³онтроля�преобладали�повторнородящие�–�17
(70,8±9,5%),�женщины�с�неосложненными�медицин-
с³ими�абортами�в�анамнезе�–�7�(29,2±9,5%).�У�боль-
шинства�женщин�основной��рÀппы�отмечался�исход-
но�низ³ий�Àровень�здоровья�(два�и�более�сопÀтствÀ-
ющих� э³стра�енитальных� заболевания)� –� 1 0 5
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(53,3±3,6%).�В�стрÀ³тÀре�соматичес³ой�заболеваемо-
сти�выявлялись�та³ие�формы,�³а³�нейро-цир³Àлятор-
ная�дистония�(НЦД)�по��ипертоничес³омÀ�типÀ�–�25
( 2 0 , 8 ± 3 , 7 % ) ,� по� �ипотоничес³омÀ� типÀ� À� –� 3 5
(29,17±4,2%),�хроничес³ая�артериальная��ипертензия
(ХАГ)�–�31�(25,8±4,01%),�железодефицитная�анемия
–�37�(30,8±4,8%).�Заболевания�желÀдочно-³ишечно-
�о�тра³та�в�анамнезе�отмечали�27�(22,5±3,8%)�паци-
енто³.� Заболевания�щитовидной�железы�ре�истри-
ровались�À�34�(28,3±4,1%)�и�в³лючали�слÀчаи�диф-
фÀзно�о� зоба� I - I I� степени� с� �ипотиреозом� –� 2
( 5 , 8 ± 4 , 1 % )� и� ³линичес³о�о� эÀтиреоза� –� 3 1
(91,2±4,9%).�Хроничес³ий�пиелонефрит�в�ремиссии
отмечался�À�31�(25,8±4,1%)�беременной.�Ожирение
диа�ностировано�À�63�(52,5±4,6%)�женщин,�дефицит
массы�тела�À�2�(1,66±1,17%)�пациенто³.�До�беремен-
ности�хроничес³ая�железодефицитная�анемия�отме-
чалась�À�11�(9,2±2,6%)�женщин�в�основной��рÀппе.

В� стрÀ³тÀре� �ине³оло�ичес³ой� заболеваемости
преобладали�дисфÀн³ция�яични³ов�–�30�(15,2±2,6%),
бесплодие�более�2� лет�–�17� (8,6±2,5%),� хроничес-
³ая� Àро�енитальная� инфе³ция� –� 35� (17,7±2,7%),
TORCH-�инфе³ция�–�À�69�(35±3,4%)�беременных.�В
соответствии�со�ш³алой�Савельевой� �естоз�ле�³ой
степени�был�выявлен�À�109�обследованных�женщин
(49%),��естоз�средней�степени�тяжести�–�11(5%).�СлÀ-
чаев�ОПГ-�естоза�тяжелой�степени�выявлено�не�было.

Сопоставляя�данные�ÀльтразвÀ³ово�о�и�допплеро-
метричес³о�о�обследования�À�беременных�сравнива-
емых� �рÀпп,� нами�было�выявлено,� что�до�12� недель
беременности�À�всех�пациенто³�основной�и�сравнива-
емой��рÀпп�наблюдались�призна³и�À�розы�прерывания
беременности:�повышение�тонÀса�миометрия,�отсÀт-
ствие�желто�о�тела�беременности;�À�42�(35±4,3%)�в�ос-
новной��рÀппе�и�À�29�(37,7±5,6%)�беременных��рÀппы
сравнения�частичная�отслой³а�хориона,�À�7(5,8±2,1%)
в�основной�и�8�(10,4±3,5%)�пациенто³�в��рÀппе�сравне-
ния�определялось�снижение�дви�ательной�а³тивности
плода� и� бради³ардия� плода� –� 11� (9,1±2,6%)� и� 7
(9,0±3,2%)�соответственно.�Инде³с�резистентности�в
маточной�артерии�при��ипертонÀсе�миометрия�I-II�сте-
пени�имел�тенденцию�³�повышению.�Во� II�триместре
беременности�та³же�отмечали��ипертонÀс�миометрия
À�51� (42,5±4,5%)�женщин�в�основной� �рÀппе�и� À�32
(42,5±5,6%)�в��рÀппе�сравнения.�Низ³ая�плацентация
выявлялась�в�57�(47,5±4,6%)�и�31�(40,2±5,6%)�слÀчаев
соответственно.�Кроме�это�о,�À�11�(9,1±2,6%)�женщин
в�основной��рÀппе�выявлялись�призна³и�маловодия.�В
III�триместре�беременности�À�7�(5,8±2,1%)�женщин�в
основной�и�À�3�(3,9±2,2%)�в��рÀппе�сравнения�отмеча-
ли�симметричный� тип�синдрома�задерж³и�развития
плода,� асимметричный� тип� был� выявлен� À� 3 1
(25,8±4,0%)�и�18�(23,4±4,8%)�соответственно;�преждев-
ременное�созревание�плаценты�ре�истрировалось� À
107-89%�женщин�в�основной��рÀппе�и�34-44,2%�в��рÀп-
пе�сравнения;�³альциноз�плаценты�в�107�(89±2,8%)�и
34�(44,1±5,7%)�слÀчаев�соответственно.�У�21�(17,5±3,4%)
женщины�в�основной��рÀппе,�À�3�(3,9±2,2%)�(р<0,001)
в� �рÀппе�сравнения�определялись�призна³и�малово-
дия,�мно�оводия�было�выявлено�À�11� (9,22,6%)�и�17
(22,0±4,7%)�(p<0,05)�пациенто³�соответственно.�Сле-
дÀет�отметить,�что�во�всех�слÀчаях�ÀльтразвÀ³овая�ди-

а�ности³а�недостаточности�плаценты�подтверждалась
морфоло�ичес³ими�исследованиями.

Анализ�содержания�фа³торов�роста�À�обследÀемых
женщин�позволил�выявить�определенные�тенденции
в�зависимости�от�хара³тера�течения��естационно�о�про-
цесса.�Та³,�анализирÀя�среднее�содержание�фа³торов
роста�в�I�триместре�беременности�À�женщин�сравни-
ваемых��рÀпп,�было�выявлено,�что�при�À�розе�преры-
вания�беременности�имеются�Àстойчивые�тенденции
³�снижению�содержания�эпидермально�о�и�трансфор-
мирÀюще�о�фа³тора�роста�по�сравнению�с� �рÀппой
³онтроля,�причем�в�под�рÀппе�с�последÀющим�разви-
тием��естоза�эти�процессы�более�выражены�(табл.1,2).

Ка³�видно�из�данных,�представленных�в�табл.1,�в
первом�триместре�беременности�À�пациенто³�с�À�ро-
зой�прерывания�беременности�содержание�эпидер-
мально�о�фа³тора�было�в�1,5-2,9� раза�ниже,� чем� À
женщин�с�физиоло�ичес³и�проте³ающей�беременно-
стью.�Интересно�отметить,�что�À�тех�женщин,�À�³оторых
беременность�осложнилась��естозом,�содержание�эпи-
дермально�о�фа³тора�роста�было�снижено�по�сравне-
нию�с�³онтролем�Àже�в�5,4�раза,�причем�наиболее�рез-
³ое�снижение�отмечалось�À�женщин�с�тяжелыми�фор-
мами��естоза.�Эти�данные�имели�прямÀю�³орелляцио-
нÀю�зависимость�с�ÀльтразвÀ³овыми�призна³ами�недо-
статочности�плаценты:�r

xy
=�+�0,68�±�0,162�при�t

r�
=�4,2

Анализ�содержания�трансформирÀюще�о�фа³то-
ра�роста�À�обследÀемых�женщин�позволил�та³же�вы-
явить�определенные�тенденции�в�зависимости�от�ха-
ра³тера�течения��естационно�о�процесса.

Ка³�видно�из�данных�табл.�2,�в�отличие�от�эпидер-
мально�о�фа³тора�роста�имеется�значительный�разброс
индивидÀальных�значений�трансформирÀюще�о�фат³о-
ра�роста.�Вместе�с�тем�сохраняется�стой³ая�тенденция
снижения�À³азанно�о�по³азателя�в�зависимости�от�дли-
тельности�и�тяжести��естоза.�Та³,�если�в�I�и�II�триместре
беременности�Àровни�трансформирÀюще�о�фа³тора�ро-
ста�À�женщин�с�À�розой�прерывания,�независимо�от�то�о,
развился�À�них�в�последÀющем��естоз�или�нет,�были�ниже,
чем�À�женщин�с�физиоло�ичес³ой�беременностью,�но
не�различались�в�основной�и�сравниваемой��рÀппе,�то�в
III�триместре�À�пациенто³�с��естозом�содержание�рассмат-
риваемо�о�фа³тора�роста�было�в�1,8�раза�ниже,�чем�в
³онтроле.�Проведя�анализ�слÀчаев�пациенто³�с�наиболее
низ³ими�индивидÀальными�по³азателями�содержания
трансформирÀюще�о�фа³тора�роста,�нами�было�выявле-
но,�что�наименьшие�по³азатели�определяются�À�пациен-
то³�с�асимметричной�формой�задерж³и�развития�плода
и�призна³ами�внÀтриÀтробной��ипо³сии�плода.

Та³им�образом,�на�основании�проведенных�иссле-
дований�можно�сделать�вывод,�что�фа³торы�роста�яв-
ляются�достаточно�информативными�диа�ностичес³и-
ми�³ритериями�состояния�фето-плацентарно�о�³омп-
ле³са,�причем�снижение�эпидермельно�о�фа³тора�ро-
ста�с�ранних�сро³ов��естации�À³азывает�на�формирова-
ние�недостаточности�фето-плацентарной�системы�и�воз-
можно�о�развития��естоза.�ТрансформирÀющий�же�фа³-
тор�роста�большÀю�информацию�в�диа�ностичес³ом
плане�может�дать�о�состоянии�внÀтриÀтробно�о�плода,
хотя�е�о�снижение�на�ранних�этапах�беременности�та³-
же�является�одним�из�по³азателей�формирования�не-
достаточности�фето-плацентарно�о�³омпле³са.

Таблица�1

Содержание� эпидермально�о� фа³тора� роста� À� беременных� сравниваемых� �рÀпп
� (по� триместрам� беременности,� пмоль/л)

Примечание:�**-�по³азатель�достоверности�различий�по³азателей�сравниваемых��рÀпп�с�³онтрольной�(р<0,001)

I  II  III   
    

 
 

    
 

   -
 

 
  

(n=120) 
222,2±28,5 

** 
116,7±23,3 

** 
174,3±28,8 

** 
131,36±13,3 

** 
169,0±29,7 

** 
60,8±13,0 

** 
 

 (n=77) 
112,0±26,7** 177,0±24,3** 121,0±15,9**    

 
 (n=24) 

328,0±9,0 308,0±22,0 325,5±10,8    
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Таблица�2

Содержание� трансформирÀюще�о� фа³тора� роста� À� беременных� сравниваемых� �рÀпп
(по� триместрам� беременности,� пмоль/л)

Примечание:�*�–�по³азатель�достоверности�различий�по³азателей�сравниваемых��рÀпп�с�³онтрольной�(р<0,05)
**�-�по³азатель�достоверности�различий�по³азателей�сравниваемых��рÀпп�с�³онтрольной�(р<0,001)

I  II  III  
 

 
   

 
 

   
 
 

   
 
 

  
(n=120) 

216,3±24,4 
** 

195,5±42,5 
* 

234,0±25,6 
* 

273,4±19,5 
 

196,6±24,0 
* 

181,9±36,4 
** 

 
 (n=77) 230,7±23,9* 246,0±15,9** 278,3±12,5* 

 
 (n=24) 318,0±23,1 315,0±11,3 322,9±8,3 
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Н.Р.�Ерма³ова,�Саратовс³ий�наÀчно-медицинс³ий�жÀрнал,��2009,�том�5,�№1,�с.�54-56.
Выполнено�динамичес³ое�обследование�беременных�с��естозом,�в³лючающее�анализ�биохимичес³их

по³азателей�сыворот³и�³рови.�Выявлено�изменение�³онцентрации�метаболитов�и�а³тивности�ферментов�в
сыворот³е�³рови�в�зависимости�от�тяжести�течения��естоза.�Определены�про�ностичес³ие�возможности
оцен³и�данных�по³азателей�для�ранней�диа�ности³и��естоза.

Ключевые�слова:��естоз,�диа�ности³а,�биохимичес³ие�параметры�сыворот³и�³рови,�а³тивность�фермен-
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N.R.�Ermakova,�Saratov�Journal�of�Medical�Scientific�Research,�2009,�vol.�5,�№1,�р.�54-56.
Dynamics�inspection�of�pregnant�women�with�gestosis,�including�analysis�of�biochemical�parameters�is�carried

out.�Change�of�metabolic�concentration�and�activity�of�enzymes�in�blood�serum�depending�on�gestosis�course�is
revealed.�Opportunities�of�estimation�of�the�given�parameters�for�early�gestosis�diagnostics�are�determined.

Key�words:�gestosis,�diagnostics,�biochemical�parameters�of�blood�serum,�activity�of�enzymes.

Гестоз�является�а³тÀальной�проблемой�современ-
но�о�а³Àшерства�и�занимает�ведÀщее�место�в�стрÀ³-
тÀре�материнс³ой�и�перинатальной�заболеваемости
и�смертности.�По�данным�различных�авторов,�часто-
та�развития��естоза�À�беременных�в�нашей�стране
³олеблется�от�7�до�16%�[6,�9]�и�не�имеет�тенденции�³
снижению.�В�стрÀ³тÀре�смертности�беременных,�ро-
жениц�и�родильниц�тяжелые�формы��естоза�занима-
ют�одно�из�первых�мест�[5,�7].

Гестоз�–�патоло�ия�беременности,�³оторая�отно-
сится�³�наиболее�À�рожающим�осложнениям�³а³�для
матери,�та³�и�для�плода.�Гестоз�хара³теризÀется��лÀ-
бо³им�расстройством�фÀн³ций�жизненно�важных�ор-

�анов�и�систем.�Роды,�Àстраняя�причинÀ�заболевания,
не�препятствÀют�сохранению�и�про�рессированию�из-
менений�в�ор�анах�и�системах�женщины�после�бере-
менности�[3].�При�этом�Àвеличивается�рис³�развития
осложнений� в� послеродовом�периоде,� возни³нове-
ния��естоза�при�повторной�беременности,�формиро-
вания�э³стра�енитальной�патоло�ии�[2,8].�Для��естоза
хара³терно� полиор�анно-полисистемное� страдание
биоло�ичес³ой�системы�мать-плод�[1].�У�³аждо�о�пя-
то�о�ребен³а,�родивше�ося�À�матери�с��естозом,�име-
ются�нарÀшения�физичес³о�о�и�психоэмоционально-
�о�развития,�значительно�взрастает�заболеваемость�в
младенчес³ом�и�раннем�детс³ом�возрасте.


