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Профилактика и лечение фетоплацентарной недостаточности

средствами натуральной медицины
Чуйкова И.Р., Бердиков И.А., Сандуляк Т.В, 
Харьков

Актуальность проблемы. 
Здоровье популяции закладывается задолго до зачатия ребенка и в раннем периоде онтогенеза (М.В. Федорова, Е.П. Калашникова, 1986; А.П. Милованов, 1999). Сравнивая показатели общей смертности населения России (16%) и Португалии (9%), можно отметить зависимость разницы в цифрах от состояния здоровья женщин репродуктивного возраста, перинатальных потерь (Г.М. Бордули, О.Г. Фролова, 1997) и большей частоты врожденных аномалий и пороков развития, обусловленных неблагоприятным воздействием внешней среды и социальными факторами. Существенно снижает индекс здоровья населения разных возрастных групп нарушение внутриутробного развития из-за фетоплацентарной недостаточности (ФПН).

ФПН является одной из важнейших проблем перинатальной медицины (Г.М. Савельева и соавт., 1991). Она занимает ведущее место среди причин, приводящих к заболеваемости и смертности новорожденных и обуславливает задержку физического и психомоторного развития детей в будущем.

Частота ФПН в популяции Харьковского региона достигает 60% среди беременных высокого риска и существенно ухудшает исходы беременности и родов у этого контингента больных, а также составляет львиную долю расходов на продолжительные курсы стационарного лечения беременных в родовспомогательных учреждениях. Аналогичная тенденция наблюдается и в других регионах СНГ, к примеру в Санкт-Петербурге (В.В. Абрамченко, 1998), в Кишиневе (Л.А. Ецко, 2000).

Патогенетическую основу формирования ФПН составляют снижение выработки гормонов плаценты, иммунные повреждения, нарушения липидного, белкового и углеводного обмена, изменение активности ферментов, изменение материнско-плодового кровообращения. Указанные факторы приводят к нарушению функций плаценты: метаболической, транспортно-дыхательной, иммунной, барьерной, выделительной, эндокринной, что резко снижает компенсаторные возможности органа и нарушает процессы внутриутробного роста и развития плода, его адаптации к родовому стрессу и к постнатальной жизни. Если функции плаценты нарушены в течение более 2-х недель, то развивается хроническая ФПН.

Первичная ФПН образуется в период формирования плаценты (12-16 недель гестации) под влиянием эндокринных, инфекционных, токсических, иммунологических факторов и нарушения питания материнского организма, при различной экстрагенитальной патологии у беременной или вследствие патологий беременности - неправильное прикрепление детского места, угроза самопроизвольного прерывания беременности и др. (М.В. Федорова, Е.П. Калашникова, 1986).

Вторичная ФПН возникает при сформировавшейся плаценте, что обусловлено влиянием генитальных и экстрагенитальных заболеваний у беременной, воспалительных и дистрофических процессов в органе, токсических и иммунных нарушений, несбалансированным питанием, а также воздействием антропогенных факторов внешней среды.

Огромное число патогенетических механизмов ФПН, каждый из которых имеет свои этиологические факторы, действующие задолго до наступления беременности, требует выработки новых подходов к ее профилактике.

Известны негативные эффекты медикаментозного воздействия на плод (А.П. Кирющенков, М.Л. Тараховский, 1990). Это существенно ограничивает перечень используемых лекарственных препаратов и биологически активных веществ во время беременности. Кроме того, при ФПН резко возрастает проникновение применяемых медикаментов к плоду, что ухудшает выведение шлаков из организмов плода и матери и приводит к эндогенной интоксикации. При проведении медикаментозной коррекции ФПН у матери и плода появляется дополнительная нагрузка по метаболизму и экскреции лекарств, что приводит к нарастанию интоксикации, гипоксии плода, нарушению темпов его развития, формированию различных фетопатий. Используемые средства натуральной медицины метаболизируются физиологическим путем без дополнительного образования шлаков и лишены названных побочных эффектов.

На популяционном уровне 2/3 этиологических причин ФПН устранимы еще до наступления беременности (Г.М. Бордули, О.Г. Фролова, 1997). Таким образом, актуальность создания методик массовой профилактики ФПН среди населения репродуктивного возраста, девочек и девушек с различной экстрагенитальной и генитальной патологией не вызывает сомнения.
Цель исследования. Разработать методы преконцепционной профилактики и лечения ФПН средствами натуральной медицины у девочек, девушек и женщин детородного возраста с экстрагенитальной и генитальной патологией и беременных группы высокого риска.
Методы и материалы исследования. Под наблюдением находились 60 девочек и девушек, 90 женщин детородного возраста и 120 беременных. В основную группу вошли 20 девочек, 20 девушек, 30 женщин детородного возраста и 50 беременных, которым проводилась комплексная терапия, включавшая средства натуральной медицины. Группу сравнения составили 10 девочек, 10 девушек, 60 женщин детородного возраста и 70 беременных, которые получали стандартную медикаментозную терапию. Все наблюдавшиеся имели патологию, приводящую к высокому риску развития ФПН. Наблюдаемые подбирались по принципу «копия-пара» и по наследственным, биологическим, социальным факторам и по качеству медицинской помощи между собой не отличались.

На современном этапе развития медицины биологически активные добавки приобретают все более значимую роль в сохранении здоровья человека. С их разработкой в последние 10 лет в комплекс лечебно-профилактических мероприятий активно внедряются методы адаптотерапии (влияние на уровни систем регуляции целого организма), метаболической (коррекция структурно-функциональных нарушений на уровне «метаболического конвейера» и улучшение тканевого обмена за счет восстановления ферментов, введения в организм дефицитных нутриентов, минералов, витаминов или нейтрализация, элиминация и предупреждение образования токсических веществ) и этиотропной терапии (антибактериальная, противопаразитарная, предупреждение контакта организма с патогенными факторами). С появлением биологически активных добавок развитие ФПН возможно приостановить. Для практического использования добавок требуется определенная методология: так, Г.М. Ларионов рекомендует включать их в комплексную базисную терапию для воздействия на типовые патологические процессы (гипоксию, свободно-радикальное окисление, воспаление, стресс и др.) и приводит патогенетическое обоснование фитоформул для их коррекции. И.И. Топчий исследовал влияние полиненасыщенных жирных кислот на функциональные свойства нейтрофилов, тромбоцитов, содержание оксида азота и тонус сосудов при патологических состояниях. Он патогенетически обосновал эффективность использования Омега-3 при гипоксии и воспалении путем воздействия на универсальные механизмы поражения сосудов. Возможности предотвращения оксидативного стресса средствами натуральной медицины (коферментом Q10, резвератролом, витаминами С, Е, провитамином А, карнитином, биологически активными веществами черники и клюквы) убедительно показали В.А. Курашвили и Л.Дж. Майлэм (2001).

Исходя из новой парадигмы питания и концепции эндоэкологии (В.Ф. Лукьянов, 2000; В.А. Дадали, 2001), а также учитывая огромный накопленный опыт фитотерапии в акушерстве и гинекологии (В.Е. Радзинский, И.М. Михайленко, К.А. Захаров, 1997; А.А. Крылов, В.А. Марченко, 2000), литературные данные и собственные наработки по использованию биологически активных добавок у беременных (В.В. Абрамченко, 1998, 2000; Л.А. Ецко, 2000; Т.В. Сандуляк, 2001) нами составлены алгоритмы преконцепционной профилактики ФПН у девочек, девушек, женщин высокого риска, а также профилактики и лечения ФПН у беременных с использованием средств натуральной медицины компании ВИТАМАКС. Данные продукты оказались наиболее оптимальными по рецептуре и отсутствию неблагоприятного воздействия на плод, по формам применения, сочетаемости с другими лекарствами и относительно недорогой курсовой стоимости комплексного лечения.

В процессе исследования эффективности предложенных алгоритмов профилактики и лечения ФПН проводилась оценка следующих параметров: жалоб пациентов, физического и полового развития в соответствии с календарным возрастом; морфологических изменений (наличие аномалий и пороков развития, невоспалительных кист, новообразований, воспалительных процессов клиническими методами, включая УЗИ) и функциональных отклонений (базальная температура, характер менструального цикла) органов малого таза. Для оценки взаимодействий между эндокринной, иммунной и вегетативной нервной системами дополнительно исследовали гормональный фон (ФСГ, ЛГ, эстрогены, прогестерон, ХГЧ, при необходимости пролактин, тестостерон, кортизол, ТТГ, Т3, Т4 ИФА методом), биохимические параметры (протеинограмма, коагулограмма, липидограмма), клинический анализ крови и мочи, анализ выделений. Кроме того, по показаниям изучали иммунный статус (тесты I порядка: Т-, В-клетки, иммуноглобулины А, G, M, ЦИК, активность системы комплемента – СН 50; II-го порядка: Т-хелперы /Т-х/, Т- супрессоры /Т-с/, Т-активные клетки /Т-акт. кл/), гетерофильные гемолизины, лимфоцитотоксичность, С-реактивный белок. Иммунологические исследования производились в лаборатории молекулярной диагностики и клеточных биотехнологий «Вирола» при ХМАПО(директор - к.м.н. Ю.Е. Микульский).

Полученные результаты обрабатывались методами вариационной статистики с помощью ПК и пакета “Statistica”.
Результаты и обсуждение. Профилактику как первичной, так и вторичной ФПН у женщин высокого риска проводили еще до зачатия по аналогии с принципами «преконцепционной» профилактики, разработанными академиком Е.Я. Гречаниной и успешно применяемыми для предупреждения наследственной патологии. После наступления беременности в процессе формирования плаценты осуществляли как профилактику, так и лечение ФПН при выявлении у беременной патологии, сопровождающейся нарушением функций плаценты.

Так, по результатам проведенных исследований, наибольшую группу риска ФПН составляют девушки и женщины репродуктивного возраста с гормональными нарушениями. Эстрогенная недостаточность отмечена у 5 (16,7±3,5%) девушек и у 16 (17,8±2,2%) женщин детородного возраста с генитальным инфантилизмом, физическим недоразвитием и полигландулярными эндокринными нарушениями, хроническими инфекциями, интоксикациями. Прогестероновая недостаточность наблюдалась у 23 (19,2±2,5%) у беременных с угрожающими абортами в ранние сроки беременности.

Этиологическими причинами эстрогенной недостаточности у девочек были: перинатальные поражения, перенесенные тяжелые системные инфекции (менингоэнцефалит, пиелонефрит, сепсис, перитонит), операции под общим обезболиванием, интоксикации, наследственные заболевания, нарушения питания.

У девушек развитию эстрогенной недостаточности способствовали перенесенные системные и генитальные инфекции, интоксикации, наследственные заболевания, нарушения питания и спортивные нагрузки.

У большинства женщин фертильного возраста эстрогенную недостаточность формировали те же причины, что и у девушек, а также последствия частых абортов, нерациональная контрацепция, заболевания, передающиеся половым путем (ЗППП), перенесенные менингоэнцефалит, черепно-мозговые травмы, операции на органах брюшной полости, эндокринные (сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз, нарушения функций гипофиза и надпочечников) и наследственные заболевания.

С целью преконцепционной профилактики девочкам с отставанием вторичного полового развития в течение года давали ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, МАГНУМ Е*, ИНТРОСАН ФИТОМИКРОСФЕРЫ, КОКТЕЙЛЬ ЗДОРОВЬЕ**, ЕДА В СТАКАНЕ**, белковый коктейль (при избыточной массе тела вместо 1-2 приемов пищи, при недостаточной – дополнительно к рациону питания), ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО, АЗБУКА ВИТАМИНОВ* с учетом физиологической потребности и их содержания в суточном рационе.

Девушкам с нарушениями менструального цикла с учетом возраста в данный комплекс добавляли НУТРИ ФЕМ* в первые 14 дней цикла и крем ПРИРОДНОЕ РАВНОВЕСИЕ – с 14 дня до наступления менструации, по показаниям – ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС. При сохранении нарушенного ритма включали ЧАЙ ЖЕНСКОГО ЛУННОГО ЦИКЛА**. Для предупреждения простудных заболеваний – ЗЕЛЕНЫЙ ЧАЙ С ТРОЙНОЙ ЭХИНАЦЕЕЙ**.

У всех девочек в основной группе физическое и половое развитие по Таннер к окончанию срока наблюдения восстановилось до возрастной нормы, в группе сравнения половое развитие восстановилось у 1/3, а физическое осталось без изменений. Восстановление возрастных размеров матки и яичников, по данным УЗИ, отмечено у 1/2 девочек основной группы и у 1/3 в группе сравнения.

На фоне терапии натуральными средствами нормализовалась динамика менструальной функции после лечения практически у всех наблюдавшихся девушек основной группы и лишь у 2/3 в группе сравнения. При регулярном менструальном цикле ликвидировались предменструальный синдром и боли в середине цикла (овуляторные). В группе сравнения оставался выраженным болевой синдром и в отдельных случаях присоединились ювенильные маточные кровотечения. У девушек с исходно нерегулярным циклом и аменореей в основной группе отмечено появление регулярных, безболезненных циклов через 6 месяцев и на фоне натуральной коррекции циклы не нарушались. У 2 девушек с дисгенезией гонад (синдром Шерешевского-Тернера) менструальные циклы не восстановились, но отмечена положительная динамика физического и полового развития. В группе сравнения, получавшей синтетические гормональные препараты, восстановился регулярный менструальный цикл и уменьшился болевой синдром лишь при условии их постоянного употребления, а также наблюдались межменструальные кровотечения, как побочный эффект стандартной терапии. Физическое и половое развитие у девушек с аменореей оставалось ниже возрастной нормы.

Для коррекции эстрогенной недостаточности у женщин детородного возраста (от 2-х лет до 3-х месяцев до наступления беременности) использовали белковые коктейли, комплексы: ЕДА В СТАКАНЕ**, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, ВИТАБАЛАНС 2000, КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС, НОВАЯ ЖИЗНЬ*, а также ФИТОСЕЛЕН*, ЗЕЛЕНАЯ ЗАЩИТА, ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО, ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС, включая фитоэстрогены Фитоэстр-А в первые 14 дней цикла и крем ПРИРОДНОЕ РАВНОВЕСИЕ (фитопрогестерон) для втирания в кожу с 14 по 28 день цикла длительными курсами. По рекомендации генетиков для предупреждения аномалий развития плаценты и уродств плода за 3 месяца до зачатия назначали фолиевую кислоту.

Преконцепционная профилактика средствами медикаментозной терапии женщин фертильного возраста не разработана. Стандартная терапия в группе сравнения проводилась синтетическими гормональными средствами, витаминами С, Е и группы В.

У женщин обеих групп отмечена нормализация менструальных циклов, исчезновение предменструального и овуляторного синдромов. Однако, у 2/3 женщин в группе сравнения наблюдались побочные эффекты: дисфункциональные маточные кровотечения, холестатическая желтуха и др. поражения печени, отечный синдром, увеличение массы тела, головные боли, раздражительность, нарушения сна.

При наступившей беременности ФПН развилась у 51 (85,0±2,1%) женщины детородного возраста, которые не получали преконцепционную профилактику и лишь у 6 (20±3,3%) женщин, которым проводилась профилактика натуральными средствами, что в 4,25 раза меньше, чем в группе сравнения.

Среди 50 беременных основной группы в ранних сроках беременности для коррекции прогестероновой недостаточности применяли МАГНУМ Е*, крем ПРИРОДНОЕ РАВНОВЕСИЕ, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО на фоне обязательной заместительной гормональной терапии натуральным средством растительного происхождения утрожестаном, доза которого подбиралась по клиническим данным и уровню прогестерона в крови. Стандартная терапия невынашивания беременности при прогестеронной недостаточности существенно не отличалась и включала витамин Е, утрожестан или дюфастон, поливитамины, валериану, спазмолитики.

После формирования плаценты и органов плода для усиления эндокринной функции плаценты по показаниям добавляли ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС, НОВАЯ ЖИЗНЬ*, ОПТИМАКС ПЛЮС, ВИТАБАЛАНС 2000 на фоне белковых коктейлей. Стандартная терапия в группе сравнения дополнялась кокарбоксилазой, аскорутином, курантилом, хофитолом, магнезией и β-миметиками (гинипрал) после 22 недель гестации.

Следует отметить, что стандартная терапия оказывала эффект только во время ее использования и требовала частых госпитализаций для проведения повторных курсов лечения. Угроза срыва беременности при стандартной терапии реализовалась в 2 раза чаще. При УЗИ-контроле состояния плода и оценке адаптации новорожденных регулярно выявлялись неблагоприятные воздействия медикаментов на плод (холестаз, коньюгационная желтуха, нарушение моторной функции кишечника, гипотония и др.).

Среди причин, сопровождавших и обуславливавших эстрогенную недостаточность, инфекционно-воспалительные поражения гениталий наблюдались чаще всего – 65 женщин детородного возраста (20 в основной группе и 45 – в группе сравнения) и 85 беременных (35 в основной группе и 50 – в контрольной).

Алгоритм преконцепционной профилактики различных инфекционно-воспалительных заболеваний у женщин включал этиотропные средства для эрадикации возбудителей, противовоспалительные препараты, детокационные (НУТРИКЛИНЗ, ИНТРОСАН ФИТОМИКРОСФЕРЫ, содержащий цинк и витамин Е). Иммунокоррегирующие средства – ФИТОСЕЛЕН*, ЗЕЛЕНЫЙ ЧАЙ С ТРОЙНОЙ ЭХИНАЦЕЕЙ** и ЗЕЛЕНЫЙ ЧАЙ С КОШАЧЬИМ КОГТЕМ** - присоединяли по мере уменьшения интоксикации, комлекс ЭХИНАЦЕЯ ПЛЮС назначали по показаниям (дефицит макрофагально-моноцитарного звена иммунитета) короткими курсами. 

Для местной санации ротоносоглотки (кариозные зубы, парадонтоз, тонзиллит, фарингит, ринит) и других воспалительных процессов слизистых (кольпит) и кожи (дерматиты) использовали МАСЛО ЧАЙНОГО ДЕРЕВА (для полосканий и ингаляций) и КОНЦЕНТРИРОВАННЫЙ СОК АЛОЭ, содержащего хлорофиллин, в пропорции 10:1 для аппликации тампонов, смазывания и втирания в пораженные участки кожи, что приводило к быстрой эффективной санации и уменьшало бактериальную антигенную нагрузку на ослабленную иммунную систему беременных.

С целью нормализации микрофлоры кишечника и при бактериальных вагинозах внутрь и местно рекомендовали ВИТАБАЛАНС 3000*. Для личной гигиены при грибковых поражениях добавляли МАСЛО ЧАЙНОГО ДЕРЕВА добавляли в жидкое мыло в соотношении 1:10. Такая терапия, и особенно регулярно используемые гигиенические средства, приводили к стойкой ремиссии или полному выздоровлению у фертильных женщин, живущих активной половой жизнью, что не удается достичь при использовании химиотерапевтических средств, где рецидивы наблюдались практически после каждого менструального цикла, не позволяли проводить подготовку к беременности или препятствовали зачатию.

При коррекции ФПН с наступлением беременности у данного контингента женщин на фоне индивидуально подобранных доз природных прогестеронов (утрожестан) использовали крем ПРИРОДНОЕ РАВНОВЕСИЕ для трансдермального введения, что уменьшает стероидную нагрузку на печень, а также ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, МАГНУМ Е*, ОПТИМАКС ПЛЮС при депрессивных состояниях и ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС при отсутствии угрозы кровотечений. В случае возникновения токсикоза в 1-ой половине беременности и анемии рекомендовали ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО при отсутствии признаков гипертиреоза.

С момента начала формирования плаценты при отсутствии кровотечения в комплекс лечения ФПН включали антиоксиданты (МАГНУМ С, МАГНУМ Е*, ВИТАВИН ПЛЮС), природные средства для укрепления эндотелия сосудов и улучшения маточно-плацентарного кровотока (НОВАЯ ЖИЗНЬ*, ЗОЛОТАЯ ГИНКГО БИЛОБА, ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС), которые не уступают по эффективности препарату инстенон, но действуют мягче, продолжительнее и при сочетании с кверцитином, входящим в состав комплекса ВИТАВИН ПЛЮС, не опасны риском усиления кровоточивости, в отличие от курантила и инстенона. Кроме того, курантил и инстенон в процессе своего действия могут обладать эффектом «обкрадывания» плацентарного кровотока, а фитоформулы лишены указанного побочного эффекта и поддерживают выраженный кровоток в органах малого таза, хорошо сочетаются с другими медикаментозными средствами.

Стандартная терапия инфекционных заболеваний у женщин детородного возраста и у беременных включала антисептические и антибактериальные препараты (беременным после 16 недель гестации), иммунал, экстракт эхинацеи, интерфероны по показаниям. Комплекс терапии у небеременных женщин группы сравнения дополнительно включал нестероидные противовоспалительные средства, глюконат кальция, магния сульфат, алоэ, адаптогены, физиотерапевтические средства (электрофорез, УФО), вакцинотерапию.

Полученный результат отражает большую эффективность санации очагов хронической инфекции с выздоровлением при использовании в комплексной терапии натуральных средств. В основной группе выздоровели 17 (85±2,3%) женщин фертильного возраста и 30 (85,7±3,2%) беременных против 20 (44,4±2,2%) женщин детородного возраста и 20 (40±2,8%) беременных в группе сравнения. Неудовлетворительные результаты санации в группе сравнения обусловлены: частыми рецидивами заболеваний, неэффективным включением иммунной фазы противовоспалительного ответа за счет неэффективности функций макрофагально-моноцитарного звена иммунитета. У части женщин контрольной группы отмечалось ухудшение параметров макрофагально-моноцитарного звена иммунной системы по сравнению с исходными, что способствовало переходу инфекционно-воспалительного процесса в хроническое течение.

К положительным результатам оздоровительных мероприятий в основной группе относятся уменьшение длительности течения воспалительного процесса, сокращение сроков стационарного лечения, лучшие параметры физического развития внутриутробного плода и более высокая оценка по Апгар у новорожденных.

Внутриутробная гипоксия встречалась у всех плодов. Не выявлено статистически достоверной разницы в частоте синдрома задержки внутриутробного развития (СЗВУР) плода, диагностируемого клиническими и параклиническими методами, у беременных обеих групп (28 (56±3,2%) в основной против 41 (58,6±2,8%) в контрольной, р<0,05) до начала терапии.

Алгоритм профилактики и лечения внутриутробной гипоксии и СЗВУР плода включал: МАГНУМ С, МАГНУМ Е*, ВИТАВИН ПЛЮС, МЕГА ПРО*, НОВАЯ ЖИЗНЬ*, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, ЗОЛОТАЯ ГИНКГО БИЛОБА, ГИНКГО БИЛОБА ПЛЮС. Для нормализации роста и развития плода при выявлении у него симметричной и асимметричной формы ЗВУР использовали препараты ЕДА В СТАКАНЕ**, КОКТЕЙЛЬ ЗДОРОВЬЕ**, ПИЩА БОГОВ**, ЗЕЛЕНОЕ ВОЛШЕБСТВО, КАЛЬЦИЕВЫЙ КОМПЛЕКС, комплекс витаминов. Продолжительность лечения зависела от степени ЗВУР и продолжалась до 3 месяцев после выписки из стационара.

Стандартная терапия в группе сравнения включала глюкозу с кокарбоксилазой и аскорбиновой кислотой, аскорутин, курантил, хофитол, витамин Е, прегнавит, белковое питание в течение 21 дня в стационаре и до 2 месяцев амбулаторно и в санатории.

Сравнивая результаты степени зрелости плаценты по Грану, нормализация роста плаценты и синхронизация темпов внутриутробного развития плода со сроком гестации отмечалась у 25 (89,3±2,2%) женщин основной группы против 22 (53,7±2,6%) – в контрольной. Биофизический профиль плода у женщин основной группы составил 8,2±1,3, в контрольной – 6,7±1,5, р<0,01. Оценка новорожденных по Апгар в основной группе составляла 7,6±1,5, а в группе сравнения – 6,2±1,7, р<0,01. В периоде адаптации у новорожденных от матерей основной группы реже наблюдались гипотрофия, внутриутробные инфекции, асфиксия при рождении, гипогликемия, коньюгационная желтуха, моторные нарушения кишечника.

При ФПН на фоне изоиммунного конфликта (Rh-, АВ0-конфликт и др.) или иммунокомплексных нарушений вследствие внутриутробных инфекций с гетерофильными гемолизинами, хороший эффект давали сорбционная терапия с комлексом ИНТРОСАН (с учетом суточной потребности в цинке), цитопротекторными средствами (НОВАЯ ЖИЗНЬ*, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, ЗЕЛЕНАЯ ЗАЩИТА) и нормализация кишечной микрофлоры препаратом ВИТАБАЛАНС 3000*, комплексом витаминов. Продолжительность курса составляла 6 недель. Терапия женщин группы сравнения проводилась реополиглюкином, активированным углем или сорбогелем, витаминами В6 и В12, витамином Е, а у части беременных производилась аллопластика.
Отмечено снижение титра цитотоксических антител и гемолизинов в обеих группах наблюдения. Из-за немногочисленности исследований достоверная разница не выявлена.

Как правило, в 65% случаев ФПН способствует развитию преэклампсии с формированием отеков, протеинурии, нарушению проницаемости капилляров, снижению общего белка и глобулиновой фракции, повышению артериального давления. Одновременное назначение таким беременным фитонутриентов, содержащих белковые пептиды и аминокислоты, (ПИЩА БОГОВ**, ЕДА В СТАКАНЕ**, КОКТЕЙЛЬ ЗДОРОВЬЕ**, НОВАЯ ЖИЗНЬ*, ЛЕЦИТИН ПРЕМИУМ, АКВАМАРИН**, ЗЕЛЕНАЯ ЗАЩИТА, КОНЦЕНТРИРОВАННЫЙ СОК АЛОЭ) помогало устранить неблагоприятные симптомы преэклампсии без ухудшения состояния плода, что не удается при назначении других препаратов, рутинно используемых в подобных ситуациях.
Предложения по практическому использованию результатов. Наш опыт комплексного использования фитонутриентов и парафармацевтиков для предупреждения и лечения ФПН позволяет рекомендовать их широкое использование в клинической практике:

1. Для подготовки к беременности у женщин с экстрагенитальной, эндокринной патологией, анемией, хроническими инфекционными процессами экстрагенитальной и генитальной локализации;

2. Для поддержания функции желтого тела в первом триместре, начиная со второй недели после зачатия;

3. Для нормализации функций плаценты в первом, втором и третьем триместрах беременности;

4. Для предупреждения СЗВУР плода с 18-й до 34-й недели гестации и лечения внутриутробной гипоксии, особенно за 3-4 недели до родов;

5. С симптоматической целью для лечения отеков, гипопротеинемии, микроциркуляторных нарушений, начиная с 22-й недели гестации;

6. Для терапии вирусных инфекций, сопровождающихся ФПН во втором и третьем триместрах беременности;

7. Для «очищающей» терапии и выведения иммунных комплексов, шлаков при сопутствующих иммуноконфликтных состояниях и формирующейся преэклампсии.

Выводы:

1. Подготовка женщин к беременности и прицельное наблюдение в первый триместр гестационного процесса способствует правильному прикреплению детского места и предупреждению невынашивания.
2. При нормализация компенсаторных механизмов плаценты и плода, хорошем эффекте от комплексной терапии, включающей нутриенты, фитопрепараты с метаболическим, адаптивным и этиотропным эффектом, возможно рождение здорового ребенка и предупреждение терминальных состояний и осложнений у плода в родах и ребенка после рождения.
3. У женщин группы риска необходимо проводить преконцепционную профилактику ФПН до зачатия и коррекцию ФПН у беременных до наступления критических сроков (6-8 недель, 12-16, 18-24, 28-34), а также перед родами с учетом противопоказаний, обусловленных фармакологическими свойствами компонентов используемых фитоформул.
4. Применение средств натуральной медицины позволяет значительно уменьшить медикаментозную нагрузку для матери и плода, предупредить ятрогенные осложнения, сохранить адаптационно-компенсаторные реакции плода-новорожденного, а также сократить сроки стационарного лечения.
* Биологически активные комплексы АЗБУКА ВИТАМИНОВ, НУТРИ ФЕМ, НОВАЯ ЖИЗНЬ, ФИТОСЕЛЕН, ВИТАБАЛАНС 3000 и МАГНУМ Е в настоящее время сняты с производства. Их аналоги: ВИТАБАЛАНС 2000, МЕНОВИТОЛ, ОМЕГАЛИЦИН, ЙОДОСЕЛЕН, ПРОБИОТИК КОМПЛЕКС ПРО и ТОКОФЕРИТ.
** Биологически активные комплексы АКВАМАРИН, ПИЩА БОГОВ, ЕДА В СТАКАНЕ, КОКТЕЙЛЬ ЗДОРОВЬЕ, ЧАЙ ЖЕНСКОГО ЛУННОГО ЦИКЛА, ЗЕЛЕНЫЙ ЧАЙ С ТРОЙНОЙ ЭХИНАЦЕЕЙ, ЗЕЛЕНЫЙ ЧАЙ С КОШАЧЬИМ КОГТЕМ в настоящее время сняты с производства.
