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«Спешите делать добро». Эти слова написаны на могиле 
знаменитого доктора Федора Петровича Гааза. Безогляд-
ное человеколюбие и пренебрежение собственными ин-
тересами сделали этого врача истинным гуманистом. По-
мощь самым бесправным и беспомощным, проявление к 
ним милосердия стали сутью жизни этого человека. 

Сердцевина профессии врача – помощь нуждающимся. 
В  сложные времена от врача требуется даже больше му-
жества, терпения, доброты и отдачи, чем от людей других 
профессий, порой за счет своих собственных времени и 
здоровья. Без помощи врачей жизнь многих людей станет 
еще более трудной. Так уж повелось, что без нас многим 
нашим пациентам не справиться. Иногда помощь требу-
ется своим же, коллегам, уставшим, отчаявшимся или не-
опытным. Протяните им руку помощи! Вовремя данный 
совет молодому коллеге – это помощь вдвойне, и врачу, и 
его пациентам. Взаимопомощь укрепляет и делает лучше 
мир вокруг.

«Если можешь помочь – помоги, 
Если можешь согреть – отогрей. 
Если можешь сберечь – сбереги 
Среди тысячи дней и ночей»*.

Профессор Ирина Николаевна Захарова – 
доктор медицинских наук, заведующая кафедрой 

педиатрии им. акад. Г.Н. Сперанского  
ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия 

непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России, заслуженный врач России, президент 

Ассоциации врачей по содействию в повышении 
квалификации врачей, президент Ассоциации 

врачей по изучению витамина D, вице-президент 
Инициативы специалистов педиатрии и неонатологии 
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Дорогие коллеги!
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ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Алгоритм местного консервативного лечения детей 
с ожогами кожи
Л.И. Будкевич*1,2, В.В. Сошкина2

1Научно-исследовательский клинический институт педиатрии и детской хирургии им. Ю.Е. Вельтищева ФГАОУ ВО «Российский 
национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова» Минздрава России, Москва, Россия;  
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница №9 им. Г.Н. Сперанского» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия 

Аннотация
Актуальность. Результаты лечения детей с термической травмой зависят от адекватной диагностики тяжести состояния обожженных, достоверного опреде-
ления глубины поражения кожного покрова, вовремя выполненной хирургической обработки ожоговых ран, правильно выбранной тактики местного консер-
вативного лечения в зависимости от фазы раневого процесса, возраста ребенка, преморбидного фона, наличия сопутствующих заболеваний. 
Цель. Оценить эффективность и безопасность использования современных раневых покрытий – мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и со-
рбирующей повязки Zetuvit в комбустиологии детского возраста.
Материалы и методы. Проведен анализ использования мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей повязки Zetuvit у 10 детей 
с термической травмой. Исследование выполнено в июне – ноябре 2021 г. Критерии включения и исключения определялись врачами, участвующими в иссле-
довании. Работа осуществлялась в соответствии с Хельсинкской декларацией. Возраст пациентов колебался от 3 лет 2 мес до 17 лет 1 мес. Глубина ожоговых 
ран у исследуемых больных оценивалась согласно Международной классификации болезней 10-го пересмотра и классификации степени поражения, приня-
той Европейской ожоговой ассоциацией: обожженные с поверхностными (1–2-я степень) и пограничными (2–3-я степень) ожогами. 
Результаты. Выявлено отсутствие нежелательных явлений при аппликации мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей повязки 
Zetuvit. Установлена возможность их одновременного использования у больных с экссудирующими ранами.
Заключение. Анализ проведенного исследования свидетельствует об эффективности и безопасности перечисленных средств медицинского назначения. 
Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующая повязка Zetuvit могут быть рекомендованы для использования как в стационаре, так и 
в поликлинике для детей с локальными ожогами кожи. 

Ключевые слова: дети, ожоговые раны, перевязочные средства
Для цитирования: Будкевич Л.И., Сошкина В.В. Алгоритм местного консервативного лечения детей с ожогами кожи. Педиатрия. Consilium Medicum.  
2022;4:268–276. DOI: 10.26442/26586630.2022.4.201815
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ORIGINAL ARTICLE

Algorithm of local conservative treatment of children with burns
Liudmila I. Budkevich*1,2, Vera V. Soshkina2

1Veltishchev Scientific Research Clinical Institute of Pediatrics and Pediatric Surgery of Pirogov Russian National Research Medical University, 
Moscow, Russia; 
2Speransky Pediatric City Hospital №9, Moscow, Russia

Abstract
Background. This article presents the results of using atraumatic wound dressings Branolind N and sorbing bandage Zetuvit. In research there were 10 children with 
superficial scalds (I–II degree) and parcial deep (II–III degree) burns. Children were treated at the Burn Center of Speransky Pediatric City Hospital №9 in Moscow in June – 
November 2021. The analysis of the conducted research testifies to the effectiveness and safety of the medical products listed above. The absence of local complications 
during treatment was revealed. The possibility of their simultaneous use in patients with exudating wounds has been established. Branolind N and Zetuvit bandage can be 
recommended for use both in a on- and outpatient cases in children with local burns. The results of treatment of children with burn injury depend on adequate diagnosis 
of the severity of the burn trauma, reliable determination of the depth of scald and local treatment of burn wounds. Tactics of local treatment depends on the phase of 
wound process, the age of the child and the presence of concomitant diseases. 
Aim. To assess the effectiveness and safety of using wound dressings – ointment dressing Branolind N with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing in treatment 
children with burns. 
Materials and methods. Analysis of the using of Branolind N ointment dressing with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing in 10 children with burn injury was 
carried out. The study was completed in June – November 2021. Inclusion and exclusion criteria were determined by the physicians participating in the study. The studies 
were carried out in accordance with Helsinki Declaration. The age of the patients ranged from 3 years 2 months up to 17 years 1 month. The depth of burn wounds in the 
studied patients was assessed according to the classification of the damage degree of European Burn Association: patients with superficial scalds (I–II degree) and partial 
deep burns (II–III degree).
Results. The absence of local skin complications during the application of the Branolind N ointment dressing with Peruvian balsam and Zetuvit sorbent dressing was 
revealed. The possibility of using. These wound dressings in patients with exuding wounds was established.
Conclusion. The analysis of the conducted study testifies to the effectiveness and safety of the above medical products. Ointment bandage Branolind N with Peruvian 
balsam and sorbent bandage Zetuvit can be recommended for use both in out- and inpatients practice of treatment children with local skin burns.
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Введение
Для практикующих детских хирургов и травматоло-

гов больные с ожогами кожи представляют особый ин-
терес по ряду причин. Известно, что ожоговые раны ин-
фицированы в первые часы после повреждения кожи 
термическим агентом. В силу этого перевязочные сред-
ства, используемые на стадии воспаления раневого про-
цесса, должны обладать анитибактериальным эффек-
том, механически предотвращать обсеменение раневой 
поверхности микробной флорой, моделироваться, при-
нимая контуры тела, хорошо фиксироваться к неповре-
жденной коже вокруг зоны интереса, не провоцировать 
развитие аллергических реакций в виде контактного 
дерматита [1]. 

Как правило, больные с ожогами кожи требуют неод-
нократной смены повязок. Подобные манипуляции зача-
стую сопровождаются отрицательными эмоциями со сто-
роны обожженных. По литературным данным, около 25% 
всех ожоговых травм в мире приходится на детей в воз-
расте от первых дней жизни до 16 лет, причем большин-
ство из них – пострадавшие не старше 5 лет [2]. Пациенты 
раннего возраста с поверхностными ожогами особенно 
чувствительны к проведению хирургической обработки 
раневой поверхности, к смене перевязочных средств, к 
пребыванию в условиях стационара. Данные обстоятель-
ства в корне изменяют психоэмоциональный статус боль-
ных, а в целом – качество их жизни.

Знание указанных особенностей позволяет правиль-
но выбирать те или иные перевязочные средства, спо-
собствующие быстрой эпителизации ран у детей, их ско-
рейшему выздоровлению и возвращению к привычному 
образу жизни. 

Современные перевязочные средства в первую очередь 
активизируют процесс заживления ран и предотвращают 
их обезвоживание. Критерии выбора современных пере-
вязочных материалов разнообразны [3–6]. Особое внима-
ние уделяется ряду проблем: предотвращению боли или 
уменьшению ее интенсивности [2–4, 7], противодействию 
активному всасыванию в кровеносное русло бактериаль-
ных токсинов и продуктов распада белка, способности к 
быстрому очищению раны от девитализированных тка-
ней и активной эпителизации раневых дефектов в усло-
виях влажной среды [8].

Наряду с этим препараты для местного лечения паци-
ентов с ожоговыми ранами должны обладать широким 
спектром антимикробного воздействия, так как причи-
ной инфицирования раневой поверхности может быть 
не только грамположительная, но и грамотрицательная 
микрофлора. Колонизация микроорганизмами способ-
ствует развитию гнойного воспаления, что препятству-
ет заживлению эпидермальных и субдермальных ожогов 
и приводит к углублению ожоговых ран с повреждением 
глубоких слоев дермы.

В настоящее время на рынке перевязочных средств и 
раневых покрытий существует огромное количество ме-
дицинских препаратов, изготовленных с учетом перечис-
ленных выше особенностей детского организма. 

Несмотря на широкий спектр предлагаемых перевязоч-
ных средств [9–14], не все из них удовлетворяют требова-
ниям педиатрического сообщества, занимающегося ока-
занием специализированной помощи детям с ожогами 
кожи. 

Врачами ожогового центра ДГКБ № 9 им. Г.Н. Сперан-
ского совместно с сотрудниками ФГАОУ ВО «РНИМУ 
им.  Н.И. Пирогова» на протяжении многих лет отраба-
тывалась тактика местного консервативного лечения де-
тей с термической травмой в зависимости от площади по-
ражения кожного покрова, стадии раневого процесса, 
возраста пострадавших, длительности заболевания, ми-
кробного пейзажа ожоговых ран, преморбидного фона 
обожженных, сопутствующих заболеваний, на фоне ко-
торых течет раневой процесс [15, 16].

Цель исследования – оценить эффективность и безо-
пасность использования современных раневых покры-
тий – мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским баль-
замом и сорбирующей повязки Zetuvit в комбустиологии 
детского возраста.

Материалы и методы
Проведен анализ использования мазевой повязки Бра-

нолинд Н с перуанским бальзамом и сорбирующей повяз-
ки Zetuvit у 10 детей с термической травмой. Исследование 
выполнено в июне – ноябре 2021 г. Критерии включения и 
исключения определялись врачами, участвующими в ис-
следовании.

Критерии включения:
•	 наличие информированного согласия пациента (или 

его законных представителей) на участие в клиниче-
ском наблюдении, в том числе на фотоконтроль обла-
сти раны в динамике (при наличии в учреждении ло-
кального этического комитета);

•	 экссудирующая ожоговая рана туловища и/или ко-
нечностей 2-й степени (либо раневой дефект после 
хирургической обработки ожога);

•	 площадь раневого дефекта от 20 до 100 см2.
Критерии исключения:
•	 отсутствие согласия на участие в клиническом на-

блюдении со стороны пациента или его законных 
представителей (при наличии в учреждении локаль-
ного этического комитета);

•	 аллергические реакции на компоненты исследуемых 
повязок в анамнезе; 

•	 некротическая рана или сухой некротический струп;
•	 декомпенсированный сахарный диабет; 
•	 ожирение 3–4-й степени; 
•	 значимые заболевания сердца, печени или почек.
Исследования проводились в соответствии с Хель-

синкской декларацией Всемирной медицинской ассо-
циации  [17]: в каждую историю болезни вкладывалось 
информированное согласие родителей на проводимое 
местное консервативное лечение ребенка, одобренное 
этическим комитетом ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского. 
Бралось также устное согласие родителей на использо-
вание фотоизображений ожоговых ран, выполненных в 
процессе лечения. 

Гендерная характеристика больных: 1 девочка, 9 маль-
чиков. В группу исследования вошли дети от 3 лет 2 мес 
до 17 лет 1 мес. Средний возраст пациентов составил 
9,2 года (табл. 1). 

Термический агент: горячая жидкость – 80% случаев, 
пламя – 20% случаев.

Все дети доставлены в специализированную клинику 
по экстренным показаниям бригадами скорой медицин-
ской помощи. При осмотре в приемном покое у родите-
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лей, сопровождающих пострадавших, бралось информи-
рованное согласие на манипуляции и лечение в условиях 
стационара.

Сроки госпитализации: 1-е сутки с момента травмы – 
9 больных, 1 ребенок поступил на 2-е сутки заболевания.

По анатомической локализации ожоговых ран 
обожженные разделились следующим образом: верхних 
конечностей – 2 больных, нижних конечностей – 7 по-
страдавших, множественные раны на туловище и конеч-
ностях – 1 человек. Чаще всего ожоговые раны локализо-
вались на верхних и нижних конечностях (табл. 2). 

У каждого пациента ожоги идентифицировались 
по площади и глубине поражения кожного покрова 
(см. табл. 2).

Площадь ожоговых ран определялась с помощью ски-
цы, а глубина поражения – посредством результатов 
пальцевой пробы и визуального осмотра зоны поврежде-
ния. Пальцевая, или капиллярная, проба косвенно позво-
ляет судить о нарушениях капиллярного кровотока, т.е. 
о степени ожога. 

Глубина ожоговых ран у исследуемых больных оцени-
валась согласно Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра и классификации степени пора-
жения, принятой Европейской ожоговой ассоциацией 
[16]. Распределение обожженных по глубине поражения 
кожи было таковым: 4 пациента имели ожоги 1–2-й сте-
пени, пограничные ожоги 2–3-й степени диагностирова-
ны у 5 детей. 

Единственно возможным методом лечения детей с ожо-
говыми ранами является закрытый способ их ведения. 
Преимущества его заключаются в следующем: повязка 
защищает раневую поверхность от загрязнения и внеш-
них воздействий, таких как механическая травма или ох-
лаждение. Кроме того, повязка хорошо впитывает ране-
вое отделяемое, препятствует испарению воды с зоны 
повреждения. Закрытый способ ведения ран обязателен 
при локализации ран на соприкасающихся поверхностях 
тела (циркулярные ожоги).

При поступлении в специализированный стационар 
дежурными хирургами выполнялась первичная хирур-
гическая обработка ожоговых ран: туалет раневой по-
верхности 0,02% водным раствором хлоргексидина, 
вскрытие эпидермальных пузырей и удаление отслоив-
шегося эпидермиса с последующей аппликацией мазевой 
повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и асепти-
ческой повязки (4-слойной стерильной хлопчатобумаж-
ной салфетки). 

Через 1 сут после госпитализации врачами ожогового 
центра осуществлялась хирургическая обработка инфи-
цированных ожоговых ран, включающая оценку глуби-
ны и площади поражения кожного покрова, взятие посе-
ва на микрофлору и чувствительность к антибиотикам, 
обработку поврежденной поверхности 0,02% водным рас-
твором хлоргексидина с последующим вскрытием эпи-
дермальных пузырей и удалением отслоившегося эпи-
дермиса, аппликацию мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом + асептическая повязка. 

Результаты
При анализе полученных результатов выявлено, что 

площадь повреждения кожного покрова у пациентов ко-
лебалась от 3 до 25% поверхности тела, в среднем 6%. 

Истинное определение глубины поражения при терми-
ческой травме растянуто во времени. Учитывая тот факт, 
что основным термическим агентом, как правило, явля-
ется горячая жидкость, достоверное определение глуби-
ны поражения кожного покрова в 1-е сутки после травмы 
затруднено. Точная диагностика степени повреждения 
кожи возможна лишь на 3–5-е сутки заболевания. Распре-
деление обожженных по глубине поражения кожи было 
таковым: 4 пациента имели ожоги 1–2-й степени, погра-
ничные ожоги 2–3-й степени диагностированы у 5 детей 
(см. табл. 2). 

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальзамом 
представляет собой мазевую повязку из крупноячеистой 
воздухо- и секретопроницаемой хлопчатобумажной тка-
ни, пропитанной безводной мазевой массой. Содержит 
в своем составе перуанский бальзам, обладающий анти-
микробными свойствами. Гидрофобная мазевая осно-
ва уменьшает прилипание повязки к ране и травматиза-
цию раневой поверхности. Повязка обладает важными 
свойствами: она пластична, легко моделируется, что име-
ет большое значение в педиатрической практике, где из-
за повышенной двигательной активности ребенка труд-
но фиксировать перевязочные средства к поврежденному 
участку кожи. 

У пациентов с экссудирующими ранами 2–3-й сте-
пени использовали раневое покрытие Zetuvit. Повяз-
ка состоит из 4 слоев, представленных различными ма-
териалами. Слой, прилежащий к раневой поверхности, 
сделан из вискозы и полиамида, которые предотвраща-
ют прилипание повязки ко дну раневого дефекта. Сле-
дующий слой  – прокладка, представленная впитыва-
ющим влагу полимером  – полиакрилатом. Наружный 
слой повязки обладает водоотталкивающими и возду-
хопроницаемыми свойствами. Абсорбирующая основа 
повязки впитывает экссудат и удерживает его внутри 
перевязочного средства. Zetuvit также защищает ране-
вую поверхность от механических воздействий и за-
грязнения. 

В первых посевах микробный пейзаж ожоговых ран 
был представлен условно-патогенной флорой (внеболь-
ничная инфекция) – Staphylococcus aureus и Staphylococcus 

Таблица 1. Характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Characteristics of patients included in the study

Идентификационный 
номер пациента Масса тела, кг Пол Возраст, лет

Пациент 1 43 м 11

Пациент 2 32 м 9

Пациент 3 35 м 9

Пациент 4 14 м 3,2

Пациент 5 48 м 13

Пациент 6 68 м 15

Пациент 7 18 м 3,6

Пациент 8 72 м 17

Пациент 9 15 ж 6

Пациент 10 20 м 6
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epidermidis. Последующие исследования выполнялись на 
3–4-е сутки заболевания. Следует отметить, что ни в од-
ном случае не отмечено присоединения внутрибольнич-
ной флоры (см. табл. 2). 

Установлено, что в 6 случаях выявлялась малая экс-
судация ран, у 1 ребенка – умеренная экссудация и у 
3 больных с ожогами 2–3-й степени – выраженная экссу-
дация, что потребовало использования повязки Zetuvit 
в течение последующих 3 перевязок. У обожженных с 
малой и умеренной экссудацией сорбирующая повяз-
ка применялась лишь 1 раз при выполнении хирурги-
ческой обработки ран через 1 сут после госпитализации 
в стационар. 

Сроки эпителизации ран колебались от 7 до 15 дней, 
в среднем – 10 суток (см. табл. 2). Продолжительность ста-
ционарного лечения составила в среднем 11,4 дня (от 7 до 
15 дней). 

Антибактериальная терапия применялась у пациен-
тов с пограничными и глубокими ожогами кожи различ-
ными по продолжительности курсами в зависимости от 
площади глубоких ожоговых ран (от 5 до 18 сут, в сред-
нем 11,5 дня). 

Представляет интерес и тот факт, что мазевую повязку 
Бранолинд Н с перуанским бальзамом можно использо-
вать как на донорские раны, так и на пересаженные кож-
ные трансплантаты с целью профилактики прилипания 
вторичной повязки к местам взятия кожных трансплан-
татов и плотной фиксации последних к раневому ложу. 
При последующих перевязках в областях закрытия ра-
невых дефектов мазевая повязка Бранолинд Н с перуан-
ским бальзамом не снималась до полной эпителизации 
зоны повреждения. С поверхности донорской раны хлоп-
чатобумажные салфетки отходили единым конгломера-
том вместе с мазевой повязкой Бранолинд Н с перуан-
ским бальзамом после полной эпителизации донорской 
поверхности, без травматизации вновь образовавшегося 
эпидермиса. 

Подтверждением эффективного использования ма-
зевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом 
и сорбирующей повязки Zetuvit является следующий 
пример. 

Клинический пример 1
Ребенок А., мальчик. Возраст – 15 лет. Получил ожого-

вую травму дома горячей жидкостью (опрокинул чашку с 
кипятком). Первую помощь оказал себе сам, холодной во-
дой из-под крана. Через 45 мин после травмы поступил в 
состоянии средней тяжести в ожоговый центр ДГКБ №9 
им. Г.Н. Сперанского. 

Диагноз при поступлении: ожог горячей жидкостью 
1–3-й степени правого бедра, промежности, половых ор-
ганов, 5% площади тела (рис. 1). Произведена первич-
ная хирургическая обработка ожоговых ран со вскрыти-
ем эпидермальных пузырей и удалением отслоившегося 
эпидермиса. Дно ран ярко-красного цвета, отечное, с мно-
жественными петехиями. Капиллярная (пальцевая) про-
ба сомнительная на площади около 1% площади тела. 
Выполнена аппликация мазевой повязки Бранолинд Н 
с перуанским бальзамом + асептическая повязка.

Через 1 сут после госпитализации осмотр раны врача-
ми ожогового отделения (рис. 2). Диагностирован ожог 
1–3-й степени 5% площади тела. Взят посев с раневой по-
верхности на микрофлору и чувствительность к анти-
биотикам. Высеян S. aureus. После туалета раны 0,02% во-
дным раствором хлоргексидина произведена аппликация 
мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом + 
Zetuvit. Сорбирующая повязка Zetuvit использовалась 
на последующих перевязках, учитывая умеренную сте-
пень экссудации (рис. 3). На 3-и сутки после травмы вы-
полнено хирургическое вмешательство – механическая 
дермабразия 2% площади тела. Проводилась антибакте-
риальная терапия (синтетический антибиотик пеницил-
линового ряда). За время лечения выполнены 4 перевязки 
с интервалом 2–3 дня (рис. 4). На 9-е сутки после травмы 
целостность кожного покрова восстановлена (рис. 5). Ал-
лергических реакций на мазевую повязку Бранолинд Н 
с  перуанским бальзамом не отмечено. Выписан домой с 
рекомендациями консультаций реабилитолога и уролога 
через 2 нед после выписки из стационара.

Клинический пример 2
Ребенок Т., мальчик. Возраст – 3 года 6 мес. Получил 

ожоговую травму дома, опрокинув на себя емкость с го-

Таблица 2. Характеристика ожогов у больных, включенных в исследование 
Table 2. Characteristics of the burns in patients included in the study

Идентификационный 
номер пациента

Анатомическая 
локализация ожогов

Общая площадь, % 
поверхности тела

Степень повреждения 
кожи

Микробиологический 
посев с ран

Длительность 
эпителизации ран

Пациент 1 Бедро 4 2 St. epidermidis 8

Пациент 2 Бедро 3 2 St. epidermidis 8

Пациент 3 Бедро/голень 6 2 St. aureus 8

Пациент 4 Плечо/предплечье 3 2 St. aureus 7

Пациент 5 Стопа/голень 4 2–3 St. aureus 13

Пациент 6 Промежность/бедро 5 2 St. aureus 10

Пациент 7 Туловище/верхняя 
конечность 25 2–3 St. aureus 15

Пациент 8 Бедро/голень 8 2–3 St. aureus 16

Пациент 9 Кисть 2 3 E. fecalis, St. aureus 18

Пациент 10 Стопа 1 2–3 St. epidermidis 12
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Рис. 1. Вид ран на первой перевязке.
Fig. 1. Fist examination.

Рис. 2. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом. 
Fig. 2. Branolind N application.

Рис. 4. Активная эпителизация, 6-е сутки после травмы.
Fig. 4. Partial epithelization of wound, 6th day after burn.

Рис. 5. Полная эпителизация раны, 9-е сутки после травмы.
Fig. 5. Recovery. 9th day after burn.

Рис. 6. Вид ожоговых ран 2–3-й степени перед оперативным 
вмешательством (4-е сутки после травмы).
Fig. 6. Burn wounds before surgery (4th day after incident).

Рис. 8. Вид пересаженных кожных трансплантатов  
(5-е сутки послеоперационного периода).
Fig. 8. Grafts 5th day post surgery.

Рис. 3. Этапная перевязка с сорбирующей повязкой Zetuvit.
Fig. 3. Changing wound dressings with Zetuvit. Рис. 7. Вид пересаженных кожных трансплантатов в области грудной 

клетки и правой верхней конечности (в операционной).
Fig. 7. Grafts during surgery.
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Рис. 9. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н на кожные 
трансплантаты.
Fig. 9. Application Branolind N on grafts.

Рис. 13. Гранулирующие раны в области правой кисти перед кожной 
пластикой.
Fig. 13. Wounds before grafting.

Рис. 14. Вид послеоперационных ран после кожной пластики.
Fig. 14. Wounds after grafting.

Рис. 10. Вид ожоговой раны при поступлении.
Fig. 10. Fist examination. 

Рис. 11. Аппликация мазевой повязки Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом. 
Fig. 11. Branolind N application.

Рис. 12. Аппликация повязки Zetuvit.
Fig. 12. Zetuvit application.
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рячей жидкостью. Первую помощь оказала мать (Панте-
нол и холодная вода). Через 40 мин после травмы в со-
стоянии средней тяжести поступил в ожоговый центр 
ДГКБ №9 им. Г.Н. Сперанского. 

Диагноз при поступлении: ожог горячей жидкостью 
1–3‑й  степени лица, шеи, туловища, обеих верхних ко-
нечностей, правой нижней конечности, 25% площа-
ди тела. Шок. Госпитализирован в отделение интенсив-
ной терапии и реанимации, где под аппаратно-масочным 
наркозом произведена первичная хирургическая обра-
ботка ожоговых ран со вскрытием эпидермальных пу-
зырей и удалением отслоившегося эпидермиса. Дно ран 
ярко-красного цвета, отечное, с петехиальными кро-
воизлияниями (рис.  6). Аппликация мазевой повязки 
Бранолинд Н с перуанским бальзамом + салфетки с 0,02% 
водным раствором хлоргексидина. В течение суток про-
водилась противошоковая терапия. Через 12 ч после по-
ступления в специализированный стационар выполнена 
перевязка, на которой диагностированы ожоговые раны 
1–3-й степени 25% площади тела. Капиллярная (пальце-
вая) проба отрицательная около 15% площади тела. Вы-
полнена аппликация мазевой повязки Бранолинд  Н 
с  перуанским бальзамом + асептическая повязка.  
На 4-е сутки после травмы проведено хирургическое вме-
шательство: хирургическая некрэктомия 15% площади 
тела. Аутодермопластика свободными расщепленными 
цельными трансплантатами 15% площади тела (рис. 7). 
Аппликация на донорские раны и пересаженные кожные 
трансплантаты мазевой повязки Бранолинд Н с перуан-
ским бальзамом + асептическая повязка (рис. 8, 9). 

При посеве с раневой поверхности на микрофлору и 
чувствительность к антибиотикам высеян S. aureus. Про-
водилась антибактериальная терапия (синтетический ан-
тибиотик пенициллинового ряда + аминогликозиды + 
антифунгальная терапия). На этапных перевязках, осу-
ществляемых с интервалом 3–4 дня, каких-либо ослож-
нений не выявлено. Послеоперационное течение гладкое 
(см. рис. 9). За время лечения выполнено 6 перевязок. Це-
лостность кожного покрова восстановлена на 15-е сут-
ки заболевания. Выписан домой в удовлетворитель-
ном состоянии под наблюдение реабилитолога ДГКБ №9 
им. Г.Н. Сперанского. 

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальза-
мом хорошо себя зарекомендовала и при использовании 
на гранулирующие раны в период подготовки их к ауто-
дермопластике, о чем свидетельствует другое клиниче-
ское наблюдение.

Клинический пример 3
Ребенок Х., девочка. Возраст – 6 лет. Получила ожого-

вую травму дома, прикоснувшись к неисправному элек-
троприбору. Первая помощь оказана в стационаре по 
месту жительства (аппликация асептической повязки). 
Через 1 сут после травмы поступила в состоянии сред-
ней тяжести в ожоговый центр ДГКБ №9 им. Г.Н. Спе-
ранского. 

Диагноз при поступлении: ожог пламенем вольто-
вой дуги 3-й степени обеих кистей 1% площади тела 
(рис.  10). На следующий день после заболевания вы-
полнена хирургическая обработка инфицированных 
ран под аппаратно-масочным наркозом. В процессе ле-
чения выполнялись многократные перевязки под об-

щим обезболиванием с использованием повязок Брано-
линд Н и Zetuvit, учитывая высокую степень экссудации. 
Ребенок перенес неоднократные хирургические некрэк-
томии. С целью подготовки гранулирующих ран к кож-
ной пластике выполнялись многократные аппликации 
повязок Бранолинд Н и Zetuvit (рис. 11–13). Аутодермо-
пластика свободным расщепленным цельным кожным 
трансплантатом на 18-е сутки после травмы (рис.  14). 
В  послеоперационном периоде использовался Брано-
линд Н на кожные трансплантаты. 

При посевах с раневых поверхностей определялись уме-
ренно резистентные Enterococcus fecalis и S. aureus с после-
дующей регрессией E. fecalis к моменту выполнения ауто-
дермопластики.

Ребенок получал антибактериальную терапию: цефало-
спорины I–II поколений, аминогликозиды, антифунгаль-
ные препараты. Течение послеоперационного периода без 
осложнений. Аллергических реакций на используемые 
перевязочные средства не отмечено. 

Обсуждение
В зарубежных публикациях имеются данные, свиде-

тельствующие о ежедневной смене повязок у больных 
с ожоговыми ранами 1–2-й степени, что зачастую сопро-
вождается сильными болевыми ощущениями [2, 4, 5, 18]. 
В своей клинической практике мы пытаемся подобрать 
те перевязочные средства, которые не требуют частой 
смены, поскольку сохраняют свою активность в течение 
длительного времени, а при их последующей замене не 
вызывают отрицательных эмоций у маленьких пациен-
тов в силу отсутствия прилипания к раневой поверхно-
сти. Это свойство повязок положительно сказывается на 
поведении больных, особенно детей первых 3 лет жиз-
ни. У больных, включенных в исследование, последую-
щие перевязки проводились через 2 сут. Следует под-
черкнуть, что все манипуляции в перевязочной по смене 
повязки у исследуемых детей осуществляли без допол-
нительной анальгезии, поскольку мазевая повязка Бра-
нолинд Н с перуанским бальзамом не прилипала к месту 
повреждения, и в процессе заживления ран не требова-
лась ее замена. 

У больных с ожогами 3-й степени, как правило, вы-
полняют хирургическую некрэктомию. Если дном раны 
после иссечения девитализированных тканей является 
подкожная жировая клетчатка, жизнеспособность ко-
торой вызывает сомнение, кожную пластику осущест-
вляют после формирования грануляционной ткани, го-
товой к восприятию кожных трансплантатов. С целью 
профилактики прилипания вторичной повязки к грану-
ляциям целесообразно использовать то же перевязочное 
средство  – мазевую повязку Бранолинд Н с перуанским 
бальзамом. Мазевая основа предохраняет от прилипа-
ния, поэтому смена повязки происходит без боли и кро-
воточивости поврежденного участка. Кроме того, нали-
чие перуанского бальзама предотвращает загрязнение 
раны внутрибольничной флорой, о чем свидетельствуют 
результаты микробиологических исследований у наблю-
даемых нами пациентов.

При анализе возможных осложнений на фоне прово-
димого местного консервативного лечения установлено 
следующее: ни у одного пострадавшего не отмечена ги-
пертермия на фоне использования рассмотренных пере-
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вязочных средств. Ни один пациент не предъявлял жа-
лобы на болезненность в области применяемых раневых 
покрытий. Анальгетики использовались однократно 
лишь у 5 больных из 10 при выполнении хирургической 
обработки инфицированных ожоговых ран через 1 сут 
после поступления в специализированный стационар. 
При последующих перевязках, как правило, производи-
лась смена вторичных повязок. Мазевая повязка Брано-
линд Н с перуанским бальзамом с поверхности раны не 
удалялась до ее полной эпителизации. 

Аллергические реакции на фоне применения рассма-
триваемых перевязочных средств в виде зуда, жжения 
или гиперемии в области ожоговой раны, а также воз-
можного контактного дерматита на неповрежденной 
коже вокруг зоны интереса у исследуемой группы боль-
ных отсутствовали.

Мазевая повязка Бранолинд Н с перуанским бальза-
мом благоприятно влияет на заживление ран с хорошим 
функциональным и косметическим результатом, а также 
предохраняет их от вторичной контаминации. 

По нашему мнению, сорбирующая повязка Zetuvit 
в  детской комбустиологической практике может приме-
няться лишь для создания комфорта в зоне повреждения 
кожного покрова (отсутствует пропитывание бинтов ра-
невым экссудатом), что благоприятно сказывается на ка-
честве жизни пострадавшего, находящегося в непривыч-
ных для него условиях. Около 80% больных с ожоговой 
травмой, как правило, имеют локальные поверхностные 
ожоги 1–2-й степени. Такие раны относятся к мало экс-
судирующим ранам. Не стоит использовать данное пере-
вязочное средство у ожоговых пациентов без учета вы-
раженности экссудации, так как в ряде случаев подобная 
практика может привести к формированию тонкого су-
хого струпа на раневой поверхности, что замедлит темпы 
заживления ран. Данный вид повязок представляет инте-
рес для больных с трофическими язвами, пролежнями и 
диабетической стопой. 

Заключение
Результаты проведенного исследования подтвержда-

ют эффективность и безопасность использования мазе-
вой повязки Бранолинд Н с перуанским бальзамом и сор- 
бирующей повязки Zetuvit в педиатрической практике. 
Учитывая выявленные особенности этих средств меди-
цинского назначения, их можно рекомендовать для лече-
ния детей с ожоговыми ранами 1–2 и 2–3-й степеней не 
только в условиях стационара, но и в амбулаторной сети. 
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Материнство и вскармливание ребенка:  
исторические аспекты и современная практика
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Аннотация 
В последние годы отмечено ухудшение демографических показателей: снижение рождаемости, увеличение смертности среди взрослого населения – и спектр 
причин достаточно велик. В этом контексте в статье затронуты демографические проблемы, связанные с субкультурами и идеологиями, например чайлдфри. 
Обсуждаются основные характеристики людей, относящихся к реджекторам, аффексьонадо, отказникам и откладывателям. Приведены первые данные ис-
следования, проведенного на базе ГАУЗ МО «Химкинская ОБ» с участием 25 беременных женщин. Результаты анкетирования позволили определить, что 
большинство из них планировали беременность до 30 лет. Опрос будущих мам свидетельствовал об их положительном отношении к грудному вскармливанию 
(ГВ). В статье подробно рассмотрены вопросы ГВ как важного этапа формирования детского иммунитета и обсуждаются факторы, влияющие на успешность 
ГВ. Питание женщины во время беременности и кормления грудью должно быть разнообразным, насыщенным витаминами и микроэлементами. Специальные 
напитки для матери, например Амалтея на основе новозеландского козьего молока, способны оказать благоприятное влияние на ГВ. В случае отсутствия груд-
ного молока подбор питания для ребенка является одним из самых сложных вопросов. Важно, чтобы детская смесь максимально обеспечивала нутритивные 
потребности ребенка, в том числе и с позиции содержания в ней функциональных молочных компонентов. Например, смеси Нэнни созданы на основе новозе-
ландского козьего молока по технологии однократной термической обработки без разделения молока на фракции, что сохраняет нативные функциональные 
компоненты козьего молока (олигосахариды, нуклеотиды, молочный жир). 
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Motherhood and infant feeding: Historical aspects and current 
practice: A review
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Abstract
In recent years there has been a deterioration in demographic indicators: a decrease in the birth rate, an increase in adult mortality, etc., due to numerous causes. In this 
context, the article addresses demographic issues related to subcultures and ideologies, such as childfree. The main characteristics of people classified as rejecters, 
aficionados, refusers, and postponers are discussed. We present the first results of a study conducted at the Khimki regional hospital. The study included 25 pregnant 
women. The survey results showed that most were planning a pregnancy before 30. A survey of expectant mothers indicated a positive attitude towards breastfeeding. 
The article discusses the issues of breastfeeding as an essential stage in forming a child's immunity and the factors of breastfeeding success. Women's nutrition during 
pregnancy and breastfeeding should be diverse and rich in vitamins and micronutrients. Special maternal drinks, such as Amalthea, based on New Zealand goat milk, 
can benefit breastfeeding. In the absence of breast milk, the selection of formula for the baby is one of the most challenging issues. It is important that the infant formula 
meet the child's nutritional needs to the maximum extent possible, including the functional milk components. For instance, the Nanny formula is based on New Zealand 
goat milk, using a single heat treatment process without separating milk into fractions, which preserves the native functional components of goat milk (oligosaccharides, 
nucleotides, milk fat). 
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В последние годы отмечается ухудшение демографи-
ческих показателей: снижение рождаемости, уве-
личение смертности среди взрослого населения. 

По словам президента Российской Федерации В.В. Пути-
на, в России наблюдается крайне сложная демографиче-
ская ситуация, и Правительство разрабатывает и регу-
лярно предлагает дополнительные меры для поддержки 
семей с детьми [1]. Предстоит решить много проблем. На-
чинать нужно, по нашему мнению, с формирования у под-
растающего поколения установок на семейные ценности, 
рождение детей, грудное вскармливание (ГВ). Необходимо 
возвращать молодежь к необходимости заключения офи-
циального брака в период от 20 до 30 лет, в котором долж-
ны вовремя рождаться младенцы, минимум двое. Дети, 
которые рождаются в официальном браке, в большей мере 
защищены юридически. Появление ребенка в юридически 
оформленном союзе – это не только продолжение рода, 
счастье и радость семьи, но и уверенность женщины в за-
втрашнем дне. Семейные ценности, включающие любовь, 
доброту, заботу по отношению друг к другу, уважение, 
взаимную поддержку, положительно влияют на психоло-
гическое ощущение безопасности, в том числе при приня-
тии важного решения о рождения ребенка. 

В последние годы у молодежи во многих развитых стра-
нах просматривается нежелание иметь детей. Спектр при-
чин достаточно велик: желание жить только для себя, не-
любовь к детям, страх перед ответственностью за жизнь, 
здоровье ребенка, высокий стандарт того, что хотелось бы 
дать ребенку, и недоступность желаемого. Для некоторых 
молодых людей причина не заводить детей сопряжена с 
неуверенностью в завтрашнем дне, сложным материаль-
ным положением, отсутствием жилья.

В 1970-х годах в Соединенных Штатах Америки поя-
вился термин чайлдфри – «добровольно бездетный» – 
субкультура (идеология), которая характеризуется со-
знательным желанием не иметь детей. К последователям 
этого течения не относятся пары, которые страдают бес-
плодием или по каким-то причинам нездоровья не могут 
иметь детей. 

В России пока цифры не очень велики: около 9% муж-
чин и женщин относят себя к чайлдфри [2]. Выделяют 
4  варианта этого движения, и в книге канадского соци-
олога Джин Виверс «Childless by Choice», вышедшей в 
1980  г., даны основные характеристики людей, относя-
щихся к этим группам [3].

Реджекторы («чайлдхейтеры») – люди, не любящие де-
тей, деторождение, испытывающие неприязнь к детям, ко 
всему, что связано с процессом деторождения и ГВ. Чис-
ло подобных людей всегда было стабильно очень низким. 
Для того чтобы избежать деторождения, они могут избе-
гать секса, вести отшельнический образ жизни.

Аффексьонадо – этим людям нравится бездетный об-
раз жизни. Для аффексьонадо важно то, что им очень хо-
рошо жить без детей, которые могли бы стать помехой на 
пути к их самореализации.

«Отказники» – длительное время не могут решиться на 
рождение ребенка и, в конечном итоге, так и не обзаво-
дятся потомством.

«Откладыватели» – все время откладывают рождение 
детей на потом: вначале надо получить образование, ку-
пить квартиру, погулять, объехать весь мир. Многие из 
них даже не предполагают, что их тоже можно отнести к 
чайлдфри, и таких большинство. 

Ведущий стимул для рождения ребенка – желание забо-
титься о нем, растить, испытывать родительскую любовь 
и получать любовь в ответ. Существует ли определение 
понятия «материнская любовь»? Французский фило-
соф и историк Элизабет Бадинтер в своей книге L'Amour 
en plus  [4] говорит, что материнская любовь – это поня-
тие, которое не просто эволюционирует, но наполняется 
в различные периоды истории различным содержанием. 
Она пишет, что в разные эпохи роль женщины-матери, 
жены или свободно реализующейся личности варьиро-
вала. Психология материнства – одна из наиболее слож-
ных и мало разработанных областей современной науки. 
В настоящее время в ее контекст вовлекаются демографи-
ческие проблемы, связанные с появлением субкультур и 
идеологий, которые характеризуются сознательным же-
ланием не иметь детей, огромным числом распадающих-
ся семей, а также неадаптированностью психологической 
помощи семьям и в первую очередь – женщине. 

Тем интереснее данные опросов женщин, которые живут 
на территории России, отражающих текущие тенденции. 
На базе поликлиники «Мама и малыш» ГАУЗ  МО  «Хим-
кинская ОБ» проведено анкетирование 25  женщин, нахо-
дившихся на разных сроках беременности и посещавших 
Школу поддержки ГВ. Анкета из 15 вопросов собирала дан-
ные об участнице (возраст, национальность, срок беремен-
ности) и включала вопросы о составе семьи, осведомленно-
сти о чайлдфри и восприятии женщиной своего состояния. 

Среди будущих мам превалировали приезжие из ближ-
него зарубежья, женщины в III триместре беременности 
(32–34 нед) – 76%. Все участницы моложе 30 лет, состоят 
в браке, беременность запланированная. Женщины на-
строены на ГВ. Большинство оценили свое состояние как 
«ощущение, что я витаю в облаках». Только 2 не испыты-
вали особенных эмоций. Больше 1/2 женщин говорили, 
что уже ощущают чувство любви и материнства. Каждая 
пятая беременная знала о существовании субкультуры 
чайлдфри и отмечала негативное отношение к этому дви-
жению, большинство (80%) никогда не слышали о нем. 

На вопрос, считают ли они, что материнская любовь – 
залог благополучия ребенка в будущем, лишь 8 (32%) дали 
положительный ответ, 15 (60%) ответить затруднялись и 
2 (8%) дали отрицательный ответ. В нашем маленьком ис-
следовании большинство женщин планировали бере-
менность до 30 лет, не знали о существовании субкуль-
туры чайлдфри или относились к ней негативно. Опрос 
будущих мам свидетельствовал о наличии у них установ-
ки на исключительно ГВ, они заблаговременно посещали 
специальные обучающие школы для получения профес-
сиональной информации. Эмоциональное состояние бе-
ременных оценивалось в большинстве случаев как уми-
ротворенное, но в противовес этому большинство не 
считали, что «материнская любовь» – основа благополуч-
ного развития ребенка. 
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Для принятия будущего материнства очень важно, что-
бы молодые женщины не отдалялись от своих семей, на-
циональных традиций, история которых насчитывает 
не одно столетие. Важно, чтобы в семье будущей или со-
стоявшейся матери формировалась доминанта необхо-
димости обязательного кормления грудью своего ребен-
ка. Опыт показывает, что часть молодых женщин сначала 
не против кормить грудью и даже теоретически знают и 
понимают все преимущества ГВ, но, столкнувшись с пер-
выми трудностями, очень быстро отказываются от этой 
идеи, поскольку не понимают, как решить проблему. Тема 
выбора лучшего для ребенка, морали и нравственности в 
семейной жизни и в воспитании детей слишком глубока и 
серьезна, а в рамках этой статьи мы лишь коротко расска-
жем о некоторых историях, изложенных в Библии и свя-
занных с материнством и кормлением грудью. Обраще-
ние к этому источнику неслучайно, поскольку через него 
можно представить отношение к материнству и кормле-
нию грудью несколько тысячелетий назад.

Вопрос о кормлении грудью – о млекопитании новоро-
жденного как о залоге его здоровья, как это представле-
но в Библии, ведет свое начало от Адама и Евы, от их де-
тей. Первые люди были близки к природе, и ГВ потомства 
было единственным способом их выживания и продол-
жения рода. В Священном Писании и в Священном Пре-
дании, в житиях и творениях святых отцов Церкви мы 
находим упоминания о ГВ и представления о нем как о 
святом долге. В первой книге Библии, называемой «Бы-
тие», рассказано о том, как находящаяся уже в глубокой 
старости Сара, которая была бесплодна, родила от мужа 
Авраама сына Исаака [5]. При этом указывается, что она 
сама вскормила его грудью. 

Далее читаем: «Дитя выросло и отнято от груди; и Ав-
раам сделал большой пир в тот день, когда Исаак отнят 
был от груди» (Быт.21.8.). В комментарии к этому отрывку 
в Толковой Библии Лопухина сказано: «Кормление мла-
денцев грудью на древнем Востоке продолжалось очень 
долго, доходя <…> до пяти лет и обычно продолжаясь не 
менее трех. <…> Завершение этого периода празднова-
лось торжественным семейным пиром, в котором уже мог 
принимать некоторое участие и сам виновник его»  [6]. 
В финале ветхозаветной истории, о котором повествуют 
неканонические библейские Книги Маккавеев, мы встре-
чаемся со следующим эпизодом. Мать, утешая сына, при-
нимающего мученическую кончину за идеалы своего на-
рода, говорит ему: «…сын! Сжалься надо мною, которая 
<…> три года питала тебя молоком <…> Не страшись 
этого убийцы <…> и прими смерть, чтобы я по милости 
Божьей опять приобрела тебя…» (2 Макк.7.27–29) [7].

Многие строки Библии говорят, что материнскому 
кормлению придается также некоторое сакральное и 
символическое значение. О нем упоминается, когда речь 
идет о преданности своему народу, о подвиге, о посвяще-
нии Богу, определяется идеал братской любви как род-
ство молочное, а не кровное: «О если бы ты был мне брат, 
сосавший груди матери моей!» (Песн. 8.1). 

Конечно, наиболее ярким примером, идеалом материн-
ства является Пресвятая Дева Мария, Богородица, кото-
рая в полной мере исполнила свое священное предназна-
чение – она выносила в своем чреве, родила и вскормила 
Господа Иисуса Христа грудью. Неслучайно иконы Божи-
ей Матери являются наиболее чтимыми у большинства 

христианских народов мира, а особенно у женщин, как 
образы высшей любви и нравственности, а также как сим-
волы материнской преданности, силы и подвига. Многие 
иконы Богородицы посвящены именно рождению, корм-
лению и воспитанию: «Млекопитательница», «Блажен-
но Чрево, носившее Тя, и сосцы, Тебя питавшие», «По-
могательница женам чады рождать» («Помощь в родах»), 
«Умиление», «Воспитание», «Целительница», «Федоров-
ская». 

Вообще, человеческой природе свойственно обращать-
ся к высшим силам, в основном в критических ситуациях. 
Бывают моменты, когда все люди, верующие в Бога, ве-
рующие «во что-то высшее» и даже совсем не верующие, 
призывают Господа и молятся святым. Это моменты осо-
бых переживаний, когда дело касается жизни и здоровья 
близких и детей и люди уповают на помощь свыше, ведь 
порой больше не на кого надеяться. Мы редко обращаем-
ся к небесам с благодарностью, а чаще взываем о помощи, 
когда чувствуем себя бессильными. Именно такие ощу-
щения порой испытывает женщина в момент родов, когда 
процесс идет независимо от ее воли. 

Заметим, что даже если женщина не собирается кор-
мить ребенка грудью и решила это заранее, все равно ее 
организм настроится на кормление, будет вырабатывать 
соответствующие гормоны и, скорее всего, у нее появит-
ся молоко. И только потом, приложив некоторые усилия, 
она сможет сделать по-своему, остановив естественный 
процесс. 

Но следует признать, что в соответствии с данными ме-
дицинских научных исследований, психологии, психо- 
анализа, педагогики лучше все же приложить усилия, что-
бы реализовать кормление грудью на протяжении хотя бы 
первых 6 мес жизни ребенка. Это важно для психологи-
ческого контакта внутри пары мать–ребенок, это лучше 
для когнитивного, физического, психологического здоро-
вья ребенка, подростка, взрослого. Кроме того, исследова-
ния показали, что кормление грудью является превентив-
ной мерой в отношении развития рака молочной железы. 

Ища возможность снизить зависимость ребенка и мате-
ри от ГВ, в течение тысячелетий человечество подбирало 
суррогаты материнского молока – коровье, козье, кобы-
лье, даже верблюжье молоко, затем появились молочные 
смеси. Как теперь стало понятно, большинство из них су-
щественно отличается по составу от того, что по физиоло-
гическим параметрам подходит человеческому младенцу. 
Современные молочные смеси копируют множество па-
раметров грудного молока, тем не менее, основываясь на 
данных Программы оптимизации вскармливания детей 
первого года жизни, можно прийти к выводу, что самым 
физиологичным питанием для ребенка с первых дней яв-
ляется грудное молоко [8]. 

Какие факторы могут влиять на успешность ГВ? 
Проблемы становления ГВ. Самая ранняя проблема, 

с которой может столкнуться женщина, – чувство от-
вращения к сосанию груди новорожденным. Это состоя-
ние получило название дисфорического рефлекса выбро-
са молока (D-MER). Разные теории объясняют D-MER с 
точки зрения нарушения нейротрансмиттерной и гормо-
нальной активности [9]. Согласно проведенным иссле-
дованиям только небольшой процент женщин подвер-
жен этому состоянию. Они описывают его как чувство 
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тревоги, грусти, раздражительности, паники, возбужде-
ния, гиперчувствительности, слезливости. Полученные 
данные подтверждают, что состояние D-MER отлича-
ется от послеродовой депрессии [10], существуют пред-
положения, что психологические факторы и модель ГВ 
также имеют значение [11]. Есть данные, свидетельству-
ющие, что матери с более высоким уровнем тревожности 
и депрессии демонстрируют меньшее участие и желание 
и более быстрое прекращение ГВ, а также более негатив-
ное отношение к нему. А в противовес этому есть публи-
кации, показывающие, что ГВ может защитить матерей 
от послеродовой депрессии, помогая регулировать ре-
жимы сна и бодрствования матери и ребенка, повышая 
эмоциональную вовлеченность матери в жизнь ребенка, 
уменьшая тем самым ее негативное состояние и тревож-
ность ребенка [12].

Типична ситуация, когда от ГВ женщины отказываются 
уже при первых трудностях на этапе родильного дома или 
в течение нескольких ближайших недель после. Эти труд-
ности в большинстве случаев субъективны, предотврати-
мы и преодолимы. Женщины часто называют их индиви-
дуальными, к ним относятся, например, неудобство или 
усталость, опасения по поводу выработки молока (чув-
ство нехватки), неудовлетворенность образом тела.

Этой теме также посвящено наше исследование, кото-
рое проходило на базе ГАУЗ МО «Химкинская ОБ» в ка-
бинете коррекции питания детей до 1 года. По данным 
опроса мам, пришедших на прием, усталость и нежела-
ние продолжать ГВ возникли у них спустя 8–14 нед после 
рождения ребенка. Большинство из них аргументировали 
это термином «нехватка молока». Средний возраст опро-
шенных женщин славянской группы составлял 25  лет. 
Дети каждой их них сразу были приложены к груди, ка-
ждая получила консультацию и обучение в родильном 
доме о правильной технике прикладывания и профилак-
тике гипогалактии, но в большинстве случаев женщины, 
пришедшие на прием с желанием якобы оставаться пол-
ностью на ГВ, даже не пытались бороться, а в 1/2 случаев 
мы видели подсознательное нежелание кормить грудью. 

На повторном приеме через 2 нед мамы говорили, что 
строго следовали рекомендациям по профилактике гипо-
галактии, но эффекта не видели и самостоятельно начали 
использовать молочные смеси. Спустя 1–2 мес мы задава-
ли им вопрос, жалеют ли они о том, что бросили кормле-
ние грудью. Большинство говорили, что им стало намно-
го легче после завершения ГВ, самый распространенный 
ответ: «Появилось больше времени для себя». 

Неудовлетворенность образом тела обратно пропор-
циональна началу ГВ, нередко кормящие матери позици-
онируют себя объектом травматизации, и зачастую та-
кие женщины, приходя на прием, спрашивают, нужен ли 
на приеме ребенок, ведь у них проблемы только с грудью. 
Самой частой причиной являются стрии. Проблемы об-
раза тела должны быть включены в учебную программу 
по укреплению здоровья, чтобы смягчить их негативное 
воздействие [13].

Еще одна распространенная причина – это пищевая 
аллергия у младенцев, по причине которой женщина 
сталкивается с необходимостью соблюдать строгую дие-
ту, и желание выбрать более простой для себя алгоритм 
действий подталкивает маму к переходу на искусственное 
вскармливание.

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) указы-
вает, что ГВ является идеальным способом обеспечения де-
тей раннего возраста питательными веществами, необхо-
димыми для их здорового роста и развития. Практически 
все матери могут кормить своих детей грудью при усло-
вии, что они получают точную информацию и поддерж-
ку со стороны семьи и системы здравоохранения. Молози-
во, желтоватое липкое грудное молоко, вырабатываемое в 
конце беременности, рекомендуется ВОЗ в качестве совер-
шенного продукта питания для новорожденных детей, а к 
кормлению необходимо приступать в течение первого часа 
после родов. Рекомендуется проводить исключительное ГВ 
в течение первых 6 мес, а затем вместе с надлежащим при-
кормом продолжать ГВ до 2 лет или дольше [14].

Вариант помощи
Каким бы ни был выбор матери – грудное, искусственное 

или смешанное вскармливание ребенка, – задачей педиа-
тра, семьи и самой женщины будет оптимизировать корм-
ление так, чтобы ребенок не испытывал дефицита макро- и 
микронутриентов, чтобы питание было сопряжено с пси-
хологическим и физическим комфортом и для ребенка, и 
для матери. Согласно рекомендациям ВОЗ питание жен-
щины во время кормления грудью должно быть разно- 
образным, насыщенным витаминами и микроэлементами, 
что очень важно для сохранения здоровья женщины и ре-
бенка. Многие состояния, типичные для женщин во время 
кормления грудью, могут быть скорректированы с участи-
ем функционального питания, способного стимулировать 
лактацию, оказывать положительное влияние на ребенка. 

Новозеландские ученые, первые в современной исто-
рии разработавшие детские смеси на основе козьего моло-
ка, обратили внимание, что козье молоко также приносит 
неоспоримую пользу женщинам в период беременности и 
лактации. Необходимо отметить, что козье молоко было 
важной частью питания человека на протяжении тыся-
челетий, отчасти из-за большего сходства козьего молока 
с человеческим [15], более мягкого образования творога, 
большей доли мелких глобул молочного жира, меньшей 
аллергенности и других свойств по сравнению с коровьим 
молоком [16]. По всей видимости, козы одомашнены од-
ними из первых, после волков, предков собак. Это прои-
зошло в период неолита, примерно 8–12 тыс. лет назад, на 
Ближнем Востоке, на территории Плодородного полуме-
сяца в процессе перехода от присваивающей к произво-
дящей экономике. Вероятно, благодаря свойствам козье-
го молока люди в древности начали использовать его для 
кормления младенцев. Косвенное этому подтверждение – 
древнегреческие мифы, согласно которым Зевс выкорм-
лен молоком козы-нимфы Амалтеи (Амалфеи). 

К функциональным продуктам, помогающим женщи-
не в период лактации, можно отнести быстрорастворимое 
цельное обогащенное козье молоко из Новой Зеландии 
Амалтея, выпускаемое на современном специализиро-
ванном заводе Dairy Goat Co-operative (Новая Зеландия).

Функциональный продукт Амалтея производится из 
цельного козьего молока, поступающего в свежем охлаж-
денном виде непосредственно из фермерских хозяйств, 
расположенных в Новой Зеландии. Весь цикл производ-
ства молока Амалтея, от дойки до выхода готового про-
дукта, составляет не более 8 ч, при этом используются 
исключительно щадящие температурные режимы. 
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Такой особенный, бережный подход к производству обе-
спечивает сохранение ценных природных компонентов 
козьего молока, а значит, и их функциональных свойств. 

Исследования выявили ряд принципиальных отличий 
молока новозеландских коз от молока коз с других кон-
тинентов. В частности, отсутствие или низкий уровень 
αS1-казеина объясняет, почему молочная индустрия Но-
вой Зеландии ориентирована на производство диетиче-
ских продуктов, особенно для людей с нарушением пи-
щеварения. Практически полное отсутствие αS1-казеина 
в молоке новозеландских коз приводит к образованию в 
желудке мягкого творожистого сгустка, который легко 
переваривается и усваивается, не перегружая пищевари-
тельную систему. Жировые глобулы козьего молока легко 
расщепляются ферментами поджелудочной железы; оли-
госахариды, уровень которых в козьем молоке в 4–5 раз 
выше, чем в коровьем, стимулируют рост бифидобакте-
рий и лактобацилл, способствуют размягчению стула, 
а также оказывают противовоспалительное действие. 

Особенности макронутриентов (белка, жира, угле-
водов) Амалтеи в сочетании с щадящей температур-
ной обработкой, используемой при производстве этого 
продукта, делают данный напиток полезным для чув-
ствительного желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) кор-
мящей женщины. 

Кормление грудью – важный период в жизни женщи-
ны, при этом потребность в питательных веществах уве-
личивается, и удовлетворить ее за счет классического ра-
циона питания матери не всегда удается [17]. Козье молоко 
Амалтея дополнительно обогащено витаминами груп-
пы В, витаминами-антиоксидантами С и Е, железом, цин-
ком, йодом, магнием, а также является источником каль-
ция c высокой биологической доступностью. Применение 
напитка Амалтея, обогащенного витамином D и кальци-
ем, может быть рекомендовано женщине в качестве пре-
вентивной диетотерапии уже на этапе подготовки к бе-
ременности, поскольку потребность в кальции в период 
беременности и лактации увеличена. 

Амалтею можно использовать как самостоятельный 
продукт, а также в качестве основы для приготовления 
разных блюд – каш, молочных супов, фруктово-молочных 
смузи и т.д. Это служит безусловным преимуществом на-
питка, поскольку среди кормящих грудью распростра-
нено нарушение пищевого поведения. Использование 
Амалтеи в качестве основы блюд позволит женщине раз-
нообразить рацион питания и корректировать питьевой 
режим. 

Любопытны результаты исследования с включением 
100 кормящих грудью женщин, показавшие положитель-
ное влияние козьего молока на лактацию. Авторы работы 
(2019 г.) сделали вывод, что использование козьего моло-
ка в рационе питания можно считать эффективным сред-
ством увеличения объема грудного молока [18]. Быстро-
растворимое цельное обогащенное козье молоко из Новой 
Зеландии Амалтея поможет сохранить ГВ, что окажет по-
ложительное влияние на здоровье женщины и ребенка. 

Послеродовая депрессия, по данным отдельных авто-
ров, затрагивает 20–40% женщин во всем мире после ро-
дов. Основное место в лечении данного состояния при-
надлежит психотерапии, а также медикаментозному 
лечению. В то же время активно изучаются и возмож-
ности диетологической помощи, включая использова-

ние омега-3 жирных кислот, минеральных и витаминных 
добавок, антиоксидантов, комбинации отдельных ами-
нокислот [19]. Известно, что такие минеральные веще-
ства, как цинк и магний, а также витамины (А, D, Е, груп-
пы В, С) способны оказывать положительное влияние на 
когнитивные функции и настроение человека [20]. Пре-
биотики и пробиотики влияют на когнитивные функции 
через микробиоту [21]. Данные систематического обзора, 
проведенного в 2018 г., указывают на связь дефицита ви-
тамина D и послеродовой депрессии. Авторы демонстри-
руют, что восполнение дефицита витамина D после родов 
помогает купировать симптомы депрессии [22]. Безуслов-
но, необходимо дальнейшее изучение этой темы. Тем не 
менее очевидно, что питание, особенно обогащенное ми-
кронутриентами (витаминами и минеральными веще-
ствами), способно улучшить эмоциональное состояние 
женщин после родов. 

Значение имеют и макронутриенты. В исследовании 
на животной модели показано, что жир козьего молока 
оказывает потенциальное влияние на снижение окисли-
тельного стресса, что связано со снижением тревожного 
поведения у животных. Авторы объясняют это особен-
ностями композиционного состава жира козьего молока, 
способного оказать анксиолитическое действие [23]. 

К вопросу вскармливания детей первых месяцев жизни
Нет сомнения, что грудное молоко является лучшим 

для вскармливания грудного ребенка, этот факт подтвер-
ждают многочисленные исследования и документы, оте-
чественные и зарубежные. Причина понятна: современ-
ные искусственные смеси для вскармливания не могут 
полностью имитировать грудное молоко. Однако важ-
но, чтобы перспектива невозможности ГВ в силу физи-
ческих или социальных обстоятельств не стала демоти-
вирующим фактором при принятии женщиной решения 
о деторождении. Будущая мать должна быть проинфор-
мирована как о приоритетности ГВ и всех его преимуще-
ствах, так и об альтернативных решениях и рисках, кото-
рые они могут иметь для ребенка. Каков же должен быть 
выбор варианта вскармливания в ситуации, когда ГВ не 
представляется возможным или имеющегося грудного 
молока не хватает? Альтернативами являются донорское 
молоко и адаптированные детские молочные смеси. В со-
ответствии с «Программой оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни в Российской Федерации» при 
выборе заменителя грудного молока ориентиром являют-
ся следующие параметры:

•	 возраст ребенка;
•	 состав смеси и ее приближение к грудному молоку;
•	 качество ингредиентов;
•	 технология производства;
•	 наличие научных данных, подтверждающих способ-

ность конкретной смеси обеспечивать ребенку допол-
нительные функциональные преимущества – темпы 
роста и нервно-психического развития, приближен-
ные к таковым у детей на ГВ; снижение риска разви-
тия аллергии; профилактика острых кишечных ин-
фекций и т.п.

Кроме того, необходимо учитывать возможное нали-
чие у ребенка аллергии к белкам коровьего молока (БКМ), 
поскольку в этом случае необходимо исключить смеси на 
основе коровьего молока и прикорм, содержащий БКМ 
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или другие, немодифицированные, молочные животные 
белки. Немодифицированное молоко млекопитающих 
может вызывать как перекрестно-аллергические реакции 
у больных с аллергией к БКМ, так и являться самостоя-
тельным аллергеном, вызывая тяжелые реакции у паци-
ентов, толерантных к коровьему молоку [24].

В ситуации отсутствия противопоказаний к назначе-
нию адаптированной молочной смеси могут применяться 
смеси на основе коровьего и козьего молока. В настоящее 
время в качестве сырья для производства адаптирован-
ных молочных смесей разрешено использование молока 
только такого происхождения [24]. Примером адаптиро-
ванной смеси, имеющей хорошую переносимость и содер-
жащей нативные функциональные компоненты козьего 
молока, может служить молочная смесь Нэнни. Прове-
денные многочисленные научные исследования и более 
чем 20-летный опыт применения в России показал их вы-
сокую эффективность.

Смеси Нэнни созданы на основе новозеландского 
козьего молока с помощью технологии, позволяющей из-
бежать разделения молока на фракции, минимизировать 
термическую обработку и сохранить нативные функци-
ональные компоненты козьего молока (олигосахариды, 
нуклеотиды, молочный жир). В смесях Нэнни сохраня-
ется природное соотношение белковых фракций казеи-
на и сывороточного белка 80:20, при этом ребенок полу-
чает все необходимые аминокислоты, что подтверждают 
их адекватные уровни в сыворотке крови при проведе-
нии исследований групп младенцев на ГВ и на кормлении 
смесями на новозеландском козьем молоке [25]. Отличи-
тельной особенностью молока зааненской монопороды 

коз из Новой Зеландии является более низкое содержа-
ние αS1-казеина и более высокие концентрации β-казе-
ина. Низкое содержание αS1-казеина делает казеиновую 
мицеллу более крупной и рыхлой, доступной для пище-
варительных ферментов. Поэтому низкое содержание 
αS1-казеина в новозеландском козьем молоке и, соответ-
ственно, в детских смесях Нэнни обеспечивает более лег-
кое переваривание и усвоение белка молочной формулы.

Отдельного внимания заслуживает жировой компо-
нент смесей Нэнни, который на 1/2 состоит из нативно-
го молочного жира и на 1/2 – из смеси высококачествен-
ных растительных масел без добавления пальмового. 
Молочный жир служит источником важной для мла-
денца пальмитиновой кислоты, которая находится в sn-2 
или β-положении. Подобное расположение снижает экс-
крецию жирных кислот с калом и способствует лучше-
му усвоению жира; уменьшает содержание кальциевых 
солей жирных кислот в кале, формируя мягкий стул; об-
легчает пищеварение. Доказана роль компонентов молоч-
ного жира в созревании слизистой оболочки и развитии 
микробиоты кишечника. Присутствие натурального мо-
лочного жира и мембран жировых глобул молока, нали-
чие которых подтверждено результатами электронной 
микроскопии, объясняет потенциальные возможности 
смесей Нэнни в отношении благоприятного влияния на 
здоровье ребенка – адекватные показатели физического 
развития, благоприятное действие на работу ЖКТ, повы-
шение резистентности организма младенца к инфекцион-
ным заболеваниям и т.д.

В составе углеводного компонента смеси Нэнни при-
сутствуют природные олигосахариды козьего молока, 
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которые по структурным и функциональным свойствам 
близки к олигосахаридам грудного молока. Неоднократ-
ные клинические исследования продемонстрировали, 
что олигосахариды козьего молока обладают пребиоти-
ческими, противоинфекционными и противовоспали-
тельными эффектами. Смеси Нэнни с пребиотиками со-
держат также пребиотический комплекс Orafti®Synergy1, 
представляющий комбинацию высокомолекулярного 
инулина и низкомолекулярной олигофруктозы. Он раз-
решен к использованию с рождения, имеет большую до-
казательную базу клинических исследований.

Адаптированные детские смеси Нэнни – единствен-
ные смеси, в которых благодаря использованию цель-
ного козьего молока и бережной технологии производ-
ства сохранены природные нуклеотиды козьего молока. 
Таким образом, белковый, жировой и углеводный со-
став смесей Нэнни, а также присутствие в них нативных 
функциональных компонентов козьего молока (молоч-
ные олигосахариды, нуклеотиды, мембраны жировых 
глобул) позволяет говорить об их достаточной биологи-
ческой близости к грудному молоку и высоком потенци-
але использования для искусственного вскармливания 
младенцев.

Заключение
Неблагоприятная демографическая ситуация в на-

шей стране, ухудшение параметров здоровья населения, 
включая здоровье женщин фертильного возраста, тре-
буют сфокусировать внимание общества на тех факто-
рах, которые могут изменить ситуацию в лучшую сторо-
ну. Среди них установка членов российского общества на 
семейные ценности и рождение детей, государственная 
поддержка семей. Образовательные программы для се-
мейных пар, беременных и кормящих женщин могут пе-
реломить неблагоприятный демографический тренд, а 
также в благоприятную сторону повлиять на отношение 
женщин к ГВ. В то же время, каким бы ни был выбор ма-
тери – грудное, искусственное или смешанное вскармли-
вание ребенка, – задачей педиатра, семьи и самой женщи-
ны будет оптимизировать кормление так, чтобы ребенок 
не испытывал дефицита макро- и микронутриентов, что-
бы питание было сопряжено с психологическим и физи-
ческим комфортом для ребенка и матери.
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Аннотация
Обоснование. Своевременное назначение продуктов прикорма позволяет оптимизировать поступление макро- и микронутриентов, обеспечить адекватные 
показатели роста и развития ребенка, снизить риск формирования неинфекционной патологии. С учетом значимости данной проблемы эксперты Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ) совместно с Европейским обществом детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов (ESPGHAN) исследовали 
вопросы назначения прикорма детям в европейском регионе и их соответствие существующим рекомендациям. 
Цель. Изучить особенности введения прикорма в Российской Федерации на основании оценки выполнения рекомендаций «Национальной программы оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни в Российской Федерации» 2009 г. и провести сравнительный анализ результатов и данных, полученных экспертами ВОЗ. 
Материалы и методы. С 2019 по 2020 г. проведено многоцентровое ретроспективное неконтролируемое нерандомизированное исследование в 7 городах РФ. 
Изучались нутритивный статус ребенка при рождении и в возрасте 1 года, характер вскармливания, время введения и объемы каждого продукта прикорма 
для детей 6 и 12 мес. Данные оценивали с помощью критерия Шапиро–Уилка или Колмогорова–Смирнова, применяли медиану (Me) и нижний и верхний квар-
тили (Q1–Q3), U-критерий Манна–Уитни, а также критерий Краскела–Уоллиса; апостериорные сравнения производили с помощью критерия Данна с поправкой 
Холма. Применяли метод анализа ROC-кривых, индекс Юдена, коэффициент Спирмена. Прогностическую модель разрабатывали с помощью метода линейной 
регрессии. Статистически значимыми различия считали при p<0,05.
Результаты. Медиана возраста начала введения прикорма составила 5 [4–6] мес; первыми продуктами прикорма были овощи (51,0%) и каши (31,2%); фрукты 
дети начали получать преимущественно (77,3%) во втором полугодии жизни; возраст введения мясного пюре – 7 [6–8] мес, при этом каждый 4-й ребенок к 9 мес 
не получал мясо; соки вводились с 7 [6–9] мес, но у 8,8% детей они стали первым продуктом прикорма; медиана назначения желтка составила 8 [7–10] мес, 
рыбы – 9 [8–10] мес. Продукты исключительно промышленного производства использовали только 14,0% матерей, 33,9% готовили сами. Корреляционный анализ 
не выявил взаимосвязи между массой тела ребенка 12 мес и временем введения первого прикорма, а также возрастом введения каждого из продуктов. Уста-
новлена связь массы тела ребенка 12 мес и объема отдельных продуктов, которые получают дети в 6 и 12 мес. Рекомендации Программы в целом выполнялись. 
Выявлены наиболее частые нарушения: позднее начало введения (по достижении 6 мес) у 41,3% детей, отсроченное назначение мяса, частое использование каш 
домашнего приготовления, необогащенных микронутриентами, разведение детских безмолочных каш водой, нерегулярное включение в рацион яичного желтка. 
Заключение. Результаты подтверждают важность внедрения обновленной в 2019 г. и утвержденной Минздравом России «Программы оптимизации вскармли-
вания детей первого года жизни в Российской Федерации» и свидетельствуют о необходимости дальнейшей работы над ее совершенствованием.

Ключевые слова: прикорм, дети грудного возраста, профилактика неинфекционных заболеваний, первый продукт прикорма, продукты прикорма промыш-
ленного производства, стратегии оптимизации питания
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ORIGINAL ARTICLE

Results evaluation of the implementation  
of the “Program for Optimizing Feeding of Children  
in the First Year of Life in the Russian Federation” dated 2009
Vera A. Skvortsova1,2, Tatiana E. Borovik1,3, Andrei P. Fisenko1, Anna G. Timofeeva1, Tatiana V. Bushueva1,4, Olga L. Lukoyanova1,  
Daria Yu. Akoeva1, Vladislav V. Chernikov1, Ina Sokolov1, Tamara V. Belousova5, Anvar A. Dzhumagaziev6, Juliana M. Lebedeva7,  
Irina I. Mironenko8, Olga A. Senkevich9, Vladimir I. Furtsev10

1National Medical Research Center for Children's Health, Moscow, Russia; 
2Vladimirsky Moscow Regional Clinical Research Institute, Moscow, Russia; 
3Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia; 
4Bochkov Research Centre for Medical Genetics, Moscow, Russia; 
5Novosibirsk State Medical University, Novosibirsk, Russia; 
6Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia; 
7Ammosov North-Eastern Federal University, Yakutsk, Russia; 
8Altai State Medical University, Barnaul, Russia; 
9The Far-Eastern State Medical University, Khabarovsk, Russia; 
10Voino-Yasenetsky Krasnoyarsk State Medical University, Krasnoyarsk, Russia

Abstract
Background. Appropriate prescribing of complementary food allows to optimize the intake of macro- and micronutrients, provides adequate indicators of growth and 
development of the child, reduces the risk of non-infectious pathology. Taking into account the significance of this problem, World Health Organization (WHO) experts, 
together with The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition, carried out a research where they studied issues related to the appointment 
of complementary food for children in the European Region and their compliance with existing recommendations. 
Aim. To study the features of the introduction of complementary food in the Russian Federation on the basis of an assessment of the implementation of the recommendations 
of the "National program for optimizing the feeding of children in the first year of life in the Russian Federation", 2009 and to conduct a comparative analysis of the results 
obtained and the data presented in the study carried out by WHO experts. 
Materials and methods. A multicenter retrospective, uncontrolled, non-randomized study was conducted in 7 cities of the Russian Federation. 
Results. The median age at which complementary foods were introduced was 5 [4–6] months; vegetables (51.0%) and cereals (31.2%) were the first complementary 
food products; children began to receive fruit mainly (77.3%) in the second half of life; the age of introduction of meat puree was 7 [6–8] months, while every 4th child by 
9 months did not receive meat; juices were introduced at 7 [6–9] months, but in 8.8% of children juices became the first product of complementary foods; median age for yolk 
administration was 8 [7–10] months, fish – 9 [8–10] months. Only 14.0% of mothers used products of exclusively industrial production in the nutrition of their children, 33.9% 
prepared it themselves. Correlation analysis did not revealed any relationship between the body weight of a child at the age of 12 months and the time of introduction of the 
first complementary food product, as well as with the age of introduction of each of the introduced products. A connection was established between the body weight of a 
child at the age of 12 months and the volume of individual products that children receive between the age of 6 and 12 months. The recommendations of the “National program 
for optimizing the feeding of children in the first year of life in the Russian Federation” were generally implemented. Our analyses revealed the most frequent violations 
during the introduction and use of complementary food products: late start of their introduction (after the age of 6 months) in 41.3% of children, delayed prescription of meat, 
frequent use of home-made cereals not enriched with micronutrients, dilution of dairy-free porridge with water, irregular inclusion in the diet of egg yolk. 
Conclusion. The results obtained confirm the importance of implementation of the “Program for Optimizing Feeding of Children in the First Year of Life in the Russian 
Federation” updated in 2019 and approved by the Ministry of Health of Russia and indicate the need for further work on its improvement.

Keywords: complementary foods, infants, prevention of non-infectious diseases, first supplementary feed products, industrial based supplementary feed products, 
strategies to optimize the nutrition
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М еждународные рекомендации по введению 
прикорма за последние 60 лет претерпели се-
рьезные изменения. В 1958 г. в соответствии 

с обновленными документами твердую пищу дети мог-
ли получать уже на третьем месяце жизни [1]. Позднее, в 
1970–80-х годах, по мере накопления новых научных дан-
ных о созревании пищеварительной системы и степени 
обеспечения потребностей ребенка первых месяцев жиз-
ни в пищевых веществах прикорм стали вводить в более 
поздние сроки, с 4-месячного возраста. 

В нашей стране до 1980-х годов при грудном вскарм-
ливании была рекомендована коррекция питания: с 
1–2 мес – фруктовые соки и пюре, рыбий жир, препара-
ты железа и кальция (в связи с предполагаемым дефици-
том минеральных веществ), с 3 мес – овощное пюре и тво-
рог  [2]. Лишь в 1999 г. вышли методические указания, в 
соответствии с которыми начало введения прикорма пе-
ренесли на возраст 3 мес, а фруктовые соки и пюре стали 
относиться к продуктам прикорма [3]. 

В 1990-е годы начало формироваться представление о 
целесообразности введения твердой пищи детям в более 
поздние сроки, по достижении 6-месячного возраста [4]. 
Проведенные в это время исследования показали, что в 
странах с неблагоприятной санитарно-эпидемиологиче-
ской обстановкой введение прикорма после 6 мес снижает 
частоту инфекционных заболеваний, преимущественно 
кишечных инфекций [5, 6]. Данная патология занимает 
одну из лидирующих позиций в структуре смертности 
детей в странах с низким уровнем социально-экономиче-
ского развития (опасность использования загрязненной 
воды и продуктов). Полученные результаты легли в осно-
ву пересмотра сроков введения прикорма и их переноса 
на более позднее время, что и закреплено в Резолюциях 
Всемирной ассамблеи здравоохранения №54.2 от 18 мая 
2002 г. и №59.13 от 4 мая 2006 г. Таким образом, Всемирная 
организация здравоохранения (ВОЗ) изменила существу-
ющие рекомендации в интересах развивающихся стран. 

Изучение заболеваемости детей в европейском регио-
не не выявило повышения риска развития острых респи-
раторных вирусных инфекций и острых диарей при вве-
дении прикорма детям 4 мес, в то же время установлено 
негативное влияние назначения прикорма с 6 мес, особен-
но на фоне грудного вскармливания, на обеспеченность ре-
бенка нутриентами, в первую очередь железом [7, 8]. Науч-
ные доказательства адекватности исключительно грудного 
вскармливания до 6 мес для всех детей отсутствовали [9]. 

Эти данные послужили основанием для разработки Ев-
ропейским обществом детских гастроэнтерологов, гепато-
логов и нутрициологов (The European Society for Paediatric 
Gastroenterology Hepatology and Nutrition – ESPGHAN) но-
вых рекомендаций в 2008 г. и появления первой отече-

ственной «Национальной программы по оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни в Российской Фе-
дерации» в 2009 г., в которых оптимальным временем для 
начала введения прикорма назван интервал 4–6 мес [6, 10]. 
Дальнейшие исследования подтвердили целесообразность 
такого подхода. Более того, установлено, что отсроченное 
введение прикорма увеличивает риск развития сенсибили-
зации к пищевым антигенам [11, 12], в то время как его на-
значение в возрасте от 4 до 6 мес демонстрирует снижение 
частоты возникновения аллергических реакций [13]. 

Данные о целесообразности начала введения прикор-
ма в данном временном интервале с целью формирования 
пищевой толерантности, а также дополнительные доказа-
тельства в отношении профилактики микронутриентной 
недостаточности [14–16] нашли отражение в рекомендаци-
ях ESPGHAN (2017 г.) и «Программе оптимизации вскарм-
ливания детей первого года жизни в Российской Федера-
ции» (2019 г.) [17, 18]. Дополнительными доводами в пользу 
описанной тактики являются данные об отсутствии нега-
тивного влияния на продолжительность грудного вскарм-
ливания и на повышение риска развития избыточной мас-
сы тела/ожирения, показано положительное влияние на 
формирование правильных пищевых привычек [19–22].

За последние десятилетия в мире произошло много изме-
нений, таких как заметный рост распространенности избы-
точного веса и ожирения у детей, существенное увеличение 
разнообразия продуктов промышленного производства 
для прикорма, изменение практики маркетинга продук-
тов питания, более широкое признание преимуществ ре-
гионального производства и выбора экологически чистых 
продуктов и др. Большое внимание уделено изучению роли 
питательных веществ, в том числе белков высокого каче-
ства, длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кис-
лот, полярных липидов (фосфолипидов, ганглиозидов, це-
реброзидов и других), железа, цинка, йода, витаминов А, D 
и группы В, в формировании нервной системы, в когнитив-
ном и эмоциональном развитии грудных детей. 

При этом показан не только их индивидуальный вклад, 
но и взаимодействие между макро- и микроэлементами, 
что имеет решающее значение для нормального нейро-
когнитивного развития. Исследуется многообещающий 
потенциал психобиотиков (пре- и пробиотиков), степень 
их влияния на состав кишечной микробиоты и рабо-
ту оси кишечник–мозг. На все эти компоненты значимое 
влияние оказывают время введения, количество и каче-
ство продуктов прикорма [23]. 

Введение прикорма – крайне важный период в жизни ре-
бенка, требующий особого внимания. Своевременное на-
значение продуктов позволяет оптимизировать поступ- 
ление нутриентов и обеспечить наилучшие адекватные 
показатели роста и развития ребенка грудного возрас-
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та, а также снизить риск возникновения отдельных неин-
фекционных заболеваний [24]. 

Профессор B. Koletzko (2020 г.) считает целесообраз-
ным обсуждение вопроса «Что предпочтительнее: еди-
ная глобальная рекомендация или несколько дифферен-
цированных рекомендаций по введению прикорма детям 
грудного возраста, адаптированным к условиям разных 
стран и групп населения?» Он высказывает мнение, что 
обновленные рекомендации, в которых учитываются эти 
аспекты, следует считать приоритетом для европейского 
региона ВОЗ [25]. Это положение не противоречит Резо-
люции 55-й сессии ВОЗ 2002 г., в которой говорится, что 
при определенных обстоятельствах дефицит в микрону-
триентах может возникнуть у ребенка, находящегося на 
грудном вскармливании, ранее 6-месячного возраста, а 
также о сложности создания единого руководства по вве-
дению прикорма и предпочтительной разработке реко-
мендаций для разных регионов с учетом национальных 
особенностей и доступности тех или иных продуктов, что 
и сделано в нашей стране в 2009 г. 

С учетом важности данной проблемы эксперты ВОЗ 
провели исследование по изучению вопросов, связанных 
с назначением прикорма детям в европейском регионе [25]. 
ВОЗ совместно с ESPGHAN разработали и протестировали 
анкету из 32 пунктов. Ее разослали партнерам Европейско-
го регионального бюро ВОЗ в национальных государствен-
ных департаментах здравоохранения, занимающихся во-
просами детского питания. В опросе приняли участие 
специалисты из 48 стран. В анкету вносилась информация 
о наличии национальных и/или региональных рекоменда-
ций по введению прикорма, времени назначения первого и 
двух последующих продуктов, частоте приемов пищи, ре-
комендуемых напитках. Особое внимание уделено срокам 
введения продуктов, богатых или обогащенных железом.

Среди участвовавших стран большинство (94%) сооб-
щили о наличии национальных рекомендаций по введе-
нию прикорма, ответственность за выполнение которых 
более чем в 1/2 (59%) стран несут совместно правитель-
ство и профессиональные организации. В 25 из 34 стран 
(74%) идеальным для введения прикорма назван возраст 
6 мес, в 6 (18%) странах – 4 мес и в 3 (9%) – 5 мес. В качестве 
1-й группы вводимых продуктов большинство стран ре-
комендует использование овощей (85%), фруктов (63%) и 
злаков (61%). Реже в составе данной группы названы мясо 
(34%), рыба (15%), яйца (7%), молочные продукты (7%), 
хлеб (5%) и макаронные изделия (2%).

В качестве 2-й группы чаще рекомендованы мясо (34%), 
яйца (32%), хлеб (32%), молочные продукты (30%), крупы 
(27%), рыба (24%), фрукты (20%), макароны (20%).

Большинство стран (70%) рекомендует вводить богатые 
железом продукты к 6-месячному возрасту. В 1/3 стран 
продукты животного происхождения (мясо, рыба, яйца) 
включены в 1-ю группу.

Почти в 1/3 стран предлагается 1–2 приема пищи в день, 
включающих продукты прикорма, до достижения детьми 
6-месячного возраста. В интервале от 6 до 9 мес прикорм ре-
комендуют давать 1–2 раза в сутки (36%) или 2–3 раза в сутки 
(47%), реже – в 3–4 кормления (11%). Таким образом, в боль-
шинстве стран европейского региона рекомендации по вве-
дению прикорма отличаются от единого руководства ВОЗ. 

«Национальная программа оптимизации вскармлива-
ния детей первого года жизни в Российской Федерации», 

содержащая раздел, который посвящен организации при-
корма, утверждена и опубликована в 2009 г. С этого мо-
мента прошло более 10 лет.

Цель исследования – изучить особенности введения 
прикорма в РФ, оценить, как выполняются приведенные 
в ней рекомендации, и провести сравнительный анализ 
результатов и данных, представленных экспертами ВОЗ. 

Материалы и методы
С 2019 по 2020 г. проведено многоцентровое ретроспек-

тивное неконтролируемое нерандомизированное иссле-
дование. Сотрудники лаборатории питания здорового и 
больного ребенка ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» разра-
ботали анкету, включавшую 17 базовых вопросов, при 
этом учтены основные вопросы анкеты ВОЗ/ESPGHAN. 
Они касались нутритивного статуса ребенка при рожде-
нии и в возрасте 1 года, характера вскармливания, вре-
мени введения и объемов каждого продукта прикорма 
в возрасте 6 и 12 мес. Также были вопросы о количестве 
кормлений за сутки, допаивании, ночных кормлениях. 
Исследование проводили в Москве, Астрахани, Барна-
уле, Красноярске, Новосибирске, Хабаровске, Якутске. 
Врач опрашивал матерей и заполнял анкету в амбула-
торных условиях. Изучались параметры, касающиеся 
роста, развития и питания детей с рождения до 1 года. 
На момент заполнения анкеты возраст ребенка должен 
был находиться в пределах от 12 до 18 мес. Всего запол-
нено 646 анкет. Обработка полученных данных и их ана-
лиз проведены сотрудниками ФГАУ «НМИЦ здоровья 
детей». Критерии включения: здоровые дети, родивши-
еся в срок, без задержки внутриутробного развития и 
достигшие 12 мес. Проведен ретроспективный анализ 
данных, что не требует подписания родителями инфор-
мированных согласий.

Статистический анализ
Количественные показатели оценивали на предмет со-

ответствия нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) 
или критерия Колмогорова–Смирнова (при числе иссле-
дуемых более 50). В случае отсутствия нормального рас-
пределения количественные данные описывали с по-
мощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей 
(Q1–Q3). Для сравнения двух групп по количественному 
показателю, распределение которого отличалось от нор-
мального, использовали U-критерий Манна–Уитни, для 
сравнения трех и более – критерий Краскела–Уоллиса, 
апостериорные сравнения производили с помощью кри-
терия Данна с поправкой Холма. Диагностическую зна-
чимость количественных признаков при прогнозирова-
нии определенного исхода оценивали методом анализа 
ROC-кривых. Разделяющее значение количественного 
признака в точке cut-off определяли по наивысшему зна-
чению индекса Юдена. Направление и тесноту корреля-
ционной связи между двумя количественными показа-
телями оценивали с помощью коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена (при распределении показателей, 
отличном от нормального). Прогностическая модель, ха-
рактеризующая зависимость количественной перемен-
ной от факторов, разрабатывалась с помощью метода ли-
нейной регрессии. Статистически значимыми различия 
считали при p<0,05.
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Результаты
Анализ полученных данных показал, что на момент вве-

дения прикорма на грудном вскармливании находилось 
47,4% детей, на искусственном – 52,6%. Массо-ростовые 
показатели при рождении и в 12 мес приведены в табл. 1.

Медиана возраста начала введения прикорма составила 
5 [4–6] мес. Первыми продуктами прикорма у 51,0% детей 
были овощи, у 31,2% – каши и у 8,8% – соки. В 4 мес ово-
щи начали получать 15,8% детей, в 5 мес – 24,5%, с 6 мес – 
40,4%. В отношении каш сроки введения были близкими: 
11,3% обследованных детей получили их в 4 мес, 23,5% – 
с 5 мес и 39,3% – с 6 мес. К 9 мес злаковый прикорм не вво-
дили в рацион 3,6% детей, а овощной – 5,1%. 

Фрукты дети начали получать в среднем в возрасте 
6  [6–8] мес. В первом полугодии фруктовое пюре введе-
но в рационы 22,7% детей. Особый интерес представляли 
сроки введения мясного пюре, одного из наиболее важ-
ных продуктов прикорма. Медиана составила 7 [6–8] мес, 
при этом к 9 мес каждый четвертый ребенок не получал 
мясо. В возрасте 12 мес рационы 4,7% детей не содержали 
данный продукт. Рыба в питание вводилась в 9 [8–10] мес, 
однако 18,7% на первом году жизни ее не получали.

Растительное и сливочное масла включали в рацио-
ны детей 7 [6–10] и 8 [6–10] мес. Вместе с овощами в пер-
вом полугодии жизни растительное масло давали только 
13,2% детей. Сливочное масло до 6 мес начали получать 
11,3% детей. 

Медиана возраста назначения желтка составила  
8 [7–10] мес, к 1 году не получали желток 11,8% детей. 
Из  неадаптированных молочных продуктов творог вве-
ден приблизительно в эти же сроки – 8 [7–9] мес, кисло-
молочные напитки – 9 [8–10] мес, цельное коровье моло-
ко – 11 [8–12] мес. Соки дети начали получать с 7 [6–9] мес, 
у 8,8% они стали первым продуктом прикорма. Важно от-
метить, что 22,3% имели в рационе соки в первом полу-

годии жизни, к 8 мес их получали 58,0%. Детское печенье 
вводилось в 7 [6–8] мес, а хлеб – в 8 [7–10] мес. 

Безмолочные каши промышленного выпуска родители 
преимущественно разводили водой (80,5%), значительно 
реже – детской молочной смесью (7,8%) или смесью и во-
дой 1:1 (11,0%). Грудное молоко с этой целью практически 
не использовалось (0,4%). В случаях домашнего приготов-
ления кашу с одинаковой частотой варили на воде (33,1%), 
молоке (34,0%) и молоке, разведенном водой 1:1 (32,9%).

Мясное пюре или отварное мясо в возрасте 12 мес еже-
дневно получали только 69,2% детей, 20,9% – через день, 
остальные – 2 раза в неделю и реже. Рыбу давали преиму-
щественно 1 или 2 раза в неделю 41,6 и 33,7% матерей со-
ответственно. Желток включали в питание 3 раза в неде-
лю 0,8% матерей, 2 раза – 36,5%, 1 раз – 37,5%.

Продукты исключительно промышленного производ-
ства использовали только 14,0% матерей, 33,9% предпо-
читали готовить сами, остальные комбинировали дан-
ные подходы. При домашнем приготовлении продуктов 
и блюд соль добавляли регулярно 33,9% женщин, ино-
гда – 45,5%, а сахар – соответственно 20,4 и 48,8%. В про-
дукты промышленного выпуска, предназначенные для 
детей первого года жизни, соль вносили ежедневно 15,5 и 
иногда 23,9% матерей, а сахар соответственно 7,8 и 26,0% 
женщин.

Подавляющее число детей (96,6%) 12 мес принима-
ли пищу 4–6 раз в день. В ночные часы при продолжа-
ющемся грудном вскармливании к груди прикладыва-
лись 34,1% детей, на фоне искусственного вскармливания 
смесь получали 20,5% детей. Вода ночью практически не 
предлагалась. К 1 году 96,7% детей получали воду днем. 

Таблица 1. Массо-ростовые показатели детей
Table 1. Body weight and height of children

Показатели Масса тела, г Длина тела/
рост, см

Z-score масса 
к росту 

Дети при рождении 3400 [3100–3670] 52 [50–54]

Дети 12 мес 10 100 [9595–11 000] 77 [74–80] 0,29 [0,09–0,51]

Таблица 2. Количество продуктов прикорма в питании детей 6 и 12 мес
Table 2. Number of complementary foods in a child's diet at 6 and 12 months

Показатели
Ме (Q1–Q3)

дети 6 мес дети 12 мес

Овощное пюре, г 55 [40–100] 100 [80–180]

Каши, мл 90 [50–130] 150 [110–200]

Фруктовое пюре, г 50 [30–80] 100 [80–150]

Мясное пюре, г 50 [30–80] 95 [50–100]

Отварное мясо, г 50 [30–60] 80 [50–100]

Творог, г 50 [30–65] 70 [50–100]

Рыба, г – 50 [50–100]

Кисломолочный напиток, мл – 110 [50–200]

Сок, мл 50 [30–80] 100 [100–150]

Растительное масло, мл 5 [3–5] 5 [5–10]

Сливочное масло, г 5 [3–5] 6 [5–10]

Таблица 3. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
показателей – масса тела ребенка в 12 мес и объем потребляемых 
продуктов прикорма в 6 мес
Table 3. The results of correlation analysis of the relationship between 
the child's body weight at 12 months and the amount of complementary 
foods at 6 months

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ p

Каша безмолочная -0,167 0,002

Фрукты 0,273 0,015

Мясо 0,145 0,097

Творог 0,435 0,016

Таблица 4. Результаты корреляционного анализа взаимосвязи 
показателей – масса тела ребенка в 12 мес и объем потребляемых 
продуктов прикорма в 12 мес
Table 4. The results of correlation analysis of the relationship between  
the child's body weight at 12 months and the amount of complementary 
foods at 12 months

Показатель
Характеристика корреляционной связи

ρ p

Каша безмолочная -0,112 0,053

Фрукты 0,273 <0,001

Овощи 0,112 0,089

Сок 0,139 0,004

Мясо 0,114 0,093

Творог 0,169 0,002

Рыба 0,157 0,005
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Медианы объемов различных продуктов, введенных в ра-
ционы детей 6 и 12 мес, представлены в табл. 2.

Выполнен корреляционный анализ взаимосвязи между 
изучаемыми показателями. Взаимосвязь массы тела ребенка 
в возрасте 1 года и времени введения первого прикорма от-
сутствовала. Не установлена связь между массой тела ребен-
ка 12 мес и его возрастом, при котором введены овощи, каши, 
фрукты, мясо, творог, рыба, молоко и кисломолочные про-
дукты, сок, хлеб и печенье, растительное и сливочное масла. 

При оценке взаимосвязи массы тела ребенка в возрасте 
12  мес и объемов различных продуктов прикорма, кото-
рые он получал в 6 мес, установлена слабая обратная связь 
с объемом безмолочных каш и слабая прямая связь с коли-
чеством фруктового пюре и мяса, а также умеренная пря-
мая связь с количеством творога в рационе (табл. 3, рис. 1, 2).

Объем остальных продуктов прикорма, введенных к 
данному возрасту, не оказал влияния на массу тела ребен-
ка к 1 году жизни. 

Проведен анализ взаимосвязи массы тела ребенка 
12 мес и объемов разных продуктов прикорма, введенных 
к данному возрасту. Как и в возрасте 6 мес, выявлена сла-
бой тесноты обратная связь с объемом безмолочных каш. 
Прямая слабая связь установлена с количеством фруктов, 
овощей, соков, творога, мяса и рыбы (табл. 4, рис. 3, 4).

Масса тела детей в возрасте 1 года не зависела от коли-
чества растительного и сливочного масел в рационе пи-
тания. Добавленные соль и сахар в продукты и блюда как 
домашнего приготовления, так и промышленного произ-
водства не оказывали значимого влияния на массу тела 
в 12 мес. Установлено, что масса тела ребенка зависела 
от наличия ночных кормлений и была значимо выше на 
фоне использования детских молочных смесей (рис. 5).

Обсуждение
Исследование показало, что время начала введения 

продуктов прикорма в рацион детей грудного возрас-
та в целом соответствует отечественным рекомендациям 
2009 г. (табл. 5). 

До 4 мес прикорм получили лишь 6,4% детей, при этом 
чаще использовались соки – 3,2%, каши – 0,6% и цельное 
коровье молоко – 0,6%. В декретируемые сроки у подавля-
ющего числа детей первыми продуктами прикорма стали 
овощное пюре (51%) или каши (31,2%). Однако 5,6% жен-
щин начали вводить прикорм с фруктового пюре, и 8,8% 
матерей – с соков. В Программе даны рекомендации о це-
лесообразности начала введения прикорма с овощей или 
каш, но сохранялась возможность в интервале от 4 до 

Рис. 1. Взаимосвязь массы тела детей 12 мес и количества творога 
в рационе в возрасте 6 мес.
Fig. 1. Correlation between the body weight of 12-month-old children  
and the amount of cottage cheese (g) in the diet at 6 months of age.

Рис. 3. Взаимосвязь массы тела детей в возрасте 12 мес и количества 
фруктового пюре в рационе. 
Fig. 3. Correlation between the body weight of 12-month-old children  
and the amount of fruit puree (g) in the diet.

Рис. 4. Взаимосвязь массы тела детей в возрасте 12 мес и количества 
творога в рационе. 
Fig. 4. Correlation between the body weight of 12-month-old children  
and the amount of cottage cheese (g) in the diet.

Рис. 2. Взаимосвязь массы тела детей 12 мес и количества 
фруктового пюре в рационе в возрасте 6 мес. 
Fig. 2. Correlation between the body weight of 12-month-old children  
and the amount of fruit puree (g) in the diet at 6 months of age.

Рис. 5. Взаимосвязь наличия/отсутствия ночных кормлений и массы 
тела детей в 12 мес.
Fig. 5. Correlation between presence/absence of night feeding and body 
weight of children at 12 months.
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6 мес вводить не только фруктовые пюре, но и соки. Важ-
но отметить, что каши домашнего приготовления в 6 мес 
получали 30% детей, а к первому году жизни их число воз-
растало до 47,9%. Использование каш, не обогащенных 
витаминно-минеральным комплексом, в том числе же-
лезом, дефицит которого у детей, особенно находящихся 
на грудном вскармливании, возникает начиная с 5–6 мес, 
представляет серьезную проблему и повышает риск воз-
никновения железодефицитных состояний во втором по-
лугодии жизни [15, 19, 26, 27].

В соответствии с Программой рекомендовано назна-
чать сливочное масло с кашей, а с овощным пюре – расти-
тельное, но, как показали результаты исследования, дан-
ные пищевые источники жира вводились позже. В первом 
полугодии жизни растительное и сливочное масла полу-
чили не более 30% детей, которым вводили овощи и каши.

Своевременно (в соответствии с рекомендациями 
2009 г.) с 6 мес мясо/мясное пюре начали получать только 
30,2% детей. Отсутствие столь важного источника гемо-
вого железа в питании детей 7 мес, особенно в сочетании 
с кашами домашнего приготовления, как известно, при-
водит к дефициту железа и цинка, а также других микро-
нутриентов и является серьезным недостатком в органи-
зации их питания [28]. 

Рыбу и желток дети начинали получать в среднем позже 
на 1 мес. Большинство (75,3%) получали рыбу в соответ-
ствии с рекомендациями – 1–2 раза в неделю. В то же вре-
мя рекомендованное ежедневное использование желтка в 
возрасте 1 года отмечено менее чем у 1% детей. Печенье 
и хлеб назначались в среднем в декретированные сроки, 
однако 28,9% начали получать хлеб ранее 8 мес, а 15,3% – 
в первом полугодии жизни.

Время введения прикорма не оказало влияния на массу 
тела детей 12 мес. Это обусловлено, по всей видимости, свое- 
временным его назначением у подавляющего числа детей. 

Установлена прямая связь между массой тела в 12 мес и 
количеством фруктового пюре в 6 и 12 мес, а также соков 
в 12 мес. Данный факт подтверждает целесообразность 
внедрения в практику обновленных рекомендаций [17], в 
которых время введения соков перенесено на более позд-
ний срок – 8 мес. При этом обоснована важность строго-
го соблюдения объемов фруктов и соков, не превышаю-
щих рекомендуемые. В ходе исследования мы получили 
дополнительные данные, подтверждающие рекоменда-
цию вводить фруктовое пюре после овощного и зерново-
го прикорма, а при необходимости – после мясного пюре.

Получена прямая зависимость массы тела ребенка в воз-
расте 1 года от объемов мясного пюре и творога, которые он 
получал в 6 мес, а также количества мяса, рыбы и творога в 
рационе в 12 мес. Закономерность, касающаяся положитель-
ного влияния уровня белка в питании ребенка грудного воз-
раста на его рост и развитие, очевидна  [29]. Именно с этой 
целью в рационы детей второго полугодия жизни вводятся 
высокобелковые натуральные продукты. Однако их количе-
ство не должно быть избыточным. Как показывают послед-
ние исследования, преимущественным влиянием на массу 
тела обладает молочный белок [30]. Это послужило основани-
ем к снижению его количества в последующих смесях, а так-
же к переносу срока введения творога в питание здоровых де-
тей с 6-го на 8-й месяц при обновлении Программы (табл. 6).

Используемые в питании детей объемы растительно-
го и сливочного масел соответствуют существующим ре-

комендациям и не оказывают значимого влияния на их 
массу тела. Корреляционный анализ выявил слабую пря-
мую взаимосвязь между количеством овощей в рационе 
ребенка 12 мес и его массой тела. Данный факт нуждается 
в дальнейшем изучении. Возможной его причиной явля-
ется преимущественное содержание картофеля в составе 
овощного пюре при его домашнем приготовлении, а такое 
блюдо получали более 40% детей данного возраста.

Установлена слабая обратная связь массы тела ребенка 
12 мес с объемом безмолочных каш, получаемых в возрас-
те 6 и 12 мес. Более 80% матерей разводили их водой. Этот 
факт дополнительно подтверждает существующую реко-
мендацию о целесообразности разведения безмолочных 
каш детской молочной смесью или смесью с водой в со-
отношении 1:1.

Добавление в продукты прикорма соли и сахара не вли-
яло на массу тела детей в 1 год. Однако такой подход мо-
жет оказать негативное влияние на формирование вкусо-
вых предпочтений и отразиться на антропометрических 
показателях в дальнейшем. 

В нашем исследовании 3,6% детей прикорм введен до 
4-месячного возраста, что существенно ниже, чем в США, 
где количество таких детей достигает 16% [31]. Сравнение 
полученных нами данных с результатами исследования, 
проведенного в европейском регионе экспертами ВОЗ сов- 
местно с ESPGHAN, показало, что, как и в большинстве 
стран, продуктами прикорма, которые входят в 1-ю группу, 
в России были овощи и злаки. Отличительной особенно-
стью введения прикорма в нашей стране было преимуще-
ственное назначение фруктов после введения каш и овощ-
ного пюре. Продукты, составляющие 2-ю группу, также 
совпадали. К ним относились мясо, яйца, хлеб, молочные 
продукты и рыба. Это свидетельствует об общих подходах 
к последовательности назначения продуктов прикорма.

ВОЗ и Детский фонд Организации Объединенных На-
ций рекомендуют давать детям 6–23 мес не менее 5 из 

Таблица 5. Схема введения прикорма по «Национальной программе 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации», 2009 г.
Table 5. Schedule of introducing complementary feeding according  
to the National Program of Optimizing Infant Feeding in the Russian 
Federation, 2009

Наименование продуктов 
и блюд, г, мл

Возраст, мес

4–6 7 8 9–12

Овощное пюре 10–150 170 180 200

Молочная каша 10–150 150 180 200

Фруктовое пюре 5–60 70 80 90–100

Фруктовый сок 5–60 70 80 90–100

Творог* 10–40 40 40 50

Желток, шт – 0,25 0,5 0,5

Мясное пюре* 5–30 30 50 60–70

Рыбное пюре – – 5–30 30–60

Кефир и другие 
кисломолочные напитки – – 200 200

Сухари, печенье – 3–5 5 10–15

Хлеб пшеничный – – 5 10

Растительное масло 1–3 5 5 6

Сливочное масло 1–4 4 5 6

*Не ранее 6 мес.
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следующих 8 групп продуктов питания: грудное моло-
ко, зерновые, корнеплоды и клубнеплоды, бобовые и оре-
хи, молочные и мясные продукты, яйца, фрукты и овощи, 
богатые витамином А, и все остальные фрукты и ово-
щи [32]. Во всем мире только 29% детей раннего возрас-
та имеют столь разнообразное питание [33]. Основными 
проблемами, связанными с удовлетворением потребно-
стей в пищевых веществах, являются неправильная прак-
тика кормления, однообразный рацион, в котором пре-
обладают каши, недостаточное потребление продуктов 
животного происхождения, фруктов и овощей, а также 
низкая биодоступность микронутриентов. Стратегия оп-
тимизации потребления минеральных веществ и витами-
нов необходима не только для неблагополучных, но и для 
экономически обеспеченных групп населения. Она вклю-
чает пропаганду разнообразных продуктов прикорма 
промышленного производства, обогащенных микрону-
триентами, обогащение ими основных натуральных про-
дуктов питания, использование витаминно-минераль-
ных комплексов [34].

Европейское региональное бюро ВОЗ разработало «Мо-
дель содержания пищевых веществ», которая класси-
фицирует продукты в соответствии с их составом, что-
бы помочь сократить рекламу и использование пищевых 
продуктов с высоким содержанием энергии, насыщенных 
жиров, трансжиров, сахара и соли [35].

Регулярные обзоры и обновления рекомендаций по пита-
нию детей раннего возраста (ВОЗ, ESPGHAN, Европейско-
го агентства по безопасности пищевых продуктов и других) 
будут способствовать дальнейшей гармонизации нацио-
нальных рекомендаций, в том числе и отечественных.

Заключение
Таким образом, рекомендации «Национальной про-

граммы оптимизации вскармливания детей первого года 
жизни в Российской Федерации» 2009 г. в целом выпол-
нялись. Наиболее частыми нарушениями являлись позд-
нее введение мяса/мясного пюре и широкое использо-
вание каш домашнего приготовления, не обогащенных 

микронутриентами, разведение детских безмолочных 
каш водой и нерегулярное (редкое) включение в пита-
ние яичного желтка. Установлено, что позже рекомен-
дуемого, по достижении 6-месячного возраста, начина-
ют получать прикорм 41,3% детей, из них основная часть 
(36,5%) – в интервале от 6 до 7 мес. Полученные резуль-
таты подтверждают важность внедрения обновленной в 
2019 г. и утвержденной Минздравом России «Программы 
оптимизации вскармливания детей первого года жизни 
в Российской Федерации», в которой в качестве первых 
продуктов прикорма рекомендовано использовать ово-
щи или каши, в более поздние сроки вводить фруктовое 
пюре, и особенно соки, а также творог. Дальнейшие ис-
следования позволят внести уточнения в существующие 
подходы к назначению прикорма.
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Таблица 6. Схема введения прикорма по «Программе оптимизации вскармливания детей первого года жизни в РФ» 2019 г.
Table 6. Schedule of introducing complementary feeding according to the Program of Optimizing Infant Feeding in the Russian Federation, 2019

Наименование продуктов и блюд, г, мл, шт
Возраст, мес

4−5 6 7 8 9−12

Овощное пюре 10−150 150 150 150 150

Каша 10−150 150 150 180 200

Мясное пюре промышленного производства*/отварное мясо – 5−30/3−15 40−50/20−30 60−70/30−35 80−100/40−50

Фруктовое пюре** 5−50 60 70 80 90−100

Желток – – 1/4 1/2 1/2

Творог*** – – – 10−40 50

Рыбное пюре – – – 5−30 30−60

Фруктовый сок – – – 5−60 80−100

Кефир и другие детские неадаптированные кисломолочные напитки – – – 200 200

Печенье детское – 3 5 5 5

Хлеб пшеничный, сухари – – – 5 10

Растительное масло**** 1−3 5 5 6 6

Сливочное масло***** 1−3 4 4 5 5

*Без добавления растительного сырья (овощей и круп); **не в качестве первого прикорма; ***по показаниям с 6 мес; ****добавляется к овощному пюре; *****добавляется 
к каше.
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Влияет ли послеродовая депрессия матери 
на здоровье и развитие ребенка? 
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Аннотация
Послеродовая депрессия (ПД) считается проблемой во всем мире. Ученые считают, что высокий риск развития депрессии после родов у женщин сохраняется 
в течение первых 6 мес. Частота ПД варьирует от 13 до 20%. Доказано, что это психическое расстройство оказывает негативное влияние на качество жизни 
не только матерей (изменение отношений с мужем, включая интимную сферу, трудности грудного вскармливания), но и детей, инициируя ближайшие по-
следствия (младенческие колики, недостаточная прибавка в массе, нарушения сна) и долгосрочные – для когнитивного и эмоционального развития ребенка. 
Ввиду большой занятости женщина не всегда имеет возможность посетить врача. Кроме того, она может не осознавать неблагополучие своего психического 
здоровья. Нередко педиатр видит, что женщина вследствие неадекватного поведения не только не справляется с материнскими обязанностями, но и может 
представлять опасность для своего ребенка. Эффективной и простой скрининговой методикой, которая позволяет выявить ПД на ранних этапах, является 
Эдинбургская шкала оценки ПД. Ее применение поможет впоследствии обеспечить женщине профессиональную помощь.

Ключевые слова: послеродовая депрессия, диада «мать–дитя» грудное вскармливание, дети, младенцы, грудное молоко, педиатр, скрининг, Эдинбургская 
шкала
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REVIEW

Does maternal postpartum depression affect child health  
and development? A review
Irina N. Zakharova1,2, Irina V. Berezhnaya1,2, Narine G. Sugian1,3, Iana V. Orobinskaia1,3, Alexandra E. Karimova1

1Russian Medical Academy of Continuous Professional Education, Moscow, Russia; 
2Bashlyaeva Children's City Clinical Hospital, Moscow, Russia; 
3Khimki Regional Hospital, Khimki, Russia

Abstract
Postpartum depression (PD) is a worldwide issue. Researchers believe the high risk of depression after childbirth persists for the first 6 months. The rate of PD varies from 
13 to 20%. This psychiatric disorder has been shown to have a negative impact on the quality of life not only for mothers (difficulty breastfeeding, changing relationships 
with their husbands, including intimacy) but also for children, initiating immediate effects (infant colic, lack of weight gain, sleep disturbances) and long-term effects 
on the cognitive and emotional development of the child. Due to a woman's busy schedule, she does not always have the opportunity to visit a doctor. In addition, she 
may not be aware of her mental health disorders. Often the pediatrician observes that the woman, due to inappropriate behavior, not only fails to cope with maternal 
responsibilities but may also be a danger to her child. A practical and simple screening technique that allows early detection of PD is the Edinburgh PD Scale. Its use will 
help women to receive professional care.
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П ослеродовая депрессия (ПД) – это форма психи-
ческого расстройства, развивающаяся в течение 
1-го года после родов, частота ПД варьирует от 13 

до 20% в разных странах [1]. Во многих исследованиях го-
ворится, что ПД может развиваться с такой же частотой, 
как и депрессия при любых других состояниях [2]. До-
казано, что это психическое расстройство оказывает не-
гативное влияние на качество жизни не только матерей 
(изменение отношений с мужем, включая интимную сфе-
ру, трудности грудного вскармливания – ГВ), но и детей, 

инициируя ближайшие последствия (младенческие ко-
лики, недостаточную прибавку в массе, нарушения сна) и 
долгосрочные – для когнитивного и эмоционального раз-
вития ребенка [3]. В настоящее время обнаружена взаи-
мосвязь ПД и социально-экономического статуса [4]. 

N. Tariq и соавт. в своем исследовании отметили, что 
женщины, у которых выявлена ПД, в основном отно-
сятся к группе с низким и среднем доходом, что гово-
рит о прямой связи социального статуса с данной про-
блемой [5]. В странах с низким и средним уровнем дохода 
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ПД часто остается недиагностированной и впоследствии 
нелеченой, что в результате приводит к неблагопри-
ятным последствиям [6]. Американский колледж акуше-
ров и гинекологов (American College of Obstetricians and 
Gynecologists – ACOG) в настоящее время рекомендует 
проводить скрининг симптомов депрессии во время бе-
ременности, а также внедрить его как часть плана опти-
мизации послеродового ухода [7], где ключевую роль мо-
жет сыграть педиатр – врач, который имеет самый частый 
контакт с матерью и ребенком в послеродовом периоде. 
Своевременное выявление и лечение ПД поможет сни-
зить число самоубийств среди женщин и предотвратить 
неблагоприятные последствия для ребенка [8]. 

Патофизиология ПД. За последнее десятилетие инте-
рес к изучению этиологии депрессии увеличился. Сейчас 
известны многочисленные механизмы, лежащие в осно-
ве нейробиологии ПД, включая генетические и эпигене-
тические факторы, биохимические и нейровоспалитель-
ные изменения. Неоднородность популяции пациентов 
в исследованиях предполагает, что механизмы развития 
ПД по-разному воздействуют на каждую женщину. Кроме 
того, эти потенциальные механизмы не действуют изоли-
рованно, а тесно взаимосвязаны и, вполне вероятно, толь-
ко в совокупности могут способствовать развитию ПД [9].

Повышенная активность моноаминоксидазы А, ко-
лебания уровней эстрогена и прогестерона после ро-
дов, а также нарушение регуляции в рамках гипоталамо- 
гипофизарно-надпочечниковой (hypothalamic-pituitary-
adrenal  – HPA) оси и выброс кортизола могут спровоци-
ровать ПД. Снижение уровня эстрогена и прогестерона 
ингибирует активность дофамина и серотонина, что непо-
средственно связано с эпизодами депрессии (рис. 1) [10, 11].

Уровень эстрогена оказывает влияние на процесс ме-
тилирования ДНК, что можно отнести к эпигенетиче-
ским механизмам формирования ПД [12]. Более изучен-
ным и доминирующим фактором риска является стресс 
и предшествующие неблагоприятные жизненные собы-
тия. Они в свою очередь связаны с нейроэндокринными 
изменениями, включая перепрограммирование оси HPA 
[13]. К сожалению, исследователи сталкиваются с такими 
же ограничениями, как и при поиске потенциальных био-
маркеров, – неоднородность популяции пациентов, что 
затрудняет их идентификацию.

В патогенез ПД вовлечены и генетические факторы [14]. 
Научные доказательства появились при использовании 
близнецового метода, при этом ученые исходили из того, 
что ПД формируется в семьях. Исследования генов-кан-
дидатов ПД выявили несколько полиморфизмов, которые 
встречаются при неперинатальной депрессии, таких как по-
лиморфизм Val66Met нейротрофического фактора головно-
го мозга. Общегеномные исследования более 1200 женщин 
выявили генетические вариации на хромосомах 1q21.3–
q32.1,9p24.3–p22.3 и в гемицентине-1 (HMCN1), белке, ко-

торый участвует во многих процессах стабилизации син-
цития зародышевой линии. Эти факторы, по-видимому, 
повышают восприимчивость женщины к ПД [15]. 

В современном мире в попытке изучить нейробиологи-
ческие механизмы для исследования функциональных и 
нейроанатомических изменений областей мозга, которые 
играют роль в формировании ПД, все чаще использует-
ся неинвазивная магнитно-резонансная томография [16]. 
M. Gingnell и соавт. выяснили, что реактивность нижней 
лобной извилины и островковой доли мозга положитель-
но коррелирует с симптомами тревоги и депрессии в по-
слеродовом периоде [17]. Обнаружено, что у женщин про-
исходит обширное изменение объема серого вещества в 
областях мозга, которые тесно связаны с изменениями 
материнского поведения [18]. Значительные перемены 
наблюдались и в нижней теменной дольке, участвующей 
в интерпретации сенсорной информации. Истончение 
коры в этой области может способствовать нарушению 
эмоционального восприятия матерями своих детей, но 
точные нейробиологические механизмы, лежащие в ос-
нове этого, до сих пор остаются неясными [19, 20]. 

Обсуждаются и другие факторы, которые имеют 
связь с повышенным риском развития ПД, такие как бо-
лее высокий уровень β-эндорфина [21], низкий уровень 
омега-3 [22] и более низкий уровень витамина D [23], но 
они еще не до конца изучены. 

Варианты психологических нарушений у женщин по-
сле родов. Послеродовые расстройства настроения раз-
нообразны. Они различаются по времени возникновения, 
длительности и симптомам, и сопутствующие состояния 
женщины (например, тревога или биполярное расстрой-
ство) могут еще больше усложнить диагностику [24]. 

Рис 1. Взаимосвязь между осью HPA и ПД. Показано, что 
репродуктивные гормоны влияют на функцию оси HPA и наоборот. 
Например, передача сигналов эстрогена влияет на функцию системы 
HPA. Следовательно, нарушение регуляции репродуктивных гормонов 
может привести к нарушению регуляции уровня гормонов стресса, 
что способствует ПД. Точно так же нарушение функции оси HPA может 
влиять на уровни репродуктивных гормонов, что также приводит к 
данной патологии [11].
Fig. 1. Relationship between hypothalamic-pituitary-adrenal axis and PD.
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Многие молодые матери испытывают такие симпто-
мы неблагополучия, как проблема со сном, потеря веса 
или, наоборот, его прибавка, истощение, беспокойство, 
потеря сознания и подавленное настроение. Тем не ме-
нее продолжительность и тяжесть симптомов помога-
ют дифференцировать безобидный стресс молодых мате-
рей, также известный как послеродовой блюз [25]. ПД в 
отличие от послеродового блюза обычно длится дольше 
2 нед; симптомы возникают с большей интенсивностью, 
почти ежедневно, и продолжаются большую часть дня, 
и со временем могут возникнуть функциональные нару-
шения – бессонница, интенсивная раздражительность и 
гнев, беспокойство и приступы паники, а также трудно-
сти в общении с ребенком и членами семьи.

Психические нарушения в послеродовом периоде могут 
проявляться и навязчивыми мыслями. Под ними подра-
зумеваются подсознательные опасения или идеи, которые 
могут стать доминирующими и навязчивыми [26]. Мать, 
представляющая, как она причиняет вред своему младен-
цу, например душит его подушкой или бросает, – вариант 
такого нарушения. Стоит отметить, что не все мысли о при-
чинении вреда являются признаками психоза и обычно они 
не приводят к конкретным действиям. Навязчивые мысли 
о причинении вреда ребенку распространены в раннем по-
слеродовом периоде и связаны с высоким уровнем роди-
тельского стресса и плохой социальной поддержкой [27]. 

Послеродовой психоз – психиатрическое острое состо-
яние, возникающее в 1-й месяц после родов. Симптомы 
включают существенные смены настроения, паранойю, 
галлюцинации, бред и мысли о самоубийстве или убий-
стве и подвергают риску мать и новорожденного. Такое 
состояние требует обязательной госпитализации [27]. 

ПД, состав грудного молока и ГВ. Человеческое молозиво 
является богатым источником иммунных медиаторов, кото-
рые играют важную роль в защите новорожденного ребен-
ка. Так, молозиво содержит трансформирующий фактор ро-
ста β (ТФР-β), который существует в трех изоформах. Они 
регулируют клеточный гомеостаз и уровень воспаления, 
могут индуцировать или подавлять иммунные реакции, 
ограничивать реакции Т-хелперов-1 и стимулировать выра-
ботку секреторного иммуноглобулина А (IgA) [28]. ТФР-β в 
грудном молоке также купирует апоптоз клеток кишечника 
и подавляет экспрессию цитокинов макрофагами [29]. 

В исследовании, проведенном в Китае, в провинции Гуан-
дун, ученые собирали образцы молозива утром на 3-й день 
после родов для измерения концентрации ТФР-β с помо-
щью иммуноферментного анализа и сопоставляли его с ин-
дивидуальными показателями депрессии, которые уточня-
ли с помощью Эдинбургской шкалы ПД (Edinburgh Postnatal 
Depression Scale – EPDS). Результаты показали, что ПД ассо-
циирована со снижением концентрации ТФР-β1 и ТФР-β3 в 
молозиве, что указывает на необходимость раннего психо-
логического скрининга и вмешательства во время беремен-
ности и в перинатальный период, чтобы свести к миниму-
му негативное влияние ПД на состав грудного молока [30].

Фундаментальный вклад в выявление потенциальной 
связи между ПД матери и микробным составом молока 
внесло исследование P. Browne и соавт. В нем доказана взаи-
мосвязь стресса и микробного состава молока. Ученые опи-
сали отчетливые изменения в представительстве Firmicutes, 
Proteobacteria, Bacteroides fragilis, Acinetobacter, Flavobacterium 
и Lactobacillus в грудном молоке у женщин с ПД, а также уви-

дели, что микробиологическое разнообразие снижалось че-
рез 3 мес после родов. Текущее исследование предполагает 
потенциальную связь между психосоциальным дистрес-
сом матери и микробиотой молока, представляя первые до-
казательства возможного механизма, посредством которого 
послеродовые психологические симптомы могут влиять на 
развитие и здоровье младенца [31].

Согласно C. Toledo и соавт. [32] женщины, которые в тече-
ние длительного времени кормили своих детей грудью, де-
монстрировали значительно более низкий риск развития 
ПД. Активная выработка пролактина и окситоцина во вре-
мя ГВ связана с более низким уровнем материнского стрес-
са и усилением связи между матерью и ребенком [33]. Похо-
жий анализ показывает, что матери, которые отказались от 
ГВ вскоре после родов или предпочли смешанное вскарм-
ливание, чаще испытывали депрессивные симптомы [34].

Отсутствие ГВ и его связь с ПД также подтверждена 
в систематическом обзоре и метаанализе, проведенном 
D. Woldeyohannes и соавт. [35]. У матерей, которые плани-
ровали кормить грудью и успешно делали это, примерно 
на 50% реже проявлялись симптомы ПД, чем у женщин, 
выбравших искусственное вскармливание (ИВ) [36]. 

В 2021 г. M. Shimao и соавт. [37] исследовали большую 
выборку матерей, которую разделили на категории в за-
висимости от продолжительности ГВ и ИВ. Анализ пока-
зал, что исключительно ГВ в течение 6 мес оказало бла-
гоприятное влияние на снижение риска депрессии после 
родов. Однако независимо от характера вскармливания 
матери, которые близко общались со своими детьми, чаще 
смотрели им в глаза или разговаривали с ними, также де-
монстрировали более низкий риск депрессии. Кроме того, 
группа, которая кормила исключительно грудью и под-
держивала зрительный контакт со своими детьми, имела 
наименьший риск развития ПД (рис. 2).

Влияние ПД матери на здоровье и развитие ребенка. 
Существуют убедительные доказательства того, что пси-
хическое расстройство матери несет пагубные послед-
ствия для развития ребенка [38]. Зависимость младен-
ца от родителя, его чувствительность к межличностным 
контактам и тот факт, что в подавляющем большинстве 

Рис. 2. Отношение шансов ПД через 6 мес после родов в зависимости 
от характера питания и поведения. ГВ (мес), ИВ (мес). Группа 1:  
ИВ менее 6 мес. Группа 2: ИВ на 6 мес и ГВ на 5–6 мес. Группа 3:  
ИВ на 6 мес и ГВ на 3–4 мес. Группа 4: ИВ на 6 мес и ГВ на 1–2 мес.  
Группа 5: исключительно ГВ. Столбики погрешностей представляют  
95% доверительный интервал [37].
Fig. 2. Odds ratio of PD at 6 months postpartum depending on dietary pattern 
and behavior.
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случаев мать представляет собой основное окружение 
младенца в первые месяцы после рождения, делает тему 
ПД чрезвычайно важной [39]. 

Исследования показывают, что негармоничное разви-
тие нервной системы у младенца может быть связано с 
ПД. Она влияет на нейрокогнитивные функции, психи-
ческое здоровье [40] и нейроповеденческую зрелость но-
ворожденных, которая проявляется, в частности, низ-
кой вариабельностью сердечного ритма [41]. Показано, 
что материнский стресс, депрессия и беспокойство, даже 
если они не достигают высокого уровня тяжести психиче-
ского расстройства, связаны с изменениями в структуре и 
функциях мозга плода [42]. ПД активирует материнскую 
ось HPA, что приводит к увеличению экспрессии корти-
зола и трансплацентарной передаче его плоду [43]. Повы-
шение уровня кортизола может приводить к долгосроч-
ным последствиям для нервной системы ребенка [44]. 

Считается, что измененные уровни кортизола влияют на 
развитие областей мозга плода, включая лимбическую и 
лобно-височную сети [45]. В исследовании S. Wang и соавт. 
дети, чьи матери страдали ПД, имели более низкие оцен-
ки по параметрам социального взаимодействия. Наблю-
далось снижение силы функциональных связей, в первую 
очередь в левой лобно-теменной и височно-теменной об-
ластях [46]. Во многих исследованиях отмечено влияние 
текущей ПД на социальное поведение младенцев во вре-
мя контакта со своей матерью. Обнаружено, что они чаще 
проявляли негативные эмоции, будучи менее вовлеченны-
ми и более социально замкнутыми при общении с ней [47]. 

Кроме того, изучалось влияние ПД на темперамент мла-
денца и выявилась отрицательная взаимосвязь: чем выше 
уровень психического расстройства, тем сложнее темпера-
мент младенца. Исходя из этого, отмечено, что у «трудных» 
детей больше эпизодов колик, чем у других младенцев [48]. 
Обнаружена значительная положительная связь между 
симптомами ПД и появлением детских колик через 1 мес по-
сле рождения [49]. Таким образом, депрессивное расстрой-
ство и проблема привязанности матери и ребенка могут вы-
ступать одними из составляющих причин младенческих 
колик. В исследовании 2021 г. при изучении взаимосвязи в 
выборке, состоявшей из 200 матерей с ПД, срыгивание ди-
агностировано у 23% младенцев, детские колики – у 27,4%, 
дисхезия – у 15% и функциональный запор – у 8%, что пре-
вышает статистику, выявляемую в общей популяции [50]. 

В то же время существует и несколько обратных гипо-
тез относительно связи между материнской депрессией и 
функциональными расстройствами желудочно-кишечно-
го тракта у младенцев. Так, гипотеза обратной причинно- 
следственной связи состоит в том, что материнская пси-
хопатология не является фактором риска развития сим-
птомов функциональных расстройств желудочно- 
кишечного тракта, но желудочно-кишечные симптомы у 
младенцев могут привести к развитию или обострению 
материнской депрессии, например из-за негативных мо-
делей взаимодействия младенца с матерью. Кроме того, 
возможно, что депрессивные матери неправильно интер-
претируют нормальные детские сигналы и рефлексы мла-
денцев, что приводит к подозрению на заболевание [51].

Важно знать, что материнская депрессия, беспокойство 
и стресс являются преградой в попытке проявить любовь 
и заботу по отношению к ребенку. Поэтому медицинские 
работники должны обращать особое внимание на взаи-

модействие матери с малышом [52]. Более высокий уро-
вень материнской социальной поддержки во время бере-
менности и после родов может быть мощным защитным 
фактором [53]. При должной поддержке показатели мате-
ринской депрессии значительно снижаются [54].

Методы скрининга ПД. К сожалению, обследование 
женщин на предмет наличия депрессии является непро-
стой задачей. Оно должно начинаться во время дородо-
вого наблюдения и продолжаться в период послеродово-
го ухода. Если у матери есть 5 или более симптомов, таких 
как тревога, депрессия, значительное снижение заинте-
ресованности в делах, нарушение сна (помимо ухода за 
младенцем), чувство бесполезности, изменение аппетита, 
снижение концентрации внимания, повторяющиеся суи-
цидальные мысли, то медицинскому работнику следует 
направить ее на профильную консультацию [55].

Бессонница в послеродовом периоде является факто-
ром риска развития депрессивных симптомов [56]. И нао-
борот, матери с ПД имеют более высокий риск нарушения 
сна [57]. Связь между плохим сном и психическими рас-
стройствами имеет важное клиническое значение [58]. Не-
давние исследования подчеркивают важную роль ранней 
диагностики и выбора подходящего лечения бессонницы 
в послеродовом периоде для снижения симптомов депрес-
сии. Кормящие женщины, которые страдают от плохо-
го качества сна, могут быть легко выявлены педиатром во 
время плановых осмотров ребенка, что способствует про-
филактике аффективных расстройств. Учитывая нежела-
ние женщин принимать психотропные препараты во вре-
мя лактации, улучшение качества сна пропагандируется 
как немедикаментозное средство для предотвращения и 
уменьшения послеродовых психических заболеваний [59].

ACOG в настоящее время рекомендует проводить скри-
нинг на ПД по крайней мере один раз в послеродовом пе-
риоде. Поскольку педиатр ежемесячно имеет возмож-
ность наблюдать ребенка и взаимосвязь между ним и 
матерью, то он находится в идеальном положении в кон-
тексте выявления симптомов ПД [60]. Наряду с опроса-
ми и физической оценкой развития ребенка для оценки 
вероятности ПД рекомендовано использовать EPDS [61] 
(рис. 3). Впервые опубликованная в 1987 г., данная шкала 
используется чаще, чем любая другая скрининговая ме-
тодика [62]. EPDS – это проверенный инструмент скри-
нинга из 10 вопросов для выявления депрессии у женщин 
в послеродовом периоде, который позволяет оценить ча-
стоту симптомов за последние 7 дней [63]. Однако важно 
отметить, что простого скрининга на отсутствие или на-
личие симптомов недостаточно и сумма баллов EPDS не 
отражает фактический профиль симптомов [64]. 

Педиатры могут помочь с ранней диагностикой ПД, вы-
делив на нее несколько минут на приеме. C. Mundorf и его 
коллеги разработали еще одну эффективную послеродовую 
поддержку с вовлечением медицинских работников  [65]. 
В соответствии с предложенной ими программой медицин-
ские работники ежедневно приходили к матери домой не-
которое время после родов, а затем сокращали количество 
посещений, по мере того как у нее получалось сбалансиро-
вать свою новую жизнь с новорожденным. Они выступа-
ли в качестве поддерживающего партнера. В конце иссле-
дования все женщины сообщили, что с дополнительной 
поддержкой они не чувствовали себя одинокими, соответ-
ственно, вероятность развития у них ПД была снижена. 
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Заключение
ПД является распространенным и изнурительным со-

стоянием, которое может существенно повлиять на здо-
ровье и благополучие матерей, младенцев и членов их 
семей. Факторы риска, связанные с ПД, охватывают де-
мографические, акушерские, педиатрические, психи-
атрические и психосоциальные аспекты. Предикторы 
ПД все чаще изучаются и обсуждаются в современных 
исследованиях. Согласно рекомендациям националь-
ных стандартов скрининг имеет первостепенное зна-
чение для раннего выявления ПД. Последствия неди-
агностированного психического расстройства матери 
варьируют от социальной изоляции до самоубийства, а 
последствия для младенца, включая когнитивное и эмо-
циональное развитие, могут сохраняться на протяже-
нии всей жизни. 
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Fig. 3. Edinburgh Postnatal Depression Scale.

Пожалуйста, отметьте ответ, который больше всего соответствует тому,  
как вы себя чувствовали в последние 7 дней, а не только тому,  

что вы чувствуете сегодня.

1. Я была готова смеяться и видеть 
светлую сторону происходящего.
•	 так же, как всегда
•	 теперь несколько меньше, чем 

всегда
•	 определенно меньше
•	 совсем не вижу
2. Я смотрела в будущее 
с удовольствием к окружающим 
обстоятельствам.
•	 так же, как всегда
•	 меньше, чем обычно
•	 определенно меньше, чем обычно
•	 вряд ли
3. Я без надобности винила 
себя, если что-то происходило 
неправильно.
•	 да, в большинстве случаев
•	 да, иногда
•	 нет, не часто
•	 нет, никогда
4. Мне было тревожно и беспокойно 
без видимой причины.
•	 нет, нисколько
•	 едва ли когда-нибудь
•	 да, иногда
•	 да, очень часто
5. Я чувствовала испуг или панику 
без значительного повода.
•	 да, довольно много
•	 да, иногда
•	 нет, не много
•	 нет, нисколько

6. Обстоятельства были сильнее 
меня.
•	 да, большую часть времени я 

не была готова справиться с ними 
вообще

•	 да, иногда я не справлялась так же, 
как обычно

•	 нет, большую часть времени я 
справлялась достаточно хорошо

•	 нет, я справлялась так же, как всегда
7. Я была так несчастна, что даже 
плохо спала.
•	 да, большую часть времени
•	 да, иногда
•	 нет, не очень часто
•	 нет, нисколько
8. Я грустила или была несчастна.
•	 да, большую часть времени
•	 да, достаточно часто
•	 нет, не часто
•	 нет, нисколько
9. Я была так несчастна, что даже 
плакала.
•	 да, почти все время
•	 да, достаточно часто
•	 нет, только случайно
•	 нет, никогда
10. У меня возникала мысль 
о нанесении вреда себе.
•	 да, достаточно часто
•	 иногда
•	 едва ли
•	 никогда



обзор https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.202029

300 PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 295–300. ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 295–300.

22.	 Suradom C, Suttajit S, Oon-Arom A, et al. Omega-3 polyunsaturated fatty acid 
(n-3 PUFA) supplementation for prevention and treatment of perinatal 
depression: a systematic review and meta-analysis of randomized-controlled 
trials. Nord J Psychiatry. 2021;75(4):239-46. DOI:10.1080/08039488.2020.1843710

23.	 Accortt EE, Arora C, Mirocha J, et al. Low Prenatal Vitamin D Metabolite Ratio 
and Subsequent Postpartum Depression Risk. J Womens Health (Larchmt). 
2021;30(1):113-20. DOI:10.1089/jwh.2019.8209

24.	 American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders, 5th ed. DSM-5. DOI:10.1176/appi.books.9780890425787

25.	 Balaram K, Marwaha R. Postpartum Blues. Treasure Island (FL): StatPearls 
Publishing, 2022.

26.	 Garcia K PsyD, Mancuso A, Le HN PhD. Mothers' experiences of perinatal 
obsessive-compulsive disorder. J Reprod Infant Psychol. 2021:1-11.  
DOI:10.1080/02646838.2021.2013457

27.	 Perry A, Gordon-Smith K, Jones L, Jones I. Phenomenology, Epidemiology and 
Aetiology of Postpartum Psychosis: A Review. Brain Sci. 2021;11(1):47. 
DOI:10.3390/brainsci11010047 

28.	 Кондратенко И.В., Бологов А.А. Первичные иммунодефициты: учеб. посо-
бие. М.: ИнднксМед Медиа, 2020; с. 78 [Kondratenko IV, Bologov AA. 
Pervichnye immunodeficity: ucheb. posobie. Moscow: IndnksMed Media, 2020; 
p. 78 (in Russian)].

29.	 Kociszewska-Najman B, Sibanda E, Radomska-Leśniewska DM, et al. Does 
Caesarean Section or Preterm Delivery Influence TGF-β2 Concentrations in 
Human Colostrum? Nutrients. 2020;12(4):1095. DOI:10.3390/nu12041095

30.	 Xiong Z, Zhou L, Chen J, et al. Association between postpartum depression and 
concentrations of transforming growth factor-β in human colostrum: a nested 
cohort study. Nan Fang Yi Ke Da Xue Xue Bao. 2022;42(9):1426-30 (in Chinese). 
DOI:10.12122/j.issn.1673-4254.2022.09.21

31.	 Browne PD, Aparicio M, Alba C, et al. Human Milk Microbiome and Maternal 
Postnatal Psychosocial Distress. Front Microbiol. 2019;10:2333.  
DOI:10.3389/fmicb.2019.02333

32.	 Toledo C, Cianelli R, Villegas Rodriguez N, et al. The significance of breastfeeding 
practices on postpartum depression risk. Public Health Nurs. 2021;39(1):15-23. 
DOI:10.1111/phn.12969

33.	 Kossakowska K, Bielawska-Batorowicz E. Postpartum Depressive Symptoms 
and Their Selected Psychological Predictors in Breast-, Mixed and Formula-
Feeding Mothers. Front Psychiatry. 2022;13:813469. DOI:10.3389/fpsyt.2022.813469

34.	 Islam MJ, Broidy L, Baird K, et al. Early exclusive breastfeeding cessation and 
postpartum depression: assessing the mediating and moderating role of 
maternal stress and social support. PLoS ONE. 2021;16(5):e0251419. 
DOI:10.1371/journal.pone.0251419

35.	 Woldeyohannes D, Tekalegn Y, Sahiledengle B, et al. Effect of postpartum 
depression on exclusive breastfeeding practices in sub-Saharan Africa 
countries: a systematic review and meta-analysis. BMC Pregnancy Childbirth. 
2021;21(1):113. DOI:10.1186/s12884-020-03535-1

36.	 Borra C, Iacovou M, Sevilla A. New evidence on breastfeeding and postpartum 
depression: the importance of understanding women’s intentions. Matern Child 
Health J. 2015;19(4):897-907. DOI:10.1007/s10995-014-1591-z

37.	 Shimao M, Matsumura K, Tsuchida A, et al; The Japan Environment And 
Children's Study Group. Influence of infants' feeding patterns and duration on 
mothers' postpartum depression: A nationwide birth cohort – The Japan 
Environment and Children's Study (JECS). J Affect Disord. 2021;285:152-9. 
DOI:10.1016/j.jad.2021.02.011

38.	 Oyetunji A, Chandra P. Postpartum stress and infant outcome: A review of current 
literature. Psychiatry Res. 2020;284:112769. DOI:10.1016/j.psychres.2020.112769

39.	 Chung FF, Wan GH, Kuo SC, et al. Mother-infant interaction quality and sense of 
parenting competence at six months postpartum for first-time mothers in 
Taiwan: a multiple time series design. BMC Pregnancy Childbirth. 2018;18(1):365. 
DOI:10.1186/s12884-018-1979-7

40.	 Tuovinen S, Lahti Pulkkinen M, Girchenko P, et al. Maternal depressive 
symptoms during and after pregnancy and child developmental milestones. 
Depress Anxiety. 2018;35(8):732-41. DOI:10.1002/da.22756

41.	 Figueiredo B, Pinto TM, Pacheco A, Field T. Fetal heart rate variability mediates 
prenatal depression effects on neonatal neurobehavioral maturity. Biol Psychol. 
2017;123:294-301. DOI:10.1016/j.biopsycho.2016.10.013

42.	 Wu Y, Lu YC, Jacobs M, et al. Association of prenatal maternal psychological 
distress with fetal brain growth, metabolism, and cortical maturation. JAMA 
Netw Open. 2020;3(1):e1919940. DOI:10.1001/jamanetworkopen.2019.19940

43.	 O'Donnell KJ, Meaney MJ. Fetal origins of mental health: the developmental 
origins of health and disease hypothesis. Am J Psychiatry. 2017;174(4):319-28. 
DOI:10.1176/appi.ajp.2016.16020138

44.	 Caparros-Gonzalez RA, Romero-Gonzalez B, Gonzalez-Perez R, et al. Maternal 
and neonatal hair cortisol levels are associated with infant neurodevelopment 
at six months of age. J Clin Med. 2019;8(11):2015. DOI:10.3390/jcm8112015

45.	 Lautarescu A, Craig MC, Glover V. Prenatal stress: effects on fetal and child brain 
development. Int Rev Neurobiol. 2020;150:17-40. DOI:10.1016/bs.irn.2019.11.002

46.	 Wang S, Ding C, Dou C, et al. Associations between maternal prenatal 
depression and neonatal behavior and brain function – Evidence from the 
functional near-infrared spectroscopy. Psychoneuroendocrinology. 
2022;146:105896. DOI:10.1016/j.psyneuen.2022.105896

47.	 Smith-Nielsen J, Lange T, Wendelboe KI, et al. Associations Between Maternal 
Postpartum Depression, Infant Social Behavior With a Stranger, and Infant 
Cognitive Development. Infancy. 2019;24(4):663-70. DOI:10.1111/infa.12287

48.	 Bang KS, Lee I, Kim S, et al. Relation between Mother's Taekyo, Prenatal and 
Postpartum Depression, and Infant's Temperament and Colic: A Longitudinal 
Prospective Approach. Int J Environ Res Public Health. 2020;17(20):7691. 
DOI:10.3390/ijerph17207691

49.	 Bekem Ö, Günay İ, Çelik F, Apa H. Interaction of functional gastrointestinal 
disorders with postpartum conditions related to mother and baby. Turk J Pediatr. 
2021;63(3):461-70. DOI:10.24953/turkjped.2021.03.013

50.	 Baldassarre ME, Antonucci LA, Castoro G, et al. Maternal Psychological Factors and 
Onset of Functional Gastrointestinal Disorders in Offspring: A Prospective Study. 
J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2021;73(1):30-6. DOI:10.1097/MPG.0000000000003107

51.	 de Kruijff I, Choenni V, Groeneweg JT, et al. Gastrointestinal Symptoms in 
Infants of Mothers With a Psychiatric History and the Role of Depression 
and Bonding. J  Pediatr Gastroenterol Nutr. 2019;69(6):662-7.  
DOI:10.1097/MPG.0000000000002484

52.	 Türkmen H, Akın B, Aksoy YE, Erdoğan A. Maternal attachment and mental 
health status in mothers who have babies with infantile colic. Midwifery. 
2022;110(1):103339. DOI:10.1016/j.midw.2022.103339

53.	 Alexander CP, Zhu J, Paul IM, Kjerulff KH. Fathers make a difference: positive 
relationships with mother and baby in relation to infant colic. Child Care Health 
Dev. 2017;43(5):687-96. DOI:10.1111/cch.12445

54.	 Wadhwa A, Kesavelu D, Kumar K, et al. Role of Lactobacillus reuteri DSM 
17938on Crying Time Reduction in Infantile Colic and Its Impact on Maternal 
Depression: A Real-Life Clinic-Based Study. Clin Pract. 2022;12(1):37-45. 
DOI:10.3390/clinpract12010005

55.	 Mgonja S, Schoening A. Postpartum Depression Screening at Well-Child 
Appointments: A Quality Improvement Project. J Pediatr Health Care. 
2017;31(2):178-83. DOI:10.1016/j.pedhc.2016.07.003

56.	 Emamian F, Khazaie H, Okun ML, et al. Link between insomnia and perinatal depres-
sive symptoms: A meta-analysis. J Sleep Res. 2019;28(6):e12858. DOI:10.1111/jsr.12858

57.	 Okun ML. Disturbed Sleep and Postpartum Depression. Curr Psychiatry Rep. 
2016;18(7):66. DOI:10.1007/s11920-016-0705-2

58.	 González-Mesa E, Cuenca-Marín C, Suarez-Arana M, et al. Poor sleep quality is 
associated with perinatal depression. A systematic review of last decade 
scientific literature and meta-analysis. J Périnat Med. 2019;47(7):689-703. 
DOI:10.1515/jpm-2019-0214

59.	 De Chiara L, Mazza C, Ricci E, et al. The Relevance of Insomnia in the Diagnosis 
of Perinatal Depression: Validation of the Italian Version of the Insomnia 
Symptom Questionnaire. Int J Environ Res Public Health. 2021;18(23):12507. 
DOI:10.3390/ijerph182312507

60.	 Sriraman NK, Pham DQ, Kumar R. Postpartum Depression: What Do Pediatricians 
Need to Know? Pediatr Rev. 2017;38(12):541-51. DOI:10.1542/pir.2015-0133

61.	 Falana SD, Carrington JM. Postpartum Depression: Are You Listening? Nurs Clin 
North Am. 2019;54(4):561-7. DOI:10.1016/j.cnur.2019.07.006

62.	 Wilkinson A, Anderson S, Wheeler SB. Screening for and Treating Postpartum 
Depression and Psychosis: A Cost-Effectiveness Analysis. Matern Child Health J. 
2017;21(4):903-14. DOI:10.1007/s10995-016-2192-9

63.	 Stewart DE, Vigod SN. Postpartum Depression: Pathophysiology, Treatment, 
and Emerging Therapeutics. Annu Rev Med. 2019;70:183-96.  
DOI:10.1146/annurev-med-041217-011106

64.	 Wikman A, Axfors C, Iliadis SI, et al. Characteristics of women with different perinatal 
depression trajectories. J Neurosci Res. 2020;98(7):1268-82. DOI:10.1002/jnr.24390

65.	 Mundorf C, Shankar A, Moran T, et al. Reducing the risk of postpartum depression 
in a low-income community through a community health worker intervention. 
Matern Child Health J. 2018;22(4):520-8. DOI:10.1007/s10995-017-2419-4OMNIDOCTOR.RU

Статья поступила в редакцию /  
The article received: 08.10.2022
Статья принята к печати /  
The article approved for publication: 07.12.2022



Проблема функциональных нарушений пищеварения (ФНП) является очень распространенной 
среди детей первого года жизни и может затронуть каждого второго ребенка в возрасте 

от 0 до 6 мес1,2. ФНП у ребенка могут оказывать негативное влияние на психоэмоциональное 
состояние семьи и матери в частности. В исследованиях показана связь между послеродовой 

депрессией и ФНП3. Эффективное снижение выраженности симптомов ФНП и беспокойства 
ребенка потенциально могут оказать положительное влияние на эмоциональное состояние 

матери. Для детей c ФНП в портфеле специализированных смесей Nutricia есть Nutrilon Комфорт,
ее эффективность продемонстрирована в 10 международных и национальных исследованиях 

с включением более 1700 детей.

1Vandenplas Y, Abkari A, Bellaiche M,  et al. Prevalence and health outcomes of functional gastrointestinal symptoms in infants from birth to 12 months of age. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2015;61(5):531-7.
2Iacono G, Merolla R, D'Amico D, et al. Gastrointestinal symptoms in infancy: a population-based prospective study. Dig Liver Dis. 2005;37(6):432-8. 
3Baldassarre M, Antonucci LA, Castoro G, et al. Maternal Psychological Factors and Onsetof Functional Gastrointestinal Disorders in Offspring: A Prospective Study. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2021;73(1)30-6.
4Программа оптимизации вскармливания детей первого года жизни в Российской Федерации: методические рекомендации. ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России. М., 2019. 
5Tabbers MM, DiLorenzo C, Berger MY, et al. Evaluation and Treatment of Functional Constipation in Infants and Children: Evidence-Based Recommendations From ESPGHAN and NASPGHAN. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2014;58(2).
6Rosen R, Vandenplas Y, Singendonk M, et al. Pediatric Gastroesophageal Reflux Clinical Practice Guidelines: Joint Recommendations of the North American Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition 
and the European Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2018;66(3).
7Vandenplas Y,  Hauser B, Salvatore S. Functional Gastrointestinal Disorders in Infancy: Impact on the Health of the Infant and Family. Pediatr Gastroenterol Hepatol Nutr. 2019;22(3):207-16.
8Yaron S, Shachar D, Abramas L, et al. Effect of High β-palmitate Content in Infant Formula on the Intestinal Microbiota of Term Infants. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2013;56:376-81.
9Moro G, Stahl B, Fanaro S,  et al. Dietary prebiotic oligosaccharides are detectable in the faeces of formula-fed infants. Acta Pædiatrica. 2005;94(Suppl. 449):27-30.
10Bongers M, de Lorijn F, Reitsma JB,  et al. The clinical effect of a new infant formula in term infants with constipation: a double-blind, randomized cross-over trial. Nutr J. 2007;6:8.                                      РЕКЛАМА

Согласно международным и национальным рекомендациям диетотерапия и работа с семьей являются первой ступенью терапии ФНП у детей 
первого года жизни. В свою очередь фармакотерапия относится ко 2-й линии терапии, при использовании которой необходимо учитывать 
возможность развития побочных эффектов и ограничения по возрасту4–6.

Таким образом, смесь Nutrilon Комфорт обладает уникальным сочетанием пяти функциональных ингредиентов, которые комплексно борются 
как с изолированными, так и с сочетанными симптомами ФНП.

• Частично гидролизованный белок легче переваривается, снижая нагрузку на ферментную систему, быстрее эвакуируется из желудка
и ускоряет моторику желудочно-кишечного тракта7.

• Сниженная лактоза способствует снижению болезненного газообразования и нагрузки на ферментативную систему ребенка7.

• β-Пальмитат препятствует образованию кальциевых мыл и, как следствие, плотного стула, что предотвращает запоры и связанные 
с ними колики, также этот функциональный ингредиент обладает бифидогенным действием в отношении микробиоты кишечника7,8.

• Пребиотики в Nutrilon Комфорт представлены уникальным комплексом короткоцепочечных галактоолигосахаридов (scGOS) 
и длинноцепочечных фруктоолигосахаридов (lcFOS) в соотношении 9:1. Эта пребиотическая смесь разработана с целью имитирования 
полезных функций олигосахаридов грудного молока. Только для данного комплекса пребиотиков доказан положительный эффект 
на частоту, консистенцию стула и состав кишечной микробиоты, сопоставимый с эффектом грудного молока9,10. Полезные эффекты 
пребиотиков Nutricia scGOS/ lcFOS продемонстрированы в более чем 40 клинических исследованиях.

• Прежелатинизированный крахмал является натуральным загустителем, устраняет аэрофагию и связанные с ней колики, метеоризм7.

Марганец (Mn) мкг 56 7,7
Селен (Se) мкг 12 1,6
Йод (I)   мкг 89 12
Витамины   
Витамин А мкг-RE 362 50
Витамин D

3
 мкг 8,7 1,2

Витамин Е мг-α-TE 5,4 0,74
Витамин К

1
 мкг 30 4,1

Витамин В
1
 мкг 377 52

Витамин В
2
 мкг 729 100

Ниацин мг 3,1 0,43
Пантотеновая кислота (В

5
) мкг 2609 357

Витамин В
6
 мкг 308 42

Фолиевая кислота мкг 68 9,3
Витамин В

12
 мкг 1,0 0,14

Биотин мкг 15 2,1
Витамин С мг 68 9,3
Инозит мг 27 3,7
Холин мг 73 10
L-Карнитин мг 7,3 1,0
Таурин мг 39 5,3
Нуклеотиды мг 23 3,2
L-Тирозин мг 403 55
Энергетическая ценность ккал (кДж) 484 (2025)  66 (275) 
Осмоляльность мОсм/кг  250

ПИЩЕВАЯ ЦЕННОСТЬ СРЕДНИЕ ЗНАЧЕНИЯ

Наименование
показателя Ед. измерения

На 100 г
сухой
смеси

На 100 мл
готовой

смеси

Наименование
показателя Ед. измерения

На 100 г
сухой
смеси

На 100 мл
готовой

смеси

Частично гидролизованный
сывороточный белок г 10,9 1,5
Жиры г 24,5 3,4

растительные г 23,5 3,2
линолевая кислота г 3,05 0,418

 % от суммы  14
 жирных кислот  
α-линоленовая кислота г 0,61 0,084
Арахидоновая кислота (ARA) мг 82 11
Докозагексаеновая кислота (DHA) мг 47 6,4
Углеводы г 52,2 7,2

лактоза г 19,7 2,7
 % от общего
 количества углеводов  37,5

крахмал г 10,9 1,5
Пребиотики ГОС/ФОС (GOS/FOS) г 5,8 0,8
Минеральные вещества 
Натрий (Na) мг 146 20
Калий (К) мг 550 75
Хлориды (Cl) мг 301 41
Кальций (Са) мг 357 49
Фосфор (Р) мг 194 27
Магний (Mg) мг 40 5,5
Железо (Fe) мг 4,0 0,54
Цинк (Zn) мг 3,6 0,49
Медь (Cu) мкг 291 40
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Дефицитные состояния у детского населения яв-
ляются актуальной проблемой для отечествен-
ной и мировой медицины, что связано как с доста-

точно широкой распространенностью этих состояний и 
в развивающихся, и в развитых странах, так и со значи-
мым влиянием на состояние здоровья, физическое и ког-
нитивное развитие, иммунологическую реактивность де-
тей всех возрастных групп [1–4]. Кроме того, нередко они 
становятся фактором риска или причиной развития ин-
фекционных и неинфекционных заболеваний у детей, фо-
новыми состояниями, ухудшающими прогноз и снижаю-
щими эффективность проводимой терапии, в частности 
при хронической патологии [1, 3–7]. С другой стороны, до 
сих пор отсутствует точная информация о реальной рас-

пространенности данных состояний в силу неспецифич-
ности клинической картины, сложности и/или высокой 
стоимости лабораторной диагностики ряда гиповитами-
нозов и гипомикроэлементозов, особенно на этапе ла-
тентного дефицита [1, 3, 6, 8, 9]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения, 
наиболее существенное негативное влияние на здоровье 
детского и взрослого населения в глобальном масшта-
бе оказывает дефицит таких микронутриентов, как йод, 
железо, витамин А. Особо значимыми, по мнению боль-
шинства исследователей, являются железодефицитные 
состояния (ЖДС). Так, железодефицитная анемия (ЖДА) 
занимает лидирующее положение в перечне самых рас-
пространенных заболеваний человека. Особенно уязви-
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Аннотация
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мы дети первых лет жизни, подростки и женщины фер-
тильного возраста [1, 3, 6, 10, 11].

Эпидемиологические аспекты ЖДА в зависимости 
от социально-экономического уровня регионов, демо-
графической специфики (развитые или развивающие-
ся страны) следующие: частота встречаемости у детей 
до 4  лет составляет от 12 до 51% (в среднем 43%), дети 
5–12 лет – 7–46% (в мире в целом 37%), беременные жен-
щины – 12–59%. При частоте анемии 20% ЖДС имеет ме-
сто у 50% населения в популяции, а при частоте анемии 
40% и выше вся популяция имеет различные виды фер-
родефицита [10–16].

В России, по мнению экспертов, имеется высокая рас-
пространенность ЖДА вследствие следующих факторов:

•	 низкий социально-экономический статус значитель-
ного числа россиян, обусловливающий недостаток в 
рационе питания продуктов, богатых железом;

•	 недостаточная информированность населения о 
проблеме дефицита железа (особенно женщин груп-
пы риска);

•	 высокая частота использования редуцированных 
диет с целью контроля массы тела среди женщин фер-
тильного возраста;

•	 отсутствие медицинского контроля у большинства 
женщин группы риска по развитию ферродефицита;

•	 отсутствие в подготовке к беременности диагностики 
и недостаточная коррекция во время нее ЖДС;

•	 недостаточные меры по компенсации гипосидероза в 
период кормления грудью;

•	 низкий комплаенс в лечении ЖДА и латентного де-
фицита железа (ЛДЖ) [11, 14, 15, 17].

Кроме того, следует акцентировать внимание на том 
факте, что ЖДА – это поздняя клинико-морфологиче-
ская стадия гипосидероза, развившаяся вследствие дли-
тельного отрицательного баланса железа в организме. 
На ее долю приходится только верхушка айсберга – око-
ло 30% всех ЖДС, но у населения и многих практических 
врачей именно она отождествляется с проблемой ферро-
дефицита в целом [14, 15, 18–20].

В процессе последовательного истощения железа и раз-
вития ЖДС у детей и взрослых можно выделить следую-
щие этапы: предлатентный дефицит, латентный и явный 
дефицит железа (собственно ЖДА).

На этапе предлатентного гипосидероза происходит мо-
билизация всех тканевых запасов железа, хотя уровни ге-
моглобина (Hb) и эритроцитометрические лабораторные 
показатели остаются в норме, концентрация ферритина 
в сыворотке крови и гемосидерина начинают постепен-
но снижаться; возможно также повышение уровня про-
топорфирина цинка.

На II этапе (ЛДЖ) запасы железа истощаются, а недо-
статок железа ограничивает выработку белков, содер-
жащих железо, прежде всего Hb. Уровень Hb пока еще в 
пределах нормативных значений, но уже отчетливо фик-
сируются лабораторные диагностические критерии гипо-
сидероза: снижение ферритина и сывороточного железа, 
повышение сывороточного трансферрина, а также рас-
творимого рецептора трансферрина в плазме.

На финальном этапе – ЖДА – отмечается снижение Hb 
ниже возрастных нормативов (табл. 1), а при хроническом 
течении средний объем эритроцитов (МСV) и среднее со-
держание Hb в эритроцитах (МСН) могут иметь очень 

низкие значения, могут появляться эритроциты с патоло-
гической морфологией [18–22].

ЖДС являются полиэтиологическими, и их формиро-
вание зависит от множества нюансов: пола, возраста, эко-
логических факторов, социально-экономических усло-
вий жизни, наличия инфекционной и неинфекционной 
патологии, наследственной предрасположенности. Од-
нако с патогенетической точки зрения их можно объеди-
нить в следующие группы (табл. 2): 

•	 алиментарные причины – недостаточное поступле-
ние железа с пищей;

•	 повышенная потребность организма в железе в связи 
с быстрыми темпами роста ребенка;

•	 сниженная абсорбция микроэлемента;
•	 потери железа из организма, превышающие физиоло-

гические [11, 18, 19, 23, 24].
Для понимания особенностей клинической картины 

ЖДС и основных подходов к профилактике и лечению 
врачу любой специальности необходимы знания о физио- 
логической роли и регуляции обмена железа в организме. 
За последнее десятилетие произошел научный прорыв в 
этом направлении, раскрыты механизмы поддержания 

Таблица 1. Нормальная концентрация Hb у детей [11]
Table 1. Hemoglobin reference values in children [11]

Возраст Концентрация Hb (в г/л), ниже которой диагностируется анемия

0–14 дней 145

15–28 дней 120

1 мес – 5 лет 110

6–11 лет 115

12–14 лет 120

Таблица 2. Причины развития гипосидероза [10–12, 23, 28]
Table 2. Causes of hyposiderosis [10–12, 23, 28]

Антенатальные 

Плацентарная недостаточность, фетоматеринские 
и фетоплацентарные кровотечения, травматичный 
амниоцентез, фето-фетальная трансфузия, внутриутробная 
мелена, многоплодие, глубокий и длительный дефицит железа 
в организме беременной

Интранатальные 
и неонатальные

Фетоплацентарная трансфузия, несвоевременная 
перевязка пуповины, дефекты ухода за культей пуповины, 
травматические кровопотери (кефалогематома, 
внутричерепные кровоизлияния, травмы печени и селезенки), 
кровотечения из-за аномалий плаценты и сосудов пуповины, 
травматичные акушерские пособия, геморрагическая болезнь 
новорожденных, заменное переливание крови

Недостаточное 
поступление 
железа с пищей

Раннее искусственное вскармливание с применением цельного 
коровьего и козьего молока, позднее введение прикорма, 
особенно мяса, несбалансированные диеты, вегетарианство, 
веганство, расстройство пищевого поведения, анорексия

Повышенная 
потребность 
организма 
в железе 

Быстрый рост (недоношенные, новорожденные дети раннего 
возраста, подростки), большая масса тела при рождении, 
беременность и лактация, виды спорта на выносливость

Сниженная 
абсорбция 
микроэлемента, 
нарушение 
обмена железа

Резекция желудка и кишечника, недостаточность 
поджелудочной железы, глютеновая энтеропатия, спру, 
болезнь Крона, пре- и пубертатный гормональный дисбаланс, 
хронические заболевания печени, нарушение транспорта 
железа при недостаточной активности и/или снижении 
содержания трансферрина в организме

Потери железа 
из организма, 
превышающие 
физиологические

Заболевания, сопровождающиеся геморрагическим 
синдромом, хронические заболевания ЖКТ, кишечные 
инфекции, глистные инвазии, метроррагии и пр.

Примечание. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт.
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гомеостаза этого микроэлемента, доказано, что как де-
фицит, так и избыток имеют ключевое место в патогенезе 
различных заболеваний [19–21, 24, 25].

Железо является эссенциальным микроэлементом, 
определяющим важнейшие биологические функции в ор-
ганизме человека. Основная его часть представлена кле-
точным пулом, входящим в состав гемопротеинов Hb и 
миоглобина, около 100 ферментами и железом запасов (ге-
мосидерин, ферритин). К внеклеточному железу относят 
транспортные белки трансферрин и лактоферрин, а так-
же свободное железо биологических жидкостей (кровь, 
лимфа, ликвор, интерстициальная жидкость и др.). 

Процессы, регулируемые белками, содержащими железо:
•	 транспорт кислорода за счет Hb и миоглобина, на 

долю которых приходится до 70% общего железа в ор-
ганизме;

•	 синтез нуклеиновых кислот, полиненасыщенных 
жирных кислот, митохондриальная активность, об-
мен катехоламинов, синтез коллагена;

•	 окислительно-восстановительные реакции, детокси-
кация ксенобиотиков, нейтрализация активных форм 
кислорода и продуктов эндогенного распада (перокси-
даза, каталаза, цитохромы, цитохром Р 450 и др.);

•	 клеточное дыхание, клеточное деление регуляция 
апоптоза;

•	 обеспечение неспецифической резистентности орга-
низма, а также координация циркадных ритмов и об-
мена веществ.

В организмe человека железо не образуется и поступа-
ет только извне: во внутриутробный период через пла-
центу от матери – около 300 мг железа, постнатально – за 
счет усвоения из пищи. В физиологических условиях за-
пас железа у ребенка достаточно быстро увеличивается 
сначала за счет лактоферрина молочных продуктов, а да-
лее по мере введения прикормов и расширения рациона 
питания – за счет гемового железа и ионных соединений 
растительных продуктов. После того как будет достигнут 
возрастной нормативный уровень, составляющий 4 г, те-
кущие потери железа компенсируются соответствующим 
количеством пищевого железа (около 2 мг/сут), всасываю-
щегося в желудке и тонком кишечнике. Этот процесс ре-
гулируется гормоном гепсидином: если содержание желе-
за в организме избыточно, оно остается в энтероцитах и 
потом удаляется вместе со слущивающимся эпителием. 
Если организмом теряется более 2–2,5 мг железа в сутки, 
то баланс нарушается и развивается ЖДС [1, 19–21, 24–26].

Клинические проявления. Многообразие биологиче-
ских функций железа определяет крайне вариабельную 
клиническую картину проявлений железодефицита, ко-
торые можно объединить в два ведущих синдрома: сиде-
ропенический и анемический (гипоксический).

При ЛДЖ c нормальными значениями Hb фиксиру-
ются симптомы, обусловленные тканевой сидеропенией, 
которая является причиной снижения активности же-
лезосодержащих ферментов (цитохромоксидазы, перок-
сидазы, сукцинат-дегидрогеназы и др.):

•	 дистрофические изменения покровных тканей (су-
хость кожи, ломкость, слоистость ногтей, койлони-
хии, алопеция, атрофия слизистых оболочек носа, 
желудка, пищевода, стоматит, сидеропеническая дис-
фагия);

•	 извращение обоняния в виде пристрастия к запахам, 
которые ранее воспринимались как неприятные (бен-
зин, керосин, ацетон, запах лаков, красок и др.) и из-
вращение вкуса как непреодолимое желание упо-
треблять в пищу несъедобное (мел, зубной порошок, 
уголь, глину, песок, лед), а также сырой картофель, 
тесто, фарш и др.;

Таблица 3. Лабораторная диагностика ЖДА [11]
Table 3. Laboratory diagnosis of iron deficiency anemia [11]

Лабораторные исследования Показатели ЖДА

Общий (клинический) анализ крови у пациентов с анемическим 
синдромом с целью диагностики ЖДА

•	 Гематокрит. 
•	 Уровень эритроцитов в крови и ретикулоцитов. 
•	 Среднее содержание Hb в эритроцитах (МСН). 
•	 Средняя концентрация Hb в эритроцитах (МСНС). 
•	 Определение размеров эритроцитов (МСV).

↓ 
Норма или ↓ 

↓ 
↓ 
↓

Сывороточные показатели обмена железа 

•	 Уровень ферритина в крови (СФ). 
•	 Уровень трансферрина сыворотки крови (СТФ). 
•	 ОЖСС. 
•	 Уровень железа сыворотки крови.
•	 Коэффициент насыщения трансферрина железом (НТЖ).

↓ 
↑ 
↑ 

↓ или норма 
↓ или норма

Анализ крови биохимический общетерапевтический; анализ мочи общий; 
для выяснения причины развития ЖДА и диагностики сопутствующей 
патологии

Общий белок, альбумин, общий билирубин, прямой билирубин, АСТ, АЛТ, 
креатинин, мочевина, щелочная фосфатаза, γ-глютаминтранспептидаза

Примечание. ОЖСС – общая железосвязывающая способность сыворотки, АСТ – аспартатаминотрансфераза, АЛТ – аланинаминотрансфераза.

Таблица 4. Лабораторные критерии ЛДЖ [11, 21, 23, 26–28]
Table 4. Laboratory criteria for latent iron deficiency [11, 21, 23, 26–28]

Показатель Значение 
показателя

Снижение концентрации сывороточного железа, мкмоль/л <12,5 

Повышение ОЖСС, мкмоль/л >69 

Снижение НТЖ, % <17

Снижение концентрации сывороточного ферритина, мкг/л <30

Нормальная концентрация Hb, г/л >110 

Таблица 5. Нормы физиологического потребления железа у детей,  
мг/сут [33]
Table 5. Reference iron intake in children, mg/day [33]

Возрастные группы

0–3 
мес

4–6 
мес

7–11 
мес

1–6 
лет

7–10 
лет

11–14 
лет

15–18 
лет

Мальчики 4,0 7,0 10,0 10,0 12,0 12,0 15,0

Девочки 4,0 7,0 10,0 10,0 12,0 15,0 18,0
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•	 миалгии и мышечная гипотония вследствие дефи-
цита миоглобина и снижения активности ферментов 
дыхательной цепи (императивные позывы на мочеис-
пускание, неудержание мочи при смехе, кашле, чиха-
нии, появление энуреза). Имеются данные, что син-
дром беспокойных ног (болезнь Виллиса–Экбома) 
может быть одним из клинических проявлений сиде-
ропении;

•	 сидеропенический субфебрилитет – длительное по-
вышение температуры до субфебрильных цифр у па-
циентов ЖДА при отсутствии других причин.

Гипоксический (анемический) синдром, развивающий-
ся при снижении содержания Hb и эритроцитов в крови, 
включает общие для всех анемий симптомы: бледность 
кожи и слизистых, тахикардию, шум в ушах, головную 
боль, слабость, снижение работоспособности. Пациенты 
жалуются на общую слабость, утомляемость, снижение 
физической и интеллектуальной работоспособности, па-
мяти, одышку при физической нагрузке, обмороки. Сим-
птомы нарастают постепенно, поэтому нередко пациен-
ты или их родители объясняют их внешними факторами 
(стрессами, переутомлением и т.п.) [11, 21, 23, 26–28].

Менее очевидными симптомами дефицита железа яв-
ляются невротические реакции и неврастения, а у де-
тей, перенесших анемию в раннем возрасте, – нарушения 
формирования центральной нервной системы, сопрово-
ждающиеся задержкой психомоторного развития, откло-
нениями в поведении, снижением интеллекта в катамне-
зе [1, 2, 23, 25, 28].

При объективном осмотре ключевым симптомом яв-
ляется бледность не только кожи, но и видимых слизи-
стых оболочек, иногда с желто-зеленоватым оттенком 
(«хлороз»), могут наблюдаться утренние отеки – «мешки» 
над и под глазами, пастозность в области голеней, стоп, 
лица. Вследствие гипоксической и сидеропенической ми-
окардиодистрофии появляется склонность к артериаль-
ной гипотензии, патологическая симптоматика со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы чаще отмечается при 
среднетяжелой и тяжелой анемии, а при уровне Hb менее 
40 г/л высок риск развития анемической комы и недоста-
точности кровообращения.

Лабораторные параметры. Но все перечисленные сим-
птомы отличаются низкой специфичностью и чувствитель-
ностью, поэтому диагноз ЖДС обязательно должен под-
тверждаться лабораторной диагностикой [11, 21, 23, 26–28].

В клинических рекомендациях «Железодефицитная 
анемия у взрослых и детей» 2021 г. рекомендуется прове-
дение объема лабораторных исследований (табл. 3), а экс-
пертами Всемирной организации здравоохранения для 
диагностики ЛДЖ предложены критерии, отраженные в 
табл. 4 [11, 22, 26].

Профилактика ЖДС. Учитывая высокую значимость 
поддержания гомеостаза железа для растущего организ-
ма ребенка и повсеместное распространение гипосиде-
роза, необходим комплексный подход для профилактики 
и лечения ЖДС (рис. 1). Следует помнить, что необходи-
мо решить несколько задач: выявить и устранить при-
чину развития ЖДС, восстановить запасы железа в 
организме [11, 21, 23, 26–28].

Ведущая причина формирования дефицита железа в 
организме – это недостаточное поступление его с пищей, 
поэтому сбалансированное с учетом возрастных потреб-
ностей питание является основой первичной и вторич-
ной профилактики ЛДЖ и ЖДА [1, 2, 10, 11, 28–32]. 

Физиологическая потребность взрослого челове-
ка в железе в сутки составляет около 1–2 мг, ребенка –  
0,5–1,2 мг. Стандартная диета обеспечивает поступление 
в пищеварительный тракт от 5 до 15 мг элементарного же-
леза в день, однако всасывается из него лишь 10–15% же-
леза. Рекомендуемые дозы потребления железа представ-
лены в табл. 5 [33].

Железо в пищевых продуктах представлено в виде ге-
мового (мясо животных и птиц; 10%) и негемового (в ос-
новном растительные продукты – овощи, фрукты, зла-
ки, а также рыба и морепродукты; 90%). В желудке может 
быть абсорбировано до 20% только негемового железа, 
в тонком кишечнике усваиваются обе формы микроэле-
мента. Интересным фактом является то, что если усвое-
ние гемового железа не зависит от кислотно-пептической 
активности секрета желудка, то для усвоения негемово-
го необходимо первоначально образование растворимых 
соединений под действием желудочного сока, что способ-

Рис. 1. Алгоритм профилактики и лечения ЖДС.
Fig. 1. Algorithm of iron deficiency prevention and treatment.

Профилактика
дефицита

железа

• Адекватное сбалансированное питание
• Использование специализированных обогащенных продуктов, БАД с железом
• Назначение профилактических доз лекарственных препаратов железа детям и взрослым группы риска:

– детям на грудном и смешанном вскармливании с 4 мес и до введения прикорма (1 мг/кг массы тела в сутки);
– недоношенным на грудном вскармливании с 1 мес и до перехода на искусственное адаптированное вскармливание 

или до введения прикорма (2 мг/кг массы тела в сутки);
– детям и взрослым, у которых невозможно устранить причину развития ЖДС (хроническая кровопотеря 

при менометроррагиях, заболевания ЖКТ, сопровождающиеся нарушениями всасывания или рецидивирующими 
кровотечениями, и др.); 

– пациентам, соблюдающим вегетарианскую или веганскую диету

ЛДЖ
• Адекватное сбалансированное питание 
• Использование специализированных обогащенных продуктов, БАД с железом
• Назначение 50% лечебной дозы лекарственных препаратов железа на 1–2 мес

Железо-
дефицитная

анемия

• Сбалансированное питание, богатое железом, витаминами и микроэлементами, использование специализированных 
обогащенных продуктов

• Назначение лечебных доз лекарственных препаратов железа 3–5 мг/кг в сутки детям до 3 лет, старше 3 лет − 
45−60 мг/сут, подросткам – до 120 мг/сут в течение 1–3 мес

• Назначение поливитаминов для полноценного обеспечения пластических процессов
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ствует лучшему всасыванию. Быстрее усвоение негемо-
вого железа происходит в присутствии янтарной, аскор-
биновой, пировиноградной, лимонной кислот, а также 
фруктозы, сорбита, метионина и цистеина. Ингибито-
рами абсорбции являются полифенолы, фосфаты, каль-
ций, фитаты, танины, большое количество пищевых во-
локон [2, 23, 28–32, 34].

Таким образом, биодоступность пищевого железа опре-
деляется спектром продуктов животного и растительно-
го происхождения в рационе, а также их количеством и 
сочетанием при одновременном употреблении, так как 
усвояемость гемового железа достигает 25–30%, тогда как 
негемового – не более 10%. Полноценная и сбалансиро-
ванная диета может лишь восполнить физиологическую 
потребность организма в железе, но не устранить его де-
фицит, при развитии ЖДА требуется применение лекар-
ственных препаратов железа в лечебных дозах [11, 23, 35].

Эти факты обусловливают рекомендации по питанию 
с точки зрения профилактики ЖДС: в меню ребенка обя-
зательно ежедневно включать мясные продукты (красное 
мясо), овощи, крупы, свежие фрукты, богатые витами-
ном С, а также кисломолочные продукты, с другой сторо-
ны, следует избегать избыточного употребления мучного, 
глютеновых круп, бобовых, пресного молока, чая и кофе, 
простых углеводов [11, 23, 26, 28–32].

В отношении детей первого года жизни, имею-
щих наибольшие риски развития железодефицита из 
всех периодов детства, акцент делается на естествен-
ном вскармливании при условии адекватного питания 
кормящей женщины, при отсутствии грудного моло-
ка должны использоваться только адаптированные мо-
лочные смеси с профилактическим содержанием железа  
0,4–0,8 мг/100 мл. Обязательно введение прикорма начи-
ная с 4–6 мес, а мясного прикорма – с 6 мес, предпочте-
ние должно отдаваться специализированным продуктам 
для детского питания, обогащенным витаминами, желе-
зом, цинком и другими микроэлементами [2, 11, 23, 32, 36]. 

Однако не всегда удается в полном объеме скорректиро-
вать рацион ребенка в силу многих объективных и субъ-
ективных факторов: особенности питания семьи с учетом 
религиозных, этнических традиций, приверженность ро-
дителей ребенка вегетарианству, непереносимость или 
аллергические реакции на ряд продуктов, особенности 
пищевого поведения ребенка, наличие хронических забо-
леваний и т.п. К тому же значимой негативной тенденци-
ей стало снижение в современных продуктах витаминов 
и микроэлементов вследствие различных видов обработ-
ки – консервации, термического воздействия для обеспе-
чения длительного хранения и перевозки. В такой си-
туации еще одной возможностью обеспечить организм 
ребенка необходимым количеством железа и других ми-
кронутриентов стали функциональные продукты пита-
ния, биологически активные добавки (БАД) к пище, в том 
числе витаминно-минеральные комплексы [1, 2, 5, 32]. 

В Национальной программе по оптимизации обеспе-
ченности витаминами и минеральными веществами де-
тей России представлены обоснование и рекомендации 
по их использованию в педиатрической практике как 
для первичной, так и вторичной профилактики дефи-
цитных состояний [1].

В последние годы российской фармацевтической ком-
панией «ВТФ», крупным производителем лекарственных 

средств и БАД, разработаны инновационные продукты, 
которые можно успешно использовать для профилакти-
ки ЖДС. Это поливитаминные и витаминно-минераль-
ные комплексы, комплексные средства с растительными 
экстрактами и органические соединения для разных ка-
тегорий потребителей, в том числе для детей. Продукты 
выпускаются как в привычных формах таблеток, капсул и 
сиропов, так и в оригинальных формах мармеладных па-
стилок или витаминизированного желе [37].

Инновационный гематоген «Гематоша» впервые в 
России представлен в форме желе в стиках, мармелад-
ных пастилках и жевательных таблетках. В его составе 
железо представлено в гемовой форме, что в сочетании 
с альбумином, витаминами В6, В9 и В12 обеспечивает вы-
сокую биодоступность микроэлемента. Продукт не со-
держит сгущенного молока, искусственных добавок и 
ароматизаторов, содержит значительно меньше саха-
ра, чем плитка жевательного гематогена, натуральные 
ягодные ароматизаторы маскируют естественный вкус 
железа. В 1 желейном батончике содержится 3 мг желе-
за, 1 мармеладной пастилке – 0,64 мг, 1 жевательной та-
блетке – 0,6 мг.

БАД к пище «VITime KidZoo Железо» из линейки вита-
минно-минеральных комплексов для здоровья, правиль-
ного роста и развития детей «VITime Kidzoo» содержит в 
1 таблетке 3 мг железа в виде пирофосфата, который хо-
рошо переносится организмом и усваивается лучше, чем 
сульфат железа, а также витамины А и В12. Продукт не со-
держит консервантов, искусственных красителей и аро-
матизаторов, форма выпуска – жевательные таблетки 
в виде животных, что позволяет укреплять здоровье в 
игровой форме.

БАД к пище «Кидз (Kidz) Вкусное железо» из широ-
кой линейки Kidz – комплексных средств, разработанных 
специально для детей. Выпускается в форме стиков с ра-
зовой порцией сиропа, в 1 стике 9 мг железа пирофосфа-
та, витамины группы В (В1, В2, В3, В6, В12), С. Он не содер-
жит красителей, ароматизаторов и консервантов, в состав 
включены вспомогательные вещества преимущественно 
природного происхождения. Растительные компоненты, 
входящие в состав продукта (экстракт листьев мелиссы, 
экстракт плодов шиповника, экстракт цветков ромашки, 
экстракт листьев земляники), обеспечивают хорошие ор-
ганолептические свойства добавки и способствуют уве-
личению биодоступности железа. Удобен и гигиеничен: 
легко принимать в любом месте и в любое время; никаких 
мерных ложек, флаконов и липких рук. 

Дополнение этими БАД рациона питания ребенка с 
3-летнего возраста позволит обеспечить его необходи-
мым количеством железа для роста и развития, особенно 
в ситуациях с повышением потребности организма в нем: 
физические и интеллектуальные нагрузки, несбалансиро-
ванное питание, период реконвалесценции после инфек-
ционных заболеваний. 

Заключение
ЖДС у детей остаются актуальной проблемой в работе 

врача педиатра, требующей постоянного внимания как с 
точки зрения первичной профилактики – рационально-
го сбалансированного питания, дополненного при необ-
ходимости функциональными продуктами и БАД, так и 
своевременной диагностики и лечения при ЛДЖ и ЖДА.
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О стрые респираторные инфекции (ОРИ) являют-
ся самыми распространенными инфекционными 
заболеваниями у детей и частым поводом для об-

ращения за медицинской помощью. Наибольшая частота 
ОРИ приходится на детей в возрасте 3–7 лет (дошкольни-
ков), что можно объяснить прежде всего анатомо-физиоло-
гическими особенностями и тем, что именно в этот период 
ребенок начинает встречаться с повышенной инфекцион-
ной нагрузкой. Посещение ребенком детского коллектива 
(детский сад, группы развития) увеличивает количество 
инфекций в несколько раз. В организованных коллективах 
создаются благоприятные условия для массивного инфи-
цирования верхних дыхательных путей. Частые эпизоды 
респираторных инфекций на первом году посещения ре-
бенком детского учреждения регистрируются с частотой до 
10 раз, затем кратность заболеваний с каждым годом умень-
шается [1, 2]. Среди других предрасполагающих факторов 
частых ОРИ можно отметить неблагоприятное анте- и/или 
постнатальное развитие, особенности иммунного реаги-

рования у детей дошкольного возраста, огромное разно- 
образие инфекционных агентов, высокую контагиозность 
возбудителей, развитие устойчивости микроорганизмов 
к этиотропным лекарственным препаратам (противови-
русные, антимикробные), нерациональное питание, воз-
действие неблагоприятных факторов окружающей среды, 
курение родителей, психоэмоциональный стресс, экономи-
ческий статус семьи и многие другие.

Однако некоторые дети (от 18 до 23%) продолжают ча-
сто болеть респираторными инфекциями и в последую-
щие годы пребывания в детских учреждениях, формируя 
группу детей с рекуррентными респираторными инфек-
циями – РРИ (часто болеющих детей/часто и длитель-
но болеющих детей) [3]. По данным итальянских коллег, 
около 25% детей до 1 года и 6% детей в течение первых 
6 лет жизни имеют частые (повторные) эпизоды острых 
ОРИ [4], поэтому РРИ у детей остаются одной из наибо-
лее острых проблем в педиатрической практике. В боль-
шинстве случаев инфекции протекают в легкой форме, 
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Аннотация  
Наибольшая частота острых респираторных инфекций приходится на детей в возрасте 3–7 лет (дошкольники), когда ребенок начинает встречаться с повышен-
ной инфекционной нагрузкой в детских организованных коллективах. У детей с повторными острыми респираторными инфекциями часто выявляют дефицит 
или недостаточность витамина D. При этом витамин D является комплексным регулятором врожденного и адаптивного иммунитета, оказывает иммуномо-
дулирующее и противовоспалительное действие, защищает организм ребенка от тяжелого течения инфекции. Результаты проведенных международных и 
российских исследований демонстрируют целесообразность применения витамина D для профилактики и лечения целого ряда респираторных инфекций у 
детей и взрослых, в том числе новой коронавирусной инфекции. 
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Abstract
The highest frequency of acute respiratory infections occurs in children aged 3–7 years (preschoolers), when the child begins to meet with an increased infectious load in 
children's organized groups. Vitamin D deficiency or insufficiency is often detected in children with recurrent respiratory infections. At the same time, vitamin D is a complex 
regulator of innate and adaptive immunity, has an immunomodulatory and anti-inflammatory effect, and protects from a severe infection. The results of international and 
Russian studies demonstrate the feasibility of using vitamin D for the prevention and treatment of a number of respiratory infections in children and adults. 
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клинические проявления и частота эпизодов имеют тен-
денцию к уменьшению с течением времени. Однако РРИ 
значительно снижают качество жизни как ребенка, так и 
семьи в целом и могут привести к серьезным осложнени-
ям и значительным экономическим потерям.

Для снижения высокого уровня заболеваемости респи-
раторными инфекциями у детей необходимо более широ-
ко применять профилактические меры. Одним из наибо-
лее эффективных методов профилактики инфекционных 
заболеваний является активная специфическая иммуни-
зация, однако возможности вакцинопрофилактики респи-
раторных инфекций ограниченны. Основу неспецифиче-
ской профилактики ОРИ у детей составляет формирование 
собственного адекватного иммунного ответа. Этому бу-
дут способствовать внедрение принципов здорового обра-
за жизни, в том числе установление рационального режи-
ма дня, полноценное питание в соответствии с возрастом, 
контроль над окружающей средой, закаливание и лечеб-
ная физкультура, исключение пассивного курения, вита-
минотерапия. Достаточный уровень обеспеченности вита-
мином D в настоящее время рассматривается как фактор, 
способствующий противоинфекционной защите.

Надежным критерием обеспеченности детского ор-
ганизма витамином D является содержание 25(ОН)D 
в сыворотке крови. В России 3 профильные професси- 
ональные ассоциации (Российская ассоциация эндокри-
нологов, Союз педиатров России, Российская ассоциация 
по остеопорозу) приняли следующие границы: 

•	 адекватным уровнем в крови считается концентра-
ция 25(ОН)D≥30 нг/мл (≥75 нмоль/л); 

•	 недостаточностью – концентрация 25(ОН)D  
21–29 нг/мл (51–72,5 нмоль/л); 

•	 дефицитом – <20 нг/мл (<50 нмоль/л). 
Эти значения применимы как у взрослых, так  

и у детей [5].
Недостаточная обеспеченность витамином D. В на-

стоящее время дефицит витамина D рассматривают как 
новую неинфекционную (метаболическую) пандемию 
XXI в., прежде всего среди населения, проживающего се-
вернее 35-й параллели, так как из-за более острого угла 
падения солнечных лучей и их рассеивания в атмосфере в 
период с ноября по март кожа практически не вырабаты-
вает витамин D вне зависимости от времени, которое че-
ловек проводит на солнце [6, 7].

Дефицит витамина D является одним из наиболее ча-
стых дефицитов питательных микроэлементов, встреча-
ется более чем у 1 млрд детей и взрослых. Дефицит ви-
тамина D охватывает все возрастные периоды, достигая 
максимума в периоды ускоренного роста. К факторам ри-
ска дефицита витамина D можно отнести недостаточное 
пребывание на солнце, использование защитных кремов, 
закрытую одежду, загрязнение окружающей среды, нару-
шение диеты, продолжительное грудное вскармливание 
без введения прикорма после 6 мес, темный цвет кожи, 
низкий социальный уровень, возраст, проживание в вы-
соких широтах (зима/весна) и многие другие [8].

Распространенность дефицита витамина D среди де-
тей варьирует в разных странах. Так, среди детей младше 
5 лет дефицит витамина D в Афганистане составил 73,1%, 
в США – 10–12%, в Испании – 6,2% [9], в Китае – от 23,3 до 
72% в зависимости от региона [10, 11], в Индии – 34,5% [12]. 
В Российской Федерации дефицит и недостаточность ви-

тамина D широко распространены как среди детей, так и 
взрослых, в среднем их выявляют у 80% населения вне за-
висимости от возраста, региона проживания и времени 
года. Так, по данным многоцентрового неинтервенцион-
ного регистрового исследования по изучению частоты де-
фицита и недостаточности витамина D установлено, что 
72% взрослых в России имеют статус дефицита и недо-
статочности витамина D (39% – дефицит, 33% – недоста-
точность) [13]. По результатам эпидемиологического ис-
следования распространенности дефицита витамина  D 
у детей в возрасте 1–36 мес «РОДНИЧОК» выявлено, что 
у 35,5% детей был дефицит витамина D, у 23,4%  – недо-
статочность витамина D [14]. Оптимальный уровень  
25(ОН)D3 выявлен только у 18,7% детей Московского ре-
гиона, недостаточность витамина D – у каждого 3-го об-
следуемого (30,3%), умеренный дефицит – почти у каждо-
го 2-го – 43,8%, тяжелый дефицит имели 7,2% детей [15].

Последствия дефицита витамина D нельзя недооце-
нивать. Установлено, что он оказывает большое влияние 
на здоровье грудных детей, дошкольников и школьни-
ков, можно сказать, что оказывает влияние на состояние 
здоровья во взрослой жизни [16]. Так, выявлена ассоциа-
ция дефицита витамина D со многими острыми и хрони-
ческими заболеваниями, включая кариес у детей, перио-
донтит, аутоиммунные и неврологические расстройства, 
инфекционные, сердечно-сосудистые, онкологические 
заболевания, диабет 2-го типа, ожирение [17].

У детей, у которых выявляется недостаточная обеспе-
ченность витамином D, отмечается неполноценность про-
тивовирусного и антибактериального иммунитета, что 
проявляется частыми повторными респираторными забо-
леваниями. Так, в исследовании Е.Б. Романцовой и соавт. 
установлено, что у 81,2% часто болеющих дошкольников 
имеется недостаточное содержание витамина D в крови [18].

Научная база. Причина высокой распространенности 
дефицита витамина D кроется в его недостаточном по-
ступлении с пищей и сниженном эндогенном синтезе в 
коже под воздействием ультрафиолетового излучения.

Витамин D – жирорастворимый витамин-прогормон 
секостероидного строения. В ходе эволюции сложилось 
следующее соотношение источников витамина D в орга-
низме: примерно 80% синтезируется в коже под воздей-
ствием УФ-лучей, оставшиеся 20% витамина D поступают 
с пищей. Еще совсем недавно этот витамин рассматрива-
ли лишь в контексте кальций-фосфорного обмена («клас-
сический», костный, эффект), однако исследования по-
следних лет выявили гораздо большую его значимость. 
Так, доказана роль витамина D в формировании эффек-
тивной противоинфекционной и противоопухолевой 
защиты, его нехватка – дополнительный риск форми-
рования сердечно-сосудистых, неврологических, аллер-
гических,  эндокринных, аутоиммунных заболеваний и 
других состояний (внекостные эффекты) [19–21].

Геномные и негеномные механизмы обеспечивают эф-
фекты витамина D. Специфические рецепторы витами-
на D (VDR) располагаются на мембранах клеток практиче-
ски всех тканей и органов человека. После взаимодействия 
витамина D с VDR он меняет свою трехмерную конфигура-
цию, проникает внутрь клетки, а затем и в ядро, достигает 
хроматина, далее происходит взаимодействие с отдельны-
ми областями генов-мишеней – так называемыми элемен-
тами ответа на витамин D. Таким образом, VDR активирует 
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гены, способствующие транспорту кальция, секреции гор-
монов, иммунной регуляции и другим процессам. Анализ 
наборов данных из нескольких различных типов клеток 
указывает на более чем 23  тыс. уникальных локусов свя-
зывания VDR в геноме человека [22]. В органах-мишенях 
VDR влияет на транскрипцию около 3% всего человеческо-
го генома [23, 24]. Это так называемый геномный механизм. 
Негеномные механизмы осуществляются за счет влияния 
активированной формы витамина D [1,25(ОН)₂D₃] на ак-
тивность внутриклеточных сигнальных каскадов [20]. 

Таким образом, исследования показали, что витамин D 
может вызывать множество биологических эффектов, ко-
торые в своей совокупности благотворно влияют на здо-
ровье человека [25]. Также показано, что состояния, явля-
ющиеся обычно следствием дефицита витамина D, могут 
быть связаны с дефектами его метаболических и эффек-
торных цепочек, например мутациями генов, кодиру-
ющих VDR. Мутация гена митохондриального энзима 
CYP27B1, с помощью которого 25(ОН)D₃ конвертирует-
ся в 1,25(ОН)₂D₃, приводит к снижению уровня активной 
гормональной формы витамина D [26]. 

Витамин D играет важную регулирующую роль во 
врожденном и адаптивном иммунитете. Так, VDR выяв-
лены почти во всех клетках иммунной системы – CD4+ и 
CD8+ лимфоцитах, В-лимфоцитах, нейтрофилах, анти-
генпрезентирующих клетках, в том числе макрофагах и 
дендритных клетках [21]. Колекальциферол (холекальци-
ферол) – витамин D3 – стимулирует хемотаксис и фагоци-
тарную активность моноцитов и макрофагов, активирует 
естественные киллеры, усиливая тем самым способность 
организма противостоять инфекционным заболеваниям. 
Витамин D и связанные с ним молекулы обеспечивают за-
щиту эпителиальных барьеров, тем самым способствуют 
поддержанию нормального микробиома слизистых оболо-
чек. Наиболее важным в противовирусном действии явля-
ется стимулированное витамином D производство антими-
кробных пептидов, таких как β-дефензины и кателицидин. 
Эти эндогенные антибиотики действуют напрямую, раз-
рушая не только микробные патогены, но и вирусы, вклю-
чая вирус гриппа [5, 17]. Синтез эпителиальными клетка-
ми респираторного тракта кателицидина и β-дефензинов 
препятствует проникновению патогенов в нижние дыха-
тельные пути [27]. В бронхиальных эпителиальных клет-
ках витамин D не только способствует выработке катели-
цидина, но и стимулирует активацию сигнальных путей 
интерферона. В исследовании показано усиление проти-
вовирусной защиты бронхиальных эпителиальных кле-
ток, инфицированных риновирусами и респираторно-син-
цитиальным вирусом, под воздействием витамина D. Более 
высокие уровни витамина D тормозят процессы реплика-
ции и секреции риновируса из зараженных клеток и так-
же усиливают активность экспрессии индуцированных ин-
терфероном противовирусных генов [28]. 

Проведенные исследования in vitro показали, что вита-
мин D играет роль в профилактике бактериальных и ви-
русных респираторных инфекций, поскольку не только вы-
зывает выработку антимикробных пептидов, но и снижает 
степень воспаления в ответ на вирусные инфекции [29, 30]. 

В рамках недавнего российского фармако-эпидемиологи-
ческого исследования выполнен анализ зависимости уров-
ней антимикробных пептидов из семейства β-дефензинов 
(β1- и β2-дефензины) от обеспеченности витамином D у де-

тей раннего возраста, который подтвердил, что витамин D 
обладает протективными иммунотропными свойствами, 
так как улучшает выработку в организме антимикробных 
пептидов. Таким образом, в исследовании доказано, что 
прием колекальциферола детьми младшего возраста спо-
собствует повышению уровня β-дефензинов, подтверждая 
защитное влияние витамина D и снижение риска респира-
торных инфекций за счет улучшения барьерной функции 
слизистых оболочек дыхательных путей [31].

Необходимо отметить, что именно прием препаратов 
витамина D является основным компонентом профилак-
тики инфекционных заболеваний, инсоляция не оказы-
вает существенного влияния на компенсацию дефицита 
витамина D. Метаанализ 5 рандомизированных клиниче-
ских исследований (РКИ) подтвердил целесообразность 
использования витамина D для профилактики инфекций 
дыхательных путей (грипп, пневмония, острые респира-
торные заболевания). Дозы витамина D, использованные 
в этих клинических испытаниях, варьировали от 400 до 
2000 МЕ/сут. Число случаев инфекции дыхательных пу-
тей было достоверно ниже в группах пациентов, прини-
мавших витамин, по сравнению с контролем. Анализ дан-
ных клинических исследований по подгруппам детей и 
взрослых по отдельности также подтвердил положитель-
ный эффект приема витамина D на заболеваемость (взрос-
лые – уровень достоверности p=0,001; дети – p=0,01) [32]. 

Другой метаанализ 11 плацебо-контролируемых ис-
следований (5660 пациентов старше 6 мес, средний воз-
раст – 16 лет) также подтвердил защитный эффект приема 
препаратов витамина D против инфекций дыхательных 
путей, включая грипп. Средняя доза витамина составля-
ла 1600 МЕ/сут, а интервал приема варьировал от 24 ч до 
3 мес, в одном исследовании использовалась разовая доза 
100 тыс. МЕ. Защитный эффект против инфекций дыха-
тельных путей был достоверно выше в исследованиях с 
использованием ежедневного приема витамина по срав-
нению с болюсной дозировкой [33].

Взаимосвязь уровня витамина D и эффективности им-
мунной защиты выявлена как в наблюдательных иссле-
дованиях, где дефицит витамина D ассоциировался с 
повышением заболеваемости респираторными инфекци-
ями [34–38], так и в интервенционных исследованиях, ко-
торые продемонстрировали снижение риска заболевания 
ОРИ на фоне дотации витамина D [39–40].

В Кокрановском обзоре, включающем 4 РКИ, сообща-
лось об отсутствии пользы от приема витамина D у де-
тей в возрасте до 5 лет в профилактике пневмонии и 
диареи [9], в то время как более поздний метаанализ от-
дельных данных 2017 г. (включал 11 321 участника в воз-
расте от 0 до 95 лет) показал, что дотация витамина D мо-
жет предотвратить ОРИ (p=0,003) с наибольшей пользой 
у лиц с дефицитом витамина D и у тех, кто получает его 
регулярно (ежедневно или еженедельно) [39].

Протективный эффект отмечен и в обновленном систе-
матическом обзоре и метаанализе 2020 г., включающем 
результаты 42 исследований приема витамина D для про-
филактики ОРИ. Несмотря на наличие значительной ге-
терогенности в исследованиях, добавление витамина D 
было безопасным и в целом снижало риск ОРИ по срав-
нению с плацебо, хотя снижение риска было небольшим. 
Защита детей в возрасте от 1 до 16 лет была связана с при-
емом ежедневной дозы 400–1000 МЕ в течение 12 мес [40].
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Проведенные обсервационные исследования и РКИ по-
казывают, что витамин D играет существенную роль в 
профилактике ОРИ, однако выводы порой были проти-
воречивы, и оптимальная концентрация 25(OH)D в сы-
воротке крови оставалась неясной. Поэтому в систе-
матический обзор включены 24 исследования, из них в 
метаанализ риска острой респираторной вирусной ин-
фекции (ОРВИ) вошло 14 исследований, в метаанализ 
тяжести ОРВИ – 5 исследований. Согласно полученным 
данным, чем выше уровень 25(OH)D, тем ниже риск и тя-
жесть течения ОРВИ, при уровне 25(OH)D<37,5 нмоль/л 
риск ОРВИ значительно возрастает [41].

Ограниченные доказательства указывают на некоторые 
преимущества применения витамина D для профилактики 
рецидивов острого среднего отита [42]. Разнонаправленные 
результаты по оценке эффективности приема витамина D 
не отрицают биологических эффектов колекальциферола 
в организме, специалистами в настоящее время достигнут 
консенсус во взглядах на необходимость обеспечения адек-
ватного уровня потребления витамина D [43].

Активно продолжаются поиски потенциальных защит-
ных факторов от тяжелого течения COVID-19. Обнаде-
живающие данные о протективном эффекте витамина D 
в отношении респираторных инфекций стали поводом 
для сходных исследований в контексте инфекции вирусом 
SARS-CoV-2. В ряде зарубежных исследований показана 
обратная связь между концентрацией 25(OH)D в сыворот-
ке крови и заболеваемостью, тяжестью течения и смертно-
стью при COVID-19 [44–49]. В систематическом обзоре и 

метаанализе 8 исследований с участием 20 966 пациентов 
отмечено, что у лиц с низким уровнем витамина D имелся 
повышенный риск развития пневмонии [50].

Результаты российских исследований также подтвер-
дили наличие ассоциации тяжелого течения и смертно-
сти при COVID-19 и низких концентраций 25(OH)D в 
сыворотке крови [51]. Другими исследователями уста-
новлено, что у пациентов с новой коронавирусной ин-
фекцией COVID-19 преобладает очень низкий уровень 
витамина D, при этом активность 1α-гидроксилазы и ви-
тамин-D-связывающего белка повышается в острой фазе 
COVID-19 и восстанавливается по мере выздоровле-
ния [52]. Эти данные подтверждают значимую роль вита-
мина D в предупреждении инфекции и предотвращении 
тяжелых осложнений COVID-19. 

В то же время метаанализ, в который включены 23 ис-
следования (2692 пациента) и в котором проводили оцен-
ку влияния концентрации витамина D на пациентов с 
COVID-19, показал, что его дефицит, по-видимому, связан 
с повышенной тяжестью и смертностью, но эти исследо-
вания не установили причинно-следственной связи [53]. 
Субоптимальный статус витамина D является фактором 
риска иммунной дисфункции и ОРИ. Дополнительный 
прием витамина D способствует снижению заболеваемо-
сти и осложнений ОРИ, возникновения респираторного 
дистресс-синдрома и пневмонии и может быть полезен в 
группах высокого риска. Учитывая возможную связь меж-
ду низким уровнем витамина D и развитием COVID-19, 
требуется дальнейшее изучение этого вопроса [54].
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Таким образом, большинство исследований показывает, 
что раннее и регулярное применение витамина D у детей 
младшего и дошкольного возраста может играть определен-
ную роль в профилактике ОРИ. Несмотря на существующие 
рекомендации, витамин D чаще назначается только в тече-
ние первых месяцев жизни, позже витамин D, как прави-
ло, не назначают или назначают эпизодически, хотя именно 
адекватный статус витамина D ассоциируется с полным здо-
ровьем детей всех возрастов, а его недостаточные уровни ча-
сто выявляются при разных заболеваниях [27].

Диагностика дефицита витамина D проводится путем 
определения его метаболитов в сыворотке крови. Наибо-
лее информативным показателем является концентрация 
кальцидиола – 25(ОН)D – в сыворотке и плазме крови, по-
скольку он является основным циркулирующим метабо-
литом витамина D, имеет длительный период полурас-
пада (2–3 нед) и отражает поступление как экзогенного 
(пищевого), так и эндогенного (синтезирующегося в коже 
на фоне инсоляции) витамина D [5].

При выявлении недостаточности или дефицита витами-
на D, а также с профилактической целью назначают прием 
витамина D. Рекомендации по дозам колекальциферола для 
профилактики гиповитаминоза D приведены в табл. 1 [21].

Ведущие эксперты в РФ (Российская ассоциация эндо-
кринологов, Союз педиатров, Российская ассоциация по 
остеопорозу) не рекомендуют назначать биологически ак-
тивные добавки (БАД) – источники витамина D для про-
филактики, лечения и поддерживающей терапии дефици-
та и недостаточности витамина D. Необходимо понимать, 
что в отличие от лекарственных средств – препаратов коле-
кальциферола, которые предназначены для лечения и про-
филактики заболевания и патологических состояний чело-
века, БАД витамина D предназначены для нормализации 
состава пищевого рациона с целью обеспечения обычной 
пищевой потребности организма человека в витамине D. 
В соответствии с действующим законодательством БАД ви-
тамина D в РФ могут применяться в дозах, не превышаю-
щих 600 МЕ/сут, что недостаточно для лечения и поддержи-
вающей терапии дефицита и недостаточности витамина D. 
При этом система контроля и обеспечения качества БАД не 
может обеспечить эффективность и безопасность примене-
ния БАД в лечебных и поддерживающих дозах [5].

Для лечения и профилактики дефицита витамина D 
у детей рекомендуется использовать препараты колекаль-
циферола [21], у взрослых – препараты колекальциферола 
для лечения, колекальциферола или эргокальциферола – 
для профилактики [55, 56]. 

Согласно недавно предложенной классификации пре-
параты витамина D, используемые для коррекции потре-
бления витамина D, в зависимости от лекарственной фор-
мы можно разделить на 3 поколения:

•	 I поколение – рыбий жир, где витамин D входит в 
сложный комплекс биологически активных веществ 
вместе с другими липофильными соединениями, та-
кими как омега-3-полиненасыщенные жирные кисло-
ты, что значительно затрудняет точное дозирование 
и прием препарата;

•	 II поколение – витамин D в масляном растворе, и его 
применение может быть ограничено у пациентов с 
заболеваниями желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
пожилых пациентов и у детей первого года жизни из-
за нарушения всасывания;

•	 III поколение представлено витамином D в составе 
водного раствора мицелл (водорастворимая, или ми-
целлированная, форма витамина D) [57]. 

Появление водорастворимых препаратов обязано фун-
даментальному представлению о том, что солюбилиза-
ция и мицеллообразование критически важны для усво-
ения витамина D [56]. Среди преимуществ современных 
препаратов 3-го поколения – высокая биодоступность не-
зависимо от наличия у пациента заболеваний ЖКТ и со-
става сопутствующей пищи (за счет содержания готовых 
мицелл). Препараты III поколения в виде водораство-
римой фармацевтической формы – самые современные 
средства в рамках эволюционного развития лекарствен-
ных средств витамина D в РФ [57].

Солюбилизация через мицеллообразование является наи-
более значимым событием именно для колекальциферо-
ла, определяющим его биодоступность. Фармацевтические 
технологии, которые содействуют решению данной зада-
чи, способствуют абсорбции и усвоению колекальциферо-
ла. Всасывание колекальциферола из раствора в среднеце-
почечных триглицеридах происходит значительно хуже, чем 
из раствора в длинноцепочечных триглицеридах [58]. Коле-
кальциферол в ряду витамеров витамина D является наибо-
лее липофильным соединением, и его всасывание происхо-
дит с образованием мицелл и хиломикронов и не происходит 
путем всасывания в систему портальной вены [59]. Недавно 
продемонстрировано, что всасывание витамина D происхо-
дит более полно из мицеллированных (водных) растворов 
витамина D по сравнению с масляными [60].

Примером успешной реализации такого подхода слу-
жит разработка водорастворимых форм витамина D3. Та-
ким препаратом является Аквадетрим® (Акрихин, Рос-
сия) – водорастворимый препарат, основой которого 
является колекальциферол (витамин D3). Лекарственный 
препарат Аквадетрим® представлен в нескольких формах: 
капли для приема внутрь и растворимые таблетки. Аква-
детрим® содержит уже готовые мицеллы, что способству-
ет всасыванию витамина D даже у пациентов с некоторы-
ми заболеваниями ЖКТ.

Заключение
Несмотря на имеющиеся в арсенале врача-педиатра 

средства для лечения и профилактики ОРИ, проблема ча-
стых ОРИ остается актуальной, при этом их наибольшая 
частота приходится на детей в возрасте 3–7 лет. Резуль-
таты проведенных исследований указывают на распрос- 
траненность недостаточности и дефицита витамина D 
среди детей РФ, взаимосвязь между дефицитом витами-

Таблица 1. Рекомендации по дозам колекальциферола для 
профилактики гиповитаминоза витамина D [21]
Table 1. Dose recommendations for cholecalciferol for prevention 
of vitamin D hypovitaminosis [21]

Возраст Профилактическая 
доза, МЕ/сут

Профилактическая доза для европейского 
севера России, МЕ/сут 

1–6 мес 1000* 1000*

6–12 мес 1000* 1500*

1–3 года 1500 1500

3–18 лет 1000 1500

*Вне зависимости от вида вскармливания (не требуется пересчет дозы для детей 
на смешанном или искусственном вскармливании).
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на D и возрастанием рисков различных инфекционных 
заболеваний у детей, демонстрируют важную регулиру-
ющую роль витамина D в противоинфекционном имму-
нитете, объясняют целесообразность приема витамина D 
как неспецифической профилактики респираторных за-
болеваний. Стимуляция врожденного иммунитета и по-
вышение показателей противоинфекционной защиты на 
фоне дотации витамином D детей 3–7 лет являются край-
не важными аргументами целесообразности пролонги-
рованного приема препаратов витамина D. Для этой цели 
можно рекомендовать препарат Аквадетрим® – мицел-
лярный раствор (и таблетки, растворимые во рту, как раз-
новидность этого раствора) – лекарственный препарат 
витамина D последнего поколения в РФ. Использование 
витамина D в профилактике и комплексной терапии ре-
спираторных заболеваний позволит уменьшить частоту 
осложнений и неблагоприятных исходов. 
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Аннотация
В июне 2022 г. в г. Владимир в рамках XI Международного Образовательного Консенсуса по респираторной медицине в педиатрии проведен экспертный совет 
по вопросу применения противовоспалительного препарата аммония глицирризинат в лечении острых инфекций дыхательных путей и аллергических забо-
леваний респираторного тракта. Представлена резолюция Экспертного совета. На основании данных исследований экспертами рекомендовано применение 
аммония глицирризината пациентам с острой инфекцией дыхательных путей (в том числе COVID-19); пациентам, перенесшим новую коронавирусную инфекцию 
с поражением легких, в реабилитационном периоде; пациентам с рецидивирующими обструктивными бронхитами, в том числе из группы высокого риска фор-
мирования бронхиальной астмы; пациентам с аллергическим ринитом; пациентам с бронхиальной астмой легкого и среднетяжелого течения.
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Abstract
In June 2022, within the XI International Educational Consensus on Respiratory Medicine in Pediatrics, an expert council on the anti-inflammatory agent ammonium 
glycyrrhizinate in treating acute respiratory infections and allergic diseases of the respiratory tract was held in Vladimir. The resolution of the Expert Council is 
presented. Based on these studies, experts recommend the use of ammonium glycyrrhizinate in patients with acute respiratory tract infection (including COVID-19); in the 
rehabilitation period of patients who recovered from the new coronavirus infection with lung involvement; patients with recurrent obstructive bronchitis, including those 
at high risk of bronchial asthma; patients with allergic rhinitis; patients with mild to moderate asthma.

Keywords: acute respiratory infection, COVID-19, new coronavirus infection, recurrent obstructive bronchitis, allergic rhinitis, bronchial asthma, ammonium glycyrrhizinate
For citation: Geppe NA, Malakhov AB, Boitsova EV, Gaimolenko IN, Ermakova IN, Zaitsev AA, Ivakhnenko EF, Il'enkova NA, Kamaev AV, Kliukhina IuB, Kondiurina EG, 
Konova OM, Kulagina VV, Lev NS, Liutina EI, Megirian MM, Mel'nikova IM, Meshcheriakov VV, Mizernitskii IuL, Mironova AK, Mikhalev EV, Mozzhukhina LI, Odinaeva ND, 
Pavlinova EB, Pobedinskaia NS, Skachkova MA, Soroka ND, Trishina SV, Tsar'kova SA, Shuliak IP. Resolution of the Expert Council on the use of the anti-inflammatory drug 
ammonium glycyrrhizinate in the treatment of acute respiratory infections and allergic diseases of the respiratory tract. Pediatrics. Consilium Medicum. 2022;4:317–321.
DOI: 10.26442/26586630.2022.4.201953

EXPERT OPINION

Геппе Наталья Анатольевна – д-р мед. наук, проф., зав. каф. детских 
болезней Клинического института детского здоровья им. Н.Ф. Филатова  
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет),  
зам. председателя Исполкома Федерации педиатров стран СНГ, председатель 
общества детских врачей г. Москвы, засл. врач РФ, председатель Совета  
ООО ПРО – руководитель. E-mail: geppe@mail.ru; ORCID: 0000-0003-0547-3686

Малахов Александр Борисович – д-р мед. наук, проф., проф. каф. детских 
болезней Клинического института детского здоровья им. Н.Ф. Филатова  
ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет),  
зав. научным отд. педиатрии ГБУЗ МО «НИКИ детства», гл. детский 
пульмонолог Департамента здравоохранения г. Москвы и Минздрава 
Московской области, председатель Правления ООО ПРО – зам. рук.  
E-mail: alexis4591m@mail.ru; ORСID: 0000-0002-2686-8284

Бойцова Евгения Викторовна – проф. каф. пропедевтики детских болезней 
ФГБОУ ВО СПбГПМУ, гл. детский пульмонолог Ленинградской области, 
председатель Ленинградского областного отд-ния ООО ПРО

Гаймоленко Инесса Никандровна – проф., зав. каф. педиатрии  
ФГБОУ ВО ЧГМА, председатель Забайкальского отд-ния ООО ПРО

Ермакова Ирина Николаевна – доц. каф. поликлинической педиатрии 
и неонатологии ФГБОУ ВО «Тверской ГМУ», гл. детский пульмонолог Тверской 
области, председатель Тверского отд-ния ООО ПРО

Зайцев Андрей Алексеевич – д-р мед. наук, проф., гл. пульмонолог  
ФГБУ «ГВКГ им. акад. Н.Н. Бурденко», гл. пульмонолог Минобороны России, 
засл. врач РФ 

Информация об авторах / Information about the authors



expert opinionhttps://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.201953

PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 317–321.  319ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 317–321.

В ключение препаратов на основе глицирризино-
вой кислоты (ГК) в терапию острых инфекций 
дыхательных путей и аллергических заболева-

ний респираторного тракта активно обсуждается в оте-
чественной и международной медицинской литературе. 
Данный факт объясняется наличием у ГК большого спек-
тра патогенетически значимых эффектов для перечис-
ленных состояний: противовоспалительное, противо- 
аллергическое, мукоактивное и высокопотенциальное 
противовирусное действия. 

Механизм противовоспалительного действия ГК опре-
деляется ингибированием фосфолипазы А2, которая, 
расщепляя липиды в клеточных мембранах, активно уча-
ствует в развитии и поддержании воспаления в респира-
торном тракте [1–3]. ГК способна потенцировать действие 
глюкокортикостероидов (ГКС), обладает свойствами ан-
тагониста гистамина, улучшает работу мукоцилиарного 
клиренса, облегчает выведение мокроты из респиратор-
ного тракта и снижает вязкость патологического брон-
хиального секрета. Более того, показано, что ГК способ-
на индуцировать синтез интерферона γ, ингибировать 
продукцию провоспалительных цитокинов (фактор не-
кроза опухоли α, интерлейкин – ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8); сти-
мулировать образование противовоспалительных цито-
кинов (ИЛ-10), ингибировать ИЛ-4, восстанавливая баланс  
Th1/Th2 иммунного ответа и уменьшать образование 
специфических иммуноглобулинов класса E активиро-
ванными B-лимфоцитами [4–6]. Имеются многочислен-
ные сообщения о способности ГК полностью ингиби-
ровать in vitro репродукцию РНК- и ДНК-содержащих 
вирусов (возбудителей гепатита А, В, С, энцефалита, 
гриппа, ретровирусов, флавивирусов, герпесвирусов, ри-
новирусов, респираторно-синцитиального вируса), в том 
числе вируса SARS-CoV [7–13].

Доказательная база
На сегодняшний день на отечественном рынке имеется 

зарегистрированный пероральный лекарственный пре-
парат на основе моноаммонийной соли ГК – аммония гли-
цирризинат – АГ (Реглисам, ЗАО «ВИФИТЕХ», Россия), 
который в ряде наблюдательных работ ведущих клиниче-
ских баз показал свою высокую эффективность в схемах 
терапии острых инфекций дыхательных путей и аллерги-

ческих заболеваний респираторного тракта. В частности, 
в 2018 г. опубликованы данные открытого проспектив-
ного исследования [14] о сокращении частоты и тяжести 
бронхообструкции (БО), а также уменьшении длительно-
сти назначения активной терапии БО (ингаляционных 
ГКС – ИГКС и бронхолитической терапии) при пролон-
гированном 3-месячном включении АГ в профилактиче-
ские схемы в период высокой заболеваемости острыми 
респираторными инфекциями (ОРИ) у детей дошколь-
ного возраста из группы высокого риска формирования 
БА. В рамках данной работы также показано положитель-
ное влияние АГ на клинические симптомы аллергическо-
го ринита (АР), достоверное уменьшение средней про-
должительности одного эпизода ОРИ и уменьшение доли 
пациентов, нуждающихся в применении системных ан-
тибиотиков.

Применительно к бронхиальной астме (БА) в 2012  г. 
опубликованы данные, показавшие ассоциирован-
ные с применением АГ снижение дозы ИГКС и увели-
чение порога чувствительности бронхов у пациентов, 
ранее не получавших противовоспалительного лече-
ния [15]. В 2020 г. опубликованы результаты двух работ, 
свидетельствующие об эффективном использовании 
АГ у пациентов с БА в дополнение к базисной терапии 
с целю снижения частоты, продолжительности и тяже-
сти вирус-индуцированных обострений БА. Назначе-
ние АГ в качестве превентивной терапии у детей с БА 
как коротким курсом на 14 дней с первых дней ОРИ [16], 
так и пролонгированным профилактическим курсом на 
3–4 мес в период эпидемиологического подъема заболе-
ваемости ОРИ [17] позволяло повысить контроль над те-
чением заболевания в виде уменьшения выраженности 
и продолжительности дневных и ночных симптомов БА, 
сокращения длительности использования дополнитель-
ной терапии ИГКС и короткодействующих β2-агонистов, 
снижения уровня оксида азота в выдыхаемом воздухе – 
маркера воспаления в нижних отделах респираторного 
тракта. Отмечено сокращение частоты и средней про-
должительности острого периода ОРИ, а также умень-
шение длительности персистенции вирусов ОРИ, при-
частных к обострению БА. 

В 2021 г. завершилась наблюдательная программа по 
опыту применения АГ в терапии пациентов со средне- 
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тяжелыми формами COVID-19 с поражением легких. Ре-
зультаты исследования показали, что включение про-
тивовоспалительного препарата АГ курсом на 10 дней 
в терапию данной группы пациентов позволяет в опти-
мальные сроки улучшить состояние больных, что выра-
жалось в увеличении сатурации крови кислородом, вос-
становлении нормальной частоты дыхания и дренажной 
функции легких, купировании кашля [18]. АГ повышал 
эффективность проводимой комплексной терапии, сни-
жая необходимость в увеличении ее объема (зафиксиро-
вано уменьшение в 3,3 раза необходимости повторных 
курсов антибактериальной терапии и в 2,5 раза потребно-
сти в инфузионной терапии), тем самым улучшая прогноз 
течения заболевания в целом. В 2022 г. завершилась на-
блюдательная программа по опыту применения АГ (кур-
сом 1–3 мес) в реабилитационном периоде детей, пере-
несших новую коронавирусную инфекцию с поражением 
легких, согласно которой на фоне включения АГ отмече-
но быстрое восстановление функций легких (нормализа-
ция сатурации, купирование одышки) и сокращение пе-
риода потребности в ИГКС [статья на этапе публикации].

Включение АГ в клинические руководства, 
рекомендации, национальные программы

На основании полученных данных наблюдательных 
работ о высокой эффективности АГ в терапии острых 
инфекций дыхательных путей и аллергических заболе-
ваний респираторного тракта препарат включен в ряд 
ведущих клинических руководств и методических реко-
мендаций: 

•	 «Бронхиальная обструкция на фоне острой респира-
торной инфекции у детей дошкольного возраста: диа-
гностика, дифференциальная диагностика, терапия и 
профилактика» (Геппе Н.А. и соавт., 2019); 

•	 Научно-практическая программа РАДАР. Аллерги-
ческий ринит у детей. Рекомендации и алгоритм при 
детском аллергическом рините» (мод. Ревякина В.А., 
Дайхес Н.А., Геппе Н.А., 2020); 

•	 «Острые инфекции дыхательных путей у детей. Диа-
гностика, лечение, профилактика: клиническое руко-
водство» (Геппе Н.А. и соавт., 2020); 

•	 «Национальная программа. Бронхиальная астма у 
детей. Стратегия лечения и профилактики» (коорд. 

Геппе Н.А., Колосова Н.Г., Кондюрина Е.Г., Мала-
хов А.Б., Ревякина В.А., 2021 г.).

Результаты наблюдательных работ по опыту примене-
ния АГ ежегодно представляются в рамках ведущих все-
российских, московских, региональных конференций, 
врачебных школ и семинаров.

Обсудив доказательную базу по опыту применения 
АГ в терапии острых инфекций дыхательных путей и 
аллергических заболеваний респираторного тракта (БА 
и АР), Экспертный совет считает возможным рекомен-
довать следующие схемы назначения противовоспали-
тельного препарата АГ для различных групп пациентов:

•	 Пациенты с острой инфекцией дыхательных путей 
(в том числе COVID-19).

Схема терапии: курс от 10–14 дней с учетом возрастной 
дозировки согласно инструкции.

•	 Пациенты в реабилитационном периоде, перенес-
шие новую коронавирусную инфекцию с пораже-
нием легких.

Схема терапии: курс от 1 до 3–6 мес с учетом возраст-
ной дозировки согласно инструкции.

•	 Пациенты с рецидивирующими обструктивными 
бронхитами, в том числе из группы высокого риска 
формирования БА.

Схема терапии: в комплексной терапии обструктив-
ных бронхитов курсом от 10–14 дней до 1 мес с учетом 
возрастной дозировки согласно инструкции. 

Схема терапии: в период эпидемиологического подъе-
ма ОРИ пролонгированным профилактическим курсом 
на 3–6 мес с учетом возрастной дозировки согласно ин-
струкции.

•	 Пациенты с АР.
Схема терапии: в комплексной терапии АР курсом 

на 1–3 мес с учетом возрастной дозировки согласно ин-
струкции.

•	 Пациенты с БА легкого и среднетяжелого течения.
Схема терапии: с первых дней ОРИ в дополнение к ба-

зисной терапии БА курсом на 10–14 дней с учетом воз-
растной дозировки согласно инструкции. 

Схема терапии: в период эпидемиологического подъе-
ма ОРИ в дополнение к базисной терапии БА пролонги-
рованным профилактическим курсом на 3–6 мес с учетом 
возрастной дозировки согласно инструкции.
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инфекции у детей включением лекарственного 
препарата из корня алтея, цветков ромашки, 
травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы 
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Аннотация
Обоснование. Проблема острых респираторных инфекций в педиатрической практике остается одной из наиболее актуальных, поэтому в условиях пандемии, 
вызванной новым коронавирусом SARS-CoV-2, необходим поиск схем эффективной терапии данного заболевания.
Цель. Сравнить динамику клинических симптомов, сроки элиминации вируса и экономический ущерб от заболевания, а также обращаемость за медицинской 
помощью при амбулаторном лечении детей, больных новой коронавирусной инфекцией, с использованием растительного лекарственного препарата Тонзил-
гон® Н, капли для приема внутрь, на фоне стандартной терапии.
Материалы и методы. Проведено проспективное открытое сравнительное когортное исследование эффективности лечения коронавирусной инфекции у де-
тей на фоне стандартной терапии и дополнительного включения препарата Тонзилгон® Н. Дети из 1-й группы (n=720) получали стандартную терапию COVID-19 
и дополнительно препарат Тонзилгон® Н в форме капель внутрь в течение 10 дней, а пациенты из 2-й группы (n=670) получали только стандартную терапию 
COVID-19. Эффективность лечения оценивалась по динамике клинических симптомов у наблюдавшихся больных, результатам выявления РНК коронавируса 
SARS-CoV-2 в мазках со слизистой носоглотки методом полимеразной цепной реакции, частоте обращаемости за медицинской помощью, временной нетрудо-
способности родителей, экономического ущерба от заболевания.
Результаты. У наблюдавшихся пациентов обеих групп имела место типичная клиническая картина новой коронавирусной инфекции легкой и средней степени 
тяжести. Наиболее частые симптомы заболевания – общая слабость (96,5–99,7%), боль в горле (93,8–93,9%), на которые предъявляли жалобы практически все 
пациенты. Несколько реже отмечалась гиперемия слизистой оболочки задней стенки ротоглотки. Субфебрильная температура тела отмечена у 85,7–86,6% на-
блюдавшихся детей, одинаково часто у пациентов обеих групп. Важный лечебный эффект препарата из экстракта корня алтея, цветков ромашки, травы хвоща, 
листьев грецкого ореха, травы тысячелистника, коры дуба и травы одуванчика состоит в сокращении сроков купирования боли в горле в основной группе у 
93,2%. Через 10 дней лечения боль в горле сохранялась лишь у 6,8% в 1-й группе и у 68,1% 2-й группы (р=0,0001). Это позволяет рассматривать терапию препа-
ратом Тонзилгон® Н вместе со стандартной терапией как перспективный путь улучшения качества жизни детей, больных новой коронавирусной инфекцией. 
Дополнительная терапия препаратом Тонзилгон® Н новой коронавирусной инфекции у детей позволяет сократить сроки стихания острого воспаления верхних 
дыхательных путей и уменьшить продолжительность воспалительной интоксикации. При выполнении предусмотренной временными рекомендациями по диа-
гностике и лечению новой коронавирусной инфекции терапии заболевания отмечается сокращение сроков клинического выздоровления и элиминации вируса 
у детей и подростков (p=0,0001), снижается обращаемость за медицинской помощью во время амбулаторного лечения: дважды за медицинской помощью за 
время наблюдения обращались 3/4 больных 1-й группы и 1/2 больных 2-й группы (p=0,0001), более 3 раз обращались за медицинской помощью 14,6% пациен-
тов 1-й группы и родители 29,1% детей 2-й группы (p=0,0001), таким образом, уменьшился прямой и косвенный экономический ущерб от заболевания. Меньший 
экономический ущерб родителей детей 1-й группы обусловлен как меньшими расходами в связи с меньшей необходимостью в лекарственных препаратах, так 
и меньшим снижением доходов семей из-за временной нетрудоспособности по сравнению с таковыми у родителей 2-й группы (р=0,0001). В ходе работы не 
зарегистрировано никаких связанных с лечением нежелательных явлений.
Заключение. Приведенные данные позволяют считать терапию препаратом Тонзилгон® Н доступным путем оптимизации лечения детей, больных новой 
коронавирусной инфекцией. 
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Для цитирования: Вавилова В.П., Вавилов А.М., Царькова С.А., Нестерова О.Л., Кулябина А.А., Яхно Н.Б., Анисимова А.В., Вавилов В.А., Елкина Е.Н., Добряк Т.А. 
Оптимизация терапии новой коронавирусной инфекции у детей включением лекарственного препарата из корня алтея, цветков ромашки, травы хвоща, листьев 
грецкого ореха, травы тысячелистника, коры дуба и травы одуванчика. Педиатрия. Consilium Medicum. 2022;4:322–330. DOI: 10.26442/26586630.2022.4.201970
© ООО «КОНСИЛИУМ МЕДИКУМ», 2022 г.

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

Информация об авторах / Information about the authors

Вавилова Вера Петровна – д-р мед. наук, проф. каф. поликлинической 
педиатрии, пропедевтики детских болезней и последипломной подготовки 
ФГБОУ ВО КемГМУ. E-mail: vavilovavр@mail.ru; ORCID: 0000-0001-8056-7274

Vera P. Vavilova – D. Sci. (Med.), Kemerovo State Medical University.  
E-mail: vavilovavр@mail.ru; ORCID: 0000-0001-8056-7274

Вавилов Александр Михайлович – д-р мед. наук, проф. каф. пропедевтики 
внутренних болезней ФГБОУ ВО КемГМУ. E-mail: vavilovalexandr@mail.ru; 
ORCID: 0000-0003-2969-0669

Alexander M. Vavilov – D. Sci. (Med.), Kemerovo State Medical University.  
E-mail: vavilovalexandr@mail.ru; ORCID: 0000-0003-2969-0669

Царькова Софья Анатольевна – д-р мед. наук, проф., зав. каф. 
поликлинической педиатрии и педиатрии фак-та повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки ФГБОУ ВО УГМУ.  
E-mail: tsarkova_ugma@bk.ru; ORCID: 0000-0003-4588-5909

Sofya A. Tsarkova – D. Sci. (Med.), Prof., Ural State Medical University.  
E-mail: tsarkova_ugma@bk.ru; ORCID: 0000-0003-4588-5909

Нестерова Ольга Леонидовна – зав. поликлиникой ГАУЗ «КОДКБ  
им. Ю.А. Атаманова». E-mail: Nesterova-o-l@mail.ru

Olga L. Nesterova – Department Head, Atamanov Kuzbass Regional Children's 
Clinical Hospital. E-mail: Nesterova-o-l@mail.ru

Кулябина Александра Андреевна – врач-педиатр ГАУЗ «КОДКБ  
им. Ю.А. Атаманова». E-mail: Rakitina_Sasha_@mail.ru

Aleksandra A. Kulyabina – Pediatrician, Atamanov Kuzbass Regional Children's 
Clinical Hospital. E-mail: Rakitina_Sasha_@mail.ru



https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.201970

PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 322–330.  323ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 322–330.

Введение 
Пандемия, вызванная появлением нового высокопато-

генного штамма коронавирусов SARS-CoV-2, которую Все-
мирная организация здравоохранения охарактеризовала 
как «чрезвычайную ситуацию международного значения», 
неблагополучная эпидемиологическая обстановка в отно-
шении новой коронавирусной инфекции COVID-19 явля-
ются предметом постоянного внимания органов и служб 

здравоохранения многих стран мира. Высокий уровень за-
болеваемости, чрезвычайная контагиозность вируса, мас-
сированное поражение органов и систем организма, от-
сутствие адекватных лечебно-профилактических средств 
позволяеют отнести COVID-19 к наиболее важным про-
блемам, стоящим перед человечеством в целом [1–5]. 

В условиях пандемии, вызванной новым коронавирусом 
SARS-CoV-2, ввиду отсутствия популяционного имму-

ORIGINAL ARTICLE

One of the possibilities of optimizing the therapy of a new 
coronavirus infection in children with the inclusion of an extract 
from marshmallow root, chamomile flowers, horsetail grass, 
walnut leaves, yarrow grass, oak bark and dandelion grass: 
prospective open comparative cohort study
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Abstract
Background. The issue of acute respiratory infections in children remains one of the most urgent. Therefore, in the pandemic due to the new coronavirus SARS-CoV-2, 
the search for effective treatment regimens for this disease is necessary.
Aim. To compare the change of clinical symptoms, terms of virus elimination and disease-related economic cost as well as utilization of outpatient healthcare services 
in children with new coronavirus infection using the herbal medicine Tonsilgon® N, oral solution, added to standard therapy.
Materials and methods. A prospective open comparative cohort study of the effectiveness of coronavirus infection treatment in children using the standard of care alone 
and the standard of care with Tonsilgon® N was conducted. Group 1 children (n=720) received the standard therapy for COVID-19 and Tonsilgon® N oral solution for 10 days, 
and group 2 patients (n=670) only received the standard therapy for COVID-19. Treatment efficacy was evaluated according to the change of clinical symptoms in the 
observed patients, the results of SARS-CoV-2 coronavirus RNA detection in nasopharyngeal smears by polymerase chain reaction, the utilization of healthcare services, 
temporary disability of parents, the economic cost of the disease.
Results. Studied patients of both groups had a typical clinical presentation of mild to moderate severity new coronavirus infection. Fatigue (96.5–99.7%) and sore throat 
(93.8–93.9%) were the most frequent symptoms. Posterior pharynx hyperemia was noted slightly less frequently. Low-grade fever was noted in 85.7–86.6% of the 
patients, equally often in patients of both groups. The significant therapeutic effect of the herbal medicine containing extract of marshmallow root, chamomile flowers, 
horsetail herb, walnut leaf, yarrow herb, oak bark, and dandelion herb includes reducing the time of sore throat relief in 93.2% of main group patients. After 10 days 
of treatment, sore throat persisted only in 6.8% of group 1 and 68.1% of group 2 patients (p=0.0001). These results indicate that Tonsilgon combined with standard of 
care is a promising way to improve the quality of life of children with the new coronavirus infection. The addition of Tonsilgon in therapy for new coronavirus infection in 
children shortens the time of acute inflammation resolution and reduces the duration of inflammatory intoxication. The therapy of new coronavirus infection under the 
provisional guidelines leads to a reduction in the time for clinical recovery and virus elimination in children and adolescents (p=0.0001) and a decrease in the utilization of 
outpatient healthcare services are observed: 3/4 of Group 1 patients and 1/2 of Group 2 patients (p=0.0001) applied for medical help twice during the observation period, 
14.6% of Group 1 patients and 29.1% of Group 2 parents applied for medical help more than 3 times (p=0.0001). Thus, the direct and indirect economic costs of the disease 
decreased. The lower economic cost for parents of children in Group 1 was due to less need for medication and a lower reduction in family income due to temporary 
disability compared to those for parents in Group 2 (p=0.0001). No treatment-related adverse events was reported.
Conclusion. The above data indicate that Tonsilgon therapy is an affordable way to optimize the treatment of new coronavirus infection in children. 

Keywords: Tonsilgon® N, children, new coronavirus infection, treatment optimization
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нитета единственным способом замедления распростра-
нения инфекции являются строгие эпидемические меро-
приятия, а в случае развития COVID-19 при отсутствии 
эффективной этиотропной терапии – адекватное, полно-
ценное реагирование иммунной системы. Анализ лите-
ратурных источников позволяет констатировать, что ис-
ход течения COVID-19 зависит от активности включения 
в инфекционно-воспалительный процесс неспецифиче-
ских иммунных реакций [6]. Актуальные данные об имму-
нопатогенезе SARS-CoV-2 показывают, что тяжесть клини-
ческого течения COVID-19 и исход заболевания находятся 
в прямой зависимости от реагирования иммунной систе-
мы с момента попадания патогена до его элиминации. Для 
групп высокого риска по инфицированию SARS-CoV-2 рас-
сматриваются возможные варианты активации врожден-
ного иммунитета, определяющего адекватное взаимодей-
ствие между индивидуумом и SARS-CoV-2 [7–9]. 

У большинства детей заболевание COVID-19 протекает 
бессимптомно (не менее 25%) или в легкой форме, тяжелое 
течение отмечается в среднем в 1% случаев COVID-19 у де-
тей. Наиболее частыми симптомами COVID-19 у детей яв-
ляются боль в горле, сухой кашель, заложенность носа, го-
ловная боль, лихорадка в течение 2–3 дней, боль в мышцах, 
возможны одышка, рвота, диарея и обезвоживание [10].

Уже много лет для лечения острых респираторных вирус-
ных инфекций (ОРВИ), острых тонзиллофарингитов в ряде 
стран используется лекарственный препарат Тонзилгон® Н, 
который производится согласно концепции фитониринга 
(от phyto – растение и engineering – инженерное искусство), 
предусматривающей строгую стандартизацию процессов 
выращивания и сбора лекарственных растений, техноло-
гических процессов бережного экстрагирования высоко-
активных веществ, а также выпуска готовой продукции. 
Фармакологические эффекты Тонзилгон®  Н определяют-
ся входящими в его состав растительными компонента-
ми: корнем алтея (Althaeae radix), цветками ромашки ап-
течной (Matricariae flos), травой тысячелистника (Millefolii 
herba), корой дуба (Quercus cortex), листьями грецкого оре-
ха (Juglandis folium), травой хвоща (Equiseti herba) и травой 
одуванчика (Taraxaci herba). Данные лекарственные расте-
ния продемонстрировали высокую фармакологическую 
эффективность, так как обладают иммуномодулирующим, 
антисептическим, антибактериальным, противовирусным 
и противовоспалительным действием [11–13]. 

Лекарственный препарат комплексного действия 
Тонзилгон® Н предназначен для лечения и профилакти-
ки ОРВИ и воспалительных заболеваний ротоглотки и 
успешно применяется при других инфекционных заболе-
ваниях у детей от 1 года и взрослых пациентов. Препарат 
изучен в клинических исследованиях, в том числе мно-
гоцентровых, и зарегистрирован в нашей стране как ле-
карственное средство. При терапии ОРВИ Тонзилгон® Н 
эффективно борется с воспалением в ротоглотке, снижая 
интенсивность боли в горле и выраженность паресте-
зий (першение, саднение, сухость), стимулирует иммун-
ный ответ, что, безусловно, важно при лечении пациентов 
с COVID-19. У часто болеющих детей экстракт из корня 
алтея, цветков ромашки, травы хвоща, листьев грецкого 
ореха, травы тысячелистника, коры дуба и травы одуван-
чика наиболее эффективен при назофарингите, остром и 
хроническом тонзиллите и фарингите: так, у данной кате-
гории детей отмечено увеличение фагоцитарной активно-

сти, повышение концентраций иммуноглобулинов А и М 
в сыворотке крови и уменьшение дисиммуноглобули-
немии. Включение его в качестве препарата иммунона-
правленного действия в схему лечения таких пациентов 
способствует росту показателей внеклеточной перокси-
дазной активности слюны и клинически проявляется 
снижением частоты обострений заболевания. При  лече-
нии тонзиллита, ларингита, фарингита и ринита имму-
нотропное действие экстракта из корня алтея, цветков 
ромашки, травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы 
тысячелистника, коры дуба и травы одуванчика заключа-
ется в стимуляции неспецифического иммунного ответа 
организма за счет повышения фагоцитарной активности 
макрофагов и гранулоцитов [14]. В исследовании in vitro 
показано, что компоненты препарата Тонзилгон® Н ока-
зывают противовоспалительное действие, которое 
обусловлено подавлением выработки интерлейкина-8 и 
β-дефензина-2 в эпителиальных клетках дыхательной си-
стемы. Кроме того, установлено, что препарат обладает 
прямой противовирусной активностью [15].

Растительный препарат Тонзилгон® Н позволяет эф-
фективно купировать основные симптомы вирусной ин-
фекции у детей (наиболее быстро – боли в горле и кашель), 
уменьшает число осложнений. Так, в клиническом иссле-
довании Тонзилгон® Н показал благотворное влияние на 
проявления болевого синдрома и выраженности местных 
изменений слизистых оболочек ротоглотки [13]. Профи-
лактическое применение данного препарата у часто бо-
леющих детей снижает частоту эпизодов ОРВИ в 3  раза 
(p<0,05) [16]. В наблюдательном многоцентровом иссле-
довании оценивались результаты лечения экстрактом 
из корня алтея, цветков ромашки, травы хвоща, листьев 
грецкого ореха, травы тысячелистника, коры дуба и тра-
вы одуванчика у 516 пациентов в возрасте от 2 до 11 лет 
с рецидивирующими инфекциями верхних дыхательных 
путей (минимум 2 эпизода острой респираторной инфек-
ции за последние 6 мес). На фоне терапии данным пре-
паратом наблюдалось значительное сокращение длитель-
ности эпизода респираторной инфекции (в среднем на 
3 дня) по сравнению с предыдущими эпизодами [17, 18]. 

 В исследовании антиковидной активности экстрак-
та из корня алтея, цветков ромашки, травы хвоща, ли-
стьев грецкого ореха, травы тысячелистника, коры дуба 
и травы одуванчика изучены способность ограничивать 
репликацию SARS-CoV-2 и вирулицидная активность; 
клетки Vero инкубировались с разными концентраци-
ями препаратов в течение 48 ч, затем инфицировались 
SARS-CoV-2 и через 48 ч методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) оценивалась степень ингибирования ви-
русной репликации путем измерения РНК. Результаты – 
уменьшение вирусной нагрузки: 10-кратное снижение 
вирусной нагрузки нецитотоксическими концентраци-
ями препарата Тонзилгон® Н; также установлена прямая 
вирулицидная активность Тонзилгон® Н: через час инку-
бации с нецитотоксическими концентрациями препарата 
число вирусных частиц снизилось на 59%, что свидетель-
ствует о его высоком противовирусном потенциале [19]. 
Тонзилгон® Н воздействует in vitro на репродуктивный 
цикл вируса SARS-CoV-2 двумя различными способами: 
экстракт из корня алтея, цветков ромашки, травы хво-
ща, листьев грецкого ореха, травы тысячелистника, коры 
дуба и травы одуванчика ингибирует взаимодействие ре-
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цептора ангиотензинпревращающего фермента 2 с шипо-
видным белком (Spike protein) SARS-CoV-2, препятствует 
проникновению вируса в клетку и увеличивает экспрес-
сию человеческого β-дефензина-1 и кателицидина LL-37,  
усиливает клеточный иммунитет [20]. 

Включение препарата Тонзилгон® Н в схему лечения 
взрослых пациентов с COVID-19 обеспечило более бы-
строе купирование симптоматики (снижение длитель-
ности гипертермии, миалгии на 2,5 и 2 дня соответствен-
но), увеличение числа полностью излеченных пациентов 
96,6% vs. 73,9%, уменьшение числа последующих госпита-
лизаций (профилактика осложнений): 4,4% vs. 8,6% [21]. 

Цель исследования – сравнить динамику клиниче-
ских симптомов, сроки элиминации вируса и экономи-
ческий ущерб от заболевания, а также обращаемость за 
медицинской помощью при амбулаторном лечении де-
тей, больных новой коронавирусной инфекцией, с при-
менением экстракта из корня алтея, цветков ромашки, 
травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы тысячелист-
ника, коры дуба и травы одуванчика на фоне стандарт-
ной терапии. 

Материалы и методы
Проведено открытое рандомизированное сравнитель-

ное клиническое исследование в параллельных группах 
эффективности экстракта из корня алтея, цветков ро-
машки, травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы ты-
сячелистника, коры дуба и травы одуванчика у детей, 
больных новой коронавирусной инфекцией, получавших 
стандартную терапию. Выбор препарата Тонзилгон® Н ос-

нован на его подтвержденном высоком противовирусном 
потенциале и иммуномодулирующей активности. 

Исследование проводилось в период с октября 2021 по 
март 2022 г. на базах детских поликлиник областного цен-
тра г. Кемерово. В соответствии с законом «О персональных 
данных» (выписка из Федерального закона РФ от 27 июля 
2006 г. №152-ФЗ «О персональных данных») родители паци-
ентов в качестве законных представителей заполняли ин-
формированное согласие. Указанный документ состоял из 
разрешения на осмотр ребенка и ознакомление с медицин-
ской документацией, разрешения на хранение и обработ-
ку персональной информации, а также согласия на лечение 
коронавирусной инфекции. Методом случайной выбор-
ки (по дням недели) сформированы 2 группы наблюдения. 
Обе группы сопоставимы по полу и возрасту (рис. 1, 2). В те-
чение 10 дней 720 пациентов основной группы получали 
Тонзилгон® Н по лечебной схеме в дополнение к стандарт-
ной терапии COVID-19. Группу сравнения, не получавшую 
препарат, составили 670 детей, получавшие только стан-
дартную терапию COVID-19. Распределение по полу соста-
вило: мальчики – 119 (50,4%), девочки – 118 (49,6%).

Всем детям проводили оценку клинико-функциональ-
ного статуса. Комплексное обследование включало сбор 
данных анамнеза, анализ медицинской документации, 
клиническое обследование педиатром, лабораторное ис-
следование. Эффективность лечения оценивалась по ди-
намике клинических симптомов новой коронавирусной 
инфекции у наблюдавшихся больных при первом осмо-
тре и в динамике, по результатам выявления РНК коро-
навируса SARS-CoV-2 в мазках со слизистой носоглотки 
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методом ПЦР, частоте обращаемости за медицинской по-
мощью в поликлинические учреждения города наблюдав-
шихся больных, временной нетрудоспособности родите-
лей из-за наблюдавшихся случаев новой коронавирусной 
инфекции, экономическому ущербу от заболевания но-
вой коронавирусной инфекцией у пациентов.

В это открытое исследование включили 1390 детей в 
возрасте от 1 года до 17 лет, больных новой коронавирус-
ной инфекцией легкой и средней степени тяжести (рис. 3). 
Все включенные в исследование пациенты проходили ле-
чение с 2021 по 2022 г. 

Участников рандомизировали в 2 группы: дети из 
1-й (n=720) получали стандартную терапию согласно вре-
менным методическим рекомендациям по профилакти-
ке, диагностике и лечению новой коронавирусной ин-
фекции версии 10–15 и дополнительно растительный 
лекарственный препарат Тонзилгон® Н (Бионорика СЕ, 
Германия) в форме капель внутрь (возрастная доза препа-
рата 5–6 раз в сутки 3 дня, затем 10 капель 3 раза в день) в 
течение 10 дней, а пациенты из 2-й (n=670) получали толь-
ко стандартную терапию новой коронавирусной инфек-
ции без дополнительных препаратов. Эффективность и 
безопасность оценивали до и после курса терапии. 

Критерии включения: 
•	 дети возрастом от 1 года до 17 лет с диагностирован-

ной новой коронавирусной инфекцией, подтверж-
денной лабораторной диагностикой;

•	 на момент включения в исследование ребенок име-
ет симптомы острого респираторного заболевания – 
новой коронавирусной инфекции;

•	 подписанное родителем или опекуном информиро-
ванное согласие на участие в исследовании;

•	 понимание и согласие соблюдать запланированные 
процедуры.

Критерии невключения: 
•	 возраст ребенка младше 1 года или старше 17 лет;
•	 нежелание ребенка, или его родителя, или законного 

представителя участвовать в исследовании и соблю-
дать процедуры Протокола;

•	 повышенная чувствительность к исследуемому пре-
парату в анамнезе;

•	 острая или хроническая почечная недостаточность в 
анамнезе.

Статистический анализ проводили, используя методы 
описательной и аналитической статистики. Распределе-
ние количественных значений оценивали с помощью те-
ста Колмогорова–Смирнова. Все данные представлены в 
виде среднего значения и стандартного отклонения (если 
не указано иное). Различия между группами по количе-
ственным значениям оценивали с помощью t-критерия 
Стьюдента или двустороннего дисперсионного анализа 
(ANOVA) с пост-тестом Бонферрони, а различия в катего-
риальных данных – с помощью F-критерия или критерия 
χ2 (при p<0,05 во всех случаях).

Результаты
При первом обследовании клиническая картина новой 

коронавирусной инфекции в сравниваемых группах боль-
ных существенно не различается (табл. 1). Наиболее частый 
симптом заболевания – общая слабость, на которую предъ-
являли жалобы практически все пациенты. Несколько реже 
отмечается гиперемия слизистой оболочки задней стенки 

ротоглотки. Нормальная температура в течение заболева-
ния сохранялась у 9% наблюдавшихся детей 1 и 2-й групп. 
Субфебрильная температура тела отмечена у 86% наблю-
давшихся детей, одинаково часто у пациентов обеих групп. 
Фебрильная температура тела – редкий симптом новой ко-
ронавирусной инфекции у наблюдавшихся детей: отмечена 
у 5% больных 1-й группы и 4% пациентов, объединенных во 
2-ю группу. Различия статистически не значимы (p=0,4089). 
Более чем у 1/2 больных отмечались назальная обструкция 
и миалгии. Боль в области ротоглотки при глотании имела 
место у 47,5–48% наблюдавшихся детей. Спонтанная боль 
названной локализации отмечается также часто. Объек-
тивные симптомы поражения бронхиального дерева вы-
явлены у 1/5 обследованных пациентов. Таким образом, у 
наблюдавшихся пациентов имела место типичная клини-
ческая картина новой коронавирусной инфекции легкой и 
средней тяжести [22–24]. Сравниваемые группы сопостави-
мы по тяжести заболевания. 

При повторном исследовании отмечены существенные 
различия клинической симптоматики новой коронави-
русной инфекции у больных сравниваемых групп (табл. 2). 
Полное клиническое благополучие установлено при по-
вторном обследовании 367 (50,97%) больных 1-й группы и 

Рис. 1. Гендерная характеристика групп.
Fig. 1. Gender characteristics of groups.

Рис. 2. Возрастная характеристика групп.
Fig. 2. Age characteristics of the groups.

Рис. 3. Тяжесть течения COVID-19.
Fig. 3. Severity of COVID-19.
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у 149 (22,24%) детей, объединенных во 2-ю группу; разли-
чие статистически значимо (p=0,0001). Нормальная тем-
пература тела при повторном осмотре отмечена у 98,19% 
детей 1-й группы и 90,15% пациентов, объединенных во 
2-ю группу. Различие статистически значимо (p=0,0001).

Наиболее частым симптомом новой коронавирусной ин-
фекции у больных 1-й группы стала гиперемия слизистой 
задней стенки глотки и мягкого неба, отмечена у 55,13% па-
циентов (в сравниваемой группе названный симптом от-
мечен у 62,83% больных). Различия статистически значимы 
(p=0,0035). У больных, не лечившихся экстрактом из корня 
алтея, цветков ромашки, травы хвоща, листьев грецкого 
ореха, травы тысячелистника, коры дуба и травы одуван-
чика, при повторном обследовании самым частым симпто-
мом стала общая слабость, отмечаемая у 70,59% больных 
2-й группы. Названную жалобу предъявляют 43,75% па-
циентов 1-й группы. Различия статистически значимы 
(p=0,0001). Частыми симптомами у больных сравниваемых 
групп при повторном обследовании оставались назальная 
обструкция, отмеченная у 49,58% больных 1-й группы и у 

65,07% пациентов 2-й группы; боль в области ротоглотки 
при глотании (20,42% детей 1-й группы и 35,97% пациен-
тов 2-й группы и спонтанная боль названной локализации 
(17,22 и 32,08% соответственно). Миалгии при повторном 
обследовании отмечены у 15,97% детей 1-й группы и 44,32% 
пациентов 2-й группы. Редко при повторном исследовании 
выявлялись объективные симптомы поражения бронхи-
ального дерева и субфебрильная температура тела. Часто-
та названных симптомов у детей 1 и 2-й групп составила 
6,53 и 11,53%; 1,83 и 9,85% соответственно. Различия часто-
ты названных симптомов у больных 1 и 2-й групп стати-
стически значимы (p=0,0001 и 0,0035). 

Сроки элиминации SARS-CoV-2 в сравниваемых груп-
пах больных также различаются (табл. 3). Положитель-
ные результаты ПЦР на РНК SARS-CoV-2 при исследова-
нии через 10 дней после начала наблюдения получены у 
17,36% пациентов 1-й группы и у 34,93% больных 2-й груп-
пы (p=0,0001). При исследовании через 20 дней после на-
чала наблюдения положительный результат названно-
го исследования получен соответственно у 1,67 и 3,58% 

Таблица 1. Клинические симптомы новой коронавирусной инфекции у наблюдавшихся больных при первом осмотре
Table 1. Clinical symptoms of a new coronavirus infection in the observed patients at the first examination

Клинические симптомы
Клинические симптомы, абсолютное количество (частота, %) Статистическая значимость 

различий, p1-я группа (n=720) 2-я группа (n=670)

Нормальная температура 65 (9,02) 61 (9,10) 0,9643

Субфебрильная температура 617 (85,69) 580 (86,56) 0,6383

Фебрильная температура 38 (5,27) 29 (4,32) 0,4089

Непродуктивный кашель 281 (39,03) 254 (37,91) 0,6688

Кашель с мокротой 147 (20,42) 142 (21,19) 0,7215

Миалгии 412 (57,22) 397 (59,25) 0,4428

Боль в горле 675 (93,75) 629 (93,88) 0,9203

Из них боль в области ротоглотки, спонтанная 328 (48,19) 311(46,42) 0,7855

Из них боль в области ротоглотки при глотании 347 (45,55) 318 (47,46) 0,7470

Назальная обструкция 462 (64,16) 453 (67,61) 0,1760

Гиперемия слизистой задней стенки глотки и мягкого неба 614 (85,27) 597 (89,10) 0,0333

Жалобы на общую слабость 695 (96,52) 668 (99,70) 0,0809

Объективные симптомы поражения бронхиального дерева 156 (21,66) 149 (22,23) 0,7972

Таблица 2. Клинические симптомы новой коронавирусной инфекции у наблюдавшихся больных при осмотре через 10 дней терапии
Table 2. Clinical symptoms of a new coronavirus infection in the observed patients on examination after 10 days treatment

Клинические симптомы
Клинические симптомы, абсолютное количество (частота, %) Статистическая значимость 

различий, p1-я группа (n=720) 2-я группа (n=670)

Нормальная температура 707 (98,19) 604 (90,15 ) 0,0001

Субфебрильная температура 13 (1,81) 66 (9,85) 0,0001

Фебрильная температура 0 (0) 0 (0) 1,0000

Непродуктивный кашель 52 (7,22) 147 (21,94) 0,0002

Кашель с мокротой 48 (6,67) 94 (14,03) 0,0001

Миалгии 115 (15,97) 297 (44,32) 0,0001

Боль в горле 49 (6,81) 456 (68,06) 0,0001

Из них боль в области ротоглотки, спонтанная 24 (3,33) 215 (32,08) 0,0002

Из них боль в области ротоглотки при глотании 25 (3,47) 241 (35,97) 0,0001

Назальная обструкция 357 (49,58) 436 (65,07) 0,0001

Гиперемия слизистой задней стенки глотки и мягкого неба 397 (55,13) 421 (62,83) 0,0035

Жалобы на общую слабость 315 (43,75) 473 (70,59) 0,0001

Объективные симптомы поражения бронхиального дерева 47 (6,53) 74 (11,44) 0,0028
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детей названных групп. Различия статистически зна-
чимы (p=0,0001). Результаты исследования ПЦР на РНК 
SARS‑CoV-2 могут быть объяснены иммуномодулиру-
ющим эффектом компонентов препарата Тонзилгон® Н. 
Таким образом, концепция о противовирусном эффекте 
этого препарата в данном исследовании подтверждается.

На фоне терапии экстрактом из корня алтея, цветков 
ромашки, травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы ты-
сячелистника, коры дуба и травы одуванчика снижается 
обращаемость за медицинской помощью (табл. 4). Дваж-
ды за медицинской помощью за время наблюдения обра-
щались 3/4 больных 1-й группы и 1/2 больных 2-й груп-
пы. Более 3 раз обращались за медицинской помощью 
14,58% пациентов 1-й группы и родители 29,10% детей 
2-й группы. Только 4% больных 1-й группы и 14% паци-
ентов 2-й группы обращались за медицинской помощью 
более 4 раз. Различия статистически значимы (p=0,0001).

В сравниваемых группах существенно различается вре-
менная нетрудоспособность родителей по уходу за боль-
ными новой коронавирусной инфекцией детьми (табл.  5). 
Временная нетрудоспособность у родителей 17% детей 
1-й группы и 35% детей 2-й группы превышают 14 дней; у ро-
дителей 7% детей 1-й группы и 19% детей 2-й группы превы-
шают 24 дня. Различия статистически значимы (p=0,0001).

Экономический ущерб родителей от заболевания детей 
новой коронавирусной инфекцией в сравниваемых груп-
пах существенно различался и оценивался путем опроса 
родителей пациентов (табл. 6). Средняя величина обще-
го экономического ущерба родителей детей 1-й группы от 
заболевания новой коронавирусной инфекцией состави-
ла 12527,41±721,34 руб., во 2-й группе этот показатель со-
ставил 17953,24±178,12 руб. Различие статистически зна-
чимо. Меньший экономический ущерб родителей детей 
1-й группы обусловлен как меньшими затратами на ле-
карства, так и меньшим снижением их доходов из-за вре-
менной нетрудоспособности по сравнению с таковыми у 
родителей 2-й группы (см. табл. 6).

В ходе работы не зарегистрировано никаких связанных 
с лечением нежелательных явлений, что также согласует-
ся с результатами ранее проведенных клинических иссле-
дований [17, 25]. 

Обсуждение
У детей и подростков новая коронавирусная инфекция 

в целом протекает относительно благоприятно. В отли-
чие от взрослого населения в педиатрической популяции 
в основном встречаются бессимптомные и легкие фор-
мы заболевания. Тяжесть клинических проявлений чаще 
всего обусловлена поражением терминальных отделов ре-
спираторного тракта и развитием пневмонии. При  сво-
евременном лечении у большинства пациентов наблю-
дался благоприятный исход заболевания [25]. В связи с 
тем, что этиотропная терапия ОРВИ имеет определен-
ные ограничения (большое число возбудителей ОРВИ, не-
большой арсенал противовирусных средств, специфич-
ность действия и умеренная эффективность), а показания 
к назначению антибиотиков сокращаются, важность па-
тогенетического и симптоматического лечения острого 
тонзиллофарингита возрастает, что вызывает дополни-
тельный интерес к практике использования фитопрепа-
ратов, представляющих собой альтернативный вид лече-
ния. Растительные препараты являются альтернативой 
в том числе благодаря их высокой переносимости. Наи-
большего внимания заслуживают фитопрепараты с до-
казанными механизмами воздействия и содержащие 
комплексы взаимодополняющих трав. Этими свойства-
ми характеризуется растительный лекарственный пре-
парат Тонзилгон® Н (компания «Бионорика» СЕ, Гер-
мания), производимый в соответствии с принципом 
фитониринга. Более 50 лет Тонзилгон® Н применяется во 
всем мире для лечения острых и рецидивирующих ин-
фекций дыхательных путей. В России согласно инструк-

Таблица 3. Результаты исследования методом ПЦР слизистой 
носоглотки. ПЦР (COVID-19), РНК коронавируса SARS-CoV-2
Table 3. Results of the nasopharyngeal mucosa PCR test. PCR (COVID-19), 
SARS-CoV-2 coronavirus RNA

Положительный результат ПЦР 1-я группа 
(n=720)

2-я группа 
(n=670)

Статистическая 
значимость 
различий, p

1 обследование, абс. (%) 720 (100) 670 (100) 1,0000

Через 10 дней после первого 
исследования, абс. (%) 125 (17,36) 234 (34,93) 0,0001

Через 20 дней после первого 
исследования, абс. (%) 12 (1,67) 24 (3,58) 0,0001

Таблица 4. Обращаемость за медицинской помощью наблюдавшихся 
больных
Table 4. The number of requests for medical care, observed patients

Количество обращений 1-я группа 
(n=720)

2-я группа 
(n=670)

Статистическая 
значимость 
различий, p

2 обращения за медицинской 
помощью  545 (75,69) 383 (57,16) 0,0001

3 и более обращений 175 (24,31) 287 (42,84) 0,0001

4 и более обращений 105 (14,58) 195 (29,10) 0,0001

5 и более обращений 29 (4,03) 91 (13,58) 0,0001

Таблица 5. Временная нетрудоспособность родителей из-
за наблюдавшихся случаев новой коронавирусной инфекции
Table 5. Temporary disability of parents due to newly detected coronavirus 
infection cases

Потери временной 
трудоспособности

1-я группа 
(n=720)

2-я группа 
(n=670)

Статистическая 
значимость 
различий, p

Более 14 дней, количество 
случаев, абс. (%) 125 (17,36) 234 (34,93) 0,0001

Более 24 дней, количество 
случаев, абс. (%) 52 (7,22) 128 (19,10) 0,0001

Таблица 6. Экономический ущерб от заболевания новой 
коронавирусной инфекцией у наблюдавшихся больных
Table 6. Economic damage from the new coronavirus infection disease  
of a new in the observed patients

Экономический ущерб 1-я группа 
(n=720)

2-я группа 
(n=670)

Статистическая 
значимость 
различий, p

Расходы на лекарства, 
средние величины 3251,25±124,31 4891,37±141,23 0,0001

Снижение доходов 
из-за временной 
нетрудоспособности, 
средние величины 

9217,31±183,43 14537,41±194,23 0,0002

Общий экономический 
ущерб, средние величины 12527,41±721,34 17953,24±178,12 0,0001
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ции по медицинскому применению лекарственного пре-
парата Тонзилгон® Н утвержденные показания включают 
острые и хронические заболевания верхних дыхательных 
путей (тонзиллит, фарингит, ларингит) и профилактиче-
ское лечение осложнений при респираторно-вирусных 
инфекциях, а также вспомогательное лечение в добав-
ление к антибактериальной терапии при бактериальных 
инфекциях. Препарат Тонзилгон® Н включен в клиниче-
ские рекомендации Минздрава России «Острый тонзил-
лофарингит» и «Хронический тонзиллит» [26, 27]. 

Результаты проведенного исследования показали, что 
терапия экстрактом из корня алтея, цветков ромашки, 
травы хвоща, листьев грецкого ореха, травы тысячелист-
ника, коры дуба и травы одуванчика новой коронавирус-
ной инфекции у детей позволяет сократить сроки стиха-
ния острого воспаления верхних дыхательных путей и 
бронхиального дерева и уменьшить продолжительность 
воспалительной интоксикации. Важный эффект экстрак-
та из корня алтея, цветков ромашки, травы хвоща, ли-
стьев грецкого ореха, травы тысячелистника, коры дуба 
и травы одуванчика – сокращение сроков купирования 
орофарингеальной боли. Это позволяет рассматривать 
терапию препаратом Тонзилгон® Н как перспективный 
путь улучшения качества жизни детей, больных новой 
коронавирусной инфекцией. 

Добавление препарата Тонзилгон® Н к схеме стандарт-
ной терапии позволяет существенно смягчить небла-
гоприятные социальные последствия пандемии новой 
коронавирусной инфекции: на ее фоне снижается потреб-
ность в медицинской помощи и уменьшается продолжи-
тельность временной нетрудоспособности родителей.

Данные об экономическом эффекте терапии препара-
том Тонзилгон® Н целесообразно широко популяризи-
ровать среди родителей пациентов для повышения ком-
плаентности при назначении экстракта из корня алтея, 
цветков ромашки, травы хвоща, листьев грецкого ореха, 
травы тысячелистника, коры дуба и травы одуванчика. 

В ходе исследования ни в одном случае при амбулатор-
ном лечении детей, больных новой коронавирусной ин-
фекцией, с использованием экстракта из корня алтея, 
цветков ромашки, травы хвоща, листьев грецкого ореха, 
травы тысячелистника, коры дуба и травы одуванчика на 
фоне стандартной терапии не отмечено общих либо мест-
ных побочных реакций, что согласуется с многочислен-
ными исследованиями, проведенными ранее.

Заключение
Новая коронавирусная инфекция остается нерешенной 

медико-социальной проблемой. Эффективность офици-
ально рекомендованных методов лечения заболевания 
часто не удовлетворяет врача и пациента. На фоне этих 
вариантов терапии инфекции COVID-19 у детей и под-
ростков обращаемость за медицинской помощью высо-
ка, временная нетрудоспособность родителей по уходу 
за детьми значительна, а стоимость рекомендуемых для 
лечения заболевания препаратов высока. Сказанное де-
лает очевидным актуальность оптимизации терапии но-
вой коронавирусной инфекции у детей и подростков. Ре-
зультаты проведенного исследования позволяют сделать 
вывод о том, что при дополнении стандартной терапии, 
предусмотренной временными рекомендациями по диа-
гностике и лечению новой коронавирусной инфекции ле-

карственным препаратом, содержащим экстракт корня 
алтея, цветков ромашки, травы хвоща, листьев грецкого 
ореха, травы тысячелистника, коры дуба и травы одуван-
чика, отмечается сокращение сроков клинико-вирусоло-
гического выздоровления детей и подростков, снижается 
обращаемость за медицинской помощью во время амбу-
латорного лечения, а также уменьшается прямой и кос-
венный экономический ущерб от заболевания. Положи-
тельное влияние на качество жизни пациентов, снижение 
экономического ущерба, наносимого заболеванием, по-
зволяют обеспечить удовлетворительную комплаент-
ность при назначении названного препарата. 

Таким образом, дополнение современных рекоменда-
ций по лечению новой коронавирусной инфекции назна-
чением экстракта из корня алтея, цветков ромашки, тра-
вы хвоща, листьев грецкого ореха, травы тысячелистника, 
коры дуба и травы одуванчика (препаратом Тонзилгон® Н) 
можно рассматривать как перспективный путь оптими-
зации лечения COVID-19 у детей и подростков. 
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Аннотация
В Российской Федерации коклюш остается важной проблемой для здравоохранения. Динамика и регистрируемые высокие показатели заболеваемости свиде-
тельствуют об активной циркуляции возбудителя коклюша. В настоящее время ввиду ослабления ограничительных мер наблюдается прирост числа случаев 
коклюша среди детей до 14 лет. С января по май 2022 г. наблюдается повышение заболеваемости коклюшем на 100% по сравнению с аналогичным периодом 
2021 г. Оптимальной стратегией по снижению заболеваемости и смертности является проведение вакцинации на первом году жизни и первой ревакцинации на 
втором году, обеспечивающих максимальный охват профилактическими прививками детей раннего возраста, а также внедрение в практическое здравоохра-
нение второй ревакцинации детей 6–7 лет и последующих ревакцинаций детей 14 лет, подростков и взрослых с 18 лет – каждые 10 лет с момента последней 
прививки с использованием комбинированной вакцины для ревакцинации против коклюша (бесклеточная), дифтерии (с уменьшенным содержанием антигена) 
и столбняка. При реализации региональных программ на I этапе возможно внедрение дополнительных ревакцинаций детей, подростков и взрослых из групп 
риска, нуждающихся в ревакцинации против коклюша, в первую очередь с использованием препаратов АцКДС (АКДС) – для детей с 3 мес до 3 лет 11 мес 
29 дней; АаКДС (Инфанрикс) – у детей с 2 мес до 7 лет; АаКДС-ИПВ-ВГВ//Hib (Инфанрикс Гекса) – у детей с 2 мес до 2 лет; АаКДС-ИПВ//Hib (Пентаксим) – у детей 
с 2 мес; АакдС (Адасель) у лиц с 4 лет и старше в соответствии с их инструкциями по медицинскому применению.

Ключевые слова: вакцинация, ревакцинация, догоняющая вакцинация, Национальный календарь профилактических прививок, коклюш, дифтерия, столб-
няк, дети, взрослые
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Abstract
Pertussis remains a relevant public health issue in the Russian Federation. The recorded high incidence rate and trends indicate wide circulation of the pertussis pathogen. 
There has been increased pertussis incidence in children under 14 years of age due to the lifting of restrictive measures. From January through May 2022, there is a 100% 
increase in the pertussis incidence compared to the same period in 2021. The optimal strategy for reducing morbidity and mortality is vaccination during the first year 
of life and the first booster vaccination during the second year, ensuring maximum coverage of preventive vaccinations for young children, as well as the introduction 
of the second revaccination of children of 6–7 years old and subsequent revaccinations of children 14 years old, adolescents and adults from 18 years old – every ten 
years from the last vaccination, using a combined vaccine for revaccination against pertussis (cell-free), diphtheria (with a reduced antigen content) and tetanus. During 
the implementation of the regional programs at stage I, it is possible to introduce additional revaccinations for children, adolescents, and adults at risk who need 
revaccination against pertussis, primarily with TDaP for children from 3 months to 3 years 11 months 29 days; acellular TDaP (Infanrix) for children from 2 months to 
7 years of age; acellular TDaP-IPV-HBV/Hib (Infanrix Hexa) in children from 2 months to 2 years of age; acellular TDaP-IPV/Hib (Pentaxim) for children from 2 months of 
age; acellular TDaP (Adacel) for children 4 years of age and older following their labels.

Keywords: vaccination, revaccination, catch-up vaccination, National Preventive Vaccination Calendar, pertussis, diphtheria, tetanus, children, adults
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В Российской Федерации коклюш остается важной 
проблемой для здравоохранения. Заболеваемость 
коклюшем до начала пандемии COVID-19 в РФ 

продолжала расти на протяжении ряда лет: показатель 
заболеваемости увеличился на 38,2% в 2019 г. по сравне-
нию с 2018 г. и составил 9,8 на 100 тыс. населения. Всего 
за 2019 г. в РФ зарегистрировано 14 407 случаев коклюша. 
Подъем заболеваемости обусловлен изменением харак-
тера эпидемического процесса с большим вовлечением в 
процесс детей школьного возраста и взрослых. Динами-
ка и регистрируемые высокие показатели заболеваемости 
детей до 14 лет свидетельствуют об активной циркуляции 
возбудителя коклюша. В 2020 г. показатель заболеваемо-
сти коклюшем снизился на 58,2% по сравнению с 2019 г. 
благодаря организационно-методическим, профилакти-
ческим и противоэпидемическим мероприятиям во вре-
мя пандемии COVID-19. Тем не менее в 2020 г. зарегистри-
ровано 2 летальных случая (непривитые дети в возрасте 
до 1 года и 1,5 года). В настоящее время ввиду ослабления 
ограничительных мер наблюдается прирост числа случа-
ев коклюша среди детей до 14 лет. С января по май 2022 г. 
наблюдается повышение заболеваемости коклюшем на 
100% по сравнению с аналогичным периодом 2021 г. Су-
щественное снижение охвата детей вакцинацией против 
коклюша во время пандемии COVID-19 может в дальней-
шем способствовать возникновению вспышек инфекции, 
создавая угрозу для наиболее уязвимых групп населения.

Кашель является одной из наиболее частых причин об-
ращений больных за амбулаторной помощью. Причины 
возникновения кашля многочисленны и включают острые 
и хронические заболевания дыхательных путей, болезни 
ЛОР-органов, нарушения со стороны центральной нерв-
ной системы, другие инфекционные заболевания. По име-
ющимся российским данным, в 1/3 случаев (31,2%) среди 
детей младшего школьного возраста с кашлем, сохраняю-
щимся более 14 дней, при отсутствии признаков острого 
респираторного заболевания диагностирован коклюш, в 
то время как на амбулаторном этапе, по клинико-анамне-
стическим данным, подозрение на эту инфекцию отмече-
но только у 13,7%. Оптимальной стратегией по снижению 
заболеваемости и смертности, предотвращению экономи-
ческих потерь от коклюшной инфекции является прове-
дение вакцинации на первом году жизни и первой ревак-
цинации на втором году, обеспечивающих максимальный 
охват профилактическими прививками детей ранне-
го возраста, а также внедрение в практическое здравоох-
ранение второй ревакцинации детей 6–7 лет и последую-
щих ревакцинаций детей 14 лет, подростков и взрослых 
с 18 лет  – каждые 10 лет с момента последней прививки 
с использованием комбинированной вакцины для ре-
вакцинации против коклюша (бесклеточная), дифтерии 
(с уменьшенным содержанием антигена) и столбняка. 

Необходимость включения повторных ревакцинаций 
против коклюша в Национальный календарь профи-
лактических прививок (НКПП), календарь прививок по 

эпидемическим показаниям (Приказ Минздрава России 
№1122н от 06.12.2021), региональные программы и кален-
дари по возрастным, медицинским, социальным показа-
ниям внесена в протоколы заседаний профильных комис-
сий Минздрава России, в методические рекомендации 
«Вакцинация в период пандемии COVID-19» 2022 г., в ин-
формационное письмо ФГБУ «Детский научно-клиниче-
ский центр инфекционных болезней Федерального ме-
дико-биологического агентства» (ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА 
России) от 09.06.2022 «Вакцинопрофилактика коклюша», 
в проект клинических рекомендаций «Коклюш у детей», в 
Резолюции региональных совещаний экспертов. 

Для вакцинации и ревакцинации против коклюша в 
настоящее время в РФ зарегистрированы вакцины, содер-
жащие цельноклеточный или бесклеточный коклюшный 
компонент (с полным или уменьшенным содержанием 
антигена). Многокомпонентные педиатрические вакци-
ны помимо коклюшного, дифтерийного и столбнячного 
антигенов содержат антигены для профилактики полио- 
миелита (инактивированные 1, 2, 3-й тип), Haemophilus 
influenzae тип b, вирусного гепатита В в разных комбина-
циях. С возраста 6 лет иммунизация против дифтерии и 
столбняка осуществляется вакцинами с уменьшенным со-
держанием антигенов, так как введение вакцин с повы-
шенным (детским) содержанием дифтерийного и столб-
нячного анатоксина детям старше 5 лет 11 мес 29 дней 
может быть сопряжено с развитием сильной реакции.

Вакцинация в рамках НКПП с 2022 г. предполагает 
возможность использования пятикомпонентной вакци-
ны АаКДС-ИПВ//Hib в соответствии со схемами и ин-
тервалами, предусмотренными НКПП и инструкцией по 
применению препарата:

•	 для всех детей: для V1, V2, V3, RV1; 
•	 детям, ранее прививавшимся АцКДС или другой ко-

клюшсодержащей вакциной, для продолжения им-
мунизации;

•	 детям с нарушенным графиком прививок в рамках 
догоняющей иммунизации;

•	 детям с противопоказаниями к применению АцКДС.

Подходы по вакцинации при нарушенных графиках 
прививок и догоняющей вакцинации против полиоми-
елита и Hib-инфекции (в том числе с применением много-
компонентных вакцин) со схемами описаны в Методических 
рекомендациях по проведению профилактических приви-
вок в соответствии с приказом Минздрава России №1122н 
(Письмо Минздрава России от 21.01.2022 №15-2/И/2-806).

Информационное письмо, разработанное ФГБУ 
ДНКЦИБ ФМБА России, содержит схему догоняющей им-
мунизации детей, а также рекомендации по вакцинации лиц 
старше 6 лет против коклюша. Внедрение возрастных ревак-
цинаций вакцинами, содержащими коклюшный компо-
нент, детей в возрасте 6–7 лет, подростков 14 лет и некоторых 
контингентов взрослых приведет к снижению заболеваемо-
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сти в данных возрастах, а также прерыванию передачи воз-
будителя и уменьшению риска заражения коклюшем наибо-
лее уязвимой группы – детей в возрасте до 1 года.

При реализации региональных программ на I этапе 
возможно внедрение дополнительных ревакцинаций 
детей, подростков и взрослых из групп риска, нуждаю-
щихся в ревакцинации против коклюша в первую оче-
редь, поэтому в рамках региональных программ и ка-
лендарей прививок целесообразно начать поэтапное 
внедрение возрастных ревакцинаций против коклюша 
следующим группам:

•	 детям в возрасте до 14 лет; в первую очередь детям, 
ранее первично привитым бесклеточными вакцина-
ми; детям из многодетных семей; детям, проживаю-
щим в закрытых учреждениях;

•	 пациентам (детям и взрослым) с хронической бронхо-
легочной патологией, бронхиальной астмой, с иммуно-
дефицитными состояниями, в том числе ВИЧ-инфици-
рованным, а также с онкологическими заболеваниями;

•	 взрослым – сотрудникам медицинских, образова-
тельных, интернатных учреждений, а также учреж-
дений социального обеспечения;

•	 взрослым в семьях, где есть новорожденные и непри-
витые дети до 1 года (кормление грудью не является 
противопоказанием к вакцинации женщин);

•	 беременным женщинам;
•	 людям старше 60 лет.

Дети с хронической бронхолегочной патологией явля-
ются первоочередной группой для проведения допол-
нительной ревакцинации против коклюша. По данным 
исследований, бронхиальная астма является фактором 
риска заболевания коклюшем, что связано с патогенезом 
аллергического воспаления в бронхах и бронхиальной 
гиперреактивностью, приводящих к структурным изме-
нениям дыхательных путей. При этом происходит осла-

бление защитного барьера дыхательных путей и повыша-
ется восприимчивость к инфекции. Известно также, что 
у детей с аллергическими заболеваниями нарушено со-
отношение субпопуляций лимфоцитов Th1/Th2, что де-
терминирует снижение уровня противоинфекционной 
защиты. По имеющимся данным, у детей, страдающих 
бронхиальной астмой, риск заболеть коклюшем пример-
но в 2 раза выше, чем у здоровых. Вместе с тем доказано, 
что заражение коклюшем приводит к ухудшению симпто-
мов бронхиальной астмы, при этом удлиняются при-
ступы затрудненного дыхания, учащаются ночные сим-
птомы и частота использования препаратов неотложной 
терапии. Следует отметить, что в настоящее время в США 
(CDC) приняты рекомендации по регулярной ревакцина-
ции против столбняка, дифтерии и коклюша для паци-
ентов с бронхиальной астмой и другими хроническими 
заболеваниями легких. Проведенные исследования под-
твердили предположения о высоком экономическом бре-
мени коклюша у пациентов с астмой и хронической об-
структивной болезнью легких и позволили сделать вывод 
о необходимости целевой вакцинации против столбняка, 
дифтерии и коклюша, что приведет не только к снижению 
частоты обострений в этой группе пациентов, но и значи-
тельной экономии расходов здравоохранения.

В настоящее время в РФ декретированные Националь-
ным календарем сроки проведения профилактических 
прививок против коклюша: 3–4, 5–6–18 мес. При изме-
нении сроков вакцинации (догоняющая вакцинация) ее 
проводят по предусмотренным НКПП схемам и в соот-
ветствии с инструкциями по применению препаратов:

•	 АцКДС (АКДС) – для детей с 3 мес до 3 лет 11 мес 
29 дней;

•	 АаКДС (Инфанрикс) – у детей с 2 мес до 7 лет;
•	 АаКДС-ИПВ-ВГВ//Hib (Инфанрикс Гекса) – у детей 

с 2 мес до 2 лет;
•	 АаКДС-ИПВ//Hib (Пентаксим) – у детей с 2 мес. Ин-

струкция по применению вакцины Пентаксим не со-

Схема догоняющей вакцинации и ревакцинаций против коклюша, дифтерии, столбняка, с учетом использования различных зарегистрированных 
вакцин (разработана ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России)

В процессе 
вакцинации и RV1 
ребенок находится 
в возрасте 3 мес – 

5 лет 11 мес 29 дней

Первичный курс: 3 введения (вакцинация) + 1 (ревакцинация) 
Минимальный интервал между дозами

Ревакцинация 
в 6–7 лет

введено 1-я доза 1–2-я доза 2–3-я доза 3–RV1 RV1–RV2

0/неизвестно АаКДС/АцКДС 1 мес 
АаКДС/АцКДС 1 мес 

АаКДС/АцКДС 12 (61) мес  
АаКДС/АцКДС/АакдС2

23 года (14 год)  
АакдС/АДС-М

1

2

3

При нарушении сроков вакцинаций и ревакцинаций и проведении RV1 в возрасте 5–6 лет RV2 может проводиться в соответствии с НКПП в возрасте 6–7 лет, RVЗ – в 14 лет, 
далее ревакцинации каждые 10 лет. 
1. Интервал VЗ–RVI может быть сокращен до 6 мес. 
2. Если ребенок 4 лет и старше получил 5 доз полиовакцины, для ревакцинации против дифтерии–столбняка–коклюша препаратом выбора может служить АаКДС или АакдС 
(если ребенок старше 4 лет). 
3. Интервал 2 года при использовании АакдС для ревакцинирующей дозы при вводе в календарь после АаКДС/АцКДС/АакдС. 
4. Интервал 1 год при использовании АакдС для ревакцинирующей дозы при вводе в календарь после АДС-М

6 лет и старше

Первичный курс: 2+1 (ревакцинация) 
Минимальный интервал между дозами

RV2 догоняющая для 
ввода в календарь RV3 с 14 лет

Введено 0/неизвестно V1 АакдС5/АДС-М V2 АакдС5/АДС-М 
1 мес RV1 АакдС 

9–12 мес АакдС/АДС-М 
23 года (14 год)

АакдС/АДС-М 
23 года (14 год)

1

2

3

5. В случае необходимости создания защиты против коклюша при изменении эпидемиологической ситуации у ранее не привитых по решению врача допускается применение 
вакцины АакдС для первичной вакцинации, хотя это не указано в инструкции по применению [12]. В данном случае вакцина АакдС используется по схеме 2+1
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держит ограничения максимального возраста приме-
нения. При нарушении сроков вакцинации возможно 
ее использование до возраста 6 лет (переход на вакци-
ны с уменьшенным содержанием антигенов); 

•	 АакдС (Адасель) – для ревакцинации против коклюша 
(бесклеточная), дифтерии (с уменьшенным содержани-
ем антигена) и столбняка у лиц с 4 лет и старше. Соглас-
но инструкции препарат может применяться вместо 
АДС-М вакцин, так как содержит соответствующее ко-
личество дифтерийного и столбнячного анатоксинов.

В связи с вышеизложенным Педиатрическое Респира-
торное Общество поддерживает необходимость измене-
ния тактики вакцинопрофилактики коклюша с введе-
нием возрастных ревакцинаций. Дети с бронхиальной 
астмой и другими хроническими заболеваниями являют-
ся приоритетной целевой группой для проведения ревак-
цинации против коклюша комбинированной вакциной 
для ревакцинации против коклюша (бесклеточной), ди-
фтерии (с уменьшенным содержанием антигена) и столб-
няка в сроки, предусмотренные НКПП. 
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Введение
Как правило, проблему гиперплазии различных струк-

тур лимфоидного глоточного кольца (ЛГК) обсуждают 
применительно к педиатрическим пациентам, особен-
но в возрасте 2–10 лет [1–4]. Основное число работ сфо-
кусировано на гипертрофии глоточной миндалины (аде-
ноидов) различной степени, отмечаемой в зависимости 
от возраста от 2,3 до 90% [4–7] и не имеющей тенденции 
к снижению [3, 8, 9]. Более скудны и неоднородны дан-
ные о частоте гипертрофии небных миндалин, а также 
сочетанной гипертрофии аденоидов и небных миндалин 
(от 25 на 1 тыс. детей [10] до 11% [11]), и практически от-

сутствует информация о гипертрофии трубных и языч-
ной миндалин.

Изменение состояния здоровья и качества жизни за-
висит не только от степени гипертрофии элементов 
ЛГК, но и от возраста, наличия осложнений со стороны 
ЛОР‑органов, сопутствующей патологии и целого ряда 
других факторов. Наиболее частая жалоба – заложен-
ность носа (особенно у детей раннего и дошкольного воз-
раста) [7, 12]. Среди других жалоб, приводящих пациента 
на прием к врачу-оториноларингологу, отмечают сниже-
ние слуха, синдром обструктивного апноэ сна, задерж-
ку умственного/речевого развития, а также осложнения 

Проблема рецидивов роста лимфоидных структур 
глотки у детей (обзор литературы)
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Аннотация
Гипертрофия аденоидов и/или небных миндалин – распространенное состояние в детском возрасте, которое снижает качество жизни ребенка. Оперативное 
лечение имеет широкое применение в Российской Федерации и в мире, однако некоторые пациенты сталкиваются с рецидивом заболевания. От 0,55 до 25,7% 
прооперированных детей подвергаются повторной аденотомии; 0,12–11,9% переносят повторную тонзиллотомию/тонзилэктомию. Причины повторного роста 
лимфоидных структур глотки у некоторых пациентов остаются до конца не ясны, а оценка частоты случаев рецидива затруднительна в связи с отсутствием 
определенных клинико-диагностических критериев самого понятия «рецидив». К факторам, ассоциированным с более высокой частотой повторного роста 
лимфоидных структур глотки, можно отнести наличие у ребенка заболеваний (аллергия, бронхиальная астма, гастроэзофагеальный рефлюкс), особенности 
анамнеза (перенесенные тонзиллиты, множественные курсы антибактериальной терапии), а также ранний возраст выполнения первичной операции и прове-
дение аденотомии без визуального контроля. Обсуждаемые вопросы актуальны для оториноларингологов и педиатров в контексте прогнозирования и сокра-
щения риска рецидива у детей перед первичной операцией.
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Recurrent growth of pharyngeal lymphoid tissues in children:  
a literature review
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Abstract
Hypertrophy of the nasopharyngeal and/or palatine tonsils is a common condition in children that reduces patients' quality of life. Surgical treatment is widely used in 
the Russian Federation and worldwide, but some patients experience a relapse of the disease. From 0.55% to 25.79% of children with a history of surgery undergo repeat 
adenotomy; in 0.12–11.9% of patients, repeat tonsillotomy/tonsillectomy is performed. The reasons for the re-growth of lymphoid tissue in the pharynx in some patients 
remain unclear. It is difficult to estimate the recurrence rate due to the lack of definite clinical and diagnostic criteria for the concept of "recurrence" itself. Factors associated 
with a higher frequency of re-growth of lymphoid structures in the pharynx include some conditions (allergy, bronchial asthma, gastroesophageal reflux), the history 
aspects (tonsillitis, multiple courses of antibiotic therapy), and early age at the time of primary operation and adenotomy without visual monitoring. The issues discussed 
are relevant to E.N.T. specialists and pediatricians in predicting and reducing the risk of recurrence in children before primary surgery.
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со стороны других органов и систем (например, сердечно- 
сосудистой: развитие артериальной легочной гипертен-
зии и гипертрофии правых отделов сердца [13]).

Наиболее часто используемый способ лечения гипер-
трофии аденоидов (ГА) и/или гипертрофии небных мин-
далин/гипертрофии аденоидов и небных миндалин – опе-
ративный. Аденотомия/аденотонзиллотомия – наиболее 
часто выполняемые операции в ЛОР-отделениях детских 
стационаров не только в России [14–16], но и в мире [17–20].

Несмотря на разнообразие способов удаления лимфо-
идной ткани, у ряда пациентов отмечается ее повторный 
рост (рецидив), в том числе и требующий повторного опе-
ративного вмешательства. Причины, факторы риска и рас-
пространенность этого до сих пор изучены недостаточно. 

Цель – оценить по данным литературы частоту случа-
ев повторного роста глоточной/небных миндалин у педи-
атрических пациентов, перенесших аденотомию/адено-
тонзиллотомию, и факторы, с этим ассоциированные.

Материалы и методы
Литературный поиск проводился в научных медицин-

ских библиотеках (Кокрановская библиотека, РИНЦ, 
MEDLINE, PubMed) по ключевым словам: «рецидив роста 
аденоидных вегетаций», «рецидив роста небных минда-
лин», «adenoid regrowth», «tonsils regrowth», «palatine tonsils 
regrowth», «revision adenoidectomy», «tonsils resurgery». Рас-
сматривались публикации за период 1986–2022 гг.

Результаты
При анализе данных мы отметили, что как в отече-

ственной, так и в зарубежной литературе нет ясного опре-
деления, какая степень гипертрофии лимфоидной ткани, 
визуализируемой после операции, может быть однознач-
но расценена как рецидив и в какие сроки после прове-
денного вмешательства должна проводиться эндоскопи-
ческая оценка состояния миндалин.

Помимо разного количества степеней гипертрофии 
(3 или 4) для их определения используют различные ана-
томические структуры (сошник, трубные валики, мягкое 
небо) [21–24], но все они не совпадают с официально ре-
комендованной отечественной классификацией, выделя-
ющей 3 степени гипертрофии в зависимости от степени 
перекрытия сошника тканью глоточной миндалины [25].

Частота повторного роста миндалин  
и повторных оперативных вмешательств

Оценить истинную частоту повторного роста (рециди-
ва) глоточной миндалины сложно из-за отсутствия чет-
ких критериев данного понятия. Авторы, учитывающие 
даже минимальное наличие лимфоидной ткани у пациен-
тов после проведенного хирургического вмешательства, 
говорят о 19,1% случаев рецидива [26], а считающие реци-
дивом наличие лимфоидной ткани более 51% перекрыва-
ющей просвет хоан – не более 3% [13].

Отличаются и сроки с момента проведения операции: 
от 1 мес [27] до 5 лет [13], нет единства и в методике (эндо-
скопия [13, 26], рентгенография [27]). Возникают вопросы 
и относительно того, «оставлена» ли лимфоидная ткань 
в ходе проведения «слепой» операции (без визуального 
контроля), или это «истинный» рецидив. Намного проще 
и конкретнее оценить частоту проведения повторной аде-
нотомии: от 0,55–2,79% [28–37] до 25,7% [38]. 

Увеличение в размерах небных миндалин после тон-
зиллотомии отмечается у 0,46–16,6% пациентов [39–42], 
повторно тонзиллотомии/тонзилэктомии проведены в 
0,12–11,9% случаев [42–45].

Факторы риска развития постоперационного роста 
миндалин представлены в табл. 1.

По мнению большинства авторов, аллергические забо-
левания являются фактором риска повторного роста аде-
ноидов и небных миндалин, что подтверждается более 
высокой частотой аллергического ринита (АР) и бронхи-
альной астмы (БА) среди пациентов, перенесших повтор-
ную аденотомию [28, 36], а также иммунологическими из-
менениями в ткани повторно удаленных миндалин [50]. 
Однако есть единичные работы [34], не выявившие по-
добной корреляции.

Отмечается положительная взаимосвязь гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) как с первичной 
ГА, так и с рецидивами ГА после аденотомии [29, 34, 36, 
51, 52]. Изменения в верхних дыхательных путях (ВДП), 
вызываемые кислым содержимым желудка, провоциру-
ют также гипертрофию небных, трубных и язычной мин-
далин [29, 53, 54]. 

Прямая корреляция с повторной аденотомией отмеча-
ется и для многократного (>5 раз в год) применения си-
стемных антибиотиков [26, 36], хотя причины и механиз-
мы этого неясны [36]. 

Большинство авторов полагают, что проведенная в ран-
нем возрасте операция (до 3–5 лет – аденотомия, до 5 лет – 
тонзиллотомия) дает более высокий риск повторной по-
добной операции [26, 34, 42, 43, 48, 49, 55–59], апеллируя к 
незрелости и особенностям функционирования иммун-
ной системы ребенка, находящейся в процессе становле-
ния, хотя есть и противоположная точка зрения [32, 33, 36].

О взаимосвязи методики проведения первичной операции 
и частоты рецидива ГА

Несмотря на постоянное развитие технических воз-
можностей и появление новых способов выполнения аде-
нотомии, авторы многих исследований приходят к вы-
воду, что методика операции не оказывает значимого 
влияния на риск повторной операции [18, 32, 34, 60, 61]. 
Исключение составляет единичное исследование [62], 
в котором сообщается о более высокой частоте реадено-
томий после первичной аденотомии, выполненной при 
помощи микродебридера (9,7%), по сравнению с други-

Таблица 1. Факторы риска развития постоперационного роста 
миндалин
Table 1. Risk factors for the postoperative tonsil growth

Глоточная миндалина Небные миндалины

АР
Аллергия [46]

БА

ГЭРБ

Возраст ребенка на момент первичной операции:

•	 менее 3–5 лет •	 менее 2–5 лет

Многократные (>5 раз в год) 
курсы приема системных 
антибактериальных 
препаратов

Острый тонзиллит в анамнезе [42, 46, 47]
Генетические заболевания (синдром Дауна) [48]
Детский церебральный паралич [48]
Морбидное ожирение [48]
Сердечно-сосудистые заболевания [48]
Инфекции ВДП [46]
Инфицирование Moraxella catarrhalis [49]
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ми методами. По данным [18, 38, 60–64], после аденото-
мии, выполненной без визуального контроля, фрагменты 
лимфоидной ткани глоточной миндалины выявлялись в 
14,5–80% случаев, чаще в своде носоглотки и перитубар-
но [38, 63, 64], до 25,7% таких пациентов нуждались в по-
вторном оперативном вмешательстве [38].

Заключение
Несмотря на то что аденотомия (изолированная или в 

сочетании с тонзиллотомией/другими вмешательства-
ми) является одной из наиболее распространенных опе-
раций в детской практике, до сих пор недостаточно из-
вестно о причинах и механизмах первичной и повторной 
гипертрофии структур ЛГК. И хотя в процентном соот-
ношении реоперации подвергается лишь малая доля де-
тей, в абсолютных значениях число их значительно, что 
обусловливает необходимость более подробного изуче-
ния этой проблемы. 

По данным литературы, к возможным факторам реци-
дива роста аденоидных вегетаций и небных миндалин 
можно отнести сопутствующие АР, БА или ГЭРБ у паци-
ента, перенесенные тонзиллиты, множественные курсы 
антибактериальной терапии, ранний возраст выполне-
ния первичной операции и проведение классической аде-
нотомии (без визуального контроля). Необходимо сделать 
поправку на высокую степень неоднородности и проти-
воречивость результатов рассмотренных исследований, 
требующих проведения в дальнейшем более систематизи-
рованных и методологически выверенных работ для по-
лучения более точных данных.
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Гемангиома височной кости. Клинический случай
В.А. Сайдулаев*1,2, Х.М. Диаб1, Н.А. Дайхес1, Т.И. Гаращенко1, А.С. Юнусов1, О.А. Пащинина1, П.У. Умаров1

1ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр оториноларингологии» ФМБА России, Москва, Россия; 
2ФГБОУ ВО «Астраханский государственный медицинский университет» Минздрава России, Астрахань, Россия	

Аннотация
Гемангиома височной кости, или так называемая интратемпоральная гемангиома, – это редкое доброкачественное новообразование, которое не имеет специ- 
фических симптомов и признаков по данным объективных методов визуализации (компьютерная, магнитно-резонансная томография), что затрудняет его 
раннюю диагностику. Доля диагностических ошибок достаточно высока. Симптоматика интратемпоральной гемангиомы зависит от ее локализации. Частой 
локализацией гемангиомы в височной кости является область коленчатого узла и внутреннего слухового прохода. По данным компьютерной и магнитно- 
резонансной томографии новообразование ничем не отличается от многих новообразований, встречающихся в височной кости. Ангиография дополняет предо-
перационное обследование, повышает вероятность постановки правильного диагноза, а также применяется для оценки возможности эмболизации. Основным 
методом лечения гемангиом является хирургический, цель которого – радикальное удаление новообразования. Представлен клинический случай гемангиомы 
височной кости у ребенка 12 лет.

Ключевые слова: ангиография, височная кость, интратемпоральная гемангиома, лицевой нерв
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CASE REPORT

Hemangioma of temporal bone. Case report
Vakharsolta A. Saidulaev*1,2, Khassan M.A. Diab1, Nikolai A. Daikhes1, Tatiana I. Garashchenko1, Adnan S. Iunusov1, Olga А. 
Pashchinina1, Parviz U. Umarov1

1National Medical Research Center for Otorhinolaryngology, Moscow, Russia; 
2Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia

Abstract
Hemangioma of temporal bone or intratemporal hemangioma is a rare benign tumor that has no specific symptoms and signs according to computed tomography, 
magnetic resonance imaging), which makes it difficult to diagnose it early. The percentage of diagnostic errors is quite high. The symptoms of hemangioma of temporal 
bone depends on its localization. A common localization of hemangioma in the temporal bone is geniculate ganglion and internal auditory canal. According to CT and 
MRI data, there is no difference between many tumors usually localized in the temporal bone. Angiography complements the preoperative examination, increases the 
likelihood of a correct diagnosis, and is used to assess the possibility of preoperative embolization. Surgical treatment used in many cases, the purpose of which is the 
total removal of the tumor. A clinical case of temporal bone hemangioma in a 12-year-old child is presented.
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Н аиболее распространенными местами локализа-
ций доброкачественных внутрикостных геман-
гиом являются позвоночный столб и череп [1, 2].

Внутрикостные гемангиомы среди новообразований 
костной ткани составляют менее 1%, а среди доброкаче-
ственных новообразований головы – 0,2% [3, 4]. 

На сегодняшний день в литературе встречается описа-
ние более 100 случаев гемангиом в области головы, основ-
ная локализация которых – в лобной и теменной кости. 
Височная кость поражается крайне редко [5, 6].

Интратемпоральные гемангиомы являются край-
не редкими новообразованиями, возникающими преи-
мущественно в области коленчатого узла и внутреннего 
слухового прохода [6]. Склонность этих участков к обра-
зованию гемангиом объясняется богатой сосудистой се-
тью, которая расположена вокруг коленчатой ямки и ган-
глия Скарпа [5]. Чаще наблюдаются у взрослых людей 
среднего возраста [7, 8]. 

C. Mangham и соавт., проанализировав 1430 новообра-
зований височной кости, выявили только 10 гемангиом 
(0,7%) и сосудистых мальформаций [9]. О гемангиомах в 
других участках височной кости сообщается реже. Хотя 
большинство интратемпоральных гемангиом выявляет-
ся у взрослых в 4-й декаде жизни, новообразование может 
встречаться и в детском возрасте. C. Mangham и соавт. опи-
сали гемангиому верхушки пирамиды у ребенка 14 лет [9], 
а E. Kley [10] описал поражение сосцевидного отростка  у 
ребенка 12 лет. O. Fierek и соавт. приводят клинический 
случай интратемпоральной гемангиомы больших разме-
ров у ребенка 6 лет, хотя большинство интратемпоральных 
сосудистых опухолей, о которых сообщалось в литературе, 
были небольшими, размером 10 мм или менее [11]. 

Симптомы гемангиомы височной кости зависят от раз-
мера и локализации новообразования и могут включать 
прогрессирующую, рецидивирующую нейропатию ли-
цевого нерва, фациальный гемиспазм, нейросенсорную 
тугоухость, пульсирующий шум в ушах и головокруже-
ние [9, 12, 13]. Длительное время новообразование может 
протекать бессимптомно [11, 14].

Диагностика интратемпоральных гемангиом является 
непростой задачей из-за их обычно небольшого размера, 
длительного бессимптомного течения, отсутствия специ-
фических симптомов. Компьютерная томография (КТ) с 
высоким разрешением и магнитно-резонансная томогра-
фия (МРТ) с контрастным усилением позволяют обнару-
жить новообразование и предположить диагноз интра-
темпоральной гемангиомы [15]. 

По данным КТ края пораженной кости обычно не 
острые, иногда имеют вид пчелиных сот, либо отмеча-
ются внутриопухолевые костные спикулы [16–19]. Вну-
триопухолевая оссификация имеет важное дифферен-
циально-диагностическое значение при обнаружении 
новообразования. По данным МРТ определяются изоин-
тенсивный сигнал в Т1-взвешенном изображении (ВИ) и 
гиперинтенсивный сигнал в Т2-ВИ. Эти признаки харак-
терны для типичных кавернозных гемангиом. 

Клинический случай
Пациентка К., 12 лет, поступила в плановом порядке в 

отделение патологии уха и основания черепа ФГБУ «На-
циональный медицинский исследовательский центр ото-
риноларингологии» ФМБА России с жалобой на сни-

жение слуха на левое ухо, которое беспокоит в течение 
последних 3 лет. По месту жительства неоднократно про-
ходила курсы консервативной терапии, без эффекта. 

При осмотре нет признаков пареза мимической муску-
латуры, спонтанного нистагма. Со стороны ЛОР-органов 
без патологических отклонений. Отоскопическая карти-
на справа соответствует норме, слева – барабанная пере-
понка мутная, за ней просвечивает ткань бледно-розо-
вого цвета, не пульсирует. Показатели вестибулометрии 
также без патологических изменений. По данным тональ-
ной пороговой аудиометрии определена кондуктивная 
тугоухость 1-й степени на левое ухо. По данным КТ ви-
сочных костей – патологический мягкотканный компо-
нент, заполняющий эпитимпанум и клетки сосцевидного 
отростка (рис. 1). Остальная часть среднего уха без пато-
логических изменений. По данным КТ деструктивных из-
менений кости не отмечается.

По данным МРТ головного мозга патологическая ткань в 
эпитимпануме и клетках сосцевидного отростка показыва-
ет изо- и гипоинтенсивный сигнал в Т1-ВИ и гиперинтен-
сивный сигнал в Т2-ВИ. По данным МРТ головного мозга 
новообразование активно накапливало контраст (рис. 2).

В условиях эндотрахеального наркоза выполнено опе-
ративное вмешательство на левом среднем ухе. Разрез 
выполнен в заушной области по естественной склад-
ке. При ревизии барабанная полость без патологических 
изменений. Проведена аттикотомия: в эпитимпануме 
имеется патологическая ткань, окутывающая слуховые 
косточки, кровоточащая при контакте. Патологическая 
ткань распространяется в сторону антрума. Далее после-
довательно со стороны кортикального слоя сосцевидно-
го отростка выполнена раздельная аттикоантротомия. 
Клетки сосцевидного отростка смешанного типа строе-
ния, частично заполнены патологической тканью, отме-
чается выраженное кровотечение. Вся патологическая 
ткань удалена, отправлена на патоморфологическое ис-
следование. Цепь слуховых косточек сохранена. Прове-
дена ревизия костного канала лицевого нерва – лицевой 
нерв в костном канале на всем протяжении.

По данным патоморфологического исследования опе-
рационного материала выставлен диагноз кавернозной 
гемангиомы. 

В большинстве случаев заподозрить диагноз интратем-
поральной гемангиомы можно только интраоперацион-
но, тогда как окончательный диагноз ставится по данным 
патоморфологического исследования операционного ма-
териала [9, 11]. Некоторые авторы рекомендуют провести 
предоперационную ангиографию, чтобы исключить та-
кие анатомические особенности, как высокое стояние лу-
ковицы внутренней яремной вены и аберрантной вну-
тренней сонной артерии [13]. Ангиография дополняет 
предоперационное обследование, повышает вероятность 
постановки правильного диагноза, а также применяется 
для оценки возможности эмболизации [1]. В случаях с ге-
мангиомой при ангиографии сосудистый рисунок сохра-
няется во время венозной фазы, а в случаях парагангли-
ом быстро исчезает, что является их различием [20].

По мнению некоторых авторов, интратемпоральные ге-
мангиомы других локализаций, кроме области коленча-
того узла и внутреннего слухового прохода, могут раз-
виваться преимущественно у детей [9–11]. Гемангиома с 
локализацией в барабанной полости может длительное 
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время протекать под маской острого, рецидивирующе-
го или хронического среднего отита. Дифференциаль-
ная диагностика интратемпоральной гемангиомы явля-
ется сложной задачей [15]. Ее проводят с холестеатомой, 
которая не усиливает сигнал на фоне контрастирования, 
шванномой, которая, как известно, имеет более четкие 
границы, и интратемпоральными менингиомами, у де-
тей – еще и с лимфомами, так как они встречаются чаще, 
чем гемангиомы [17, 19]. Также дифференциальную ди-
агностику проводят с глиомой, гистиоцитозом из кле-
ток Лангерганса височной кости, эозинофильной грану-
лемой и рабдомиосаркомой [17, 18]. Считается, что МРТ 
с контрастированием имеет меньшую чувствительность 
для диагностики интратемпоральных гемангиом области 
коленчатого узла по сравнению с КТ высокого разреше-
ния, но превосходит возможности КТ при локализации 
гемангиомы во внутреннем слуховом проходе [18]. Одна-
ко в некоторых случаях как при КТ, так и МРТ не выявля-
ют никаких отклонений от нормы даже при наличии но-
вообразования [9, 18]. 

Патоморфологически гемангиома делится на капил-
лярную, кавернозную и смешанную формы [13, 15]. В об-
ласти головы чаще встречается кавернозная форма. Ка-
пиллярная форма гемангиомы гистологически состоит 
из большого количества сосудов в виде петель, которые 

плотно прилегают друг к другу. Продолжается дискуссия 
о том, представляют ли интраоссальные гемангиомы ис-
тинную опухоль или это просто сосудистая мальформа-
ция. Некоторые авторы предполагают наследственную 
природу гемангиом в области головы с аутосомно-рецес-
сивным типом наследования [12]. Однако, каким бы ни 
было происхождение гемангиом, гистогенетические дан-
ные не играют роли в определении лечения и клиническо-
го исхода.

Основным методом лечения гемангиом является хи-
рургический [12, 14], заключающийся в радикальном уда-
лении новообразования, включая края окружающей здо-
ровой кости, для предотвращения рецидива [7]. В случаях 
вовлечения в патологический процесс лицевого нерва, 
если новообразование не может быть отделено от ствола 
лицевого нерва или развилась периневральная реакция, 
многие авторы рекомендуют резектировать пораженный 
сегмент нерва и выполнять анастомоз конец в конец или 
реконструкцию коротким аутогенным трансплантатом 
большого ушного нерва [9]. 

Хирургическое вмешательство также остается основ-
ным методом лечения быстрорастущих внутричерепных 
гемангиом с высоким риском кровотечения, которые реф-
рактерны к ингибиторам ангиогенеза. Трудности во вре-
мя хирургического вмешательства связаны с высоким 

Рис. 1. КТ височных костей, аксиальная проекция: а – патологический мягкотканный компонент, заполняющий эпитимпанум и клетки сосцевидного 
отростка левой височной кости; b – барабанная перепонка и тимпанальное устье слуховой трубы интактны.
Fig. 1. CT scan of the temporal bones, axial projection: a – abnormal soft tissue filling the epitympanum and cells of the mastoid cells of the left temporal bone;  
b – tympanic membrane and tympanic orifice of the auditory tube are intact.

Рис. 2. МРТ головного мозга, аксиальная проекция: a – T1-ВИ; b – T2-ВИ. Патологическая ткань в эпитимпануме и клетках сосцевидного отростка 
показывает изо- и гипоинтенсивный сигнал в Т1-ВИ и гиперинтенсивный сигнал в Т2-ВИ.
Fig. 2. MRI of the brain, axial projection: a – T1-WI; b – T2-WI. Abnormal tissue in the epitympanum and mastoid cells with iso- and hypo-intense signal in T1-WI 
and hyperintense signal in T2-WI.
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риском кровотечения и риском рецидива в случае непол-
ной резекции [14]. Лучевую терапию используют в случа-
ях неоперабельных форм или для предотвращения реци-
дива [10, 14]. 

Заключение 
Гемангиомы – редкие доброкачественные сосудистые 

опухоли, которые чаще локализуются в коже и подкож-
ной клетчатке. Внутрикостные гемангиомы встречают-
ся редко и могут поражать височную кость. В зависимо-
сти от локализации и размера они могут быть причиной 
нейропатии лицевого нерва, фациального гемиспазма и 
реже – слуховых и вестибулярных расстройств. Диагно-
стика затруднительна в связи с отсутствием специфиче-
ской симптоматики и признаков по данным КТ и МРТ. 
Предоперационная ангиография с эмболизацией питаю-
щих сосудов используется с целью как диагностики, так и 
снижения риска интраоперационного кровотечения. Хи-
рургическое лечение является основным методом и на-
правлено на радикальное удаление новообразования. 
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Введение
Аллергические заболевания занимают лидирующую 

ступень в структуре заболеваемости во всем мире и ха-
рактеризуются неуклонным ростом распространенности 
и нарастанием тяжести течения. Одним из социально зна-
чимых аллергических респираторных заболеваний явля-
ется бронхиальная астма (БА), на долю которой прихо-
дится до 14,6% всех хронических заболеваний у детей [1]. 
Из определения БА следует, что это гетерогенное забо-
левание, характеризующееся хроническим воспалением 
дыхательных путей, наличием респираторных симпто-
мов, таких как свистящие хрипы, одышка, заложенность 
в груди и кашель, которые варьируют по времени и ин-

тенсивности и проявляются вместе с вариабельной об-
струкцией дыхательных путей. Для каждого возрастного 
периода БА характерны свои особенности. У детей пер-
вых двух лет жизни хорошо прослеживается зависимость 
развития БА от наследственной отягощенности по аллер-
гическим заболеваниям (особенно по линии матери) и от-
четливый эффект от проводимой противовоспалитель-
ной бронхолитической терапии. У детей раннего возраста 
БА демонстрирует высокую изменчивость клинических 
проявлений. Для детей 3–5 лет жизни частыми тригге-
рами возникновения бронхообструктивного синдрома 
могут являться респираторные вирусы, эпидермальные, 
пыльцевые и пищевые аллергены, клещи домашней пыли, 
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Аннотация
Микроциркуляторные изменения играют немаловажную роль в патогенезе аллергических заболеваний. В определение микроциркуляции входят перемеще-
ние жидкости между кровеносными и лимфатическими сетями по внутриклеточным системам, трансмембранный обмен субстратами, газами и в том числе 
продуктами метаболизма и сигнальными молекулами. Ввиду сложности патогенеза микроциркуляторных изменений требуется применение чувствитель-
ных методов диагностики степени расстройства капиллярного кровотока и сопряженных изменений в микрососудах артериолярного и венулярного звеньев 
микроциркуляторного русла. В настоящее время существует доступный неинвазивный метод оценки микроциркуляции при помощи капилляроскопии ногте-
вого ложа, который позволяет в режиме реального времени оценить структуру микрососудов. Оценка капилляров при помощи капилляроскопии ногтевого 
ложа является наиболее безопасным методом для детей и не вызывает у них беспокойства при проведении исследования. При помощи капилляроскопии 
ногтевого ложа можно оценить количественные параметры микроциркуляции, ширину и длину капилляров, диаметр артериального и венозного отделов, 
внешний и внутренний диаметры, ширину верхушки и расстояние между капиллярами. Также учитывается скорость кровотока в артериальном и венозном 
отделах. Важно отметить, что при капилляроскопии оценивается и наличие аваскулярных зон, появление которых свидетельствует о тканевой гипоксии, 
а следовательно, может рассматриваться в качестве важного прогностического фактора. Капилляроскопия имеет большую диагностическую ценность, так 
как позволяет разработать тактику лечения пациентов, а что самое важное – оценить эффективность проводимой терапии и прогнозировать исходы заболе-
вания. Представленное клиническое наблюдение пациента с рекуррентным течением обструктивного бронхита убедительно демонстрирует важность оценки 
микроциркуляции при проведении капилляроскопии ногтевого ложа у детей с отягощенным аллергоанамнезом. 

Ключевые слова: особенности микроциркуляции ногтевого ложа, обструктивный бронхит, бронхиальная астма, отягощенный аллергоанамнез, дети, клини-
ческое наблюдение
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а также физическая нагрузка. Диагноз БА устанавливает-
ся на основании жалоб и анамнестических данных паци-
ента, результатов функциональных методов обследова-
ния, специфического аллергологического обследования и 
исключения других заболеваний [2, 3].

Важную роль в патогенезе БА играет и система микроцир-
куляции, оказывая влияние на реализацию и прогрессиро-
вание заболевания [4]. Структурные и функциональные 
нарушения в очаге и на периферии микроциркуляторно-
го русла возникают вследствие циркуляции биологически 
активных веществ в кровеносном русле при хроническом 
воспалении [5–7]. Также существует зависимость легоч-
ной гемодинамики от выраженности бронхообструкции 
и от фазы воспаления. К сожалению, по настоящее время 
состояние и регуляции периферической микроциркуля-
ции при бронхиальной обструкции мало изучены, однако 
существуют литературные данные, которые указывают на 
связь микрососудистого русла кожи не только с особенно-
стями кровотока в том или ином органе, но и изменения-
ми, происходящими во всем организме [8].

В настоящее время применяются два современных ме-
тода оценки микроциркуляции – капилляроскопия ногте-
вого ложа и лазерная допплеровская флоуметрия. Методы 

являются неинвазивными, что особенно важно в педи-
атрии. Более доступным методом оценки капилляров у 
детей является прямой метод оценки капилляров при 
помощи капилляроскопии ногтевого ложа [7]. Капилляро-
скопия ногтевого ложа представляет собой специализиро-
ванную дерматоскопию проксимального отдела ногтевого 
валика, при которой падающий свет под острым углом по-
зволяет in vivo визуализировать сосудистые структуры в 
поверхностной сосочковой дерме, тем самым подчеркивая 
капиллярную архитектуру. Нанесение связующей жидко-
сти увеличивает прозрачность проксимального ногтевого 
валика и уменьшает поверхностное отражение [9]. 

У детей с отягощенным аллергоанамнезом в микроцир-
куляторном русле развивается ряд морфологических изме-
нений. Выявлены следующие изменения архитектоники в 
капиллярном русле: увеличение количества капилляров на 
единицу площади, повышение извитости капилляров и их 
поперечная деформация, а также изменение формы кон-
цевых капилляров («древовидные», «клубочкообразные», 
с двойным и одинарным перекрутом). Это в свою очередь 
влияет на векторные характеристики микрокровотока. Так-
же у ряда пациентов отмечается снижение дифференциров-
ки и упорядоченности капилляров на уровне 2 и 3-го эшело-
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Features of microcirculation changes in children with a burdened 
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Abstract
Microcirculatory changes play an important role in the pathogenesis of allergic diseases. The definition of microcirculation includes the movement of fluid between 
the circulatory and lymphatic networks through intracellular systems, the transmembrane exchange of substrates, gases, including metabolic products and signal 
molecules. Due to the complexity of the pathogenesis of microcirculatory changes, it is necessary to use sensitive methods for diagnosing the degree of capillary blood 
flow disorder and associated changes in the microvessels of the arteriolar and venular parts of the microvasculature. Today, there is an available non-invasive method 
for assessing microcirculation using capillaroscopy of the nail-fold, which allows assessing the structure of microvessels in real time in vivo. Evaluation of capillaries by 
nail-fold capillaroscopy is the safest method for children and does not cause them concern during the study. With the help of capillaroscopy of the nail-fold, it is possible 
to assess the quantitative parameters of microcirculation, the width and length of the capillaries, the diameter of the arterial and venous sections, the outer and inner 
diameters, the width of the apex and the distance between the capillaries. The speed of blood flow in the arterial and venous sections is also taken into account. It is 
important to note that capillaroscopy also assesses the presence of avascular zones, the appearance of which indicates tissue hypoxia, and therefore can be considered 
as an important prognostic factor. Capillaroscopy is of great diagnostic value, as it allows developing tactics for treating patients, and, most importantly, assessing the 
effectiveness of the therapy and predicting the outcome of the disease. The presented clinical observation convincingly demonstrates the need to assess microcirculation 
during nail-fold capillaroscopy in children with aggravated allergic anamnesis.
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нов капилляров [8]. По мнению исследователей, выявленные 
нарушения архитектоники микрососудистого русла вызва-
ны наличием аллергического воспаления и могут наблю-
даться на этапе доклинических проявлений БА [10].

В рамках собственного исследования в условиях пуль-
монологического отделения ГБУЗ «Морозовская ДГКБ» 
с марта 2021 по июль 2022 г. обследованы 129 пациен-
тов в возрасте от 1 до 5 лет. Все дети перенесли 1–2 эпи-
зода обструктивного бронхита и находились в перио-
де ремиссии на протяжении 6 мес. Все дети разделены на 
2 группы: 1-я группа – 68 (53%) детей с отягощенным ал-
лергоанамнезом, 2-я группа – 61 (47%)  ребенок без отя-
гощенного аллергоанамнеза. Всем детям проводилась 
оценка микроциркуляции при помощи капилляроско-
пии ногтевого ложа. По результатам проведенной ди-
агностики выявлены следующие особенности: у детей 
1-й  группы (пациенты с отягощенным аллергоанамне-
зом) определялись более выраженные морфологические 
изменения в капиллярном русле: изменение архитектони-
ки, увеличение количества капилляров на единицу пло-
щади, изменение концевых капилляров (древовидные, 
клубочкообразные). У пациентов 2-й группы (не  име-
ющих отягощенного аллергоанамнеза), напротив, ка-
пилляры имели четкую и упорядоченную форму. Выяв-
ленные изменения у пациентов 1-й группы обусловлены 
персистирующим аллергическим воспалением и гипок-
сией вследствие бронхообструкции. У детей, имеющих 
отягощенный аллергоанамнез, выявлены изменения ряда 
показателей в сравнении с детьми, не имеющими отяго-
щенного аллергоанамнеза. Такие изменения характери-
зовались изменением коэффициента поперечной дефор-
мации параллельно идущих сосудов, соответственно в 
1-й группе – 0,31±0,3 у.е., во 2-й группе – 0,48±0,45 у.е., уве-
личением диаметра венулярной части капилляров, соот-
ветственно 53,57±3,35 и 42,26±2,13 мкм; р<0,03. Представ-
ленные изменения могли привести к снижению функции 
микрокровотока, что способствовало замедлению крово-
тока, увеличению биохимически активного параэндоте-
лиального пространства, нарушению перфузии и актива-
ции факторов минимального аллергического воспаления.

Таким образом, БА является серьезной проблемой дет-
ской пульмонологии, а изменения в системе микроцирку-
ляции играют важную роль в развитии и течении данно-
го заболевания. Компьютерная микроскопия капилляров 
ногтевого ложа является современным, безболезненным и 
доступным методом прямой визуализации капиллярного 
русла, позволяющим проводить детальную оценку состо-
яния капилляров у детей и взрослых. Морфологическая 
оценка микроциркуляторного русла позволит качествен-
но повысить уровень дифференциальной диагностики и 
прогноза БА у детей с отягощенным аллергоанамнезом.

Клиническое наблюдение ребенка с отягощенным 
аллергоанамнезом и повторными эпизодами 
обструктивного бронхита 

Под наблюдением находился мальчик 4 лет, впервые 
госпитализированный в ГБУЗ «Морозовская ДГКБ».

Анамнез жизни: ребенок от 2-й беременности, протекав-
шей с токсикозом в I триместре, роды путем кесарева сече-
ния на 39-й неделе беременности. Масса тела при рожде-
нии – 3125 г, длина – 51 см. Апгар – 9/9 баллов. Вакцинация 
проводилась согласно национальному календарю. Грудное 

вскармливание – до 1,5 года. Прикорм введен в 6 мес, на вве-
дение прикорма отмечены кожные аллергические реакции в 
виде пятнистых высыпаний на щеках, локтевых сгибах и бе-
драх, зуд невыраженный. Бытовой анамнез отягощен: про-
живает скученно, в сухой квартире, имеются животные 
(кот), большое количество цветущих растений. Перенесен-
ные заболевания: острая респираторная вирусная инфекция 
5–6 раз в год, ветряная оспа в 3 года, настоящий эпизод об-
структивного бронхита – второй за прошедший год на фоне 
течения острой респираторной вирусной инфекции, первая 
госпитализация. Амбулаторно проводилась ингаляционная 
терапия бронхолитиком с положительным эффектом. 

Аллергоанамнез: старший ребенок в семье страдает ато-
пическим дерматитом, поллинозом. У матери ребенка 
поллиноз (выявленная пыльцевая сенсибилизация). Ба-
бушка ребенка со стороны матери страдает БА. 

Анамнез заболевания: в апреле 2022 г. у ребенка появи-
лись жалобы на одышку, дистантные хрипы, сухой ка-
шель, субфебрильную температуру тела максимально до 
37,8°С. Дома мама самостоятельно проводила ребенку ин-
галяционную терапию – ипратропия бромид + феноте-
рол по 10 капель 3 раза через небулайзер в течение 2 дней. 
На  фоне проводимой терапии положительной динами-
ки не отмечено, ввиду чего ребенок госпитализирован в 
стационар с диагнозом – «обструктивный бронхит, дыха-
тельная недостаточность 1-й степени». 

При поступлении состояние ребенка средней степени тя-
жести. Ребенок вялый, капризный. На момент осмотра тем-

Рис. 1. Капилляроскопия ногтевого ложа ребенка 4 лет с острым 
обструктивным бронхитом. А – «древовидные» капилляры;  
Б – расширение артериальной части капилляра.
Fig. 1. Capillaroscopy of the nail bed of a 4-year-old child with acute 
obstructive bronchitis. A – "tree-like" capillaries; B – dilation of the arterial part 
of the capillary.

Рис. 2. Капилляроскопия ногтевого ложа у ребенка 4 лет 
без отягощенного аллергоанамнеза, перенесшего однократно эпизод 
острого обструктивного бронхита.
Fig. 2. Capillaroscopy of the nail bed in a 4-year-old child without a history 
of allergy who had a single episode of acute obstructive bronchitis.
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пература тела – 37,4°С. Кожные покровы сухие при паль-
пации, аллергической и инфекционной сыпи на момент 
осмотра нет. Видимые слизистые розовые, чистые. Часто-
та дыхательный движений на момент осмотра – 44 в мину-
ту. Сатурация – 88–90% без дотации кислорода. Аускульта-
тивно в легких жесткое дыхание, равномерно проводилось 
во все отделы, выслушивались сухие «свистящие» хрипы по 
всем легочным полям. Выдох удлинен. При перкуссии опре-
делялся коробочный оттенок звука. Дыхание через нос за-
труднено, слизистое отделяемое. Кашель на момент осмотра 
сухой, частый. Одышка экспираторная, при беспокойстве, 
с втяжением межреберных промежутков. Со стороны сер-
дечно-сосудистой, мочевыделительной, пищеварительной 
системы патологических изменений не выявлено.

В условиях стационара пациенту выполнены лабо-
раторные и инструментальные методы обследования. 
В клиническом анализе крови обращали на себя внима-
ние эозинофилия (9,2% при норме 1,00–6,00%) и ускоре-
ние скорости оседания эритроцитов – 22 мм/ч.

При проведении аллерген-специфической диагности-
ки выявлены увеличение уровня иммуноглобулина (Ig)E 
общего до 456 МЕ/мл (норма: 0,0–49,0 МЕ/мл), пыльцевая 
сенсибилизация (умеренно увеличенный уровень сенси-
билизации до 0,44 кЕд/л к пыльце березы, ольхи), эпи-
дермальная сенсибилизация (значительно увеличенный 
уровень сенсибилизации >100,00 кЕд/л к эпителию соба-
ки и кошки). По результатам проведенного иммунофер-
ментного анализа диагностики на атипичные инфекции 

(Clamidia pneumoniae, Mycoplasma pneumoniae) у пациен-
та выявлено повышение уровня IgG к C. pneumoniae, что 
свидетельствует о перенесенной хламидийной инфекции, 
IgM  к C. pneumoniae, M. pneumoniae IgM, IgG – не обна-
ружены. На рентгенограмме органы грудной клетки без 
очагово-инфильтративных изменений. Легочный ри-
сунок обогащен в прикорневых отделах. Корни легких 
структурны. Тень средостения не смещена, не расшире-
на. Диафрагма расположена обычно, костодиафрагмаль-
ные синусы свободны. Сердце – без особенностей.

Проводимое лечение: 
•	 Ингаляционная терапия: ипратропия бромид + фе-

нотерол по 12 капель + 2,0 мл 0,9% физиологическо-
го раствора через небулайзер 3 раза в день (в течение 
5  дней); будесонид (микронизированный) 500 мкг + 
2,0 мл 0,9% физиологического раствора через небу-
лайзер 2 раза в день (в течение 5 дней). 

•	 Кислородотерапия: ребенку проводилась дотация 
кислорода через биназальные канюли со скоростью 
2 л/мин в течение первых 2 дней госпитализации, да-
лее дотация кислорода отменена. 

•	 Дексаметазон по 4 мг 2 раза в день внутримышечно 
(первые 2 дня госпитализации), далее по 4 мг 1 раз в 
день внутримышечно (последующие 2 дня), далее – 
отмена препарата. 

На фоне проводимой терапии состояние ребенка улуч-
шилось: дыхательная недостаточность купирована, ката-
ральные явления с уменьшением, ребенок не лихорадит, 

Рис. 3. Нормальный капилляр.
Fig. 3. Intact capillary.

Рис. 7. Пациент с БА. При капилляроскопии 
отмечается гетерогенная дилатация 
приводящей и отводящей частей капилляра.
Fig. 7. Patient with asthma. Capillaroscopy 
shows a heterogeneous dilatation of the afferent 
and efferent parts of the capillary.

Рис. 5. Капилляроскопия пациента 
с рецидивирующими обструктивными 
бронхитами. Отмечается извитость 
приводящей части, что сопровождается 
снижением скорости кровотока 
и периодической его реверсией.
Fig. 5. Capillaroscopy of a patient with relapsed 
obstructive bronchitis. There is tortuosity  
of the afferent part with a decreased blood flow 
velocity and its periodic reversal.

Рис. 4. Норма. Капилляры сходны по форме 
с женской шпилькой.
Fig. 4. Normal pattern. The capillaries are similar 
in shape to a hairpin.

Рис. 8. Тяжелая БА. При капилляроскопии 
видны клубочкообразные капилляры, выражен 
отек периваскулярной зоны.
Fig. 8. Severe asthma. Capillaroscopy shows 
globular capillaries and perivascular edema.

Рис. 6. Древовидные капилляры. 
Капилляроскопия пациента с рекуррентным 
течением обструктивного бронхита.
Fig. 6. "Tree-like" capillaries. Capillaroscopy  
of a patient with recurrent obstructive bronchitis.



Клиническое наблюдение https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.202001

348 PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 344–348. ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 344–348.

при аускультации в легких выслушивалось жесткое дыха-
ние, равномерно проводилось во все отделы, хрипы на мо-
мент осмотра не выслушивались. 

Учитывая отягощенный аллергоанамнез у ребенка, 
принято решение о проведении капилляроскопии ногте-
вого ложа (рис. 1). Для сравнения на рис. 2 представлены 
результаты капилляроскопии ребенка без отягощенного 
аллергоанамнеза, перенесшего однократно эпизод остро-
го обструктивного бронхита. Несколько результатов ка-
пилляроскопии представлены на рис. 3–8.

При проведении капилляроскопии ногтевого ложа у 
ребенка выявлено увеличение плотности капиллярной 
сети, повышения извитости концевых капилляров с обра-
зованием экстравазатов и расширение артериальной ча-
сти капилляров. Выявленные изменения обусловлены на-
личием минимального персистирующего аллергического 
воспаления с изменениями векторных характеристик 
кровотока и, как следствие, более высокой активностью 
молекул адгезии, медиаторов воспаления в параэндоте-
лиальном пространстве сосудов, что в свою очередь об-
условливает отек окружающих тканей, который только 
усиливается при гипоксии вследствие бронхообструк-
ции. Таким образом, запускается «порочный патогене-
тический круг» – организм адаптируется к хронической 
гипоксии путем ремоделирования капиллярного русла, а 
изменения в капиллярном русле в свою очередь влияют 
на векторные характеристики кровотока и обмен веществ 
в переваскулярной зоне.

Ребенок выписан через 7 дней от момента госпитализации 
в удовлетворительном состоянии с диагнозом – «обструк-
тивный бронхит, рекуррентное течение. Дыхательная недо-
статочность 1-й степени». Основываясь на всех выявленных 
изменениях, отметим, что ребенок угрожаем по формирова-
нию БА. Ребенок требует динамического наблюдения.

Заключение
Анализ публикаций и приведенный клинический при-

мер свидетельствуют о том, что у детей, перенесших по-
вторный эпизод острого обструктивного бронхита на 
фоне отягощенного аллергоанамнеза, имеются стойкие 
нарушения в микроциркуляторном русле: изменение 
формы и плотности капиллярной сети, диаметра и дли-
ны капилляров. Выявленные изменения могут являться 
патогенетической основой для персистенции минималь-
ного аллергического воспаления в данной группе детей.

Ранняя оценка микроциркуляторного русла может яв-
ляться дополнительным методом диагностики у пациен-
тов с повторными эпизодами бронхообструкции, особен-
но на фоне отягощенного аллергоанамнеза.
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Чесотка является одним из наиболее распростра-
ненных дерматологических заболеваний [1–3] и, 
по оценкам, в любое время поражает более 130 млн 

человек во всем мире [4]. Данное заболевание вызывается 
клещом Sarcoptes scabiei [5] и обычно передается при пря-
мом телесном контакте от человека к человеку [6]. Чесотка 
часто вызывает сильный зуд, а у пациентов с хронически-
ми заболеваниями, включая сахарный диабет 2-го типа, 
хроническую болезнь почек, системную красную волчан-
ку и Т-лимфотропный вирус человека 1, может прогрес-
сировать до «корковой (норвежской) чесотки» (НЧ) [7–9].

НЧ – это высококонтагиозный вариант чесотки, харак-
теризующийся беспрепятственным размножением клеща 
S. scabiei. При НЧ количество клещей достигает миллио-
нов [10]. Высокая клещевая нагрузка НЧ может спровоци-
ровать внутрибольничные вспышки [11]. 

В отличие от классической чесотки зуд либо умерен-
ный, либо отсутствует. Чесотка передается при прямом 
кожном контакте и в меньшей степени через фомиты [12]. 
Специфические факторы риска развития НЧ плохо изу-
чены. Однако эта форма чесотки обычно наблюдается у 
пациентов с иммуносупрессией, неврологическими за-

Норвежская чесотка в детской практике. 
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Abstract
Norwegian scabies is a highly contagious form of scabies that is quite common in immunosuppressed patients. Given the atypical clinical presentation, this form of the 
disease may remain undiagnosed for a long time. Norwegian scabies is often reported in elderly patients but can also occur in children. This article presents a clinical case 
of a 6-year-old patient to draw the attention of specialists to this disease in pediatric practice. 
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болеваниями со сниженной чувствительностью, психи-
ческими расстройствами. Клинически НЧ представля-
ет собой эритематозные гиперкератотические покрытые 
корками бляшки от желтого до коричневого цвета. Так-
же могут наблюдаться псориазоформные или веррукоз-
ные поражения. Корки при удалении имеют пористый 
вид на нижней поверхности [12]. Ногти часто утолщены, 
обесцвечены, дистрофичны. Также в некоторых случаях 
воспаляются лимфатические узлы, нередко встречается 
эозинофилия, и почти всегда присутствует повышенный 
титр иммуноглобулина E [13–15]. Из-за своих необычных 
клинических особенностей НЧ обычно остается нерас-
познанной в течение длительного времени [10].

НЧ встречается и в детской практике, но не так часто, 
как среди пожилого населения. Мы наблюдали случай 
пациента О. 6 лет, поступившего в стационар с диагно-
зом распространенной экземы. Из сопутствующих забо-
леваний – синдром Дауна. Объективно: кожный процесс 
носит распространенный характер, на кистях (рис. 1), 
стопах, туловище, в аногенитальной области (рис. 2) на-
блюдаются массивные желто-коричневые корки, множе-
ственные экскориации (рис. 3), трещины. 

При лабораторном исследовании обнаружено нали-
чие клеща S. scabiei в высоком количестве. Основываясь 

на клинических данных и лабораторных результатах, вы-
ставлен диагноз НЧ. В качестве терапии пациенту назна-
чены системно антигистаминный препарат местно на 
участки гиперкератоза – 2% салициловая мазь + 18% сер-
ная мазь, на остальные участки кожного покрова – 10% 
эмульсия бензилбензоата в 1 и 4-й день терапии. После 
отторжения корок обработку бензилбензоатом провели 
повторно. В остальной промежуток времени применя-
лись комбинированные кортикостероидные мази на пло-
щадь не более 30% для уменьшения зуда и предупрежде-
ния вторичной инфекции. Полное разрешение процесса 
наступило на 19-й день. 

Данный клинический случай призван обратить внима-
ние специалистов на возможность появления НЧ в педи-
атрической практике. С учетом высокой контагиозности 
данной формы заболевания своевременная диагностика 
и рациональная терапия позволяют предупредить рас-
пространение инфекции. 
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Рис. 1. НЧ на кистях.
Fig. 1. Norwegian scabies (NS) on the hands.

Рис. 2. НЧ в аногенитальной области.
Fig. 2. NS in the anogenital area.

Рис. 3. Экскориации при НЧ.
Fig. 3. Excoriations in NS.
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Аннотация
В обзоре представлены современные данные о понимании сущности взаимодействия организма человека с сообществом микроорганизмов, населяющих его 
желудочно-кишечный тракт. Особый акцент сделан на терминологии и методах анализа количественно-качественных характеристик кишечной микробиоты. В обзо-
ре также уделено особое внимание понятиям эубиоза, дисбиоза, возможностям коррекции последнего с помощью пробиотиков и пробиотических продуктов питания.
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Abstract
The review presents current data on the interaction between the human body and the community of microorganisms inhabiting its gastrointestinal tract. The terminology 
and methods for analyzing quantitative and qualitative characteristics of gut microbiota are presented. The review also focuses on the concepts of eubiosis, dysbiosis, 
and the possibilities of correcting dysbiosis with probiotics and probiotic foods.
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Н а современном этапе развития клинической ми-
кробиологии под микробиомом понимается вся 
совокупность микроорганизмов, находящихся в 

симбиозе с макроорганизмом, в том числе и совокупность 
геномов микробных популяций различных биотопов: 
кожи, полости рта, пищеварительного тракта и т.д. Микро-
биота кишечника, соответственно, – это микроорганизмы, 
которые обитают в различных отделах пищеварительного 
тракта. В диаде микроорганизм–макроорганизм выделяют 
несколько вариантов взаимодействия. Так, симбиоз – это 
форма взаимодействия, при которой имеет место взаим-
ная польза. Выделяют и антагонистический симбиоз – па-
разитизм, также являющийся формой взаимодействия ми-
кроорганизм–макроорганизм. 

Для описания всего пула симбионтных микроорганиз-
мов термины «микробиом» и «микробиота» используются 
параллельно. Однако под микробиотой подразумевается 
совокупность всех микроорганизмов, включая бактерии, 
археи, грибы, вирусы, простейшие, а иногда и гельмин-
ты, в данном конкретном биотопе. Говоря о микробио-
ме, исследователи имеют в виду совокупность геномов 
микробиоты [1]. Большая часть микробиоты человека со-
средоточена в толстой кишке, где число микроорганиз-
мов достигает буквально астрономических цифр, а общая 
масса – от 1,5 до 3 кг. Учитывая мощный метаболиче-
ский потенциал микробиоты, очевидно, что от ее состоя-
ния зависит и состояние макроорганизма [2]. Микробио-
та взаимодействует с остальными органами и системами, 
определяя функционирование организма в целом как у 
здорового человека, так и при заболеваниях. 

Ранняя колонизация пищеварительного тракта микро-
организмами происходит в процессе родов и сразу по-
сле рождения. Передача осуществляется в основном от 
матери и частично из окружающей среды. Этот процесс 
зависит от способа родоразрешения, вида вскармлива-
ния и типа бактерий, присутствующих на коже и в ро-
товой полости матери. В дальнейшем процесс колониза-
ции зависит от возраста, особенностей рациона, региона 
проживания, лекарств, физических и психических пере-
грузок [3]. В контексте способа родоразрешения важно 
подчеркнуть, что кесарево сечение связано с обогащени-
ем такой микробиотой, как Haemophilus spp., Enterobacter 
cancerogenus/Enterobacter hormaechei, Veillonella dispar/
Veillonella parvula и Staphylococcus. Эти микроорганизмы 
сохраняются в течение первого года жизни и могут спо-
собствовать возникновению ряда инфекций у детей [4, 5]. 

К третьему году жизни состав микробиоты становит-
ся стабильным и содержит в основном анаэробные виды 
из типов Bacteroidetes, Firmicutes и кластеров Clostridium 
IV/XIV, Parabacteroides, Lactobacillus, Bifidobacterium и 
Faecalibacterium prausnitzii. Это основные продуценты корот-
коцепочечных жирных кислот (КЦЖК) – источника энергии 
из полисахаридов, иммуномодуляторов, которые способны 
подавлять ряд патогенов и обладают антиканцерогенными 
свойствами [6]. Колонизация именно этими видами бакте-
рий имеет решающее значение для формирования иммун-
ной системы, иммунной толерантности, профилактики ау-
тоиммунных заболеваний и ожирения [2, 4, 7]. 

Микробиота кишечника – это крайне сложное, разно- 
образное сообщество микроорганизмов. Только одно лишь 
бактериальное сообщество содержит триллионы микро-
бов с более чем 1500 видов, большая часть из которых от-

носится к типам Firmicutes, Bacteroidetes, Actinobacteria, 
Proteobacteria и Verrucomicrobia бактерий (Firmicutes – 79,4%, 
Bacteroidetes – 16,9%, Actinobacteria  – 2,5%, Proteobacteria – 
1% и Verrucomicrobia – 0,1%), грибов, архей и вирусов [8, 9]. 
Проведенное метагеномное секвенирование микробио-
ма показало, что в желудочно-кишечном тракте (ЖКТ) 
человека доминируют 2 типа бактерий  – Bacteroidetes и 
Firmicutes [10, 11]. Тип Firmicutes включает Гр+ бактерии, от-
носящиеся к 2 основным классам: бациллы и клостридии. 
При этом бациллы включают облигатные или факультатив-
ные аэробы, а клостридии – анаэробы. Bacteroidetes пред-
ставлены Гр- анаэробами, Actinobacteria (к ним относятся 
Bifidobacterium) – Гр+ анаэробами, Proteobacteria (Escherichia, 
Klebsiella, Enterobacter)  – Гр- аэробами или факультативны-
ми анаэробами [12]. Ранее считавшийся доминирующим в 
ЖКТ тип Bacteroidetes на основании современных иссле-
дований реклассифицирован в 5 родов: Alistipes, Prevotella, 
Paraprevotella, Parabacteroides и Odoribacter.

Микробиом помимо бактерий включает археи, ви-
русы, грибы и эукариоты (например, дрожжи). Взаи-
модействия между различными компонентами микро-
биома  – основа экологического и иммунного баланса 
макроорганизма [1]. В  микробиоте здорового человека обна-
ружено небольшое количество архейских родов (например, 
Methanobrevibacter)  [9, 13]. В частности, Methanobrevibacter 
smithii в кишечнике подготавливает полисахариды к пере-
вариванию другими бактериями, экспрессируя ряд своих 
генов в присутствии Bacteroides thetaiotaomicron [2, 11]. Ви-
ром – неотъемлемая часть здорового микробиома, и каж-
дый человек имеет уникальный виром, состоящий в основ-
ном из фагов (5% генного комплемента кишечных бактерий 
кодирует профаговые белки) [2, 6, 12]. 

Фаги – дополнительный путь горизонтального пере-
носа генов среди отдаленно родственных бактерий [7]. 
Несмотря на то что наиболее известные эукариоты, об-
наруженные в организме человека или на его поверх-
ности (главным образом грибы и протисты), как прави-
ло, являются патогенами, такие эукариоты, как Candida, 
Malassezia и Saccharomyces распространены в здоровых 
популяциях [6]. В качестве иллюстрации можно привести 
также мутуалистические отношения между человеком и 
грибами, например Saccharomyces boulardii. Некоторые 
простейшие также являются постоянными обитателями 
здоровых микробиомов. Наличие Blastocystis связано со 
снижением риска развития патологии ЖКТ. Гельминты 
не включены в микробиом кишечника, хотя и являлись 
компонентом микробиоты на протяжении значительной 
части эволюции. Гельминты оказывают иммуномодули-
рующие эффекты на макроорганизм и взаимодействуют 
с другими представителями нормальной микробиоты ки-
шечника, в частности с лактобациллами [13].

Сбалансированное состояние компонентов микробио-
ты, с разнообразием и обилием микробных популяций 
определяется как эубиоз. При этом широкий спектр фак-
торов может сменить акценты в разнообразии и повлиять 
на спектр представителей микробиоты (дисбиоз). Дисбиоз 
(а не дисбактериоз, так как речь идет не только о бак-
териях) микробного сообщества может рассматриваться 
как дисбаланс [2], способный обусловить негативное вли-
яние на здоровье. Классическим примером дисбиоза яв-
ляется синдром избыточного бактериального роста, за-
ключающийся в том, что микробиота толстой кишки, 
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в которой концентрация микроорганизмов составляет  
1012–14 КОЕ/мл в силу различных причин перемещается 
в другие локации, в данном случае в тонкую кишку, где 
концентрация микроорганизмов составляет 105 КОЕ/мл. 

Такое расширение микробиологического присутствия 
обусловливает целый ряд патофизиологических измене-
ний: развивается повышенная проницаемость кишечни-
ка, низкоинтенсивное воспаление, нарушение моторики и 
снижение всасывания солей желчи, изменяется активность 
энтериновой нервной системы. Кроме того, отмечен чрез-
мерный рост архей – M. smithii – производителя метана в 
тонкой кишке. Это влияет на моторную активность кишеч-
ника и задерживает кишечный транзит.

Знание об огромном влиянии разнообразия микробио-
мов на здоровье стало основой для предположения о том, 
что постепенное снижение микробного разнообразия у 
жителей развитых стран может объяснить высокие пока-
затели распространенности хронических заболеваний по 
сравнению с развивающимися странами и примитивны-
ми сообществами, что получило название «гипотеза ис-
чезающего микробиома» [2]. Потеря разнообразия, ве-
роятно, связана с несбалансированной высокожировой 
диетой, богатой легкоусвояемыми углеводами, с низким 
содержанием пищевых волокон [9]. Показано, что микро-
биоту можно восстановить диетой с высоким содержа-
нием клетчатки в течение одного микробного поколения, 
однако истощение биоразнообразия становится фикси-
рованным после четырех поколений. Гипотеза об исчеза-
ющем микробиоме представляет собой эволюцию гипо-
тез «гигиена» или «старые друзья» [12].

Для описания статуса здоровой микробиоты использу-
ется ряд параметров, включая доминирующие микроор-
ганизмы, сигнальные молекулярные пути, разнообразие 
или стабильность. Так, при метагеномном секвенирова-
нии используются такие характеристики микробиоты, 
как α- и β-разнообразие (то есть межвидовое и внутриви-
довое) [11]. При этом микробиомы демонстрируют боль-
шую степень межличностного разнообразия даже в от-
сутствие патологии [7, 10]. В связи с этим идентификация 
микробных дисбалансов, которые либо вызывают заболе-
вание, либо ему сопутствуют, затруднена. 

Таким образом, понимание свойств здорового ми-
кробиома в контексте различных микробных экологий 
именно в отсутствие явного заболевания – первый шаг 
к выявлению и коррекции микробного дисбаланса, вов-
леченного в патологический процесс [6]. Это осложнено 
тем, что исследования разнообразия у здоровых индиви-
дуумов выявили значительную вариабельность таксоно-
мического состава микробиоты [1, 2]. Кроме того, даже 
общие таксоны в здоровой популяции, от отдельных ви-
дов до целых типов, могут различаться по численности 
более чем на порядок [10]. Поэтому понимание «здорово-
го микробиома» как четко обусловленного набора специ- 
фических микроорганизмов уже не является практиче-
ски применимым [1, 11]. 

Альтернативную характеристику микробиома предо-
ставляет гипотеза о здоровом «функциональном ядре»: 
совокупности широкого спектра метаболических и мо-
лекулярных функций, реализуемых в пределах опреде-
ленной среды обитания, которые необязательно обеспе-

1Human Metabolome Database. Available at:  https://hmdb.ca/ Accessed: 14.06.2022.

чиваются одними и теми же организмами у различных 
индивидуумов [1]. Функциональное ядро должно:

•	 содержать генетический потенциал, закодированный в 
ДНК-метагеномах, и, так же как геном макроорганиз-
ма, не должно кодировать серьезные вредные мутации;

•	 быть закодировано метатранскриптомами РНК или 
присутствовать в виде белковых или мелкомолеку-
лярных продуктов или их комбинации;

•	 осуществлять функции, необходимые для поддержа-
ния микробной жизни индивидуума, которые не обе-
спечиваются клетками макроорганизма, – основа для 
симбиотических отношений [1, 7];

•	 обладать высокой степенью устойчивости к стрессам 
и изменениям;

•	 обладать способностью восстанавливаться [1, 14].
Функциональное ядро микробиоты подразумевает це-

лый ряд процессов: 
•	 вспомогательные функции, такие как транскрипция 

и трансляция, производство энергии и структурные 
компоненты, – т.е. все необходимое для поддержания 
жизнедеятельности представителей микробиоты; 

•	 процессы, специфичные для микробиомов в различ-
ных биотопах, например адгезия к поверхностям кле-
ток-хозяев и производство соединений, участвующих 
во взаимодействии «хозяин–микроб»; 

•	 специализированные функции разных сред обита-
ния симбионтов [7, 10, 11, 14]. Так, в пищеварительном 
тракте основные функции включают биодеградацию 
гликозаминогликана, выработку КЦЖК, обогащение 
специфическими липополисахаридами и синтез ви-
таминов и незаменимых аминокислот [6, 11]. 

Какая из этих функций зависит от рациона пита-
ния  [10]? Необходимым условием для здорового микро-
биома является наличие множества видов микроорганиз-
мов с определенным набором биомолекулярных функций 
в каждом из биотопов.

В свете сказанного, особое место в понимании функ-
ционирования микробиома занимает метаболомика, ко-
торая изучает метаболические процессы в живой клет-
ке, ткани, органе или организме, его низкомолекулярные 
метаболические профили. То есть метаболом – это сово-
купность всех метаболитов, конечных продуктов обмена 
веществ, полный набор низкомолекулярных веществ раз-
мером не более 1 КДа, которые могут быть найдены как 
в биологическом образце, так и в отдельном организме. 
Принято делить метаболиты на эндогенные (произведен-
ные изучаемым организмом) и экзогенные. Метаболиты 
чужеродных субстанций называют ксенобиотиками.

В настоящее время найдены более 2500 метаболитов, 
1200 лекарств и 3500 компонентов пищи, которые катало-
гизированы в доступной базе метаболома человека1. 

Благодаря метаболомике при изучении микробио-
ты появилась возможность получить картину физиоло-
гических процессов в клетке, что в совокупности с дан-
ными оценки тысяч генов (геномика), транскриптов 
(транскриптомика), белков (протеомика) и кишечной 
микробиоты (метагеномика) дает целостное представле-
ние о живых организмах.

Несмотря на индивидуальные различия в таксономи-
ческом составе микробиома в различных биотопах, мета-
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болическая мозаика в конкретных биотопах достаточно 
устойчива [6, 10]. Несмотря на резкое изменение в составе 
микробиома в первые годы жизни, функциональный про-
филь, установившийся на ранней стадии колонизации в 
кишечнике, остается стабильным [13]. То есть определе-
ние здорового микробиома может включать комбинации 
специфических семейств микробных генов, метаболиче-
ские модули и регуляторные пути, которые вместе спо-
собствуют устойчивому симбиозу [6]. 

Важным признаком здоровья, с точки зрения микроб-
ной экологии, является способность противостоять из-
менениям, возникающим в результате действия патогена, 
изменения рациона питания или приема лекарств, и воз-
можность вернуться к исходному состоянию. Это свой-
ства «сопротивления» и «устойчивости» [1]. Например, 
после лечения антибиотиками микробиота обычно вос-
станавливается до исходного состояния через несколько 
месяцев [11]. 

Таким образом, определение здоровья в контексте сим-
биоза макроорганизм–микроорганизм включает в себя 
не одномоментное статическое состояние, а динамиче-
ское равновесие [1]. С этой точки зрения, здоровый ми-
кробиом – динамическая система, обладающая сопро-
тивлением, устойчивостью и стремлением вернуться в 
область устойчивого состояния [10]. Микробиом под воз-
действием различных факторов находится в постоян-
ном движении, приобретая и теряя виды, причем разные 
таксоны имеют разную стабильность, хотя некоторые из 
них остаются в кишечнике в течение многих лет благо-
даря подходящим для их среды обитания функциональ-

ным нишам [7, 11]. При этом виды, которые обеспечивают 
ключевые метаболические, сигнальные, иммуномодули-
рующие или другие роли в конкретной функциональной 
нише, могут быть более устойчивы во времени, чем нахо-
дящиеся на функциональной периферии. 

Защита макроорганизма
В рамках мутуалистических отношений микробиоты с 

макроорганизмом микробиота способствует усвоению ми-
кро- и макроэлементов, синтезирует витамины и амино-
кислоты, производит КЦЖК, обеспечивает колонизаци-
онную резистентность, которая может быть двух типов: 
взаимодействие «микроб–микроб» и «микроб–хозяин».

Взаимодействие «микроб–микроб» важно для пре-
дотвращения роста патогенных бактерий, являясь основ-
ным компонентом устойчивости к их колонизации. Взаи-
модействие между микробами может привести к прямой 
конкуренции за пространство и нутриенты, ограничивая 
способность патогенных бактерий прикрепляться к гли-
копротеиновым рецепторам слизи и размножаться в про-
свете кишки [8]. Метаболическая активность симбионтной 
микробиоты подавляет рост вторгающихся патогенов. На-
пример, продукция КЦЖК ингибирует экспрессию пато-
генных бактерий, таких как Enterobacteriaceae, бутират пода-
вляет экспрессию и снижает способность Salmonella enterica 
проникать в клетки-хозяева или вызывать апоптоз [2, 13]. 

Бактериальные КЦЖК также снижают pH в просве-
те кишки, что затрудняет выживание патогенных бак-
терий, например S. enterica. Метаболическая активность 
симбионтов снижает концентрацию О2 в кишечнике, 
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что приводит к гибели многих аэробов [3]. Enterococcus 
faecalis продуцируют супероксид-анион, который замед-
ляет рост Staphylococcus aureus [4]. Кроме того, кишеч-
ная микробиота имеет систему секреции типа VI (T6SS). 
T6SS  – механизм, состоящий из комплекса белков, при-
сутствующий в мембране грамотрицательных бакте-
рий, посредством которого бактерия выделяет субстра-
ты-токсины непосредственно в ответ на появление рядом 
патогена, который становится таким образом клеткой- 
мишенью. Он важен для контроля состава микробного 
сообщества и чрезмерного роста патобионтов [9]. Кроме 
того, микробиота вырабатывает антимикробные пепти-
ды (АМП), такие как бактериоцины, для уничтожения 
или ингибирования патогенных бактерий [12].

Взаимодействие «микроб–хозяин» предотвращает не-
адекватную иммунную реакцию и повреждение слизи-
стой оболочки патогенными бактериями. Эпителиальные 
клетки слизистой оболочки кишечника макроорганизма 
обеспечивают барьерную функцию, что позволяет избе-
жать неблагоприятных взаимодействий микробиоты с 
иммунной системой. Клетки врожденного иммунитета 
хозяина содержат рецепторы распознавания патогенов – 
толл-подобные рецепторы (TLR) и белки, содержащие до-
мен олигомеризации, связывающий нуклеотиды (NODs: 
NOD1, NOD2), которые распознают консервативные ми-
кробные последовательности – ассоциированные с пато-
геном молекулярные паттерны. 

TLR экспрессируются на поверхности клеток или в эн-
досомальных мембранах кишечных эпителиальных кле-
ток, гепатоцитах, адипоцитах, макрофагах и дендритных 
клетках [10]. В присутствии липополисахаридов, пепти-
догликанов, нуклеотидов, белков и липопротеинов эти 
рецепторы активируются, инициируя иммунный ответ. 
Известно, что продукция АМП эпителиальными клет-
ками контролируется TLR и передачей сигналов NOD. 
Передача сигналов TLR и NOD, в свою очередь, регули-
руется микробиотой. Однако до сих пор неизвестно, как 
система TLR отличает комменсальные бактерии от пато-
генных. Барьерная функция и целостность эпителия до-
полнительно усиливаются метаболитами, продуциру-
емыми кишечными бактериями: КЦЖК увеличивают 
секрецию слизи бокаловидными клетками, индол, мета-
болит триптофана, увеличивает экспрессию белков плот-
ных контактов – окклюдинов и клаудинов [8].

Другой механизм взаимодействия «микроб–хозяин», 
уже упомянутый выше, – синтез АМП, которые секрети-
руются как кишечной микробиотой, так и эпителиаль-
ными клетками хозяина. Они обладают антимикробны-
ми свойствами широкого спектра действия, поскольку 
могут убивать как грамположительные, так и грамотри-
цательные бактерии [9]. АМП имеют решающее значение 
для поддержания барьерной функции слизистой оболоч-
ки и предотвращения проникновения бактерий в эпите-
лий. В тонком кишечнике барьерную функцию эпителия 
обеспечивают АМП, секретируемые клетками Панета, в 
толстой кишке барьерная функция слизистой оболочки 
обеспечивается внутренним слоем слизи, состоящим из 
муцина 2, образующего гель олигомерной слизи. 

И наконец кишечная микробиота участвует в осущест-
влении барьерной функции макроорганизма, регули-
руя активность иммунной системы. Так, сегментирован-
ные нитчатые бактерии способствуют дифференцировке 

Т-хелперов 17 и выработке интерлейкина-22 и секретор-
ных иммуноглобулинов А. В свою очередь интерлей-
кин-17 и -22 усиливают продукцию токсичных белков 
кишечными эпителиальными клетками, что помогает 
контролировать разрастание как комменсальных, так и 
патогенных бактерий [6]. 

Таким образом, мутуалистические отношения в систе-
ме «макроорганизм–микробиота» предотвращают чрез-
мерный рост патогенных бактерий в кишечнике, поддер-
живают целостность барьерной функции, модулируют 
иммунную систему, что имеет решающее значение для 
поддержания здоровья в целом.

Микробиота и возможности  
терапевтического воздействия

Учитывая роль микробиоты кишечника, в течение дли-
тельного периода целью ученых было выделить наибо-
лее эффективные пробиотические штаммы и создать на 
их основе как продукты питания, биологически активные 
добавки, так и лекарственные препараты. По сути, такие 
штаммы симбиотических бактерий – основа для созда-
ния таргетных пробиотиков с иммуномодулирующей и 
метаболической активностью. 

Высокий интерес к проблеме создания эффективных 
пробиотических продуктов и биопрепаратов на осно-
ве пробиотических консорциумов определил изменение 
концепции микробиологических исследований в начале 
XXI в., обусловившее переход от классической (коховской) 
микробиологии к симбиотическому подходу, сформулиро-
ванному Джошуа Ледербергом в 2000 г., что позволило рас-
сматривать организм хозяина в качестве «суперорганизма» 
со всей населяющей его микрофлорой, где происходят ак-
тивные трансгеномные перестройки симбионтов. 

Известно, что большинство пробиотических продук-
тов и препаратов создается на основе бифидобактерий, 
играющих значимую роль в поддержании гомеостаза ма-
кроорганизма [15, 16]. Именно эта особенность бифидо-
бактерий как ключевой культуры в биоценозе кишечно-
го биотопа с учетом новых знаний физиологии и генетики 
способствовала разработке новых стратегий профилак-
тики и лечения ряда патологий [17, 18]. Бифидобактерии, 
особенно на ранних этапах онтогенеза, являются ключе-
вым звеном микробиоты, обеспечивая функцию колони-
зационной резистентности, обладают иммунной активно-
стью и огромным метаболическим потенциалом [19–22]. 
Эти полезные для макроорганизма эффекты позволяют 
рассматривать бифидобактерии как эффективную осно-
ву для создания препаратов и продуктов функциональ-
ного питания для реабилитации человека и профилакти-
ки заболеваний [22]. 

В качестве дополнительного источника пребиотиков и 
пробиотиков в питание детей раннего возраста рекомен-
дуется включать детские кисломолочные обогащенные 
продукты: питьевые йогурты, биолакты, например брен-
да ФрутоНяня, а также детский биотворог ФрутоНяня, 
обогащенный пробиотиками и витамином D3.

Таким образом, ряд ключевых механизмов интеграции 
бифидобактерий и лактобацилл в макроорганизм откры-
вает новые перспективы для воздействия на микробиоту в 
целом, включая получение новых пробиотических штам-
мов различной целевой установки для лечебно-профилак-
тической коррекции нарушенных функций организма [23]. 
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С емейная хиломикронемия (СХ) представляет со-
бой редкое наследственное заболевание, передаю-
щееся аутосомно-рецессивным путем [1]. Частота 

его встречаемости в популяции, по данным разных авто-
ров, составляет 1–2 на миллион человек [2]. 

Заболевание характеризуется тяжелой гипертриглице-
ридемией натощак, которая развивается в результате де-
фицита фермента липопротеинлипазы (ЛПЛ) или белков, 
модулирующих ее активность.

Наиболее частой причиной заболевания является би-
аллельная мутация гена, кодирующего ЛПЛ [1]. Реже у 
больных с клиническим фенотипом СХ встречаются го-
мозиготные мутации генов аполипопротеина С-II [3], 
аполипопротеина А-V [4], гликозилфосфатидилинози-

тол-якорного липопротеин-связывающего белка высокой 
плотности 1 [5] и фактора созревания липазы 1 [6].

ЛПЛ располагается на эндотелиальной поверхности ка-
пиллярных сетей жировой ткани, скелетных мышц и ми-
окарда. Она отщепляет триглицериды (ТГ) от эндогенных 
липопротеинов очень низкой плотности (ЛОНП), липо-
протеинов промежуточной плотности, а также от образу-
ющихся в стенке тонкого кишечника хиломикронов (ХМ). 
Нарушение этого процесса приводит к накоплению в крови 
богатых ТГ ЛОНП, липопротеинов промежуточной плот-
ности и ХМ. На фоне гипертриглицеридемии наблюдается 
нарушение кровотока в поджелудочной железе, что способ-
ствует активации в ней воспалительных процессов и может 
послужить причиной развития острого панкреатита [7]. 
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диагностика и лечение
И.И. Пшеничникова1, И.Н. Захарова1, И.М. Османов2, И.И. Трунина2, В.В. Пупыкина1, И.Х.-Б. Арсельгова1, Ю.В. Коба1,  
Т.И. Бочарова2, А.Р. Абазова1

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России, Москва, Россия; 
2ГБУЗ «Детская городская клиническая больница им. З.А. Башляевой» Департамента здравоохранения г. Москвы, Москва, Россия

Аннотация
Семейная хиломикронемия является редким наследственным заболеванием. Рецессивные мутации в генах, кодирующих липопротеинлипазу или белки-моду-
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гипертриглицеридемия и резко возрастает риск развития острого панкреатита. Основой лечения пациентов, страдающих семейной хиломикронемией, являет-
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Abstract
Familial chylomicronemia syndrome is a rare inherited disease. Recessive mutations in genes encoding lipoprotein lipase or modulator proteins result in loss of enzyme 
function. As a result, the removal of triglyceride-rich lipoproteins from plasma is impaired, severe hypertriglyceridemia develops, and the risk of acute pancreatitis 
sharply increases. The mainstay of treatment for patients with familial chylomicronemia syndrome is a specialized, very low-fat diet.
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Основным проявлением СХ является высокая кон-
центрация ТГ в плазме (>10 ммоль/л или 885 мг/дл). Мо-
жет развиваться хилез, когда сыворотка крови приобре-
тает «молочный» вид. При гипертриглицеридемии более 
10 ммоль/л (885 мг/дл) появляется риск развития остро-
го панкреатита, который представляет собой тяжелое и 
опасное для жизни осложнение [8].

Исследованиями показано, что увеличение уровня 
ТГ плазмы на 100 мг/дл (~1,1 ммоль/л) повышает веро-
ятность острого панкреатита на 4% [9], а при уровне ТГ 
плазмы >20 ммоль/л (1772 мг/дл) риск становится крити-
ческим [10, 11]. На фоне недостаточной компенсации забо-
левания у пациентов могут развиваться хронический пан-
креатит и панкреатогенный сахарный диабет (тип 3 с) [12].

В клиническом симптомокомплексе больных с СХ при-
сутствуют жалобы на чувство общей слабости, повышен-
ную утомляемость при любом виде нагрузки, снижение 
работоспособности, раздражительность, проблемы с па-
мятью, сниженный фон настроения [13]. Пациенты могут 
предъявлять жалобы на боли в животе различной интен-
сивности и характера, тошноту, метеоризм, расстройства 
стула [1]. У пациентов с СХ описаны также жалобы на 
чувство онемения в конечностях [11].

На фоне вынужденных ограничений в питании у под-
ростков часто наблюдается дефицит массы тела, а у детей 
раннего возраста может отмечаться задержка темпов фи-
зического развития. При осмотре пациента часто выявля-
ется гепатоспленомегалия, которая возникает в результате 
поглощения ТГ макрофагами печени и селезенки [14]. Сле-
дует подчеркнуть, что это обратимое явление, которое при 
адекватной терапии регрессирует в течение недели [1, 3].

Примерно у 50% больных с СХ, не получавших терапии, 
встречаются эруптивные ксантомы (от лат. еruptivus  – 
высыпание), которые представляют собой небольшие, 
диаметром от 2 до 5 мм, желтоватые, розовые или крас-
новатые папулы с локализацией на туловище, ягодицах, 
коленях и разгибательных поверхностях рук. Гистоло-
гически эруптивные ксантомы представляют собой ин-
фильтраты из пенистых макрофагов, фагоцитировав-
ших избыток богатых ТГ липопротеинов и скопившихся 
внутри ретикулярного слоя дермы. У больных с плохой 
приверженностью терапии эруптивные ксантомы могут 
сливаться в бляшки и имеют тенденцию к генерализа-
ции [15]. Для некоторых пациентов с СХ характерен фено-
мен Кебнера, представленный появлением новых элемен-
тов сыпи в местах механического раздражения кожи [16]. 
Эруптивные ксантомы исчезают через несколько недель 
после нормализации уровня ТГ. Рецидивирующие или 
стойкие эруптивные ксантомы свидетельствуют об от-
сутствии адекватной терапии [1].

Еще один патогномоничный симптом СХ возникает, ког-
да концентрация ТГ превышает 45 ммоль/л (3987 мг/дл). 
В этом случае артериолы и венулы сетчатки, а также глаз-
ное дно приобретают бледно-розовый цвет – развивает-
ся так называемая lipemia retinalis. Она возникает за счет 
рассеяния света накопленными в глазном дне ХМ. Lipemia 
retinalis обратима и не влияет на остроту зрения [1].

Основной целью лечения СХ является снижение риска 
развития острого панкреатита. Острый панкреатит разви-
вается не у всех пациентов с СХ, однако на сегодняшний 
день не существует биомаркера, который прогнозировал 
бы риск его развития. Таким образом, единственным дей-
ственным способом профилактики острого панкреатита у 
больных с СХ является адекватный контроль гипертриг-
лицеридемии. Целевой уровень ТГ сыворотки у больных 
с СХ составляет менее 1000 мг/дл (менее 11,3 ммоль/л) [17].

Рутинно применяемые при гипертриглицеридемии фи-
браты и препараты омега-3 при СХ неэффективны, посколь-
ку механизм их гиполипидемического действия полностью 
или частично основан на активации фермента ЛПЛ, которая у 
данных пациентов не может быть реализована ввиду наличия 
генетического дефекта. Препараты рыбьего жира способны 
даже усугублять гипертриглицеридемию у больных с СХ [1].

На сегодняшний день единственным обоснованным 
методом лечения СХ является гипокалорийная диета со 
строгим ограничением поступления жиров. Это, с одной 
стороны, снижает образование в кишечнике ХМ, а с дру-
гой – способствует уменьшению синтеза ЛОНП в печени. 

Важным условием является поддержание здоровой мас-
сы тела и режима сбалансированной двигательной актив-
ности. Рекомендуется не менее 30 мин умеренной и не менее 
15 мин интенсивной физической активности ежедневно. 

Пациентам следует избегать приема лекарственных 
средств, способствующих повышению уровня ТГ, в чис-
ле которых тиазидные и петлевые диуретики, системные 
кортикостероиды, пероральные эстрогены, ретиноиды, 
изотретиноин, секвестранты желчных кислот, ингибито-
ры протеаз, иммунодепрессанты, антидепрессанты (сер-
тралин) и β-адреноблокаторы [1, 18]. Строго запрещается 
потребление алкоголя, поскольку его прием способствует 
резкому повышению концентрации ТГ [19].

Содержание жиров в рационе должно быть снижено до 
10–15% от его суточной калорийности. При этом для пре-
дотвращения дефицита необходимо компенсировать еже-
дневную потребность организма в незаменимых жирных 
кислотах (α-линоленовой кислоте и линолевой), на долю ко-
торых должно приходиться от 2 до 4% суточной калорийно-
сти. Примерами пищевых источников незаменимых жир-
ных кислот, в частности α-линоленовой, являются семена 
чиа, молотые льняные семена или льняное масло, грецкие 
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орехи или масло грецкого ореха, соевые бобы или тофу, а 
также цельные злаки. Для предотвращения резкого подъ-
ема ТГ ежедневное потребление жиров необходимо равно-
мерно распределить между всеми приемами пищи [20].

Общее потребление углеводов следует сократить до <60% 
суточной калорийности, поскольку избыток углеводов ме-
таболизируется в жир, способствуя повышению уровня ТГ. 
К минимуму должно быть сведено потребление рафиниро-
ванных сахаров и других углеводов с высоким гликемиче-
ским индексом. Предпочтение отдается сложным углево-
дам с низким гликемическим индексом. Из-за высокого 
содержания простых сахаров ограничивается потребле-
ние фруктов (от 1 до 4 порций в день в зависимости от воз-
раста и индивидуальных особенностей) [1, 20].

В качестве пищевой добавки пациентам с СХ может 
быть использовано масло со среднецепочными ТГ (СЦТ). 
СЦТ не вызывают гипертриглицеридемии, поскольку не 
включаются в ХМ. Связываясь с альбумином, СЦТ сразу 
попадают в воротную вену и направляются в печень, где 
окисляются до кетонов и могут быть использованы тка-
нями в качестве энергетического субстрата. Применение 
СЦТ способствует увеличению общей калорийности ра-
циона, помогая тем самым избежать избыточного потре-
бления углеводов в качестве источника энергии [1, 20]. 

СЦТ могут использоваться в процессе приготовления 
пищи или непосредственно как добавка во время еды. На-
гревание запрещено. Начинают прием СЦТ с минималь-
ных доз, с постепенным увеличением [20].

Для удовлетворения потребностей в белке рекоменду-
ется потребление высокобелковых продуктов с низким 
содержанием жира: яичные белки, нежирные морепро-
дукты, такие как креветки или камбала, фасоль, чече-
вица, нежирные части птицы (грудка без жира и кожи), 
приготовленные без добавления жиров и масла. Важно 
отметить, что богатые белком продукты с высоким со-
держанием полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), 
такие как лосось, орехи и пищевые семена, должны упо-
требляться ограниченно. Полиненасыщенные жирные 
кислоты метаболизируются с образованием ХМ, что при-
водит к существенному повышению уровня ТГ [1, 20]. 

Для обеспечения приверженности диетотерапии раци-
он должен включать разнообразные продукты с адекват-
ным содержанием макро-, микроэлементов и витаминов. 
В ежедневном меню должны присутствовать овощи, цель-
ные злаки, нежирные белки, бобовые, фрукты в ограни-
ченных количествах и обезжиренные молочные продук-
ты без добавления сахара.

Для вскармливания детей первых месяцев жизни с СХ 
разработаны низкожировые смеси, липидный компонент 
в которых представлен преимущественно СЦТ [21]. 

Заключение
СХ – редкое генетическое заболевание с аутосомно- 

рецессивным механизмом наследования, основным про-
явлением которого является гипертриглицеридемия. 
На фоне повышения ТГ>10 ммоль/л (885 мг/дл) возраста-
ет риск развития острого панкреатита. Единственным до-
ступным на сегодняшний день способом контроля забо-

левания является гипокалорийная диета с ограничением 
жиров до 10–15% суточной калорийности рациона и про-
стых углеводов. 

Раскрытие интересов. Авторы декларируют отсут-
ствие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.

Disclosure of interest. The authors declare that they have no 
competing interests.

Вклад авторов. Авторы декларируют соответствие сво-
его авторства международным критериям ICMJE. Все ав-
торы в равной степени участвовали в подготовке публи-
кации: разработка концепции статьи, получение и анализ 
фактических данных, написание и редактирование тек-
ста статьи, проверка и утверждение текста статьи.

Authors’ contribution. The authors declare the compliance 
of their authorship according to the international ICMJE 
criteria. All authors made a substantial contribution to the 
conception of the work, acquisition, analysis, interpretation of 
data for the work, drafting and revising the work, final approval 
of the version to be published and agree to be accountable for 
all aspects of the work. 

Источник финансирования. Авторы декларируют от-
сутствие внешнего финансирования для проведения ис-
следования и публикации статьи.

Funding source. The authors declare that there is no 
external funding for the exploration and analysis work.

Литература/References
1.	 Burnett JR, Hooper AJ, Hegele RA. Familial lipoprotein lipase deficiency. GeneReviews®. 

Seattle (WA): University of Washington, Seattle, 1993.
2.	 Pouwels ED, Blom DJ, Firth JC, et al. Severe Hypertriglyceridaemia as a result of Familial 

Chylomicronaemia. S Afr Med J. 2008;98(2):105-8.
3.	 Gotoda T, Shirai K, Ohta T, et al. Diagnosis and management of type I and type V 

hyperlipoproteinemia. J Atheroscler Thromb. 2012;19(1):1-12.
4.	 Nilsson SK, Heeren J, Olivecrona G, Merkel M. Apolipoprotein AV; a potent triglyceride 

reducer. Atherosclerosis. 2011;219(1):15-21.
5.	 Beigneux AP, Miyashita K, Ploug M, et al. Autoantibodies against GPIHBP1 as a cause of 

hypertriglyceridemia. New Eng J Med. 2017;376(17):1647-58.
6.	 Péterfy M. Lipase maturation factor 1: a lipase chaperone involved in lipid metabolism. 

Biochim Biophys Acta Mol Cell Biol Lipids. 2012;1821(5):790-4.
7.	 Brown WV, Goldberg IJ, Young SG. JCL Roundtable: Hypertriglyceridemia due to defects in 

lipoprotein lipase function. J Clin Lipidol. 2015;9(3):274-80.
8.	 Stefanutti C, Labbadia G, Morozzi C. Severe hypertriglyceridemia-related acute 

pancreatitis. Ther Apher Dial. 2013;17(2):130-7.
9.	 Murphy MJ, Sheng X, MacDonald TM, Wei L. Hypertriglyceridemia and acute pancreatitis. 

JAMA Intern Med. 2013;173(2):162-4.
10.	 Steinhagen-Thiessen E, Stroes E, Soran H, et al. The role of registries in rare genetic lipid 

disorders: Review and introduction of the first global registry in lipoprotein lipase 
deficiency. Atherosclerosis. 2017;262:146-53. 

11.	 Paragh G, Németh Á, Harangi M, et al. Causes, clinical findings and therapeutic options in 
chylomicronemia syndrome, a special form of hypertriglyceridemia. Lipids Health Dis. 
2022;21(1):1-14.

12.	 Gaudet D, Méthot J, Déry S, et al. Efficacy and long-term safety of alipogene tiparvovec 
(AAV1-LPLS447X) gene therapy for lipoprotein lipase deficiency: an open-label trial. Gene 
Ther. 2013;20(4):361-9.

13.	 Davidson M, Stevenson M, Hsieh A, et al. The burden of familial chylomicronemia 
syndrome: interim results from the IN-FOCUS study. Expert Rev Cardiovasc Ther. 
2017;15(5):415-23.

14.	 Brunzell JD. Familial lipoprotein lipase deficiency, apo C-II deficiency, and hepatic lipase 
deficiency. The metabolic and molecular basis of inherited disease. 2001.

15.	 Pierce J, Patel T, Scott C. Eruptive Xanthomas. Mayo Clin Proc. 2021;96(12):3097-8.
16.	 Santos MA, Foulke G. Koebnerization and eruptive xanthomas. J Gen Intern Med. 

2019;34(9):1947-8.
17.	 Viljoen A, Wierzbicki AS. Diagnosis and treatment of severe hypertriglyceridemia. Expert 

Rev Cardiovasc Ther. 2012;10(4):505-14.
18.	 Moulin P, Dufour R, Averna M, et al. Identification and diagnosis of patients with familial 

chylomicronaemia syndrome (FCS): expert panel recommendations and proposal of an 
“FCS score”. Atherosclerosis. 2018;275:265-72.

19.	 Lee WY, Jung CH, Park JS, et al. Effects of smoking, alcohol, exercise, education, and family 
history on the metabolic syndrome as defined by the ATP III. Diabetes Res Clin Pract. 
2005:67:70-7.

20.	 Williams L, Rhodes KS, Karmally W, Thampi S. Familial chylomicronemia syndrome: bringing 
to life dietary recommendations throughout the life span. J Clin Lipidol. 2018;12(4):908-19.

21.	 Susheela AT, Vadakapet P, Pillai L, et al. Familial chylomicronemia syndrome: a case 
report. J Med Case Rep. 2021;5(1):5.

Статья поступила в редакцию / The article received: 31.08.2022
Статья принята к печати / The article approved for publication: 07.12.2022



PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 361–365.  361ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 361–365.

https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.202010

Целиакия: история и современность
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Аннотация 
Целиакия является одним из древнейших заболеваний человека, зародившимся в эпоху неолита, с приходом в жизнь человека культуры земледелия. Более 
чем за 10 тыс. лет целиакия прошла путь от неизвестной и пугающей «чревной болезни» до одной из наиболее распространенных генетически детермини-
рованных патологий с детально изученным патогенезом и эффективным способом лечения. Согласно современным эпидемиологическим данным частота 
целиакии в мире в среднем составляет 1%, при этом большинство случаев заболевания остаются нераспознанными. С учетом полиморфизма клинических 
проявлений программа выборочного скрининга на целиакию среди пациентов, имеющих определенные настораживающие симптомы, оправдала себя лишь 
частично. Большинство экспертов указывают на необходимость проведения универсального массового скрининга для эффективного выявления малосим-
птомных форм целиакии и своевременного начала диетотерапии во избежание грозных осложнений заболевания. 
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Celiac disease: history and modern era
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Abstract
Celiac disease is one of the oldest human diseases, dating back to the Neolithic Era with the advent of the farming culture. In over 10,000 years, celiac disease has evolved 
from an unknown and frightening "sickness of the coeliac" to one of the most common genetically determined conditions with a thoroughly understood pathogenesis and 
effective treatment. Current epidemiological data suggest that the global prevalence of celiac disease averages 1%, with most cases unrecognized. Given the diversity of 
clinical manifestations, a selective screening program for celiac disease among patients with some suspicious symptoms proved its value only partially. Most experts 
point to the need for universal screening to effectively detect asymptomatic forms of celiac disease and early initiation of nutritional therapy to avoid serious complications. 

Keywords: celiac disease, history, antibodies, endoscopy, epidemiology, screening
For citation: Dmitrieva YuA, Zakharova IN, Osmanov IM, Maikova ID, Gostyukhina AD, Radchenko ER, Dubovets NF., Abdurakhmanova LS. Celiac disease: history and 
modern era. Pediatrics. Consilium Medicum. 2022;4:361–365. DOI: 10.26442/26586630.2022.4.202010

ОБЗОР

Информация об авторах / Information about the authors

Дмитриева Юлия Андреевна – канд. мед. наук, доц. каф. педиатрии  
им. Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО РМАНПО, врач-педиатр, гастроэнтеролог 
ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой». E-mail: jadmitrieva@mail.ru;  
ORCID: 0000-0003-0668-7336

Yulia A. Dmitrieva – Cand. (Sci.) Med., Russian Medical Academy of Continuous 
Professional Education. E-mail: jadmitrieva@mail.ru; ORCID: 0000-0003-0668-7336

Захарова Ирина Николаевна – д-р мед. наук, проф., зав. каф. педиатрии  
им. Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО РМАНПО, засл. врач РФ.  
E-mail: zakharova-rampo@yandex.ru; ORCID: 0000-0003-4200-4598

Irina N. Zakharova – D. Sci. (Med.), Prof., Russian Medical Academy of Continuous 
Professional Education. E-mail: zakharova-rampo@yandex.ru;  
ORCID: 0000-0003-4200-4598

Османов Исмаил Магомедович – д-р мед. наук, проф., глав. врач ГБУЗ «ДГКБ 
им. З.А. Башляевой», засл. врач РФ. E-mail: OsmanovIM@zdrav.mos.ru;  
ORCID: 0000-0003-3181-9601

Ismail M. Osmanov – D. Sci. (Med.), Prof., Bashlyaeva Children's City Clinical 
Hospital. E-mail: OsmanovIM@zdrav.mos.ru; ORCID: 0000-0003-3181-9601

Майкова Ирина Дмитриевна – канд. мед. наук, зам. глав. врача ГБУЗ «ДГКБ 
им. З.А. Башляевой». E-mail: idmaykova@yandex.ru

Irina D. Maikova – Cand. (Sci.) Med., Bashlyaeva Children's City Clinical Hospital. 
E-mail: idmaykova@yandex.ru

Гостюхина Анастасия Дмитриевна – канд. мед. наук, аспирант каф. 
педиатрии им. Г.Н. Сперанского ФГБОУ ДПО РМАНПО.  
E-mail: gostuhinaa@gmail.com; ORCID: 0000-0003-3774-2633

Anastasia D. Gostyukhina – Cand. (Sci.) Med., Russian Medical Academy 
of Continuous Professional Education. E-mail: gostuhinaa@gmail.com;  
ORCID: 0000-0003-3774-2633

Радченко Елена Равильевна – врач-гастроэнтеролог педиатрического 
отд-ния ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой». E-mail: elen.radchenko@list.ru; 
ORCID: 0000-0001-5717-7171

Elena R. Radchenko – Gastroenterologist, Bashlyaeva Children's City Clinical 
Hospital. E-mail: elen.radchenko@list.ru; ORCID: 0000-0001-5717-7171

Дубовец Наталия Федоровна – зав. приемным отд-нием ГБУЗ «ДГКБ  
им. З.А. Башляевой». E-mail: skorpionka_n@mail.ru; ORCID: 0000-0003-3278-4797

Nataliia F. Dubovets – Department Head, Bashlyaeva Children's City Clinical 
Hospital. E-mail: skorpionka_n@mail.ru; ORCID: 0000-0003-3278-4797

Абдурахманова Лала Саидовна – врач-гастроэнтеролог ФГБУ ДМЦ.  
E-mail: lalina92@inbox.ru; ORCID: 0000-0001-6457-1193

Lala S. Abdurakhmanova – Gastroenterologist, Children's Medical Center.  
E-mail: lalina92@inbox.ru; ORCID: 0000-0001-6457-1193



Обзор https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.202010

362 PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 361–365. ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 361–365.

Исторические аспекты
Десять тысяч лет назад на смену палеолиту и мезолиту 

пришел неолит. Новая эпоха принесла людям новые зна-
ния и умения. Человек впервые осознал, что обеспечить 
себя пищей можно не только за счет охоты и собиратель-
ства. В древних поселениях начали сеять и выращивать 
злаки, в том числе пшеницу, которая очень быстро ста-
ла одной из самых популярных злаковых культур. Пер-
вые пшеничные поля появились в регионе, получившем 
название «Плодородный полумесяц» (Fertile Crescent), 
расположенном на современной территории Ливана, Из-
раиля, Сирии, Ирака, юго-востока Турции и северо-запа-
да Иордании [1]. В течение короткого времени искусство 
земледелия широко распространилось от земель Перед-
ней Азии до границ Западной Европы. Очевидно, имен-
но тогда массовое употребление в пищу пшеницы создало 
предпосылки для развития заболеваний, обусловленных 
непереносимостью пшеничного белка. 

История целиакии насчитывает почти 2 тыс. лет. Кли-
ническую картину заболевания первым описал греческий 
ученый Аретеус из Каппадокии (Aretaeus the Cappadocian) 
во II в. н.э. [2]. Его труды содержали описание случаев хро-
нической диареи, при этом некоторые характеристики 
больных позволили предположить, что среди них были 
и страдающие целиакией. Аретеус указал на преоблада-
ние среди пациентов женщин и отметил, что заболевание 
часто проявляется стеатореей и выраженным метеориз-
мом, а также характеризуется затяжным рецидивирую-
щим течением. Греческий ученый был первым, кто назвал 
данное состояние Morbus coeliacus, т.е. «чревная болезнь». 
В целях терапии Аретеус рекомендовал изменение образа 
жизни, покой, голодание и массаж, а из медикаментозных 
средств допускал эффективность рвотных и слабитель-
ных препаратов. Ученый предполагал и возможную роль 
диетотерапии, советовал прием жидкости перед едой, од-
нако непосредственно с употреблением злаковых разви-
тие целиакии не связывал [2]. 

В XVII–XVIII вв. особый интерес исследователей стали 
вызывать случаи афтозного стоматита и возможные при-
чины его развития. В 1669 г. V. Ketelaer детально описал 
клиническую картину заболевания, называя его spruw на 
датском языке, указывая на то, что аналогичные афты мо-
гут отмечаться и в кишечнике, приводя к развитию тяже-
лой диареи [3]. 

Английский педиатр Samuel Gee (1839–1911) в 1888  г. 
опубликовал статью под названием «On the coeliac 
affection», в которой описал «вид хронического несваре-
ния, который встречается у лиц всех возрастов, но осо-
бенно часто поражает детей от 1 до 5 лет». Автор указал, 
что основным симптомом болезни является характерный 
вид стула: «он жидкий, несформированный, более обиль-
ный, чем съеденная пища, бледного цвета, как при не-
достатке желчи; пенистый, бродящий, чрезвычайно зло-
вонный» [4]. S. Gee обратил внимание, что в некоторых 
случаях проявления со стороны желудочно-кишечного 
тракта выражены минимально, а заболевание у пациен-
тов проявляется преимущественно тяжелым истощением 
и анемией. Он также отметил, что в основе лечения забо-
левания должна лежать диетотерапия, однако призна-
вал, что на тот момент данных для четких рекомендаций 
по питанию было недостаточно. Интересно, что при опи-
сании возможных подходов к диетотерапии был описан 

случай исцеления ребенка, который в качестве основного 
питания получал устрицы.

В 1889 г. последователь S. Gee, доктор R. Gibbons, опу-
бликовал две статьи, посвященные целиакии у детей. Ука-
зывая на то, что большинство больных целиакией умира-
ют, Gibbons писал, что «…патологоанатомические данные 
не позволяют установить причину заболевания; вероят-
но, при целиакии имеет место поражение системы ин-
нервации печени, поджелудочной железы, бруннеровых 
и люберкюновых желез» [5].

Спустя 14 лет W. Cheadle опубликовал лекцию, посвя-
щенную целиакии, назвав заболевание «ахолия» в связи с 
характерным видом стула у пациентов. Как и R. Gibbons, 
ученый предполагал, что причина развития целиакии 
имеет неврогенный характер. В лекции W. Cheadle впер-
вые появилось указание на высокую экскрецию жира с 
калом, которую удалось подтвердить с помощью лабора-
торных методов [6]. 

В 1908 г. подробное описание целиакии представлено в 
книге американского терапевта Christian Herter, которую 
автор назвал «Infantilism from Chronic Intestinal Infection». 
Публикация представила новый взгляд на механизм раз-
вития заболевания. Авторы предполагали, что в основе 
целиакии лежит воспалительный процесс, обусловлен-
ный избыточным бактериальным ростом в кишечнике, 
в частности за счет bacillus bifidus и bacillus infantilis [7]. 
Важным моментом в работе C. Herter явилось наблюде-
ние, что больные целиакией гораздо лучше переносят жи-
ровой, а не углеводистый компонент пищи.

В 1920 г. Sidney Haas описал высокую эффективность 
«банановой диеты» в лечении пациентов [8], после чего 
данный способ терапии оставался очень популярным на 
протяжении многих лет. Особенностью данной диеты яв-
лялось, в том числе, исключение из рациона хлеба и зла-
ковых продуктов, что, по сути, делало «банановую диету» 
одним из вариантов безглютеновой. 

Важнейший вклад в изучение целиакии внес голланд-
ский педиатр Willem Dicke. Работая в детском госпитале 
во время Второй мировой войны, он обратил внимание 
на то, что отсутствие в рационе детей с целиакией хлеба 
в период оккупации Голландии приводило к существен-
ному улучшению их состояния. Когда же шведские само-
леты доставляли в страну хлеб с гуманитарной помощью, 
состояние детей значительно ухудшалось. Наблюдения 
W. Dicke легли в основу его докторской диссертации [9], 
однако предположение о токсическом влиянии злаковых 
при целиакии воспринималось весьма скептически в те-
чение нескольких лет, пока два других голландских ис-
следователя в своей работе, целью которой изначально 
являлось доказательство безвредности пшеницы при це-
лиакии, не доказали обратное [10]. 

Наряду с исследованиями W. Dicke в литературе ста-
ли появляться первые описания морфологических изме-
нений слизистой кишечника при целиакии. В ряде работ 
была описана атрофия слизистой у взрослых больных, 
страдающих «тропической спру», однако изначально было 
принято считать, что данные изменения являются след-
ствием посмертного аутолиза. В 1954 г. J. Paulley при ис-
следовании операционного материала впервые описал ха-
рактерные для целиакии особенности слизистой оболочки 
тонкой кишки в виде укорочения ворсинок и лимфоплаз-
моцитарной инфильтрации, тем самым доказав, что дан-
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ные изменения являются следствием самого заболева-
ния [11]. Еще одним важным этапом изучения целиакии 
явилось внедрение Margot Shiner в 1950-х  годах методи-
ки забора биопсии слизистой двенадцатиперстной кишки. 
Это нововведение в сочетании с последующей разработ-
кой W. Crosby и соавт. капсульной эндоскопии позволило 
идентифицировать характерные для целиакии поврежде-
ния слизистой проксимального отдела тонкой кишки [12].

В 1969 г. на втором ежегодном съезде ESPGHAN пред-
ставлены первые критерии диагностики заболевания, ос-
нованные на выявлении характерных морфологических 
изменений, ассоциированных с употреблением в пищу 
глютенсодержащих продуктов, и их исчезновении при 
переводе пациента на безглютеновую диету. Алгоритм 
диагностики в 1970-х годах включал 3 обязательных эн-
доскопических исследования с забором биопсии и прове-
дение глютеновой нагрузки, что представляло определен-
ные затруднения как для врачей, так и для пациентов. 

В начале 1980-х годов появились сообщения о диагно-
стическом значении высоких титров циркулирующих 
антител к глиадину. Дальнейшая разработка серологи-
ческих методов внесла значительный вклад в диагности-
ку заболевания, положив начало активному выявлению 
скрытых форм и ассоциированных с целиакией патоло-
гических состояний. Важным этапом в истории изучения 
целиакии стало открытие D. Schuppan с соавт. в конце 
ХХ в. антител к тканевой трансглутаминазе [13]. Появле-
ние высокочувствительного маркера сделало возможным 
проведение массового скрининга среди населения, ре-
зультаты которого показали, что целиакия, считавшаяся 
ранее довольно редким заболеванием исключительно дет-
ского возраста, является одним из самых распространен-
ных генетически детерминированных состояний.

Эпидемиология целиакии: современность
В середине ХХ в. целиакия считалась патологией ран-

него возраста, поэтому первые эпидемиологические ис-
следования, проведенные в Великобритании, основа-
ны на выявлении типичных случаев заболевания среди 
детского населения. По данным L. Davidson и J. Fountain 
(1950  г.), частота целиакии в середине ХХ в. в Англии и 
Уэльсе составляла 1:8000, а в Шотландии 1:4000 [14]. Спу-
стя несколько лет в педиатрическую практику внедрили 
эндоскопическое исследование, стали появляться более 
точные тесты для определения синдрома мальабсорбции 
у детей и взрослых, что привело к существенному улуч-
шению диагностики малосимптомных форм заболева-
ния. Уже к 70–80-м годам прошлого века частота вновь 
диагностированных случаев целиакии в отдельных евро-
пейских странах достигала 1:500 [15–17]. 

В конце 90-х годов XX в. эпидемиологические данные 
в отношении целиакии получены на основании регис- 
трации частоты выявленных случаев заболеваний, харак-
теризующихся типичными гастроинтестинальными про-
явлениями и симптомокомплексом синдрома мальаб-
сорбции. Средняя частота целиакии на данном этапе, по 
отчетам различных стран, составляла в среднем 0,1% [18]. 

В 2000-х годах новые данные о частоте целиакии полу-
чены путем проведения крупных скрининговых иссле-
дований с использованием высокочувствительных се-
рологических маркеров. Работы, проведенные в первое 
десятилетие XXI в. в странах Европы и Северной Амери-

ке, продемонстрировали, что частота целиакии в попу-
ляции в среднем достигает 0,5–1,5%, при этом отмечены 
определенные различия в частоте заболевания между от-
дельными странами Европы и внутри стран при обследо-
вании различных возрастных групп населения. Наиболь-
шая частота зафиксирована среди взрослого населения 
Финляндии – 2,6%, в то время как в Германии она соста-
вила лишь 0,5% [19]. 

Стоит также отметить, что к концу первого десятиле-
тия XXI в. многие исследователи стали указывать на рост 
заболеваемости целиакией. В частности, по данным аме-
риканских авторов, в 1975 г. частота заболевания состав-
ляла лишь 0,2%, увеличившись практически в 5 раз к 
2000 г. [20]. Голландские ученые продемонстрировали, что 
заболеваемость целиакией в стране возросла от 2,72 слу-
чая на 100 тыс. населения в 1995 г. до 6,65 случая на 100 тыс. 
населения в 2010 г. [21]. Аналогичные результаты представ-
лены шотландскими учеными, продемонстрировавшими 
6-кратный прирост заболеваемости целиакией за период 
1990–2009 гг. [22]. Рост заболеваемости и распространен-
ности целиакии в Европе мог быть объясним нескольки-
ми факторами. Во-первых, безусловно, нельзя исключить 
истинный рост заболеваемости целиакией. В частности, в 
исследовании шотландских авторов зафиксированная ра-
стущая заболеваемость обусловлена выявлением значи-
тельного числа новых пациентов детского возраста с клас-
сической картиной целиакии, что указывало именно на 
увеличение частоты заболевания, а не просто на улучше-
ние качества его диагностики. В качестве возможных при-
чин подобных изменений могут обсуждаться изменения в 
количестве потребляемого глютена, особенности питания 
детей в раннем возрасте, состояние кишечной микробио-
ты, инфекционные заболевания желудочно-кишечного 
тракта и другие средовые факторы, роль которых в патоге-
незе целиакии продолжает изучаться [23]. С другой сторо-
ны, значительную роль в увеличении частоты выявления 
новых случаев заболевания играли рост настороженности 
практикующих врачей к целиакии, увеличение числа вы-
полняемых эндоскопических исследований, более совер-
шенные лабораторные тесты, позволяющие своевременно 
выявить у пациентов маркеры нарушенного всасывания 
в кишечнике, а также внимание к проблеме целиакии в 
средствах массовой информации [24].

В 2018 г. в крупном систематическом обзоре обобщены 
результаты проведенных эпидемиологических исследова-
ний. В настоящее время средняя мировая частота выявле-
ния специфичных для целиакии антител (антител к тка-
невой трансглутаминазе и эндомизию) составляет 1,4%, 
при этом у 0,7% населения мира заболевание подтверж-
дено гистологически. В табл. 1 показана распространен-
ность целиакии на разных континентах [25].

В 1992 г. Ричард Логан выдвинул гипотезу, согласно ко-
торой проблему целиакии можно сравнить с айсбергом, 
надводная часть которого представляет собой частоту ти-
пичных форм целиакии, в то время как большая его под-
водная часть включает в себя бессимптомные и латентные 
формы, создающие существенную проблему для диагно-
стики [26]. Соотношение «надводной» и «подводной» ча-
стей айсберга варьирует в различных странах и зависит 
как от региональных особенностей клинической карти-
ны заболевания, так и особенностей диагностики, нали-
чия скрининговых программ и степени настороженно-
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сти врачей по отношению к данной патологии [27]. Даже 
в странах, имеющих долгую историю изучения целиа-
кии, соотношение между диагностированными и недиа-
гностированными случаями достигает 1:5 [19]. При  этом 
поздняя диагностика заболевания значительно увели-
чивает риск развития серьезных осложнений, таких как 
бесплодие, остеопороз, неврологические нарушения, ас-
социированные аутоиммунные заболевания и онкопа-
тология [28]. В этой связи вопросы скрининга на целиа-
кию остаются предметом активного обсуждения [29]. 
Активное обследование пациентов с типичными сим-
птомами (анемия, диспепсические проявления) или име-
ющих родственников, страдающих целиакией, является 
эффективным и сравнительно недорогим методом выяв-
ления новых случаев заболевания. По данным исследова-
ний, проведенных в Северной Америке, указанный под-
ход позволяет повысить частоту диагностики целиакии  
в 32–43 раза [30]. Однако чувствительность подобного 
«выборочного скрининга» остается невысокой, оставляя 
до 50% случаев заболевания нераспознанными [31]. В ис-
следовании голландских авторов приняли участие более 
7000 школьников, у которых наряду с выполнением серо-
логического исследования на целиакию проведено анке-
тирование на предмет наличия характерных симптомов 
заболевания или ассоциированных состояний. Диагноз 
целиакии окончательно подтвержден в 2,1% случаев, при 
этом частота выявления заболевания не различалась меж-
ду детьми, указавшими в опросниках наличие каких-либо 
симптомов, и абсолютно бессимптомными пациента-
ми  [32]. Полученные данные свидетельствуют в пользу 
необходимости проведения именно массового, а не вы-
борочного скрининга на целиакию. Дополнительным ар-
гументом в этом отношении являются данные о статисти-
чески значимом увеличении смертности среди пациентов 
с недиагностированной бессимптомной целиакией по 
сравнению с серонегативными сверстниками [33].

Крупных эпидемиологических исследований в Россий-
ской Федерации до настоящего времени не проводилось. 
Преимущественно в отечественной литературе доступ-
ны результаты отдельных региональных исследований. 
Так, А. Kondrashova и соавт. в ходе скринингового обсле-
дования школьников в Карелии выявили, что частота це-
лиакии составила 1:496, что существенно отличалось от 
частоты заболевания в приграничной Финляндии, соста-
вившей 1:107 [34]. Согласно другим исследованиям, про-
водимым в России, выявленная частота целиакии ва-
рьирует от 0,20 до 0,57% в общей популяции и достигает 
15,98% в отдельных группах риска [35]. 

Заключение
В целом настороженность врачей РФ в отношении к 

целиакии в настоящее время остается недостаточной. 
Большинство случаев заболевания, характеризующих-
ся преобладанием в клинической картине внекишечных 
симптомов, остаются недиагностированными, что отча-
сти определяется отсутствием современных эпидемиоло-
гических данных и ошибочным пониманием отдельными 
специалистами целиакии как крайне редкой патологии 
детей преимущественно раннего возраста. Отсутствие 
эпидемиологических данных затрудняет решение ряда 
социальных задач, включая организацию специализи-
рованного питания в детских дошкольных и школьных 
учреждениях, доступность безглютенового меню в ор-
ганизациях общественного питания, а также контроль 
качества и безопасности безглютеновой продукции, до-
ступной на российском рынке. Все вышесказанное опре-
деляет необходимость проведения массового скрининга 
на целиакию в РФ с целью эффективного решения как ме-
дицинских, так и социальных вопросов. 

Организация и проведение массового скрининга сре-
ди детского населения является одним из приоритетных 
направлений работы центра компетенций для детей с це-
лиакией, функционирующего в структуре Детской кли-
нической больницы им. З.А. Башляевой. Ожидаемые эпи-
демиологические данные позволят оценить актуальную 
частоту целиакии в Москве и России, а также сформиро-
вать единый Московский регистр пациентов.
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Трехэтапное хирургическое лечение при поражении 
толстой кишки у детей с болезнью Крона
А.С. Бекин1, Е.Ю. Дьяконова1, А.А. Гусев1, А.С. Потапов1, М.М. Лохматов1, К.А. Куликов1, С.П. Яцык1,2 
1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, Москва, Россия; 
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Аннотация
Обоснование. Болезнь Крона (БК) у детей характеризуется более тяжелым и прогрессирующим течением, с развитием формы, не восприимчивой к медика-
ментозной терапии, и развитием хирургических осложнений. До 50% случаев воспаления локализуется в илеоцекальной области. Изолированное воспаление 
толстой кишки диагностируется у наименьшего числа пациентов с БК, у взрослых – от 18,1 до 28,3%, у педиатрических пациентов – от 5,1 до 24,4%.
Цель. Обосновать эффективность трехэтапного хирургического лечения у детей с поражением толстой кишки при БК.
Материалы и методы. C 2018 по 2022 г. во ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» оперативным вмешательствам подверглись 75 детей с осложненным течением БК. 
Проведено одномоментное ретроспективно-проспективное исследование 7 (9,3%) детей с изолированным поражением толстой кишки. Так, у 4 (57%) детей – 
стеноз в левых отделах толстой кишки, у 3 (43%) детей – непрерывно-рецидивирующее воспаление толстой кишки, не подающееся медикаментозной терапии. 
Эффективность этапного хирургического лечения оценивалась через 6, 12, 18, 24 мес на основании статистического анализа показателей клинической, эндо-
скопической и лабораторной активности БК, изменений антропометрических показателей.
Результаты. У 4 детей отмечено наступление ремиссии, и у 3 детей – клиническая активность легкой степени (p<0,05). У всех детей отмечено наступление 
эндоскопической (p<0,05) и лабораторной ремиссии (p<0,05). Оценка отношения роста к возрасту также показала статистически значимую положительную 
динамику, однако при оценке отношения индекса массы тела к возрасту статистически значимых изменений не выявлено (p=0,066).
Заключение. Изолированное поражение толстой кишки является наиболее редким фенотипом у детей с БК. Формирование стриктуры толстой кишки требу-
ет хирургического лечения, однако прогнозировать объем оперативного лечения на дооперационном этапе является сложной задачей. Выбранная тактика 
проведения хирургического лечения трехэтапно с коррекцией медикаментозной терапии после отключения толстой кишки из пищеварительного тракта по-
зволила не только избежать послеоперационных осложнений, связанных с формированием анастомоза на пораженной стенке кишки, но и добиться ремиссии 
заболевания.

Ключевые слова: болезнь Крона, дети, хирургическое лечение, лапароскопия, интраоперационная эндоскопия, толстая кишка
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Three-stage surgical treatment for colon lesions in children  
with Crohn's disease. Retrospective-prospective study
Aleksandr S. Bekin1, Elena Yu. Dyakonova1, Alexey A. Gusev1, Alexander S. Potapov1, Maksim M. Lohmatov1,2, Kirill A. Kulikov1,  
Sergey P. Yatsyk1,2
1National Medical Research Center for Children's Health, Moscow, Russia; 
2Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russia

Abstract
Background. Crohn's disease (CD) in children is characterized by a more severe and progressive course, with the development of a form that is not susceptible to drug 
therapy, and the development of surgical complications. Up to 50% of cases, inflammation is localized in the ileocecal region. Isolated inflammation of the colon is 
diagnosed in the smallest number of patients with Crohn's disease, in adults from 18.1 to 28.3%, in pediatric patients from 5.1 to 24.4%.
Aim. To substantiate the effectiveness of three-stage surgical treatment in children with colon lesions in CD.
Materials and methods. From 2018 to 2022, 75 children with complicated Crohn's disease underwent surgical interventions in the National Medical Research Center for 
Children's Health. A single-stage retrospective-prospective study of 7 (9.3%) children with isolated colon lesion was conducted. Four (57%) children – stenosis in the left 
colon; 3 (43%) children – continuously recurrent inflammation of the colon, not amenable to drug therapy. The effectiveness of staged surgical treatment was evaluated 
after 6, 12, 18, 24 months based on statistical analysis of clinical, endoscopic and laboratory activity of CD, changes in anthropometric indicators.
Results. In 4 children, the onset of remission was noted, and in 3 children, clinical activity was mild (p<0.05). The onset of endoscopic (p<0.05) and laboratory remission 
(p<0.05) was noted in all children. The assessment of the growth-to-age ratio also showed statistically significant positive dynamics, however, when assessing the ratio 
of body mass index to age, no statistically significant changes were detected (p=0.066).
Conclusion. Isolated colon lesion is the rarest phenotype in children with CD. The formation of colon stricture requires surgical treatment, but predicting the volume of 
surgical treatment at the preoperative stage is a difficult task. The chosen tactics of conducting surgical treatment in three stages, with the correction of drug therapy after 
disconnecting the colon from the digestive tract, allowed not only to avoid postoperative complications associated with the formation of an anastomosis on the affected 
intestinal wall, but also to achieve remission of the disease.

Keywords: Crohn's disease, children, surgical treatment, laparoscopy, intraoperative endoscopy, colon
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Введение
Болезнь Крона (БК) – хроническое рецидивирующее вос-

палительное заболевание кишечника, характеризующееся 
трансмуральным поражением, способное локализоваться 
в разных отделах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [1]. 
Ежегодное увеличение в России, как и во всем мире, больных 
с впервые установленным диагнозом БК, до 25% из которых 
приходится на детей, указывает на высокую актуальность 
данной проблемы в педиатрии и детской хирургии [2, 3]. Для 
заболевания характерны осложнения в виде стриктур, ки-
шечных свищей, инфильтратов и абсцессов брюшной поло-
сти. По данным зарубежных авторов, в хирургическом ле-
чении на кишечнике будут нуждаться от 15 до 45% детей в 
течение 5 лет после верификации диагноза [4, 5].

Достоверные факторы причин возникновения БК в на-
стоящее время не выявлены. Основная версия этиологии 
этого заболевания заключается во влиянии эпигенетиче-
ских факторов (окружающая среда, стресс, качество пищи, 
экология, прием лекарственных препаратов) на скомпро-
метированную иммунную систему в сочетании с генетиче-
ской предрасположенностью к аутоиммунным заболевани-
ям [6]. Несмотря на то что БК может поражать весь ЖКТ, 
более чем в 1/2 наблюдений встречаются поражение терми-
нального отдела подвздошной кишки и илеоколит. В связи 
с этим наиболее частые оперативные вмешательства у де-
тей с БК заключаются в резекции илеоцекального угла [4, 7]. 
Локализации поражения и фенотипические варианты те-
чения БК у детей классифицируются по Парижской клас-
сификации, принятой в 2010 г. [8]. Клиническая актив-
ность заболевания определяется по индексу активности 
БК (Pediatric Crohn's Disease Activity Index – PCDAI), с помо-
щью которого по балльной системе оцениваются выражен-
ность симптомов, антропометрические показатели, внеки-
шечные проявления и лабораторные показатели крови [9]. 

Диагностика БК, определение распространенности по-
ражения, выявление стриктур кишечной трубки, а также 
оценки эффективности проводимой терапии осуществля-
ются с помощью эндоскопических исследований. Про-
ведение эзофагогастродуоденоскопии и илеоколоноско-
пии сопровождается забором биопсийного материала из 
различных сегментов ЖКТ для проведения морфологи-
ческого исследования, а также определяет эндоскопиче-
скую активность заболевания. Однако возможности эндо-
скопии ограничены протяженностью кишечной трубки и 
не позволяют осмотреть все отделы тонкой кишки, а воз-
можность использования видеокапсульного исследова-
ния имеет возрастные ограничения, и наличие стриктуры 

является противопоказанием [10, 11]. В связи с этим для 
оценки состояния тонкой кишки применяются магнитно- 
резонансная (МР) энтерография с контрастированием [12]. 

При отсутствии обширных инфильтративных про-
цессов в брюшной полости хирургическое лечение у де-
тей с БК проводится с использованием лапароскопии, по-
зволяющей снизить риск развития спаечного процесса в 
брюшной полости и имеющей более эстетический косме-
тический эффект, что особенно важно у подростков. При 
формировании анастомоза предпочтение отдают механи-
ческим сшивающим аппаратам, снижающим риск разви-
тия послеоперационных анастомозитов и повторных сте-
нозов в области анастомоза [13–15]. 

Цель работы – обосновать эффективность трехэтапно-
го хирургического лечения у детей с поражением толстой 
кишки при БК.

Материалы и методы
C 2018 по 2022 г. во ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» опе-

ративным вмешательствам подверглись 75 детей с ослож-
ненным течением БК. 

Проведено одномоментное ретроспективно-проспектив-
ное исследование, в которое включены 7 (9,3%) детей с БК, у 
них отмечалось изолированное распространенное пораже-
ние толстой кишки. У 4 (57%) детей на фоне прогрессиру-
ющего течения заболевания сформировался стеноз в левых 
отделах толстой кишки. У 3 (43%) детей отмечалось непре-
рывно-рецидивирующее течение БК, сопровождающееся 
тяжелыми атаками с нарушениями белкового обмена, повы-
шением маркеров воспаления, развитием тяжелой анемии.

В группе из 7 пациентов всем проводилось трехэтапное 
хирургическое лечение. Первым этапом выполнялось от-
ключение из пищеварения толстой кишки с выведением 
терминальной одноствольной илеостомы. Второй этап за-
ключался в резекции ограниченного участка тонкой киш-
ки со стриктурой после вхождения в клиническую и эндо-
скопическую ремиссию, которая выполнена у 4 (57%) детей, 
или в проведении тотальной колэктомии в связи с неэффек-
тивностью генно-инженерных биологических препаратов 
(ГИБП) на отключенной толстой кишке, которая выполне-
на у 3 (43%) детей. Третьим этапом проводили восстанов-
ление непрерывности ЖКТ с формированием тонко-тон-
кокишечного анастомоза или илеоректального анастомоза. 

В исследуемой группе 4 пациента мужского пола и 3 – 
женского. Возраст пациентов на момент первого опера-
тивного вмешательства составил от 2 лет 3 мес до 17 лет 
(ME – 12 лет 3 мес); рис. 1.
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Клиническая активность БК у детей оценивалась по ин-
дексу активности БК (PCDAI), разработанному европей-
скими гастроэнтерологами. 

Нарушение антропометрических показателей рассчи-
тывали в программе WHO anthro plus, разработанной 
Всемирной организацией здравоохранения, в которой 
оцениваются интервалы (Z-score) в отношении роста к 
возрасту (Height for Age) и индекса массы тела к возрасту 
(BMI for Age). 

Проводилась оценка сроков от первых клинических 
проявлений до постановки диагноза и медикаментозной 
терапии на момент оперативного лечения. Оценка ла-
бораторных показателей включала в себя показатели ге-
моглобина, альбумина и С-реактивного белка. 

Результаты илеоколоноскопии оценивали с помо-
щью простого эндоскопического индекса активности БК 
(Simple endoscopic score for Crohn’s disease – SES-CD), кото-
рый включает в себя визуальную оценку степени воспале-
ния слизистой оболочки с наличием изъязвлений, площа-
ди пораженной поверхности и сужение просвета каждого 
сегмента кишки [16]. 

Для оценки патологических изменений в тонкой и 
толстой кишке, межкишечных и перианальных сви-
щей, инфильтрата/абсцесса брюшной полости проводи-
лась МР-энтерография и МР-томография органов малого 
таза  [17]. Фенотип заболевания определялся по Париж-
ской классификации 2010 г. [18].

В случае формирования стриктуры толстой кишки в 
левых и дистальных отделах толстой кишки с целью опре-
деления протяженности стеноза проводили рентгенокон-
трастное исследование толстой кишки с сульфатом бария 
(иригография); рис. 2.

Определение показаний к необходимости хирургиче-
ского лечения принималось на совместном консилиуме 
детских хирургов и гастроэнтерологов. Прогрессирующее 
формирование стриктуры толстой кишки с риском разви-
тия острой кишечной непроходимости и течение распро-
страненного колита, рефрактерного к медикаментозной 
терапии, являлись показанием к проведению оператив-
ного лечения детей с БК. Применение этапного хирурги-
ческого лечения устанавливалось интароперационно на 
основании данных лапароскопии и в случае со стензиро-
ванной формой – интраоперационной эндоскопии.

Началом хирургического вмешательства являлось про-
ведение диагностической лапароскопии. После установки 
3 троакаров (10 мм для оптики и 2 по 5 мм для эндоинстру-
ментов) проводили полную ревизию петель тонкой кишки 
до связки Трейтца. Во всех случаях патологии со стороны 
тонкой кишки не отмечалось, что подтверждали данные 
МР-энтерографии, проведенной на дооперационном эта-
пе. Далее выполняли оценку состояния стенки толстой 
кишки в сегментах, доступных для визуализации. 

У 4 (57%) детей со стриктурами толстой кишки опреде-
лялись отек брыжейки с увеличенными лимфатическими 
узлами, петехиальные кровоизлияния в серозной оболоч-
ке различных отделов, преимущественно в левых отделах, 
и фиксация пряди большого сальника к стенке кишки в 
зоне стеноза, что свидетельствовало об активности транс-
мурального воспалении в этой области. Учитывая, что на-
личие стриктуры в толстой кишке не позволяет провести 
полноценное эндоскопическое исследование и оценить 
состояние слизистой с протяженностью воспалительно-

Рис. 1. Распределение детей по возрастным группам.
Fig. 1. Distribution of children by age groups.

Рис. 2. Рентгенограмма стеноза нисходящего отдела толстой кишки.
Fig. 2. X-ray of stenosis of the descending colon.

Рис. 3. Ограниченная стриктура толстой кишки на II этапе 
хирургического лечения.
Fig. 3. Limited stricture of the colon at stage II of surgical treatment.

Рис. 4. Интраоперационная колоноскопия после разобщения 
на уровне подвздошной кишки.
Fig. 4. Intraoperative colonoscopy after dissection at the level of the ileum.
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го процесса за зоной сужения просвета и, следовательно, 
определить объем оперативного лечения, нами проводи-
лась интраоперационная колоноскопия. После лапароско-
пической мобилизации терминального отдела тонкой киш-
ки на расстоянии 10 см от илеоцекального угла выполняли 
мини лапаротомный доступ, через который выводили мо-
билизованный участок. После разобщения тонкой кишки 
через отводящий конец проводился эндоскопический ос-
мотр илеоцекального угла и слизистой толстой кишки до 
зоны стеноза (рис. 3). Во всех случаях отмечалось протяжен-
ное поражение с формированием глубоких язв, изменение 
слизистой по типу «булыжной мостовой» и формировани-
ем псевдополипов в различных сегментах толстой кишки 
до стриктуры. Учитывая распространенное активное по-
ражение, резекция стриктуры толстой кишки в пределах 
здоровых тканей невозможна. Формирование толсто-тол-
стокишечного анастомоза в зоне активного воспаления со-
пряжено с высоким риском развития послеоперационных 
осложнений в виде несостоятельности анастомоза. В свя-
зи с этим принимали решение о завершении оперативно-
го вмешательства формированием одноствольной терми-
нальной илеостомы, таким образом отключив пораженную 
толстую кишку из пассажа кишечного содержимого. В по-
слеоперационном периоде после нормализации состояния 
гастроэнтерологи проводили коррекцию медикаментозной 
терапии. У 2 детей, не получавших биологическую терапию 
на момент оперативного вмешательства, проведен индук-
ционный курс ГИБП. У 1 ребенка через 1,5 мес назначен ин-
фликсимаб. У другого ребенка на 13-е послеоперационные 
сутки назначен адалимумаб. У остальных 2 детей проведена 
смена одного на другой ГИБП. После наступления клиниче-
ской, лабораторной и эндоскопической ремиссии проведен 
II этап хирургического лечения, заключающийся в ограни-
ченной резекции стриктуры толстой кишки (рис. 4), протя-
женность которой у 3 детей не превышала 12 см. У 1 ребенка 
сформировался стеноз на протяжении всего нисходящего 
отдела от селезеночного угла до сигмовидной кишки, что 
потребовало проведения левосторонней гемиколэктомии. 
У 2 детей после резекции стеноза в области верхней тре-
ти нисходящего отдела толстой кишки толсто-толстоки-
шечный анастомоз по типу «конец в конец» формировался 
ручным двурядным швом. У других 2 детей со стриктурой 
в нижней трети нисходящего отдела толстой кишки и сиг-
мовидной кишки для формирования анастомоза применя-
ли циркулярный сшивающий аппарат. Во всех случаях на 
II этапе хирургического лечения после резекции зоны сте-
ноза проводилось интраоперационное морфологическое 
исследование методом криотомии в краях резецированно-
го сегмента. Гистологическое исследование подтверждало, 
что отсутствует активное воспаление, выполнена радикаль-
ная резекция и формирование анастомоза осуществляется 
на здоровых тканях. Период между I и II этапом составил 
от 6 до 21 мес (ME 11 мес). Третий этап хирургического ле-
чения, период которого составлял от 5 до 7 мес, заключался 
в устранении илеостомы.

У 3 детей (43%) при проведении диагностической лапа-
роскопии отмечались признаки активного трансмураль-
ного поражения на всем протяжении толстой кишки от 
сигмовидной до восходящего отдела ободочной кишки, 
что соответствовало данным колоноскопии. Объем опе-
ративного вмешательства заключался в выведении одно-
ствольной терминальной илеостомы. В послеоперацион-

ном периоде 1 ребенку на 15-е послеоперационные сутки 
проведена индукция биологической терапии препаратом 
инфликсимаб. У 2 детей проведена смена ГИБП. Однако у 
этих 3 детей стойкая ремиссия на фоне медикаментозной 
терапии не наблюдалась, течение БК сопровождалось тя-
желыми атаками заболевания, что потребовало выполне-
ния II этапом хирургического лечения лапароскопически- 
ассистированной субтотальной колэктомии. Период 
между I и II этапом составил 6, 7 и 12 мес. После прове-
денного II этапа в среднем через 6 мес отмечено насту-
пление ремиссии заболевания, что позволило провести 
III  этап хирургического лечения по восстановлению не-
прерывности ЖКТ с формированием механических илео- 
ректальных анастомозов. У 1 одного ребенка в связи с пе-
рианальными поражениями и сопутствующими аутоим-
мунными заболеваниями проведение III этапа хирур-
гического лечения не проводилось. Ребенок передан во 
взрослую сеть с илеостомой для продолжения терапии. 

Оценка эффективности хирургического лечения про-
водилась на основании динамики изменения показателей 
клинической активности с использованием педиатри-
ческого индекса, эндоскопической активности по шкале 
Rutgeerts, а также лабораторных показателей гемоглоби-
на, альбумина и С-реактивного белка. Полученные ре-
зультаты статистически обрабатывали в программе SPSS 
Statistics (Statistical Package for the Social Sciences). 

Результаты 
При оценке результатов в группе из 7 детей по Париж-

ской классификации у 4 (57%) детей отмечалось изолиро-
ванное поражение толстой кишки (L3), из которых у 3 (75%) 
пациентов отмечена стенозирующая форма (B2), у 1 (25%) 
пациента сочетание стенозирующей и пенетрирующей 
формы (B2B3), поражение тонкой кишки и верхних отделов 
ЖКТ не отмечено. У 3 (43%) детей в воспалительный про-
цесс вовлекался терминальный отдел подвздошной киш-
ки, что классифицировалось как илеоколит (L3), из них у 
2 (66,7%) детей имелась нестенозирующая и непенетриру-
ющая форма (B1), у 1 ребенка определялась стенозирующая 
форма (B2). У 2 из 3 детей отмечено сочетание с поражени-
ем тонкой кишки выше связки Трейтца (L4a). 

При оценке дебюта заболевания 2 (28,5%) детей имели 
младенческую БК [19] с манифестом заболевания до 2 лет. 
У 2 (28,5%) детей первые клинические проявления БК от-
мечены в 7 и 9 лет, у остальных 3 (43%) пациентов БК ма-
нифестировала в возрасте от 10 до 16 лет. 

На момент постановки показаний к хирургическому 
лечению у 3 (43%) детей отмечалась средняя клиническая 
активность по педиатрическому индексу (PCDAI от 20 до 
25 баллов), у 4 (57%) детей – высокая клиническая актив-
ность (PCDAI от 30 до 60 баллов). После проведенного хи-
рургического лечения у 4 детей отмечено наступление 
ремиссии (PCDAI 10 баллов) и у 3 детей – клиническая ак-
тивность легкой степени (PCDAI 15 баллов); табл. 1.

Оценка эндоскопической активности по простому эн-
доскопическому индексу (SES-CD) на дооперационном 
этапе показала, что все дети имели высокую активность 
(рис. 5). При оценке эндоскопической активности в по-
слеоперационном периоде по индексу Rutgeerts выявле-
ны статистически значимые положительные изменения 
(p=0,011) с отсутствием активного воспаления в толстой 
кишке (табл. 2).
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Проведенный статистический анализ оценки отноше-
ния роста к возрасту Height-for-Age (HAZ) показал стати-
стически значимые различия – p<0,05 (табл. 3), c улучше-
нием показателей в послеоперационном периоде у детей с 
БК. Однако при оценке отношения индекса массы тела к 
возрасту BMI-for-Age (BAZ) статистически значимых из-
менений не выявлено (p=0,066); табл. 4.

Также статистически значимыми оказались выявлен-
ные различия в до- и послеоперационном периоде по-
казателей гемоглобина (табл. 5), альбумина (табл. 6) и 
С-реактивного белка (табл. 7), указав на эффективность 
проведенного хирургического лечения.

Период нахождения детей со стомой между этапа-
ми хирургического лечения варьировал от 12 до 24 мес 
(ME – 16 мес).

Обсуждение
Проведенное нами исследование 75 детей с осложнен-

ными формами БК, требующими хирургического лечения, 
показало, что наиболее редко встречается фенотип изоли-

рованного поражения толстой кишки (L2), и группа этих де-
тей составила 9,3%. H. Kim и соавт. [1] в своем исследовании 
сообщали, что наиболее частое, 79,3%, поражение БК разви-
вается в подвздошно-ободочной кишке (L3), тогда как изо-
лированное заболевание толстой кишки (L2) встречалось 
реже, у 8,2%. Также D. Biko и соавт. [12] в своем сообщении 
о результатах МР-энтерографии стриктур толстой кишки 
у детей и молодых людей с БК указали на небольшое чис-
ло педиатрических пациентов как отражение того факта, 
что стриктуры толстой кишки в целом не характерны для 
детей. У 1/3 пациентов с БК распространенность стриктур 
толстой кишки составляет всего 10%, а распространенность 
стриктур толстой кишки у детей неизвестна. 

В нашем исследовании детям с поражением толстой 
кишки проводилось трехэтапное хирургическое лече-
ния. Группой ученых из IBD Porto Group в рекомендаци-
ях по хирургическому лечению детей с БК указывается на 
то, что пациенты, нуждающиеся в колэктомии, не являют-
ся кандидатами на немедленную реконструкцию и должны 
пройти двух- или трехэтапное хирургическое лечение [9]. 

Таблица 1. Анализ динамики клинической активности БК (PCDAI)
Table 1. Analysis of the dynamics of clinical activity of Crohn's disease (PCDAI)

Этапы наблюдения

pPCDAI_0 PCDAI_6 PCDAI_12 PCDAI_18 PCDAI_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

45,00 (n=7) 23,75–50,00 15,00 (n=7) 15,00–22,50 15,00 (n=7) 15,00–20,00 15,00 (n=7) 12,50–17,50 10,00 (n=7) 10,00–15,00
<0,001

pPCDAI_0–PCDAI_18=0,020 
pPCDAI_0–PCDAI_24=0,002

Таблица 2. Анализ эндоскопической активности БК по индексу Rutgeerts 
Table 2. Analysis of the endoscopic activity of CD according to the Rutgeerts index

Показатели

Этапы наблюдения

pRutgeerts_после_операции_6 Rutgeerts_после_операции_12 Rutgeerts_после_операции_18 Rutgeerts_после_операции_24

абс. % абс. % абс. % абс. %

i0 1 14,3 1 14,3 4 57,1 2 28,6

0,020

i1 1 14,3 2 28,6 0 0,0 2 28,6

i2 0 0,0 2 28,6 3 42,9 3 42,9

i3 3 42,9 1 14,3 0 0,0 0 0,0

i4 2 28,6 1 14,3 0 0,0 0 0,0

Таблица 3. Анализ динамики отношения роста к возрасту Height-for-Age
Table 3. Analysis of the dynamics of the ratio of height to age (Height-for-Age)

Этапы наблюдения

pHAZ_0 HAZ_6 HAZ_12 HAZ_18 HAZ_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

-1,55 (n=7) -2,04–-0,69 -1,52 (n=7) -1,84–-0,68 -0,74 (n=7) -1,51–-0,46 -0,62 (n=7) -1,06–-0,39 -0,55 (n=7) -0,92–-0,34

<0,001
pHAZ_0–HAZ_24=0,017 
pHAZ_6–HAZ_24=0,028 
pHAZ_12–HAZ_24=0,045

Таблица 4. Анализ динамики отношения индекса массы тела к возрасту BMI-for-Age
Table 4. Analysis of the dynamics of the ratio of body mass index to age (BMI-for-Age)

Этапы наблюдения

pBAZ_0 BAZ_6 BAZ_12 BAZ_18 BAZ_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

-0,75 (n=7) -2,79–0,04 -0,64 (n=7) -1,10–0,33 -0,69 (n=7) -1,25–-0,25 -0,88 (n=7) -1,17–-0,36 -0,84 (n=7) -1,03–-0,26 0,066
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У детей с рефрактерным поражением толстой кишки опе-
рацией выбора обычно является тотальная колэктомия и 
илеоректальный анастомоз. Плановая резекция с первич-
ным анастомозом может быть рассмотрена у стабильного 
пациента с хорошим нутритивным статусом. Однако в пе-
риод тяжелой атаки заболевания лучшим выбором обычно 
является поэтапная процедура. У пациентов, перенесших 
илеоректальный анастомоз, есть хорошие шансы избежать 
протектомии и формирования постоянной стомы. Также 
эта группа специалистов рекомендует проводить сегмен-
тарные резекции толстой кишки у детей с левосторонним 
колитом, а выполнение стриктуропластики толстой кишки 
связано с более высоким риском осложнений и поэтому ис-
пользуется редко. В рекомендациях содержится ссылка на 
личное сообщение Ian Sugarman, в котором указывается на 
недавние данные о 81 пациенте, большинству из которых в 
конечном итоге потребовалась последующая колэктомия, 
в нашем исследовании таких пациентов 3 из 7 детей. До-
полнительно в этой публикации указывается ссылка на ис-
следование P.H. Harper и соавт., в котором говорится, что 
временная илеостомия является безопасной консерватив-
ной процедурой, позволяющей улучшить состояние тяже-
лобольных и истощенных пациентов с колитом Крона. 

Для определения объема поражения слизистой толстой 
кишки мы использовали интраоперационную колоноско-
пию, после разобщения кишечной трубки на уровне под-
вздошной кишки. Во время II этапа хирургического лечения 
с резекцией стриктуры мы использовали интраоперацион-
ное морфологическое исследование методом криотомии 
краев резецированного фрагмента. Публикаций, связанных 
с использованием подобной интраоперационной тактики, в 
зарубежной и отечественной литературе мы не встретили.

При оценке показателей по индексу PCDAI в нашем иссле-
довании отмечена средняя клиническая активность у 3 де-

тей и высокая клиническая активность у 4 детей, с общей 
ME, равной 45 баллам. L. Zimmerman с соавт. и группой уче-
ных из IBD Porto Group of ESPGHAN [4] в своей публикации 
по клиническим особенностям и исходам у детей с изолиро-
ванной БК толстой кишки указали среднее значение PCDAI 
27,5 балла (от 20,0 до 40,0 балла). У большинства пациентов 
в этой группе отмечено воспаление в левой части толстой 
кишки с более низкими показателями в поперечной и пра-
вой ободочной кишке. В нашем исследовании формирова-
ние стриктуры отмечалось только в левых отделах толстой 
кишки. У 2,3% пациентов развились стриктуры толстой 
кишки в течение 36 мес после постановки диагноза, тогда 
как в нашем исследовании формирование стриктур у 4 де-
тей диагностировалось от 2 до 8 лет 8 мес (ME – 3 года 7 мес). 

Заключение
Изолированное поражение толстой кишки является 

наиболее редким фенотипом у детей с БК. Формирование 
стриктуры толстой кишки требует хирургического лечения, 
однако прогнозировать объем оперативного лечения на до-
операционном этапе является сложной задачей. Проведение 
эндоскопического исследования ограничено самой стрикту-

Рис. 5. Распределение по количеству баллов простого 
эндоскопического индекса (SES-CD).
Fig. 5. Simple Endoscopic Score for Crohn Disease (SES-CD) distribution.
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Таблица 5. Анализ динамики показателей гемоглобина
Table 5. Analysis of the dynamics of hemoglobin levels

Этапы наблюдения

pГемоглобин_0 Гемоглобин_6 Гемоглобин_12 Гемоглобин_18 Гемоглобин_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

97,00 (n=7) 91,00–107,50 113,00 (n=7) 105,00–
116,50 123,00 (n=7) 120,50–

123,50 122,00 (n=7) 120,50–
128,00 132,00 (n=7) 126,50–

132,50

<0,001
pГемоглобин_0–

Гемоглобин_24=0,003

Таблица 6. Анализ динамики показателей альбумина
Table 6. Analysis of the dynamics of albumin levels

Этапы наблюдения

pАльбумин_0 Альбумин_6 Альбумин_12 Альбумин_18 Альбумин_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

32,10 (n=7) 26,82–34,20 42,50 (n=7) 37,25–44,19 41,00 (n=7) 40,59–43,03 40,62 (n=7) 39,11–43,45 42,87 (n=7) 42,06–44,60 0,003 pАльбумин_0–

Альбумин_24=0,014

Таблица 7. Анализ динамики показателей С-реактивного белка
Table 7. Analysis of the dynamics of indicators of C-reactive protein

Этапы наблюдения

pСРБ_0 СРБ_6 СРБ_12 СРБ_18 СРБ_24

Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃ Me Q₁–Q₃

36,38 (n=7) 13,95–69,69 3,32 (n=7) 1,25–4,54 0,92 (n=7) 0,66–1,04 1,17 (n=7) 0,79–1,44 0,35 (n=7) 0,18–0,42 <0,001
pСРБ_0–СРБ_24=0,004
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рой. Лучевые методы диагностики позволяют только опре-
делить протяженность стеноза, а не достоверно оценить со-
стояние слизистой всей толстой кишки и илеоцекальной 
области. Проведение интраоперационной илеоколоноско-
пии позволило диагностировать распространенное пораже-
ние толстой кишки за зоной стриктуры. Выбранная тактика 
проведения хирургического лечения трехэтапно, с коррек-
цией медикаментозной терапии после отключения толстой 
кишки из пищеварительного тракта позволила не только из-
бежать послеоперационных осложнений, связанных с фор-
мированием анастомоза на пораженной стенке кишки, но 
и добиться ремиссии заболевания. После этого проведе-
ние II этапа хирургического лечения заключалось в резек-
ции значительно ограниченной зоны стриктуры с безопас-
ным формированием толсто-толстокишечного анастомоза 
на «отключенной» кишке. 

Заболевание, возникшее в детском возрасте, характери-
зуется более агрессивным течением и нередко имеет соче-
тание с другими аутоиммунными заболеваниями, что, к 
сожалению, не всегда позволяет достичь ремиссии. БК у 
детей имеет торпидное течение и может сопровождаться 
эпизодами тяжелых атак, несмотря на применение совре-
менных ГИБП и отключение пораженной кишки из пи-
щеварения. Такие пациенты требуют проведения ради-
кального хирургического вмешательства с субтотальным 
удалением толстой кишки, что позволяет в дальнейшем 
достичь стойкой ремиссии, значительно улучшить когни-
тивные возможности и социально адаптироваться. 
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Результаты хирургического лечения детей 
с несовершенным остеогенезом III типа 
с использованием интрамедуллярной телескопической 
системы и титановых эластических стержней
Е.Н. Солодовникова1, К.В. Жердев1,2, О.Б. Челпаченко1, М.А. Солошенко1, И.В. Тимофеев1, А.С. Бутенко1, С.П. Яцык1

1ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, Москва, Россия; 
2ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» Минздрава России  
(Сеченовский Университет), Москва, Россия

Аннотация
Обоснование. Данные зарубежной и отечественной литературы свидетельствуют о значительных преимуществах применения интрамедуллярной телескопи-
ческой системы перед иными способами остеосинтеза. Однако сравнение методов интрамедуллярного остеосинтеза, как «растущей» металлоконструкции, 
так и статических стержней, у детей с несовершенным остеогенезом III типа не проводилось, что и определило цель настоящего исследования.
Цель. Выбрать оптимальный метод хирургического лечения при патологических переломах и деформациях длинных трубчатых костей у детей с несовершен-
ным остеогенезом III типа.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный и проспективный анализ результатов хирургического лечения 26 детей с несовершенным остеогенезом 
III типа. В ретроспективную группу включены пациенты, проходившие этапное оперативное лечение на базе нейроортопедического отделения ФГАУ «НМИЦ здо-
ровья детей» (n=11; 42,3% от общего числа пациентов в исследовании). Установка титановых эластичных стержней пациентам данной группы проводилась в 
других лечебных учреждениях. В проспективную группу включены пациенты, которые получали хирургическое лечение на базе нейроортопедического отде-
ления ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» с использованием телескопической системы Fassier-Duval (n=15; 57,7% от общего числа пациентов в исследовании). Сред-
ний срок послеоперационного динамического наблюдения составил 20 мес (от 16,5 до 24,5 мес), сбор данных о пациентах ретроспективной группы проводился 
в период с 2015 по 2021 г., проспективной группы – с 2017 по 2022 г. Результаты оперативного лечения оценивали по следующим критериям: частота миграций 
металлоконструкций, формирование деформаций костей, количество ревизий, количество переломов костей с установленным металлофиксатором в двух 
группах и необходимостью проведения ревизии. Оценка результатов двигательной активности в ретроспективной и проспективной группах проводилась с по-
мощью шкалы Hoffer–Bullock и балльной шкалы Gillette Functional Assessment Questionnaire до начала хирургического лечения и через 20 мес. Статистический 
анализ выполнен с использованием модулей Matplotlib, SciPy, Pandas и NumPy в Python версии 3.8. Во всех случаях распределение отличалось от нормального. 
Сравнение независимых групп проводили при помощи критерия Манна–Уитни (в случае сравнения 2 выборок), зависимых – при помощи критерия Вилкоксона. 
Для сравнения распределения категориальных признаков использовали критерий χ2 Пирсона и точный критерий Фишера (при числе наблюдений в одной из 
ячеек таблицы 2×2 ≤5) для независимых групп и Мак-Немара – для зависимых. Во всех случаях, когда были проведены множественные сравнения, проводился 
перерасчет уровня значимости p с применением поправки Бонферрони. Проверка гипотез двусторонняя, значения р<0,05 считались статистически значимыми.
Результаты. Полученные данные позволяют отметить, что применение «растущей» металлоконструкции сокращает риск возможных миграций на 36%, де-
формаций на 21% и количество ревизий на 17% по сравнению со статическими стержнями. В ретроспективной группе переломы встречались в 54,4% случаев 
(у 6 пациентов), в проспективной группе – в 26,6% случаев (у 4 пациентов). Многократность повторных операций уменьшает время реабилитации и не позволяет 
достичь высокого уровня функциональной возможности пациентам ретроспективной группы.
Заключение. Сравнительный анализ результатов оперативного лечения двух разных методов показал, что использование телескопического интрамедулляр-
ного остеосинтеза позволяет добиться лучших результатов хирургического лечения детей с несовершенным остеогенезом III типа через 20 мес за счет сни-
жения частоты осложнений и ревизий. Двигательная активность пациентов проспективной группы оказалась статистически значимо выше, чем у пациентов 
ретроспективной группы через 20 мес наблюдения (p<0,05). По нашему мнению, предпочтительным способом хирургического лечения детей с несовершенным 
остеогенезом III типа следует считать «растущую» интрамедуллярную металлоконструкцию, даже при острой травме.

Ключевые слова: несовершенный остеогенез III типа, хирургическое лечение, телескопический интрамедуллярный остеосинтез, титановые эластичные 
стержни
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Введение
Основной рабочей классификацией несовершенного 

остеогенеза (НО) по типам, распространенной в практи-
ке травматологов-ортопедов и детских хирургов, являет-
ся расширенная классификация Sillence [1]. Данная клас-
сификация основана на фенотипических проявлениях и 
позволяет определить тактику лечения.

Среди всех типов НО мы выделили III тип, так как он 
проявляется множеством переломов и формирующими-
ся деформациями, которые приводят к ограничению са-
мообслуживания и снижению функциональной актив-
ности [2, 3]. По мнению многих авторов, методом выбора 
для коррекции деформации кости являются корриги-
рующие остеотомии, а интрамедуллярный остеосинтез 
представляется эффективным способом фиксации. Дан-
ный подход позволяет сформировать анатомически пра-
вильную ось кости, снизить количество переломов, сни-
зить риск смещений костных отломков при переломе, что 

в свою очередь уменьшает частоту формирования дефор-
маций [4, 5].

Согласно данным зарубежной и отечественной литера-
туры достаточно много информации, где применение как 
интрамедуллярной телескопической системы, так и тита-
новых эластичных стержней (TEN) позволяет получить 
хорошие функциональные результаты лечения детей с 
НО [6, 7]. Однако ранее не проводилось сравнение эффек-
тивности хирургических методов и влияния на качество 
жизни в отдаленном периоде для конкретного типа НО.

Цель исследования – выбор оптимального метода хи-
рургического лечения у детей с НО III типа при патологиче-
ских переломах и деформациях длинных трубчатых костей.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный и проспективный ана-

лиз результатов хирургического лечения 26 де-
тей с НО III  типа. Средний возраст пациентов соста-
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Abstract
Background. The data of foreign and domestic literature show significant advantages of intramedullary telescopic systems in comparison with other methods of 
osteosynthesis. However, no comparison of intramedullary osteosynthesis methods, both "growing" metalwork and static rods, in children with type III osteogenesis 
imperfecta has been performed, which determined the purpose of this study.
Aim. To choose the optimal surgical treatment method for pathological fractures and deformities of long tubular bones in children with type III osteogenesis imperfecta.
Materials and methods. A retrospective and prospective analysis of surgical treatment outcomes in 26 children with osteogenesis imperfecta type III were performed. 
The retrospective group included patients who underwent staged surgical treatment at the neuro-orthopedic department of the National Medical Research Center for 
Children's Health (n=11; 42.3% of all patients in the study). The placement of titanium elastic rods in the patients of this group was performed in other healthcare 
institutions. The prospective group included patients who received surgical treatment at the neuro-orthopedic department of the National Medical Research Center 
for Children's Health using the Fassier-Duval telescopic system (n=15; 57.7% of all patients in the study). The mean post-surgical follow-up was 20 months (16.5 to 
24.5 months), with data collection for the retrospective group patients from 2015 to 2021 and the prospective group patients from 2017 to 2022. The surgical treatment 
outcomes were evaluated according to the following criteria: frequency of migration of metal structures, the occurrence of bone deformities, number of revisions, number 
of bone fractures with a metal fixator, and the need for revision. Motor outcomes in the retrospective and prospective groups were assessed using the Hoffer–Bullock 
scale and the Gillette Functional Assessment Questionnaire before surgical treatment and 20 months after. Statistical analysis was performed using Matplotlib, SciPy, 
Pandas and NumPy modules in Python version 3.8. In all cases, the distribution was not normal. Independent groups were compared using the Mann–Whitney test 
(comparing two samples); dependent groups were compared using the Wilcoxon test. To compare the distribution of categorical features, we used Pearson's χ2 test 
and Fisher's exact test (with the number of observations in one of the 2×2 table cells ≤5) for independent groups and McNemar's test for dependent groups. In all cases 
with multiple comparisons, the significance level p was recalculated using the Bonferroni correction. Hypothesis testing was two-tailed; p<0.05 values were considered 
statistically significant.
Results. The data obtained show that "growing" steel structure reduces the risk of possible migrations by 36%, deformations by 21%, and the number of revisions by 17% 
compared to static rods. In the retrospective group, fractures occurred in 54.4% of cases (6 patients), and 26.6% (4 patients) in the prospective group. Repeated surgeries 
reduce rehabilitation time and prevent patients in the retrospective group from achieving a high level of functional capability.
Conclusion. Comparative analysis of the outcomes of two different surgical treatment methods showed that telescopic intramedullary osteosynthesis provides better 
results in children with type III osteogenesis imperfecta 20 months after the surgery due to a reduction of complication rate and the number of revisions. Motor activity of 
patients in the prospective group was significantly higher than that of the retrospective group patients at 20 months of follow-up (p<0.05). Thus, a "growing" intramedullary 
metal construct should be considered the preferred surgical treatment method for children with type III osteogenesis imperfecta, even in the acute trauma setting.
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вил 7,3  года  [4,7;  10,8]. Среди исследуемых: женского 
пола – 14 (53,8%) пациентов, мужского пола – 12 (46,2%). 
В табл. 1 приведены данные распределения по возрасту 
и половой принадлежности двух групп. Статистическое 
различие не значимое. 

В ретроспективную группу включены пациенты, про-
ходившие этапное оперативное лечение на базе нейроор-
топедического отделения ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
(n=11; 42,3% от общего числа пациентов в исследовании). 
Установка TEN пациентам данной группы проводилась 
в других лечебных учреждениях. Данные о двигатель-
ной активности в до- и послеоперационном периоде, а 
также о возникших осложнениях, связанных с примене-
нием TEN, получены путем сбора катамнеза. В проспек-
тивную группу включены пациенты, которые получали 
хирургическое лечение на базе нейроортопедического от-
деления ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» с использованием 
телескопической системы Fassier-Duval – FD (n=15; 57,7% 
от общего числа пациентов в исследовании). В проспек-
тивной группе установлено 40 интрамедуллярных теле-
скопических штифтов, в ретроспективной группе про-
ведено 31 оперативное вмешательство с применением 
TEN. В табл. 1 показано, сколько проведено оперативных 
вмешательств на каждом сегменте. Средний срок после- 
операционного динамического наблюдения составил 
20 мес (от 16,5 до 24,5 мес), сбор данных ретроспективной 

группы проводился в период с 2015 по 2021 г., проспек-
тивной группы – с 2017 по 2022 г. 

Результаты оперативного лечения оценивали по следу-
ющим критериям: частота миграций металлоконструк-
ций, формирование деформаций костей, количество 
ревизий, а также количество переломов костей с уста-
новленным металлофиксатором при двух разных мето-
дах остеосинтеза и необходимостью проведения ревизии. 
Под миграцией TEN мы подразумевали смещение стерж-
ня в мягкие ткани и/или в полость сустава, прорезыва-
ние дистального конца стержня через кортикальный слой 
кости. Под миграцией «растущей» интрамедуллярной ме-
таллоконструкции мы понимали миграцию фиксирую-
щих резьбовых компонентов штифта в краниальном, ка-
удальном и латеральном направлениях, в полость сустава 
или проксимально из большого вертела бедренной кости. 
В случаях, когда у детей с НО после коррекции оси кости 
и имплантации металлофиксатора сформировались де-
формации, в качестве критерия мы использовали общий 
принцип подсчета деформации. Рентгенангулометриче-
ским способом измерялись углы на каждой вершине де-
формации, во фронтальной и сагиттальной плоскостях. 
Увеличение >20° общего угла (сумма осевого отклонения 
от нормы каждого сегмента) расценивалось как дефор-
мация кости, требующая оперативного вмешательства в 
связи с угрозой патологического перелома. Показаниями 

Таблица 1. Данные пациентов из группы FD и TEN
Table 1. Patient data from the FD and TEN group

Параметр
Ретроспективная 

группа  
(1-я группа)

Проспективная 
группа  

(2-я группа)
p-Value

Вид МФ TEN FD <0,001

Пациенты с III типом 
заболевания, абс. (%) 11 (42,3) 15 (57,7) 1,000

Пол, абс. (%)
Женский 5 (45,5) 9 (60,0) 0,736

Мужской 6 (54,5) 6 (40,0)

Средний возраст, год,  
median [Q1, Q3] 8,2 [5,3; 10,8] 6,2 [4,6; 10,3] 0,436

Период наблюдения,  
мес, median [Q1, Q3] 20,0 [16,5; 24,5] 20,0 [18,5; 24,5] 0,419

МФ в бедренной кости,  
median [Q1, Q3] 21 28 1,000

МФ в большеберцовой кости, 
median [Q1, Q3] 9 11 0,952

МФ в плечевой кости,  
median [Q1, Q3] 1 1 1,000

Примечание. МФ – металлофиксатор.

Таблица 2. Шкала Hoffer–Bullock [8]
Table 2. Hoffer–Bullock scale [8]

Уровень двигательной 
активности Характеристика двигательной активности

Уровень I Ходит в общественных местах

Уровень II Ходит по дому

Уровень III Ходит во время реабилитации

Уровень IV Независимо передвигается в кресле

Уровень V Передвигается в кресле с посторонней помощью

Уровень VI Лежачий

Таблица 3. Шкала Gillette FAQ [9].
Table 3. Gillette FAQ scale [9].

Баллы Уровень двигательной активности по шкале Gillette FAQ

1 Не может сделать шага ни при каких условиях

2 Может сделать несколько шагов с посторонней помощью. Не может 
удерживать собственную массу тела при опоре на конечности

3 Ходит во время сеансов реабилитации, но не при перемещении 
в помещении. Для перемещения требуется посторонняя помощь

4 Способен ходить в домашних условиях, но медленно. Не использует 
ходьбу как предпочтительный способ перемещения в домашних условиях

5 Способен пройти более 4,5–15 м дома или в школе. Ходьба – основной 
способ передвижения в домашних условиях

6 Способен пройти более 4,5–15 м вне дома, но использует обычно 
инвалидное кресло для перемещений на улице и в общественных местах

7
Перемещается вне домашних условий самостоятельно, но только 
по ровной поверхности (для преодоления ступенек и других неровностей 
необходима помощь посторонних лиц)

8
Перемещается вне дома самостоятельно по ровной поверхности 
и преодолевает ступеньки и неровности, но требуется минимальная 
помощь или лишь наблюдение третьих лиц

9
Свободно перемещается вне дома по ровной поверхности и преодолевает 
ступеньки и неровности, помощь третьих лиц нужна при беге 
и преодолении высоких лестничных пролетов

10 Свободно перемещается вне дома, бегает, поднимается по лестницам 
без посторонней помощи

Таблица 4. Осложнения в послеоперационном периоде у детей с НО 
III типа
Table 4. Table 4. Postoperative complications in children with type 
III osteogenesis imperfecta

Показатель Все дети1 TEN, n=311 FD, n=401 p-value2

Миграции 20/71 (28) 15/31 (48) 5/40 (12) <0,001

Деформации 19/71 (27) 12/31 (39) 7/40 (18) 0,045

Ревизии 16/71 (23) 10/31 (32) 6/40 (15) 0,084

1n/N (%), 2Pearson's Chi-squared test; Fisher's exact test.
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к ревизионному оперативному вмешательству стали ре-
цидивы деформаций и угрозы повторного перелома, 
имевшие клиническое значение (снижение двигательных 
возможностей пациента). В 5% случаев (у 2 пациентов из 
проспективной группы) отмечалось отсутствие телеско-
пического эффекта системы FD в процессе роста кости, 
однако при сохранившихся двигательных возможностях 
и отсутствии деформации не потребовало ревизионных 
вмешательств. 

Оценка результатов двигательной активности в ретро-
спективной и проспективной группах проводилась с по-
мощью двух шкал, до начала хирургического лечения и 
через 20 мес. В табл. 2 приведена шкала Hoffer–Bullock, ко-
торая включает 6 уровней двигательной активности [8].

В табл. 3 приведена балльная шкала Gillette Functional 
Assessment Questionnaire (Gillette FAQ), которая отражает 
функциональную способность к передвижению [9].

Статистические методы
Статистический анализ выполнен с использованием 

модулей Matplotlib, SciPy, Pandas и NumPy в Python вер-
сии 3.8. Во всех случаях распределение отличалось от 
нормального. Сравнение независимых групп проводили 

при помощи критерия Манна–Уитни (в случае сравнения 
2 выборок), зависимых – при помощи критерия Вилкок-
сона. Для сравнения распределения категориальных при-
знаков использовали критерий χ2 Пирсона и точный кри-
терий Фишера (при числе наблюдений в одной из ячеек 
таблицы 2×2 ≤5) для независимых групп и Мак-Немара – 
для зависимых. Во всех случаях, когда были проведены 
множественные сравнения, проводился перерасчет уров-
ня значимости p с применением поправки Бонферрони. 
Проверка гипотез двусторонняя, значения р<0,05 счита-
лись статистически значимыми.

Результаты и обсуждение
При сравнительном анализе результатов оперативного 

лечения детей с НО III типа отмечены статистически зна-
чимые различия при подсчете миграций, p-value <0,001, и 
деформаций, p-value – 0,045 (табл. 4).

При ревизиях статистически значимых различий не от-
мечалось, p-value – 0,084. Средний срок ревизионных вме-
шательств с момента первого хирургического лечения у 
детей ретроспективной группы отмечен через 12 мес у 
63,6% пациентов (7 детей) по сравнению с проспективной 
группой – в 13% случаев (2 ребенка).

Рис. 1. Соотношения между осложнениями и ревизиями:  
a – ретроспективная группа, b – проспективная группа.
Fig. 1. Relationship between complications and revisions: a – retrospective 
group; b – prospective group.
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Таблица 5. Количество переломов костей с установленным 
металлофиксатором и необходимостью проведения ревизии
Table 5. Number of bone fractures with metal fixator installed and need 
for revision

Переломы у пациентов ретроспективной группы

Показатель всего 
сегментов1 0, n=601 1, n=41 p-value2

Ревизии 10/66 (15) 5/60 (8,3) 5/6 (83) <0,001

Переломы у пациентов проспективной группы

Показатель всего 
сегментов1 0, n=861 1, n=41 p-value2

Ревизии 6/90 (6,7) 4/86 (4,7) 2/4 (50) 0,021

1n/N (%), 2Fisher's exact test.

Рис. 2. Данные двигательной активности по уровням пациентов двух групп шкалы Hoffer–Bullock от начала хирургического лечения и через 20 мес.
Fig. 2. Motor activity level change from the surgical treatment start to 20 months after the surgery in the two groups according to the Hoffer–Bullock scale.
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В ретроспективной группе миграции отмечены в 
48%  случаев (8 пациентов), в проспективной группе – 
в  12% случаев (4 пациента). При установленных статич-
ных стержнях деформация сформировалась в 39% случа-
ев (8 пациентов). Формирование деформации в группе с 
установленной металлоконструкцией FD отмечено в 18% 
случаев (5 пациентов). Среди детей, которым устанавли-
валась «растущая» металлоконструкция, у 2 пациентов 
сформировалась истинная coxa vara, у остальных про-
изошел рецидив деформации на уровне диафиза кости. 
В  ретроспективной группе количество повторных опе-
раций составило 32% (8 пациентов), в проспективной – 
15% (4 пациента). 

В ретроспективной группе деформация кости совмест-
но с миграцией TEN в 45,5% случаев требовала проведе-
ния ревизии. В проспективной группе деформация кости 
с миграцией FD, потребовавшая ревизию металлокон-
струкции, отмечена у 20% пациентов (рис. 1).

В ретроспективной группе возникший патологический 
перелом в 83% случаев (p-value <0,001) требовал ревизии 
из-за смещения костных отломков, тогда как в проспектив-
ной группе – только в 50% случаев (p-value – 0,021); табл. 5.

Результат анализа двигательной активности, оценен-
ный по шкале Hoffer–Bullock через 20 мес после хирурги-
ческого вмешательства, показал, что среди всех пациен-
тов, которым применялись статические стержни, только 
18,18% смогли достичь I уровня. Во 2-й исследуемой груп-
пе данный результат был выше и достиг 60%. Подробные 
данные приведены на рис. 2.

Анализ двигательной активности по балльной шкале 
Gillette FAQ через 20 мес после первичного хирургическо-
го вмешательства показал, что пациенты проспективной 
группы дали результаты лучше, чем пациенты ретроспек-
тивной группы. В ретроспективной группе с установлен-
ными TEN максимальное количество баллов (7 баллов 
из  10) – в 18% случаев (у 2 детей от общего числа детей 
ретроспективной группы), минимальное количество бал-
лов (2 из 10) – у 36% пациентов (4 ребенка). Максимальное 
количество баллов (9 из 10) – у 13% детей проспективной 
группы (2 пациента), минимальное количество баллов 
(3 из 10) – у 20% детей (3 ребенка). На рис. 3 представле-
ны медианы двух групп до начала хирургического лече-
ния и через 20 мес.

В настоящее время не существует единого мнения о вы-
боре метода интрамедуллярного остеосинтеза при лече-
нии детей с НО III типа. В лечебных учреждениях исполь-
зуют разнообразные способы остеосинтеза, и общими 
принципами выступают уменьшение инвазии, восста-
новление оси конечности, стабильность фиксации кост-
ных фрагментов, обеспечивающие максимальную безо-
пасность в интра- и послеоперационном периодах [10].

Анализ полученных результатов показывает перспек-
тивность телескопического интрамедуллярного остео- 
синтеза у детей с НО III типа. Полученные данные, пред-
ставленные в табл. 4, позволяют заключить, что приме-
нение «растущей» металлоконструкции сокращает риск 
возможных миграций на 36%, деформаций – на 21% и ко-
личество ревизий – на 17% по сравнению со статически-
ми стержнями.

Стоит отметить, что количество ревизий напрямую 
связано с продолжающимся ростом ребенка и возникаю-
щими осложнениями, обусловленными отсутствием воз-

можности телескопирования TEN. В ретроспективной 
группе в 45,5% случаев (у 5 пациентов) ревизии прово-
дились на фоне осложнений, в проспективной группе – 
в 20% случаев (у 3 пациентов).

P. Persiani и соавт. (2019 г.) провели ретроспектив-
ную оценку послеоперационных осложнений у 36 детей 
с НО III типа, которым проведено хирургическое лече-
ние с применением TEN. Исследователи отметили, что 
на 60-м месяце после операции частота ревизий состави-
ла 75%, в основном из-за миграции, остеолиза и утраты 
статическими стержнями функции стабильной фикса-
ции [11]. K. Azzam и соавт. (2018 г.) в своем исследовании 
представляют данные результатов лечения детей с НО с 
применением металлоконструкции FD. В их исследование 
включены 58 детей с НО, из них 29 пациентов – с III ти-
пом. За период наблюдения с 2003 по 2010 г. выполнено 
179 операций на нижних конечностях. Для 53% пациен-
тов в течение 52 мес потребовалась ревизия [7]. K. Spahn 
и соавт. (2019 г.) в своем исследовании определяли выжи-
ваемость телескопических штифтов FD по сравнению со 
статическими интрамедуллярными металлоконструк-
циями (штифты Rush, эластичные стержни и штифты 
Steinmann). По данным проведенного исследования, не-
обходимость в ревизии в 8 раз меньше, чем при исполь-
зовании статических стержней [12]. Полученные нами 
данные хирургического лечения пациентов двумя разны-
ми металлоконструкциями коррелируют с результатами, 
приводимыми в литературе. В течение 20 мес после остео- 
синтеза в группе, где применялись статические стерж-
ни, необходимость проведения ревизии составила 32% 
по сравнению с группой, где устанавливалась «растущая» 
металлоконструкция, – 14%.

J. Scollan и соавт. в 2017 г. представили результаты хирур-
гического лечения с применением статичных стержней у 
пациентов с НО со средним периодом наблюдения 63 мес 
(от 24 до 118 мес). Среди 229 пациентов миграция металло-
конструкции встречалась у 25,7%. Общая частота ослож-
нений, связанных как с переломом, так и деформацией, со-
ставила 19,5%. Отметим, что из общего числа включенных 
в исследование пациентов с III типом – 29% [13].

В результате сравнительной оценки частоты осложне-
ний при интрамедуллярном остеосинтезе частота ми-
граций составила 48% случаев при использовании TEN и 
12% – при применении FD. Формирование деформаций у 
пациентов с установленными TEN отмечалось в 39% слу-

Рис. 3. Медиана Gillette FAQ двух групп в дооперационном периоде 
и через 20 мес.
Fig. 3. Median Gillette FAQ score in the two groups before the surgery 
and 20 months after.

М
ед

иа
на

 G
ille

tte
 F

AQ

8

6

4

2

0

FD TEN

До После До После

3,0

8,0

1,0

3,0



Оригинальная статья https://doi.org/10.26442/26586630.2022.4.201988

378 PEDIATRICS. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 373–379. ПЕДИАТРИЯ. CONSILIUM MEDICUM. 2022; 4: 373–379.

чаев, а при FD – в 18%. Высокий процент осложнений в 
нашем исследовании в отличие от результатов метаана-
лиза J. Scollan и соавт. мы связываем с тяжестью течения 
НО III типа в нашей выборке.

Прогрессирование деформации у пациентов с НО явля-
ется следствием новых патологических переломов, таким 
образом, формируется порочный круг «перелом–дефор-
мация–перелом» [14]. Трансфизарная фиксация, подра-
зумевающаяся при имплантации штифта FD, позволяет 
армировать кость на большем протяжении. Это снижает 
частоту переломов или облегчает лечение, предотвращая 
смещение костных фрагментов. В ретроспективной груп-
пе переломы встречались в 54,4% случаев (у 6 пациентов), 
в проспективной группе – в 26,6% случаев (у 4 пациен-
тов). Рассмотрение таких осложнений, как миграция ме-
таллоконструкции, формирование деформации, количе-
ство переломов при двух разных методах, дает основание 
говорить о предпочтительном выборе интрамедуллярно-
го остеосинтеза для детей с НО III типа.

Несомненно, TEN имеют свои достоинства: стабильная 
фиксация, простота технологии имплантации и доступ-
ность, особенно в острый период травмы. Даже соблю-
дение технологии имплантации не препятствует фор-
мированию осложнений, связанных с продолжающимся 
ростом ребенка и в дальнейшем – с миграцией статичных 
стержней, что приводит к прорезыванию дистальным 
концом стержня кортикального слоя кости [15, 16].

Интрамедуллярная металлоконструкция благодаря 
своим телескопическим свойствам позволяет добиться 
лучших результатов в отдаленном периоде за счет боль-
шей протяженности металлофиксации, меньшей вероят-
ности прорезывания через кортикальный слой кости [4]. 
В нашем исследовании не зарегистрировано ни одного 
осложнения, связанного с повреждением ростковых зон 
при транфизарной фиксации стержня FD.

Данные сравнительной оценки двигательной активно-
сти между группами исследования демонстрируют за-
висимость между частотой осложнений, ревизий и ка-
чеством жизни ребенка за счет меньшего количества 
операций, меньшего количества периодов гипсовой им-
мобилизации, большей мобильности. Таким образом, 
двигательная активность пациентов проспективной 
группы оказалась значимо выше (p<0,05), чем пациентов 
ретроспективной группы через 20 мес наблюдения.

Заключение
Телескопический стержень FD является современным 

надежным металлофиксатором [7, 16]. Сравнительный 
анализ результатов оперативного лечения в исследуемых 
группах показал большую эффективность «растущей» 
металлоконструкции по сравнению с TEN за счет сниже-
ния частоты осложнений и ревизий. Несмотря на ряд не-
достатков TEN, выявленных в ходе настоящего исследова-
ния, метод является надежным способом лечения острой 
травмы у детей с НО, однако последующее динамическое 
наблюдение за пациентами ретроспективной группы по-
казало высокую потребность в проведении ревизии. 

Результаты функциональной оценки детей с НО 
III  типа, которым установлена телескопическая метал-
локонструкция FD, оцененные по опросникам Hoffer–
Bullock и Gillette FAQ, статистически значимо отлича-
лись в лучшую сторону от результатов, полученных в 

группе, где применялись TEN (p<0,05). По нашему мне-
нию, предпочтительным способом хирургического ле-
чения детей с НО III типа следует считать «растущую» 
интрамедуллярную металлоконструкцию, даже при 
острой травме.
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