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РЕЗЮМЕ. Несмотря на достижения современной медицины, детский церебральный паралич (ДЦП) в на-
стоящее время остается по-прежнему одной из наиболее актуальных проблем как отечественного, так и 
мирового здравоохранения, доминируя в структуре неврологических нарушений, приводящих к тяжелой 
патологии системы движения и инвалидизации. Нередко ДЦП сочетается с другими серьезными рас-
стройствами неврологического и/или психиатрического характера, обусловливает выраженные стойкие 
ограничения физических возможностей и значительное снижение качества жизни пациентов во всех 
аспектах. Целью настоящего научного обзора послужило привлечение внимания специалистов различ-
ных направлений здравоохранения к проблеме ДЦП, а также обоснование наиболее ранних необходимых 
медикаментозных мероприятий лечебного, реабилитационного и профилактического профиля. Оказание 
максимально возможной, непрерывной медицинской помощи таким детям будет способствовать сниже-
нию инвалидизации, выраженных функциональных нарушений, профилактировать развитие серьезных 
осложнений. Результатом ранней диагностики и эффективного лечения можно считать достижение ин-
дивидуально возможного восстановления или компенсации нарушенных функций с перспективой инте-
грации в окружающий социум.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: детский церебральный паралич, этиопатогенез, диагностика, лечение, реабилитация, 
профилактика
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ABSTRACT. Despite the achievements of modern medicine, infantile cerebral palsy (ICP) currently remains one 
of the most pressing problems of both domestic and world health care, dominating in the structure of neurological 
disorders, leading to severe pathology of the movement system and disability. Often cerebral palsy is combined 
with other serious disorders of neurological and/or psychiatric nature, causing pronounced persistent limitations 
of physical abilities and a significant reduction in the quality of life of patients in all aspects. The purpose of this 
scientific review was to attract the attention of specialists in various areas of health care to the problem of cerebral 
palsy, as well as to substantiate the earliest necessary medication measures of therapeutic, rehabilitative and 
preventive profile. Provision of maximum possible, continuous medical care to such children will contribute to the 
reduction of disability, pronounced functional disorders, and prevent the development of serious complications. 
The result of early diagnosis and effective treatment can be considered the achievement of individually possible 
recovery or compensation of impaired functions with the prospect of integration into the surrounding society.

KEYWORDS: cerebral palsy, etiopathogenesis, diagnosis, treatment, rehabilitation, prevention
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Под детским церебральным параличом (ДЦП) в 
настоящее время принято понимать определенную 
группу стойких неврологических нарушений, форми-
рующихся в анте-, интра- или постнатальном перио-
дах и характеризующихся органическим поражением 
головного мозга, в некоторых случаях сочетающим-
ся с аномалиями развития головного мозга, что при-
водит впоследствии, без своевременного и адекват-
ного лечения и реабилитации, к грубым дефектам и 
серьезным нарушениям двигательной сферы.

Несмотря на то что данная патология рассмат-
ривается как непрогрессирующая, специалистами 
регистрируется сильное несоответствие постоянно 
возрастающих требований окружающей среды к 
двигательной активности больного растущего ре-
бенка со значительно отличающимися от здоровых 
сверстников показателями психомоторного и фи-
зического развития, что в конечном итоге в резуль-
тате необратимых функционально-морфологиче-
ских изменений у части пациентов заканчивается 
неизбежным формированием стойких выраженных 
отклонений от нормы в неврологическом профиле 
с оформлением инвалидности в детском возрасте. 

В ряде случаев ДЦП сочетается с тяжелыми за-
болеваниями органов зрения и слуха, речевыми 
расстройствами, сопровождается сниженным ин-
теллектом разной степени выраженности, эпилеп-
сией и другой патологией, что значительно усугуб-
ляет состояние и обусловливает неблагоприятный 
прогноз для здоровья, освоения бытовых навыков, 
а в дальнейшем — включения в образовательный и 
трудовой процессы, коммуникацию в целом.

Поиск наиболее совершенных лечебно-реаби-
литационных мероприятий диктует детальное изу-
чение современных взглядов на этиопатогенез, 
диагностику и клиническую картину ДЦП [1–5]. 
Распространенность ДЦП в современном мире 
имеет тенденцию к увеличению, о чем свидетель-
ствуют данные исследователей разных стран, за-
нимающихся этой проблемой, составляя от 1,5 до 
4 и выше на 1000 новорожденных. Прослеживается 
прямая зависимость между выявлением заболе-
вания и массой тела новорожденных детей: 59,5 
на 1000 детей с массой тела при рождении менее 
1500 г; 6,2 на 1000 детей, родившихся с массой тела 
1500–2499 г; для новорожденных с массой тела 
2500 г и выше данный показатель составляет 1,1 
на 1000 детей [6].

Перинатальная патология в России диагности-
руется примерно в четвертой части от всей детской 
популяции, при этом в структуре неврологической 
патологии с выходом в инвалидность по-прежнему 

лидирует ДЦП, распространенность которого со-
ставляет 2–2,5 случая на 1000 детей, среди всех 
больных ДЦП около половины приходится на недо-
ношенных новорожденных [7].

По данным отечественных авторов, для России 
характерны следующие показатели распространен-
ности ДЦП в зависимости от доношенности и мас-
сы тела ребенка при рождении:

• 1,6–6,0 на 1000 новорожденных доношенных;
• 9,0–24,0 на 1000 новорожденных недоношен-

ных, родившихся с массой тела в пределах 
1000–2500 г;

• 18,0–40,0 на 1000 новорожденных с очень низ-
кой массой тела при рождении (менее 1000 г) [8].

Таким образом, с одной стороны, современ-
ные высокие технологии выхаживания увеличи-
ли выживаемость глубоко недоношенных мало-
весных детей, а с другой стороны — у таких детей 
регистрируется повышенный риск перинатальной 
патологии с последующим формированием ДЦП. 
Соответственно, чем меньше гестационный срок и 
масса тела ребенка при рождении, тем чаще диа-
гностируется в дальнейшем ДЦП. В частности, при 
рождении ребенка до 28 недель гестации риск раз-
вития ДЦП повышается в 50 раз, тогда как у ново-
рожденных, рожденных на 37–41-й неделе, риск за-
болевания в 10 раз меньше [6, 7].

Этиопатогенез ДЦП в настоящее время про-
должает всесторонне изучаться. Вместе с тем ис-
следователи отмечают первостепенное значение 
в генезе данного недуга неблагоприятного акушер-
ско-гинекологического анамнеза и повреждений 
мозга новорожденного ребенка в ближайшие меся-
цы после рождения.  

При анализе возраста рожениц, ребенку кото-
рых впоследствии был поставлен диагноз ДЦП, 
получены следующие результаты: возрасту от 19 
до 30 лет соответствовало большинство женщин — 
60,8%; от 30 до 39 лет — 29,2%; старше 40 лет — 3,1%; 
в младшей возрастной группе до 18 лет оказалось 
6,9% будущих матерей [6].

В научной литературе представлены работы, 
где авторами наблюдалась корреляционная зави-
симость рождения ребенка с ДЦП от многоплодно-
сти при беременности. Было показано, что при вы-
нашивании четырех плодов ДЦП возникает в 43% 
случаев, при беременности тройней и двойней — в"8 
и 1,5% соответственно, тогда как одноплодная бе-
ременность ассоциировалась с минимальным рис-
ком ДЦП — 0,2% [6].

Поиск ключевых звеньев этиопатогенеза ДЦП 
обосновал рассмотрение причинно-значимых 
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факторов в зависимости от их присутствия в ран-
них периодах развития ребенка.

Так, среди причин антенатального неблагопо-
лучия (37–60% случаев) как рисков возникновения 
двигательных нарушений в структуре ДЦП выде-
ляют заболевания матери соматического и гине-
кологического генеза, а также стрессы и вредные 
привычки, осложняющие течение беременности. 
Несовместимость матери и ребенка по группе кро-
ви или резус-фактору может сопровождаться били-
рубиновой энцефалопатией плода с последующим 
проявлением гиперкинетических или дискинетиче-
ских синдромов.

Заслуживают также внимания факторы пора-
жения центральной нервной системы (ЦНС) плода 
различной природы: внутриутробные инфекции, 
интоксикации, гипоксические и метаболические 
нарушения, приводящие, в свою очередь, в зави-
симости от сроков и степени воздействия, к нару-
шениям закладки и развития органов ЦНС, орга-
ническим поражениям головного мозга. Проблема 
особенно усугубляется при наличии сочетанной ге-
нетической патологии [6–12].

В частности показано, что при заболевании бе-
ременной TORCH-инфекцией, к которой относятся: 
токсоплазмоз (Toxoplasma), краснуха (Rubella), ци-
томегаловирус (Cytomegalovirus), герпес (Herpes) 
возрастает потенциальный риск ДЦП у ребенка. 

Такая патология, как новообразования, рубцы 
матки, морфологические и функциональные на-
рушения плаценты, в том числе преждевременная 
отслойка плаценты, хориоамнионит, потенциально 
опасны для нормального неврологического разви-
тия плода. 

Наличие у беременной антитиреоидных или 
антифосфолипидных антител представляет собой 
тяжелую интоксикацию для нейронов плода и мо-
жет обусловливать в дальнейшем серьезные рас-
стройства ЦНС. 

Подверженность в течение беременности жен-
щины физической травме может сочетаться с непо-
средственной травматизацией плода, а также нару-
шить доставку кислорода и питательных веществ 
развивающемуся внутриутробно организму [7].

Структуры формирующейся внутриутробно ЦНС 
ребенка очень уязвимы, и на протяжении всей бере-
менности существует потенциальная возможность 
формирования различных патологий, характеризу-
ющихся как морфологически диагностируемыми 
дефектами структуры, так и нарушениями прово-
дящей системы ЦНС. Патологии структуры и про-
ведения по коре могут соответствовать как на-

следственному, так и спорадическому вариантам 
формирования.

Кроме того, заслуживает внимания специали-
стов фетальный инсульт как геморрагической, так 
и ишемической природы. Отмечается достовер-
но более частое наличие у беременных и плодов 
различного рода коагулопатий, ответственных за 
риск гипер- или гипокоагуляции во время бере-
менности [7].

Отдельно рассматриваются причины (27–
40%"случаев), оказывающие отрицательное влия-
ние на здоровье плода в интранатальный период. 
Увеличивается риск формирования ДЦП в случае 
преждевременных родов, асфиксии плода во вре-
мя родов, вызванной обвитием пуповины вокруг 
шеи, пролапсом и выпадением пуповины, попада-
нием околоплодных вод в дыхательные пути пло-
да; кровотечений и других осложнений, обуслов-
ленных преждевременной отслойкой плаценты 
или предлежанием. Крайне негативны последствия 
родовой травмы и кровоизлияний в мозг, в том 
числе в результате применения акушерских щип-
цов, вакуум-экстракторов, а также неблагоприятны 
последствия инфицирования непосредственно во 
время родов, что в дальнейшем может приводить 
к тяжелым нарушениям в системе движения [6–8].

Постнатальные риски (3–25% случаев) пред-
ставлены, прежде всего, травмами головного моз-
га, различными инфекционными заболеваниями и 
интоксикациями, а также кислородной недостаточ-
ностью. 

Менингит и энцефалит, неонатальные судороги 
могут заканчиваться стойким необратимым по-
вреждением головного мозга с выраженным не-
врологическим дефицитом и психическими нару-
шениями [7, 8].

Согласно мнению большинства авторов, как 
правило, для реализации клинической манифе-
стации ДЦП необходимым является сочетанное 
неблаго приятное воздействие нескольких патоло-
гических факторов, действующих в разные началь-
ные периоды развития ребенка [6].

Постановка диагноза ДЦП до настоящего вре-
мени представляет определенные сложности ввиду 
вариабельности клинических проявлений и посте-
пенного появления характерной симптоматики. Од-
нако именно ранняя диагностика и своевременные 
лечебно-реабилитационные мероприятия способны 
существенно улучшить состояние здоровья пациен-
тов в результате частичного восстановления или 
компенсации нарушенных двигательных функций, 
и, насколько представляется возможным в каж-
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дом конкретном случае, оптимизировать дальней-
ший прогноз. Исследователи подчеркивают, что в 
результате адекватной по срокам и объемам ком-
плексной реабилитации патологические изменения 
могут подвергнуться частичному или даже полному 
обратному развитию. Именно младенческий воз-
раст представляет собой наиболее перспективный 
период для реабилитационных мероприятий при 
ДЦП, так как с возрастом регистрируется умень-
шение реабилитационного потенциала больного 
ребенка с ощутимым снижением ответа на лечение, 
поэтому очень важно не упустить самое раннее вре-
мя для лечебно-восстановительных программ [7].

Для диагностики ДЦП важна правильная оценка 
клинических симптомов в совокупности с доступны-
ми современными инструментальными методами, 
использованием различных тестов для оценки дви-
гательной сферы и когнитивных функций [13–15].

Важное место отводится комплексной оценке 
состояния здоровья на основе МКФ — международ-
ной классификации функционирования [16, 17].

Базисом максимально ранней оценки состояния 
здоровья детей, имеющих угрозу развития ДЦП, яв-
ляются знания специалистами особенностей нор-
мального нервно-психического развития ребенка 
на первом году жизни. 

Принято различать следующие степени задерж-
ки уровня моторного и психоречевого развития 
при ДЦП: до 3 месяцев — легкая степень, 3–6 меся-
цев"— среднетяжелая степень, старше 6 месяцев"— 
тяжелая степень [8].

Учитывая, что около половины детей с ДЦП рож-
даются недоношенными, справедливо введение 
корректирующих коэффициентов: до 1 года при-
бавляют срок недоношенности в месяцах; с"1"года 
до 2 лет рекомендуется прибавить половину срока 
недоношенности в месяцах.

Как известно, для развития системы движения 
здорового ребенка типична четкая последователь-
ность: угасание безусловных рефлексов, становле-
ние установочных (выпрямляющих) рефлексов и 
улучшение реакций равновесия.

Исследователями подчеркивается, что ранним 
проявлением ДЦП является нарушение своевре-
менной редукции (в 2 месяца у доношенных детей, 
в 3–4 месяца — у недоношенных) безусловных реф-
лексов и позотонических реакций [8].

Кроме того, у пациентов с ДЦП тонические 
рефлексы могут присутствовать всю жизнь, что 
нарушает развитие установочных рефлексов, про-
извольных движений, препятствует нормальному 
равновесию и заканчивается в итоге патологиче-

ским позным стереотипом у детей. Характерным 
является изменение нормального мышечного тону-
са, что также должно настораживать врачей в пла-
не развития ДЦП. 

Наличие у детей старше 4 месяцев гиперто-
нуса мышц в сочетании с асимметричной позой 
может привести к развитию спастических форм 
ДЦП, тогда как поза «распластанной лягушки», наб-
людаемая при диффузной мышечной гипотонии у 
недоношенных детей, может свидетельствовать 
о формировании в будущем атонически-астатиче-
ской формы ДЦП [8].

Таким образом, авторами выделяются следу-
ющие ранние проявления ДЦП у детей: задержка 
психомоторного развития; отсутствие или задерж-
ка редукции врожденных рефлексов и тонических 
рефлексов на фоне задержки или отсутствия фор-
мирования установочных рефлексов, что сопро-
вождается патологией мышечного тонуса и повы-
шением сухожильных рефлексов; возникновением 
патологических синкинезий и атологических уста-
новок (сгибательно-пронаторная установка рук, 
приводящая установка бедра и др.) [8].

Принимая во внимание вышеизложенное, спра-
ведливо подчеркнуть, что для ранней диагностики 
ДЦП в настоящее время нет универсального диа-
гностического алгоритма. Вместе с тем ряд сим-
птомов могут и должны обратить на себя внимание 
врача сразу после рождения ребенка в плане на-
стороженности развития этого тяжелого заболе-
вания: низкий балл по шкале Апгар, аномальные 
мышечный тонус и движения. В дальнейшем, по 
мере роста и развития больного ребенка, патология 
двигательной сферы, по сравнению со здоровыми 
сверстниками, не вызывает сомнений у врачей [6].

Среди методов параклинической диагностики 
в настоящее время предпочтение отдается маг-
нитно-резонансной томографии головного мозга, 
характеризующейся более высокой чувствительно-
стью по сравнению с компьютерной томографией 
головного мозга и способной обнаружить пораже-
ния головного мозга на самых ранних стадиях, а 
именно: перинатальную гипоксию, нарушения лик-
вородинамики, аномалии внутриутробного разви-
тия головного мозга [6].

Магнитно-резонансная нейровизуализация диа-
гностирует перивентрикулярную лейкомаляцию, 
вентрикуломегалию, участки ишемии и кровоизли-
яний головного мозга [7].

Наряду с рутинной электроэнцефалографией 
выбором специалистов является ЭЭГ-видеомони-
торинг ночного сна, позволяющий максимально 
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Таблица 1. Медико-психологическая диагностика при детском церебральном параличе

Table 1. Medical and psychological diagnostics in cerebral palsy

Медико-психологическая диагностика при детском церебральном параличе / 
Medical and psychological diagnostics for cerebral palsy

Иные методы 
исследования / 
Other research methods

Медицинская диагностика / Medical diagnostics Психологическая 
диагностика / 
Psychological 
diagnostics

Логопедическая 
диагностика / 
Speech therapy 
diagnostics

Осмотр 
врачами-специа-
листами / 
Examination 
by medical 
specialists

Лабораторная 
диагно стика / 
Laboratory 
diagnostics

Инструментальная 
диагностика / 
Instrumental diagnostics

Осмотр медицин-
ским психологом / 
Examination by a 
medical psychologist

Осмотр логопедом / 
Examination by a 
speech therapist

Педиатр / 
Pediatrician

Клинический 
анализ крови / 
Clinical blood 
test

Ультразвуковое исследование 
органов брюшной полости / 
Ultrasound of abdominal 
organs

Консультация / 
Consultation

Консультация / 
Consultation

Невролог / 
Neurologist

Биохимиче-
ский анализ 
крови / 
Biochemical 
blood test

Ультразвуковая 
денситометрия / 
Ultrasound densitometry

Тестирование / 
Testing

Медико-логопеди-
ческое исследова-
ние при дисфагии / 
Medical and speech 
therapy examination 
for dysphagia

Травматолог-
ортопед / 
Traumatologist-
orthopedist

Общий ана-
лиз мочи / 
General urine 
analysis

Нейросонография / 
Neurosonography

Медико-логопедиче-
ское исследование 
при дизартрии / 
Medical and speech 
therapy examination 
for dysarthria

Офтальмолог / 
Ophthalmologist

Магнитно-резонансная то-
мография головного мозга / 
Magnetic resonance imaging 
of the brain

Врач по лечеб-
ной физической 
культуре / 
Physiotherapy 
doctor

Компьютерная томография 
головы / 
Computer tomography scan 
of the head

Физио-
терапевт / 
Physiotherapist

Электроэнцефалография:
• с нагрузочными пробами;
• с видеомониторингом / 
Electroencephalography:
• with load tests;
• with video monitoring

Электромиография:
• игольчатая;
• накожная одной анатоми-

ческой зоны /
Electromyography:
• needle-like;
• cutaneous of one 

anatomical zone
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Медико-психологическая диагностика при детском церебральном параличе / 
Medical and psychological diagnostics for cerebral palsy

Иные методы 
исследования / 
Other research methods

Электроэнцефалография / 
Electroencephalography

Стабиллометрия / 
Stabilometry

Рентгенография:
• позвоночника;
• головки и шейки бедрен-

ной кости /
Radiography:
• spine;
• head and neck of the 

femur

Окончание табл. 1 / Ending of the Table 1

детально оценить функциональную активность го-
ловного мозга, выявить очаговую симптоматику. 

В зависимости от сопутствующей патологии де-
тям с ДЦП назначаются консультации профильных 
специалистов — невролога, хирурга, ортопеда, оку-
листа и др. [6].

Другие нейрофизиологические исследования: 
ультразвуковая диагностика, электромиография, 
регистрация вызванных потенциалов в совокуп-
ности с лабораторными параклиническими ана-
лизами, включающими биохимические анализы и 
генетические тесты, и консультациями необходи-
мых специалистов помогают своевременно обна-
руживать сопутствующую патологию, в частности 
атрофию зрительных нервов, тугоухость и другие, 
а также диагностировать генетические синдромы с 
манифестацией в первые месяцы жизни ребенка"[7].

Объем медико-психологической диагностики 
при ДЦП зависит от конкретной клинической ситуа-
ции (табл. 1) [3, 6].

В структуре сопутствующей неврологической 
патологии более чем у трети больных диагностиру-
ется судорожный синдром, чаще регистрирующий-
ся при гемипаретической форме ДЦП.

Психиатрические расстройства обусловлены 
когнитивными нарушениями различных психиче-
ских функций и встречаются свыше чем у 80% па-
циентов с ДЦП. Авторами отмечаются задержка 
психического развития, умственная отсталость и 
речевые нарушения различной степени выражен-
ности. Только треть детей имеет нормальный ин-
теллект. Сенсорная патология наблюдается при-
мерно в 2/3 клинических случаев [8].

По данным исследователей, сопутствующие за-
болевания органов чувств, когнитивные наруше-

ния, речевые расстройства и судорожный синдром 
существенно осложняют течение ДЦП и серьезно 
влияют на уровень жизни больных детей [7].

Таким образом, максимально ранняя постанов-
ка диагноза ДЦП в течение первых месяцев жизни, 
а также выявление сопутствующей патологии име-
ют важное значение для своевременных лечебно-
восстановительных мероприятий и наиболее бла-
гоприятного прогноза [8].

Ввиду того факта, что двигательная сфера яв-
ляется центральным звеном в рассматриваемой 
патологии, имеющиеся классификации ДЦП, как 
правило, отражают характерные двигательные на-
рушения при данном заболевании.

В научной литературе представлены классифи-
кации с выделением как трех, так и четырех вари-
антов двигательных нарушений. В случае трех кате-
горий отмечаются следующие формы ДЦП:

• спастическая — с повышенным мышечным то-
нусом и сухожильными рефлексами (верхний 
или нижний парапарез, тетрапарез, односто-
ронняя или двойная гемиплегия);

• дискинетическая — с нарушением содруже-
ственности и адекватности регуляции мышеч-
ного тонуса (атетоидная или гиперкинетиче-
ская форма);

• атактическая — с нарушением координации 
произвольных движений (атонически-астати-
ческая или смешанные формы церебрального 
паралича) [7].

Согласно классификации из четырех форм ав-
торами описываются: спастический, атетоидный, 
атактический и смешанный варианты ДЦП. 

При этом на практике в качестве доминирую-
щего симптома специалистами чаще отмечается 
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спастичность, встречающаяся более чем в 80% кли-
нических случаев и проявляющаяся повышением 
мышечного тонуса и сухожильных рефлексов. Реже 
регистрируется снижение мышечного тонуса с на-
рушением координации (атаксическая форма ДЦП), 
а также нестабильность мышечного тонуса (диски-
нетическая форма ДЦП). Тем не менее все формы 
ДЦП могут сопровождаться патологическими тони-
ческими рефлексами, наиболее выраженными при 
перемене положения тела. Кроме того, обращает на 
себя внимание повышенная общая рефлекторная 
возбудимость, патологическая синкинетическая ак-
тивность во время произвольных движений, а также 
патологические варианты координаторных взаимо-
действий мышечных групп синергистов и антагони-
стов [7, 8].

В настоящее время, согласно Международной 
статистической классификации болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, 10-го пересмотра (МКБ-10), 
принято выделять следующие формы ДЦП:

• G80.0 — Спастический церебральный паралич.
• G80.1 — Cпастическая диплегия.
• G80.2 — Детская гемиплегия.
• G 80.3 — Дискинетический церебральный паралич.
• G 80.4 — Атаксический церебральный паралич.
• G 80.8 — Другой вид ДЦП.
• G 80.9 — ДЦП неуточненный.
На основании Европейской клинической клас-

сификации ДЦП (SCPE, 2000) диагностируются сле-
дующие формы болезни:

• спастический паралич — односторонний (геми-
плегия), двусторонний (диплегия, квадриплегия);

• дискинетический — дистонический, хореоате-
тозный;

• атаксический.
В России общепризнанными среди специалистов 

являются классификации, предложенные К.А." Се-
меновой (1972) и Л.О. Бадаляном и соавт. (1988).

Клиническая классификация К.А. Семеновой 
предусматривает следующие формы ДЦП: двойную 
гемиплегию, спастическую диплегию, гемипарети-
ческую форму, гиперкинетическую форму, атониче-
ски-астатическую форму, смешанные формы.

Выявлено, что на спастические формы ДЦП при-
ходится около 90% всех клинических форм, при 
этом заслуживает внимания процентное соотноше-
ние различных вариантов болезни:

• спастическая диплегия — 69,3%;
• гемипаретическая форма — 16,3%;
• атонически-астатическая форма — 9,2%;
• гиперкинетическая форма — 3,3%;
• двойная гемиплегия — 1,9% [6].

Согласно отечественной классификации Л.О."Ба-
даляна и соавт., варианты ДЦП распределяются по 
возрастным периодам следующим образом.

1. Раннему возрасту соответствуют: спастиче-
ские формы (гемиплегия, диплегия, двусторонняя 
гемиплегия), дистоническая форма, гипотониче-
ская форма.

2. Старший возраст характеризуют: спастиче-
ские формы (гемиплегия, диплегия, двусторонняя 
гемиплегия), гиперкинетическая форма, атаксиче-
ская форма, атонически-астатическая форма, сме-
шанные формы (спастико- атаксическая, спас тико-
гиперкинетическая, атактико-гиперкинетическая)"[6].

Кроме того, авторами определены стадии раз-
вития ДЦП: ранняя стадия длится до 45 месяцев; 
начальная резидуальная стадия продолжается с 
6"месяцев до 3 лет; поздняя резидуальная стадия 
отмечается у детей старше 3-летнего возраста.

В научной литературе присутствует также клас-
сификация ДЦП в зависимости от степени тяжести:

• при легкой степени тяжести возможно само-
стоятельное передвижение и освоение навы-
ков самообслуживания;

• при средней степени тяжести нужна помощь 
для передвижения больного ребенка и само-
обслуживания;

• при тяжелой степени пациент полностью зави-
сит от помощи окружающих людей.

В настоящее время для объективизации оценки 
моторных функций у больных ДЦП разработаны и 
используются на практике различные шкалы.

Шкала основных моторных функций (Gross Motor 
Function Measure, GMFM) была предложена в 1989 г. 
Д. Рассел и соавт. Тестирование двигательной сфе-
ры выполняется из различных исходных положений: 
а) лежа и при поворотах; б) сидя; в) ползая на коле-
нях; г) стоя; д) во время ходьбы, при беге и прыжках. 
В зависимости от версии шкала представлена 88 или 
66 тестами, которые доступны для самостоятельно-
го выполнения здоровому ребенку в возрасте 5 лет. 
Время тестирования — от 45 до 60 минут.

Классификация основных моторных функций 
(Gross Motor Function Classification System, GMFCS)"— 
функциональная классификации ДЦП, предложен-
ная в 1997 г. R. Palisano и соавт. В данном случае учи-
тывается уровень развития моторики и ограничений 
двигательной активности в повседневной жизни, 
оцениваются функциональные возможности пациен-
тов, необходимость в специальных устройствах для 
осуществления движений. Классификация включа-
ет 5 уровней для 4 групп детей разного возраста: до 
2"лет; с 2 до 4 лет; с 4 до 6 лет; с 6 до 12 лет [6, 8].
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Классификации GMFCS-E&R разработана в 2007"г., 
в"нее была добавлена подростковая группа с 12 до 18"лет, 
с учетом анатомо-физиологических особенностей этого 
возрастного периода. Показано, что после 12"лет реги-
стрируется уменьшение двигательной активности де-
тей, что обусловлено интенсивным ростом, активным 
формированием контрактур и существенным тормо-
жением становления новых двигательных функций.

Согласно данной классификации предусматри-
ваются следующие уровни:

• 1-й уровень — ребенок способен передвигаться 
без ограничений и посторонней помощи;

• 2-й уровень — передвижение с ограничениями, 
ребенок не выходит за пределы помещения;

• 3-й уровень — ребенок передвигается с исполь-
зованием приспособлений и вспомогательных 
устройств (ходунки, палки, костыли, ортезы);

• 4-й уровень — для передвижения нужны мото-
ризированные средства, так как самостоятель-
ное передвижение резко ограничено;

• 5-й уровень — передвижения ребенка полностью 
зависят от окружающих, перевозка осуществля-
ется в коляске или инвалидном кресле [6, 8].

Международные критерии оценки функциональ-
ного состояния детей с ДЦП включают также индекс 
Бартела (Barthel), модифицированный для детей до 
4"лет, шкалу функциональной независимости, моди-
фицированную Wee Fim для детей старше 4 лет, шка-
лу функционирования верхних конечностей MACS, 
шкалу оценки спастичности Ашфорта (Ashworth).

Таким образом, основные клинические симпто-
мы ДЦП представляют собой нарушения, приводя-
щие к патологии двигательной функции и коорди-
нации: парезы, спастичность, расстройства мелкой 
моторики, дистонические атаки, гиперкинезы. При 
длительном заболевании и выраженных морфо-
функциональных изменениях развиваются серьез-
ные осложнения, к которым относят вывихи и под-
вывихи суставов (у 2/3 пациентов), деформации 
стоп — свыше 80% больных, контрактуры, патологи-
ческие позовые установки, деформации суставов и 
конечностей, для коррекции которых может встать 
вопрос об оперативном вмешательстве [7].

Медикаментозное лечение ДЦП является ис-
ключительно симптоматическим и направлено на 
коррекцию определенного симптома или осложне-
ния заболевания. В задачи медикаментозной тера-
пии входит коррекция мышечного тонуса, профи-
лактика рубцово-спаечных процессов, улучшение 
психоэмоционального фона [7].

Среди фармацевтических препаратов можно 
отметить следующие группы: ноотропные и нейро-

трофические средства; препараты, восстанавли-
вающие церебральную гемодинамику и микроцир-
куляцию; нормализующие обменные процессы в 
нервной системе, а также обладающие репаратив-
ными и рассасывающими свойствами; антикон-
вульсанты; препараты, корректирующие мышеч-
ный тонус; средства для терапии гиперкинезов; 
общеукрепляющие препараты, в том числе ком-
плексы витаминов и микроэлементов [8].

С целью коррекции локальной и сегментарной 
спастичности нижних и верхних конечностей пока-
зано внутримышечное введение препаратов боту-
линического токсина типа А, что позволяет снизить 
спастичность на срок до 3–5 месяцев. В России в 
стандарты лечения ДЦП ботулинотерапия введена с 
2004 г., для применения у детей старше 2 лет зареги-
стрированы два препарата ботулинического токсина 
типа А: «Диспорт» — при фокальной спастичности 
нижних конечностей и «Ботокс» — в случае фокаль-
ной спастичности, ассоциированной с динамической 
деформацией стопы по типу «конская стопа» [18–24].

Ортопедическое лечение предусматривает ор-
топедическую обувь и стельки, вертикализаторы, 
реклинаторы, функциональные лонгеты, туторы, 
укладки. Данное лечение способствует предупреж-
дению контрактур и направлено на восстановление 
правильного положения конечности.

Ортезирование представляет собой важную 
часть мультидисциплинарной программы реаби-
литации пациентов с ДЦП и проводится в виде 
полумягкого шинирования. Основные цели исполь-
зования ортезов — увеличение функции, предот-
вращение деформаций, сохранение сустава в функ-
циональном положении, стабилизация туловища и 
конечности, избирательное облегчение контроля 
движений, снижение спастичности и защита конеч-
ности в послеоперационном периоде. 

Фиксированные контрактуры, развивающиеся 
вследствие длительно существующей мышечной 
спастичности, могут рассматриваться с точки зрения 
целесообразности хирургического вмешательства. 
Наиболее часто используемые операции при ДЦП"— 
это тенотомии, целью которых является максималь-
но возможное возвращение конечности в нормаль-
ное опорное положение. При грубо выраженной 
симметричной спастичности, не поддающейся ме-
дикаментозным воздействиям, сопровождающейся 
болевым синдромом или суставными осложнениями, 
нейрохирургами рекомендуется спинальная ризотомия 
с целью прерывания передачи патологического им-
пульса от спинного мозга к пораженным мышечным 
группам. Также среди показаний к хирургическому 
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лечению можно  отме тить тяжелые проявления ско-
лиоза, патологию суставов и стоп [25, 26].

Принимая во внимание очень серьезный про-
гноз для здоровья и жизни подрастающих паци-
ентов с ДЦП ввиду наличия ограниченных воз-
можностей здоровья и инвалидности, неизбежно 
сталкивающихся с психологическими травмами и 
отсутствием толерантности в обществе, особенно 
при сохранном интеллекте, больным необходима 
всесторонняя помощь и поддержка на всех уров-
нях лечебно-реабилитационного, воспитательного 
и образовательного процессов, инклюзии в учеб-
ные и производственные организации, получения 
профессии. По этой причине, кроме сотрудников 
здравоохранения, требуется активное участие кли-
нического психолога, логопеда, дефектолога, эрго-
терапевта и социальных работников [27, 28].

Комплексная реабилитация больных с ДЦП 
включает медицинскую, психологическую, соци-
альную, воспитательную, обучающую (с формиро-
ванием бытовых навыков), образовательную и тру-
довую составляющие [29, 30].

Программа восстановительного лечения детей 
с ДЦП зависит от характера, степени тяжести и пре-
имущественной локализации поражения, а также 
от наличия сопутствующей патологии [30, 31].

Под руководством врача физической и реаби-
литационной медицины специалисты мультидис-
циплинарной команды активно занимаются подбо-
ром наиболее эффективных мероприятий и плана 
маршрутизации для конкретного пациента [32–40].

В комплекс лечебно-реабилитационных меропри-
ятий, наряду с медикаментозным терапевтическим 
и хирургическим вмешательством, по показаниям 
включаются методы физической реабилитации (ле-
чебная физкультура, массаж, механотерапия, физио-
терапия, мануальная терапия, рефлексотерапия), 
психолого-педагогическая и логопедическая кор-
рекция, в том числе высокотехнологичная логопе-
дия с использованием управляемых компьютером 
средств коммуникации для больных с выраженными 
речевыми проблемами; психотерапия, трудотерапия 
с элементами профориентации [41–43].

Важное значение уделяется социально-средо-
вой адаптации пациентов, психологической помощи 

семье. В качестве рекомендаций можно отметить 
иппотерапию, канистерапию и дельфинотерапию, 
положительно влияющих на психоэмоцио нальный 
фон и двигательную сферу.

Таким образом, в задачи специалистов по-
прежнему входит высокая степень настороженно-
сти в плане ранней диагностики и своевременного 
адекватного лечения ДЦП.

На сегодняшний день только ранние эффектив-
ные и пролонгированные во времени необходимые 
медицинские вмешательства способны оказать 
существенную помощь пациентам с ДЦП, снизить 
процент инвалидизации и выраженных функцио-
нальных нарушений.

Комплексные лечебно-реабилитационные и 
профилактические мероприятия должны в даль-
нейшем становиться неотъемлемой и важной ча-
стью жизни больных, страдающих ДЦП.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли существен-
ный вклад в разработку концепции, проведение ис-
следования и подготовку статьи, прочли и одобри-
ли финальную версию перед публикацией.

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоящей 
статьи.

Источник финансирования. Авторы заявляют об 
отсутствии внешнего финансирования при прове-
дении исследования.

ADDITIONAL INFORMATION

Author contribution. Thereby, all authors made 
a substantial contribution to the conception of the 
study, acquisition, analysis, interpretation of data 
for the work, drafting and revising the article, final 
approval of the version to be published and agree to be 
accountable for all aspects of the study.

Competing interests. The authors declare that they 
have no competing interests.

Funding source. This study was not supported by 
any external sources of funding.

ЛИТЕРАТУРА

1. Федеральные клинические рекомендации по оказанию 
медицинской помощи детям с детским церебральным 
параличом. Союз педиатров России. М.; 2017.

2. Приказ Минздрава РФ № 340н от 15.06.2015 г. «Об"ут-
верждении стандарта первичной медико-санитар-
ной помощи при детском церебральном параличе» 
[Электронный ресурс]. URL: https://minzdrav.gov.ru/
documents/9214-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-



П Е Р Е Д О В А Я  С Т А Т Ь Я

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 17

ya-rf-ot-15-iyunya-2015-g-340n-ob-utverzhdenii-stan-
darta-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi-pri-det-
skom-tserebralnom-paraliche.

3. Приказ Минздрава РФ № 339н от 15.06.2015 г. «Об ут-
верждении стандарта специализированной медицин-
ской помощи при детском церебральном параличе (фаза 
диагностики и подбора лечения)» [Электронный ресурс]. 
URL: https://minzdrav.gov.ru/documents/9208-prikaz-minis-
terstva-zdravoohraneniya-rf-ot-15-iyunya-2015-g-339n-ob-ut-
verzhdenii-standarta-spetsializirovannoy-meditsinskoy-po-
mo schi-pri-detskom-tserebralnom-paraliche-faza-diagnos-
tiki-i-podbora-lecheniya.

4. Приказ Минздрава РФ № 878н от 23.10.2019 г. «Об ут-
верждении порядка организации медицинской реаби-
литации детей» [Электронный ресурс]. URL: http://publi-
cation.pravo.gov.ru/Document/View/0001201912240050.

5. Приказ Минздрава РФ № 349н от 23.06.2015 г. «Об"ут-
верждении стандарта специализированной меди цин-
ской помощи при детском церебральном параличе (фаза 
медицинской реабилитации)» [Электронный ресурс]. 
URL: https://minzdrav.gov.ru/documents/9218-prikaz-minis-
terstva-zdravoohraneniya-rf-ot-16-iyunya-2015-g-349n-ob-ut-
verzhdenii-standarta-spetsializirovannoy-meditsinskoy-po-
moschi-pri-detskom-tserebralnom-paraliche-faza-meditsin-
skoy-reabilitatsii.

6. Ткаченко Е.С., Голева О.П., Щербаков Д.В., Халико-
ва"А.Р. Детский церебральный паралич: состояние из-
ученности проблемы (обзор). Мать и дитя в Кузбассе. 
2019;77(2):4–9.

7. Батышева Т.Т., Быкова О.В., Виноградов А.В. Детский 
церебральный паралич — современные представле-
ния о проблеме (обзор литературы). Русский меди-
цинский журнал. 2012;20(8):401–405.

8. Немкова С.А., Болдырев В.Г., Сорокин А.С., Курба-
тов"Ю.Н. Детский церебральный паралич. Медицин-
ская сестра. 2017;7:32–37.

9. Сальков В.Н., Шмелева С.В., Коноваленко С.В. Дет-
ский церебральный паралич. Причины. Клинические 
проявления. Лечение и реабилитация. М.; 2020.

10. Соколов П.Л., Чебаненко Н.В., Медная Д.М. Эпигене-
тические влияния и развитие мозга. Журнал невроло-
гии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2023;123(3):12–
19. DOI: 10.17116/j nevro202312303112.

11. Халецкая О.В., Соколова О.Г., Довиденко Р.Х. Совре-
менный подход к диагностике перинатальных гипок-
сических поражений нервной системы у детей перво-
го года жизни. Современные технологии в медицине. 
2009;2:46–52.

12. Прусаков В.Ф., Морозова Е.А., Марулина В.И., Бело-
усова М.В., Уткузова М.А., Гамирова Р.Г., Князева"О.В., 
Морозов Д.В., Зайкова Ф.М. Роль перинатальных по-
вреждений нервной системы в формировании невро-

логической патологии детского возраста. Вестник со-
временной клинической медицины. 2016;9(2):65–70. 
DOI: 10.20969/VSKM.2016.

13. Немкова С.А., Заваденко Н.Н., Медведев М.И. Совре-
менные принципы ранней диагностики и комплексно-
го лечения перинатальных поражений центральной 
нервной системы и детского церебрального парали-
ча. Методическое пособие. М.; 2013.

14. Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Куренков А.Л. 
и др. Комплексная оценка двигательных функций у па-
циентов с детским церебральным параличом. М.; 2014.

15. Куренков А.Л., Батышева Т.Т., Виноградов А.В., Зю-
зяева Е.К. Спастичность при детском церебральном 
параличе: диагностика и стратегии лечения. Жур-
нал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 
2012;7(2):24–28.

16. Детский церебральный паралич в оценке междуна-
родной классификации функционирования (МКФ). 
Учебное пособие. СПб.; 2022.

17. Золотарева А.А., Лорер В.В. Комплексная оценка 
здоровья ребенка с церебральным параличом на 
основе МКФ. Медицинская психология в России. 
2020;12(4):4–6. DOI: 10.24412/2219- 8245-2020-4-6.

18. Соловьева А.П., Горячев Д.В., Архипов В.В., Буня-
тян Н.Д. Базисные подходы к оценке эффективности 
лечения синдрома спастичности у детей с детским 
церебральным параличом препаратами ботулиниче-
ского токсина типа А. Антибиотики и химиотерапия. 
2017;62:5–6.

19. Клочкова О.А., Куренков А.Л., Намазова-Барано-
ва"Л.С. Паттерны спастичности мышц верхних конеч-
ностей и применение ботулинотерапии у пациентов с 
детским церебральным параличом с поражением рук. 
Педиатрическая фармакология. 2013;10(5):31–39.

20. Клочкова О.А., Куренков А.Л., Каримова Х.М., Бурса-
гова Б.И., Намазова-Баранова Л.С., Кузенкова Л.М., 
Мамедьяров А.М., Дворяковская Г.М. Сиалорея у 
пациентов с детским церебральным параличом: 
эффективность применения ботулинотерапии. Педи-
атрическая фармакология. 2015;12(4):398–406. DOI: 
10.15690/pf.v12i4 .1420.

21. Куренков А.Л., Клочкова О.А., Бурсагова Б.И. и др. 
Применение препарата ботулинического токсина 
типа А (Ботокс) в лечении детского церебрального 
паралича. Нервно-мышечные болезни. 2014;3:28–41.

22. Куренков А.Л., Клочкова О.А., Бурсагова Б.И., Кузен-
кова Л.М., Артеменко А.Р., Фальковский И.В. Опыт 
применения препарата ботулинического токсина 
типа а (Onabotulinumtoxin A) в лечении пациентов с 
детским церебральным параличом. Медицинский 
Совет. 2017;1S:113–121. DOI: 10.21518/2079-701X-
2017-0-113-121.



E D I T O R I A L

CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

202418

23. Змановская В.А. Клинические варианты спастических 
форм детского церебрального паралича и оценка эф-
фективности ботулинотерапии. Автореф. дис. … к.м.н. 
Екатеринбург; 2011.

24. Куренков А.Л., Клочкова О.А., Змановская В.А. Пер-
вый Российский консенсус по применению многоу-
ровневых инъекций ботулинического токсина типа А 
при лечении спастических форм детского церебраль-
ного паралича. Журнал неврологии и психиатрии 
им."С.С. Корсакова. 2016;11(116):98–107.

25. Клочкова О.А., Куренков А.Л. Мышечная слабость и 
утрата двигательных навыков у пациентов с детским 
церебральным параличом. Вопросы современной 
педиатрии. 2020;19(2):107–115. DOI: 10.15690/vsp.
v19i2.2103.

26. Декопов А.В., Томский А.А., Исагулян Э.Д. Методы и 
результаты нейрохирургического лечения детского 
церебрального паралича. Вопросы нейрохирургии 
имени Н.Н. Бурденко. 2023;3:106–112. DOI: 10.17116/
neiro202387031106.

27. Немкова С.А. Современные принципы комплексной 
диагностики и реабилитации перинатальных пораже-
ний нервной системы и их последствий. Журнал невро-
логии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 2017;117(3):40–
49. DOI: 10.17116/jnevro20171173140-49.

28. Комплексное восстановительное лечение детей с 
перинатальными энцефалопатиями. Учебно-методи-
ческое пособие для врачей. СПб.; 2016.

29. Семенова Е.В., Клочкова Е.В., Коршикова-Морозо-
ва"А.Е., Трухачева А.В., Заблоцкис Е.Ю. Реабилитация 
детей с ДЦП: обзор современных подходов в помощь 
реабилитационным центрам. М.; 2018.

30. Рычкова Л.С., Смирнова Т.А., Конева О.Б., Ботова Н.Д., 
Николин В.В. Теоретические и практические аспекты 
социальной реабилитации детей с церебральным па-
раличом. Вестник совета молодых ученых и специа-
листов Челябинской области № 1. 2018;3(20):26–29.

31. Кожевникова В.Т. Современные технологии физиче-
ской реабилитации больных с последствиями пери-
натального поражения нервной системы и детским 
церебральным параличом. М.; 2013.

32. Немкова С.А. Детский церебральный паралич: Со-
временные технологии в комплексной диагностике 
и реабилитации когнитивных расстройств. М.; 2013.

33. Кожанова Д.К. Реабилитация детей с детским цере-
бральным параличом. Медицина и здравоохранение. 
2017;3(01):30–32.

34. Дейнеко В.В., Крысюк О.Б., Сафонов Л.В., Шурыгин С.Н. 
Современные возможности и прогноз физической ре-
абилитации детей с церебральным параличом. Жур-
нал неврологии и психиатрии им. С.С. Корсакова. 
2020;120(6):88–91. DOI: 10.17116/jnevro202012006188.

35. Лупандина-Болотова Г.С., Клочкова О.А., Жердев К.В. 
и др. Оптимизация ранней физической реабилитации 
пациентов со спастическими формами детского цере-
брального паралича. Педиатрическая фармакология. 
2014;11(5):104–108. DOI: 10.15690/pf.v11i5.1173.

36. Тучков В.Е., Семаева Г.Н., Киселев Д.А. Применение 
комплексной методики реабилитации детей с гемипа-
ретической формой ДЦП. В мире научных открытий. 
2017;9(2):84–94. DOI: 10.12731/wsd-2017-2-84-94.

37. Бобылова М.Ю., Шанавазова М.Д., Аскевова М.А. 
и"др. Влияние восстановительного лечения на резуль-
таты электроэнцефалографии и течение эпилепсии 
при детском церебральном параличе. Эпилепсия и 
пароксизмальные состояния. 2020;12(4):197–203. 
DOI: 10.17749/2077-8333.

38. Микитченко Н.А., Дегтярева М.Г., Иванова И.И. и др. 
Войта-терапия в медицинской реабилитации детей 
с последствиями перинатальных поражений цент-
ральной нервной системы. Технологии восстанови-
тельной медицины и медицинской реабилитации. 
2022;21(4):51–59. DOI: 10.38025/2078-1962-2022-21-4-
51-59.

39. Тучков В.Е., Киселев Д.А. Результаты стабилометрии 
при применении Войта-терапии у детей с ДЦП. В мире 
научных открытий. 2018;10(4):134–144. DOI: 10.12731/
wsd-2018-4-134-144.

40. Тучков В.Е., Киселев Д.А. Влияние кинезиотейпирова-
ния в сочетании с Войта-терапией на координацион-
ные способности детей с ДЦП. Современные вопросы 
биомедицины. 2018;2(1):115–121.

41. Захаров И.А., Панина О.С., Черненков Ю.В. Клини-
ческое значение использования транскраниальной 
магнитотерапии в комплексной немедикаментозной 
реабилитации новорожденных с перинатальными по-
ражениями центральной нервной системы. Саратов-
ский научно-медицинский журнал. 2021;17(1):33–39.

42. Пигида К.С., Овчинников Ю.Д., Лаврухина П.В. Мето-
дология применения водотерапии при ДЦП реаби-
литационный фактор биомеханики движений. Нау-
ка-2020. 2019;11(36):100–107.

43. Голубова Т.Ф., Власенко С.В., Марусич И.И., Оти-
нов"М.Д., Власенко Ф.С., Османов Э.А. Современные 
подходы к применению роботизированных устройств 
в комплексе реабилитации детей с церебральным 
параличом. Вопросы курортологии, физиотерапии и 
лечебной физической культуры. 2023;100(5):36–44. 
DOI: 10.17116/kurort202310005136.

REFERENCES

1. Federal’nye klinicheskie rekomendacii po okazaniyu 
medicinskoj pomoshchi detyam s detskim cerebral’nym 



П Е Р Е Д О В А Я  С Т А Т Ь Я

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 19

paralichom. Soyuz pediatrov Rossii. Moscow; 2017. (In 
Russian).

2. Prikaz Minzdrava RF N 340n ot 15.06.2015 “Ob ut-
verzhdenii standarta pervichnoj mediko-sanitarnoj 
pomoshchi pri detskom cerebral’nom paraliche” 
[Electronic resource]. URL: https://minzdrav.gov.ru/
documents/9214-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rf-ot-15-iyunya-2015-g-340n-ob-utverzhdenii-stan-
darta-pervichnoy-mediko-sanitarnoy-pomoschi- pri-det-
skom-tserebralnom-paraliche. (In Russian).

3. Prikaz Minzdrava RF N 339n ot 15.06.2015 “Ob utverzhde-
nii standarta specializirovannoj medicinskoj pomoshchi 
pri detskom cerebral’nom paraliche (faza diagnostiki i 
podbora lecheniya)” [Electronic resource]. URL: https://
minzdrav.gov.ru/documents/9208-prikaz-ministerst-
va-zdravoohraneniya-rf-ot-15-iyunya-2015-g-339n-ob-ut-
verzhdenii-standarta-spetsializirovannoy-meditsin-
skoy-pomoschi-pri-detskom-tserebralnom-parali-
che-faza-diagnostiki-i-podbora-lecheniya. (In Russian).

4. Prikaz Minzdrava RF N 878n ot 23.10.2019 “Ob utverzh-
denii poryadka organizacii medicinskoj reabilitacii detej” 
[Electronic resource]. URL: http://publication.pravo.gov.
ru/Document/View/0001201912240050. (In Russian).

5. Prikaz Minzdrava RF N 349n ot 16.06.2015 “Ob utverzhde-
nii standarta specializirovannoj medicinskoj pomoshchi 
pri detskom cerebral’nom paraliche (faza medicinskoj rea-
bilitacii)” [Electronic resource]. URL: https://minzdrav.gov.
ru/documents/9218-prikaz-ministerstva-zdravoohraneni-
ya-rf-ot-16-iyunya-2015-g-349n-ob-utverzhdenii-standar-
ta-spetsializirovannoy-meditsinskoy-pomoschi-pri-det-
skom-tserebralnom-paraliche-faza-meditsinskoy-reabili-
tatsii. (In Russian).

6. Tkachenko E.S., Goleva O.P., Shcherbakov D.V., Haliko-
va"A.R. Cerebral palsy: the state of knowledge of the prob-
lem (review). Mat’ i Ditya v Kuzbasse. 2019;77(2):4–9. (In 
Russian).

7. Batysheva T.T., Bykova O.V., Vinogradov A.V. Cerebral 
palsy: modern ideas about the problem (literature review). 
Russkij medicinskij zhurnal. 2012;20(8):401–405. (In Rus-
sian).

8. Nemkova S.A., Boldyrev V.G., Sorokin A.S., Kurbatov Yu.N. 
Cerebral palsy. Medicinskaya sestra. 2017;7:32–37. (In 
Russian).

9. Sal’kov V.N., Shmelyova S.V., Konovalenko S.V. Cerebral 
palsy. Causes. Klinicheskie proyavleniya. Lechenie i rea-
bilitaciya. Moscow; 2020. (In Russian).

10. Sokolov P.L., CHebanenko N.V., Mednaya D.M. Epigene-
tic infl uences and brain development. Zhurnal nevrologii 
i psihiatrii im. S.S. Korsakova. 2023;123(3):12–19. DOI: 
10.17116/jnevro202312303112. (In Russian).

11. Haleckaya O.V., Sokolova O.G., Dovidenko R.H. Modern 
approach to diagnostics of perinatal hypoxic lesions of 

the nervous system in children of the fi rst year of life. 
Sovremennye tekhnologii v medicine. 2009;2:46–52. (In 
Russian).

12. Prusakov V.F., Morozova E.A., Marulina V.I., Belouso-
va M.V., Utkuzova M.A., Gamirova R.G., Knyazeva O.V., 
Morozov D.V., Zajkova F.M. The role of perinatal damage 
to the nervous system in the formation of neurological 
pathology in childhood. Vestnik sovremennoj klinicheskoj 
mediciny. 2016;9(2):65–70. DOI: 10.20969/VSKM.2016. 
(In Russian).

13. Nemkova S.A., Zavadenko N.N., Medvedev M.I. Modern 
principles of early diagnostics and complex treatment of 
perinatal lesions of the central nervous system and ce-
rebral palsy. Metodicheskoe posobie. Moscow; 2013. (In 
Russian).

14. Baranov A.A., Namazova-Baranova L.S., Kurenkov A.L. 
et al. Comprehensive assessment of motor functions in 
patients with cerebral palsy. Moscow; 2014. (In Russian).

15. Kurenkov A.L., Batysheva T.T., Vinogradov A.V., Zyu-
zyaeva E.K. Spasticity in cerebral palsy: diagnostics and 
treatment strategies. Zhurnal nevrologii i psihiatrii im. 
S.S. Korsakova. 2012;7(2):24–28. (In Russian).

16. Cerebral palsy in the assessment of the international clas-
sifi cation of functioning (ICF). Uchebnoe posobie. Saint 
Petersburg; 2022. (In Russian).

17. Zolotareva A.A., Lorer V.V. Comprehensive assessment 
of the health of a child with cerebral palsy based on the 
ICF. Medicinskaya psihologiya v Rossii. 2020;12(4):4–6. 
DOI: 10.24412/2219-8245-2020-4-6. (In Russian).

18. Solov’eva A.P., Goryachev D.V., Arhipov V.V., Bunya-
tyan N.D. Basic approaches to assessing the effective-
ness of treating spasticity syndrome in children with 
cerebral palsy with botulinum toxin type A preparations. 
Antibiotiki i himioterapiya. 2017;62:5–6. (In Russian).

19. Klochkova O.A., Kurenkov A.L., Namazova-Baranova"L.S. 
Upper limb muscle spasticity patterns and the use of 
botulinum toxin therapy in patients with cerebral palsy 
with hand lesions. Pediatricheskaya farmakologiya. 
2013;10(5):31–39. (In Russian).

20. Klochkova O.A., Kurenkov A.L., Karimova H.M., Bursa-
gova B.I., Namazova-Baranova L.S., Kuzenkova L.M., 
Mamed’yarov A.M., Dvoryakovskaya G.M. Sialorrhea 
in patients with cerebral palsy: the effectiveness of 
botulinum therapy. Pediatricheskaya farmakologiya. 
2015;12(4):398–406. DOI: 10.15690/pf.v12i4.1420. (In 
Russian).

21. Kurenkov A.L., Klochkova O.A., Bursagova B.I. i dr. Use 
of botulinum toxin type A (Botox) in the treatment of ce-
rebral palsy. Nervno-myshechnye bolezni. 2014;3:28–41. 
(In Russian).

22. Kurenkov A.L., Klochkova O.A., Bursagova B.I., Kuzenko-
va"L.M., Artemenko A.R., Fal’kovskij I.V. Experience with 



E D I T O R I A L

CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

202420

the use of botulinum toxin type A (Onabotulinumtoxin A) 
in the treatment of patients with cerebral palsy. Medicin-
skij Sovet. 2017;1S:113–121. DOI: 10.21518/2079-701X-
2017-0-113-121. (In Russian).

23. Zmanovskaya V.A. Clinical variants of spastic forms of 
cerebral palsy and evaluation of the effectiveness of bo-
tulinum therapy. PhD thesis. Ekaterinburg; 2011. (In Rus-
sian).

24. Kurenkov A.L., Klochkova O.A., Zmanovskaya V.A. The 
First Russian Consensus on the Use of Multilevel Injec-
tions of Botulinum Toxin Type A in the Treatment of Spas-
tic Forms of Cerebral Palsy. Zhurnal nevrologii i psihiatrii 
im. S.S. Korsakova. 2016;11(116):98–107. (In Russian).

25. Klochkova O.A., Kurenkov A.L. Muscle weakness and 
loss of motor skills in patients with cerebral palsy. Vo-
prosy sovremennoj pediatrii. 2020;19(2):107–115. DOI: 
10.15690/vsp.v19i2.2103. (In Russian).

26. Dekopov A.V., Tomskij A.A., Isagulyan E.D. Methods and 
results of neurosurgical treatment of cerebral palsy. Vo-
prosy nejrohirurgii imeni N.N. Burdenko. 2023;3:106–112. 
DOI: 10.17116/neiro202387031106. (In Russian).

27. Nemkova S.A. Modern principles of complex diagnostics 
and rehabilitation of perinatal lesions of the nervous sys-
tem and their consequences. Zhurnal nevrologii i psihiatrii 
im. S.S. Korsakova. 2017;117(3):40–49. DOI: 10.17116/
jnevro20171173140-49. (In Russian).

28. Complex restorative treatment of children with perinatal 
encephalopathies. Uchebno-metodicheskoe posobie dlya 
vrachej. Saint Petersburg; 2016. (In Russian).

29. Semyonova E.V., Klochkova E.V., Korshikova-Morozo-
va"A.E., Truhachyova A.V., Zablockis E.Yu. Rehabilitation 
of children with cerebral palsy: a review of modern ap-
proaches to assist rehabilitation centers. Moscow; 2018. 
(In Russian).

30. Rychkova L.S., Smirnova T.A., Koneva O.B., Botova N.D., 
Nikolin V.V. Theoretical and practical aspects of social 
rehabilitation of children with cerebral palsy. Vestnik 
soveta molodyh uchyonyh i specialistov Chelyabinskoj 
oblasti N 1. 2018;3(20):26–29. (In Russian).

31. Kozhevnikova V.T. Modern technologies of physical reha-
bilitation of patients with consequences of perinatal da-
mage to the nervous system and cerebral palsy. Moscow; 
2013. (In Russian).

32. Nemkova S.A. Cerebral palsy: Modern technologies in 
complex diagnostics and rehabilitation of cognitive dis-
orders. Moscow; 2013. (In Russian).

33. Kozhanova D.K. Rehabilitation of children with cerebral 
palsy. Medicina i zdravoohranenie. 2017;3(01):30–32. (In 
Russian).

34. Dejneko V.V., Krysyuk O.B., Safonov L.V., Shurygin S.N. 
Current Possibilities and Prognosis of Physical Rehabili-
tation of Children with Cerebral Palsy. Zhurnal nevrologii 
i psihiatrii im. S.S. Korsakova. 2020;120(6):88–91. DOI: 
10.17116/jnevro202012006188. (In Russian).

35. Lupandina-Bolotova G.S., Klochkova O.A., Zherdev"K.V. 
i" dr. Optimization of early physical rehabilitation of 
patients with spastic forms of cerebral palsy. Pedi-
atricheskaya farmakologiya. 2014;1(5):104–108. DOI: 
10.15690/pf.v11i5.1173. (In Russian).

36. Tuchkov V.E., Semaeva G.N., Kiselev D.A. Application 
of a comprehensive rehabilitation technique for children 
with hemiparetic cerebral palsy. V mire nauchnyh otkry-
tij. 2017;9(2):84–94. DOI: 10.12731/wsd-2017-2-84-94. 
(In Russian).

37. Bobylova M.Yu., Shanavazova M.D., Askevova M.A. i dr. The 
impact of rehabilitation treatment on the results of electro-
encephalography and the course of epilepsy in cerebral palsy. 
Epilepsiya i paroksizmal’nye sostoyaniya. 2020;12(4):197–
203. DOI: 10.17749/2077-8333. (In Russian).

38. Mikitchenko N.A., Degtyareva M.G., Ivanova I.I. i dr. Vojta 
therapy in medical rehabilitation of children with conse-
quences of perinatal lesions of the central nervous sys-
tem. Tekhnologii vosstanovitel’noj mediciny i medicinskoj 
reabilitacii. 2022;21(4):51–59. DOI: 10.38025/2078-1962-
2022-21-4-51-59. (In Russian).

39. Tuchkov V.E., Kiselev D.A. Results of stabilometry with the 
use of Vojta therapy in children with cerebral palsy. V mire 
nauchnyh otkrytij. 2018;10(4):134–144. DOI: 10.12731/
wsd-2018-4-134-144. (In Russian).

40. Tuchkov V.E., Kiselev D.A. Effect of kinesiotaping in com-
bination with Vojta therapy on the coordination abilities 
of children with cerebral palsy. Sovremennye voprosy bio-
mediciny. 2018;2(1):115–121. (In Russian).

41. Zaharov I.A., Panina O.S., Chernenkov Yu.V. Clinical sig-
nifi cance of using transcranial magnetic therapy in com-
plex non-drug rehabilitation of newborns with perinatal 
lesions of the central nervous system. Saratovskij nauch-
no-medicinskij zhurnal. 2021;17(1):33–39. (In Russian).

42. Pigida K.S., Ovchinnikov Yu.D., Lavruhina P.V. Metho-
dology of using water therapy in cerebral palsy rehabilita-
tion factor of biomechanics of movements. Nauka-2020. 
2019;11(36):100–107. (In Russian).

43. Golubova T.F., Vlasenko S.V., Marusich I.I., Otinov M.D., 
Vlasenko F.S., Osmanov E.A. Modern approaches to the 
use of robotic devices in the rehabilitation of children 
with cerebral palsy. Voprosy kurortologii, fi zioterapii i 
lechebnoj fi zicheskoj kul’tury. 2023;100(5):36–44. DOI: 
10.17116/kurort202310005136. (In Russian).



Л Е К Ц И И

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 21

УДК [578.834.1+616-036.21]-053.2-02-092+616-036.22
DOI: 10.56871/CmN-W.2024.86.55.002

КОРОНАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ И COVID-19 У ДЕТЕЙ. 
ЧАСТЬ 1. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ, ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ

© Тамара Васильевна Косенкова1, Владимир Николаевич Тимченко2, 
Светлана Леонидовна Баннова2, Татьяна Маратовна Чернова2, 
Мария Александровна Шакмаева2, Оксана Владимировна Булина2, 
Ирина Анатольевна Егорова2, 3

1 Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова. 197341, г. Санкт-Петербург, ул. Аккуратова, д. 2

2 Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет. 194100, г. Санкт-Петербург, ул. Литовская, д. 2

3 Городская поликлиника № 24, детское поликлиническое отделение № 18. 190013, г. Санкт-Петербург, наб. Обводного 
канала, д. 123

Контактная информация:
Тамара Васильевна Косенкова — д.м.н., профессор, профессор кафедры детских болезней с клиникой Института медицинского 
образования. E-mail: tamara.kosenkova1955@gmail.com   ORCID: https://orcid.org/0000-0002-6022-3420   
SPIN: 3719-3172

Для цитирования: Косенкова Т.В., Тимченко В.Н., Баннова С.Л., Чернова Т.М., Шакмаева М.А., Булина О.В., Егорова И.А. 
Корона вирусная инфекция и COVID-19 у детей. Часть 1. Эпидемиология, этиология, патогенез. Children’s Medicine of the North-
West. 2024. Т. 12. № 4. С. 21–38. DOI: https://doi.org/10.56871/CmN-W.2024.86.55.002

Поступила: 04.09.2024 Одобрена: 17.10.2024  Принята к печати: 16.12.2024

РЕЗЮМЕ. В лекции представлены данные об эпидемиологии коронавирусов как возбудителей сезонных 
респираторных ви русных инфекций у детей, а также о вирусе SARS-CoV-2, который вызвал пандемию 
COVID-19. Приведена классификация, морфология и структура сезонных коронавирусов. Показаны источ-
ник, пути передачи возбудителя при новой коронавирусной инфекции, уделено внимание роли COVID-19 
как инфек ции, связанной с оказанием медицинской помощи. Описаны особенности строения SARS-CoV-2, 
его антигенные детерминанты, обеспечивающие проникновение вируса в клетки-мишени, а также основ-
ные и альтернативные механизмы проникновения вируса в клетки. Указаны клетки-мишени, которые 
высоко экспрессируют рецепторы входа для SARS-CoV-2. Подробно представлен патогенез новой коро-
навирусной инфекции, а также патоморфологические изменения в органах и тканях при COVID-19 у детей.
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ABSTRACT. The lecture presents data on the epidemiology of coronaviruses as causative agents of seasonal 
respiratory viral infections in children, as well as the SARS-CoV-2 virus, which caused the COVID-19 pandemic. 
The classification, morphology and structure of seasonal coronaviruses are given. The source and transmission 
routes of the pathogen in a new coronavirus infection are shown, attention is paid to the role of COVID-19 as an 
infection associated with healthcare. The structural features of SARS-CoV-2, its antigenic determinants that ensure 
penetration of the virus into target cells, as well as the main and alternative mechanisms of virus penetration into 
cells are described. Target cells that highly express entry receptors for SARS-CoV-2 are indicated. The pathogenesis 
of the new coronavirus infection, as well as pathomorphological changes in organs and tissues in COVID-19 in 
children, are presented in detail

KEYWORDS: COVID-19, children, etiology, epidem iology, pathogenesis
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Коронавирусы (возбудители сезонных вирусных 
инфекций у детей) — группа вирусов, вызывающих 
зоонозные инфекции, передающиеся между жи-
вотными (млекопитающие, птицы, земноводные и, 
предположительно, рептилии) и людьми; относят-
ся к роду Alphacoronavirus и Betacoronavirus, отряд 
Nidovirales, семейство Coronaviridae, подсемейство 
Coronavirinae [1]. Могут вызывать эпидемические (и 
даже пандемические) процессы, при этом заболе-
вание протекает с мультисистемным поражением 
различной степени тяжести [2]. В настоящее время 
известно более 40" видов коронавирусов, список 
которых постоянно пополняется вследствие спон-
танных мутаций, поэтому все виды коронавирусов 
потенциально могут быть опасными для челове-
ка. Выделяют четыре подсемейства коронавиру-
сов: Alphacoronavirus (входят 2"подрода, в каждый 
входит по одному виду коронавирусов, имеющих 
медицинское значение, — подрод Davinalovirus 
включает вид HCoV 229E, подрод Setracovirus — вид 
HCoV NL63), Betacoronavirus (входят 5 видов коро-
навирусов, имеющих медицинское значение, кото-
рые разделены на 3 подрода: в"подрод Embecovirus 
входят два вида — HCoV HKU1, HCoV ОС43; подрод 
Merbecoronavirus включает один вид MERS-CoV; 
подрод Sarbecovirus содержит два вида — SARS-CoV 
и SARS-CoV-2), Gammacoronavirus и Deltacoronavirus 
[1, 3]. Сегодня для людей опасность представляют 
Alphacoronavirus и Betacoronavirus.

Впервые коронавирус выделен A.F. Schalk, 
M.C."Hawn (1931) и описан как вирус инфекционного 
бронхита у цыплят [4]. Первые публикации о респи-
раторных заболеваниях, вызванных коронавируса-
ми у человека, относятся к 1965 г., когда появилось 
описание острой респираторной инфекции (ОРИ) у 
ребенка (Великобритания) с выделением возбудите-
ля — α-коронавируса группы 1, вначале описанного 
как изолят B814, затем определенного как  HCoV-229E 
human coronavirus, вызывающего заболевание коро-
навирус человека 229Е, а в 1967"г. К. Mcintosh обна-
ружил коронавирус в культуре клеток трахеи [5–8]. 
В 1968 г. коронавирусы были объединены в группу 
Coronavirus [7], которая в 1971"г. появилась в катало-
гах Международного комитета по таксономии виру-
сов (International Committee on Taxonomy of Viruses"— 
ICTV), а в 1976 г. таксономический ранг с рода 
повысился до семейства [2]. В 1996 г. на Х Между-
народном вирусологическом конгрессе была пред-
ложена таксономическая группа — отряд, названный 
Nidovirales (от"лат."nidos — гнездо). В 1967–1972 гг. за-

фиксирован ряд случаев ОРИ у взрослых, возбудите-
лем которых оказался β-коронавирус (HCoV-OC43 из 
группы 2-й!линии А, human coronavirus ОС43). В 2004"г. 
были выделены коронавирусы HCoV-HKU1 линии А 
группы 2 β-коронавирусов и HCoV-NL-63, а в 2005 г. — 
HcoV HKU1 [2]. 

До 2004 г. было известно о существовании четы-
рех представителей семейства Coronavirinae, под-
семейства Orthocoronavirinae (HCoV 229E, HCoV NL63,
HCoV HKU1, HCoV ОС43), которые, циркулируя кру-
глогодично, вызывали от 15 до 30% ежегодных 
случаев ОРИ, протекавших, как правило, с пора-
жением верхних дыхательных путей легкой или 
средней степени тяжести, летальных исходов не 
было установлено [9–11]. Однако в 2003–2004"гг. 
в Китае отмечена вспышка атипичной пневмонии 
коронавирусной этиологии, которая получила на-
звание SARS (severe acute respiratory syndrome — 
тяжелый острый респираторный синдром), и вы-
делен β-коронавирус SARS-CoV группы 2 линии В 
(резервуар — летучие мыши). Через 8 лет в Саудов-
ской Аравии (г. Джидда, 2012) при исследовании 
назофарингеального смыва, взятого от мужчины 
с ОРИ, выделен β-коронавирус SARS-CoV группы 2 
линии С — MERS-CoV (от англ. middle east respiratory 
syndrome coronavirus — MERS-CoV coronavirus, ре-
зервуар — одногорбые верблюды), вызвавший 
ближневосточный респираторный синдром (middle 
east respiratory syndrome — MERS). Оба вируса обла-
дали способностью к эпидемическому распростра-
нению, а в мире были зарегистрированы вспышки 
коронавирусной инфекции, при этом смертность 
пациентов (среди которых встречались и лица мо-
ложе 18 лет) во время первой вспышки была около 
10% (подтверждена причина смерти 774 человек 
в 37 странах мира), во время второй — доходила 
до 40% (до 2020 г. зарегистрировано 866 леталь-
ных исходов от MERS), что навсегда закрепило за 
коронавирусной инфекцией статус жизнеопасной. 
С" 2004" г. новых случаев атипичной пневмонии, 
вызванной SARS-CoV, не зарегистрировано, но 
 MERS-CoV продолжает циркулировать и вызывать 
новые случаи заболевания [2, 8, 12]. 

ПАНДЕМИЯ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ 
ИНФЕКЦИИ

Новый коронавирус, вышедший в цирку-
ляцию среди людей в конце 2019 г., которому 
Международный комитет по таксономии вирусов 
11 февраля 2020 г. присвоил официальное название 
SARS-CoV-2 (Betacoronavirus, отнесен ко II" группе 
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патогенности) [13–15] является высокогомологич-
ной копией SARS-CoV (на 79%) и MERS-CoV (на"50%), 
однако с меньшей степенью тяжести вызываемых 
им заболеваний и более низкими показателями 
летальности, определил пандемию новой корона-
вирусной инфекции, которая началась 8 декабря 
2019"г. в провинции Хубэй (г. Ухань) Китайской На-
родной Республики, где официально был зареги-
стрирован первый случай заболевания человека, 
вызванный неизвестным возбудителем, а 7" ян-
варя 2020 г. был идентифицирован новый вирус, 
относящийся к семейству Coronaviridae, получив-
ший временное название 2019-nCoV (от"англ. novel 
coronavirus 2019). Уже 10 января 2020 г. Genbank 
впервые опубликован полный геном штамма виру-
са 2019-nCoV (Wuhan-Hu-1 под номером MN908947, 
RefCeq NC_045512), а 30 января 2020 г. при большом 
количестве инфицированных людей и летальных 
исходов Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) объявила происходящую вспышку, вызван-
ную вирусом 2019-nCoV, чрезвычайной ситуацией 
в области общественного здравоохранения, име-
ющую международное значение, и переименовала 
вирус 2019-nCoV в вирус  SARS-CoV-2 (от англ. severe 
acute respiratory syndrome 2 — SARS coronavirus 2), а 
11 февраля 2020 г. присвоила официальное назва-
ние инфекции, вызванной SARS-CoV-2, — COVID-19 
(Coronavirus disease — 2019) и 11"марта 2020 г. объ-
явила о пандемии [16, 17].

Основные варианты SARS-CoV-2 за время панде-
мии эволюционировали от пре-альфа, альфа и дель-

та до омикрона, высокотрансмиссивные варианты 
которого привели к увеличению заболеваемости 
и госпитализации детей во многих странах мира, 
в том числе и в России [18, 19]. Дети становились 
главным источником распространения вируса, т.к. 
его выделение в окружающую среду происходит не 
только в инкубационном периоде, но и в течение 
7–14 дней после полного разрешения клинической 
картины заболевания. По мере смены вариантов до-
минирующих штаммов вируса тяжесть заболевания 
у детей значительно изменилась, и к 2021 г. у боль-
шинства пациентов наблюдались легкие симптомы 
(58%) или их отсутствие (36%), а показатели госпита-
лизации снизились с 10 до 0,2%. К началу мая 2023"г. 
эпидемическая ситуация по COVID-19 была оценена 
ВОЗ как благоприятная, что позволило снять режим 
международной чрезвычайной ситуации и 5 мая 
2023 г. объявить о завершении пандемии. 

МОРФОЛОГИЯ И СТРУКТУРА 
КОРОНАВИРУСОВ И ВИРУСА SARS-CoV-2

Анализ генома SARS-CoV-2 показал, что он очень 
похож на геном коронавируса летучих мышей, а 
рецептор-связывающий домен спайкового глико-
протеина — на коронавирус малайского панголина. 
И поэтому, вероятно, SARS-CoV-2 произошел от CoV, 
полученного от летучих мышей, и передался лю-
дям через неизвестного промежуточного хозяина-
млеко питающего, возможно, малайского панголи-
на. Кроме того, сайт расщепления спайкового белка 

Рис. 1. Строение коронавирусов (Источник: https://img-new.cgtrader.com/items/2534580/8fe84e53e0/large/
corona-virus-scientifi cally-accurate-3d-model-3d-model-obj-fbx-blend-abc-gltf-usdz.jpg)

Fig. 1. The structure of coronaviruses (Source: https://img-new.cgtrader.com/items/2534580/8fe84e53e0/large/
corona-virus-scientifi cally-accurate-3d-model-3d-model-obj-fbx-blend-abc-gltf-usdz.jpg)
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S1/S2 SARS-CoV‐2 приобрел фуриновый сайт, кото-
рый отсутствует у летучих мышей и панголинов, что 
может свидетельствовать о естественном отборе 
либо у животного-хозяина до зоонозного переноса, 
либо у человека после зоонозного переноса [20]. 

Все коронавирусы обладают одинаковыми мор-
фологическими свойствами и структурой, хотя у не-
которых видов отличия существуют (рис. 1) [2].

Вирионы HCoV имеют сферическую форму с 
диаметром от 80 до 229 нм и являются самыми 
крупными среди РНК (RNA)-вирусов. RNA корона-
вирусов имеет спиральную симметрию, распола-
гается внутри нуклепротеина, который формирует 
нуклеокапсид, покрытый суперкапсидной оболоч-
кой, состоящей из бислоя липидов, под которым 

располагаются структурные белки: спайк-протеин 
(SP, от англ. spikes — шип, 150–220 кДа) распо-
лагается на поверхности билипидной оболочки 
вируса в виде булавоподобных отростков, что 
придает вирусу форму короны, является гликопро-
теином, создающим тримеры в виде пепломеров, 
которые формируют «зубцы короны» и обеспе-
чивают проникновение вируса в клетку; М-белок 
(23–25 кДа) — трансмембранный гликопротеин, 
обеспечивает форму вириона, контролирует раз-
мер частиц, эффективность сборки и находится 
глубже SP; N-белок (50–60" кДа) по химической 
структуре является фосфорилированным белком 
и защищает RNA вируса, сохраняя его в устойчи-
вом состоянии внутри вирусной оболочки; Е-белок 

Рис. 2. Строение спайк-протеина (SP) вируса SARS-CoV-2 (Источник: https://svrobo.org/where-are-the-robots-when-
you-need-them/)

Fig. 2. Structure of the spike protein (SP) of the SARS-CoV-2 virus (Source: https://svrobo.org/where-are-the-robots-
when-you-need-them/)
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(9–12 кДа) оболочечный, примыкает к нуклеокап-
сиду, выявляется только среди вирусов подсемей-
ства Orthocoronavirinae, его пентамеры формируют 
ионные каналы и являются важным фактором па-
тогенности, может соединяться с белками, регули-
рующими гены, изменять паттерн активации генов 
человека и участвовать в сборке вириона и выходе 
вириона за пределы клетки. У некоторых коронави-
русов (HCoV-OC43 и HCoV-HKU1) определяется до-
полнительно поверхностный белок — гемагглюти-
нин-эстераза (НЕ-белок, 9–12"кДа), по химической 
структуре являющийся гликопротеином [2, 4, 8, 9, 
20]. Вирусы, обладающие НЕ-белком, имеют гемаг-
глютинирующую и эстеразную активности, которые 
используют в качестве механизма проникновения 
в клетки-мишени. У всех особо опасных вирусов — 
SARS-CoV,  MERS-CoV, SARS-CoV-2 — белок HЕ от-
сутствует [2].

SARS-CoV-2 имеет четыре консервативных 
структурных белка (SP, E, M и N) [21] и вспомога-
тельные белки (3a, 6, 7a, 7b, 8b, 9b), которые могут 
влиять на инфекционность и патогенность (напри-
мер, 3a и 7a активируют ионные каналы, повыша-
ют активность фактора NF-κB и усиливают индук-
цию апоптоза клетки-мишени хозяина) вируса [22]. 
SP"SARS-CoV-2 — тримерный гликопротеин (моле-
кулярная масса 6–8 млн Да), имеет три домена: 
эктодомен (поддомены S1 — рецептор-связыва-
ющая субъединица, и S2 — мембранно-связанная 
субъединица), трансмембранная область и внутри-
клеточный домен, который имеет короткий внутри-
клеточный хвост [23]. S1 SP содержит N (N-terminal 
domain"— NTD) и C (С-domain — CTD) домены [22] 
(рис. 2). 

При этом S1‐CTD действует как рецептор-связы-
вающий домен (RBD), который взаимодействует с 
ACE-2 (цинкзависимая пептидаза ренин-ангиотензи-
новой системы) — рецептором входа для SP. RBD"SP 
определяет вирусный тропизм и инфекционность, 
а также отвечает за прикрепление вируса к мем-
бране клетки-мишени и проникновение в клетку. 
Следовательно, любая мутация RBD может оказать 
значительное влияние на связывание SARS-CoV-2 
с рецептором [22]. Домен S2 представляет собой 
субъединицу слияния мембран и содержит пептид 
слияния (FP), гептад-повтор 1 (HR1), центральную 
спираль (CH), коннекторный домен (CD), гептад-по-
втор 2 (HR2) и трансмембранный домен (TM). S2 
имеет два участка спайности, один на границе S1/
S2 (R685), а второй на S2 (R815). HRs тримеризуют-
ся, образуя спиральную структуру, и подтягивают 
оболочку вируса, а также бислой мембраны клет-

ки-хозяина на близкое расстояние, способствуя 
их слиянию [22]. В месте соединения S1 и S2 субъ-
единиц SP находится «фуриновый сайт», который 
расщепляется фурином — протеазой клетки-хозя-
ина, содержащейся в лизосомах, что значительно 
упрощает взаимодействие SP с TMPRSS2 (транс-
мембранной сериновой протеазой 2) и увеличивает 
скорость проникновения вируса в клетку. 

CTD домен — рецептор-связывающий домен 
для SARS-CoV-2, который распознает в качестве 
рецептора входа ACE2 [24, 25] — цинкзависимую 
пептидазу ренин-ангиотензиновой системы — транс-
мембранный гликопротеин I типа [12], который 
функ ционирует как монокарбоксипептидаза, ката-
лизирующая расщепление ангиотензина II (Ang"II"— 
ответственный за системную вазоконстрикцию и 
высвобождение альдостерона и, кроме того, ока-
зывающий прооксидантное и провоспалительное 
действие) с образованием гептапептида ангиотен-
зина 1–7 (Ang 1–7 — противостоит действию пеп-
тида Ang II, вызывая вазодилатирующий, антипро-
лиферативный и антифиброзный эффекты) [12]. 

Для эффективного проникновения вируса в 
клетку требуется активация SP TMPRSS2 [26], его 
расщепление и присоединение к активным зонам 
АСЕ2. TMPRSS2 имеет три функциональных домена 
и опосредует первое расщепление SP на границе 
S1–S2 (R685) и второе"— на"участках S2' (R815) [27]. 
Помогает проникновению вируса в клетку его ре-
цептор-связывающий домен (RBD), который SARS-
CoV-2 выбрасывает при захвате клетки и который 
более эффективно «цепляется» за ACE2, что позво-
ляет вирусу в 4 раза быстрее проникать в клетку, 
чем SARS-CoV [28].

Примечание. Вариант "Омикрон" и его разновидности 
(«Кентавр», «Ниндзя» и др.) характеризуются понижен-
ным связыванием SP с TMPRSS2 и наличием в SP мно-
жественных мутаций (17 — в RBD; 8 — в NCD, при этом оба 
домена являются иммунодоминантными мишенями для 
нейтрализующих антител, вырабатываемых вакцинами 
против COVID-19 и антител у переболевших; 10 мутаций 
в области SP, контактирующей с рецептором ACЕ2, со-
четающиеся с его 2,4-кратным снижением способности 
связываться с растворимыми sACE2 и расщепляться фу-
рином; высокая стабильность SP, трудность в отщепле-
нии S1; мутации в S2 и др.). Это делает штамм наиболее 
трансмиссивным среди всех вариантов SARS-CoV-2, что 
приводит к снижению его вирулентности, способствует 
легкой и быстрой инвазии в клетки-мишени, а также по-
вышает устойчивость вируса к вакцинам, нейтрализую-
щим антителам [29–31].
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ПАТОГЕНЕЗ COVID-19

Источник инфекции — больной человек и/или 
находящийся в инкубационном периоде, а также 
бессимптомный носитель. Наибольшую опасность 
для окружающих представляет больной человек 
в последние два дня инкубационного периода и 
первые дни болезни. Передача возбудителя осу-
ществляется в основном воздушно-капельным 
(при кашле, чихании, разговоре) на близком (ме-
нее 2"мет ров) расстоянии [32]; воздушно-пылевым, 
реже — контактным (при рукопожатии и других ви-
дах непосредственного контакта с инфицирован-
ным человеком) путями, а также через пищевые 
продукты, поверхности и предметы, контаминиро-
ванные вирусом [1, 33]. 

Подавляющее большинство заражений возни-
кает при контакте с клинически манифестирован-
ными случаями в семейных клас терах (75–85%), 
возможна передача инфекции от детей с бес-
симптомным течением взрослым [34]. Возможны 
также: фекально-оральный путь, т.к. RNA SARS-
CoV-2 обнаруживалась в образцах фекалий у 8 из 
10 обследованных детей-пациентов в течение не-
скольких недель после выздоровления и норма-
лизации мазков из носоглотки [35]; половой — у 
15,8% заболевших в сперме был выявлен вирус, 
при этом 26,7% из них находи лись в острой стадии 
инфекции, а 8,7% считались выздоровевшими [36]; 
трансплацентарный, при этом в основе вертикаль-
ной передачи вируса от матери к плоду лежит пла-
центарная васкулопатия (материнская виремия, 
плацентарная инфекция приводят к воспалению 
плаценты и неонатальной виремии) [37–39]. Воз-
можность вертикальной трансмиссии составляет 
5,3%, частота рождения COVID-19-позитивных ново-
рожденных — 8% [40]. RNA вируса или антитела к 
SARS-CoV-2 обнаруживаются во влагалищной жид-
кости (4,6%), пуповинной крови (6%), пуповине (6%), 
тканях плаценты (12%), амниотической жидкости 
(5,6%), грудном молоке (5%) [41]. Наличие у ново-
рожденных от матерей с COVID-19 сразу после рож-
дения ПЦР-положительных мазков из зева, а также 
SARS-CoV-2 вирус-специфических антител IgM и IgG 
в крови подтверждает возможность вертикальной 
передачи инфекции [42, 43]. При этом IgM-антитела 
не способны проникать через плаценту, что может 
свидетельствовать о внутриутробном инфицирова-
нии ребенка. Частота инфицированных новорож-
денных была практически в 2 раза выше при кеса-
ревом сечении (5,3%), чем при вагинальных родах 
(2,7%) [44]. 

Примечание. Установлена роль COVID-19 как инфек-
ции, связанной с оказанием медицинской помощи. Ме-
дицинские работники подвергаются самому высокому 
риску инфицирования, поскольку в процессе выполне-
ния профессиональных обязанностей имеют длительный 
аэро зольный контакт. Риск реализации воздушно-ка-
пельного, пылевого и контактно-бытового путей переда-
чи возбудителя повышается в условиях несоблюдения 
требований санитарно-противоэпидемического режима, 
правил эпидемиологической безопасности, в том числе 
использования средств индивидуальной защиты. Суще-
ствует также риск формирования эпидемических очагов 
COVID-19 в организованных коллективах и коллективах 
организаций закрытого типа при несоблюдении мер про-
филактики инфекции. 

Известно, что при комнатной температуре SARS-
CoV-2 способен сохранять жизне способность на 
различных объектах окружающей среды от не-
скольких часов до 3 суток, при этом в высушенном 
виде — до 3 суток, в жидкой среде — до 7 суток. 
Вирус остается стабильным в широком диапазоне 
значений рН (до 6 дней при значении рН от 5 до 9 и 
до 2 дней при рН4 и рН11). При температуре +4"°С 
стабильность вируса сохраняется более 14 дней. 
При нагревании до 37"°С полная инактивация виру-
са происходит в течение 1 дня, при 56"°С — в тече-
ние 45 минут, при 70"°С — в течение 5 минут. Вирус 
чувствителен к ультрафиолетовому облучению и 
действию различных дезинфицирующих средств в 
рабочей концентрации [16].

Вирус проникает в клетки-мишени, имеющие ре-
цепторы ACE2, которые высоко экспрессируются в 
эпителиальных клетках слизистой оболочки носа, 
ротовой полости, языка, слюнных железах, что 
объясняет потерю обоняния, нарушение вкусовых 
восприятий при развитии клинических симптомов 
COVID-19 [12]; в конъюнктиве глаз [16]; в эпителии 
бронхов и легких, но в альвеолоцитах экспрессия 
ACE2 значительно выше, чем в бронхах, при этом 
альвеолоциты II типа, продуцирующие сурфактант, 
экспрессируют ACE2 в 83% случаев по отношению к 
альвеолоцитам I типа [45]; в эпителиальных клетках 
желудка, двенадцатиперстной, подвздошной и пря-
мой кишки, что объясняет возникновение у пациен-
тов абдоминального и диспептического синдромов 
[46, 47]; в проксимальных канальцах почек, мочево-
го пузыря [12, 47–49]; в кардиомиоцитах, в мембра-
не перицитов, которые регулируют проницаемость 
гематоэнцефалического барьера и просвет сосудов 
[12, 46]; на синтициотрофобласте (СТБ), ворсинча-
том цитотрофобласте (ВТБ), вневорсинчатом на 
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трофобласте (ВВТБ), эндотелии, гладкомышечных 
клетках сосудов и децидуальных клетках плаценты 
[50], в клетках пуповины [51]; в"эпителии и строме 
эндометрия в фазу секреции по сравнению с фа-
зой пролиферации [52], в эндометрии и влагалище; 
в" тканях молочных желез, что не исключает воз-
можность инфицирования грудного молока [53, 54]. 

Примечание. Эндотелиальные клетки, фибробласты, 
периваскулярные макрофаги не экспрессируют АСЕ2, но 
синтезируют фактор VWF (фактор Виллебранда, плазмен-
ный гликопротеин, который прикрепляет тромбоциты 
к"участку сосуда с повреждением). Перициты, которые в 
норме не контактируют с цельной кровью, при инфициро-
вании вирусом SARS-CoV-2 создают возможность влия-
ния на функции сосудистого эндотелия, что существенно 
изменяет тромбогенетическую функцию крови [55]. ACE2 
не экспрессируется в печени, гепатоцитах, клетках Куп-
фера, но обнаруживается в холангиоцитах [46].

Наиболее часто SARS-CoV‐2 взаимодействует 
с бокаловидными клетками эпителия носовых 
ходов, альвеолоцитами II типа и энтероцитами. 
При этом глутамиламинопептидаза может быть 
вторым вероятным рецептором для вируса [10]. 
ACE2, TMPRSS2 и FURIN коэкспрессируются в ле-
гочной ткани человека, поэтому размножение 
SARS-CoV‐2 значительно выше в легких. При ино-
куляции вируса в дыхательные пути происходит: 
подавление активности мукоцилиарного клирен-
са за счет ингибирования подвижности ресничек 
эпителия, что приводит к гибели эпителиоцитов; 
разрушение системы сурфактанта (его продукции и 
функции), что ведет к коллапсу альвеол, а в резуль-
тате резкого нарушения газообмена развивается 
острый респираторный дистресс-синдром (ОРДС); 
повышение проницаемости клеточных мембран и 
усиленный транспорт жидкости, богатой альбуми-
ном, в интерстициальную ткань легкого и просвет 
альвеол [3]. В"эпителиальных клетках кишечника 
экспрессируют ся сразу две сериновые протеазы"— 
TMPRSS2 и TMPRSS4, а их совместная коэкспрес-
сия также способствует наиболее выраженной 
агрессии со стороны SARS-CoV-2 [56, 87], что может 
объяснить очень частую манифестацию COVID-19, 
особенно у детей, именно с кишечных проявлений. 

Следствием связывания NTD SP SARS-CoV-2 с 
mACE2 является протеолитическая активация ши-
повидных белков протеазами клетки-хозяина и про-
никновение комплекса SARS-CoV-2/ACE2 в клетку с 
помощью механизмов слияния мембраны вириона 
с мембраной клетки-хозяина или путем эндо цитоза 

[57]. После первичного взаимодействия между до-
меном S1 и ACE2 сегмент S2 опосредует слияние 
мембраны клетки-хозяина и вирусной мембраны, 
что позволяет геному RNA вируса SARS-CoV-2 про-
никать внутрь клеток хозяина, после чего проис-
ходит репликация вирусной RNA, сборка новых 
вирионов и выход их из клетки. Новые вирусные 
частицы высвобождаются во внеклеточное про-
странство посредством экзоцитоза. ACE2 рецептор 
интернализуется инфицированной клеткой, след-
ствием чего является его подавление [57]. 

Примечание. Описаны альтернативные механизмы 
проникновения вируса в клетки-мишени: использова-
ние катепсина L (CTSL), который обеспечивает проник-
новение вируса в клетку через образование эндосом; с 
участием фурина, эластазы, фактора X или трипсина, ко-
торые подготавливают SP, расщепляя его на более мел-
кие фрагменты [58]; через протеазу ADAM17 (расщепляет 
ACE2); используя корецепторы нейропилина-1 (NRP1), 
сульфат гепарина (HS), которые способствуют связыва-
нию между SP и ACE2 [59]; путем связывания с лектина-
ми иммунных клеток С-типа (DC-SIGN, Langerin, MGL, MR, 
Dectin-1 и Mincle), которые экспрессируются дендритны-
ми клетками и макрофагами, что приводит к подавле-
нию их функции, вызывая высвобождение провоспали-
тельных цитокинов и индукцию апоптоза Т-лимфоцитов, 
следствием чего может стать иммунный ответ в виде 
цитокинового шторма [60]; путем взаимодействия с 
полисахаридами бактерий легочного микробиома [61, 
62], способных вызывать инфекции дыхательных пу-
тей; связываясь с антигеном мембраны клетки-мише-
ни — белком CD147 (базигином), который способствует 
проникновению вируса в клетки путем эндоцитоза, его 
экспрессия повышает восприимчивость к инфекции 
SARS-CoV-2 [63, 64]. Несмотря на то что CD147 не свя-
зывается с ACE2, сайленсинг CD147 снижает уровень 
ACE2 с помощью пока еще неизвестного механизма [61, 
65, 66]) и выполняет огромное количество физиологиче-
ских функций в организме, в том числе и активацию экс-
траклеточных матричных металлопротеиназ, которые 
обеспечивают перестройку межклеточного вещества 
в тканях [66]; связанный с глюкозой белок 78 (GRP78) 
способствует проникновению вируса, действуя как ре-
цептор или стабилизируя связывание между SP и ACE2 
[67, 68] (как CD147, так и GRP78 являются опухолевыми 
маркерами [69], что объясняет, почему онкологические 
пациенты имеют более высокий риск тяжелого течения 
COVID-19); путем взаимодействия коронавирусного бел-
ка Orf9b с шаперонным белком митохондрий человека 
(TOM70), что оказывает влияние на синтез IFN I типа и 
повышает репликацию вируса SARS-CoV-2 [70]. Этот ва-
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риант белкового взаимодействия является общим для 
всех трех эпидемически значимых коронавирусов: SARS-
CoV-1, MERS-CoV и SARS-CoV-2, что позволяет считать 
данный тип связывания (Orf9b-TOM70) патогенетически 
важным и обусловливающим не только недостаточность, 
но и извращенность врожденного иммунного ответа и ин-
терфероногенеза в первые сутки течения COVID-19, след-
ствием чего являются неконтролируемая репликация, 
накопление вирусных частиц и усиление вирусной на-
грузки с последующим развитием гипервоспалительного 
иммунного ответа к 7–10-му дню заболевания COVID-19. 
Все факторы, регулирующие экспрессию гена ACE2, спо-
собствуют более эффективному проникновению вируса в 
клетки. SARS-CoV-2 также может осуществлять инвазию 
в клетки-мишени через механизмы блокирования гемо-
глобина (β-1 цепи), связывания порфирина и ингибиро-
вания синтеза гема, что оказывает влияние на характер 
иммунного ответа [71]. Все альтернативные механизмы 
инвазии вируса SARS-CoV-2 не только значительно по-
вышают его взаимодействие с клетками-мишенями, но и 
могут определять возможность вертикальной передачи 
инфекции от матери к плоду.

SARS-CoV-2 может подавлять экспрессию ACE2, 
напрямую связываясь с рецептором на эндотели-
альных клетках, что приводит к чрезмерной актива-
ции оси ACE2/Ang II/AT1 и ингибированию оси ACE2/
Ang-(1-7)/MasR, следствием чего является развитие 
сосудистых патологических изменений, таких как 
повышенная проницаемость, воспалительная ре-
акция и окислительный стресс. Это приводит к на-
рушению функции эндотелия и деградации белков 
эндотелиального соединения, в"том числе и нару-
шению гематоэнцефалического барьера, что спо-
собствуют экстравазации жидкости и развитию ва-
зогенных отеков [72]. Доказана также возможность 
специфического поражения вирусом лимфоцитов с 
их апоптозом и пироптозом, что лежит в основе про-
гностически неблагоприятной лимфопении, синдро-
ма гиперактивности макрофагов и гемофагоцитар-
ного синдрома, нетоза нейтрофильных лейкоцитов 
(как одной из причин ДВС-синдрома).

Диссеминация SARS-CoV-2 из системного кро-
вотока или через пластинку решетчатой кости при-
водит к поражению головного мозга. Изменение 
обоняния (аносмия) у больных на ранней стадии 
заболевания может свидетельствовать как о пора-
жении ЦНС вирусом, проникающим прежде всего 
через обонятельный нерв, так и о поражении кле-
ток слизистой оболочки носа. 

Критическая форма COVID-19 является разно-
видностью цитокинового шторма, а ее проявления 

сходны с течением первичного и вторичного гемофа-
гоцитарного синдрома (синдрома активации макро-
фагов). При этом цитокиновый шторм является пре-
диктором летальности у пациентов с COVID-19 [74].

Примечание. При критическом течении COVID-19 
развивается патологическая активация врожденного и 
адаптивного (Th1- и Th17-типы) иммунитета, дисрегуля-
ция синтеза провоспалительных, иммунорегуляторных, 
противовоспалительных цитокинов и хемокинов (IL-1, 
IL-2, IL-6, IL-10, IL-12, IL-17, IL-18, гранулоцитарный коло-
ниестимулирующий фактор (GKSF), гранулоцитарно-ма-
крофагальный колониестимулирующий фактор (GMKSF), 
тумор-некротизирующий фактор альфа (TNF-α), IFN-α и 
IFN-β и других, а также маркеров воспаления (СRP, фер-
ритин). У пациентов с критическим течением COVID-19 
развивается васкулярная эндотелиальная дисфункция, 
коагулопатия, тромбозы с наличием антител к фосфо-
липидам, с клинической картиной, напоминающей ка-
тастрофический антифосфолипидный синдром. Цито-
киновый шторм при COVID-19, как правило, приводит к 
развитию острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС), полиорганной недостаточности и может быть 
причиной летального исхода [16, 75–77]. 

Выраженность воспалительного ответа при 
COVID-19 зависит, с одной стороны, от вирулентно-
сти возбудителя, а с другой — от иммунорезистент-
ности организма хозяина. При низковирулентных 
штаммах SARS-CoV-2 местом первичной фиксации 
вируса служат клетки мерцательного эпителия 
верхних дыхательных путей, что приводит к разви-
тию легких, порой бессимптомных инфекций [78]. 
Высоковирулентный штамм SARS-CoV-2 поражает 
альвеолоциты II типа и запускает секрецию боль-
шого количества провоспалительных цитокинов 
и хемокинов (IL-2, IL-7, IL-10, G-CSF, TNF-α и др.), в 
меньшей степени активирует секрецию TNF-α и IL-6 
и совсем минимально — IFNα/β [79, 80], следствием 
чего является тяжелая легочная дисфункция из-за 
воспаления и отека, вызванных вирусной пролифе-
рацией в легочной ткани, что, в конечном итоге, на-
рушает альвеолярный газообмен, приводя к гипок-
сии, в том числе и цереброваскулярной [81]. 

Промежуточным продуктом репликации 
SARS-CoV-2 является образование двуспираль-
ной RNA (ssRNA), которая запускает активацию 
противовирусной программы в клетке, следстви-
ем чего является индукция экспрессии более 300 
IFN"I-связанных генов (ISG), которые в совокупности 
и определяют противовирусный статус клетки че-
рез синтез огромного количества противовирусных 



L E C T U R E S

CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

202430

белков, цито- и хемокинов, а также интерферон-
связанных ферментов, что ведет к ингибированию 
распространения вируса. При этом SP SARS-CoV-2 
является ключевым ингибитором активации синте-
за IFN I, блокируя индукцию синтеза IFN, что пре-
пятствует запуску врожденного противовирусного 
иммунного ответа и делает пациента с COVID-19 
безоружным перед инфекцией [21].

ПАТОМОРФОЛОГИЯ COVID-19 

При патологоанатомическом исследовании 
ткани легкого специфические макроскопические 
признаки COVID-19 не установлены, хотя морфоло-
гическая картина может рассматриваться как ха-
рактерная [16]. Для поражения легких при COVID-19 
характерны: выраженное полнокровие капилляров 
межальвеолярных перегородок, а также ветвей ле-
гочных артерий и вен, с замедлением кровотока, со 
сладжами эритроцитов, свежими фибриновыми и 
организующимися тромбами; внутрибронхиальные, 
внутрибронхиолярные и интраальвеолярные крово-
излияния, являющиеся субстратом для кровохар-
канья, а также периваскулярные кровоизлияния. 

У пациентов с критическим течением COVID-19 
развивается васкулярная эндотелиальная дис-
функция, коагулопатия, тромбозы с наличием ан-
тител к фосфолипидам, с клинической картиной, 
напоминающей катастрофический антифосфоли-
пидный синдром. Клинические и патологические 
изменения трудно дифференцировать от поли-
органного тромбоза, развивающегося при ДВС и 
тромботической микроангиопатии (ТМА). 

Вирус SARS-CoV-2 выявляется в реснитчатых 
клетках бронхов, эпителии бронхиол, в альвеоло-
цитах и макрофагах, а также в эндотелии сосудов.

Специфическое вирусное и вызванное цито-
киновым штормом (а в более поздние сроки, воз-
можно, и аутоиммунное) повреждение эндотелия, 
получившее название SARS-CoV-2-ассоциированая 
эндо телиальная дисфункция и, даже эндотелиит, и 
синдром гиперкоагуляции — основа характерной 
для COVID-19 тромботической микроангиопатии 
преимущественно легких, реже — других органов 
(миокарда, головного мозга, почек и др.), и тром-
боза крупных артерий и вен (нередко с тромбоэм-

болией). Не исключают возможность активации 
тромбоцитов антителами к SARS-CoV-2 как важной 
причины развития синдрома гиперкоагуляции. 

Выявлены изменения и в других органах, которые 
можно предположительно связать с генерализацией 
коронавирусной инфекции или иммунными наруше-
ниями: кишечнике (катаральный и геморрагический 
гастроэнтероколит, ишемические поражения), голов-
ном мозге и мягкой мозговой оболочке (энцефалит, 
менингит, гипоксические и ишемические поражения), 
сердце (миокардит, острый коронарный синдром), 
поджелудочной железе, почках, селезенке, яичках.

Описаны типичные для COVID-19 кожные проявле-
ния — от геморрагического синдрома до высыпаний 
различного вида, патогенез которых не ясен. Есть 
данные, что SARS-CoV-2 способен активировать пред-
шествующие хронические инфекционные процессы. 

Во второй части лекции будут описаны клиниче-
ская картина, диагностика и лечение коронавирус-
ной инфекции.
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РЕЗЮМЕ. Обеспечение энтерального питания является важным компонентом мультимодальной системы 
терапии. Неудовлетворение энергетических потребностей пациентов в критических состояниях на фоне 
гиперкатаболизма приводит к более тяжелому течению заболеваний, увеличению длительности лечения в 
стационаре и летальности. Отсутствие возможности самостоятельного питания в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) у детей приводит к необходимости проведения искусственного питания, 
преимущественно энтерального, через специальные устройства (зонды, питательные стомы). Анатомо-
физиологические особенности детей разного возраста трактуют необходимость дифференцированного 
подхода к выбору таких устройств и алгоритмов общего и специального ухода. В статье обоснована не-
обходимость использования индивидуализированного подхода при организации энтерального питания 
детей, госпитализированных в отделения реанимации и интенсивной терапии, с помощью специальных 
устройств.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: энтеральное питание, нутритивная поддержка в ОРИТ, tube-feeding
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ABSTRACT. The provision of enteral nutrition is an important component of a multimodal system of therapy. 
Failure to meet the energy needs of patients in critical conditions against the background of hypercatabolism 
leads to a more severe course of diseases, increased hospitalization time and lethality. Lack of independent 
nutrition in pediatric intensive care units (PICU) leads to the need for artificial nutrition, mainly enteral nutrition 
through special devices (probes, feeding stomas). Anatomo-physiological features of children of different ages 
necessitate a differentiated approach to the choice of devices and algorithms of general and special care. The 
article substantiates the necessity of using an individualized approach in the organization of enteral nutrition of 
children hospitalized in intensive care units with the help of special devices.

KEYWORDS: enteral nutrition, nutritional support in PICU, tube-feeding
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ВВЕДЕНИЕ

Обеспечение энтерального питания у пациентов, 
госпитализированных в отделения реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), является составляю-
щей частью любой мультимодальной терапевтиче-
ской стратегии лечения заболеваний [1–3]. Дети, 
в отличие от взрослых, более чувствительны к го-
лоданию, что обусловлено недостаточными запа-
сами энергетических субстратов в организме и по-
вышенными метаболическими потребностями [4]. 
Нутритивная поддержка оказывает несомненное 
положительное влияние на состояние слизистой 
оболочки желудочно-кишечного тракта, воздей-
ствуя на микробиоту; при отсутствии мальдигестии 
обеспечивает поступление веществ, необходимых 
не только для выздоровления, но и для поддержа-
ния физического и психического развития ребенка 
[5–7]. Особенно важно обеспечить энергетические 
потребности у пациентов, госпитализированных в 
ОРИТ, учитывая, что у большинства из них имеет 
место белково-энергетическая недостаточность 

разной степени или высока вероятность ее разви-
тия [8, 9]. Организация энтерального питания паци-
ентам с дисфагией имеет важное значение [10–12]. 
Проведение энтерального питания через специ-
альные устройства (tube-feeding) обеспечивает не 
только удовлетворение питательных потребностей, 
но в ряде случаев может привести к снижению рис-
ков аспирационного синдрома [13, 14].

ЦЕЛЬ

Предложить эффективные практические реко-
мендации по организации энтерального питания 
детей, госпитализированных в ОРИТ.

ВЫБОР МЕТОДА ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

Обеспечение нутритивной поддержки у паци-
ентов ОРИТ сопряжено с рядом трудностей, среди 
которых доминируют проблемы, связанные с от-
сутствием возможности самостоятельного прие-
ма пищи или наличием противопоказаний к нему. 

Рис. 1. Алгоритм выбора метода нутритивной поддержки. ПВК — периферический венозный катетер; ЦВК — 
центральный венозный катетер

Fig. 1: Algorithm for selecting a nutritional support method. PVC — peripheral venous catheter; CVC — central venous 
catheter
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Таблица 1. Функциональная шкала приема пищи через рот

Table 1. The functional oral intake scale

                                                               Дети менее 1 года / Infants Уровень / 
Level

Дети 1–18 лет /
Children aged 1–18 years

Ничего через рот / Nil per os 1 Ничего через рот / Nil per os

Искусственное питание через зонд с минималь-
ными попытками приема пищи или жидкости / 
Tube dependent with minimal attempts of food 
or liquids

2

Искусственное питание через зонд с минималь-
ными попытками приема пищи или жидкости / 
Tube dependent with minimal attempts of food 
or liquids

Искусственное питание через зонд 
с параллель ным постоянным пероральным 
прием пищи или жидкости / 
Tube dependent with consistent oral intake 
of food or liquids

3

Искусственное питание через зонд с парал-
лельным постоянным пероральным прием 
пищи или жидкости / 
Tube dependent with consistent oral intake 
of food or liquids

Расширение перорального приема с постепен-
ным изменением текстуры пищи 
(от жидкой до густой и твердой в зависимости 
от возраста) / 
Expanding oral intake with gradual changes 
in food texture (from liquid to thick and solid 
depending on age)

4
Пероральная диета одной пюреобразной кон-
систенции / 
Total oral diet of a single consistency

5

Полный пероральный рацион различной конси-
стенции, но требующий специальной подготов-
ки или компенсации / 
Total oral diet with multiple consistencies, but 
requiring special preparations or compensations

6

Полный пероральный рацион различной кон-
систенции без специальной подготовки, но с 
определенными ограничениями в еде / 
Total oral diet with multiple consistencies 
without special preparation, but with specifi c 
food limitations

Полный пероральный прием с постепенным 
расширением диеты от жидкой до густой и твер-
дой в зависимости от возраста / 
Full oral intake with gradual expansion of the diet 
from liquid to thick and solid depending on age

7

Полный пероральный рацион без ограничений / 
Total oral diet with no restrictions

Группа заболеваний, при которых невозможно са-
мостоятельное питание, связана с состояниями, со-
провождающимися острыми церебральной, дыха-
тельной, сердечно-сосудистой недостаточностью, 
проведением искусственной вентиляции легких 
[15]. К другой группе относят не только пациентов в 
раннем послеоперационном периоде после вмеша-
тельств на лице, но и больных с тяжелыми формами 
сердечно-сосудистой или дыхательной недостаточ-
ности, при которых физическая нагрузка во время 
приема пищи приводит к нарастанию гипоксии [15]. 
При заболеваниях, ранее считавшихся абсолютны-
ми противопоказаниями к началу энтерального 
питания, таких как некротизирующий энтероколит, 
токсический мегаколон, синдром Огилви, перито-
нит, желудочно-кишечное кровотечение и высокие 
кишечные свищи, в настоящее время возможно 
применение трофического питания в объеме 0,1–
20"мл/кг в сутки [16–19]. 

Выбор метода нутритивной поддержки зависит 
от клинического и нутритивного статусов ребенка, 
предполагаемой продолжительности искусствен-
ного питания и необходимости использования спе-
циальных устройств для доставки смеси (рис. 1) 
[16, 20]. Кроме того, имеются различные проблемы, 
связанные со степенью нарушения глотания. Для 
неинвазивного выявления дисфагии и степени ее 
выраженности у детей в зависимости от возраста 
применяется функциональная шкала перорального 
потребления (the functional oral intake scale"— FOIS) 
(табл. 1) [21–23]. Ежедневная оценка по FOIS по-
зволяет не только своевременно выявить наличие 
дисфагии и степень ее тяжести, но и определить 
терапевтические стратегии, в частности, приме-
нять компенсаторные приемы, связанные с мо-
дификацией текстуры питания, а также использо-
вать специальные устройства. При этом текстура 
определяется не только консистенцией пищи, но 
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и воспринимаемыми человеком реологическими 
(вязкость) и структурными (плотность, поверх-
ностное натяжение для жидкостей) особенностями 
продуктов питания, а также видом термической 
обработки. Неразрывно связанная с консистен-
цией текстура пищи представляет более широкое 
понятие, определяемое с помощью механических, 
тактильных и в ряде случаев визуальных и слухо-
вых рецепторов. Энтеральное питание проводится 
путем введения питательной смеси в желудок (гас-
тральный способ) или тонкую кишку (еюнальный 
или постпилорический способ) в зависимости от 
клинической ситуации и технических возможно-
стей медицинской организации. 

ВВЕДЕНИЕ ПИТАТЕЛЬНОЙ СМЕСИ 
В ЖЕЛУДОК

При проведении нутритивной поддержки до 
30"дней, реализации программы ночной алимента-
ции методом выбора является постановка оро-/на-
зогастрального зонда [24–26]. При необходимости 
длительного проведения искусственного питания, 
невозможности самостоятельного приема пищи, 
наличии и прогрессировании гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (ГЭРБ), аспирационном 
синдроме рекомендуется гастростомия [16, 20, 25, 
27, 28], в том числе чрескожная эндоскопическая 
(ЧЭГ) и лапароскопическая [24, 28–34]. 

Внедрение менее инвазивных методик гастро-
стомии повысило эффективность питания у тяжело-
больных детей [35]. В частности, лапароскопиче-
ские способы являются безопасной альтернативой 
в случае тяжелого сколиоза, ожирения, при стрик-
турах и иных врожденных или приобретенных за-
болеваниях пищевода со стенозированием его 
просвета, при других противопоказаниях к эндо-
скопической гастростомии. При тяжелой ГЭРБ, 
рецидивирующих аспирационных пневмониях, 
неукротимых рвотах гастростомию рекомендует-
ся проводить одномоментно с фундопликацией 
[36–38]. Показанием к ранней гастростомии яв-
ляется исходно тяжелая дисфагия у пациентов с 
детским церебральным параличом с оценкой по 
классификации EDACS (Eating and Drinking Ability 
Classification System) IV–V; длительностью кормле-
ния более 4 часов в сутки или более 30 минут за 
одно кормление, а также при любой длительности 
кормления при прогрессировании нутритивной не-
достаточности [39].

К преимуществам желудочного доступа от-
носится поддержание циклического выброса ин-

тестинальных гормонов, которое положительно 
влияет на регенерацию слизистой оболочки кишеч-
ника [16, 40]. Кроме того, являясь более физиоло-
гическим, способ снижает риск развития осмотиче-
ской диареи. Метод является дешевым и доступен 
во всех медицинских организациях [40].

При абсолютных противопоказаниях к установке 
оро- или назогастрального зонда питание осущест-
вляется через зонд, введенный в тощую кишку (на-
зоеюнальный зонд, еюностома). Постпилорические 
методы введения энтеральной смеси рекомендуют-
ся при высоком риске аспирации, неконтролируе-
мой ГЭРБ, неэффективности нутритивной коррекции 
при отказе родителей или законных представителей 
от фундопликации. Для профилактики регургитации 
пищи в желудок дистальный конец зонда должен 
быть расположен дистальнее 40 см от связки Трейт-
ца [41]. Осложнениями такого способа нутритивной 
поддержки являются развитие осмотической диа-
реи и дезадаптация гастромоторики.

Энтеральное зондовое питание может осущест-
вляться болюсно, периодически или непрерывно 
[15, 42]. Болюсное кормление имеет ряд важней-
ших преимуществ: имитация физиологических ре-
акций эндокринной системы, свободный режим 
питания, обеспечение необходимой температуры 
питательной смеси. Однако оно не рекомендовано 
при постпилорических методах кормления в связи 
с высоким риском развития демпинг-синдрома и 
диареи [43]. Периодическое введение позволяет ре-
гулировать скорость в зависимости от переносимо-
сти питания. Непрерывное кормление может при-
меняться в течение суток, отдельно дня или ночи 
(ночная алиментация), рекомендуется в случаях 
непереносимости питательной смеси, проведения 
еюнального кормления [26, 44]. Комбинация непре-
рывного ночного кормления с болюсами возможна 
при необходимости удовлетворения высоких энер-
гетических потребностях или непереносимости 
объема питания [24]. При этом болюсное кормле-
ние можно проводить с использованием смесей, 
консистенция которых по шкале Межд ународной 
инициативы по классификации и стандартизации 
диет по дисфагии (The International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative — IDDSI) соответствует 
0–1, поскольку смеси с более высокой вязкостью 
требуют большего давления для введения в зонд 
или гастростомическую трубку, нередко являясь 
причиной обтурации их просвета [45, 46]. Более гу-
стые смеси (IDDSI 1–3) можно вводить с помощью 
специальных насосов или помп для энтерального 
питания — энтероматов [46]. Скорость введения 
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смеси зависит от возраста и массы тела ребенка, 
при этом в начале проведения энтеральной под-
держки устанавливается начальная скорость, при 
усвоении объема питания, отсутствии осложнений 
и нежелательных явлений темп введения увеличи-
вается до максимального (табл. 2) [16]. Однако на-
значение объема питания должно соответствовать 
анатомо-физиологическим особенностям размеров 
органов желудочно-кишечного тракта. Необходи-
мость обеспечения энергетических потребностей, 
превосходящих возможность усвоения по объему, 
является основанием для использования гиперка-
лорических смесей.

В проспективном многоцентровом обсерваци-
онном исследовании E.E. Martinez и соавт. (2022) 
при анализе эффективности непрерывного и бо-
люсного питания у 1375 детей в критическом состо-
янии, находящихся на искусственной вентиляции 
легких, не выявлено различий между методиками 
в обеспечении энергией и белком, а также развитии 
инфекционных осложнений [47]. Похожие результа-
ты получены в систематическом обзоре P. Rohani 
и"соавт. (2022) [14].

Проведение искусственного питания через спе-
циальные устройства приводит к «выключению» 
ротовой полости из процесса пищеварения и ряду 
отрицательных последствий. С одной стороны, до-

казано влияние питания на возбуждение рецепто-
ров слизистой оболочки рта и чувствительных во-
локон V, IX и X пар черепно-мозговых нервов [20]. 
С другой — отмечается отсутствие смачивания 
комка пищи слюной, в которой содержится более 
50 ферментов, способствующих не только началь-
ному перевариванию пищи, но и защите слизистой 
оболочки ротовой полости и пищевода [20]. Кроме 
того, длительное отсутствие перорального питания 
приводит к развитию дисфагии пищевого ораль-
ного бездействия как одной их составляющих фе-
номена «learned non-use», при котором происходит 
разобщение сенсомоторных процессов потребле-
ния пищи с поступлением питательной смеси [11]. 
В связи с этим всегда следует поощрять перораль-
ное кормление при соблюдении условий безопас-
ности для ребенка и отсутствии дисфагии тяжелой 
степени [48].

Решение о проведении энтерального питания 
с помощью специальных трубок, установленных 
в желудок или в кишку, принимается не только в 
соответствии с анатомо-физиологическими осо-
бенностями, но и с учетом наличия ГЭРБ, гастро-
пареза любой этиологии, риска развития аспира-
ционного синдрома [43]. Европейское общество 
детской гастроэнтерологии, гепатологии и питания 
(The European Society for Paediatric Gastroenterology 

Таблица 2. Возрастные особенности скорости введения питания 

Table 2. Age-specifi c features of the rate of nutrition introduction

Тип введения / 
Type of intro-
duction

Болюсное введение / 
Bolus feeding

Непрерывное введение / 
Continuous feeding

Возраст, лет / 
Age, years

0–1 1–6 >7 0–1 1–6 >7 

Начальный 
объем / 
Initial feeding 
volume

10–15 мл/кг 
каждые 
2–3 часа / 
10–15 ml/kg 
every 
2–3 hours

5–10 мл/кг каж-
дые 2–3 часа / 
5–10 ml/kg 
every 2–3 hours

90–120 мл/
кг каждые 
3–4 часа / 
90–120 ml/kg 
every 
3–4 hours

1–2 мл/кг 
каждый час / 
1–2 ml/kg 
every hour

1 мл/кг 
каждый час / 
1 ml/kg every 
hour

25 мл/кг 
каждый час / 
25 ml/kg 
every hour

Увеличение 
объема / 
Increased 
nutritional 
intake

10–30 мл 
на каждое 
кормление/ 
10–30 ml 
per feeding

30–45 мл 
на каж дое 
кормление / 
30–45 ml per 
feeding

60–90 мл 
на каждое 
кормление / 
60–90 ml 
per feeding

1–2 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
1–2 ml/kg 
every 2–8 hours

1 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
1 ml/kg every 
2–8 hours

25 мл/кг 
каждые 
2–8 часов / 
25 ml every 
2–8 hours

Допустимый 
объем одного 
кормления / 
Suggested 
tolerance 
volumes

20–30 мл/кг 
каждые 
3–4 часа / 
20–30 ml/kg 
every 
4–5 hours

15–20 мл/кг 
каждые 
4–5 часов / 
15–20 ml/kg 
every 4–5 hours

330–480 мл 
каждые 
4–5 часов / 
330–480 ml 
every 
4–5 hours

6 мл/кг 
каждый час / 
6 ml/kg 
every hour

1–5 мл/кг 
каждый час / 
1–5 ml/kg 
every hour

100–150 мл 
каждый час / 
100–150 ml 
every hour
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Hepatology and Nutrition — ESPGHAN) в 2023 г. подго-
товило руководство для медицинских работников 
по искусственному питанию детей, где продемон-
стрировано положительное влияние смешанных 
продуктов, включая блендеризированную или про-
тертую пищу [45].

ПИТАНИЕ ЧЕРЕЗ ЗОНД

Энтеральное питание через зонд является наи-
более используемым методом, доступом выбора 
чаще является установка через носовые ходы, од-
нако в ряде случаев возможна постановка через 
рот. Постановка желудочного зонда представляет 
собой стандартизированную инвазивную процеду-
ру, которую чаще всего вслепую выполняют меди-
цинские сестры, дежурные и лечащие врачи. При 
введении зонда необходимо добиться правильного 
положения дистального конца, в норме доходяще-
го до тела желудка (3–10 см ниже нижнего пище-
водного сфинктера). При недостаточной глубине 
введения конец и боковые отверстия зонда оказы-
ваются в пищеводе, что повышает риск аспирации. 
При глубоком введении зонд может перегнуться в 
желудке, завязаться в узел, загнуться вверх в пище-
вод или, пройдя пилорический отдел, дистальный 
отдел, будет установлен в двенадцатиперстную 
кишку, что повышает риск развития демпинг-син-
дрома.

Для определения длины, на которую зонд будет 
установлен, используется несколько приемов. Наи-
более распространенной является методика «нос — 
мочка уха — мечевидный отросток», предложенная 
в 1951 г. [49–51]. Данная техника позволяет точно 
определить длину приблизительно в 72,4% случаев 
[52]. В проспективном исследовании Taylor и соавт. 
(2014) выявлены повышенные риски транспило-

рического или трансэзофагеального позициониро-
вания при использовании методики «нос — мочка 
уха — мечевидный отросток + 10 см» у взрослых и 
детей старшего возраста [53]. 

A.J. Сsaldo и соавт. (1992) предложили рассчи-
тывать глубину постановки орогастрального зонда 
на длину, равную 9,7 см + 0,226 × рост пациента (см), 
а"назогастрального равную 8 см + 0,252 × рост (см) 
[54, 55]. Учитывая выявленные трудности, A.J."Сsaldo 
и" соавт. (2002) предложили рассчитывать глубину 
введения зонда на длину, рассчитанную как сумму 
измерений расстояний от носа или угла рта до мочки 
уха и от мочки уха до точки посередине между мече-
видным отростком и пупком [56].

Учитывая анатомо-физиологические особенно-
сти детей, И.М. Воронцов и А.В. Мазурин указыва-
ли на необходимость определения длины поста-
новки зонда, исходя из длины пищевода (табл. 3) 
[57]. Кроме того, для расчета расстояния от зубов 
до входа в желудок используется формула 20 ± n, 
где n"— возраст ребенка в годах. Длину пищевода 
можно рассчитать по формуле: рост (см) × 0,2 + 
+ 6,3 см [58].

У доношенных новорожденных для расчета дли-
ны постановки назогастрального зонда использует-
ся формула с использованием длины тела ребенка: 
1,95 см + 0,372 × длина (см) [59]. Кроме того, в"2011"г. 
M.L. Cirgin Ellett и соавт. предложили таблицу про-
гностической длины установки назогастрального 
зонда для новорожденных (табл. 4) [59].

K.J. Gallaher и соавт. в 1993 г. предложили мини-
мальные значения глубины, на которую устанавли-
вается зонд, соответствующие 13 см для младен-
цев с массой тела <750 г, 15 см для детей с массой 
тела 750–999 г, 16 см для младенцев с массой тела 
1000–1249 г и 17 см для младенцев с массой тела 
1250–1499 г. [60]. Для детей старше 1 месяца и до 

Таблица 3. Длина пищевода в зависимости от возраста [57]

Table 3. Esophageal length as a function of age [57]

Возраст, годы / Age, years Длина, см / 
Length, cm

Расстояние от зубов до входа в желудок, см / 
Distance from teeth to stomach entrance, cm

Новорожденный / Newborn 8–10 16–20

1 12 20–22

2 13 22,5–24

5 16 26–27,9

10 18 27–33

15 19 34–36

Взрослые / Adults
Мужчины / Men
Женщины / Women

25 (23–30)
23 (20–26)

40
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18 лет можно пользоваться формулами, предло-
женными M.L. Ellett и соавт. в 2012 г. (табл. 5) [55].

Для определения диаметра зонда используется 
шкала, предложенная Жозефом Фредериком Бе-
нуа Шаррьером, где 1 F, Fr или Ch (Charrière) равен 
0,33"мм. Для визуальных отличий коннекторы зондов 
имеют цветовую кодировку в зависимости от вели-
чины диаметра. Для правильного подбора зонда не-
обходимо учитывать его диаметр в месте с наиболее 
узким (проекция верхнего края III грудного позвонка) 
и широким (проекция верхнего края VII грудного по-
звонка) просветом [61]. Особенно важно определение 
анатомических изменений в области верхней точки 
при наличии эзофагеальной дисфагии [62].

При постановке назогастрального зонда сле-
дует учитывать особенности строения и размеры 
нижнего носового хода. Показано, что диаметр 
нижнего носового хода у 78,7% детей первого года 
жизни составляет менее 2,0 мм, у детей от 1 года до 
3 лет — 2,0 мм, у детей от 4 до 6 лет — 2,7 мм, у детей 
старше 7 лет — 2,7–3,3 мм [63]. Похожие данные по-

лучены при краниометрии с подробным изучением 
ширины нижнего носового хода. Определено, что 
ширина нижнего носового хода на уровне перед-
него края нижней носовой раковины в возрасте 
1–1,5 лет составляет 2,5 ± 0,1 мм, на уровне задне-
го края"— 2,3 ± 0,1 мм, к 2–3 годам – 3,2 ± 0,1 мм и 
3,1 ± 0,1"мм, соответственно, с последующим уве-
личением нижнего носового хода 0,2–0,3 мм в каж-
дой возрастной группе детей, достигая в 13–16"лет 
3,9 ± 0,1 мм на уровне переднего края нижней носо-
вой раковины и 4,0 ± 0,4 мм на уровне заднего края 
нижней носовой раковины [64]. Дополнительно су-
жают просвет мягкотканные структуры. 

Таким образом, диаметр зонда должен быть ми-
нимальным для профилактики трофических ослож-
нений, синуситов, носовых кровотечений. Однако, 
учитывая высокую вероятность окклюзии зондов 
при проведении блендерного питания, он должен 
составлять не менее 18–24 Fr [76].

Основными методами контроля правильной 
установки зонда являются:

Таблица 4. Длина введения назогастрального зонда от рождения до 1 месяца [59]

Table 4. Length of nasogastric tube insertion from birth to 1 month of age [59]

Длина 
новорожденного, см / 
Newborn length, cm

Длина введения 
трубки, см / 
Tube insertion 
length, cm

Длина 
новорожденного, см / 
Newborn length, cm

Длина введения 
трубки, см / 
Tube insertion length, cm

35,0–35,5 15,0 47,0–47,5 19,5

36,0–37,0 15,5 48,0–49,0 20,0

37,5–38,0 16,0 49,5–50,5 20,5

38,5–39,5 16,5 51,0–51,5 21,0

40,0–41,0 17,0 52,0–53,0 21,5

41,5–42,0 17,5 53,5–54,5 22,0

42,5–43,5 18,0 55,0–55,5 22,5

44,0–45,0 18,5 56,0–56,5 23,0

45,5–46,5 19,0

Таблица 5. Формула расчета длины постановки зонда в зависимости от возраста [55]

Table 5. Formula for calculating the length of probe placement depending on age [55]

Возраст, месяцев / 
Age, months

Вид зонда / Type of tube Формула расчета по длине тела, см (L) / 
Formula for calculating body length, cm (L)

1–28
Назогастральный / Nasogastric = 14,8 + 0,19 × L

Орогастральный / Orogastric = 13,3 + 0,19 × L

29–100
Назогастральный / Nasogastric = 18,3 + 0,19 × L

Орогастральный / Orogastric = 16,8 + 0,19 × L

>100
Назогастральный / Nasogastric = 16,6 + 0,22 × L

Орогастральный / Orogastric = 15,1 + 0,22 × L
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1) «золотой стандарт» — рентгенография / 
компьютерная томография органов брюш-
ной полости [43, 55, 65–68];

2) ультразвуковое исследование желудка 
[69, 70];

3) рН-метрия желудочного аспирата с помо-
щью тест-полосок или стандартных лабо-
раторных тестов (в норма рН должен быть 
≤5) [71–74];

4) калориметрическая капнометрия или кап-
нография [68, 75];

5) аспирационная проба;
6) проба с введением воздуха и одновремен-

ной аускультацией звуков в области проек-
ции желудка.

При длительном использовании зонда суще-
ственное значение имеет материал, из которого он 
изготовлен [77]. Поливинилхлоридные трубки наи-
более дешевые, ввиду соответствующей жесткости 
их можно вводить без проводника. Низкая адге-
зия питательной смеси и лекарственных веществ 
препятствуют быстрой обтурации просвета труб-
ки. Однако низкая биосовместимость с тканями, 
коррозия желудочным и кишечным содержимым, 
приводящая к затвердеванию при длительном ис-
пользовании, а также наличие в составе фталатов 
и пластификаторов определяют срок использова-
ния трубки не более 3–7 дней. Силиконовые трубки 
являются самыми мягкими и гибкими, что опреде-
ляет лучшую переносимость пациентами при их ис-
пользовании, редко вызывают аллергические реак-
ции и трофические нарушения. Однако отсутствие 
полужесткого каркаса приводит как к трудностям 
при постановке, определяющим необходимость ис-
пользования проводников, так и к осложнениям в 
виде перегибов во время использования. Полиуре-
тановые трубки имеют достаточную жесткость при 
постановке. Размягчение стенок происходит после 
имплантации при достижении температуры тела 
пациента. Это дает возможность установки поли-
уретановых зондов без проводников. Такие зонды 
несколько уступают силиконовым в отношении 
обеспечения комфорта пациента во время исполь-
зования. Технология изготовления зондов позво-
лила уменьшить толщину стенки, что относительно 
увеличивает внутренний просвет по сравнению с 
трубками из других материалов. Кроме того, в ряде 
случаев имеется возможность установки зондов в 
постпилорические отделы, что достигается не толь-
ко соответствующей длиной трубки, но и наличием 
олив. Полиуретановые зонды также обладают хо-
рошей биосовместимостью, не изменяют свои фи-

зические характеристики при взаимодействии с 
желудочным и кишечным содержимым. Силиконо-
вые и полиуретановые зонды можно использовать 
до 4–6 недель при соблюдении требований ухода. 

ПИТАНИЕ ЧЕРЕЗ ПИТАТЕЛЬНЫЕ СТОМЫ

Дети с исходной белково-энергетической недо-
статочностью, отягощенным преморбидным фоном, 
часто поступают в ОРИТ уже с гастростомой. В ряде 
случаев гастростомию выполняют в ОРИТ, особен-
но при длительной госпитализации, наличии орофа-
рингеальной или пищеводной дисфагии различной 
этиологии, в рамках подготовительного этапа к опе-
ративным вмешательствам. Уход за гастростоми-
ческой трубкой у детей требует особого внимания, 
поскольку она представляет собой технологиче-
ское устройство, предполагающее специ фические 
процедуры: аккуратное прикрепление трубки к телу; 
фиксация наружной части и предупреждение дис-
локации элементов гастростомической трубки. Сле-
дует избегать установки гастростомических трубок, 
диаметр которых более 18–20 Fr в связи с увеличе-
нием частоты осложнений [68, 76].

После гастростомии необходимо контролиро-
вать и устранять боль. Традиционно кормление 
предпочитают откладывать до 24 часов от момента 
гастростомии ввиду опасения несостоятельности 
швов, утечки пищи из желудка в брюшную полость. 
Однако подтверждена возможность начала корм-
ления через 3 часа после проведения операции в 
зависимости от тяжести состояния [78–80].

Ежедневный осмотр послеоперационной раны 
позволяет своевременно выявить признаки вос-
паления и иные осложнения. Для профилактики 
инфекционных осложнений проводят перевязки с 
использованием асептических повязок. После пол-
ного заживления раны необходимо осуществлять 
поворот гастростомической трубки на 180–360°, 
а также перемещать вверх и вниз примерно на 
1–2"см в месте установки стомы для профилактики 
развития грануляций. Для предупреждения обтура-
ции необходимо подбирать консистенцию смеси 
(по IDDSI не более 0–3) с диаметром трубки. 

В исследованиях, посвященных энтеральному 
питанию у взрослых, показано, что чрескожная 
эндоскопическая гастростомия в областях задней 
стенки или по большой кривизне желудка является 
значимыми факторами риска как ранних, так и позд-
них осложнений [81]. Это может быть связано с от-
носительно большим расстоянием между  стенками 
желудка и брюшной стенки, что увеличивает 
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натяжение гастростомической трубки во время 
сокращения желудка, вызывая медленное или 
неполное образование свища, увеличивает риск 
перфорации, кровотечения, перитонита. Анатомо-
физиологические особенности строения желудка у 
детей предполагают аналогично высокий риск раз-
вития таких осложнений.

ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ ПИТАНИЯ 
ДЕТЕЙ В ОРИТ

Тяжелое состояние ребенка не является при-
чиной отмены питания при наличии эффективного 
дыхания и глотания, возможности перорального 
кормления. В ряде случаев дополнительно к само-
стоятельному питанию назначается сиппинг-тера-
пия (см. рис. 1). При стабильном состоянии паци-
ента и организационно-технических возможностях 
к кормлению ребенка рекомендуется привлекать 
обученных родителей. При приеме пищи, вне зави-
симости от способа, необходимо соблюдать следу-
ющие правила.

1. Подготовить любимую посуду ребенка.
2. Соблюдать 5–6-разовый режим приема пищи, 

при необходимости — чаще.
3. При самостоятельном питании изначально 

готовить маленькую порцию.
4. Не подавать блюдо слишком горячим или хо-

лодным.
5. Температура вводимой смеси должна состав-

лять 37–37,5 °С [15, 76, 84].
6. Изолировать ребенка от запахов пищи, если 

они вызывают тошноту.
7. Проветривать палату или бокс после приема 

пищи.
8. Тщательно следить за соблюдением гигиены 

при кормлении ребенка (ритуалы мытья рук до и 
после приема пищи, гигиена ротовой полости, гиги-
ена рук лиц, осуществляющих кормление).

9. Во время кормления придать ребенку положе-
ние сидя или полусидя с приподнятым головным кон-
цом для профилактики поперхивания и аспи рации.

10. При кормлении в постели под голову и на грудь 
необходимо поместить впитывающие салфетки для 
обеспечения гигиены тела и постельного белья.

11. При возможности создать условия, напоми-
нающие ребенку «обычный» прием пищи: вложить 
в руки столовые приборы, пользоваться сменой 
тарелок и т.д.

12. При кормлении с ложки используйте для си-
дения стул, не стойте над ребенком, не садитесь на 
кровать ребенка без его разрешения.

13. При отказе от приема пищи не кормить на-
сильно, при необходимости своевременно прокон-
сультироваться с диетологом или педиатром по во-
просам коррекции диеты.

14. У детей с сохранением самостоятельного 
питания и снижением скорости жевания/глотания 
 целесообразно использовать однородные густые 
жидкости (4 уровень по IDDSI) [82].

15. При проведении искусственного питания для 
оптимизации скорости и объема вводимой пита-
тельной смеси, помимо прочего, следует учитывать 
динамику интраабдоминального давления [85].

ОТЛУЧЕНИЕ ОТ TUBE-FEEDING

После стабилизации состояния, восстановле-
ния нутритивного статуса и эффективных дыхания 
и глотания, пациентов переводят на самостоятель-
ное питание. В ряде случаев перевод на перораль-
ное кормление откладывается до перевода в про-
фильное отделение или до выписки из стационара. 
H. Clouzeau и соавт. разработали критерии возмож-
ного отлучения от зонда [86, 87]:

1) стабильное течение основного заболевания;
2) отсутствие краткосрочных или средне-

срочных плановых вмешательств, имею-
щих возможность вызвать или повысить 
риск нутритивного дефицита;

3) удовлетворительный статус питания в со-
ответствии со стандартными для возраста 
или специфичными для заболевания цен-
тильными коридорами, диаграммами роста;

4) безопасное и функциональное глотание;
5) готовность медицинского персонала и 

семьи.
При переводе пациента с искусственного на 

самостоятельное питание крайне важно учиты-
вать время орального бездействия. Длительное 
искусственное энтеральное кормление может 
привести к формированию нежелательных перо-
ральных триггеров (процедура установки зонда, 
рефлюкс, рвота, немые аспирации), отсутствие 
ощущений вкуса и текстуры, нарушение взаимо-
действия родителей и детей во время кормления, 
снижение аппетита [87–89]. Разработано несколь-
ко методов отлучения детей, находящихся на ис-
кусственном питании [90, 91]. Некоторые из них 
основаны на быстром снижении потребления ка-
лорий с целью вызвать голод и отучить пациен-
тов от смеси в течение нескольких недель во вре-
мя госпитализации под контролем медицинских 
работников [90].
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FIMATHO и GFHGNP опубликовали основные ре-
комендации по отлучению детей от зондового пи-
тания [86]. Рекомендуется использовать мультимо-
дальную стратегию, которая сочетает ограничение 
калорий с психоповеденческим и/или сенсомотор-
ным лечением. Психологические и поведенческие 
характеристики детей и лиц по уходу, связанные 
с питанием, рассматриваются в совокупности с 
культурными обычаями в рамках психологических 
вмешательств [92]. Для коррекции тактильной ги-
перчувствительности разработаны сенсомоторные 
вмешательства, основанные на афферентации или 
реафферентации ротоглотки. Восстановление нор-
мального циркадного ритма достигается при помо-
щи сенсорной оральной стимуляции еще до пере-
вода на пероральное питание, во время кормления 
через зонд. Приобретение способностей сосания, 
жевания и глотания достигается с помощью ораль-
но-моторных вмешательств, которые подразделя-
ются на компенсаторные вмешательства (поворо-
ты и наклоны головы, подтягивание подбородка, 
изменение вязкости, текстуры и объема пищи), спе-
циальные упражнения (удержание языка, сгибание 
шеи, надглоточное глотание, над-надглоточное гло-
тание, усиленное глотание, маневры Мендельсона 
и Масако), альтернативные методики (пассивная 
гимнастика языка, губ, вокальные упражнения). 
Критериями эффективности выступают сила че-
люсти, латеральные движения языка, спираль-
ные движения нижней челюсти и достаточный то-
нус"губ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация энтерального питания детей, го-
спитализированных в ОРИТ, представляет собой 
важное звено мультимодальной терапевтической 
стратегии. Обеспечение энтерального питания в 
соответствии с тяжестью состояния пациента, его 
возможностью самостоятельно принимать пищу 
или получать ее с помощью специальных устройств 
является залогом удовлетворения энергетических 

потребностей, необходимых для выздоровления. 
Разработанные шкала оценки возможности само-
стоятельного питания FOIS и Система классифи-
кации и стандартизации диет по дисфагии IDDSI 
позволяют персонифицировать проводимую те-
рапию.
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РЕЗЮМЕ. Проведение искусственного питания у детей, госпитализированных в отделение реанимации и 
интенсивной терапии (ОРИТ), является важной задачей концепции мультисистемной организации оказа-
ния медицинской помощи. Для энтерального питания, учитывая противопоказания или невозможность 
самостоятельного питания, применяются изменения текстуры пищи. При нарушениях глотания по различ-
ным причинам для доставки питательной смеси используются специальные устройства — питательные 
трубки. Осуществление мероприятий ухода за питательными зондами и стомами позволяет увеличить 
срок их эксплуатации при снижении риска различных осложнений.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: текстурные изменения пищи, уход за зондом, уход за гастростомой, нутритивная 
поддержка, энтеральное питание у детей
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ABSTRACT. Implementation of artificial nutrition in children hospitalized in intensive care unit (ICU) is an 
important task of the concept of multisystem organization of medical care. For enteral nutrition, taking into 
account contraindications or impossibility of independent feeding, food texture modifications are used. In case 
of swallowing disorders for various reasons, special devices — feeding tubes — are used to deliver the nutrient 
mixture. Implementation of care measures for feeding tubes and stomas allow to increase their service life while 
reducing the risk of various complications.
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ВВЕДЕНИЕ

При проведении энтерального питания пациен-
тов с нарушениями глотания, к числу которых от-
носятся и госпитализированные в отделения реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ), возникает 
необходимость изменения текстуры питательной 
смеси [1–4]. В понятии «текстура» учитываются 
реологические и структурные особенности продук-
тов питания, а также вид термической обработки. 
Во многом определяемая консистенцией, текстура 
пищи представляет более широкое понятие, опре-
деляемое пациентом с помощью механических, 
тактильных, визуальных и слуховых рецепторов и 
позволяет охарактеризовать твердость, упругость, 
липкость, рассыпчатость, вязкость и текучесть 
для жидкостей. Определение консистенции пищи, 
которую может ребенок употребить без риска раз-
вития аспирации, является важным ресурсом ран-
ней реабилитации пациентов ОРИТ. Использование 
стандартизированных шкал, в том числе Functional 
oral intake scale (FOIS), позволяет определить необ-
ходимую стратегию нутритивной поддержки с пер-
вых суток госпитализации в стационар [5]. У детей, 
госпитализированных в ОРИТ, для проведения эн-
терального питания при нарушениях глотания или 
противопоказаниях к самостоятельному питанию 
используются различные технические устройства 
[6]. Наиболее часто используются зонды (желудоч-
ные или кишечные), значительно реже — питатель-
ные стомы. Мероприятия общего и специального 
ухода за ними позволяют успешно проводить ну-
тритивную поддержку, профилактируют развитие 
осложнений как в раннем, так и в позднем пе-
риодах. 

ЦЕЛЬ

Продемонстрировать современные рекоменда-
ции по уходу за тяжелобольными детьми при про-
ведении искусственного питания.

ОСОБЕННОСТИ ТЕКСТУРЫ ПИЩИ 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

При назначении энтерального питания важным 
является правильный выбор консистенции сме-
си при соблюдении ее энергетической ценности. 
Жидкие смеси более удобны при их введении че-
рез различные зонды, в то же время густые или 
загущенные с помощью специальных добавок (ка-
медь рожкового дерева, картофельный крахмал) 

смеси могут стать причиной обтурации зонда. При 
наличии у пациента возможности самостоятельно 
принимать пищу в зависимости от функционально-
го статуса (2–7-й"уровни по функциональной шкале 
перорального питания — FOIS), необходимо инди-
видуально подбирать консистенцию пищи. Кроме 
того, правильная текстура пищевого болюса по-
зволяет в ряде случаев профилактировать раз-
витие аспирации у детей с дисфагией различного 
генеза, в том числе развившейся в структуре син-
дрома последствий интенсивной терапии [3, 7, 8]. 
Известные отличия процессов глотания жидкой и 
твердой пищи позволяют выбрать определенную 
консистенцию пищи для конкретного пациента 
[9–14]. Для определения текстуры пищи необходи-
мо пользоваться разработанными инструментами, 
позволяющими индивидуализировать назначение 
нутритивной поддержки [9, 15–20]. Одним из наи-
более удобных из них является классификация 
модифицированных консистенций пищи и жид-
костей, используемых у пациентов с дисфагией, 
предложенная в 2017 г. (The International Dysphagia 
Diet Standardisation Initiative — IDDSI) (рис. 1) [10, 
20]. Особенно важным становится использование 
шкалы FOIS и системы IDDSI у детей, госпитализи-
рованных не только в ОРИТ, но и при переводе в 
профильные отделения, в том числе в связи с уве-
личением доли участия родителей в осуществле-
нии мероприятий ухода.

В соответствии с классификацией IDDSI твердой 
или полутвердой пище, которая может использо-
ваться у детей со сформированным актом жевания 
и глотания, соответствуют уровни 5–7. По мере 
уменьшения уровней текстура пищи становится 
более пюрированной (6�3), а жидкость — менее 
вязкой (4�0), что отображается производителями 
питания цветовой маркировкой [12]. Кроме это-
го, проводится шприцевой тест для определения 
0–3-го уровня жидкости, тест наклона ложки для 
определения вязкости и липкости пищи 4-го уров-
ня, тест давления вилкой для оценки пищевых про-
дуктов 4–7-го уровней (табл. 1) [21]. Доказана воз-
можность использования системы IDDSI при оценке 
питания детей раннего возраста, в том числе для 
определения степени загущения смеси [22, 23].

Текстура обычной пищи, приготовленной с 
применением методов механического щажения, 
соответствует уровню 7. Кроме того, она может 
включать в себя «двойную консистенцию», одно-
временно содержащую в себе твердую и жидкую 
части. Назначается пациентам, которые могут от-
кусывать, жевать длительное время, необходимое 
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Таблица 1. Классификация консистенции пищи и жидкостей [10]

Table 1. Levels of food and liquid consistencies [10]

                                  У ровень / Level 0 1 2 3 4 5 6 7

Тест / Test 

для создания гомогенного пищевого комка, не ис-
пытывая при этом боли и усталости, удерживать 
пищевой болюс в ротовой полости до проглатыва-
ния. Оценочный тест может проводиться как лож-
кой, так и вилкой. При проведении теста надавли-
вания производится нажатие пальцем на вилку или 
ложку под давлением 17 кПа, соответствующим 
давлению языка на пищевой комок во время глота-

ния [10, 24, 25]. Это достигается путем нажатия на 
вилку с силой, приводящей к побледнению ногте-
вой пластики. Для анализа используются кусочки 
пищи, меньше или больше 8 мм для детей до 5 лет 
или 15 мм для детей старше 5 лет и взрослых [26]. 
После надавливания образец пробы пищи должен 
утратить первоначальную форму без возращения к 
исходной после окончания теста. 

Рис. 1. Классификация модифицированных консистенций пищи и жидкостей

Fig. 1. Classifi cation of modifi ed food and liquid consistencies
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Пища, текстура которой напоминает мягкие 
кусочки, относится к уровню 6 IDDSI. Такая пища 
не требует откусывания, но необходимо жевание 
перед глотанием. Образцы пищи могут быть раз-
давлены вилкой, ложкой или палочками с полной 
потерей первоначальной структуры. Измельченная 
пища, соответствующая уровню 5 IDDSI, назнача-
ется пациентам, имеющим возможность мини-
мального жевания и эффективного глотания. При 
этом измельчение зависит от возраста: для детей 
до 5"лет длина не должна превышать 8 мм, а ши-
рина 2"мм, у детей старше 5 лет и взрослых дли-
на не должна превышать 15 мм, ширина 4 мм. При 
этом пищевые комочки легко отделяются друг от 
друга языком. При надавливании пальцем на вил-
ку с силой, меньшей 17 кПа, пищевой комок легко 
разделяется и не соединяется по окончании теста. 
Образец, собранный с тарелки вилкой, остается 
на ней в виде горки, но может немного проникать 
сквозь зубцы. При помещении образца на ложку 
отмечается сохранение структуры пищевого комка. 
При наклоне ложки пища легко «сползает» единым 
комком. Пюрированная пища или сильно загущен-
ная жидкость относится к 4-му уровню IDDSI. Такую 
пищу употреб ляют с помощью ложки или вилки, од-
нако пить из чашки или с помощью трубочки нель-
зя. При этом пищевой комок имеет однородную 
нелипкую консистенцию без комочков, не требует 
жевания. Под действием гравитации (наклон лож-
ки) медленно стекает единым комком, но не льет-
ся, при падении сохраняет форму на тарелке. Обра-
зец, собранный с тарелки вилкой, остается на ней 
в виде горки, однако небольшое количество может 
протечь между зубцами. При длительном хранении 
пища не разделяется на жидкую и твердую фазы. 

Жидкой является пища с консистенцией 1–3-го 
уровней по IDDSI. Для оценки используется тест со 
шприцем объемом 10 мл, в цилиндр которого нали-
вают тестируемый образец. При этом длина цилин-
дра шприца на отметке 10 мл должна составлять 
61,5 мм. Оценивают количество, оставшееся через 
10 секунд после открытия наконечника. При остат-
ке, равном 8 мл, устанавливают уровень 3 по IDDSI, 
4–8 мл — уровень 2, 1–4 мл — уровень 1. Жидкость, 
оставшаяся объемом менее 1 мл, соответствует по 
вязкости воде.

Жидкая пюрированная пища относится к уровню 
3 по IDDSI. Ее можно пить из чашки, трудно через со-
ломинку диаметром 6,9"мм. Пища не поддерживает 
придаваемую форму, протекает через зубцы вилки. 
Учитывая консистенцию, пища не требует жевания 
и может быть проглочена без предварительного 

формирования комка. Слабозагущенные жидко-
сти, относящиеся к уровню 2, можно пить. Пища не 
поддерживает форму, быстро стекает с ложки, но 
медленнее, чем жидкость обычной консистенции. 
Требует небольших усилий при питье через стан-
дартную соломинку (диаметр 5,3 мм). Такая конси-
стенция может использоваться у детей при сниже-
нии мышечного тонуса языка. К уровню 1 относится 
слабо сгущенная жидкость, свободно проходящая 
через стандартную трубочку, соску на бутылочке/
чашке. По консистенции пища напоминает промыш-
ленно приготовленную смесь для детского питания 
типа «антирефлюкс». Используется при незначи-
тельном ослаблении глотательного рефлекса. Вода, 
сцеженное грудное молоко, стандартная молочная 
смесь и жидкости похожей консистенции относят к 
уровню 0 IDDSI. Жидкость течет со скоростью воды. 
Можно пить из любой чашки и через трубочки любо-
го диаметра.

Выбор оптимальной текстуры пищи особенно 
важен у пациентов с нарушением глотания раз-
личного генеза. В зависимости от степени выра-
женности дисфагии, сохранения самостоятельного 
глотания при принятии решения о сохранении перо-
рального питания необходимо определять тип кон-
систенции пищи, который будет приводить к наи-
меньшему риску развития аспирации и задержки 
пищи в валекулах гортани и грушевидных синусах. 
У всех детей до введения прикорма и у пациентов 
с тяжелой дисфагией при искусственном энтераль-
ном питании необходимо использовать текстуру 
пищи уровней 0–1 по IDDSI. Загущение до 1–2-го 
уровней возможно у детей с легкой дисфагией с со-
путствующей ГЭРБ при назначении антирефлюкс-
ных смесей. 3–5-й уровни текстуры пищи разреше-
ны детям без нарушения глотания или состояний, 
препятствующих самостоятельному питанию, до 
1 года после введения прикорма, а также детям с 
нетяжелой дисфагией. Консистенция, соответству-
ющая 6-му уровню текстуры пищи, назначается 
здоровым и детям с легкой степенью дисфагии, 
преимущественно не ассоциированной с наруше-
нием жевания. Пациентам с дисфагией пищу 7-го 
уровня не назначают.

Для поддержания самостоятельного глотания у 
ребенка, нуждающегося в лечении в ОРИТ, необхо-
димо пользоваться различными приспособления-
ми, в частности, специальной посудой и столовыми 
приборами. Использование таких изделий позво-
ляет повышать безопасность глотания. Примерами 
адаптированной посуды являются модифициро-
ванные соски, вырезанные чашки, утяжеленные 
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ложки, угловые ложки, секционные тарелки, миски 
без опрокидывания. Некоторые исследования по-
казывают преимущества карбонизации (газиро-
вания) напитков в уменьшении частоты и выра-
женности аспирации при нейрогенной дисфагии у 
детей [27], которых часто госпитализируют в ОРИТ 
в связи с нервной анорексией и развившимися 
водно-электролитными нарушениями.

Слюна, участвующая в формировании пищево-
го комка на поверхности языка перед глотанием, 
оказывает большое значение в поддержании само-
стоятельного питания. Доказано, что скорость вы-
работки слюны увеличивается при наличии пищи 
во рту и при жевании [28], в то время как снижение 
выделения слюны (ксеростомия) приводит к ухуд-
шению состояния слизистой оболочки полости рта 
и снижению качества жизни пациентов, в том чис-
ле госпитализированных в ОРИТ [29].

КОНТРОЛЬ ОСТАТОЧНОГО 
ОБЪЕМА ЖЕЛУДКА

Концепция контроля остаточного объема желуд-
ка (gastric residual volume — GRV) перед проведени-
ем кормления основана на профилактике тошноты, 
рвоты и аспирации у пациентов с гастропарезом, 
который является частым симптомом у тяжело-
больных детей [30, 31]. В исследованиях отмеча-
ется повышение риска указанных осложнений при 
достижении GRV до 5 мл/кг через 3–4 часа после 
последнего приема пищи при непрерывном кормле-
нии или перед каждым болюсным кормлением [31]. 
В настоящее время проведено несколько исследо-
ваний, в результате которых получены противоре-
чивые данные о ценности данного метода [30, 32, 
33]. Z. Wang и соавт. (2019) не выявили увеличения 
случаев аспирации, вентилятор-ассоци ированных 
пневмоний или развития непереносимости пита-
ния при отсутствии контроля остаточного объема 
желудка [34]. 

Получение результатов зависит от ряда фак-
торов, к числу которых следует отнести размер 
шприца, применяемое для аспирации давление, 
вязкость аспирируемой жидкости, материал и раз-
мер желудочного зонда, расположение дистально-
го конца зонда [35, 36]. Использование шприцов не-
большого размера приводит к созданию меньшего 
отрицательного давления, что приводит к искаже-
нию результатов. Стенки силиконовых зондов при 
активной аспирации сжимаются, что также приво-
дит к ложноотрицательным результатам определе-
ния GRV [31]. При этом к положительным сторонам 

аспирации можно отнести возможность контроля 
за характером содержимого (кровь, желчь, желу-
дочное или кишечное отделяемое), что позволяет 
своевременно диагностировать развитие осложне-
ний [31].

Для определения роли ультразвуковых иссле-
дований в оценке GRV у пациентов педиатриче-
ских ОРИТ как прикроватного диагностического 
инструмента необходимы дополнительные иссле-
дования [37].

УХОД ЗА ПИТАТЕЛЬНЫМИ ЗОНДАМИ

Перечень возможных мероприятий специаль-
ного ухода за питательными зондами огромный и 
включает в себя все этапы, начиная от постановки 
зонда и заканчивая его удалением. Проведение 
манипуляций должно обеспечивать не только фи-
зическое благополучие пациента, но и психоло-
гическое. Отсутствие контроля за проведением 
мероприятий ухода за зондами может привести 
к развитию различных осложнений (табл. 2). При 
непосредственном кормлении ребенка следует со-
блюдать определенные требования. Учитывая по-
стоянное открытие пищеводных сфинктеров, для 
профилактики пассивной аспирации после введе-
ния питательной смеси при болюсном кормлении 
необходимо оставить ребенка, при отсутствии 
противопоказаний, в положении полусидя на 30–
40"минут. Развитие эметического синдрома долж-
но быть своевременно диагностировано с времен-
ным прекращением введения смеси, назначением 
противорвотных препаратов. При рецидивах тош-
ноты и рвоты снижают скорость или объем вводи-
мой питательной смеси. Учитывая частую установ-
ку дистального отдела зонда в постпилорическом 
отделе, после приема пищи и лекарственных 
средств нужно промыть зонд водой для профилак-
тики обтурации просвета, а при затруднениях при 
введении смеси зонд необходимо промыть водой, 
при неэффективности — газированным напитком 
или водным раствором панкреатина [6, 38]. При 
невозможности восстановления проходимости 
зонда его следует удалить и заменить на новый. 
При длительном использовании назогастральных 
зондов (более 1–3 недель) для профилактики тро-
фических нарушений рекомендуется смена носо-
вых ходов. 

Большое внимание необходимо уделять фик-
сации зонда для профилактики его смещения, 
полному очищению шприца при многократном его 
использовании, а также контролировать скорость 
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Таблица 2. Осложнения постановки желудочного зонда

Table 2. Complications of gastric tube placement

Частые осложнения / Frequent complications Редкие осложнения / Rare complications

Интубация трахеи, аспирационная пневмония [40, 41] / 
Tracheal intubation, aspiration pneumonia

Перфорация пищевода [42] или желудка [43] / 
Perforation of the esophagus or stomach

Гастроэзофагеальный рефлюкс при постонно открытом 
нижнем пищеводном сфинктере / 
Gastroesophageal refl ux in postonally open lower esophageal 
sphincter

Гидропневмоторакс [44] и гидропневмоперито-
неум [45] / 
Hydropneumothorax and hydropneumoperitoneum

Транспилорическая транслокация с развитием 
демпинг-синдрома / 
Transesophageal translocation with development of dumping 
syndrome

Стеноз пищевода / Esophageal stenosis

Перекручивание, завязывание узла / Torsion, knotting Перфорация решетчатого лабиринта / 
Perforation of the lattice labyrinth

Носовые кровотечения при постановке / 
Nasal bleeding during probe placement

Постановка в головной или спинной мозг при 
переломе основания черепа / 
Placement in the brain or spinal cord during skull 
base fracture

Отек слизистой оболочки носоглотки / 
Edema of nasopharyngeal mucosa

Эзофагит / Esophagitis

Риносинуситы / Rhinosinusitis Пролежни / Bedsores

Отиты при длительном нахождении зонда / 
Otitis media with prolonged probe placement

Кариес, орофарингеальный кандидоз / 
Caries, oropharyngeal candidiasis

введения смеси, так как указанные аспекты наибо-
лее часто не выполняются во время кормления [39].

ОРГАНИЗАЦИЯ ПИТАНИЯ ЧЕРЕЗ 
ПИТАТЕЛЬНЫЕ СТОМЫ

Гастростомические трубки устанавливаются у 
детей, госпитализированных в ОРИТ на длительное 
время. Не являясь физиологическим путем достав-
ки питательных веществ, нутритивная поддержка 
через питательные стомы позволяет обеспечить 
удовлетворение энергетических потребностей па-
циентов [46]. При организации мероприятий ухода, 
необходимо помнить о возможности развития ран-
них и поздних осложнений. При наличии гастросто-
мы все осложнения можно подразделить по време-
ни возникновения (табл. 3) [47–51].

С целью профилактики инфекционных осложне-
ний необходимо ежедневно проводить перевязки 
[53]. При дефектах ухода, несоблюдении асептики 
при работе с послеоперационной раной возникают 
инфекционные осложнения: абсцесс, целлюлит, 
некротизирующий фасциит. Наиболее частыми ис-
точниками является бактериальная (Staphylococcus 
aureus, Pseudomonas, Escherichia coli, Enterobacter 
cloacae, Streptococcus, Lactobacillus и Bacteroides) 

или грибковая (Candida spp.) флора. Особое зна-
чение имеют инфекции, связанные с оказанием 
медицинской помощи. Для их профилактики не-
обходимо проводить ежедневные перевязки об-
ласти стомы с фиксацией асептических повязок с 
Y-образным разрезом до полного заживания раны. 
При появлении гиперемии, боли, экссудата прово-
дят бактериологическое исследование раневого 
отделяемого, назначают системную противоми-
кробную и противогрибковую терапию. При отсут-
ствии положительной динамики на фоне консер-
вативной терапии, выявлении фасциита показано 
оперативное вмешательство.

Гастростомическая трубка оказывает влияние 
на изменение микробиома желудка и всего пище-
варительного тракта [54, 55]. Показано уменьшение 
α-разнообразия микроорганизмов (снижение ин-
декса Шеннона), редукция бактерий типа Firmicutes 
и нарастание Bacteroides. При этом снижение ин-
декса Firmicutes / Bacteroides ассоциируется с по-
вышением сроков госпитализации в ОРИТ и веро-
ятности неблагоприятного исхода [55, 56]. 

После полного заживления раны необходимо 
изменять положение гастростомической трубки 
на 180–360°, а также перемещать ее вверх и вниз 
(вглубь) примерно на 1–2 см для предупреждения 
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Таблица 3. Послеоперационные осложнения после гастростомии

Table 3. Postoperative complications after gastrostomy

Ранние осложнения 
(менее 72–96 часов) / 
Early complications (less 
than 72–96 hours)

Поздние осложнения 
(более 72–96 часов) / 
Late complications 
(more than 72–96 hours)

Отсроченные осложне-
ния (более 1 месяца) / 
Delayed complications 
(more than 1 month)

Вне зависимости 
от времени / 
Regardless of time

Абсцесс или целлюлит брюшной стенки / 
Abdominal wall abscess or cellulitis

Постпилорическая 
миграция / 
Postpyloric migration

Засорение трубки / 
Tube blockage

Чреспеченочное 
размещение / 
Transhepatic placement

Пневмоперитонеум / 
Pneumoperitoneum

Грануляции / 
Granulations

Внутрибрюшинное истечение 
желудочного содержимого / 
Intraperitoneal effusion of 
gastric contents

Кровотечение из желудоч-
ных артерий / 
Bleeding from gastric 
arteries

Расхождение краев ран, 
эвентрация / 
Wound margin separa-
tion, euteration

Демпинг-синдромом / 
Dumping syndrome

Перистомальная инфекция / 
Peristomal infection

Гемоперитонеум / 
Hemoperitoneum

Контактный дерматит / 
Contact dermatitis

Бампер-синдром [52] / 
Bumper syndrome

Аспирационная пневмония / 
Aspiration pneumonia

Постнаркозные 
осложнения / 
Post anesthesia 
complications

Перфорация желудка / 
Gastric perforation

Незапланированное 
удаление трубки / 
Unplanned tube removal

разрастания грануляций [38]. Для профилактики обту-
рации просвета трубки необходимо соотносить диа-
метр с консистенцией смеси (по IDDSI не более 0–3). 

При чрезмерном сдавлении тканей между 
устройством внешней и внутренней фиксации га-
стростомической трубки возникает бампер-син-
дром, характеризующийся ишемией, некрозом и 
инфицированием мягких тканей [52]. При этом бам-
пер может оказаться на любом расстоянии между 
слизистой оболочкой желудка и кожей, что может 
привести к перфорации желудка, перитониту, ин-
фекциям подкожно-жировой клетчатки. Описыва-
ют характерную триаду симптомов: отсутствие воз-
можности введения смеси, непроходимость трубки 
и подтекание желудочного содержимого в области 
стомы. Для профилактики данного синдрома не-
обходимо обеспечить правильное расположение 
внешней подушки между кожей и внешним фикса-
тором, которое должно составлять не менее 10 мм. 
Положительное влияние оказывает еженедельное 
изменение положения трубки на 180–360° после от-
стегивания наружной фиксирующей пластинки (по-
сле заживления раны). При формировании бампер-
синдрома показано оперативное вмешательство с 
переустановкой трубки.

При недостаточной фиксации гастростомы к 
коже, а также активной желудочно-кишечной пери-
стальтике внутрижелудочный баллон может дис-
лоцироваться за сфинктер привратника. На этом 
фоне часто развиваются тошнота, рвота (особенно 
при кормлении), гипогликемия. В тяжелых случаях 
развивается демпинг-синдром. Для профилактики 
развития осложнения необходимо нанести на на-
ружной части гастростомической трубки отметку в 
качестве ориентира и, при необходимости, подтя-
гивать трубку. При частых рецидивах следует рас-
смотреть вопрос об установке низкопрофильной 
гастростомы. 

Чрезмерные тракции гастростомической труб-
ки или травмирование приводят к разрастанию 
грануляционной ткани, что может стать причиной 
неплотного прилегания прижимной пластинки с 
подтеканием желудочного содержимого или дисло-
кацией трубки. Кроме того, появление грануляций 
ведет к затруднению осуществления мероприятий 
ухода с последующим развитием инфекционных 
осложнений. 

Частые движения гастростомической трубки, 
разрастание грануляционной ткани, снижение мото-
рики желудочно-кишечного тракта, сильный кашель, 
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приводящий к повышению внутрибрюшного давле-
ния, трещины самой трубки приводят к подтеканию 
из стомы кислого желудочного содержимого. При 
этом происходит не только увеличение диаметра 
стомы, но и повреждение кожи с развитием кон-
тактного дерматита. Для профилактики избыточ-
ной мобильности трубки рекомендуют прикреплять 
ее к коже передней брюшной стенки, а не к одежде. 
Следует избегать тугого натягивания или сгиба-
ния трубки. Не реже, чем 1 раз в неделю проверя-
ют наполнение баллона водой рекомендованного 
врачом объема. При отсутствии противопоказаний 
назначают лекарственные препараты, снижающие 
кислотность желудка. При проблемах с кишечной 
перистальтикой, гастростазе также проводится 
фармакологическая коррекция. При развитии кон-
тактного дерматита необходимо использовать за-
щитный крем, вазелин или цинковую пасту. В ряде 
случаев рекомендовано удаление гастростомиче-
ской трубки на короткий период для стимуляции 
сужения просвета. Для профилактики стенозирова-
ния гастростомы в просвет вводят трубки меньше-
го диаметра или, при отсутствии, катетер Фолея с 
последующим раздуванием баллона.

Загущение смеси, отложение комков или ле-
карственных средств может привести к сужению 
просвета и нарушению проходимости гастросто-
мической трубки. В этом случае технически невоз-
можно ввести питательную смесь или лекарствен-
ные средства. Для профилактики осложнений 
необходимо промывать гастростомическую трубку 
теплой водой до и после введения питательной 
смеси и лекарственных средств. Детям, получа-
ющим непрерывное энтеральное питание, трубку 
следует промывать каждые 4–6 часов. Для про-
филактики отложений лекарственных средств 
при неполном растворении твердых форм, по воз-
можности, используют аналоги в виде растворов. 
Закупоренные трубки немедленно промывают 
газированной водой с помощью шприца, затем 
содержимое аспирируют шприцем, возможно ис-
пользование ферментов поджелудочной железы. 
Отсутствие положительного эффекта от проводи-
мой консервативной терапии определяет показа-
ния к оперативному вмешательству с реимпланта-
цией гастростомы.

Алгоритм ухода за послеоперационной раной и 
гастростомой у детей (адаптировано из Wiernicka A. 
et al., 2016) [57] следующий.

1-й день: 
• Первая смена повязки — утром после установки 

гастростомы.

• Осмотр раны для определения ранних осложне-
ний (кровотечение, эритема, выделения, уплот-
нение, аллергическая кожная реакция и т.д.).

• Ввести трубку на 1–3 см (в зависимости от воз-
раста ребенка) вентрально и осторожно под-
тянуть назад до сопротивления внутреннего 
фиксирующего фланца.

• Под трубку положить Y-образную асептическую 
повязку.

• Пластина внешней фиксации закрепляется со 
свободным перемещением не менее 5 мм.

2–7-й дни
• Ежедневно выполнять перевязки с осмотром 

раны для обнаружения осложнений.
• Перевязки заканчивать фиксацией асептиче-

ских повязок.
• Крепить наружную часть гастростомической 

трубки к коже ребенка (не к одежде) для про-
филактики случайного извлечения во время 
смены одежды.

7–14 дни
• Перевязки можно проводить 1 раз в 2–3 дня 

в зависимости от загрязнения.
• Регулярно выполнять осмотр раны для выявле-

ния поздних, отсроченных осложнений.
Гигиена тела пациента (мытье водой с мылом 

или принятие душа) проводится после первоначаль-
ного заживления послеоперационной раны [58].

УХОД ЗА ПОЛОСТЬЮ РТА

При нарушении глотания, особенно у интубиро-
ванных пациентов на ИВЛ, в ротоглотке отмечает-
ся бактериальная колонизация. К факторам риска 
можно отнести прием некоторых лекарств, отсут-
ствие перорального приема пищи или жидкостей, 
сухость во рту [59]. 

Механическая чистка зубов осуществляется в 
основном с помощью зубной щетки. У пациентов 
в сознании, доступных продуктивному контакту, 
можно использовать электрические зубные щетки 
для повышения эффективности чистки. В любом 
случае чистка зубов должна быть направлена на 
участки, в которых наблюдается скопление зуб-
ного налета и остатков пищи (вокруг десен и фис-
сур на жевательных поверхностях зубов). Чистить 
зубы следует осторожно, используя зубную щетку 
с маленькой головкой и мягкими щетинками, что 
позволяет избегать случайного травмирования 
десен, не"реже 2 раз в день, а также после каждо-
го приема пищи, не менее 1–2 минут. Необходимо 
очистить все поверхности зубов и, по возможности, 



Л Е К Ц И И

CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 67

мягкие ткани. Для очищения межзубного простран-
ства необходимо пользоваться зубной нитью, а 
также специальными растворами для полоскания 
(при сохранности глотательного рефлекса). При от-
сутствии возможностей для механической очистки 
ротовой полости с помощью зубной щетки необхо-
димо использовать марлевые тампоны, смоченные 
раствором водного антисептика, например, хлор-
гексидина. Для удаления остатков пищи можно ис-
пользовать промывание с последующей или одно-
временной аспирацией с помощью электрического 
отсоса.

Для уменьшения риска развития кариеса зубов 
механическое очищение с помощью зубной щетки 
должно дополняться методами реминерализации 
структуры зуба. Используются методики поддер-
жания гидратации слизистой оболочки ротовой по-
лости, модификация рациона, использование спе-
циальных паст, обогащенных фтором. Включение 
фторидов в кристаллическую структуру эмали зубов 
снижает pH, при котором происходит ее растворение. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация нутритивной поддержки у паци-
ентов, госпитализированных в ОРИТ, является 
сложным процессом, требующим индивидуально-
го подхода в выборе консистенции пищи, метода 
кормления и проведении мероприятий по уходу за 
питательными трубками при искусственном пита-
нии. Оптимизация текстуры пищи у пациентов с 
дисфагией и изменение методов кормления спо-
собствует профилактике осложнений, в то время 
как рутинное измерение остаточного объема же-
лудка при проведении нутритивной поддержки не 
снижает частоты аспираций и проявлений эметиче-
ского синдрома. 
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РЕЗЮМЕ. Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в ряде эндемичных по 
полиомиелиту регионах встречаются случаи заболевания различными формами полиомиелита, связанные 
с сохранением циркуляции полиовирусов вакцинального происхождения и с неблагоприятной социальной 
и эпидемиологической обстановкой. В Российской Федерации (РФ) ситуация оценивается как благопо-
лучная, но имеют место высокие риски возникновения случаев полиомиелита на территории близлежащих 
государств (Таджикистан, Украина), что вызывает серьезные опасения в связи с растущей возможностью 
завоза диких штаммов и циркулирующих полиовирусов вакцинного происхождения (цПВВП). Невозможно 
исключить появление локальных цПВВП на территории РФ и возникновение новых случаев вакцин-ас-
социированного паралитического полиомиелита (ВАПП) при несоблюдении санитарных правил и норм. 
Цель"— изу чить клинико-эпидемиологические аспекты полиомиелита на современном этапе. Материалы 
и методы. Русскоязычные и иностранные литературные источники, обработка, анализ и визуализация 
информации. Результаты. В"настоящее время эндемичными по дикому полиовирусу 1-го типа являются 
два государства — Афганистан и Пакистан. В 2021–2022 гг. зарегистрированы случаи завоза дикого по-
лиовируса 1-го"типа в Малави и Мозамбик. В 2024 г. выявлено 6 подтвержденных случаев полиомиелита, 
вызванных диким штаммом в этих государствах. Актуальность сохраняет также проблема циркулирующих 
вакцинных штаммов 2-го типа. В 2022 г. эти вирусы обнаруживались в сточных водах Лондона, Нью-Йорка 
и Иерусалима. По данным ВОЗ, за 2023 г. в мире зарегистрировано 308 случаев полиомиелита, вызван-
ного мутировавшим вакцинным полиовирусом 2-го типа. С 2021 г. сертифицирована новая стабильная 
моновалентная оральная полиомиелитная вакцина (nOPV2), содержащая более генетически стабильный 
вакцинный полиовирус 2-го типа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эпидемиология, вакцин-ассоциированный паралитический полиомиелит, дикий 
полиовирус 1-го типа, циркулирующий полиовирус вакцинного происхождения 2-го типа, иммунопрофилактика
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ABSTRACT. Introduction. According to the World Health Organization (WHO), in a number of regions endemic 
for poliomyelitis there are cases of various forms of poliomyelitis associated with the continued circulation of 
vaccine-derived polioviruses and an unfavorable social and epidemiological situation. In the Russian Federation 
(RF), the situation is assessed as favorable, but there is a high risk of poliomyelitis cases occurring in neighboring 
countries (Tajikistan, Ukraine), which raises serious concerns due to the growing possibility of importation of wild 
strains and circulating vaccine-derived polioviruses (cVDPV). It is impossible to exclude the emergence of local 
cVDPV in the territory of the Russian Federation and the occurrence of new cases of vaccine-associated paralytic 
poliomyelitis (VAPP) if sanitary rules and regulations are not observed. Purposes and tasks — to study the clinical 
and epidemiological aspects of polio at the present stage. Materials and methods. Russian-language and foreign 
literary sources, processing, analysis and visualization of information. Results. To date, two states — Afghanistan, 
Pakistan — are endemic for wild poliovirus type 1. In 2021–2022, cases of importation of wild poliovirus type 1 
to Malawi and Mozambique were reported. In 2024, 6 confirmed cases of polio caused by the wild strain were 
identified in these States. The problem of circulating vaccine strains of type 2 also remains relevant. In 2022, these 
viruses were detected in wastewater from London, New York and Jerusalem. According to WHO, for 2023 there are 
308 cases of polio caused by mutated type 2 vaccine poliovirus worldwide. Since 2021, a new stable monovalent 
oral polio vaccine (nOPV2) containing a more. genetically stable type 2 vaccine poliovirus has been certified.

KEYWORDS: epidemiology, vaccine-associated paralytic poliomyelitis, type 1 wild poliovirus, circulating vaccine-
derived poliovirus 2 type, immunoprophylaxis
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), на фоне пандемии новой коронави-
русной инфекции, военных конфликтов, неблаго-
приятной эпидемической обстановки в регионах, 
эндемичных по полиомиелиту, необоснованных 
отказов от вакцинации, несоблюдения схем вакци-
нации в странах третьего мира, продолжения цир-
куляции полиовирусов вакцинного происхождения 
заболеваемость различными формами полиомие-
лита сохраняется [1–4].

В Российской Федерации (РФ) ситуация по по-
лиомиелиту оценивается как благополучная, но 
имеют место высокие риски возникновения слу-
чаев заболевания на территории сопредельных 
государств (Таджикистан, Украина), что вызывает 
серьезные опасения в связи с растущей возможно-
стью завоза диких штаммов и циркулирующих по-
лиовирусов вакцинного происхождения (цПВВП). 
Невозможно исключить появление локальных 
цПВВП на территории РФ и возникновение новых 
случаев вакцин-ассоциированного паралитическо-
го полиомиелита (ВАПП) при несоблюдении сани-
тарных норм вакцинации [5, 6].

В 2022 г. были задокументированы новые слу-
чаи дикого полиовируса (ДПВ) 1-го типа в государ-
ствах, объявленных свободными от полиомиелита. 
Поступали сообщения о цПВВП 2-го и 3-го типов в 
сточных водах Нью-Йорка и Иерусалима. Секвени-
рование в рамках экологического надзора показа-
ло, штаммы цПВВП 2-го типа из Нью-Йорка и Иеру-
салима были связаны не только друг с другом, но 
и с изолятами из окружающей среды, обнаружен-
ными в Лондоне [7]. В США 18 июля 2022 г. зареги-
стрирован случай паралитического полиомиелита, 
вызванный цПВВП 2-го типа у невакцинированного 
пациента с иммунодефицитом [8].

Глобальная программа по ликвидации полиомие-
лита достигла значительных успехов. В настоящее 
время, по данным ВОЗ, в мире ликвидировано два 
из трех штаммов дикого полиовируса. Регионы ВОЗ: 
Африка, Америка, Европа, Восточное Средиземно-
морье и Западно-Тихоокеанский — сертифицирова-
ны как свободные от полиомиелита. Эндемичная 
передача дикого полиовируса 1-го"типа сохраняет-
ся в Афганистане и Пакистане, где в 2023"г. зареги-
стрировано 12 случаев полиомиелита, вызванного 
ДПВ 1-го типа. Дополнительные виды эпидемиоло-
гического надзора в 2023 г., такие как мониторинго-
вые исследования проб сточных вод, показывают 
широкую циркуляцию дикого полиовируса 1-го"типа 

среди населения в эндемичных странах, что созда-
ет риски международного распространения в связи 
с миграцией населения [5].

По данным ВОЗ, на новую программу по борьбе 
с полиомиелитом планируется выделять от 4,5 до 
6,2 млрд долларов ежегодно [9]. 

Возбудитель полиомиелита — Poliovirus homi-
nis" — относится к семейству Picornaviriadae, роду 
Enterovirus. РНК+ вирус, длина генома составляет 
около 7500 нуклеотидов, размер — 7,4 кб. Имеет ик-
соаэдрический капсид размером 30 нм, состоящий 
из 60 копий 4 структурных белков (VP1, VP2, VP3, 
VP4). Геном содержит большую открытую рамку 
считывания, обрамленную высокоструктурирован-
ной 5’-нетранслируемой областью, заканчивающу-
юся поли(А)-хвостом. Открытая рамка считывания 
кодирует полипротеин, который расщепляется на 
четыре капсидных белка и семь неструктурных 
белков (2A, 2B, 2C, 3A, 3B, 3C и 3D), участвующих в 
репликации вируса. Вторая, более короткая рамка 
считывания, кодирует белок ORF2p, который играет 
значимую роль в репликации вируса [10–12]. 

Существует три серотипа дикого полиовируса: 
1-й серотип — Брунгильда, для него характерны 
эпидемические вспышки с развитием параличей; 
2-й серотип — Лансинг, возбудитель спорадиче-
ских случаев; 3-й серотип — Леон, вызывает ВАПП. 
С"1999 г. в РФ не было зарегистрировано ни одного 
случая заболевания диким полиовирусом 2-го типа, 
а с 2012 г. — 3-го типа [13]. 

Патогенез полиомиелита характеризуется на-
личием четырех фаз: энтеральная, лимфогенная, 
вирусемия, невральная. Энтеральная фаза характе-
ризуется попаданием дикого полиовируса в желу-
дочно-кишечный тракт [14], после чего происходит 
прикрепление вируса к рецепторам CD155 эпители-
альных клеток. Это вызывает конформационные 
изменения вирусного капсида, необходимые для 
высвобождения вирусной РНК в цитоплазму клет-
ки [11]. Во время лимфогенной фазы происходит 
размножение ДПВ в лимфатических узлах тонкой 
кишки и пейеровых бляшках. Далее, в фазу виру-
семии, происходит попадание вируса в кровь. Это 
приводит к диссеминации и размножению в орга-
нах и тканях: селезенке, печени, легких, миокарде. 
С этой стадией патогенеза связано развитие ла-
тентных и абортивных форм болезни. Размноже-
ние вируса также возможно и в мышечной ткани, 
это обусловливает появления миалгического син-
дрома до возникновения параличей. В невральную 
фазу полиовирус проникает в центральную нерв-
ную систему через гематоэнцефалический барьер. 
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Имеется другой вариант распространения — пери-
невральный, он заключается в попадании инфек-
ционного агента по вегетативным волокнам нер-
вов, иннервирующих желудочно-кишечный тракт, 
в сегменты спинного мозга. Полиовирус поражает 
серое вещество спинного мозга и ствола, преиму-
щественно мотонейроны передних рогов спинного 
мозга, двигательные ядра черепных нервов (язы-
коглоточного, блуждающего, лицевого и др.). Для 
него характерна «мозаичность» и асимметричность 
поражения отдельных мышечных групп. В отдель-
ных случаях могут поражаться нейроны задних ро-
гов, клетки спинальных ганглиев. В головном моз-
ге могут поражаться средний мозг, ядра мозжечка 
и кора головного мозга (нейроны двигательной 
зоны лобной доли коры больших полушарий). Зад-
ние корешки спинного мозга редко вовлекаются 
в воспалительный процесс, поэтому нарушений 
чувствительности у больных с полиомиелитом не 
отмечается. Иногда поражается ретикулярная фор-
мация. Наличие болевого синдрома, симптомов на-
тяжения связано с поражением оболочек спинного 
мозга [14]. Стоит отметить, что полиовирус не раз-
множается в мышцах in vivo. Все изменения, про-
исходящие в периферических нервах и скелетных 
мышцах, вторичны по отношению к разрушению 
нервных клеток [15].

Штаммы, входящие в оральную полиомиелит-
ную вакцину (ОПВ), способны мутировать и стано-
виться цПВВП, вызывая случаи полиомиелита в 
регионах с низким процентом иммунизированно-
го населения [12]. Это обусловлено отсутствием 
корректирующей функции у РНК-зависимой РНК-
полимеразы, что приводит к возникновению точеч-
ных мутаций в геноме вируса. В результате этого 
образуется цПВВП 1-го, 2-го и 3-го типа [10]. Помимо 
мутаций, вакцинные штаммы полиовирусов способ-
ны к рекомбинации с другими энтеровирусами типа 
С при коинфекциях и возврату патогенных свойств 
[2]. Один участок, который имеет решающее значе-
ние для аттенуации, находится в 5’-некодирующей 
области генома каждого из трех штаммов вакцин-
ных полиовирусов, с нуклеотидом 480 у"вакцинно-
го полиовируса 1-го типа, 481 — 2-го типа и 472 — 
3-го"типа. К образованию химерных геномов могут 
привести два механизма — «разрыв и соединение», 
при которых генетическая последовательность од-
ного родительского генома расщепляется нуклеа-
зой и повторно лигируется последовательностью, 
происходящей из другого родительского генома, 
или «выбор копии», при котором зарождающаяся 
цепь РНК переключает матричную цепь во время 

репликации генома. Именно эти процессы в участ-
ках аттенуации генома вируса приводят к адапта-
ции вакцинных штаммов полиовирусов и приобре-
тению патогенных свойств [16].

В настоящий момент по стратегии ВОЗ с 2021 г. 
введена новая ОПВ 2-го типа (nOPV2) [9]. С марта 
2021 г. примерно 450 миллионов доз этой вакцины 
были распределены для использования на местах 
для борьбы со случаями цПВВП 2-го типа в 21 стра-
ну [17]. Модификации генома полиовируса в этой 
вакцине позволяют стабилизировать мутации в 
5’-нетранслируемой области, подавляют реплика-
цию с другими энтеровирусами типа С при коин-
фекциях и ограничивают адаптивность вируса [18].

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБСТАНОВКА 
В РЕГИОНАХ МИРА, ЭНДЕМИЧНЫХ 
ПО ДИКОМУ ПОЛИОВИРУСУ 1-ГО ТИПА

В настоящее время эндемичными по полиоми-
елиту странами остаются Пакистан и Афганистан 
(по" данным ВОЗ). Динамика заболеваемости по-
лиомиелитом, вызванным диким полиовирусом 
1-го"типа, представлена на рисунке 1. Максималь-
ные показатели отмечались в 2019–2020 гг., сни-
жение в 2021" г. и рост в 2022 г. В 2024 г. после 
обновления да нных от 28.05.2024 г. выявлено 
6"подтвержденных случаев полиомиелита, вызван-
ных ДПВ 1-го типа в эндемичных странах. Послед-
ние случаи были выявлены в апреле 2024 г. [19]. 

Динамика количества выделенных штаммов 
ДПВ 1-го типа из окружающей среды в эндемичных 
регионах представлена на рисунке 2. Максималь-
ные цифры отмечались в 2019-2020 гг., снижение 
к 2021 г. и рост в 2023 г. В 2024 г. после обновле-
ния данных ВОЗ от 28.05.2024 г. выявлено 173 вы-
деленных ДПВ 1-го типа из окружающей среды. 
В"2021–2022 гг. зарегистрирован завоз в страны, 
объявленные свободными от полиомиелита, — Ма-
лави и Мозамбик [19].

В Афганистане неблагоприятная эпидемиоло-
гическая обстановка сложилась из-за следующих 
факторов: введенный запрет на вакцинацию на 
дому привел к тому, что с мая 2018 г. в южных райо-
нах страны более 1 миллиона детей систематиче-
ски оказывались не охваченными иммунопрофи-
лактикой против полиомиелита. В" результате в 
2019–2020 гг., соответственно, 90 и 75% случаев 
полиомиелита, вызванного ДПВ 1-го типа, в Афга-
нистане произошли в районах, в настоящее время 
недоступных для вакцинации. На" территориях, 
доступных для вакцинации, имеются кадровые 
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Рис. 1. Динамика заболеваемости полиомиелитом, вызванным диким полиовирусом 1-го типа, в эндемичных 
регионах мира

Fig. 1. The dynamics of the incidence of polio caused by type 1 wild poliovirus in endemic regions
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Рис. 2. Динамика количества выделенных штаммов диких полиовирусов (ДПВ) 1-го типа из окружающей среды 
в эндемичных регионах мира

Fig. 2. Dynamics of the number of isolated wild poliovirus (WPV) type 1 strains from the environment in endemic regions

проблемы, отсутствуют механизмы учета и отчет-
ности [9].

В Пакистане прогрессу помешало сочетание сле-
дующих факторов: снижение настороженности на 
фоне уменьшения числа случаев в период с 2015"г. 
до середины 2018 г.; отсутствие регистрации новых 
случаев в течение нескольких месяцев; смена на-
ционального руководства; рост недоверия населе-
ния к вакцинации; несоответствие между возника-

ющими проблемами и традиционными подходами 
к вакцинации. Рост количества информации в со-
циальных сетях сторонников антипрививочного 
движения способствует увеличению частоты не-
обоснованных отказов родителей от вакцинации. 
На уровень охвата иммунизацией повлияло отсут-
ствие эффективного взаимодействия с особыми 
группами населения, подверженными высокому 
риску полиомиелита, в частности с пуштунскими 
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общинами, которые составляют 15% населения 
страны. Несмотря на малую долю этой социальной 
группы, на нее приходится 81% случаев полиомие-
лита, вызванного ДПВ 1-го типа в Пакистане за по-
следние 10 лет [9]. 

В этих странах на фоне пандемии COVID-19 ра-
нее перечисленные проблемы усугубились. В на-
чале 2020 г. первая волна новой коронавирусной 
инфекции (НКВИ) привела к вводу ограничений 
на передвижение и временной приостановке дея-
тельности по борьбе с полиомиелитом в период с 
марта по июль. Во время этой паузы качество эпи-
демиологического надзора ухудшилось, и меропри-
ятия по иммунизации были отложены. В 2021 г. и 
в последующий период внедрение вакцин против 
COVID-19 предоставило возможность вести сани-
тарно-просветительскую работу среди населения 
по вопросам вакцинопрофилактики в том числе и 
против полиомиелита [9].

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ ОБСТАНОВКА 
В РЕГИОНАХ МИРА С ЦИРКУЛИРУЮЩИМ 
ВАКЦИННЫМ ПОЛИОВИРУСОМ

По данным ВОЗ, кроме ДПВ 1-го типа продол-
жается циркуляция в основном цПВВП 2-го типа 
в Африке и эндемичных странах. В апреле 2016 г. 
после декларирования в 2015 г. ликвидации ДПВ 
2-го"типа, в целях полного вывода из применения 

живой аттенуированной вакцины 2-го типа и связан-
ного с ней риска, был осуществлен глобальный пе-
реход от трехвалентной ОПВ к бивалентной ОПВ, со-
держащий вакцинные полиовирусы 1-го и 3-го типа. 
Появились вспышки, ассоциированные с цПВВП 
2-го типа, несмотря на то что этому предшествова-
ло включение в национальные календари иммуни-
зации одной дозы инактивированной полиомиелит-
ной вакцины (ИПВ) и усиление мер по повышению 
коллективного иммунитета к вакцинному полиови-
русу 2-го типа. Несвоевременность принятых мер в 
ряде государств Африки привела к возникновению 
неиммунной прослойки населения к полиовирусу 
2-го типа [20]. С 2016–2020 гг. зарегистрировано 64 
вспышки цПВВП 2-го типа, которые распространи-
лись на 33 страны, в совокупности привели к 1572 
случаям паралитического полиомиелита. В 2020 г. в 
29 странах выявлено 1082"случая инфекции цПВВП 
2-го типа, причем 14 из них были затронуты впер-
вые. Рост числа случаев заболевания связан с мас-
штабными вспышками в таких странах, как Афга-
нистан, Пакистан, Чад и Кот-д’Ивуар, на которые в 
совокупности пришлось 59% общего числа случаев, 
зарегистрированных в 2020 г. Пауза в мероприятиях 
по борьбе с полиомиелитом, связанная с COVID-19, 
с марта по июль 2020"г., в сочетании со сбоями в 
проведении базовой иммунизации и вакцинации 
ИПВ, также привела к росту передачи вирусов. В на-
чале 2021 г. риски, связанные с распространением 
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продолжающихся вспышек цПВВП 2-го типа, воз-
росли, поскольку эти вспышки угрожали много-
численным группам населения, у которых отсут-
ствует иммунитет к цПВВП 2-го типа [9]. Динамика 
количества случаев полиомиелита в мире, вызван-
ных цПВВП 2-го типа с 2019"г. по 5 декабря 2023 г., 
представлена на рисунке 3 [20].

Распространение и продолжение вспышек 
цПВВП 2-го типа обусловлены несколькими фак-
торами: снижение мукозального иммунитета к 
цПВВП 2-го типа среди детей раннего возраста, ро-
дившихся после перехода с тривалентной ОПВ на 
бивалентную; низкий охват базовой иммунизацией 
ИПВ; миграция населения, которая позволяют ви-
русу передаваться от одной популяции к другой; 
несвоевременное выявление вспышек цПВВП 2-го 
типа; несвоевременное реагирование на вспышки; 
недостаточный охват дополнительными мерами 
иммунизации [9].

МЕРОПРИЯТИЯ ПО ВАКЦИНАЦИИ 
В ЭНДЕМИЧНЫХ РЕГИОНАХ МИРА

По оценкам ВОЗ и ЮНИСЕФ (международной орга-
низации, действующей под эгидой Организации Объ-
единенных Наций), на 2021 г. национальный охват 
детского населения Пакистана тремя дозами ОПВ и 
одной дозой ИПВ в возрасте 12 месяцев составил 
83% по каждой вакцине. Исследование, проведенное 
C. Mbaeyi и соавт. в 2021 г. при поддержке Гави и 
Альянса по вакцинации, показало, что процент детей 
в возрасте 12–23 месяца, получивших три дозы ОПВ, 
варьировал в зависимости от провинции от 45,1% в 
Белуджистане до 94,9% в Пенджабе. Ни в одном из 
районов провинций Белуджистан, Хайбер-Пахтунхва 
и Синд охват не превышал 80%, по сравнению с 31 
(86%) из 36 районов провинции Пенджаб [21].

В Пакистане также проводились дополнитель-
ные меры по иммунизации в ответ на вспышки 
цПВВП 2-го типа с использованием тривалентной 
и новой ОПВ, содержащей полиовирус 2-го типа. 
В"2022 г. проведены два дня национальной имму-
низации, направленные на 44 млн детей в возрасте 
до 5 лет, и пять дней субнациональной иммуниза-
ции меньших групп населения. В 2023 г., по данным 
C. Mbaeyi и соавт., с января 2022 по июнь 2023 г. 
проведено одно мероприятие по национальной им-
мунизации и четыре по субнациональной иммуни-
зации (февраль, март, май и июнь). В семи округах 
Южной Хайбер-Пахтунхвы проживают примерно 
1,1"миллиона детей в возрасте до 5 лет, которым 
показана вакцинация. Около 50"000 детей в регио-

не регулярно пропускают иммунизацию ОПВ, в"том 
числе 19"500 детей в Южном Вазиристане, где бое-
вики с августа 2022 г. запугивают местных меди-
цинских работников и не дают им возможности 
вакцинировать детей, в результате этого 19"500"де-
тей не получили вакцину. В январе 2023 г. в стране 
не вакцинировано 505"750 детей, подлежащих им-
мунизации, включая 22"466 (4%) отказов [21, 22].

По оценкам ВОЗ и ЮНИСЕФ, национальный 
охват ОПВ тремя дозами среди детей в возрас-
те 12–23 месяцев в Афганистане составил 71% 
в"2021"г. и"76% в 2022 г. Охват одной дозой ИПВ в 
Афганистане составил 67% в 2021 г. и 71% в 2022"г. 
В" течение 2023 г. охват плановой иммунизацией 
ОПВ в количестве трех доз и менее вырос до 73%, 
а процент детей, не получивших ОПВ, снизился до 
13%. Процент младенцев и детей, которые никогда 
не"получали ОПВ, снизился с 1,4% в 2022 г. до 0,8% 
в 2023 г. Помимо плановой иммунизации в Афга-
нистане вакцинацию предлагают детям в возрасте 
до 10 лет на основных туристических маршрутах по 
всей территории страны и лицам всех возрастов на 
двух пунктах пересечения границы с Пакистаном. 
В период с января 2022 по июнь 2023 г. в тран-
зитных пунктах было введено в общей сложности 
14"106"879 доз бивалентной ОПВ и 1"690"497 доз на 
пограничных переходах. В Афганистане проводит-
ся также регулярный эпидемиологический надзор 
за случаями острого вялого паралича, поскольку 
одной из его причин может быть полиовирус [23].

КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКАЯ 
ОБСТАНОВКА ПО ПОЛИОМИЕЛИТУ В РФ

Российская Федерация с 2002 г. сохраняет ста-
тус страны, свободной от полиомиелита. Ситуация 
по полиомиелиту оценивается как благополучная, 
но сохраняются высокие риски возникновения 
случаев заболевания на территории сопредельных 
государств (Таджикистан, Украина), что вызывает 
серьезные опасения в связи с растущей возможно-
стью завоза диких штаммов и циркулирующих по-
лиовирусов вакцинного происхождения (цПВВП). 
Невозможно исключить риск появления локальных 
цПВВП на территории РФ и возникновение новых 
случаев вакцин-ассоциированного паралитическо-
го полиомиелита при несоблюдении санитарных 
норм вакцинации [5, 6, 24]. 

В РФ свою актуальность сохраняет ВАПП. Дина-
мика случаев вакцин-ассоциированного паралитиче-
ского полиомиелита в РФ с 2017 по 2022 гг., по дан-
ным Государственных докладов Роспотребнадзора, 
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Fig. 4. Dynamics of vaccine-associated paralytic poliomyelitis (VAPP) cases in the Russian Federation (2017–2022 years)
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Fig. 5. Neurological manifestations of vaccine-associated paralytic poliomyelitis in oral polio vaccine recipients

представлена на рисунке 4. Наибольшее количе-
ство выявленных случаев наблюдалось в 2017 и 
2019 гг. [26–30]. 

В исследовании А.К. Шакаряна и соавт. (2019) 
проведен анализ случаев ВАПП с 2006 по 2016 г. 
у"лиц, получивших ОПВ в рамках вакцинации, — ре-
ципиентов ОПВ и лиц, контактных с реципиентами 
ОПВ, у которых развился вакцин-ассоциированный 
паралитический полиомиелит. У контактных с ре-

ципиентами преобладали мышечные гипотрофии, 
пара- и монопарезы нижних конечностей. У рецепи-
ентов ОПВ доминировали мышечные гипотрофии, 
пара- и монопарезы нижних конечностей, а также 
встречались тетрапарезы с бульбарным синдро-
мом, которые не встречались у контактных с реци-
пиентами ОПВ (рис. 5, 6) [31].

В 2023 г. зарегистрирован 1 случай ВАПП. В"двух 
субъектах  страны изолированы полиовирусы 
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Рис. 6. Неврологические проявления вакцин-ассоци ированного паралитического полиомиелита у контактных лиц

Fig. 6. Neurological manifestations of vaccine-associated paralytic poliomyelitis in contact persons

К
ол

ич
ес

тв
о 

па
ци

ен
то

в 
/ 

N
um

be
r o

f p
at

ie
nt

s

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

2

6

11

16

Монопарез 
верхней 

конечности / 
Monoparesis 

of the upper limb

Монопарез 
нижней 

конечности / 
Monoparesis 

of the lower limb

Парапарез 
нижней

конечности / 
Paraparesis 

of the lower limb

Трипарез, 
верхняя конечность 

и нижние
конечности / 

Triparesis 
of the upper limb
and lower limbs

Мышечные
гипотрофии / 

Muscular 
hypotrophy

1

П
ро

це
нт

 о
хв

ат
а 

ва
кц

ин
ац

ие
й 

в 
РФ

 в
 2

01
2

–
2

0
2

2
 г

г. 
/ 

Pe
rc

en
ta

ge
 o

f v
ac

ci
na

tio
n 

co
ve

ra
ge

 
in

 th
e 

R
us

si
an

 F
ed

er
at

io
n 

in
 2

01
2

–
2

0
2

2

99

98

97

97,07
96,96

96,16

98,5

97,5

96

96,5

95

95,5

94

Охват вакцинацией в возрасте до 12 мес / 
Vaccination coverage in 12 months
Охват ревакцинацией в 24 мес / 
Revaccination coverage in 24 months
Охват ревакцинацией в 14 лет / 
Revaccination coverage in 14 years

94,5

2012 год / 
year

2013 год / 
year

2014 год / 
year

2015 год / 
year

2016 год / 
year

2017 год / 
year

2018 год / 
year

2019 год / 
year

2020 год / 
year

2021 год / 
year

2022 год / 
year

2023 год / 
year

Рис. 7. Динамика показателей охвата вакцинацией против полиомиелита в Российской Федерации (2012–2023 гг.)

Fig. 7. Dynamics of polio vaccination coverage in the Russian Federation (2012–2023 years)

2-го"типа вакцинного происхождения. По данным 
генетического секвенирования вирусы не связа-
ны между собой и могли быть выделены лицами 
с иммунодефицитными состояниями. По данному 
факту Роспотребнадзором проведено эпидемио-
логическое расследование, организован комплекс 

противоэпидемических и профилактических меро-
приятий, включая иммунизацию детского населе-
ния, в соответствии с санитарным законодатель-
ством и с учетом рекомендаций ВОЗ. По итогам 
проведенных мероприятий ситуация локализована, 
новых случаев выделения полиовируса вакцинного 
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происхождения не зарегистрировано. Глобальная 
ситуация и единичные находки эпидемиологически 
значимых полиовирусов, в том числе в результате 
завоза, подчеркивают актуальность рисков для 
Российской Федерации [5].

Динамика показателей охвата вакцинацией 
против полиомиелита в РФ в 2012–2023 гг. пред-
ставлена на рисунке 7. С 2022 г. по Национальному 
календарю профилактических прививок РФ ревак-
цинация детей в 14 лет заменена на ревакцинацию 
в 6 лет. Ее показатели составили 88,1% в 2022 г. 
и"94,35% в 2023 г. [5].

Несмотря на высокие уровни охвата профилак-
тическими прививками в целом по стране, сохраня-
ются проблемы в области организации иммунопро-
филактики в ряде регионов. В 2023 г. не достигнут 
показатель охвата детей своевременной иммуниза-
цией против полиомиелита в возрасте 12"месяцев в 
2 субъектах страны (2022 г. — в 4), в возрасте 24"ме-
сяцев — в 4 (2022 г. — в 5), показатель охвата третьей 
ревакцинацией в 6 лет — в 20 (2022 г. — в"37) [5].

В 2023 г. в четырех субъектах Северо-Кавказ-
ского Федера льного округа с целью увеличения 
уровня коллективного иммунитета к полиовирусам 
в связи с выделением в 2022 г. полиовируса вак-
цинного происхождения 1-го типа проведена туро-
вая дополнительная им мунизация среди всех детей 
в возрасте от 3 месяцев до 9 лет включительно с 
применением инактивированной и оральной полио-
миелитных вакцин. В ходе проведения программы 
дополнительной иммунизации достигнуты высокие 
показатели охвата прививками против полиомие-
лита, реализованы меры по профилактике ВАПП [5].

В связи с миграцией населения из пограничных 
 государств организована иммунизация против по-
лиомиелита непривитых или не имеющих данных о 
профилактических прививках детей в возрасте до 
14 лет, которые прибыли в течение года из Украи-
ны, Донецкой и Луганской Народных Республик, За-
порожской и Херсонской областей. Всего привито 
14 260 человек [25].

За последние 10 лет (2014–2023 гг.) проведен-
ные в рамках надзора за полиомиелитом иссле-
дования материала от 3218 случаев острых вялых 
параличей и более 70 тыс. здоровых детей из групп 
риска позволили выявить случаи ВАПП, а также му-
тировавшие полиовирусы вакцинного происхожде-
ния трех типов, в том числе завоз цПВВП 2-го типа в 
2021 г. из Республики Таджикистан. Исследование 
более 140 тыс. проб сточной воды показало отсут-
ствие циркуляции среди населения Российской Фе-
дерации ДПВ и цПВВП [5].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на мероприятия, проводимые ВОЗ, 
в"настоящее время эндемичными по дикому по-
лиовирусу 1-го типа остаются регионы Афгани-
стана и Пакистана. Имеются риски распростра-
нения ДПВ 1-го типа за пределы эндемичных 
регионов из-за военных конфликтов, необосно-
ванных отказов от вакцинации, несоблюдения 
схем вакцинации, сохранения неиммунной про-
слойки населения в этих государствах и непол-
ным объемом мероприятий, проводимых по борь-
бе с полиомиелитом.

Распространенность полиомиелита, вызванно-
го цПВВП 2-го типа, гораздо шире: она охватывает 
Африку и эндемичные страны. Это связано как со 
свойствами вакцинных штаммов полиовирусов, так 
и с возникновением неиммунной прослойки населе-
ния в этих регионах наряду с применением живой 
бивалентной оральной полиомиелитной вакцины, 
содержащей вакцинные штаммы полиовируса толь-
ко 1-го и 3-го типа. Новая моновалентная оральная 
полиомиелитная вакцина позволила обеспечить 
снижение заболеваемости полиомиелитом, вызван-
ным цПВВП 2-го типа. 

В Российской Федерации сохраняется риск за-
воза как диких, так и циркулирующих вакцинных 
штаммов полиомиелита из других стран в связи с 
миграцией населения из государств с низким ох-
ватом иммунизацией против полиомиелита. В РФ 
встречаются единичные случаи ВАПП, обусловлен-
ные несоблюдением санитарных норм иммунопро-
филактики населения.

Таким образом, проблема полиомиелита со-
храняет свою актуальность не только в эндемич-
ных по дикому полиовирусу регионах, регионах с 
циркуляцией цПВВП 2-го типа, но и в Российской 
Федерации.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Последние работы и накопленные за несколько десятилетий знания показали, что 
общие анестетики потенциально токсичны для развивающегося мозга ребенка. Во многих исследованиях, 
проведенных на животных, было установлено, что после воздействия анестезии на определенных этапах 
развития головного мозга возникает нейровоспаление, апоптоз нейронов и впоследствии формируются 
стойкие когнитивные нарушения. Вызывает настороженность ряд когортных исследований при оценке ин-
теллектуального развития детей, перенесших общую анестезию в возрасте до трех лет. В нескольких рабо-
тах обнаружена связь между применением наркоза в раннем детском возрасте и последующим развитием 
нарушений когнитивных функций, а также появлением проблем в обучении. Цель работы — представить 
результаты систематического обзора публикаций о проблеме влияния общей анестезии на когнитивные 
функции ребенка. Поиск публикаций был осуществлен путем анализа электронных библиографических 
баз данных PubMed. Результаты. Произведен разбор доклинических исследований, а также наиболее 
крупных ретроспективных и проспективных клинических работ. Обозначены проблемы в выявлении био-
маркеров, связанных с нейротоксичностью общих анестетиков. Рассмотрен вопрос роли хирургического 
вмешательства и изменения гомеостаза в формировании послеоперационной когнитивной дисфункции. 
Заключение. На данный момент нет убедительных данных о том, что однократное и короткое воздей-
ствия (менее 1 часа) общей анестезии в раннем детском возрасте имеет причинно-следственную связь с 
негативным влиянием на нейрокогнитивные функции ребенка. Многократное воздействие анестетиков 
может привести к ухудшению некоторых навыков ребенка. Имеется необходимость в проведении новых 
исследований, связанных с продолжительным воздействием общей анестезии (более одного часа) на 
нервную систему детей и зависимости выраженности нейротоксичности от длительности анестезии и 
выбора анестетика. Существует необходимость в определении подходящих биомаркеров, связанных с 
нейротоксичностью общих анестетиков. Требуется проведение новых работ, изучающих роль хирурги-
ческого вмешательства, вида операции, временного изменения системного гомеостаза в формировании 
послеоперационной когнитивной дисфункции у детей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: общая анестезия, нейротоксичность, анестетики, биомаркеры, послеоперационная 
когнитивная дисфункция, детский возраст
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ABSTRACT. Introduction. Recent work and accumulated knowledge over several decades have shown that general 
anesthetics are potentially toxic to a child’s developing brain. In many animal studies, it has been found that after 
exposure to anesthesia, neuroinflammation, apoptosis of neurons occurs at certain stages of brain development, 
and persistent cognitive impairment subsequently forms. A number of cohort studies are alarming in assessing 
the intellectual development of children who underwent general anesthesia at the age of 3 years. Several studies 
have found a link between the use of anesthesia in early childhood and the subsequent development of cognitive 
impairment, the appearance of learning problems. The purpose of the work is to present the results of a systematic 
review of publications on the problem of the effect of general anesthesia on the cognitive functions of a child. 
The search for publications was carried out by analyzing PubMed electronic bibliographic databases. Result. In 
our study the analysis of preclinical studies, as well as the largest retrospective and prospective clinical studies, 
is carried out; problems in identifying biomarkers associated with the neurotoxicity of general anesthetics are 
identified; the role of surgical intervention and changes in homeostasis in the formation of postoperative cognitive 
dysfunction is considered. Conclusion. At the moment, there is no convincing evidence that a single and short 
exposure (less than 1 hour) to general anesthesia in early childhood has a causal relationship with a negative effect 
on the neurocognitive functions of the child. Repeated exposure to anesthetics can lead to deterioration of some 
of the child’s skills. There is a need to conduct new studies related to the prolonged effect of general anesthesia 
(more than 1 hour) on the nervous system of children, to identify the dependence of the severity of neurotoxicity 
on the duration of anesthesia and the choice of anesthetic. There is a need to identify suitable biomarkers 
associated with the neurotoxicity of general anesthetics. It is necessary to study the role of surgical intervention, 
the type of operation, and temporary changes in systemic homeostasis in the formation of postoperative cognitive 
dysfunction in children.

KEYWORDS: general anesthesia, neurotoxicity, anesthetics, biomarkers, postoperative cognitive dysfunction, 
childhood
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ВВЕДЕНИЕ

Перед проведением общей анестезии анестезио-
лог информирует детей и родителей о возможных 
рисках, связанных с применением наркоза. Некото-
рые осложнения, такие как повреждение губ и зубов, 
анафилаксия, регургитация желудочного содержи-
мого в дыхательные пути, боль в горле, тошнота и 
рвота, могут проявиться сразу. Но существует риск, 
который оценить гораздо сложнее,"— влияние анес-
тетика на развивающийся мозг ребенка. Родителей 
все чаще интересуют нейрокогнитивные функции 
их детей после перенесенной общей анестезии, 
хотя многие анестезиологи до сих пор редко оце-
нивают возможные риски формирования когни-
тивной дисфункции в предоперационном осмотре. 
Актуальность темы обусловлена распространенно-
стью хирургических вмешательств и диагностиче-
ских исследований, требующих анестезиологиче-
ского сопровождения в периоды развития нервной 
системы ребенка. Первоначально результаты, по-
лученные в ходе доклинических исследований на 
животных, показали, что в основе изменения ког-
нитивных функций после применения анестезии ле-
жит апоптоз (программируемая гибель) нейронов 
в период формирования синаптических связей [1]. 
Наблюдаемая нейродегенерация вызвала тревогу, 
и многие испытания на животных, а также клини-
ческие исследования стали сосредоточиваться на 
данной проблеме.

В статье проводится систематический обзор 
публикаций о проблеме влияния общей анестезии 
на когнитивные функции ребенка. Обсуждаются 
первоначальные данные доклинических экспе-
риментов, ранние ретроспективные клинические 
анализы по данной тематике и результаты послед-
них когортных исследований. Исходя из этого обо-
значаются проблемы и перспективы новых работ. 
В обзор включены статьи, опубликованные с 1981 
по 2023 годы. Поиск публикаций был осуществлен 
посредством анализа электронных библиографиче-
ских баз данных PubMed весной 2024 года. Поис-
ковой запрос включал следующие слова и сло-
восочетания: post-operative cognitive dysfunction, 
anesthesia. По результатам поиска в базах данных 
было идентифицировано 960 записей, из кото-
рых потенциально релевантными были признаны 
783"статьи. При оценке соответствия содержания 
этих статей был сформирован массив из 45 публи-
каций, представленный ниже. Проводился анализ 
статей, опубликованных на английском и русском 
языках. 

ИССЛЕДОВАНИЯ НА ЖИВОТНЫХ

Изучение влияния анестетиков на центральную 
нервную систему является важным аспектом безо-
пасности использования данных средств в кли-
нической практике. Исследования токсического 
действия общих анестетиков на развивающийся го-
ловной мозг ведутся уже несколько десятков лет и 
продолжают активно проводиться до сих пор. Еще 
в 1981 году в журнале Anesthesia & Analgesia вышла 
статья «Воздействие галотана и энфлурана влияет 
на функцию обучения мышиного потомства» [2]. 
В"данном эксперименте было показано, что мыши, 
внутриутробно подвергнутые анестезии галотаном 
или энфлюраном, хуже проходили лабиринт по 
сравнению с контрольной группой, которая дей-
ствию анестетиков не подвергалась. Более того, в 
некоторых случаях нарушения обучения были вы-
явлены и у следующего поколения мышей, перенес-
ших воздействие галотана. 

Важное исследование было опубликовано 
в 1999 году в журнале Science «Блокада NMDA-
рецепторов и апоптотическая нейродегенерация 
в развивающемся мозге» [1]. В ходе данной рабо-
ты была установлена связь между воздействием 
блокаторов NMDA-рецепторов в раннем возрасте 
и развитием нейроапоптоза у детенышей крыс. 
В последующие годы количество исследований и 
публикаций только росло, и становилось все более 
понятно, что влияние анестетиков на центральную 
нервную систему животных действительно обла-
дает токсическим действием. Воздействие анесте-
тиков способно вызывать как нейроапоптоз, так и 
значительные нарушения в поведении у исследуе-
мых животных, таких как мыши, крысы, морские 
свинки и приматы, не являющиеся людьми [3–5]. 

Особое беспокойство вызвал тот факт, что у 
нечеловеческих приматов вредные эффекты вы-
являлись комплексно на биохимических, морфо-
логических, гистопатологических и поведенческих 
уровнях [6]. После получения результатов в пред-
ставленных работах появился новый вопрос: мож-
но ли экстраполировать данные, полученные при 
исследовании животных, на человека? В 2007 году 
Управление по контролю качества пищевых про-
дуктов и лекарственных средств США (Food and 
Drug Administration — FDA), учитывая растущий 
объем информации, полученный доклиническими 
экспериментами, выступило со следующими реко-
мендациями: по мере возможности нужно отложить 
плановые процедуры с проведением общей ане-
стезии у детей до трех лет. Также члены комитета 
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пришли к выводу, что необходимы дополнительные 
исследования для понимания значения данных о 
воздействии анестетиков на животных для детей, 
которые будут подвергаться воздействию общей 
анестезии. С тех пор многие исследования на жи-
вотных и клинические испытания были сосредото-
чены на этой проблеме [7]. 

Вместе с тем представленное заявление FDA 
стало толчком для проведения новых работ, в 
которых появилась необходимость оценки невро-
логических нарушений у детей, перенесших воз-
действие общей анестезии в долгосрочной пер-
спективе. При поддержке FDA и IARS (International 
Association for Reconciliation Studies, Международ-
ное общество исследования анестезии) создает-
ся программа SmartTots (https://smarttots.org/), 
целью которой является оценка влияния анесте-
тиков на развитие детей, а" также содействие и 
поддержка ученых, занимающихся указанной про-
блемой. Именно после заявления FDA 2007 года 
были проведено несколько больших и важных ис-
следований по данной тематике.

НАРАСТАЮЩАЯ ТРЕВОЖНОСТЬ

В 2009 году выходит сразу несколько работ, 
затрагивающих тему послеоперационной когни-
тивной дисфункции у детей. Одна из них — это об-
сервационное исследование C. DiMaggio и соавт. 
[8]. Была отобрана когорта из 383 детей, которым 
в течение первых трех лет жизни была произве-
дена плас тика паховой грыжи, и исследовали ее 
в сопоставлении с 5050 испытуемыми, схожими 
по возрасту, которым операции до трех лет не вы-
полняли. Обнаружилось, что нарушение поведе-
ния, задержки в развитии выявлялись более чем 
в 2 раза чаще у детей, перенесших операцию. За-
тем этими же авторами был выполнено еще одно 
большое исследование – для определения влияния 
средовых факторов [9]. Сформировали когорту из 
10"450 брать ев и сестер, в которой обособили груп-
пу из 304 детей, подвергшихся воздействию общей 
анестезии в возрасте до трех лет. Сравнение также 
проводили с 10"146 сиблингами, не подвергавших-
ся оперативному вмешательству и воздействию об-
щих анестетиков в возрасте до трех лет. В резуль-
тате исследования выяснилось, что отклонения в 
поведении и нарушения неврологического разви-
тия встречались на 60% чаще у прооперированных 
детей. Более того, расчетный коэффициент риска 
нарушения развития или поведения увеличивался 
при нескольких проведенных операциях. При од-

ной операции он составил 1,1 (95% ДИ 0,8–1,4), при 
двух операциях — 2,9 (94% ДИ 2,5–3,1), при трех и 
более — 4,0 (95% ДИ 3,5–4,5). 

В 2009 году были также опубликованы резуль-
таты популяционного ретроспективного иссле-
дования R.T. Wilder и соавт., в котором изучалось 
воздействие анестетиков на детей в возрасте до 
четырех лет. Ученые отобрали группу из 5357 детей, 
в которой 593 ребенка подвергались воздействию 
общей анестезии. В результате исследования было 
выявлено, что испытуемые, перенесшие общую 
анестезию до четырех лет однократно, показали 
результаты, сопоставимые с контрольной группой. 
Однако результаты в чтении, написании текста, 
математике у детей, несколько раз подвергшихся 
общей анестезии, были заметно хуже, а трудности в 
обучении выявлялись чаще [10]. 

Одним из витков исследований стало сравнение 
близнецов. M. Bartels и соавт. опубликовали статью, 
в которой были проанализированы 1143"пары моно-
зиготных близнецов из реестра Нидерландов [11]. 
Отдельно выделили пары близнецов, где одному 
или обоим из братьев и сестер проводилась общая 
анестезия в возрасте до трех лет. Стоит обратить 
внимание, что в работе авторы не учитывали время 
общей анестезии и характер операционного вмеша-
тельства. В результате выяснилось, что в возрасте 
12 лет у близнецов, подвергшихся воздействию ане-
стезии до трехлетнего возраста, показатели успе-
ваемости были значительно ниже, и выявлялось 
большее количество когнитивных проблем, чем у 
близнецов, не подвергавшихся воздействию анесте-
зии. Вызывает интерес, что в представленном иссле-
довании есть важный нюанс: ровно такие же плохие 
показатели в успеваемости показали не перенесшие 
анестезию близнецы из наблюдаемых пар, не от-
личаясь непосредственно от своих подвергшихся 
воздействию братьев и сестер. Эта информация ис-
ключает причинно-следственную связь между воз-
действием анестетика на нервную систему ребенка. 

Необходимо также упомянуть, что помимо 
общего исследования в вышеупомянутом труде 
C. DiMaggio и соавт. [9] также оценивались 138 пар 
близнецов, в которых один ребенок перенес опе-
рацию, а другой нет. В этой части анализа выясни-
лось, что так же, как и в статье M. Bartels и соавт., 
при оценке пар дискордантных близнецов риск 
развития неврологических нарушений не был до-
стоверно связан с воздействием общей анестезии. 
Подобные расхождения в результатах вызывали 
еще больше вопросов, и стало понятно, что необхо-
дим более глубокий анализ имеющейся проблемы. 
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Возникла необходимость проведения более мас-
штабных исследовательских работ, включая рандо-
мизированные клинические исследования [12]. Та-
кими исследованиями стали GAS, MASK и PANDA, 
которые будут рассмотрены подробнее ниже.

GENERAL ANAESTHESIA OR AWAKE-
REGIONAL ANAESTHESIA IN INFANCY (GAS)

Первое многоцентровое рандомизированное 
клиническое исследование, целью которого стало 
выявление негативного действия общего анесте-
тика (севофлурана) на развитие нервной системы 
ребенка, перенесшего наркоз в младенчестве. В ис-
следование были включены 722 ребенка из 7 стран 
в постконцептуальном возрасте до 60 недель, ро-
дившиеся при сроке беременности не ранее 26"не-
дель. Все наблюдаемые пациенты подверглись 
проведению операции по пластике паховой грыжи. 
Дети были разделены на две равные группы: в пер-
вой группе проводилась регионарная анестезия в 
состоянии бодрствования с использованием бупи-
вакаина или левобупивакаина; во второй группе 
для индукции и поддержания анестезии применяли 
севофлуран. Дополнительное введение опиоидов 
или подача закиси азота не допускались, но были 
разрешены регионарные блокады бупивакаином 
для обеспечения послеоперационной аналгезии. 
Стоит отметить, что средняя продолжительность 
времени наркоза в группе с общей анестезией со-
ставила 54" минуты. Последующие оценки нейро-
психического развития были проведены в двухлет-
нем возрасте (с поправкой на недоношенность) и в 
течение 4"месяцев после того, как ребенку испол-
нится пять лет. В общей сложности исследование 
было завершено для 205 испытуемых в состоянии 
бодрствования с применением регионарной ане-
стезии и для 242 с"применением общей анестезии. 

По результатам проводимых тестов на умствен-
ное и нейрокогнитивное развитие детей к двум и 
пяти годам убедительных различий в интеллекту-
альном развитии двух групп выявлено не было. Ре-
зультаты представленной работы позволили авто-
рам сделать вывод о том, что воздействие общего 
анестетика на ребенка в раннем младенчестве не 
вызовет значимых нейрокогнитивных или поведен-
ческих нарушений в возрасте двух и пяти лет [13, 14].

MAYO ANESTHESIA SAFETY IN KIDS (MASK)

В рассматриваемом обсервационном исследо-
вании авторы поставили цель оценить воздействие 

общих анестетиков на нервную систему детей, ко-
торые перенесли наркоз в возрасте до трех лет 
несколько раз. Исследователи отобрали группу де-
тей, родившихся с 1 января 1994 года по 31 декабря 
2007 года. В ходе проверки медицинской докумен-
тации испытуемые были разделены на три группы: 
411 детей, не подвергавшихся анестезии, 380 детей, 
однократно подвергавшихся анестезии, 206 детей, 
многократно подвергавшихся анестезии. Каждая 
группа подразделялась на две возрастные катего-
рии: от 8 до 12"лет (предподростковый возраст) и 
от 15 до 19 лет (подростковый возраст). Примеча-
тельно то, что подобное распределение было на-
правлено не только на разделение по возрастным 
особенностям, но и в силу более широкого внедре-
ния в анестезиологическую практику севофлурана 
для предподростковой группы. Средняя продолжи-
тельность общей анестезии составила 45 и 187 ми-
нут для пациентов, перенесших общую анестезию 
однократно и многократно, соответственно. При 
этом 2/3 испытуемых, подвергшихся многократ-
ному воздействию, находились в анестезии более 
двух часов. По данным исследования, наиболее 
часто применялись такие анестетики, как севофлу-
ран и закись азота, а самыми распространенными 
видами хирургических вмешательств были отори-
ноларингологические и кардиоваскулярные опе-
рации. Каждый ребенок оценивался на развитие 
интеллектуальных способностей по шкале WASI 
(Wechsler Abbreviated Scale of Intelligence), затем 
путем различных тестирований анализировались 
внимание, реакция, зрительно-моторная память и 
т.д. Кроме того, родители детей, участвующих в ис-
следовании, составляли отчеты о поведении, обу-
чении и развитии своего ребенка. 

Результаты показали, что испытуемые, много-
кратно подвергшиеся общей анестезии, проходили 
тест на интеллектуальное развитие лишь незначи-
тельно хуже, чем группа перенесших наркоз одно-
кратно и детей, которым анестезия не проводилась 
вовсе. Имеющиеся данные позволили авторам сде-
лать вывод, что воздействие общих анестетиков в 
возрасте до трех лет не связано со снижением ин-
теллекта в предподростковом и подростковом воз-
расте. Что касается результатов навыков ребенка, 
стоит отметить, что только дети, подвергшиеся 
многократному воздействию общих анестетиков, 
показали снижение навыков скорости обработки 
информации и развития мелкой моторики. Наряду 
с этим другие навыки среди групп, такие как реак-
ция, внимание, устное выражение мыслей и т.д., 
были на сопоставимом уровне. Отмечается также, 
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что родители тех детей, кто многократно перенес 
анестезию, чаще сообщали о наличии проблем, свя-
занных с поведением и чтением их детей [15].

PEDIATRIC ANESTHESIA 
NEURODEVELOPMENT ASSESSMENT (PANDA)

Проект PANDA — это крупное многоцентровое 
исследование, которое преследует цель оценить 
развитие нервной системы у детей, перенесших од-
нократное воздействие общей анестезии в связи с 
удалением паховой грыжи в возрасте до трех лет. Об-
следованию подлежали две группы: непосредствен-
но те дети, кто перенес анестезию, а также братья и 
сестры испытуемых, воздействию анестезии не под-
вергавшиеся. Братья или сестры должны были быть 
близки по возрасту с разницей не более трех лет. Де-
тям, достигшим возраста от 8 до 15 лет, проводили 
оценку когнитивных функций, а также оценивались 
показатели интеллекта и поведения. Всего в иссле-
довании было проанализировано 105"пар братьев и 
сестер. Все перенесшие анестезию получали ингаля-
ционные анестетики (43 севофлуран, 5 изофлуран, 
57 севофлуран и изофлуран). Как ингаляционные, 
так и внутривенные анестетики (пропофол, тиопен-
тал, кетамин и мидазолам) получали 28 пациентов. 
Дополнительно проводили аналгезию опиоидами 
75 испытуемым, и 39 детей получали дополнитель-
ную спинальную анестезию. Средняя продолжи-
тельность общей анестезии составила 84 минуты. 
По результатам исследования не было обнаружено 
значимых различий в показателях интеллекта, па-
мяти, внимания, поведения и обработки данных сре-
ди детей, перенесших общую анестезию в возрасте 
до трех лет в сравнении с их братьями и сестрами, 
не"подвергавшимися общей анестезии [16]. 

Результаты вышеупомянутых работ MASK, GAS 
и PANDA во многих обзорных статьях зачастую рас-
сматриваются в совокупности и вызывают бурные 
обсуждения [17–20]. В дальнейшем эти труды стали 
фундаментом для проведения новых исследований 
о влиянии анестезии на нервную систему ребенка.

НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ 
И НОВЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Представленные выше работы не смогли полно-
стью решить задачи, поставленные FDA в 2007"году, 
где заострялся вопрос об опасности проведения об-
щей анестезии для детей. Но, анализируя результа-
ты, полученные в указанных исследованиях, можно 
сформировать ряд предварительных выводов:

• вероятно, кратковременное однократное воз-
действие общей анестезии не оказывает влия-
ния на нейрокогнитивные функции детей в по-
следующем развитии;

• стоит полагать, что многократное воздействие 
общих анестетиков оказывает вредные эффек-
ты на ряд навыков ребенка, что вызывает обос-
нованную настороженность;

• остается неопределенность, связанная с дли-
тельным воздействием общей анестезии (бо-
лее 1 часа) на нервную систему детей и зави-
симость выраженности нейротоксичности от 
длительности анестезии. 

Несмотря на множество нераскрытых вопросов, 
в 2016 году FDA выпускает новое, более жесткое за-
явление: «Повторное или длительное применение об-
щих анестетиков и седативных препаратов во время 
операций или процедур у детей младше 3 лет или у бе-
ременных женщин в третьем триместре беременности 
может повлиять на развитие мозга детей. Медицин-
ские работники должны соизмерить преимущества 
анестезии у маленьких детей и беременных женщин с 
потенциальными рисками, особенно при процедурах, 
которые могут длиться более 3 часов, или если детям 
до 3 лет требуется несколько процедур» [21]. Данное 
уведомление вызвало немало дискуссий и обсужде-
ний в анестезиологических кругах [22–24]. А Евро-
пейское общество анестезиологов и вовсе выступи-
ло с ответом, что не разделяет мнение специалистов 
FDA, поскольку на данный момент нет убедительных 
данных, подтвержденных исследованиями на людях, 
которые указывали бы на какое-либо влияние дли-
тельной или продолжающейся анестезии на нейро-
когнитивные способности и развитие детей [25]. 

Споры продолжаются до сих пор, но ясным оста-
ется одно: исследовательских работ на данный 
момент по-прежнему недостаточно, чтобы делать 
четкие окончательные выводы [26–28]. Вследствие 
сложности проведения рандомизированных клини-
ческих исследований нейротоксического действия 
анестетика и его влияния на когнитивные навыки 
ребенка был реализован только один крупный про-
ект — GAS. А согласно данным анализа публикаций 
статей, с 2018 года в связи переключением внима-
ния на проблемы, связанные с пандемией COVID-19, 
интерес к исследованиям на"тему нейротоксическо-
го действия анестетиков несколько упал [29]. Но по-
степенно научная заинтересованность к проблеме 
вновь возрождается, и в настоящее время ведется 
ряд крупных клинических исследований. Выде-
ляется работа профессора P. Szmuk и соавт. над 
проектом T-REX trial. Проводится многоцентровое 
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рандомизированное клиническое исследование, в 
котором сравниваются дети раннего возраста, под-
вергшиеся анестезии стандартной дозой севофлу-
рана, с детьми, перенесшими комбинированную 
анестезию низкими дозами севофлурана, дексме-
детомидина и ремифентанила [30]. Время анесте-
зии, рассматриваемое в исследовании, составляет 
2 часа и более. Всего 440 новорожденных, нуждаю-
щихся в проведении оперативного вмешательства, 
случайным образом распределяются для получе-
ния различного вида анестезиологического обес-
печения: стандартными дозами севофлурана либо 
комбинированной анестезией. Результаты данной 
исследовательской работы должны внести ясность 
в связи с влиянием длительной общей анестезии на 
развивающийся мозг ребенка.

БИОМАРКЕРЫ И НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Изучение нейротоксичности общих анестетиков 
затрудняется сложностью оценки нейрокогнитивно-
го статуса у детей раннего возраста. В"большинстве 
исследований оценка когнитивных функций детей 
проводится в старшем дошкольном или школьном 
возрасте. С учетом предположений, что маленькие 
пациенты в возрасте до трех лет наиболее подвер-
жены воздействию анестетика [21], происходит боль-
шая задержка между воздействием общей анестезии 
и оценкой результата ее действия [31]. Возникает не-
обходимость длительного наблюдения за детьми, 
перенесшими анестезию в раннем возрасте, а также 
увеличивается вероятность искажения результатов 
с учетом воздействия среды и других факторов. 
Определение подходящих биомаркеров, связанных с 
нейротоксичностью общих анестетиков, может ока-
заться чрезвычайно ценным для проведения кли-
нических исследований. Обнаружение биомаркеров 
может помочь оценить промежуточные результаты 
и понять механизм повреждения центральной нерв-
ной системы. А если удастся связать показатели био-
маркеров с долгосрочными результатами, то станет 
возможным выявлять повреждения на более ранних 
стадиях, что позволит уменьшить время между воз-
действием анестетика и оценкой воздействия. Это, в 
свою очередь, снизит потребность в длительном на-
блюдении в рамках клинических испытаний. 

Одним из биомаркеров, предлагаемым для 
рассмотрения рядом авторов, является уровень в 
крови или спинномозговой жидкости белка S100β. 
Эксперименты на животных показали, что S100β 
эффективен для обнаружения острого неврологи-
ческого повреждения развивающегося мозга, вы-

званного общей анестезией [32–34]. В ходе анализа 
нескольких работ удалось выявить корреляцию по-
слеоперационной когнитивной дисфункции с повы-
шением концентрации S100β у взрослых пациентов 
[35]. Однако исследования, проводимые у детей, 
имеют неоднозначные результаты [36–38], и оценка 
связи в изменении уровня S100β с послеоперацион-
ной когнитивной дисфункцией у детей требует даль-
нейшего изучения. Помимо этого, получение ликвора 
у детей в сознании также вызывает определенные 
трудности, что усложняет использование биомарке-
ров ликвора в клинических исследованиях. 

В" связи с этими фактами еще одной альтер-
нативной оценки нейротоксичности анестетиков 
стала нейровизуализация [39]. В 2015 году опу-
бликована работа, в которой по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) было уставлено 
снижение объема серого вещества головного моз-
га у детей, перенесших анестезию в возрасте до 
четырех лет [40]. Также в недавнем исследовании 
были оценены результаты МРТ и нейропсихологи-
ческие показатели у 102 детей в возрасте от 9 до 
10 лет, 24 из которых подвергались воздействию 
общей анестезии в младенчестве. Оказалось, что 
у испытуемых, которые подверглись воздействию 
анестезии, было обнаружено уменьшение объема 
серого вещества в правой нижней лобной извили-
не, а также снижение способности контролировать 
свои эмоции [41]. Кроме измерения объема серого 
вещества и других структур, МРТ у детей можно ис-
пользовать для оценки взаимодействия между раз-
личными областями центральной нервной системы 
(ЦНС) как при активации мозга во время решения 
определенных когнитивных задач и тестов, так и в 
состоянии покоя без выполнения каких-либо зада-
ний [42, 43]. Нужно подчеркнуть, что в настоящее 
время нет данных, четко установивших взаимо-
связь изменений в ЦНС по результатам МРТ с на-
личием послеоперационной когнитивной дисфунк-
ции у детей, и будущие исследования должны быть 
направлены на оценку структурных нарушений в 
совокупности с нейропсихологическим анализом. 
Нельзя не отметить, что, хотя данный метод и явля-
ется перспективным, он имеет очевидный минус"— 
сложность применения у детей младшего возраста, 
требующих седации для выполнения МРТ.

ВЛИЯНИЕ ХИРУРГИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА И ДРУГИХ ФАКТОРОВ

Во многих исследованиях целью изучения 
было воздействие общего анестетика на когни-
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тивные функции ребенка, но до сих пор имеется 
мало конкретной информации о роли влияния хи-
рургического вмешательства и вида операций на 
формирование послеоперационной когнитивной 
дисфункции у детей. Недостаточно понимания, как 
конкретный вид хирургической операции в сочета-
нии с разными видами общей анестезии способен 
повлиять на развивающийся мозг ребенка. Напри-
мер, в исследовании на семидневных крысах было 
установлено, что продолжительная анестезия по-
сле воздействия ноцицептивных стимулов приво-
дит к гораздо более сильному апоптозу в централь-
ной нервной системе по сравнению с ситуацией, 
когда применяется только общая анестезия [44]. 
Изолированное исследование влияния хирургиче-
ского вмешательства на когнитивные функции у 
человека имеет ряд трудностей, в первую очередь 
этических, ведь создание группы для проведения 
операции у детей без какой-либо анестезии невоз-
можно. Необходимо проведение анализа неопера-
тивных диагностических и лечебных манипуляций, 
требующих анестезиологического обеспечения 
в"сравнении с хирургическими вмешательствами 
в будущих работах. 

Еще одним важным вопросом является влияние 
временного изменения системного гомеостаза во 
время проведения общей анестезии на развиваю-
щийся мозг ребенка. Имеются данные о том, что из-
менение в гомеостазе, такие как гипоксия"/ гипер-
оксия, гипогликемия / гипергликемия, изменение 
электролитного состава, снижение кровяного 
давления, ведут к ухудшению послеоперационных 
неврологических исходов у детей [27, 45]. Но" по-
прежнему мало информации о том, как невроло-
гические нарушения ввиду изменения гомеостаза 
связаны с возрастом пациента, продолжительно-
стью, видом анестезии и операции. На" данный 
момент отсутствуют исследования, выявляющие 
причинно-следственную связь. Очевидно, что тре-
буются новые работы по исследованию влияния из-
менения системного гомеостаза во время и после 
оперативного вмешательства на развитие нервной 
системы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В ходе анализа животных моделей и клиниче-
ских испытаний с участием детей было собрано 
довольно большое количество доказательств ней-
ротоксичности анестетиков. Но вместе с тем на 
данный момент существует ограниченное количе-
ство полученной информации о нейрокогнитивном 

риске после воздействия общей анестезии. Иссле-
дования GAS, MASK, PANDA позволили сделать ряд 
предварительных выводов, применимых в практи-
ке анестезиолога при оценке рисков возникнове-
ния послеоперационной когнитивной дисфункции. 
Результаты работ позволили понять, что однократ-
ное и короткое воздействия (менее 1 часа) общей 
анестезии не влияет на нейрокогнитивные функции 
детей. Однако при многократном воздействии ане-
стетиков существует риск ухудшения некоторых 
навыков ребенка. В будущих дополнительных ис-
следованиях необходимо лучше понять условия, 
которые могут привести к риску: изучить воздей-
ствие различных препаратов и их комбинаций, вли-
яние дозировки анестетика и кратности повторяю-
щейся анестезии. 

Кроме того, многие другие вопросы все еще 
остаются нераскрытыми. До сих пор сохраняется 
неопределенность в том, что касается воздействия 
общей анестезии более одного часа на нервную си-
стему детей. Ясность в этот вопрос должна внести 
работа T-REX trial профессора P. Szmuk и соавт. Су-
ществует необходимость выявления более точных 
биомаркеров, связанных с нейротоксичностью об-
щих анестетиков для оценки промежуточных ре-
зультатов, что, в свою очередь, может разрешить 
одну из основных проблем в проведении проспек-
тивных исследований в данной области. Опреде-
ление биомаркеров должно стать перспективной 
темой для новых работ в будущем. Важно также 
разработать методы выявления анатомических по-
вреждений после перенесенной общей анестезии и 
установить предполагаемую связь с негативными 
нейрокогнитивными исходами у детей. Проведение 
МРТ представляется одним из возможных методов 
выявления повреждений. Помимо влияния ане-
стезии, новые исследования должны также опре-
делить роль хирургического вмешательства, вида 
операции и временного изменения системного го-
меостаза в развитии послеоперационной когнитив-
ной дисфункции у детей. 
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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 



R E V I E W S

CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

2024112

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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РЕ ЗЮМЕ. Основными структурами, отвечающими за поддержание целостности кишечного барьера, яв-
ляются плотные контакты. Доказательства их роли получены с помощъю электронной микроскопии и 
электрофизиологии. Новым и перспективным прямым методом оценки барьерной функции кишечника 
является конфокальная лазерная эндомикроскопия. Растет интерес к косвенной оценке целостности 
слизистой оболочки с помощью потенциальных биомаркеров. Изучают уровни зонулина в стуле и в сы-
воротке крови, уровни клаудинов в крови при различных заболеваниях. В статье отражены литературные 
данные об исследованиях, посвященных изучению возможности неинвазивных методов оценки состояния 
эпителиального барьера при диагностике целиакии и контроля за соблюдением безглютеновой диеты 
пациентом. Несмотря на большое количество исследований, демонстрирующих повышенную проницае-
мость кишечника при целиакии, актуальным остается вопрос о месте в патогенезе целиакии дисфункции 
эпителиального барьера тонкой кишки. Вопрос о том, является ли дисфункция барьера первичной или 
следствием самой целиакии, все еще не решен.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: клаудин, зонулин, конфокальная лазерная эндомикроскопия, эпителиальный барь ер, 
кишечная проницаемость, целиакия
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ABSTRACT. The main structures responsible for maintaining the integrity of the intestinal barrier are tight 
junctions. Evidence of their role was obtained using electron microscopy and electrophysiology. A new and 
promising direct method for assessing the intestinal barrier function is confocal laser endomicroscopy. There is 
a growing interest in indirect assessment of the integrity of the mucosa using potential biomarkers. The levels of 
β-zonulin in stool and serum, and claudin levels in the blood are studied in various diseases. The article reflects 
the literature data on studies examining the possibilities of non-invasive methods for assessing the state of 
the epithelial barrier in the diagnosis of celiac disease and monitoring compliance with a gluten-free diet by the 
patient. Despite a large number of studies demonstrating increased intestinal permeability in celiac disease, the 
question of the place of dysfunction of the epithelial barrier of the small intestine in the pathogenesis of celiac 
disease remains relevant. The question of whether the barrier dysfunction is primary or a consequence of celiac 
disease itself has not yet been resolved.

KEYWORDS: claudin, zonulin, confocal laser endomicroscopy, epithelial barrier, intestinal permeability, celiac 
disease
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Кишечный барьер представляет собой сложную 
систему, обеспечивающую высокоизбирательную 
защиту внутренней среды организма от внешних 
воздействий с использованием как иммунных, так 
и неиммунных механизмов. Основные структуры, 
поддерживающие целостность этого барьера, — это 
плотные контакты (TJ). Их значимость была под-
тверждена с помощью электронной микроскопии 
(ЭМ) и электрофизиологических исследований. 
В" апикальной части эпителия обнаружен межкле-
точный зазор (приблизительно 90 Å), известный 
как zonula occludens (плотные контакты), за кото-
рым следует zonula adhesives (около 200 Å) и macula 
adhesives, или десмосомы (~240 Å) [1]. Недавно 
выделили два типа пор, регулируемых TJ: высоко-
емкостные селективные по заряду поры, пропуска-
ющие небольшие ионы и небольшие незаряженные 
молекулы («поровый» путь), и крупные поры с низ-
кой селективностью (путь «утечка»), проницаемые 
для крупных ионов и молекул независимо от заряда. 
На молекулярном уровне управление первой порой 
осуществляется клаудинами, тогда как для второй"— 
белками плотных контактов, такими как окклюдин и 
белки семейства zonula occludens (ZO)"[1]. 

Конфокальная лазерная эндомикроскопия (CLE) 
является современным прямым методом для оценки 
барьерной функции кишечника. С помощью конфо-
кального зонда, оснащенного лазером 488"нм, после 
внутривенного введения флуоресцеина можно напря-
мую визуализировать увеличивающиеся зазоры меж-
ду эпителиальными клетками (1), утечку флуоресцеина 
в просвет кишечника (2) и слущивание эпителио цитов 
(3) [2, 3]. Этим методом исследована кишечная прони-
цаемость при различных состояниях и показана повы-
шенная проницаемость двенадцатиперстной кишки 
при воздействии пищевых антигенов [1, 4, 5]. 

Из-за трудоемкости и малодоступности прямых 
тестов на кишечную проницаемость как ex vivo, 
так и in vivo, растет интерес к косвенным методам 
оценки целостности слизистой оболочки, включая 
потенциальные биомаркеры, один из них зонулин. 

Зонулин, человеческий белок прегаптоглобин 
47 кДа, аналогичен холерному токсину (zonula 
occludens toxin — ZOT). Синтез зонулина происхо-
дит в печени и энтероцитах кишечника. Он может 
быть выделен из мембранного комплекса (clau-
din-oc cludin-guanylate kinase-like zonula occludens 
(ZO) proteins 1, 2 и 3), который образует плотные со-
единения в апикальной части эпителия кишечника 
[6–8]. Недавно зонулин начали рассматривать как 
набор белков, структурно и функционально свя-
занных между собой [1]. Секретируемый в просвет 

желудочно-кишечного тракта зонулин стимулиру-
ет активированные протеазой рецепторы (PAR) и 
рецепторы эпидермального фактора роста (EGFr), 
индуцирующие «открытие» эпителиальных соеди-
нений, повышая парацеллюлярную проницаемость, 
и позволяет молекулам с молекулярной массой бо-
лее 3,5 кДа преодолевать кишечный барьер [9]. 

В большинстве исследований зонулин опреде-
ляют в двух биологических средах — кровь и кал 
[10]. Определение зонулина в кале может свиде-
тельствовать о скорости его выработки в энте-
роцитах, а в крови — о транспорте этого белка из 
просвета кишечника в подслизистый слой, между 
клетками кишечного эпителия [8, 9]. Период полу-
распада зонулина в крови варьирует и составляет 
от 4 минут до 4 часов, что приводит к значительно-
му разбросу концентрации (от неопределимых до 
очень высоких) [10, 11]. Повышение концентрации 
зонулина было показано при различных состояни-
ях, включая целиакию, сахарный диабет 1-го"типа, 
воспалительные заболевания кишечника, ожире-
ние, шизофрению и другие [9]. 

Двадцать лет назад группа Фазано продемон-
стрировала повышенную концентрацию белка зо-
нулина у пациентов с активной целиакией. Глиа-
дин индуцирует высвобождение зонулина путем 
связывания с CXCR3 и повышения проницаемости 
ex vivo в биопсиях здоровых добровольцев и паци-
ентов с неактивной целиакией. Однако у пациен-
тов с целиа кией как базовая проницаемость, так и 
проницаемость после добавления глиадина были 
выше, а высвобождение люминального зонулина 
более выраженным и продолжительным [1].

Недавно проведено исследование по изучению 
уровня сывороточного зонулина у детей из груп-
пы риска по целиакии, начиная с 12 месяцев до 
момента диагностики заболевания, в сравнении с 
контрольной группой без целиакии, с определением 
клинических факторов, способствующих манифе-
стации заболевания. У детей с целиакией выявлено 
значительное увеличение уровня зонулина в течение 
около 18 месяцев (в диапазоне от 6 до 78) до диагно-
стики заболевания по сравнению с детьми, не имею-
щими этого заболевания. Была выявлена корреля-
ция между количеством курсов антибиотикотерапии 
и повышением уровня зонулина у больных целиа-
кией. Авторы исследования предполагают, что зону-
лин можно использовать в качестве биомаркера для 
доклинической оценки целиакии у детей из группы 
риска, а множественные курсы антибиотикотерапии 
могут повышать риск развития заболевания за счет 
увеличения уровня зонулина [12].
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В другом исследовании были определены рефе-
ренсные значения уровня фекального зонулина у де-
тей до 16 лет. Статистически значимо было показано, 
что уровень зонулина у детей с манифестной целиа-
кией был значительно выше, чем у здоровых детей 
и детей, которые соблюдали безглютеновую диету в 
течение 6 месяцев. Авторы предлагают использовать 
уровень зонулина как дополнительный инструмент 
для контроля соблюдения безглютеновой диеты [13].

При сравнении аминокислотного состава зо-
нулина и его активного фрагмента Zot выявлена 
общность в аминокислотах. Был синтезирован ок-
тапептид (GGVLVQPG), названный FZI/0, AT1001, а 
недавно также синтезирован ларазотид и ацетат, 
соответствующий 8 аминокислотам этого фрагмен-
та [1]. Ларазотид ацетат (LA) представляет собой 
одноцепочечный пептид, выступающий в роли ре-
гулятора плотных контактов при восстановлении 
барь ерной функции кишечника. Основная функция 
LA заключается в том, чтобы действовать как ин-
гибитор антизонулиновых рецепторов, снижающий 
проницаемость кишечного барьера, опосредован-
ную зонулином [14]. Механизм действия LA, как по-
лагают, связан с перераспределением и изменением 
структуры белков плотных контактов и актиновых 
нитей, что способствует восстановлению барьерной 
функции кишечника. Недавние исследования пока-
зали, что LA ингибирует киназу легкой цепи миози-
на, что, вероятно, уменьшает натяжение актиновых 
нитей, способствуя тем самым закрытию плотных 
контактов [14]. В текущий момент завершены кли-
нические испытания III фазы, в которых LA вводил-
ся перорально взрослым пациентам с целиакией 
в качестве вспомогательного терапевтического 
средства для улучшения барьерной функции кишеч-
ника. Результаты этих исследований обнадежива-
ют: подтверждена биологическая безопасность LA, 
показано более выраженное снижение кишечных 
симптомов у пациентов, получавших LA в сочетании 
с безглютеновой диетой, по сравнению с соблюда-
ющими только диету, хотя статистически значимых 
различий в соотношении лактулозы к маннитолу по 
сравнению с группой плацебо не наблюдалось [15, 
16]. Необходимы дополнительные исследования, 
чтобы выяснить, существуют ли другие механизмы 
воздействия LA на кишечную проницаемость и как 
его можно применить в клинической практике.

Клаудины представляют собой интегральные 
трансмембранные белки, проникающие через цито-
плазматическую мембрану четыре раза, формируя 
структурно-функциональные участки, включающие 
четыре трансмембранных домена, две экстрацел-

люлярные петли, одну цитоплазматическую петлю, 
а также N- и C-цитоплазматические домены. В"ки-
шечнике аномалии клаудинов-2, 3, 4, 7, 12 и 14 при-
водят к нарушениям функций кишечного барьера 
[17]. Существует мнение, что изменение уровней 
клаудинов играет важную роль в патогенезе раз-
личных заболеваний, включая целиакию [18–21].

Открытым остается вопрос о природе дефекта 
эпителиального барьера при целиакии. Он может 
возникать не только вторично в связи с воспали-
тельным процессом, локализованным в собствен-
ной пластинке слизистой оболочки тонкой кишки 
при активной форме заболевания, но и быть пер-
вичным, так как уровни клаудинов изменены как 
у пациентов с неактивной целиакией на безглюте-
новой диете, так и у родственников пациентов, не 
имеющих данного заболевания [22, 23].

Недавно V. Kumar и соавт. идентифицирова-
ли гены, ассоциированные с целиакией, которые 
определяют барьер, предоставляя генетические 
доказательства важности барьерной функции в па-
тогенезе болезни [8]. Существенно, что барьерная 
функция поддерживается комплексным взаимо-
действием белков, где основными структурными 
элементами являются белки плотных соединений: 
окклюдин, клаудины и скаффолдинговые белки, 
такие как ZO-1 [24]. Несмотря на то, что структур-
ные изменения в барьерной функции при целиакии 
могут быть связаны с составом плотных контактов 
энтероцитов и эпителиальным трансцитозом пеп-
тидов глиадина, количество исследований, направ-
ленных на выяснение механизмов этих изменений, 
незначительно [20, 25–28]. В одной из недавних 
работ было показано, что моноциты, полученные от 
пациентов с целиакией, способны индуцировать де-
фект барьера в эпителиоцитах кишечника [29].

Кроме того, несмотря на большое количество 
исследований, демонстрирующих повышенную 
проницаемость кишечника при целиакии, актуаль-
ным остается вопрос о том, является ли дисфунк-
ция барьера первичной или же это следствие по-
вреждения эпителия при целиакии?
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РЕЗЮМЕ. Введение. Сахарный диабет 1-го типа (СД1) у детей требует особого подхода при ортодон-
тическом лечении, так как заболевание влияет на состояние тканей полости рта и затрудняет процесс 
коррекции аномалий прикуса. В статье рассмотрены критерии выбора ортодонтической аппаратуры и 
методы лечения детей с СД1, учитывающие их метаболические особенности. Нарушение обмена веществ, 
которое приводит к сухости во рту (ксеростомии), повышенному риску кариеса и пародонтальных за-
болеваний, а также замедленному заживлению тканей, усложняет выбор ортодонтических аппаратов и 
требует особого внимания к гигиене полости рта. Цель исследования — определение критериев выбора 
ортодонтических аппаратов для пациентов 8–11лет с аномалиями окклюзии и СД1. Материалы и методы. 
В исследовании участвовали дети в возрасте 8–11 лет: 17 пациентов с СД1 и 38 детей без этого заболе-
вания. Использовались клинические методы обследования, такие как опрос, осмотр, исследование по-
лости рта и зубов, а также околочелюстных мягких тканей. Результаты. Пациенты с СД1 по сравнению с 
детьми, у которых отсутствует данное заболевание, чаще испытывали дискомфорт, вызванный давлением 
ортодонтических аппаратов на слизистую оболочку, что требовало увеличения количества внеплановых 
посещений и адаптации лечебных мероприятий к существующему состоянию. Для уменьшения нагруз-
ки на ткани проводилась поочередная активация элементов аппаратов, что способствовало снижению 
риска осложнений. Особое внимание уделялось тщательному контролю уровня глюкозы перед началом 
лечения, что снижало вероятность осложнений, присоединения вторичных инфекций и замедленного за-
живления тканей в местах контакта деталей аппарата. Заключение. У пациентов с СД1 часто наблюдались 
изменения цвета слизистой оболочки, кровоточивость десен и длительно незаживающие раны, поэтому 
рекомендовалось использовать аппараты, выполненные из мягких и эластичных материалов, которые 
минимально воздействовали на мягкие ткани при опоре и обеспечивали комфортное ношение. Нужно из-
бегать конструкций, выполненных из пластмассы, с острыми краями, способных травмировать слизистую 
оболочку. Важно регулярно проверять состояние десен и слизистой оболочки, чтобы предотвратить раз-
витие пародонтальных заболеваний и кариеса. Ортодонтическое лечение детей с СД1 требует тщательно 
индивидуализированного подхода, включающего междисциплинарное взаимодействие и использование 
минимально инвазивных техник. Необходимо учитывать психоэмоциональное состояние детей с СД1, 
предоставлять им регулярное наблюдение ортодонта, поддержку со стороны специалистов стоматоло-
гического профиля. Такой подход поможет минимизировать риски осложнений и обеспечит успешный 
результат ортодонтической коррекции аномалий прикуса, улучшая качество жизни пациентов и их семей.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сахарный диабет 1-го типа, слизистая оболочка полости рта, ортодонтическое лечение, 
патология прикуса, ОТ-ортодонтические корректоры, ортодонтические аппараты
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ABSTRACT. Introduction. Type 1 diabetes mellitus (DM1) in children requires a special approach in orthodontic 
treatment, as the disease affects the condition of the tissues of the oral cavity and makes it difficult to correct 
malocclusion. The article discusses the criteria for choosing orthodontic equipment and methods of treatment 
for children with DM1, taking into account their metabolic characteristics. Metabolic disorders that lead to dry 
mouth (xerostomia), an increased risk of caries and periodontal diseases, as well as delayed tissue healing 
complicate the choice of orthodontic devices and require special attention to oral hygiene. The aim of the study 
was to determine the criteria for choosing orthodontic devices for patients aged 8–11 years with occlusion 
anomalies and DM1. Materials and methods. The study involved children aged 8–11 years: 17 patients with DM1 
and 38 children without this disease. Clinical examination methods were used, such as questioning, examination, 
examination of the oral cavity and teeth, as well as the parotid soft tissues. Results. Patients with DM1, compared 
with children who do not have this disease, were more likely to experience discomfort caused by the pressure of 
orthodontic devices on the mucous membrane, which required an increase in the number of unscheduled visits and 
adaptation of therapeutic measures to the existing condition. To reduce the load on the tissues, the elements of 
the devices were alternately activated, which helped reduce the risk of complications. Special attention was paid 
to careful monitoring of glucose levels before starting treatment, which reduced the likelihood of complications, 
secondary infections and delayed tissue healing at the contact points of the device parts. Conclusion. Patients 
with DM1 often had changes in the color of the mucous membrane, bleeding gums and long-term non-healing 
wounds, therefore, it was recommended to use devices made of soft and elastic materials that minimally affected 
the soft tissues during support and provided comfortable wearing. It is necessary to avoid structures made of 
plastic with sharp edges that can injure the mucous membrane and regularly to check the condition of the gums 
and mucous membrane to prevent the development of periodontal diseases and caries. Orthodontic treatment of 
children with DM1 requires a carefully individualized approach, including interdisciplinary collaboration and the 
use of minimally invasive techniques. It is necessary to take into account the psychoemotional state of children 
with DM1, provide them with regular orthodontist supervision, and support from dental specialists. This approach 
will help minimize the risks of complications and ensure the successful outcome of orthodontic correction of 
malocclusion, improving the quality of life of patients and their families.

KEYWORDS: type 1 diabetes mellitus, mucous membrane of the oral cavity, orthodontic treatment, malocclusion 
pathology, OT-orthodontic correctors, orthodontic devices
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ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет 1-го типа (СД1) является хро-
ническим аутоиммунным заболеванием, харак-
теризующимся абсолютной недостаточностью 
инсулина из-за разрушения β-клеток островков 
Лангерганса поджелудочной железы. Заболевание 
чаще всего диагностируется в детском и подрост-
ковом возрасте, что делает важным рассмотрение 
его влияния на различные аспекты здоровья, вклю-
чая стоматологический статус и ортодонтическую 
коррекцию аномалий прикуса. 

Ортодонтическое лечение детей с сахарным 
диабетом 1-го типа требует особого подхода из-за 
осложнений, связанных с метаболическими изме-
нениями. Сахарный диабет приводит к нарушению 
обмена веществ, что отражается на состоянии тка-
ней полости рта. Дети с СД1 подвержены ряду из-
менений в полости рта, таких как ксеростомия, по-
вышенный риск развития кариеса, пародонтальные 
заболевания и замедленное заживление тканей в 
полости рта [1, 2], что может в дальнейшем ограни-
чить специалиста в выборе аппаратуры, осложнить 
процесс ортодонтического лечения, потребовать 
особого подхода и междисциплинарного взаимо-
действия клиницистов. Диабетическая микроан-
гиопатия, снижение кровотока в тканях полости 
рта и нарушение ремоделирования костной ткани 
ухудшают состояние всей челюстно-лицевой обла-
сти, что делает лечение более сложным и требует 
тщательного мониторинга и адаптации методов 
лечения. Современные исследования подчеркива-
ют необходимость учета системных особенностей 
пациентов с СД1 для обеспечения успешного орто-
донтического лечения и минимизации рисков ос-
ложнений. 

Установлено, что сахарный диабет 1-го типа яв-
ляется одной из наиболее распространенных форм 
диабета у детей и подростков. В США около 5% всех 
случаев диабета приходится на тип 1, и, как прави-
ло, этот тип диабета развивается в детском или 
подростковом возрасте [3].

Согласно данным Центра по контролю и профи-
лактике заболеваний США, если темпы роста забо-
леваемости продолжат увеличиваться, количество 
детей и подростков с сахарным диабетом 1-го типа 
может вырасти на 65% к 2060 году. Даже при со-
хранении текущей тенденции заболеваемость оста-
нется на значительном уровне, что требует особого 
внимания к профилактическим мерам и повыше-
нию осведомленности об этой болезни среди ро-
дителей и медицинских работников [4]. Кроме того, 

наблюдается увеличение числа диабетических 
осложнений у детей, включая нарушение работы 
иммунной системы и повышенный риск развития 
кетоацидоза. Эти факторы значительно влияют на 
качество жизни детей и требуют постоянного мо-
ниторинга уровня сахара и тщательного подхода к 
лечению.

По данным различных российских источников, 
распространенность сахарного диабета 1-го типа 
среди детей в России также значительно возросла 
за последние годы. В среднем заболеваемость со-
ставляет 15–20 новых случаев на 100"000 детей в 
год [5]. Эти показатели могут варьировать в зависи-
мости от региона страны, с более высокими уровня-
ми заболеваемости в определенных областях, таких 
как Тульская, Кемеровская и Ульяновская области.

Согласно данным Российского регистра боль-
ных сахарным диабетом, в России насчитывается 
более 30"000 детей и подростков с сахарным диа-
бетом 1-го типа, и ежегодно число новых случаев 
продолжает расти, среднегодовой прирост заболе-
ваемости составляет 2,8. Для заболевания харак-
терно острое начало с выраженными симптомами, 
такими как жажда, потеря массы тела и учащенное 
мочеиспускание. Эти данные подчеркивают важ-
ность ранней диагностики и качественного монито-
ринга состояния детей с риском развития диабета, 
а также необходимость разработки программ про-
филактики и своевременного лечения.

В Северо-Западном регионе России, включая 
Санкт-Петербург, распространенность СД1 среди 
детей находится еще на более высоком уровне по 
сравнению с другими регионами страны. По дан-
ным исследований, заболеваемость СД1 в Северо-
Западном федеральном округе (СЗФО) составляет 
15,66 на 100"000 детей. Этот показатель является 
максимальным среди всех федеральных округов 
России, что указывает на важность мониторинга и 
профилактики в этом регионе и требует внимания 
к вопросам диагностики и оказания качественной 
медицинской помощи детям, страдающим этим за-
болеванием.

Рост заболеваемости СД1 в последние десяти-
летия и улучшение прогноза заболевания приводят 
к увеличению числа детей, нуждающихся в орто-
донтическом лечении. Однако несмотря на возрас-
тающее внимание к данной проблеме, существует 
недостаток систематизированных данных о специ-
фических особенностях ортодонтической помощи 
детям с СД1 [6].

Таким образом, сахарный диабет 1-го типа у 
детей является серьезной проблемой, требующей 
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особого внимания к диагностике, лечению и управ-
лению заболеванием. Мировые тенденции по-
казывают увеличение распространенности этого 
заболевания среди детей, что делает его важной 
темой для медицинских исследований и разработ-
ки новых подходов к лечению и профилактике. СД1 
у детей и подростков не только оказывает влия-
ние на метаболизм, но и может существенно вли-
ять на развитие зубо-челюстно-лицевых аномалий 
(ЗЧЛА). Многочисленные исследования показыва-
ют, что предрасположенность к ЗЧЛА у детей с СД1 
может быть связана с генетическими и эпигенети-
ческими факторами [7]. 

При СД1 также часто наблюдаются задержки в 
росте, что приводит к нарушениям при формирова-
нии челюстей и зубов [8]. 

Повышенная предрасположенность к пародон-
тальным заболеваниям при СД1 также влияет на 
формирование ЗЧЛА. Пародонтит может вызывать 
рецессию десен и потерю зубной ткани уже в ран-
нем возрасте, что, в свою очередь, ведет к наруше-
нию анатомии зубочелюстного аппарата. В" науч-
ных исследованиях, проведенных в 2015–2024"гг., 
обсуждалась высокая распространенность паро-
донтальных заболеваний у детей с диабетом и их 
связь с ЗЧЛА [9–11].

Хроническая гипергликемия, характерная для 
СД1, может привести к нарушению минерализации 
зубов и снижению их прочности. Это повышает 
риск кариеса и других стоматологических заболе-
ваний, которые могут способствовать формирова-
нию аномалий. Во многих работах подчеркивается 
связь между уровнем глюкозы и состоянием зуб-
ной эмали [12]. Установлено также, что происхо-
дящие изменения в составе и свойствах ротовой 
жидкости оказывают влияние на минерализацию 
зубов [13]. 

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель данного исследования — анализ особен-
ностей ортодонтического лечения детей с СД1, 
выявление специфических проблем и разработка 
рекомендаций для оптимизации подходов орто-
донтического лечения в данной группе пациентов.

Задачи исследования
1. Оценить состояние полости рта и зубочелюст-

ного аппарата у детей с СД1.
2. Выявить распространенные ортодонтические 

аномалии среди данной категории пациентов.
3. Исследовать влияние СД1 на протекание и ре-

зультаты ортодонтического лечения.

4. Сравнить особенности ортодонтического ле-
чения детей с СД1 с представителями контрольной 
группы без данного заболевания.

5. Разработать рекомендации для ортодонтов 
по ведению пациентов с СД1.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании принимали участие пациенты 
стоматологической клиники, которые обратились 
к врачу-ортодонту с первичной консультацией. 
По"результатам анкетирования (заполнение анке-
ты здоровья) была определена контрольная груп-
па, в которой не было пациентов с установленным 
диагнозом СД1. В первую группу вошли 38 пациен-
тов в возрасте 8–11 лет. Вторую группу составили 
17"пациентов с установленным диагнозом СД1 та-
кого же возраста. Все больные обратились по пово-
ду ортодонтического лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

При выявлении жалоб со стороны пациентов (их 
законных представителей) второй группы по срав-
нению с контрольной была выявлена не только ос-
новная жалоба на наличие аномалий прикуса, но и 
жалобы на сухость во рту (ксеростомию). Наличие 
ксеростомии у детей и подростков с диабетом свя-
зано с нарушением слюноотделения, которое может 
быть следствием как самого заболевания, так и при-
менения гипогликемических препаратов. Такая ситуа-
ция подтверждается данными исследования, прове-
денного в 2019 г. [14]. В нем указано, что большинство 
пациентов с СД1 испытывают симптомы сухости во 
рту, что повышает риск кариеса и инфекций..,

Изменение цвета слизистой оболочки. У детей 
и подростков с СД1 часто наблюдается изменение 
окраски слизистой оболочки, она может приобре-
тать бледный или желтоватый оттенок, что связано 
с нарушением микроциркуляции и метаболических 
процессов. Это подтверждается в одной из работ, 
опубликованной в 2017 г. [15], где отмечены изме-
нения в васкуляризации слизистой оболочки у диа-
бетических пациентов.

Наличие кровоточивости при чистке зубов.
Наличие долго не заживающих ран, особенно 

при проведении профессиональной чистки зубов, 
что может быть связано с нарушением обмена ве-
ществ и сосудистой иннервации. Такие процессы 
указывают на замедление заживления слизистой 
оболочки полости рта в результате хронической ги-
пергликемии.
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При клиническом осмотре пациентов второй груп-
пы по сравнению с контрольной было установлено, 
что слизистая оболочка полости рта у пациентов 
имеет ряд характерных изменений.

Изменение структуры и цвета слизистой оболоч-
ки, наличие гингивита. Это объясняется высоким 
риском пародонтальных заболеваний в этой группе 
пациентов. По данным анализа научной литерату-
ры, в том числе проведенного в 2016 г., у детей с 
СД1 уровень распространенности гингивита состав-
ляет 75%, что значительно выше, чем у здоровых де-
тей. В свою очередь, хроническое воспаление десен 
и подверженность инфекции могут приводить к по-
терям зубной ткани и кариесу [16].

Некоторые пациенты приходили на прием с при-
знаками стоматита. Как известно, пациенты с СД1 
также подвержены повышенному риску инфекци-
онных заболеваний слизистой оболочки полости 
рта, таких как стоматит и кандидоз. Это связано 
с нарушением иммунной системы и повышенной 
концентрацией сахара в слюне, что создает благо-
приятные условия для роста патогенной флоры. 
Во" многих исследованиях отмечено, что по сово-
купности до 40% пациентов с диабетом страдают 
от грибковых инфекций [17].

По степени выраженности аномалии между 
группами достоверных различий не выявлено. 
У" пациентов всех групп имелись в той или иной 
степени выраженные аномалии окклюзии, которые 
требовали ортодонтического лечения. В основном 
начиная с 8 лет аномалии соответствовали кодам 
K07.0, а именно К07.2 Аномалии соотношений зуб-
ных дуг, далее, после 10 лет — кодам К07.2 Анома-
лии соотношений зубных дуг и К07.3 Аномалии по-
ложения зубов (по МКБ-10).

При оценке влияния СД1 на протекание и резуль-
таты ортодонтического лечения хочется отметить, 
что у таких пациентов, по сравнению с контрольной 
группой, чаще делался выбор по показаниям к при-
менению ортодонтических аппаратов, выполнен-
ных из медицинских мягких и эластичных матери-
алов (рис. 1). 

Постоянно при контрольных осмотрах, когда па-
циенты приходили на активацию аппарата, оценива-
лось состояние слизистой оболочки и прилегающих 
мягких тканей, на которое оказывает давление ап-
парат. В случаях применения в двух группах аппа-
ратов, одинаковых по конструкции с винтом и тол-
кателями, протракторами, пациенты из группы СД1 
чаще приходили на внеурочные посещения, потому 
что некоторые детали аппаратов оказывали давле-
ние на слизистую оболочку. Из-за этого происходи-
ли нарушения режимов пользования и активации 
аппаратов в группе пациентов СД1 по сравнению с 
контрольной группой и, как следствие, увеличение 
времени лечения. Мероприятия по активации вин-
та, толкателей и других элементов проводились не 
одновременно, а поочередно или через посещение 
по тем же причинам — обеспечить минимальное 
воздействие на ткани и эмаль зубов. И поэтому при 
лечении пациентов с СД1 по возможности выбира-
лись наиболее простые в техническом исполнении 
конструкции ортодонтических аппаратов, например, 
такие как ОТ-ортодонтические корректоры. Паци-
ентам чаще рекомендовали проводить профессио-
нальную чистку и проводили дополнительное обу-
чение по гигиене полости рта. С такими пациентами 
при их явке на контрольные посещения проводили 
беседы и давали рекомендации в максимально дру-
жественном и заботливом тоне, учитывая вышепе-
речисленные трудности с их стороны в процессе ле-
чения и особый психоэмоциональный статус. 

В процессе лечения таких пациентов чаще про-
исходили обращения к специалистам пародонто-
логического профиля для устранения проблем со 
стороны мягких тканей. 

К рекомендациям по ортодонтическому лече-
нию таких пациентов хочется добавить, что необ-
ходимо проводить общую оценку состояния здо-
ровья, а именно: перед началом ортодонтического 
лечения необходимо провести полное медицинское 
обследование, включая контроль уровня глюкозы 
в крови. Это важно, поскольку плохая компенсация 
диабета может привести к осложнениям, таким как 
инфекции и замедленное заживление.

При выборе аппаратов необходимо учитывать со-
стояние десен и зубов. Рекомендуется  использовать 

Рис. 1. Конструкция ортодонтического ОТ-корректора

Fig. 1. The design of the ОТ-orthodontic corrector
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а/a

б/b

Рис. 2. Этапность применения ортодонтических аппаратов при лечении сложных аномалий окклюзии: а — на съемных 
аппаратах; б — на несъемных аппаратах

Fig. 2. The stages of application of orthodontic devices in the treatment of severe malocclusion: a — on removable 
devices; b — on fi xed appliance
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аппараты с минимальной нагрузкой, чтобы предот-
вратить повреждения тканей, так как диабет может 
приводить к снижению прочности зубов и тканей. 

Сахарный диабет 1-го типа оказывает значитель-
ное влияние на состояние тканей полости рта и кост-
ной системы, что делает ортодонтическое лечение 
сложным. В научных исследованиях установлено, 
что у пациентов с диабетом наблюдаются нарушения 
ремоделирования альвеолярной кости и увеличе-
ние подвижности зубов, что связано с хронической 
гипергликемией и нарушением метаболических про-
цессов в организме. Это особенно актуально для 
пациентов с плохим контролем уровня глюкозы, по-
скольку такие пациенты подвержены повышенному 
риску воспалительных заболеваний и непредсказу-
емому перемещению зубов во время лечения. И по-
этому следует избегать сложных ортодонтических 
планов, разбивая их на этапы, и учитывать некото-
рые ограничения в перемещении зубов (рис. 2, а, б).

Таким образом, ортодонтическое лечение у де-
тей с сахарным диабетом 1-го типа требует тщатель-
ного планирования, включающего стабилизацию 
уровня сахара в крови, контроль за состоянием де-
сен и зубов с применением минимально возможных 
физиологических нагрузок на зубы, чтобы избежать 
осложнений и обеспечить успешное лечение.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Клинические рекомендации и протоколы ор-
тодонтического лечения пациентов с нарушением 
прикуса и сахарным диабетом 1-го типа, утверж-
денные Минздравом России, описывают различ-
ные аспекты диагностики, лечения и профилактики 
[19–22]. Основное внимание уделяется тому, как 
диабет влияет на зубочелюстной аппарат и как 
важно учитывать это влияние при планировании 
ортодонтического лечения.

В результате проведенного нами исследования 
установлено, что необходимо определять состо-
яние общего здоровья у пациентов с СД1. Перед 
началом ортодонтического лечения необходимо 
провести тщательное обследование пациента на 
предмет наличия сопутствующих заболеваний, свя-
занных с сахарным диабетом. Необходимо состав-

ление индивидуализированного плана лечения и 
адаптирование выбора методики лечения к состо-
янию в полости рта пациентов с СД1. При этом ми-
нимально инвазивные техники могут снизить риск 
осложнений. При выборе аппаратуры предпочте-
ние нужно отдавать аппаратам, которые не затруд-
няют проведение гигиены полости рта, не имеют в 
конструкции острых краев, способных травмиро-
вать слизистую оболочку. Необходимо учитывать 
увеличение сроков ортодонтического лечения.

Важно регулярно проверять состояние десен и 
слизистой оболочки у этой группы пациентов, осо-
бенно в процессе лечения, чтобы предотвратить раз-
витие заболеваний пародонта и кариеса. Учитывая 
влияние хронического заболевания на психоэмоцио-
нальное состояние детей, рекомендуется предостав-
лять поддержку и консультации, чтобы помочь спра-
виться со стрессом и повысить качество жизни.
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РЕЗЮМЕ. Введение. В детской популяции во всем мире отмечается рост распространенности непол-
ноценного питания, которое оказывает негативное влияние на физическое развитие, функциональные 
возможности и физическую работоспособность растущего организма. Цель исследования — выявить 
взаимосвязь нутритивного статуса и физической подготовленности детей дошкольного возраста при вы-
полнении комплекса ГТО. Материалы и методы. В исследовании участвовали 3249 воспитанников детских 
образовательных организаций Санкт-Петербурга в возрасте от 6,5 до 7,5 лет. Исследование включало 
соматометрию (рост стоя и вес тела) и выполнение упражнений I ступени «ВФСК ГТО» (бег на дистанцию 
30 м; челночный бег 3×10 м; прыжок в длину с места толчком двумя ногами и метание теннисного мяча 
в цель). Оценка нутритивного статуса проведена в соответствии со стандартами WHO Growth Reference 
2007. Результаты. Выявлено, что 10,9% участников исследования имеют дефицит веса, а 24,0% — избы-
точную массу тела и ожирение. Дошкольники, выполнив нормативы «золотого» значка, показали хорошее 
развитие скоростных качеств физической подготовленности (бег на дистанцию — 79,1% мальчиков и 
80,3% девочек) и удовлетворительное формирование скоростно-силовых показателей (прыжки — 57,4% 
мальчики и 64,5% девочки; р=0,0004). Хуже дети подготовлены к испытаниям на координацию движе-
ний: «золотой» значок получили за метание мяча в цель 41,9% мальчиков и 62,5% девочек (р=0,0000); за 
челночный бег — 31,2% мальчиков и 64,5% девочек (р=0,0000). Во всех испытаниях дети с гармоничным 
соотношением роста и массы тела более успешны, чаще показывая зачетный результат. Сверстники с 
ожирением и недостаточностью питания реже справлялись с заданиями. Заключение. Таким образом, 
физические качества у дошкольников имеют большую вариативность в зависимости от половой принад-
лежности и нутритивного статуса, что необходимо учитывать при проведении физкультурных занятий.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, дошкольники, физическое развитие, недостаточность питания, ожирение, физи-
ческое воспитание, комплекс ГТО
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ABSTRACT. Introduction. In the child population around the world, there is an increase in the prevalence of 
malnutrition, which has a negative impact on the physical development, functionality and physical performance 
of the growing organism. The purpose of the study is to identify the relationship between nutritional status and 
physical fitness of preschool children when performing the GTO complex. Materials and methods. The study 
involved 3,249 pupils of children’s educational organizations in St. Petersburg aged 6.5 to 7.5 years. The study 
included somatometry (standing height and body weight) and performance of stage I exercises of the “VFSK GTO” 
(running at a distance of 30 m; shuttle running 3×10 m; standing long jump with a push with two legs and throwing 
a tennis ball at a target). The assessment of nutritional status was carried out in accordance with the standards 
of the WHO Growth Reference 2007. Results. It was revealed that 10.9% of study participants were underweight, 
and 24.0% were overweight and obese. Preschoolers, having fulfilled the standards of the “golden” badge, showed 
good development of speed qualities of physical fitness (distance running — 79.1% boys and 80.3% girls) and 
satisfactory formation of speed-strength indicators (jumping — 57.4% boys and 64 .5% girls; p=0.0004). Children 
are less prepared for motor coordination tests: 41.9% of boys and 62.5% of girls received a “golden” badge for 
throwing a ball at a target (p=0.0000); for shuttle running — 31.2% of boys and 64.5% of girls (p=0.0000). In all 
tests, children with a harmonious ratio of height and body weight are more successful, more often showing a 
valid result. Peers with obesity and malnutrition were less likely to perform well on tasks. Conclusion. Thus, the 
physical qualities of preschool children have great variability depending on gender and nutritional status, which 
must be taken into account when conducting physical education classes.

KEYWORDS: children, preschoolers, physical development, malnutrition, obesity, physical education, GTO complex
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ВВЕДЕНИЕ

Растущая распространенность неполноценного 
питания и обусловленных им отклонений состояния 
здоровья детей и подростков является актуальной про-
блемой здравоохранения во всем мире [1]. В 2016"г. 
Генеральной Ассамблеей ООН сформулированы прин-
ципы беспрецедентной борьбы со всеми формами 
неполноценного питания на ближайшее десятилетие, 
которые нашли отражение в «Глобальных основах мо-
ниторинга в области питания» [2]. В опубликованных 
отечественных исследованиях также отмечена значи-
тельная распространенность отклонений в физическом 
развитии подрастающего поколения и показано влия-
ние различных медико-социальных факторов на фор-
мирование отклонений в пищевом статусе детей [3–7].

Физическая подготовленность — один из объек-
тивных индикаторов физического развития, функ-
циональных возможностей и состояния здоровья 
растущего организма. Посредством физических 
упражнений возможно достичь необходимого и 
адекватного возрасту уровня различных физических 
качеств с учетом сенситивных периодов их формиро-
вания [8–11]. У значительной части детей старшего 
дошкольного возраста отмечена неготовность к вы-
полнению точных движений и решению двигатель-
ных задач в предельно короткое время, сниженная 
выносливость к длительным физическим нагрузкам 
[12–15]. Показано, что двигательные координацион-
ные способности детей могут коррелировать с пока-
зателями когнитивных функций и, следовательно, яв-
ляются дополнительным критерием функциональной 
готовности детей к началу систематического обуче-
ния [16–18]. Авторами опубликованы также данные о 
существовании значительной связи между категори-
ями весового статуса и физической подготовленно-
стью детского населения. Дети и подростки, которых 
классифицировали как имеющих недостаточный вес 
или избыточную массу тела и ожирение, имели более 
низкие показатели физической подготовленности, 
чем их сверстники с нормальным весом [19–22].

Физическая подготовленность детей преимуще-
ственно оценивается на основе стандартного набора 
моторных тестов. В последние годы активно внедря-
ется в физическую подготовку подрастающего по-
коления Всероссийский физкультурно-спортивный 
комплекс «Готов к труду и обороне» («ВФСК ГТО»)1. 

1" Приказ Минспорта России от 22.02.2023 г. № 117 
«Об"утверждении государственных требований Всероссий-
ского физкультурно-спортивного комплекса “Готов к труду 
и обороне” (ГТО)» (зарегистрировано в Минюсте России 
28.03.2023 г. № 72751).

Однако большинство публикаций о подготовке детей 
к выполнению комплекса ГТО посвящено школьни-
кам, поскольку авторы высказывают мнение, что 
испытания являются сложными для детей дошколь-
ного возраста. В основном это обосновывается 
ориентацией тестовых заданий только на возраст-
но-половой аспект без учета индивидуально-типо-
логических особенностей детей [8, 12, 23]. С нашей 
точки зрения, создание информационной базы и раз-
работка критериев, позволяющих дозировать физи-
ческие нагрузки с учетом особенностей физическо-
го развития, позволит оптимизировать физическую 
подготовку дошкольников.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявить взаимосвязь нутритивного статуса и 
физической подготовленности детей дошкольного 
возраста при выполнении комплекса ГТО. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Кросс-секционное, обсервационное исследова-
ние проведено на базе детских образовательных 
организаций (ДОО) с локацией в различных райо-
нах г. Санкт-Петербурга. После получения инфор-
мированного согласия законных представителей 
детей в исследовании участвовали 3249 воспи-
танников ДОО (1727 мальчиков и 1522 девочки) 
в возрасте от 6,5 до 7,5 лет. Исследование вклю-
чало взвешивание детей на медицинских весах, 
измерение роста стоя и выполнение упражнений 
«ВФСК ГТО».  

Для каждого участника высчитано значение 
массо-ростового индекса Кетле (body mass index — 
BMI)  путем деления массы тела ребенка (кг) на 
квадрат роста стоя (м2). Проведена оценка нутри-
тивного статуса в соответствии со стандартами 
ВОЗ — WHO Growth Reference 2007 с помощью ан-
тропометрического калькулятора Anthro Plus [24]. 
Нутритивный статус по возрастно-половым норма-
тивам BMI классифицировали как недостаточность 
питания (НП; ниже 5-го перцентиля), пониженное 
питание (ПП; 5–15-й перцентили), гармоничное фи-
зическое развитие (ГФР; 15–85-й перцентили), из-
быточная масса тела (ИзМТ; 85–95-й перцентили); 
ожирение (Ож; выше 95-го перцентиля). 

Оценку физической подготовки проводили по 
результатам испытаний I ступени «ВФСК ГТО». 
С" учетом возрастной физиологии мы остановили 
выбор на следующих заданиях: бег на дистанцию 
30 м (с), челночный бег 3×10 м (с); прыжок в длину 
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с места толчком двумя ногами (см) и метание тен-
нисного мяча в цель (количество попаданий с дис-
танции 5 м). Градация результатов включала кате-
гории: «золото», «серебро», «бронза» и «незачет» 
(когда воспитанники не справлялись с заданием). 

Полученный фактический материал сведен 
в электронные таблицы на платформе Microsoft 
Excel и обработан общепринятыми методами 
статистического анализа с помощью пакета IBM 
SPSS Statistics. Полученные результаты в тексте 
и таблицах представлены в виде процентных до-
лей (Р) и границ 95%-го доверительного интерва-

ла (95%"ДИ"/"95% CI). Статистическую значимость 
разницы показателей определяли с помощью кри-
терия χ2 Пирсона (с поправкой Йейтса). Достовер-
ность различий между группами устанавливали 
при значении p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

У 65,1% детей, принявших участие в нашем иссле-
довании масса тела соответствовала их росту, что 
классифицировалось как ГФР и регистрировалось 
у девочек чаще (67,5[66,4–68,6]%), чем у мальчиков 

Таблица 1. Результаты бега на дистанцию 30 метров (%[95%ДИ])

Table 1. Results of running at a distance of 30 meters (%[95%CI])

Пол / Sex Нутритивный статус / 
Nutritional status

Показатели ГТО / GTO indicators

«золото» / 
“gold”

«серебро» / 
“silver”

«бронза» / 
“bronze”

«незачет» / 
“failure”

Мальчики / 
Boys
n=1727

1. НП / М 
n=62

79,6
[74,2–85,0]

3,7
[1,2–6,1]

7,4
[3,9–10,8]

9,3
[5,4–13,2]

2. ПП / RN
n=132

81,0
[77,4–84,6]

2,5
[1,1–3,9]

5,8
[3,7–7,9]

10,7
[7,9–13,5]

3. ГФР / HPD
n=1089

80,2
[79,1–81,4]

2,9
[2,5–3,3]

7,6
[6,8–8,4]

9,3
[8,4–10,2]

4. ИзМТ / Ov
n=191

79,5
[76,4–82,3]

3,5
[2,1–4,9]

5,8
[4,1–7,6]

11,2
[8,8–13,6]

5. Ож / Ob
n=253

73,0
[70,1–75,9]

4,3
[3,1–5,6]

10,9
[8,9–12,8]

11,8
[9,7–13,9]

Девочки / 
Girls
n=1522

6. НП / M
n=51

64,6
[57,7–71,5]

18,7
[13,1–24,3]

8,3
[4,4–12,2]

8,4
[4,4–12,3]

7. ПП / RN
n=111

78,4
[74,5–82,3]

8,8
[6,0–11,5]

4,9
[2,8–7,0]

7,9
[5,2–10,6]

8. ГФР / HPD
n=1028

82,1
[80,9–83,4]

6,3
[5,5–7,1]

5,6
[4,9–6,3]

6,0
[5,2–6,8]

9. ИзМТ / Ov
n=156

80,3
[77,1–83,5]

3,4
[1,9–4,8]

3,4
[1,9–4,8]

12,9
[10,2–15,7]

10. Ож / Ob
n=176

76,2
[73,0–79,4]

7,1
[5,1–8,9]

10,7
[8,3–13,1]

6,0
[4,2–7,8]

Примечание / Note Р6-8 =0,002 
(χ2=9,2)
Р6-9 =0,03 
(χ2=4,9)

Р6-8=0,001 
(χ2=10,9)
Р6-9=0,0003 
(χ2=12,8)
Р6-10 =0,02 
(χ2=5,7)
Р1-6=0,01 
(χ2=6,0)
Р2-7=0,04 
(χ2=4,4)
Р3-8=0,0002 
(χ2=13,5)

Р9-10 =0,001 
(χ2=10,1)

Р8-9 =0,002 
(χ2=9,7)
Р3-8 =0,004 
(χ2=8,2)
Р5-10=0,05 
(χ2=3,8)

Примечание / Note: ГФР / HPD — гармоничное физическое развитие / harmonious physical development; ИзМТ / Ov — избы-
точная масса тела / overweight; НП / М — недостаточность питания / malnutrition; Ож / Ob — ожирение / obesity; ПП / RN — по-
ниженное питание / reduced nutrition.
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(63,1[62,0–64,2]%; р=0,007; χ2=7,2). Дисгармоничные 
варианты физического развития, обусловленные 
недостаточным весом, встречались реже (10,9%), 
чем связанные с излишним весом (24,0%). Не-
достаточность питания выявлена у 3,6[3,2–4,0]% 
мальчиков и 3,3[2,9–3,7]% девочек; еще 7,6[7,0–
8,1]% воспитанников и 7,3[6,6–8,0]% воспитанниц 
ДОО имели дефицит массы тела (ПП). Избыточная 
масса тела выявлялась одинаково часто у мальчи-
ков (11,1[10,4–11,8]%) и девочек (10,2[9,4–11,0]%). 
Показатель BMI, соответствующий диагностиче-
ским критериям ожирения, регистрировался у 
мальчиков чаще (14,6[13,4–15,4]%), чем у девочек 
(11,7[10,9–12,5]%; р=0,009; χ2=6,7), что согласуется с 
результатами других исследований [25, 26].

Для тестирования физической подготовки мы 
из набора заданий I ступени «ВФСК ГТО» выбрали 
те, к которым, по мнению физиологов, дошкольни-
ки могут подготовиться и успешно их выполнить. 
Проведенные ранее исследования показали, что 
воспитанники ДОО могут выполнить в полном 
объе ме лишь нормативы бега на дистанцию 30 мет-
ров. Доступно для дошкольников выполнение не в 
полном объеме прыжков в длину с места, челноч-
ного бега и метание теннисного мяча (мешочка с 
песком) в цель; при выполнении других испытаний 
комплекса дети сталкиваются со значительными 
затруднениями [8, 12].

Большинство дошкольников показали хорошее 
развитие скоростных качеств физической подго-
товленности, справившись с преодолением дистан-
ции 30 м за время, соответствующее нормативам 
«золотого» значка; данные представлены в табли-
це"1. В группе мальчиков дети с ожирением получа-
ли «золото» реже, чем сверстники с другим уровнем 
нутритивного статуса, однако разница показателей 
не имеет статистической значимости. Среди де-
вочек у дошкольницы с НП и Ож результаты хуже, 
но только у воспитанниц с НП отмечена статисти-
ческая разница показателей с ровесницами с ГФР 
(0,002) и ИзМТ (0,03). «Серебряный» значок маль-
чики получали чаще, чем девочки, причем у детей 
с НП, ПП и ГФР разница показателей статистически 
значима (р=0,04–0,0002). Среди мальчиков зависи-
мости частоты получения «серебряного» значка от 
уровня нутритивного статуса не выявлено. У дево-
чек участницы исследования с НП чаще выполняли 
нормативы «серебряного» значка, чем с ГФР, ИзМТ 
и Ож (р=0,02–0,0003). «Бронзовый» значок чаще 
получали девочки с Ож, чем ровесники мужского 
пола (р=0,001), другие показатели статистически 
не различались. У дошкольников, не справившихся 

с испытанием, в группе мальчиков разницы пока-
зателей не выявлено; девочки с"ИзМТ чаще были 
неуспешными, чем сверстницы с ГФР (р=0,002). 
Различие показателей по гендерному признаку вы-
явлено у детей с ГФР и Ож (больше было мальчи-
ков; р=0,05–0,004).

Удовлетворительное формирование скорост-
но-силовых качеств показали участники исследо-
вания при выполнении прыжка с места толчком 
двумя ногами, данные представлены в таблице 2. 
Норматив «золотого» значка чаще выполняли де-
вочки, чем мальчики; причем у детей с ПП и ГФР 
разница показателей имеет статистическую значи-
мость (р=0,02–0,0004). В группе мальчиков более 
успешными оказались дети с ГФР и ИзМТ, разни-
ца показателей с ровесниками с Ож статистиче-
ски значима (р=0,0009–0,0000). В группе девочек 
воспитанницы с Ож продемонстрировали мини-
мальное количество «золотых» результатов, раз-
ница показателей статистически значима во всех 
случаях (р=0,04–0,0000) кроме подгруппы детей с 
НП. В" рамках «серебряного» значка в зависимо-
сти от гендерной принадлежности статистически 
значимая разница показателей выявлена только 
у детей с ПП (превалировали мальчики, р=0,03). 
В группе мальчиков «серебро» дети с Ож получали 
чаще, чем с другим нутритивным статусом, причем 
разница показателей имеет статистическую зна-
чимость со сверстниками с ГФР (р=0,0007) и ИзМТ 
(р=0,03). Девочки с ИзМТ и Ож чаще получали «се-
ребро», чем сверстницы с ГФР (р=0,04–0,009), а до-
школьницы с НП чаще, чем с ПП (р=0,02) и с другим 
уровнем нутритивного статуса. «Бронзовый» зна-
чок чаще получали как мальчики, так и девочки с 
Ож, но разница показателей не имеет статистиче-
ской значимости. Среди участников исследования, 
не прошедших данное испытание, превалировали 
мальчики, причем у детей с ГФР разница показате-
лей статистически значима (р=0,0000). В обеих ген-
дерных группах нет детей с НП; а воспитанников с 
ГФР меньше, чем с другим нутритивным статусом, 
но статистическая разница показателей отмечает-
ся только у девочек.

Результаты попадания в цель теннисным мячом, 
характеризующие развитие координации движений 
у детей, приведены в таблице 3. Девочки со всеми 
видами нутритивного статуса с заданием «золото-
го» значка справились лучше мальчиков, разница 
показателей статистически значима (р=0,0008–
0,0000), внутри гендерных групп значимых раз-
личий не выявлено. Нормативы  «серебряного» 
значка чаще регистрировались у мальчиков, чем 
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Таблица 2. Результаты прыжка у детей (%[95%ДИ]) 

Table 2. Children’s jump results (%[95%CI])

Пол / Sex Нутритивный 
статус / 
Nutritional status

Показатели ГТО / GTO indicators

«золото» / 
“gold”

«серебро» / 
“silver”

«бронза» / 
“bronze”

«незачет» / 
“failure”

Мальчики / 
Boys
n=1727

1. НП / М 
n=62

56,4
[50,2–62,6]

37,1
[31,0–43,2]

6,5
[3,4–9,6]

0

2. ПП / RN
n=132

53,8
[49,5–58,1]

33,3
[29,2–37,4]

5,3
[3,4–7,2]

7,6
[5,3–9,9]

3. ГФР / HPD
n=1089

60,5
[59,0–61,9]

30,0
[28,6–31,4]

4,9
[4,3–5,5]

4,6
[4,0–5,2]

4. ИзМТ / Ov
n=191

60,2
[57,8–62,6]

30,9
[27,6–34,2]

5,2
[6,9–11,3]

3,7
[2,3–5,1]

5. Ож / Ob
n=253

44,3
[41,2–47,4]

41,1
[38,0–18,5]

7,1
[5,5–8,7]

7,5
[5,9–9,1]

Девочки / 
Girls
n=1522

6. НП / M
n=51

58,8
[51,9–65,7]

37,2
[30,5–43,9]

4,0
[3,4–4,6]

0

7. ПП / RN
n=111

68,5
[64,1–72,9]

20,7
[16,9–24,5]

5,4
[3,3–7,5]

5,4
[3,3–7,5]

8. ГФР / HPD
n=1028

67,9
[66,5–69,3]

26,7
[25,8–27,6]

4,0
[3,4–4,6]

1,4 
[1,0–1,8]

9. ИзМТ / Ov
n=156

59,6
[55,7–63,5]

34,6
[30,8–38,4]

3,8
[2,3–5,3]

2,0
[0,9–3,1]

10. Ож / Ob
n=176

48,3
[44,6–52,4]

36,4
[32,8–40,0]

9,1
[7,0–11,2]

6,2
[4,4–8,0]

Примечание  / Note Р3-5 =0,0000 
(χ2=22,3)
Р4-5 =0,0009 
(χ2=11,1)
Р7-10=0,0008 
(χ2=11,2)
Р8-10=0,0000 
(χ2=25,4)
Р9-10=0,04 (χ2=4,3)
Р8-9=0,04 (χ2=4,2)
Р2-7=0,02 (χ2=5,4)
Р3-8=0,0004 
(χ2=12,5)

Р3-5=0,0007 
(χ2=11,7)
Р4-5=0,03 
(χ2=4,9)
Р6-7=0,02 
(χ2=5,0)
Р8-10=0,009 
(χ2=6,9)
Р8-9=0,04 
(χ2=4,2)
Р2-7=0,03 
(χ2=4,8)

– Р7-8=0,002 
(χ2=9,5)
Р8-10=0,0000 
(χ2=17,6)
Р3-8=0,0000 
(χ2=18,0)

Примечание / Note: ГФР / HPD — гармоничное физическое развитие / harmonious physical development; ИзМТ / Ov — избы-
точная масса тела / overweight; НП / М — недостаточность питания / malnutrition; Ож / Ob — ожирение / obesity; ПП / RN — по-
ниженное питание / reduced nutrition.

у девочек, разница показателей у детей с ПП, ГФР 
и Ож статистически значима. «Бронзовый» значок 
у мальчиков чаще получали дети с ИзМТ, но разни-
ца показателей статистически значима только со 
сверстниками с ГФР (р=0,02). У девочек «бронзу» 
чаще получали воспитанницы с ПП, подтвержден 
статистически значимый уровень показателей с 
ровесницами с ГФР. Гендерные различия показа-
телей выявлены у детей с ГФР и ИзМТ (мальчики 
чаще выполняли норматив «бронзы»). Мальчики не 

справлялись с испытанием чаще, чем девочки, при-
чем статистическая значимость различий показа-
телей определена у детей с ПП, ГФР и Ож (р=0,02–
0,0000). Внутри гендерных групп статистически 
значимой разницы показателей не выявлено. 

Самым сложным испытанием для дошкольни-
ков в нашем исследовании был челночный бег, 
который позволяет оценить одновременно сте-
пень развития скоростных качеств и  координации 
движе ний, результаты отражены в таблице 4. 
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Таблица 3. Результаты броска мяча у детей (%[95%ДИ])

Table 3. Children’s ball throwing results (%[95%CI])

Пол / Sex Нутритивный 
статус / 
Nutritional status

Показатели ГТО / GTO indicators

«золото» / 
“gold”

«серебро» / 
“silver”

«бронза» / 
“bronze”

«незачет» / 
“failure”

Мальчики / 
Boys
n=1727

1. НП / M
n=62

38,5
[32,3–44,7]

23,1
[17,9–28,3]

18,5
[13,7–23,3]

19,9
[15,0–24,8]

2. ПП / RN
n=132

36,9
[32,7–41,1]

28,5
[24,6–32,4]

16,1
[12,9–19,3]

18,5
[15,1–21,9]

3. ГФР / HPD
n=1089

43,7
[42,2–45,1]

26,6
[25,4–27,8]

15,8
[14,7–16,9]

13,9
[12,8–14,7]

4. ИзМТ / Ov
n=191

38,4
[34,9–41,8]

27,4
[24,3–30,2]

22,6
[19,5–25,4]

11,6
[9,3–13,9]

5. Ож / Ob
n=253

39,9
[36,8–43,0]

28,6
[25,7–31,5]

18,1
[15,7–20,5]

13,4
[11,2–15,6]

Девочки / 
Girls
n=1522

6. НП / M
n=51

70,0
[63,5–76,4]

12,0
[7,4–16,6]

12,0
[7,4–16,6]

6,0
[2,7–9,3]

7. ПП / RN
n=111

58,1
[53,3–62,9]

17,1
[13,5–20,7]

20,0
[19,1–20,9]

4,8
[2,7–6,9]

8.ГФР / HPD
n=1028

63,2
[61,9–64,5]

17,3
[16,1–18,5]

12,6
[11,7–13,6]

6,9
[6,1–7,7]

9.ИзМТ / Ov
n=156

59,7
[55,8–63,6]

19,5
[16,3–22,7]

14,3
[11,5–17,1]

6,5
[4,4–8,3]

10.Ож / Ob
n=176

61,2
[57,5–64,9]

19,1
[16,2–22,0]

13,3
[10,7–15,9]

6,4
[4,6–8,2]

Примечание / Note Р1-6=0,0008 
(χ2=11,3)
Р2-7=0,001 
(χ2=10,5)
Р3-8=0,0000 
(χ2=79,3)
Р4-9 =0,0000 
(χ2=15,5)
Р5-10=0,0000 
(χ2=18,6)

Р2-7=0,04 
(χ2=4,1)
Р3-8=0,0000 
(χ2=25,8)
Р5-10=0,02 
(χ2=5,0)

Р3-4=0,02 
(χ2=5,3)
Р7-8=0,03 
(χ2=4,5)
Р3-8=0,03 
(χ2=4,4)
Р4-9=0,05 
(χ2=3,9)

Р2-7=0,001 
(χ2=10,1)
Р3-8=0,0000 
(χ2=27,4)
Р5-10=0,02 
(χ2=5,2)

Примечание / Note: ГФР / HPD — гармоничное физическое развитие / harmonious physical development; ИзМТ / Ov — избы-
точная масса тела / overweight; НП / М — недостаточность питания / malnutrition; Ож / Ob — ожирение / obesity; ПП / RN — по-
ниженное питание / reduced nutrition.

С"нормативами «золотого» значка девочки спра-
вились лучше, чем мальчики, за исключением 
детей с ПП разница показателей имеет стати-
стическую значимость (р=0,03–0,0000). Внутри 
гендерных групп хуже результаты у мальчиков с 
Ож, причем результативность статистически зна-
чимо ниже, чем у сверстников с ГФР и ПП. Сре-
ди девочек хуже справились с заданием дети с 
Ож и ПП. Мальчики чаще, чем девочки получали 
«серебряные» значки, показатели статистически 
значимо различались у детей с ГФР, ИзМТ и Ож 
(р=0,007–0,0000), внутри гендерных групп разни-
цы показателей статистически значимого уров-

ня не выявлено. Результаты, соответствующие 
«бронзе», мальчики показали чаще, чем девочки, 
но разница показателей не имеет статистической 
значимости. У мальчиков больше «бронзовых» 
значков получили дети с ПП, их показатели стати-
стически выше, чем у ровесников с ГФР, ИзМТ и 
ОЖ (р=0,02–0,005). У девочек также «бронзовый» 
норматив чаще выполняли дети с ПП, разница по-
казателей статистически значима при сравнении 
со сверстницами с ГФР и ИзМТ. Более 1/3 участ-
ников не справились с испытанием. Меньше не-
удач было у мальчиков с ПП и ГФР, у девочек — 
с"НП и ГФР. Различие статистической значимости 
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Таблица 4. Результаты челночного бега (%[95%ДИ])

Table 4. Shuttle run results (%[95%CI])

Пол / Sex Нутритивный 
статус / 
Nutritional status

Показатели ГТО / GTO indicators

«золото» / “gold” «серебро» / 
“silver”

«бронза» / 
“bronze”

«незачет» / 
“failure”

Мальчики / 
Boys
n=1727

1. НП / M
n=62

28,3
[22,2–34,4]

20,7
[15,2–26,1]

7,5
[3,9–11,1]

43,5
[36,7–50,3]

2. ПП / RN
n=132

32,8
[28,5–37,1]

22,7
[18,9–26,5]

18,5
[15,0–21,9]

26,0
[22,1–29,9]

3. ГФР / HPD
n=1089

32,6
[31,1–34,0]

23,4
[22,1–24,7]

10,0
[9,1–10,9]

34,0
[32,5–35,4]

4. ИзМТ / Ov
n=191

26,1
[22,6–29,5]

23,0
[19,7–26,3]

9,1
[6,9–11,3]

41,8
[38,0–45,6]

5. Ож / Ob
n=253

20,5
[17,8–23,2]

28,8
[25,9–31,8]

8,2
[6,4–9,9]

42,5
[39,2–45,8]

Девочки / girls
n=1522

6. НП / M
n=51

49,0
[42,1–55,9]

13,7
[8,9–18,5]

5,9
[2,6–9,2]

31,4
[24,9–37,8]

7. ПП / RN
n=111

40,5
[35,9–45,1]

13,5
[10,3–16,7]

8,1
[5,5–10,7]

37,9
[33,3–42,5]

8. ГФР / HPD
n=1028

51,7
[50,2–53,2]

12,7
[11,7–13,6]

4,0
[3,4–4,6]

31,6
[30,2–33,0]

9. ИзМТ / Ov
n=156

48,1
[44,1–52,0]

11,5
[9,0–14,1]

2,6
[1,3–3,9]

37,8
[33,9–41,7]

10. Ож / Ob
n=176

44,1
[40,4–47,8]

13,5
[10,9–16,1]

3,9
[2,4–5,4]

38,5
[34,9–42,1]

Примечание / Note Р2-5=0,01 
(χ2=6,2)
Р3-5=0,0004 
(χ2=12,3)
Р8-10=0,05 
(χ2=3,8)
Р1-6=0,03 
(χ2=7,7)
Р3-8=0,0000 
(χ2=74,9)
Р4-9=0,0000 
(χ2=16,7)
Р5-10=0,0000 
(χ2=25,3)

Р3-8=0,0000 
(χ2=39,2)
Р4-9=0,007 
(χ2=7,3)
Р5-10=0,0003 
(χ2=13,2)

Р2-5 =0,005 
(χ2=7,8)
Р2-3 =0,005 
(χ2=7,9)
Р2-4 =0,02 
(χ2=5,4)
Р7-8 =0,04 
(χ2=4,1)
Р7-9 =0,04 
(χ2=4,3)

Р1-2 =0,02 
(χ2=5,1)
Р2-4 =0,006 
(χ2=7,5)
Р2-5 =0,003 
(χ2=8,9)
Р2-7=0,05 
(χ2=3,7)

Примечание / Note: ГФР / HPD — гармоничное физическое развитие / harmonious physical development; ИзМТ / Ov — избы-
точная масса тела / overweight; НП / М — недостаточность питания / malnutrition; Ож / Ob – ожирение / obesity; ПП / RN — по-
ниженное питание / reduced nutrition.

между мальчиками и девочками выявлено только в 
группе детей с ПП (р=0,05). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Физическую подготовленность детей и подрост-
ков в большинстве случаев определяют по степени 
развития быстроты, силы, ловкости, гибкости, вы-
носливости и скоростно-силовых качеств посред-

ством контрольных упражнений — тестов. В нашей 
стране разработан Всероссийский физкультурно-
спортивный комплекс «Готов к труду и обороне», 
позволяющий унифицировать оценку физической 
подготовки и обеспечить преемственность физи-
ческого воспитания в образовательных учрежде-
ниях [27]. Наиболее широко используемыми в ми-
ровой практике аналогами «ВФСК ГТО» являются 
Европейский тест физической подготовленности 
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EUROFIT (European Phisical Fitness) и Калифорний-
ский тест по оценке физической подготовленно-
сти [28]. Комплекс ГТО, как и тест EUROFIT, пред-
ложено использовать для оценки двигательных 
навыков детей, начиная с 6-летнего возраста. 
Однако, по мнению физиологов, дети дошкольно-
го возраста, находящиеся в периоде интенсивно-
го физического («полуростовой» скачок роста) и 
психического развития недостаточно зрелые для 
выполнения ряда испытаний I ступени «ВФСК ГТО» 
(для возрастной группы от 6 до 8 лет), что снижает 
результаты тестирования [8, 12, 29]. Учитывая дан-
ное обстоятельство, мы использовали только 4 те-
ста, позволяющие достаточно объективно оценить 
уровень развития скоростных, скоростно-силовых 
и координационных качеств физической подготов-
ленности. 

Нами выявлен неоднозначный уровень физиче-
ской подготовленности у детей. Девочки со всеми 
испытаниями справлялись лучше, чем мальчики. 
Лишь при броске теннисного мяча в цель нами 
не выявлено разницы в результатах выполнения 
теста в зависимости от нутритивного статуса. 
Во" всех других испытаниях дети с гармоничным 
соотношением роста и массы тела были более 
успешными, чаще показывая норматив «золотого» 
значка. Сверстники с дисгармоничными варианта-
ми физического развития (особенно с ожирением 
и недостаточностью питания) реже справлялись с 
заданием, их результаты были ниже зачетных. По-
лученные нами результаты коррелируют с данны-
ми других авторов [27, 29–32].

Обобщая вышесказанное, можно заключить, что 
физические качества у участников исследования 
развиваются гетерохронно, имеют большую вариа-
тивность в зависимости от половой принадлежно-
сти и нутритивного статуса, что предусматривает 

необходимость дифференцированного подхода 
при проведении физкультурных занятий и допуске 
к участию в сдаче норм «ВФСК ГТО».
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РЕЗЮМЕ. Введение. В настоящее время существует повышенное внимание к эстетике лица. Все чаще 
зубочелюстные аномалии, при которых страдает височно-нижнечелюстной сустав, лечат аппаратурно-
хирургическим способом. В то же время при устранении зубочелюстных аномалий часто не оценивается 
в отдаленном периоде состояние височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС). Цель исследования — оцен-
ка состояния височно-нижнечелюстного сустава после ортодонтического лечения и ортогнатических 
операций у молодых людей. Материалы и методы. В работе проведена клиническая оценка состояния 
ВГЧС у 13 молодых людей, страдающих нижней макрогнатией, после ортодонтического лечения и орто-
гнатических операций. Результаты. Установлено, что все принявшие участие в исследовании пациенты, 
страдавшие нижней макрогнатией, имели до начала комплексного аппаратурно-хирургического лечения 
патологические симптомы со стороны ВНЧС, характерные для его болевой дисфункции. Проведенное 
ортодонтическое лечение у пациентов практически не изменило клинической картины со стороны ВНЧС. 
Как до ортодонтического этапа, так и по его завершению патологические симптомы со стороны ВНЧС со-
хранялись. В отдаленном периоде после завершения хирургического этапа лечения отмечена достоверная 
эффективность комплексной терапии в отношении состояния ВНЧС, которая составила 10,64%. Однако 
следует учитывать, что патологические симптомы со стороны ВНЧС после завершения аппаратурно-хирур-
гического лечения сохранились у всех обследованных пациентов, несмотря на то что у некоторых больных 
их выраженность несколько уменьшилась. У одного пациента, несмотря на хороший эстетический эффект 
комплексной аппаратурно-хирургической терапии, состояние со стороны ВНЧС ухудшилось с легкой сте-
пени тяжести болевой дисфункции до средней тяжести. Заключение. Своевременное информирование 
пациентов о предполагаемой эффективности лечения и возможных осложнениях в рамках подписания 
пациентом информированного согласия на лечение или вмешательство является важным фактором про-
филактики конфликтов в стоматологии и челюстно-лицевой хирургии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: люди молодого возраста, зубочелюстные аномалии, височно-нижнечелюстной сустав, 
болевая дисфункция височно-нижнечелюстного сустава, нижняя макрогнатия, аппаратурно-хирургическое 
лечение, ортодонтическое лечение, ортогнатические операции
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ABSTRACT. Introduction. Nowadays there is an increased attention to facial aesthetics. More and more often 
dento-mandibular anomalies, in which temporomandibular joint (TMJ) is affected, are treated by hardware-surgical 
method. At the same time, when eliminating dento-mandibular anomalies, the condition of the temporomandibular 
joint is often not evaluated in the long term. The purpose of the study was to assess the condition of the 
temporomandibular joint after orthodontic treatment and orthognathic operations in young people. Materials and 
methods. In this work we have carried out a clinical evaluation of the temporomandibular joint in 13 young people 
suffering from lower macrognathia after orthodontic treatment and orthognathic surgeries. Result. It was found 
that all the patients suffering from inferior macrognathia who took part in the study had pathological symptoms 
of the temporomandibular joint characteristic of its painful dysfunction before the complex hardware-surgical 
treatment. The orthodontic treatment performed in the patients practically did not change the clinical symptoms of 
the temporomandibular joint. Both before the orthodontic stage and after its completion, pathologic symptoms of 
the temporomandibular joint persisted. In the distant period after the completion of the surgical stage of treatment, 
the reliable effectiveness of complex therapy with regard to the TMJ condition was noted, which amounted to 
10.64%. However, it should be taken into account that pathologic symptoms of the temporomandibular joint after 
the completion of hardware-surgical treatment remained in all the examined patients, despite the fact that in some 
of them their severity slightly decreased. In one patient, despite the good aesthetic effect of complex hardware-
surgical therapy, the condition of the temporomandibular joint worsened from mild to moderate severity of pain 
dysfunction. Conclusion. Timely informing patients about the expected effectiveness of treatment and possible 
complications within the framework of the patient’s signing an informed consent for treatment or intervention is 
an important factor of conflict prevention in dentistry and maxillofacial surgery.

KEYWORDS: young people, dento-mandibular anomalies, temporomandibular joint, temporomandibular joint pain 
dysfunction, inferior macrognathia, hardware-surgical treatment, orthodontic treatment, orthognathic surgeries
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время существует повышенное 
внимание к эстетике лица. Все чаще зубочелюст-
ные аномалии (ЗЧА) и асимметрии лица лечат не 
только ортодонтическими методами, но и с при-
менением ортогнатических операций [1, 2]. При 
этом часто изменяется положение головок нижней 
челюсти по отношению к суставным ямкам височ-
ной кости, то есть происходят определенные из-
менения в пространственном положении элемен-
тов  височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) [3]. 
В то же время не редкость, когда на этапе или по 
завершению ортодонтического лечения возникает 
височно-нижнечелюстная артралгия, которая мучи-
тельна для пациентов, плохо поддается лечению и 
часто служит причиной жалоб, претензий и исковых 
заявлений к медицинским организациям со сторо-
ны пациентов, считающих, что их лечили неверно 
[4, 5]. Считается, что устранение ЗЧА и асимметрий 
лица будет положительно влиять на функциональ-
ное состояние ВНЧС [6, 7], но такие исследования 
не проводились. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — оценка состояния височно- 
нижнечелюстного сустава после ортодонтического 
лечения и ортогнатических операций у молодых 
людей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Под наблюдением находились 13 мужчин в воз-
расте от 22 до 28 лет, которые страдали нижней 
макрогнатией и последовательно прошли ортодон-
тическое лечение с применением брекет-систем 
и хирургическое лечение с использованием орто-
гнатических операций. В качестве ортогнатической 
операции пациентам была выполнена двухсторон-
няя косая скользящая остеотомия нижней челю-
сти. Перед началом комплексного лечения, после 
завершения активного этапа ортодонтического 
лечения, а также спустя 12–18 месяцев после хи-
рургического лечения у всех пациентов клиниче-
ски оценивали состояние ВНЧС по ранее предло-
женной нами методике, которая предусматривает 
оценку состояния открывания рта, наличие девиа-
ции нижней челюсти при открывании и закрывании 
рта, наличие звуковых феноменов в области ВНЧС 
при движении нижней челюсти, а также наличие 
суставной боли в состоянии физиологического по-

коя нижней челюсти и при ее движении [8]. На"ос-
новании оценки указанных основных симптомов 
заболеваний ВНЧС определяли тяжесть течения 
патологии ВНЧС, а также эффективность проведен-
ного лечения в указанные сроки наблюдения за па-
циентами.

Исследование соответствовало этическим стан-
дартам Комитета по экспериментам на человеке 
Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмо-
тренного варианта 2000 г.

Полученный в результате клинического ис-
следования цифровой материал обработан на ПК 
с использованием специализированного пакета 
для статистического анализа STATISTICA for Win-
dows"v."6.0. Различия между сравниваемыми груп-
пами считались достоверными при р"≤0,05. Случаи, 
когда значения вероятности показателя «р» нахо-
дились в диапазоне от 0,05 до 0,10, расценивали 
как наличие тенденции.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе проведенного клинического исследо-
вания было установлено, что из 13 молодых па-
циентов, страдающих нижней макрогнатией, у 11 
(84,62%) человек патология ВНЧС в виде болевой 
дисфункции ВНЧС (код по МКБ-10 — К07.60) легкой 
степени тяжести, а у 2 (15,38%) человек диагности-
рована аналогичная патология средней тяжести. 
У"обследованных пациентов наиболее часто выяв-
лялись симптомы, связанные с наличием звуковых 
симптомов со стороны ВНЧС (крепитация, хруст, 
щелканье), а также девиация нижней челюсти при 
открывании и закрывании рта от 2 до 5 мм, реже 
определялось ограничением открывания рта. Про-
веденное им ортодонтическое лечение с помощью 
вестибулярных брекет-систем продолжалось от 11 
до 15 месяцев. После его завершения также было 
оценено состояние ВНЧС. Несмотря на то что в этой 
группе пациентов клиническое состояние несколь-
ко улучшилось, эффективность лечения на этом 
этапе была крайне невелика и составила 2,13% 
(р">0,05), но по тяжести течения патологии среди 
обследуемых пациентов изменений не произошло. 
Также у 11 человек выявлена легкая степень тя-
жести патологии ВНЧС, а у 2 человек — патология 
средней тяжести (р">0,05). Положительная динами-
ка в клинической картине течения патологии ВНЧС 
была обусловлена уменьшением интенсивности 
встречавшихся патологических симптомов со сто-
роны ВНЧС (рис. 1, 2).
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Рис. 2. Эффективность лечения обследованных пациентов после этапов аппаратурно-хирургического лечения, %

Fig. 2. The effectiveness of treatment of the examined patients after the stages of hardware-surgical treatment, %
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Рис. 1. Характеристика степени тяжести течения патологии височно-нижнечелюстного сустава (ВНЧС) у обследуемых 
пациентов на этапах комплексного лечения, человек

Fig. 1. Characteristics of the severity of temporomandibular joint (TMJ) pathology in the examined patients at the stages 
of complex treatment, people

Успешно проведенные всем пациентам орто-
гнатические операции изменили внешний вид 
пациентов, улучшили их психическое состояние 
и внутреннюю картину болезни. В то же время, го-
воря о состоянии ВНЧС, необходимо подчеркнуть, 
что у"1"(7,69%) пациента, который до начала ком-
плексного лечения страдал легкой степенью тяже-
сти патологии ВНЧС, было отмечено ухудшение до 
средней степени тяжести заболевания, а именно 
болевой дисфункции ВНЧС. У 2 (15,38%) человек, 
которые до начала комплексного лечения страда-
ли патологией ВНЧС средней тяжести, состояние 
улучшилось до легкой степени, но патологические 
симп томы со стороны ВНЧС у них, как и у всех об-
следованных пациентов, не прошли вообще (рис."1), 
хотя по интенсивности клинической картины спу-
стя отдаленный период после хирургического эта-
па лечения его эффективность была достоверной 
(р"<0,05) и составила 10,64% (рис. 2).

Таким образом, можно отметить, что, несмотря 
на проведенное комплексное аппаратурно-хирурги-
ческое лечение нижней макрогнатии, патологиче-
ские симптомы, которые имели место у пациентов 
до начала лечения, сохранились, хотя в некоторых 
случаях их интенсивность несколько уменьшилась, 
о чем говорят полученные показатели эффектив-
ности лечения. У одного пациента спустя год по-
сле завершения комплексного лечения отмечено 
ухудшение состояния со стороны ВНЧС, так как у 
него до начала лечения и после ортодонтическо-
го этапа была диагностирована легкая степень 
тяжести патологии ВНЧС, а в отдаленном периоде 
после завершения комплексного лечения опреде-
ляли патологию ВНЧС средней степени тяжести. 
Полученные сведения необходимо учитывать при 
планировании аппаратурно-хирургического лече-
ния, особенно при оформлении информированного 
согласия пациента на ортодонтическое лечение 
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и последующую ортогнатическую операцию. Гра-
мотное и своевременное информирование паци-
ента о возможных результатах лечения и его эф-
фективности, а также осложнений может снизить 
количество жалоб, претензий и исковых заявле-
ний на результаты проведенного комплексного 
лечения при ЗЧА, а также избежать заключений 
су дебно-медицинской экспертизы о наличии при-
чинно-следственной связи между проведенным ле-
чением и имеющимися у пациента осложнениями.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное клиническое исследование пока-
зало, что все принявшие участие в исследовании 
пациенты, страдавшие ЗЧА, имели до начала ком-
плексного аппаратурно-хирургического лечения 
патологические симптомы со стороны ВНЧС. Про-
веденное ортодонтическое лечение у пациентов 
практически не изменило клинической картины 
со"стороны ВНЧС. Как до ортодонтического этапа, 
так и по его завершению патологические симпто-
мы со стороны ВНЧС сохранялись. В отдаленном 
периоде после завершения хирургического этапа 
лечения отмечена достоверная эффективность 
комплексной терапии в отношении состояния 
ВНЧС, которая составила 10,64%. Однако следует 
учитывать, что патологические симптомы со сто-
роны ВНЧС после завершения аппаратурно-хирур-
гического лечения сохранились у всех обследован-
ных пациентов, несмотря на то что у некоторых 
больных их выраженность несколько уменьши-
лась. Кроме этого, у одного пациента, несмотря на 
хороший эстетический эффект комплексной аппа-
ратурно-хирургической терапии, состояние со сто-
роны ВНЧС ухудшилось с легкой степени тяжести 
болевой дисфункции ВНЧС до болевой дисфункции 
средней тяжести. Это говорит о"возможных небла-

гоприятных последствиях комплексного ортодон-
тического и хирургического лечения ЗЧА, которые 
имеют место в повседневной практике и могут 
стать причиной претензий пациентов к медицин-
ским организациям. Своевременное информирова-
ние пациентов о предполагаемой эффективности 
лечения и возможных осложнениях в рамках под-
писания пациентом информированного согласия 
на лечение или вмешательство является важным 
фактором профилактики конфликтов в стоматоло-
гии и челюстно-лицевой хирургии. 
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РЕЗЮМЕ. Введение. При детском церебральном параличе (ДЦП) отмечается спастичность жеватель-
ной мускулатуры, что на фоне двигательных нарушений неблагоприятно отражается на особенностях 
стоматологического здоровья пациентов. Цель исследования — оценить встречаемость кариеса зубов 
и интенсивность его течения у подростков, проживающих в г. Санкт-Петербурге и страдающих детским 
церебральным параличом. Материалы и методы. Для реализации цели исследования были осмотрены 
31 подросток (22 мальчика и 9 девочек) в возрасте от 14 до 17 лет, проживающих в г. Санкт-Петербурге 
и страдающих ДЦП. Эти пациенты составили 1-ю (основную) группу. Для контроля были обследованы 
75 подростков (36 юношей и 39 девушек) в возрасте от 14 до 17 лет, которые не страдали какими-ли-
бо психосоматическими заболеваниями (2-я группа, контрольная). Результаты. Было установлено, что 
по сравнению со сверстниками, у подростков, проживающих в г. Санкт-Петербурге и страдающих ДЦП, 
на фоне неудовлетворительного индивидуального ухода за зубами и полостью рта отмечается высокая 
встречаемость кариеса зубов (100%), который протекает в"декомпенсированной форме. Все подрост-
ки, страдающие ДЦП, нуждались в проведении стоматологических санационных мероприятий. Низкие 
значения показателя индекса уровня стоматологической помощи (23,0%) также свидетельствовали о 
недостаточном уровне стоматологической помощи среди подростков, страдающих ДЦП. В то же время у 
их сверстников кариес зубов в 13,33% случаев вообще не встречался. Все подростки, входившие в конт-
рольную группу, хорошо выполняли мероприятия по индивидуальному уходу за полостью рта, а"уровень 
стоматологической помощи, которая оказывалась им, был хороший, что также подтверждают показатели 
интенсивности течения кариозного процесса. Заключение. Учитывая имеющиеся у подростков, страдаю-
щих ДЦП, двигательные расстройства, а также сложности ухода за полостью рта и стоматологического 
лечения, они нуждаются в особом внимании со стороны врачей-стоматологов, которые должны с детского 
возраста обучать родителей, а потом и самих детей правилам ухода за зубами и полостью рта, а также 
рекомендовать им наиболее эффективные средства ухода за зубами и полостью рта, с учетом низкого 
содержания фторид-иона в питьевой воде г. Санкт-Петербурга.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: подростки, детский церебральный паралич, кариес зубов, встречаемости кариеса 
зубов, интенсивность течения кариеса зубов, гигиена полости рта, уровень стоматологической помощи



CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 153

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

DENTAL CARIES IN ADOLESCENTS WITH CEREBRAL PALSY

© Mikhail M. Shvetsov1, 2, Andrey K. Iordanishvili3

1 Alexandrovskaya Clinical Hospital. 4 Solidarity Ave., Saint Petersburg 193312 Russian Federation

2 Аctionary Company “MEDI”. 82 Nevsky Ave., Saint Petersburg 190000 Russian Federatin

3 Military Medical Academy named after S.M. Kirov. 6 Akademician Lebedev str., Saint Petersburg 194044 Russian Federation

Contact information:
Mikhail M. Shvetsov — Corresponding member of the International Academy of Sciences of Ecology, Human Safety and Nature, 
maxillofacial surgeon, dental surgeon, Alexandrovskaya Clinical Hospital. E-mail: dr.mm.shvetsov@gmail.com   
ORCID: https://orcid.org/0000-0003-3350-6721 

For citation: Shvetsov MM, Iordanishvili AK. Dental caries in adolescents with cerebral palsy. Children’s Medicine of the North-West. 
2024;12(4):152–157. DOI: https://doi.org/10.56871/CmN-W.2024.24.88.012

Received: 09.10.2024  Revised: 12.11.2024  Accepted: 16.12.2024

ABSTRACT. Introduction. In cerebral palsy, spasticity of the chewing muscles is noted, which, against the 
background of motor disorders, adversely affects the features of the dental health of patients. The purpose of 
the study was to assess the incidence of dental caries and the intensity of its course in adolescents living in St. 
Petersburg and suffering from cerebral palsy. Materials and methods. To achieve the purpose of the study, 31 
adolescents (22 boys and 9 girls) aged 14 to 17 years old living in St. Petersburg and suffering from cerebral 
palsy were examined. These patients made up 1 main group. For control, 75 adolescents (36 boys and 39 girls) 
aged 14 to 17 years old who did not suffer from any psychosomatic diseases were examined (control group 2). 
Result. It was found that, compared with their peers, adolescents living in In St. Petersburg and those suffering 
from cerebral palsy, against the background of unsatisfactory individual dental and oral care, there is a high 
incidence of dental caries (100%), which occurs in a decompensated form. All adolescents suffering from cerebral 
palsy needed dental rehabilitation measures. The low values of the index of the level of dental care (23.0%) also 
indicated an insufficient level of dental care among adolescents suffering from cerebral palsy. At the same time, 
dental caries in 13.33% of their peers did not occur at all. All adolescents in the control group performed well in 
individual oral care, and the level of dental care provided to them was good, which is also confirmed by indicators 
of the intensity of the carious process. Conclusion. Given the motor disorders that adolescents with cerebral palsy 
have, as well as the difficulties of oral care and dental treatment, they need special attention from dentists, who 
must teach parents, and then children themselves, the rules of dental and oral care, and also recommend them 
the most effective dental and oral care products, taking into account the low content of fluoride ion in drinking 
water in St. Petersburg.

KEYWORDS: adolescents, cerebral palsy, dental caries, incidence of dental caries, intensity of dental caries, oral 
hygiene, level of dental care
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ВВЕДЕНИЕ

При детском церебральном параличе (МКБ-10"— 
G80) отмечается спастичность жевательной му-
скулатуры, что на фоне двигательных нарушений 
неблагоприятно отражается на особенностях 
стоматологического здоровья пациентов [1]. 
Особенно важно с детского возраста обеспечить 
пациентам, страдающим детским церебральным 
параличом (ДЦП), хорошую гигиену полости рта, 
что позволит сохранить в дальнейшей их жизни 
стоматологическое здоровье. Вместе с этим из-
вестна высокая распространенность кариеса у 
детей, подростков и взрослых жителей г. Санкт-
Петербурга [2], чему способствует недостаточное 
содержание фторид-иона в питьевой воде [3–5]. 
Однако организация стоматологических санаци-
онных мероприятий по первичной и вторичной 
профилактике кариеса зубов существенно улуч-
шила стоматологическое здоровье у жителей 
Санкт-Петербурга [6]. В" настоя щее время отсут-
ствует единый протокол ведения детей с ДЦП на 
стоматологическом приеме, поэтому любые меро-
приятия, которые могут повысить устойчивость 
зубов к кариесу у детей, подростков и взрослых 
людей, являются актуальной задачей отечествен-
ной практической медицины [7]. По"этой причине 
актуальной является проблема оказания стомато-
логической помощи пациентам с ДЦП.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить встречаемость кариеса зубов и интен-
сивность его течения у подростков, проживающих 
в г. Санкт-Петербурге и страдающих детским цере-
бральным параличом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для реализации цели исследования были 
осмот рены 31 подросток (22 мальчика и 9 дево-
чек) в возрасте от 14 до 17 лет, проживающих в 
г. Санкт-Петербурге и страдающих ДЦП. Эти па-
циенты составили 1-ю (основную) группу. Для 
контроля были обследованы 75 подростков (36 
юношей и 39 девушек) в возрасте от 14 до 17 лет, 
которые не страдали какими-либо психосоматиче-
скими заболеваниями (2-я группа, контрольная). 
В ходе осмотра пациентов оценивали показатель 
встречаемости кариеса зубов, который выражали 
в процентах, а также определяли интенсивность 
течения кариеса зубов по индексу КПУ, представ-

ляющему сумму кариозных, пломбированных и 
удаленных постоянных зубов" у обследуемого. 
У" всех осмотренных подростков определяли ин-
декс гигиены полости рта по методике Ю.А. Федо-
рова, В.В."Володкиной [8], а также рассчитывали 
индекс уровня стоматологической помощи (УСП) 
по методике П.А. Леуса [9].

Полученный в ходе работы цифровой материал 
обрабатывали с помощью методов математической 
статистики. Во всех процедурах статистического 
анализа считали достигнутый уровень значимости 
(р), критический уровень значимости при этом был 
равным 0,05. Случаи, когда значения вероятности 
показателя «р» находились в диапазоне от 0,05 до 
0,10, расценивали как наличие тен денции. 

Исследование соответствовало этическим стан-
дартам Комитета по экспериментам на человеке 
Хельсинкской декларации 1975 г. и ее пересмотрен-
ного варианта 2000 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При стоматологическом обследовании под-
ростков, страдающих ДЦП, установили, что все 
они (100%) страдали кариесом зубов (рис. 1). 
При этом кариозный процесс протекал у них де-
компенсированно (рис. 2), так как индекс КПУ со-
ставил 6,13 усл. ед. (К=2,18; П=2,18; У=1,17). Оче-
видно, что высокая распространенность кариеса 
и интенсивность его течения обусловливались 
плохим уходом за зубами, поскольку показатель 
индекса гигиены полости рта у подростков, стра-
дающих ДЦП, составил 2,34±0,19 усл. ед., что ха-
рактеризовало индивидуальную гигиену у них как 
неудовлетворительную (рис. 3). Индекс УСП у под-
ростков, страдающих ДЦП, составил 23,0%, что 
согласно интерпретации этого показателя свиде-
тельствует о недостаточном уровне стоматологи-
ческой помощи подросткам (рис. 1), страдающих 
ДЦП. 

У подростков, вошедших в контрольную группу, 
встречаемость кариеса зубов составила 86,67%, 
так как у 10 человек кариес зубов диагностирован 
не был (рис. 1). Кариозный процесс у подростков 
контрольной группы протекал компенсирован-
но (рис. 2) при индексе КПУ, равном 3,44 усл. ед. 
(К=0,15; П=3,17; У=0,12) на фоне хорошей гигиены 
полости рта, так как индекс гигиены у них равнял-
ся 1,37±0,21 усл. ед. (рис. 3). В контрольной группе 
подростков также определен хороший уровень сто-
матологической помощи при индексе УСП=92,15% 
(рис. 1).
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Рис. 1. Показатели встречаемости кариеса зубов и 
индекса уровня стоматологической помощи (УСА) у 
подростков исследуемых групп, %

Fig. 1. Indicators of the occurrence of dental caries and 
the index of the level of dental care (LDC) in adolescents 
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кариозного процесса по индексу КПУ у подростков 
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Fig. 2. Characteristics of the intensity of the course of the 
carious process according to the CFE index in adolescents 
of the studied groups, conl. units

ОБСУЖДЕНИЕ

В ходе исследования установили, что по сравне-
нию со сверстниками у подростков, проживающих в г. 
Санкт-Петербурге и страдающих ДЦП, на фоне неудов-
летворительного индивидуального ухода за зубами и 
полостью рта, отмечается высокая встречаемость ка-
риеса зубов (100%), который протекает в декомпенси-
рованной форме. При этом все подростки, страдающие 
ДЦП, нуждались в лечении или удалении зубов, то есть в 
проведении стоматологических санационных меропри-
ятий. Низкие значения показателя индекса УСП также 
свидетельствуют о недостаточном уровне стоматологи-
ческой помощи среди подростков, страдающих ДЦП. В 
то же время у их сверстников кариес зубов у 13,33% (10 
человек) вообще не встречался. Все подростки, входив-
шие в контрольную группу, хорошо выполняли меропри-
ятия по индивидуальному уходу за полостью рта, а уро-
вень стоматологической помощи, которая оказывалась 
им, был хороший, что также подтверждают показатели 
интенсивности течения кариозного процесса.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Резюмируя вышеизложенное, можно заклю-
чить, что подростки, страдающие ДЦП, учитывая 
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имеющиеся у них двигательные расстройства, слож-
ности ухода за полостью рта и стоматологического 
лечения из-за спастичности жевательной мускула-
туры, нуждаются в особом внимании со стороны 
врачей-стоматологов, которые должны с детского 
возраста обучать родителей, а потом и самих детей 
правилам ухода за зубами и полостью рта, а также 
рекомендовать им наиболее эффективные средства 
ухода за зубами и полостью рта, с учетом низкого 
содержания фторид-иона в питьевой воде г. Санкт-
Петербурга. Очевидно, что дети и подростки, а также 
взрослые пациенты, страдающие ДЦП, должны нахо-
диться под динамическим наблюдением врача-сто-
матолога. Только такой подход позволит улучшить 
показатели стоматологического здоровья людей, 
страдающих ДЦП. 
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РЕЗЮМЕ. Введение. В практике детского эндокринолога для оценки причин и принятия решения о ва-
риантах лечения пациента с истинным преждевременным половым развитием (иППР) существует от-
работанный алгоритм действий. После исключения объемного образования центральной нервной систе-
мы назначают циклическую супрессивную терапию трипторелином. Целью данного исследования было 
изу чение становления пубертатного периода у девочек после окончания терапии иППР трипторелином. 
Для достижения цели были поставлены задачи, включающие анализ медицинских карт девочек с иППР, 
ранее получавших терапию трипторелином; проведение онлайн-анкетирования пациенток по вопросам 
становления у них пубертатного периода с оценкой роста, определением времени появления менструации 
после отмены препарата, изучение семейного анамнеза, касающегося старта пубертата у родственников. 
Литературный поиск по теме исследования выявил, что в последние годы появилась информация о генети-
ческих основах иППР. Результаты проведенного исследования, показали, что длительность циклической 
супрессивной терапии трипторелином иППР влияет на сроки появления первой менструации у пациенток. 
При терапии более 5 лет менструации наступают позже, чем у пациенток, применяющих препарат более 
короткий период. У большинства пациенток была достигнута важная цель терапии — предупреждение 
ускоренной дифференцировки костей с преждевременным закрытием зон роста и низкорослостью. При 
отсроченном начале терапии предотвратить низкорослость не удалось. Выводы. Клинические проявле-
ния полового развития у пациенток после завершения лечения трипторелином доказывают обратимость 
его антигонадотропного действия. Становление менструального цикла после отмены лечения наступает 
позже у тех, кто применял препарат более 5 лет. Своевременное начало лечения иППР помогает избежать 
низкорослости у большинства пациенток. Для  верификации генеза иППР целесообразно проведение мо-
лекулярно-генетического исследования, учитывая высокую частоту семейных форм этого заболевания. 
Важно знать долгосрочные результаты использования супрессивной терапии иППР, возможное ее влия-
ние на репродуктивный период жизни пациенток.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: истинное преждевременное половое развитие, исходы супрессивной циклической 
терапии трипторелином, становление пубертатного периода, молекулярно-генетические исследования
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ABSTRACT. Introduction. In the practice of a pediatric endocrinologist, there is a well-developed algorithm of 
actions to assess the causes and decide on treatment options for a patient with true premature sexual development 
(iPPR).  After eliminating the volumetric formation of the central nervous system, cyclic suppressive therapy with 
triptorelin is prescribed. The purpose of this study was to study the formation of puberty in girls after the end of 
iPPR therapy with triptorelin. To achieve this goal, tasks were set, including the analysis of medical records of 
girls with iPPR who had previously received triptorelin therapy; conducting an online questionnaire of patients on 
the formation of their puberty period with an assessment of growth, determining the time of menstruation after 
drug withdrawal; studying family history concerning the start of puberty in relatives. A literary search on the topic 
of the study revealed that in recent years information has appeared about the genetic basis of iPPR. The results 
of the study showed that the duration of cyclic suppressive therapy with triptorelin iPPR affects the timing of the 
appearance of the first menstruation in patients. With therapy for more than 5 years, menstruation occurs later 
than in patients using the drug for a shorter period of time. In most patients, an important goal of therapy was 
achieved — the prevention of accelerated bone differentiation with premature closure of growth zones and stunting. 
With delayed initiation of therapy, stunting could not be prevented. Conclusions. Clinical manifestations of sexual 
development in patients after completion of treatment with triptorelin prove the reversibility of its antigonadotropic 
effect. The formation of the menstrual cycle after discontinuation of treatment occurs later in those who have 
used the drug for more than 5 years. Timely initiation of iPPR treatment helps to avoid stunting in most patients. 
To verify the genesis of iPPR, it is advisable to conduct a molecular genetic study, given the high frequency of 
familial forms of this disease. It is important to know the long-term results of the use of suppressive therapy of 
iPPR, its possible impact on the reproductive period of patients’ lives.

KEYWORDS: true premature sexual development, outcomes of suppressive cyclic therapy with triptorelin, puberty 
formation, molecular genetic studies



CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

2024160

O R I G I N A L  P A P E R S

ВВЕДЕНИЕ

Частота встречаемости гонадотропинзависимо-
го, или истинного преждевременного полового раз-
вития (иППР), когда вторичные половые признаки 
появляются у девочек до 8 лет и у мальчиков до 
9 лет, составляет от 1:5000 до 8:10 000 детского 
населения. Значительно чаще страдают девочки 
[1]. В случае исключения органической патологии 
центральной нервной системы (опухоли, гамарто-
мы, резидуально-органического поражения цент-
ральной нервной системы (ЦНС)), а также иППР, 
стимулированного избытком половых стероидов 
при врожденной гиперплазии коры надпочечников, 
причина преждевременной активации гипоталамо-
гипофизарно-гонадной оси (ГГГО) от 50 до 90% слу-
чаев остается неясной и обозначается как идиопа-
тическое преждевременное половое развитие [2].

В  ряде популяционных исследований отмече-
на корреляция между возрастом начала полового 
созревания у детей и их родителей, а также более 
высокая согласованность сроков развития вто-
ричных половых признаков (включая менархе) у 
монозиготных близнецов. Активно изучается гене-
тическая регуляция ГГГО, вовлеченной в половое 
созревание [3–5].

В последние десятилетия наблюдается значи-
тельный прогресс в изучении наследственных ва-
риантов иППР, что в первую очередь объясняется 
расширением возможностей молекулярной генети-
ки. Из появляющихся публикаций видно, что 25–
27,5% случаев гонадотропинзависимого иППР со-
ставляют семейные формы заболевания, которые 
имеют моногенную природу [6]. 

Иде нтификация генетических основ иППР по-
казала, что наиболее часто ассоциированы с преж-
девременной активацией ГГГО в детстве мутации в 
генах KISS1, KISS1R, MKRN3, DLK1 [2, 7].

Нейропептид кисспептин (ген KISS1, цитоге-
нетическая локализация гена —1q32.1, OMIM no. 
603286) является эндогенным лигандом рецепто-
ра KISS1R (ген GPR54, цитогенетическая локализа-
ция"— 19p13.3, OMIM no. 604161) [8]. Связываясь с 
ним на нейронах гипоталамуса и аденогипофиза, 
кисспептин стимулирует активность этих рецепто-
ров. В настоящее время кисспептин признан важ-
нейшим регулятором наступления половой зрело-
сти, секреции гонадотропинов, опосредованной 
половыми гормонами, и фертильности [9, 10]. 

Ген MKRN3 л окализован на длинном плече  хро-
мосомы 15 (15q11.2, OMIM no."603857) [8]. Считают, 
что мутации в гене MKRN3 составляют лидирующие 

позиции среди семейных форм иППР. Генетики по-
лагают, что при мутации данного гена отклонения 
развиваются в случаях, когда дефект унаследован 
как по отцовской, так и по материнской линиям 
[11]. Возможно, ч то ген MKRN3 оказывает супрес-
сивное влияние на активность гонадотропин-рили-
зинг-гормона (ГнРГ) — секретирующих нейронов в 
периоде детства, тогда как потеря его функции спо-
собствует активации секреции ГнРГ и преждевре-
менному началу полового созревания [6]. Имеются 
сообщения и о бессимптомном носительстве пато-
генных вариантов гена, подтверждая вероятность 
неполной его пенетрантности [12].

иППР может наследоваться по трем механиз-
мам: аутосомно-доминантному, аутосомно-рецес-
сивному и аддитивному, в зависимости от того, 
в"результате какой мутации проявляется расстрой-
ство. Гены MKRN3 и DLK1 характеризуются имприн-
тинговым характером наследования. Эпигенети-
ческие модификации, изменяющие экспрессию 
данных генов, также рассматриваются в качестве 
причины преждевременного полового созрева-
ния [7]. DLK1 (цитогенетическое местоположение: 
14q32.2, OMIM no.176290) [8] экспрессируется от 
отца [13, 14].

Очевидно, что особый интерес вызывает гене-
тическое обследование детей из семей с отягощен-
ным наследственным анамнезом по иППР.

Сведения о генах, ассоциированных с иППР, 
пополняются и другими генами-кандидатами: 
MAPK8IP3 (OMIM no. 605431), POU1F1 (OMIM no. 
173110) и NPFF1R (цитогенетическое местоположе-
ние: 10q22.1, OMIM no. 607448) [6, 8]. Ген MAPK8IP3 
локализован на коротком плече хромосомы 
16" (16р13), характеризуется аутосомно-доминант-
ным типом наследования. Гетерозиготные мута-
ции этого гена часто ассоциированы с различными 
вариантами нарушений развития нервной системы, 
в 50% случаев сочетающиеся с аномалиями голов-
ного мозга [15].

При иППР, обусловленном мутацией гена 
POU1F1, картированного на коротком плече  хромо-
сомы 3 (3р11.2), может иметь место как аутосомно-
рецессивный, так и аутосомно-доминантный тип на-
следования. Выяснено также, что взаимодействие 
гена POU1F1 с рядом транскрипционных факторов 
необходимо для целенаправленной и селективной 
дифференцировки тиреотропной и гонадотропной 
клеточных линий аденогипофиза. Основываясь на 
этом, патогенные варианты генов POU1F1 могут 
приводить и к дефициту других гормонов аденоги-
пофиза [16].
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Продуктом экспрессии гена NPFFR1 является 
нейропептидный рецептор, который локализован 
на ГнРГ секретирующих нейронах гипоталамуса. 
Аберрации в гене NPFFR1 также могут способство-
вать преждевременной активации ГГГО. 

К сожалению, в отечественной клинической 
практике метод генетического анализа иППР еще 
только начинает использоваться.

В случае выявления объемного образования 
гипоталамо-селлярной области нейрохирургом со-
вместно с эндокринологом решается вопрос о не-
обходимости и целесообразности нейрохирургиче-
ского вмешательства. 

При образованиях ЦНС, не требующих оператив-
ного лечения, а также во всех остальных случаях 
иППР показана консервативная терапия. Основная 
цель терапии иППР — подавление развития вторич-
ных половых признаков, вызывающих психологи-
ческий дискомфорт и социальные трудности у ре-
бенка и его родителей, а также для нормализации 
скорости линейного роста, замедления темпов око-
стенения, предупреждения низкорослости [1].

Для медикаментозного лечения иППР использу-
ются пролонгированные аналоги ГнРГ [2]. Регуляр-
ное циклическое введение агонистов люлиберина 
способствует десенситизации гонадотрофов гипо-
физа и подавлению секреции лютеинизирующего 
гормона (ЛГ), фолликулостимулирующего гормона 
(ФСГ). В результате происходит снижение образо-
вания и половых стероидов в гонадах. Такая тера-
пия широко используется в мире и имеет уже дли-
тельную историю (более 30 лет) [17, 18].

В Российской Федерации зарегистрирован и 
прошел клиническую апробацию аналог ГнРГ трип-
торелин. Препарат вводится внутримышечно, крат-
ность введения 1 раз каждые 28 дней. Детям весом 
менее 20 кг — 1,875 мг, более 20 кг — 3,75 мг. В"Рос-
сии имеются пролонгированные аналоги ГнРГ и бо-
лее длительного действия — трипторелин 11,25"мг, 
который вводится 1 раз в 12 недель [2].

Как в зарубежных, так и в отечественных публи-
кациях ранее уже доложено о высокой эффектив-
ности данной терапии в отношении блокирования 
секреции гонадотропных гормонов и прогрессии 
полового созревания [19–21].

В некоторых страна х устанавливают имплант 
с агонистом ГнРГ — гистрелином (Supprelin) с дли-
тельностью эффекта 1 год [22, 23]. Однако это тре-
бует хирургического вмешательства и регулярного 
контроля эффективности. Через 12 месяцев теку-
щий имплант следует удалить и заменить другим 
для продолжения лечения. Разрешение на исполь-

зование этого метода в отечественной медицине 
пока не получено.

Для практического здравоохранения по-
прежнему остается актуальным вопрос о том, мо-
жет ли длительное применение супрессивной те-
рапии гонадолиберинами при иППР повлиять на 
становление пубертата. Дискутируются вопросы о 
влиянии этих препаратов в отношении конечного 
роста, сроков завершения терапии и восстановле-
ния работы гипоталамо-гипофизарной оси и безо-
пасности терапии.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить становление пубертатного периода у 
девочек после окончания циклической супрессив-
ной терапии иППР трипторелином.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проанализированы медицинские карты 17 де-
вочек с иППР, обследованных в эндокринологи-
ческом отделении СПбГПМУ и получивших цикли-
ческую супрессивную терапию трипторелином до 
12-летнего возраста. 

Всем пациенткам в возрасте 3–8 лет на осно-
вании характерной клинической картины и ре-
зультатов пробы с синтетическим аналогом ГнРГ 
короткого действия было диагностировано иППР. 
После исключения объемного образования по ре-
зультатам магнитно-резонансной томографии го-
ловного мозга с контрастированием гипофиза ППР 
центрального генеза было расценено как идио-
патическое, и назначена супрессивная терапия 
трипторелином. Режим введения препарата был 
циклическим, согласно клиническим рекомендаци-
ям, действующим на момент проведения лечения 
[2]. После начала терапии, блокирующей секрецию 
ЛГ и ФСГ, все пациентки проходили регулярный 
контроль у эндокринолога, в том числе 1 раз в год 
углубленное обследование в эндокринологическом 
стационаре. Терапия аналогами ГнРГ оказывала 
эффективное и стойкое влияние на подавление 
процесса полового созревания: приводила к умень-
шению объема грудных желез, регрессии половых 
признаков, исчезновению менструаций. Кроме 
того, об эффективности проводимой терапии свиде-
тельствовали результаты ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) органов малого таза (уменьшение 
объема матки и яичников, уменьшение размеров 
и количества фолликулов), торможение костного 
возраста, достижение уровней ЛГ, ФСГ, эстрадиола 
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допубертатных значений. Следует отметить раннее 
вступление в пубертат родителей четырех девочек. 
Продолжительность лечения ГнРГ зависела от воз-
раста появления вторичных половых признаков и 
от времени начала терапии. При этом у всех детей 
терапия была завершена в возрасте 12 лет.

Проведено онлайн-анкетирование пациенток по 
вопросам становления у них пубертатного периода 
с оценкой роста, определением времени появления 
менструации после отмены препарата, изучение се-
мейного анамнеза, касающегося старта пубертата 
у родственников. Возраст девочек на момент про-
ведения опроса составлял от 12 лет 9 месяцев до 
17 лет 4 месяцев.

В соответствии с длительностью использова-
ния терапии трипторелином пациентки были раз-
делены на две группы: 1-я группа (58,8%) получала 
препарат менее 5 лет (от 1 года до 4 лет 3 месяцев), 
2-я группа (41,2%) — от 5 лет и до 7 лет 10 месяцев. 
Проанализирован рост пациенток по стандартным 

отклонениям. Рост в пределах ±1 SDS считался 
средним; от ±1 до ±2 SDS — выше и ниже среднего 
соответственно; более –2 SDS — низкорослостью и 
более +2 SDS — высокорослостью. Определено вре-
мя появления менструации.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Мониторинг наблюдения за пациентками по-
сле прекращения лечения свидетельствовал о по-
степенном восстановлении у них функции гонад, 
проявлявшемся увеличением грудных желез, про-
грессированием оволосения в лобковой и аксил-
лярной областях. После отмены терапии трипторе-
лином менструации начались уже через 6 месяцев 
у 23,5% пациенток, из них в 1-й группе — у 17,6%, во 
2-й группе — у 5,9%. Начало менструаций в период 
от 6 месяцев до 1 года после окончания лечения 
отмечалось у 52,9% пациенток, из них в 1-й груп-
пе"— у"35,3%, во 2-й группе — у 17,6%. Более позднее 

Не начались /
Have not started

Через 1,5–2 года /
After 1.5–2 years

От 6 мес до 1 года /
From 6 months to 1 year

Через 6 мес /
After 6 months

23,5%
17,6%

52,9%

35,3%

17,6% 17,6%

5,9%
11,7%

6,0%5,9%

Всего / In total 1 группа / Group 1 2 группа / Group 2

Рис. 1. Появление менархе в зависимости от продолжительности супрессивной терапии

Fig. 1. The appearance of menarche depending on the duration of suppressive therapy

В пределах средних 
значений /
Within the average 
values

Ниже среднего /
Below average

Низкорослость /
Stunting

Высокорослость /
Height

5,9%

17,6%

29,4%

47,1%

Рис. 2. Рост на момент анкетирования

Fig. 2. Growth at the time of the survey
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Средний рост /
Average height

Ниже среднего /
Below average

Низкорослость /
Stunting

Высокорослость /
Height

Всего / In total

В течение 1 года / Within 1 year Спустя 2–3 года / After 2–3 years

64,7%

35,3%

54,5%

33,3%
36,4%

16,7%

33,3%

9,1%

16,7%

Рис. 3. Зависимость роста от времени начала терапии после появления первых признаков преждевременного 
полового развития

Fig. 3. The dependence of growth on the time on the initiation of therapy after the appearance of the fi rst signs of 
precocious puberty 

начало месячных (через 1,5–2 года) наблюдалось 
у 17,6% пациенток, из них в 1-й группе — у 5,9%, 
во"2-й"группе — у"11,8% (рис. 1). У одной девушки в 
возрасте 16 лет месячные отсутствовали, что объ-
яснялось диагностированным при обследовании 
синдромом поликистозных яичников (СПКЯ). 

Относительно более позднее становление менстру-
альной функции у девочек, получавших супрессивную 
терапию ГнРГ более 5 лет (в группе 2), можно связать 
с тем, что после более длительного лечения организ-
му нужно больше времени, чтобы восстановить есте-
ственный цикл гормонального регулирования.

Рост пациенток на момент анкетирования был в 
пределах средних значений у 47,1% девочек, ниже 
среднего — у 29,4%, низкорослость — у 17,6%, высо-
корослость — у 5,9% пациенток (рис. 2).

Среди девочек, у которых супрессивная тера-
пия трипторелином была начата в течение первого 
года от появления признаков ППР (64,7%), средний 
рост отмечался в 54,5% случаев, ниже среднего — 
в"36,4%, низкорослость — в 9,1% случаев. При более 
позднем начале терапии, спустя 2–3 года от пер-
вых признаков ППР (35,3%), средний рост отмечал-
ся у"33,3% пациенток, ниже среднего — у 16,7%, низ-
корослость — у 33,3% пациентоки в одном случае 
наблюдалась высокорослость (рис. 3).

При длительности лечения менее 5 лет средний 
рост был у 30% пациенток, ниже среднего — у 30%, 
низкорослость — у 30%, высокорослость — у 10% де-

вочек. При продолжительной терапии (более 5 лет) 
средний рост зарегистрирован у 71,4% пациенток 
этой группы, ниже среднего — у 28%, низкорослости 
ни у кого не отмечалось (рис. 4).

Клинические особенности становления полового 
развития после завершения лечения трипторелином 
доказывают обратимость антигонадотропного воз-
действия трипторелина. Функция половых желез 
успешно восстанавливается после окончания лече-
ния. Однако у одной из наблюдавшихся пациенток в 
возрасте 16 лет месячные отсутствовали, при обсле-
довании у нее был диагностирован СПКЯ, первичная 
аменорея, нормогонадотропная дисфункция яич-
ников, нормопролактинемический вариант. Далее 
этой пациентке гинекологом инициировано лечение 
контрацептивным комбинированным препаратом 
(эстроген+гестаген) с антиандрогенным эффектом. 

Более отдаленные результаты (овуляция, спо-
собность к оплодотворению) у лиц, получавших в 
детстве супрессивную терапию трипторелином, 
пока недостаточно изучены в связи с отсутствием 
длительного периода наблюдения после оконча-
ния лечения [22–24]. Тем не менее важно понимать 
долгосрочные результаты использования супрес-
сивной терапии иППР. В медицинской литературе 
имеются сведения о наступлении беременности у 
женщин, получавших лечение ГнРГ [25, 26].

Таким образом, проблема иППР у девочек явля-
ется крайне важной, учитывая возможное влияние 
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Рис. 4. Зависимость роста от длительности лечения

Fig. 4. The dependence of growth on the duration of treatment

этого состояния и выбора его лечения на будущую 
репродуктивную функцию пациенток. Отсутствие 
данных о наличии у обследованных пациенток с 
ППР центрального генеза ассоциированных с этим 
заболеванием патогенных генов, диктует необходи-
мость в дальнейшем включать молекулярно-гене-
тическое исследование для верификации возмож-
ных причин иППР.

ВЫВОДЫ

Клинические проявления полового развития у па-
циенток после завершения лечения трипторелином 
доказывают обратимость антигонадотропного дей-
ствия трипторелина. Становление менструального 
цикла после отмены лечения наступает позже у тех, 
кто применял препарат более 5 лет. Своевременное 
начало лечения иППР помогает избежать низкорос-
лости у большинства пациенток. Для верификации 
генеза иППР целесообразно проведение молекуляр-
но-генетического исследования, учитывая высокую 
частоту семейных форм этого заболевания. Важно 
знать долгосрочные результаты использования су-
прессивной терапии иППР, возможное ее влияние 
на репродуктивный период жизни пациентов.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Химиотерапия туберкулеза у детей часто бывает затруднена из-за явлений плохой 
переносимости. Цель исследования — определить частоту и характер аллергических нежелательных по-
бочных реакций при химиотерапии туберкулеза у детей, обосновать метод их лабораторной диагностики. 
Материалы и методы. Проведены когортное ретроспективное исследование (с 2018 по 2021 гг.), в которое 
включены 146 пациентов, и проспективное исследование (с 2022 по 2024 гг.) — 50 пациентов. Все дети 
(0–14 лет) получали интенсивную фазу противотуберкулезной химиотерапии комбинацией 3–4"противо-
туберкулезных препаратов. Результаты. Ретроспективный анализ показал, что нежелательные побочные 
реакции отсутствовали у 56 (38,3%) детей, аллергические реакции наблюдались у 32 (21,9%), токсико-
аллерги ческие у 22 (15,1%), токсические у 36 (24,7%) детей. В проспективном исследовании 50 детям вы-
полнен тест активации базофилов методом проточной цитометрии на те препараты, которые они получали 
(в целом 196 тестов). Большинство тестов активации базофилов выполнены на препараты первого ряда 
(изониазид, рифампицин, этамбутол, пиразинамид — 178 (90,8%), на препараты второго ряда — 18 (9,2%)). 
Из 196 тестов положительный результат дали 38 (19,4%). Результаты тестов сопоставлены с клиниче-
скими проявлениями нежелательных побочных реакций в трех группах пациентов: I группа — 18"детей с 
аллергическими и токсико-аллергическими реакциями на противотуберкулезные препараты, II группа"— 
14"пациентов с токсическими реакциями, III группа — 18 детей без нежелательных реакций. В I"группе доля 
пациентов с положительным результатом теста активации базофилов (на 1 или 2 препарата) составила 
94,4%, что выше, чем во II группе — 71,1% и значительно выше, чем в III группе — 16,7% (P"<0,05; χ2=54,9). 
Заключение. Доказано значение теста активации базофилов в прогнозировании аллергических и токсико- 
аллергических реакций и определении препарата — виновника нежелательных побочных реакций при 
комбинированной химиотерапии.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: дети, химиотерапия туберкулеза, аллергические нежелательные побочные реакции, 
тест активации базофилов
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ABSTRACT. Introduction. Chemotherapy for tuberculosis in children is often difficult due to poor tolerability. 
The�goal of the study is to determine the frequency and spectrum of allergic adverse reactions during chemotherapy 
for tuberculosis in children and to substantiate the method of their laboratory diagnostics. Materials and methods. 
We carried out a cohort retrospective study (from 2018 to 2021) which included 146 patients and a prospective study 
(from 2022 to 2024) of 50 patients. All 196 children (0–14 years) received the intensive phase anti-tuberculosis 
chemotherapy with a combination of 3–4 drugs. Results. A retrospective analysis showed that there were no 
adverse reactions in 56 (38.3%) children, allergic reactions were observed in 32 (21.9%), toxic-allergic reactions in 
22 (15.1%), and toxic reactions in 36 (24.7%). In a prospective study in 50 children underwent a basophil activation 
test using flow cytometry for the drugs they were receiving (196 tests in total). Most basophil activation tests 
were performed for first-line drugs (isoniazid, rifampicin, ethambutol, pyrazinamide — 178 (90.8%), for second-
line drugs 18 (9.2%). Of the 196 tests, 38 (19.4%) gave a positive result. The test results were compared with the 
clinical manifestations of adverse reactions in three groups of patients: group I — 18 children with allergic and 
toxic-allergic reactions to antituberculosis drugs, group II — 14 patients with toxic reactions, group III — 18"children 
without adverse reactions. In group I the proportion of patients with a positive result of the basophil activation test 
(for 1 or 2 drugs) was 94.4%, which is higher than in group II — 71.1% and significantly higher than in group"III"— 
16.7% (P"<0.05; χ2=54.9). Conclusion. The importance of the basophil activation test in predicting allergic and 
toxic-allergic reactions and determining the drug responsible for side effects during combination chemotherapy 
has been proven.

KEYWORDS:  children, tuberculosis chemotherapy, allergic adverse reactions, basophil activation test
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 ВВЕДЕНИЕ

Мониторинг эпидемической ситуации по тубер-
кулезу в Российской Федерации показал, что после 
снижения заболеваемости детей 0–14 лет в 2013–
2020 гг. в последующие годы отмечается стагнация 
показателя на уровне 6,7 на 100 тыс. [1], что требует 
повышенного внимания ко всем аспектам детского 
туберкулеза, в том числе к его лечению [2]. Неже-
лательные побочные реакции (НПР), возникающие 
при приеме противотуберкулезных препаратов 
(ПТП) детьми, могут существенно затруднить про-
ведение курса химиотерапии туберкулеза, снизить 
его эффективность [3, 4]. По механизму возникно-
вения НПР на противотуберкулезные препараты у 
детей, так же как и взрослых, разделяют на ток-
сические, аллергические, токсико-аллергические 
[5,"6]. 

Токсические НПР имеют органоспецифичность 
и зависят от дозы, структуры и метаболизма, свой-
ственных каждому противотуберкулезному препа-
рату. Например, изониазид, циклосерин, протиона-
мид оказывают токсическое действие на нервную 
систему; аминогликозиды ототоксичны и нефро-
токсичны, многие ПТП обладают гепатотоксиче-
ским действием и т.д.

Аллергические НПР представляют собой реак-
цию гиперчувствительности и могут возникнуть при 
введении любого противотуберкулезного препара-
та вне зависимости от его дозы. С практической 
точки зрения важно то, что при комбинированной 
химиотерапии определить препарат, вызвавший 
аллергическую реакцию, сложно, и зачастую при-
ходится отменять все препараты.

Токсико-аллергические НПР возникают при 
развитии в организме аллергического состояния, 
которое сопровождается сосудистой реакцией, 
ферментативными и биохимическими сдвигами, 
усугубляющими токсическое действие препаратов 
на органы и ткани.

На аллергические побочные реакции при лече-
нии туберкулеза у детей, по литературным данным, 
приходится 20–30% [7], тогда как преобладают 
токсические и токсико-аллергические. Однако в 
отдельных исследованиях подчеркивается высо-
кая частота НПР аллергического генеза (50,5%) в 
качестве особенности именно детского возрас-
та [8]. Аллергические реакции часто проявляются 
изолированной эозинофилией, а также кожными 
реакциями в виде высыпаний и зуда, нередко но-
сят системный характер, могут сопровождаться 
поражением органов, лихорадкой [9], поэтому 

часто трактуются как токсико-аллергические и 
токсические, выделить аллергический механизм 
развитии НПР не представляется возможным на 
основе рутинных методов. Главным методом вы-
явления лекарственной аллергии является фар-
макологический анамнез, однако применить его у 
впервые выявленных больных туберкулезом, как 
правило, затруднительно. Также с учетом много-
компонентности схем химиотерапии туберкулеза 
бывает довольно сложно выявить лекарственный 
препарат — виновник лекарственной аллергии [10]. 
Методы регистрации аллергических реакций на 
ПТП недостаточно разработаны, а исследования 
немногочисленны, они основаны на общих прин-
ципах диагностики лекарственной аллергии [11]. 
Тесты in vivo — аппликационный тест (patch-test) 
[12], провокационный тест [13] — могут вызвать 
обострение аллергических реакций вплоть до жиз-
неугрожающих состояний, чем и ограничено их 
применение. Преимущества тестов in vitro перед 
диагностическими тестами in vivo заключаются 
в их безопасности, а также в возможности одно-
временно тестировать несколько препаратов [14]. 
Для определения аллергических реакций на ПТП 
использовали реакцию бласттрансформации лим-
фоцитов (РБТЛ), вначале методом окраски мазков 
азур-2-эозином [15, 16], а в более поздних исследо-
ваниях пролиферативную активность лимфоцитов 
стали определять по включению Н3-тимидина в 
ДНК клеток [17, 18]. Метод не нашел дальнейшего 
применения во фтизиатрической практике. В одной 
из публикаций упоминается использование реак-
ции агломерации лейкоцитов для выявления ал-
лергии к рифампицину и канамицину [19]. С целью 
диагностики лекарственной аллергии к некоторым 
антибактериальным препаратам используется 
определение аллергенспецифических IgE-антител к 
соответствующим аллергенам. Однако наборы для 
определения специфических IgE имеются лишь для 
ограниченного количества лекарственных средств, 
включая амоксициллин, ампициллин, цефаклор, 
пенициллин [20]. Кроме того, при помощи аллерген-
специфических IgE-антител определяют только IgE-
опосредованную аллергию, тогда как она может 
быть обусловлена различными механизмами (IgE-
опосредованным и не IgE-опосредованным) [21].

Перспективным и востребованным методом 
диагностики аллергии является тест активации 
базофилов (БАТ), который дает возможность вы-
являть реакцию на любое лекарственное сред-
ство. Большим преимуществом, особенно по срав-
нению с диагностическими тестами  определения 
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аллергенспецифических IgE, является то, что"БАТ 
оценивает как IgE-зависимые, так и IgE-незави-
симые механизмы аллергии [22–25]. В основе те-
ста активации базофилов лежит контакт аллергена 
с различными рецепторами на мембране базофила 
(в том числе с комплексом IgE-FcεRI) с активацией 
целого ряда ферментных реакций [26]. Активация 
базофилов приводит не только к высвобождению 
растворимых медиаторов, но и к экспрессии на 
мембране маркеров активации — CD63 и CD203c, 
которые учитывают с помощью метода проточной 
цитофлуориметрии [27, 28]. При диагностике у паци-
ентов лекарственной аллергии на некоторые анти-
биотики чувствительность варьирует от 33 до 67%, 
а специфичность данного метода — от 79 до 100%, 
что указывает на его перспективность, по мнению 
ряда авторов [14, 29, 30].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Определить частоту и характер аллергических 
НПР при химиотерапии туберкулеза у детей, обо-
сновать метод их лабораторной диагностики. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование является когортным ретро-
спективно-проспективным, срок выполнения — 
2018–2024 гг. на базе туберкулезного отделения 
СПб ГБУЗ «Детская инфекционная больница № 3» 
(ДИБ"№ 3). Всего в работу было включено 196 де-
тей, больных активными формами туберкулеза ор-
ганов дыхания. 

Критериями включения были: наличие активной 
формы туберкулеза органов дыхания; проведение 
полностью интенсивной фазы (ИФ) химиотерапии 
(ХТ) в условиях детского туберкулезного отделе-
ния; отсутствие паразитарных инвазий. Критерии 
исключения: неактивная форма туберкулеза или 
латентная туберкулезная инфекция; выбытие из 
стационара до окончания ИФ ХТ; паразитарные ин-
вазии, выявленные до начала или в процессе"ХТ. 
Возраст детей — от 0 до 14 лет включительно. Из"них 
девочек — 106 (54,1%), мальчиков — 90" (45,9%). 
Среди пациентов детей раннего возраста (от 0 до 
3"лет) было 31 (15,8%), от 3 до 7 лет — 84 (42,8%), от 
8 до 14 лет — 81 (41,4%) ребенок.

Исследование проводилось в два этапа. Пер-
вый этап (ретроспективный) включал в себя ана-
лиз архивных историй болезни 146 детей за 2018–
2021"гг. с целью определения количества всех НПР 
при приеме ПТП. Определи частоту и спектр реак-

ций, в развитии которых играл роль аллергический 
механизм: аллергических и токсико-аллергиче-
ских. Второй этап (проспективный) заключался в 
наблюдении за детьми (50 пациентов) в процессе 
проведения данного исследования, фиксации у них 
НПР при их наличии и выполнении всем детям те-
ста активации базофилов.

Перед назначением химиотерапии (ХТ) тубер-
кулеза и в процессе динамического наблюдения 
пациенты проходили обследование согласно Кли-
ническим рекомендациям актуальным на период 
исследования [31]. Оно включало: сбор анамнеза, 
в том числе эпидемиологического, социального, 
аллергологического, фармакологического; физи-
кальные методы исследования, стандартные кли-
нические и биохимические исследования крови и 
мочи, компьютерную томографию органов грудной 
клетки (КТ ОГК), иммунодиагностику с использова-
нием пробы Манту с 2 ТЕ и пробы с аллергеном ту-
беркулезным рекомбинантным (АТР, Диаскинтест). 
Бактериологические исследования, направленные 
на обнаружение микобактерий туберкулеза (МБТ), 
включали микроскопию мазка мокроты (или брон-
хосмывов), молекулярно-генетические методы 
обнаружения возбудителя, посевы на плотные и 
жидкие питательные среды. По показаниям выпол-
нялась фибробронхоскопия и тест на индукцию ин-
терферона-гамма антигенами МБТ (TB-Feron тест). 
Проводились троекратные исследования кала на 
яйца гельминтов и наличие паразитов. Всем детям 
выполнялась электрокардиография (ЭКГ), иссле-
дование функции легких. В процессе ХТ для мони-
торинга возможных НПР на препараты 1 раз в ме-
сяц (по показаниям чаще) проводили клинический 
анализ крови, анализ мочи, расширенный биохими-
ческий анализ крови с определением аланиновой и 
аспарагиновой трансаминаз (АЛТ и АСТ), билируби-
на, мочевой кислоты и других показателей функции 
печени и почек.

В качестве специального метода диагностики 
сенсибилизации к лекарственным препаратам при-
менялся тест активации базофилов методом про-
точной цитометрии. Осуществляли постановку БАТ 
с лекарственными препаратами в течение не более 
2 часов от момента забора крови в вакутейнеры с 
гепарином лития. Для проведения теста методом 
проточной цитометрии использовался набор ре-
активов Allergenicity kit (Beckman-Coulter). В соот-
ветствии с инструкцией к тест-системе популяцию 
базофилов выявляли в многоцветном протоколе с 
многоэтапным гейтированием с использованием 
моноклональных антител к CD3, CD294, CD203c. 
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Активацию клеток оценивали in vitro на основании 
возрастания экспрессии CD203c после стимуляции 
препаратами. Техника проведения теста активации 
базофилов (БАТ) была следующей [32]. Поскольку 
исследованные противотуберкулезные препараты 
находятся в таблетированной форме (за исклю-
чением амикацина), использовали контактный 
водный раствор на основе препарата и дистилли-
рованной воды. Надосадочную жидкость от под-
готовленных лекарственных средств применяли в 
разведении 1:25 по отношению к образцу крови па-
циента. Наличие/отсутствие сенсибилизации к пре-
паратам в БАТ определяли на основании индекса 
активации базофилов c пороговым значением 1,1. 
Индекс активации базофилов — отношение количе-
ства активированных базофилов в пробе с аллерге-
ном к количеству этих клеток в пробе с буферным 
раствором.

Всем 50 детям, включенным в проспективное 
исследование, для диагностики сенсибилизации 
организма к противотуберкулезным препаратам 
проводился БАТ на те препараты, которые они 
получали согласно режиму ХТ. Исследование вы-
полнялось через 2 недели после начала приема 
препаратов. Из 50 детей 46 прошли тестирование 
на сенсибилизацию к 4 препаратам и 4 детей к 
3" препаратам. Срок наблюдения составил 2 ме-
сяца. Назначение РХТ, мониторинг и оценка воз-
можных нежелательных побочных реакций про-
водились согласно Федеральным клиническим 
рекомендациям «Туберкулез у детей» (2018, 2020, 
2022).

Статистическая обработка. База данных со-
ставлена в программе Excel 2010 (Microsoft Office). 
Различия между относительными величинами 
определялись с помощью критерия Пирсона χ2 в 
программе STATISTICA 6.1. При этом рассматри-
вали общепринятый уровень достоверности 95% 
(p" <0,05). Определяли отношения шансов (ОШ) 
развития НПР и их 95% доверительный интервал 
(95%"ДИ).

Исследование было одобрено локальным эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО СПбГПМУ, заключе-
ние № 06/04 от 02.12.2021.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При ретроспективном исследовании установ-
лено, что у 146 детей, получавших стационарный 
этап лечения туберкулеза в 2018–2022 гг., отмеча-
лись следующие клинические формы заболевания: 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 

(ТВГЛУ) — 103 (70,5%), первичный туберкулезный 
комплекс (ПТК) — 35 (24,0%), инфильтративный"— 
5 (3,4%), очаговый — 2 (1,3%), диссеминированный 
туберкулез — 1 (0,7%). Поскольку собственное бак-
териовыделение имело место только у 2 детей 
(чувствительность МБТ к ПТП была сохранена), 
режимы химиотерпии (РХТ) назначались, исхо-
дя из сведений об МБТ взрослого больного, с ко-
торым контактировал ребенок. Стандартные I/III 
режимы химиотерапии из четырех основных ПТП 
(изониазид, рифампицин, этамбутол, пиразинамид) 
получали 124 ребенка (84,9%). При наличии множе-
ственной лекарственной устойчивости (МЛУ) МБТ 
источника в очаге детям назначался IV РХТ, всего 
22 (15,1%) ребенка. В составе IV РХТ (22 детям) 
 назначалось комбинация 4–5 ПТП с учетом рези-
стограммы МБТ источника. Из 146 обследованных 
детей НПР при терапии отсутствовали у 56 детей 
(38,3 %), у остальных 90 детей были выявлены по-
бочные НПР, спектр которых представлен на ри-
сунке 1. 

Таким образом, можно было выделить три типа 
НПР на противотуберкулезные препараты, которые 
заключались в следующем.

Аллергические реакции наблюдались у 32 
(21,9%) детей . Преобладала изолированная 
эозино филия — 26 человек (81,2%), которая со-
ставляла 7–10% клеток в лейкоцитарной формуле 
(до"500"кл. в мкл крови) — у 15 человек, 10–19% 
(500–1500"кл. в мкл)"— у 8 человек, 20% и более (бо-
лее 1500 кл. в мкл) — у 3 человек. Помимо изоли-
рованной эозинофилии встречались ее сочетания 
с другими проявлениями аллергии (высыпания 
на коже, бронхоспазм, ринит, конъюнктивит) — 
у"4 (12,5%) детей. Кожные аллергические реакции 

Рис. 1. Структура нежелательных побочных реакций при 
химиотерапии туберкулеза у 146 детей

Fig. 1. Structure of adverse reactions during tuberculosis 
chemotherapy in 146 children
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(крапивница, зуд), не сопровождающиеся эозино-
филией, встречались только в единичных случа-
ях"— у 6,3% (2 человека).

Токсико-аллергические реакции возникли у 22 
(15,1%) пациентов. У них аллергические проявле-
ния в виде эозинофилии сочетались с нарушением 
функции различных органов. Среди этих детей до-
полнительно отмечалось повышение в сыворотке 
крови уровня печеночных ферментов (аланинами-
нотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза 
(АСТ)) — у 13 (59,1%), повышение мочевой кислоты 
у 4 (18,3%) детей, сочетание гиперферментемии и 
гиперурикемии у 5 (22,7%) пациентов. Повышение 
печеночных ферментов до 1,5 норм отмечалось 
у 6 (27,2%), от 1,5 до 3 норм — у 4 (13,6%), свыше 
3 норм"— у 3 (9%) детей. Помимо указанных лабо-
раторных сдвигов у некоторых из этих детей от-
мечалась клиническая симптоматика в виде кож-
ных проявлений (крапивница, дерматит, кожный 
зуд) — 4 ребенка (18,2%), боли в суставах — 1 (4,5%), 
диспепсические явления (рвота, тошнота, боли в 
животе) — 5 (22,7%), проявления со стороны цент-
ральной нервной системы — 4 (1 8,2%) (нарушение 
сна — 1, светобоязнь — 1, гипервозбудимость — 1, 
слуховые галлюцинации — 1). 

Токсические реакции без проявлений аллергии 
были зарегистрированы у 36 детей (24,7%). Повы-
шение печеночных ферментов  было основным про-
явлением НПР токсического типа, оно встречалось 
у всех детей этой группы 36 (100%). У некоторых 
детей печеночная гиперферментемия сочеталась 
с гиперурикемией в биохимическом анализе кро-
ви" — 17 (47,2%) случаев, диспепсическими явле-
ниями" — у" 10 (27,7%) детей, нейротоксическими 
реакциями"— у 4 (11,1%) пациентов, по одному слу-
чаю"— гнездная алопеция, нарушение цветовоспри-
ятия, носовые кровотечения.

Все НПР были обратимы на фоне симптоматиче-
ского лечения, однако временная отмена или заме-
на препаратов требовалась при аллергических НПР 
в 8 (25,0%) случаях, при токсико-аллергических ре-
акциях — у 10 (45,5%) пациентов (Р <0,05).

Таким образом, проведенный ретроспективный 
анализ позволил сделать заключение о значимо-
сти аллергического механизма в развитии неже-
лательных побочных реакций при химиотерапии 
туберкулеза у детей, поскольку чисто токсические 
НПР, без проявлений аллергии, по частоте (24,7%) 
уступали реакциям с клинико-лабораторными при-
знаками повышенной сенсибилизации к препа-
ратам, которые наблюдались у 37% детей. В том 
числе реакции аллергического характера зареги-

стрированы у 21,9% детей, токсико-аллергического 
типа — у"15,1%. Разработка лабораторных тестов, 
позволяющих определить уровень сенсибилиза-
ции организма ребенка к противотуберкулезным 
препаратам востребована клинической практикой. 
На"решение этой задачи направлена проспектив-
ная часть исследования.

В этой части работы у 50 детей, участвую-
щих в исследовании и получавших интенсивную 
фазу химиотерапии в 2022–2023 гг., установле-
ны следующие клинические формы туберкулеза: 
туберкулез внутригрудных лимфатических узлов 
(ТВГЛУ) неосложненный — 17 (34,0%), ТВГЛУ ос-
ложненный — 13 (26,0%), первичный туберкулезный 
комплекс (ПТК) — 9 (18,0%), инфильтративный — 
2" (4,0%), очаговый — 3 (6,0%), диссеминирован-
ный туберкулез — 4 (8,0%), туберкулезный плев-
рит — 2" (4,0%). В структуру осложненного ТВГЛУ 
(26,0%) входили: очаги отсевов в легочной тка-
ни — 10" (20,0%), туберкулез бронхов 2 (4,0%) и 
бронхолегочное поражение – 1 (2,0%). Подавляю-
щее большинство детей — 45 (90,0%) — получали 
I/III"РХТ, куда входили основные противотуберку-
лезные препараты 1-го ряда (изониазид, рифам-
пицин, этамбутол, пиразинамид). В единичных 
случаях назначался II РХТ (при устойчивости МБТ 
источника к изониазиду) — 2 ребенка, и IV РХТ (при 
множественной лекарственной устойчивости МБТ 
источника) — 3 ребенка, в эти режимы включали 
резервные противотуберкулезные препараты, в со-
ответствии с действующими клиническими реко-
мендациями.

Анализ переносимости химиотерапии показал, 
что только у 18 (36,0%) детей отсутствовали НПР, 
аллергические НПР были у 7 (14,0%), токсико-ал-
лергические у 11 (22,0%) и токсические у 14 (28,0%). 
На" основании анамнеза, клинических и лабора-
торных данных на момент исследования другие 
причины аллергических реакций (помимо приема 
противотуберкулезных препаратов) были исклю-
чены. Таким образом, соотношение видов НПР при 
проспективном исследовании примерно совпадало 
с таковым в ретроспективном исследовании. В за-
висимости от наличия или отсутствия НПР 50 детей 
были разделены на три группы.

• I группа (18 (36,0%)) — дети с аллергическими и 
токсико-аллергическими реакциями на прием 
препаратов;

• II группа (14 (28,0%)) — дети с токсическими ре-
акциями без проявлений аллергии; 

• III группа (18 (36,0%)) — дети без нежелательных 
побочных реакций на препараты.
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Рис. 2. Проявления аллергических и токсико-аллергических побочных реакций на противотуберкулезные препараты, 
I группа детей (n=18)

Fig. 2. Manifestations of allergic and toxic-allergic advers reactions to antituberculosis drugs, I group of children (n=18)
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Рис. 3. Проявления токсических побочных реакций на противотуберкулезные препараты, II группа детей (n=14)

Fig. 3. Manifestations of toxiс advers reactions to antituberculosis drugs, II group of children (n=14)

Клинико-лабораторные проявления НПР у детей 
I и II группы представлены на рисунках 2 и 3.

Количество проведенных исследований ме-
тодом БАТ и их результаты представлены в таб-
лице"1. Всего выполнено 196 тестирований, в ос-
новном на  препараты 1-го ряда — 178 (90,8%), в 
единичных случаях на препараты 2-го ряда — 18 
(9,2%) (для детей, получающих II и IV РХТ). Среди 

них получено положительных результатов БАТ (на-
личие сенсибилизации к препаратам) — 38 тестов 
из 196 (19,4%). Наиболее часто отмечались положи-
тельные результаты в БАТ на рифампицин — 23,9% 
и этамбутол — 23,4%, наиболее редко — на изониа-
зид (9,3%) (табл. 1). 

Из 50 протестированных детей отрицательные 
результаты БАТ на все принимаемые препараты 
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Таблица 1. Результаты тестирования сенсибилизации к противотуберкулезным препаратам методом теста акти-
вации базофилов

Table 1. Results of testing sensitization to antituberculosis drugs using the basophil activation test

Препарат / Drugs Количество 
тестирований /
Number of tests

Число положительных 
результатов /
Number of positive results

Доля положительных 
результатов, % /
Percentage of positive 
results, %

Изониазид / 
Isoniazid

43 4 9,3

Рифампицин / 
Rifampicin

46 11 23,9 

Пиразинамид / 
Pyrazinamide

48 10 20,8

Этамбутол / 
Ethambutol

41 10 23,4

Амикацин / 
Amikacin

7 2 28,6

Левофлоксацин / 
Levofl oxacin

4 1 25,0

Циклосерин / 
Cycloserine

2 0 0

Парааминосалициловая кислота / 
Para-aminosalicylic acid

2 0 0

Линезолид / 
Linezolid

2 0 0

Протионамид / 
Prothionamide

1 0 0

Всего / Total 196 38 19,4

были у 20 пациентов (40,0%). Детей, у которых заре-
гистрирован положительный результат БАТ, было 
30 (60,0%), в том числе положительный БАТ к одно-
му препарату — у 22 (44,0%) пациентов, и положи-
тельный к двум препаратам — у 8 (16,0%). 

При анализе результатов в трех группах детей 
(рис. 4) оказалось, что отрицательные результаты 
теста БАТ достоверно чаще встречались в III груп-
пе детей (без НПР) — у 15 (83,3%, Р"<0,05), чем в I 
группе"— у 1 (5,6%) и II группе — у 4 (28,6%) паци-
ентов. Соответственно, в III группе значительно 
реже были положительные результаты теста БАТ 
как к одному, так и к двум ПТП (Р"<0,05). В I группе 
детей, у которых наблюдались аллергические и 
токсико-аллергические реакции на противотубер-
кулезные препараты,  доля детей с положитель-
ным результатом БАТ (на один или два препара-
та) составила 94,4%, что выше, чем во II группе с 
чисто токсическими НПР — 71,1% (Р=0,07; χ2=3,3) 
и значительно выше, чем в III группе без НПР — 
16,7% (P"<0,05; χ2=54,9).

При сопоставлении числа положительных те-
стов на отдельные препараты было установлено 
(табл. 2), что у детей I группы наиболее часто встре-
чались положительные тесты на этамбутол — 42,9% 
(положительны 6 из 14 тестов) и рифампицин 35,3% 
(положительны 6 из 17 тестов). Среди детей II груп-
пы наиболее часто положительным был БАТ на пи-
разинамид 46,2%. Следует отметить, что в группе 
детей с отсутствием НПР положительные результа-
ты БАТ встречались с частотой 5,6% (положительны 
4 теста из 70), что достоверно более редко по срав-
нению как с I группой (31,4%, Р"<0,05), так и со II груп-
пой (21,4%, Р"<0,05).

С целью изучения прогностического значения 
БАТ для развития НПР с аллергическим механиз-
мом (аллергических и токсико-аллергических) 
было рассчитано отношение шансов (ОШ) развития 
этих реакций в I (18 человек) группе детей (нали-
чие таких реакций) и III (18 человек) группе (НПР 
отсутствуют). Расчет отношения шансов (табл. 3)
появления аллергических и токсико-аллергических 
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Рис. 4. Доля детей с положительными и отрицательными результатами теста активации базофилов в трех группах 
пациентов 

Fig. 4. Proportion of children with positive and negative basophil activation test results in three patient groups
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Таблица 2. Доля положительных результатов теста активации базофилов в группах детей

Table 2. The proportion of positive results of the basophil activation test in groups of children

Препарат / Drugs I группа / I group II группа / II group III группа / III group
Изониазид / 
Isoniazid

3/14
(21,4%)

1/13
(7,7%)

0/16
(0%)

Рифампицин /
Rifampicin

6/17
(35,3%)

4/13
(30,8%)

1/16
(6,3%)

Пиразинамид /
Pyrazinamide

4/17
(23,5%)

6/13
(46,2%)

0/18
(0%)

Этамбутол /
Ethambutol

6/14
(42,9%)

1/13
(7,7%)

3/14
(21,4%)

Амикацин /
Amikacin

2/3 0/2 0/2

Левофлоксацин / 
Levofl oxacin

1/2 0/1 0/1

Циклосерин /
Cycloserine

0/1 – 0/1

Парааминосалициловая Кислота /
Para-aminosalicylic acid

0/1 – 0/1

Линезолид /
Linezolid

0/1 – 0/1

Протионамид /
Prothionamide

– 0/1 –

Всего /Total 22/70
(31,4%)

12/56
(21,4%)

РII-III= 0,17; 
χ2=1,89

4/70
5,6%

РI-III= 0,00008; 
χ2=15,5
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Таблица 3. Отношение шансов развития аллергических и токсико-аллергических реакций в зависимости 
от результатов теста активации базофилов

Table 3. The odds ratio of developing allergic and toxic-allergic reactions depending on the results of the basophil 
activation test

Группа пациентов /
Patient group

Результаты теста активации 
базофилов (число детей) /
Basophil activation test results 
(number of children)

Всего /
Total

Отношение шансов 
(95% доверительный 
интервал) /
Odds ratio 
(95% confi dence 
interval)

положительный / 
positive

отрицательный
negative

I группа 
(аллергические и токсико-аллергические 
реакции) /
I group (allergic and toxic-allergic reactions)

17 1 18 85,0
(7,9–906,8)

III группа 
(нежелательные побочные реакции 
отсутствуют) /
III group (аdvers reactions are absent)

3 15 18

реакций показал, что при положительном тесте 
БАТ у"ребенка шанс возникновения клинико-лабо-
раторных проявлений аллергии достоверно выше в 
85"раз (доверительный интервал 7,9–906,8). С уче-
том того, что нижняя граница 95% доверительного 
интервала больше 1, данный результат является 
достоверным.

Расчет чувствительности и специфичности теста 
при прогнозировании аллергических проявлений 
показал следующее. В I группе детей (18 человек) 
с клиническими проявлениями аллергических и 
токсико-аллергических реакций на противотубер-
кулезные препараты тест активации базофилов 
положителен у 17/18 детей, или 94,4% чувствитель-
ность теста. В III группе детей (18 человек) без кли-
нических проявлений аллергических реакций на 
противотуберкулезные препараты тест активации 
базофилов отрицательный у 15/18 детей, или 83,3% 
специфичность. Однако специфичность может по-
вышаться по мере увеличения времени наблюде-
ния, поскольку сенсибилизация не всегда проявля-
ет себя манифестными аллергическими реакциями. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 1

Девочка С., 13 лет. Находилась на стационарном 
лечении в Санкт-Петербургском государственном 
бюджетном учреждении здравоохранения «Дет-
ская инфекционная больница № 3» в 2023 г. с"диа-
гнозом «Правосторонний экссудативный плеврит 
туберкулезной этиологии, МБТ (–)». Аллергологи-
ческий анамнез спокойный. Получала лечение по 
III режиму химиотерапии стандартным набором 

противотуберкулезных препаратов первого ряда 
(изониазид, рифампицин, этамбутол, пиразина-
мид). При начале химиотерапии туберкулеза кли-
нико-лабораторных проявлений аллергии, а также 
нарушений функции печени не было. Через 1 ме-
сяц после начала противотуберкулезной химио-
терапии при проведении планового контрольного 
обследования отмечалось появление эозинофи-
лии до 10% (650 кл. в 1 мкл) в клиническом анализе 
крови (исходный показатель 3% (195 кл. в 1 мкл)). 
Одновременно в биохимическом анализе крови от-
мечалось повышение АЛТ до 227 ед/л (более чем в 
4 раза выше нормы) и АСТ до 292 ед/л (более чем 
в 5 раз выше нормы), что является показанием к 
отмене противотуберкулезного лечения. Ребенку 
были отменены противотуберкулезные препараты, 
назначена дезинтоксикационная терапия, анти-
гистаминная терапия, сорбенты. Проведен тест 
активации базофилов, который оказался положи-
тельным на два противотуберкулезных препарата. 
Индекс активации базофилов на изониазид 1,4 
(N 0-1,1), индекс активации базофилов на этамбу-
тол 3,6 (N"0-1,1). На остальные препараты индекс 
активации базофилов в норме. По результатам ис-
следования были установлены препараты-винов-
ники в развитии токсико-аллергической реакции, 
возобновлена химиотерапия с заменой этамбу-
тола на амикацин. Изониазид в схеме лечения, 
учитывая его высокую значимость, решено было 
сохранить под прикрытием курсов десенсибили-
зирующей терапии. Курс противотуберкулезной 
терапии окончен эффективно клиническим выздо-
ровлением ребенка. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 2

Девочка Ч., 4 года. Находилась на стационарном 
лечении в  Санкт-Петербургском государственном 
бюджетном учреждении здравоохранения «Дет-
ская инфекционная больница № 3» в 2023 г. с диа-
гнозом «Туберкулез внутригрудных лимфатических 
узлов бронхопульмональной группы слева в фазе 
неполной кальцинации, МБТ (–)». В анамнезе эпи-
зоды аллергических реакций на орехи, что про-
являлось в виде сыпи на коже и зуда. На момент 
поступления в стационар аллергических проявле-
ний не было. Прошла стандартное обследование 
специалистов, включая офтальмолога, нарушений 
со стороны органов зрения не выявлено. Получа-
ла лечение по III режиму химиотерапии (изониазид, 
рифампицин, этамбутол, пиразинамид). Через 1"ме-
сяц от начала лечения в клиническом анализе кро-
ви выявлено 9% (450 кл. в 1 мкл) эозинофилов, дру-
гие показатели без отклонений. В"биохимическом 
анализе крови АЛТ до 69 ед/л (незначительное по-
вышение) и АСТ до 51 ед/л (верхняя граница нор-
мы). Ребенку выполнен БАТ на все принимаемые 
противотуберкулезные препараты. Получен по-
ложительный результат на два препарата: индекс 
активации базофилов на рифампицин 1,4 (N"0-1,1), 
индекс активации базофилов на этамбутол 2,0 
(N"0-1,1). Одновременно офтальмологом выявлена 
типичная токсическая реакция на препарат этамбу-
тол в виде нарушения цветоощущения. Учитывая 
высокую сенсибилизацию к этамбутолу в сочета-
нии с характерным для него токсическим действи-
ем на орган зрения, данная нежелательная побоч-
ная реакция расценена как токсико-аллергическая 
на этамбутол. Препарат отменен на весь период 
лечения. С учетом положительный БАТ на рифам-
пицин, хотя его применение продолжено, усилена 
гепатопротекторная терапия и курсы антигиста-
минных препаратов, и дальнейшее лечение завер-
шено успешно без НПР.

Таким образом, высокотехнологичный тест ак-
тивации базофилов является малоинвазивным, 
безопасным для пациента, информативным ме-
тодом в определении нежелательных побочных 
реакций за счет выявления скрытой сенсибили-
зации организма к противотуберкулезным препа-
ратам. Он позволяет эффективно прогнозировать 
нежелательные побочные реакции и выявлять 
препарат-виновник. Применение малоинвазивных 
и безопасных диагностических методов особенно 
актуально в детской практике. Лабораторная диа-
гностика с помощью этого теста доступна к назна-

чению врачами любой специальности, не требует 
проведения большого количества дополнитель-
ных лабораторных и инструментальных исследо-
ваний. 

Комплексная диагностика аллергических состо-
яний, в том числе с применением патогенетически 
обусловленных лабораторных методов, будет спо-
собствовать адекватному лечению и, вследствие 
этого, улучшению здоровья населения.

ВЫВОДЫ 

1. Когортное ретроспективное исследование, 
включавшее 146 детей, проходивших интенсивную 
фазу химиотерапии туберкулеза в 2018–2021 гг., 
установило, что нежелательные побочные реак-
ции с аллергическим компонентом наблюдались у 
37,0% детей, в том числе аллергического характе-
ра"— у 21,9%, токсико-аллергического — у 15,1%"па-
циентов. 

2. Тест активации базофилов позволяет опреде-
лять сенсибилизацию к основным противотуберку-
лезным препаратам. При аллергических и токсико-
аллергических реакциях наиболее часто отмечалась 
сенсибилизация к рифампицину (35,3%) и этамбуто-
лу (42,9%). При токсических реакциях чаще отмеча-
лась сенсибилизация к пиразинамиду (46,2%). 

3. Расчет отношения шансов появления аллерги-
ческих и токсико-аллергических реакций показал, 
что при положительном тесте активации базофилов 
шанс их возникновения повышается в 85"раз.

4. Тест активации базофилов обладает высокой 
чувствительностью (94,4%) и специфичностью (не 
менее 83,3%), является ценным и перспективным 
методом определения сенсибилизации организма 
к противотуберкулезным препаратам, позволяю-
щим предупреждать развитие нежелательных по-
бочных реакций, вызванных аллергией. Особенно 
он показан в сложных случаях плохой переноси-
мости химиотерапии, когда затруднено определе-
ние препарата-винов ника в возникновении неже-
лательных побочных  реакций.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Проведенные в последние годы исследования свидетельствуют о негативных тен-
денциях показателей физического развития подрастающего поколения страны, однако данных о росте 
и развитии детей и подростков в Республике Тыва недостаточно. Цель исследования — дать оценку фи-
зического развития и объективности его восприятия подростками титульной национальности Тывы. 
Мате риалы и методы. В исследовании приняли участие 509 школьников в возрасте 15–17 лет, которые 
постоянно проживают в столице (г. Кызыл) и населенных пунктах в районах (кожуунах Барыын-Хемчик, 
Бии-Хем, Монгун-Тайга, Таңды и Кызыл) республики. Исследование включало оценку уровня физического 
развития, характеристику нутритивного статуса по нормативам WHO Growth Reference 2007, анкетирование 
по самооценке массы тела и телосложения. Результаты. Выявлено, что у 71,1–73,6% подростков пока-
затели роста стоя соответствовали средним значениям. Рост выше средних значений встречался реже 
(7,5–9,5%), чем рост ниже среднего (16,9–21,4%). Соответствие массы тела его длине зарегистрировано 
у 64,4–72,9% школьников; у девушек чаще, чем у юношей (р=0,04). Дефицит массы тела выявлялся чаще 
(18,0–19,1%), чем повышенная масса тела (9,1–16,5%). Избыточная масса тела и ожирение чаще опреде-
лялись у юношей, чем у девушек (р=0,006). Заключение. Самооценка физического развития школьниками 
существенно отличается от объективного статуса. Чаще неудовлетворены своим весом и телосложением 
девушки, чем юноши. Поведение, направленное на коррекцию веса, в большей степени характерно для 
девушек (особенно проживающих в городе).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: школьники, подростки, физическое развитие, нутритивный статус, коренное 
население, Республика Тыва
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ABSTRACT. Introduction. Research conducted in recent years indicates negative trends in physical development 
indicators of the country’s younger generation, but there is not enough data on the growth and development of 
children and adolescents in the Republic of Tyva. The purpose of the study is to assess physical development and 
the objectivity of its perception by adolescents of the titular nationality of Tyva. Materials and methods. The study 
involved 509 schoolchildren aged 15–17 years who permanently reside in the capital (Kyzyl) and settlements in the 
regions (kozhuuns Baryyn-Khemchik, Bii-Khem, Mongun-Taiga, Tandy and Kyzyl) of the republic. The study included 
an assessment of the level of physical development, characteristics of nutritional status according to the standards 
of “WHO Growth Reference 2007”, Self-assessment survey of body weight and body composition. Results. It 
was revealed that in 71.1–73.6% of adolescents, standing height indicators corresponded to average values. 
Height above average was less common (7.5–9.5%) than height below average (16.9–21.4%). Correspondence 
of body weight to its length was registered in 64.4–72.9% of schoolchildren; girls more often than boys (p=0.04). 
Underweight was detected more often (18.0–19.1%) than overweight (9.1–16.5%). Overweight and obesity were 
more often identified in boys than girls (p=0.006). Conclusion. Self-assessment of physical development by 
schoolchildren differs significantly from the objective status. Girls are more often dissatisfied with their weight and 
physique than boys. Behavior aimed at weight correction is more typical for girls (especially those living in the city).

KEYWORDS: schoolchildren, adolescents, physical development, nutritional status, indigenous population, Republic 
of Tyva
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ВВЕДЕНИЕ

Одним из маркеров уровня социально-эконо-
мического благополучия как отдельного региона, 
так и государства в целом является состояние здо-
ровья подрастающего поколения [1, 2]. Простота, 
доступность и высокая информативность показа-
телей физического развития позволяет использо-
вать их при проведении социально-гигиенического 
и территориально-экологического мониторинга 
здоровья детей и подростков [3, 4]. Опубликован-
ные в последние годы данные свидетельствуют о 
многочисленных отклонениях физического и ре-
продуктивного здоровья подростков, что создает 
определенный риск для демографического и эко-
номического благополучия страны [5, 6].

Республика Тыва (РТ) — регион Российской Феде-
рации, характеризующийся существенным доминиро-
ванием среди населения представителей титульной 
национальности — тувинцев. Демографическая ситу-
ация в республике характеризуется также высокими 
показателями рождаемости, смертности, миграции и 
низким уровнем урбанизации [7, 8]. Ранее проведен-
ные исследования в Тыве выявили особенности ро-
ста, развития и питания школьников [9–12]. Однако 
эти данные нуждаются в дополнениях, соответствую-
щих современным мировым методам и тенденциям, 
что стало предпосылкой нашего исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Дать оценку физического развития и объектив-
ности его восприятия подростками титульной на-
циональности Тывы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании после подписания информиро-
ванного согласия приняли участие 509 подростков 
в возрасте 15–17 лет, учащихся общеобразователь-
ных школ столицы Тывы — г. Кызыла и населенных 
пунктов в кожуунах Барыын-Хемчик, Бии-Хем, Мон-
гун-Тайга, Таңды и Кызыл. Все обследованные под-
ростки — этнические тувинцы, потомки от моно-
этнических браков. Группу городских школьников 
составили 151 девушка и 105 юношей, в районах 
республики (кожуунах) обследовано 133 девушки 
и 120 юношей. Исследование включало соматоме-
трию (рост стоя и масса тела) и интервьюирование 
с помощью специально разработанной анкеты. Мы 
применяли стандартизированную антропометри-
ческую методику В.В. Бунака (1941), с учетом тре-

бований НИИ антропологии Московского государ-
ственного университета (1982), с использованием 
медицинского оборудования, прошедшего метро-
логическую поверку. 

При оценке физического развития (ФР) мы руко-
водствовались методикой Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ) WHO Growth Reference 2007 
с использованием программы WHO AnthroPlus (ан-
тропометрический калькулятор) [13, 14]. Характе-
ристика уровня ФР дана на основании сравнения 
индивидуальных показателей роста стоя с возраст-
но-половыми нормативами. В зависимости от числа 
стандартных отклонений (SD), отличающих значение 
роста учащегося от медианного показателя, выделе-
ны следующие варианты ФР: «среднее» (СФР; ±1SD); 
«выше среднего» (ВСФР; от +1SD до +2SD); «высо-
кое» (ВФР; более +2SD); «ниже среднего» (НСФР; от 
–1SD до –2SD); «низкое» (НФР; менее"–2SD).

Нутритивный статус оценивали по массо-росто-
вому индексу Кетле (body mass index — BMI), зна-
чение которого определяли  путем деления массы 
тела (кг) на квадрат роста стоя (м2). В зависимости 
от соответствия значения BMI нормативам цен-
тильной шкалы выделены следующие варианты: 
гармоничное соотношение массы и длины тела 
(ГФР; 15–85-й перцентили), пониженное питание 
(ПП; 5–15-й перцентили), недостаточность питания 
(НП; ниже 5-го перцентиля), избыточная масса тела 
(ИзМТ; 85–95-й перцентили); ожирение (Ож) реги-
стрировалось при превышении значения BMI пока-
зателей 95-го перцентиля. 

При интервьюировании школьникам предлага-
ли самостоятельно охарактеризовать свое тело-
сложение, выразить степень удовлетворенности ве-
сом и формой тела; отметить применение диеты и/
или других способов для регулирования массы тела. 

Статистическая обработка материала исследо-
вания выполнена методами вариационной стати-
стики с помощью прикладных программ STATISTI-
CA v.10.0 (StatSoft, USA). Полученные показатели 
представлены в виде Р [ДИ]%, где Р — процентная 
доля, ДИ — 95% доверительный интервал для доли. 
Значимость межгрупповых различий признаков 
проводилась с использованием χ2-критерия Пир-
сона (с поправкой Йейтса). Различия результатов 
считались статистически значимыми при p <0,05. 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Одним из ведущих показателей ФР является со-
ответствие роста стоя нормативам возрастно-по-
ловой шкалы. У 73,6% [71,0–76,2] девушек и 71,1% 
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[68,2–74,1] юношей зарегистрировано СФР. Рост 
выше средних значений встречался реже (у 8,4% 
[6,8–10,0] лиц женского и у 7,1% [5,4–8,8] предста-
вителей мужского пола), чем рост ниже среднего 
(15,1% [13,0–17,2] и 14,7% [12,4–17,0] соответствен-
но). Низкорослость, требующая дополнительного 
клинического обследования, чаще отмечалась у 
юношей (6,7% [5,1–8,3]), чем у девушек (1,8% [1,0–
2,6]; р=0,005). Меньше всего школьников с высоко-
рослостью: 1,1% [0,5–1,7] девушек и 0,4% [0,1–0,7] 
юношей. Распределение по уровню ФР старше-
классников, проживающих в городской и сельской 
местности, представлена на рисунке 1. Выявлена 
статистически значимая разница показателей в за-
висимости от места проживания у юношей со СФР 
(р=0,002) и НФР (р=0,03), в группе девушек показа-
тели существенно не различались. 

У большинства участников исследования мас-
са тела соответствовала их росту стоя, у девушек 
чаще (72,9% [70,3–75,5]), чем у юношей (64,4% [61,2–
67,6]; р=0,04). Дисгармоничные варианты ФР, об-
условленные дефицитом массы тела, выявлялись 
чаще (18,0–19,1%), чем связанные с повышенным 
весом (9,1–16,5%). В группе юношей выше часто-
та НП (2,7% [1,6–3,8]) и ожирения (4,5% [3,1–5,9]; 
р=0,006), чем среди девушек (1,9% [1,1–2,7] и 0,8% 
[0,2–1,2] соответственно). Распределение по сте-
пени нутритивного статуса старшеклассников с 
учетом уровня урбанизации места проживания 
представлено на рисунке 2. Для городских школь-

ников в большей степени характерно ГФР, но стати-
стически значимая разница показателей выявлена 
только у городских жителей (р=0,04). Недостаточ-
ность питания чаще выявлялась у городских стар-
шеклассников, чем у их сельских сверстников, но 
разница показателей не имеет статистической зна-
чимости. Пониженное питание у городских и сель-
ских юношей регистрировалось одинаково часто, 
однако девушек с ПП в кожуунах больше, чем сре-
ди городских ровесниц (р=0,02). Избыточная масса 
тела чаще отмечалась у лиц мужского пола, чем у 
представительниц женского пола, но разница пока-
зателей статистически незначима. Показатели BMI, 
соответствующие ожирению, выявлялись чаще в 
группе городских подростков (р=0,007). 

Большое значение для рационализации пита-
ния, профилактики / коррекции девиантных форм 
пищевого поведения имеет объективность вос-
приятия подростками своего тела [15–18]. Распре-
деление участников исследования по восприятию 
упитанности своего тела представлено в табли-
це" 1. Большинство школьников считали, что упи-
танность их тела нормальная, чаще такую оценку 
давали юноши, чем девушки (р=0,01–0,0008), сель-
ские подростки чаще, чем городские (р=0,0002). 
 Школьники считали свое тело избыточно полным 
чаще (24,7–12,5%), чем худым (10,2–12,4%), в боль-
шей степени это характерно для девушек, чем для 
юношей (р=0,04–0,002). Только в группе девушек 
были респонденты, считающие свое тело очень 
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Рис. 1. Характеристика уровня физического развития подростков (% [95% ДИ])

Fig. 1. Characteristics of the level of physical development of adolescents (% [95% CI])
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Рис. 2. Характеристика нутритивного статуса подростков (% [95% ДИ])

Fig. 2. Characteristics of the nutritional status of adolescents (% [95% CI])

Таблица 1. Распределение школьников по вариантам восприятия своего тела (% [95% ДИ])

Table 1. Distribution of schoolchildren according to their body perception options (% [95% CI])

Группа / 
Group

Восприятие своего тела / Perception of your body

очень худое / 
very thin

худое / 
thin

нормальное / 
normal 

полное / 
portly

очень полное / 
very portly

Д
ев

уш
ки

 /
 

G
irl

s

1. Город / City
n=151

1,3
[0,4–2,2]

7,9
[5,7–10,1]

63,6
[59,7–67,5]

26,5
[22,9–30,1]

0,7
[0,1–1,2]

2. Район / District
n=133

0 11,3
[8,6–14,0]

66,9
[62,7–70,8]

18,8
[15,4–22,2]

3,0
[1,6–4,5]

3. Всего / Total
n=284

0,7
[0,2–1,1]

9,5
[7,8–11,2]

65,1
[62,3–67,9]

22,9
[20,5–25,3]

1,8
[1,0–2,6]

Ю
но

ш
и 

/ 
Yo

un
g 

m
en

4. Город / City
n=105

7,6
[5,0–10,2]

12,4
[9,2–15,6]

63,8
[59,2–68,4]

16,2
[12,6–19,8]

0

5. Район / District
n=120

0 5,8
[3,7–7,9]

85,0
[81,8–88,2]

9,2
[6,6–11,8]

0

6. Всего / Total
n=225

3,5
[2,3–4,7]

8,9
[7,0–10,8]

75,1
[72,3–77,9]

12,5
[10,3–14,7]

0

Примечание / Note Р1-4=0,01;
Р4-5=0,002;
Р3-6=0,02

Р2-5=0,0008;
Р4-5=0,0002;

Р3-6=0,01

Р1-4 =0,05;
Р2-5=0,03;
Р3-6=0,002

Р2-5=0,05;
Р3-6=0,04

полным, несмотря на то что ожирение у юношей от-
мечалось чаще.

В таблице 2 представлены результаты удов-
летворенности школьников массой тела. Чаще до-
вольны массой тела юноши, чем девушки (р=0,02), 
в" большей степени это выражено у подростков, 
проживающих в кожуунах (р=0,004). Нейтрально 
относятся к своему весу 1/3 респондентов, не вы-

явлено разницы показателей в зависимости от 
пола и места проживания. Недовольство массой 
тела девушки выражали чаще, чем сверстники 
мужского пола (р=0,01); в большей степени сель-
ские школьницы (р=0,001). Очень недовольны мас-
сой тела среди городских школьников чаще были 
юноши, среди сельских — девушки, однако разница 
показателей не имеет статистической значимости. 



CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 187

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Таблица 2. Распределение школьников по удовлетворенности массой своего тела (% [95% ДИ])

Table 2.  Distribution of schoolchildren by satisfaction with their body weight (% [95% CI])

Группа / Group Отношение к массе своего тела / Attitude towards your body weight

доволен / 
happy

нейтральное отношение / 
neutral attitude

недоволен / 
dissatisfi ed

очень недоволен / 
very dissatisfi ed

Д
ев

уш
ки

 /
 

G
irl

s

1. Город / City
n=151

31,8
[28,0–35,6]

45,0
[41,1–48,9]

21,8
[18,5–25,1]

1,4
[0,5–2,3]

2. Район / District
n=133

24,1
[20,4–27,8]

41,3
[37,1–45,5]

30,8
[25,9–34,7]

3,8
[2,2–5,4]

3. Всего / Total
n=284

28,2
[25,5–30,9]

43,3
[40,4–46,2]

26,0
[23,4–28,6]

2,5
[1,7–3,3]

Ю
но

ш
и 

/ 
Yo

un
g 

m
en

4. Город / City
n=105

35,2
[30,6–39,8]

40,9
[36,1–45,7]

20,8
[16,9–24,7]

3,1
[1,4–4,8]

5. Район / District
n=120

40,8
[36,3–45,3]

44,2
[39,7–48,8]

13,3
[10,2–16,4]

1,7
[0,5–2,9]

6. Всего / Total
n=225

38,2
[35,0–41,4]

42,7
[39,4–46,0]

16,9
[14,4–19,4]

2,2
[1,3–3,1]

Примечание / Note Р2-5=0,004;
Р3-6=0,02

Р2-5=0,001;
Р3-6=0,01

Таблица 3. Распределение школьников удовлетворенности формой своего тела (% [95% ДИ])

Table 3. Distribution of schoolchildren’s satisfaction with their body shape (% [95% CI])

Группа / Group Отношение к форме тела / attitude towards the shape of body

доволен / 
happy

нейтральное отношение / 
neutral attitude

недоволен / 
dissatisfi ed

очень недоволен / 
very dissatisfi ed

Д
ев

уш
ки

 /
 

G
irl

s

1. Город / City
n=151

36,4
[32,5–40,3]

41,0
[37,1–44,9]

21,2
[17,8–24,6]

1,4
[0,5–2,3]

2. Район / District
n=133

25,6
[21,8–29,4]

48,9
[44,6–53,2]

21,8
[18,2–25,4]

3,7
[2,1–5,3]

3. Всего / Total
n=284

31,3
[28,6–34,0]

44,7
[41,8–47,6]

21,5
[19,1–23,9]

2,5
[1,6–3,4]

Ю
но

ш
и 

/ 
Yo

un
g 

m
en

4. Город / City
n=105

32,4
[27,9–36,9]

46,7
[41,9–51,5]

18,1
[14,4–21,8]

2,8
[1,1–4,5]

5. Район / District
n=120

25,8
[21,9–29,7]

53,3
[48,9–57,8]

16,7
[13,3–20,1]

4,2
[2,4–6,0]

6. Всего / Total
n=225

28,9
[25,8–31,7]

50,2
[46,9–53,5]

17,3
[14,8–19,7]

3,6
[2,4–4,8]

Примечание / Note Р1-2=0,05

Распределение респондентов в зависимости 
от удовлетворенности формой тела представле-
но в таблице 3. Довольны своим телосложением 
1/3" школьников, чаще городские подростки, чем 
проживающие в районах республики. Юноши чаще, 
чем девушки относятся к форме тела как нейтраль-
но, так и крайне негативно. Среди недовольных 
телосложением больше девушек, чем юношей, но 
разница не имеет статистической разницы.

При интервьюировании мы выясняли отноше-
ние подростков к необходимости коррекции мас-

сы тела и применению корректирующих методов 
на практике, данные представлены в таблице 4. 
Поведение, направленное на коррекцию веса в 
большей степени характерно для девушек, чем 
юношей (р=0,0000), городских школьниц, чем их 
ровесниц, проживающих в сельской местности 
(р=0,006). Считают, что масса тела не нуждается 
в коррекции, поэтому не придерживаются диеты 
и/или не увеличивают физическую нагрузку, чаще 
юноши, чем девушки (р=0,002). Хотели бы снизить 
массу тела, но не прилагают к этому усилий чаще 
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Таблица 4. Распределение школьников по вариантам коррекции массы тела (% [95% ДИ])

Table 4. Distribution of schoolchildren by options for body weight correction (% [95% CI])

Группа / Group Соблюдение диеты или других методов по коррекции массы тела /
following a diet or other methods to correct body weight

нет, вес нормальный / 
no, normal weight

нет, но хочу 
снизить вес / 
no, but I want to 
lose weight

нет, но хочу 
повысить вес / 
no, but I want 
to gain weight

да, применяю / 
yes, I do

Д
ев

уш
ки

 /
 

G
irl

s

1. Город / City
n=151

46,3
[42,4–50,2]

27,1
[23,5–30,7]

4,6
[2,9–6,3]

22,0
[18,6–25,4]

2. Район / District
n=133

45,9
[41,6–50,2]

32,3
[28,4–36,2]

12,0
[9,2–14,8]

9,8
[7,2–12,4]

3. Всего / Total
n=284

46,1
[43,2–49,0]

29,5
[26,8–32,2]

8,1
[6,5–9,7]

16,3
[14,1–18,5]

Ю
но

ш
и 

/ 
   

Yo
un

g 
m

en

4. Город / City
n=105

57,1
[52,4–61,9]

20,0
[16,1–23,9]

18,1
[14,4–21,8]

4,8
[2,7–6,9]

5. Район / District
n=120

61,7
[57,3–66,1]

20,0
[16,4–23,6]

14,2
[11,0–17,4]

4,1
[2,3–5,9]

6. Всего / Total
n=225

59,5
[56,3–62,7]

20,0
[17,3–22,7]

16,0
[13,6–18,4]

4,5
[3,1–5,9]

Примечание / Note Р2-5=0,01;
Р3-6=0,002

Р2-5=0,03;
Р3-6=0,01

Р1-2=0,02;
Р1-4=0,0004;
Р3-6=0,006

Р1-2=0,006;
Р1-4=0,0001;
Р3-6=0,0000

школьницы, чем учащиеся мужского пола (р=0,01). 
Среди респондентов, желающих увеличить мас-
су тела, не применяли методы коррекции больше 
юноши, чем девушки (р=0,006), сельские школьни-
цы, чем городские сверстницы (р=0,02). 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Структура уровня ФР у обследованных школь-
ников свидетельствует о том, что у большин-
ства (62,5–80,9%) показатели роста стоя соот-
ветствуют средним значениям международных 
нормативов. Одновременно следует отметить 
превышение доли подростков с ростом ниже 
среднего (16,9–21,4%) над ровесниками с ростом 
выше среднего (7,5–9,5%), что может быть об-
условлено как этнической конституциональной 
особенностью, так и влиянием комплекса факто-
ров внешней среды. Данное обстоятельство соз-
дает предпосылки для проведения дальнейших 
углубленных исследований. 

Выявлены также региональные особенности 
нутритивного статуса: достаточно высокая доля 
учащихся с дефицитом массы тела (11,2–21,8%). 
Наши данные совпадают с результатами исследо-
вания школьников в кожууне Эрзин (11–27%) [19]. 
В других исследованиях среди школьников мон-

голоидной расы в Республике Тыва (с. Тоора-Хем, 
кожуун Тожу) и Республике Саха (Якутия) доля под-
ростков с недостаточным весом значительно ниже 
(1,9–3,9%) [20, 21]. Суммарно доля избыточной мас-
сы тела и ожирения у подростков в нашем иссле-
довании ниже (9,1–16,5%), чем у их сверстников в 
кожуунах Тожу и Эрзин (13,5–17,6%) [19, 20]. Необ-
ходим углубленный анализ фактического питания 
подростков для уточнения причин дисгармонично-
го физического развития.

Самооценка физического развития школьни-
ками существенно отличается от объективной 
характеристики, проведенной нами. Чаще неудов-
летворены своим весом и телосложением девуш-
ки (28,5%), нежели их ровесники мужского пола 
(19,1%). Поведение, направленное на коррекцию 
веса, в большей степени характерно для девушек 
(16,3%; особенно проживающих в городе — 22%), 
чем для юношей (4,5%). Следует отметить, что об-
щая доля школьников, контролирующих вес с по-
мощью диеты и/или физической нагрузки ниже, 
чем у студентов Тувинского государственного 
университета [22]. Наши результаты согласуются 
с данными других авторов, которые также свиде-
тельствуют, что доля подростков, предпринимаю-
щих меры коррекции веса, ниже рекомендуемого 
ВОЗ [23, 24].
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РЕЗЮМЕ. Введение. В большинстве современных публикаций сообщается о формировании обструктив-
ного паттерна внешнего дыхания у детей с сочетанием бронхиальной астмы (БА) и ожирения, в том числе 
вследствие формирования у них дисанапсиса. Однако данные о влиянии избыточной массы тела, ожире-
ния на обратимость бронхиальной обструкции у пациентов с БА и ожирением единичны и противоречивы. 
Цель исследования — изучить влияние избыточной массы тела, ожирения на обратимость бронхиальной 
обструкции у детей и подростков с БА. Материалы и методы. Было проведено одноцентровое наблюда-
тельное поперечное пилотное исследование. Обследован 161 пациент с БА в возрасте от 8 до 17 лет. Про-
ведено измерение антропометрических и спирометрических показателей, рассчитаны z индекса массы 
тела (ИМТ), ОЖ (окружность живота)/рост, коэффициент бронходилатации (БДК). Участники исследования 
разделены на две группы: 1-я группа — с нормальной массой тела (МТ), 2-я группа — с избыточной МТ и 
ожирением. Результаты. БДК был статистически значимо ниже в группе с избыточной МТ, ожирением, 
составив 5,57 [1,07; 9,16]% против 10,20 [3,67; 17,94]%, p"<0,001. БДК был статистически значимо ниже в 
группе с абдоминальным типом ожирения, составив 5,83 [1,07; 9,16]% против 7,67 [3,67; 13,76]%, p=0,034. 
Выявлены отрицательные корреляционные взаимосвязи между БДК и z ИМТ, ОЖ/рост, R= –0,29, p=0,0002, 
R= –0,31, p=0,004, соответственно. Выводы. У пациентов с БА и избыточной МТ, ожирением обратимость 
бронхиальной обструкции в тестах с бронхолитиками ниже, чем у пациентов с нормальной МТ. Это мо-
жет отражать формирование фиксированного компонента обструкции у пациентов с избыточной МТ и 
ожирением.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: бронхиальная астма, ожирение, избыточная масса тела, спирометрия, дети
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ABSTRACT. Introduction. Most modern publications report the formation of an obstructive pattern of external 
respiration in children with a combination of bronchial asthma (BA) and obesity, including due to the formation 
of dysanapsis in them. However, data on the effect of overweight and obesity on the reversibility of bronchial 
obstruction in patients with BA and obesity are rare and contradictory. The aim of the study was to study the effect 
of overweight and obesity on the reversibility of bronchial obstruction in children and adolescents with asthma. 
Materials and methods. A single-center observational cross-sectional pilot study was conducted. 161"patients 
with asthma aged from 8 to 17 years were examined. Anthropometric and spirometric parameters were measured, 
z body mass index (BMI), WC (waist circumference)/height, bronchodilation coefficient (BDC) were calculated. 
The study participants were divided into two groups: group 1 — with normal body weight (BW), group 2"— with 
overweight, obesity. Results. BDC was statistically significantly lower in the group with overweight, obesity, 
amounting to 5.57 [1.07; 9.16]% versus 10.20 [3.67; 17.94]%, p"<0.001. BDC was statistically significantly lower 
in the group with abdominal type of obesity, amounting to 5.83 [1.07; 9.16]% versus 7.67 [3.67; 13.76]%, p=0.034. 
Negative correlations were found between BDC and z BMI, WC/height, R=–0.29, p=0.0002, R=–0.31, p=0.004, 
respectively. Conclusions. In patients with BA and overweight, obesity, the reversibility of bronchial obstruction 
in tests with bronchodilators is lower than in patients with normal BW. This may reflect the formation of a fixed 
obstruction component in overweight and obese patients.

KEYWORDS: bronchial asthma, obesity, overweight, spirometry, children
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ВВЕДЕНИЕ

Избыточная масса тела и ожирение являются 
факторами негативной модификации бронхиаль-
ной астмы (БА) и усугубляют ее течение. Фенотип 
БА в сочетании с ожирением является сложным и 
не до конца изученным у детей и подростков [1–3]. 
В большинстве современных публикаций сообща-
ется о формировании обструктивного паттерна 
внешнего дыхания у детей и подростков с сочета-
нием БА и ожирения, в том числе вследствие фор-
мирования у них дисанапсиса [4–9].

Вместе с тем данные о влиянии избыточной мас-
сы тела и ожирения на обратимость бронхиальной 
обструкции у пациентов с БА и ожирением единич-
ны и противоречивы. В исследовании J.A."Castro-
Rodríguez и соавт. продемонстрировано, что де-
вочки, у которых появился избыточный вес или 
ожирение в возрасте от 6 до 11 лет, с большей ве-
роятностью демонстрировали обратимость бронхи-
альной обструкции, чем девочки, у которых не было 
избыточного веса или ожирения [10]. В то же время 
K.G. Tansitira и соавт. сообщили, что чувствитель-
ность к БД снижается с увеличением индекса мас-
сы тела (ИМТ) у детей с ожирением [11]. В исследо-
вании A.E. Dixon и соавт., выполненном у взрослых, 
связь между ожирением и обратимостью обструк-
ции дыхательных путей не была установлена [12]. 

Таким образом, в настоящее время влияние 
ожирения на обратимость бронхиальной обструк-
ции у детей и подростков с фенотипом «БА и ожи-
рение» нельзя считать установленным.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить влияние избыточной массы тела и ожи-
рения на обратимость бронхиальной обструкции у 
детей и подростков с бронхиальной астмой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования. Было проведено одноцен-
тровое наблюдательное поперечное исследование.

Условия выполнения исследования. Исследова-
ние было проведено в Детской городской клиниче-
ской больнице № 1 г. Нижнего Новгорода, Россия, 
в"2021–2024 годах.

Участники исследования. В исследовании при-
няли участие пациенты с атопической БА в воз-
расте от 8 до 17 лет, получавших лечение по по-
воду этого заболевания. Была проведена оценка 
семейного анамнеза, связанного с атопией (астма, 

аллергический ринит, конъюнктивит, атопический 
дерматит, крапивница). Сенсибилизация к основ-
ным аэроаллергенам (аллергены клеща домашней 
пыли, кошки, собаки, пыльцевых аллергенов) была 
исследована методами in vivo (прик-тесты) или 
in vitro (с определением специфических IgE) [13].

Критериями включения в исследование были:
1) диагноз БА, установленный в соответствии 

с действующими международными согласи-
тельными документами (GINA, 2016-2024) [1];

2) возраст пациентов от 8 до 17 лет.
Критериями невключения были: 
1) пациенты с ИМТ более +2,5Z;
2) наличие острых инфекционных заболева-

ний и лихорадки;
3) наличие сахарного диабета, аутоиммунных 

нарушений, первичных иммунодефицитов, 
онкологических заболеваний, атопическо-
го дерматита, паразитарных заболеваний;

4) тяжелое течение БА [1];
5) системное применение глюкокортикоидов;
6) применение нестероидных противовоспа-

лительных препаратов, ингибиторов АПФ-
препаратов, применяемых при эпилепсии. 

Этическая экспертиза

Исследование было одобрено Этическим коми-
тетом Приволжского исследовательского медицин-
ского университета (протокол № 8 от 27.05.2022"г.). 
Все участники и все лица, осуществляющие пер-
вичный уход, дали письменное информированное 
согласие.

Источники данных

Антропометрические показатели. Всем пациен-
там была проведена оценка основных антропоме-
трических показателей. Все измерения производи-
лись без обуви, верхней одежды и головного убора. 
Антропометрические параметры (рост, масса тела и 
ИМТ) оценивались с использованием таблиц, разра-
ботанных ВОЗ, с учетом пола и возраста пациентов 
(https://www.who.int/tools/child-growth-standards).

1. Расчет ИМТ: 
ИМТ = масса тела (кг) / рост (м)2

В соответствии с данными оценки ИМТ в этом 
исследовании дети были разделены на две группы:

• группа 1 — нормальная масса тела (значения 
ИМТ от –1Z до +1Z);

• группа 2 — избыточная масса тела и ожирение 
(значения ИМТ выше +1Z, но не более +2,5Z).
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2. Проведено измерение окружности живота 
(ОЖ). Измерения проводились в конце нормально-
го выдоха с помощью гибкой ленты на окружности, 
равноудаленной между верхней границей гребня 
подвздошной кости и нижним краем ребра. При 
превышении ОЖ более 90-го перцентиля полагали 
наличие абдоминального типа ожирения [14, 15].

3. Было рассчитано отношение окружности жи-
вота к росту по формуле:

ОЖ / рост = Окружность живота / Рост.
Спирометрия. Спирометрические исследования 

проводились с использованием пневмоспиромет ра 
Mastercreen (Jaeger, Германия). При анализе данных 
спирометрии оценивали следующие параметры:

• ФЖЕЛ (л) — форсированная жизненная емкость 
легких, отражает объем легких;

• ОФВ1 (л/с) — объем форсированного выдоха за 
1 секунду;

• ОФВ1/ФЖЕЛ — индекс, являющийся основным 
параметром спирометрии для диагностики об-
структивных нарушений.

Данные спирометрии измеряли в абсолютных 
значениях и рассчитывали отношение ОФВ1/ФЖЕЛ. 

Коэффициент бронходилатации (БДК) был рас-
считан по формуле [16]:

БДК = 

Показатель после бронхолитика, л – 
– Показатель до бронхолитика, л
Показатель до бронхолитика, л

· 100%.

Кроме того, был рассчитан z ОФВ1/ФЖЕЛ с ис-
пользованием калькулятора Глобальной инициа-
тивы по функции легких (http://gli-calculator.ersnet.
org/index.html), созданном при поддержке Европей-
ского респираторного общества (ERS, https://www.
ersnet.org). 

Статистический анализ. Статистический анализ 
проводили с использованием Statgraphics Centurion 

v.16. Количественные показатели оценивались на 
предмет соответствия нормальному распреде-
лению, для этого использовался критерий Шапи-
ро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) или 
критерий Колмогорова–Смирнова (при числе иссле-
дуемых более 50), а также показатели асимметрии 
и эксцесса. Данные представлены в виде Me [Q1; 
Q3], где Me — медиана, [Q1; Q3] – 1-й и 3-й"квартили 
в случае распределения отличного от нормально-
го. Для сравнения количественных переменных в 
двух независимых группах использовали критерий 
Манна–Уитни. Различия между двумя зависимыми 
группами определялись с помощью W-критерия 
Уилкоксона. Корреляционный анализ проводился 
для нормально распределенных переменных с ис-
пользованием коэффициента корреляции Пирсона, 
для ненормально распределенных переменных"— 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. 
Категориальные данные описывали с указанием 
абсолютных значений и процентных долей. Разли-
чия оценивали с использованием критерия χ2 Пир-
сона. Если число ожидаемых наблюдений в любой 
из ячеек четырехпольной таблицы было менее 10, 
для оценки уровня значимости различий использо-
вали точный критерий Фишера. Различия считали 
статистически значимыми при р"<0,05. 

Исследование было пилотным, поэтому расчет 
объема выборки не проводился. В исследование 
были включены только те пациенты, которые не 
имели пропусков в данных проведенных исследо-
ваний.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты с «нормальной массой тела» и «избы-
точной массой тела/ожирением» были сопостави-
мы по полу и возрасту (табл. 1). Параметры z Роста, 

Tаблица 1. Клиническая характеристика пациентов

Table 1. Clinical characteristics of patients

Параметры / 
Parameters

Все пациенты /
All patients 
(N=161)

Нормальная масса тела / 
Normal body weight 
(N=92)

Избыточная масса 
тела и ожирение /
Overweight and obese 
(N=69)

Значение p /
p-value

Возраст, лет /
Age, years

11,0 [9,0; 14,0] 10,0 [8,0; 14,0] 12,0 [9,0; 14,0] 0,498

Мальчики, n=66 /
Boys, n=66

74,5% (120/161) 77,2% (71/92) 71,0% (49/69) 0,682

z Роста /
z Height

0,73 [0,06; 1,60] 0,41 [-0,10; 1,16] 1,20 [0,56; 1,81] <0,001

z ИМТ /
z BMI

0,75 [–0,07; 1,40] 0,15 [–0,39; 0,55] 1,54 [1,23; 2,10]  <0,001



CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

2024196

O R I G I N A L  P A P E R S

Рис. 1. Коэффициент бронходилатации у детей с бронхиальной астмой и различным ИМТ (1 — нормальная масса 
тела, 2 — избыточная масса тела, ожирение)

Fig. 1. Bronchodilation coeffi cient in children with asthma and different BMI (1 — normal body weight, 2 — overweight, obesity)

Параметры / 
Parameters

Все пациенты /
All patients 
(N=161)

Нормальная масса тела / 
Normal body weight 
(N=92)

Избыточная масса 
тела и ожирение /
Overweight and obese 
(N=69)

Значение p /
p-value

ОЖ перц /
WC perc

78,0 [70,0; 95,0] 72,0 [67,0; 78,0] 85,0 [81,0; 97,0] <0,001

ОЖ/рост /
WC/height

0,48 [0,44; 0,53] 0,44 [0,42; 0,46] 0,53 [0,48; 0,56] <0,001

z ОФВ1/ФЖЕЛ / 
z FEV1/FVC

–1,46 [–2,23; –0,62] –1,32 [–2,23; –0,43] –1,64 [–2,19; –0,88] 0,028

БДК, % / 
BDC, %

7,38 [2,51; 14,40] 10,20 [3,67; 17,94] 5,57 [1,07; 9,16] <0,001

Примечание: БДК — коэффициент бронходилатации; ИМТ — индекс массы тела; ОЖ — окружность живота; ОФВ1 — объем фор-
сированного выдоха за 1 секунду; ФЖЕЛ — форсированная жизненная емкость легких.
Note: BDC — bronchodilation coeffi cient; BMI — body mass index; AG — abdominal circumference; FEV1 — forced expiratory volume 
in 1 second; FVC — forced vital capacity.

Окончание табл. 1 / Ending of the Table 1

1

2

–40

БДК, % (BDC,%)

–10 20 50 80 110

Рис. 2. Коэффициент бронходилатации в группах: A — с отсутствием абдоминального типа ожирения; B — с наличием 
абдоминального типа ожирения

Fig. 2. The coeffi cient of bronchodilation in the groups: A — with the absence of abdominal type of obesity; B — with the 
presence of abdominal type of obesity

A

B

–40

БДК, % (BDC,%)

–10 20 50 80 110
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z ИМТ были статистически значимо более высоки-
ми у пациентов, имевших избыточную массу тела 
и/или ожирение (р"<0,05). Значения ОЖперц, ОЖ/
рост были статистически значимо выше, а пока-
затели z ОФВ1/ФЖЕЛ были статистически значимо 
ниже в группе пациентов с избыточной массой тела 
и ожирением, все p <0,05. Коэффициент бронходи-
латации (БДК) был статистически значимо ниже 
в группе с избыточной массой тела, ожирением 
(p"<0,001) (рис. 1).

Коэффициент бронходилатации был статисти-
чески значимо ниже в группе с абдоминальным 
типом ожирения, составив 5,83 [1,07; 9,16]% против 
7,67 [3,67; 13,76]%, p=0,034 (рис. 2).

Выявлены отрицательные корреляционные 
взаи мосвязи между коэффициентом бронходи-
латации и z ИМТ, ОЖ/рост, R= –0,29, p=0,0002, 
R= –0,31, p=0,004, соответственно (рис. 3). 

ОБСУЖДЕНИЕ

В настоящем исследовании изучено влияние 
избыточной массы тела и ожирения, в том числе 
абдоминального, на обратимость бронхиальной 
обструкции в спирометрических тестах с бронхо-
литиками у детей и подростков с БА и избыточной 
массой тела, ожирением. Доступных исследований 

о влиянии абдоминального типа ожирения на обра-
тимость обструкции нами не найдено.

Установлено, что обратимость бронхиальной 
обструкции в тестах с бронхолитиками у пациен-
тов с сочетанием БА с избыточной массой тела и 
ожирением ниже, чем у пациентов с нормальной 
массой тела, составив, соответственно 5,57 [1,07; 
9,16]% и 10,20 [3,67; 17,94]%, р <0,001. Это может от-
ражать формирование фиксированного компонен-
та обструкции у пациентов с избыточной массой 
тела и ожирением. 

Помимо ИМТ, ценным антропометрическим ме-
тодом оценки ожирения у детей и подростков слу-
жит измерение окружности живота, являющееся 
антропометрическим маркером абдоминального 
типа ожирения. Коэффициент бронходилатации 
был статистически значимо ниже в группе с абдо-
минальным типом ожирения, составив 5,83 [1,07; 
9,16]% против 7,67 [3,67; 13,76]%, p=0,034.

Полученные результаты согласуются с данны-
ми K.G. Tansitira и соавт., Gonzalez-Uribe V. и соавт. 
[16, 17]. 

Механизмы, лежащие в основе взаимосвязи 
между ИМТ и обратимостью бронхиальной об-
струкции дыхательных путей при астме, продолжа-
ют изучаться и, возможно, включают комбинацию 
факторов, а именно влияние низкоинтенсивного 

Рис. 3. Корреляционные взаимосвязи между коэффициентом бронходилатации и z ИМТ, ОЖ/рост. Данные 
представлены в виде R, p, где R — коэффициент корреляции, p — уровень статистической значимости

Fig. 3. Correlations between bronchodilation coeffi cient and z BMI, WC/height. The data is presented in the form of R, 
p, where R — the correlation coeffi cient, p — the level of statistical signifi cance
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системного воспаления на изменения в механике 
легких, структуре дыхательных путей, восприимчи-
вость к БД. В настоящее время накопление жиро-
вой ткани в стенках дыхательных путей пациентов 
с БА и ожирением рассматривается как важный 
потенциальный механизм изменений внешнего 
дыхания, наблюдаемых при БА, связанной с ожире-
нием"[18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, у пациентов с БА и избыточной 
массой тела или ожирением обратимость брон-
хиальной обструкции в тестах с бронхолитиками 
ниже, чем у пациентов с нормальной массой тела. 
Это может отражать формирование фиксированно-
го компонента обструкции у пациентов с избыточ-
ной массой тела и ожирением.
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РЕЗЮМЕ. Пищевая непереносимость в детском возрасте проявляется различными нарушениями со сторо-
ны организма при употреблении продуктов питания. При этом состоянии в организме имеются нарушения 
работы многих органов и систем, и проблема затрагивает не только работу желудочно-кишечного тракта, 
но и остальные системы жизнеобеспечения организма. При таких нарушениях меняется метаболизм, 
обменные процессы. Для стоматологов важно понимать эту проблему, поскольку заболевание изменяет 
местный status localis в полости рта, который является начальным отделом желудочно-кишечного тракта. 
Это выражается в изменении физико-химических свойств ротовой жидкости, вызывает сухость, чувство 
жжения со стороны слизистых оболочек полости рта. При ортодонтическом лечении таких пациентов 
надо внимательно подходить к вопросам изготовления съемных аппаратов и использования несъемных, 
исключать из состава съемных аппаратов использование красителей, использовать ОТ-корректоры, уста-
навливать несъемную технику (брекеты) без содержания никеля.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: пищевая непереносимость, патология прикуса, аллергия, ортодонтическое лечение
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ABSTRACT. Food intolerance in childhood is manifested by various disorders on the part of the body when 
eating food. In this condition, there are violations of the work of many organs and systems in the body and the 
problem affects not only the work of the gastrointestinal tract, as well as other life-support systems of the body. 
With such disorders, metabolism and metabolic processes change. It is important for dentists to understand this 
problem, since the disease alters the local status localis in the oral cavity, which is the initial department of the 
gastrointestinal tract. This is expressed in a change in the physico-chemical properties of the oral fluid, causes 
dryness, a burning sensation on the part of the mucous membranes of the oral cavity. In the orthodontic treatment 
of such patients, it is necessary to carefully approach the issues of manufacturing removable devices and using 
non-removable ones, exclude the use of dyes from the composition of removable devices, OT-correctors and install 
non-removable equipment (braces) without nickel content.

KEYWORDS: food intolerance, malocclusion, allergy, orthodontic treatment
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема пищевой непереносимости (ПН) доста-
точно широко представлена в педиатрии. Ее клиниче-
ские проявления развиваются при генетической пред-
расположенности. Основными органами-мишенями 
являются желудочно-кишечный тракт (ЖКТ), кожа, 
дыхательная система [1]. Побочные реакции на пищу 
включают пищевую аллергию, опосредованную имму-
нитетом, и пищевую непереносимость, не опосредо-
ванную иммунитетом. Медицинские работники, паци-
енты и общественность часто путают ПН и пищевую 
аллергию, которая является одним из ее проявлений. 

Спектр механизмов ПН включает в себя:
• пищевую аллергию;
• неаллергические реакции на пищу (вызванные 

химическими веществами, раздражающими 
веществами, токсинами);

• ферментопатии и нарушения всасывания;
• психогенные реакции на пищу;
• непереносимость пищи, вызванная заболева-

ниями ЖКТ.
По данным баз литературы MEDLINE, EMBASE, 

Cochrane проводился поиск терминов, связанных с 
пищевой аллергией и непереносимостью [3].

Суммарно, пятая часть населения считает, что 
у них наблюдаются побочные реакции на пищу. 
Оценки истинной пищевой аллергии, опосредован-
ной IgE, различаются, но в некоторых странах она 
может достигать 4–7% среди детей дошкольного 
возраста. Наиболее распространенными пищевы-
ми аллергенами являются коровье молоко, яйца, 
арахис, орехи, соя, моллюски и плавниковая рыба. 
Отмечено, что пищевая аллергия чаще встречается 
у детей, и в некоторых случаях может быть опасной 
для жизни. Тем не менее с возрастом развивает-
ся толерантность ко многим продуктам. Оценки 
IgE-опосредованной пищевой аллергии у взрослых 
приближаются к 1–2%. Пищевые аллергии, не свя-
занные с IgE, такие как синдром энтероколита, вы-
званный пищевыми белками, встречаются реже и 
выявляются преимущественно в детском возрасте. 
Эозинофильные желудочно-кишечные расстрой-
ства, включая эозинофильный эзофагит, пред-
ставляют собой состояния со смешанной IgE- и не-
IgE-опосредованной пищевой аллергией, которые 
улучшаются при исключении из рациона таких про-
дуктов. Пищевая непереносимость неспецифична, и 
возникающие в результате симптомы напоминают 
другие распространенные, необъяснимые с меди-
цинской точки зрения жалобы, часто накладываясь 
на симптомы, обнаруживаемые при функциональ-

ных расстройствах, таких как синдром раздражен-
ного кишечника. Пищевая непереносимость может 
представлять определенный риск, но поскольку 
функциональные расстройства распространены, не-
обходимы дополнительные усилия для понимания 
неблагоприятного воздействия пищевых продуктов 
при функциональных расстройствах.

В стоматологии прослеживается роль ПН в этио-
логии возникновения гипоминерализации корен-
ных зубов [4]. Гипоминерализация коренных зубов 
(MIH)" — это состояние эмали, характеризующееся 
поражениями от белого до коричневого цвета, ко-
торые свидетельствуют о быстром прогрессирова-
нии кариеса. В основном поражаются постоянные 
первые коренные зубы и резцы. Эти дефекты эмали 
обычно возникают при нарушениях на стадии мине-
рализации или амелогенеза. Также предполагается, 
что факторы окружающей среды, такие как респира-
торные проблемы, неправильное питание, инфекции 
любого рода и прием лекарств, влияющие на детей 
в возрасте 3 лет и старше, вызывают развитие MIH. 

В исследовании, проведенном в 2021 г., было полу-
чено 1065 образцов слюны из четырех разных когорт, 
и из каждого образца была выделена ДНК и геноти-
пирована по девяти различным однонуклеотидным 
полиморфизмам. Для анализа использовались ас-
социативные тесты и логистическая регрессия, реа-
лизованные в PLINK. Было выявлено потенциальное 
взаимодействие между TGFA rs930655 со всеми мар-
керами, протестированными в когорте. Эти взаимо-
действия не были выявлены в остальных когортах. 
Были также обнаружены ассоциации (p"<0,05) между 
приемом медикаментов после трехлетнего возраста, 
что позволяет предположить, что состояния, приоб-
ретенные в возрасте, когда дети начинают социа-
лизироваться, могут способствовать развитию MIH. 
Подтверждается также взаимосвязь между непра-
вильным питанием и инфекцией. Актуальность этой 
концепции для практики клинической медицины, 
стоматологии и общественного здравоохранения 
подтверждается внушительным набором фактиче-
ских данных, полученных как в клинике, лаборатории 
так и на местах. Неправильное питание может влиять 
на любой механизм организма, который действует 
как барьер для размножения или прогрессирования 
инфекционных агентов. Это включает образование 
специфических антител, количество и активность 
фагоцитов, целостность кожи, слизистых оболочек 
и других тканей. Некоторые из менее определенных, 
неспецифических защитных веществ, содержащихся 
в жидкостях организма, также подвержены влиянию 
неправильного питания. Инфекционное заболевание 
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отрицательно влияет на состояние питания несколь-
кими косвенными способами. Потеря аппетита и не-
переносимость пищи приводят к метаболическим из-
менениям. Культурные факторы приводят к замене 
менее питательных диет в качестве предполагаемой 
терапевтической меры и к назначению слабитель-
ных, антибиотиков и других лекарств, которые ухуд-
шают переваривание или всасывание определенных 
питательных веществ. У хорошо питающихся людей 
резервы организма и нормальное потребление пищи 
гарантируют, что недоедание не приведет к пораже-
нию ЖКТ, если инфекция не будет длительной.

Установлено, что ПН поражает 15–20% всего насе-
ления и может быть обусловлена фармакологически-
ми эффектами компонентов пищи, нецелиакальной 
чувствительностью к глютену или дефектами фермен-
тов и транспорта [5]. Были достигнуты значительные 
успехи в понимании научных основ желудочно-ки-
шечной пищевой непереносимости, обус ловленной 
короткоцепочечными ферментируемыми углевода-
ми (fermentable oligo-, di-, and monosaccharides and 
polyols"— FODMAPs). Наиболее полезным диагностиче-
ским тестом на пищевую непереносимость является 
исключение пищи для достижения улучшения симпто-
мов с последующим постепенным возобновлением 
приема пищи. Диета с низким содержанием FODMAP 
эффективна, однако она влияет на микробиоту ЖКТ и 
восстановление переносимости FODMAP является ча-
стью стратегии лечения.

Появляется все больше доказательств использо-
вания диеты с низким содержанием FODMAP для ле-
чения функциональных желудочно-кишечных симпто-
мов при подозрении на пищевую непереносимость. 
Исключающие диеты следует применять в течение 
как можно более короткого времени, чтобы вызвать 
улучшение симптомов, и за ними должно следовать 

постепенное повторное введение пищи для установ-
ления индивидуальной переносимости. Это увеличит 
разнообразие рациона, обеспечит адекватное питание 
и сведет к минимуму воздействие на микробиоту ЖКТ.

Что касается ортодонтического лечения детей 
с ПН, следует отметить, что врач-ортодонт чаще 
всего встречается с проявлением именно пищевой 
аллергии, далее следуют непищевые агенты: пыль, 
пыльца, шерсть животных, отдельные виды лекар-
ственных средств. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Описать особенности ортодонтического лече-
ния детей, имеющих пищевую аллергию.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В клинике был проведен анализ 132 анкет о со-
стоянии здоровья, которые заполняли законные 
представители (родители) детей от 8 до 14 лет. 
Была определена группа пациентов 8–11 лет, все-
го 54 пациента, которым было показано лечение 
на съемной технике. Следует отметить, что у 27"па-
циентов 8–11 лет, что составило 50% случаев, в 
анкетах была указана аллергическая реакция на 
пищевые и непищевые агенты, лекарства. Из этой 
группы 18"человек имели подтверждения о наличии 
аллергии как самостоятельного заболевания, и дети 
находились на учете и лечении у врача-аллерголога.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В группе пациентов с подтвержденными ал-
лергическими проявлениями, которые нуждались 
в лечении на съемной технике, были изготовлены 

а/a б/b в/c

Рис. 1. Ортодонтические съемные аппараты: а, б — без содержания красителей (рекомендованы для пациентов 
с пищевой непереносимостью); в — аппарат с применением красителя

Fig. 1. Orthodontic removable devices: a, b — without dye content (recomendetion for patients with food intolerance); 
c — a device with the use of a dye
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состояние MIH не всегда ярко выражено, поэтому 
такие рекомендации следует учитывать в процессе 
лечения для всех пациентов. 

У этой же группы пациентов, по показаниям, 
применялись аппараты миофункциональные ОТ-
корректоры (рис. 3). Это гипоаллергенные ап-
параты для одного пациента, изготовленные из 
материалов медицинского класса, одобренных 
FDA (Кодекс федеральных правил FDA — Food and 
Drug Administration, раздел 21), не содержащие 
 бисфенола (BPB, BPF или BPS), фталатов, латекса 
и силикона, и не содержащие опасных химических 
веществ, определенных FDA [6]. Аппараты серии 

ортодонтические аппараты без использования кра-
сителей (рис. 1).

Помимо того, что аппараты должны быть из-
готовлены без применения химических окраши-
вающих реагентов, следует учитывать в процессе 
лечения методику изменения позиции дуги, приле-
гающей к резцам, и кламмеров, которые прилегают 
к молярам. Именно эти зубы, по данным литерату-
ры, имеют MIH-состояние. В таком случае при кон-
такте элементов аппарата в одних и тех же точках 
мы можем получить еще большее повреждение 
эмали у этих зубов в процессе ортодонтического 
лечения (рис. 2). Следует отметить, что клинически 

Рис. 2. Индивидуальный съемный ортодонтический аппарат. Металлические жесткие элементы прилегают к эмали 
зубов

Fig. 2. Individual removable orthodontic device. Rigid metal elements adhere to the enamel of the teeth

а/a б/b в/c

Рис. 3. Различные виды ОТ-корректоров: корректор вредных привычек (а), Nite-Guide корректор (б), Occlus-O-Guide 
корректор (в), которые pекомендованы для пациентов с пищевой непереносимостью

Fig. 3. Various types of OT- correctors: corrector of bad habits (a), Nite-Guide corrector (b), Occlus-O-Guide corrector (c), 
which are recomendetion  for patients with food intolerance

Рис. 4. Миофункциональный ОТ-корректор. Аппарат не имеет точечного прилегания к зубам. Предпочтителен для 
пациентов с пищевой непереносимостью

Fig. 4. Myofunctional OT-corrector. The device does not have a point fi t to the teeth. It is preferred for patients with food 
intolerance
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Рис. 5. Результат ортодонтического лечения с применением брекетов, не содержащих никель, у пациентов с пищевой 
непереносимостью

Fig. 5. The result of orthodontic treatment using nickel-free braces in patients with food intolerance

ОТ-корректоры прошли множество различных 
тестов на биосовместимость (цитотоксичность, 
пирогенность, тест Клигмана, инъекция, а также 
тест на экстракцию и выщелачивание с химиче-
ской характеристикой) и в заключение аккреди-
тованной лаборатории GLP. Установлено, что все 

они соответствуют стандартам ISO 10993-1:2018 
(как поверхностные устройства с длительным 
контактом со слизистой оболочкой). Биологиче-
ские соображения для этого стандарта включают 
исследования на цитотоксичность, сенсибилиза-
цию,  раздражение, острую системную токсичность, 



CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 207

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

подострую/субхроническую токсичность, геноток-
сичность, имплантацию и хроническую токсич-
ность и считаются биосовместимыми.

В конструкции этих аппаратов предусмотрено 
мягкое взаимодействие с эмалью зубов, без опре-
деленных точек опоры (рис. 4). Кроме того, сама 
конструкция аппарата позволяет проводить до-
машние процедуры по ремотерапии. И поэтому у 
пациентов с ПН применение таких аппаратов, вы-
полненных из мягкого материала, предпочтитель-
нее, если они подходят для лечения нарушений 
окклюзии и в процессе лечения не вызывают ка-
ких-либо ухудшений со стороны эмали, если диа-
гностировано MIH-состояние. 

В группе пациентов 11–14 лет, состоящей из 
78"человек, по показаниям была установлена не-
съемная техника. В этой группе 23 ребенка имели 
установленный диагноз, связанный с аллергией. 
Применялась брекет-система, не содержащая ни-
кель (рис. 5).

Брекеты выбираются такого дизайна, когда их 
площадка, которая крепится к эмали зуба, имеет 
четко выраженный рисунок для надежной фикса-
ции. Это помогает пациентам с MIH избежать де-
бондинга брекета на всем этапе лечения (рис. 6).

Хочется отметить особый протокол замены дуг. 
Как известно, первая дуга, которая устанавливается 
пациентам на начальном этапе, — это дуга, содержа-
щая никель. Этот элемент является первым по на-
личию на него аллергической реакции. Вместо дуг, 
содержащих никель, следует применять плетеные 

флексовые стальные дуги, которые до эпохи по-
явления дуг с никелем применялись на начальных 
этапах ортодонтического лечения. Далее следует 
продолжать лечение на полноразмерных стальных 
дугах. Это применимо ко всем пациентам с выра-
женной ПН. В особых случаях может проявляться 
аллергическая реакция на металлы, которые входят 
в состав стальных дуг. В"таком случае возможно ле-
чение на индивидуальных капах-элайнерах (рис. 7). 
В процессе лечения их можно использовать как 
приспособление для проведения домашней ремоте-
рапии у пациентов с"MIH. 

После снятия брекетов, согласно клиническим 
рекомендациям, устанавливают несъемные и 
съемные ретейнеры (рис. 8). Несъемный ретей-
нер выполнен из плетеной стальной проволоки. 
Для пациентов с MIH следует с осторожностью ис-
пользовать этот вид ретенции, так как несъемный 
ретейнер фиксируется к резцам с нёбной стороны, 
что затрудняет проведение гигиенических про-
цедур. Кроме того, длительное присутствие стали 
в"полости рта способствует выходу ионов металла 
в ротовую жидкость [2], что неприемлемо для паци-
ентов с ПН. В таких случаях несъемный ретейнер 
следует заменить на ретенционную капу.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с установленным диагнозом «пищевая 
непереносимость» имеют разнообразные клиниче-
ские проявления, не являющиеся специфическими 

Рис. 6. Выраженная площадка брекета, рекомендованная для пациентов с MIH

Fig. 6. Pronounced bracket pad recommended for patients with MIH
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Рис. 7. Этапы лечения пациента с MIH на элайнерах

Fig. 7. The stages of treatment of a patient with MIH on aligners
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Рис. 8. Несъемный ретейнер (а); съемный ретейнер в виде капы (б)

Fig. 8. non-removable retainer (a); removable retainer in the form of a mouth guard (b)

а/a б/b

для данного заболевания. Ортодонтам, которые 
проводят лечение таких пациентов, следует вни-
мательно относиться к информации в анкете 
здоровья пациента и при показаниях к лечению 
на съемных аппаратах делать выбор в пользу ОТ-
корректоров или индивидуальных съемных ап-
паратов без использования красителей. В более 
старшем возрасте, когда показано применение 
несъемной техники или элайнеров, при отсутствии 
MIH можно фиксировать брекеты без содержания 
никеля и применять стальные дуги, в других слу-
чаях использовать элайнеры. В"ретенционном пе-
риоде у таких пациентов предпочтительно исполь-
зовать съемные ретейнеры в виде капп.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Несмотря на то что пандемия новой коронавирусной инфекции окончилась, эта про-
блема не утратила своей актуальности. В России за все время новой коронавирусной инфекцией зара-
зились 24"645"303 человека. По состоянию на ноябрь 2024 года в Российской Федерации данный вирус 
идентифицировали у"35"689"человек. COVID-19 в настоящее время подвергается общим инфекционным 
законам, таким как эпидемиология и сезонность. Вклад в распространенность этой инфекции вносит спо-
собность вируса SARS-CoV-2 к трансмиссии и быстрой мутации. Цель — описать клинические особенности 
легкого и среднетяжелого течения COVID-19 у детей разного возраста. Материалы и методы. Жалобы и 
клиническая картина заболевания изучены у 270 детей разных возрастных групп с подтвержденной мето-
дом полимеразной цепной реакции (ПЦР) новой коронавирусной инфекцией. Результаты."Анализ жалоб 
пациентов в дебюте заболевания показал, что наиболее часто дети, больные COVID-19, жаловались на 
повышение температуры тела (75,2%). С высокой частотой отмечались респираторные жалобы: насморк 
(62,2%), кашель (48,1%), реже встречались боль в горле (17,4%,) и потеря обоняния (аносмия) (11,5%), боль в 
грудной клетке (5,2%), потеря вкуса (агевзия) (3,7%). Частота одышки составила 1,9%. Выводы. Ведущими 
у детей с подтвержденной новой коронавирусной инфекцией в дебюте заболевания были респираторные 
жалобы, не позволяющие отличить это заболевание от банальной острой респираторной вирусной ин-
фекции легкой и среднетяжелой степени тяжести, с купированием симптомов к 14-му дню заболевания. 
Частота пневмонии среди пациентов составляла 28,14%, наиболее значимое количество пневмоний вы-
явлено у подростков (р=0,013), у них же кашель отмечается наиболее часто.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: COVID-19, клиническое течение, легкая и среднетяжелое течение, пневмония, 
возрастные особенности
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ABSTRACT. Introduction. Despite the fact that the pandemic of the new coronavirus infection has ended, this 
problem has not lost its relevance. In Russia, 24,645,303 people have been infected with the new coronavirus 
infection during the entire course. As of November 2024, this virus has been identified in 35,689 people in the 
Russian Federation. COVID-19 is currently subject to general infectious laws such as epidemiology and seasonality, 
and the ability of this virus to transmit and quickly mutate also contributes to the prevalence of this infection. 
Objective. To describe the clinical features of mild and moderate course of COVID-19 in children of different ages. 
Materials and methods. Complaints and clinical picture of the disease were studied in 270 children of different age 
groups with a new coronavirus infection confirmed by PCR. Results. Analysis of patient complaints at the onset of 
the disease showed that children with Covid-19 most often complained of an increase in body temperature (75.2%). 
Respiratory complaints were noted with high frequency: runny nose (62.2%), cough (48.1%), less common were 
sore throat (17.4%) and loss of smell (anosmia) (11.5%), chest pain (5.2%), loss of taste (ageusia) (3.7%). The 
incidence of shortness of breath was 1.9%. Conclusions. The leading complaints in children with confirmed new 
coronavirus infection at the onset of the disease were respiratory complaints, which do not allow distinguishing 
this disease from a banal acute respiratory viral infection of mild to moderate severity, with symptoms relieving by 
the 14th day of the disease. The incidence of pneumonia among patients is 28.14%, the most significant number 
of pneumonias was detected in adolescents (p=0.013); they also have the most frequent cough.

KEYWORDS: COVID-19, clinical course, mild and moderate course, pneumonia, age characteristics
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ВВЕДЕНИЕ

Анализ статистики пандемии COVID-19 пока-
зал, что дети и подростки демонстрировали зна-
чительно более низкую восприимчивость к вирусу 
 SARS-Co V-2, составляя менее 10% общего числа 
диагностированных случаев. Это существенное 
отличие от картины заболеваемости у взрослого 
населения объясняется целым комплексом фак-
торов, которые до сих пор активно исследуются. 
Более легкое течение болезни у детей обусловлено, 
прежде всего, иммунологическими способностями 
детского организма.

У детей редко присутствуют хронические за-
болевания, оказывающие патогенетическое вли-
яние на организм и способствующие активации 
иммунологических процессов и не подверженные 
длительному воздействию вредных факторов, 
таких как табакокурение, загрязненный воздух 
и хронические респираторные заболевания. Это 
обеспечивает более эффективное функциониро-
вание легких и снижает риск развития тяжелых 
осложнений, таких как пневмония и острый ре-
спираторный дистресс-синдром (ОРДС), которые 
часто наблюдаются у взрослых пациентов. Более 
развитая регенеративная способность легочной 
ткани у детей также играет важную роль в быстром 
восстановлении после инфекции [1, 2]. Заражение 
коронавирусами, особенно в зимний период, на-
блюдается довольно часто, и это явление связано 
с несколькими факторами, касающимися как де-
тей, так и пожилых людей. Исследования показы-
вают, что у детей уровень антител к коронавирусам 
выше, чем у взрослых. Это может быть связано с 
тем, что детский иммунитет активнее реагирует на 
вирусные инфекции, что позволяет формировать 
более широкий спектр защитных антител. Интерес-
но, что антитела, вырабатываемые в ответ на се-
зонные коронавирусы, могут также предоставлять 
некоторую защиту от COVID-19. Это перекрестное 
влияние антител может объяснять то, почему дети, 
как правило, переносят COVID-19 легче, чем пожи-
лые люди [2, 3]. Помимо прочего, у пожилых людей 
наблюдается ослабление иммунного ответа, что 
может привести к более высокому риску развития 
тяжелых форм заболевания. У них снижается уро-
вень частично перекрестно-реактивных антител, 
что может способствовать так называемому анти-
телозависимому усилению иммунных реакций. Это 
состояние возникает, когда антитела, связываясь с 
вирусом, не нейтрализуют его, а наоборот, способ-
ствуют его проникновению в клетки и усилению ин-

фекции [4]. Дети чаще всего заражаются коронави-
русами от взрослых членов семьи, то есть вторым 
или третьим поколением вируса. Важно отметить, 
что такие вирусы, как правило, имеют меньшую 
патогенность, что также снижает риск тяжелого те-
чения заболевания у детей. Однако стоит помнить, 
что у детей и подростков есть свои особенности, 
касающиеся экспрессии гена ангиотензин-превра-
щающего фермента 2 (ACE2), который является 
основным рецептором для SARS-CoV-2 [5, 6]. Ис-
следования показывают, что экспрессия ACE2 в 
назальном эпителии увеличивается с возрастом. 
У" детей младшей возрастной группы (до 10 лет) 
уровень ACE2 наименьший, тогда как у подростков 
(от 10 до 17 лет) он выше, но все равно значитель-
но ниже, чем у взрослых. Это может объяснить, 
почему дети менее подвержены тяжелым формам 
COVID-19. Однако в нижних отделах дыхательных 
путей снижение экспрессии ACE2 может быть свя-
зано с повышенным риском развития тяжелого 
острого респираторного дистресс-синдрома и по-
вреждения легких [6]. Кроме того, у детей существу-
ют возрастные особенности врожденного иммуни-
тета. Например, у них наблюдается более высокая 
конституционная активность лимфоцитов, особен-
но натуральных киллеров (NK-клеток), по сравне-
нию со взрослыми. Это может объяснить, почему 
детский организм более эффективно справляется 
с вирусными инфекциями. Тем не менее у новорож-
денных детей иногда фиксируется лимфопения, что 
может указывать на определенные особенности 
формирования иммунного ответа в этом возрасте. 
Важным аспектом является также то, как дети реа-
гируют на вакцинацию. Вакцины против COVID-19, 
как правило, вызывают у них сильный иммунный 
ответ, что может быть связано с их активной им-
мунной системой. Это, в свою очередь, может слу-
жить дополнительной защитой от различных штам-
мов коронавируса. Исследования показывают, что 
даже после перенесенного заболевания дети могут 
сохранять защитные антитела на протяжении дли-
тельного времени, что также снижает риск повтор-
ного заражения [7, 8]. 

Таким образом, взаимодействие между корона-
вирусами и иммунной системой детей и пожилых 
людей представляет собой сложный и многогран-
ный процесс. С одной стороны, дети имеют ряд пре-
имуществ в виде более активного иммунного ответа 
и меньшей экспрессии ACE2, что снижает риск тя-
желых форм заболевания. С другой стороны, пожи-
лые люди сталкиваются с ослаблением иммунной 
системы и более высоким риском осложнений. Эти 
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различия подчеркивают важность индивидуально-
го подхода к профилактике и лечению COVID-19 в 
зависимости от возрастной группы [9]. Кроме того, 
понимание этих механизмов может помочь в раз-
работке более эффективных стратегий вакцинации 
и лечения, а также в повышении осведомленности 
о том, как лучше защищать уязвимые группы на-
селения, включая пожилых людей и детей. Важно 
продолжать исследовать влияние коронавирусов 
на различные возрастные группы, чтобы улучшить 
наши знания о механизмах иммунного ответа и раз-
работать более эффективные методы борьбы с ви-
русами в будущем. 

В 2021 году мир столкнулся с новыми вызова-
ми в борьбе с COVID-19, особенно после появле-
ния новых штаммов вируса, таких как «Дельта» и 
«Омикрон». Штамм «Дельта» отличался высокой 
заразностью и способствовал более быстрому про-
явлению симптомов. Это привело к увеличению 
числа случаев среднетяжелых и тяжелых форм за-
болевания. Особенно тревожной была статистика 
по детям: доля заболевших среди них возросла до 
11%. Однако к концу 2021 года, когда на передний 
план вышел штамм «Омикрон», этот показатель 
увеличился почти до 25%, что свидетельствовало 
о значительном влиянии новых вариантов вируса 
на детское население. Штамм «Омикрон» показал 
несколько иное поведение по сравнению с преды-
дущими версиями вируса. Он преимущественно 
размножается в верхних дыхательных путях, что 
приводит к более легкому течению заболевания. 
Это означает, что у пациентов, включая детей, 
реже наблюдаются тяжелые поражения нижних 
дыхательных путей, что, в свою очередь, снижает 
уровень госпитализаций и серьезных осложнений. 
Особенно это актуально для невакцинированных 
детей и тех, у кого не было ранее существовавше-
го адаптивного иммунитета [10–13]. Клиническая 
картина COVID-19 у детей во многом схожа с обыч-
ными респираторными инфекциями [1]. К числу 
наиболее распространенных клинических проявле-
ний относятся: повышение температуры тела, об-
щая слабость, утомляемость, головная боль, боль 
в горле, насморк и заложенность носа, миалгия, 
а также кашель, который может быть как сухим, 
так и с небольшим количеством мокроты. В неко-
торых случаях у детей могут также наблюдаться 
признаки конъюнктивита. Интересно, что среди 
первых симптомов COVID-19 могут встречаться и 
более редкие проявления, такие как спутанность 
сознания, головные боли, кровохарканье, учащен-
ное сердцебиение, диарея, потеря аппетита, рво-

та и боли в животе. По данным исследований, у 
69%" пациентов с COVID-19 желудочно-кишечные 
симптомы сочетались с повышением температуры 
тела выше 38,5"°C. Также у 13% заболевших могут 
наблюдаться кожные проявления, что подчерки-
вает разнообразие клинической картины [13–17]. 
Одним из патогномоничных симптомов COVID-19 
у взрослых является гипосмия или аносмия (сни-
жение или отсутствие обоняния) и дисгевзия или 
агевзия (изменение или отсутствие вкуса). Эти 
симптомы также могут проявляться у детей, хотя 
они могут не всегда осознавать и сообщать о своих 
ощущениях из-за возраста. Тем не менее среди де-
тей с COVID-19 изменение обоняния или вкуса, тош-
нота, рвота и головная боль встречались чаще, чем 
другие симптомы. В большинстве случаев легких и 
среднетяжелых форм заболевания выздоровление 
происходит в течение 1–2 недель. Однако стоит от-
метить, что некоторые пациенты могут испытывать 
длительные симптомы, известные как постковид-
ный синдром, который может проявляться в виде 
усталости, одышки, проблем с концентрацией и 
другими симптомами, которые могут сохраняться 
в течение месяцев после первоначального выздо-
ровления. 

Таким образом, наблюдения за течением 
COVID-19 у детей показывают, что, хотя новые 
штаммы, такие как «Омикрон», могут вызывать ме-
нее тяжелые формы заболевания, важно продол-
жать следить за их распространением и влиянием 
на различные группы населения, особенно на де-
тей. Вакцинация и соблюдение мер предосторож-
ности остаются ключевыми факторами в борьбе с 
пандемией и снижении заболеваемости.

Вовлечение ЖКТ в патологический процесс при 
COVID-19 большинство исследователей связыва-
ют с обнаружением вируса в кишечнике [18–20]. 
В 22–54,5% случаев вирус SARS-CoV-2 может быть 
обнаружен в стуле пациентов с COVID-19, а иногда 
вирус обнаруживается в стуле даже после того, как 
результаты мазков, взятых из дыхательных путей, 
становятся отрицательными [19]. У пациентов с 
желудочно-кишечными симптомами общее время 
между появлением симптомов и клиренсом виру-
са значительно больше, чем у пациентов только с 
респираторными проявлениями [21, 23]. Активно 
обсуждается в литературе взаимосвязь желудоч-
но-кишечных симптомов при инфицировании виру-
сом SARS-CoV-2 и продукции провоспалительных 
цитокинов [24, 25], развития воспаления кишечного 
эпителия [26] и нарушения проницаемости кишеч-
ной стенки [22, 27, 28]. В основном эти исследова-
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ния выполнялись с участием взрослых пациентов, 
имеющих тяжелое течение болезни, исследования 
в педиатрической популяции немногочисленны.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Описать клинические особенности легкого и 
среднетяжелого течения COVID-19 у детей разного 
возраста. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Жалобы и клиническая картина заболевания 
изучены у 270 детей разных возрастных групп с 
подтвержденной методом полимеразной цепной 
реакцией (ПЦР) новой коронавирусной инфекцией. 
Дети были рандомизированы на 4 группы: группа 1 
(1–4 года), группа 2 (5–9 лет), группа 3 (10–14"лет), 
группа 4 (15–17 лет). Идентификация вируса 
 SARS-CoV-2 из зева и носа методом ПЦР происхо-
дила у всех детей в первые 1–3 суток от момента 
проявления клинических симптомов.

Исследование было одобрено локальным этиче-
ским комитетом ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава Рос-
сии. Дети обследовались в динамике: от начала за-
болевания до выздоровления от инфекции COVID-19. 
Проводился сбор данных пациентов: жалобы, анам-
нез, клинический статус, лабораторная диагностика.

Статистическая обработка данных проводилась 
с использованием пакета прикладных программ 
IBM SPSS Statictics 26. Для сравнения средних по-
казателей количественных признаков в исследуе-
мых группах использовался t-критерий Стьюдента 
с оценкой достоверности различий (p"<0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Анализ жалоб пациентов в дебюте заболева-
ния показал, что наиболее часто дети, больные 
COVID-19, жаловались на повышение температу-
ры тела (75,2%). С высокой частотой отмечались 
респираторные жалобы: насморк (62,2%), кашель 
(48,1%), реже встречались боль в горле (17,4%,) и 
потеря обоняния (аносмия) (11,5%), боль в груд-
ной клетке (5,2%), потеря вкуса (агевзия) (3,7%). 
Частота одышки составила 1,9%. Анализ темпера-
турной реакции у детей разных возрастных групп 
не выявил значимых возрастных различий. Темпе-
ратура более 40"°C отмечалась с частотой 0–5,6%; 
39,0–39,9"°C — с частотой 9,7–27,9%;38,0–38,9"°C в 
36,1–37,7% случаев; 37,0–37,9"°C — в 9,8–25% слу-
чаев. Нормальная температура тела отмечалась у 
21,3–29,5% пациентов. В то же время характер ре-
спираторных жалоб в разных возрастных группах 
детей значимо различался (табл. 1).

Как следует из таблицы, кашель значимо чаще 
встречался в группе детей в возрасте старше 15 лет 
(60,7%, р=0,043), и реже — у детей от 10 до 14 лет. 
Полученные результаты согласуются с литератур-
ными данными о более легком течении COVID-19 
у детей раннего возраста, чем у подростков и 
взрослых.  Частота насморка во всех исследуемых 
группах была одинаковая и составляла от 54,2 до 
75,4%. Боли в грудой клетке (р=0,007) и боль в горле 
(р"<0,001) значимо чаще встречались у подростков 
группы 4. Дети более раннего возраста хуже иден-
тифицировали и локализовали болевой синдром. 
У"детей 3-й и 4-й групп значимо чаще, чем у детей 
1-й и 2-й группы, отмечалась аносмия (р=0,002). 

Таблица 1. Характеристика респираторных жалоб у детей с новой коронавирусной инфекцией в разных 
возрастных группах

Table 1. Characteristics of respiratory complaints in children with new coronavirus infection in different age groups

Возрастная группа / 
Age group

Кашель / 
Cough 
(n/%)

Насморк / 
Runny nose
(n/%)

Аносмия / 
Anosmia 
(n/%)

Агевзия / 
Ageusia 
(n/%)

Боль 
в грудной 
клетке/ 
Chest pain 
(n/%)

Одышка / 
Ortness 
of breath 
(n/%) 

Боль 
в горле / 
Sore throat 
(n/%)

Группа 1 (1–4 года) / 
Group 1 (1-4 years)

28/45,9% 35/57,4% 0/0% 0/0% 0/0% 0/0% 3/4,9%

Группа 2 (5–9 лет) / 
Group 2 (5–9 years)

37/51,4% 39/54,2% 6/8,3% 3/4,2% 4/5,6% 0/0% 8/11,1%

Группа 3 (10–14 лет) / 
Group 3 (10–14 years)

28/36,8% 48/63,2% 15/19,7% 3/3,9% 2/2,6% 2/2,6% 18/11,1%

Группа 4 (15–17 лет) / 
Group 4 (15–17 years)

37/60,7% 46/75,4% 10/16,4% 4/6,6% 8/13,1% 3/4,9% 18/29,5%

p р=0,043 р=0,068 р=0,002 р=0,284 р=0,007 р=0,116 р <0,001
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Различий в частоте других респираторных жалоб 
не было обнаружено. 

Гастроэнтерологические жалобы в дебюте за-
болевания у обследованных детей встречались с 
частотой 3,7–13,3%, причем превалировали боли 
в животе (13,3%), жидкий стул встречался с часто-
той 11,1% и рвота — 10,7%. У подростков, перено-
сящих новую коронавирусную инфекцию, значимо 
чаще отмечалась тошнота — 13,1% (р=0,043), дети 
раннего возраста (группа 1) хуже идентифициро-
вали тошноту: частота тошноты была значительно 
меньше — 1,6%. У детей 3-й группы (17,1%) и детей 
4-й"группы (14,8%) значимо чаще отмечались жало-
бы на головные боли (p=0,001), чем у детей 1-й и 
2-й"групп (1,4–3,3%). К редко встречающимся жало-
бам относились миалгия/боль в суставах (2,6%), го-
ловокружение (1,9%). Значимых различий в частоте 
этих жалоб в возрастных группах не отмечалось.

Из 270 обследованных детей у 218 (81%) клини-
ческие проявления инфекционного процесса раз-
вились на 3–5-е сутки от момента контакта с боль-
ными новой коронавирусной инфекцией, у 38"детей 
(14%) появление респираторных и интоксикаци-
онных жалоб отмечалось на 1–2-е сутки. Лишь у 
14" детей (5%) жалобы появились на 6–7-е" сутки 
от момента контакта с источником заражения. 
У"125"детей (46%) источником инфекции являлись 
члены семьи, у 145 детей (53%) были выявлены 
контакты в детских учреждениях, внесемейные ис-
точники инфекции.

Анамнез жизни детей, переносящих новую ко-
ронавирусную инфекцию выявил большое количе-
ство неблагоприятных факторов: патологическое 
течение беременности отмечено в 38,5%; ранее ис-
кусственное вскармливание — в 27,0%; глистно-па-
разитарные инвазии — в 17,6%; анемия на первом 
году жизни — у 14,8% детей; частые острые респи-
раторные вирусные инфекции в раннем возрасте — 
у"11,9% детей.

Неблагоприятные факторы анамнеза одинаково 
часто встречались во всех возрастных группах.

В результате объективного обследования нами 
обнаружено, что в дебюте заболевания большинство 
детей (56%) в разных возрастных группах имели удов-
летворительном состояние, переносили новую коро-
навирусную инфекцию в легкой форме. У 115 детей 
(44%) степень тяжести болезни расценивалась как 
средняя. Степень тяжести болезни не имела значи-
мых различий во всех возрастных группах (табл. 2).

При оценке физического развития у 261 (96,6%) 
из 270 детей отмечался средний уровень физиче-
ского развития. У 9 (3,33%) детей уровень физи-
ческого развития был выше среднего, у 7 (2,59%) 
детей отмечено ожирение (ИМТ более +2,1SDS). Де-
тей с уровнем физического развития ниже средне-
го в исследовании не оказалось. 

У всех обследованных детей кожа была обыч-
ной окраски, без сыпи. Изменения на слизистой 
оболочке носоглотки встречались одинаково часто 
в возрастных группах: гиперемия зева — от 52 до 

Таблица 2. Степень тяжести заболевания у детей разных возрастных групп

Table 2. Severity of the disease in children of different age groups

Возрастная группа /
 Age group

Степень тяжести / 
Severity (n)

Среднее значение 
возрастной группы / 
Average age group

95% доверительный 
интервал / 
95% confi dence interval

р

Группа 1 (1–4 года) / 
Group 1 (1–4 years)

Легкая / light (26) 2,23 1,83–2,63 р=0,209

Средней тяжести / 
Moderate (35)

1,92 1,58–2,25

Группа 2 (5–9 лет) / 
Group 2 (5–9 years)

Легкая / Light (48) 7,15 6,72–7,57 р=0,816

средней тяжести / 
Moderate (24)

7,25 6,66–7,84

Группа 3 (10–14 лет) / 
Group 3 (10–14 years)

Легкая / Light (50) 11,84 11,43–12,25 р=0,090

Средней тяжести / 
Moderate (26)

12,46 11,85–13,07

Группа 4 (15–17 лет)/ 
Group 4 (15–17 years)

Легкая / Light (31) 16,03 15,77–16,29 р=0,096

Средней тяжести / 
Moderate (30)

16,33 16,07–16,60

Примечание: доверительный интервал среднего предполагает, что выборочные средние следуют t-распределению с N–1 сте-
пенями свободы.
Note: The confi dence interval of the mean assumes that the sample means follow a t-distribution with N–1 degrees of freedom.



CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 217

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

71%, гипертрофия миндалин — от 67,1 до 82%, на-
леты на миндалинах — 4,2–6,6% (p">0,05). Частота 
дыхания и соотношение частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС) и частоты дыхания (ЧД) соответство-
вали норме у всех больных, тахикардия и тахипное 
у обследованных соответствовало степени повы-
шения температуры. Сатурация у всех детей была 
в норме (SaO2 97–98%).

Результаты объективного исследования дыха-
тельной системы (ДС) и сердечно-сосудистой си-
стемы (ССС) в дебюте заболевания представлены 
на рисунке 1 (p"<0,005).

Везикулярное дыхание отмечалось значимо 
(p" <0,005) у пациентов 2-й и 3-й групп. Жесткое 
дыхание отмечалось у детей, входящих в груп-
пу" 4, что согласуется с рентгенодиагностикой 
пнев монии. 

Укорочение перкуторного тона у групп 1 и 4 зна-
чимо отмечено (p=0,046).

Результаты объективного обследования орга-
нов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) у больных 
в дебюте COVID-19  представлены на рисунке 2. Ана-
лизировались такие симптомы, как вздутие живо-
та, пальпаторная болезненность в эпигастральной 

Группа 1 / Group 1 Группа 2 / Group 2 Группа 3 / Group 3 Группа 4 / Group 4
0

10
20
30
40
50
60
70
80

Везикулярное дыхание / Vesicular respiration

Жесткое дыхание / Hard breathing

Сухие хрипы с обструкцией / Dry wheezing with obstruction

Влажные хрипы / Wet wheezes

Локальное укорочение перкуторного тона / Local shortening of percussion tone

Тахикардия / Tachycardia

Рис. 1. Результаты объективного исследования дыхательной системы и сердечно-сосудистой системы в дебюте 
заболевания COVID-19

Fig. 1. Results of an objective study of respiratory system and cardiovascular system at the onset of COVID-19 disease

Рис. 2. Объективная оценка органов желудочно-кишечного тракта у больных в дебюте COVID-19

Fig. 2. Objective assessment of the gastrointestinal tract in patients at the onset of COVID-19
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области, по ходу кишечника, в правом подреберье 
и характер стула (p">0,005).

Характеристика стула по Бристольской шкале 
не имела существенных различий в возрастных 
группах больных. Тем не менее следует обратить 
внимание, что жидкий стул (6–7 по Бристольской 
шкале) отмечался с частотой от 0,7 до 21,1% в раз-
ных группах.

В клиническом анализе крови в дебюте заболева-
ния у пациентов, переносящих новую коронавирус-
ную инфекцию, выявлены: лейкоцитоз — 7%, лейко-
пения — 17%, лимфопения — 3,2%, лимфоцитоз — 5,2%, 
нейтропения — 4,3%, нейтрофилез — 9%, повышенная 

скорость оседания эритроцитов (СОЭ)"— 25%, ане-
мический синдром — 11% случаев.

Таким образом, на основании жалоб, анамнеза, 
объективного и рутинного лабораторного исследо-
вания нам удалось выявить типичные синдромы, 
характерные для острых респираторных заболе-
ваний: интоксикационный синдром, синдром по-
ражения верхних дыхательных путей (катараль-
ный синдром), синдром поражения ЖКТ, синдром 
очагового уплотнения легочной ткани (28,14%) и 
воспалительные изменения в клиническом анали-
зе крови. Наличие интоксикации, синдрома очаго-
вого поражения легочной ткани, воспалительной 

Таблица 3. Характеристика стула по Бристольской шкале у детей в дебюте COVID-19

Table 3. Characteristics of stool according to the Bristol stool scale in children at the onset of COVID-19

Показатели / 
Indicators

Возрастная 
группа / 
Age group

Значение стула по Бристольской шкале / 
Bristol Stool Scale Value

Всего (п) / 
Total (p)

1 2 3 4 5 6 7

Число 
наблюдаемых / 
Number 
observed
(n/%)

Группа 1 
(1–4 года) / 
Group 1 
(1–4 years)

0/0 2/3,3 14/23,0 30/49,2 3/4,9 1,1,6 11/18 61

Группа 2 
(5–9 лет) / 
Group 2 
(5–9 years)

1/1,4 9/12,7 21/29,6 23/32,4 2,8 0/0 15/21,1 71

Группа 3 
(10–14 лет) / 
Group 3 
(10–14 years)

2/2,6 7/9,2 16/21,1 28/36,8 7/9,2 1/1,3 15/19,7 76

Группа 4 
(15–17 лет) /
Group 4 
(15–17 years)

3/1,1 20/7,4 69/25,7 109/40,5 16/5,9 2/0,7 50/18,6 269

Примечение / Note: p=0,407.

Таблица 4. Результаты рентгенологической диагностики пневмоний у детей с COVID-19

Table 4. Results of X-ray diagnostics of pneumonia in children with COVID-19

Возрастная группа / 
Age group

Всего / 
Total
(n/%)

Правосторонняя / 
Right-sided
(n/%)

Левосторонняя / 
Left-hand 
(n/%)

Двусторонняя / 
Two-sided
(n/%)

Группа 1 (1–4 года) / 
Group 1 (1–4 years)

21/34,4% 4/6,6% 5/8,2% 12/19,7%

Группа 2 (5–9 лет) / 
Group 2 (5–9 years)

15/20,8% 2/2,8% 2/2,8% 11/15,3%

Группа 3 (10–14 лет) / 
Group 3 (10–14 years)

15/19,7% 3/3,9% 4/5,3% 8/10,5%

Группа 4 (15–17 лет) / 
Group 4 (15–17 years)

25/41% 5/8,2% 3/ 4,9% 15/24,6%

р=0,013 р=0,485 р=0,576 р=0,158



CHILDREN’S MEDICINE
of the North-West № 4 Vol. 12

2024 219

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Таблица 5. Морфологическая характеристика пневмоний у детей с COVID-19 в разных возрастных группах

Table 5. Morphological characteristics of pneumonia in children with COVID-19 in different age groups

Возрастная группа/ Age group Полисегментарная / 
Polysegmental

Нижнедолевая / 
Lower lobe

Среднедолевая / 
Mid-shaft

Плеврит / 
Pleurisy

Группа 1 (1–4 года) / 
Group 1 (1–4 years)

12/19,7% 4/6,6% 1/1,6% 0/0,0%

Группа 2 (5–9 лет) / 
Group 2 (5–9 years)

9/12,5% 2/2,8% 0/0,0% 0/0,0%

Группа 3 (10–14 лет) / 
Group 3 (10–14 years)

6/7,9% 4/5,3% 1/1,3% 0/0,0%

Группа 4 (15–17 лет) / 
Group 4 (15–17 years)

14/23,0% 6/5,3% 0/0,0% 1/1,6%

р=0,062 р=0,383 р=0,572 р=0,329

Рис. 3. Динамика заболевания острой новой коронавирусной инфекции у детей

Fig. 3. Dynamics of acute new coronavirus infection in children
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1–2 days of illness
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реакции в анализе крови явились показаниями 
для проведения рентгенографического исследова-
ния органов грудной клетки. Из 270 пациентов у 76 
(28,1%) детей диагностирована острая внебольнич-
ная пневмония.

Чаще всего пневмония рентгенологически вы-
являлась в возрастной группе 4, что согласуется с 
наличием большего количества жалоб на кашель у 
подростков этой же группы. Чаще всего в каждой 
из возрастных групп выявлялась двусторонняя 
пневмония (р" <0,05). Результаты рентгенологиче-

ской диагностики пневмонии представлены в таб-
лице 4.

Частота встречаемости поражения S1–S7, S9, S10 
была одинакова во всех возрастных группах, од-
нако сегмент S8 значимо чаще поражался у детей 
группы 4 (8,2%; р=0,050). Морфологическая харак-
теристика пневмоний у детей с COVID-19 в разных 
возрастных группах различий не имела, однако 
осложнения в виде плеврита отмечались только в 
группе 4 (1,6%) (табл. 5).

Динамика заболевания представлена на рисунке 3.
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Отмечено значимое уменьшение большинства 
симптомов к 10-му дню наблюдения и их исчезно-
вение на 14-е сутки. Наиболее длительно сохранял-
ся кашель. 

Новая коронавирусная инфекция протекает 
у детей в большинстве случаев в виде типичной 
острой респираторной вирусной инфекции легкой 
и среднетяжелой степени тяжестей, с купировани-
ем симптомов к 14-му дню заболевания. Частота 
пневмонии среди 270 обследованных пациентов 
составила 28,14% (76 детей), наиболее значимое 
количество пневмоний выявлено у детей группы 4 
(р=0,013) , у них же кашель отмечался наиболее 
часто.

Гастроэнтерологические жалобы оценивались 
в начале заболевания и на момент выздоровления 
(14-й день). Дин амика гастроэнтерологических жа-
лоб у всех 270 пациентов, включенных в исследо-
вание, представлена в таблице 6.

Анализ этих жалоб показывает, что частота 
рвоты, которая также может расцениваться как 
проявление интоксикации, значимо уменьшается к 
моменту выздоровления. Частота других гастроэн-
терологических жалоб также значимо уменьшается 
к моменту выздоровления.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, ведущими жалобами у детей с 
подтвержденной новой коронавирусной инфекци-
ей в начале были респираторные жалобы, не позво-
ляющие отличить это заболевание от банальной 
острой респираторной вирусной инфекции. Часто-
та гастроэнтерологических жалоб (боли в животе, 
тошнота, рвота, жидкий стул) имела максимальную 

встречаемость — 16,4%. Возрастные различия в ча-
стоте таких субъективных жалоб, как боли в груд-
ной клетке, боли в горле, тошнота, можно связать с 
возрастными особенностями восприятия и оценки 
этих симптомов у детей раннего возраста. 
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Таблица 6. Динамика гастроэнтерологических жалоб у обследованных пациентов

Table 6. Dynamics of gastrointestinal complaints in examined patients

Симптомы / 
Symptoms

Этапы наблюдения / Stages of observation p

острая новая коронавирусная 
инфекция / 
acute novel coronavirus infection (n/%)

14-е сутки заболевания 
(выздоровление) / 
14th day of illness (recovery) (n/%)

Боли в животе / 
Abdominal pain

36 (13,3%) 18 (6,7%) p1-2=0,041

Тошнота / 
Nausea

16 (5,9%) 4 (1,5%) p1-2=0,016

Рвота / 
Vomition

29 (10,7%) 7 (2,6%) <0,001

Жидкий стул / 
Loose stools

30 (11,1%) 7 (2,6%) p1-2=0,002
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РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты собственного клинического наблюдения случая синдро-
ма Вискотта–Олдрича — комбинированного первичного иммунодефицита, который характеризуется 
Х-сцепленным рецессивным типом наследования, и у трети больных проявляется триадой: рецидивиру-
ющими микробно-воспалительными заболеваниями, экземой (атопическим дерматитом) и кровотечени-
ями, обусловленными тромбоцитопенией и дисфункцией тромбоцитов. Заболевание встречается только 
у лиц мужского пола и составляет приблизительно 3% всех первичных иммунодефицитов. В приведенном 
клиническом примере диагноз пациенту установлен на основании типичной клинической картины (экзе-
ма, тромбоцитопения, иммунодефицит) и подтвержден методом молекулярно-генетической диагностики. 
В представленном клиническом примере актуальным является описание этапности проведения терапии 
пациенту, которая, несмотря на высокий риск развития жизнеугрожающих осложнений, завершилась про-
ведением неродственной аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток от полностью 
совместимого неродственного донора. В ходе последующего наблюдения за ребенком было установлено, 
что, несмотря на все возможные риски развития осложнений, было достигнуто удовлетворительное функ-
ционирование трансплантата с восстановлением кроветворения по тромбоцитарному ростку. Описаны 
посттрансплантационный период, осложнения, проведенная терапия и рекомендации. Изучение пред-
ставленного клинического примера поможет повысить эффективность ранней диагностики синдрома 
Вискотта–Олдрича и своевременно выстроить правильный план лечения пациента.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ребенок, синдром Вискотта–Олдрича, тромбоцитопения, аллогенная неродственная 
трансплантация костного мозга, осложнения, терапия, рекомендации
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ABSTRACT. The article presents the results of our own clinical observation of a case of Wiskott-Aldrich syndrome, 
a combined primary immunodeficiency characterized by an X-linked recessive type of inheritance and manifested 
in a third of patients by a triad: recurrent microbial-inflammatory diseases, eczema (atopic dermatitis) and bleeding 
due to thrombocytopenia and platelet dysfunction. The disease occurs only in males and accounts for approximately 
3% of all primary immunodeficiencies. In the given clinical example, the patient's diagnosis is based on a typical 
clinical picture (eczema, thrombocytopenia, immunodeficiency) and confirmed by the method of molecular genetic 
diagnostics. In the presented clinical example, it is relevant to describe the stages of therapy for a patient who, 
despite the high risk of life-threatening complications, ended with an unrelated allogeneic hematopoietic stem cell 
transplant from a fully compatible unrelated donor. During the follow-up of the child, it was found that, despite all 
the possible risks of complications, satisfactory functioning of the transplant was achieved with the restoration of 
platelet hematopoiesis. The post-transplant period, complications, therapy, and recommendations are described. 
The study of the presented clinical example will help to increase the effectiveness of early diagnosis of Wiskott-
Aldrich syndrome and timely develop the correct treatment plan for the patient.

KEYWORDS: child, Wiskott–Aldrich syndrome, thrombocytopenia, allogeneic unrelated bone marrow transplantation, 
complications, therapy, recommendations
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Синдром Вискотта–Олдрича (ВОС) — комбини-
рованный первичный иммунодефицит, который 
характеризуется Х-сцепленным рецессивным ти-
пом наследования и у трети больных проявляется 
триадой: рецидивирующими микробно-воспали-
тельными заболеваниями, экземой (атопическим 
дерматитом) и кровотечениями, обусловленными 
тромбоцитопенией и дисфункцией тромбоцитов [1, 
2]. Заболевание встречается только у лиц мужского 
пола. Лица женского пола не страдают данной па-
тологией, но могут передавать дефектный ген сле-
дующим поколениям. Ген, ответственный за раз-
витие болезни (WAS-ген), расположен на коротком 
плече Х-хромосомы Хр.11.22 и состоит из 12"экзо-
нов, кодирующих 502 аминокислоты [3].

По данным литературы, частота рождения маль-
чиков с ВОС составляет 1 на 250"000 родившихся 
живыми без этнического или географического пре-
обладания, что составляет приблизительно 3% всех 
первичных иммунодефицитов [3, 4].

При ВОС снижается синтез или совсем не про-
дуцируется WAS-protein (WASP). Функции данно-
го белка на сегодня до конца не изучены. Однако 
обнаружено, что он играет ключевую роль в поли-
меризации белка актина и формировании цитоске-
лета. WASP экспрессируется только в ядросодер-
жащих клетках гемопоэтической системы, имеет 
исключительное значение для передачи сигнала 
от поверхностных рецепторов клетки к актиновому 
цитоскелету, который динамично им регулируется. 
Дефекты формирования всех клеточных структур, 
образование которых зависит от цитоскелетной ре-
организации актиновых филаментов, наблюдаются 
при снижении синтеза WASP. В результате проис-
ходит нарушение функций клеток, которые в норме 
экспрессируют WASP (лейкоциты и тромбоциты). 
Установлено, что в тромбоцитах пациентов с ВОС 
значительно снижена концентрация миозина, ко-
торый также принимает участие в формировании 
цитоскелета [5].

Полноценная функция актинового цитоскелета 
играет важную роль на стадии продукции тромбо-
цитов мегакариоцитами в костном мозге (КМ), а 
также для реализации их адгезивных, агрегацион-
ных и других функций. Тромбоцитопения и умень-
шение размера тромбоцитов является постоянным 
лабораторным признаком ВОС. Обычно количество 
тромбоцитов изменяется от 30 до 140 Г/л, но пе-
риодически снижается до 10–30 Г/л. В пунктате 
КМ у пациентов определяют отсутствие мегака-
риоцитов. Для клинической картины заболевания 
характерно развитие геморрагического синдрома, 

который усиливается на фоне присоединения ин-
фекционного процесса, хронической постгеморра-
гической анемии и увеличения селезенки [5, 6]. 

У пациентов с ВОС нарушен синтез B- и 
T-лимфоцитов, формирование иммунных синапсов 
Т-лимфоцитов, хемотаксис WASP-дефицитных лей-
коцитов, цитолитическая активность NK-клеток, 
IgG-опосредованный фагоцитоз и, соответственно, 
презентация антигенов. Данные изменения приво-
дят к развитию повторных бактериальных, грибко-
вых и вирусных инфекций [3, 6].

На первом году жизни наличие ВОС у ребенка 
можно предположить по характерной триаде кли-
нических симптомов: кровотечения, экзема и реци-
дивирующие инфекции [1, 7]. Дебютирует заболе-
вание обычно кровянистой диареей, петехиальной 
сыпью на коже, слизистых оболочках полости рта, 
длительным заживлением пупочной ранки, экзе-
мой. Классическая триада развивается обычно 
лишь у трети детей с ВОС, в остальных случаях про-
явления могут быть в виде тромбоцитопении или 
инфекционных заболеваний, или изолированной 
экземы [8]. При ВОС имеет место повышенная ча-
стота развития аутоиммунных заболеваний, таких 
как гемолитическая анемия, васкулиты, гломеру-
лонефрит, воспалительные заболевания кишечни-
ка"[9]. 

Единственный куративный метод лечения 
ВОС"— трансплантация гемопоэтических стволовых 
клеток (ТГСК) от HLA-совместимого родственного 
или неродственного донора. Лучшие результаты 
трансплантации отмечены у пациентов в первые 
два года жизни при отсутствии тяжелых инфекци-
онных и/или аутоиммунных осложнений [1, 2, 6]. 
Введение гемопоэтических стволовых клеток (ГСК) 
донора реципиенту проводится с целью частичного 
или полного замещения кроветворения после про-
ведения курсов цитостатической и/или лучевой те-
рапии [8, 10].

В зависимости от донора ГСК разделяют на 
ауто логичную (ауто-ТГСК) — донором ГСК является 
реципиент, и аллогенную (алло-ТГСК) — ГСК полу-
чены от родственных и неродственных доноров. 
Основными источниками ГСК для трансплантации 
являются клетки КМ (содержание ГСК 1–3%) и пе-
риферические стволовые клетки крови (ПСКК)" — 
содержание ГСК в норме 0,01–0,1%, после моби-
лизации — до 2%. Реже источником ГСК служит 
пуповинная кровь — содержание ГСК на 38-й"неде-
ле беременности около 1%. Качественный состав 
трансплантата зависит от источника его получе-
ния. Каждый источник имеет свои преимущества 
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и недостатки, которые при выборе трансплантата 
рассматриваются в контексте характера заболева-
ния, совместимости по генам HLA-системы, возрас-
та, веса реципиента и донора [10–12]. 

Необходимо отметить, что подбор неродствен-
ного донора с оптимальными характеристиками 
невозможен для 30% пациентов, что обусловлено 
аллельным полиморфизмом HLA-генов. Снижение 
степени HLA-совместимости создает дополни-
тельные риски развития тяжелых осложнений, а 
именно, повышает вероятность развития реакции 
«трансплантат против хозяина» (РТПХ) [10]. При 
принятии решения о проведении ТГСК необходим 
анализ соотношения между риском смерти, разви-
тием тяжелых осложнений, связанных с заболева-
нием, и риском процедуры ТГСК [12–14].

Успех терапии зависит и от таких значимых фак-
торов, как режим кондиционирования, профилакти-
ка РТПХ, сопроводительная терапия, статус основ-
ного заболевания и клинические особенности его 
течения [11, 15, 16]. 

Цель исследования. Изучить клинические про-
явления ВОС и методы его лечения на примере кон-
кретного пациента. 

Приводим клинический случай собственного 
наблюдения пациента с ВОС.

Мальчик К., 5 мес., находился в педиатрическом 
отделении ГБУ «Городская детская клиническая 
больница № 1 г. Донецка» (ГБУ ГДКБ № 1 г. До-
нецка). 

Поступил с жалобами родителей на изменения в 
клиническом анализе крови в виде анемии средней 
степени тяжести и тромбоцитопении. 

Анамнез. Ребенок родился от VIII беременности, 
в сроке гестации 39 недель. Беременность про-
текала на фоне отеков беременных, хронической 
цитомегаловирусной инфекции (ЦМВИ), генетиче-
ской тромбофилии. I беременность закончилась 
родами" — мальчик умер в возрасте 3 месяцев, 
со"слов матери, у ребенка был диагностирован лей-
коз (ребенок от первого брака). II, III, IV беремен-
ности закончились медицинскими абортами. V бе-
ременность завершилась родами — мальчик умер 
в возрасте 7 месяцев (ребенок от второго брака). 
VI" беременность закончилась родами — девочка 
здорова (ребенок от третьего брака). VII беремен-
ность завершилась родами — мальчик умер в воз-
расте 3"месяцев, у"ребенка диагностирована врож-
денная ЦМВИ, пневмоцистная пневмония (ребенок 
от четвертого брака). Данные роды V, срочные, 
нормальные; оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. 
Масса тела ребенка при рождении 4300 г. 

К трем месяцам жизни ребенок дважды пере-
нес кишечную инфекцию, вызванную Klebsiella 
pneumoniae. При обследовании в отделении выяв-
лена тромбоцитопения — 50 Г/л, анемия средней 
степени тяжести. В связи с выявленными измене-
ниями в анализах крови находился на стационар-
ном лечении в отделении онкогематологии ГУ «Ин-
ститут неотложной и восстановительной хирургии 
им. В.К. Гусака» с диагнозом: острая ЦМВИ, актив-
ная фаза, первичный иммунодефицит, анемия тя-
желой степени, тромбоцитопения. 

Выявлены положительный титр IgM и IgG к ци-
томегаловирусу, проведена пункция КМ. В миело-
грамме установлены следующие изменения: пунктат 
КМ малоклеточный, элементов КМ (мегакариоцитар-
ного и эритроцитарного ростка) нет. Возможно пере-
разведение периферической кровью. Для уточнения 
диагноза рекомендовано повторить пункцию КМ. 
В отделении ребенку был введен иммуноглобулин 
нормальный человеческий. Консультирован инфек-
ционистом, установлен диагноз: врожденная ЦМВИ, 
манифестная генерализованная форма (гематоло-
гическая, печеночная) на фоне врожденного имму-
нодефицита. Далее ребенок переведен в отделение 
интенсивной терапии ГБУ ГДКБ № 1 г. Донецка для 
лечения ЦМВИ. В отделении получал иммуноглобу-
лин человека антицитомегаловирусный. 

В связи с тяжестью анемического синдрома, 
тромбоцитопенией, нейтропенией, отсутствием 
положительной динамики от проводимой терапии 
ребенок повторно переведен в онкогематологиче-
ское отделение ГУ «Институт неотложной и восста-
новительной хирургии им. В.К. Гусака». Проведена 
повторная пункция КМ: препараты КМ клеточные, 
эритроидный росток по нормобластному типу. За-
болевания системы крови были исключены. Ребен-
ку произведена трансфузия тромбоконцентрата, 
инфузия иммуноглобулина человека антицитомега-
ловирусного. Для дальнейшего лечения и наблюде-
ния ребенок переведен в педиатрическое отделе-
ние ГБУ ГДКБ № 1 г. Донецка. 

На момент нашего осмотра общее состояние 
ребенка тяжелое. Температура тела 36,7"°С, часто-
та сердечных сокращений — 111 в минуту, частота 
дыханий — 26 в минуту. Вес ребенка 9580 г. Созна-
ние сохранено, активен. Кожные покровы бледные, 
следы внутривенных инъекций на коже висков, 
локтевых сгибах, лучезапястных суставов. На коже 
лица, туловища элементы папулезной сыпи, участ-
ки шелушения, единичные элементы петехиальной 
сыпи на туловище. Видимые слизистые оболочки 
бледно-розовые, обычной влажности. Над легкими 
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перкуторно — ясный легочной звук, аускультатив-
но — пуэрильное дыхание. Тоны сердца приглушен-
ные, ритмичные. Живот в объеме не увеличен, до-
ступен пальпации. Печень выступает на 2 см из-под 
края реберной дуги, селезенка на 2,5 см ниже края 
реберной дуги. Стул 1–2 раза в сутки, кашицеобраз-
ный. Мочеиспускание не нарушено.

Ребенок был обследован. 
В клиническом анализе крови на протяжении 

всего наблюдения регистрировались анемия раз-
личной степени тяжести, нейтропения и тромбоци-
топения (23–95 Г/л). 

Показатели биохимического анализ крови были 
в пределах возрастной нормы.

Проведено определение субпопуляции лимфо-
цитов СD4 — 1628 клеток (42,9%), что соответствует 
возрастной норме.

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости — без патологии. 

Нейросонограмма — незначительная вентрику-
лодилатация, лентикулостриарная васкулопатия. 

Эхокардиография (ЭхоКГ) — минимальная три-
куспидальная и пульмональная регургитация, абер-
рантная хорда в полости левого желудочка. 

Рентгенологическое исследование органов 
грудной клетки — без патологии.

Пациент консультирован оториноларингологом, 
окулистом, неврологом, аллергологом, иммуноло-
гом — даны рекомендации по дальнейшему обсле-
дованию и лечению.

Консультация генетика: у ребенка диагностиро-
ван ВОС. По техническим причинам специфическая 
молекулярно-генетическая диагностика данного 
синдрома не могла быть осуществлена. Проведено 
медико-генетическое консультирование семьи.

В ходе телемедицинской консультации с сотруд-
никами Национального медицинского исследова-
тельского центра детской гематологии, онкологии 
и иммунологии им. Дмитрия Рогачева Минздрава 
России (ФГБУ НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева) 
получено заключение: по представленным доку-
ментам, учитывая отягощенный семейный анамнез 
(смерть детей мужского пола в младенчестве), кли-
ническую симптоматику, лабораторные изменения, 
у ребенка вероятен диагноз «первичный иммуноде-
фицитный синдром». Рекомендовано молекуляр-
но-генетическое обследование «Панель иммуноло-
гическая» и определение TREC/KREC. Произведен 
забор крови для данного исследования, образец 
крови отправлен в отделение иммунологии ФГБУ 
НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева. После полу-
чения результатов генетических исследований по-

вторно проведена телемедицинская консультация 
с сотрудниками данного учреждения. Получено за-
ключение: по данным проведенного генетического 
обследования у пациента подтвержден первичный 
иммунодефицит: ВОС. Единственным куративным 
методом лечения является проведение ТГСК от не-
родственного или гаплоидентичного донора.

Проведена телемедицинская консультация с 
сотрудниками Российской детской клинической 
больницы Федерального государственного бюд-
жетного образовательного учреждения высшего 
образования «Российский национальный иссле-
довательский медицинский университет имени 
Н.И. Пирогова» Минздрава России (РДКБ ФГБОУ 
ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова). Заключительный 
диагноз по результатам консультации: первичный 
иммунодефицит. ВОС. Врожденная ЦМВИ. Анемия 
легкой степени тяжести. Диспластическая кардио-
патия. Рекомендовано продолжить назначенную 
терапию, провести HLA-типирование ребенка, ро-
дителей, начать поиск совместимого донора КМ 
с последующим проведением трансплантации КМ 
(ГСК). Для коррекции тромбоцитопении целесо-
образно назначение ромиплостима или элтромбо-
пага. Трансфузия тромбоцитов показана лишь в 
случае кровотечений. 

В отделении ребенок получал валганцикловир, 
ко-тримоксазол, флуконазол, колекальциферол, 
трансфузии тромбоконцентрата, иммуноглобулин 
нормальный человеческий, препараты железа.

Проведена повторная телемедицинская кон-
сультация РДКБ ФГБОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пиро-
гова. Диагноз прежний. Заключение: проведение 
гаплоидентичной трансплантации КМ пациенту с 
данным диагнозом несет очень высокий риск раз-
вития жизнеугрожающих осложнений, что делает 
его целесообразность сомнительной. Рекомендо-
ван поиск неродственного совместимого донора 
КМ, проводимое лечение (ромиплостим, иммуно-
глобулин нормальный человеческий, валганцикло-
вир, ко-тримоксазол) продолжить.

Ребенку была начата терапия ромиплостимом — 
8 введений.

В возрасте 1 год 6 месяцев пациент поступил в 
Клинику «НИИ детской онкологии, гематологии и 
трансплантологии им. Р.М. Горбачевой» (НИИ  ДОГиТ 
им. Р.М. Горбачевой) в удовлетворительном состоя-
нии для обследования и решения вопроса о прове-
дении аллогенной трансплантации КМ. На момент 
поступления в гемограмме наблюдалась анемия 
средней степени тяжести, тромбоцитопения IV"сте-
пени. В связи с выраженной  тромбоцитопенией 
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пациент находился на терапии ромиплостимом, ко-
торая была приостановлена в связи с отсутствием 
препарата. Инфекционные осложнения представ-
лены врожденной ЦМВИ, генерализованная форма. 
Получал терапию ванганцикловиром. Учитывая 
характер и течение заболевания, пациенту было по-
казано проведение алло-ТГСК. Активирован поиск 
донора в российском регистре.

Найден полностью совместимый неродствен-
ный донор. Ребенок был госпитализирован для 
проведения алло-ТГСК. Режим кондиционирования 
немиелоаблативный FluTreoThio перенес относи-
тельно удовлетворительно. Неродственная алло-
ТГСК от полностью совместимого донора была 
выполнена. Источник трансплантата — КМ. Про-
филактику РТПХ, введение препаратов перенес без 
непосредственных осложнений.

Ранний посттрансплантационный период ос-
ложнился течением мукозита желудочно-кишечно-
го тракта (ЖКТ) II–III степени. С 6-го дня получал 
частичное парентеральное питание. Первая волна 
фебрильной нейтропении — с 9-го дня с ответом на 
эмпирическую антибактериальную терапию, апи-
рексия достигнута была к 11-му дню. 

Инфекционные осложнения — аспергиллез лег-
ких. На фоне этиотропной терапии достигнута поло-
жительная динамика в виде регрессии ранее имею-
щихся очагов по данным компьютерной томографии.

Восстановление донорского кроветворения 
по тромбоцитарному ростку (более 20 тыс./мкл) 
зафиксировано к 14-му дню. Тромбоциты более 
50"тыс./мкл — к 16-му дню, более 100 тыс./мкл — 
к"21-му дню. По лейкоцитарному ростку восстанов-
ление кроветворения зафиксировано на 22-й день, 
по нейтрофилам — на 23-й день.

Трансплантат прижился самостоятельно, без сти-
муляции гранулоцитарным колониестимулирующим 
фактором на 25-й день, химеризм полный донорский.

При терапии острой РТПХ I степени (кожи II сте-
пени) с 25-го дня получен полный ответ на терапию 
системными глюкокортикостероидами.

Трансплантат функционирует удовлетворитель-
но, химеризм полный донорский, гематрансфузионно 
не зависим. Проведена базисная иммуностимулиру-
ющая терапия: такролимус, микофенолат мофетила. 

Пациенту был установлен следующий клиниче-
ский диагноз. 

Основной. Первичный иммунодефицит. ВОС (му-
тация в WAS-гене в гомозиготном состоянии). Алло-
генная неродственная трансплантация КМ.

Осложнение. Двусторонняя полисегментарная 
пневмония смешанной этиологии (ЦМВИ, Actino-

myces spp., Streptococcus salivaris). Вероятный инва-
зивный аспергиллез легких. Постцитостатическая 
панцитопения (анемия тяжелой степени, тромбо-
цитопения IV степени, нейтропения IV степени). 
Мукозит ЖКТ II–III степени. Фебрильная нейтропе-
ния. Острая РТПХ I степени (кожа II степени), пол-
ный ответ. Колонизация ЖКТ Klebsiella pneumoniae, 
Esherichia coli, Candida lusitaniae. Колонизация зева 
Str. viridans group, Str. epidermidis. Инфекция моче-
выводящих путей, бессимптомная бактериурия 
(Str. epidermidis, Enterocccus faecalis). Реактивация 
ЦМВИ, хроническое течение.

Сопутствующий. Наличие других трансплаценти-
рованных органов и тканей.

Проведенная терапия: концентрат тромбоцитов, 
иммуноглобулин нормальный человеческий; химио-
терапия: флударабин, треосульфан, тиотепа; имму-
носупрессивная терапия: такролимус, микофенола-
та мофетил, метилпреднизолон; сопроводительная 
терапия: омепразол, ципрофлоксацин, ацикловир, 
вориконазол, ко-тримоксазол, панкреатин в микро-
гранулах, цефоперазон с сульбактамом, ганцикло-
вир, аллопуринол, флуконазол, парацетомол.

Пациенту даны рекомендации: 
• наблюдение педиатра, гематолога, иммунолога; 
• продолжить прием такролимуса, микофенолата 

мофетила, фолиевой кислоты, валганциклови-
ра, вариконазола, ко-тримоксазола, панкреа-
тина, омепразола; при снижении уровня IgG 
менее 4,0 г/л рекомендовано проведение за-
местительной трансфузии иммуноглобулином 
нормальным человеческим;

• контроль анализов: клинический анализ крови, 
биохимический анализ крови, общий анализ 
мочи, количественная полимеразная цепная ре-
акция к цитомегаловирусу, вирусу Эпштейна–
Барр, вирусу герпеса, определение уровня IgG;

• лечебная физкультура, реабилитация, высоко-
калорийная, высокопротеиновая, гипоаллер-
генная диета;

• иммуномодуляторы и внутримышечные инъек-
ции противопоказаны;

• медицинский отвод от вакцинации;
• повторная госпитализация в НИИ ДОГиТ 

им."Р.М. Горбачевой для контроля проведен-
ной терапии.

Выводы. Таким образом, особенностью данного 
случая является наличие у пациента классической 
триады симптомов, характерной для ВОС (экзема, 
тромбоцитопения, иммунодефицит), с подтвержде-
нием диагноза при помощи молекулярно-генетиче-
ского исследования. Указано, что в ходе лечения 
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ребенка комбинированная терапия инфекционных 
проявлений данного первичного иммунодефицита, 
экземы, заместительная терапия внутривенно им-
муноглобулином, тромбоконцентратом позволили 
добиться лишь временного положительного эффек-
та. В представленном клиническом примере акту-
альным является описание этапности проведения 
терапии пациенту, которая, несмотря на высокий 
риск развития жизнеугрожающих осложнений, за-
вершилась проведением неродственной алло-ТГСК 
от полностью совместимого неродственного доно-
ра. В ходе последующего наблюдения за ребенком 
было установлено, что, несмотря на все возможные 
риски развития осложнений, было достигнуто удов-
летворительное функционирование трансплантанта 
с восстановлением кроветворения по тромбоцитар-
ному ростку. Изучение представленного клиниче-
ского примера поможет повысить эффективность 
ранней диагностики ВОС и своевременно выстро-
ить правильный план лечения пациента.
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РЕЗЮМЕ. В настоящее время отравление парацетамолом является актуальной проблемой токсикологии 
в связи со значительным увеличением числа случаев во всем мире, а применение парацетамола в суици-
дальных целях во многих странах занимает лидирующие позиции в структуре медикаментозных сиуцидов. 
Цель работы — обзор клинического случая отравления парацетамолом. Материалы и методы: отравле-
ние парацетамолом у ребенка 17 лет в дозе 600 мг/кг. Интенсивная терапия: антидот N-ацетилцистеин, 
гепатопротекция адеметионин, ультрагемодиафильтрация, трансфузия свежезамороженной плазмы. 
Особенностью данного случая является не только поражение печени, но и почек. Интенсивная терапия 
направлена на очищение организма от продуктов гепатолиза и уремических токсинов. Удалось избежать 
необратимого печеночно-клеточного повреждения, требующего трансплантации печени, и необратимого 
почечного повреждения, требующего проведения хронического гемодиализа.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: парацетамол, отравление, дети
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ABSTRACT. Paracetamol poisoning is an urgent problem in toxicology due to a significant increase in the number 
of cases worldwide, and the use of paracetamol for suicidal purposes in many countries occupies a leading 
position in the structure of drug suicides. The aim of the work is to review a clinical case of paracetamol poisoning. 
Materials and methods: paracetamol poisoning in a 17-year-old child at a dose of 600 mg/kg. Intensive care: 
antidote N-acetylcysteine, hepatoprotection ademetionine, ultrahemodiafiltration, transfusion of fresh frozen 
plasma. A feature of this case is not only liver damage, but also kidney damage. Intensive care is aimed at 
cleansing the body of hepatolysis products and uremic toxins. It was possible to avoid hepatocellular damage 
requiring liver transplantation and renal damage requiring chronic hemodialysis.

KEYWORDS: paracetamol, poisoning, children
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ВВЕДЕНИЕ

Парацетамол является одним из наиболее широ-
ко используемых препаратов во всем мире благо-
даря своим обезболивающим и жаропонижающим 
свойствам и, как правило, безопасен, если прини-
мать его в рекомендуемой терапевтической дозе.

Сообщения об отравлении парацетамолом ча-
сты и изучаются во многих странах. Эпидемиоло-
гическая значимость отравлений парацетамолом 
обусловлена широким применением и большой 
доступностью препарата. Парацетамол использу-
ется в качестве анальгетика и антипиретика. В"Рос-
сийской Федерации (РФ) традиционно наибольшее 
применение имеет в детской практике, но в по-
следние годы благодаря внедрению новых лекар-
ственных форм стал более широко использоваться 
и у"взрослых. Например, применение парацетамола 
в онкологии входит в стандарты лечения хрониче-
ской боли, также используется в терапии и ревма-
тологии, а в хирургической практике в том числе в 
сочетании с опиоидными анальгетиками [1].

В настоящее время отравление парацетамолом 
является актуальной проблемой токсикологии в 
связи со значительным увеличением числа слу-
чаев во всем мире. Отравление парацетамолом в 
США и Австралии является самой распространен-
ной причиной тяжелого острого повреждения пече-
ни, требующего трансплантации [2]. В европейских 
странах этот показатель в среднем составляет 20%, 
в том числе в Ирландии — 52%, Великобритании — 
28%, Франции — 18%, Нидерландах — 8%, Италии — 
1% [1]. В РФ, по данным 2008 года, удельный вес 
отравлений парацетамолом составлял лишь 0,67% 
среди всех отравлений, но в последние годы значи-
тельно вырос в связи с появлением на отечествен-
ном фармацевтическом рынке большого числа 
разнообразных лекарственных форм, содержащих 
парацетамол, в том числе длительного действия, 
под разными торговыми названиями [3]. При этом 
до 60% передозировок также являлись преднаме-
ренными самоотравлениями.

Следует отметить, что применение парацетамо-
ла в суицидальных целях во многих странах зани-
мает лидирующие позиции в структуре медикамен-
тозных суицидов: в Великобритании — 44,9%, Новой 
Зеландии — 37,6%, Ирландии — 30%, Канаде — 30%, 
Австралии — 28%, США — 10,9% [3].

Токсическая доза парацетамола составляет 
7,5 г у взрослых и 150 мг/кг у детей [4]. Ряд авторов 
указывают на то, что гепатотоксический эффект 
возможен уже при приеме препарата в дозе от 

4–5"г у взрослых или 125 мг/кг у детей при сопут-
ствующих заболеваниях печени, постоянном при-
еме лекарственных средств, особенно являющихся 
индукторами цитохрома Р450 (барбитураты, изо-
ниазид, рифампицин, дифенин и др.), биологически 
активных добавок, анорексии и др. [5].

Токсичность парацетамола связана с дей-
ствием его активного метаболита N-ацетил-р-
бензохинонимина (NAPQI), образуемого системой 
цитохрома Р450 в печени. Образуемый в неболь-
ших количествах, он детоксицируется восстанов-
ленным глутатионом (GSH). При принятии массив-
ной дозы парацетамола GSH расходуется, а этап 
его регенерации лимитируется запасами цистеина. 
В результате NAPQI образует ковалентные связи с 
макромолекулами мембран гепатоцитов, активи-
руя свободнорадикальные процессы и приводя к 
некрозу гепатоцитов [6].

Антидотом является N-ацетилцистеин, который 
снижает токсические эффекты NAPQI за счет вос-
становления запасов цистеина.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обзор клинического случая отравления параце-
тамолом в дозе 600 мг/кг.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

Ребенок 17 лет находился на лечении в отделе-
нии анестезиологии и реанимации Детской респу-
бликанской клинической больницы г. Улан-Удэ.

Девочка поступила в стационар по экстренным 
показаниям. Из анамнеза известно, что с суици-
дальной целью выпила 60 таблеток парацетамола 
по 500 мг, на следующий день беспокоила тошнота 
и рвота, за медицинской помощью обратилась че-
рез 37,5 часов после приема препарата. Таким об-
разом, принятая доза парацетамола составила 30 г 
(600 мг/кг). 

Жалобы на тошноту, слабость, вялость, боль в 
области живота. Сознание ясное. Кожные покровы 
бледно-розовые, чистые, теплые. Дыхание само-
стоятельное, адекватное. Гемодинамика компенси-
рована, со склонностью к гипотензии. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные. Частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) — 83 в минуту. Артериальное давле-
ние (АД) — 104/59 мм рт.ст. Живот обычной формы, 
мягкий, не вздут, доступен глубокой пальпации, при 
пальпации умеренно болезненный в верхних отде-
лах, больше справа. Печень по краю реберной дуги. 
Диурез сохранен, моча светло-желтая. 
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Лабораторные данные на момент поступле-
ния: лейкоцитоз/нейтрофилез (14,9/12,1×109/л), 
 повышение аланиновой и аспарагиновой транс-
аминаз, соответственно, 1713 ЕД/л и 1039 ЕД/л, 
гипербилирубинемия до 83,1 мкм/л, повышение 
лактатдегидрогеназы до 10505 ЕД/л, гамма-глю-
тамилтрансфераза — 50 Ед/л, по коагулограмме 
выраженная гипокоагуляция (активированное ча-
стичное тромбопластиновое время (АЧТВ) — 30,8"с, 
фибриноген — 4,315 г/л, протромбиновое время"— 
27,9 с, тромбиновое время — 16,1 с, протромбино-
вый индекс — 19,9%, международное нормализо-
ванное отношение (МНО) — 2,94).

При поступлении отмечено токсическое пораже-
ние печени, протекающее по типу острого гепатита, 
печеночно-клеточная недостаточность. Потенци-
альная гепатотоксичность может оцениваться по 
концентрации парацетамола в плазме с помощью 
номограммы Рамэка–Мэтью 150 [7]. В нашем слу-
чае концентрацию парацетамола не определяли 
вследствие отсутствия необходимого оборудова-
ния. Тяжесть поражения печени оценивали по уров-

ню аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартатами-
нотрансферазы (АСТ) и МНО [7].

Стартовая интенсивная терапия.
1. Инфузионная терапия VФПЖ = по формуле 

4:2:1 = 2615,0 мл/сут. Использованы полиионные 
кристаллоидные растворы и растворы, содержа-
щие меглюмина натрия сук цинат.

2. Антидотная терапия — Ацетилцистеин 150 мг/кг.
3. Энтеросорбент Энтеросгель per os.
4. Гепатопротектор Адеметионин 400 мг × 2 раза 

в"сутки внутривенно.
5. Ингибиторы протонной помпы: Омепразол 

40"мг"×"2 раза в сутки внутривенно.
Учитывая отрицательную динамику в течение 

первых суток в виде нарастания печеночно-кле-
точной недостаточности, консилиумом принято ре-
шение о проведении сеанса непрерывной вено-ве-
нозной ультрагемодиафильтрации с параметрами: 
поток диализата 2000 мл/ч, субстрата 2000" мл/ч, 
поток крови 100 мл/мин, ультрафильтрация 30"мл/ч. 
Нарастание уровня аланиновой и аспарагиновой 
трансаминаз соответственно 2745"ЕД/л и 2154 ЕД/л.

Таблица 1. Биохимические показатели крови

Table 1. Biochemical blood parameters

Показатель / Parameter При поступлении / 
On admission

1-е 
сутки / 
day

2-е 
сутки / 
day

3-и 
сутки / 
day

4-е 
сутки / 
day

5-е 
сутки / 
day

6-е 
сутки / 
day

Билирубин, мкмоль/л / Bilirubin, μmol/l 83,1 63 78,3 72,8 54,9 18 18,6

АСТ, ЕД/л / AST, U/l 1039 2154 4900 2076 321 102,6 255

АЛТ, ЕД/л / ALT, U/l 1713 2745 2370 6684 3099 1843 1520

Общий белок, г/л / Total protein, g/l 67,6 57 55,9 51,9 52,2 40 49

Глюкоза, ммоль/л / Glucose, mmol/l 6,9 3,8 10,8 4,5 4,1 4,0 4,89

Лактатдегидрогеназа, ЕД/л / 
Lactate dehydrogenase, U/l

10505 400 42 1176 – 402 367

Креатинфосфокиназа, ЕД/л / 
Creatine phosphokinase, U/l

89 125 150 75 – 69 80

Международное нормализованное 
отношение / 
International normalized ratio

2,94 5,5 3,72 1,8 1,4 1,19 1,15

Активированное частичное тромбо-
пластиновое время, с / 
Activated partial thromboplastin time, s

30,8 49,3 36,3 27,6 25,5 25,7 –

Фибриноген, г/л / Fibrinogen, g/l 4,31 1,1 1,14 1,19 1,5 1,8 –

Протромбиновое время, с / 
Prothrombin time, s

27,9 50,6 34,8 17,6 12 11,6 –

Тромбиновое время, с / 
Thrombin time, s

16,1 21,3 24,7 23,9 25,8 19 –

Протромбиновый индекс, % / 
Prothrombin index, %

19,9 9,3 14,8 36,7 68,4 74,4 –
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артериях в пределах нормы (к нижней границе нор-
мы) с обеих сторон. Умеренное снижение кровото-
ка в сегментарных артериях с обеих сторон с повы-
шением индекса периферического сопротивления 
справа.

Ультрагемодиафильтрация отменена на пятые 
сутки, отмечено восстановление диуреза, на ше-
стые сутки нормализовались уровни мочевины и 
креатинина.

Несмотря на отсутствие клинически выражен-
ного геморрагического синдрома, на основании ла-
бораторного подтверждения нарушений гемостаза 
(табл. 1) проведены три трансфузии карантинизи-
рованной свежезамороженной плазмой в первые 
трое суток.

Частичное энтеральное питание начато со вто-
рых суток лечения в ОРИТ с постепенным расши-
рением до полного объема к четвертым суткам 
(стол"№ 5).

В стационаре ребенку были проведены сле-
дующие инструментальные обследования: УЗИ 
органов брюшной полости и мочевыделительной 
системы (отдельно с допплерографическим иссле-
дованием сосудов почек), электрокардиография, 
магнитно-резонансная томография брюшной поло-
сти, эхокардиография с цветным картированием, 
рентгенография с целью визуализации венозного 
катетера.

На седьмые сутки ребенок переведен в педиат-
рическое отделение. В дальнейшем с положи-
тельной динамикой выписан с рекомендациями 
диспансерного учета психолога, нефролога, гастро-
энтеролога на участке.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В данном клиническом наблюдении представ-
лена многогранность повреждения при отравлении 
парацетамолом. Особенностью данного случая 
является не только поражение печени, но и почек. 
Отягчающими факторами являются высокая доза 
(600 мг/кг) и позднее обращение за медицинской 

В течение первых суток отмечалось нарастание 
почечной недостаточности, снижение диуреза до 
0,2 мл/кг в час с сохранением уровня мочевины и 
креатинина в области нормальных значений. Про-
должился сеанс непрерывной вено-венозной уль-
трагемодиафильтрации. Учитывая олигурию, дан-
ные ультразвукового исследования (УЗИ) почек 
(снижение скорости кровотока в правой почке), 
скорость ультрафильтрации ступенчато увеличена 
с 70,0 до 200,0 мл/кг в час. Назначен фуросемид.

В таблице 1 представлена динамика биохими-
ческих показателей крови в течение первых шести 
суток лечения в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ).

Антидотную терапию ацетилцистеином (АЦЦ) 
проводили согласно Клиническим рекомендаци-
ям (протоколу) по оказанию скорой медицинской 
помощи при острых отравлениях у детей по 21-ча-
совой схеме в три этапа: 1-й этап — насыщающая 
доза АЦЦ в первые 60 минут (150 мг/кг); 2-й этап — 
поддерживающая доза 50 мг/кг в течение 4 часов; 
3-й"этап — 100 мг/кг в течение 16 часов. При повтор-
ном обнаружении повышения уровня в крови АЛТ и 
АСТ более чем в 2 раза продолжали внутривенное 
введение АЦЦ по 21-часовому протоколу [8]. Риск 
печеночной недостаточности увеличивается при 
старте терапии ацетилцистеином позже 10 часов 
от приема токсической дозы, а применение ацетил-
цистеина позже 24 часов с момента отравления не-
способно предупредить поражение печени, однако 
осуществленное с 36-го часа от отравления может 
ограничить тяжесть токсического гепатита [9]. Сле-
дует также отметить, что применение ацетилцисте-
ина целесообразно даже на поздних стадиях при 
всех отравлениях, характеризующихся поражением 
печени [10].

К истечению первых суток после поступления в 
стационар у ребенка отмечена олигурия. В табли-
це"2 представлены показатели функции почек в те-
чение первых шести суток лечения в ОРИТ.

При УЗИ почек показатели скорости кровотока 
в стволе почечной артерии, междолевых и дуговых 

Таблица 2. Показатели функции почек

Table 2. Renal function indicators

Показатель / Parameter При поступлении / 
On admission

1-е 
сутки/
day

2-е 
сутки/
day

3-и 
сутки/
day

4-е 
сутки/
day

5-е 
сутки/
day

6-е 
сутки/
day

Диурез, мл/кг/ч / Diuresis, ml/kg/h сохранен 0,2 0,15 0,3 0,3 1,1 2,6

Мочевина, ммоль/л / Urea, mmol/l 5,4 4,63 3,0 4,2 3,8 9,09 3,55

Креатинин, мкмоль/л / Creatinine, μmol/l 81,4 135 124 100 246 428 84
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помощью — спустя более чем 36 часов от приема 
препарата. Интенсивная терапия направлена на 
очищение организма от продуктов гепатолиза и уре-
мических токсинов. Удалось избежать необратимо-
го печеночно-клеточного повреждения, требующего 
трансплантации печени, и необратимого почечного 
повреждения, требующего проведения хроническо-
го гемодиализа. Отсутствие тяжелой гипокоагуля-
ции с геморрагическим синдромом позволило без 
осложнений провести инвазивные процедуры. При-
менение антидотной терапии N-ацетилцистеином у 
детей регламентировано в клинических рекоменда-
циях 2015 года.
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ОПРЕДЕЛЕНИЯ

Синдром руминации — функциональное рас-
стройство желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), ха-
рактеризующееся повторяющимися, не требующи-
ми усилий срыгиваниями. Происходит попадание 
недавно проглоченной пищи в рот с последующим 
новым эпизодом жевания, а затем глотания или 
удаление пищевого комка, который обычно не име-
ет вкуса, но может быть кислым или горьким, по-
тому что это совершается через несколько минут 
после еды. Синдром руминации (РС) часто ошибоч-
но диагностируется как гастроэзофагеальная реф-
люксная болезнь (ГЭРБ) или рвота, что приводит к 
ненужным обследованиям и лечению [1–5].

Срыгивание — симптом, характерный только 
для новорожденных и детей первого года жизни. 
При срыгиваниях заброс желудочного содержи-
мого происходит пассивно без напряжения брюш-
ного пресса и диафрагмы. В отличие от рвоты, 
срыгивание не сопровождается вегетативными 
реакциями. В большинстве случаев РС и регур-
гитации — несложные самоограничивающиеся 
состояния, которые спонтанно разрешаются к 
возрасту 12–15"месяцев, но несмотря на это они 
могут создавать значительные неудобства для ро-
дителей из-за повышенного родительского стрес-
са и потенциального влияния на качество жизни 
[1, 3, 4,"6].

Особенности кодирования заболевания по 
Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-
го пересмотра

P92.1 Срыгивание и руминация новорожденного

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Истинная распространенность срыгиваний у 
детей периода новорожденности неизвестна. С ис-
пользованием Римских критериев IV, учитывая воз-
раст, этническую принадлежность, массу тела при 
рождении, гестационный возраст и возраст отлуче-
ния от груди, ежедневные срыгивания встречают-
ся у младенцев с частотой от 10,5 до 86,9% [7–11]. 
При несоблюдении Римских критериев IV частота 
срыгиваний регистрируется почти у"100% новорож-
денных [12].

Согласно данным Диагностического и стати-
стического руководства по психическим расстрой-
ствам, 5-е издание (DSM-5), распространенность 
РС, особенно среди новорожденных, не изучена, 
поскольку для диагностики используются разные 

диагностические критерии в зависимости от кли-
нической ситуации. По некоторым данным, она 
составляет от 0,8 до 10,6% в выборках сообщества 
[13–18].

ЭТИОЛОГИЯ И ПАТОГЕНЕЗ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Срыгивание носит физиологический характер и 
связано с механизмом сосания — облегчает отхож-
дение избытка заглоченного воздуха из желудка. 
К" 6-му месяцу жизни формирование нижнепище-
водного сфинктера (НПС) заканчивается, и сим-
птомы его дисфункции в более позднем возрасте 
могут рассматриваться как патологические.

Причины срыгиваний/руминации у новорожден-
ных детей [7, 19–28]:

1) высокое давление в брюшной полости вслед-
ствие тугого пеленания, запоров, повышен-
ного газообразования, длительного крика, 
нарушения техники кормления (аэро фагия), 
перекорма;

2) синдром вегетовисцеральных нарушений 
при церебральной ишемии (пилороспазм), 
дискинезия ЖКТ, наследственные заболе-
вания, связанные с нарушением обмена ве-
ществ;

3) низкий гестационный возраст (<32 недель);
4) низкая масса тела при рождении (<1,5 кг);
5) родоразрешение путем кесарева сечения;
6) ранний перевод на искусственное вскарм-

ливание;
7) применение антибиотиков как у матери, так 

и у новорожденного;
8) неправильное использование пробиоти-

ков;
9) аллергия (непереносимость) коровьего мо-

лока;
10) длительность госпитализации новорож-

денного более 7 дней;
11) вредные привычки матери (в том числе ку-

рение в анамнезе);
12) для РС характерно эмоциональное пренебре-

жение (привычный стиль взаимодействия в 
семье, когда родители не замечают и недо-
статочно реагируют на эмоции детей и их 
эмоциональные потребности) [29].

Высокая частота срыгиваний у новорожденных 
и детей первого года жизни обусловлена особенно-
стями строения верхних отделов пищеварительного 
тракта [7, 19]:

• пищевод широкий, воронкообразный, расшире-
ние воронки обращено вверх; 
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• мышечный слой пищевода развит слабо, плохо 
выражены анатомические сужения;

• связочный аппарат отличаются рыхлостью и 
нежностью, ножки диафрагмы неплотно охва-
тывают пищевод;

• пищевод переходит в желудок под прямым 
углом; 

• желудок имеет шарообразную форму; 
• пилорический отдел желудка развит хорошо, 

в то время как кардиальный выражен слабо;
• практически отсутствует зона повышенного 

давления над нижним пищеводным сфинк-
тером;

• имеется незрелость нервно-гуморального зве-
на регуляции сфинктерного аппарата и мотори-
ки ЖКТ в первые годы жизни ребенка.

Патофизиология синдрома руминации до конца 
не изучена. Ключевым механизмом может быть не-
заметное постпрандиальное сокращение брюшной 
стенки. Ретроградный заброс пищевого желудоч-
ного содержимого в ротовую полость осуществля-
ется за счет одновременного сочетания повышен-
ного внутрибрюшного давления и отрицательного 
внутригрудного давления [15–18].

КЛАССИФИКАЦИЯ

В соответствии с положениями Римского кон-
сенсуса IV, срыгивание/руминации классифициру-
ются как «функциональное гастродуоденальное 
расстройство» [3]. Согласно критериям, принятым 
Американской ассоциацией психиатров в 2022 году 

(DSM-5), срыгивания/руминации относятся к тер-
мину «расстройство питания и приема пищи»"[2].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА 

Клиническая картина срыгивания/руминации 
вариабельна и неспецифична. 

Характерные симптомы руминационного рас-
стройства — регулярное срыгивание и повторное 
пережевывание пищи. Во время срыгивания дети 
совершают своеобразные движения: напрягают 
мышцы спины и живота, выгибаются, откидыва-
ют голову назад и как будто что-то сосут или при-
чмокивают. Наиболее распространенной жалобой 
родителей является частая рвота. Физический 
механизм, генерирующий явления регургитации/
руминации, зависит от непроизвольного процесса, 
который изменяет давление в брюшной полости и 
грудной клетке, сопровождаясь разрешительным 
пищеводно-желудочным соединением [34].

К основным клиническим характеристикам от-
носятся [30]:

1) ранняя постпрандиальная регургитация;
2) срыгиваемый без усилий материал анало-

гичен проглоченной пище;
3) срыгиваемый материал выплевывается или 

снова проглатывается.
Частые срыгивания могут привести к значи-

тельной потере веса и обезвоживанию. Степень 
выраженности синдрома срыгивания, согласно 
рекомендациям группы экспертов ESPGHAN, оце-
нивают по пятибалльной шкале (табл. 1).

Таблица 1. Шкала оценки интенсивности срыгиваний [35]

Table 1. Scale for assessing the intensity of regurgitation

Количество баллов / 
Number of points

Характеристика / Characteristic

0 Отсутствие срыгиваний / No regurgitation

1 Более 5 срыгиваний в сутки объемом не более 3 мл / 
More than 5 regurgitations per day with a volume of no more than 3 ml

2 Более 5 срыгиваний в сутки объемом более 3 мл / 
More than 5 regurgitations per day with a volume of more than 3 ml

3 Более 5 срыгиваний в сутки объемом до половины объема одного кормления, не чаще 
чем в половине кормлений / 
More than 5 regurgitations per day in a volume of up to half the volume of one feeding, 
no more often than in half of the feedings

4 Срыгивания небольшого объема в течение 30 минут и более после каждого кормления / 
Small amounts of regurgitation for 30 minutes or more after each feeding

5 Срыгивания более половины полного объема одного кормления, не менее чем 
в половине кормлений / 
Regurgitation of more than half of the total volume of one feeding, at least in half of the feedings
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ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Критерии установления диагноза /
состояния

Для установления клинического диагноза сры-
гивание/руминация у новорожденного необходимы 
[1–4, 7, 19, 21–23, 34]:

1) тщательный сбор перинатального анамнеза;
2) физикальный осмотр с оценкой физическо-

го развития и выявлением симптомов тре-
воги, указывающим на наличие органиче-
ской патологии.

Симптомы тревоги («красные флаги») [2–4, 6, 7, 19]:
• появление регургитации на 1–2-й неделе жизни;
• вялость, подъем температуры;
• тошнота с отказом от кормления;
• рвота фонтаном;
• примесь крови или желчи в рвотных массах;
• аспирации желудочного содержимого;
• длительный кашель, хрипы, свистящее дыха-

ние;
• отставания в темпах физического развития;
• затруднения во время кормления или в про-

цессе проглатывания пищи (дисфагии, одино-
фагия);

• неправильное положение тела, а именно: дисто-
ническое положение шеи — синдром Сандифе-
ра (редкое расстройство, характеризующе еся 
возникновением эпизодов пароксизмальной 
кривошеи, иногда со спастическими киватель-
ными движениями головы, возникающими на 
фоне течения ГЭРБ); данный синдром пред-
ставляет сочетание ГЭРБ со спастическим 
тортиколлисом и дистоническими движениями 
тела, при наличии грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы или без нее;

• чрезмерная раздражительность/боль;
• выбухающий родничок;
• быстрый темп прибавки окружности головы;
• судороги;
• снижение массы тела;
• дизурия;
• нарушение дефекации (диарея/запор);
• нарушения вплоть до развития апноэ и синдро-

ма внезапной смерти. 
Комментарий. При сборе анамнеза большое вни-

мание уделяют:
1) особенностям течения беременности (токси-

коз, гестоз, угроза прерывания, отеки бере-
менных, анемия, преэклампсия, обострение 
хронической патологии и др.) и родов (стре-

мительные, слабость родовой деятельности, 
оперативное родоразрешение и др.), что мо-
жет стать причиной гипоксии плода и спо-
собствовать усилению срыгивания у! мла-
денца;

2) тщательному сбору генеалогического анамне-
за, так как многие заболевания носят наслед-
ственный характер (например, пилоростеноз 
в!15% случаев является наследственной пато-
логией); существует также генетическая пред-
расположенность к!возникновению грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы [36]; 

3) времени появления первых срыгиваний;
4) режиму, способу, продолжительности и объе-

му каждого кормления; типу используемой 
формулы при искусственном вскармилва-
нии, характеру питания матери;

5) характеру срыгиваний (например, ночное, 
сразу после еды, спустя время после еды, 
состав регургитационных масс: створожен-
ные или нествороженные);

6) семейному анамнезу, возможные экологиче-
ские триггеры (включая семейный психосо-
циальный статус и такие факторы, как упо-
требление табака родителями);

7) использованию фармакологических и диети-
ческих вмешательств как у младенца, так и 
у!матери [4].

Несмотря на то что срыгивание/руминация у 
новорожденных часто носят доброкачественный 
характер, некоторые младенцы с наличием сим-
птомов тревоги нуждаются в дополнительном об-
следовании.

Более трудной подгруппой пациентов считают 
детей, которые проявляют суетливость, плачут 
и выгибаются, имеют упорные срыгивания, но в 
остальном чувствуют себя хорошо. В этой подгруп-
пе детей семьи часто оказывают сильное давление 
на врача с целью начать антирефлюксную терапию 
или провести диагностическое тестирование из-за 
предполагаемой серьезности симптомов [4].

При отсутствии настораживающих признаков 
НЕ требуются диагностические тесты и/или ме-
тоды лечения, включая подавление кислотности, 
если симптомы не влияют на кормление, рост или 
достижение основных этапов развития [4, 35].

Основным симптомом РС является повторяюще-
еся срыгивание недавно принятой пищи без усилий. 
Кроме основного признака среди диагностических 
рекомендаций по признакам РС нет четкого кон-
сенсуса, в основном из-за отсутствия исследований 
для обоснования диагностических рекомендаций. 
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Из-за недостаточной осведомленности о РС данное 
состояние часто диагностируется неточно или про-
пускается [37–39].

С учетом Римских критериев для постановки 
диагноза РС необходимо присутствие симптомов в 
течение как минимум двух месяцев. К ним относят 
[3, 21]:

• повторяющиеся сокращения мышц живота, 
диафрагмы и языка; 

• легкая регургитация желудочного содержимо-
го, которое либо выбрасывается изо рта, либо 
повторно пережевывается и снова проглаты-
вается;

• возраст манифестации между 3-м и 8-м меся-
цами;

• младенцы не реагируют на лечение ГЭРБ и ре-
гургитации;

• руминация не происходит во время сна и при 
взаимодействии младенца с людьми из окру-
жающей среды [40]. 

Жалобы и анамнез

При наличии срыгивания/руминации у новорож-
денного рекомендуется:

• изучить анамнез матери для выявления факто-
ров риска;

• изучить историю родов и течение раннего не-
онатального периода у новорожденного;

• отметить время дебюта и динамику клиниче-
ских симптомов [1–4, 7, 19–24, 34].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 4).

Комментарии. См. «Этиология и патогенез забо-
левания».

При изучении анамнеза у новорожденного со 
срыгиваниями/руминацией следует помнить, что ос-
новными факторами риска являются преждевремен-
ные роды, тяжелая асфиксия, стрессовая ситуация в 
 семье, дисбиоз, ятрогенные вмешательства, приво-
дящие к нарушению микробиоценоза [7, 19–24].

Физикальное обследование

• Новорожденному ребенку, страдающему сры-
гиваниями/руминацией, рекомендуется прове-
дение визуального терапевтического осмотра 
с выявлением симптомов тревоги, антропоме-
трии с оценкой масса-ростовых параметров 
[1–4, 7, 19–23, 34].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. В связи с отсутствием патогномо-
ничных симптомов, прежде всего, необходимо обра-
щать внимание на наличие симптомов тревоги, при 
выявлении которых необходимо исключить органи-
ческую патологию (инфекции, врожденные пороки 
развития (ВПР), метаболические нарушения, ГЭРБ 
и др.) [2–4, 7, 19, 21, 34, 36].

Лабораторные диагностические 
исследования

• Рекомендуется новорожденным детям со 
срыгиваниями/руминацией при наличии сим-
птомов тревоги с целью исключения/под-
тверждения инфекционно-токсического вос-
палительного процесса и нарушений в системе 
гемостаза как пренатального, так и постнаталь-
ного генеза проведение общего (клинического) 
анализа крови развернутого [41, 42].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. При изменении параметров крови 
рекомендуется углубленное обследование в соот-
ветствии с основными причинами развития выше-
названных состояний (заболеваний).

• Рекомендуется новорожденным детям со 
срыгиваниями/руминацией при наличии сим-
птомов тревоги, с плохой прибавкой/потерей 
массы тела с целью выявления метаболиче-
ских изменений, возникающих на фоне обмен-
ных нарушений при наследственных болезнях 
обмена (НБО) и тяжелом инфекционном про-
цессе проведение исследования кислотно-
основ ного состояния (КОС) и газового состава 
крови, определение уровня молочной кислоты 
и уровня аммиака в крови для проведения 
дальнейшего диагностического поиска [41, 42].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. При изменении вышеназванных па-
раметров рекомендуется углубленное обследование.

Инструментальные диагностические 
исследования

• Рекомендовано новорожденным, страдаю-
щим срыгиванием/руминацией, при наличии 
обильных, упорных срыгиваний с целью диа-
гностики таких состояний, как стеноз приврат-
ника, гидронефроз, обструкция мочеточников, 
камни в желчном пузыре, перекрут яичника, 
скользящая грыжа пищеводного отверстия 
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диа фрагмы (СГПОД), а также определения дли-
ны и положение нижнего пищеводного сфинкте-
ра (НПС) относительно диафрагмы, величины 
желудочно-пищеводного угла Гиса, проведение 
ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости (комплексного), почек и надпочеч-
ников [4].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

• Рекомендовано новорожденным детям со сры-
гиванием/руминацией при наличии упорных, 
обильных срыгиваний, дебютирующих на пер-
вой неделе жизни, не реагирующих на тради-
ционные методы лечения с целью исключения 
ВПР (СГПОД, мальротация, стеноз привратни-
ка, перепонка/мембрана, стеноз двенадцати-
перстной кишки (ДПК), антральная перепонка, 
сужение пищевода, кольца Шацкого, ахалазия, 
стриктуры пищевода и внешние поражения пи-
щевода) выполнение рентгеноскопии пищево-
да с контрастированием [4, 34].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Исследование пищевода и желуд-
ка с барием проводится в прямой и боковой проек-
циях и в положении Тренделенбурга с небольшой 
компрессией брюшной полости. При исследовании 
оценивают проходимость взвеси, диаметр пищево-
да, контуры, эластичность стенок, патологические 
сужения, ампулообразные расширения, перисталь-
тику, рельеф слизистой оболочки. К недостаткам 
метода следует отнести то, что рентгенография не 
всегда позволяет зафиксировать грыжи малого раз-
мера, а также дает высокую лучевую нагрузку.

• Рекомендовано новорожденным детям со сры-
гиванием/руминацией при наличии симптомов 
тревоги проводить видеофлюроскопические 
исследования глотания (VFSS) в целях выявле-
ния орофарингеальной дисфагии с последую-
щей аспирацией, симптомы которой имитируют 
ГЭРБ [43–46].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 4).

Комментарии. Проведение видеофлюрогафи-
ческого исследования зависит от технических воз-
можностей медицинской организации.

• При подозрении на врожденные аномалии раз-
вития ЖКТ или заболевания ЖКТ воспалитель-
ного генеза рекомендовано новорожденным 
детям со срыгиванием/руминацией проведение 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) с целью 
определения степени поражения слизистой 

оболочки (СО) пищевода, желудка, выявления 
осложнений и проведения дифференциальной 
диагностики [4]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. В ходе исследования оценивается 
состояние слизистой оболочки пищевода, что осо-
бенно важно при наличии тревожных симптомов 
(гематомезис, дисфагия, задержка прибавки в мас-
се тела). Исследование позволяет диагностировать 
целый ряд врожденных аномалий развития пищево-
да, приобретенные заболевания воспалительного 
и невоспалительного характера. ЭГДС под общей 
анестезией можно рассматривать как безопасную 
процедуру у педиатрических пациентов [4].

• Рекомендовано у младенцев со срыгиванием/
руминацией при отсутствии эффекта на прово-
димую терапию при подозрении на врожден-
ные нервно-мышечные заболевания или на ВПР 
пищевода с целью оценки активности внутри-
просветного давления проведение манометри-
ческого исследования — манометрии высокого 
разрешения (HRM) с импедансом и без него [4, 
30, 34, 47–51].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. В настоящее время для оценки мо-
торики пищевода проводится манометрия высокого 
разрешения, позволяющая получить более деталь-
ное представление об активности внутрипросвет-
ного давления, чем обычная манометрия. На осно-
вании педиатрических исследований HRM может 
иметь ценность для оценки «зубцов R» и ретроград-
ного болюсного потока для диагностики руминации, 
имитирующей трудноизлечимые симптомы рефлюк-
са [30, 34, 47–51]. Проведение манометрического ис-
следования зависит от технических возможностей 
медицинской организации.

Иные диагностические исследования

По показаниям проводится диагностика заболева-
ний, ассоциированных со срыгиванием, рвотой [52].

ЛЕЧЕНИЕ

Лечебные мероприятия при наличии срыгива-
ния у новорожденных включают комплекс неме-
дикаментозных воздействий, главным образом, 
нормализацию образа жизни, режима дня, питания 
и консервативную терапию. Выбор метода лечения 
или их комбинации проводится в зависимости от 
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причины, степени выраженности и возможных ос-
ложнений [4, 52].

Консервативное лечение

Постуральная терапия
• Рекомендовано новорожденным со срыгива-

нием применение постуральной терапии, то 
есть лечение изменением положения тела: при 
кормлении держать ребенка под углом 45–60°, 
что препятствует регургитациии и аэрофагии. 
В"ночное время целесообразно приподнимать 
головной конец кроватки на 10–15 см [4, 6, 7, 19].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Удерживать ребенка в вертикаль-
ном положении после кормления следует не менее 
20–30 минут (с приподнятой головой). Придание но-
ворожденному вынужденного положения во время 
сна (приподнятый головной конец кровати, особен-
но горизонтальное положение на животе) не реко-
мендуется вследствие высокого риска синдрома 
внезапной детской смерти.

Диетотерапия
• Рекомендовано у новорожденных детей со 

срыгиваниями применение диетической кор-
рекции с учетом вскармливания [4, 6, 7, 19, 52].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. При естественном вскармливании 
рекомендовано создать спокойную обстановку для 
кормящей матери, направленную на сохранение лак-
тации, нормализовать режим кормления ребенка, ис-
ключающий перекорм и контролировать правильное 
прикладывание к груди для профилактики аэрофагии.

• При ИВ рекомендовано увеличить частоту 
кормлений с уменьшением разового объема 
получаемой молочной формулы [6, 7, 19].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

• В случае отсутствия данных о непереносимости 
белков коровьего молока (БКМ), ребенка реко-
мендовано перевести на один из специализиро-
ванных продуктов питания — антирефлюксную 
(АР) молочную формулу, вязкость которой по-
вышается за счет введения в ее состав одного 
из загустителей [4, 6, 7, 19].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. В качестве загустителей ис-
пользуют два вида полисахаридов — неперевари-

ваемые (клейковина бобов рожкового дерева! — 
камедь) и перевариваемые (модифицированные 
крахмалы). Камедь или крахмал (рисовый, куку-
рузный или картофельный), входящие в состав 
АР-формул, при попадании в желудок ребенка свя-
зывают жидкость и разбухают, тем самым делая 
смесь гуще, что препятствует обратному забросу 
содержимого в пищевод и ротовую полость. АР-
продукты вводятся в рацион ребенка постепен-
но, в каждое кормление. Объем лечебной форму-
лы подбирается индивидуально до прекращения 
срыгивания. Эффект от применения АР-формулы, 
обогащенной крахмалом, наступает в более отда-
ленный период по сравнению с АР-формулой, со-
держащей камедь. АР-продукты рекомендованы 
детям как при нормальном стуле, так и при склон-
ности к неустойчивому стулу [53, 54]. Крахмалсо-
держащие формулы рекомендовано назначать в 
полном суточном объеме. Несмотря на высокую 
клиническую эффективность АР-продуктов, они не 
должны использоваться бесконтрольно как аль-
тернатива обычной стандартной молочной фор-
муле (СМФ). АР-формулы применяются на опреде-
ленном этапе лечения синдрома срыгивания, по 
показаниям. Продолжительность их использова-
ния индивидуальна, иногда достаточно длитель-
ная (до 2–3 месяцев), и только после достижения 
стойкого терапевтического эффекта ребенок пере-
водится на СМФ [3, 6, 7, 19, 53, 54].

• Рекомендовано при неэффективности диетиче-
ской коррекции с использованием АР-формул 
в течение 2–4 недель применение формул на 
основе глубокого гидролиза белка (ГГБ) или 
аминокислот, которые могут уменьшить эпи-
зоды срыгивания у детей с аллергией на БКМ 
[6, 7, 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций — В 
(уровень достоверности доказательств — 2).

Комментарии. Формулы на основе ГГБ пока-
заны в тех случаях, когда у ребенка наблюдаются 
другие симптомы, указывающие на атопические 
(аллергические) заболевания [4, 6, 7, 19]. Отсут-
ствие улучшения клинической картины в течение 
2–4 недель свидетельствует о неэффективности 
выбранной тактики диетотерапии. В случае поло-
жительного эффекта рекомендуется продолжить 
прием смеси до 12 месяцев, но не менее чем на 
6!месяцев [43,!55].

Лекарственная терапия
• Не рекомендовано у младенцев с регургита-

цией/руминацией использование фармаколо-
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гических препаратов, таких как ингибиторы 
протонового насоса (ИПН) (код АТХ А02ВС)
(#эзомепразол**), ввиду отсутствия научных 
данных и потенциального риска развития не-
желательных явлений [4, 55–61].

Уровень убедительности рекомендаций — В 
(уровень достоверности доказательств — 2).

Комментарий. ИПН (код АТХ А02ВС) у детей в 
различных дозах могут практически не оказывать 
симптоматического и эндоскопического эффекта. 
Не отмечено статистического превосходства одного 
ИПН (код АТХ А02ВС) над другим [59]. 

• Рекомендовано назначение кислотосупресси-
рующей терапии антагонистами ИПН (код АТХ 
А02ВС) (#эзомепразол**) младенцам, состо-
яние которых не улучшилось при строгом со-
блюдении постуральной и диетотерапии и/или 
с картиной эзофагита среднетяжелой и тяже-
лой степени [55, 61–64].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. #Эзомепразол** (код АТХ А02ВС05) 
вводится в суточной дозе 0,5 мг/кг на 1–2 приема. 
Средняя продолжительность терапии — 4–6 недель. 
Противопоказания: индивидуальная непереноси-
мость препарата [4]. Сокращение продолжительно-
сти лечения не рекомендуется [59].

• Не рекомендовано младенцам с регургита-
цией/руминацией назначение стимуляторов 
моторики ЖКТ (код АТХ А03FA) и антацидов в 
комбинации с другими препаратами (код АТХ 
А02АХ) [4, 59, 65]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

Комментарии. Доказательства РКИ недостаточ-
ны для оценки эффективности стимуляторов мото-
рики ЖКТ (прокинетиков) (код АТХ А03FA) и антаци-
дов в комбинации с другими препаратами (код АТХ 
А02АХ) [4, 59, 65].

• Не рекомендовано рутинное использование про-
тиводиарейных препаратов биологического про-
исхождения, регулирующих равновесие кишеч-
ной микрофлоры (пробиотиков) (код АТХ А07FA) 
у новорожденных с регургитацией/руминацией.

Уровень убедительности рекомендаций — В 
(уровень достоверности доказательств — 3).

Комментарии. Доказательства РКИ недоста-
точно убедительны для активной рекомендации 
противодиарейных препаратов биологического про-
исхождения, регулирующих равновесие кишечной 
микрофлоры (пробиотиков) (код АТХ А07FA) у ново-
рожденных со срыгиванием.

Хирургическое лечение — не применимо.
Иное лечение — не применяется.
Медицинская реабилитация и санаторно-

курорт ное лечение, медицинские показания и 
противопоказания к применению методов меди-
цинской реабилитации, в том числе основанных на 
использовании природных лечебных факторов"— 
не применимо.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ 
ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 
К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ

• Рекомендовано с целью профилактики сры-
гиваний/руминации у новорожденных про-
ведение мероприятий, направленных на 
предупреждение этиологических факторов: 
перинатальной гипоксии, асфиксии; борьба за 
естественные роды, грудное вскармливание; 
создание благоприятной обстановки в семье, 
а также доброжелательное, внимательное от-
ношение к новорожденному [7, 19, 21–25].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 5).

• Рекомендовано диспансерное наблюдение за 
младенцами с регургитацией/руминацией вра-
чом-педиатром, который контролирует показа-
тели физического развития, проводит разъяс-
нительные беседы с родителями о состоянии 
здоровья их ребенка, правилах кормления; дает 
рекомендации в отношении рациона питания 
лактирующей матери [7, 12, 19].

Уровень убедительности рекомендаций — С 
(уровень достоверности доказательств — 4).

ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Для профилактики, своевременной диагности-
ки и выбора дальнейшей тактики ведения ново-
рожденным с руминацией/регургитацией оказание 
медицинской помощи проводится в медицинских 
учреждениях первого (медицинские учреждения, 
оказывающие населению первичную медико-са-
нитарную помощь базового и специализированно-
го профиля), второго (медицинские учреждения, 
предоставляющие медицинскую помощь по опре-
деленным профилям) и третьего уровней с обес-
печением специализированной и высокотехноло-
гичной медицинской помощи, консультированием 
специалистами (врач-неонатолог, врач-невролог, 
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врач-гастроэнтеролог, врач — аллерголог-иммуно-
лог, врач —детский хирург), обследованием и про-
ведением терапии. 

Показания для госпитализации в медицинскую 
организацию новорожденных с руминацией/регур-
гитацией [1, 7]: 

• упорные срыгивания, не поддающиеся коррек-
ции;

• наличие стойких, выраженных симптомов 
тревоги (срыгивания, чередующиеся с рвотой; 
примесь крови и/или желчи в рефлюктате), 
приводящих к значительной потере массы 
тела, симптомам обезвоживания, электро-
литным и обменным нарушениям, а также ре-
спираторные симптомы, ассоциированные со 
срыгиваниями (ларингоспазм, бронхоспазм, 
афония, кашель).

Показания к выписке из медицинской организа-
ции новорожденных с руминацией/регургитацией:

• купирование симптомов тревоги;
• стабилизация состояния;
• исключение органической природы (хирургиче-

ской, инфекционной, эндокринной, обменной, 
аллергической, неврологической и др.). 

После выписки из стационара дети подлежат ам-
булаторному наблюдению врача-педиатра и других 
специалистов в зависимости от выявленной этио-
логии (врач-невролог, врач-гастроэнтеролог, врач-
эндокринолог, врач-хирург, врач-генетик и"др.).

Решение о необходимости повторной госпита-
лизации принимается педиатром или врачом-спе-
циалистом в каждом конкретном случае.

Вопросы, касающиеся реабилитации младенцев 
с регургитацией/руминацией, решаются врачом-пе-
диатром в индивидуальном порядке.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ 
ЧИСЛЕ ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ)

 Прогноз срыгивания/руминации преимуще-
ственно благоприятный. Однако частые срыгива-
ния в младенчестве могут иметь долгосрочные по-
следствия для здоровья, увеличивая риск изжоги, 
рвоты и отрыжки кислотой [66].
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Форм ально кафедра пропедевтики детских бо-
лезней берет начало с сентября 1934 года, то есть 
в 2024 году году ей исполнилось 90 лет. История 
кафедры пропедевтики детских болезней с кур-
сом общего ухода за детьми — это история Санкт-
Петербургской и отечественной педиатрии.

В то же время коллектив будущей кафедры 
был сформирован еще в 1928 году в рамках Ин-
ститута материнства и младенчества, где была 
организована лаборатория физиологии детства, 
которую в течение двух лет возглавлял Михаил 
Степанович Маслов (рис. 1) . Более чем за 40 лет 
клинической, научной и педагогической деятель-
ности М.С. Маслову удалось создать собственную 
педиатрическую школу единомышленников. Лично 
М.С."Маслов подготовил 10 докторов и 46 кандида-
тов медицинских наук. М.С. Маслов — автор свыше 
200"научных работ, из них 16 монографий, 8 учеб-
ников, нескольких руководств. Изучая особенности 
детского возраста, М.С. Маслов оценивал их с точки 

зрения морфофункциональной дифференцировки 
органов и систем растущего организма, а любые 
патологические состояния — с позиции их возмож-
ного отрицательного воздействия на процесс этой 
дифференцировки. Это и определяло само понятие 
«школы Маслова».

После М.С. Маслова кафедру возглавил ученик 
Н.П. Гундобина и М.С. Маслова, профессор Военно-
медицинской академии Александр Федорович Тур. 
После организации на базе Института материнства 
и младенчества вуза, многие годы единственного 
в мире, весь коллектив лаборатории перешел на 
кафедру пропедевтики детских болезней. Вначале 
коллектив кафедры был небольшим — всего 5"пре-
подавателей. Базой кафедры стало физиологиче-
ское отделение на 50 коек. Перед сотрудниками 
кафедры стояла исключительно сложная задача 
по организации учебного процесса, определению це-
лей и задач новой дисциплины, с чем сотрудники ка-
федры блестяще справились, и сформулированные 

Рис. 1. Заведующие кафедрой с 1934 по 2019 гг. Верхний ряд: М.С. Маслов, А.Ф. Тур, А.Б. Воловик. Нижний ряд: 
И.М. Воронцов, В.В. Юрьев, М.М. Хомич, В.И. Пуринь, Е.М. Булатова

Fig. 1. Heads of the Department from 1934 to 2019. Top row: M.S. Maslov, A.F. Tur, A.B. Volovik. Bottom row: I.V. Vorontsov, 
V.V. Yuryev, M.M. Khomich, V.I. Purin, E.M. Bulatova
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еще в то время основные принципы преподавания 
сохранились до настоящего времени. 

Одновременно на кафедре интенсивно продол-
жались научные исследования. Были разработаны 
основные вопросы питания, реабилитации и вос-
питания ребенка, которые в последующем были 
использованы при организации домов ребенка в 
нашей стране. А.Ф. Тур является автором более 
250 опубликованных научных и научно-популярных 
работ, в том числе 7 монографий, справочников, 
3"учебников и 4 руководств. Наиболее важны моно-
графии, которые были опубликованы в довоенное 
время: «Практическая гематология детского воз-
раста» (1931), «Справочник по диететике раннего 
детского возраста» (1935), «Физиология и патоло-
гия периода новорожденности» (1936), «Гимнасти-
ка ребенка раннего возраста» (1937), «Пропедевти-
ка детского возраста» (1940). Именно гематология, 
неонатология, возрастная физиология и диететика 
стали основными проблемами кафедры А.Ф. Тура 
на многие годы. А.Ф. Тур подготовил 28 докторов 
и 110 кандидатов медицинских наук, он по праву 
считается создателем крупнейшей педиатрической 
школы. Его ученики — профессора А.M. Абезга-
уз, И.М. Воронцов, Р.Ф. Езерский, В.И. Калиниче-
ва, Ю.Р. Ковалев, М.Н. Небытова-Лукьянчикова, 
А.В."Папаян, Л.М. Скородок, Г.М. Слуцкая, Н.П. Ша-
балов, Л.В. Эрман, доцент О.Ф. Тарасов и др.

С 1939 года кафедрой пропедевтики детских 
болезней 31 год заведовал ученик Н.И. Красно-
горского Аркадий Борисович Воловик (рис. 1). 
С"его приходом и фактически новым коллективом 
принципиально изменилось научное направление 
кафедры. Основными направлениями исследова-
ний стали заболевания сердца, и прежде всего рев-
матизм, распространенность которого в те годы 
была чрезвычайно высока. Данное направление 
научных исследований на долгие годы стало од-
ним из основных для исследовательской работы 
кафедры как весьма перспективное и в настоящее 
время. Перу Аркадия Борисовича принадлежит бо-
лее 180 научных работ, среди которых такие моно-
графии, как «Распознавание и лечение ревматизма 
у детей» (1939), «Болезни сердца у детей» (1948), 
«Ревматизм у детей» (1948), ставшие настольными 
книгами многих поколений педиатров и кардиорев-
матологов.

При активном участии Аркадия Борисовича в 
середине 1950-х годов в Ленинграде была орга-
низована ревматологическая служба, подразуме-
вающая этапность: «стационар — реабилитацию в 
условиях местного санатория — поликлинический 

этап наблюдения» с четко обозначенной кратно-
стью, которая к тому времени являлась одной из 
совершенных специализированных служб в дет-
ском здравоохранении в нашей стране. В годы вой-
ны весь коллектив кафедры во главе с Аркадием 
Воловиком оставался в осажденном Ленинграде, 
ни на один день не прекращая свою педагогиче-
скую и лечебную деятельность. Тысячи маленьких 
пациентов блокадного Ленинграда обязаны своей 
жизнью сотрудникам кафедры пропедевтики дет-
ских болезней. Любопытно, что и в эти годы про-
должалась научная работа, связанная с питанием 
детей в условиях нехватки продуктов и лечении 
дистрофии.

Под руководством А.Б. Воловика выполнено 
9"докторских и 47 кандидатских диссертаций и фак-
тически создана школа отечественных кардиорев-
матологов. Среди учеников А.Б. Воловика — д.м.н. 
С.А."Гаврилов, д.м.н. Д.М."Шилевская, профессор 
Ж.Ж." Раппопорт, профессор В.В. Юрьев, доцент 
А.Я."Трубина, доцент В.И. Резник.

В 1970 году заведующим кафедрой был избран 
Игорь Михайлович Воронцов, ученик А.Ф." Тура 
(рис."1). В эти годы на кафедре работали В.В."Юрьев, 
В.И."Резник, Н.В. Ананьина, В.И."Пуринь, А.Я."Пучко-
ва, А.Д."Зисельсон, Р.В. Болдырев. Несколько поз-
же на кафедру пришли А.В. Харчев, Н.М. Летенкова, 
Д.С. Коростовцев, А.С. Симаходский, Н.И. Витина 
и"многие другие.

Продолжая традиции кафедры, основным на-
правлением научных исследований в то время 
было клинико-иммунологическое исследование 
ревматических заболеваний у детей. Под руковод-
ством И.М. Воронцова на кафедре впервые в стране 
с большим успехом, уже начиная с 1967 года, стала 
использоваться иммунодепрессивная терапия си-
стемной красной волчанки и тяжелых, инвалиди-
зирующих форм ревматоидного артрита у детей. 
Благодаря этим технологиям терапии удалось рез-
ко снизить частоту инвалидизации этих больных и 
свести к минимуму потерю зрения у больных ревма-
тическим увеитом. По инициативе И.М. Воронцова 
в институте и на кафедре были начаты исследова-
ния по клинике и иммунопатогенезу аллергических 
заболеваний у детей. В этом направлении наиболее 
важными были работы, показавшие равное значе-
ние в генезе атопии и атопических заболеваний как 
иммунологической интолерантности, так и вегета-
тивного дисбаланса. Было сформулировано учение 
о возрастно-специфической транзиторной атопии 
детей раннего возраста. Разработаны закономер-
ности эволюции пищевой аллергии.
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Многие годы на кафедре успешно разрабаты-
вались медицинские основы для использования 
различных автоматизированных технологий в 
педиатрии. За создание автоматизированной си-
стемы профилактических осмотров коллектив ка-
федральных сотрудников и инженеров НВТ-БИМК 
были удостоены премии Совета министров СССР 
1991 года. 

И.М. Воронцов подготовил около 90 кандида-
тов медицинских наук, 20 докторов медицинских 
наук. Среди его учеников Г.А. Новик, Н.В. Слизов-
ский, Е.В. Барышек, К.С. Быстрова, И.В. Макарова, 
Г.А. Копытов, А.Ф. Богатырев, И.А. Кельмансон, 
А.В."Адрианов и др. 

За время заведования кафедрой пропедевтики 
детских болезней им опубликовано более 200"на-
учных работ, среди которых такие монографии, 
как «Лейкозы у детей», «Справочник по диететике 
детского возраста», «Пищевая аллергия у детей», 
совместно с профессором А.В. Мазуриным издан 
«Учебник по пропедевтике детских болезней», ко-
торый по тщательности подборки материалов, их 
объему может считаться руководством по данной 
дисциплине. В целом же И.М. Воронцов являет-
ся автором 14 монографий, 2 учебников и более 
250"печатных работ в научных медицинских жур-
налах, 17 авторских свидетельств и 2 патентов на 
изобретения.

В связи с реорганизацией кафедр педиатрии 
института в 1986 году Игорь Михайлович Ворон-
цов стал руководить кафедрой педиатрии № 3, а на 
должность заведующего кафедрой пропедевтики 
детских болезней был избран ученик Аркадия Бори-
совича Воловика и Игоря Михайловича Воронцова 
профессор, д.м.н. Владимир Владимирович Юрьев 
(рис. 1). Коллектив новой кафедры состоял как из 
сотрудников кафедры И.М. Воронцова, так и новых 
сотрудников. В последующие годы на кафедре ра-
ботали Г.И. Берлин, Н.А. Батанова, Г.В."Красинько-
ва, М.М. Хомич, Т.М. Власова, О.В." Думановская, 
Е.И."Алешина, В.Д. Назаров, Б.Н."Савченко, А.С."Си-
маходский, В.П. Андрезен, Н.Н. Воронович, А.Я."Пуч-
кова, В.И. Пуринь, Е.И." Жестянникова, Г.А." Тару-
синов, М.В. Эрман, Н.В. Пахаренко, И.А." Леонова, 
Е.А."Усыченко, Е.Ю. Гуркина, С.В."Баирова, Е.Г."Храм-
цова, О.Ю. Болуева, О.Н." Майорова, А.В." Иванов, 
Т.М."Первунина, М.Ш."Чежия, В.Б."Артемова, Н.Р. Ба-
лаклеец, И.Я. Ильина, В.П. Новикова, Е.В."Бойцова, 
С.А. Зорина, О.А."Миночкина, О.М."Цех, Л.Д. Федо-
рич, И.В. Романова, Л.Л. Горбачева и др.

Основным критерием выбора сотрудников для 
работы на кафедре являлись наличие профессио-

нализма и личные человеческие качества (поря-
дочность, доброта, отзывчивость, любовь к детям, 
умение жить и работать в коллективе подчас в 
очень сложных ситуациях). 

Одной из первых задач, которые стояли перед 
новым заведующим кафедрой, стала реорганиза-
ция преподавания согласно принципам, предло-
женным еще А.Ф. Туром и, в связи с приходом на 
кафедру новых сотрудников, унификация препода-
вания и обеспечение сотрудников методическим 
материалом. Для каждого занятия были созданы 
наборы методических материалов, которые вклю-
чали аннотации самого занятия, тезисы лекцион-
ного материала, тесты начального и конечного 
уровня. Методика и техника проведения непосред-
ственного обследования ребенка коллегиально об-
суждалась, оттачивалась и утверждалась на кафед-
ральных заседаниях, что позволило выработать 
единый подход к преподаванию и оценке знаний 
студентов. В помощь студентам и врачам изданы 
многочисленные учебно-методические пособия, 
например, «Оценка основных антропометрических 
показателей Северо-Запада» и др. Сотрудниками 
кафедры в виде монографий опубликованы все ос-
новные разделы пропедевтики детских болезней 
«Рост и развитие ребенка», «Уход за здоровым и 
больным ребенком», «Непосредственное обследо-
вание детей», «Питание детей раннего возраста», в 
2012 году вышел «Учебник пропедевтики детских 
болезней». Неоценимую помощь в методической 
работе профессору В.В. Юрьеву оказывала А.Я. Пуч-
кова, более 25 лет работавшая заведующей учебной 
частью кафедры (рис. 1). За более чем 50-летнюю 
трудовую деятельность Алла Яковлевна воспитала 
не одно поколение педиатров и, имея ученую сте-
пень кандидата медицинских наук, за выдающиеся 
заслуги особым распоряжением ректора Владими-
ра Викторовича Левановича, была назначена на 
должность профессора.

В 1990-е годы на кафедре был организован 
курс детских болезней для лечебного факульте-
та, которым руководил профессор В.И. Пуринь. 
Сотрудники кафедры выполняли большую обще-
ственную работу. Все годы заведования кафедрой 
В.В. Юрьев являлся главным внештатным карди-
оревматологом Ленинградской области, он же в 
течение 10 лет возглавлял комиссию по оценке 
состояния детей, передающихся на усыновление. 
Профессор В.И. Пуринь более 20 лет был главным 
педиатром Ленинградской области, профессор 
А.С."Симаходский"— начальником отдела по охране 
материнства и детства Комитета здравоохранения 
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нашего города; главным специалистом по питанию 
детей Комитета по здравоохранению Правитель-
ства Санкт-Петербурга была доцент Е.И. Алеши-
на, а главным детским нефрологом Комитета по 
здравоохра нению Ленинградской области — про-
фессор М.В.&Эрман.

Сотрудниками кафедры была разработана ори-
гинальная система автоматизированного осмотра 
детского населения Sanus и комплекс обследова-
ния для решения о влиянии различных факторов на 
здоровье ребенка. Исследования были проведены 
в Ленинграде (Санкт-Петербурге), Ленинградской, 
Новгородской областях, Республике Коми, Каре-
лии, Якутии. Сотрудники кафедры активно участво-
вали в оценке здоровья детей Белоруссии, постра-
давших в результате Чернобыльской катастрофы. 
За& 20 лет комплексному обследованию подвер-
глись более 50 тысяч детей. Результаты этих ис-
следований были опубликованы в многочисленных 
статьях и диссертационных работах.

За время своего пребывания на кафедре Влади-
миром Владимировичем Юрьевым опубликовано 
более 200 научных работ, подготовлено 36 диссер-
таций, из которых 6 докторских. Среди учеников 
В.В. Юрьева — профессор В.И. Пуринь, профессор 
А.С. Симаходский, профессор М.В. Эрман, профес-
сор М.М. Хомич, профессор В.П. Новикова, профес-
сор М.П. Королев, профессор В.И. Макарова, до-
цент Е.И. Алешина, к.м.н. О.Ю. Паршуткина, к.м.н. 
С.В. Баирова и многие другие.

С 1990 года направлением научных исследова-
ний кафедры являлись проблемы детской нефро-
логии. Оно возглавлялось профессором М.В.& Эр-
маном. Анализировались различные аспекты 
диагностики нефропатий, пороки развития почек и 
мочевыводящих путей, маленькая почка, терапия 
циститов.

С 2006 года в связи с приходом В.П. Новиковой 
на кафедре были начаты исследования по детской 
гастроэнтерологии. Совместно с иммунологами, 
патоморфологами, генетиками и инфекциониста-
ми проводились фундаментальные исследования, 
изучались возрастные особенности хронической 
гастродуоденальной патологии, разрабатывались 
новые методы диагностики и лечения заболеваний 
органов пищеварения у детей. Заслугой Валерии 
Павловны в тот период являлась подготовка и чте-
ние всего цикла лекций и проведение практических 
занятий по педиатрии для англоязычных студентов 
лечебного факультета.

В 2008 году кафедру возглавил д.м.н. Михаил 
Михайлович Хомич — воспитанник кафедры про-

педевтики. Михаил Михайлович прошел путь от 
клинического ординатора до заведующего кафед-
рой (рис. 1). Его всегда отличали энтузиазм, тру-
долюбие, неподдельный интерес к клиническим 
проблемам педиатрии и вопросам формирования 
здоровья детей. Именно в это время на кафедре 
были разработаны и внедрены в учебный процесс 
рабочие тетради, лекционные тетради для лечеб-
ного факультета на русском и английском языках, 
сняты и смонтированы учебные фильмы. Благода-
ря М.М. Хомичу в работу кафедры активно внедря-
лись компьютерные технологии, активизирована 
работа кружка студенческого научного общества 
(СНО), организован конкурс на лучшего по специ-
альности. Внезапная трагическая смерть Михаила 
Михайловича потрясла всех сотрудников кафедры 
и стала большое потерей для всех, кто его знал. 

В 2009 году кафедрой руководил профессор 
В.И. Пуринь — талантливый ученый, клиницист, 
ревматолог, ветеран кафедры, пришедший на ка-
федру уже опытным врачом. Владимира Иванови-
ча отличала высокая эрудиция, организаторский 
талант, требовательность к себе и коллективу. Об-
ходы профессора являлись образцом высочайшего 
профессионализма, они проводились в полном со-
ответствии с лучшими традициями Петербургской 
школы педиатров. Лекции Владимира Ивановича 
студентам лечебного факультета читались на столь 
высоком уровне, что были интересны и практикую-
щим врачам. В.И. Пуринь — автор многочисленных 
научных трудов, опубликованных в ведущих Рос-
сийских журналах. На лечебном факультете пре-
подавала д.м.н., профессор Евгения Викторовна 
Бойцова — пульмонолог, известный в России и за 
рубежом специалист по хронической бронхолегоч-
ной патологии у детей, главный внештатный дет-
ский пульмонолог Ленинградской области.

Долгие годы кафедра являлась большой семьей, 
объединяющей профессионалов высочайшего уровня: 
нефрологов, гастроэнтерологов, педиатров, эндокри-
нологов, кардиологов, пульмонологов, функциональ-
ных диагностов. Традиции кафедры передавались 
молодежи, начиная со студенческой скамьи, профес-
сорскими напутствиями, авторскими методиками 
доцентов, ежедневным, кропотливым трудом асси-
стентов. Коллектив был очень дружным, сотрудни-
ков объединяли общие интересы и взаимовыручка. 
Теплые человеческие отношения, дружба семьями 
способствовали совместному проведению досуга, вы-
ездам на природу, участию в самодеятельности.

В 2010 году приказом ректора В.В. Леванови-
ча заведующей кафедрой была назначена д.м.н. 
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Елена Марковна Булатова (рис. 1) — вице-прези-
дент Санкт-Петербургского отделения Союза педи-
атров России, главный специалист по питанию де-
тей Комитета по здравоохранению Правительства 
Санкт-Петербурга. Елена Марковна активно зани-
мается общественной деятельностью — является 
членом в Совете по вопросам здравоохранения 
и демографической политики при Полномочном 
представителе Президента РФ в Северо-Западном 
федеральном округе, членом в Проблемной комис-
сии по питанию детей и в профильной комиссии 
Экспертного совета по диетологии Министерства 
здравоохранения РФ; членом в Экспертном со-
вете «Национальной программы по оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни», экс-
пертно-координационном совете по развитию 
здорового и социального питания при губернаторе 
Санкт-Петербурга. Елена Марковна входит в орга-
низационные комитеты ведущих Российских кон-
грессов.

С приходом Е.М. Булатовой коллектив кафед-
ры изменился. Большинство сотрудников, долгие 
годы работающих на кафедре, перешли в НМИЦ 
имени В.А. Алмазова, где была организована ка-
федра педиатрии, и в Первый государственный 
медицинский университет им. И.П. Павлова, где 
был организован педиатрический факультет. Для 
работы на кафедре были приглашены д.м.н., про-
фессор Т.В. Косенкова, д.м.н., профессор Р.Б. Цал-
лагова, д.м.н., профессор З.В. Нестеренко, к.м.н., 
доцент О.А. Маталыгина, к.м.н., доцент Н.М. Богда-
нова, к.м.н., доцент М.Д. Шестакова, к.м.н., доцент 
М.С."Трухманов, к.м.н., доцент А.Л. Балашов, к.м.н. 
С.А. Теплякова, к.м.н. О.В. Лагно, А.П. Герасимов, 
А.М. Константинов, И.С. Волкова, О.В. Гузеева, 
В.А."Гурьева, А.А. Ефимова, Е.А. Бойцова, А.А. Сели-
верстова и другие сотрудники, которым пришлось 
самим осваивать преподавание пропедевтики дет-
ских болезней. Ведущими проблемами научной и 
практической деятельности Е.М. Булатовой явля-
лись вопросы детской диетологии. Е.М. Булатова"— 
автор 145 научных работ, под ее руководством за-
щищено 2 кандидатские диссертации. В 2013 году 
Комитет по науке и высшей школе Правительства 
Санкт-Петербурга присвоил звание «Ведущая на-
учно-педагогическая Школа под руководством 
профессора Е.М. Булатовой» руководимому Еленой 
Марковной коллективу. Однако с 2010 по 2020 год 
на кафедре не защищались диссертации. Коллек-
тив постоянно обновлялся. 

В 2020 году на кафедру вернулась и возглавила 
ее д.м.н., профессор., академик МАНЭБ В.П. Нови-

кова. Под руководством Валерии Павловны защи-
щено 13 кандидатских и 2 докторских диссерта-
ции. Среди ее учеников — профессор М.М. Гурова, 
профессор А.Н. Завьялова, доцент А.М. Шабалов, 
доцент А.Н. Петровский, доцент А.О. Сидоркин, 
ст.н. сотрудник Н.С. Шаповалова, А.П. Листопадо-
ва, М.Ю. Комиссарова, О.М. Цех и другие. Ученица 
В.В." Юрьева, Валерия Павловна Новикова" — ав-
тор более 950 научных работ, в том числе соавтор 
5"учебников, 5 национальных руководств, 4 руко-
водств для врачей, 18 монографий, 13 патентов 
РФ. Сегодня на кафедре, возглавляемой В.П." Но-
виковой, работают д.м.н., профессор Е.В. Бойцова, 
д.м.н., профессор М.М. Гурова, д.м.н. А.Н. Завья-
лова, д.м.н. Т.Н. Доронина, к.м.н. Н.В. Евдокимо-
ва, к.м.н. Н.М. Богданова, к.м.н. М.С. Трухманов, 
к.м.н. А.Л. Балашов, к.м.н. А.П. Листопадова, к.м.н. 
А.Ю." Трапезникова и перспективная талантливая 
молодежь. 

Основная задача кафедры — возвращение к тра-
дициям школы В.В. Юрьева. На кафедре обновле-
ны методические пособия для студентов, созданы 
новые фильмы по методике осмотра и презента-
ции ко всем занятиям. Все это оказалось крайне 
востребовано в период пандемии и удаленного 
обучения. Созданы методические пособия для ак-
кредитации выпускников и практикумы, востребо-
ванные и в других вузах России. Преподаватели ре-
гулярно обсуждают методические вопросы, в том 
числе на межкафедральных встречах. В настоящее 
время на кафедре обучаются не только будущие 
педиатры, но и студенты лечебного, медико-про-
филактического, стоматологического факультетов, 
факультетов сестринского дела и медицинской 
биофизики. На кафедре работают два студенческих 
научных кружка, один из них на английском языке. 
В 2023"году СНК кафедры пропедевтики детских бо-
лезней получила Диплом лучшей секции. Ежегодно 
публикуется до 10–15 научных работ студентов с 
преподавателями кафедры. Совместно со студен-
тами за 3 года зарегистрировано 4 патента, 3 базы 
данных. В 2022–2023 учебном году студенты пред-
ставляли 4 доклада на конференциях за рубежом. 
Под руководством В.П. Новиковой на кафедре 
проводятся мероприятия по реализации программ 
«Здоровый образ жизни», «Патриотическое воспи-
тание», «Формирование и становление личности 
студента», «Духовно-нравственное становление» в 
рамках программы воспитательной работы ФГБОУ 
ВО СПбГПМУ Минздрава РФ.  

Проводится обучение в клинической ордина-
туре и аспирантуре. Впервые созданы и проходят 



E V E N T S

CHILDREN’S MEDICINE
№ 4 Vol. 12 of the North-West

2024262

4 авторских цикла НМО на факультете постдиплом-
ного образования по специальностям «Педиатрия» 
и «Гастроэнтерология и диетология». Ежемесячно 
организуются заседания дискуссионного клуба 
для врачей «Раннее детство. Проблемы и реше-
ния». Один раз в два года проводится Всероссий-
ская конференция «Знание пропедевтики — основа 
клинического мышления педиатра». В юбилейный 
2024 год была проведена третья конференция по 
пропедевтике, где представители всех кафедр, обу-
чающих студентов пропедевтике детских болезней 
в РФ, делились опытом преподавания, обсуждали 
методику оценки практических навыков, участво-
вали в нескольких мастер-классах. Ежегодно про-
водится Конференция с международным участием 
«Пищевая непереносимость». Сотрудники кафедры 
являются руководителями — административными 
сотрудниками медицинских организаций: профес-
сор М.М. Гурова является заместителем главного 
врача по медицинской части СПб ГБУЗ «Консульта-
тивно-диагностический центр для детей»; доцент 
А.Л. Балашов является главным врачом СПб ГБУЗ 
«Городская поликлиника № 56». Также сотрудники 
кафедры активно участвуют в жизни университета: 
А.Н. Завьялова консультирует пациентов клини-
ки СПбГПМУ в качестве врача-диетолога, а также 
ведет прием один раз в неделю в Консультатив-
но-диагностическом центре СПбГПМУ; ассистент 
А.В." Гоголев регулярно ведет приемы в Консуль-
тативно-диагностическом центре СПбГПМУ; асси-
стент Н.В. Евдокимова консультирует пациентов 
эндокринного отделения клиники СПбГПМУ в ка-
честве врача-диетолога. В 2020–2021 годах доцент 
кафедры Н.М. Богданова выезжала в командиров-
ки в г. Калининград, г. Салехард, г. Вологду, г. Чере-
повец, г. Подпорожье (Ленинградская область) для 
оказания медицинской помощи детскому населе-
нию. В 2021 году ассистент кафедры Н.В. Евдоки-
мова выезжала в командировку в составе бригады 
в Чеченскую Республику для проведения диспан-
серизации детского населения. В 2022 году доцент 
А.Ю, Трапезникова и доцент Н.М. Богданова выез-
жали в Республику Карелия (г. Петрозаводск) в со-
ставе бригады врачей и ординаторов СПбГПМУ для 
оказания помощи местным учреждениям здраво-
охранения в период пандемии новой коронавирус-
ной инфекции. В 2023 году ассистент А.В."Гоголев 
выезжал в командировку в Луганскую Народную 
Республику в составе рабочей группы для про-
ведения диспансеризации детей Лутугинской 
специальной (коррекционной) школы-интерната. 
В"2023"году ассистент кафедры Н.В. Евдокимова, 

являясь экспертом НМИЦ СПбГПМУ по амбула-
торной помощи, выезжала в командировки для 
оценки оказания качества медицинской помощи 
детскому населению в регионах СЗФО. Кафедра 
пропедевтики детских болезней с курсом общего 
ухода за детьми ведет совместную деятельность 
с учреждениями социальной защиты: СПб ГБСУСО 
«Дом-интернат для детей с отклонениями в ум-
ственном развитии № 4» и СПб ГКУЗ «Хоспис № 1» 
г. Санкт-Петербурга. 

Кафедра занимается проблемами д етской га-
строэнтерологии, функциональными заболевани-
ями и хронической патологией верхних отделов 
пищеварения. Разработаны критерии диагности-
ки аутоиммунного гастрита у детей, изучены осо-
бенности поражения ЖКТ при коморбидной па-
тологии. Активно изучается нутритивный статус 
детей с разной патологией. Разработано древо 
решений для выбора методов нутритивной под-
держки при нарушении нутритивного статуса. 
Описаны генетические и эпигенетические фак-
торы развития ожирения у детей. Разработана 
концепция саркопении у детей и запатентованы 
методы ее диагностики. Сотрудники кафедры 
пропедевтики детских болезней с курсом обще-
го ухода за детьми имеют научные публикации 
в журналах, рецензируемых системами ВАК (в 
2022 году — 38, в 2023 — 56), Scopus (в"2022"году — 
12, в 2023 — 21). Индекс Хирша по кафедре"— 9,6. 
Индекс Хирша заведующей кафедрой, д.м.н., про-
фессора В.П. Новиковой — 34.

Заведующая кафедрой, профессор, д.м.н. В.П."Но-
викова является заместителем главного редактора 
журнала «Детская медицина Северо-Запада» (вхо-
ди т в список ВАК) и журнала «Медицина: теория 
и практика» (входит список ВАК), членом редкол-
легии журнала «Профилактическая и клиническая 
медицина» (входит список ВАК, К2) и журнала 
«Университетский терапевтический вестник» (вхо-
дит список ВАК). Профессора, д.м.н. М.М. Гурова, 
Е.В. Бойцова являются членами редколлегии жур-
нала «Детская медицина Северо-Запада».

Сотрудники кафедры не только активно публи-
куют научные работы, но и участвовали в редакти-
ровании издания книги «Консультант за 5 минут» 
(титульный редактор Новикова В.П.). Валерия Пав-
ловна была одним из титульных редакторов много-
томного издания «Педиатрия по Нельсону». 

Кафедра находится в процессе формирования 
сплоченного коллектива: этому способствуют со-
вместные путешествия, экскурсии, встречи, похо-
ды в театр.
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Рис. 2. Коллектив кафедры в 2024 году. Нижний ряд: К.А. Кравцова, А.Ю. Трапезникова, Н.В. Евдокимова, 
Ю.Е. Замятина, Д.М. Магамедова. Верхний ряд: Л.А. Фирсова, М.С. Трухманов, М.Д. Шестакова, В.П. Новикова, 
А.Н. Завьялова, А.Е. Блинов, Н.М. Богданова, А.П. Листопадова

Fig. 2. Department staff in 2024. Bottom row: K.A. Kravtsova, A.Yu. Trapeznikova, N.V. Evdokimova, Yu.E. Zamyatina, 
D.M. Magamedova. Top row: L.A. Firsova, M.S. Trukhmanov, M.D. Shestakova, V.P. Novikova, A.N. Zavyalova, A.E. Blinov, 
N.M. Bogdanova, A.P. Listopadova

Санкт-Петербургская школа пропедевтики на-
шла продолжение в своих воспитанниках, работаю-
щих на разных кафедрах и в лечебных учреждениях 
Санкт-Петербурга, и за его пределами. Знания, по-
лученные от учителей, передаются подрастающему 

поколению молодых ученых и врачей различного 
профиля. Сохранение и приумножение традиций 
Санкт-Петербургской педиатрической школы про-
педевтики — залог процветания отечественной пе-
диатрии!
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ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
Утв. приказом ректора
ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России от 14.05.2024 г.

НАСТОЯЩИЕ ПРАВИЛА ДЛЯ АВТОРОВ
ЯВЛЯЮТСЯ ИЗДАТЕЛЬСКИМ ДОГОВОРОМ

Условия настоящего Договора (далее «Дого-
вор») являются публичной офертой в соответствии 
с п. 2 ст. 437 Гражданского кодекса Российской 
Федерации. Данный Договор определяет взаимо-
отношения между редакцией журнала «Children's 
Medicine of the North-West (Детская медицина 
 Северо-Запада)» (далее по тексту «Журнал»), за-
регистрированного Федеральной службой по над-
зору в сфере связи, информационных технологий 
и массовых коммуникаций (РОСКОМНАДЗОР), Пи 
№ ФС77-805334 от 1 марта 2021" г., именуемой в 
дальнейшем «Редакция» и являющейся структур-
ным подразделением ФГБОУ ВО" СПбГПМУ Мин-
здрава России, и автором и/или авторским коллек-
тивом (или иным правообладателем), именуемым 
в дальнейшем «Автор», принявшим публичное 
предложение (оферту) о заключении Договора. 

Автор передает Редакции для издания автор-
ский оригинал или рукопись. Указанный автор-
ский оригинал должен соответствовать требо-
ваниям, указанным в разделах «Представление 
рукописи в журнал», «Оформление рукописи». При 
рассмотрении полученных авторских материалов 
Журнал руководствуется «Едиными требовани-
ями к рукописям, представляемым в биомеди-
цинские журналы» (Intern. committee of medical 
journal editors. Uniform requirements for manuscripts 
submitted to biomedical journals. Ann Intern Med. 
1997;126:36"47).

В Журнале печатаются ранее не опубликован-
ные работы по профилю Журнала. 

Журнал не рассматривает работы, результаты 
которых по большей части уже были опубликованы 
или описаны в статьях, представленных или при-
нятых для публикации в другие печатные или элек-
тронные средства массовой информации. Представ-
ляя статью, автор всегда должен ставить редакцию 
в"известность обо всех направлениях этой статьи в 
печать и о предыдущих публикациях, которые могут 
рассматриваться как множественные или дублиру-
ющие публикации той же самой или очень близкой 
работы. Автор должен уведомить редакцию о том, 
содержит ли статья уже опубликованные материа-

лы и предоставить ссылки на предыдущую, чтобы 
дать редакции возможность принять решение, как 
поступить в данной ситуации. Не принимаются к пе-
чати статьи, представляющие собой отдельные эта-
пы незавершенных исследований, а также статьи с 
нарушением «Правил и норм гуманного обращения 
с биообъектами исследований».

Размещение публикаций возможно только по-
сле получения положительной рецензии. 

Все статьи, в том числе статьи аспирантов и 
докторантов, публикуются бесплатно.

ПРЕДСТАВЛЕНИЕ РУКОПИСИ В ЖУРНАЛ

Авторский оригинал принимает редакция. Под-
писанная Автором рукопись должна быть отправ-
лена в адрес редакции по электронной почте на 
адрес lt2007@inbox.ru, а также через сайт https://
ojs3.gpmu.org/index.php/childmed. Автор должен от-
править конечную версию рукописи и дать файлу 
название, состоящее из фамилии первого автора 
и первых 2–3"сокращенных слов из названия ста-
тьи. Информацию об оформлении можно уточнить 
на сайте http://ojs3.gpmu.org/index.php/childmed/
index.

СОПРОВОДИТЕЛЬНЫЕ ДОКУМЕНТЫ

К авторскому оригиналу необходимо приложить 
экспертное заключение о возможности опублико-
вания в открытой печати (бланк можно скачать на 
сайте https://gpmu.org/science/pediatrics-magazine/
Chiidmed).

Рукопись считается поступившей в Редакцию, 
если она представлена комплектно и оформлена в 
соответствии с описанными требованиями. Пред-
варительное рассмотрение рукописи, не заказан-
ной Редакцией, не является фактом заключения 
между сторонами издательского Договора.

Для публикации в Журнале необходимо предо-
ставить рукопись и направление на публикацию от 
учреждения с разрешением на публикацию в откры-
той печати.
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АВТОРСКОЕ ПРАВО

Редакция отбирает, готовит к публикации и пу-
бликует переданные Авторами материалы. Автор-
ское право на конкретную статью принадлежит 
авторам статьи. Авторский гонорар за публикации 
статей в Журнале не выплачивается. Автор переда-
ет, а Редакция принимает авторские материалы на 
следующих условиях:
1) Редакции передается право на оформление, 

издание, передачу Журнала с опубликован-
ным материалом Автора для целей рефе-
рирования статей из него в Реферативном 
журнале  ВИНИТИ, РНИЦ и базах данных, рас-
пространение Журнала/авторских материалов 
в печатных и электронных изданиях, включая 
размещение на выбранных либо созданных 
Редакцией сайтах в сети Интернет в целях до-
ступа к публикации в интерактивном режиме 
любого заинтересованного лица из любого ме-
ста и в любое время, а также на распростра-
нение Журнала с опубликованным материалом 
Автора по подписке;

2) территория, на которой разрешается использо-
вать авторский материал," — Российская Феде-
рация и сеть Интернет;

3) срок действия Договора"— 5 лет. По истечении 
указанного срока Редакция оставляет за собой, 
а Автор подтверждает бессрочное право Редак-
ции на продолжение размещения авторского 
материала в сети Интернет;

4) Редакция вправе по своему усмотрению без 
каких-либо согласований с Автором заключать 
договоры и соглашения с третьими лицами, на-
правленные на дополнительные меры по защи-
те авторских и издательских прав;

5) Автор гарантирует, что использование Редак-
цией предоставленного им по настоящему До-
говору авторского материала не нарушит прав 
третьих лиц;

6) Автор оставляет за собой право использовать 
предоставленный по настоящему Договору 
авторский материал самостоятельно, переда-
вать права на него по договору третьим лицам, 
если это не противоречит настоящему Дого-
вору;

7) Редакция предоставляет Автору возможность 
безвозмездного получения справки с электрон-
ными адресами его официальной публикации в 
сети Интернет;

8) при перепечатке статьи или ее части ссылка на 
первую публикацию в Журнале обязательна.

ПОРЯДОК ЗАКЛЮЧЕНИЯ ДОГОВОРА 
И ИЗМЕНЕНИЯ ЕГО УСЛОВИЙ

Заключением Договора со стороны Редакции 
является опубликование рукописи данного Автора 
в журнале «Children’s Medicine of the North-West» и 
размещение его текста в сети Интернет. Заключе-
нием Договора со стороны Автора, т. е. полным и 
безоговорочным принятием Автором условий До-
говора, является передача Автором рукописи и экс-
пертного заключения.

ОФОРМЛЕНИЕ РУКОПИСИ

Редакция журнала приветствует полностью дву-
язычные статьи.

Статья должна иметь (НА РУССКОМ И АНГЛИЙ-
СКОМ ЯЗЫКАХ): 

1. Заглавие (Title) должно быть кратким (не бо-
лее 120 знаков), точно отражающим содержание 
статьи. 

2. Сведения об авторах (публикуются). Для 
каждого автора указываются: фамилия, имя и от-
чество, ученая степень, место работы, почтовый 
адрес места работы, e-mail, ORCID, SPIN-код. Фа-
милии авторов рекомендуется транслитерировать 
так же, как в предыдущих публикациях или по си-
стеме BGN (Board of Geographic Names), см. сайт 
http://www.translit.ru. 

3. Резюме (Abstrsct) (1500–2000 знаков, или 
200–250 слов) помещают перед текстом статьи. 
Резюме не требуется при публикации рецензий, от-
четов о конференциях, информационных писем. 

Авторское резюме к статье является основным 
источником информации в отечественных и зару-
бежных информационных системах и базах данных, 
индексирующих журнал. Резюме доступно на сайте 
журнала «Children’s Medicine of the North-West» и 
индексируется сетевыми поисковыми системами. 
Из"аннотации должна быть понятна суть исследо-
вания, нужно ли обращаться к полному тексту ста-
тьи для получения более подробной, интересующей 
его информации. Резюме должно излагать только 
существенные факты работы.

Рекомендуемая структура резюме: введение 
(Introduction), цели и задачи (Purposes and tasks), 
материалы и методы (Materials and methods), ре-
зультаты (Results), выводы (Conclusion). Предмет, 
тему, цель работы нужно указывать, если они не 
ясны из заглавия статьи; метод или методологию 
проведения работы целесообразно описывать, 
если они отличаются новизной или представляют 
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интерес с точки зрения данной работы. Объем тек-
ста авторского резюме определяется содержанием 
публикации (объемом сведений, их научной цен-
ностью и/или практическим значением) и"должен 
быть в пределах 200–250 слов (1500–2000 знаков). 

4. Ключевые слова (Keywords) от 3 до 10 клю-
чевых слов или словосочетаний, которые будут 
способствовать правильному перекрестному ин-
дексированию статьи, помещаются под резюме 
с подзаголовком «ключевые слова». Предпочти-
тельно использовать ключевые словосочетания 
из 2–4 слов, наиболее точно отражающих тему ста-
тьи. Используйте термины из списка медицинских 
предметных заголовков (Medical Subject Headings), 
приведенного в Index Medicus (если в этом списке 
еще отсутствуют подходящие обозначения для не-
давно введенных терминов, подберите наиболее 
близкие из имеющихся). Ключевые слова разделя-
ются запятой.

5. Заголовки таблиц, подписи к рисункам, а так-
же все тексты на рисунках и в таблицах должны 
быть на русском и английском языках.

6. Сокращений, кроме общеупотребительных, 
следует избегать. Сокращения в названии статьи, 
названиях таблиц и рисунков, в выводах недопу-
стимы. Если аббревиатуры используются, то все 
они должны быть расшифрованы полностью при 
первом их упоминании в тексте (например: «На-
ряду с данными о РОН (резидуально-органической 
недостаточности), обусловливающей развитие ГКС 
(гиперкинетического синдрома), расширен диапа-
зон исследований по эндогенной природе данного 
синдрома».

7. При представлении рукописи в Журнал Ав-
торы несут ответственность за раскрытие своих 
финансовых и других конфликтных интересов, 
способных оказать влияние на их работу. В руко-
писи должны быть упомянуты все лица и органи-
зации, оказавшие финансовую поддержку (в виде 
грантов, оборудования, лекарств или всего этого 
вместе), а также другое финансовое или личное 
участие.

В конце каждой статьи обязательно указывают-
ся вклад авторов в написание статьи, источники 
финансирования (если имеются), отсутствие кон-
фликта интересов, наличие согласия на публика-
цию со стороны пациентов. Данная информация 
должна быть переведена на английский язык.

8. Литература (References). Список литерату-
ры должен представлять полное библиографиче-
ское описание цитируемых работ в соответствии 
с NLM (National Library of Medicine) Author A.A., 

Author"B.B., Author C.C. Title of article. Title of Journal. 
2021;10(2):49–53. Фамилии и инициалы авторов в 
пристатейном списке приводятся в порядке упо-
минания [1, 2, 3 и т.д.]. В описании указываются 
ВСЕ авторы публикации. Библиографические ссыл-
ки в тексте статьи даются цифрой в квадратных 
скобках. Ссылки на неопубликованные работы не 
допускаются. 

В оригинальных статьях допускается цитирова-
ние, как правило, не более 30 источников, в обзорах 
литературы — не более 60, в лекциях и других мате-
риалах — до 15. Библиография должна содержать 
большинство публикаций за последние 5 лет.

Книга: 
Юрьев В.К., Моисеева К.Е., Глущенко В.А. Осно-

вы общественного здоровья и здравоохранения. 
Учебник. СПб.: СпецЛит; 2019.

Никифоров О.Н., ред. Санкт-Петербург в 
2021"году. СПб.: Петростат; 2022.

Глава из книги: 
Тутельян В.А., Никитюк Д.Б., Шарафетдинов Х.Х. 

Здоровое питание"— основа здорового образа жиз-
ни и профилактики хронических неинфекционных 
заболеваний. В кн.: Здоровье молодежи: новые вы-
зовы и перспективы. Т. 3. М.; 2019: 203–227.

Статья из журнала:
Карсанов А.М., Полунина Н.В., Гогичаев Т.К. 

Без опасность пациентов в хирургии. Часть 2: 
Программа менеджмента качества хирургиче-
ского лечения. Медицинские технологии. Оценка 
и выбор. 2019;1(35):56–65. DOI: 10.31556/2219-
0678.2019.35.1.056-065.

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Марковская И.Н., Завьялова А.Н., Кузнецо-
ва"Ю.В. Микробный пейзаж пациента пер вого"года 
жизни с дисфагией, длительно находящегося в 
ОРИТ. XXX Конгресс детских гастроэнтерологов 
России и стран СНГ: тез. докл. М.; 2023: 29–31.

Салов И.А., Маринушкин Д.Н. Акушерская такти-
ка при внутриутробной гибели плода. В"кн.: Матери-
алы IV Российского форума «Мать и дитя». Ч. 1. М.; 
2000; 516–519.

Авторефераты:
Авилов А.Ю."Девиации полоролевой идентично-

сти мужчин с умственной отсталостью в условиях 
психоневрологического интерната. Автореф. дис. … 
канд. психол. наук. СПб.; 2021.

Описание интернет-ресурса:
Естественное движение населения. Москва: 

Росстат. Доступен по: https://rosstat.gov.ru/
folder/12781 (дата обращения: 23.10.2023).
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Для всех статей необходимо указывать индекс 
DOI в конце библиографического описания, а также 
EDN при его наличии.

Примеры:
Саттаров А.Э., Карелина Н.Р. Особенности ро-

стовых процессов у мальчиков и юношей различ-
ных пропорций и телосложения, проживающих в 
южной части Кыргызстана. Педиатр. 2018;9(5):47–
52. DOI: 10.17816/PED9547-52. EDN: YRAEPZ.

Voropaeva E.E., Khaidukova Yu.V., Kazachkova E.A., 
et al. Perinatal outcomes and morphological 
examination of placentas in pregnant women with 
critical lung lesions in new COVID-19 coronavirus 
infection. Ural Medical Journal. 2023;22(2):109–121. 
DOI: 10.52420/2071-5943-2023-22-2-109-121. EDN: 
CXRCMN. (In Russian).

Перевод и транслитерация
Если публикация написана на русском языке 

(на" кириллице) и существует официальный пере-
вод на английский язык, нужно привести этот ва-
риант. Если официального перевода нет, следует 
перевести название публикации на английский 
язык самостоятельно. В конце описания в скобках 
указать язык издания.

Если цитируемая статья написана на английском 
(немецком, испанском, итальянском, финском, дат-
ском и других языках, использующих романский 
алфавит), ссылку на нее следует привести на ори-
гинальном языке опубликования и в списке литера-
туры, и в References. Пример (статья в норвежском 
журнале на норвежском языке):

Ellingsen AE, Wilhelmsen I. Sykdomsangst blant 
me di sinog jusstudenter. Tidsskr Nor Laegeforen. 
2002;122(8):785–787. (In Norwegian).

Стандарт транслитерации. При транслитерации 
рекомендуется использовать систему BGN (Board 
of Geographic Names), см. сайт http://www.translit.ru.

ФИО авторов, редакторов. Фамилии и ини-
циалы всех авторов на латинице следует приво-
дить в ссылке так, как они даны в оригинальной 
публикации. Если в оригинальной публикации 
уже были приведены на латинице ФИО авторов, в 
ссылке на статью следует указывать именно этот 
вариант (независимо от использованной системы 
транслитерации в первоисточнике). Если в офи-
циальных источниках (на сайте журнала, в базах 
данных, в том числе в eLIBRARY) ФИО авторов на 
латинице не приведены, следует транслитериро-
вать так же, как в предыдущих публикациях или 
по системе BGN.

Название публикации. Если у цитируемой рабо-
ты существует официальный перевод на англий-
ский язык или англо язычный вариант названия 
(его следует искать на сайте журнала, в базах 
данных, в том числе в eLIBRARY), следует указать 
именно его. Если в официальных источниках на-
звание публикации на латинице не приведено, 
следует перевести на английский язык самостоя-
тельно.

Название издания (журнала). Некоторые не-
англоязычные научные издания (журналы) имеют 
кроме названия на родном языке официальное 
«параллельное» название на английском (напри-
мер, у журнала «Сахарный диабет» есть официаль-
ное англоязычное название «Diabetes Mellitus»). 
Таким образом, для списка References в ссылке 
на статью из русскоязычного журнала следу-
ет указать либо транслитерированное название 
журнала, либо переводное. Переводное название 
журнала можно взять либо с официального сайта 
журнала (или использовать данные о правильном 
написании англоязычного названия из цитируе-
мой статьи), либо проверить его наличие в базе 
данных, например в CAS Source Index, библиотеке 
WorldCat или каталоге Web of Science (ISI), катало-
ге названий базы данных MedLine (NLM Catalog), 
PubMed. В случае, когда у журнала нет официаль-
ного названия на английском языке, в References 
нужно приводить транслитерацию по системе BSI. 
Не следует самостоятельно переводить названия 
журналов.

Место издания. Место издания в ссылках 
всегда следует указывать на английском языке 
и полностью, то есть Moscow, а не «Moskva» и 
не"«M.:», Saint Petersburg, a не «Sankt Peterburg» 
и не «SPb».

Название издательства/издателя. Название из-
дательства для ссылок в References следует только 
транслитерировать (за исключением крайне редких 
случаев наличия у издателя параллельного офици-
ального англоязычного названия).

Приказы, указы, постановления и другие офици-
альные документы, а также патенты транслитери-
руются.

Примеры перевода русскоязычных источников 
литературы для англоязычного блока статьи.

Книга: 
Yuriev V.K., Moiseeva K.E., Glushchenko V.A. 

Fundamentals of public health and healthcare. Text-
book. Saint Petersburg: SpetsLit; 2019. (In Russian).

Nikiforov O.N., ed. Saint Petersburg in 2021. Saint 
Petersburg: Petrostat; 2022. (In Russian).
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Глава из книги: 
Tutelyan V.A., Nikityuk D.B., Sharafet dinov Kh.Kh. 

Healthy nutrition is the basis of a healthy lifestyle and 
the prevention of chronic non-communicable diseases. 
In: Youth health: new challenges and prospects. T. 3. 
Moscow; 2019: 203–227. (In Russian).

Cтатья из журнала: 
Karsanov A.M., Polunina N.V., Gogichaev T.K. 

Patient safety in surgery. Part 2: Quality management 
program for surgical treatment. Medical technologies. 
Evaluation and selection. 2019;1(35):56–65. DOI: 
10.31556/2219-0678.2019.35.1.056-065. (In Russian).

Тезисы докладов, материалы научных конфе-
ренций:

Markovskaya I.N., Zavyalova A.N., Kuznetsova Yu.V. 
Microbial landscape of a patient in the first year of 
life with dysphagia who has been in the ICU for a long 
time. XXX"Congress of pediatric gastroenterologists of 
Russia and the CIS countries: abstract. report. Moscow; 
2023: 29–31.

Salov I.A., Marinushkin D.N. Obstetric tactics in 
intrauterine fetal death. In: Materialy IV Rossiyskogo 
foruma “Mat’ i ditya”. Part 1: Moscow; 2000; 516–519. 
(In Russian).

Авторефераты:
Avilov A.Yu. Deviations of gender role identity of 

men with mental retardation in a psychoneurological 
boarding school. PhD thesis. Saint Petersburg; 2021. 
(In Russian).

Описание интернет-ресурса:
Natural population movement. Moscow: Rosstat. 

Available at: https://rosstat.gov.ru/folder/12781 
(accessed: 10/23/2023). (In Russian).

Kealy M.A., Small R.E., Liamputtong P. Reco very 
after caesarean birth: a qualitative study of women’s 
accounts in Victoria, Australia. BMC Pregnancy 
and Childbirth. 2010. Available at: http://www.
biomedcentral.com/1471-2393/10/47/ (accessed: 
11.09.2013).

Пример списка литературы (References):
ЛИТЕРАТУРА
1. Криворученко В.К. Жестокое обращение с 

ребенком. Проявление и меры предотвращения. 
Информационный гуманитарный портал Знание. 
Понимание. Умение. 2012; 3. Доступен по: http://
www.zpu-journal.ru/e-zpu/2012/3/Krivoruchenko_
Child-Abuse (дата обращения: 27.12.2023).

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., Brosig B., 
Herrmann B. Child abuse and neglect: diagnosis and 
management. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231-239. 
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

REFERENCES
1. Krivoruchenko V.K. Child abuse. Manifestation 

and prevention measures. Informatsionnyy guma-
nitarnyy portal Znaniye. Ponimaniye. Umeniye. 2012; 3. 
Available at: http://www.zpu-journal.ru/e-zpu/2012/3/
Krivoruchenko_Child-Abuse (accessed: 27.12.2023) (In 
Russian).

2. Jacobi G., Dettmeyer R., Banaschak S., Brosig B., 
Herrmann B. Child abuse and neglect: diagnosis and 
management. Dtsch Arztebl Int. 2010;107(13):231-239. 
DOI: 10.3238/arztebl.2010.0231.

ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬНОСТЬ БИБЛИО-
ГРАФИЧЕСКИХ ДАННЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются либо 
на русском, либо на английском языке, либо на обо-
их языках по желанию.

СТРУКТУРА ОСНОВНОГО ТЕКСТА СТАТЬИ

Введение, изложение основного материала, за-
ключение, литература. Для оригинальных исследо-
ваний"— введение, методика, результаты исследо-
вания, обсуждение результатов, литература (IMRAD).

В разделе «методика» обязательно указываются 
сведения о статистической обработке эксперимен-
тального или клинического материала. Единицы 
измерения даются в соответствии с Международ-
ной системой единиц — СИ. Фамилии иностранных 
авторов, цитируемые в тексте рукописи, приводят-
ся в оригинальной транскрипции. 

Объем рукописей. 
Объем рукописи обзора не должен превышать 

25"стр. машинописного текста через два интерва-
ла, 12 кеглем (включая таблицы, список литерату-
ры, подписи к рисункам и резюме на английском 
языке), поля не менее 25 мм. Нумеруйте страни-
цы последовательно, начиная с титульной. Объем 
рукописи статьи экспериментального характера 
не должен превышать 15 стр. машинописного 
текста; кратких сообщений (писем в редакцию)"— 
7 стр.; отчетов о конференциях"— 3 стр.; рецензий 
на книги"— 3 стр. Используйте колонтитул"— со-
кращенный заголовок и нумерацию страниц, для 
помещения вверху или внизу всех страниц статьи.

Иллюстрации и таблицы. Число рисунков 
рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
сунками должны быть сделаны объяснения 
значений всех кривых, букв, цифр и прочих ус-
ловных обозначений. Все графы в таблицах 
должны иметь заголовки. Повторять одни и те же 
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данные в тексте, на рисунках и в таблицах не 
следует. Все надписи на рисунках и в таблицах-
приводятся на русском и английском языках. 
Рисунки, схемы, фотографии должны быть пред-
ставлены в точечных форматах tif, bmp (300–
600 dpi), или в векторных форматах pdf, ai, eps, cdr. 
При оформлении графических материалов учиты-
вайте размеры печатного поля Журнала (ширина 
иллюстрации в одну колонку"— 90 мм, в 2"— 180"мм). 
Масштаб 1:1. 

В конце каждой статьи обязательно указывают-
ся вклад авторов в написание статьи, источники 
финансирования (если имеются), отсутствие кон-
фликта интересов, наличие согласия на публика-
цию со стороны пациентов.

РЕЦЕНЗИРОВАНИЕ

Статьи, поступившие в редакцию, обязатель-
но рецензируются. Если у рецензента возникают 
вопросы, то статья с комментариями рецензента 
возвращается Автору. Датой поступления статьи 
считается дата получения Редакцией окончатель-

ного варианта статьи. Редакция оставляет за собой 
право внесения редакторских изменений в текст, 
не искажающих смысла статьи (литературная и 
технологическая правка). 

АВТОРСКИЕ ЭКЗЕМПЛЯРЫ ЖУРНАЛА

Редакция обязуется выдать Автору 1 экземпляр 
Журнала на каждую опубликованную статью вне 
зависимости от числа авторов. Авторы, прожи-
вающие в Санкт-Петербурге, получают авторский 
экземпляр Журнала непосредственно в Редакции. 
Иногородним Авторам авторский экземпляр Жур-
нала высылается на адрес автора по запросу от ав-
тора. Экземпляры спецвыпусков не отправляются 
авторам.

АДРЕС РЕДАКЦИИ

194100, Санкт-Петербург, Литовская ул., 2 
e-mail: lt2007@inbox.ru. 
Сайт журнала: http://ojs3.gpmu.org/index.php/

childmed/index.
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