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РЕЗЮМЕ. В современной отечественной научной литературе имеется достаточно большое количество 
публикаций, посвященных роли диеты в развитии и течении как ревматических заболеваний у взрослых, 
так и различных хронических заболеваний у детей. При этом вопросы диетотерапии ревматических за-
болеваний у детей в современных русскоязычных научных публикациях практически не обсуждаются. 
Единственная русскоязычная научная статья, посвященная диетотерапии ювенильных артритов, была 
опубликована более 20 лет назад. В настоящей статье представлен обзор зарубежных публикаций, по-
священных роли диеты в развитии и лечении различных ревматических заболеваний у детей, а именно 
ювенильного идиопатического артрита, ювенильной системной красной волчанки, ювенильного дермато-
миозита, IgA-васкулита, болезни Кавасаки и семейной средиземноморской лихорадки. Большинство ис-
следований было проведено с участием пациентов, страдающих ювенильным идиопатическим артритом, и 
касались роли безглютеновой, низкокалорийной кетогенной, специфической углеводной диеты, кишечной 
микробиоты и энтерального питания в его лечении, оценки нутритивного статуса при ювенильном идио-
патическом артрите, влияния пищевого поведения родителей, питания матери во время беременности и 
питания ребенка на первом году жизни на риски развития ювенильного идиопатического артрита.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: диетотерапия, ревматические заболевания, дети
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ABSTRACT. There is a fairly large number of publications in the modern Russian scientific literature on the role of 
diet in the development and course of both rheumatic diseases in adults and various chronic diseases in children. 
At the same time, the issues of diet therapy of rheumatic diseases in children are practically not discussed in 
modern Russian-language scientific publications. The only Russian-language scientific article devoted to the diet 
therapy of juvenile arthritis was published more than 20 years ago. The review of foreign publications on the role 
of diet in the development and treatment of various rheumatic diseases in children, namely juvenile idiopathic 
arthritis, juvenile systemic lupus erythematosus, juvenile dermatomyositis, IgA vasculitis, Kawasaki disease and 
familial Mediterranean fever, is presented. Most of the studies were conducted with patients suffering from 
juvenile idiopathic arthritis and concerned the role of gluten-free, low-calorie ketogenic, specific carbohydrate 
diets, intestinal microbiota and enteral nutrition in its treatment, assessment of nutritional status in juvenile 
idiopathic arthritis, the influence of parental eating behavior, maternal nutrition during pregnancy and nutrition of 
the child in the first year of life on risks of developing juvenile idiopathic arthritis.
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ВВЕДЕНИЕ

Этиология подавляющего большинства ревма-
тических заболеваний остается неизвестной, а ме-
дикаментозная терапия далеко не во всех случаях 
обеспечивает их стойкую ремиссию. Продолжают 
изучаться новые возможные теории возникнове-
ния иммуновоспалительных ревматических забо-
леваний и различные методы альтернативной и 
комплементарной медицины в их лечении. В оте-
чественной литературе представлено большое 
число публикаций, посвященных роли диеты у 
взрослых пациентов с подагрой и ревматоидным 
артритом [1–4]. Диетотерапии различных хро-
нических заболеваний у детей также посвящено 
большое количество русскоязычных публикаций, 
большая их часть касается заболеваний желу-
дочно-кишечного тракта [5, 6], но также имеется 
достаточное количество современных публика-
ций, посвященных эффективности безглютеновой 
диеты при расстройствах аутистического спектра 
[7], эффективности кетогенной диеты при эпилеп-
сии [8], особенностям питания при детском це-
ребральном параличе и другой неврологической 
патологии [9]. Вопросы диеты при ревматических 
заболеваниях у детей в отечественных публика-
циях последних лет практически не обсуждаются. 
Единственная русскоязычная научная статья, по-
священная диетотерапии ювенильных артритов, 
была опубликована более 20 лет назад [10]. Более 
современных публикаций по данной тематике, рав-
но как и исследований, посвященных роли диеты в 
развитии и лечении других ревматических заболе-
ваний у детей, в доступной русскоязычной литера-
туре не встретилось.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обзор зарубежных публикаций, посвященных 
роли диеты в развитии ревматических заболева-
ний у детей и их лечении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Выполнен поиск статей в базе данных PubMed, 
опубликованных за все время к 28 апреля 2024"года.

По запросу «diet, juvenile idiopathic arthritis» было 
обнаружено 94 статьи, из них 34 статьи не каса-
лись вопросов влияния диеты на развитие и тече-
ние ювенильного идиопатического артрита (ЮИА), 
23"статьи были посвящены другим заболеваниям, 
полный текст 10 статей 1964–1989 годов оказал-

ся недоступен, результаты 8 исследований 1990–
2000 годов были изложены в опубликованном в 
2003" году русскоязычном обзоре [10] и в рамках 
настоящего обзора отдельно не анализировались, 
19 статей 2003–2024 годов были включены в обзор 
[11–29].

По запросу «diet, juvenile systemic lupus ery t-
hematosus» было обнаружено 13 статей, из них 
5"статей не касались вопросов влияния диеты на 
развитие и течение ювенильной системной крас-
ной волчанки (ЮСКВ), 3 статьи были посвящены 
другим заболеваниям, 5 статей 2009–2021 годов 
были включены в обзор [20, 27, 30–32]. Среди них 
2" статьи касались не только ЮСКВ, но и ЮИА, и 
были обнаружены еще по предыдущему запросу 
[20, 27].

По запросу «diet, juvenile dermatomyositis» 
было обнаружено 19 статей, из них 5 статей не 
касались вопросов влияния диеты на развитие 
и течение ювенильного дерматомиозита (ЮДМ), 
8 статей были посвящены другим заболеваниям, 
полный текст 4 статей 1967–1984 годов оказал-
ся недоступен, 2 статьи 2016 и 2020 годов были 
включены в обзор [27, 33], одна из них была по-
священа ЮДМ, ЮИА и ЮСКВ и, соответственно, 
была обнаружена также по двум предыдущим за-
просам [27].

По запросу «diet, child, vasculitis» было обнару-
жено 48 статей, из них 11 статей были посвящены 
системным васкулитам у детей, но не касались 
вопросов влияния диеты на их развитие и тече-
ние, 23 статьи были посвящены другим заболе-
ваниям или системным васкулитам у взрослых 
пациентов, в том числе одна публикация клини-
ческого наблюдения положительного ответа со 
стороны увеита на назначение безглютеновой ди-
еты у девятилетней девочки с целиакией и сахар-
ным диабетом 1-го типа. Полный текст 8"статей 
1969–1984"годов оказался недоступен, 4 статьи, 
посвященные IgA-васкулиту, 2019–2021" го дов 
[34–37], 2 статьи, посвященные болезни Кава-
саки, 2013–2016 годов были включены в обзор 
[38,"39].

По запросу «diet, child, familial Mediterranean 
fever» было обнаружено 13 статей, 8 статей не ка-
сались вопросов влияния диеты на развитие и те-
чение семейной средиземноморской лихорадки 
(ССЛ), полный текст 3 статей 1964–1995 годов ока-
зался недоступен, 2 статьи 2020 и 2021 годов были 
включены в обзор [40–41].

Суммарные результаты поиска, включения и ис-
ключения статей представлены на рисунке 1.
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ЮВЕНИЛЬНЫЙ ИДИОПАТИЧЕСКИЙ АРТРИТ

Ювенильный идиопатический артрит — это гете-
рогенная группа хронических артритов с началом 
в возрасте до 16 лет, иногда сопровождающихся 
внесуставными симптомами, такими как задержка 
физического развития и желудочно-кишечные про-
явления.

E.M. Little и соавт. в исследовании 2019 года 
оценили распространенность применения специ-
фических диет при ЮИА и мнение родителей паци-
ентов об их эффективности. В течение года прово-
дился онлайн-опрос, в котором приняли участие 
около 20 000 человек. Были получены ответы от 
261 родителя пациентов с ЮИА. Одна треть паци-
ентов (n=79) имела опыт применения одной или 
более специфической диеты, в том числе безглю-
теновой (66%), противовоспалительной (41%), без-
лактозной (25%), вегетарианской/веганской (20%) 
Из 79 родителей пациентов, применявших три наи-
более распространенных диеты, 50% сообщили об 
уменьшении боли или припухлости суставов при 

противовоспалительной диете, 52% — при безглю-
теновой диете и 65% — при безлактозной диете. 
Однако авторы подчеркивают, что для проверки 
эффективности диетического подхода к лечению 
ЮИА необходимо проведение проспективных кон-
тролируемых исследований [11].

При этом, по данным рекомендаций по лече-
нию ЮИА Американского колледжа ревматологии 
2021"года, существует мало доказательств того, что 
при лечении ЮИА следует придерживаться какой-
либо специальной ограничительной диеты, ненуж-
ное применение ограничительных диет, таких как 
безглютеновая и безлактозная, может ухудшить со-
стояние питания и повысить риск других негатив-
ных последствий, таких как задержки с лечением, 
ненужные затраты и неудобства, а для поддержа-
ния здоровья и качества жизни пациенту с ЮИА 
необходима здоровая, хорошо сбалансированная 
диета, соответствующая возрасту [12]. Однако на-
значение соответствующей диеты, безусловно, по-
казано, при наличии коморбидной ЮИА целиакии 
или лактазной недостаточности.

Всего обнаружено 184 статьи / 
A total of 184 articles were found

Включена 31 статья [11–41] / 
31 articles were included [11–41]

Полный текст 25 статей недоступен / 
The full text of 25 articles was not available

57 статей не касались ревматических заболеваний у детей / 
57 articles did not concern rheumatic diseases in children

63 статьи не касались вопросов влияния диеты / 
63 of the articles did not address the effects of diet

8 статей были включены в обзор 2003 года [10] / 
8 articles were included in the 2003 review [10]

159 статей / 
159 articles

102 статьи / 
102 articles

39 статей / 
39 articles

Рис. 1. Суммарные результаты проведенного поиска, включения и исключения статей

Fig. 1. Summary results of the conducted search, inclusion and exclusion of articles
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Коморбидность ювенильного 
идиопатического артрита с целиакией 
и возможная роль безглютеновой 
диеты в его лечении

S.M. Al-Mayouf и соавт. в исследовании 2003"го-
да изучали распространенность целиакии при ЮИА 
и наличие корреляции между серологическими 
маркерами и гистологическим диагнозом целиа-
кии. 42"пациентам (18 мальчиков, 24 девочки, воз-
раст от 5 до 15 лет) было проведено исследование 
серологических маркеров целиакии (антитела к 
глиадину класса IgA, антитела к глиадину класса 
IgG, антитела к ретикулину и антитела к эндоми-
зию). Эндоскопическая биопсия кишечника была 
выполнена пациентам с положительными сероло-
гическими маркерами целиакии. Диагноз целиакии 
был основан на классическом обнаружении атро-
фии ворсинок и гипертрофии крипт. У 18 пациен-
тов (42,8%), страдающих различными вариантами 
ЮИА (у 10 из них был диагностирован системный 
вариант ЮИА, у 5 — полиартикулярный и у 3 — 
олиго артикулярный) были выявлены различные 
серологические маркеры целиакии, причем у боль-
шей части пациентов было выявлено повышение 
уровня нескольких антител. Антитела к глиадину 
класса IgG были высокими у 14 пациентов (77,8%), 
у 4 пациентов (22,2%) был высокий уровень анти-
тел к глиадину класса IgA, у 7 пациентов (38,9%) 
были обнаружены антитела к эндомизию, у 1 паци-
ента (5,5%) были выявлены антитела к ретикулину. 
Шестнадцати пациентам была проведена биопсия 
кишечника, и только у одного пациента с антите-
лами к эндомизию (2,4%) при биопсии выявлены 
типичные признаки целиакии. После перехода на 
безглютеновую диету у пациента с целиакией на-
блюдалось улучшение как показателей роста, так и 
суставных симптомов [13].

P. Sadeghi и соавт. в исследовании 2021 года 
оценивали распространенность целиакии у 78 па-
циентов с ЮИА (средний возраст 7,9±3,9 лет), недо-
статочно отвечающих на его стандартное лечение. 
У"3"пациентов (3,8%) с олигоартикулярным вариан-
том ЮИА уровень антител к тканевой трансглута-
миназе IgA был выше нормы. Ни у одного из них 
не было клинических симптомов целиакии. Между 
группами сероположительных и сероотрицатель-
ных по антителам к тканевой трансглутаминазе 
пациентов с ЮИА не было выявлено существенных 
статистических различий в отношении нарушений 
роста, распределения по полу и различным вариан-
там ЮИА. У 1 пациента, мальчика 10 лет с диагно-

зом олигоартикулярного варианта ЮИА с пораже-
нием коленных суставов, установленным более чем 
за 2 года до включения в исследование, целиакия 
была подтверждена при гистологическом иссле-
довании, ему была рекомендована безглютеновая 
диета, после 2 месяцев которой все клинические 
проявления со стороны опорно-двигательного ап-
парата полностью исчезли. Дозировку противорев-
матических препаратов постепенно снижали, а за-
тем и полностью отменили, и в течение 12 месяцев 
наблюдения у пациента не было рецидивов артрита 
на фоне соблюдения безглютеновой диеты [14].

Низкокалорийная кетогенная диета 
при ювенильном идиопатическом 
артрите

Низкокалорийная кетогенная диета уже более 
века используется в лечении рефрактерной эпилеп-
сии, а в настоящее время набирает популярность 
в" качестве потенциальной терапии ожирения, а 
также различных хронических воспалительных за-
болеваний, в том числе и ревматических, посколь-
ку кетоновые тела могут обладать противовос-
палительной активностью. Однако исследований, 
посвященных кетогенной диете у детей с ЮИА, до 
настоящего времени не проводилось. M. Rondanelli 
и соавт. в 2023 году опубликовали клиническое на-
блюдение молодой женщины 22 лет с ожирением 
I степени и ЮИА, диагностированном в возрасте 
4 лет. Пациентка в течение 4 месяцев соблюдала 
низкокалорийную кетогенную диету в сочетании 
со"специально рекомендованной программой фи-
зической активности, на фоне чего ее масса тела 
уменьшилась с 78,3 до 72,8 кг, индекс массы тела 
(ИМТ) снизился с 30,8 до 28,6 кг/м2, окружность 
талии с 80 до 73 см, жировая масса тела с 28,1 до 
23,2" кг, свободная жировая масса тела с 45,7 до 
41,9 кг и висцеральная жировая ткань с 3,5 до 2,9 кг, 
кроме того, у пациентки уменьшились боли в суста-
вах и улучшились лабораторные показатели воспа-
ления (отмечалось снижение уровня C-реактивного 
белка (СРБ) с 17 до 5 мг/л и скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ) с 95 до 31 мм/ч) [15].

Специфическая углеводная диета 
при ювенильном идиопатическом артрите

Специфическая углеводная диета — это сбалан-
сированная по питательным веществам диета, на-
правленная на исключение многих сложных угле-
водов, таких как зерновые, молочные продукты, 
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за исключением кисломолочных, овощей, богатых 
крахмалом, и сахара, за исключением моносахари-
дов, содержащихся в меде. Кроме того, исключает-
ся бо́льшая часть обработанных пищевых продук-
тов, поскольку они могут содержать эмульгаторы 
и добавки, которые оказывают негативное воздей-
ствие на слизистую оболочку кишечника. Таким 
образом, рацион включает мясо, птицу, рыбу, яйца, 
орехи, фрукты, фасоль, горох, мед, кисломолочные 
продукты и твердые сыры, в то время как зерно-
вые, рис, кукуруза, картофель, молочные продукты 
с высоким содержанием лактозы, рафинирован-
ный сахар и сладости исключаются. L. Berntson в 
2021 году опубликовал результаты пилотного ис-
следования возможных противовоспалительных 
эффектов специфической углеводной диеты у де-
тей с ЮИА, показавшей ранее хороший противовос-
палительный эффект у детей с воспалительными 
заболеваниями кишечника. В исследование были 
включены 22 пациента с различными вариантами 
ЮИА (возраст 6,3–17,3 года), с низкой и средней 
активностью заболевания, у которых было 2 или 
менее воспаленных суставов и СОЭ менее 30 мм/ч, 
без изменения в сопутствующей терапии в течение 
не менее 12 недель до включения в исследование 
и во время него. Было проведено обследование 
15"детей, которые соблюдали диету в течение 4"не-
дель (из оставшихся 7 пациентов 6 преждевремен-
но вышли из исследования в связи с низкой моти-
вацией, в 4 случаях со стороны самих пациентов, в 
2 — со стороны их родителей, одна семья вышла из 
исследования в связи с острой психосоциальной 
ситуацией). У 15 пациентов, завершивших иссле-
дование, диета значительно уменьшила утреннюю 
скованность (р=0,003) и боль (р=0,048). Физические 
функции, оцениваемые с помощью опросника для 
оценки состояния здоровья детей, также улучши-
лись (р=0,022). У 7 из 15 пациентов, завершивших 
исследование, на момент включения в него име-
лись признаки активного артрита, которых не было 
выявлено у 5 из 7 пациентов после 4"недель соблю-
дения диеты, при этом у всех 7"детей с активным 
артритом на момент включения в исследование, 
мультиплексный анализ показал значительное 
снижение уровня 9 воспалительных белков, вклю-
чая фактор некроза опухоли альфа (p=0,028), через 
4 недели соблюдения диеты. На основании полу-
ченных результатов авторы пришли к выводу, что 
специфическая углеводная диета может оказывать 
значительное положительное влияние на тече-
ние ЮИА, но необходимы дальнейшие исследова-
ния"[16].

В 2023 году N. Hagström и соавт. [17] провели 
полуструктурированные интервью с 12 детьми и 
15"родителями (12 матерей и 3 отца) из 13 семей, 
которые принимали участие в пилотном исследо-
вании специфической углеводной диеты L. Berntson 
2021 года [16]. Большинство опрошенных участни-
ков сочли участие в исследовании полезным, при-
чем 12 из 13 семей сообщили о таких положитель-
ных эффектах, как уменьшение боли в суставах и 
утренней скованности. Многие участники сообщи-
ли, что готовы повторить участие в подобном ис-
следовании. Детям было непросто столкнуться с 
социально-эмоциональными последствиями со-
блюдения диеты, тогда как родители сталкивались 
с практическими проблемами, поскольку диета 
требовала напряженной работы, времени и денег. 
Области, которые были определены как требующие 
дополнительной поддержки, включают поиск про-
стых, быстрых и учитывающих интересы ребенка 
решений, укрепление организационных навыков в 
области питания, таких как планирование приема 
пищи и подготовку к началу вмешательства, каса-
ющегося социально-эмоциональных аспектов [17].

Роль кишечной микробиоты 
и энтеральное питание при ювенильном 
идиопатическом артрите

В последние годы активно развивается направ-
ление, посвященное изучению роли микробиоты в 
патогенезе различных хронических ревматических 
заболеваний. M. Arvonen и соавт. в 2020 году опу-
бликовали обзор литературы о роли микробиоты 
при ЮИА. В разделе о диетотерапии ЮИА авторы 
отметили, что пациенты часто задают вопрос о 
том, есть ли место диетическому подходу в лече-
нии ЮИА, а самый честный ответ, который врачи 
могут дать, заключается в том, что, вероятно, ме-
сто диетотерапии при ЮИА есть, просто мы не зна-
ем, в чем именно она должна заключаться. Авторы 
подчеркивают, что на момент написания обзора 
единственный диетический подход при ЮИА, по 
которому имеются опубликованные данные, — это 
энтеральное питание на основе смесей, содержа-
щих все необходимое для полноценного питания, 
с"полным исключением из рациона обычных пище-
вых продуктов. Авторы приводят данные, опубли-
кованные L. Berntson в 2014 и 2016 годах, а также 
сообщенные им при личном общении, согласно ко-
торым вначале был зафиксирован положительный 
опыт применения энтерального питания у одного 
пациента с полиартикулярным вариантом ЮИА, 
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рефрактерным к лечению метотрексатом и не-
сколькими ингибиторами фактора некроза опухоли 
альфа. Далее пациент лечился двумя курсами энте-
рального питания, оба из которых привели к улуч-
шению функциональных показателей, количества 
воспаленных суставов и утренней скованности. За-
тем последовало пилотное исследование энтераль-
ного питания у 13 детей с активным ЮИА. 6 из них 
отказались от лечебного питания в течение 1–2"не-
дель, что свидетельствует о плохой переносимости 
такого подхода, среди оставшихся 7 у"всех, кто про-
шел 3–8-недельный курс энтерального питания, от-
мечалось уменьшение числа активных суставов и 
утренней скованности [18].

L. Berntson и соавт. в исследовании 2022 года 
выясняли, связан ли противовоспалительный эф-
фект двух диетических подходов при ЮИА (энте-
рального питания и специфической углеводной 
диеты), продемонстрированный ими ранее, с из-
менениями кишечной микробиоты. В исследова-
ние были включены 16 пациентов с ЮИА (возраст 
7–17 лет), 6 из которых проходили лечение с по-
мощью энтерального питания, а 10 — специфи-
ческой углеводной диеты в течение 4–5 недель, 
при этом клинический и лабораторный статус 
оценивался до и после лечения. Снижение актив-
ности заболевания было статистически значимым 
при обоих диетических подходах (p=0,03 для каж-
дого). Анализы кишечной микробиоты показали 
влияние обоих вмешательств на ее общий состав, 
причем наиболее ярким результатом оказалось 
снижение относительной численности бактерий 
рода Faecalibacterium при энтеральном питании и 
бифидо бактерий при специфической углеводной 
диете. Альфа-разнообразие микробиоты стати-
стически значимо снизилось при специфической 
углеводной диете (р=0,04), но не при энтеральном 
питании (р=0,22). Несмотря на то что группы иссле-
дования были небольшими, было четко показано, 
что как энтеральное питание, так и специфическая 
углеводная диета влияют на кишечную микробиоту 
при ЮИА [19].

Оценка нутритивного статуса 
при ювенильном идиопатическом артрите

M.C. Caetano и соавт. в исследовании 2009 года 
оценивали рацион питания 48 детей и подростков 
с ЮИА (19 мальчиков, 29 девочек в возрасте от 3 
до 19 лет, средний возраст 12 лет) и сопоставляли 
его с клиническими и антропометрическими харак-
теристиками пациентов, а также с лекарственными 

препаратами, используемыми при их лечении. Не-
достаточное питание было обнаружено у 8,3% паци-
ентов с ЮИА, а ожирение присутствовало у 16,7%. 
У пациентов с ЮИА избыточное потребление энер-
гии отмечалось в 12,5%, белка — в 75% и липидов 
в 31,3% случаев. Низкое потребление железа было 
обнаружено у 29,2%, цинка — у 87,5%, витамина А — 
у 87,5% и витамина В6 — у 64,6% пациентов с ЮИА. 
При этом не было выявлено существенной связи 
между потреблением энергии, макро- и микрону-
триентов, активностью заболевания и состоянием 
питания. Качественный анализ рациона показал 
низкое потребление молока и его производных, 
фруктов и овощей и чрезмерное потребление ма-
сел и жиров, а также сахара и сладостей [20].

M.M. Grönlund и соавт. в исследовании 2014"года 
изучали влияние ЮИА, его вариантов и активности 
заболевания на антропометрические показатели, 
состав тела и параметры питания у 40 пациентов с 
ЮИА (19 мальчиков, 21 девочка в возрасте от 3 до 
10 лет) в сравнении с 40 здоровыми детьми, сопо-
ставимыми по возрасту и полу. У пациентов с ЮИА 
были обнаружены значительно более высокие по-
казатели центрального и периферического ожире-
ния по сравнению с контрольной группой (сред-
няя окружность талии 55,9±4,9 против 53,4±3,7 см, 
p"<0,0001, и толщина кожной складки над бицепсом 
6,2±2,3 против 5,3±1,7 см, p=0,035, соответственно) 
и ожирение/избыточный вес встречались чаще 
(30% против 12,5%, соответственно, р=0,056). По-
требление энергии (ккал/сутки) было значительно 
выше у пациентов с ЮИА (р=0,036). Биомаркеры пи-
тания, такие как гемоглобин, альбумин, холестерин 
и его фракции, триглицериды, 25-ОН-витамин D и 
сывороточный уровень фолатов, были сопостави-
мы в обеих группах. Подтип ЮИА и активность за-
болевания не влияли на состав тела, потребление 
энергии или пищевые биомаркеры. Таким образом, 
было показано, что даже пациенты с ЮИА с низкой 
активностью заболевания имеют более высокое 
центральное и периферическое ожирение и потреб-
ляют больше энергии, чем их здоровые сверстни-
ки"[21].

A. Hari и соавт. в исследовании 2015 года оце-
нивали взаимосвязь между потреблением макро-
элементов, составом тела (мышечной массой тела 
и жировой массой тела) и минеральным компонен-
том костной ткани у 33 пациентов с ЮИА (18 маль-
чиков, 15 девочек, средний возраст 10,4±4,3"года, 
медиана продолжительности заболевания 2 (1–
4,5)"года). Средние значения мышечной массы тела 
составили 19 (13,8–33,1) кг, жировой массы тела — 
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5 (3,4–9,1) кг, минерального компонента костной 
ткани 1044,9 (630,4–1808,9) г. Авторы обнаружили 
положительную корреляцию между мышечной 
массой тела и потреблением углеводов с пищей 
(r=0,4; p=0,03). Не было выявлено значимой свя-
зи между мышечной массой тела и потреблением 
липидов или белков. Не обнаружена связь между 
жировой массой тела, минеральным компонентом 
костной ткани и потреблением углеводов, липидов 
и белков [22].

D. Gorczyca и соавт. в исследовании 2017 года 
изучали связь между потреблением с пищей ω-3 
и ω-6 полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), 
их уровнем в сыворотке крови, а также иммунны-
ми и воспалительными маркерами у 66 пациентов 
(16 мальчиков, 50 девочек в возрасте от 1,5 до 
18" лет, средний возраст 8,6 года) с различными 
вариантами ЮИА в сравнении с контрольной груп-
пой 42 здоровых детей, аналогичных по возрасту, 
полу, расе, росту, весу и ИМТ. Потребление ПНЖК 
с пищей не различалось между группами с ЮИА и 
контрольной группой. Не установлено взаимосвязи 
между потреблением ω-3 и ω-6 ПНЖК и их уровня-
ми в сыворотке крови. Общий уровень ω-6 ПНЖК и 
линолевой кислоты были выше у пациентов с не-
активным ЮИА, чем с активным ЮИА. У пациентов 
с активным и непродолжительным течением забо-
левания (менее 3 месяцев с момента постановки 
диагноза) уровни арахидоновой кислоты и докоза-
гексаеновой кислоты были значительно ниже, чем 
в контрольной группе. Уровни α-линоленовой кис-
лоты в сыворотке крови были значительно выше у 
пациентов с полиартикулярным вариантом ЮИА по 
сравнению с пациентами с олигоартикулярным ва-
риантом ЮИА и со здоровыми сверстниками. Уста-
новлена отрицательная взаимосвязь уровней ω-6 
и ω-3 ПНЖК в сыворотке крови с числом активных 
суставов, СОЭ и уровнем СРБ и положительная вза-
имосвязь с количеством тромбоцитов. Результаты 
исследования могут определить группу пациентов 
с ЮИА, которым может быть рекомендован прием 
ПНЖК в дополнение к обычному ежедневному ра-
циону [23].

В конце 2022 — начале 2023 года практически 
одновременно, независимо друг от друга, авторы 
из Бразилии [24], Греции [25] и Великобритании [26] 
опубликовали три обзора, в том числе один систе-
матический обзор и метаанализ исследований вза-
имосвязи между состоянием питания, рационом 
питания, симптомами заболевания и качеством 
жизни, связанным со здоровьем, у детей и моло-
дых взрослых с ЮИА, и было показано, что боль-

шинство проведенных исследований указывают 
на неоптимальный рацион питания детей с ЮИА 
и на наличие дефицита ряда микроэлементов, ко-
торые могут быть исправлены при соответствую-
щем диетологическом просвещении, проводимом 
экспертами, при этом некоторые нутрициологиче-
ские интервенции, такие как энтеральное питание 
и потребление ω-3 ПНЖК могут демонстрировать 
некоторый потенциал в плане улучшения симпто-
мов ЮИА, в то время как другие пищевые добавки, 
включая витамин D, как было показано в система-
тическом обзоре и метаанализе N. Zare и соавт. 
[26], не связаны ни с улучшением симптомов ЮИА, 
ни с улучшением качества жизни пациентов.

Влияние пищевого поведения 
родителей

Пищевое поведение родителей, их образ жизни 
и выбор продуктов питания могут непосредственно 
влиять на пищевые привычки их детей. L. Pereira 
и"соавт. в исследовании 2020 года оценивали ИМТ, 
рацион питания, физическую активность и био-
маркеры липидного обмена у детей и подростков с 
различными хроническими ревматическими забо-
леваниями, в том числе с полиартикулярным вари-
антом ЮИА, и у их родителей, а также связь данных 
показателей родителей с показателями их детей. 
Всего в исследование был включен 91 человек — 
родителей и их детей, у 30 из которых (33%) был 
диагностирован ЮИА. В общей сложности 67%"ро-
дителей и 27,5% детей имели избыточный вес (при 
ЮИА — 56,7 и 13,3% соответственно), у 80% детей 
с избыточной массой тела он также отмечался и 
у их родителей. Авторы обнаружили умеренную 
взаимосвязь между общим потреблением жиров 
(V Крамера=0,254; p=0,037) и слабую взаимосвязь 
между потреблением насыщенных жиров (V Кра-
мера=0,219; p=0,050) и потреблением холестерина 
(V Крамера=0,234; p=0,025) между родителями и 
их детьми. Высокая распространенность дислипи-
демии наблюдалась и у родителей (82,4%) и у де-
тей (83,5%). Была обнаружена слабая взаимосвязь 
между уровнями триглицеридов родителей и их 
детей (V Крамера=0,238; p=0,024), но не было обна-
ружено взаимосвязи между степенью физической 
активности родителей и их детей. Высокая частота 
избыточного веса и дислипидемии, наблюдаемая 
у родителей, равно как и повышенное употребле-
ние жиров родителями и их детьми с хронически-
ми ревматическими заболеваниями указывает на 
важность коррекции питания данных пациентов 
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с активным привлечением их семей к нутрициоло-
гическим образовательным программам [27].

Влияние питания матери во время 
беременности и питания ребенка 
на первом году жизни на риски 
развития ювенильного 
идиопатического артрита

E. Kindgren и соавт. в исследовании 2019 года 
изучали возможное влияние питания матери во 
время беременности на последующее развитие 
ЮИА. В когорте из 15"740 новорожденных авторы 
собирали данные о питании матерей, включая по-
требление рыбы, и получили образцы крови мате-
рей во время беременности, а также их детей при 
рождении и в разные возрастные периоды. Через 
16 лет после начала исследования ЮИА был диа-
гностирован у 42 детей, у 11 из которых были об-
наружены антинуклеарные антитела. Анализы на 
тяжелые металлы в пуповинной крови были про-
ведены всем 42 пациентам, впоследствии забо-
левших ЮИА, и 40 пациентам контрольной группы, 
соответствующих по возрасту и полу. Установлено, 
что потребление рыбы матерью чаще одного раза в 
неделю во время беременности, а также самим ре-
бенком в течение первого года жизни было связано 
с повышенным риском развития ЮИА (р"<0,001) и 
наличием антинуклеарных антител (р"<0,001). Кон-
центрации алюминия (Al), кадмия (Cd), ртути (Hg) 
и лития (Li) в пуповинной крови были значительно 
выше в группе детей, заболевших ЮИА, чем в кон-
трольной группе. Все дети, у которых были обнару-
жены антинуклеарные антитела, употребляли рыбу 
более одного раза в неделю на первом году жизни. 
У пациентов с антинуклеарными антителами кон-
центрация Al (p <0,001), Cd (p=0,003) и Li (p <0,001) 
в пуповинной крови была значительно выше, чем 
в контрольной группе. Частота употребления рыбы 
матерью во время беременности коррелировала 
с концентрациями Cd (р=0,003), Li (р=0,015) и Hg 
(р=0,011) в пуповинной крови. Исходя из получен-
ных результатов, авторы приходят к выводу, что 
умеренное воздействие тяжелых металлов, свя-
занное с потреблением рыбы, во время беремен-
ности и в раннем детском возрасте может оказы-
вать воздействие на иммунную систему, приводя 
к выработке антинуклеарных антител и развитию 
ЮИА"[28].

T. Hyötyläinen и соавт. в исследовании 2024 года 
изучали липидный состав грудного молока 55 ма-
терей, чьи дети в более позднем возрасте развили 

одно или несколько иммуноопосредованных забо-
леваний, в том числе 9 детей с ЮИА, в сравнении с 
липидным составом грудного молока 173 матерей 
здоровых детей. Было показано, что возраст мате-
ри, ее ИМТ, диета и воздействие перфторирован-
ных органических соединений оказывали заметное 
влияние на липидный состав грудного молока, при-
чем более значительные изменения наблюдались в 
молоке тех матерей, у детей которых впоследствии 
развились аутоиммунные заболевания. Авторы 
наблюдали особенности липидного состава груд-
ного молока матерей, у чьих детей впоследствии 
развились аутоиммунные заболевания, однако из-
за небольшого числа участников исследования с 
каждым отдельным заболеванием все они были 
объединены в одну группу, и различия в липидном 
составе грудного молока матерей детей с ЮИА в 
сравнении с матерями здоровых детей или детей с 
другими аутоиммунными заболеваниями в рамках 
данного исследования не изучались [29].

ЮВЕНИЛЬНАЯ СИСТЕМНАЯ 
КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА

Ювенильная системная красная волчанка 
(ЮСКВ) — хроническое иммуновоспалительное за-
болевание с различными клиническими проявле-
ниями в зависимости от пораженных органов или 
систем, которое у детей и подростков, по сравне-
нию с взрослыми пациентами, обычно протекает 
более тяжело. M.C. Caetano и соавт. в исследова-
нии 2009 года, упомянутом выше в разделе, по-
священном ЮИА, также оценивали рацион питания 
22 детей и подростков с ЮСКВ (3 мужского пола, 
19 — женского, в возрасте от 9 до 20 лет, средний 
возраст 16,5"лет) и сопоставляли его с клинически-
ми и антропометрическими характеристиками па-
циентов, а также с лекарственными препаратами, 
используемыми при их лечении. Среди пациентов 
с ЮСКВ у 68,2% был выявлен индекс активности 
системной красной волчанки (SLEDAI) >4. Недоста-
точное питание было обнаружено у 4,3% пациентов 
с ЮИА, а ожирение присутствовало у 18,2%. У па-
циентов с ЮСКВ избыточное потребление энергии 
отмечалось в 13,6%, белка — в 86,4%, липидов — 
в"36,4% случаев. Низкое потребление железа было 
обнаружено у 50%, цинка — у 86,4% и витамина А — 
у"95,2% пациентов с ЮСКВ. Так же как и у пациентов 
с ЮИА, у пациентов с ЮСКВ, включенных в данное 
исследование, не было выявлено существенной 
связи между потреблением пищи, активностью за-
болевания и состоянием питания [20].
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S.G.L. da Silva и соавт. в 2018 году опубликова-
ли результаты рандомизированного контролируе-
мого исследования влияния нутрициологического 
вмешательства на биомаркеры липидного обмена, 
связанные с сердечно-сосудистым риском, и их из-
менения с течением времени у пациентов с ЮСКВ. 
В исследование включили 31 девочку-подростка в 
возрасте от 10 до 19 лет, у которых в течение как 
минимум за шесть месяцев до того была диагности-
рована ЮСКВ. Пациентки были случайным образом 
распределены в группу вмешательства (15"пациен-
ток, средний возраст 15,7±2,9 года) и контрольную 
группу (16 пациенток, средний возраст 15,3±2,3 года), 
средняя продолжительность заболевания, индексы 
активности заболевания SLEDAI-2K и SLICC/ACR-DI 
статистически значимо не различались между груп-
пами. Участники экспериментальной группы полу-
чали устные и печатные инструкции по питанию 
1"раз в месяц в течение 9"месяцев. Вмешательство 
включало следующие этапы: общая ориентация на 
диетическое поведение; представления о здоровом 
питании, основанные на чередовании продуктов; 
акцент на адекватном потреблении углеводов и жи-
ров, включая различные виды жиров, и внимание 
к этикеткам пищевых продуктов; ориентация на 
адекватное потребление соли, сахара, диетических 
и легких пищевых продуктов; качественные измене-
ния питания с акцентом на фрукты и овощи (анти-
оксиданты), морскую рыбу (ω-3) и потребление рас-
творимых и нерастворимых волокон; ориентация на 
диету и образ жизни, активный отдых по выходным, 
а также участие в вечеринках и других мероприя-
тиях. Через 9 месяцев авторы обнаружили значи-
тельное снижение потребления калорий (p=0,017), 
углеводов (p=0,030), общего количества жиров 
(p=0,020), насыщенных жиров (p=0,013) и трансжи-
ров (p=0,012) в группе исследования по сравнению 
с контрольной группой. Активность фермента па-
раоксоназы 1 липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) к концу исследования также была значи-
мо выше в экспериментальной группе (p=0,021), 
что указывает на улучшение функции ЛПВП и, как 
следствие, снижение сердечно-сосу дистых рисков. 
В контрольной группе, напротив, с течением време-
ни наблюдалось значительное увеличение уровня 
липопротеидов низкой плотности (ЛПВП) в сравне-
нии с экспериментальной группой (p=0,018). Полу-
ченные данные указывают на то, что рациональное 
питание при ЮСКВ может способствовать защите 
юных пациентов от преждевременного развития 
атеросклероза, риски которого при ЮСКВ суще-
ственно выше, чем в общей популяции [30].

T.O. Abad и соавт., также в 2018 году, в той же 
группе из 31 пациентки с ЮСКВ изучали изменения 
в составе тела и оценивали связь общей жировой 
массы с клиническими параметрами. В течение пе-
риода исследования в контрольной группе наблю-
далось увеличение общей жировой массы в сред-
нем на 3,7 кг (р=0,013) и аппендикулярной жировой 
массы на 0,36 кг/м2 (р=0,007), тогда как в основной 
группе за 9 месяцев не наблюдалось значимых из-
менений ни в общей жировой массе (р=0,446), ни 
в аппендикулярной жировой массе тела (р=0,494). 
Таким образом, 9-месячная диетотерапия у паци-
ентов с ЮСКВ улучшила их пищевые привычки и 
защитила от чрезмерного увеличения массы тела 
и жировых отложений. При этом в ходе исследо-
вания не было обнаружено связи общей жировой 
массы с физической активностью, активностью за-
болевания и применением глюкокортикостероидов 
в обеих группах [31].

В исследовании L. Pereira и соавт. 2020 года, 
упомянутом выше в разделе, посвященном ЮИА, 
авторы оценивали связь ИМТ, рациона питания, 
физической активности и биомаркеров липидного 
обмена у детей и подростков с различными хро-
ническими ревматическими заболеваниями, в том 
числе ЮСКВ, и у их родителей. Из 91 пациента, вклю-
ченного в исследование, у 41 (45%) была диагности-
рована ЮСКВ, 41,5% из них имели избыточный вес, 
который также отмечался у 65,9% их родителей. 
Данные о выявленной связи между общим потре-
блением жиров, насыщенных жиров и холестерина 
между родителями и их детьми приведены выше в 
разделе, посвященном ЮИА, здесь же отдельно от-
мечу, что пациенты с ЮСКВ, получали значительно 
бо́льшую дозу глюкокортикостероидов, чем паци-
енты с ЮИА, а их применение было ассоциировано 
с наличием дислипидемии (р=0,003), изменениями 
уровня ЛПНП (р=0,017), ЛПВП (р=0,043) и триглице-
ридов (р=0,002) [27].

M.L.P Moreira и соавт. в 2021 году оценивали 
потребление клетчатки и ее взаимосвязь с факто-
рами сердечно-сосудистого риска у 52 подростков 
с ЮСКВ (4 юноши, 48 девушек, средний возраст 
16,7±1,5 года). Среди выявленных коморбидно-
стей преобладали такие, как артериальная гипер-
тензия (48%; n=25), дислипидемия (44,2%; n=23), 
ожирение (13,5%; n=7) и гипергликемия (9,6%; n=5). 
У"61,5% пациентов (n=32) наблюдалось недостаточ-
ное потребление клетчатки. Средние показатели 
окружности талии (81,4 см против 75,5 см; р=0,02), 
соотношения окружности талии и роста (0,51 про-
тив 0,47; р=0,02) и систолического артериального 
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давления (122,1 мм рт.ст. против 114,8 мм рт.ст.; 
р=0,03) были выше у тех, кто потреблял недоста-
точно клетчатки. Среди оцененных факторов риска 
сердечно-сосудистых заболеваний соотношение 
окружности талии и роста показало значимую от-
рицательную корреляцию с потреблением клетчат-
ки (r=–0,3; р=0,04), то есть чем выше потребление 
клетчатки, тем ниже значение соотношения окруж-
ности талии к росту. Таким образом, низкое по-
требление пищевых волокон подростками с ЮСКВ 
связано с более высоким уровнем абдоминального 
ожирения и, следовательно, с повышенным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний. А значит, чрез-
вычайно важно оценивать и контролировать состо-
яние питания пациентов с ЮСКВ и разрабатывать 
стратегии, способствующие потреблению пациен-
тами достаточного количества клетчатки и других 
питательных веществ [32].

ЮВЕНИЛЬНЫЙ ДЕРМАТОМИОЗИТ

Ювенильный дерматомиозит (ЮДМ) — редкое 
аутоиммунное заболевание, характеризующееся 
системным воспалением, кожными высыпаниями 
и воспалением мышц, а также потерей мышечной 
массы, симметричной слабостью проксимальных 
групп мышц, снижением физической работоспо-
собности и повышенной утомляемостью. M.Y. Solis 
и"соавт. в 2016 году опубликовали результаты ран-
домизированного плацебо-контролируемого ис-
следования эффективности и безопасности пище-
вых добавок с креатином (метилгуанидинуксусной 
кислотой — аминным соединением, содержащимся 
в пище, особенно в мясе, и эндогенно синтезируе-
мым из аминокислот, способным улучшить функ-
циональные показатели у здоровых людей, детей 
с мышечной дистрофией и взрослых пациентов с 
идиопатическими воспалительными миопатиями). 
Креатин назначали из расчета 0,1 г/кг в сутки в те-
чение 12 недель 15 пациентам с ЮДМ (10 женского 
пола, 5 мужского, возраст от 7 до 21 года), находя-
щимся на стабильной терапии не менее 8 недель и 
получающим не более 40 мг преднизолона в день. 
Двенадцатинедельный прием креатина пациента-
ми с ЮДМ хорошо переносился и не вызывал по-
бочных эффектов, но данное лечение не повлияло 
на функцию мышц, содержание мышечного фосфо-
креатина и не способствовало какому-либо иному 
терапевтическому эффекту. Эти данные свидетель-
ствуют о том, что полезные эффекты этой пищевой 
добавки, продемонстрированные ранее у взрослых 
пациентов с идиопатическими воспалительными 

миопатиями, не воспроизводятся у пациентов с 
ЮДМ, однако они могут быть связаны и с малым 
количеством участников данного исследования. 
Для уточнения возможности применения добавок с 
креатином у детей с ЮДМ необходимо проведение 
более крупных исследований [33].

L. Pereira и соавт. в исследовании 2020 года, 
упомянутом выше в разделах, посвященных ЮИА 
и ЮСКВ, оценивали ИМТ, рацион питания, физиче-
скую активность и биомаркеры липидного обмена у 
родителей детей и подростков с ЮИА, ЮСКВ и ЮДМ, 
и связь данных показателей родителей с показате-
лями их детей. Всего в исследование был включен 
91 человек — родителей и их детей, у 20 из которых 
(22%) был диагностирован ЮДМ, 20% из них имели 
избыточный вес, который также отмечался у 70% 
их родителей. Данные о выявленной связи между 
общим потреблением жиров, потреблением насы-
щенных жиров и потреблением холестерина между 
родителями и их детьми приведены выше в разде-
ле, посвященном ЮИА, а связь применения глюко-
кортикостероидов (которые при ЮДМ назначались 
с той же частотой, что и при ЮСКВ и так же, как и 
при ЮСКВ, были ассоциированы с наличием дисли-
пидемии) с изменениями уровня ЛПНП и ЛПВП, а 
также триглицеридов, представлены в разделе, по-
священном ЮСКВ [27].

IgA-ВАСКУЛИТ

IgA-васкулит — системный васкулит, наибо-
лее часто встречающийся в детском возрасте и 
характеризующийся нетромбоцитопенической 
пурпурой, сопровождающейся отеком и болью в 
суставах, болью в животе, гематурией и протеин-
урией. L.J." Xiong и соавт. в рандомизированном 
контролируемом исследовании 2019 года изучали 
клинический эффект нутритивной поддержки, обо-
гащенной аланилглютамином, при лечении детей с 
абдоминальной формой IgA-васкулита, нуждавшие-
ся в нутритивной поддержке, которые были случай-
ным образом разделены на контрольную группу, 
получавшую нутритивную поддержку без приме-
нения аланилглутамина (n=118), и группу нутритив-
ной поддержки, обогащенную аланилглутамином 
(n=107). В зависимости от тяжести заболевания 
в обеих группах использовались внутривенные 
глюкокортикостероиды. Другие методы лечения 
были одинаковыми в обеих группах. Две группы 
сравнивались по продолжительности госпитали-
зации, частоте и продолжительности применения 
внутривенных глюкокортикостероидов, частоте 
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рецидивов симптомов во время госпитализации, 
частоте полного парентерального питания, скорости 
снижения веса и частоте голодания в течение более 
5 дней. Все пациенты находились под наблюдением 
в течение 3 месяцев после выписки для отслежива-
ния рецидива симптомов. Между двумя группами 
не было выявлено существенных различий в про-
должительности пребывания в стационаре, полного 
парентерального питания и частоте голодания бо-
лее 5 дней (р >0,05). По сравнению с группой обога-
щенной пищевой поддержки в контрольной группе 
наблюдалось значительное увеличение частоты и 
продолжительности внутривенного введения глюко-
кортикостероидов, частоты рецидивов симптомов и 
скорости потери веса (р <0,05). После 3-месячного 
наблюдения все дети вернулись к нормальному пи-
танию, и частота рецидивов абдоминальных симпто-
мов в каждой группе составила менее 20%. Наиболее 
распространенным симптомом была боль в животе, 
за которой следовали рвота и вздутие живота. Желу-
дочно-кишечных кровотечений не наблюдалось. Все 
симптомы купировались после симптоматического 
лечения. Между двумя группами не было обнаруже-
но существенной разницы в частоте рецидивов аб-
доминальных симптомов (р=0,693) [34].

L.H. Shang и соавт. в исследовании 2021 года 
оценивали различные режимы энтерального пита-
ния у детей с абдоминальной формой IgA-васкулита, 
которые были госпитализированы в период с ав-
густа 2013 по август 2018 года. В зависимости от 
времени начала энтерального питания после ку-
пирования боли в животе дети были разделены 
на три группы: менее 24 часов (n=68), 24–48"часов 
(n=64) и 48–72 часа (n=60). В зависимости от типа 
энтерального питания они были разделены еще на 
три группы: смеси на основе аминокислот (n=53), 
смеси с гидролизованным лактопротеином (n=67) 
и обычная диета (n=72). В разных группах сравни-
вали частоту рецидивов клинических симптомов и 
степень удовлетворенности членов семьи пациен-
тов. На"основании ретроспективного анализа в про-
спективное исследование были включены 166"де-
тей с абдоминальной формой IgA-васкулита. После 
купирования боли в животе все пациенты получали 
смесь с высоким содержанием гидролизованного 
лактопротеина. В зависимости от времени начала 
энтерального питания после купирования боли в 
животе они были разделены на три группы: менее 
24 часов (n=52), 24–48 часов (n=59) и 48–72"часа 
(n=55). Три группы сравнивались по частоте реци-
дивов болей в животе, кожной сыпи и крови в стуле, 
частоте использования парентерального питания и 

внутривенных глюкокортикостероидов, а также по 
частоте потери исходного веса к выписке. Ретро-
спективный анализ показал, что у детей, которым 
через 24–48 часов после купирования боли в жи-
воте назначали гидролизованную лактопротеи-
новую смесь для энтерального питания, частота 
рецидивов клинических симптомов была ниже, а 
удовлетворенность среди членов их семей была 
самой высокой (p <0,0167). Проспективное иссле-
дование показало, что у детей, которым назначали 
гидролизованную лактопротеиновую смесь для эн-
терального питания через 24–48 часов после купи-
рования боли в животе, частота рецидивов сыпи и 
болей в животе была ниже, они реже переходили 
на парентеральное питание и реже теряли массу 
тела к выписке (p <0,05). Таким образом, как по 
данным ретроспективного, так и проспективного 
исследования, у детей с абдоминальной формой 
IgA-васкулита целесообразно и эффективно начи-
нать питание с гидролизованной молочной смеси 
на основе лактопротеина через 24–48 часов после 
купирования боли в животе [35].

D.H. Yin и соавт. в исследовании 2021 года оце-
нивали влияние животного белка в рационе пита-
ния на риск рецидива IgA-васкулита у 121 ребенка, 
которые были госпитализированы в период с октя-
бря по декабрь 2020 года. Всем детям была назна-
чена одна и та же диета (животные белки в рацион 
можно было добавлять через 1 неделю после по-
явления кожной сыпи). Наблюдение проводилось 
амбулаторно в течение полугода. В зависимости 
от наличия или отсутствия в рационе животного 
белка дети были разделены на группу наблюде-
ния (65 детей) и контрольную группу (56" детей). 
В" двух группах сравнивались частота рецидивов 
IgA-васкулита, сроки рецидива кожной сыпи и ча-
стота поражения почек. В зависимости от наличия 
или отсутствия рецидивов дети были разделены 
на группу с рецидивами (32 ребенка) и группу без 
рецидивов (89 детей). Не было выявлено досто-
верных различий между группами наблюдения 
и контрольной группой в частоте рецидивов IgA-
васкулита, сроках рецидива кожной сыпи и частоте 
поражения почек (р" >0,05). Существенной разни-
цы в ежедневном потреблении животного белка 
между группами с рецидивами и без них также не 
было обнаружено (р >0,05). Многофакторный логис-
тический регрессионный анализ показал, что на-
личие поражения почек в дебюте заболевания, ре-
спираторная инфекция после лечения и отсутствие 
контроля за физической нагрузкой были незави-
симыми факторами риска рецидива IgA-васкулита 
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у детей (р" <0,05), а никакой существенной связи 
между употреблением животного белка в пищу и 
рецидивом IgA-васкулита получено не было [36].

L. Wang и соавт. в рандомизированном кон-
тролируемом исследовании 2021 года изучали 
влия ние различных диетических рекомендаций на 
лечение IgA-васкулита. 30 детей с IgA-васкулитом 
(16 мальчиков, 14 девочек,  средний возраст 
6,9±0,5" года) придерживались традиционной для 
IgA-васкулита ограничительной диеты. Им было за-
прещено употреблять рыбу, креветки, мясо, яйца, 
молоко, овощи, фрукты и специи, а также сырую, 
холодную, твердую и другую стимулирующую пищу. 
Трехразовое питание включало рис, лапшу, хлеб, 
приготовленный на пару, кашу и немного соли. Па-
циентам рекомендовалось пить теплую кипяченую 
воду. Когда боли в животе исчезали, и если в те-
чение 7"дней не появились новые элементы сыпи, 
в пищу добавляли овощи, как правило, в следую-
щем порядке: картофель, капуста, батат, зеленые 
овощи, цветная капуста, белокочанная капуста, 
огурец и т.д.; небольшое количество фруктов в сле-
дующем порядке: банан, яблоко, арбуз, груша и т.д. 
Интервал между добавлением двух видов овощей 
или фруктов должен составлять не менее 5 дней, 
овощи и фрукты можно добавлять поочередно. По-
сле того как в течение 1 месяца не возникнет но-
вых высыпаний, можно добавить небольшое коли-
чество яиц и молока. Если после добавления яиц 
и молока заболевание не рецидивирует в течение 
2"месяцев, в рацион можно добавлять небольшое 
количество мяса. При появлении кожной сыпи, бо-
лей в животе и других повторяющихся симптомов 
на фоне расширения рациона, необходимо прекра-
тить прием добавленного продукта и возобновить 
его прием после того, как ситуация стабилизиру-
ется. Другие 30 случайно отобранных детей с IgA-
васкулитом (12 мальчиков, 18 девочек, средний 
возраст 6,95±0,47 лет) составили группу диетиче-
ской программы, основанной на общепринятой ди-
ете, которая корректировалась на основе результа-
тов анализа питания, рекомендуемого потребления 
питательных веществ детьми и нормой питания, а 
также результатами мониторинга аллергенов. Де-
тям с аллергией на белок молока была добавлена 
аминокислотная смесь, в то время как детям без 
аллергии была добавлена смесь с гидролизован-
ным лактопротеином. На протяжении всего про-
цесса корректировки рациона питания, вплоть до 
добавления овощей, фруктов, яиц, молока и мяса, 
проводилось нутрициологическое исследование. 
Дополнительно 30 детей с бронхитом, сопостави-

мых по полу и возрасту (13 мальчиков, 17 девочек, 
средний возраст 6,9±0,6 года) и не страдающих 
пищевой аллергией или непереносимостью, были 
включены в группу сравнения. Дети контрольной 
группы питались в обычном режиме без ограниче-
ний. Не было выявлено существенных различий в 
росте, весе и ИМТ детей трех групп при поступлении 
(р">0,05). Кроме того, не было выявлено существен-
ных различий в показателях эритроцитов, гемогло-
бина, сывороточного альбумина, сывороточного 
преальбумина, содержании кальция и железа в 
трех группах (р">0,05). Исследование показало, что 
время полного исчезновения кожных высыпаний у 
детей экспериментальной группы было значитель-
но меньше, чем у детей в группе, получавшей тра-
диционную ограничительную диету (11,3±1,1 дней 
против 18,5±1,8 дней, р"<0,05). У"6"детей экспери-
ментальной группы (20%) наблюдались повторные 
высыпания, что было значительно меньше, чем в 
группе, получавшей традиционную ограничитель-
ную диету (14 детей (46,7%), р"<0,05). В группе детей, 
получавшей традиционную ограничительную дие-
ту, у 19 отмечалось поражение почек, в том числе 
у 13"детей была изолированная гематурия, а у 6 де-
тей гематурия сочеталась с протеинурией. В группе 
с рекомендованной диетой поражение почек встре-
чалось значительно реже — у"11 детей из группы (у 
8 детей была изолированная гематурия и у 3 детей 
гематурия сочеталась с протеинурией), 36,7% про-
тив 63,3% (p"<0,05). При этом в группе с традици-
онной ограничительной диетой уровень потреб-
ления питательных веществ и его фактическое/
рекомендуемое процентное соотношение были 
ниже, а общий уровень потребления питательных 
веществ в группе, придерживающейся рекомендо-
ванного рациона, был выше и в основном соответ-
ствовал нормальному уровню потребления. Кроме 
того, фактическое потребление и фактический/
рекомендуемый процент питательных веществ в 
группе, придерживающейся рекомендованного ра-
циона, были значительно выше, чем в группе, при-
держивающейся традиционной ограничительной 
диеты (р"<0,05). Таким образом, индивидуальные 
рекомендации по питанию могут как улучшить по-
требление питательных веществ и белка детьми с 
IgA-васкулитом, так и снизить частоту рецидивов 
сыпи и почечных осложнений [37].

БОЛЕЗНЬ КАВАСАКИ

Болезнь Кавасаки — остро протекающий систем-
ный васкулит, который чаще всего поражает детей 
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в возрасте до 5 лет, характеризуется лихорадкой, 
двусторонней гиперемией конъюнктив, шейной 
лимфаденопатией, изменениями слизистой обо-
лочки ротоглотки, эритематозной сыпью, эритемой 
и отеком дистальных отделов конечностей и явля-
ется основной причиной приобретенных заболева-
ний сердца у детей в большинстве развитых стран 
мира. Поскольку одним из основных факторов ри-
ска развития болезни Кавасаки является азиатская 
национальность, существует несколько теорий 
относительно причин различий в ее этнической 
распространенности. Теории, предполагающие 
генетические различия между популяциями, пре-
обладают и являются областями активного изуче-
ния многочисленными исследовательскими груп-
пами. В то же время различия в рационе питания 
жителей Востока и Запада часто преподносятся 
как причины определенных этнических различий 
в предрасположенности к сердечно-сосудистым 
заболеваниям и раку у взрослых. Удивительно, но 
различия в рационе питания как возможная при-
чина неоднородной распространенности болезни 
Кавасаки среди различных этнических групп на-
селения никогда не рассматривалась до 2013 года, 
когда M.A"Portman впервые высказал гипотезу, что 
развитие болезни Кавасаки может быть ассоцииро-
вано с повышенным употреблением сои на основа-
нии данных исследований, выявивших роль специ-
фических иммунных рецепторов Fcγ в патогенезе 
болезни Кавасаки и в ее ответе на терапию внутри-
венным иммуноглобулином. Функции рецепторов 
Fcγ регулируются изофлавоноидами, содержащи-
мися в"сое, в частности генистеином, которые уча-
ствуют в патогенезе болезни Кавасаки, модулируя 
функцию рецепторов Fcγ и нарушая баланс между 
активацией и ингибированием воспалительных 
реакций. Азиатские дети потребляют значительно 
больше изофлавоноидов, чем дети европеоидной 
расы сопоставимого возраста. Азиатские семьи 
обычно добавляют тофу в дополнение к грудному 
вскармливанию или смесям для искусственного 
вскармливания, начиная с 4–6 месяцев, то есть как 
раз с того возраста, когда болезнь Кавасаки начи-
нает встречаться значительно чаще, чем у детей 
первого полугодия жизни, при этом у младенцев, 
которых кормят тофу, уровень изофлавоноидов в 
плазме и моче выше, чем при употреблении сои у 
взрослых (у которых болезнь Кавасаки практиче-
ски не встречается) [38].

Гипотеза M.A"Portman и соавт. была подтверж-
дена в его последующем исследовании 2016 года, 
изучавшем потребление сои и изофлавоноидов с 

пищей непосредственно перед началом заболева-
ния группой из 181 ребенка с болезнью Кавасаки 
(17%" азиатского происхождения, 61% мальчов, 
средний возраст 4,0±3,7"года), в сравнении с кон-
трольной группой из 193 здоровых детей (11% ази-
атского происхождения, 51% мальчиков, средний 
возраст 5,2±4,2"года). Опросы матерей о потребле-
нии сои во время беременности и грудного вскарм-
ливания не выявили существенных различий 
между группами. Более половины детей в обеих 
группах не получали сою, однако среднее потреб-
ление изофлавоноидов было более чем в два раза 
выше у детей с болезнью Кавасаки по сравнению с 
контрольной группой, особенно среди детей азиат-
ского происхождения. Авторы выявили значитель-
ное повышение риска развития болезни Кавасаки 
у детей при общем потреблении изофлавоноидов 
(отношение шансов (ОШ) 2,33; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1,37–3,96) и генистеина (ОШ 2,46; 
95% ДИ 1,46–4,16) по сравнению с детьми, не упо-
треблявшими сою, и значительно повышенный 
риск развития болезни Кавасаки наблюдался у де-
тей азиатского происхождения с самым высоким 
потреблением изофлавоноидов (общее количество 
изофлавоноидов: ОШ 7,29; 95% ДИ 1,73–30,75; гени-
стеин: ОШ"8,33; 95% ДИ 1,92–36,24) по сравнению 
с детьми европейского происхождения. Поскольку 
азиатское население обычно употребляет соевые 
продукты в сочетании и с другими продуктами, бо-
лее распространенными в их рационе, чем среди 
европейского населения, авторы дополнительно 
проанализировали связь между употреблением 
лапши, белого риса и других зерновых и болезнью 
Кавасаки, и не обнаружили никаких ассоциаций, 
что подтверждает гипотезу о связи болезни Кава-
саки именно с соевыми продуктами, а не с другими 
продуктами, широко представленными в азиатской 
диете. Кроме того, именно употребление изофла-
воноидов с пищей в детском возрасте, а не прием 
изофлавоноидов матерью во время беременности 
и грудного вскармливания, связано с риском раз-
вития болезни Кавасаки у этнически разнообразно-
го населения США [39].

СЕМЕЙНАЯ СРЕДИЗЕМНОМОРСКАЯ 
ЛИХОРАДКА

Семейная средиземноморская лихорадка 
(ССЛ)"— наиболее распространенное наследствен-
ное аутовоспалительное заболевание, характери-
зующееся рецидивирующими приступами систем-
ного воспаления продолжительностью 1–3 дня, 
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проявляющимися лихорадкой, болью в животе, 
артралгиями, болью в грудной клетке и кожными 
высыпаниями. R.M.K. Ekinci и соавт. в исследо-
вании 2020" года оценивали влияние предпочте-
ний в питании на течение заболевания у 74 де-
тей (30"мальчиков, 44 девочки, средний возраст 
14,6±2,82"года) с ССЛ и обнаружили статистически 
значимо (р=0,022) более частый полный ответ на 
терапию колхицином у пациентов, предпочитаю-
щих менее соленую и менее жирную пищу. Таким 
образом, было показано, что диета с низким со-
держанием соли и жиров может быть дополни-
тельной опцией в лечении детей с ССЛ. Необхо-
димы дальнейшие исследования для выяснения 
роли диеты с низким содержанием соли и жиров в 
патогенезе ССЛ [40].

Y. Kazem и соавт. в исследовании 2021 года изу-
чали влияние противовоспалительной диеты на 
клинические проявления и когнитивные функции 
73 пациентов (39 мужского пола, 34 — женского, 
возраст — 7–24 года) с ССЛ, которые в дополнение 
к своим обычным дозам колхицина придержива-
лись противовоспалительной диеты (богатой све-
жими овощами и фруктами, с низким содержанием 
насыщенных и ненасыщенных жиров и углеводов, 
с низким содержанием пищевых добавок, сахара, 
фастфуда и полуфабрикатов) с дополнительным 
приемом куркумина (10 мг в день), льняного семе-
ни, богатого ω-3 ПНЖК (2 чайные ложки в день), и 
витамина D (4000 МЕ в день) в течение 6 месяцев. 
В результате наблюдалось статистически значи-
мое улучшение клинической картины в отношении 
продолжительности, частоты и тяжести приступов 
(р=0,05), субъективного благополучия (р=0,05), 
когнитивных функций (р=0,05) и успеваемости в 
школе (р=0,01), снижение уровня СРБ (р=0,01) и 
увеличение уровня витамина D (р=0,01), дефицит 
которого наблюдался у всех пациентов на момент 
включения в исследование. Были продемонстри-
рованы возможности противовоспалительной 
диеты в плане улучшения клинической картины, 
когнитивных функций и общего самочувствия па-
циентов с ССЛ, однако авторы рекомендуют, что-
бы полученные результаты были подтверждены 
рандомизированным контролируемым исследова-
нием [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Качество и количество исследований, изучаю-
щих роль диеты в развитии и лечении ревматиче-
ских заболеваний у детей, остается недостаточно 
высоким, и прежде чем какая-либо определенная 
диета сможет быть широко рекомендована детям, 
страдающим ЮИА и другими ревматическими за-
болеваниями, необходимо проведение дальнейших 
исследований. Поскольку связь между питанием 
и ревматическими заболеваниями является зна-
чительной и двунаправленной, диетологи должны 
быть осведомлены о ЮИА и других ревматических 
заболеваниях и тесно сотрудничать с детскими рев-
матологами и другими специалистами в области 
здравоохранения, чтобы комплексно улучшать со-
стояние здоровья юных пациентов, поддерживая 
их нормальное физическое развитие, несмотря на 
негативное влияние хронического воспалительного 
заболевания и его агрессивной терапии. Кроме того, 
детские ревматологи получили бы большую пользу 
от включения в их команду специалиста-диетолога, 
который своевременно выявляет у пациентов про-
блемы с питанием и предлагает наилучшую индиви-
дуальную диету в каждом конкретном случае.
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