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«Мы лечим не анализы, а больных»

Professor Yury Lobzin, academician of 
the Russian Academy of Science, MD; 
Major General of the medical service; 
Honorary President of the Federal 
Scientific Clinical Centre for Infectious 
Diseases at the Federal Medical and 
Biological Agency; chief external 
specialist of the Ministry of Health of 
Russia and the Federal Medical and 
Biological Agency of Russia in children 
infectious diseases; Head of the 
Chair of Infectious Diseases at North-
Western State Medical University named 
after I.I. Mechnikov; Director of the 
Institute of Infectious Diseases, Clinical 
Microbiology and Medical Parasitology 
of the Saint Petersburg State Pediatric 
Medical University.
He is the author and co-author of 4 
scientific discoveries, 1,300 scientific 
papers, including 42 study guides, 
9 reference books, 23 manuals for 
healthcare professionals, and 40 mono- 
graphs. He supervised the preparation 
and defence of 27 doctorate and 49 PhD 
theses.
An Honoured Scientist of the Russian 
Federation (2002). Awarded with the 
Order of Military Merit (1996), Order of 
Honour (2017), Pirogov’s Order (2024). 
A winner of the award from the 
Government of the Russian Federation 
in education (2013). Combat veteran 
(Afghanistan, Chechnya)
Yury Lobzin talked about the crucial 
moment in his career, which defined him 
as an infection specialist, and shared 
the key principle in the doctor’s work.
The focus of the interview was the new 
challenges associated with climate 
changes and globalisation and the 
preparedness of the Russian infection 
service for these challenges. Professor 
Lobzin also shared his attitude to the 
use of mRNA vaccines in children and 
mentioned priorities in the improvement 
of the National Immunisation Schedule. 
The interview touched on the problem 
of overdiagnosis in the hi-tech era.
The interview ended up with the talk 
about the Academician’s scientific 
dream and about how he manages to 
keep energy and emotional balance in 
his extremely stressful job.

"We treat not test 
results, but people"

Лобзин Юрий Владимирович — академик РАН, д. м. н., профессор, 
генерал-майор медицинской службы, почетный президент ФГБУ ФНКЦИБ 
ФМБА России, главный внештатный специалист Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации и ФМБА России по инфекционным болезням 
у детей, заведующий кафедрой инфекционных болезней ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И. Мечникова Минздрава России, директор Института инфекцион-
ных болезней, клинической микробиологии и медицинской паразитоло-
гии ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России.
Автор и соавтор 4 научных открытий, 1 300 научных трудов, из них 42 
учебных пособия, 9 справочников, 23 руководства для врачей и 40 моно-
графий. При его научном консультировании и руководстве подготовлены  
27 докторских и 49 кандидатских диссертаций.
Заслуженный деятель науки Российской Федерации (2002). Награжден 
орденом «За военные заслуги» (1996), орденом Почета (2017), орденом 
Пирогова (2024). Лауреат премии Правительства Российской Федерации 
в области образования (2013). Ветеран боевых действий (Афганистан, 
Чечня).
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— Юрий Владимирович, Ваш про-
фессиональный путь — это уникаль-
ный пример синтеза клинической 
практики, научной работы и руко-
водства на переднем крае борьбы с 
инфекциями. Был ли в Вашей карье-
ре ключевой переломный момент, 
который заставил Вас выбрать имен-
но это направление и не давал оста-
новиться?

— Такой момент был, и он навсегда 
врезался в мою память. В начале 1970-х 
годов я был слушателем Военно-
медицинской академии и активным 
участником научного кружка при 
кафедре инфекционных болезней. На 
одном из дежурств я принимал участие 
в лечении молодого человека, который 
поступил в крайне тяжелом состоянии 
с менингококковой инфекцией. Это 
молниеносная форма, которая часто 
заканчивается трагически. Борьба шла 
за каждую минуту. И мы победили! 

Пациент не только выжил, но и 
полностью восстановился, избежав 
тяжелых последствий. Тогда я испы-
тал ни с чем не сравнимое чувство — 
огромное удовлетворение от победы 
над смертью. Это был не просто кли-
нический опыт, а откровение. Я понял, 
что инфектология является полем 
битвы, где от знаний, решительности 
и мастерства врача напрямую зависит 
жизнь человека. Именно тогда я осо- 
знал, что борьба с инфекциями — мое 
истинное призвание, и это ощущение 
не покидало меня никогда.

— Как главный внештатный 
специалист Вы видите всю страну. 
Какую самую частую и критичную 
ошибку в диагностике и лечении 
инфекций у детей Вы регулярно 
встречаете в практике региональных 
врачей и как с ней бороться?

— Самый главный и, к сожалению, 
распространенный враг — поспеш-
ность и, как следствие, поверхностный 
осмотр. В условиях высокой загру-
женности соблазн поставить диагноз 
по первым, самым очевидным симпто-
мам велик. Но инфекционные болез-

ни — мастера маскировки. Одна и та 
же лихорадка может быть признаком 
и банальной острой респираторной 
вирусной инфекции, и начала менин-
гита, и дебютом тяжелой бактериаль-
ной  инфекции.  Недооценка  состоя- 
ния,   невнимательный  сбор   анамне- 
за,  пропущенный  симптом  чреваты  
катастрофическими диагностическими  
ошибками.

То же самое и с лечением. Оно долж-
но быть взвешенным и аккуратным. 
Неоправданно раннее или неправиль-
ное назначение антибиотиков, попыт-
ка «сбить» любую температуру нару-
шают естественные защитные механиз-
мы и могут смазать картину болезни.  
Я постоянно возвращаюсь к древней, 
но вечной врачебной заповеди: primum 
non nocere (прежде всего не навреди).

Бороться с данной проблемой нуж- 
но непрерывным образованием, разбо-
ром сложных случаев и формировани-
ем у врачей, особенно молодых, клини-
ческого мышления, а не просто умения 
следовать шаблону.

— Глобализация и изменение 
климата — это уже не абстракция, 
а реальность инфекционной служ-
бы. Какие новые, нетипичные для 
России патогены Вы считаете наибо-
лее вероятной угрозой для детей в 
ближайшее десятилетие?

— Изменение климата — очень 
серьезный вызов, который уже меня-
ет ландшафт инфекционной патоло-
гии. С потеплением в ранее прохлад-
ных регионах, включая центральную 
часть России, к нам неизбежно при-
дут инфекции, которые были для 
этих областей экзотикой. Речь идет 
в первую очередь о трансмиссивных 
инфекциях, то есть тех, что пере-
даются через укусы кровососущих  
насекомых.

Комары — потенциальные пере-
носчики лихорадки Западного Нила, 
Денге,   Зика.   Расширяется   ареал 

обитания клещей, которые перено-
сят не только клещевой энцефалит 
и боррелиоз, но и другие опасные  
заболевания.

Мы должны быть готовы к тому, что 
врач в Тверской или Ленинградской 
области может столкнуться со случаем 
болезни, который раньше видел только 
в учебнике по тропической медицине. 
Это требует усиления эпидемиологи-
ческого надзора, подготовки кадров 
и информирования как врачей, так и 
населения.

— Почему полностью победить 
бактериальные инфекции невоз-
можно? Медицина ведь постоянно 
развивается, и создаются новые 
антибиотики.

— Это абсолютно верное наблюде-
ние. Основная причина кроется не в 
нашей медицине, а в феноменальной 
способности бактерий к адаптации и 
выживанию. Мы имеем дело с против-
ником, который совершенствовался 
миллиарды лет, задолго до появления 
человечества. По сути, это мы пришли 
в их мир, и сопротивление — естест- 
венная реакция древнейшей формы 
жизни.

Чтобы понять масштаб, важно 
посмотреть на их стратегию. Бактерии 
не существуют поодиночке; они фор-
мируют сложные сообщества — био-
пленки. Внутри таких сообществ клет-
ки общаются друг с другом с помо-
щью механизма, который называется 
quorum sensing, и координируют свои 
действия. Они обмениваются генами 
устойчивости, делая их невероятно 
подвижными. Представьте: одна бак-
терия может передать резистентность 
десяткам других, которые ранее были 
уязвимы.

Но и это не все. Даже когда нам 
кажется, что мы победили — курс 
антибиотиков пройден, и анализы 
нормальные, — может таиться угроза. 
Выживают так называемые «персисто-
ры» — клетки, которые впали в спяч-
ку и пережили атаку. Через какое-то 
время они «просыпаются» и дают 
начало совершенно новой популяции, 
которая уже изначально обладает 
повышенной устойчивостью. Это бес-
конечная эволюционная гонка воо-
ружений, и бактерии в ней — очень 
сильный игрок.

Поэтому, говоря строго, победить 
инфекцию как явление в принципе 
невозможно. Она была, есть и будет. 
Единственным триумфом в нашей 
борьбе сейчас является ликвида-

«...инфектология 
является полем 
битвы, где от знаний, 
решительности  
и мастерства врача 
напрямую зависит 
жизнь человека»

«...инфекционные 
болезни — мастера 
маскировки»

«...primum non nocerе 
(прежде всего  
не навреди)»
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ция натуральной оспы. И здесь стоит 
отдать должное отечественным уче-
ным: именно в Советском Союзе раз-
работали и блестяще реализовали 
глобальную программу вакцинации, 
которая в итоге привела к искорене-
нию этой болезни во всем мире к 1977 
году. Однако расслабляться нельзя — 
вирус сохраняется в некоторых лабо-
раториях, и угроза, хоть и гипотети- 
ческая, остается. Это лишний раз дока-
зывает, что в противостоянии с миром 
микробов бдительность терять нельзя 
никогда.

— В вакцинации взрослых совер-
шили революцию мРНК-технологии. 
Видите ли Вы для них место в 
рутинной педиатрической практике  
с учетом особых требований к без-
опасности вакцин для детей? Какие 
инфекции ждут своих «прорывных» 
вакцин?

— Вакцинация — не прихоть, а жиз- 
ненно важная норма. Что касается 
мРНК-технологий, то они, безусловно, 
открыли новую эру в иммунологии. Их 
потенциал огромен. В педиатрии их 
применение возможно и перспективно, 
но только после тщательнейших иссле-
дований, подтверждающих их эффек-
тивность и безопасность именно для 
детского организма, который находит-
ся в стадии развития. Здесь не может 
быть места спешке.

Если же говорить о приоритетах 
в вакцинопрофилактике в целом, то 
совершенствование национального 
календаря прививок — это ключе-
вая государственная задача. В пер-
вую очередь необходимо массово 
внедрить и сделать доступными для 
всех детей вакцины от менингококко-
вой инфекции, которая может убить 
за сутки, от ветряной оспы, способ-
ной давать тяжелые осложнения, от 
ротавирусной инфекции — главной 
причины госпитализаций с диареей 
у малышей, и от папилломавирусной 
инфекции, чтобы предотвратить рак  
в будущем.

— Проблема борьбы с нереши-
тельностью в отношении вакцина-
ции среди родителей становится все 
более актуальной. Какой, с Вашей 
точки  зрения,  самый  эффектив-

ный аргумент для сомневающегося 
родителя?

—  Единственно  верная  страте- 
гия  —  это  абсолютная  честность. 
Нельзя  ничего  утаивать,  приукра-
шивать  или,  наоборот,  запугивать. 
Нужно спокойно, доступно и аргумен-
тированно рассказывать родителям 
всю правду о болезни, о ее реальных, 
а не мифических рисках, о вакцине, 
о механизме ее действия и о воз-
можных поствакцинальных реакци-
ях. Родитель должен видеть во враче 
партнера, а не чиновника, выдающего 
предписание.

Самый главный аргумент, который 
я часто использую, звучит просто: 
«Любишь своего ребенка — вакцини-
руй, спасай ему жизнь и здоровье». 
Вакцина — щит, который мы можем 
дать ребенку в мире, полном невиди-
мых угроз.

— Внедрение ПЦР-панелей и 
секвенирования нового поколе-
ния порождает новую проблему — 
гипердиагностику и обнаружение 
«незначимых» находок. Как врачу у 
постели больного ребенка не поте-
ряться в море данных и принять вер-
ное решение?

— Это одна из самых актуальных 
проблем современной медицины.  
Мы получаем огромные массивы дан-
ных, но нужно помнить золотое пра-
вило: «Мы лечим не анализы, а боль-
ных». Никакой, даже самый высоко-
технологичный анализ не отменяет 
необходимости тщательного клини-
ческого обследования. Врач должен 
сначала сам осмотреть, послушать 
пациента, собрать анамнез, а уже 
потом интерпретировать лаборатор-
ные данные в контексте клинической 
картины.

Обнаружение какого-либо вируса в 
ПЦР не означает, что именно он явля-
ется причиной болезни. Он может быть 
просто «случайным пассажиром». Если 
данные анализа противоречат тому, 
что врач видит своими глазами, нужно 
критически оценивать и то, и другое, 
и чаще всего доверять следует клини-
ческой картине. Главный инструмент 
врача — не компьютер, а его собст- 
венные знания, опыт и клиническое 
мышление.

— Если бы у Вас были неограни-
ченные ресурсы на одно единствен-
ное научное исследование в области 
детских инфекций, какую самую 
главную загадку Вы бы попытались 
разгадать?

— Моя мечта — создать и внедрить 
в широкую практику метод точной мол-
ниеносной этиологической диагности-
ки. Представьте себе: у ребенка высо-
кая температура, признаки тяжелой 
инфекции, и мы в течение 15–20 минут 
прямо у его постели получаем ответ — 
какой именно у него патоген, бактерия 
или вирус, и если бактерия, то к каким 
антибиотикам она чувствительна. Это 
спасло бы множество жизней, позво-
лило бы сразу назначить правильную 
терапию, избежав назначения ненуж-
ных лекарств вслепую, и резко сокра-
тило бы время лечения. Это святой 
Грааль инфектологии, и я верю, что мы 
к нему придем.

— Ваша работа неизбежно связана 
с колоссальным стрессом и приняти-
ем сложных решений. Что позволяет 
Вам сохранять активную позицию и 
эмоциональное равновесие?

— В такой работе невозможно дер-
жаться только на профессиональном 
интересе. Меня всегда поддержива-
ли три основы. Первое — уважение к 
коллегам, команде, с которой мы пле-
чом к плечу идем через все трудности. 
Второе — искренняя любовь к нашим 
пациентам, к детям, их мужеству и их 
улыбкам, которые являются самой 
большой наградой. И третье, не менее 
важное, — поддержка семьи. Это тот 
надежный тыл, где можно найти силы 
и обрести душевный покой, чтобы на 
следующий день с новыми силами вер-
нуться к работе.

Специально для 
Сафонова А.В.

«Единственно верная 
стратегия — это 
абсолютная честность»

«Главный инструмент 
врача — не компьютер, 
а его собственные знания, 
опыт и клиническое 
мышление»

«Это святой Грааль 
инфектологии,  
и я верю, что мы  
к нему придем»

«Вакцинация —  
не прихоть, а жизненно 
важная норма»
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Цитокиновый профиль у пациентов с юношеским 
артритом с системным началом  
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Цель. Выявить среди цитокинов наиболее специфичные маркеры юношеского артрита с системным началом (сЮИА), а также предик-
торы риска развития синдрома активации макрофагов (САМ) у больных сЮИА.
Дизайн. Когортное ретроспективно-проспективное исследование.
Материалы и методы. В исследование, проведенное в период с января 2023 года по январь 2024 года, вошли 32 пациента от 1 года 
до 17 лет с лихорадкой неясного генеза, поступившие в стационар с подозрением на сЮИА. У 13 пациентов по результатам обследова-
ния был диагностирован сЮИА в соответствии с критериями PRINTO (Pediatric Rheumatology International Trials Organization), у 5 чело-
век с уже верифицированным диагнозом сЮИА отмечено обострение, 14 больным с лихорадкой неясного генеза были поставлены дру-
гие диагнозы. С целью определения цитокинового профиля у каждого пациента было взято по одному образцу крови. Исследовались 
уровни интерлейкина (ИЛ) 1, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12 и ИЛ-18, а также фактора некроза опухоли α, интерферонов α и γ 
при помощи твердофазового хемилюминесцентного иммуноферментного анализа.
Результаты. Статистически значимым у пациентов с сЮИА оказалось повышение уровня ИЛ-18 по сравнению с другими цитокина-
ми (р = 0,016). При исследовании цитокинов у больных с сЮИА, в отличие от лиц, имевших другие заболевания из группы лихорадок 
неясного генеза, было выявлено значимое повышение ИЛ-18 (р < 0,05). Увеличение уровня ИЛ-18 выше 1549 пг/л статистически зна-
чимо ассоциировано с риском развития САМ.
Заключение. Среди спектра изучаемых провоспалительных цитокинов ИЛ-18 может использоваться в качестве вспомогательного био-
маркера на ранних стадиях сЮИА в момент диагностики, а уровень ИЛ-18 в титре > 1549 нг/мл является предиктором развития САМ.
Ключевые слова: юношеский артрит с системным началом, синдром активации макрофагов, интерлейкин 18.
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Cytokine Profile in Children with Systemic Juvenile Arthritis
V.T. Yudina1, 2 , E.S. Zholobova1, 2, S.Kh. Kurbanova2, M.N. Nickolaeva1, E.Yu. Afonina1, Yu.O. Kostina1, 
O.V. Batyreva1, A.Yu. Fedorova1, A.K. Nargizyan2, S.I. Valieva2, 3  
1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); Moscow, Russian Federation
2 Morozovskaya Children's City Clinical Hospital; Moscow, Russian Federation
3 N.I. Pirogov Russian National Research Medical University; Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
Aim. To identify the most specific cytokine markers of systemic-onset juvenile arthritis (sJIA), as well as predictors of the risk of developing 
macrophage activation syndrome (MAS) in patients with sJIA.
Design. Cohort retrospective-prospective study.
Materials and methods. The study, conducted from January 2023 to January 2024, included 32 patients aged 1 to 17 years with fever 
of  unknown genesis, admitted to the hospital with suspected sJIA. Based on the examination results, 13 patients were diagnosed with 
sJIA in accordance with the PRINTO (Pediatric Rheumatology International Trials Organization) criteria, 5 people with an already verified 
diagnosis of sJIA had an exacerbation, 14 patients with fever of unknown genesis were given other diagnoses. One blood sample was taken 
from each patient to determine the cytokine profile. The levels of interleukin (IL) 1, IL-2, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 and IL-18, as well 
as tumor necrosis factor α, interferons α and γ were studied using solid-phase chemiluminescent enzyme immunoassay.
Results. Statistically significant in patients with sJIA was an increase in the level of IL-18 compared to other cytokines (p = 0.016). 
When studying cytokines in patients with sJIA, in contrast to individuals with other diseases from the group of fevers of unknown genesis, 
a significant increase in IL-18 was found (p < 0.05). An increase in the level of IL-18 above 1549 pg/l is statistically significantly associated 
with the risk of developing SAM.
Conclusion. Among the spectrum of studied proinflammatory cytokines, IL-18 can be used as an auxiliary biomarker in the early stages 
of sJIA at the time of diagnosis, and the level of IL-18 in titer > 1549 ng/ml is a predictor of the development of SAM.
Keywords: juvenile arthritis with systemic onset, macrophage activation syndrome, interleukin 18.
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ВВЕДЕНИЕ
Юношеский артрит с системным началом, или системный 
ювенильный идиопатический артрит (сЮИА), — ревматоло-
гическое заболевание, характеризующееся развитием лихо-
радки продолжительностью не менее трех последующих 
дней в течение двух недель, артритом и одним либо несколь-
кими из нижеперечисленных симптомов: сыпью, генерали-
зованной лимфаденопатией, гепато- и/или спленомегалией, 
серозитом [1]. Несмотря на то, что сЮИА рассматривается 
как вариант юношеского идиопатического артрита, в связи 
с  патофизиологическими особенностями, заключающимися 
в преимущественной дисрегуляции клеточного звена имму-
нитета с развитием гиперпродукции провоспалительных 
цитокинов, в последние годы его относят к числу аутовоспа-
лительных болезней [2].

В настоящее время сложность верификации диагноза 
сЮИА связана с необходимостью выявления соответствия 
его проявлений критериям Международной лиги ревмато-
логических ассоциаций (International League of Associations 
for Rheumatology, ILAR). При этом в дебюте заболевания не 
у всех пациентов развивается артрит, хотя его наличие явля-
ется облигатным симптомом для постановки диагноза сЮИА, 
что удлиняет сроки определения окончательного диагноза 
и назначения специфичной таргетной терапии. Так, в ретро-
спективном исследовании E. Sag и соавт. в дебюте сЮИА 
частота выявленного артрита составила 78,7% [3].

До настоящего времени не установлено специфичного 
маркера для диагностики сЮИА, что требует проведения 
сложной и длительной дифференциальной диагностики 
у пациентов с лихорадкой неясного генеза, особенно в  тех 
случаях, когда отсутствуют явные проявления артрита. 
Учитывая патофизиологические особенности заболевания, 
можно предположить, что исследование провоспалительных 
цитокинов, а именно интерлейкинов (ИЛ) 1, 6, 18 и фактора 
некроза опухолей α (ФНО-α) в крови у пациентов с сЮИА 
позволит определить наиболее специфический биомаркер 
данной нозологии. В перспективе это поможет уменьшить 
объем инструментальных и лабораторных исследований 
пациентов с подозрением на сЮИА, упростить дифферен
циальную диагностику и сократить сроки ее проведения.

Предыдущие работы показали, что уровни кальций-связы-
вающих белков S100A8 и S100A9 были значительно повыше-
ны у пациентов с активным сЮИА, что вызвало предложение 
использовать их в качестве биомаркеров [4, 5]. В дальней-
шем теория о специфичности данных белков для сЮИА была 
опровергнута Y. Xia и соавт., которые установили, что сравне-
ние этих показателей у пациентов с сЮИА и лиц с синдромом 
системной воспалительной реакции не имело дифференци-
ально-диагностической ценности [6]. Авторы предложили 
использовать ИЛ-18 в качестве биомаркера сЮИА, показав, 
что данный цитокин продемонстрировал высокие чувстви-
тельность и специфичность по сравнению с его показателями 
при других заболеваниях (остром лимфобластном лейкозе, 
синдроме системной воспалительной реакции при инфекци-
ях, болезни Кавасаки, ювенильном идиопатическом артрите 
и у здоровых лиц). Подобные исследования единичны и неод-
нозначны и включают небольшие выборки пациентов с сЮИА, 
сравнения с различными заболеваниями из группы лихорадок 
неясного генеза, в связи с чем необходимо дальнейшее изу-
чение цитокинового профиля у лиц с подозрением на сЮИА.

Одним из самых жизнеугрожающих состояний у пациен-
тов с сЮИА является cиндром активации макрофагов (САМ), 
принадлежащий к группе заболеваний, относящихся к гемо-
фагоцитарному лимфогистиоцитозу, и по своим этиологи-
ческим особенностям характеризующийся как вторичный 
гемофагоцитоз. В ряду ревматологических болезней вторич-
ный гемофагоцитоз принято называть САМ [7].

Развитие САМ у пациентов с сЮИА острое, сопровожда-
ется высокой лихорадкой, панцитопенией, поражением 
печени, коагулопатией, неврологической симптоматикой. 
Основным звеном патогенеза при этом является неконтро-
лируемая пролиферация Т-лимфоцитов, в связи с чем про-
исходит гиперпродукция цитокинов.

Целью исследования являлось выявление наиболее 
специфичных маркеров сЮИА среди цитокинов, а также пре-
дикторов риска развития САМ у больных сЮИА.

Задачи исследования включали:
•	 определение цитокинового профиля у больных сЮИА;
•	 сравнение цитокинового профиля у пациентов сЮИА 

с  показателями больных другими заболеваниями из 
группы лихорадок неясного генеза;

•	 выявление наиболее специфичных цитокинов как мар-
керов риска развития САМ у пациентов с сЮИА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В когортное ретроспективно-проспективное исследование, 
проведенное в период с января 2023 года по январь 2024 
года на базе двух клинических центров, ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет) и ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ», вошли 32 
пациента от 1 года до 17 лет с лихорадкой неясного генеза, 
поступившие в стационар с подозрением на сЮИА.

Исследование было одобрено локальным этическим 
комитетом при ФГАОУ ВО «Первый МГМУ им. И.М. Сечено
ва» Минздрава России (Сеченовский Университет) (прото-
кол  №  02-23 от 26.01.2023). От всех родителей, а также 
пациентов в возрасте от 15 до 18 лет было получено 
информированное добровольное согласие на участие в 
исследовании.

Пациентам проводились рутинные лабораторные и инст
рументальные обследования: выполнялись клинический 
анализ крови, мочи, биохимический анализ крови, сероло-
гические исследования на инфекции, бактериологический 
посев, эхокардиограмма, ультразвуковое исследование внут
ренних органов, включая эхокардиографию, компьютерная 
томография органов грудной клетки, брюшной полости, 
пункция костного мозга с целью исследования миелограммы, 
иммунологическое исследование с целью исключения диф-
фузных болезней соединительной ткани/васкулитов, а также 
для дифференциальной диагностики пациентов с сЮИА 
осуществлялось исследование согласно клиническим реко-
мендациям PRINTO (Pediatric Rheumatology International 
Trials Organization).

У каждого пациента был взят один образец крови для 
определения цитокинового профиля. Кровь была центри-
фугирована с частотой 2000 оборотов в минуту на аппара-
те СМ-6М, сыворотки хранились в аликвотах в морозильной 
камере при температуре –70 °С. Исследовались уровни 
ИЛ-1, ИЛ-2, ИЛ-4, ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12 и ИЛ-18, а также 
ФНО-α, интерферонов (ИФН) α и γ посредством твердофа-

For citation: Yudina V.T., Zholobova E.S., Kurbanova S.Kh., Nickolaeva M.N., Afonina E.Yu., Kostina Yu.O., Batyreva O.V., Fedorova A.Yu., 
Nargizyan  A.K., Valieva S.I. Cytokine profile in children with systemic juvenile arthritis. Doctor.Ru. 2025;24(7):7–12. (in Russian). DOI: 
10.31550/1727-2378-P39.24
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зового хемилюминесцентного иммуноферментного анализа 
при помощи микропланшентного ридера ST-960.

На момент взятия образцов для определения уровня 
интерлейкинов у всех пациентов была отмечена фебриль-
ная лихорадка.

Диагноз сЮИА устанавливался в соответствии с кри-
териями PRINTO: на основании лихорадки на протяже-
нии трех  последующих дней, повторяющейся в течение 
двух  недель, и наличия двух больших критериев или одно-
го большого и  двух малых критериев. В большие критерии 
включены такие симптомы, как эритематозная исчезаю-
щая сыпь и артрит, в малые — генерализованная лимфаде-
нопатия, гепато- и/или спленомегалия, серозит, артралгии, 
длящиеся в  течение двух недель и более при отсутствии 
артрита, лейкоцитоз 15 тыс. мкм/л и более в сочетании 
с нейтрофилией.

Среди пациентов, вошедших в исследование, у 5 чело-
век на этапе взятия крови уже был верифицирован диаг
ноз  сЮИА  в  стадии обострения артрита и/или системных 
проявлений; 27  пациентов в период проведения диф-
ференциальной диагностики были нативными: у 13 из 
них, соответственно, образцы крови были взяты в дебюте 
заболевания и  сЮИА диагностирован в период госпита-
лизации; у 14  пациентов установлены другие диагнозы 
(реактивный артрит, ювенильный спондилоартрит, лим-
фома, острый лимфобластный лейкоз, болезнь Кавасаки, 
диффузные заболевания соединительной ткани, сепсис), 
образцы крови для  анализа цитокинового профиля у них 
были взяты до верификации окончательного диагноза, этим 
пациентам проводилась дифференциальная диагностика в 
связи со схожестью симптомокомплексов, характерных для 
сЮИА.

У больных с диагнозом сЮИА медиана возраста дебюта 
заболевания составила 8 лет, у пациентов с другими заболе-
ваниями — 5 лет (табл. 1).

Соотношение лиц мужского/женского пола у больных 
с сЮИА, составившее 1 : 2,6, не отображает гендерной пред-
расположенности в связи с малой выборкой пациентов. 
Среди клинических и лабораторных характеристик отмече-
ны более высокие концентрации ферритина и более низкие 
уровни С-реактивного белка у пациентов с диагнозом сЮИА 
в сравнении с лицами, у которых были установлены другие 
заболевания, остальные характеристики в целом не имели 
диагностической ценности, что осложняет дифференциаль-
ную диагностику (табл. 2).

Статистическая обработка полученных данных произ-
водилась при помощи компьютерной программы IBM SPSS 
Statistics v26.0. В качестве классификационных признаков 

использовали параметры, полученные при исследовании 
крови пациентов: C-реактивный белок, скорость оседания 
эритроцитов (СОЭ), ферритин, интерлейкины (ИЛ-1, ИЛ-6, 
ИЛ-8, ИЛ-10, ИЛ-12, ИЛ-18), ИФН-α, ИФН-γ.

Описательная статистика результатов исследования 
представлена для качественных величин в виде абсолютных 
значений и частот, выраженных в процентах. Для описания 
количественных признаков при нормальном распределении 
переменных использовались средние арифметические (М) 
и средние квадратические отклонения (SD). При отсутствия 
нормального распределения признаков для их описания 
применялись медиана (Ме) и квартили (Q25

, Q
75

). Для оценки 
взаимосвязи критерия между двумя группами использовался 
χ2 Пирсона (возраст пациентов, лабораторные показатели). 
Статистически значимыми являлись значения p < 0,05.

Чувствительность и специфичность модели оценива-
лись посредством ROC-анализа. Интерпретация результа-
тов осуществлялась при помощи построения ROC-кривых 
с использованием величины показателя AUC (Area under ROC 
curve  — площадь под ROC-кривой), отражающего степень 
приближенности точности модели к 100%. При 100% веро-
ятности наступления прогнозируемого события значение 
AUC соответствует единице. Для показателя площади под 
кривой рассчитывались стандартная ошибка и 95% довери-
тельный интервал (ДИ).

Таблица 1. Возраст дебюта заболевания 
у больных юношеским артритом с системным 
началом (сЮИА) и пациентов с другими 
заболеваниями, годы
Table 1. Age at onset of  disease in patients 
with juvenile arthritis with systemic onset and 
in patients with other diseases, years

Группа пациентов Min Max Q25 Me Q75

С сЮИА (n = 18) 1 17 5,75 8 12,5

С другими 
заболеваниями (n = 14)

1 17 3 5 12,5

Таблица 2. Клинические и лабораторные 
характеристики больных юношеским артритом 
с системным началом (сЮИА) и пациентов 
с другими заболеваниями 
Table 2. Clinical and laboratory characteristics 
of  patients with juvenile arthritis with systemic onset 
and in patients with other diseases

Параметр Пациенты 
с сЮИА 
(n = 18)

Пациенты 
с другими 

заболеваниями 
(n = 14)

Пол, мальчики/
девочки

5/13 8/6

Пациенты с 
артритом, n (%)

8 (44) 7 (50)

Артралгии, n (%) 18 (100) 14 (100)

Лихорадка, n (%) 18 (100) 12 (85)

Сыпь, n (%) 13 (72) 5 (36)

Лимфаденопатия, 
n (%)

17 (94) 10 (71)

Серозит, n (%) 3 (9) 1 (3)

С-реактивный белок, 
мг/л, M ± SD

63,7 ± 62,98 104,35 ± 80,77

Скорость оседания 
эритроцитов, мм/час, 
M ± SD

40,50 ± 47,28 59,5 ± 30,92

Ферритин, мкг/л, 
M ± SD

462,5 ± 3357,75 233 ± 2628,89

Гемоглобин, г/мл, 
M ± SD

90 ± 5 110 ± 20 

Тромбоциты, 
× 10*9/л, M ± SD

655 ± 152 250 ± 52 



Том 24, № 7 (2025)   |                       |

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

10

С целью определения оптимального уровня вероятности 
для прогнозирования предполагаемого события использо-
вался индекс Юдена:

Индекс Юдена = чувствительность + специфичность – 1.
Точкой отсечения является значение вероятности, соот-

ветствующее наибольшему значению индекса Юдена. 
При значении вероятности, большем или равном точке отсе-
чения, прогноз о вероятности прогнозируемой категории 
можно считать положительным.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Согласно полученным данным, среди изучаемых цитоки-
нов наиболее высокие значения имели ИЛ-1, ИЛ-6 и ИЛ-18 
у  пациентов с сЮИА. При этом чаще всего встречалось 
повышение ИЛ-18 и ИЛ-6 (в 15 (83%) случаях) и ИЛ-1 
(у 12 (66,7%) пациентов), остальные показатели были неин-
формативны. Однако при высчитывании критерия χ2 ста-
тистически значимой оказалась корреляция между сЮИА 
и увеличением уровня ИЛ-18 в сравнении с другими цитоки-
нами (p = 0,016) (табл. 3). Стоит также отметить, что повы-
шение ИЛ-8 потенциально коррелирует с сЮИА (p = 0,051), 
и, возможно, при большей выборке пациентов будут получе-
ны достоверные данные о взаимосвязи ИЛ-8 и сЮИА.

Посредством ROC-кривой проведен анализ прогнозирова-
ния сЮИА при повышенном уровне ИЛ-18. При построении 
ROC-кривой для показателя ИЛ-18 как предиктора наличия 
сЮИА площадь под кривой (AUC) составила 0,877 ± 0,057 
(95% ДИ: 0,768–0,989), что статистически значимо (р < 0,001) 
и соответствует очень хорошему качеству прогноза (рис. 1).

При сравнении цитокинового профиля у больных, имею-
щих сЮИА, и пациентов с другими заболеваниями статисти-
чески значимым для прогнозирования сЮИА вновь оказался 
уровень ИЛ-18 (p < 0,005), а также ИЛ-8 (p = 0,034) (табл. 3).

У 9 больных сЮИА были установлены симптомы и лабора-
торные показатели, характерные для САМ: повышение ферри-
тина > 600 нг/мл, увеличение печеночных трансаминаз, три
глицеридов и холестерина, двухростковая цитопения, а также 
у всех из них отмечалось значительное повышение ИЛ-18: 
среднее значение составило 2231 [965; 3829,23] пг/мл.

С целью определения специфичности показателей, харак-
терных для САМ, была построена структурная матрица, объе

диняющая внутригрупповые корреляции между дискрими-
нирующими переменными и стандартизованными канони-
ческими дискриминантными функциями. Установлено, что 
наиболее весомый вклад в результаты классификации вно-
сит ИЛ-18 (1,128), вторым по значимости параметром явля-
ется ИФН-α (–0,613) и третьим — СОЭ (–0,512) (табл. 4).

С учетом полученных результатов, а именно статисти-
чески значимого повышения уровня ИЛ-18 у пациентов 
с сЮИА и у больных с сЮИА, осложненным САМ, в дальней-
шем данный интерлейкин использовался для прогнозиро
вания САМ (рис. 2).

При помощи индекса Юдена определен уровень ИЛ-18, 
при котором достигаются максимальная чувствительность 

Таблица 3. Сравнение интерлейкинового профиля у больных юношеским артритом с системным 
началом (сЮИА) и пациентов с другими заболеваниями 
Table 3. Comparison of  interleukin profile in patients with juvenile arthritis with systemic onset and in patients 
with other diseases

Показатель Пациенты с сЮИА 
(n = 18)

Пациенты с другими диагнозами 
(n = 14)

р

Q25 Me Q75 Q25 Me Q75

Интерлейкин 1, пг/мл 4,24 22,10 99,02 1,96 19,11 46,15 0,184

Интерлейкин 6, пг/мл 17,33 43,50 107,35 24,23 63,10 114,68 0,485

Интерлейкин 18, пг/мл 1407,44 1891,50 2942,73 20,13 115,07 1035,58 < 0,05

Фактор некроза опухоли α, пг/мл 2,60 4,27 16,44 2,52 5,54 12,41 0,652

Интерлейкин 8, пг/мл 30,25 81,55 354,75 16,38 21,30 132,33 0,034

Интерлейкин 10, пг/мл 2,73 5,95 16,33 5,93 9,00 22,10 0,100

Интерлейкин 12, пг/мл 6,89 8,39 11,56 4,96 7,46 9,05 0,083

Интерферон α, пг/мл 1,33 2,57 6,78 1,38 2,29 9,63 0,910

Интерферон γ, пг/мл 2,13 3,56 22,06 1,22 3,24 7,23 0,280

Рис. 1. ROC-кривая прогнозирования наличия 
юношеского артрита с системным началом 
в зависимости от уровня интерлейкина 18
Fig. 1. ROC curve for forecasting juvenile arthritis 
with systemic onset depending on interleukin 18 levels
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и специфичность прогнозирования наличия САМ, возникше-
го при сЮИА: 1549,0 пг/л.

При индексе Юдена 0,706 чувствительность прогнози-
рования САМ при сЮИА составила 77,8%, а специфичность 
соответствовала 92,6% (табл. 5)

ОБСУЖДЕНИЕ
Многие исследователи выдвигают гипотезу о том, что 
повышение уровня ИЛ-18 является наиболее характерным 
для  сЮИА  и риска развития САМ. Была также выявлена 
корреляция между вариантом заболевания и увеличени-
ем уровня определенного цитокина [2, 9]. Чрезвычайно 
высокие показатели ИЛ-18 в сыворотке крови при актив-
ном заболевании  отмечались и в нашем наблюдении: 
выявлено, что  для  сЮИА является специфичным повыше-
ние уровня ИЛ-18, корреляция была подтверждена статис
тически  (p  <  0,05). Установлено  также, что предиктором 
риска развития САМ является уровень ИЛ-18, составляю-
щий 1549 пг/л.

В данном исследовании имеются методологические огра-
ничения, а именно размер выборки. В наблюдение были 
включены 32 пациента, получены статистически значимые 
результаты касательно специфичности ИЛ-18 для сЮИА, 
однако статистические тесты требуют большей выборки 
для обеспечения справедливого представления.

Не исключено, что отсутствие взаимосвязи заболевания 
с другими цитокинами (помимо ИЛ-18) также обусловле-
но малым количеством обследованных пациентов с сЮИА 
и  заболеваниями из группы лихорадок неясного генеза. 

Так, в исследование, проведенное S. Yasin и соавт., было 
включено 40 пациентов с сЮИА, уровень ИЛ-18 сравнивал-
ся с учетов активности заболевания, истории CАМ и других 
биомаркеров. Полученные данные в целом сопоставимы 
с нашим исследованием, однако авторами были отмечены 
более высокие значения ИЛ-18, особенно в активной стадии 
заболевания и при присоединении САМ (медиана — 1164 
и 13380 пг/мл соответственно) [9].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам проведенного исследования установлено, 
что ИЛ-18 можно использовать как вспомогательный био-
маркер на ранних этапах заболевания в момент диагности-
ки сЮИА. Кроме того, уровень ИЛ-18 > 1549 нг/мл может 
быть предиктором развития САМ и/или обострения сЮИА.

Таблица 5. Координаты ROC-кривой 
прогнозирования синдрома активации макрофагов 
в зависимости от уровня интерлейкина 18
Table 5. Coordinates of  ROC curve for forecasting 
macrophage activation syndrome depending 
on interleukin 18 levels

Точка 
отсечения

Чувстви-
тельность

Специ-
фичность

Индекс 
Юдена

1083,4 0,778 0,786 0,563

1361,0 0,778 0,857 0,635

1549,0 0,778 0,929 0,706

1561,2 0,722 0,929 0,651

1577,7 0,667 0,929 0,595

Таблица 4. Нормированные коэффициенты 
канонических дискриминантных функций 
для прогнозирования синдрома активации 
макрофагов у больных юношеским артритом 
с системным началом 
Table 4. Standardised coefficients of  accepted 
discriminant functions to forecast macrophage 
activation syndrome in patients with juvenile arthritis 
with systemic onset

Признак Структурная 
матрица

Каноническая 
дискриминантная 

функция

I II

Интерлейкин 18 0,736 1,128

Интерлейкин 8 0,334 –

Интерлейкин 1 0,298 –

Интерлейкин 12 0,241 –

Скорость оседания 
эритроцитов

–0,228 –0,613

Фактор некроза 
опухоли α

–0,204 –

Интерферон γ 0,176 –

Ферритин 0,157 –

С-реактивный 
белок

–0,096 –

Интерлейкин 6a –0,071 –

Интерферон α –0,059 –0,512

Интерлейкин 10 –0,025 –

Рис. 2. ROC-кривая прогнозирования наличия 
синдрома активации макрофагов при юношеском 
артрите с системным началом в зависимости 
от уровня интерлейкина 18
Fig. 2. ROC curve for forecasting the onset 
of  macrophage activation syndrome in juvenile 
arthritis with systemic onset depending 
on interleukin 18 levels
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Качество жизни детей, перенесших болезнь 
Кавасаки: как и для чего его оценивать  
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Цель. Комплексная оценка качества жизни детей, перенесших болезнь Кавасаки.
Дизайн. Когортное ретроспективно-проспективное исследование.
Материалы и методы. Данное исследование включало последовательную выборку 104 человек из базы данных пациентов с болез-
нью Кавасаки, проживавших на территории Российской Федерации. Дети наблюдались в Сеченовском центре материнства и детства 
с 1 января 2010 года по 31 декабря 2023 года. Нами отобраны 50 семей с детьми в возрасте от 5 до 17 лет, перенесшими болезнь 
Кавасаки. Родители и пациенты опрошены по четырем блокам опросника «Оценка качества жизни ребенка» (для детей, для родителей). 
Максимальным для каждого опросника был результат 100 баллов. Достоверность опросника определяли при помощи α-коэффициента 
Кронбаха.
Результаты. Согласно полученным значениям блока «Оценка качества жизни» опросника Pediatric Quality of Life (PedsQL 4.0) для детей 
и для родителей, во всех возрастных подгруппах снижение наблюдалось по физическому функционированию. Таким образом, дети и 
их родители с увеличением возраста пациентов оценивали качество жизни по остальным шкалам функционирования (эмоционального, 
социального и ролевого) выше. Этот факт может быть связан не только с принятием заболевания и адаптацией ребенка в социальной 
среде, но и с отрицанием заболевания и нежеланием отличаться от сверстников. Выявлена согласованность оценок родителей и детей. 
Своевременные диагностика и начало терапии внутривенным иммуноглобулином (своевременное введение — до 10-го дня от дебюта 
болезни) гарантирует более высокое качество жизни ребенка и его семьи.
Заключение. Качество жизни детей с болезнью Кавасаки — актуальная проблема, заслуживающая особого внимания. Оценка показа-
телей качества жизни (по опроснику PedsQL 4.0) детей, перенесших болезнь Кавасаки, может быть использована и для формирования 
большей осторожности у родителей и детей с целью профилактики негативных последствий заболевания в ближайшем и отдаленном 
будущем, при этом создается адекватное, спокойное отношение к болезни и ее осложнениям.
Ключевые слова: болезнь Кавасаки, аневризма коронарной артерии, гигантская аневризма, внутривенный иммуноглобулин, опросник 
Pediatric Quality of Life, качество жизни, педиатрия.
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Quality of Life of Children Who Have Had Kawasaki Disease:  
How and Why Should It Be Assessed
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ABSTRACT
Aim. Comprehensive assessment of the quality of life of children who have had Kawasaki disease.
Design. Cohort retrospective-prospective study.
Materials and methods. This study included a consecutive sample of 104 people from the database of patients with Kawasaki disease living 
in the Russian Federation. Children were observed at the Sechenov Center for Maternal and Child Health from January 1, 2010 to December 
31, 2023. We selected 50 families with children aged 5 to 17 years who had had Kawasaki disease. Parents and patients were interviewed 
using four blocks of the questionnaire “Assessment of the quality of life of the child” (for children, for parents). The maximum result for each 
questionnaire was 100 points. The reliability of the questionnaire was determined using Cronbach's α-coefficient.
Results. According to the obtained values of the “Quality of Life Assessment” block of the Pediatric Quality of Life (PedsQL 4.0) questionnaire 
for children and parents, a decrease was observed in physical functioning in all age subgroups. Thus, children and their parents assessed the 
quality of life according to other functioning scales (emotional, social and role) higher with increasing age of patients. This fact may be 
associated not only with the acceptance of the disease and the child's adaptation in the social environment, but also with the denial of the 
disease and the unwillingness to be different from peers. Consistency of assessments of parents and children was revealed. Timely diagnosis 
and initiation of therapy with intravenous immunoglobulin (timely administration — up to 10 days from the onset of the disease) guarantees 
a higher quality of life for the child and his family.
Conclusion. The quality of life of children with Kawasaki disease is a pressing issue that deserves special attention. The assessment of quality 
of life indicators (according to the PedsQL 4.0 questionnaire) of children who have had Kawasaki disease can also be used to develop greater 
caution in parents and children in order to prevent negative consequences of the disease in the near and distant future, while creating an 
adequate, calm attitude towards the disease and its complications.
Keywords: Kawasaki disease, coronary artery aneurysm, giant aneurysm, intravenous immunoglobulin, Pediatric Quality of Life, quality of life, 
pediatrics.
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ВВЕДЕНИЕ
Болезнь Кавасаки (БК) — это остро протекающее системное 
заболевание, характеризующееся преимущественным пора-
жением средних и мелких артерий (артериитом), развитием 
деструктивно-пролиферативного васкулита, поражением 
коронарных артерий (КА) и других висцеральных артерий [1]. 

Изучение БК, перенесенной в детстве, определяется 
высокой частотой формирования патологии сердца и КА во 
взрослом возрасте [2]. 

Одна из основных отдаленных проблем БК — угроза воз-
никновения тромбов в сформированных аневризмах КА. 
Однако даже при отсутствии аневризм или при их полном 
обратном развитии происходит изменение эндотелия КА, 
что является фактором высокого риска атеросклероза во 
взрослом возрасте [3].

В связи с этим пациентам с БК требуется долгосрочный 
контроль у педиатра, терапевта, ревматолога, кардиолога [4].

В современных условиях представляется целесообразным 
включать в регулярное наблюдение таких больных не толь-
ко комплексную оценку состояния соматического статуса, 
КА, сердечного ритма и т. д., но и определение различных 
аспектов качества жизни: когнитивных, физических возмож-
ностей, эмоционального спектра, социализации, адаптацион-
ного потенциала [5, 6]. 

Цель исследования: комплексная оценка качества жизни 
детей, перенесших БК.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
В исследование включали детей в возрасте 5–17 лет с диа-
гнозом БК, которые совместно с родителями прошли специ-
альное анкетирование с помощью международного опрос- 
ника оценки качества жизни пациентов Pediatric Quality of 
Life (PedsQL 4.0) Generic Core Scales, перевод которого на 
русский язык признан валидным [7]. Качество жизни детей 
в возрасте 5–7 лет по понятным причинам оценивалось толь-
ко родителями.

Контрольную группу составляли дети в возрасте 5–17 лет, 
не имевшие симптомов БК, входившие в группы здоровья 1 
или 2, без соматических жалоб и хронических заболеваний. 
Они также участвовали в анкетировании совместно с роди-
телями.

Критерии включения в исследование: возраст с 5 до 17 
лет, диагноз БК (полная и неполная формы), установленный 
на основании диагностических критериев American Heart 
Association 2017 г., подписание родителями формы добро-
вольного информированного согласия на участие ребен-
ка в настоящем исследовании, получение ответов на все 
вопросы анкет от детей и родителей (для детей 5–7 лет — 
только родителей).

Критерии невключения: неподтвержденный или сомни-
тельный диагноз БК, отказ ребенка или его родителей от 
участия в настоящем исследовании и/или отказ родителей 
от подписания формы добровольного информированного 
согласия.

Критерии включения в контрольную группу: возраст с 5 
до 17 лет, подписание родителями формы добровольного 
информированного согласия на участие ребенка в насто-
ящем исследовании, группа здоровья 1 или 2, отсутствие 
соматических жалоб и хронических заболеваний. 

Ретроспективно проанализированы 104 истории болез-
ни пациентов с БК, из них 65 (62,5%) мальчиков и 39 
(37,5%) девочек; средний возраст дебюта БК составлял 
30 месяцев (1,5–108 месяцев): 26 детей моложе 12 меся-

цев, 66 — в возрасте от 12 до 60 месяцев, 12 — старше 60  
месяцев.

Из 104 в основную группу внесены 50 пациентов, а 54 
из них не обследованы, так как 29 детей не соответство-
вали критериям включения, а 25 законных представителей 
отказались, они считали, что не нуждаются в такой оценке 
качества жизни (их дети не наблюдаются и не обследуются у 
кардиолога, они считают ребенка здоровым).

Нами опрошены 50 детей в возрасте от 5 до 17 лет и их 
родители, из них 29 мальчиков (58%) и 21 девочка (42%), 
средний возраст пациентов составил 10 лет. Для дополни-
тельной объективизации результатов оценки межгрупповых 
различий для участия в исследовании качества жизни при 
помощи опросника PedsQL 4.0 Generic Core Scales дети были 
разделены на возрастные подгруппы ко времени анкетиро-
вания: 5–7, 8–12 и 13–17 лет [8]. Анализ данных, получен-
ных в каждой подгруппе, проводился отдельно.

Качество жизни оценивали с помощью опросника PedsQL 
4.0, на который отвечали родители и их дети в возрасте от  
8 до 17 лет (8–12 лет, 13–17 лет), за детей 5–7 лет отвечали 
только родители. Опросник состоит из четырех блоков: физи-
ческое функционирование — 8 вопросов, эмоциональное 
функционирование — 5, социальное функционирование — 
5, ролевое функционирование (школа/детский сад) — 5 [9].

Каждый вопрос подразумевает варианты ответов от 0 до 
4, полученные ответы кодируются по следующей схеме: 0 — 
100 баллов, 1 — 75, 2 — 50, 3 — 25, 4 — 0. Таким образом, 
опросник использует 100-балльную шкалу измерения, чем 
выше итоговая величина, тем выше качество жизни. 

Каждый опросник перед анализом был подвергнут проце-
дуре проверки на надежность. В нашей работе надежность 
определяли методом вычисления α-коэффициента Кронбаха.

Для статистического анализа полученных данных исполь-
зовали программы iBM SPSS Statistics 26, Microsoft Еxcel 
2016. Для анализа результатов применяли непараметри-
ческие методы статистического анализа — коэффициент 
корреляции Спирмена и T-критерий Вилкоксона. Различия 
считались статистически значимыми при р < 0,05. Дизайн 
исследования представлен на рисунке.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Оценка качества жизни детей (блок для детей)

Нами проведен анализ блока «Оценка качества жизни — 
опросник для детей» в каждой возрастной подгруппе основ-
ной и контрольной групп (табл. 1) и в целом у участников 
основной и контрольной групп 5–17 лет (табл. 2). Согласно 
полученным данным, во всех возрастных подгруппах сни-
жение наблюдалось по физическому функционированию. 
Таким образом, дети и их родители с увеличением возраста 
пациентов оценивали качество жизни по остальным шкалам 
функционирования (эмоционального, социального и роле-
вого) выше. Этот факт может быть связан не только с приня-
тием заболевания и адаптацией ребенка в социальной среде, 
но и с отрицанием заболевания и нежеланием отличаться от 
сверстников.

Значения шкал физического, эмоционального и соци-
ального функционирования в основной группе детей 5–7 
лет оказались ниже, т. е. функционирование по этим шка-
лам хуже, чем в контрольной подгруппе. По шкале ролевого 
функционирования сравниваемые группы являлись статис- 
тически однородными.

Показатели шкал физического, эмоционального и роле-
вого функционирования в основной подгруппе детей 8–12 
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Рис. Дизайн исследования 
Fig. Study design

50 пациентов,  
соответствующих  

критериям включения

Статистический 
анализ данных 

опросника  
PedsQL 4.0

Заполнение  
опросника Pediatric 

Quality of Life 
(PedsQL) 4.0  
пациентами  
и законными  

представителями

Проверка  
опросника PedsQL 
4.0 на надежность 

методом  
вычисления 

α-коэффициента 
КронбахаГруппа 1

5–7 лет, n = 12 (24%)

Блок опросника PedsQL 4.0  
«физическое функционирование»

Блок опросника PedsQL 4.0  
«эмоциональное функционирование»

Блок опросника PedsQL 4.0  
«ролевое функционирование»

Блок опросника PedsQL 4.0  
«социальное функционирование»

Группа 2
8–12 лет, n = 25 (50%)

Группа 3
13–17 лет, n = 13 (26%)

лет были также ниже, чем в контрольной. Параметры шкалы 
социального функционирования в подгруппах значимо не 
различались. 

Значения шкалы физического функционирования в 
основной подгруппе детей 13–17 лет, по нашим данным, 
меньше, чем в контрольной, таким образом, функционирова-
ние по этой шкале хуже, чем в контрольной подгруппе. По 
показателям остальных шкал статистически значимые разли-
чия отсутствовали. 

Сравнение значений блоков «Оценка качества жизни 
ребенка» родителей и их детей 

В основной группе произведено сравнение значений 
блока «Оценка качества жизни — опросник для родителей» 
(табл. 3) с таковыми блока «Оценка качества жизни — 
опросник для детей». Выявлена согласованность оценок 
родителей и детей. Таким образом, во всех возрастных под-
группах отсутствовали статистически значимые различия в 
качестве жизни детей по общему показателю опросника при 
его оценке родителями и детьми. 

Таблица 1. Значения блока «Оценка качества жизни детей (блок для детей)» для каждой возрастной 
подгруппы основной и контрольной групп по четырем модулям 
Table 1. Values of  the block “Assessment of  the quality of  life of  children (block for children)” for each age 
subgroup of  the main and control groups for four modules

Шкала Подгруппа 1 
основная (от 
5 до 7 лет) (n 

= 12)

Подгруппа 1 
контрольная 

(от 5 до 7 лет) 
(n = 30)

Подгруппа 2 
основная (от 8 
до 12 лет) (n 

= 25)

Подгруппа 2 
контрольная
(от 8 до 12 

лет) (n = 30)

Подгруппа 3 
основная (от 
13 до 17 лет) 

(n = 13)

Подгруппа 3 
контрольная 
(от 13 до 17 
лет) (n = 30)

Общий показатель 63,0
 72,8 

78,3 79,9
 83,2 

87,0 65,4
 71,5 

77,3 76,0
 79,8 

83,6 63,2
 71,6 

79,5 73,2
 76,7 

80,2

Физическое 
функционирование

71,1
 76,1 

81,0 86,0
 90,0 

93,6 67,6
 75,0 

82,0 82,7
 85,9 

89,0 65,4
 76,2 

86,8 78,5
 82,7 

86,6

Эмоциональное 
функционирование

47,5
 55,0 

61,7 64,2
 70,8 

77,0 56,2
 63,6 

70,6 65,3
 71,2 

76,8 46,5
 59,2 

71,9 58,8
 63,8 

68,5

Социальное 
функционирование

67,5
 77,1 

85,4 92,3
 94,5 

96,2 71,2
 79,6 

87,4 79,8
 84,2 

88,0 72,7
 83,1 

92,3 83,0
 88,5 

93,2

Ролевое 
функционирование

62,9
 70,8 

78,3 69,7
 74,8 

79,7 57,2
 65,6 

73,4 69,2
 74,3 

79,0 52,7
 65,0 

76,9 63,0
 68,2 

72,8

Таблица 2. Значения блока «Оценка качества жизни 
детей (блок для детей)» в возрасте 5–17 лет в основ-
ной и контрольной группах по четырем модулям  
Table 2. Values of  the block “Assessment of  the quality 
of  life of  children (block for children)” at the age of  5–17 
years in the main and control groups for four modules

Шкала Группа  
основная  
(n = 50)

Группа 
контрольная  

(n = 90)

Общий показатель
67,4

 71,5 
75,3 77,9

 80,0 
82,1

Физическое 
функционирование

71,1
 76,1 

81,0 83,9
 86,2 

88,3

Эмоциональное 
функционирование

55,1
 60,4 

65,6 65,2
 68,6 

71,9

Социальное 
функционирование

74,6
 79,9 

85,2 86,6
 89,1 

91,4

Ролевое 
функционирование

61,1
 66,7 

71,9 69,4
 72,4 

75,3



Том 24, № 7 (2025)   |                       |

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

16

Зависимость значений блоков  
«Оценка качества жизни ребенка»  

от наследственного анамнеза, возраста  
дебюта болезни Кавасаки, своевременности  

постановки диагноза, наличия или отсутствия  
аневризм коронарных артерий,  

успешного ответа на лечение
Значения шкал физического и ролевого функциониро-

вания в подгруппе с несвоевременной диагностикой БК и 
поздним началом терапии внутривенным иммуноглобули-
ном (ВВИГ) были ниже, чем в подгруппе со своевременны-
ми диагностикой и введением ВВИГ. Статистически значи-
мые различия между параметрами шкал эмоционального и 
социального функционирования не наблюдались (табл. 4). 
Своевременное введение ВВИГ — до 10-го дня от дебюта 
болезни.

В подгруппе с аневризмами КА показатели шкал эмоцио-
нального и социального функционирования оказались ниже, 
чем в подгруппе без аневризм (табл. 5).

Аневризмы КА были сформированы у 17 детей из 
50 в основной группе, из них гигантские аневризмы —  
у 8 человек, средние — у 5, мелкие — у 4. Классификация 
аневризм представлена в таблице 6. Из восьми пациентов 
с гигантскими аневризмами КА у двух они случайно выяв-
лены при диспансерном обследовании (диагноз поставлен 
ретроспективно), качество жизни не страдало ни по одной 
шкале.

При сравнении значений шкал функционирования в 
подгруппах основной группы с дебютом БК в возрасте 
до и после 12 месяцев, с отягощенным и неотягощенным 
семейным анамнезом статистически значимые различия 
между показателями всех шкал (физического, эмоцио-
нального, социального и ролевого) функционирования не 
найдены, подгруппы являлись статистически однородны-
ми по всем шкалам и по итоговому баллу, а значит, взаи-
мосвязи отсутствуют.

ОБСУЖДЕНИЕ
В иностранной литературе последних лет проблеме качества 
жизни детей и подростков, перенесших БК, уделяется все 
больше внимания. Опубликованные данные неоднозначны. 
В отечественной литературе информация о качестве жизни 
пациентов с БК отсутствует.

Опросник PedsQL 4.0 служит надежным инструментом для 
определения качества жизни детей и может применяться у 
них после перенесенной БК.

Таблица 4. Данные шкал функционирования в 
подгруппах основной группы со своевременной/
несвоевременной диагностикой болезни Кавасаки 
(БК) и своевременным/поздним началом терапии 
внутривенным иммуноглобулином (ВВИГ)  
Table 4. Functioning scale data in subgroups of  
the main group with timely/untimely diagnosis 
of  Kawasaki disease and timely/late initiation of  
intravenous immunoglobulin therapy

* Трем пациентам, перенесшим болезнь Кавасаки, 
не был введен внутривенным иммуноглобулин 
ввиду поздней диагностики.
* Intravenous immunoglobulin was not administered 
to three patients with Kawasaki disease owing to late 
diagnosis.

Шкала Своевременные 
диагностика 

БК и введение 
ВВИГ (n = 30)

Несвоевременная 
диагностика БК и 
позднее введение 

ВВИГ (n = 17)*

Общий показатель
67,4

 72,5 
77,5

 
61,1

 68,0 
74,8

Физическое 
функционирование

71,4
 78,0 

84,6
 

61,2
 70,0 

78,8

Эмоциональное 
функционирование

51,4
 58,2 

64,9
 

53,4
 62,4 

71,3

Социальное 
функционирование

71,8
 79,0 

86,2
 

70,7
 80,3 

89,8

Ролевое 
функционирование

64,6
 71,5 

78,3
 

48,8
 57,9 

67,0

Таблица 5. Данные шкал подгрупп пациентов  
со сформированными аневризмами и без 
аневризм коронарных артерий  
Table 5. Data of  subgroup scales of  patients with and 
without formed aneurysms of  coronary arteries

Шкала Со сформирован-
ными аневризмами  

(n = 17)

Без аневризм  
(n = 33)

Общий показатель
65,6

 70,5 
75,5

 
66,3

 73,5 
80,7

Физическое 
функционирование

69,6
 75,9 

82,2
 

67,3
 76,6 

85,8

Эмоциональное 
функционирование

51,5
 58,1 

64,7
 

55,7
 65,3 

74,9

Социальное 
функционирование

70,1
 76,6 

83,1
 

77,4
 86,9 

96,3

Ролевое 
функционирование

61,4
 68,2 

75,1
 

53,5
 63,4 

73,4

Таблица 3. Значения блока «Оценка качества 
жизни детей (блок для родителей)» в каждой 
возрастной подгруппе по четырем модулям  
Table 3. Values of  the block “Assessment of   
the quality of  life of  children (block for parents)”  
in each age subgroup for four modules

Шкала Подгруппа 1 
 (от 5 до 7 

лет)  
(n = 12)

Подгруппа 2 
(от 8 до 12 

лет) (n = 25)

Подгруппа 3 
(с 13 до 17 

лет) (n = 13)

Общий 
показатель

63,0
 72,8 

78,3 62,2
 69,3 

75,9 61,9
 71,0 

80,0

Физическое 
функциони- 
рование

71,1
 76,1 

81,0 63,0
 72,0 

80,0 62,0
 75,0 

86,8

Эмоциональное 
функциони- 
рование

47,5
 55,0 

61,7 54,2
 62,0 

69,2 49,6
 60,0 

70,0

Социальное 
функциони- 
рование

67,5
 77,1 

85,4 69,6
 78,0 

85,4 73,5
 83,5 

91,9

Ролевое 
функциони- 
рование

62,9
 70,8 

78,3
55,0 63,8 

71,8 49,6
 63,1 

75,4
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По данным одних авторов, состояние КА, даже при нали-
чии гигантских аневризм и длительном приеме непрямых 
антикоагулянтов, не влияло на качество жизни. Но в ходе 
специального анкетирования родители указывали на боль-
шее количество поведенческих проблем по субшкалам гипе-
рактивности и эмоциональности у пациентов по сравнению 
с таковым в обычной детской популяции [10].

Другие исследователи сообщали о значительном ограни-
чении физических возможностей детей со сформировавши-
мися аневризмами [11]. 

Имеется информация о том, что пациенты с БК страдают 
от значительного снижения качества жизни, более сильного, 
чем у детей, например, с впервые диагностированным раком 
[4].

Y. Zhou и соавт. (2025) провели исследование на базе 
Детской больницы Нанкинского медицинского университе-
та в Китае с оценкой долгосрочного качества жизни детей 
с БК с помощью опросников PedsQL, заполняемых детьми и 
их родителями. Всего были доступны 152 опросника PedsQL, 
в том числе 114 опросников, заполненных детьми самостоя-
тельно, и 38 опросников, заполненных родителями.

Исследование показало, что последствия аневризмы КА 
действительно оказывают негативное влияние на жизнь 
пациентов: качество жизни в долгосрочной перспективе у 
детей, перенесших БК, с гигантскими аневризмами оказа-
лось существенно сниженным. Чрезмерная раздражитель-
ность стала распространенным симптомом в острой фазе; 
дети описывали широкий спектр эмоций, которые оказывали 
сильное негативное влияние на их жизнь [12, 13].

N. Chahal и соавт. (2017) опросили родителей детей с анев-
ризмами КА, связанными с БК, и обнаружили, что основной 
причиной их постоянной тревоги являлась неопределенность 
прогноза, которая обусловлена степенью поражения КА [14].

Согласно исследованию I. Naimi и соавт. (2022), в 
котором изучалось долгосрочное влияние БК на качество 

жизни, у детей с БК на момент госпитализации наблюда-
лось значительное уменьшение качества жизни, более 
выраженное, чем у детей с недавно диагностированной 
пневмонией, но несмотря на это, пациенты с БК быстро и 
стабильно восстанавливались и почти все достигали исход-
ного уровня качества жизни при долгосрочном наблюде-
нии. В указанном исследовании только у 7 из 61 пациента 
сохранялись коронарные аневризмы через 6 недель после 
дебюта болезни [15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Оценивая результаты исследования, мы пришли к выводу, 
что качество жизни детей с БК — актуальная проблема, 
заслуживающая особого внимания. Мы предполагаем, что 
полученные нами данные о качестве жизни детей с БК, про-
живающих на территории РФ, будут представлять академи- 
ческий и практический интерес. 

Необходимо учитывать, что своевременная диагностика 
и своевременное начало терапии ВВИГ гарантируют более 
высокое качество жизни ребенка и его семьи. 

С одной стороны, представляется положительным, что 
качество жизни у некоторых пациентов со сформировавши-
мися аневризмами КА и у их родителей, согласно их субъек-
тивным ощущениям, не меняется. Однако их оценка качества 
жизни может быть ложной. Такие дети находятся в группе 
высокого риска по развитию тромбоза даже на фоне отре-
гулированной антикоагулянтной терапии. Поэтому, несмот- 
ря на субъективную удовлетворительную оценку качества 
жизни этих пациентов и их родителей, не отличающуюся от 
таковой у здоровых детей, они могут потерять бдительность 
и не придерживаться более осторожного образа жизни. Им 
следует особенно тщательно выполнять рекомендации вра-
чей, так как они находятся в группе высокого риска.

Важен также факт отказа многих родителей детей с БК  
(в том числе родителей пациентов с аневризмами КА) от  
участия в оценке качества жизни их детей. Наша работа 
предполагает дальнейшие исследования в этой области, для 
чего представляется целесообразным определять качество 
жизни таких пациентов как можно раньше, после снижения 
активности основного заболевания.

Таким образом, оценка показателей качества жизни 
(использование опросника PedsQL 4.0) детей, перенесших 
БК, может быть использована и для формирования большей 
осторожности у родителей и детей с целью профилактики 
негативных последствий заболевания в ближайшем и отда-
ленном будущем, при этом создается адекватное, спокойное 
отношение к болезни и ее осложнениям.

Таблица 6. Классификация аневризм в 
зависимости от размера (метод доплерографии, 
критерии American Heart Association 2017 г.)  
Table 6. Classification of  aneurysms depending on 
size (Doppler method, American Heart Association 
criteria 2017)

Название аневризмы Диаметр, мм

Мелкая < 5 

Средняя 5–8 

Гигантская > 8
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No. 15-24 dated 06.06.2024). Informed voluntary consent to participate in the study was obtained from all parents, as well as from patients aged 
15 to 17 years.
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Оценка функции почек у недоношенных 
монохориальных близнецов в периоде ранней 
неонатальной адаптации  
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Цель. Оценить функцию почек у недоношенных монохориальных (МХ) близнецов по показателям креатинина, мочевины, калия (К+), 
натрия и скорости клубочковой фильтрации (СКФ) в течение периода ранней неонатальной адаптации с учетом специфических антена-
тальных осложнений.
Дизайн. Проспективное сравнительное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 240 пар (n = 480) недоношенных МХ близнецов гестационного возраста 25/0–36/6 недель, которые 
были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 80 пар (n = 160) МХ близнецов, перенесших фето-фетальный трансфузионный синдром 
(ФФТС) после внутриутробной хирургической коррекции методом лазерной коагуляции плацентарных анастомозов; во 2-ю группу — 
60 пар (n = 120) МХ близнецов с синдромом селективной задержки роста (СЗРП); в 3-ю группу — 100 пар (n = 200) МХ близнецов с 
неосложненным антенатальным периодом. В каждой паре МХ близнецов фиксировался новорожденный с меньшей массой тела при 
рождении (I подгруппа) и с большей массой тела при рождении (II подгруппа). Исследовались показатели венозной крови беременных 
МХ двойнями (в течение 2–4 ч до родов) и их новорожденных близнецов: уровни мочевины, креатинина, К+, натрия. Рассчитана СКФ у 
новорожденных. 
Результаты. Минимальная СКФ зафиксирована во 2-й группе: у МХ близнецов с признаками СЗРП и меньшей массой тела при рождении 
она была значимо ниже, чем у близнецов с большей массой тела (р = 0,008) и у МХ близнецов с меньшей массой тела при рождении при 
неосложненном внутриутробном периоде (р = 0,002). Значение СКФ у МХ близнецов с меньшей массой тела при рождении, перенесших 
ФФТС (бывшие доноры), имело тенденцию (р = 0,065) к снижению при сравнении с таковой у МХ близнецов с большей массой тела при 
рождении (бывших реципиентов), но значительное снижение (р = 0,015) отмечено при сравнении с аналогичными близнецами из группы 
с неосложненным течением антенатального периода. При анализе концентрации мочевины в сыворотке крови МХ близнецов обнаруже-
ны значимые различия между группами с осложненным антенатальным периодом и группой с неосложненным течением антенатального 
периода: в группе СЗРП — 3,7 [3,0; 4,5] ммоль/л (р = 0,027), в группе ФФТС — 3,7 [3,0; 4,4] ммоль/л (р = 0,025) против 3,4 [2,8; 4,3] ммоль/л 
в 3-й группе. Выявлена отрицательная корреляционная зависимость (высокая статистическая значимость, p ≤ 0,001) между СКФ у МХ 
близнецов в периоде ранней неонатальной адаптации и показателями мочевины в сыворотке крови, а также уровнями мочевины и 
креатинина в сыворотке крови их матерей перед родами. Показатель К+ у МХ близнецов с осложнениями антенатального периода был 
значимо выше, чем при неосложненном течении внутриутробного развития. Гиперкалиемия в периоде ранней адаптации в подгруппах 
МХ близнецов с меньшей массой тела при рождении зафиксирована в группах ФФТС (χ2 = 0,039) и СЗРП (χ2 = 0,002) значимо чаще, чем 
в группе с неосложненным течением неонатального периода. При анализе группы МХ близнецов с большей массой тела при рождении 
выявлено значимое повышение частоты гиперкалиемии при наличии специфических осложнений, характерных для МХ многоплодия: в 
группе ФФТС χ2 < 0,001, в группе СЗРП χ2 < 0,001.
Заключение. Результаты исследования свидетельствуют о снижении функционального почечного резерва у МХ близнецов с признаками 
СЗРП и после преодоленного трансфузионного синдрома (внутриутробных доноров), обусловленном в большей степени имеющейся 
морфологической незрелостью нефронов при осложненном течении внутриутробного периода и преждевременном родоразрешении. 
Следовательно, расчет СКФ и изучение почечного резерва у недоношенных МХ близнецов постнатально являются актуальными. 
Ключевые слова: скорость клубочковой фильтрации, мочевина, креатинин, монохориальные диамниотические двойни.
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Assessment of Renal Function in Premature Monochorial Twins during 
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ABSTRACT
Aim. To assess renal function in preterm monochorionic (MC) twins based on creatinine, urea, potassium (К+), sodium, and glomerular 
filtration rate (GFR) during the early neonatal adaptation period, taking into account specific antenatal complications.
Design. Prospective comparative study.
Materials and methods. The study included 240 pairs (n = 480) of preterm MC twins between 25/0 and 36/6 weeks' gestational age, divided 
into three groups. Group 1 included 80 pairs (n = 160) of MC twins who had twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) after intrauterine 
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surgical correction using laser coagulation of placental anastomoses; Group 2 included 60 pairs (n = 120) of MC twins with selective growth 
retardation (SGR); Group 3 included 100 pairs (n = 200) of MC twins with an uncomplicated antenatal period. Each pair of MC twins included 
a newborn with a lower birth weight (subgroup 1) and a newborn with a higher birth weight (subgroup 2). Venous blood parameters were 
analyzed in the 2–4 hours before delivery of MC twins and their newborn twins, including urea, creatinine, K+, and sodium levels. The GFR of 
the newborns was calculated.
Results. The minimum GFR was recorded in the 2nd group: in MC twins with signs of SGR and lower birth weight, it was significantly lower 
than in twins with a higher birth weight (p = 0.008) and in MC twins with a lower birth weight with an uncomplicated prenatal period  
(p = 0.002). The GFR value in MC twins with a lower birth weight who underwent TTTS (former donors) tended (p = 0.065) to decrease when 
compared with that in MC twins with a higher birth weight (former recipients); but a significant difference was noted with MC twins with 
a lower birth weight from the group with an uncomplicated antenatal period (p = 0.015). When analyzing the concentration of urea in the 
blood serum of MC twins, significant differences were found between the groups with a complicated antenatal period and the group with 
an uncomplicated antenatal period: in the SGR group — 3.7 [3.0; 4.5] mmol/l (p = 0.027), in the TTTS group — 3.7 [3.0; 4.4] mmol/l  
(p = 0.025) versus 3.4 [2.8; 4.3] mmol/l in Group 3. A negative correlation (high statistical significance, p ≤ 0.001) was found between the 
GFR in MC twins in the period of early neonatal adaptation and the urea levels in the blood serum, as well as the levels of urea and creatinine 
in the blood serum of their mothers before childbirth. The K+ level in MC twins with antenatal complications was significantly higher than in 
those with uncomplicated intrauterine development. Hyperkalemia during the early adaptation period in the MC twin subgroups with lower 
birth weights was significantly more common in the TTTS (χ2 = 0.039) and SGR (χ2 = 0.002) groups than in the group with uncomplicated 
neonatal development. Analysis of the MC twin group with higher birth weights revealed a significantly higher incidence of hyperkalemia in 
the presence of specific complications characteristic of MC multiple pregnancy: χ2 < 0.001 in the TTTS group and χ2 < 0.001 in the SGR group.
Conclusion. The study results demonstrate a decrease in functional renal reserve in MC twins with signs of SGR and after overcoming transfusion 
syndrome (intrauterine donors), largely due to the underlying morphological immaturity of nephrons during a complicated intrauterine period 
and preterm delivery. Therefore, calculating the GFR and studying renal reserve postnatally in preterm MC twins are relevant.
Keywords: glomerular filtration rate, urea, creatinine, monochorionic diamniotic twins.

ВВЕДЕНИЕ
Многоплодие относится к факторам высокого риска при 
беременности в связи с высокой частотой неблагоприятных 
перинатальных исходов [1, 2]. Специфические осложнения 
антенатального периода, обусловленные монохориальным 
(МХ) типом плацентации, оказывают влияние на состояние 
плодов и на последующее течение периода ранней неона-
тальной адаптации [3]. В настоящее время внимание иссле-
дователей привлекает не только совершенствование методов 
внутриутробной хирургической коррекции фето-фетального 
трансфузионного синдрома (ФФТС) и селективной задержки 
роста плода (СЗРП), но и комплексная оценка состояния здо-
ровья МХ близнецов [4, 5].

ФФТС и СЗРП осложняют течение беременности в 10–15% 
и 10–25% случаев МХ многоплодия соответственно [6]. 
Несмотря на успехи фетальной хирургии, данные осложне-
ния беременности сопряжены с высоким риском перинаталь-
ной заболеваемости и смерти [7]. Известно, что основными 
антенатальными диагностическими критериями ФФТС, опре-
деляемыми эхографически, являются многоводие у одного 
плода и маловодие у другого [8]. Близнец-донор испыты-
вает состояние гиповолемии, что способствует стимуляции 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы и приводит в 
дальнейшем к развитию олигурии и маловодию.

Дезадаптивный ответ на сосудистые изменения определя-
ет постоянное снижение кровотока у донора, что необрати-
мо изменяет структуру артерий, приводя и к постнатальным 
изменениям в сосудистой системе [9]. Это в значительной 
степени относится и к почкам, от нормального функциониро-
вания которых зависит жизнедеятельность всего организма. 

Напротив, у другого близнеца (реципиента) наблюдается 
гиперволемия, вызывающая гипертрофию сердечной мышцы 
и дилатацию камер сердца, что увеличивает высвобождение 
биологически активных веществ, способствующих развитию 
полиурии и многоводию [10].

Ишемическое повреждение почек у близнеца-реципиен-
та обусловлено полицитемией, повышением вязкости крови, 
вазоконстрикцией и гипертензией, что ведет к гипоперфузии 
почек [11]. Выраженная постнатальная почечная дисфунк-

ция с олигурией характерна для МХ близнецов с не купи-
рованным внутриутробно или купированным не полностью 
трансфузионным синдромом, а также с декомпенсированны-
ми формами нарушения маточно-плацентарного кровообра-
щения [12].

Патогенез осложнений, приводящих к СЗРП, связан с 
неравномерным распределением площади плаценты между 
близнецами, снижением возможности сосудистой системы 
обеспечивать адекватное кровоснабжение, доставку пита-
тельных веществ и кислорода [13].

Согласно рекомендациям Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (Инициатива по улучшению глобальных исходов 
заболеваний почек), скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) является расчетным показателем, характеризующим 
функциональное состояние почек на основании концентра-
ции сывороточного креатинина и объема выделяемой мочи 
[14]. Оценка СКФ в периоде ранней адаптации у недоношен-
ных МХ близнецов с осложненным антенатальным периодом 
необходима для диагностики особенностей внутриутробно-
го функционирования почек, а также выявления групп риска 
ренальной дисфункции в постнатальном периоде.

Снижение почечной функции приводит к ухудшению 
выведения калия (К+) и риску развития гиперкалиемии. 
Серьезную опасность этого электролитного нарушения под-
твердил и метаанализ, в который включены более 1,2 млн 
человек, период наблюдения — около 7 лет [15]. Результаты 
исследования показали, что даже незначительное повыше-
ние или понижение концентрации К+ в сыворотке крови уве-
личивает риск смерти.

В настоящее время все чаще исследуют новые маркеры 
функции клубочков почек, наиболее известные — эндоген-
ные маркеры, такие как цистатин С, β-трейс протеин, β2-ми-
кроглобулин. Тем не менее в современной клинической нео-
натальной практике одним из доступных и широко исполь-
зуемых критериев, отражающим функциональные возмож-
ности почек, остается СКФ, рассчитываемая по содержанию 
сывороточного креатинина. 

Поиск объективных критериев развития ранней дезадап-
тации новорожденных, родившихся от многоплодной бере-
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менности, включает анализ совокупности факторов антена-
тального и интранатального периодов.

Цель исследования: оценить функцию почек у недоно-
шенных МХ близнецов по показателям креатинина, моче-
вины, К+, натрия и СКФ в течение периода ранней неона-
тальной адаптации с учетом специфических антенатальных 
осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
На базе ФГБУ «Уральский научно-исследовательский инсти-
тут охраны материнства и младенчества» Минздрава России 
(г. Екатеринбург) в период с 01.01.2020 г. по 29.12.2023 г. 
обследованы 240 пар (n = 480) недоношенных МХ близне-
цов гестационного возраста (ГВ) 25/0–36/6 недель, которые 
были разделены на три группы. В 1-ю группу вошли 80 пар 
(n = 160) МХ близнецов, перенесших ФФТС после внутри- 
утробной хирургической коррекции методом лазерной коа-
гуляции плацентарных анастомозов; во 2-ю группу — 60 
пар (n = 120) МХ близнецов с СЗРП; в 3-ю группу — 100 пар  
(n = 200) МХ близнецов с неосложненным антенатальным 
периодом (отсутствием ФФТС и СЗРП). В каждой паре МХ 
близнецов фиксировался новорожденный с меньшей массой 
тела при рождении (I подгруппа) и с большей массой тела 
при рождении (II подгруппа). Все наблюдаемые дети рожде-
ны с помощью кесарева сечения.

Обследование и лечение новорожденных проводились, 
согласно Порядку оказания медицинской помощи по про-
филю «неонатология», установленному Приказом Минздрава 
России № 921н от 15 ноября 2012 г., а также в соответствии со 
статьей 76 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан Российской Федерации» от 21 нояб- 
ря 2011 г., клиническими рекомендациями по неонатологии.

Анализ исследуемых параметров, клинических данных 
и медицинской документации (медицинская карта стацио-
нарного больного — форма № 003/у, медицинская карта 
беременной — форма № 096/у, история развития новоро-
жденного — форма № 097/у, индивидуальная карта бере-
менной и родильницы — форма № 111/у) проведен у 240 
пар (n = 480) недоношенных МХ близнецов ГВ 25/0–36/6 
недель. 

В исследование не включали новорожденных от женщин 
с тяжелой экстрагенитальной патологией, с тяжелой пре-
эклампсией, эклампсией, НЕLLP-синдромом; а также при 
наличии подтвержденных врожденных пороков развития 
почек и мочевыводящих путей у одного или обоих плодов.

Исследовались показатели венозной крови беременных 
МХ двойнями (в течение 2–4 ч до родов) и их новорожден-
ных близнецов: уровни мочевины, креатинина, К+, натрия 
(Na+). Биохимическое исследование сыворотки венозной 
крови выполнено на автоматическом анализаторе HumaStar 
600 (Германия) с использованием тест-систем Human 
(Германия). 

Концентрацию креатинина определяли кинетическим 
методом Яффе (без депротеинизации), мочевины — кинети-
ческим УФ-методом (реакция с уреазой/глутаматдегидроге-
назой). Уровни К+ и Na+ в сыворотке венозной крови изме-
ряли на газоанализаторе ABL700 фирмы Radiometer.

Расчет СКФ по клиренсу эндогенного креатинина прово-
дили по модифицированной формуле Шварца [18] для ново-
рожденных детей (мл/мин/1,73 м2):

СКФ = k × рост (см) / креатинин (мг/дл),
k = 0,0414 × возраст (годы) + 0,3018

Статистический анализ осуществляли с помощью програм-
мы SPSS 27.0 (IBM, США). Проверка нормального распреде-
ления величин проводилась с применением теста Шапиро — 
Уилка. Большинство рассматриваемых величин имели рас-
пределение, отличное от нормального. Для количествен-
ных данных результаты представлены в виде медианы (Me)  
и межквартильного размаха [25-й; 75-й процентили].

Сравнение трех и более независимых групп производилось 
при помощи критерия Краскела — Уоллиса с последующим 
попарным сравнением с поправкой на множественные срав-
нения. Две независимые группы сравнивали с использованием 
непараметрического критерия Манна — Уитни. Сравнение двух 
зависимых групп проводили с помощью критерия Вилкоксона.

Корреляционная зависимость оценивалась с приме-
нением рангового коэффициента корреляции Спирмена  
с поправкой на множественные сравнения. В статье пред-
ставлены результаты средней (p ≤ 0,01 > 0,001) и высокой  
(p ≤ 0,001) статистической значимости коэффициента корре-
ляции Спирмена; корреляционные связи, имеющие низкую 
статистическую значимость (p ≤ 0,05 > 0,01), не учитывались. 

Для качественных переменных представлены абсолютные 
значения и проценты, сравнение осуществлялось с помощью 
критерия χ2 и точного критерия Фишера, при множественном 
сравнении использовалась поправка Бонферрони (различия 
считались статистически значимыми при р < 0,017). 

Размер выборки предварительно не рассчитывался.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Известно, что СКФ является маркером повреждения почек. 
Оценка СКФ у недоношенных новорожденных после ослож-
ненных многоплодных беременностей необходима для диа-
гностики особенностей внутриутробного функционирования 
почек и выявления групп риска ренальной дисфункции в 
постнатальном периоде.

Анализ особенностей внутриутробного функционирова-
ния почек, а также адаптивные изменения в течение первых 
2 часов жизни у МХ близнецов проведен по показателю СКФ, 
результаты представлены в таблице 1.

Минимальная СКФ зафиксирована во 2-й группе: у МХ 
близнецов с признаками СЗРП и меньшей массой тела при 
рождении она была значимо ниже, чем у близнецов с боль-
шей массой тела (р = 0,008) и у МХ близнецов с меньшей мас-
сой тела при рождении при неосложненном внутриутробном 
периоде (р = 0,002).

Значение СКФ у МХ близнецов с меньшей массой тела 
при рождении, перенесших ФФТС (бывшие доноры), имело 
тенденцию (р = 0,065) к снижению при сравнении с тако-
вой у МХ близнецов с большей массой тела при рождении 
(бывших реципиентов), но значимо более низкий показатель  
(р = 0,015) отмечен при сравнении с МХ близнецами с мень-
шей массой тела при рождении из группы с неосложненным 
течением антенатального периода. 

В группе МХ близнецов с большей массой тела при рожде-
нии уровень СКФ не зависел от особенностей внутриутроб-
ного периода (р > 0,05); средний показатель СКФ у всех МХ 
близнецов с большей массой тела при рождении из всех 
групп составил 20,75 [17,57; 24,18] мл/мин/1,73 м2. 

СКФ зависит от уровня сывороточного креатинина у ново-
рожденного, ГВ, массы тела, перенесенной острой или хро-
нической гипоксии [18].

Поскольку креатинин и мочевина проходят через плацен-
ту [19], мы изучили содержание указанных показателей в 
сыворотке крови беременных МХ двойнями (табл. 2).
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Таблица 1. Скорость клубочковой фильтрации у монохориальных близнецов в первые 2 часа жизни,  
мл/мин/1,73 м2, Me [Q1; Q3]
Table 1. Glomerular filtration rate in monochorionic twins in the first 2 hours of  life, ml/min/1.73 m2,  
Me [Q1; Q3]

Примечание. Здесь и далее: МХ — монохориальный, СЗРП — селективная задержка роста плода,  
ФФТС — фето-фетальный трансфузионный синдром.

Группа МХ близнецы с меньшей 
массой тела при рождении 

(I подгруппа)

МХ близнецы с большей 
массой тела при рождении 

(II подгруппа)

р для различий 
между I и II  

подгруппами

МХ близнецы после ФФТС (n = 160)
1

18,87 [15,0; 22,08] 20,84 [16,94; 23,76] 0,065

МХ близнецы с СЗРП (n = 120)
2

17,87 [15,88; 21,45] 20,32 [17,66; 22,38] 0,008

МХ близнецы с неосложненным 
внутриутробным периодом (n = 200)

3

20,85 [17,38; 25,78] 21,98 [17,72; 26,0] 0,243

р для различий между МХ близнецами  
с большей и меньшей массой тела  
при рождении

р
1–2

 > 0,05
р1–3 = 0,015
р2–3 = 0,002

р
1–2

 > 0,05
р

1–3
 > 0,05

р
2–3

 > 0,05

–

Таблица 2. Уровни сывороточного креатинина и мочевины у беременных монохориальными двойнями, 
Ме [Q1; Q3]
Table 2. Levels of  serum creatinine and urea in pregnant women with monochorionic twins, Ме [Q1; Q3]

Показатель Группа ФФТС (n = 80)1 Группа СЗРП (n = 60)2 Группа с неосложненным 
антенатальным периодом 

(n = 100)3

р

Креатинин, мкмоль/л 59,0 [57,0; 63,0] 61,0 [57,0; 63,3] 60,6 [56,0; 69,3] р
1–2

 = 0,313
р

1–3
 = 0,131

р
2–3

 = 0,428

Мочевина, ммоль/л 2,8 [2,3; 3,6] 3,2 [2,5; 3,7] 2,8 [2,3; 3,5] р
1–2

 = 0,159
р

1–3
 = 0,983

р
2–3

 = 0,126

Фактор наличия/отсутствия специфических осложне-
ний МХ многоплодия не влиял на изучаемые показатели 
у беременных МХ двойнями (р > 0,05): среднее значение 
сывороточного креатинина — 59,7 [56,2; 65,6] мкмоль/л; 
средний уровень мочевины в сыворотке крови — 2,9 [2,3; 
3,7] ммоль/л.

Содержание креатинина (рис. 1) в сыворотке крови в 
парах МХ близнецов наблюдаемых групп значимо не раз-
личалось, поэтому мы объединили его значения в группы в 
зависимости от наличия/отсутствия осложнений антенаталь-
ного периода. 

Показатели  креатинина  в  сыворотке  крови  наблю-
даемых  новорожденных  были  сходными  (р > 0,05):  59,0  
[50,0; 71,0] мкмоль/л в группе ФФТС, 63,0 [56,0; 70,9] мкмоль/л 

в группе СЗРП, в группе с неосложненным течением антена-
тального периода — 61,0 [51,0; 73,0] мкмоль/л. Повышение 
уровня сывороточного креатинина более 100 мкмоль/л, явля-
ющееся достоверным критерием почечной недостаточности, 
зафиксировано в единичных случаях, зависимость от массы 
тела при рождении и осложнений антенатального периода не 
выявлена (р > 0,05): у 3 (3,8%) МХ с меньшей массой тела при 
рождении и у 2 (2,5%) МХ близнецов с большей массой тела 
при рождении в группе ФФТС, у 3 (5%) и 1 (1,7%) в группе 
СЗРП и у 4 (4%) и у 3 (3%) МХ близнецов из группы неослож-
ненного течения антенатального периода соответственно.
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Уровень мочевины (рис. 2) в крови ребенка — это важный 
показатель баланса между ее синтезом в печени и выведени-
ем почками. При анализе концентрации мочевины в сыво-
ротке крови МХ близнецов обнаружены значимые различия 
между группами с осложненным антенатальным перио- 
дом и группой с неосложненным течением антенатального 
периода: в группе СЗРП — 3,7 [3,0; 4,5] ммоль/л (р = 0,027), 
в группе ФФТС — 3,7 [3,0; 4,4] ммоль/л (р = 0,025) против 3,4 
[2,8; 4,3] ммоль/л в 3-й группе.

Выявленные особенности уровней мочевины в сыворотке 
крови в периоде ранней адаптации у МХ близнецов с ослож-
ненным течением антенатального периода связаны с более 
выраженными катаболическими процессами в организме и 
сниженной почечной экскрецией азотистых продуктов.

Поскольку в литературе [20, 21] есть данные о разных 
патофизиологических механизмах развития ФФТС и СЗРП, мы 
провели поиск корреляционных зависимостей у МХ близне-
цов между СКФ и комплексом клинико-лабораторных пока-
зателей в периоде ранней неонатальной адаптации с учетом 
наличия/отсутствия специфических осложнений антена-
тального периода.

По результатам нашего исследования, корреляция СКФ 
с ГВ у МХ близнецов не найдена. Выявлена отрицатель-
ная корреляционная зависимость (высокая статистичес- 
кая значимость, p ≤ 0,001) между СКФ у МХ близнецов в 
периоде ранней неонатальной адаптации и показателями 
мочевины в сыворотке крови, а также уровнями мочевины 
и креатинина в сыворотке крови их матерей перед родами 
(табл. 3).

Анализ корреляций СКФ у МХ близнецов показал отрица-
тельную связь средней и высокой статистической значимос- 
ти (p ≤ 0,001) с изучаемыми лабораторными параметрами. 

У МХ близнецов с меньшей массой тела при рождении, 
перенесших ФФТС, обнаружена умеренная отрицательная 
корреляция СКФ с массой тела при рождении (r = 0,363;  
р = 0,001), с длиной тела при рождении (r = 0,332; р = 0,003) 
и с массо-ростовым показателем, кг/м (r = 0,323; р = 0,004). 
У МХ близнецов с признаками СЗРП отмечена аналогичная 
связь СКФ с оценкой по шкале Апгар на 5-й минуте жизни (r = 
0,415; р = 0,001) и парциальным давлением углекислого газа 
капиллярной крови (r = 0,386; р = 0,003).

ГВ наблюдаемых пациентов составил 30,4 [28,0; 33,3] 
недели в группе ФФТС, в группе СЗРП — 33,5 [31,0; 34,5] 
недели, в группе с неосложненным течением антенатального 
периода — 33,4 [32,2; 34,4] недели. МХ близнецы, перенес-
шие ФФТС, родились значимо раньше (р < 0,0001), чем МХ 
новорожденные 2-й и 3-й групп. Корреляционная зависи-
мость СКФ от ГВ не выявлена.

Почки играют существенную роль в поддержании баланса 
кислотно-основного состояния (КОС). К главным патогенети-
ческим механизмам уменьшения или нивелирования сдвигов 
КОС крови, которые реализуются нефронами почек, относят 
ацидогенез, аммониогенез, секрецию К+ и Na+ [22]. 

Для всех МХ близнецов было характерно повышение ме- 
дианы уровня К+ (табл. 4) в венозной крови в период ранней 
неонатальной адаптации. Показатель К+ у МХ близнецов с 
осложнениями антенатального периода был значимо выше, 
чем при неосложненном течении внутриутробного развития.

Таблица 3. Корреляционная зависимость между скоростью клубочковой фильтрации (СКФ) в 
периоде ранней неонатальной адаптации у монохориальных близнецов и изучаемыми лабораторными 
показателями 
Table 3. Results of  the correlation between glomerular filtration rate during the period of  early neonatal 
adaptation in monochorionic twins and the studied laboratory parameters

Показатель СКФ/уровень креатинина в 
сыворотке крови беремен-

ной, мкмоль/л

СКФ/уровень мочевины в 
сыворотке крови беремен-

ной, ммоль/л

СКФ/уровень мочевины  
в сыворотке крови новорож- 

денного, ммоль/л

r р r р r р

Группа ФФТС

МХ близнецы с меньшей 
массой тела при рождении 
(n = 80)

–0,419 0,001 –0,167 > 0,05 –0,481 < 0,0001

МХ близнецы с большей 
массой тела при рождении 
(n = 80)

–0,489 0,0001 –0,028 > 0,05 –0,373 0,001

Группа СЗРП

МХ близнецы с меньшей 
массой тела при рождении 
(n = 60)

–0,205 > 0,05 –0,498 < 0,0001 –0,439 0,001

МХ близнецы с большей 
массой тела при рождении 
(n = 60)

–0,139 > 0,05 –0,437 0,001 –0,355 0,007

Группа МХ близнецов с неосложненным антенатальным периодом

МХ близнецы с меньшей 
массой тела при рождении 
(n = 100)

–0,532 < 0,0001 –0,455 < 0,0001 –0,438 < 0,0001

МХ близнецы с большей 
массой тела при рождении 
(n = 100)

–0,483 < 0,0001 –0,449 < 0,0001 –0,445 < 0,0001
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Гиперкалиемия (рис. 3) в периоде ранней адаптации 
в подгруппах МХ близнецов с меньшей массой тела при 
рождении зафиксирована в группах ФФТС (χ2 = 0,039) и СЗРП  
(χ2 = 0,002) значимо чаще, чем в группе с неосложненным 
течением неонатального периода. 

При анализе группы МХ близнецов с большей массой 
тела при рождении (рис. 4) выявлено значимое повышение 
частоты гиперкалиемии (концентрации К+ в крови более 6,5 
ммоль/л) при наличии специфических осложнений, харак-
терных для МХ многоплодия: в группе ФФТС χ2 < 0,001, в груп-
пе СЗРП χ2 < 0,001.

Содержание Na+ в венозной крови у наблюдаемых МХ 
близнецов в периоде ранней адаптации значимо не разли-
чалось (табл. 5). Сравнение частоты гипонатриемии (кон-
центрации Na+ в крови менее 135 ммоль/л) представлено на 
рисунке 5.

Таблица 4. Концентрации калия в венозной 
крови у монохориальных близнецов с учетом 
специфических осложнений антенатального 
периода, Ме [Q1; Q3]
Table 4. Potassium concentration in venous blood 
in monochorionic twins, taking into account specific 
complications of  the antenatal period, Ме [Q1; Q3]

Группа МХ близнецы с 
меньшей массой 
тела при рожде-

нии (I подгруппа)

МХ близнецы с 
большей массой 

тела при рождении 
(II подгруппа)

МХ близнецы 
после ФФТС (n = 
160)

1

5,83 [5,40; 6,67] 6,14 [5,65; 6,81]

МХ близнецы с 
СЗРП (n = 120)

2

5,95 [5,64; 6,45] 6,12 [5,68; 6,77]

МХ близнецы с 
неосложненным 
внутриутробным 
периодом (n = 
200)

3

5,02 [4,60; 5,64] 5,81 [5,21; 6,40]

р для различий 
между группами 
МХ близнецов

р1–3 < 0,0001
р2–3 < 0,0001

р1–3 = 0,001
р2–3 = 0,004

Таблица 5. Концентрации натрия в венозной 
крови у монохориальных близнецов с учетом 
специфических осложнений антенатального 
периода, Me [Q1; Q3]
Table 5. Sodium concentration in venous blood in 
monochorionic twins, taking into account specific 
complications of  the antenatal period, Me [Q1; Q3]

Группа МХ близнецы  
с меньшей  

массой тела  
при рождении

МХ близнецы  
с большей  

массой тела  
при рождении

МХ близнецы после 
ФФТС (n = 160)

134,7 [132,0; 
137,0]

135,0 [132,5; 
136,7]

МХ близнецы с СЗРП 
(n = 120)

135,1 [131,9; 
137,0]

134,5 [132,2; 
137,3]

МХ близнецы с 
неосложненным 
внутриутробным 
периодом (n = 200)

135,4 [132,5; 
136,9]

135,0 [131,5; 
136,7]

Рис. 3. Частота гиперкалиемии в группах 
монохориальных близнецов с меньшей массой 
тела при рождении
Fig. 3. Incidence of  hyperkalemia in groups of  
monochorionic twins with lower birth weight

24 (30%)

группа ФФТС группа СЗРП группа с неосложненным  
течением антенатального 

периода

15 (25%)

7 (7%)

Рис. 4. Частота гиперкалиемии в группах 
монохориальных близнецов с большей массой 
тела при рождении
Fig. 4. Incidence of  hyperkalemia in groups of  
monochorionic twins with higher birth weight

26 (32,5%)

группа ФФТС группа СЗРП группа с неосложненным  
течением антенатального 

периода

18 (30,0%)

8 (8,0%)

Рис. 5. Частота гипонатриемии в группах 
монохориальных близнецов с учетом 
особенностей течения антенатального периода
Fig. 5. The incidence of  hyponatremia in groups 
of  monochorionic twins, taking into account the 
characteristics of  the antenatal period

28 (46,7%)

32 (53,3%)

45 (45,0%) 45 (45,0%)

группа ФФТС группа СЗРП группа  
с неосложненным  

антенатальным  
периодом

44 (55,0%)

38 (47,5%)

MX близнецы с меньшей массой тела при рождении

MX близнецы с большей массой тела при рождении
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Недоношенные дети более интенсивно теряют натрий, 
чем доношенные, что может быть обусловлено сниженной 
реакцией канальцев почек на альдостерон, первичной или 
вторичной надпочечниковой недостаточностью, повышен-
ной секрецией антидиуретического гормона и чаще приво-
дит к развитию гипонатриемии [23, 24], однако клинические 
проявления, связанные с патологическими потерями Na+,  
в нашем исследовании отсутствовали.

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенности организма и процессы адаптации почек у мла-
денцев, родившихся преждевременно, принципиально отли-
чаются от таковых у доношенных новорожденных, посколь-
ку нефрогенез начинается на пятой неделе беременности 
у развивающегося плода и завершается на 35–36 неделе 
беременности [25]. Согласно литературным данным [26, 
27], ведущими факторами риска нарушения функции почек 
у недоношенных детей являются хронические заболевания 
и состояния матери, приводящие к длительным нарушениям 
трофики плода, преждевременные роды, малая масса тела 
при рождении и др. 

После перерезания пуповины идеальный внутриутроб-
ный биохимический баланс матери и плода нарушается. 
Поддержание метаболической и физиологической стабиль-
ности в периоде ранней неонатальной адаптации может 
оказать серьезное влияние на выживаемость и отдаленные 
благоприятные исходы [28, 29].

По результатам проведенного исследования, очевидно, 
что функционирование почек у недоношенных МХ близнецов 
после ФФТС (внутриутробных доноров) и с признаками СЗРП 
значительно хуже, чем у МХ близнецов с неосложненным анте-
натальным периодом. Это подтверждается значимо более низ-
кими показателями СКФ у МХ близнецов с признаками СЗРП 
(р = 0,002) и МХ близнецов (внутриутробных доноров) после 
ФФТС (р = 0,015), чем у новорожденных с неосложненным 
антенатальным периодом, а также значимо большей частотой 
гиперкалиемии у младенцев в периоде ранней неонатальной 
адаптации, развивавшихся в условиях специфических ослож-
нений, характерных для МХ многоплодия.

Анализ корреляций СКФ у МХ близнецов показал отрица-
тельную связь средней и высокой статистической значимос- 
ти (p ≤ 0,001) с изучаемыми лабораторными параметрами 
(уровнем мочевины у новорожденных, содержанием моче-
вины и креатинина у беременной матери).

Выявленные особенности концентраций мочевины в 
сыворотке крови у МХ близнецов с осложненным течением 
антенатального периода обусловлены более выраженны-
ми катаболическими процессами в организме и сниженной 
почечной экскрецией азотистых продуктов: обнаружены 
значимые различия между группами с осложненным антена-
тальным периодом и группой МХ близнецов с неосложнен-
ным течением антенатального периода. При этом содержа-
ние сывороточного креатинина у беременных МХ двойнями 
и их новорожденных не различалось в зависимости от нали-
чия/отсутствия специфических осложнений антенатального 
периода.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты исследования свидетельствуют о снижении 
функционального почечного резерва у МХ близнецов с 
признаками СЗРП и после преодоленного трансфузионно-
го синдрома (внутриутробных доноров), обусловленном 
в большей степени имеющейся морфологической незре-
лостью нефронов при осложненном течении внутриу-
тробного периода и преждевременном родоразрешении. 
Следовательно, расчет СКФ и изучение почечного резерва 
у недоношенных МХ близнецов постнатально являются 
актуальными. 

Полученные данные позволяют сделать вывод, что 
для предупреждения формирования и прогрессирования 
ренальных дисфункций в периоде ранней неонатальной 
адаптации у недоношенных МХ близнецов, перенесших ФФТС 
и СЗРП, рекомендуется проводить нефропротективные меро-
приятия: мониторинг баланса жидкости, адекватную нутри-
тивную поддержку, рациональное применение диуретиков, 
контроль гемодинамики, исключение назначения нефроток-
сичных препаратов.

Вклад авторов / Contributions
Все авторы внесли существенный вклад в подготовку статьи, прочли и одобрили финальную версию перед публикацией. Вклад каждого 
из авторов: Павличенко М.В. — постановка проблемы, разработка концепции статьи, сбор клинического материала, обработка, анализ 
и интерпретация данных, статистическая обработка данных, написание текста рукописи, критический анализ литературы, табличное и 
графическое представление результатов и формирование выводов исследования; Косовцова Н.В. — разработка дизайна исследования, 
участие в подготовке текста и редактировании, утверждение публикуемой версии рукописи; Пестряева Л.А. — разработка концепции 
статьи, анализ и интерпретация данных, формирование выводов исследования; Гусарова Е.О. — участие в подготовке текста рукописи и 
редактировании, подбор и анализ литературных источников; Шумаков С.Ю. — сбор литературных данных, выполнение рутинной работы по 
систематизации материала, участие в оформлении рисунков и таблиц.
All authors made a significant contribution to the preparation of the article, read and approved the final version before publication. Special 
contribution: Pavlichenko, M.V. — problem statement, article concept development, clinical material collection, data processing, analysis, and 
interpretation, statistical processing, manuscript writing, critical literature review, tabular and graphical presentation of results, and drawing 
conclusions; Kosovtsova, N.V. — study design development, participation in text preparation and editing, approval of the published version of the 
manuscript; Pestryaeva, L.A. — article concept development, data analysis and interpretation, drawing conclusions; Gusarova, E.O. — participation 
in manuscript preparation and editing, selection and analysis of literary sources; Shumakov, S.Yu. — literature data collection, routine work on 
material systematization, participation in the design of figures and tables.

Конфликт интересов / Disclosure
Авторы заявляют об отсутствии возможных конфликтов интересов.
The authors declare no conflict of interest. 

Финансирование / Funding source
Авторы заявляют об отсутствии внешнего финансирования при проведении исследования.
The authors state that there is no sponsorship.



Том 24, № 7 (2025)   |                       |

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

26

ЛИТЕРАТУРА / REFERENCES
1.	Байко С.В., Кулакова Е.Н., Аксёнова М.Е., Шумихина М.В. и др. 

Определение скорости клубочковой фильтрации у детей и под-
ростков: теоретические и практические аспекты. Нефрология 
и диализ. 2024;26(2):186–203. Bayko S.V., Kulakova E.N. 
Aksenova M.E., Shumikhina M.V. et al. Determination of glomerular 
filtration rate in children and adolescents: theoretical and practical 
aspects. Nephrology and Dialysis. 2024;26(2):186–203. (in 
Russian). DOI: 10.28996/2618-9801-2024-2-186-203

2.	Inker L.A., Titan S. Measurement and estimation of GFR for use 
in clinical practice: core curriculum 2021. Am. J. Kidney Dis. 
2021;78(5):736–49. DOI: 10.1053/j.ajkd.2021.04.016

3.	Косовцова Н.В., Маркова Т.В., Поспелова Я.Ю., Юминова А.В. и 
др. Опыт применения лазерной коагуляции плацентарных ана-
стомозов при синдроме селективной задержки роста плода. 
Доктор.Ру. 2022;21(5):43–6. Kosovtsova N.V., Markova T.V., 
Pospelova Ya.Yu., Yuminova A.V. et al. Experience in laser 
coagulation of placentary anastomoses in selective foetal growth 
retardation. Doctor.Ru. 2022;21(5):43–6. (in Russian). DOI: 
10.31550/1727-2378-2022-21-5-43-46

4.	Павличенко М.В., Косовцова Н.В., Поспелова Я.Ю., Маркова Т.В. 
Перинатальные исходы при дискордантности физического раз-
вития монохориальных близнецов. Доктор.Ру. 2023;22(1):68–
75. Pavlichenko M.V., Kosovtsova N.V., Pospelova Ya.Yu., 
Markova T.V. Perinatal outcomes in the discordance of the physical 
development of monochorionic twins. Doctor.Ru. 2023;22(1):68–
75. (in Russian). DOI: 10.31550/1727-2378-2023-22-1-68-75

5.	Павличенко М.В., Косовцова Н.В., Поспелова Я.Ю., Маркова Т.В. 
Особенности физического развития недоношенных новорож- 
денных из монохориальных диамниотических двоен при рожде-
нии: ретроспективное когортное исследование. Кубанский науч-
ный медицинский вестник. 2023;30(1):37–48. Pavlichenko M.V., 
Kosovtsova N.V., Pospelova Ya.Yu., Markova T.V. Physical 
development of preterm monochorionic diamniotic twins at birth: 
retrospective cohort study. Kuban Scientific Medical Bulletin. 
2023;30(1):37–48. (in Russiаn). DOI: 10.25207/1608-6228-
2023-30-1-37-48

6.	Sorrenti S., Khalil A., D'Antonio F., D'Ambrosio V. et al. Counselling 
in fetal medicine: complications of monochorionic diamniotic twin 
pregnancies. J. Clin. Med. 2024;13(23):7295. DOI: 10.3390/
jcm13237295

7.	Giorgione V., D'antonio F., Manji A., Reed K. et al. Perinatal outcome 
of pregnancy complicated by twin anemia-polycythemia sequence: 
systematic review and meta-analysis. Ultrasound Obstet. Gynecol. 
2021;58(6):813–23. DOI: 10.1002/uog.23585

8.	Brock C.O., Bergh E.P., Johnson A., Ruano R. et al. The Delphi 
definition for selective fetal growth restriction may not improve 
detection of pathologic growth discordance in monochorionic twins. 
Am. J. Obstet. Gynecol. MFM. 2022;4(3):100561. DOI: 10.1016/j.
ajogmf.2022.100561

9.	Reforma L.G., Febres-Cordero D., Trochtenberg A., Modest A.M. 
et al. Incidence of small-for-gestational-age infant birthweight 
following early intertwin fetal growth discordance in dichorionic 
and monochorionic twin pregnancies. Am. J. Obstet. Gynecol. 
2022;226(5):726.e1–9. DOI: 10.1016/j.ajog.2021.11.1358

10.	Li S., Wu K., Zhou S., Yin B. et al. Predictive value of maternal 
serum placental growth factor levels for discordant fetal growth 
in twins: a retrospective cohort study. BMC Pregnancy Childbirth. 
2024;24(1):10. DOI: 10.1186/s12884-023-06212-1

11.	Башмакова Н.В., Косовцова Н.В., Мальгина Г.Б., Павличенко М.В. 
Коррекция патологии плода методами внутриутробной хирур-
гии. Вестник Росздравнадзора. 2016;3:19–26. Bashmakova N.V., 
Kosovtsova N.V., Mal`gina G.B., Pavlichenko M.V. Managing fetal 
pathology with fetal surgery. Vestnik Roszdravnadzora. 2016;3:19–
26. (in Russian)

12.	Бугеренко А.Е. Синдром фето-фетальной трансфузии: совре-
менный взгляд. Российский вестник акушера-гинеколога. 
2021;21(5):15–21. Bugerenko A.E. Twin-to-twin transfusion 
syndrome: a modern view. Russian Bulletin of Obstetrician-
Gynecologist. 2021;21(5):15–21. (in Russian). DOI: 10.17116/
rosakush20212105115

13.	Miller W.G. Perspective on new equations for estimating glomerular 
filtration rate. Clin. Chem. 2021;67(6):820–2. DOI: 10.1093/
clinchem/hvab029

14.	Углева Т.Н., Алексеенко Л.А. Функция почек у новорожденных 
детей. Евразийский союз ученых. 2020;7(76):54–9. Ugleva T.N., 
Alexeenko L.A. Kidney function in newborns. Eurasian Union 
of Scientists. 2020;7(76):54–9. (in Russian). DOI: 10.31618/
ESU.2413-9335.2020.5.76.932

15.	Adingwupu O.M., Barbosa E.R., Palevsky P.M., Vassalotti J.A. et 
al. Cystatin C as a GFR estimation marker in acute and chronic 
illness: a systematic review. Kidney Med. 2023;5(12):100727. DOI: 
10.1016/j.xkme.2023.100727

16.	Emma F., Goldstein S.L., Bagga A., Bates C.M. et al., eds. Pediatric 
nephrology. Springer Nature Switzerland AG; 2022. 2057 p.

17.	Володин Н.Н., Дегтярёв Д.Н., Албегова М.Б. Неонатология. 
Национальное руководство. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2023. 752 с. 
Volodin N.N., Degtyarev D.N., Albegova M.B. Neonatology. National 
leadership. M.: GEOTAR-Media; 2023. 752 р. (in Russian)

18.	Wilhelm-Bals A., Combescure C., Chehade H., Daali Y. et al. Variables 
of interest to predict glomerular filtration rate in preterm newborns 

Этическое утверждение и информированное согласие / Ethics approval and consent for publication 
Проведенное исследование соответствует стандартам Хельсинкской декларации, одобрено независимым этическим комитетом ФГБУ 
«Уральский научно-исследовательский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава России, протокол № 13 от 12.10.2020 г. Все 
женщины подписали письменное информированное добровольное согласие на участие в исследовании.
The study complies with the standards of the Declaration of Helsinki and was approved by the independent ethics committee of the Ural Research 
Institute of Maternal and Infant Care, Protocol No. 13 dated October 12, 2020. All women signed written informed voluntary consent to participate 
in the study.
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Клиническая характеристика новорожденных с очень 
низкой и низкой массой тела, кишечник которых 
колонизирован Klebsiella pneumoniae  
А.А. Маханёк  , Г.Н. Чистякова, А.В. Устюжанин, И.И. Ремизова, С.В. Бычкова, Д.А. Абакарова 

ФГБУ «Уральский научно-исследовательский институт охраны материнства и младенчества» Минздрава России;  

Россия, г. Екатеринбург
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Цель. Оценить клиническую адаптацию новорожденных с очень низкой и низкой массой тела, кишечник которых колонизирован 
Klebsiella pneumoniae (KP).
Дизайн. Проспективное сравнительное когортное исследование.
Материалы и методы. Обследованы 90 недоношенных детей в гестационном возрасте (ГВ) от 28,0 до 36,85 недели, которые были 
разделены на четыре группы: дети с очень низкой массой тела (ОНМТ) в ГВ 28,0–31,85 недели (n = 25) и с низкой массой тела (НМТ) 
в ГВ 32,0–36,85 недели (n = 30), кишечник которых колонизирован KP (1-я и 2-я группа соответственно, основные группы); дети с 
ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 недели (n = 16) и с НМТ в ГВ 32,0–36,85 недели (n = 19), в кишечнике которых не обнаружена KP (3-я и 4-я 
группа соответственно, группы сравнения). Клинический анализ крови выполняли на анализаторе ABX Micros 60 OT-18 (Франция), 
биохимические показатели исследовали на анализаторе Sapphire 400 (Япония), газовый гомеостаз и кислотно-основное состояние — 
на анализаторе Gem Premier 3100 (Instrumentation Laboratory Co., США). Для идентификации KP и определения чувствительности 
к антимикробным препаратам применяли культуральный метод (анализатор VITEK 2 Compact производства bioMérieux, Франция). 
Статистическую обработку данных проводили с помощью прикладных программ Microsoft Excel 2007 для Windows, Statistica 6.0, IBM 
SPSS Statistics 26.
Результаты. У новорожденных с ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 недели, кишечник которых колонизирован KP, статистически значимо чаще, чем в 
группе сравнения, отмечалось наличие неонатальной желтухи (р

1–3
 = 0,023) и ретинопатии I стадии (р

1–3
 = 0,045). У детей с НМТ большего 

ГВ с колонизацией кишечника KP статистически значимо чаще, чем в группе сравнения, регистрировались клинические признаки запо-
ров (р

2–4
 < 0,001). В основных группах чаще, чем в группах сравнения, наблюдался синдром нарушения микрофлоры кишечника (84,0% 

случаев в 1-й группе против 56,2% в 3-й, р
1–3

 = 0,053; 70,0% случаев во 2-й группе против 42,1% в 4-й, р
2–4

 = 0,102). При этом у детей основ-
ных групп он статистически значимо чаще проявлялся метеоризмом (р

1–3
 = 0,006, р

2–4
 = 0,019) и срыгиваниями (р

1–3
 = 0,045, р

2–4
 = 0,016).

При исследовании электролитного состава крови установлены статистически значимые различия между 1-й и 3-й группами: у детей 1-й 
группы выявлены гиперкалиемия (7,61 ± 2,33 ммоль/л против 5,97 ± 1,86 в 3-й группе, р

1–3
 = 0,023) и гипонатриемия (134,41 ± 3,11 ммоль/л 

против 137,86 ± 5,07 в 3-й группе, р
1–3

 = 0,009).
Заключение. С целью предотвращения инфекционных осложнений у недоношенных детей с очень низкой и низкой массой тела, 
кишечник которых колонизирован KP, необходимо проведение дальнейших исследований и наблюдений для разработки алгоритма 
обследования данной когорты пациентов.
Ключевые слова: недоношенные дети, очень низкая масса тела, низкая масса тела, Klebsiella pneumoniae, неонатальный период, кишечник.
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Clinical Characteristics of Newborns with Extremely Low and Low 
Bodyweight with Intestinal Colonisation with Klebsiella pneumoniae
A.A. Makhanyok  , G.N. Chistyakova, A.V. Ustyuzhanin, I.I. Remizova, S.V. Bychkova, D.A. Abakarova  
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ABSTRACT
Aim. To evaluate the clinical adaptation of newborns with extremely low and low bodyweight with intestinal colonisation with Klebsiella 
pneumoniae (KP).
Design. Prospective comparative cohort study.
Materials and methods. We examined 90 pre-term newborns with a gestation age (GA) of 28.0 to 36.85 weeks, who were allocated in one of 
the four groups: newborns with extremely low bodyweight (ELBW) at GA of 28.0 to 31.85 weeks (n = 25) and low bodyweight (LBW) at GA of 
32.0 to 36.85 weeks (n = 30) with intestinal KP colonisation (group 1 and group 2, respectively; study groups); ELBW newborns at GA of 28.0 
to 31.85 weeks (n = 16) and LBW at GA of 32.0 to 36.85 weeks (n = 19) without intestinal KP colonisation (group 3 and group 4, respective, 
comparison groups). ABX Micros 60 OT-18 (France) was used for the complete blood count; blood biochemistry was performed using Sapphire 
400 (Japan), while gas homeostasis and acid-base metabolism were evaluated with the help of Gem Premier 3100 (Instrumentation Laboratory 
Co., USA). The culture technique (VITEK 2 Compact by bioMerieux, France) was employed to identify KP and test antibiotic sensitivity. 
Statistical data processing was performed with the help of Microsoft Excel 2007 for Windows, Statistica 6.0, IBM SPSS Statistics 26.
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Results. The incidence of neonatal jaundice (р
1–3

 = 0.023) and stage I retinopathy (р
1–3

 = 0.045) in ELBM newborns at GA of 28.0 to 31.85 
weeks was significantly higher than in the comparison groups. Clinical signs of constipation (р

2–4
 < 0.001) were observed more often in LBW 

newborns at a later GA with intestinal KP colonisation compared to the comparison groups. The study groups had higher rates of impaired gut 
flora syndrome (84.0% in group 1 vs. 56.2% in group 3, р

1–3
 = 0.053; 70.0% in group 2 vs. 42.1% in group 4, р

2–4
 = 0.102) vs. the comparison 

groups. In newborns in the study groups, the most common manifestations were bloating (р
1–3

 = 0.006, р
2–4

 = 0.019) and regurgitation  
(р

1–3 
= 0.045, р

2–4
 = 0.016). An analysis of electrolyte blood composition showed statistically significant differences between group 1 and 

group 3: newborns in group 1 had hyperkalaemia (7.61 ± 2.33 mmol/l vs. 5.97 ± 1.86 in group 3, р
1–3

 = 0.023) and hyponatraemia (134.41 ± 
3.11 mmol/l vs. 137.86 ± 5.07 in group 3, р

1–3
 = 0.009).

Conclusion. In order to prevent infectious complications in pre-term newborns with extremely low and low bodyweight with intestinal KP 
colonisation, further studies and observations are required for the development of a diagnostic algorithm for this patient cohort.
Keywords: pre-term newborns, extremely low bodyweight, low bodyweight, Klebsiella pneumoniae, neonatal period, intestine.

ВВЕДЕНИЕ
Патологические состояния в перинатальном периоде, кото-
рые приводят к нарушению адаптации, заболеваниям и 
неблагоприятным исходам, в том числе в отдаленные пост-
натальные периоды, могут возникать вследствие анатоми-
ческой и функциональной незрелости органов и систем у 
недоношенного ребенка [1, 2]. К отдаленным последствиям 
недоношенности относят поражения центральной нервной 
системы (формирование внутрижелудочковых кровоиз-
лияний различной степени тяжести, постгеморрагической 
гидроцефалии, энцефалопатии ишемически-гипоксического 
генеза), дыхательной системы (формирование бронхолегоч-
ной дисплазии с развитием рецидивирующего и хрониче-
ского бронхита, облитерирующего бронхиолита, локально-
го пневмосклероза), поражения органов чувств (развитие 
ретинопатии, глухоты). К неблагоприятным исходам отно-
сят также задержку роста и развития плода, инфекционные 
заболевания и функциональные нарушения (гастроэзофа-
геальная рефлюксная болезнь, нарушение формирования 
микрофлоры кишечника) [3–6]. 

В настоящее время выделяют взаимодействие между 
кишечником и представителями его микробиоценоза с 
одной стороны и головным мозгом с другой, которое носит 
название «ось кишечник — мозг». Кишечный микробиом 
через иммунные, нервные и эндокринные пути может воз-
действовать на развитие головного мозга. И наоборот, бла-
годаря вегетативной нервной системе и гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой системе мозг оказывает влияние на 
функции (в том числе моторную, секреторную функции, про-
ницаемость слизистой оболочки) и видовой состав микроор-
ганизмов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [7, 8].

Микробиоценоз кишечника — это сложная экологическая 
система, состоящая из ассоциаций бактерий и представляю-
щая собой отдельный «метаболический орган» [9]. С появ-
лением современных молекулярно-генетических методов 
исследования, в частности секвенирования гена 16S рибо-
сомальной рибонуклеиновой кислоты бактерий, стала воз-
можна идентификация всех видов, представляющих микро-
биоценоз биотопов человека, и это позволило выяснить, что 
кишечник новорожденного ребенка внутриутробно колони-
зирован бактериями, а не является стерильным, как пред-
полагалось ранее [10–12]. Согласно данным отечественных 
и зарубежных авторов, уже на 24-й неделе беременности в 
кишечнике плода идентифицируется небольшое количество 
кишечной палочки, бифидо- и лактобактерий [13, 14].

В 2011 г. появились данные о разделении кишечного 
микробиоценоза на три энтеротипа, каждый из которых объ-

единяет популяции бактерий вне зависимости от массовоз-
растных характеристик, места жительства и гендерной при-
надлежности. В первом энтеротипе преобладают Bacteroides, 
во втором и третьем — Prevotella и Ruminococcus [15–17].  
В период новорожденности состав кишечного биотопа 
неоднороден, изменчив и зависит от влияния факторов как 
со стороны матери (хроническая внутриматочная инфек-
ция, использование антимикробных лекарственных препа-
ратов, течение беременности, способ родоразрешения), так 
и со стороны ребенка (недоношенность, позднее прикла-
дывание к груди, течение неонатального периода, антибак-
териальная терапия и др.) [18–20]. Так, дети, родившиеся 
через естественные родовые пути, имели микробиоту ЖКТ, 
схожую с микробиотой влагалища матери (бифидо- и лак-
тобактерии, стрепто- и стафилококки, бактероиды). При 
родоразрешении женщин путем операции кесарева сече-
ния у младенцев отмечалось недостаточное количество 
представителей нормального микробиоценоза кишечника 
(снижение и/или отсутствие бифидобактерий, бактеро-
идов) и преобладание стрептококков и энтеробактерий 
[21–24].

Одним из наиболее часто встречающихся представителей 
семейства энтеробактерий является Кlebsiella pneumoniae 
(KP), которая представляет собой доминирующий микроор-
ганизм, вызывающий госпитальную инфекцию, во всем мире. 
KP обитает повсеместно, колонизирует нестерильные локусы 
организма человека (полость рта, кожу, кишечник, мочевы-
делительную систему и др.), может проникать в легкие, цен-
тральную нервную систему и вызывать инфекционно-вос-
палительные заболевания различной степени тяжести [25].  
В настоящее время наблюдается повышенный интерес к изу-
чению KP в связи с увеличением заболеваемости и смерт-
ности из-за развития тяжелых инвазивных клебсиеллезных 
инфекций, что напрямую связано с патогенетическими меха-
низмами возбудителя и устойчивостью к антибактериальным 
препаратам [26].

С 2009 г. KP входит в группу бактерий ESKAPE (Enterococcus 
faecium, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter 
spp.), эти бактерии отличаются повышенной способностью 
формировать устойчивость к антибактериальным препара-
там [27, 28]. Особенностью микроорганизмов группы ESKAPE 
является также способность к биопленкообразованию и, как 
следствие, формированию резистентности к широкому спек-
тру антимикробных препаратов, что оказывает влияние на 
длительность и тяжесть течения инфекционного процесса 
[27, 29].
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Вероятность колонизации KP недоношенных детей опре-
деляется многими факторами окружающей среды и состо-
янием органов и систем макроорганизма. Недоношенные 
дети в силу морфофункциональной незрелости, длительного 
нахождения в условиях отделения реанимации и интенсив-
ной терапии новорожденных, зависимости от респиратор-
ной поддержки, антибиотикотерапии, наличия постоянных 
венозных доступов и проведения инвазивных манипуляций 
подвержены более высокому риску колонизации кишечника 
KP и, как следствие, развития инфекционных заболеваний на 
фоне сниженного врожденного иммунитета.

Имеющиеся в литературе данные в большинстве случаев 
касаются проблемы течения различных клинических форм 
клебсиеллезной инфекции у новорожденных детей, а также 
генетического разнообразия факторов вирулентности KP. 
Крайне мало работ, посвященных динамическому наблю-
дению за течением неонатального периода у младенцев в 
гестационном возрасте (ГВ) 28,0–36,85 недели с очень низ-
кой и низкой массой тела, кишечник которых колонизирован 
KP, что и определило цель нашей работы.

Цель исследования — оценка клинической адапта-
ции новорожденных с очень низкой и низкой массой тела, 
кишечник которых колонизирован Klebsiella pneumoniae.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование проводилось на базе ФГБУ «Уральский науч-
но-исследовательский институт охраны материнства и мла-
денчества» (ФГБУ «НИИ ОММ») Минздрава России и было 
одобрено локальным этическим комитетом ФГБУ «НИИ ОММ» 
(протокол № 15 от 18.11.2020).

В рамках проспективного сравнительного когортного 
исследования обследованы 90 недоношенных новорожден-
ных в ГВ от 28,0 до 36,85 недели включительно, которые 
после рождения были госпитализированы в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии новорожденных. В зависи-
мости от массы тела, ГВ и выделения либо невыделения KP 
при бактериологическом исследовании фекалий младенцы 
были разделены на четыре группы:

• 1-я группа — дети с очень низкой массой тела (ОНМТ) 
в ГВ 28,0–31,85 недели, кишечник которых колонизиро-
ван KP (основная группа, n = 25); 

• 2-я группа — дети с низкой массой тела (НМТ) в ГВ 
32,0–36,85 недели, кишечник которых колонизирован 
KP (основная группа, n = 30); 

• 3-я группа — дети с ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 недели,  
в кишечнике которых не обнаружена KP (группа срав-
нения, n = 16); 

• 4-я группа — дети с НМТ в ГВ 32,0–36,85 недели,  
в кишечнике которых не обнаружена KP (группа срав-
нения, n = 19).

У всех женщин перед родоразрешением было получено 
добровольное информированное согласие на обработку 
персональных данных, взятие биоматериала, обследование 
и лечение ребенка. 

В условиях операционно-родового блока для оценки кли-
нического статуса новорожденных применяли шкалу Апгар 
на 1-й и 5-й минутах жизни. Соответствие ребенка ГВ про-
водилось по шкале Баллард (1979) с оценкой физической 
и нервно-мышечной зрелости; антропометрические показа-
тели проанализированы путем оценки роста недоношенных 
детей по шкале Фентона для мальчиков и девочек (2013).

С целью идентификации микроорганизма и определения 
его чувствительности к группе антибактериальных препара-

тов использовали культуральный метод исследования (ана-
лизатор VITEK 2 Compact производства bioMérieux, Франция). 
Показатели красной крови определяли на гематологическом 
анализаторе ABX Micros 60 OT-18 (Франция), биохимические 
параметры — на автоматическом биохимическом анализа-
торе Sapphire 400 (Япония). При анализе кислотно-основ-
ного и электролитного состояния использовали анализатор 
Gem Premier 3100 (Instrumentation Laboratory Co., США). Все 
исследования проводились у детей первых, 10–14-х суток 
жизни и перед выпиской.

Для анализа полученных результатов использовали стати-
стические методы исследования, применяли пакет приклад-
ных программ Microsoft Excel 2007 для Windows, Statistica 
6.0, IBM SPSS Statistics 26. Для показателей, характеризую-
щих качественные признаки, указывали абсолютное значе-
ние и относительную вeличину (проценты). В случае подчи-
нения признака закону нормального распределения данные 
представляли в виде средней величины (М) и стандартного 
отклонения (SD). Статистическую значимость межгрупповых 
различий определяли с использованием точного критерия 
Фишeра, критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона. Различия счита-
ли статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Матери обследованных детей были сопоставимы по возра-
сту, социальному положению, акушерско-гинекологическому 
анамнезу, течению беременности, соматической патологии. 

Средние антропометрические показатели и оценки по 
шкале Апгар детей основных групп и групп сравнения при 
рождении представлены в таблице 1.

Анализ значимых антропометрических параметров раз-
личий между группами 1 и 3, 2 и 4 не выявил, все показа-
тели соответствовали ГВ. При оценке результатов по шкале 
Апгар на 1-й и 5-й минутах жизни, отражающих тяжесть 
перенесенной гипоксии, статистически значимых различий 
между основными группами и группами сравнения также не  
обнаружено. 

Учитывая наличие клинических признаков дыхательной 
недостаточности, связанное с незрелостью легочной ткани 
и дефицитом эндогенного сурфактанта при рождении, 
новорожденным была начата респираторная поддержка в 
условиях операционно-родового блока. В 1-й и 3-й группах 
стартовая CPAP-терапия применялась у 72,0 и 68,8% детей 
соответственно, инвазивная респираторная поддержка —  
у 44 и 37,5% (в обоих случаях р1–3

 > 0,05). У недоношенных 
новорожденных в ГВ 32,0–36,85 недели в основной группе 
ИВЛ использовалась в 4 раза чаще, чем в группе сравне-
ния (р

2–4
 = 0,049), частота неинвазивной вентиляции легких 

в обеих группах не превышала 67% (р
2–4

 > 0,05). Диагноз 
«синдром дыхательного расстройства у новорожденного» 
(МКБ-10: Р22.0) был поставлен всем детям с ОНМТ вне 
зависимости от наличия или отсутствия колонизации KP и 
в 86,7% случаев во 2-й группе в сравнении с 78,9% в 4-й 
группе (р

2–4
 = 0,694). 

Частота встречаемости инфекционной патологии в основ-
ных группах и группах сравнения была сопоставимой. Так, 
диагноз «инфекция, специфичная для перинатального пери-
ода, неуточненная» (МКБ-10: Р39.9) был зарегистрирован у 
32,0% детей 1-й группы в сравнении с 31,3% в 3-й (р

1–3
 = 

1,000) и у 40,0% новорожденных 2-й группы в сравнении с 
15,8% в 4-й (р

2–4
 = 0,113). В первые 72 часа после рождения 

при наличии клинической картины (дыхательные наруше-
ния, признаки инфекционного токсикоза, гипертермический 
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Таблица 1. Характеристика обследованных детей с очень низкой и низкой массой тела при рождении, М ± SD 
Table 1. Characteristics of  study children with extremely low and low bodyweight at birth, М ± SD

Показатели Основные группы Группы сравнения р

1-я группа
(n = 25)

2-я группа
(n = 30)

3-я группа
(n = 16)

4-я группа
(n = 19)

Масса тела, г 1352,00 ± 232,07 2085,50 ± 586,57 1380,62 ± 232,01 2063,42 ± 590,64 р
1–3

 = 0,702
р

2–4
 = 0,898

Длина тела, см 38,44 ± 3,05 43,75 ± 3,92 38,50 ± 2,68 44,05 ± 2,77 р
1–3

 = 0,949
р

2–4
 = 0,783

Окружность головы, см 29,12 ± 1,76 31,73 ± 1,83 26,93 ± 6,63 31,36 ± 1,73 р
1–3

 = 0,124
р

2–4
 = 0,492

Окружность груди, см 26,80 ± 3,46 30,73 ± 2,31 27,25 ± 2,72 30,05 ± 2,17 р
1–3

 = 0,662
р

2–4
 = 0,310

Шкала Апгар, 1-я минута, баллы 4,96 ± 1,17 5,53 ± 1,19 4,87 ± 1,20 5,63 ± 0,76 р
1–3

 = 0,823
р

2–4
 = 0,751

Шкала Апгар, 5-я минута, баллы 6,56 ± 0,58 6,83 ± 0,83 6,43 ± 0,72 6,89 ± 0,45 р
1–3

 = 0,554
р

2–4
 = 0,770

синдром, ранняя желтуха), соответствующих результатов 
физикальных обследований, рентгенологических и лабо-
раторных данных у 36,0% детей с ОНМТ основной группы и 
37,5% новорожденных группы сравнения была диагности-
рована врожденная пневмония (МКБ-10: Р23) (р

1–3
 = 1,000).  

Во 2-й и 4-й группах данная патология выявлялась значи-
тельно реже — в 3,3 и 10,5% случаев (р

2–4
 = 0,551).

Следует отметить, что только у одного ребенка 1-й группы 
(4,0%) и одного ребенка 3-й группы (6,3%) был обнаружен 
поздний сепсис новорожденного, обусловленный други-
ми бактериальными агентами (МКБ-10: Р36.8). Кроме того, 
лишь в 1-й группе у 2 детей (8,0%) был зарегистрирован 
поздний сепсис, вызванный KP. До развития септического 
процесса, этиологическим агентом которого выступала KP, 
дети не получали антибактериальную терапию и не выделя-
ли данный микроорганизм с калом, что подтверждало бакте-
риологическое исследование. В структуре микробиоценоза 
кишечника были обнаружены другие представители семей-
ства энтеробактерий (K. oxytoca, E. cloacae в диагностиче-
ском титре не более 105 КОЕ/г).

У недоношенных новорожденных генерализованная 
инфекция, вызванная KP, развивалась быстро, состояние 
расценивалось как тяжелое. В первую очередь отмечалось 
развитие цианоза и дыхательных нарушений (неоднократ-
ные эпизоды задержки дыхания с десатурацией, тахипноэ, 
втяжение уступчивых мест грудной клетки), изменений 
со стороны сердечно-сосудистой системы (брадикардия). 
При физикальном осмотре — субфебрильная температура  
(37,5 °C), кожные покровы бледные с сероватым оттенком, со 
стороны нервной системы обращали на себя внимание такие 
симптомы, как диффузная гипотония и гипорефлексия. 
Развились клинические признаки энтеральной недостаточ-
ности (срыгивание створоженными массами, а также застой-
ным содержимым в желудке с примесями желчи, выражен-
ный метеоризм без изменения характера стула), имелись 
признаки синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови (кровоточивость из мест вколов, гемор-
рагическое отделяемое по желудочному зонду).

По результатам тромбоэластографии отмечались хроно-
метрическая гипокоагуляция, снижение активности плаз-
менных факторов гемокоагуляции, что в совокупности с 

клиническими проявлениями потребовало переливания све-
жезамороженной плазмы.

В общем анализе крови выявлены лейкопения (2,70 ± 0,59 × 
109 Ед/л), палочкоядерный сдвиг (палочкоядерные нейтро-
филы — 13,5 ± 1,5%, сегментоядерные нейтрофилы — 44 ± 
2%), тромбоцитопения (135,5 ± 5,5 × 109 Ед/л), в биохими-
ческом исследовании — превышение уровня C-реактивного 
белка (56,4 ± 17,5 мг/л), гипергликемия (12,9 ± 0,1 ммоль/л). 
Показатели кислотно-основного состояния соответствовали 
декомпенсированному метаболическому ацидозу (pH — 7,23 ± 
0,02, pCO

2
 — 48,4 ± 8,7 мм рт. ст., BE — 6,8 ± 1,4 ммоль/л, 

лактат — 4,31 ± 0,41 ммоль/л).
При проведении рентгенологического обследования 

органов грудной клетки очаговых и инфильтративных изме-
нений не обнаружено.

Учитывая полиорганную недостаточность на фоне разви-
тия инфекционного процесса, детей перевели в отделение 
реанимации и интенсивной терапии новорожденных для 
коррекции витальных функций. С помощью бактериологи-
ческого метода была выделена положительная гемокульту-
ра KP (количественный тест не выполнялся, так как в норме 
кровь является стерильной внутренней средой организма и 
любое содержание бактериальных клеток в крови клиниче-
ски значимо). В обоих случаях изоляты KP, которые вызвали 
развитие жизнеугрожающего состояния, были резистентны 
к ампициллину, что подтверждало данные об ожидаемой 
(природной) устойчивости этого микроорганизма1. У одно-
го новорожденного с развившимся клебсиеллезным сепси-
сом анализ антибиотикорезистентности штамма KP пока-
зал наличие продукции β-лактамаз расширенного спектра,  
изолят имел устойчивость к амоксициллину + клавулановой 
кислоте и цефалоспоринам 3-го и 4-го поколения.

Течение неонатального периода также характеризовалось 
наличием таких патологий, как гипербилирубинемия, рети-
нопатия, анемия, синдром нарушения микрофлоры кишеч-
ника. Неонатальная желтуха, связанная с преждевременным 
родоразрешением (МКБ-10: Р59.0), статистически значимо 
чаще встречалась у детей 1-й группы, чем в группе сравнения 
(56,0% против 18,8%, р1–3

 = 0,023); у детей большего ГВ (2-й 
и 4-й групп) ее частота была сопоставимой (63,3% против 
57,9%, р

2–4
 = 0,937). Другая пролиферативная ретинопатия 

1 Определение чувствительности микроорганизмов к антимикробным препаратам: Российские рекомендации. МАКМАХ, СГМУ: Смоленск; 2024. 192 с.
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(МКБ-10: Н35.2) — ретинопатия недоношенных I стадии — 
более часто встречалась у новорожденных 1-й группы, чем в 
группе сравнения (44,0% против 12,5%, р

1–3
 = 0,045). У детей 

в ГВ 32,0–36,85 недели статистически значимых различий в 
частоте встречаемости ретинопатии не выявлено независи-
мо от ее стадии (во всех случаях р

2–4
 > 0,05). Развитие ане-

мии недоношенных (МКБ-10: Р61.2) разной степени тяжести 
в неонатальном периоде диагностировано у детей всех четы-
рех групп без статистически значимых различий по частоте 
между 1-й и 3-й, 2-й и 4-й группами (68,0% против 68,8%,  
р

1–3
 > 0,05; 43,3% против 52,6%, р

2–4
 > 0,05).

Со стороны органов ЖКТ на основании клинических дан-
ных, а также выявления условно-патогенных микроорганиз-
мов в фекалиях (в диагностическом титре 105 КОЕ/г и более) 
было установлено смещение соотношения представителей 
микробиоценоза кишечника с преобладанием представи-
телей энтеробактерий, которое регистрировалось в 1-й и 
3-й, 2-й и 4-й группах в 84,0 и 56,2%, 70,0 и 42,1% случа-
ев соответственно (р

1–3
 = 0,053, р

2–4
 = 0,102). Наибольшее 

количество клинических проявлений при нарушении функ-
ционального состояния ЖКТ наблюдалось у детей основных 
групп. В 1-й и 2-й группах с KP статистически значимо чаще 
регистрировались срыгивания (р

1–3 
= 0,045, р

2–4
 = 0,016) и 

метеоризм (р
1–3

 = 0,006, р
2–4

 = 0,019). Помимо этого, у детей 
2-й группы чаще, чем в группе сравнения, отмечались запоры 
(р

2–4
 < 0,001) (табл. 2).

Результаты исследования кислотно-основного состояния 
показали, что дети с ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 недели при нали-
чии и отсутствии KP в кишечном локусе имеют сопоставимую 
частоту респираторного ацидоза (40,0% в 1-й группе и 37,5% 
в 3-й, р

1–3
 > 0,05) и смешанного ацидоза (20,0% в 1-й группе 

и 18,8% в 3-й, р
1–3

 > 0,05). У детей 2-й и 4-й групп стати-
стически значимых различий по этим показателям также не 
выявлено: респираторный ацидоз наблюдался в 53,3 и 31,6% 
случаев соответственно (р

2–4
 > 0,05), а смешанный — в 13,3 

и 15,8% (р
2–4

 > 0,05).
В числе показателей электролитного состава крови в 

первые часы жизни нами были определены уровни натрия, 

калия и кальция. У младенцев с ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 неде-
ли, кишечник которых колонизирован KP, наблюдались 
одновременно гиперкалиемия (

с
К+ = 7,61 ± 2,33 ммоль/л) 

и гипонатриемия (
с
Na+ = 134,41 ± 3,11 ммоль/л), в отли-

чие от детей группы сравнения (
с
К+ = 5,97 ± 1,86 ммоль/л, 

р
1–3

 = 0,023; 
с
Na+ = 137,86 ± 5,07 ммоль/л, р

1–3
 = 0,009). 

Повышение уровня калия в крови выше референсных зна-
чений у данной когорты пациентов может быть связано с 
морфофункциональной незрелостью почек (недостаточ-
ным развитием дистальных отделов почечных канальцев), 
развитием метаболического ацидоза. Сниженную концен-
трацию ионов натрия у детей 1-й группы можно объяснить 
воздействием стресса на ребенка (рождение, внешние 
источники раздражения), гипоксическими нарушениями. 
Кроме того, причиной дефицита натрия может быть его 
недостаточное поступление при парентеральном питании. 
У детей 2-й и 4-й групп уровни калия и натрия были сопо-
ставимы (

с
К+: 6,50 ± 1,26 ммоль/л во 2-й группе и 6,19 ± 

1,66 ммоль/л в 4-й, р
2–4

 = 0,456; 
с
Na+: 135,16 ± 3,52 ммоль/л 

во 2-й группе и 134,64 ± 4,10 ммоль/л в 4-й, р
2–4

 = 0,641). 
Концентрация кальция вне зависимости от ГВ и наличия 
либо отсутствия колонизации KP оставалась в пределах 
допустимых значений.

Показатели газового гомеостаза и кислотно-основного 
состояния крови в динамике периода наблюдения в основ-
ных группах и группах сравнения были сопоставимы.

Результаты изучения показателей красной крови при 
рождении в исследуемых группах представлены в таблице 3.

У младенцев с ОНМТ в ГВ 28,0–31,85 недели, кишечник 
которых колонизирован КР, установлены более высокие, чем 
в группе сравнения, уровни гемоглобина, гематокрита и эри-
троцитов при рождении (p < 0,05). У детей 2-й и 4-й групп 
данные показатели были сопоставимы (p > 0,05). Другие 
гематологические показатели периферической крови (уров-
ни лейкоцитов, тромбоцитов, лейкоцитарная формула) в ос- 
новных группах и группах сравнения были сопоставимы и 
соответствовали возрастной норме. Статистически значимых 
различий показателей общего анализа крови у младенцев 

Таблица 2. Клинические симптомы нарушения функционального состояния желудочно-кишечного тракта 
у наблюдаемых детей 
Table 2. Clinical symptoms of  gastrointestinal dysfunction in the observed children

Примечание. Общее количество наблюдений в группах превышает численность групп вследствие 
выявления нескольких патологических признаков у одного и того же ребенка. 
Note. The total number of  observations in the groups exceeds the number of  subjects because several 
pathological symptoms were observed in one and the same child.

Симптомы Основные группы Группы сравнения р

1-я группа
(n = 25)

2-я группа
(n = 30)

3-я группа
(n = 16)

4-я группа
(n = 19)

абс. % абс. % абс. % абс. %

Срыгивание 11 44,0 8 26,7 2 12,5 0 0 р1–3 = 0,045
р2–4 = 0,016

Трудности с расширением 
энтерального объема

7 28,0 5 16,7 2 12,5 1 5,3 р
1–3

 = 0,440
р

2–4
 = 0,383

Метеоризм 21 84,0 21 70,0 6 37,5 6 31,6 р1–3 = 0,006
р2–4 = 0,019

Запоры 14 56,0 16 53,3 7 43,8 1 5,3 р
1–3

 = 0,656
р2–4 < 0,001

Жидкий стул 7 28,0 1 3,3 1 6,3 3 15,8 р
1–3

 = 0,120
р

2–4 
= 0,285
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исследуемых групп в возрасте 10–14 суток жизни и перед 
выпиской не выявлено.

При оценке результатов биохимического анализа крови 
при рождении статистически значимых различий между груп-
пами не обнаружено. После родоразрешения у всех недо-
ношенных детей наблюдалась гипопротеинемия и гипогли-
кемия. К 10–14-м суткам жизни у детей, кишечник которых 
колонизирован KP, вне зависимости от ГВ отмечались более 
низкие значения аланинаминотрансферазы (АЛТ). Так, в пе- 
риферической крови у младенцев 1-й и 3-й групп уровень АЛТ 
составлял 10,6 ± 5,09 и 14,9 ± 7,11 МЕ/л соответственно (р1–3

 = 
0,045), а 2-й и 4-й — 14,6 ± 6,84 и 29,0 ± 7,87 МЕ/л (р

2–4
 = 

0,055). В динамике периода наблюдения более высокие пока-
затели креатинина определялись у детей большего ГВ с KP 
(40,5 ± 10,84 мкмоль/л против 27,5 ± 12,36 мкмоль/л в груп-
пе сравнения, р

2–4
 = 0,040). У новорожденных 1-й группы при 

выписке было выявлено статистически значимое повышение 
уровня прямого билирубина (13,0 ± 6,87 мкмоль/л против 8,0 
± 4,16 мкмоль/л в 3-й группе, р

1–3 
= 0,017).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Клиническая адаптация новорожденных с очень низкой мас-
сой тела гестационного возраста (ГВ) от 28,0 до 31,85 неде-
ли, кишечник которых колонизирован Klebsiella pneumoniae 
(KP), характеризовалась высокой частотой развития неона-
тальной желтухи, ретинопатии I стадии. В лабораторных ана-
лизах у этих детей отмечались гипонатриемия, гиперкалие-

мия, повышение показателей красной крови при рождении 
(гемоглобина, эритроцитов, гематокрита), снижение уровня 
АЛТ в возрасте 10–14 суток жизни, увеличение концентра-
ции прямого билирубина при выписке, что определялось их 
ГВ и морфофункциональной незрелостью органов и систем. 

Колонизация нестерильного в норме кишечного биотопа 
условно-патогенными микроорганизмами — это естествен-
ный процесс неонатального периода. Развитие инфекции 
является нежелательным осложнением стационарного 
этапа выхаживания и определяется как индивидуальными 
особенностями макроорганизма, так и патогенным потен-
циалом бактериальной клетки. Клинические проявления 
нарушения функционального состояния ЖКТ у всех детей с 
KP статистически значимо чаще включали в себя метеоризм, 
срыгивания, у детей с низкой массой тела на фоне выявлен-
ных изменений регистрировалась также бόльшая частота 
запоров. 

Учитывая недоношенность, наличие экзогенных факторов 
риска, которые могут стать триггером в развитии инфекци-
онно-воспалительных заболеваний у детей с колонизацией 
кишечника условно-патогенными микроорганизмами (в дан-
ном случае KP), необходимо проведение дальнейших иссле-
дований и наблюдений за недоношенными детьми с очень 
низкой и низкой массой тела для разработки алгоритма 
обследования данной когорты пациентов с целью предот-
вращения инфекционных осложнений.

Таблица 3. Показатели красной крови у недоношенных новорожденных при рождении, М ± SD 
Table 3. Erythrocyte levels in preterm newborns at birth, М ± SD

Показатели Основные группы Группы сравнения р

1-я группа
(n = 25)

2-я группа
(n = 30)

3-я группа
(n = 16)

4-я группа
(n = 19)

Гемоглобин, г/л 172,80 ± 22,23 145,36 ± 17,07 156,37 ± 15,06 162,73 ± 26,43 р1–3 = 0,013
р

2–4
 = 0,138

Эритроциты, × 1012/л 4,16 ± 0,62 4,92 ± 0,57 3,79 ± 0,39 4,16 ± 0,66 р1–3 = 0,042
р

2–4
 = 0,391

Гематокрит, % 48,13 ± 7,09 49,41 ± 13,56 43,66 ± 5,01 45,04 ± 7,71 р1–3 = 0,040
р

2–4
 = 0,447
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Цель. Изучить особенности поведения и межличностные взаимоотношения у подростков с бронхиальной астмой (БА) и их ассоциации 
с неконтролируемым течением заболевания. 
Дизайн. Одномоментное сравнительное исследование.
Материалы и методы. Протестированы 212 подростков с БА: 90 пациентов с неконтролируемой астмой (НКБА) — основная группа; 22 
с частично контролируемой (ЧКБА) и 100 с контролируемой астмой (КБА) — группы сравнения. Из 212 подростков было 136 (64,2%) 
мальчиков и 76 (35,8%) девочек; возраст — 14 [13; 15] лет. Оценка психического состояния и его составляющих (гиперактивности, 
поведения, взаимоотношений со сверстниками) проводилась с помощью опросника Strengths and Difficulties Questionnaire. Показатели 
оценивали в том числе и с учетом возраста и пола. 
Результаты. Установлены статистически значимые различия между группами по частоте легкого, средней тяжести и тяжелого течения 
БА. Для разницы в распространенности легкого течения болезни между группами КБА и ЧКБА р < 0,001, χ2 = 11,18, между группами КБА и 
НКБА — р < 0,001, χ2 = 58,86, ЧКБА и НКБА — р = 0,013, χ2 = 6,19. При сравнении частоты БА средней тяжести значимые различия найдены 
между группой КБА и группами ЧКБА и НКБА: р = 0,016, χ2 = 5,82 и р < 0,001, χ2 = 11,56 соответственно; различие между группами ЧКБА 
и НКБА оказалось незначимым (р = 0,922, χ2 = 0,01). По распространенности тяжелого течения разница также была существенной между 
группой КБА и группами ЧКБА и НКБА (р = 0,028, χ2 = 4,87 и р < 0,001, χ2 = 20,24 соответственно), а между группами ЧКБА и НКБА — 
незначимой (р = 0,090, χ2 = 2,87). Зафиксирована более частая ассоциация НКБА с аллергическим ринитом (64,4%) и атопическим 
дерматитом (59,8%). У большинства обследованных характеристики анализируемых шкал не отклонялись от нормы, второе и третье 
место занимали пограничные и отклоняющиеся показатели. У 84% всех обследованных психическое состояние классифицировано как 
нормальное, у 10,4% — как пограничное, у 5,6% — как отклоняющееся. 
Заключение. Необходимы дальнейшие исследования социально-психологических факторов неконтролируемого течения БА для опти-
мизации коррекционных и профилактических мероприятий у подростков с данной патологией.
Ключевые слова: подростки, бронхиальная астма, контролируемая, частично контролируемая, неконтролируемая, поведение, проблемы 
со сверстниками, гиперактивность, психическое состояние.
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with the Peculiarities of Their Behavior
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ABSTRACT
Aim. To study the behavioral characteristics and interpersonal relationships of adolescents with bronchial asthma (BA) and their association 
with uncontrolled progression of the disease.
Design. Cross-sectional comparative study.
Materials and methods. 212 adolescents with BA were tested: 90 people with uncontrolled asthma (UBA) — the main group, 22 with 
partially controlled asthma (PCBA) and 100 with controlled asthma (CBA), included in the comparison groups. Of the 212 adolescents, 136 
(64.2%) were boys and 76 (35.8%) girls; age — 14 [13; 15] years. Assessment of mental state and its components (hyperactivity, behavior, 
relationships with peers) was carried out using the Strengths and Difficulties Questionnaire. Indicators in comparison groups were assessed, 
including taking into account age and gender.
Results. Statistically significant differences were found between the groups in the incidence of mild, moderate, and severe asthma. For the 
difference in the prevalence of mild asthma between the CBA and PCBA groups, p < 0.001, χ2 = 11.18, between the CBA and UBA groups — p < 
0.001, χ2 = 58.86, PCBA and UBA — p = 0.013, χ2 = 6.19. When comparing the incidence of moderate asthma, significant differences were 
found between the CBA group and the PCBA and UBA groups: p = 0.016, χ2 = 5.82 and p < 0.001, χ2 = 11.56, respectively; the difference 
between the PCBA and UBA groups was insignificant (p = 0.922, χ2 = 0.01). In terms of the prevalence of severe course, the difference 
was also significant between the CBA group and the CBCA and UBA groups (p = 0.028, χ2 = 4.87 and p < 0.001, χ2 = 20.24, respectively), 
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and insignificant between the CBCA and UBA groups (p = 0.090, χ2 = 2.87). Significant intergroup differences in the severity of asthma in 
adolescents with UBA, PCBA and CBA were established, with a more frequent association of UBA with allergic rhinitis (64.4%) and atopic 
dermatitis (59.8%). For the majority of those surveyed, the characteristics of the analyzed scales did not deviate from the norm; the second 
and third places were occupied by borderline and deviating indicators. In 84% of all examined subjects, the mental state was classified as 
normal, in 10.4% as borderline, and in 5.6% as deviant. 
Conclusion. Further research into the socio-psychological factors of the uncontrolled course of asthma is needed to optimize corrective and 
preventive measures for adolescents with this type of pathology.
Keywords: adolescents, bronchial asthma, controlled, partially controlled, uncontrolled, behavior, problems with peers, hyperactivity, mental state.

ВВЕДЕНИЕ
До настоящего времени бронхиальная астма (БА) продол-
жает оставаться одной из наиболее распространенных форм 
хронической патологии у детей и подростков, она часто 
негативно влияет на качество жизни пациентов [1]1. При 
значительной вариабельности распространенности БА в дет-
ско-подростковой популяции (от 5 до 10%) она почти в 2 раза 
превышает аналогичный показатель среди взрослого насе-
ления2. По мнению ряда исследователей, рост заболевае- 
мости БА у детей и подростков в значительной степени обус- 
ловлен негативным воздействием факторов окружающей 
среды и расширением спектра потенциальных аллергенов 
[2]. При неконтролируемом течении астмы высока вероят-
ность инвалидизации, тяжелые формы заболевания сопря-
жены с риском смерти [3].

По уровню контроля БА делится на контролируемую 
(КБА), частично контролируемую (ЧКБА) и неконтролируе- 
мую (НКБА). Уровень контроля БА верифицируется с уче-
том частоты астматических эпизодов в дневное и ночное 
время, потребности в симптоматическом лечении и ограни-
чений активности. Обострение БА возникает из-за воздейст- 
вия различных триггеров, вызывающих воспалительный 
процесс в дыхательных путях или провоцирующих острый 
бронхоспазм. К основным триггерам относятся и психосоци-
альные факторы [4–6]. Особенности психоэмоционального 
статуса, нежелание постоянно применять препараты, недо-
оценка тяжести болезни, курение (активное и пассивное,  
в т. ч. электронных сигарет) являются у подростков фактора-
ми, предрасполагающими к неконтролируемому течению БА 
[4, 7–10]3.

В последние годы внимание исследователей привлекает 
значительно возросшая роль психоэмоциональных и пси-
хосоциальных факторов в этиологии и патогенезе данного 
заболевания [11–14]. Проблемы межличностных взаимо-
отношений (в семье, школе) у детей и подростков с астмой 
оказывают отрицательное влияние на эффективность ее 
лечения и прогноз. Эмоциональные переживания, стрессы 
становятся почвой для обострения заболевания, эмоции —
самый мощный предшественник астматического приступа 
[15–19]. Установлено, что тревога и депрессия часто сопутст- 
вуют БА, а также связаны с синдромом дефицита внимания и 
гиперактивности у детей [20–23].

Несмотря на достигнутые успехи в диагностике и лече-
нии БА, контроль над заболеванием остается недостаточным 
у значительного количества пациентов, что обусловлено не 
только сложностью патофизиологических механизмов астмы, 
но и выраженным влиянием психосоциальных факторов на 
течение болезни. Проблема психосоциальной коморбидности 

у подростков с НКБА, безусловно, актуальна и требует неза-
медлительного решения [24–28]. Указанные выше положения 
послужили основанием для проведения нашей работы.

Цель исследования: изучить особенности поведения и 
межличностных взаимоотношений у подростков с БА и их 
ассоциации с неконтролируемым течением заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено психологическое тестирование клинической 
выборки 212 подростков с БА — пациентов легочно-аллер-
гологического центра: 90 (42,4%) с НКБА, 22 (10,4%) с ЧКБА 
и 100 (47,2%) с КБА. Выборка включала 136 (64,2%) маль-
чиков и 76 (35,8%) девочек; возраст пациентов составил 14 
[13; 15] лет. В основную группу вошли подростки с НКБА, в 
группы сравнения — больные с ЧКБА и КБА.

Мальчиков с НКБА было 60 (28,3%), их возраст — 14 [13; 
16] лет, девочек с НКБА — 30 (14,2%), их возраст — 15 [13; 
16] лет; мальчиков с ЧКБА — 18 (8,5%), их возраст — 14 
[13; 16] лет, девочек с ЧКБА — 4 (1,9%), их возраст — 17 
[14; 17] лет; мальчиков с КБА — 58 (27,3%), их возраст — 14 
[13; 15] лет, девочек с КБА — 42 (19,8%), их возраст — 14 
[13; 15] лет.

Анализ особенностей поведения и в целом психического 
состояния подростков проводился с применением стандар-
тизованного международно принятого скринингового опрос- 
ника Р. Гудмана «Сильные стороны и трудности» (Strengths 
and Difficulties Questionnaire, SDQ), русскоязычная версия 
которого была ранее валидизирована Е.Р. Слободской и  
Г.Г. Князевым [29]. Опросник состоит из 25 утверждений, 
касающихся проблемного и социально одобряемого поведе-
ния у подростков за последние 6 месяцев. Ответы оценива-
ются по 3-балльной шкале Лайкерта как «неверно», «отча-
сти верно» или «верно» и группируются по шести шкалам: 1) 
просоциальное поведение, 2) эмоциональные симптомы, 3) 
проблемы с поведением, 4) гиперактивность/невниматель-
ность, 5) проблемы со сверстниками, 6) общее число про-
блем. Каждая шкала состоит из пяти пунктов, общая оценка 
определяется суммированием соответствующих значений.

В зависимости от количества баллов значения по каждой 
шкале интерпретировались как нормальные, пограничные и 
отклоняющиеся, при этом использовались критерии шкаль-
ной оценки, разработанные автором опросника. На основа-
нии общей оценки SDQ (по шкале «Общее число проблем») 
психическое состояние у подростков классифицируется как 
нормальное (0–15 баллов), пограничное (16–19 баллов) и 
отклоняющееся (20–40 баллов).

Дизайн исследования предусматривал изучение у под-
ростков основной группы (с НКБА) и двух групп сравнения 

1 Global strategy for asthma management and prevention. Updated 2020. URL: https:// www.ginasthma.org (дата обращения — 15.07.2025).
2 Национальная программа «Бронхиальная астма у детей. Стратегия лечения и профилактика». 5-е изд., перераб. и доп. М.: Оригинал-макет; 2017. 160 с.
3 World Drug Report 2018: United Nations publication, Sales No. E.18.XI.9. URL: https://www.unodc.org/wdr2018/ (дата обращения — 15.07.2025).

For citation: Evert L.S., Tereshchenko S.Yu., Potupchik T.V., Shubina M.V., Gorbacheva N.N., Kostyuchenko Yu.R. Associations of uncontrolled 
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(с ЧКБА и КБА) показателей 4 из указанных выше 6 шкал 
опросника SDQ и их характеристик (нормальные, погранич-
ные, отклоняющиеся). Сравнительный анализ показателей 
проводился с учетом пола и принадлежности к младшей 
(12–14 лет) или старшей (15–18 лет) возрастной группе.

Контроль течения БА оценивался с использованием шкалы 
«Тест по контролю над астмой» (Asthma Control test, АСТ) для 
подростков 12 лет и старше [30]. Шкала ACT, состоящая из 
5 пунктов, предусматривает самостоятельное заполнение 
пациентом в возрасте 12 лет и старше, каждому пункту при-
сваивается значение от 1 до 5 баллов, которые затем сум-
мируются (общее значение шкалы — 5–25 баллов). Сумма 
25 баллов свидетельствует о полном контроле над астмой, 
20–24 балла — о частично контролируемом течении астмы, 
19 баллов и менее — о неконтролируемой астме.

Работа выполнена при финансовой поддержке поиско-
вого научного исследования НИИ медицинских проблем 
Севера «Разработка технологий оценки факторов риска и 
маркеров неконтролируемого течения бронхиальной астмы 
у детей» 2024–2026 гг. Этическая экспертиза осуществлена в 
соответствии с процедурой комплексной экспертной оценки, 
предусмотренной для исследований по данному направле-
нию. Авторы подтверждают соблюдение этических прин-
ципов Хельсинкской декларации Всемирной медицинской 
ассоциации. Проведение исследования одобрено комитетом 
по биомедицинской этике ФИЦ Красноярский научный центр 
СО РАН (протокол № 3 от 11.03.2024 г.). Информированное 
согласие получено от родителей/опекунов подростков 
12–14 лет и самих подростков в возрасте 15 лет и старше.

Обработка данных проведена с помощью пакета статис- 
тических программ Statistica 12.0. Статистический анализ 
качественных порядковых признаков проводился путем 
регистрации количества объектов в выборке, имеющих 
одинаковое значение качественной переменной, с даль-
нейшим подсчетом относительной частоты, или доли (%). 
Количественные показатели представлены в виде медианы 
(Me), нижнего и верхнего квартилей [Q1; Q3] и значений Мо 
(мода). Форма представления бинарных признаков — абсо-
лютные величины и относительные частоты объектов иссле-
дования (n, %) с указанием границ 95% доверительного 
интервала (ДИ), оцененного по методу Уилсона и рассчитан-
ного с использованием онлайн-калькулятора.

При описании статистических показателей указывалась 
статистическая значимость различий, а для бинарных при-
знаков — и абсолютное значение χ2 Пирсона. Уровень зна-
чимости различий (р) для количественных показателей при 
сравнении двух несвязанных выборок оценивался по крите-
рию Манна — Уитни (Mann — Whitney), для бинарных при-
знаков — по критерию χ2 Пирсона. Различия между группа-
ми считались статистически значимыми при p ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Распределение обследованных по степени тяжести астмы 
представлено на рисунке 1. Степень тяжести БА оценена у 169 
подростков, из них у 48 (28,4%; 95% ДИ: 22,1–35,6%) тече-
ние болезни было легким, у 89 (52,7%; 95% ДИ: 45,2–60%) — 
средней тяжести, у 32 (18,9%; 95% ДИ: 13,7–25,5%) — 
тяжелым. 

Результаты сравнительного анализа выявили наличие 
статистически значимых различий между группами по часто-
те легкого, средней тяжести и тяжелого течения БА. Для раз-
ницы в распространенности легкого течения болезни между 
группами КБА и ЧКБА р < 0,001, χ2 = 11,18, между группами 

КБА и НКБА — р < 0,001, χ2 = 58,86, ЧКБА и НКБА — р = 0,013, 
χ2 = 6,19. При сравнении частоты БА средней тяжести значи-
мые различия найдены между группой КБА и группами ЧКБА 
и НКБА: р = 0,016, χ2 = 5,82 и р < 0,001, χ2 = 11,56 соответст- 
венно; различие между группами ЧКБА и НКБА оказалось 
незначимым (р = 0,922, χ2 = 0,01). По распространенности 
тяжелого течения разница также была существенной между 
группой КБА и группами ЧКБА и НКБА (р = 0,028, χ2 = 4,87 и 
р < 0,001, χ2 = 20,24 соответственно), а между группами ЧКБА 
и НКБА — незначимой (р = 0,090, χ2 = 2,87).

Частота ассоциированных с БА аллергического ринита 
и атопического (аллергического) дерматита приведена на  
рисунке 2 (оценена у 169 подростков).

38 (64,4)

легкое течение БА БА средней тяжести

КБА (n = 59)
ЧКБА (n = 22)
НКБА (n = 88)

тяжелое течение БА

5(22,7)

20 (33,9)

14 (63,7) 55 (62,5)

1 (1,7)

3 (13,6)

28 (31,8)

5(5,7)

Рис. 1. Распределение подростков  
по степени тяжести заболевания в группах 
с контролируемой (КБА), частично 
контролируемой (ЧКБА) и неконтролируемой 
(НКБА) бронхиальной астмой, n (%)
Fig. 1. Distribution of  adolescents by severity  
of  disease in groups with controlled, partially 
controlled and uncontrolled bronchial asthma, n (%)

5 (8,3)

аллергический ринит атопический дерматит

КБА (n = 60)
ЧКБА (n = 22)
НКБА (n = 87)

6 (27,3)

5 (8,3)

7 (31,9)

52 (59,8)
56 (64,4)

Рис. 2. Распределение подростков по наличию 
аллергического ринита и атопического дерматита 
в группах с контролируемой (КБА), частично 
контролируемой (ЧКБА) и неконтролируемой 
(НКБА) бронхиальной астмой, n (%)
Fig. 2. Distribution of  adolescents by the presence 
of  allergic rhinitis and atopic dermatitis in groups 
with controlled, partially controlled and uncontrolled 
bronchial asthma, n (%)
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Аллергический ринит значительно чаще регистрировался у 
подростков с НКБА (64,4%), чем у участников с ЧКБА (27,3%) 
и КБА (8,3%): для отличия группы КБА от групп ЧКБА и НКБА 
р = 0,026, χ2 = 4,97 и р < 0,001, χ2 = 45,93 соответственно; для 
различия между группами ЧКБА и НКБА р = 0,002, χ2 = 9,85.

Атопический дерматит, ассоциированный с БА, значитель-
но чаще отмечался у подростков с НКБА (59,8%), чем при 
КБА (8,3%; р < 0,001, χ2 = 39,57), и при ЧКБА (31,9%; р = 0,019,  
χ2 = 5,52). Распространенность атопического дерматита в 
группе ЧКБА (31,9%) значимо превышала таковую в группе 
КБА (8,3%; р = 0,008, χ2 = 7,11).

Результаты сравнительного анализа показателей по шка-
лам «Проблемы с поведением» и «Проблемы со сверстника-
ми» у подростков с КБА, ЧКБА и НКБА отражены на рисунке 3. 
По этим шкалам значимых различий в показателях между 
группами не было.

Данные шкал «Гиперактивность» и «Общее число про-
блем» у подростков с различным течением БА приведены на 
рисунке 4.

По шкале «Гиперактивность» проявления гиперактивнос- 
ти/невнимательности у большинства обследованных отсутст- 
вовали (n = 181; 85,4%), пограничные (умеренно выражен-
ные) отклонения диагностированы у 17 (8%), отклоняющие- 
ся (значительно выраженные) — у 14 (6,6%) подростков.

В группе ЧКБА не было участников без гиперактивности  
(р = 0,0269, χ2 = 4,90 для отличия от группы НКБА). Подростков 
с пограничными (умеренно выраженными) явлениями гипер- 
активности в группе НКБА оказалось значимо больше, чем 
при КБА (13,3 против 5%, р = 0,0445, χ2 = 4,04), а в группе 
ЧКБА таких больных вовсе не было (р = 0,0699, χ2 = 3,29) 
(см. рис. 4).

По шкале «Общее число проблем», позволяющей оценить 
ряд показателей психического здоровья подростков, значи-
мые межгрупповые различия не выявлены, за исключением 
того, что в группе НКБА пациентов с пограничными отклоне-
ниями психического статуса было больше, чем в группе КБА 
(14,4 против 6%, р = 0,0527, χ2 = 3,75) (см. рис. 4).

Нами проведено также сравнение изучаемых показателей 
в зависимости от возрастной группы — младшей (12–14 лет) 
или старшей (15–18 лет). По шкале «Проблемы с поведени-
ем» существенно различались только показатели значитель-
но выраженных проблем с поведением у подростков 15–18 
лет с КБА и с ЧКБА — 2,8 против 25%, р = 0,0241, χ2 = 5,09.

По шкале «Проблемы со сверстниками» пограничные 
(умеренно выраженные) проблемы во взаимоотношени-
ях со сверстниками чаще регистрировались у подростков 
12–14 лет с КБА, чем среди участников 15–18 лет с КБА — 
р = 0,0414, χ2 = 4,16. Статистически значимые различия в 
распространенности значительно выраженных проблем со 
сверстниками выявлены между пациентами 12–14 лет групп 
НКБА (7,8%) и КБА, где таких участников вообще не было  
(р = 0,0226, χ2 = 5,20).

Анализ межгрупповых различий показателей шкалы 
«Гиперактивность» в двух возрастных группах подростков с 
КБА, ЧКБА и НКБА статистически значимые различия не пока-
зал. По шкале «Общее число проблем» пограничные (умерен-
но выраженные) отклонения регистрировались у 10,3% под-
ростков 15–18 лет с НКБА, тогда как среди их сверстников с 
КБА такие больные отсутствовали (р = 0,0483, χ2 = 3,90).

Кроме межгрупповых различий, мы проанализирова-
ли внутригрупповые различия показателей по каждой из 
исследуемых шкал. Установлено, что в большинстве случаев  

Рис. 3. Нормальные (1А), пограничные (1В) и отклоняющиеся (1С) показатели по шкале «Проблемы  
с поведением»; нормальные (2А), пограничные (2В) и отклоняющиеся (2С) показатели по шкале 
«Проблемы со сверстниками» у подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой (ЧКБА)  
и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой, n (%)
Fig. 3. Normal (1A), borderline (1B) and deviant (1C) scores on the Behavior Problems scale; normal (2A), 
borderline (2B) and deviant (2C) scores on the Peer Problems scale in adolescents with controlled, partially 
controlled and uncontrolled bronchial asthma, n (%)
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второе место занимали пограничные (умеренно выражен-
ные) отклонения, третье — значительно выраженные. 

В таблице 1 представлены результаты сравнения особен-
ностей поведения подростков с различным уровнем контро-
ля БА (в общей выборке и группах мальчиков и девочек).

Изменения параметра «Проблемы с поведением» были 
разнонаправленными, статистически значимые внутригруп-
повые различия между частотой пограничного и отклоня-
ющегося поведения отсутствовали. Исключение — более 

высокая частота пограничных (умеренно выраженных), чем 
значительно выраженных, нарушений поведения у мальчи-
ков с КБА — 15,5% (95% ДИ: 8,4–26,9) против 3,5% (95% ДИ: 
1,0–11,7).

Подавляющее большинство обследованных подростков 
проблем с поведением не имели, внутригрупповые различия 
при сравнении с участниками с пограничным и отклоняю-
щимся поведением в большинстве случаев были статистичес- 
ки значимыми (см. табл. 1).

Рис. 4. Нормальные (1А), пограничные (1В) и отклоняющиеся (1С) показатели по шкале 
«Гиперактивность»; нормальные (2А), пограничные (2В) и отклоняющиеся (2С) показатели по шкале 
«Общее число проблем» у подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой (ЧКБА)  
и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой, n (%)
Fig. 4. Normal (1A), borderline (1B) and deviating (1C) scores on the “Hyperactivity” scale; normal (2A), 
borderline (2B) and deviating (2C) scores on the “Total number of  problems” scale in adolescents with controlled, 
partially controlled and uncontrolled bronchial asthma, n (%)
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Таблица 1. Проблемы с поведением у подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой 
(ЧКБА) и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой 
Table 1. Behavioral problems in adolescents with controlled, partially controlled and uncontrolled bronchial asthma

Группа Проблем с поведением 
нет1

Проблемы с поведением 
умеренно выражены2

Проблемы с поведением 
значительно выражены3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В общей группе обследованных

КБА (n = 100) 86 (86,0) 77,9–91,5 10 (10,0) 5,5–17,4 4 (4,0) 1,6–9,8 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0964

ЧКБА (n = 22) 19 (86,4) 66,7–95,3 0 0–14,9 3 (13,6) 4,7–33,3 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0728

НКБА (n = 90) 75 (83,3) 74,3–89,6 9 (10,0) 5,4–17,9 6 (6,7) 3,1–13,8 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,4185
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Группа Проблем с поведением 
нет1

Проблемы с поведением 
умеренно выражены2

Проблемы с поведением 
значительно выражены3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В группах мальчиков и девочек

КБА мальчики  
(n = 58)

47 (81,0) 69,1–89,1 9 (15,5) 8,4–26,9 2 (3,5) 1,0–11,7 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0265

КБА девочки  
(n = 42)

39 (92,9) 81,0–97,5 1 (2,4) 0,4–12,3 2 (4,8) 1,3–15,8 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,5556

ЧКБА мальчики  
(n = 18)

15 (83,3) 60,8–94,2 0 0–17,6 3 (16,7) 5,8–39,2 р1–2 < 0,0001
р1–3 = 0,0001
р

2–3
 = 0,0704

ЧКБА девочки  
(n = 4)

4 (100,0) 51,0–100,0 0 0–49,0 0 0,0–49,0 р1–2 = 0,0047
р1–3 = 0,0047

НКБА мальчики  
(n = 60)

56 (93,3) 84,1–97,4 3 (5,0) 1,7–13,7 1 (1,7) 0,3–8,9 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,3091

НКБА девочки  
(n = 30)

19 (63,3) 45,5–78,1 6 (20,0) 9,5–37,3 5 (16,7) 7,3–33,6 р1–2 = 0,0254
р1–3 = 0,0002
р

2–3
 = 0,7387

Всего (n = 212) 180 (84,9) 79,5–89,1 19 (9,0) 5,8–13,6 13 (6,1) 3,6–10,2 –

Группа Проблем со 
сверстниками нет1

Проблемы со 
сверстниками умеренно 

выражены2

Проблемы со 
сверстниками 

значительно выражены3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В общей группе обследованных

КБА (n = 100) 80 (80,0) 71,1–86,7 19 (19,0) 12,5–27,8 1 (1,0) 0,2–5,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 < 0,0001

ЧКБА (n = 22) 18 (81,8) 61,5–92,7 4 (18,2) 7,3–38,5 0 0–14,9 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0359

НКБА (n = 90) 70 (77,8) 68,2–85,1 15 (16,7) 10,4–25,7 5 (5,5) 2,4–12,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0177

Таблица 2. Проблемы со сверстниками у подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой 
(ЧКБА) и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой 
Table 2. Peer problems in adolescents with controlled, partially controlled and uncontrolled bronchial asthma

В таблице 2 приведена распространенность проблем 
со сверстниками у подростков обследованных групп, в том 
числе с учетом половой принадлежности.

Прослеживалась четкая закономерность — пограничные 
(умеренно выраженные) проблемы со сверстниками встре-
чались чаще значительных, что оказалось характерным для 
большинства групп, при этом внутригрупповые различия, 
как правило, наблюдались у подростков с КБА и ЧКБА. У 
мальчиков и девочек с НКБА аналогичная тенденция сохра-
нялась, но различия не достигали статистической значимо-
сти. Три четверти обследованных подростков проблем со 
сверстниками не имели (см. табл. 2). 

Данные таблицы 3 дают представление об особенностях 
проявлений гиперактивности/невнимательности у подрост-
ков сравниваемых групп (в общей выборке и в группах маль-
чиков и девочек).

У подавляющего большинства пациентов отсутствовала 
симптоматика гиперактивности/невнимательности (от 66,7 
до 100%). На втором месте были пограничные (умеренно 
выраженные), на третьем  — значительно выраженные про-
явления гиперактивности, это касалось всех групп обследо-
ванных. Статистически значимые внутригрупповые различия 
по распространенности умеренно и значительно выражен-
ных проявлений гиперактивности не выявлены, только у 
мальчиков с НКБА существенно чаще встречались умеренно 
выраженные проявления гиперактивности — 10% (95% ДИ: 
4,7–20,1) против 1,7% (95% ДИ: 0,3–8,9) значительно выра-
женных (р = 0,0515).

Суммарная оценка SDQ (по шкале «Общее число про-
блем») позволяет определить в целом психический статус 
подростков, важными компонентами которого являются 
нарушения поведения, проблемы межличностных взаи-
моотношений, проявления гиперактивности с дефицитом  
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Таблица 3. Проблемы со сверстниками у подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой 
(ЧКБА) и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой 
Table 3. Peer problems in adolescents with controlled, partially controlled and uncontrolled bronchial asthma

Группа Гиперактивности нет1 Гиперактивность 
умеренно выражена2

Гиперактивность 
значительно выражена3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В общей группе обследованных

КБА (n = 100) 86 (86,0) 77,9–91,5 5 (5,0) 2,2–11,2 9 (9,0) 4,8–16,2 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,2676

ЧКБА (n = 22) 22 (100,0) 85,1–100,0 0 0–14,9 0 0–14,9 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001

НКБА (n = 90) 73 (81,1) 71,8–87,9 12 (13,3) 7,8–21,9 5 (5,6) 2,4–12,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0744

внимания. Данные сравнительного анализа параметров ука-
занной шкалы представлены в таблице 4.

У большинства (84%, 95% ДИ: 78,4–88,3) подростков 
общей выборки психическое состояние было классифици-
ровано как нормальное, у 10,4% (95% ДИ: 7,0–15,2) — как 
пограничное, у 5,6% (95% ДИ: 3,3–9,6) — как отклоняющее-
ся. Внутригрупповые различия между частотой погранично-
го и отклоняющегося психического статуса не были статис- 
тически значимыми (см. табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ
Из данных литературы известно, что БА является распростра-
ненным хроническим заболеванием и серьезной проблемой 
общественного здравоохранения для детей, подростков и 
взрослых, и ее частота все больше возрастает [2, 31–34]. 
БА в подростковом возрасте может вызывать социальные, 

психологические [35] и поведенческие проблемы [36, 37]. 
Подростковый возраст, переломный в формировании физи-
ческого и психологического статуса человека, влияет на 
течение ряда заболеваний. Наряду с важностью преодоления 
проблем самого подросткового возраста, дети, страдающие 
астмой, сталкиваются с необходимостью длительного лече-
ния и риском ее последствий, включая летальный исход [3].

Несмотря на достижения современной пульмонологии, 
БА до настоящего времени считается необратимым заболе-
ванием, однако оно поддается контролю. Общепризнано, что 
биологические и психосоциальные факторы способствуют 
распространению астмы во всем мире. Психосоциальные 
факторы связаны с тяжестью астмы, но остаются малоизу-
ченными4.

Важность выявления и коррекции психосоциальных 
факторов давно признана, симптомы и психосоциальные 

Группа Проблем со 
сверстниками нет1

Проблемы со 
сверстниками умеренно 

выражены2

Проблемы со 
сверстниками 

значительно выражены3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В группах мальчиков и девочек

КБА мальчики  
(n = 58)

45 (77,6) 65,3–86,4 12 (20,7) 12,3–32,8 1 (1,7) 0,3–9,1 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0012

КБА девочки  
(n = 42)

35 (83,3) 69,4–91,7 7 (16,7) 8,3–30,6 0 0–8,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0057

ЧКБА мальчики  
(n = 18)

14 (77,8) 54,8–91,0 4 (22,2) 9,0–45,2 0 0–17,6 р1–2 = 0,0009
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0339

ЧКБА девочки  
(n = 4)

4 (100,0) 51,0–100,0 0 0–49,0 0 0–49,0 р1–2 = 0,0047
р1–3 = 0,0047

НКБА мальчики  
(n = 60)

47 (78,3) 66,4–86,9 10 (16,7) 9,3–28,0 3 (5,0) 1,7–13,7 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,3091

НКБА девочки  
(n = 30)

23 (76,7) 59,1–88,2 5 (16,7) 7,3–33,6 2 (6,6) 1,8–21,3 р1–2 = 0,0254
р1–3 = 0,0002
р

2–3
 = 0,7387

Всего (n = 212) 168 (79,3) 73,3–84,2 38 (17,9) 13,3–23,6 6 (2,8) 1,3–6,0 –

4 World Drug Report 2018...
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Группа Гиперактивности нет1 Гиперактивность 
умеренно выражена2

Гиперактивность 
значительно выражена3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В группах мальчиков и девочек

КБА мальчики  
(n = 58)

51 (87,9) 77,1–94,0 3 (5,2) 1,8–14,1 4 (6,9) 2,7–16,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,6966

КБА девочки  
(n = 42)

35 (83,3) 69,4–91,7 2 (4,8) 1,3–15,8 5 (11,9) 5,2–25,0 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,2363

ЧКБА мальчики  
(n = 18)

18 (100,0) 82,4–100,0 0 0–17,6 0 0–17,6 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001

ЧКБА девочки  
(n = 4)

4 (100,0) 51,0–100,0 0 0–49,0 0 0–49,0 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001

НКБА мальчики  
(n = 60)

53 (88,3) 77,8–94,2 6 (10,0) 4,7–20,1 1 (1,7) 0,3–8,9 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р2–3 = 0,0515

НКБА девочки  
(n = 30)

20 (66,7) 48,8–80,8 6 (20,0) 9,5–37,3 4 (13,3) 5,3–29,7 р1–2 = 0,0003
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,4884

Всего (n = 212) 181 (85,4) 80,0–89,5 17 (8,0) 5,1–12,5 14 (6,6) 4,0–10,8 –

Таблица 4. Психическое состояние подростков с контролируемой (КБА), частично контролируемой 
(ЧКБА) и неконтролируемой (НКБА) бронхиальной астмой по шкале «Общее число проблем» 
Table 4. Mental state of  adolescents with controlled, partially controlled and uncontrolled bronchial asthma 
according to the “Total number of  problems” scale

Группа Психическое состояние 
нормальное1

Психическое состояние 
пограничное2

Психическое состояние 
отклоняющееся3

p

n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, % n (%) 95% ДИ, %

В общей группе обследованных

КБА (n = 100) 88 (88,0) 80,2–93,0 6 (6,0) 2,8–12,5 6 (6,0) 2,8–12,5 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 1,0000

ЧКБА (n = 22) 19 (86,4) 66,7–95,3 3 (13,6) 4,7–33,3 0 0–14,9 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0728

НКБА (n = 90) 71 (78,9) 69,4–86,0 13 (14,4) 8,6–23,2 6 (6,7) 3,1–13,8 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0895

В группах мальчиков и девочек

КБА мальчики  
(n = 58)

52 (89,6) 79,2–95,2 3 (5,2) 1,8–14,1 3 (5,2) 1,8–14,1 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 1,0000

КБА девочки  
(n = 42)

36 (85,8) 72,2–93,3 3 (7,1) 2,5–19,0 3 (7,1) 2,5–19,0 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 1,0000

ЧКБА мальчики  
(n = 18)

15 (83,3) 60,8–94,2 3 (16,7) 5,8–39,2 0 0–17,6 р1–2 = 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,0704

ЧКБА девочки  
(n = 4)

4 (100,0) 51,0–100,0 0 0–49,0 0 0–49,0 р1–2 = 0,0047
р1–3 = 0,0047

НКБА мальчики  
(n = 60)

54 (90,0) 79,9–95,3 4 (6,7) 2,6–15,9 2 (3,3) 0,9–11,4 р1–2 < 0,0001
р1–3 < 0,0001
р

2–3
 = 0,4022

НКБА девочки  
(n = 30)

17 (56,7) 39,2–72,6 9 (30,0) 16,7–47,9 4 (13,3) 5,3–29,7 р1–2 = 0,0371
р1–3 = 0,0004
р

2–3
 = 0,1172

Всего (n = 212) 178 (84,0) 78,4–88,3 22 (10,4) 7,0–15,2 12 (5,6) 3,3–9,6 –
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переменные могут влиять на приверженность к лечению 
[8]. Нередко манифестация астмы у подростков происхо-
дит вследствие психосоциальных стрессовых воздействий: 
смерти близкого человека, развода родителей, разрыва 
романтических взаимоотношений, проблем межличностных 
коммуникаций в семье [38].

Наличие у ребенка тяжелой соматической патологии 
сказывается на формировании его личности, особенностях 
отношений с родителями и сверстниками, учебной деятель-
ности и возможностях социально-психологической адапта-
ции. До настоящего времени немногочисленны исследова-
ния, посвященные социально-психологическим проблемам 
[39, 40], особенностям эмоционального статуса детей с БА 
[16, 41], выделению значимых симптомокомплексов психо-
соматических расстройств, ассоциированных с астмой [42]. 
Не разработаны оптимальные методы психотерапевтичес- 
кого воздействия с учетом индивидуальных факторов, что 
значительно снижает эффективность терапии и вторичной 
профилактики данных проявлений при БА у детей.

В рамках нашего исследования изучены социально-пси-
хологические проблемы у подростков с НКБА, ЧКБА и КБА. 
Установлено наличие статистически значимых различий в 
показателях тяжести течения астмы между группами с КБА, 
ЧКБА и НКБА. Выявлена более частая ассоциация НКБА с 
аллергическим ринитом (64,4%) и атопическим дерматитом 
(59,8%).

По всем четырем шкалам абсолютное большинство обсле-
дованных, независимо от степени контроля течения БА и 
пола, не имели отклонений от нормы, реже диагностирова-
лись пограничные (умеренно выраженные) и еще реже —
отклоняющиеся от нормы (значительно выраженные) кате-
гории анализируемых характеристик.

Кроме межгрупповых различий, мы проанализировали 
внутригрупповые различия показателей каждой из четырех 
рассматриваемых шкал. Во всех группах независимо от сте-
пени контроля БА у подростков преобладали нормальные 
показатели, их частота внутри групп почти во всех случаях 
статистически значимо отличалась от таковой пограничных 
(умеренно выраженных) и выраженных отклонений пове-
дения,  гиперактивности  и  проблем  взаимоотношений  со  
сверстниками.

Полученные нами результаты подтверждаются выпол-
ненными в последние годы исследованиями, указывающими 
на актуальность рассматриваемой проблемы и важность ее 
решения [4, 8, 43]5. Все это свидетельствует о необходимос- 
ти дальнейшего изучения ассоциированных с астмой соци-
ально-психологических факторов для их своевременной 
диагностики и коррекции с целью повышения эффективнос- 
ти лечения и улучшения прогноза данного заболевания у 
подростков.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Важной задачей лечения БА у подростков является дости-
жение полного контроля симптомов заболевания. Мы 
полагаем, что для ее решения целесообразно использовать 
современные высокоинформативные психодиагностические 
опросники для выявления характерных для неконтролируе-
мого течения астмы социально-психологических факторов, 
разработать оптимальные методы диагностики с учетом 
возрастно-половых и личностных характеристик, что может 
значительно повысить эффективность лечения и вторичной 
профилактики у детей и подростков с неконтролируемым 
течением БА.
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Комплексная психофизиологическая диагностика 
при головной боли напряжения у детей и подростков  
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Цель. Провести комплексную психофизиологическую диагностику и изучить психофизиологические особенности детей и подростков с 
частой эпизодической и хронической головной болью напряжения.
Дизайн. Проспективное открытое когортное клиническое исследование.
Материалы и методы. В исследование вошли 79 пациентов в возрасте 8–17 лет (средний возраст — 13,36 ± 2,55 года) с диагнозом 
частой эпизодической и хронической головной боли напряжения. Комплексную психофизиологическую диагностику осуществляли 
с помощью аппаратно-программного комплекса для проведения психофизиологических и психологических тестов с регистрацией 
вегетативных и эмоциональных реакций «НС-Психотест Эксперт». Использовали тестирование простой зрительно-моторной реакции, 
теппинг-тест, регистрацию потоковой кинезиологической электромиограммы с мышц диафрагмы рта, восьмицветовой тест М. Люшера 
в адаптации Л.Н. Собчик, опросник Ч.Д. Спилбергера в адаптации Ю.Л. Ханина для оценки уровня тревожности, Госпитальную шкалу 
тревоги и депрессии.
Результаты. Головная боль напряжения чаще наблюдалась у девочек в возрастной группе 13–16 лет, и частая эпизодическая форма 
была у большего количества пациентов, нежели хроническая (55,7 против 44,3%). У всех детей и подростков в проведенном исследо-
вании выявлялся высокий уровень тревожности, а депрессивные симптомы, преимущественно субклинически выраженные, имелись у 
48,1% пациентов. У 31,6% детей зафиксировано негативное изменение показателей скорости простой зрительно-моторной реакции, 
устойчивости реакции, уровня функциональных возможностей и функционального уровня системы, при этом чаще отклонения данных 
параметров отмечались в возрастной группе детей 17 лет. Наиболее распространенными были слабый тип нервной системы (отклоне-
ние коэффициента силы нервной системы в среднем составляло –40,68%) и инертность нервных процессов, вегетативный дисбаланс 
с преобладанием парасимпатических влияний, что указывает на общий энергодефицит и оптимизацию расходования сил, средний 
уровень работоспособности и наличие ситуативного стресса. 
Заключение. Полученные в настоящем исследовании данные указывают на негативное изменение психофизиологических показателей 
у детей и подростков с хронической болью, ограничениями работы являются небольшой размер выборки и отсутствие контрольной 
группы.
Ключевые слова: головная боль напряжения, хроническая боль, психофизиология, диагностика, дети, подростки, педиатрия.
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Complex Psychophysiological Diagnosis of Tension Headache  
in Children and Adolescents
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ABSTRACT
Aim. To carry out a comprehensive psychophysiological diagnosis and study the psychophysiological characteristics of children and 
adolescents with frequent episodic and chronic tension headaches.
Design. A prospective open cohort clinical study.
Materials and methods. The study included 79 patients aged 8–17 years (average age — 13.36 ± 2.55 years) with a diagnosis of frequent 
episodic and chronic tension headache. Comprehensive psychophysiological diagnostics was performed using a package “NS-Psychotest 
Expert” for conducting psychophysiological and psychological tests with registration of vegetative and emotional reactions using the 
following methods. Testing of a simple visual-motor reaction; tapping test; kinesiologic electromyogram from the muscles of the diaphragm 
of the mouth; eight-color test by M. Lüscher adapted by L.N. Sobchik; Spielberger's questionnaire adapted by Yu.L. Khanin to assess anxiety 
levels; Hospital Anxiety and Depression Scale were used.
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Results. Tension headache was more often observed in girls in the age group of 13–16 years, and the frequent episodic form was present 
in more patients than the chronic one (55.7 vs. 44.3%). The study revealed a high level of anxiety in all children and adolescents, and 
48.1% of patients had depressive symptoms, mostly subclinically pronounced. In 31.6% of children, negative changes in the speed of 
simple visual-motor reaction, reaction stability, level of functionality and functional level of the system were recorded, while deviations in 
these parameters were more often noted in the age group of children aged 17 years. There is a predominant weak type of nervous system 
(deviation of the central nervous system averages –40.68%) and inertia of the nervous processes; vegetative imbalance with a predominance 
of parasympathetic influences, which indicates a general energy deficit and optimization of energy expenditure, an average level of efficiency 
and the presence of situational stress 
Conclusion. The data obtained in this study indicate a negative change in psychophysiological parameters in children and adolescents with 
chronic pain, the limitations of this work are the small sample size and the absence of a control group.
Keywords: tension headache, chronic pain, psychophysiology, diagnostics, children, adolescents, pediatrics.

For citation: Borodulina I.V., Gerasimenko M.Yu., Zaytseva T.N., Pavlova S.V., Kotova O.V. Complex psychophysiological diagnosis of tension 
headache in children and adolescents. Doctor.Ru. 2025;24(7):47-55. (in Russian). DOI: 10.31550/1727-2378-2025-24-7-47-55

ВВЕДЕНИЕ
Психофизиология является междисциплинарным направле-
нием, которое позволяет установить и объяснить корреляции 
между психологическими и физиологическими параметра-
ми; с другой стороны, психофизиологию можно определить 
как научную дисциплину, изучающую нейрофизиологичес- 
кие механизмы психических процессов, состояний и пове-
дения [1, 2]. 

Основные задачи психофизиологии — исследование фи- 
зиологических  механизмов  психических  процессов,  осу-
ществляемых на системном, клеточном, синаптическом и 
молекулярном уровнях, а также объяснение психических 
действий через причинно-следственные связи с лежащими 
в их основе нейрофизиологическими механизмами [3, 4]. 
Психофизиология разделяется на три основных направления: 
теоретическую (психофизиологию восприятия, внимания, 
памяти и научения, движений и управления вегетативными 
реакциями, воли, мышления и речи), прикладную (профессио-
нальную психофизиологическую диагностику в области таких 
профессий, которые предъявляют высокие требования к воз-
можностям работающего человека), клиническую (оценку сте-
пени психологической и физической нагрузки, прогноз риска 
возникновения психосоматических заболеваний и заболева-
ний, связанных с нервным и физическим истощением).

К методам психофизиологической диагностики относятся 
инструментальные исследования (электромиография (ЭМГ), 
электроэнцефалография, вызванные потенциалы и другие 
электрофизиологические методики; оценка зрительно-мо-
торных и простых моторных реакций; компьютерное карти-
рование мозга и т. д.) и исследования с помощью шкал (тест 
Люшера, шкала личностной и ситуативной тревожности, тест 
субъективной самооценки состояния, тест «память на числа», 
нейропсихологическое тестирование и проч.).

Психофизиологическая диагностика у детей различного 
возраста предназначена для выявления индивидуальных 
особенностей психофизиологического развития и основана 
на сравнении индивидуальных результатов психофизиоло-
гических обследований со среднестатистическими, отража-
ющими возрастную норму [5].

В возрасте до трех лет наиболее развиты вегетативные 
отделы нервной системы, и ответные реакции на те или иные 
воздействия окружающей среды выражаются в изменениях 
вегетативных функций (пищеварения, сна и т. п.).

Возраст 4–10 лет характеризуется преобладанием разви-
тия двигательных функций и установлением субординаци-
онных отношений между подкорковыми и корковыми струк-
турами головного мозга; ответные реакции на воздействия 
среды осуществляются двигательной сферой.

В 7–12 лет формируется и усложняется субъективный 
опыт ребенка, в том числе его эмоциональный аспект; на 

данном этапе происходит преимущественно эмоциональное 
реагирование ребенка на воздействия факторов среды.

В 12–16 лет уже достаточно высок уровень психической 
зрелости ребенка, и нервно-психическое реагирование осу-
ществляется на основе личностных особенностей (характера 
личности) [5]. 

Психофизиологическая оценка может быть проведена как 
у здоровых детей разных возрастов в зависимости от типа 
нагрузок, характера деятельности, так и у пациентов педи-
атрического профиля с различными патологиями, при этом 
исследование взаимосвязи заболеваний и психофизиологи-
ческого статуса представляется перспективным направлени-
ем в педиатрической практике [3, 6, 7].

Особое место в связи с этим занимает хроническая боль, 
поскольку часто сопровождается поведенческими и эмоцио-
нальными симптомами, снижением когнитивных показателей 
(уменьшением объема кратковременной и долговременной 
памяти, снижением или неустойчивостью внимания), разви-
тием астении и инсомнии [8–11].

Одним из частых типов хронических болевых синдромов  
у детей является головная боль напряжения (ГБН), ее рас-
пространенность составляет от 5 до 20,5% среди детей и под-
ростков и увеличивается при переходе к старшему возрасту 
[12]. По частоте эпизодов ГБН подразделяется на нечастую 
(по меньшей мере 10 эпизодов головной боли, возникающих 
с частотой не более 1 дня в месяц (не более 12 дней в году) и 
отвечающих критериям диагноза); частую (по меньшей мере 
10 эпизодов головной боли, возникающих в среднем с часто-
той от 1 до 14 дней в месяц на протяжении более 3 месяцев 
(более 12 и менее 180 дней в году) и отвечающих критери-
ям диагноза); хроническую (головная боль, возникающая 
не менее 15 дней в месяц на протяжении в среднем более 
3 месяцев (более 180 дней в году) и отвечающая критериям 
диагноза) [13].

Цель настоящего исследования — проведение ком-
плексной психофизиологической диагностики (КПФД) и 
изучение психофизиологических особенностей детей и под-
ростков с частой эпизодической и хронической ГБН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проспективное открытое когортное клиническое исследова-
ние детей с диагнозом частой эпизодической и хронической 
ГБН на базе Детской городской поликлиники № 39 г. Москвы 
проведено с мая по август 2025 г. Проведение исследования 
одобрено независимым этическим комитетом ФГБОУ ДПО 
«Российская медицинская академия непрерывного профес-
сионального образования» Минздрава России (протокол  
№ 7 от 13.05.2025 г.).

Критерии включения в исследование: возраст 4–17 лет; 
установленный по критериям Международной классифика-
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ции головной боли 3-го пересмотра диагноз ГБН с частотой 
эпизодов, соответствующих формам «частая эпизодическая» 
и «хроническая» [13]; наличие письменного информирован-
ного согласия родителя/законного представителя для детей 
14 лет и младше и наличие письменного информированного 
согласия самих пациентов 15–17 лет на участие в клиничес- 
ком исследовании.

Критерии невключения: другие формы первичной голов-
ной боли, вторичные головные боли, наличие острых инфек-
ционных заболеваний, новообразования или подозрение 
на наличие опухолевого процесса головного мозга, отказ 
родителя/законного представителя или ребенка подпи-
сать информированное согласие на участие в клиническом 
исследовании, неспособность выполнить задания в ходе 
диагностики; несоответствие критериям включения.

Критерии исключения из исследования: добровольный 
отказ пациента от дальнейшего участия в исследовании.

В исследование вошли 79 детей в возрасте 8–17 лет 
(средний возраст — 13,36 ± 2,55 года). КПФД осуществляли с 
помощью аппаратно-программного комплекса для проведе-
ния нижеперечисленных психофизиологических и психоло-
гических тестов с регистрацией вегетативных и эмоциональ-
ных реакций «НС-Психотест Эксперт» (ООО «Нейрософт», 
Россия) [14].

Аппаратно-программный комплекс «НС-Психотест Эксперт» 
включает в себя большое количество разнообразных пси-
хологических и психофизиологических методик, которые 
позволяют реализовать многоуровневый подход в решении 
практических задач диагностики психических явлений, то 
есть устойчивых индивидуальных особенностей и текущих 
состояний человека.

Тестирование простой зрительно-моторной реакции 
(ПЗМР). Увеличение среднего времени ПЗМР (норматив-
ные значения для возраста 4–7 лет — 356–542 мс; 8–12 
лет — 227–353 мс; 13–16 лет — 205–273 мс; 17 лет — 
203–253 мс), отклонения в сторону снижения от референс-
ных значений критериев функционального уровня системы 
(ФУС) (норма для 4–7 лет — 4,5–3,1; 8–12 лет — 4,5–3,3; 
13–16 лет — 4,7–3,5; 17 лет — 4,9–4,1), устойчивости реак-
ции (норма для 4–7 лет — 2,7–0,9; 8–12 лет — 2,2–0,8; 
13–16 лет — 2,3–0,9; 17 лет — 2,5–1,3), уровня функ-
циональных возможностей (УФВ) (норма для 4–7 лет — 
 3,6–2,0; 8–12 лет — 3,7–2,1; 13–16 лет — 3,8–2,4; 17 лет — 
4,2–3,0) при бинокулярном тестировании красным световым 
сигналом свидетельствуют о плохом функциональном состоя- 
нии нервной системы, снижении работоспособности, астени-
зации и нервно-психическом перенапряжении.

Методика теппинг-теста для диагностики силы нерв-
ных процессов путем измерения динамики темпа движе-
ний кисти разработана Е.П. Ильиным в 1972 году [15]. 
Обследование проводится в течение 30 секунд при помощи 
двух специальных приборов — «карандаша» и резиновой 
«платформы»: обследуемому необходимо взять в ведущую 
руку «карандаш» и в течение заданного времени стучать им 
по «платформе» с максимально возможной частотой даже в 
том случае, если он почувствует утомление.

В настоящем исследовании тест проводился индивиду-
ально в течение 33 секунд. Путем подсчета количества дви-
жений (частоты ударов в Гц) в каждом из пятисекундных 
интервалов обследования и коэффициента утомляемости 
определялся тип реакций нервной системы: сильный, сред-
ний, слабый, промежуточный (средне-слабый). Наличие сла-
бого и средне-слабого типов свидетельствовало о высоком 

эмоциональном напряжении и действии стрессовых фак-
торов. Рассчитывался также коэффициент силы нервной 
системы (КСНС) по формуле:

(Х2 – X1) + (ХЗ – X1) + (Х4 – X1) + (Х5 – X1) +  
(Х6 – X1) / XI × 100%,

где Х1 — сумма постукиваний в первом пятисекундном 
отрезке, Х2 — сумма постукиваний во втором пятисекундном 
отрезке, Х3 — сумма постукиваний в третьем пятисекундном 
отрезке и т. д. Чем выше КСНС, тем нервная система сильнее; 
чем ниже, тем нервная система слабее [16, 17].

По результатам теппинг-теста определялась также под-
вижность нервной системы по ударной частоте: меньше  
4 Гц — выраженная инертность нервных процессов;  
4–6 Гц — инертность нервных процессов; 7 Гц — средний 
тип нервных процессов; 8–9 Гц — подвижность нервных 
процессов; больше 9 Гц — выраженная подвижность нерв-
ных процессов [18, 19].

Регистрация потоковой кинезиологической ЭМГ пери-
краниальных мышц в области орального полюса — диа-
фрагмы рта, включающей челюстно-подъязычную, дву-
брюшную (переднее брюшко) и подбородочно-подъязыч-
ную мышцы (накожные электроды в области подбородка; 
заземляющий электрод размещается на мочке уха) произ-
водилась для оценки их биоэлектрической активности в 
фоновом состоянии и при когнитивной нагрузке (выполне-
нии тестирования).

Восьмицветовой тест М. Люшера в адаптации Л.Н. Собчик 
для диагностики ситуативного или долговременного пси-
хического состояния человека. Диагностический материал 
состоит из 8 цветовых карточек: 4 карточки с основными 
цветами (темно-синим, сине-зеленым, красно-оранжевым, 
светло-желтым), 1 карточка с нейтральным цветом (фиоле-
товым) и 3 с дополнительными цветами (серым, коричневым, 
черным). Обследуемому предлагается выбрать карточку с 
наиболее понравившимся ему цветом, затем сделать анало-
гичный выбор из оставшихся карточек и т. д., то есть разло-
жить карточки в порядке предпочтения от наиболее до наи-
менее понравившегося цвета, затем производится повторное 
тестирование [20].

В настоящем исследовании использовали интерпретаци-
онные коэффициенты, разработанные Г.А. Аминевым мето-
дом факторного анализа: оценивали параметры вегетатив-
ного коэффициента, который характеризует относительное 
преобладание влияний симпатической системы при зна-
чении > 1 и отражает стремление к затрате энергии, тогда 
как преобладание парасимпатического компонента при зна-
чении < 1 — к ее сбережению, накоплению, потребность в 
покое (оптимальное значение — 1,2 ед.). Значения от 1,8 
и выше свидетельствуют о затруднениях в переносимости 
нагрузки; менее 0,6 — о парасимпатикотонии, недостаточ-
ном восстановлении или болезненном состоянии; более 1 
характеризуют внутреннюю готовность к реализации сил в 
деятельности; менее 1 говорят об усталости, склонности к 
сохранению, накоплению сил [21, 22].

Оценивали также показатели работоспособности (мини-
мальное значение — +9,1; максимальное значение — +20,9; 
чем выше значение показателя, тем выше работоспособ-
ность); стрессового состояния (минимальное значение — 0; 
максимальное значение — +41,8; более высокие значения 
соответствуют ситуативному стрессу) [23].

Опросник Ч.Д. Спилбергера (адаптирован Ю.Л. Ханиным) 
для оценки уровня тревожности человека как личностной 
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характеристики и как психического состояния включает 
40 суждений, 20 из которых ориентированы на диагно-
стику ситуативной тревожности и 20 — на диагностику 
личностной тревожности обследуемого. При количестве 
баллов 31 и более диагностируется тревожное расстрой-
ство [24, 25].

Госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, HADS) — скрининг-тест для 
оценки тревоги и депрессии у соматических больных (шкала 
содержит 7 утверждений). При количестве баллов 8 и более 
диагностируются депрессивное состояние и тревога [26].

Статистическую обработку и оформление результатов 
анализа проводили с помощью пакета статистических про-
грамм IBM SPSS Statistics 26, MS Excel 2013. Выбор парамет- 
рических или непараметрических критериев для представ-
ления данных и тестирования статистических гипотез опре-
деляли по результатам критерия Колмогорова — Смирнова. 
Для оценки корреляции использован ранговый коэффици-
ент Спирмена. Статистические тесты были проведены для 
односторонней гипотезы при уровне статистической значи-
мости, равном 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 представлены клинико-демографические 
характеристики пациентов.

В исследуемой выборке средняя интенсивность головной 
боли напряжения составила 6,24 ± 1,3 балла, а частота эпи-

зодов — 3,96 ± 1,06 дня в неделю. ГБН чаще наблюдалась у 
девочек в возрастной группе 13–16 лет, и частая эпизодиче-
ская форма была у большего количества пациентов, нежели 
хроническая (55,7 против 44,3%).

Результаты оценки по шкалам тревоги и депрессии в 
рамках КПФД представлены в таблице 2, а распределение 
исследуемых по выраженности клинических симптомов — 
на рисунках 1 и 2.

В среднем у детей с частой эпизодической и хронической 
ГБН отмечалось повышение тревожности при оценке по 
шкалам HADS (субклинические значения) и Спилбергера — 
Ханина (высокий уровень ситуативной и личностной тревож- 
ности), при этом показатели значимо коррелировали друг 
с другом (r = 0,539, p < 0,01). Для участников были также 
характерны депрессивные симптомы, в среднем на уровне 
субклинических значений.

При оценке по шкале Спилбергера — Ханина тревожный 
паттерн личности наблюдался у всех детей (у 35 (44,3%) 
пациентов — умеренный уровень, у 44 (55,7%) — высокий); 
реактивная (ситуативная) тревожность отмечалась у 96,2% 
детей (у 41 (51,9%) — умеренный уровень, у 35 (44,3%) —

Группа Количество 
пациентов

Девочки 60 (76,0)

Мальчики 19 (24,0)

Младшая школьная группа (8–12 лет) 22 (27,8)

Подростковая группа (13–16 лет) 51 (64,6)

Юношеская группа (17 лет) 6 (7,6)

Частая эпизодическая головная боль 
напряжения

44 (55,7)

Хроническая головная боль напряжения 35 (44,3)

Таблица 1. Клинико-демографические 
характеристики пациентов, n (%) 
Table 1. Clinical and demographic characteristics of  
patients, n (%)

Шкала оценки Баллы,  
M ± SD

Госпитальная шкала тревоги и депрессии, 
субшкала тревоги

9,92 ± 5,23

Госпитальная шкала тревоги и депрессии, 
субшкала депрессии

7,52 ± 3,85

Шкала Спилбергера — Ханина, личностная 
тревожность

50,04 ± 11,05

Шкала Спилбергера — Ханина, ситуативная 
тревожность

46,56 ± 12,84

Таблица 2. Клиническая характеристика фона 
эмоциональных нарушений у детей с головной 
болью напряжения 
Table 2. Clinical characteristics of  emotional 
disorders in children with tension headache

Рис. 2. Распределение детей по выраженности 
клинических симптомов ситуативной и 
личностной тревожности, n  
Fig. 2. Distribution of  children by severity of  clinical 
symptoms of  situational and personal anxiety, n
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Рис. 1. Распределение детей по выявленным 
депрессивным и тревожным паттернам и 
выраженности клинических симптомов, n 
Fig. 1. Distribution of  children by identified 
depressive and anxiety patterns and severity  
of  clinical symptoms, n
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высокий). Депрессивные симптомы выявлялись у 38 (48,1%) 
исследуемых (у 22 (27,8%) — субклинические симптомы, у 
16 (20,3%) — клинически выраженные).

При оценке корреляции выявлены значимые положи-
тельные взаимосвязи между интенсивностью головной боли 
и количеством дней с болевыми эпизодами в неделю (r = 
0,501, p < 0,05), а также показателями по подшкале депрес-
сии HADS (r = 0,409, p < 0,05): чем чаще возникала головная 
боль, тем интенсивнее она была и тем выше был риск разви-
тия депрессивных симптомов.

Найдены положительные взаимосвязи между показателя-
ми тревожности по шкале Спилбергера — Ханина и симпто-
мами депрессии по шкале HADS (r = 0,632, p < 0,001 и r = 0,56, 
p < 0,01 соответственно): на фоне возрастания личностного 
компонента тревожности повышался и реактивный, а также 
выраженность депрессивного расстройства.

Результаты применения инструментальных методов КПФД 
(оценки параметров ПЗМР, теппинг-теста и кинезиологичес- 
кой ЭМГ), а также цветового теста Люшера представлены в 
таблицах 3–5.

При сравнении медианы параметров, полученных при 
тестировании ПЗМР, с референсными значениями для 
каждой из возрастных групп (на основании статистических 
показателей по [27]) выяснилось, что у детей 8–12 и 13–16 
лет показатели функционального состояния нервной систе-
мы в основном находились в пределах нормы (незначитель-
ное уменьшение медианы УФВ (до 2) наблюдалось у детей 
8–12 лет), в то время как у детей 17 лет ФУС и УФВ были сни-
жены. Уменьшение функциональной активности централь-
ной нервной системы (ЦНС) по совокупному анализу всех 
параметров ПЗМР в возрастной группе 8–12 лет отмечено  
у 9 (40,9%), в группе 13–16 лет — у 13 (25,5%), в группе  
17 лет — у 3 (50%) человек. 

Выявлены значимые умеренные отрицательные взаимо- 
связи между скоростью ПЗМР и показателями ФУС (r = –0,474, 
p < 0,05), устойчивости реакции (r = –0,52, p < 0,01), УФВ  
(r = –0,541, p < 0,01): при увеличении средней скорости ПЗМР 
отмечался значимый регресс функциональных показателей 
нервной системы.

Анализ результатов теппинг-теста показал, что в исследуе- 
мой когорте детей и подростков с ГБН преобладали слабый 
тип нервной системы и инертность нервных процессов в соот-
ветствии с показателями КСНС и средней ударной частотой.

При анализе интерпретационных коэффициентов для 
теста Люшера у детей с хронической и частой эпизодической 
ГБН нами обнаружены следующие тенденции: вегетативный 
дисбаланс с преобладанием парасимпатических влияний, 
что указывает на общий энергодефицит и оптимизацию рас-
ходования сил; средний уровень работоспособности и нали-
чие ситуативного стресса. Однако оценка корреляции по 
Спирмену выявила значимые сильные положительные взаи-
мосвязи (r = 0,769, p < 0,001) между показателями стресса и 
работоспособности.

Кинезиологическая (динамическая) ЭМГ — метод регист- 
рации мышечной активности во время движения, который 
дает информацию о времени мышечной активности и ее 
выраженности [28]. В настоящем исследовании проведен 
анализ амплитуды сигнала от перикраниальных мышц в 
области диафрагмы рта, находящихся в состоянии статики. 
Средние значения биоэлектрической мускулярной актив-
ности несколько были ниже при когнитивной нагрузке, чем 
при фоновой регистрации, однако находились в пределах 
нормы. При оценке корреляции отмечены значимые силь-
ные положительные взаимосвязи между параметрами ЭМГ в 
покое и при нагрузке (r = 0,787, p < 0,001).

ОБСУЖДЕНИЕ
Головная боль является достаточно распространенной жало-
бой в педиатрической практике, при этом существует значи-
мая взаимосвязь между психогенными нарушениями и боле-

Группа Скорость ПЗМР, мс Уровень функциональных 
возможностей

Устойчивость реакции Функциональный 
уровень системы

8–12 лет (n = 22) 343,69 (223,30; 365,74) 2,00 (1,65; 2,72) 1,09 (0,48; 1,41) 3,50 (3,27; 3,99)

13–16 лет (n = 51) 256,25 (222,485; 263,87) 3,19 (2,82; 3,57) 1,76 (1,32; 2,02) 4,24 (3,85; 4,44)

17 лет (n = 6) 251,73 (234,95; 268,51) 2,96 (2,77; 3,16) 1,40 (1,28; 1,53) 3,93 (3,82; 4,03)

Таблица 3. Параметры тестирования простой зрительно-моторной реакции (ПЗМР) у детей с головной 
болью напряжения разных возрастных групп 
Table 3. Simple visual-motor reaction testing parameters children with tension headaches of  different age groups

Параметр оценки Значения параметра, 
M ± SD

Ударная частота, Гц 6,29 ± 1,94

Количество ударов 193,04 ± 56,35

Межударный интервал, мс 169,38 ± 33,55

Коэффициент силы нервной 
системы, %

–40,68 ± 68,53

Таблица 4. Параметры теппинг-теста у 
обследованных пациентов 
Table 4. Parameters of  the tapping test in the 
examined patients

Параметр оценки Значения параметра, 
M ± SD

Вегетативный коэффициент 0,7 (0,5; 1,4)

Вегетативный баланс 5 (–5; 7)

Показатель работоспособности 12 (10; 18)

Показатель стресса 19,8 (13,6; 23,0)

Фоновая амплитуда 
электромиограммы, мкВ

13,9 (8,7; 22,0)

Амплитуда электромиограммы  
при нагрузке, мкВ

10,6 (8,3; 18,8)

Таблица 5. Показатели теста Люшера и 
амплитуды биоэлектрической активности 
перикраниальных мышц у обследованных 
пациентов 
Table 5. Lüscher test parameters and amplitudes 
of  bioelectric activity of  pericranial muscles in the 
examined patients
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вым синдромом [29, 30]1. Необходимо своевременно выяв-
лять предикторы возникновения ГБН, для профилактики 
проводить нейропсихологические обследования детей [29, 
31]. 

В исследуемой выборке ГБН чаще наблюдалась у дево-
чек в возрастной группе 13–16 лет, и частая эпизодическая 
форма была у большего количества пациентов, нежели хро-
ническая (55,7 против 44,3%).

По опубликованным данным, ГБН имеет тесную взаимо- 
связь с психологическим неблагополучием у детей [32–35]. 
Так, в популяционном исследовании с участием 134 детей 
показано, что головная боль — основной клинический пре-
диктор психиатрической морбидности, среди нозологичес- 
ких форм которой выделяются генерализованное тревож-
ное расстройство, аффективные расстройства, расстройство 
поведения, синдром дефицита внимания и гиперактивности 
[33].

Влияние психологического статуса на развитие ГБН реа-
лизуется через изменение состояния лимбико-ретикулярно-
го комплекса, задействованного в регуляции вегетативных 
функций, мышечного тонуса, восприятия боли через общие 
нейромедиаторные механизмы [32]. В настоящем иссле-
довании у детей и подростков с ГБН выявлялся высокий 
уровень тревожности, при этом тревожный паттерн личнос- 
ти наблюдался у 100% детей, а депрессивные симптомы, 
преимущественно субклинически выраженные, — у 48,1% 
пациентов. Однако интенсивность головной боли имела 
значимые взаимосвязи с количеством дней с болью и пока-
зателями по подшкале депрессии HADS: чем чаще развива-
лась головная боль, тем интенсивнее она была и тем выше 
был риск развития депрессивных симптомов. Полученные 
результаты согласуются с опубликованными данными других 
авторов [10–12].

Оценка нервно-моторных реакций и функционального 
состояния ЦНС показала, что у 31,6% детей выявлялось с 
высокой степенью взаимной корреляции негативное изме-
нение показателей скорости ПЗМР, устойчивости реакции, 
УФВ и ФУС, при этом чаще всего их отклонения отмечались в 
возрастной группе 17 лет.

ПЗМР представляет собой вид произвольной реакции 
человека на зрительный стимул, состоит из двух компонен-
тов: сенсорного (латентного — восприятия и идентифика-
ции стимульного сигнала) и моторного (период выполнения 
движения) периодов. Скорость ПЗМР зависит от времени, 
затраченного на прохождение каждого из ее этапов, она 
обусловлена как анатомическими особенностями анализа-
тора, так и свойствами нервных процессов, психофизиоло-
гическим состоянием организма и двигательно-координаци-
онным потенциалом обследуемого.

На основании скорости ПЗМР можно сделать вывод о 
временны’х параметрах более сложных составляющих пове-
дения человека, также она позволяет оценить интегральные 
характеристики ЦНС.

Скорость ПЗМР позволяет сделать вывод о свойствах и 
текущем функциональном состоянии ЦНС (что указывает на 
работоспособность обследуемого), диагностировать под-
вижность нервных процессов: чем меньше время, тем выше 
скорость реакции и тем более подвижной является нервная 
система.

Выявленные в настоящем исследовании изменения пара-
метров ПЗМР указывают на то, что у трети детей с хроничес- 

кой и частой эпизодической ГБН были значимое снижение 
работоспособности, слабость и инертность нервных про-
цессов и ухудшение функционального состояния нервной 
системы.

Данные по ПЗМР подтверждались результатами теп-
пинг-теста, показавшего, что у детей и подростков с ГБН пре-
обладали слабый тип нервной системы (отклонение КСНС в 
среднем составляло – 40,68%) и инертность нервных процес-
сов. Сила нервной системы отражает способность нейронов 
выдерживать очень сильные или длительно действующие 
возбуждения, не переходя в состояние торможения [16]. 
Теппинг-тест дает возможность оценки силы нервных про-
цессов путем измерения динамики темпа движений кисти, 
что отражает общую работоспособность человека: человек 
с сильной нервной системой способен выдерживать более 
интенсивную и длительную нагрузку, чем человек со слабой 
нервной системой. При слабой нервной системе утомление 
вследствие психического или физического напряжения воз-
никает быстрее, чем при сильной [36, 37]. 

Восьмицветовой тест М. Люшера (в адаптации Л.Н. 
Собчик) является проективным методом и предназначен 
для диагностики ситуативного или долговременного психи-
ческого состояния человека. Данная методика, несмотря на 
критику валидности интерпретаций [38], достаточно широко 
используется в психодиагностике личностных свойств раз-
личных категорий пациентов и здоровых людей (в том числе 
в целях профориентации при подборе кадров, комплектова-
нии производственных коллективов, определении психичес- 
кой напряженности военнослужащих и т. д.) [23, 39, 40].

Полученные в нашем исследовании данные указывают 
на преобладающие парасимпатические влияния и вегета-
тивный дисбаланс у детей с ГБН, что интерпретируется как 
состояние общего энергодефицита и усталости, при этом 
выявлялись средний уровень работоспособности и наличие 
ситуативного стресса.

Взаимосвязь головной боли, стресса, невротических рас-
стройств и эмоциональных нарушений показана во многих 
работах [41–44], при этом стрессовое состояние через меха-
низмы центральной сенситизации потенцирует частоту и 
интенсивность головной боли, способствуя ее хронизации. 
Интересным результатом является выявленная положитель-
ная корреляция между показателями стресса и работоспо-
собности, что, вероятно, обусловлено особенностями детс- 
кой психофизиологии.

Показатель  амплитуды  ЭМГ  отражает  интенсивность 
мышечной активности, используется как динамический 
параметр, показывающий вовлечение тех или иных мы- 
шечных групп в патологический процесс, в том числе 
при цефалгии [45, 46]. По данным И.В. Хазовой и соавт., 
активация мышц орального полюса при значениях от 60 
мкВ может свидетельствовать об эмоциональной состав-
ляющей нервно-психического напряжения, отражающей 
активацию структур лимбической системы мозга [47, 
48]. При этом степень нервно-психического напряжения 
характеризуют максимальные значения физиологических 
показателей в период деятельности, отражающие уровень 
активации физиологических систем. В настоящем иссле-
довании показатели кинезиологической ЭМГ были в пре-
делах нормы, что указывает на отсутствие вовлечения в 
патогенез ГБН перикраниальных мышц у обследованных 
пациентов.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По данным эпидемиологических исследований последних 
лет, ГБН стала не только самой распространенной формой 
головной боли, но и самым частым неврологическим заболе-
ванием в мире, при этом ее дебют часто приходится на детс- 
кий и подростковый возраст [49–55]. У детей и подростков 
с ГБН недостаточно внимания уделяется выявлению комор-

бидных расстройств, которые влияют на течение ГБН и могут 
способствовать ее хронизации.

Полученные в настоящем исследовании данные свиде-
тельствуют о негативном изменении психофизиологических 
показателей у детей и подростков с хронической болью. 
Ограничениями данной работы являются небольшой размер 
выборки и отсутствие контрольной группы.
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Телемедицинские консультации в педиатрической 
гинекологии: опыт и перспективы  
Е.В. Сибирская1‒4, И.В. Караченцова1, 2, А.Ю. Курмангалеева1, 3 , А.С. Аннакулиева2 
1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России; 

Россия, г. Москва

2 Российская детская клиническая больница — филиал ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России; Россия, г. Москва

3 ГБУЗ «Морозовская детская городская клиническая больница Департамента здравоохранения города Москвы»; Россия, г. Москва

4 ФГБОУ ВО «Российский университет медицины» Минздрава России; Россия, г. Москва

DOI: 10.31550/1727-2378-2025-24-7-56-62

Цель. Проанализировать возможности применения телемедицинских технологий в педиатрической гинекологии, изучить их влияние на 
доступность медицинской помощи, а также выявить преимущества и ограничения дистанционного консультирования в диагностике и 
лечении гинекологических заболеваний у детей и подростков.
Дизайн. Ретроспективное описательное исследование. 
Материалы и методы. Исследование основано на анализе данных телемедицинских консультаций, выполненных в гинекологическом 
отделении Российской детской клинической больницы в период с июля 2022 года по сентябрь 2024 года. В исследование включены 
902 телемедицинские консультации пациенток в возрасте до 17 лет 11 месяцев 29 дней включительно. Проведен анализ распределения 
случаев по нозологическим группам: образования яичников, нарушения менструального цикла, заболевания вульвы и влагалища, добро-
качественные новообразования молочной железы, гормональные нарушения и врожденные пороки развития. 
Результаты. За исследуемый период отмечен существенный рост числа телемедицинских консультаций: с 85 (9,4%) в 2022 году до 425 
(47,1%) в 2023 году, при этом за первые 9 месяцев 2024 года проведены 392 (43,5%) консультации, что сопоставимо с общим объемом за 
предыдущий год. Чаще всего встречались пациентки с образованиями яичников (35,7%) и нарушениями менструального цикла (23,2%). 
Средний возраст обследуемых составил 13,2 ± 4,75 года. Полученные данные свидетельствуют о стабильной тенденции роста востребо-
ванности телемедицинских услуг в педиатрической гинекологии.
Заключение. Телемедицинские технологии способствуют повышению доступности специализированной гинекологической помощи 
детям и подросткам, особенно в условиях территориальной удаленности медицинских учреждений, обеспечивая своевременную диа-
гностику и возможность динамического наблюдения.
Ключевые слова: телемедицинские консультации, педиатрическая гинекология, репродуктивное здоровье.
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ABSTRACT
Aim. To analyze the potential applications of telemedicine technologies in pediatric gynecology, assess their impact on healthcare 
accessibility, and identify the advantages and limitations of remote consultations in the diagnosis and treatment of gynecological diseases 
in children and adolescents.
Design. Retrospective descriptive study.
Materials and methods. The study is based on an analysis of telemedicine consultations conducted at the Gynecology Department of the 
Russian Children’s Clinical Hospital between July 2022 and September 2024. The study included 902 telemedicine consultations with female 
patients aged up to 17 years 11 months 29 days. Cases were categorized into the following nosological groups: ovarian masses, menstrual 
cycle disorders, vulvar and vaginal diseases, benign breast tumors, hormonal disorders, and congenital malformations.
Results. Over the study period, there was a marked increase in the number of telemedicine consultations: from 85 (9.4%) in 2022 to 425 
(47.1%) in 2023; in the first nine months of 2024, 392 (43.5%) consultations were conducted, a figure comparable to the total for the previous 
year. The most frequent cases involved ovarian masses (35.7%) and menstrual cycle disorders (23.2%). The mean age of the patients was 13.2 
± 4.75 years. The findings indicate a steady growth trend in the demand for telemedicine services in pediatric gynecology.
Conclusion. Telemedicine technologies improve access to specialized gynecological care for children and adolescents, particularly in settings 
with significant geographic barriers, enabling timely diagnosis and the possibility of continuous follow-up.
Keywords: telemedicine consultations, pediatric gynecology, reproductive health.
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ВВЕДЕНИЕ
Телемедицина становится важным компонентом современ-
ной медицинской практики, предлагая новые возможности 
для обеспечения своевременного и качественного досту-
па к медицинской помощи независимо от географического 
положения пациентов. В педиатрической гинекологии, когда 
доступ к узкоспециализированным врачам затруднен в ряде 
регионов, телемедицинские консультации (ТМК) способст- 
вуют улучшению диагностики и лечения. Они позволяют 
преодолеть барьеры, связанные с нехваткой специалистов, 
обеспечивая дистанционное консультирование и монито-
ринг состояния пациенток различных возрастных групп с 
гинекологическими патологиями, что повышает эффектив-
ность медицинской помощи и сокращает время ожидания 
консультаций.

Гинекологические заболевания у детей и подростков 
включают множество патологий, в том числе нарушения 
менструального цикла, воспалительные заболевания орга-
нов малого таза, гормональные дисфункции, а также другие 
состояния, требующие специализированного вмешательства. 
Эти нарушения часто сопровождаются значительным физи-
ческим и психоэмоциональным дискомфортом, и необходим 
деликатный подход к их диагностике и лечению. ТМК предо-
ставляют комфортную и конфиденциальную среду общения 
с врачом, что может способствовать более открытому обсуж-
дению проблем и повышению комплаентности пациенток.

Пандемия COVID-19 оказала значительное влияние на 
глобальные системы здравоохранения, ускорив внедре-
ние телемедицинских услуг. Ограничения, связанные с 
социальным дистанцированием и сокращением плановых 
визитов, поставили под угрозу доступность специализиро-
ванной медицинской помощи, что могло привести к ухудше-
нию состояния пациентов и прогрессированию патологий.  
В ответ на эти вызовы многие медицинские учреждения 
оперативно адаптировали свои практики, внедрив телеме-
дицинские технологии, чтобы поддерживать непрерывность 
медицинской помощи. Дистанционные консультации позво-
лили проводить первичную оценку симптомов, мониторинг 
динамики состояния и коррекцию лечебных планов без 
необходимости очного посещения клиники, что не только 
снизило риск распространения инфекции, но и обеспечило 
доступность помощи для пациентов из отдаленных регионов, 
где доступ к специалистам традиционно ограничен.

В данной статье представлен опыт применения телеме-
дицинских технологий в педиатрической гинекологии на 
базе специализированного гинекологического отделения. 
В исследовании анализируются различные форматы ТМК, 
используемые в педиатрической гинекологии. Консультации 
проводились как в формате «врач — врач», когда лечащие 
врачи направляли медицинскую документацию для экс-
пертного заключения, так и в формате «врач — пациентка», 
включавшем дистанционное взаимодействие с родителями 
или самими пациентками. В зависимости от возраста и кли-
нической ситуации инициаторами обращения могли быть 
детские гинекологи, родители или сами подростки. В случа-
ях, когда пациентки были старше 15 лет, они могли самостоя- 
тельно подписывать информированное согласие на дистан-
ционную консультацию.

Цель исследования — анализ возможностей примене-
ния телемедицинских технологий в педиатрической гинеко-

логии, изучение тенденций в структуре обращений и диагно-
стируемых заболеваний, а также выявление потенциальных 
преимуществ дистанционного консультирования.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование включены данные ТМК, проведенных в гине-
кологическом отделении Российской детской клинической 
больницы — филиале ФГАОУ ВО РНИМУ им. Н.И. Пирогова 
Минздрава России (Пироговский Университет) (заведую-
щая отделением — д. м. н., профессор Сибирская Е.В.) в 
период с июля 2022 года по сентябрь 2024 года, начиная 
с момента внедрения ТМК в практику отделения. Дизайн 
исследования — описательный ретроспективный анализ 
данных всех ТМК пациенток с различными гинекологиче-
скими заболеваниями.

В ходе исследования проведен статистический анализ 
данных ТМК с целью оценки количества обращений, возраст-
ного распределения пациенток и спектра выявленных забо-
леваний. Критерии включения: все пациентки в возрасте до 
17 лет 11 месяцев 29 дней включительно, обратившиеся за 
ТМК в период с июля 2022 г. по сентябрь 2024 г.; наличие 
гинекологических патологий, требующих консультирования. 
Критерии исключения отсутствовали, так как были учтены 
все телемедицинские обращения независимо от характера 
заболевания, его остроты или тяжести.

ТМК проводились в соответствии с утвержденными стан-
дартами оказания медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий. Каждая консультация вклю-
чала сбор анамнеза, анализ доступных медицинских данных 
(ультразвуковых и лабораторных исследований), а также 
назначение дополнительных обследований и коррекцию 
терапии при необходимости. Пациентки были разделены 
на несколько групп в зависимости от диагноза, с которым 
они обращались за консультацией: образования яичников, 
нарушение менструального цикла, заболевания вульвы и 
влагалища, доброкачественные новообразования молочной 
железы, гормональные и эндокринные нарушения, пороки 
развития.

Выполнен также обзор современной научной литерату-
ры, посвященной применению телемедицинских техноло-
гий в гинекологической практике, для оценки их влияния 
на качество диагностики и лечения. Статистическая обра-
ботка данных проводилась с использованием программно-
го обеспечения IBM SPSS Statistics версия 27. Для обра-
ботки информации применялись методы описательной 
статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
В период с июля 2022 года по сентябрь 2024 года в гине-
кологическом отделении Российской детской клинической 
больницы проведены 902 ТМК. При сравнении динамики 
за три исследуемых периода наблюдался выраженный рост 
числа консультаций: если за второе полугодие 2022 года 
зарегистрированы 85 ТМК (9,4% от общего числа консуль-
таций), то в 2023 году их количество возросло более чем в 5 
раз, достигнув 425 (47,1%).

За 9 месяцев 2024 года проведены 392 (43,5%) консульта-
ции, что почти сопоставимо с годовым объемом предыдущего 
года, и это подчеркивает устойчивую тенденцию к повыше-
нию спроса на дистанционную медицинскую помощь.
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Среднее количество консультаций в месяц в 2024 году 
составило 43,6; при этом наблюдались колебания от 36 до 
53 консультаций в различные месяцы. Данный факт под-
тверждает, что телемедицинские технологии становятся все 
более интегрированными в повседневную практику отде-
ления гинекологии, обеспечивая стабильную и высокую 
нагрузку на специалистов, несмотря на возможные сезонные 
или эпидемиологические факторы.

Пациентки, обратившиеся за ТМК, были распределены на 
несколько диагностических групп. Чаще всего встречались 
пациентки с образованиями яичников — 322 (35,7%), их 
средний возраст — 13,9 ± 3,8 года. Нарушения менструаль-
ного цикла наблюдались у 209 (23,2%) девочек, средний воз-
раст — 14,8 ± 2,9 года. Воспалительные заболевания вульвы 
и влагалища диагностированы у 149 (16,5%) пациенток, сред-
ний возраст которых составил 9,8 ± 4,1 года, что подтвержда-
ет распространенность данной патологии преимущественно 
среди младших возрастных групп. Доброкачественные ново-
образования молочной железы выявлены у 88 (9,8%) паци-
енток при среднем возрасте 13,5 ± 4,2 года. Пороки развития 
встречались у 90 (9,9%) девочек (средний возраст — 12,9 ± 
4,5 года).

Реже всего наблюдались гормональные и эндокринные 
нарушения — 44 (4,9%) пациентки, их средний возраст 
был 10,4 ± 4,5 года, что может указывать на недостаточную 
обращаемость или недостаточную диагностику эндокринных 
нарушений в условиях телемедицины.

Средний возраст пациенток, обратившихся за ТМК, — 13,2 ± 
4,75 года, при этом основную часть выборки составляли под-
ростки, что отражается в высокой доле обращений по поводу 
образований яичников — наиболее частой причины дистан-
ционных консультаций в данной возрастной группе.

ОБСУЖДЕНИЕ
Телемедицина представляет собой важный инструмент здра-
воохранения, использующий телекоммуникационные и инфор-
мационные технологии для оказания медицинской помощи в 
удаленном формате, обеспечивая доступность медицинских 
услуг независимо от географического расположения пациен-
та. В 2018 году в Федеральный закон «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» была внесена статья, 
регулирующая оказание медицинской помощи с использова-
нием телемедицинских технологий1. Согласно действующему 
законодательству, телемедицинская помощь должна предо-
ставляться в установленном порядке, который определяет-
ся уполномоченным федеральным органом исполнительной 
власти, и осуществляться в соответствии с утвержденными 
стандартами медицинской помощи. Эти правовые изменения 
создали условия для систематического внедрения телемеди-
цины в клиническую практику, обеспечивая ее соответствие 
стандартам качества и безопасности, что существенно повы-
шает доступность медицинских услуг для населения. 

С учетом географических особенностей России, таких как 
значительная протяженность территории и низкая плотность 
населения в отдельных регионах, телемедицина становится 
эффективным инструментом для улучшения доступа к специа- 
лизированной медицинской помощи. Полученные результа-
ты свидетельствуют о значительном росте востребованности 

ТМК в педиатрической гинекологии, что отражается в увели-
чении числа обращений по поводу образований яичников и 
нарушений менструального цикла. Это подчеркивает потен-
циал дистанционных консультаций для диагностики и мони-
торинга данных патологий.

В то же время низкая частота обращений по поводу эндо-
кринных нарушений требует дальнейшего анализа, посколь-
ку может быть обусловлена недостаточной информирован-
ностью пациенток и врачей о возможностях телемедицины в 
данной сфере. В целом результаты исследования подтверж- 
дают, что телемедицинские технологии играют важную роль 
в повышении доступности специализированной помощи и 
могут быть эффективным инструментом оптимизации диа-
гностики и ведения пациенток в условиях ограниченного 
очного взаимодействия с врачом.

Ограничение телемедицинского формата, связанное с 
невозможностью проведения непосредственного визуально-
го осмотра, компенсировалось использованием объективных 
диагностических данных, предоставляемых пациентками, их 
законными представителями или направляющими специалис- 
тами. В большинстве случаев постановка диагноза базирова-
лась на анализе результатов инструментальных обследова-
ний, таких как ультразвуковое исследование, компьютерная 
и магнитно-резонансная томография.

Данные визуализации, наряду с подробным анамнезом 
и жалобами, позволяли дистанционно оценивать характер 
патологических изменений, формулировать предваритель-
ное заключение и определять тактику дальнейшего ведения. 
При необходимости дополнительно запрашивалась расши-
ренная медицинская документация, включая изображения 
и видеозаписи ультразвуковых исследований, заключения 
специалистов, данные лабораторных тестов. Такой подход 
обеспечивал достаточную диагностическую точность, позво-
ляя врачам принимать клинические решения в отношении 
последующей маршрутизации пациентки — продолжения 
дистанционного наблюдения, направления на дообследова-
ние или очной консультации.

ТМК в учреждениях 3-го уровня позволяют оперативно 
привлекать экспертов и применять передовые методы диа-
гностики для лечения сложных заболеваний. ТМК в России 
преимущественно осуществляются через телемедицинскую 
систему Минздрава РФ, что обеспечивает безопасный и 
быстрый обмен данными. Порядок оказания ТМК регулиру-
ется Приказом Минздрава РФ от 30 ноября 2017 г. № 965н, 
запросы на консультации могут поступать из любых регио-
нов страны, и в последующем обрабатываются специалиста-
ми профильных центров2.

Юридическая значимость рекомендаций, предоставляе-
мых в рамках ТМК, обеспечивается их оформлением в соот-
ветствии с действующими нормативно-правовыми актами. 
Каждое заключение заверяется усиленной квалифициро-
ванной электронной подписью врача, что придает документу 
официальный статус и делает его юридически эквивалент-
ным очному медицинскому заключению.

В зависимости от возраста пациентки и особенностей 
клинической ситуации рекомендации адресуются родителям 
(законным представителям) или непосредственно пациентке 
(в случае, если она достигла возраста, позволяющего при-

1 Федеральный закон от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ (ред. от 08.08.2024 г.) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» (с изменениями 
и дополнениями, вступившими в силу с 01.09.2024 г.). Статья 36.2; Приказ Минздрава России от 30.11.2017 г. № 965н «Об утверждении порядка орга-
низации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских технологий» (зарегистрировано в Минюсте России 09.01.2018 г. № 49577).
2 Приказ Минздрава России от 30.11.2017 г. № 965н «Об утверждении порядка организации и оказания медицинской помощи с применением теле-
медицинских технологий»...
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нимать медицинские решения в рамках законодательства). 
Маршрутизация пациенток после дистанционного консуль-
тирования осуществляется в соответствии с установленны-
ми медицинскими алгоритмами. На основании результатов 
ТМК могут быть даны рекомендации о продолжении дистан-
ционного наблюдения, очной консультации у профильного 
специалиста, проведении дополнительной диагностики или 
госпитализации.

M. Gessner и соавт. (2023) проанализировали использова-
ние телемедицинских технологий в подростковой гинеколо-
гии в период с марта 2020 по март 2021 года [1]. В течение 
этого времени проведены 6159 ТМК, что составило 49,2% от 
общего числа амбулаторных визитов (n = 12 527). Основные 
типы обращений включали плановые повторные консульта-
ции (66,3%), первичные и консультативные визиты (28,4%), 
послеоперационные консультации (1,6%) и срочные обра-
щения (0,2%); 71% консультаций касались менструальных и 
гормональных нарушений, среди которых доля аномальных 
маточных кровотечений — 37,5%, дисменореи и предмен-
струального синдрома — 15%, гормональных нарушений — 
9,5%, синдрома поликистозных яичников — 9%. Остальные 
21% обращений относились к острым гинекологическим 
состояниям и профилактике различных заболеваний, а 8% — 
к хирургической патологии, включая врожденные аномалии, 
эндометриоз, сохранение фертильности и объемные образо-
вания малого таза.

Оценка показала высокий уровень удовлетворенности 
пациенток дистанционными консультациями: 87,3% отмети-
ли, что их ожидания от телемедицинского визита были пол-
ностью оправданы. Полученные в исследовании M. Gessner и 
соавт. результаты подтверждают высокий уровень востребо-
ванности ТМК в подростковой гинекологии, что согласуется с 
тенденциями, выявленными в нашем исследовании. Однако 
структура обращаемости в представленной выборке значи-
мо отличается. В нашем исследовании ведущими нозологи-
ческими категориями стали образования яичников (35,7%) и 
нарушения менструального цикла (23,2%), тогда как хирур-
гическая патология встречалась гораздо реже. Эти различия 
могут быть обусловлены отличиями в организации медицинс- 
кой помощи, критериями направления пациенток на дис-
танционные консультации, а также разницей в возрастных и 
клинических характеристиках обследуемых групп.

В.К. Таточенко и соавт. провели ретроспективный анализ 
заявок на ТМК, поступивших в ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» 
Минздрава России, с целью их оптимизации и выявления 
ключевых проблем [2]. Исследование охватило 167 обраще-
ний за 2021–2022 годы по общепедиатрическому профилю. 
Наиболее распространенными причинами заявок (43,1%) 
были случаи «необъяснимой» лихорадки, часто связанной 
с фиктивной гипертермией у подростков, а также субфеб- 
рилитет (37,0–37,5°C) без явных клинических признаков  
заболевания.

Авторы подчеркивают необходимость повышения качества 
бактериологической диагностики и рационализации терапев-
тических стратегий, включая уменьшение неоправданного 
применения антибиотиков и полипрагмазии. Рекомендовано 
также регламентировать внесение данных о динамике кли-
нических параметров в выписки и предусмотреть обратную 
связь для оценки эффективности проведенных ТМК.

Пандемия COVID-19 значительно усилила потребность в 
телемедицинских и дистанционных медицинских услугах, что 
было вызвано необходимостью социального дистанцирова-
ния и оказания медицинской помощи на дому. К примеру, 

исследование, проведенное T. Schulz и соавт., продемонст- 
рировало резкий рост использования телемедицинских тех-
нологий в Австралии, где с февраля по апрель 2020 года 
объем таких услуг увеличился на 2255% [3].

Важно отметить, что в период пандемии и после нее 
наблюдался значительный рост числа обращений, связанных 
с аномальными маточными кровотечениями, что подтвержда-
ется результатами исследований, демонстрирующими связь 
между перенесенной инфекцией COVID-19 и нарушениями 
менструального цикла [4, 5].

В международной практике телемедицинские технологии 
широко используются для частичной замены очных визитов 
дистанционными при ведении беременности [6]. Особую 
значимость приобретает применение дистанционных кон-
сультаций при обсуждении вопросов, касающихся возмож-
ности прерывания беременности по запросу пациентки. 
Согласно рекомендациям Всемирной организации здраво-
охранения, телемедицина может способствовать улучшению 
доступа к безопасным абортам за счет проведения дистан-
ционных консультаций, оценки состояния пациентки, предо-
ставления рекомендаций по приобретению препаратов для 
медикаментозного аборта и удаленного мониторинга в про-
цессе его проведения, что повышает безопасность и доступ-
ность медицинской помощи [7].

Стоит отметить, что ТМК стали важным инструментом улуч-
шения доступа к консультациям по контрацепции, особенно 
в условиях пандемии COVID-19. Дистанционное консульти-
рование и мониторинг значительно расширили возможнос- 
ти оказания медицинской помощи в сфере контрацепции, 
в том числе в труднодоступных и отдаленных регионах. По 
данным исследований, телемедицина способствует повыше-
нию осведомленности о методах контрацепции, увеличению 
приверженности пациентов к их использованию, а также 
показан высокий уровень удовлетворенности пользователей 
и медицинских работников [8, 9].

Пандемия COVID-19 послужила толчком к активному 
широкомасштабному внедрению телемедицинских техно-
логий и в педиатрической практике. Ситуация кардинально 
изменилась в 2020 году: в отдельных медицинских учрежде-
ниях отмечалось увеличение числа педиатрических ТМК в 35 
раз по сравнению с таковым до пандемии [10]. Американская 
академия педиатрии признает телемедицину эффективным 
инструментом для преодоления барьеров в оказании педиат- 
рической помощи, обусловленных дефицитом специалистов 
и недостаточной междисциплинарной координацией [11].

ТМК обеспечивают высокую удовлетворенность меди- 
цинских специалистов и родителей детей с особыми меди-
цинскими потребностями, особенно в регионах с ограничен-
ной доступностью медицинских услуг. 

В статье В.К. Balci рассматривается эффективность при-
менения телемедицинских технологий для ведения паци-
енток с эндометриозом в условиях пандемии COVID-19 
[12]. Исследование, включавшее 55 телефонных консуль-
таций, показало, что 83,6% пациенток получили адекват-
ную помощь дистанционно, в то время как 16,4% потребо-
валось очное вмешательство. Авторы подчеркивают, что, 
несмотря на положительные результаты, телемедицина не 
может полностью заменить традиционные методы лече-
ния. Исследователи акцентируют внимание на критической 
важности очных консультаций для отдельных категорий 
пациенток. Это подчеркивает необходимость поиска балан-
са между инновационными и традиционными подходами  
в гинекологии.
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В ретроспективном исследовании, проведенном J.Y. Shim 
и соавт. в педиатрической больнице Бостона, проанализиро-
ваны 654 ТМК, из которых 76,8% составили повторные визи-
ты, 17,6% — первичные консультации, а 4,89% — послеопе-
рационные консультации [13]. Основными диагнозами были 
дисменорея/эндометриоз (485 случаев), аномальные маточ-
ные кровотечения (225 случаев) и хроническая тазовая боль 
(82 случая). Медиана продолжительности виртуальных визи-
тов составила 12 минут, что указывает на оперативность и 
удобство данного формата. Лишь 14 пациенток потребова-
ли очного осмотра в течение 90 дней, что свидетельствует 
о высокой эффективности телемедицинского подхода для 
диагностики и мониторинга гинекологических состояний, 
который обеспечивает результаты, сопоставимые с таковыми 
очных визитов, и снижает необходимость непосредственно-
го контакта.

В исследовании, проведенном индийскими учеными под 
руководством A. Singh, использовалась онлайн-платформа 
e-Sanjeevani, которая позволила осуществлять дистанци-
онные консультации между медицинскими работниками 
и специалистами [14]. За 10 месяцев через эту платформу 
были обслужены 3219 пациенток, из которых 71,5% обра-
тились с гинекологическими проблемами, включая наруше-
ния менструального цикла, а 29% беременных пациенток 
консультировались по поводу осложнений беременности. 
Важно отметить, что 5,8% пациенток были направлены на 
хирургическое вмешательство.

Авторы подчеркивают, что, хотя телемедицина снижает 
нагрузку на специализированные центры, она в основном 
перераспределяет ее, не решая фундаментальные пробле-
мы с нехваткой медицинских кадров и перегрузкой системы 
здравоохранения.

Ошибки могут возникать как при очных консультациях, 
так и в процессе телемедицинских визитов, однако счита-
ется, что риск их возникновения выше при дистанционных 
консультациях. Тем не менее проведенные исследования 
не выявили зарегистрированные случаи врачебных ошибок, 
связанных с телемедициной, что свидетельствует о высокой 
безопасности данного подхода [15, 16].

Важно отметить, что вся информация, полученная во 
время ТМК, должна быть тщательно задокументирована, 
как и при традиционных визитах, включая историю болез-
ни, текущее состояние пациента, соблюдение назначенной 
терапии, возможные осложнения и изменения симптомов. 
Необходимо получение информированного согласия паци-
ента на использование телемедицинских технологий.

М.А. Курцер и соавт. провели ретроспективное исследо-
вание 319 обращений «врач — пациентка» с целью оценки 
эффективности ТМК в акушерско-гинекологической практи-
ке [17]. Основной мотив обращения (61,7%) — необходи-
мость предварительной оценки целесообразности очного 
визита, причем в 94,6% случаев не требовалось оказание 
экстренной медицинской помощи. В 47,3% случаев ТМК 
позволяли полностью решить вопросы дистанционно, хотя 
законодательство предписывало очное посещение. Выводы 
исследования свидетельствуют о том, что при надлежащей 
организации ТМК могут быть столь же эффективными и без-
опасными, как традиционные визиты, с существенной эконо-
мией ресурсов и для пациенток, и для системы здравоохра-
нения.

При консультации «врач — пациентка» дистанционный 
формат позволяет не только провести оценку состояния 
женщины и скорректировать тактику ведения, но и выдать 

обоснованные рекомендации по дообследованию в меди-
цинских учреждениях по месту жительства перед плановой 
госпитализацией. Это особенно важно в условиях террито-
риальной удаленности специализированных центров, так как 
позволяет минимизировать необходимость дополнительных 
очных визитов, обеспечивая более рациональный подход к 
маршрутизации пациенток.

В рамках проведенного исследования многие пациентки, 
обратившиеся за ТМК, уже прошли предварительное обсле-
дование, что позволило врачам оценивать имеющиеся кли-
нические данные и определять необходимость дальнейшего 
очного осмотра или дополнительных диагностических меро-
приятий. При этом у ряда пациенток на основании дистан-
ционной консультации были скорректированы или дополне-
ны ранее назначенные схемы обследования, что позволяло 
избежать необоснованных визитов в специализированные 
медицинские учреждения и снизить нагрузку на систему 
здравоохранения.

Телемедицинский формат взаимодействия не заменяет 
очный осмотр, однако играет важную роль в оптимизации 
маршрутизации, своевременной коррекции диагностичес- 
кой тактики и повышении доступности специализированной 
помощи.

R. Wagner и соавт. (2023) продемонстрировали, что дис-
танционные консультации у 690 педиатрических пациентов 
обеспечивали > 90% совпадения с очной диагностикой при 
оценке ряда клинических параметров, что подчеркивает 
потенциал телемедицины в оптимизации медицинской помо-
щи, в том числе для маршрутизации пациенток и предвари-
тельной оценки состояния в педиатрической гинекологии 
[18].

В исследовании V. Giannakoulis и соавт. оценена эффек-
тивность гибридной модели ТМК в педиатрической и под-
ростковой гинекологии [19]. Модель включает очный прием 
на первом этапе для сбора анамнеза и физического осмот- 
ра, после чего последующие консультации проводятся дис-
танционно через электронную почту: 81,3% пациенток и их 
родителей остались удовлетворены услугами, а 75% готовы 
воспользоваться ими вновь. Основные причины обращений: 
нарушения менструального цикла (68,8%), поликистоз яич-
ников (15,6%) и оценка гормонального профиля (17,2%).

Несмотря на общую удовлетворенность, 45,3% пациенток 
потребовались очные визиты, что подчеркивает необходи-
мость личных осмотров в некоторых случаях. Особое вни-
мание уделено подросткам, у которых конфиденциальность 
играет ключевую роль. Гибридная модель показала свою 
эффективность, но для ее полноценного внедрения нужно 
устранить технические и организационные барьеры.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Результаты исследования подтверждают высокую востре-
бованность ТМК в педиатрической гинекологии, особенно 
в условиях ограниченной доступности узкопрофильных 
специалистов. Внедрение дистанционных технологий позво-
ляет оптимизировать маршрутизацию пациенток, сократить 
временны’ е и транспортные затраты, а также обеспечить воз-
можность своевременной коррекции тактики обследования 
и лечения. Анализ динамики обращаемости свидетельству-
ет о стабильном росте числа ТМК, что может указывать на 
повышение доверия пациентов и врачей к данному формату 
взаимодействия.

В формате «врач — врач» телемедицина помогает опера-
тивно обмениваться экспертными мнениями и принимать кли-
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нические решения, снижая необходимость необоснованных 
очных визитов. В формате «врач — пациентка» дистанцион-
ные консультации играют важную роль в подготовке пациен-
ток к очному обследованию, позволяя назначить необходимые 
дополнительные исследования в медицинских учреждениях 
по месту жительства перед плановой госпитализацией.

В то же время существуют определенные ограничения в 
использовании телемедицины, включая отсутствие визуаль-

ного осмотра, технические сложности, вопросы юридическо-
го регулирования и защиты персональных данных. Будущие 
исследования должны быть направлены на разработку 
стандартов и регламентов для ТМК, повышение цифровой 
грамотности пациентов и медицинских работников, а также 
оценку клинической эффективности дистанционного наблю-
дения в гинекологической практике.
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Каши без добавленного сахара: миф или реальность?  
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Цель. Рассмотреть научные данные, указывающие на то, что дети с раннего возраста способны есть продукты с несладким вкусом.
Основные положения. Пищевые предпочтения — важная составляющая любой культуры, они формируются у детей в раннем возрасте. 
Развитие способности к распознаванию вкусов и запахов у плода и новорожденного является ключевым аспектом раннего сенсорного 
совершенствования. Особенности питания беременной женщины оказывают влияние на способность плода различать вкусы и запахи. 
После рождения, особенно при грудном вскармливании, происходят дальнейшее развитие и обогащение сенсорных ощущений. Влияние 
материнского питания и факторов окружающей среды приводит к расширению вкусового восприятия у малышей, и предпочтения ста-
новятся более разнообразными. Это благоприятно воздействует на питание, состояние здоровья, снижает риск пищевых расстройств. 
Маленьким детям больше нравятся сладкие и соленые продукты, они нередко отвергают продукты с горьким вкусом (например, смеси на 
основе гидролизата белка). Приучение ребенка к здоровому питанию с исключением продуктов, содержащих генетически модифициро-
ванные организмы, консерванты, усилители вкуса и компоненты, не разрешенные по возрасту, способствует нормальному пищеварению 
и обмену веществ и в целом укрепляет здоровье. В настоящее время становятся популярными каши, в которых снижено содержание или 
исключено добавление сахара, но при этом не ухудшились их вкусовые качества. 
Заключение. Результаты современных исследований убедительно демонстрируют, что дети способны легко адаптироваться к менее 
сладкому вкусу каш и с готовностью потребляют продукты с низким содержанием сахара. Это свидетельствует, что сохранение высокой 
степени гидролиза крахмала, традиционно применяемого для создания сладкого вкуса, не является необходимым. Более того, посте-
пенный научно обоснованный отказ от избыточного гидролиза при производстве детских каш может стать реальным инструментом 
снижения количества добавленных сахаров в рационе младенцев. 
Ключевые слова: дети, прикорм, грудное вскармливание, каша, сахар, центральная нервная система, глюкоза, фруктоза, амниотическая 
жидкость, приемлемость продуктов.
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Porridges without Added Sugar: Myth or Reality?
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2 Z.A. Balyasheva Children's City Clinical Hospital; Moscow, Russian Federation
3 Khimki Clinical Hospital; Khimki, Moscow Region, Russian Federation

ABSTRACT
Aim. Consider scientific evidence indicating that children from an early age are capable of eating foods with non-sweet tastes.
Key points. Food preferences are an important component of any culture, and they are formed in children at an early age. The development 
of the ability to recognize tastes and odors in the fetus and newborn is a key aspect of early sensory maturation. The diet of a pregnant 
woman influences the fetus’s ability to distinguish tastes and smells. After birth, especially during breastfeeding, sensory experiences 
continue to develop and become enriched. The influence of maternal nutrition and environmental factors broadens infants’ taste perception, 
and their preferences become more diverse. This has a beneficial effect on nutrition and health and reduces the risk of eating disorders. 
Young children tend to prefer sweet and salty foods and often reject bitter-tasting products (for example, protein hydrolysate-based 
formulas). Teaching a child a healthy diet that excludes foods containing genetically modified organisms, preservatives, flavor enhancers, and 
components not appropriate for their age promotes normal digestion and metabolism and overall strengthens health. Currently, porridges/
cereals with reduced sugar content or without added sugar are becoming popular, without deterioration in palatability.
Conclusion. Contemporary research convincingly shows that children can readily adapt to a less sweet taste in cereals and willingly consume 
products with low sugar content. This indicates that maintaining a high degree of starch hydrolysis, traditionally used to create sweetness, is 
not necessary. Moreover, a gradual, evidence-based reduction of excessive hydrolysis in the production of infant cereals can be an effective 
tool for lowering added sugar amount in infants’ diets.
Keywords: children, complementary feeding, breastfeeding, cereal, sugar, central nervous system, glucose, fructose, amniotic fluid, food 
acceptability.
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ОБЗОРЫ

Пищевые привычки являются неотъемлемой частью 
любой культуры, они закладываются в раннем воз-
расте. Немецкий физиолог Адольф Фик еще в XIX веке 

описал четыре основных вкуса (сладкий, горький, соленый 
и кислый), которые в настоящее время признаны фунда-
ментальными. В 1980-х годах официально введено понятие 
пятого вкуса — умами, характерного для некоторых нату-
ральных продуктов (грибов-трюфелей, сыра рокфор и др.) 
и синтетических добавок. В восточной традиции зачастую 
выделяют жгучий вкус, но к нему не обнаружены рецепторы.

Некоторые исследователи указывают на существование 
металлического вкуса, связанного с присутствием солей 
железа, а также жирового и мелового ощущений, вызываемых 
солями кальция. Однако среди ученых до сих пор отсутст- 
вует единое мнение относительно целесообразности выде-
ления этих дополнительных разновидностей вкусов [1]. 

В формировании вкуса участвуют вкусовые рецепторные 
клетки на слизистой языка, мягкого неба, ротоглотки, гор-
тани, верхней трети пищевода; «датчики» давления вокруг 
корня зубов, вкусовые рецепторы в желудке, кишечнике, 
поджелудочной железе (рис. 1). Проводящий путь вкусово-
го анализатора включает четыре нейрона: первичные псев-
доуниполярные клетки коленчатого узла, вторичные клетки 
ядра одиночного тракта, третичные клетки в ядрах зритель-
ного бугра и четвертичные нейроны в корковой области.

Первичные нейроны получают сигналы от вкусовых 
рецепторов на языке, глотке и гортани, передавая их к ядру 
одиночного тракта. Вторичные нейроны проецируют сигна-
лы к медиальным и вентральным ядрам зрительного бугра, 
затем к корковым зонам анализа вкуса. Этот путь обеспе-
чивает передачу вкусовых ощущений от периферии к коре 
головного мозга для их обработки.

ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ФИЗИОЛОГИЮ  
ВОСПРИЯТИЯ ВКУСА
В отличие от других сенсорных систем, таких как зрительная 
и слуховая, восприятие вкуса начинает формироваться отно-
сительно рано. Уже на 8-й неделе внутриутробного развития 
у плода появляются вкусовые рецепторы, которые к 14-й 
неделе гестации способны различать основные вкусовые 
ощущения. Открытые носовые ходы позволяют обонятель-
ным нейронам воспринимать летучие соединения из амнио- 
тической жидкости, начиная с 24-й недели беременности 
[2].

Данные научных работ, проведенных с использованием 
различных подходов, указывают на то, что у плода к послед-
нему триместру достаточно развиты хеморецепторы, хотя они 
продолжают анатомически и функционально совершенст- 
воваться после рождения, и он способен различать вкусы и 
запахи окружающей среды.

Сенсорные структуры языка обнаруживают химические 
раздражители и передают сигналы в отделы центральной 
нервной системы, отвечающие за формирование органо-
лептических ощущений. К этому времени функционируют 
также обонятельная луковица и рецепторные клетки [3]. 

Амниотическая жидкость насыщена ароматическими сое-
динениями, поступающими вместе с пищей беременной [4]. 
Немногочисленные научные данные свидетельствуют о том, 
что ароматизаторы, содержащиеся в продуктах питания и 
напитках, употребляемых матерью во время беременности, 
такие как алкоголь, анис, морковь и чеснок, могут переда-
ваться в амниотическую жидкость и придавать ей вкус. 

Воздействие этих веществ на плод усиливает его восприятие 
соответствующих ароматов в младенчестве и, возможно, в 
детском возрасте [5].

Это подтверждается исследованием J.A. Mennella и соавт., 
в котором у детей, чьи матери в третьем триместре беремен-
ности употребляли морковный сок, в возрасте 5–6 месяцев 
наблюдалось меньше негативных реакций на хлопья со вку-
сом моркови, чем у детей, мамы которых морковь не ели [6]. 

В 2022 году было проведено исследование с исполь-
зованием 4D-ультразвуковых снимков и валидированной 
системы оценки движений плода. Ученые проанализирова-
ли реакцию плодов на различные вкусовые стимулы, пере-
дающиеся через амниотическую жидкость в ответ на пищу, 
употребляемую женщиной на сроке 32–36 недель гестации. 
Особое внимание уделялось тому, как, например, морковный 
сок, выпитый матерью, влияет на выражение лица внутри- 
утробно.

Выяснилось, что у плодов, подвергавшихся регулярному 
воздействию определенных вкусов, реже наблюдались такие 
мимические проявления, как сморщивание носа, опускание 
бровей, поднимание верхней губы, зевота или поворот голо-
вы, чем у тех, кто таких стимулов не получал. Все реакции 
отнесены к объективной схеме кодирования, в которой 
каждому выражению лица соответствовал определенный 
комплекс мышечных движений. Например, FM6 — мышца, 
поднимающая щеку, а FM12 — мышца, оттягивающая угол 
рта (рис. 2) [7, 8].

С учетом активного пренатального развития хемосенсор-
ной системы неудивительно, что новорожденный чувствите-
лен и реагирует на запахи, вкусы и ароматические стимулы 
уже при рождении, потому что передача вкусов из рациона 
матери к ребенку продолжается через грудное молоко (ГМ), и 
младенцы аналогичным образом реагируют на изменения его 
вкуса, увеличивая или уменьшая сосательные движения [9].

В нескольких исследованиях отмечается, что дети, нахо-
дящиеся на грудном вскармливании (ГВ), изначально более 

Рис. 1. Проводящий путь вкусового анализатора 
(создано при помощи BioRender)
Fig. 1. The conducting pathway of  the gustatory 
analyzer (created with BioRender)
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восприимчивы к новым продуктам питания, у них более 
выраженно расширяются предпочтения в ответ на много-
кратное и разнообразное питание, чем у детей, находящихся 
на искусственном вскармливании (ИВ).

Это происходит, потому что у младенцев на фоне ИВ раз-
виваются вкусовые предпочтения, которые отражают тип 
смеси. Например, смеси на основе коровьего молока опи-
сываются как имеющие низкий уровень сладости, с кислыми 
и злаковыми характеристиками, тогда как смеси на основе 
соевого белка имеют сладкий, кислый и горький вкус.

В смесях на основе высокогидролизованного белка  
(в лечебных смесях, для детей с аллергией к белкам коровьего 
молока, которые не переносят цельные белки) высоки уровни 
свободных аминокислот, поскольку их белки расщепляются 
ферментами. Эти свободные аминокислоты придают им горь-
кий и кислый вкус, а также неприятный запах летучих веществ 
(например, летучих соединений серы, которые содержатся в 
крестоцветных овощах, таких как брокколи) [10, 11]. 

Именно ГМ может служить «мостиком вкусов»: вкусовые 
предпочтения, сформировавшиеся в утробе матери, усилива-
ются и расширяются, готовя младенца к последующему при-
корму и переходу на пищу, присущую семье и культуре [12, 
13]. Длительное ГВ связано с более высоким потреблением 
овощей у детей в возрасте от 18 до 24 месяцев, даже с уче-
том социально-экономических факторов и режима питания 
матерей во время беременности. Кроме того, у детей в воз-
расте от 2 до 12 лет отмечается более частое и разнообраз-
ное потребление фруктов и овощей, что сохраняется после 
учета аналогичных социально-демографических переменных 
и привычек матерей в потреблении фруктов и овощей [14].

Интересен и тот факт, что во время лактации воздействие 
конкретных продуктов может больше зависеть от времени их 
употребления, чем от продолжительности. В исследовании 
J.A. Mennella и соавт. 75 кормящих матерей были разделе-
ны на пять групп: четыре экспериментальные с регулярным 
потреблением овощных соков (моркови, свеклы, сельдерея и 
смешанных овощей) в течение либо 3 месяцев, либо 1 месяца 

в разное время после родов, и одну контрольную группу, участ-
ницы которой воздерживались от соков и пили лишь воду.

Оценка предпочтений младенцев по кашам со вкусами 
моркови и брокколи проводилась в возрасте 6–8 месяцев, и 
оказалось, что дети матерей, употреблявших соки в период 
с 0,5 до 1,5 месяцев после родов, ели значительно больше 
каш со вкусом моркови, чем младенцы контрольной группы. 
Не выявлены значимые различия между детьми, чьи матери 
начали воздействие позже — от 1,5 до 2,5 месяцев или от 
2,5 до 3,5 месяцев, а длительность воздействия (3 против  
1 месяца) не усиливала эффект. Кроме того, не обнаружено 
влияние такого воздействия на частоту или объем потребляе- 
мых стандартных каш или каш с брокколи [15].

В совокупности эти результаты свидетельствуют, что 
рацион матери во время беременности и лактации может 
значительно влиять на формирование пищевых предпочте-
ний у ребенка. Однако прямые связи между воздействием 
определенных продуктов в пренатальный период и период 
лактации и предпочтениями малыша исчезают после расши-
рения его рациона за счет введения твердой пищи.

ОПТИМАЛЬНОЕ ВРЕМЯ ВВЕДЕНИЯ ПРИКОРМА
В период отлучения от груди дети переходят с молочной 
диеты на смешанную, состоящую из ГМ или смеси и разно-
образного прикорма. Малыши на фоне ИВ молочной смесью 
имеют приверженность к молочным кашам и меньше любят 
овощи. На фоне ГВ, когда у мамы разнообразная диета, 
грудное молоко может менять вкус в зависимости от упот- 
ребляемых продуктов и вкусовые предпочтения младенца 
более разнообразные. Аналогичные результаты получены в 
нескольких экспериментальных исследованиях, подтвержда-
ющих, что для повышения приемлемости новой пищи детям 
требуется приблизительно 8–10 попыток для распознавания 
и привыкания ко вкусам [16].

В 2021 году Всемирная организация здравоохранения 
рекомендовала начинать введение продуктов прикорма с 6 
месяцев на фоне продолжения ГВ. Европейское общество 
детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициологов 
(European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology 
and Nutrition, ESPGHAN) установило сроки введения прикор-
ма не раньше 17-й недели и не позднее 26-й недели.

В России Национальная программа по оптимизации 
вскармливания детей первого года жизни предусматривает 
введение прикорма в возрасте 4–7 месяцев. Что касается 
сроков введения продуктов прикорма у детей из группы 
риска развития аллергии, согласно рекомендациям ESPGHAN 
(2008), эти продукты не должны вводиться до 17 недель, но 
начинать прикорм следует не позднее 26 недель.

Нет убедительных доказательств того, что более позд-
нее введение потенциально аллергенных продуктов, таких 
как рыба или яйца, снижает риск развития аллергии. Более 
того, задержка введения (после 6 месяцев) и избегание 
аллергенов могут увеличивать вероятность аллергической 
реакции, скорее всего, из-за недостаточного развития 
толерантности1.

Возраст введения прикорма считается «критическим 
окном» для формирования пищевых предпочтений и пове-
дения. В ретроспективном исследовании, в котором приняли 
участие 7-летние дети, использовался опросник, охватыва-
ющий 7821 пару «мать — ребенок», включавший данные о 

Рис. 2. «Cмеющееся лицо» у плода, мать которого 
ела морковь (FM6 — мышца, поднимающая щеку, 
FM12 — мышца, оттягивающая угол рта):  
А — исходное состояние; В — после употребления 
матерью моркови [7]
Fig. 2. “Smiling face” in a fetus whose mother ate 
carrot (FM6 — muscle lifting the cheek, FM12 — 
muscle retracting the corner of  the mouth): A — 
baseline; B — after maternal carrot consumption [7]

A B

FM6
FM12

1 Fewtrell M.S., Haschke F., Prescott S., eds. Preventive aspects of early nutrition. 85th Nestlé Nutrition Institute Workshop. 2014. URL: https://www.nestle.
com/sites/default/files/asset-library/documents/media/events/nni-workshop/85th-nestle-nutrition-institute-workshop-programme.pdf (дата обращения — 
17.07.2025).
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детях в возрасте 6, 15 месяцев и 7 лет. Участники были раз-
делены на три группы по срокам введения прикорма: до 6 
месяцев, с 6 до 9 месяцев и после 9 месяцев.

Результаты показали, что дети, получавшие прикорм 
после 9 месяцев (третья группа), в возрасте 7 лет прояв-
ляли меньшую склонность к разнообразию продуктов (из 
10 категорий фруктов и овощей) и имели больше проблем, 
связанных с пищевым поведением, чем участники первой и 
второй групп. У детей из третьей группы отмечались наибо-
лее выраженные нарушения пищевого поведения, что ука-
зывает на важность своевременного введения прикорма в 
раннем возрасте [17].

Родители и лица, осуществляющие уход за детьми, стал-
киваются с распространенной проблемой обеспечения сба-
лансированного питания, способствующего здоровому росту 
и развитию. Рекомендуется, чтобы семьи решали эту задачу, 
предлагая малышам разнообразные и богатые питательными 
веществами продукты, включая овощи, фрукты, цельнозер-
новые продукты, нежирные молочные изделия и высокока-
чественные источники белка.

Многие родители отмечают, что соблюдать такие рекомен-
дации бывает сложно по ряду причин, одна из которых — 
естественное нежелание детей есть овощи, они отдают пред-
почтение сладким продуктам и напиткам. Такой приоритет 
быстрых углеводов и калорийных продуктов вместо питатель-
ных и полезных веществ может иметь серьезные последст- 
вия для здоровья. Неправильные пищевые привычки у детей 
являются фактором риска развития ряда заболеваний (детс- 
кого ожирения, сахарного диабета 2 типа и гипертонии), 
которые чаще наблюдаются у взрослых [18].

Таким образом, ранний опыт знакомства с питательными 
продуктами и разнообразием вкусов может увеличить веро-
ятность того, что по мере взросления дети будут предпочи-
тать более здоровую пищу, поскольку им будут нравиться 
вкус и богатство ассортимента. В поддержку этой гипотезы 
можно привести результаты продольных исследований, кото-
рые показали, что пищевые привычки, сформировавшие- 
ся в младенчестве, сохраняются в детстве и подростковом 
возрасте как в отношении продуктов, богатых питательными 
веществами, так и в отношении продуктов с низким содержа-
нием питательных веществ.

Подобные модели питания, которые начинают форми-
роваться в детстве, — важные факторы, определяющие 
качество рациона взрослого человека [19–21]. Наиболее 
заметные изменения в рационе питания происходят в ран-
нем детстве, при этом дети в возрасте 2–3 лет охотнее про-
буют новые продукты, чем дети более старшего возраста 
После 3–4 лет рацион питания/пищевые привычки остаются 
довольно стабильными, что еще раз подчеркивает важность 
правильного подхода к питанию детей с самого начала обу-
чения их приему пищи (< 3 лет) [22, 23].

Блюда прикорма призваны познакомить ребенка с разно-
образными вкусовыми ощущениями, с более сложной кон-
систенцией пищи и способствовать развитию таких важных 
физиологических навыков, как жевание и глотание.

С ЧЕГО СЛЕДУЕТ НАЧИНАТЬ ПРИКОРМ?
В России рекомендации относительно возраста начала вве-
дения прикорма имеют свою историю. В прошлом внима-
ние в первую очередь уделялось организации ГВ, а сроки и 
последовательность введения различных видов пищи раз-
личались. В руководстве «Основы рационального питания 
детей», хотя и рекомендовалось начинать введение основ-

ных видов прикорма — каш и овощных пюре — в возрасте 
4–4,5 месяцев, соки предлагалось вводить с трехнедельно-
го возраста, а фруктовое пюре — с 1,5–2 месяцев. С 3–3,5 
месяцев рекомендовалось вводить желток куриного яйца, 
и не ранее 4 месяцев — творог. Основной идеей ранне-
го прикорма было «обогащение» рациона ребенка допол-
нительными питательными веществами, но уже в работах 
Г.Н. Сперанского содержались рекомендации относительно 
изменения сроков введения прикорма: он предлагал начи-
нать ввод соков в объеме 2–3 чайных ложек и каш с 6-го 
месяца жизни [24]. 

В настоящее время каши для прикорма имеют большое 
значение в рационе младенцев, поскольку являются одними 
из первых видов твердой пищи, вводимых в начале периода 
прикорма. Выбор в пользу детских каш в качестве первого 
продукта питания обусловлен двумя причинами:

• каши — отличный источник энергии, что очень важно в 
возрасте 6 месяцев, когда исключительно ГВ уже недоста-
точно для покрытия потребностей младенца в питании;

• каши обеспечивают значительное количество углево-
дов (крахмала и клетчатки) и белков, а также являют-
ся источником витаминов, минералов и биологически 
активных соединений [25]. 

Гречневая каша — важный источник белка (> 10%) с пол-
ноценным аминокислотным профилем, включающим лизин, 
треонин и триптофан. Она содержит сложные углеводы 
(клетчатку, пектин), витамины группы В, минералы (железо, 
цинк, селен, магний, калий, фосфор), а также биоактивные 
соединения, такие как лецитин и рутин, которые улучшают 
микроциркуляцию и укрепляют сосуды [26]. 

Рисовая каша характеризуется низкой аллергенностью 
и содержит витамин PP, медленно усваиваемые углеводы, 
селен и кальций. Крахмально-слизистые компоненты риса 
оказывают обволакивающее действие на слизистую желу-
дочно-кишечного тракта, что рекомендуется при диарее и 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) [27].

Кукуруза — низкокалорийный продукт с высоким глике-
мическим индексом, она содержит натрий, калий, витамины 
группы А, холин и лютеин. Натуральная клейковина кукуру-
зы способствует загущению продукта (каши и пюре) и пока-
зана при ГЭРБ. 

В большинстве стран покупные детские каши становятся 
одними из первых видов твердой пищи, вводимых в начале 
прикорма. К сожалению, многие из них содержат значитель-
ное количество сахара и мало цельного зерна. Однако иссле-
дование J.F. Haro-Vicente и соавт. показало, что добавление 
цельного зерна в детские каши воспринимается одинаково 
положительно родителями и детьми с сенсорной точки зре-
ния, а каши из очищенного зерна требуют более длительного 
знакомства младенца с их вкусом.

Более того, цельнозерновые каши способствуют росту 
полезных бактерий, таких как Megamonas, которая фермен-
тирует различные углеводы с образованием полезных орга-
нических кислот — уксусной, пропионовой и молочной. 
Subdoligranulum вырабатывает масляную кислоту, укрепляю-
щую кишечный барьер и иммунную систему, что потенциально 
снижает риск развития рака толстой кишки. Blautia способна 
облегчать течение воспалительных и метаболических заболе-
ваний, а также обладает противомикробным действием в отно-
шении определенных микроорганизмов. Phascolarctobacterium 
играет роль ключевого регулятора баланса кишечной микро-
биоты, помогает прогнозировать риск развития ожирения и 
предотвращает колонизацию Clostridium difficile.
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В целом употребление продуктов, богатых пищевыми 
волокнами, способствует увеличению выработки короткоце-
почечных жирных кислот, подавляет рост вредной микробио-
ты и стимулирует рост полезных микроорганизмов [28–30]. 

Роль сахара в пищевых продуктах не ограничивается 
только обеспечением сладости; он имеет и другие функции, 
такие как обеспечение текстуры, цвета и стабильности [31]. 
Например, ферментативный гидролиз детских каш — это 
процесс, при котором происходит расщепление сложных 
углеводов (крахмала) на быстрые сахара, благодаря чему 
продукт, даже без добавления сахара, приобретает сладко-
ватый вкус. Данный метод применялся для стабилизации 
вязкости каш после приготовления и для улучшения физио- 
логической усвояемости крахмала [32]. Однако многочис-
ленные исследования показали, что младенцы способны 
переваривать крахмал и без гидролиза [33].

Использование исключительно гидролизованных злаков 
может привести к замедлению созревания ферментативной 
системы ребенка. Отказ от каш с гидролизованными злаками 
может сократить общее потребление сахара младенцем на  
2 кг в год [34].

Конечно, многократно подтверждено, что младенцы 
предпочитают пить сладкие растворы вместо воды. Они 
способны различать разные уровни сладости, а также отли-
чать различные виды сахаров, такие как сахароза, фрукто-
за, глюкоза и лактоза. Эти данные соответствуют результа-
там физиологических исследований: при введении капель 
водного раствора сахарозы у новорожденных наблюдалась 
значительная активность как левой, так и правой стороны 
мозга, что считается надежным показателем положитель-
ных эмоций.

Кроме того, добавление сахара в продукты делает их вкус 
более приятным и увеличивает удовольствие от их потреб- 
ления. Да, в некоторых клинических ситуациях они и могут 
быть необходимы для здоровых детей, но все же не являются 
обязательным компонентом рациона. 

Будучи источником калорий без других необходимых 
питательных веществ, сахара способны вытеснять продук-
ты, богатые питательными веществами, и ухудшать состоя-
ние здоровья, что особенно опасно для детей [35, 36]. Мозг 
как основной источник энергии сильно зависит от сахаров, 
а регулирование их обмена играет важную роль в его нор-
мальной физиологии.

Глюкоза и фруктоза — два наиболее важных моноса-
харида, содержат приблизительно одинаковое количество 
калорий, но метаболизируются разными способами. Глюкоза 
является мощным стимулятором секреции, вызывая высво-
бождение инсулина и гормонов насыщения, таких как GLP-1, 
из энтероэндокринных клеток, а также подавляет выработку 
гормона голода грелина. 

Потребление фруктозы не оказывает такое сильное влия- 
ние на высвобождение инсулина, однако хроническое ее 
употребление может негативно сказываться на здоровье: 
вести к усиленному липогенезу в печени, гиперурикемии и 
ожирению [37]. Установлено, что увеличение потребления 
фруктозы совпадает с ростом распространенности ожире-
ния, и считается, что диеты с высоким содержанием фрукто-
зы вызывают повышение массы тела и развитие резистент-
ности к инсулину.

Употребление фруктозы приводит к меньшему возрас-
танию уровней гормонов сытости в крови, чем употребле-
ние глюкозы, а введение фруктозы в центральную нервную 
систему провоцирует грызунов на прием пищи, в то время 

как введение глюкозы в центральную нервную систему спо-
собствует насыщению [38, 39].

Существуют гипотезы, что сахар по-разному влияет на 
региональную активность мозга, лежащую в основе когни-
тивных функций. Исследования показывают, что гиппокамп, 
возможно, особенно уязвим к действию фруктозы, которая 
нарушает синаптическую пластичность и приводит к сниже-
нию эффективности рабочей памяти после потребления про-
дуктов с высоким содержанием этого вещества. Чрезмерное 
употребление сахара, особенно в виде фруктозы, способно 
ухудшать когнитивные способности, что подтверждается 
исследованиями на крысах, оно негативно воздействует на 
работу мозга и обучаемость. В такой ситуации только омега-3 
докозагексаеновая кислота играет важную роль, помогая 
защитить нервную систему от подобного разрушительного 
влияния [40]. 

Следовательно, разработка технических решений для 
изменения рецептур пищевых продуктов требует специаль-
ных знаний и ресурсов, однако принятие подобных продук-
тов населением остается существенной проблемой для про-
изводителей. Например, потребители могут быть недоволь-
ны вкусом продукции с пониженным содержанием сахара 
и отказаться от приобретения переработанных или более 
полезных вариантов. В целом реализация стратегий по сни-
жению потребления сахара требует значительных усилий 
[41].

При разработке детских каш Semper учитываются принци-
пы сохранения природных ценностей. За 80 лет компания из 
Швеции прошла долгий путь — от производства молочных 
смесей до создания современных инновационных продуктов 
прикорма и лечебного питания для детей. Каши Semper иде-
ально подходят для малышей с 4 месяцев в качестве основ-
ного блюда. Злаки являются источником полезных пищевых 
волокон, они богаты витаминами и минералами, которые 
дополняют друг друга.

Каши Semper не содержат добавленный сахар и сохра-
няют естественную сладость благодаря вкусу натурального 
молока, злаков и фруктов. Они хорошо переносятся и имеют 
приятный вкус.

Подтверждают сенсорную приемлемость и хорошую пере-
носимость каш с пониженным содержанием сахара резуль-
таты исследования L.M. Sanchez-Siles и соавт., в котором 
изучались сенсорная приемлемость, желудочно-кишечная 
переносимость и привычки кишечника у младенцев, потреб- 
лявших две разновидности детских каш с разным содержа-
нием цельного зерна и сахара: хлопья А — 100% очищенных 
злаков с высоким содержанием сахара, полученным путем 
гидролиза крахмала, — 24 г/100 г; хлопья Б — 50% цельно-
зерновой муки со средним содержанием сахара — 12 г/100 г). 
Обе каши хорошо воспринимались младенцами в течение 
всего периода наблюдения и одинаково хорошо принима-
лись родителями.

Кроме того, младенцы при последовательности кормле-
ния AB (вначале меньший уровень сахара и высокий уро-
вень цельного зерна) ели лучше, чем при последователь-
ности кормления BA (вначале высокий уровень сахара и 
нет цельного зерна) на протяжении всего исследования  
(рис. 3) [42].

Несмотря на то что младенцы рождаются с врожденным 
предпочтением сладкого вкуса, они способны научиться 
любить множество новых вкусов и продуктов в период при-
корма независимо от уровня их сладости. Интересно, что 
отсутствие различий в восприятии младенцами и родителя-
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ми детских каш с разным содержанием сахара (24 против 
12%), по всей видимости, противоречит общепринятому 
мнению о том, что младенцы предпочитают только сладкую 
пищу. Более того, младенцы, которых кормили смесями на 
основе гидролиза белка, а также младенцы, получающие 
ГВ, положительно реагировали на каши с несладким вку-
сом, возможно, потому что, как мы уже отмечали ранее, ГМ и 
лечебная смесь содержат большое количество аминокисло-
ты глутамата, придающей им подходящий привычный вкус 
[43, 44].

Представленные выше данные дополняются результатами 
более масштабного исследования, проведенного в 2022 году 
[34]. В нем оценивалось влияние значительного снижения 
содержания сахара в детских кашах (на 95,2%) на вкусовое 
восприятие и переносимость продукта. В исследовании при-
няли участие 165 младенцев, а также их родители, что позво-
лило получить более надежные результаты. Важно отметить, 
что все участники уже имели опыт потребления каш с содер-
жанием сахара от 15 до 25%, то есть были адаптированы к 
более сладкому вкусу.

Несмотря на это, положительные и очень положительные 
сенсорные реакции, зафиксированные родителями, оказа-
лись сильно выраженными в группах каш и с высоким, и с 
пониженным содержанием сахара (рис. 4А). Предполагаемое 
потребление продукта также было высоким в обеих группах 
и превышало 60% (рис. 4B), а относительное потребление 
(по сравнению с таковым до начала исследования) состави-
ло 83 и 87% соответственно (рис. 4C), что указывает на хоро-
шую адаптацию младенцев к менее сладким кашам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты современных исследований убедительно де- 
монстрируют, что дети способны легко адаптироваться к 
менее сладкому вкусу каш и с готовностью потребляют про-
дукты с низким содержанием сахара, даже если ранее имели 

опыт более сладкого прикорма. Это свидетельствует, что 
сохранение высокой степени гидролиза крахмала, традици-
онно применяемого для создания сладкого вкуса, не являет-
ся необходимым. Более того, постепенный научно обосно-
ванный отказ от избыточного гидролиза при производстве 
детских каш может стать реальным инструментом снижения 
количества добавленных сахаров в рационе младенцев. По 
оценкам, это может сократить потребление сахара одним 
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to 5 “ate everything”. Data are presented as the mean 
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to group AB, the dashed line to group BA [42]

Рис. 4. Общая приемлемость каш с высоким 
и низким содержанием сахара для младенцев: 
A — реакция младенца; B — предполагаемое 
потребление; C — относительное потребление [34]
Fig. 4. Overall acceptability of  high- and low-sugar 
porridges for infants: A — infant response; B — 
estimated consumption; C — relative consumption [34]
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ребенком на 2 кг в год без потери интереса к продукту и без 
ухудшения восприятия вкуса [33].

Производители, опираясь на научные данные, могут и 
должны переходить к созданию менее сладких каш, поддер-

живая формирование здоровых пищевых привычек с само-
го раннего возраста и внося вклад в профилактику хрони- 
ческих заболеваний, связанных с избыточным потреблением 
сахара [34].
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Сочетание сахарного диабета 1 типа и целиакии: 
взгляд детского эндокринолога на особенности 
диагностики и лечения  
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Цель. Систематизировать данные о распространенность целиакии среди пациентов с сахарным диабетом 1 типа (СД1), ее влиянии на 
контроль уровня глюкозы, а также изучить особенности диагностики и лечения целиакии у больных СД1.
Основные положения. У детей с СД1 вероятность развития целиакии выше, так как наличие гаплотипов HLA-DR3-DQ2 и HLA-DR4-DQ8 
увеличивает риск возникновения обоих состояний. Распространенность целиакии составляет 0,5–0,9% в общей популяции, а среди 
детей с СД1 — 4,5%. Большинство случаев целиакии диагностируются в первый год после манифестации СД1, однако болезнь может 
проявиться и спустя годы. Желудочно-кишечные симптомы целиакии редко встречаются у пациентов с СД1. Данные о влиянии скрытой 
целиакии на гликемический контроль противоречивы. Явная целиакия может привести к частым эпизодам кетоацидоза и гипогликемии. 
Соблюдение безглютеновой диеты в случае сочетания СД1 и целиакии способствует улучшению гликемического контроля, что является 
необходимым условием профилактики осложнений СД1. Однако на сегодняшний день массовый скрининг целиакии у пациентов с СД1 
не организован.
Заключение. Ассоциация целиакии и СД1 хорошо известна и влияет на качество жизни пациентов, поэтому необходим регулярный 
скрининг целиакии у больных СД1. Своевременная диагностика целиакии позволяет предотвратить осложнения и улучшить качество 
жизни пациентов. Соблюдать две строгие диеты (безглютеновую при целиакии и диету с подсчетом углеводов при СД1) сложно, но 
планирование питания и поддержка специалистов помогут достичь успеха в лечении обоих заболеваний.
Ключевые слова: целиакия, сахарный диабет 1 типа, безглютеновая диета.
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Combination of Type 1 Diabetes Mellitus and Celiac Disease: a View  
of Pediatric Endocrinologist on Diagnostic and Therapeutic Characteristics 
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ABSTRACT
Aim. To systematize data on the prevalence of celiac disease (CD) among patients with type 1 diabetes mellitus (T1DM), to assess its impact 
on glycemic control, and to review the diagnostic and therapeutic features of celiac disease in individuals with T1DM.
Key points. Children with T1DM are at greater risk of developing CD, as the presence of HLA-DR3-DQ2 and HLA-DR4-DQ8 haplotypes increases 
the susceptibility to both conditions. The prevalence of CD is 0.5–0.9% in the general population and approximately 4.5% among children 
with T1DM. Most cases of CD are diagnosed within the first year after the onset of T1DM; however, the disease may also manifest years 
later. Gastrointestinal symptoms are uncommon in patients with T1DM. Evidence regarding the impact of silent CD on glycemic control 
remains inconsistent. Overt CD may lead to frequent episodes of ketoacidosis and hypoglycemia. Adherence to a gluten-free diet in patients 
with coexisting T1DM and CD contributes to improved glycemic control, which is essential for preventing T1DM-related complications. 
Nevertheless, universal screening for CD in patients with T1DM has not yet been implemented.
Conclusion. The association between CD and T1DM is well established and has a significant impact on patients’ quality of life; therefore, 
regular screening for CD in individuals with T1DM is warranted. Timely diagnosis helps prevent complications and improves overall quality 
of life. Although following two strict diets — a gluten-free diet for CD and carbohydrate counting for T1DM — is challenging, careful meal 
planning and professional support can facilitate successful management of both conditions.
Keywords: celiac disease, type 1 diabetes mellitus, gluten-free diet.
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Удетей, больных сахарным диабетом 1 типа (СД1), неред-
ко встречается синдром мальабсорбции (МА), что зна-
чительно утяжеляет течение диабета, вызывает гипо-

гликемию, затрудняет подбор адекватной дозы инсулина. 
Причинами МА могут быть целиакия, недостаточность фер-
ментов поджелудочной железы, диабетический гепатоз, дис-

бактериоз кишечника, дефицит интестинальных ферментов, 
энтеропатия, обусловленная непереносимостью белка коро-
вьего молока, пищевая аллергия [1].

Дети с СД1 имеют более высокий риск возникновения 
сопутствующих аутоиммунных заболеваний, в частности 
целиакии [1, 2]. Наличие целиакии при СД1 может затруд-
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нять лечение, так как требует не только дополнительного 
обучения семьи больного ребенка подсчету углеводов, но  
и диетотерапии. При комплексном ведении пациентов с СД1 
и целиакией важно взаимодействие между детским эндо-
кринологом и гастроэнтерологом. Оба специалиста могут 
осуществлять диагностику и лечение целиакии, что обеспе-
чивает более эффективное управление СД1 [3].

КОМПЛЕКС ГИСТОСОВМЕСТИМОСТИ HLA  
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ 1 ТИПА И ЦЕЛИАКИИ
Целиакия — это генетически обусловленное заболевание, 
ассоциированное с генами главного комплекса гистосовме-
стимости HLA-DQ2 и HLA-DQ8, расположенными на хромо-
соме 6 (в локусе 6p21). Разные комбинации этих аллелей 
могут влиять на вероятность развития и тяжесть симптомов 
целиакии. Например, пациенты, гомозиготные по DQ2, имеют 
высокий риск этого заболевания. У большинства больных 
целиакей (около 90–95%) присутствует гетеродимер DQ2,  
а у остальных (5–10%) — DQ8 [2]. 

Гены HLA играют ключевую роль в развитии не только 
целиакии, но и других аутоиммунных заболеваний, в частно-
сти СД1. Наличие гаплотипов HLA-DR3-DQ2 и HLA-DR4-DQ8 
повышает риск обоих состояний [2].

Важно подчеркнуть, что гетеродимеры HLA-DQ2/DQ8 
встречаются в популяции с частотой около 30%, тогда как 
распространенность целиакии, по современным оценкам, 
составляет всего 1%. Считается, что HLA-гены определяют 
риск развития заболевания лишь на 36–53%, являясь обяза-
тельным, но недостаточным элементом патогенеза.

Изучение других потенциальных генетических факто-
ров, способствующих развитию болезни, продолжается. 
Последние генетические исследования выявили возможную 
связь целиакии с не-HLA-генами, расположенными на хро-
мосомах 5 (5q31–33), 2 (2q33), 19 (19p13) и 4 (4q27). Среди 
39 типичных не-HLA-генов, выявляемых у пациентов с цели-
акей, 64% можно найти и при других аутоиммунных заболе-
ваниях.

Крупное исследование, включавшее более 8 тыс. участ-
ников, показало, что пациенты с СД1 и целиакей имеют в 
своем генотипе 26 общих не-HLA-генов, которые участвуют 
в регуляции продукции цитокинов (фактора некроза опухо-
ли α, интерферона γ, интерлейкинов 2, 21 и 10), активации 
естественных киллеров, Т- и В-лимфоцитов, а также в под-
держании барьерной функции слизистой оболочки тонкой 
кишки [2].

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ 
САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА И ЦЕЛИАКИИ 
Распространенность целиакии колеблется от 0,5 до 0,9%  
в зависимости от популяции, причем она выше среди жен-
щин, чем среди мужчин. Средняя частота целиакии у детей с 
СД1 составляет 4,5%, варьируя от 0,97 до 16,4%, что значи-
тельно превышает данные в общей популяции [3, 4].

Эпидемиологические показатели распространенности 
целиакии в Российской Федерации основываются на резуль-
татах исследований, проводимых в отдельных регионах. 
Наиболее крупное из них, открытое клиническое ретроспек-
тивное исследование с участием 1482 детей, проходивших 
обследование в стационаре ГБУ3 «ДГКБ им. 3.А. Башляевой», 
показало среднюю частоту выявления целиакии 8,26% [5].

Согласно данным большинства центров по уходу за дет-
ским диабетом в Италии, распространенность потенциаль-
ной целиакии (наличия антител при отсутствии атрофии 

ворсинок слизистой тонкой кишки) у пациентов с СД1 — 
12,2%, выше у женщин, чем у мужчин. В то же время частота 
этого заболевания в контрольной популяции составила 8,4%,  
и лишь у немногих из таких пациентов наблюдались симпто-
мы, связанные с целиакией [6].

Хотя уровень заболеваемости целиакией остается отно-
сительно стабильным, существует ряд факторов, повышаю-
щих риск ее развития. Например, вероятность возникнове-
ния целиакии выше у родственников больных целиакией, 
носителей гетеродимера DQ2 или DQ8, а также у пациентов 
с селективным дефицитом иммуноглобулина класса А (IgA), 
аутоиммунными и хромосомными заболеваниями, такими 
как синдромы Дауна, Вильямса и Тернера [4].

Большинство случаев целиакии выявляются в первый год 
после манифестации СД1, а у молодых людей с СД1 возможно 
развитие заболевания в первые 5–10 лет после диагностики 
диабета. Тем не менее важно отметить, что диагноз целиакии 
может быть установлен и позже, даже в зрелом возрасте [3].

Австралийские ученые провели анализ частоты целиакии 
среди 4379 детей с СД1, которые находились под наблюде-
нием в течение 20 лет, с 1990 по 2009 г. Средняя заболева-
емость целиакией за 20 лет составила 7,7 случая на 1 тыс. 
человек. Заболеваемость целиакией среди детей с ранним 
дебютом СД1 (в возрасте до 5 лет) была статистически зна-
чимо выше, чем в случаях более поздней манифестации 
диабета (10,4 и 6,4 наблюдения на 1 тыс. человек соответ-
ственно). В этой же группе детей средний период с момента 
дебюта диабета до обнаружения целиакии был значительно 
более продолжительным (в среднем 3,3 года по сравнению 
с 0,7 года) [2].

Таким образом, риск развития целиакии обратно пропор-
ционален возрасту манифестации СД1, причем самый высо-
кий риск наблюдается у пациентов с дебютом СД1 в возрасте 
до 5 лет. Эта связь справедлива для обоих полов. Частота 
встречаемости целиакии увеличивается с длительностью 
течения диабета [3]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ ЦЕЛИАКИИ
Нарушения функций желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
различной этиологии у детей и подростков с СД1 встречают-
ся часто и могут быть одной из причин трудного достижения 
компенсации углеводного обмена. Среди них существенное 
значение имеет нарушение пищевой абсорбции в результате 
появления антител к глиадину при целиакии [7].

Клиническая картина целиакии отличается многообрази-
ем, возникновением как гастроэнтерологических (хрониче-
ской или интермиттирующей диареи, хронических запоров, 
не отвечающих на стандартную терапию, хронических абдо-
минальных болей, увеличенного вздутого живота, перио-
дической тошноты и рвоты), так и внекишечных симптомов 
(снижения массы тела, отставания в физическом развитии, 
задержки полового созревания, аменореи, раздражитель-
ности, утомляемости, нейропатий, артритов/артралгий, хро-
нической железодефицитной анемии, снижения минерали-
зации костей (остеопении/остеопороза), повторных пере-
ломов, повторных афтозных стоматитов, герпетиформного 
дерматита, дефектов зубной эмали) [8]. При этом не суще-
ствует ни одного признака, который бы встречался у 100% 
больных целиакией, что часто приводит к диагностическим 
ошибкам [8, 9]. 

Наиболее тяжелые проявления целиакии (недостаточное 
питание, диарея, анорексия, запор, рвота, вздутие живота  
и боль) обычно обусловлены нарушением всасывания в 
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ЖКТ и чаще встречаются у детей младше трех лет. Симптомы 
целиакии, не связанные с ЖКТ (задержка роста и полового 
созревания, усталость, дефицит витаминов и железодефи-
цитная анемия), как правило, наблюдаются у детей старшего 
возраста [6, 8].

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ САХАРНОГО ДИАБЕТА  
1 ТИПА У ПАЦИЕНТОВ С ЦЕЛИАКИЕЙ
Желудочно-кишечные проявления целиакии у пациентов с 
СД1 встречаются относительно редко (< 10%). У большин-
ства больных целиакия протекает бессимптомно (скрытая 
целиакия) либо с легкими проявлениями. Кроме этого, паци-
енты могут иметь положительные антитела при отсутствии 
диагностически значимой атрофии ворсинок слизистой 
оболочки тонкой кишки; такое состояние определяется как 
потенциальная целиакия [6, 9].

Данные о влиянии бессимптомной целиакии на гликеми-
ческий контроль пациентов с СД1 сомнительны. В частности,  
в исследовании, проведенном в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии 
им. академика И.И. Дедова» Минздрава России, было обна-
ружено, что средний уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c) в группе с бессимптомной целиакией был незначи-
тельно выше, чем в контрольной группе [10]. Аналогичное 
отсутствие влияния целиакии на контроль СД1 было также 
продемонстрировано в многоцентровом международном 
исследовании с участием 98 детей с СД1 и целиакией [11]. 

Влияние явной целиакии на гликемический контроль 
описано в различных исследованиях. При манифестации 
СД1 у пациентов с явной целиакией отмечена более высокая 
частота кетоацидоза1. При тяжелой МА вследствие целиакии 
высока вероятность развития гипогликемических состояний 
при адекватных уровнях HbA1c и сниженной потребности  
в эндогенном инсулине [12]2. Наблюдался также значитель-
но более низкий уровень HbA1c, что, вероятно, связано со 
сниженным всасыванием нутриентов в ЖКТ у пациентов  
с целиакией или с лучшим контролем потребления углеводов 
у лиц, соблюдающих безглютеновую диету (БГД) [8].

ДИАГНОСТИКА ЦЕЛИАКИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА.  
КРИТЕРИИ ДИАГНОЗА ЦЕЛИАКИИ 
Диагностика целиакии должна быть комплексной и основан-
ной на совокупной оценке клинических данных, результатов 
серологического, морфологического исследований и, в неко-
торых случаях, присутствия/отсутствия в генотипе типичных 
аллелей HLA. Наличие СД1 никак не влияет на методы диа-
гностики целиакии [3, 9].

В 2020 г. ESPGHAN (European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition — Европейское 
общество детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутри-
циологов) опубликовало обновленные клинические реко-
мендации с уточненными алгоритмами диагностики цели-
акии. На первом этапе тестирования детей предлагается 
определять IgA к тканевой трансглутаминазе (TGA) и общий 
IgA в условиях обычного содержания глютенсодержащих 
продуктов в рационе [8].

При нормальной (соответствующей возрасту) концентра-
ции общего IgA и низком титре TGA-IgA диагноз целиакии 
исключается. При нормальной концентрации общего IgA  
и высоком уровне TGA-IgA рекомендуется провести исследо-

вание IgA к эндомизию (EMA-IgA). В случае положительного 
результата теста на EMA-IgA (качественного теста) диагноз 
целиакии считается более вероятным, а наличие у пациен-
та с характерными симптомами целиакии высокого уровня 
TGA-IgA (более чем в 10 раз выше верхней границы нормы) 
и положительного титра EMA-IgA позволяет подтвердить его 
без выполнения гистологического исследования [8]. 

Поскольку с целиакией в 5–10% наблюдений ассоцииро-
ван селективный дефицит IgA, общий уровень IgA должен 
обязательно определяться при первичном серологическом 
обследовании. При обнаружении низкого уровня общего IgA 
дальнейшее серологическое обследование должно строить-
ся на определении специфических антител класса IgG [13]. 
Выявляют как минимум один из видов антител IgG: к TGA, 
EMA или дезамидированным пептидам глиадина [8].

На втором этапе диагностики проводят эндоскопическое 
исследование с биопсией тонкой кишки (не менее 4 образ-
цов из дистального отдела двенадцатиперстной кишки и не 
менее одного — из луковицы), чтобы подтвердить субто-
тальную атрофию ворсинок [3, 8].

HLA-ТЕСТИРОВАНИЕ
По результатам метаанализа 2012 г., исследование HLA при 
целиакии обладает высокой чувствительностью (медиана — 
96%), но низкой специфичностью (медиана — 54%). Таким 
образом, наличие гаплотипов HLA-DQ2/DQ8 само по себе не 
является основанием для установления диагноза целиакии, 
поскольку заболевание развивается лишь у небольшой части 
носителей данных гаплотипов. Однако их отсутствие практи-
чески полностью исключает диагноз целиакии [14].

Интересно, что в случаях постановки диагноза без про-
ведения биопсии (при увеличении титра TGA-IgA более 
чем в 10 раз выше верхней границы нормы и положитель-
ном тесте на EMA-IgA) ESPGHAN не рекомендует проводить 
HLA-типирование для подтверждения целиакии, так как 
это не повышает достоверности диагноза [8]. В частности,  
в исследовании с участием 399 пациентов с высоким титром 
TGA-IgA (больше 10 норм верхнего предела нормального 
значения) и положительным результатом теста на EMA-IgA 
специфические для целиакии гаплотипы DQ2 или DQ8 были 
обнаружены у всех больных [15].

Исследование характерных для целиакии гаплотипов 
HLA-DQ2/DQ8, по мнению ESPGHAN, является полезным скри-
нинговым методом для исключения целиакии у лиц из групп 
риска или у пациентов, которые начали придерживаться БГД 
еще до проведения диагностических тестов. Однако диагно-
стическая ценность метода, например, у пациентов с СД1 
из-за высокой доли положительных результатов типирова-
ния остается сомнительной [8].

Если у лиц из групп риска был обнаружен гаплотип DQ2 
или DQ8, то следующим этапом диагностики должно стать 
определение общего IgA и TGA-IgA, как было описано выше. 
Однако болезнь может манифестировать позже, поэтому при 
отрицательных результатах серологическое исследование 
рекомендуется повторять регулярно, каждые 2–3 года [8]. 

СКРИНИНГ ЦЕЛИАКИИ У ПАЦИЕНТОВ  
С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
В связи со значительно более высокой распространенно-
стью целиакии среди больных СД1 после постановки дан-

1 Медицинский вестник. Детский диабет и аутоиммунитет. URL: https://medvestnik.by/konspektvracha/detskij-diabet-i-autoimmunitet (дата обра-
щения — 23.10.2024).
2 Там же.
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ного диагноза рекомендуется проводить скрининг целиакии 
[3, 4]. Однако на сегодняшний день массовый скрининг на 
целиакию у пациентов с СД1 не организован. Поскольку  
у большинства больных СД1 отсутствуют явные симптомы 
целиакии, это может приводить к неправильной постановке 
диагноза, когда проявления целиакии расцениваются как 
осложнения диабета [6, 16].

По данным ISPAD (International Society for Pediatric and 
Adolescent Diabetes — Международное общество детского 
и подросткового диабета), скрининг на целиакию рекомен-
дуется проводить в течение первого года после установле-
ния диагноза СД1 и далее с интервалом от 2 до 5 лет. Более 
частое обследование показано, если клиническая ситуация 
предполагает  возможность  симптоматической  целиакии 
или у ребенка есть родственник первой степени родства  
с целиакией [3].

ОСОБЕННОСТИ ЛЕЧЕНИЯ ЦЕЛИАКИИ  
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 1 ТИПА 
Основным методом лечения целиакии и профилактики ее 
осложнений в настоящее время является строгая пожиз-
ненная БГД [17, 18]. Соблюдение диеты предполагает пол-
ное исключение из рациона продуктов, содержащих глютен 
или его следы. Принципиально важным является отказ от 
употребления продуктов, содержащих не только «явный» 
(ячменя, твердой пшеницы и других видов пшеницы (одно-
зернянки, эммера, фарро, камута и полбы), булгура, кускуса, 
манной крупы, тритикале), но и «скрытый» глютен, который 
используется в качестве пищевой добавки в процессе про-
изводства (вареных колбас, сосисок, полуфабрикатов из 
измельченного мяса и рыбы, многих мясных, рыбных кон-
сервов, в особенности в томатном соусе, многих овощных  
и фруктовых консервов, обработанных, ароматизированных 
или смешанных молочных продуктов, ароматизированного 
кофе и коктейлей, ароматизированных масел, соевого соуса) 
[18, 19].

Правильное питание играет ключевую роль в управлении 
СД1, помогая поддерживать уровень глюкозы в пределах 
целевого диапазона, обеспечивать здоровый липидный про-
филь и сохранять здоровую массу тела. Регулярный монито-
ринг уровня глюкозы является крайне важным для предот-
вращения микро- и макрососудистых осложнений диабета, 
поэтому необходимо предоставлять пациентам рекоменда-
ции по потреблению углеводов: их количеству, типу и рас-
пределению в течение дня. 

Отмечается особенная польза продуктов с низким глике-
мическим индексом [20]. Однако введение БГД сопряжено 
с серьезными проблемами, так как многие безглютеновые 

продукты имеют высокий гликемический индекс, и в резуль-
тате их употребления могут измениться показатели гли-
кемии, уровень HbA1c, потребность в инсулине, липидный 
профиль и даже, предположительно, развиться хронические 
осложнения диабета [20].

Добавление БГД к диете пациентов с СД1 может обусла-
вливать практические трудности и серьезно влиять на каче-
ство жизни. Дети с диагнозом целиакии должны получать 
консультативную помощь опытного детского диетолога, зна-
ющего об особенностях введения БГД. Для молодых людей 
с СД1 и целиакией и их семей должны быть доступны обра-
зовательные материалы, касающиеся как вопросов питания, 
так и адаптации к диете в домашних, школьных и социальных 
условиях [3].

В то же время соблюдение БГД в случае сочетания СД1 
и целиакии позволяет добиться значительных положитель-
ных результатов. БГД способствует улучшению гликемиче-
ского контроля, что является необходимым условием про-
филактики осложнений СД1 [21]. При соблюдении строгой 
БГД отмечается меньше эпизодов тяжелой гипогликемии на 
фоне терапии инсулином [22]. Положительное влияние БГД 
на гликемический контроль (уменьшение числа гипоглике-
мий и снижение уровня HbA1c) при СД1 было продемон-
стрировано даже при субклинической целиакии [23]. Кроме 
этого, если на момент диагностики целиакии у ребенка отме-
чалась задержка роста, то на фоне БГД происходила его  
нормализация [21].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ассоциация целиакии и СД1 хорошо известна, достаточно 
широко распространена и может существенно влиять на 
качество жизни пациентов, что подчеркивает необходи-
мость регулярного скрининга целиакии среди пациентов  
с СД1. Повышение настороженности и осведомленности вра-
чей детских эндокринологов является важным аспектом для 
успешной организации скрининга, своевременного направ-
ления пациента к гастроэнтерологу. Своевременная диагно-
стика целиакии имеет ключевое значение для предотвраще-
ния осложнений и улучшения качества жизни пациентов. 

Соблюдение двух строгих диет — безглютеновой при 
целиакии и диеты со строгим подсчетом углеводов и учетом 
их гликемического индекса при СД1 — может представлять 
значительные трудности как для пациента, так и для его 
окружения. Однако тщательное планирование питания, под-
держка со стороны медицинских специалистов и близких 
людей могут существенно облегчить этот процесс и способ-
ствовать достижению положительных результатов лечения 
обоих заболеваний.
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Опыт длительной терапии азитромицином у детей  
с первичной цилиарной дискинезией  
Ю.Л. Мизерницкий, Т.Н. Пронькина , А.А. Новак 

ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Минздрава России; 

Россия, г. Москва
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Цель. Представить всесторонний современный анализ длительной терапии азитромицином у детей с первичной цилиарной дискине-
зией (ПЦД).
Основные положения. Азитромицин успешно применяется при различных хронических заболеваниях дыхательных путей, таких как 
хронический бронхит и муковисцидоз, благодаря способности снижать воспаление и повышать качество жизни пациентов. Механизмы 
его действия включают подавление секреции провоспалительных цитокинов и ингибирование образования биопленок, что способству-
ет уменьшению хронического воспалительного процесса. В частности, азитромицин снижает выработку интерлейкина (ИЛ) 8 и фактора 
некроза опухоли α, а также повышает уровень иммунорегуляторного цитокина ИЛ1RA. Особое внимание уделяется длительному приему 
азитромицина с противовоспалительной целью у пациентов с ПЦД — редким наследственным заболеванием, характеризующимся нару-
шением функции ресничек дыхательных путей. Результаты рандомизированных клинических исследований демонстрируют снижение 
частоты обострений и улучшение функции легких у таких пациентов. 
Заключение. Инициация противовоспалительной терапии у детей с ПЦД должна проводиться с учетом возрастных особенностей, с 
исключением инфицирования нетуберкулезными микобактериями и эхографической оценкой интервала QT. Противовоспалительная 
терапия азитромицином эффективна при хронических заболеваниях дыхательных путей, особенно у детей с ПЦД. Однако перед его 
применением необходимо учитывать возможные побочные эффекты и риск развития резистентности. Дальнейшие исследования 
направлены на разработку новых макролидов с сохранением противовоспалительных свойств без антибактериальной активности для 
снижения риска нежелательных явлений, улучшения терапии и повышения качества жизни пациентов.
Ключевые слова: дети, первичная цилиарная дискинезия, азитромицин.
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ABSTRACT
Aim. To present a comprehensive contemporary analysis of long-term azithromycin therapy in children with primary ciliary dyskinesia (PCD).
Key points. Azithromycin is successfully used in various chronic respiratory diseases, such as chronic bronchitis and cystic fibrosis, due to 
its ability to reduce inflammation and improve the quality of life for patients. Its mechanisms of action include suppressing the secretion of 
pro-inflammatory cytokines and inhibiting the formation of biofilms, which helps to reduce the chronic inflammatory process. In particular, 
azithromycin reduces the production of interleukin (IL) 8 and tumor necrosis factor α, as well as increases the level of the immunoregulatory 
cytokine IL1RA. Special attention is paid to the long-term use of azithromycin for anti-inflammatory purposes in patients with PCD, a rare 
hereditary disease characterized by impaired ciliary function in the respiratory tract. The results of randomized clinical trials demonstrate a 
decrease in the frequency of exacerbations and an improvement in lung function in such patients. 
Conclusion. The initiation of anti-inflammatory therapy in children with PCD should be carried out taking into account age-related 
characteristics, excluding infection with non-tuberculous mycobacteria and echographic assessment of the QT interval. Anti-inflammatory 
therapy with azithromycin is effective in chronic diseases of the respiratory tract, especially in children with PCD. However, before its use, it 
is necessary to consider possible side effects and the risk of developing resistance. Further research is aimed at developing new macrolides 
with preservation of anti-inflammatory properties without antibacterial activity to reduce the risk of adverse events, improve therapy and 
improve the quality of life of patients.
Keywords: children, primary ciliary dyskinesia, azithromycin.
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Азитромицин — широко известный антибиотик из 
группы макролидов, давно применяемых в медицин-
ской практике [1]. Случайно у макролидов обнару-

жили противовоспалительные свойства, не связанные с 
антибактериальным действием. Результаты первого опыта 
длительного их использования, а именно эритромицина, 

при заболеваниях легких опубликованы S. Kudoh и соавт. в 
1998 году в Американском журнале респираторной и интен-
сивной медицины [2]. Они показали положительное влия-
ние длительного приема эритромицина на выживаемость 
и качество жизни пациентов с диффузным панбронхиоли-
том, в том числе инфицированных Pseudomonas aeruginosa, 
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несмотря на то что данный микроорганизм не входит в 
спектр активности макролидов [3]. Широкое применение 
эритромицина привело к появлению эритромицин-рези-
стентных штаммов, что в сочетании с его низкой биодоступ-
ностью вызвало необходимость использования альтерна-
тивных препаратов [4].

Дальнейшие исследования были сконцентрированы на 
изучении противовоспалительного и иммуностимулирую-
щего действия препарата азитромицин [5, 6]. Это открыло 
новую эру в применении азитромицина, причем в режиме 
длительного назначения.

Азитромицин стали использовать при целом ряде неин-
фекционных хронических заболеваний, таких как диффуз-
ный панбронхиолит, хронический бронхит, бронхоэктазы, 
хроническая обструктивная болезнь легких, облитерирую-
щий бронхиолит, муковисцидоз [6, 7]. 

Благоприятное влияние азитромицина на течение хрони-
ческих воспалительных заболеваний респираторного тракта 
опосредовано взаимосвязанными механизмами, включаю-
щими подавление избыточной секреции слизи и персистен-
ции воспаления в респираторном тракте, а также способнос- 
ти бактерий к адгезии, продукции факторов вирулентности и 
образованию биопленок [3].

Открылись новые перспективы его использования и при 
таком редком наследственном заболевании легких, как пер-
вичная цилиарная дискинезия (ПЦД), которая характеризу-
ется нарушением ультраструктуры и двигательной функции 
ресничек респираторного тракта и аналогичных им струк-
тур и сопровождается тотальным поражением дыхательных 
путей с формированием бронхоэктазов и прогрессирующим 
необратимым повреждением легочной ткани [8, 9].

Макролиды — класс антибиотиков с макроциклическим 
лактонным циклом, который содержит 12–17 атомов углеро-
да, соединенных с различными сахарами [10]. Структурная 
особенность макролидов определяет их антибактериальную 
активность и позволяет классифицировать по количеству 
лактоновых колец. Таким образом, макролиды можно разде-
лить на три группы: 14-членные (эритромицин, кларитроми-
цин, рокситромицин), 15-членные (азитромицин) и 16-член-
ные (джозамицин, спирамицин, рокитамицин) кольцевые 
макролиды. Эта классификация важна для понимания меха-
низма действия макролидов и их применения в клинической 
практике [11].

Эффективность и целесообразность длительного приема 
азитромицина при хронических заболеваниях дыхательных 
путей обусловлена его противовоспалительными и иммуно-
модулирующими свойствами.

Азитромицин оказывает противовоспалительное дейст- 
вие, значимо снижая выработку провоспалительных цитоки-
нов, таких как интерлейкин (ИЛ) 8 (на 40%) и фактор некроза 
опухоли α (ФНО-α) (на 45%) [12–15]. В то же время он повы-
шает продукцию иммунорегуляторного цитокина ИЛ1RA, что 
указывает на его способность модулировать иммунный ответ 
и уменьшать воспаление [4, 16]. 

Проявляя выраженное бактериостатическое действие, 
азитромицин подавляет синтез бактериальных белков. 
Данный эффект достигается путем ингибирования продук-
ции бактериальных токсинов — экзоэнзимов, экзотоксина 
А, коагулазы, гемолизина, лецитиназы и ДНКазы патогенов 
[17]. В частности, азитромицин снижает синтез пневмолизи-
на у пневмококков, в том числе высокорезистентных штам-
мов [17]. Это приводит к подавлению роста и размножения 
бактерий, а также снижению их патогенности.

Формирование биопленок играет важную роль в персис- 
тенции хронического воспалительного процесса в дыха-
тельных путях, создает микросреду, защищающую микро-
организмы от иммунной системы и антибактериальной 
терапии. Биопленки способствуют производству различных 
факторов патогенности, усиливая воспалительный процесс. 
Исследования показали, что длительный прием азитромици-
на может препятствовать образованию биопленок, снижать 
выработку факторов патогенности и воспалительный про-
цесс [16, 18–20].

Подобный эффект достигается с помощью ингибирования 
кворум-чувствительности микроорганизмов, блокирования 
выработки или восприятия сигнальных молекул и процесса 
обмена между бактериями, необходимого для образования 
биопленок [18–20]. В результате устойчивость микроорга-
низмов к факторам иммунологической защиты и антибакте-
риальной терапии ослабевает, что способствует уменьшению 
воспалительного процесса в дыхательных путях.

Иммуноопосредованные эффекты азитромицина прояв-
ляются через воздействие на различные звенья иммунной 
защиты организма. К ним относятся взаимодействие пато-
гена с макроорганизмом, активация сигнальных путей, про-
дукция цитокинов и функция эпителиальных клеток [21, 22]. 
Иммуномодулирующие свойства азитромицина заключаются 
как в активации механизмов противоинфекционной защи-
ты, так и в одновременном подавлении избыточной воспа-
лительной реакции в респираторном тракте, приводящей к 
развитию фиброза [21].

Первичный механизм иммуномодулирующего действия 
азитромицина характеризуется воздействием на сигнальные 
пути NF-kB- и МАРК, в частности на каскад ERK1/2, отвечаю-
щий за передачу информации от рецепторов плазматической 
мембраны к ядерным факторам транскрипции [15, 23]. Это 
приводит к снижению секреции слизи, продукции провоспа-
лительных цитокинов, а также хемотаксиса и пролиферации 
клеток [3]. Уменьшение секреции бронхиальной слизи опо-
средуется снижением продукции основного белка бронхи-
альной слизи MUC5AC [17].

Иммуностимулирующие свойства азитромицина прояв-
ляются в усилении фагоцитарной активности: стимуляции 
фагоцитоза и хемотаксиса макрофагов [24, 25]. Кроме того, 
азитромицин демонстрирует иммуномодулирующую актив-
ность in vivo и in vitro, включая уменьшение количества 
Т-клеток и их миграции в эпителий дыхательных путей, инги-
бирование активации, мобилизации и дегрануляции ней-
трофилов, снижение продукции активных форм кислорода 
[26]. Индукция апоптоза у азитромицина отмечается только 
в отсутствие Streptococcus pneumoniae [26]. 

Достоверно доказаны усиление фагоцитоза погибших 
эпителиальных клеток и нейтрофилов альвеолярными макро-
фагами на 68 и 38% соответственно и уменьшение апоптоза 
клеток бронхиального эпителия и поддержание целостности 
эпителия дыхательных путей [26].

ПЦД характеризуется нарушением мукоцилиарного кли-
ренса, что приводит к колонизации патогенных микроорга-
низмов, персистенции хронического воспалительного про-
цесса и нарушению эпителиального барьера в дыхательных 
путях [16]. Базальные клетки, являющиеся субпопуляцией 
клеток-предшественников цилиарного эпителия, участву-
ют в поддержании гомеостаза, продуцируя антимикробные 
пептиды и цитокины [26, 27]. Длительный прием азитро-
мицина стимулирует пролиферацию базальных клеток, что 
способствует улучшению мукоцилиарного клиренса [14]. 
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Азитромицин влияет на состав и свойства слизи, уменьшая 
суточный объем мокроты и частоту обострений бронхолегоч-
ного процесса [14, 16].

В настоящее время за рубежом опубликованы результа-
ты двух рандомизированных контролируемых клинических 
исследований по лечению пациентов с ПЦД, показавшие, что 
противовоспалительная терапия азитромицином значимо 
снижает частоту обострений (на 50%) и улучшает функцию 
легких [28, 29].

Специфического лечения ПЦД не существует, и основные 
цели терапии — поддержание адекватной дренажной функ-
ции респираторного тракта, уменьшение частоты обостре-
ний и повышение качества жизни детей. С целью улучшения 
мукоцилиарного клиренса и снижения выраженности муко-
стаза назначаются кинезитерапия, регулярная ингаляцион-
ная муколитическая, при наличии обратимой бронхиальной 
обструкции — бронхолитическая терапия. Несмотря на про-
водимую ингаляционную терапию, не всегда удается достичь 
контроля заболевания, что сопровождается обострениями и 
необходимостью приема антибактериальных препаратов. 
Поэтому длительная противовоспалительная терапия макро-
лидами, например азитромицином, представляет собой пер-
спективный подход к улучшению клинического состояния и 
прогноза у детей с ПЦД.

Исследование Ž. Varényiová и соавт. демонстрирует повы-
шение уровней маркеров воспаления в мокроте и секреции 
некоторых провоспалительных цитокинов мультиреснитча-
тыми клетками, которые являются основными клетками рес-
нитчатого эпителия дыхательных путей [16]. К таким цито-
кинам относятся ИЛ-1α, ИЛ-6, ИЛ-8 (CXCL8) и ФНО-α, а также 
факторы роста гранулоцитов (GM-CSF) и Т-клеток (ИЛ-2) 
[16, 30]. Азитромицин снижает концентрацию ИЛ-8 (CXCL8),  
участвующего в поддержании хронического воспаления, 
стимулируя накопление нейтрофилов в дыхательных путях 
детей с ПЦД [16, 30]. Таким образом, длительный прием ази-
тромицина сопровождается выраженным противовоспали-
тельным эффектом у пациентов с ПЦД [26, 27].

Клиническая эффективность длительного приема ази-
тромицина с противовоспалительной целью выражается 
в уменьшении количества обострений. В многоцентровом 
двойном слепом рандомизированном плацебо-контролируе- 
мом исследовании H.E. Kobbernagel и соавт. изучено влия-
ние длительного приема азитромицина у 90 пациентов с ПЦД 
в течение 6 месяцев [29]. Результаты опубликованы в мае 
2020 года в журнале The Lancet Respiratory. Показаны зна-
чимое снижение числа обострений (более чем в 2 раза) и 
хорошая переносимость данной терапии [29].

Уменьшение количества обострений улучшает функцию 
легких [31]. В исследованиях длительного приема азитро-
мицина (в течение 6 и 12 месяцев) отмечается увеличение 
объема форсированного выдоха за 1-ю секунду [31–33].

Минимальный возраст пациентов с ПЦД, включенных в 
исследование, составлял 7 лет, расчет дозы проводился на 
массу тела — 10 мг/кг, или 250 мг при массе тела менее 40 
кг и 500 мг при массе тела, равной или более 40 кг [29]. 
Прием препарата осуществлялся каждый третий день или 
три раза в неделю с обязательной повторной оценкой 
общего состояния и функции легких через 3 месяца [29, 
30]. Максимальная длительность терапии в настоящий 
момент не определена. У взрослых пациентов с бронхоэк-
тазами, не связанными с муковисцидозом, при продолжи-
тельности приема азитромицина 6 и 12 месяцев получены 
сходные результаты [34].

Длительный прием азитромицина может быть связан с 
побочными эффектами, которые необходимо учитывать при 
назначении его для противовоспалительной терапии у детей 
с ПЦД. К таким побочным эффектам относятся ототоксич-
ность, кардиотоксичность и лекарственное взаимодействие 
[35].

Согласно данным R.K. Albert и соавт., длительный прием 
азитромицина у пациентов, инфицированных Mycobacterium 
avium, увеличивает риск ухудшения слуха на ~5% [36, 37].

Кроме того, исследования пациентов с муковисцидозом 
выявили повышение частоты инфицирования преимущест- 
венно высокопатогенной нетуберкулезной Mycobacterium 
abscessus с множественной лекарственной устойчивостью 
[38, 39]. 

M. Renna и соавт. продемонстрировали, что азитромицин 
ингибирует внутриклеточное уничтожение микобактерий, 
блокируя аутофагию — важнейший клеточный гомеостати-
ческий процесс, защищающий от инфекционных, аутоиммун-
ных и воспалительных заболеваний [40]. 

Кардиотоксичность азитромицина заключается в удлине-
нии интервала QTc, при котором увеличивается риск внезап-
ной сердечной смерти [41, 42]. 

Таким образом, перед инициацией противовоспалитель-
ной терапии у детей с ПЦД необходимо исключить инфи-
цирование нетуберкулезными микобактериями и провести 
электрокардиографическую оценку интервала QT.

Длительный прием азитромицина может привести к раз-
витию микробиологической резистентности, что также важно 
учитывать. В настоящее время активно изучается влияние 
противовоспалительной терапии азитромицином на устой-
чивость микроорганизмов к нему у детей с ПЦД. Результаты 
исследований пациентов с муковисцидозом свидетельствуют 
о повышении резистентности к макролидам у респираторных 
патогенов, в частности Staphylococcus aureus, при длительной 
противовоспалительной терапии (в течение 3–5 лет) [43, 44]. 
Однако при оценке микробиологического пейзажа у паци-
ентов с ПЦД, получающих противовоспалительное лечение, 
отмечалось снижение содержания патогенных бактерий по 
сравнению с таковым в группе плацебо [29].

Несмотря на то что формирование устойчивости к макро-
лидам несет потенциальный риск, выработавшие к ним 
устойчивость бактерии можно элиминировать с помощью 
других широко используемых антибиотиков [29]. В настоя-
щее время изучается возможность разработки новых макро-
лидов, которые сохраняют противовоспалительный эффект, 
но не обладают антибактериальными свойствами, тем самым 
снижая риск развития антибиотикорезистентности [35].

Нежелательные эффекты длительной противовоспали-
тельной терапии азитромицином возникают редко и в основ-
ном связаны с влиянием на желудочно-кишечный тракт. У 3 из 
71 пациента отмечены случаи тошноты и боли в животе [30]. 
Симптомы прекратились после коррекции приема азитроми-
цина, когда препарат начали принимать после еды [30]. Это 
позволяет предположить, что пищевой фактор может иметь 
значение в развитии данных побочных эффектов. В целом 
длительная противовоспалительная терапия азитромицином 
хорошо переносилась пациентами, и большинство из них не 
сообщали о каких-либо значимых побочных эффектах.

Рецидивирующие инфекции дыхательных путей у детей с 
ПЦД приводят к прогрессирующим необратимым изменени-
ям легочной ткани и снижению качества жизни. Длительный 
прием азитромицина с противовоспалительной целью 
эффективен при лечении ПЦД, он существенно уменьша-
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ет частоту обострений (на 50% и более), а также улучшает 
функцию легких. Азитромицин снижает продукцию провос-
палительных цитокинов, повышает выработку противовос-
палительного цитокина ИЛ1RA, стимулирует пролиферацию 
базальных клеток и ингибирует кворум-чувствительность 
микроорганизмов, препятствуя образованию биопленок и 
персистенции хронического воспалительного процесса.

Для обоснованного применения длительной терапии ази-
тромицином необходимо учитывать возраст ребенка (старше 
7 лет). Исследования у детей раннего и дошкольного возраста 
не проводилось. Кроме того, важно учесть возможные побоч-
ные эффекты и риск развития резистентности к антибиотикам.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Азитромицин, безусловно, перспективен для использова-
ния в новых клинических направлениях. Есть все основания 
для расширения показаний к его применению, в частности 
требуют отработки режимы назначения препарата, для чего 
необходимы особые исследования.

Дальнейшие исследования направлены на разработку 
новых макролидов без антимикробных, но с сохранением 
противовоспалительных и иммуномодулирующих свойств, 
что будет способствовать улучшению лечения и повышению 
качества жизни детей с ПЦД.
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Болезнь Кавасаки: эпидемиология, клиническая 
картина и оценка качества жизни детей  
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Цель. Привлечь внимание педиатров к болезни Кавасаки (БК), нередкой патологии с быстрым течением, с возможными драматическими 
исходами в случае поздней диагностики и неадекватной терапии; показать важность изучения качества жизни (КЖ) таких пациентов, 
особенно с развившимися осложнениями в виде аневризм коронарных артерий.
Основные положения. БК представляет собой остро протекающее системное заболевание, характеризующееся преимущественным 
поражением средних и мелких артерий (артериитом), развитием деструктивно-пролиферативного васкулита с последующим возмож-
ным образованием аневризм коронарных артерий. Достижения современной медицины позволили все больше внимания уделять КЖ 
пациентов с различными тяжелыми заболеваниями, в том числе перенесших БК. В результате исследований КЖ детей, перенесших БК, 
проведенных за последние годы, по данным одних авторов, состояние коронарных артерий, даже при наличии гигантских аневризм и 
длительном приеме непрямых антикоагулянтов, существенно не влияло на КЖ. В других работах сообщалось о большем количестве 
поведенческих проблем у пациентов по субшкале гиперактивности и эмоциональности по сравнению с таковым в обычной детской 
популяции. Опубликованы данные о значительном ограничении физических возможностей детей со сформировавшимися аневризмами.
Заключение. БК является весьма распространенной патологией, особенно среди детей раннего возраста. Своевременные диагностика 
и адекватная терапия позволяют значительно снизить частоту драматических, иногда фатальных, осложнений в виде аневризм коро-
нарных артерий, поражения миокарда. Дальнейшее изучение всех сторон КЖ детей с БК требует продолжения, необходимо учитывать 
возрастные особенности, социальную среду, в которой находится ребенок, его характерологические особенности, взаимодействие с 
социумом с целью выработки практических рекомендаций для педиатров, ревматологов, кардиологов по оценке и возможной коррек-
ции КЖ пациентов.
Ключевые слова: болезнь Кавасаки, качество жизни, дети.
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ABSTRACT
Aim. To draw pediatricians attention to Kawasaki disease (KD), a common, rapidly progressing condition with potentially dramatic outcomes 
if diagnosed late and treated inadequately; and to highlight the importance of assessing the quality of life (QOL) of these patients, 
particularly those with complications such as coronary artery aneurysms.
Key points. KD is an acute systemic disorder characterized by predominantly affecting medium and small arteries (arteritis), developing 
destructive-proliferative vasculitis, and possibly subsequently developing coronary artery aneurysms. Advances in modern medicine have led 
to increasing attention being paid to the QOL of patients with various severe conditions, including those who have had KD. Recent studies 
of QOL in children who have had KD have shown that coronary artery disease, even in the presence of giant aneurysms and long-term use 
of indirect anticoagulants, does not significantly impact QOL. Other studies have reported a higher incidence of behavioral problems in 
patients, measured on the hyperactivity and emotionality subscale, compared to the general pediatric population. Data have been published 
on significant limitations in the physical abilities of children with established aneurysms.
Conclusion. KD is a very common pathology, especially among young children. Timely diagnosis and adequate treatment can significantly 
reduce the incidence of dramatic, sometimes fatal, complications such as coronary artery aneurysms and myocardial damage. Further study 
of all aspects of QOL in children with KD requires further consideration of age-related factors, the child's social environment, personality 
traits, and interactions with society. This will allow for the development of practical recommendations for pediatricians, rheumatologists, and 
cardiologists to assess and potentially improve their patients QOL.
Keywords: Kawasaki disease, quality of life, children.
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Болезнь Кавасаки (БК, синонимы: синдром Кавасаки, 
системный васкулит Кавасаки, слизисто-кожный лим-
фонодулярный синдром; код по Международной клас-

сификации болезней 10-го пересмотра М30.3) представляет 
собой остро протекающее системное заболевание, харак-
теризующееся преимущественным поражением средних и 
мелких артерий (артериитом), развитием деструктивно-про-
лиферативного васкулита с последующим возможным обра-
зованием аневризм коронарных артерий (КА) [1]. 

БК была впервые описана в отчете 1967 г. японским педи-
атром Томисаку Кавасаки [2]. В 1974 г. установлена связь 
между БК и васкулитом КА с потенциальным формированием 
их аневризм [3].

На сегодняшний день БК считается основной причиной 
приобретенных заболеваний сердца у детей в развитых стра-
нах [3].

В настоящее время БК диагностирована у пациентов 
более чем в 60 странах, включая страны Азии, Ближнего 
Востока, Латинской и Северной Америки, Африки, Европы 
[4]. Наибольшая ее частота наблюдается в Японии. В 2018 г. 
она составляла 359,0 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет. 
Высока заболеваемость БК и в Корее (194,7 на 100 000 детей 
в возрасте до 5 лет) и на Тайване (82,8 на 100 000 детей в 
возрасте до 5 лет) [5, 6]. 

В США, по данным за 2018 г., распространенность БК — 
25 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет. На Гавайях с их 
сложным многорасовым населением общая заболеваемость 
БК составляла около 32 на 100 000 детей в возрасте младше 
5 лет [7]. 

Исследования, проведенные в Европе, Северной Америке 
и Австралии, выявили значительно более низкие ежегод-
ные показатели заболеваемости БК — от 5 до 25 на 100 000 
детей в возрасте до 5 лет, что подтверждает наличие расовой 
предрасположенности к БК у азиатских детей [5].

В Англии анализ данных за 2018 г. показал, что частота БК 
была 8,6 на 100 000 детей в возрасте до 5 лет [8].

В России официальных сведений о заболеваемости БК 
нет. По данным эпидемиологического исследования, про-
веденного в Иркутской области с 2005 по 2009 г., средняя 
распространенность в разные годы варьировала от 0,2 до 7,2 
на 100 000 детей (до 17 лет) и от 0,5 до 18,4 на 100 000 детей 
младше 5 лет. Средний показатель был равен 2,7 на 100 000 
всех детей до 17 лет и 6,6 на 100 000 детей младше 5 лет [9]. 

В литературе имеется информация о сезонных пиках 
заболеваемости БК: в Японии — в январе и июле, в Корее — 
в июне-июле и декабре-январе, на Тайване — с мая по июнь, 
в Китае — с мая по август. В Англии наибольшая заболевае- 
мость БК наблюдается в зимние месяцы, в США — зимой и 
весной [4].

Соотношение мужчин и женщин, страдающих БК, равно 
приблизительно 1,5 : 1 практически во всех странах, а тяже-
лые сердечные осложнения БК чаще развиваются у мужчин 
[10].

БК почти в 100% случаев встречается у детей, причем в 
80% случаев у детей младше 5 лет и в 50% случаев у детей 
младше 2 лет. По данным исследования, проведенного в 
Японии, только в 0,7% случаев БК выявлялась у детей стар-
ше 10 лет [11].

Этиология БК окончательно не установлена. Авторы боль-
шинства исследований считают, что наиболее вероятным 
триггером может служить инфекционный агент (предполо-
жительно вирусы — вирус Эпштейна — Барр, ретровирус, 
парвовирус В19, стрептококк, стафилококк и др.). Кроме 

того, получено немало данных, свидетельствующих о том, что 
факторами развития синдрома Кавасаки могут быть аутоим-
мунные механизмы и генетическая предрасположенность. 
В настоящее время имеются данные о шести генетических 
локусах, связанных с БК [12].

Клиническая картина БК длительностью до 10 недель 
включает в себя различные клинические симптомы, при 
этом  основные  проявления  являются  диагностическими  
критериями: 

1) повышение температуры тела, часто до 40 С° и выше > 
5 дней;

2) изменение сосудов глаз (гиперемия конъюнктивы);
3) поражение слизистой оболочки губ и полости рта: сухие 

красные потрескавшиеся губы, гиперемия ротоглотки, 
«малиновый язык»;

4) изменения конечностей: эритема ладоней и подошв, 
плотный отек кистей и стоп, шелушение пальцев на 
2–3-й неделе; 

5) полиморфная сыпь на коже, напоминающая сыпь при 
скарлатине или при мультиформной эритеме;

6) шейная лимфаденопатия, увеличение хотя бы одного 
лимфоузла > 1,5 см [12].

Помимо симптомов, которые относятся к основным диа-
гностическим критериям, довольно часто возникают неспе- 
цифические проявления артралгии, артриты, гастроинтести-
нальные симптомы (диарея, рвота, боли в животе), ринит, 
кашель, нередки признаки вовлечения в патологический 
процесс печени (гепатомегалия, незначительное повышение 
активности трансаминаз), возможно острое акалькулезное 
увеличение желчного пузыря в первые 2 недели заболева-
ния, выявляемое при ультразвуковом исследовании. У трети 
пациентов отмечают поражение мочевыделительной систе-
мы, проявляется кратковременной стерильной лейкоцитури-
ей, как правило моноцитурией; возможно развитие интер-
стициального нефрита [13, 14]. Описывают воспалительные 
изменения в области вакцинации БЦЖ [15]. Все перечислен-
ные выше неспецифические проявления БК обычно прохо-
дят бесследно через 2–3 недели.

У 50% пациентов в острой стадии заболевания отмечаются 
нейтрофильный лейкоцитоз > 15 000 клеток/мкл, нормохром-
ная нормоцитарная анемия. Увеличенные показатели острой 
фазы воспаления (скорость оседания эритроцитов, уровень 
С-реактивного белка) почти универсальны для БК и обычно 
возвращаются к норме к 4–8-й неделе от начала заболевания. 
Характерным лабораторным проявлением является увеличе-
ние числа тромбоцитов до 500 000–1 000 000 и более клеток/
мкл. Тромбоцитоз может появиться к концу 1-й недели заболе-
вания, значительно нарастает на 2-й неделе, достигает пика на 
3-й неделе, в неосложненных случаях количество тромбоцитов 
постепенно возвращается к норме на 6–10-й неделе болезни.

Помимо тромбоцитоза, наблюдаются изменения показате-
лей системы гемостаза, свидетельствующие о течении тром-
боваскулита. Показано, что на всех стадиях БК встречаются 
выраженные в разной степени гиперагрегация тромбоцитов, 
истощение фибринолитической системы и физиологических 
антикоагулянтов, увеличение показателей паракоагуля-
ционных тестов, причем они усиливаются при нарастании 
тяжести признаков коронарной недостаточности и наиболее 
выражены при инфаркте миокарда [16]. 

Кратковременное повышение активности трансаминаз в 
сыворотке крови выявляется примерно у 40% больных, уров-
ня билирубина — у 10%. Прокальцитониновый тест в 45% 
бывает положительным.



83 |                       |   Vol. 24, No. 1 (2025)83

REVIEWS

При выраженной в остром периоде мультиорганной симп- 
томатике у некоторых больных встречаются гипопротеине-
мия и заметное увеличение уровня фибриногена. В ликворе 
возможны признаки асептического менингита с преобла-
данием в жидкости мононуклеаров при нормальных уров-
нях белка и глюкозы. В ранней фазе заболевания иногда 
повышается содержание сердечного тропонина в сыворотке 
крови [17].

Классические клинические проявления БК позволяют 
поставить диагноз уже на 3–8-й день болезни.

Патологические изменения сердечно-сосудистой системы 
имеются почти у 50% пациентов. В острой стадии в патоло-
гический процесс могут быть вовлечены миокард, эндокард, 
клапанный аппарат, перикард и КА. Клинически это прояв-
ляется тахикардией, аритмией, ритмом галопа, появлением 
сердечных шумов, обусловленных митральной, трикуспи-
дальной или аортальной регургитацией. При миокардите 
или ишемическом поражении может развиться сердечная 
недостаточность вплоть до синдрома низкого сердечного 
выброса или кардиогенного шока на фоне значительного 
снижения сократимости миокарда. Патологические измене-
ния в миокарде (миокардит) в остром периоде встречаются 
часто, причем их выраженность не всегда совпадает со сте-
пенью поражения КА [18].

Поражение КА — наиболее характерное проявление БК, 
являющееся важным диагностическим признаком болез-
ни. Нередко, особенно при неполном синдроме Кавасаки, 
именно обнаружение аневризм КА позволяет распознать 
эту болезнь, однако в таких случаях приходится говорить о 
несвоевременной диагностике. Следует стремиться к уста-
новлению диагноза и назначению лечения до 7–10-го дня 
болезни, чтобы предотвратить образование аневризм, кото-
рые могут появиться в период от 7–10-го дня до 4–6-й неде-
ли после дебюта болезни.

Аневризмы КА возникают у 25% детей, не получивших 
адекватную терапию; своевременное (до 10-го дня болезни) 
лечение высокими дозами внутривенных иммуноглобулинов 
(ВВИГ) снижает данный риск до 3–9% [19].

БК является основной причиной приобретенных заболе-
ваний сердца у детей в развитых странах мира [20].

Критерии Американской кардиологической ассоциации 
(American Heart Association) 2017 г.: аневризмы КА опреде-
ляются на основе Z-баллов — малая аневризма (Z-показатель 
от ≥ 2,5 до < 5), средняя аневризма (Z-показатель от ≥ 5 до < 10 
или абсолютный размер < 8 мм), большая или гигантская 
аневризма (≥ 10 или абсолютный размер ≥ 8 мм) [1].

С течением времени аневризмы КА могут сохранять-
ся, уменьшаться и исчезать. Возможно развитие стеноза и 
тромбоза КА, которые становятся главными причинами ише-
мической болезни сердца и инфаркта миокарда. Описаны 
единичные случаи увеличения коронарных аневризм и появ-
ления новых. Разрыв аневризм КА может произойти в тече-
ние острой или подострой стадии болезни, но это случается 
крайне редко. Наиболее прогностически неблагоприятно 
поражение левой или обеих КА [21–27]. 

Помимо КА, могут быть поражены другие сосуды, вклю-
чая брюшную аорту, верхнюю брыжеечную, подмышечные, 
подключичные, плечевые, подвздошные и почечные артерии 
[28, 29].

В настоящее время основным средством лечения БК явля-
ется сочетание иммуноглобулина для внутривенного введения 
и ацетилсалициловой кислоты. Лечению подлежат как мани-

фестные, так и «неполные» случаи, поскольку последние, по 
данным исследований, чаще приводят к изменениям КА [30].

Коронарный артериит и преимущественно аневризмы 
КА встречаются у 30% нелеченых детей, хотя этот показа-
тель снижается до 5–7% у детей, получавших высокие дозы 
ВВИГ [11]. Терапия ВВИГ приводит к регрессу аневризм КА у 
60–75% пациентов с БК [31].

Своевременная постановка диагноза и введение ВВИГ 
значительно уменьшают частоту летальных исходов [32]. В 
1970-е гг. в Японии летальность при БК составляла 1–2%, 
а в 1991–1992 г. этот показатель был уже 0,08%, в 2005– 
2006 гг. — 0,01%, в 2011–2012 г. — 0,015% [33]. По данным 
литературы, летальный исход у детей с БК чаще наступает в 
возрасте до года (0,16%), чем старше года (0,05%). Смертность 
при БК у лиц мужского пола в 2 раза выше [2, 33].

Значительное количество смертей при БК происходят 
внезапно и являются следствием поражения сердечно-сосу-
дистой системы. Непосредственная причина смерти в остром 
периоде болезни — миокардит или аритмия, в подостром — 
острая сердечно-сосудистая недостаточность или раз-
рыв аневризм КА, в периоде реконвалесценции — острый 
инфаркт миокарда [2, 16]. Пик летальности при БК отме-
чается на 15–45-й день, или на 3–6-й неделе после начала 
лихорадки. Именно в это время наблюдается высокая актив-
ность коронариита, нередко с формированием аневризм КА, 
в сочетании с гипертромбоцитозом и гиперкоагуляционным 
синдромом.

Несмотря на большие успехи в диагностике, лечении, 
наблюдении за детьми с БК, такой аспект их жизни, как ее 
качество, попытки влиять на него являются недостаточно 
изученными.

Качество жизни (КЖ) человека — это оценочная катего-
рия, обобщенно характеризующая параметры всех состав-
ляющих его жизни (потенциала, жизнедеятельности) по 
отношению к некоторому объективному или субъективному 
эталону. Другими словами, КЖ показывает, как человек сам 
оценивает себя, свои возможности в социуме, взаимоотно-
шения с коллективом1.

Понятие «качество жизни» отражает субъективное вос-
приятие собственного состояния здоровья пациентом, а 
также влияние заболевания на его физическое, социальное, 
эмоциональное благополучие [34].

В иностранной литературе последних лет проблеме КЖ 
детей и подростков, перенесших БК, уделяется все больше 
внимания. Однако опубликованные данные неоднозначны.

По сведениям одних авторов, состояние КА даже при нали-
чии гигантских аневризм и длительном приеме непрямых 
антикоагулянтов не влияло на КЖ. Но в ходе специально-
го анкетирования родители сообщали о большем количест- 
ве поведенческих проблем по субшкале гиперактивности и 
эмоциональности у пациентов, чем в обычной детской попу-
ляции [35].

Другие исследователи отмечали значительное ограниче-
ние физических возможностей детей со сформировавшими-
ся аневризмами [36].

Имеется информация о том, что пациенты с БК страдают 
от значительного снижения КЖ, даже более сильного, чем у 
детей, например, с впервые диагностированным раком [37].

Был проведен ряд исследований, посвященных оценке 
КЖ пациентов с воспалительными заболеваниями кишеч-
ника, и у большинства больных показатели КЖ оказались 
значимо ниже, чем в общей популяции. Однако необходимо 

1 Ткаченко А.А. Качество жизни. В кн.: Большая российская энциклопедия. Рубрика: Экономика. 2004: 224.
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отметить, что в большинстве исследований КЖ таких боль-
ных участвовали взрослые [38]. 

Дискутируется вопрос о различии КЖ при болезни Крона 
и язвенном колите. Одни авторы считают, что какие-либо 
различия отсутствуют, другие описывают в целом более низ-
кое КЖ у пациентов с язвенным колитом, что связывают с 
особенностями клинического течения болезни, необходи- 
мостью постоянного лечения и более высокой вероятностью 
хирургического вмешательства [38].

Для оценки КЖ детей, страдающих различными забо-
леваниями, в настоящее время рассматривается опросник 
Pediatric Quality of Life (PedsQL) 4.0 Generic Core Scales, 
перевод которого на русский язык признан валидным [39]. 
Опросник включает в себя 23 вопроса, сгруппированных в 
четыре шкалы:

1) шкала физического функционирования включает 8 
вопросов, оценивающих общую подвижность ребенка, 
его способность ходить и бегать, а также появление 
и выраженность болевого синдрома при физической 
активности;

2) шкала эмоционального функционирования состоит из 
5 вопросов, посвященных оценке качества сна, харак-
теристикам настроения, наличия беспокойства, чувств 
страха и грусти;

3) шкала социального функционирования включает 5 
вопросов, оценивающих взаимодействие со сверстни-
ками и другими людьми;

4) в шкалу жизни в детском саду или школе входят 5 вопро-
сов, позволяющих проанализировать ролевое функцио-
нирование ребенка в детском коллективе, частоту про-
пусков детского сада или школы по болезни или в связи 
с необходимостью планового визита к врачу [38].

Имеются данные, подтверждающие эффективность 
использования данного опросника для определения КЖ 
детей с различными заболеваниями желудочно-кишечно-
го тракта. Так, в работе А.А. Исаченко (2019) оценено КЖ 
детей с ассоциированным с Helicobacter pylori гастритом; в 
исследовании приняли участие 53 ребенка. Оценка КЖ этих 
детей по опроснику PedSQL-4 показала уменьшение общего 
показателя КЖ у 94,5% обследованных, а показателя «Жизнь 
в школе» — у 100% участников. Чаще всего у детей отме-
чались пониженная физическая активность (96%), затрудне-
ние в общении (94,7%). Степень снижения КЖ тесно взаи-
мосвязана с интенсивностью болевого синдрома, при этом 
не найдены значимые различия между больными с и без  
H. pylori по частоте низких показателей КЖ в целом и отдель-
но по категориям [40].

Есть также сведения о применении данного опросника 
при изучении влияния помповой инсулинотерапии на КЖ 
детей и подростков с сахарным диабетом 1 типа [41].

На сегодняшний день влияние хронических заболеваний 
как на физическое, так и на психическое здоровье пациента, 
является общепризнанным. Оно может быть весьма выра-
женным и в ряде случаев приводит к развитию депрессии, 
тревожных расстройств, социальной изоляции и изменениям 
восприятия собственной личности, что в полной мере харак-
терно для рассматриваемой категории больных [38].

Дети, перенесшие БК, могут испытывать психологический 
стресс, приспосабливаясь к подростковой и юношеской 
взрослой жизни с постоянной угрозой острой коронарной 
ишемии [42]. Специалисты должны предоставлять инфор-
мацию о рисках и необходимости срочных действий в слу-
чае изменения симптомов. Участие мультидисциплинарной 
команды, доступ к консультированию и психологической 
поддержке должны быть частью специализированной помо-
щи, предоставляемой пациентам с БК.

После развития реконвалесценции пациентам с БК сле-
дует учитывать, а педиатру — контролировать выполнение 
рекомендаций по адаптированной физической нагрузке, 
соответствующей тяжести перенесенного заболевания. 
Пациентам с аневризмами КА может потребоваться огра-
ничение спортивных соревнований; больным, принимаю-
щим антикоагулянты, нужно избегать тяжелой физической 
нагрузки, контактных видов спорта [42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Информированность педиатров, особенно первичного звена, 
о БК, их высокая настороженность несомненно, могут спо-
собствовать ранней диагностике, улучшению течения и исхо-
да заболевания. 

Реализация мультидисциплинарного подхода, командная 
работа педиатров, кардиологов, психологов, внимание ко 
всем аспектам жизни ребенка с БК и членов его семьи спо-
собны улучшить исходы заболевания, предупредив потенци-
альные осложнения (образование тромбов в КА, развитие 
ишемии миокарда, острого коронарного синдрома и др.), 
обеспечить более высокое КЖ данной категории пациентов. 

В настоящее время специалисты нечасто обращают вни-
мание на необходимость оценки и коррекции КЖ детей с БК.

Педиатрам, детским ревматологам, кардиологам целесооб- 
разно учитывать, а возможно и корригировать физическую 
активность, психологические сложности, различные аспекты 
общения при ведении таких больных. Мониторинг КЖ детей 
с БК, по возможности, должен стать важным компонентом их 
обследования и наблюдения. 

Дальнейшее изучение всех сторон КЖ детей с БК требу-
ет продолжения, последующей разработки соответствующих 
рекомендаций с учетом возрастных особенностей, социаль-
ной среды, в которой находится ребенок, его характерологи-
ческих особенностей, взаимодействия с социумом.
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Гипертонический раствор с гиалуроновой кислотой 
в терапии респираторных заболеваний: механизмы 
действия и клиническая эффективность  
Н.А. Геппе, Н.Г. Колосова , И.В. Озерская, Е.А. Бирюкова 
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Цель. Рассмотреть основные механизмы действия гипертонического солевого раствора (ГСР) и эффективность его комбинации с гиалу-
роновой кислотой у детей с различными заболеваниями респираторного тракта.
Основные положения. Мукоцилиарный клиренс (МЦК) — ключевой защитный механизм респираторного тракта, обеспечивающий 
очищение дыхательных путей за счет координированной работы ресничек эпителия и реологических свойств слизи. При острых и 
хронических заболеваниях респираторного тракта отмечается комплексное нарушение МЦК из-за повреждения структуры и функции 
ресничек, увеличения вязкости секрета и снижения гидратации перицилиарного слоя. Узкие дыхательные пути и незрелость кашлевого 
рефлекса у детей раннего возраста затрудняют компенсаторное удаление мокроты при нарушении мукоцилиарного транспорта. ГСР 
применяется в лечении бронхиолита, муковисцидоза, бронхиальной астмы и других заболеваний респираторного тракта. Действие ГСР 
многокомпонентно и основано на его осмотических и мукоактивных свойствах, способствующих улучшению МЦК, разжижению мокроты 
и уменьшению отека дыхательных путей. В статье рассмотрены основные механизмы действия ГСР, описана роль гиалуроновой кислоты 
в составе ГСР в улучшении его переносимости. Приведены данные по клинической эффективности ГСР в комбинации с гиалуроновой 
кислотой у детей с различными заболеваниями респираторного тракта.
Заключение. Комбинация гипертонического раствора с высокомолекулярной гиалуроновой кислотой представляет собой перспектив-
ное средство терапии респираторных заболеваний у детей благодаря ее высокой эффективности и безопасности.
Ключевые слова: гипертонический раствор, гиалуроновая кислота, мукоцилиарный клиренс, дети, респираторные заболевания, цилиар-
ный эпителий.
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ABSTRACT
Aim. To consider the main mechanisms of action of hypertonic saline solution (HSS) and the effectiveness of its combination with hyaluronic 
acid in children with various respiratory diseases.
Key points. Mucociliary clearance (MCC) is a key protective mechanism of the respiratory tract that ensures airway clearance due to the 
coordinated action of epithelial cilia and the rheological properties of mucus. In acute and chronic respiratory diseases, a complex violation 
of MCC occurs due to damage to the structure and function of cilia, an increase in the viscosity of the secretion and a decrease in hydration of 
the periciliary layer. Narrow airways and immaturity of the cough reflex in young children complicate compensatory sputum removal in case of 
impaired mucociliary transport. HSS is used in the treatment of bronchiolitis, cystic fibrosis, bronchial asthma and other respiratory diseases. 
The HSS action is multicomponent and is based on its osmotic and mucoactive properties, which improve MCC, liquefy sputum and reduce 
edema of the respiratory tract. The article discusses the main mechanisms of action of the HSS and describes the role of hyaluronic acid in 
improving of tolerability. Data on the clinical efficacy of the HSS in combination with hyaluronic acid in children with various respiratory 
tract diseases are presented.
Conclusion. The combination of a HSS with high molecular hyaluronic acid is a promising treatment for respiratory diseases in children due 
to its high efficacy and safety.
Keywords: hypertonic saline solution, hyaluronic acid, mucociliary clearance, children, respiratory diseases, ciliary epithelium.
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Мукоцилиарный клиренс представляет собой ключевой 
защитный механизм респираторного тракта, обеспе-
чивающий очищение дыхательных путей от патогенов, 

аллергенов и избыточного количества слизи. Этот процесс 
осуществляется благодаря согласованной работе ресничек 

эпителия и оптимальным реологическим свойствам брон-
хиального секрета. При различных заболеваниях респира-
торного тракта у детей, как острых (бронхите, бронхиолите, 
пневмонии), так и хронических (бронхоэктатической болез-
ни, хроническом бронхите, муковисцидозе), происходит 
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комплексное нарушение мукоцилиарного клиренса, которое 
включает несколько взаимосвязанных патологических меха-
низмов [1–6]. 

Важнейший компонент мукоцилиарного транспорта — 
движение ресничек цилиарного эпителия. На поверхности 
каждой реснитчатой клетки расположены около 200 ресни-
чек, совершающих в норме синхронные координированные 
движения с частотой 10–15 Гц. Эти ундулирующие (волно-
образные) движения обеспечивают продвижение слизи из 
нижних в верхние отделы дыхательных путей в направлении 
ротоглотки [7]. При воспалительных процессах в дыхатель-
ных путях происходит повреждение реснитчатого эпителия, 
что проявляется как в уменьшении количества функцио-
нирующих ресничек, так и в нарушении их координации и 
частоты биения [8, 9]. 

Респираторные вирусы, являющиеся частой причиной 
острых бронхитов и бронхиолитов у детей, оказывают пря-
мое цитопатическое действие на эпителиальные реснит-
чатые клетки [10, 11]. В результате нарушаются движение 
и ультраструктура ресничек, происходит потеря ресничек, 
«оголение» эпителия, тормозится цилиогенез (процесс фор-
мирования новых ресничек). Вирусы гриппа, парагриппа, 
респираторно-синцитиальный вирус и риновирусы не толь-
ко могут отрицательно влиять на реснички, но и вызывают 
десквамацию эпителия, что значительно ухудшает мукоци-
лиарный транспорт. Повреждение эпителия усиливается и 
вследствие воспалительной реакции в ответ на внедрение 
вирусов [12, 13].

Нарушение мукоцилиарного клиренса при респираторных 
вирусных инфекциях создает благоприятные условия для 
присоединения вторичной бактериальной инфекции. 

Существенное значение в патогенезе нарушений муко-
цилиарного клиренса имеют изменения реологических 
свойств бронхиального секрета. В норме слизистый слой 
состоит из двух фаз: более жидкий золь (перицилиарный 
слой), в котором движутся реснички, и более густой гель 
(собственно слизь), улавливающий инородные частицы 
[14]. При воспалительных процессах происходит качествен-
ное и количественное изменение бронхиального секрета. 
Увеличивается продукция слизи бокаловидными клетками и 
подслизистыми железами, при этом значительно изменяется 
ее состав — повышаются концентрации муцинов, особенно 
MUC5AC, что приводит к увеличению вязкости секрета [15]. 
Одновременно уменьшается содержание воды в перицили-
арном слое из-за нарушения ионного транспорта через эпи-
телиальные клетки, что особенно выражено при муковисци-
дозе. В результате слизь становится более вязкой и адгезив-
ной, теряет свои нормальные реологические свойства, что 
затрудняет ее транспорт ресничками [16]. 

Важным аспектом нарушения мукоцилиарного клиренса 
при респираторных заболеваниях у детей является измене-
ние состава бронхиального секрета под влиянием воспали-
тельного процесса. При инфекционном или аллергическом 
воспалении в просвет дыхательных путей поступает большое 
количество воспалительных клеток (нейтрофилов, эозино-
филов, лимфоцитов) и медиаторов воспаления.

Нейтрофилы выделяют ДНК и активные ферменты, кото-
рые значительно повышают вязкость мокроты. Ферменты ней-
трофилов эластаза и миелопероксидаза не только повреж- 
дают эпителий дыхательных путей, но и разрушают структуру 
ресничек [17]. Эозинофилы выделяют основной катионный 
щелочной белок и пероксидазу, которые также оказывают 
токсическое действие на реснитчатый эпителий [18].

Воспалительные цитокины (интерлейкины 8 и 13, фактор 
некроза опухоли α) усиливают секрецию слизи, что может 
сопровождаться и ремоделированием дыхательных путей [19]. 

При обструктивных формах бронхитов у детей допол-
нительным фактором, нарушающим мукоцилиарный кли-
ренс, становится бронхоспазм. Сужение просвета бронхов 
приводит к увеличению линейной скорости воздушного 
потока, что вызывает дегидратацию слизистой оболочки и 
дополнительное сгущение слизи. Одновременно при брон-
хоспазме нарушается координация движений ресничек 
из-за механического сдавления эпителиального слоя. Отек 
слизистой оболочки, характерный для воспалительных про-
цессов, уменьшает эффективный просвет дыхательных путей 
и создает дополнительные препятствия для мукоцилиарного 
транспорта.

Нарушение мукоцилиарного клиренса у детей имеет 
ряд особенностей по сравнению с таковым у взрослых. 
Анатомически более узкие дыхательные пути у детей 
быстрее обтурируются вязкой слизью. Недостаточная зре-
лость кашлевого рефлекса у детей раннего возраста затруд-
няет компенсаторное удаление мокроты при нарушении 
мукоцилиарного транспорта. Кроме того, иммунная система 
детей находится в процессе развития, что делает их более 
восприимчивыми к респираторным инфекциям, которые, в 
свою очередь, повреждают мукоцилиарную систему.

Таким образом, нарушение мукоцилиарного клирен-
са при респираторных заболеваниях у детей представляет 
собой сложный многокомпонентный процесс, включающий 
повреждение реснитчатого эпителия, изменение реологи-
ческих свойств бронхиального секрета, воспалительные 
изменения в стенке бронхов и, в случае муковисцидоза, 
генетически обусловленные нарушения ионного транспорта. 
Понимание этих механизмов важно для разработки эффек-
тивных методов терапии, направленных на восстановление 
мукоцилиарного транспорта и улучшение клиренса дыха-
тельных путей.

Гипертонический солевой раствор (ГСР) уже несколько 
десятилетий применяется в лечении респираторных забо-
леваний, в том числе бронхиолита, муковисцидоза, хрони- 
ческой обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и бронхиаль-
ной астмы [20, 21]. Его действие основано на осмотических и 
мукоактивных свойствах, способствующих улучшению муко-
цилиарного клиренса, разжижению мокроты и уменьшению 
отека дыхательных путей. 

МЕХАНИЗМ ДЕЙСТВИЯ
ГСР, применяемый в концентрациях 3–7% при респира-
торных заболеваниях у детей, оказывает многоплановое 
терапевтическое воздействие на дыхательную систему. Это 
особенно важно в педиатрической практике при лечении 
болезней, сопровождающихся нарушением мукоцилиарного 
клиренса, которое имеет место практически при всех респи-
раторных заболеваниях. Фармакологическое действие ГСР 
реализуется через несколько взаимосвязанных механизмов, 
и каждый из них вносит существенный вклад в восстановле-
ние функции дыхательных путей.

Осмотическая регидратация дыхательных путей — клю-
чевой механизм действия ГСР. Благодаря созданию выражен-
ного осмотического градиента между просветом бронхов и 
окружающими тканями, гипертонический раствор способст- 
вует активному перемещению воды в дыхательные пути. 
Этот процесс приводит к значительному увеличению объ-
ема перицилиарной жидкости, что особенно важно при  
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состояниях, сопровождающихся дегидратацией бронхи-
ального секрета: при лихорадке, недостаточном поступле-
нии жидкости, дыхании через рот (при заложенности носа, 
гипертрофии аденоидов), при дыхании чрезмерно сухим 
воздухом, при интоксикации в остром периоде заболевания, 
активном воспалительном процессе.

В исследованиях показано, что данный эффект осмоти- 
ческой регидратации не только улучшает реологические 
свойства мокроты, но и восстанавливает оптимальную среду 
для функционирования реснитчатого эпителия (перицили-
арный слой секрета) [22].

Муколитический эффект ГСР реализуется через сложные 
физико-химические взаимодействия с компонентами брон-
хиального секрета. Проникая в толщу вязкой слизи, ионы 
натрия и хлора разрушают ионные связи между гликопро-
теинами, что значительно снижает вязкость и эластичность 
мокроты. Дополнительным аспектом этого действия явля-
ется уменьшение степени перекрестного связывания муко-
протеинов, что делает слизь менее плотной и более текучей 
[23]. Указанные изменения существенно облегчают процесс 
отхождения мокроты, что особенно важно у детей, у кото-
рых кашлевой механизм очищения дыхательных путей часто 
недостаточно эффективен в силу возрастных особенностей.

Стимуляция мукоцилиарного клиренса под действием 
ГСР происходит благодаря комплексному воздействию на 
реснитчатый эпителий. Исследования продемонстрировали, 
что гипертонический раствор способствует высвобождению 
простагландина E2, который выступает в качестве мощного 
стимулятора активности ресничек. Это приводит к увеличе-
нию частоты и согласованности их колебательных движе-
ний, что значительно ускоряет транспорт слизи [24]. Данные 
исследования мукоцилиарного клиренса радиоаэрозольным 
методом объективно подтвердили улучшение мукоцилиарно-
го транспорта после ингаляций ГСР, что проявляется в более 
быстром очищении дыхательных путей от радиоактивных 
маркеров.

ГСР оказывает более благоприятное действие на мукоци-
лиарный клиренс, чем изотонические растворы. По данным 
систематического обзора с метаанализом D. Kanjanawasee и 
соавт., ГСР более выраженно влиял на мукоцилиарный кли-
ренс in vitro, так как лучше гидратировал перицилиарный 
слой, чем изотонический солевой раствор [25].

Противовоспалительное и противоотечное действие 
ГСР имеет особое значение в педиатрической практике. 
Осмотический эффект раствора способствует уменьшению 
отека подслизистого слоя, что очень важно при обструктив-
ных состояниях, таких как бронхиолит, а также бронхиаль-
ной обструкции при острых респираторных вирусных инфек-
циях [26].

Дополнительным благоприятным эффектом является спо-
собность ГСР ингибировать образование бактериальных 
биопленок, она лучше всего изучена на примере синегнойной 
палочки [27]. Этот аспект действия важен для профилактики 
затяжного и хронического инфекционного процесса у детей 
с рецидивирующими бронхитами. Кроме того, ГСР повышает 
концентрацию антиоксидантов в бронхиальном секрете, что 
уменьшает оксидативный стресс, характерный для воспа-
лительных процессов в дыхательных путях [28].

Однако применение чистого гипертонического раствора 
сопряжено с рядом проблем и ограничений. Как показывают 
клинические наблюдения, у многих пациентов, особенно у 
детей, могут развиваться нежелательные реакции. Наиболее 
частые побочные эффекты — приступообразный кашель во 

время ингаляции, транзиторный бронхоспазм, раздражение 
слизистой оболочки глотки и неприятный соленый привкус 
[29]. Эти явления связаны с чрезмерным раздражающим 
действием высоких концентраций хлорида натрия на чувст- 
вительную слизистую оболочку дыхательных путей у детей.

Выраженность побочных эффектов коррелирует с кон- 
центрацией ГСР. Особые сложности возникают при прове-
дении ингаляционной терапии у детей раннего возраста, 
которые в силу психоэмоциональных особенностей часто 
сопротивляются процедуре, плачут, что значительно снижает 
эффективность доставки препарата. Кроме того, при выра-
женном воспалительном процессе в бронхах избыточное 
осмотическое воздействие может оказывать раздражающее 
действие, что требует тщательного подбора концентрации 
раствора и режима ингаляций.

При муковисцидозе может использоваться 7% ГСР, а у 
детей с острыми респираторными заболеваниями достаточ-
но применять 3% концентрацию, которая хорошо переносит-
ся и имеет сходную эффективность с таковой у 7% ГСР.

Современные исследования направлены на поиск путей 
оптимизации терапии гипертоническими растворами, в част-
ности путем их комбинации с различными добавками, таки-
ми как гиалуроновая кислота, которые позволяют сохранить 
терапевтические эффекты ГСР, минимизируя побочные дейст- 
вия. Эти разработки открыли новые перспективы в лече-
нии респираторных заболеваний у детей, позволяя повы-
сить эффективность и безопасность терапии. Современные 
исследования демонстрируют, что добавление гиалуроновой 
кислоты к гипертоническому раствору не только улучшает 
его переносимость, но и усиливает терапевтический эффект 
за счет противовоспалительных и репаративных свойств.

Добавление гиалуроновой кислоты (0,01%) к гипертони-
ческому раствору (например, в растворе Ингасалин) способ-
ствовало значительному прогрессу в терапии респираторных 
заболеваний у детей, позволило решить ряд принципиальных 
проблем, связанных с применением чистых гипертонических 
растворов. Этот инновационный подход сочетает преимуще-
ства осмотического действия хлорида натрия и уникальные 
фармакологические свойства гиалуроновой кислоты, созда-
вая синергический терапевтический эффект.

Улучшение переносимости терапии является одним из 
ключевых преимуществ такой комбинации. Как показано в 
исследованиях S. Garantziotis и соавт. [30], гиалуроновая 
кислота играет важную роль в физиологии респираторной 
системы, выступая естественным компонентом внеклеточно-
го матрикса дыхательных путей. При добавлении к гиперто-
ническому раствору она образует своеобразный защитный 
барьер на поверхности слизистой оболочки, что значитель-
но смягчает раздражающее действие высоких концентраций 
соли.

Клинически это проявляется в уменьшении таких неже-
лательных явлений, как кашель во время ингаляции и дис-
комфорт в дыхательных путях, что особенно важно в педиат- 
рической практике [31]. Кроме того, гиалуроновая кислота 
эффективно маскирует неприятный соленый вкус гиперто-
нического раствора, что существенно повышает привержен-
ность к лечению у детей младшего возраста, для которых 
этот аспект терапии часто становится критическим [32].

Дополнительные терапевтические эффекты гиалуроновой 
кислоты значительно расширяют возможности комбиниро-
ванного лечения. Противовоспалительное действие высо-
комолекулярной гиалуроновой кислоты реализуется через 
подавление активности нейтрофилов и эозинофилов, что 
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снижает степень повреждения респираторного эпителия и 
выраженность воспалительной реакции [33].

Одновременно гиалуроновая кислота стимулирует про-
цессы репарации слизистой оболочки, способствуя восста-
новлению ее барьерной функции. Важным аспектом явля-
ется способность гиалуроновой кислоты удерживать моле-
кулы воды в слизистом слое, что не только стабилизирует 
гидратацию дыхательных путей, но и пролонгирует действие 
гипертонического раствора, увеличивая продолжительность 
терапевтического эффекта [34].

Снижение потребности в бронходилататорах представля-
ет собой еще одно значимое преимущество комбинирован-
ного раствора. Клинические наблюдения демонстрируют, 
что добавление гиалуроновой кислоты к гипертоническому 
раствору уменьшает потребность в бронхолитиках и, соот-
ветственно, частоту использования β2-агонистов у пациен-
тов с бронхообструктивным синдромом [35]. Этот эффект 
связан со способностью гиалуроновой кислоты снижать 
гиперреактивность бронхов и выраженность бронхоспасти-
ческих реакций, что подтверждается экспериментальными 
данными [36].

Клиническая эффективность комбинации гиперто-
нического раствора с гиалуроновой кислотой доказа-
на при различных респираторных заболеваниях у детей. 
Кокрейновский систематический обзор с метаанализом [14] 
показал, что использование такой комбинации при остром 
бронхиолите сокращает сроки госпитализации, а риск госпи-
тализации снижался на 14% по сравнению с таковым при 
применении изотонического раствора [37]. В терапии муко-
висцидоза и ХОБЛ комбинация улучшала функцию легких, 
повышала объем форсированного выдоха за 1-ю секунду и 
снижала частоту обострений [23].

В последнее время активно изучается применение ком-
бинации ГСР с гиалуроновой кислотой при острых респи-
раторных заболеваниях, сопровождающихся влажным 
кашлем, в том числе и при остром бронхите у детей [38–40]. 
Комбинация эффективна в лечении кашля при остром брон-
хите у детей и не уступает синтетическим мукорегулирующим 
средствам при терапии бронхита. На фоне использования 
средства выраженность кашля уменьшалась к 3-му дню, а к 
7-му дню лечения он купировался полностью у большинст- 
ва пациентов [40]. 

Проиллюстрируем описанные традиционные подходы и 
инновации в ингаляционной терапии бронхиальной обструк-
ции у детей клиническим примером из собственной практики.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Девочка 8 лет, наблюдалась в отделении пульмонологии 
Клиники детских болезней Первого МГМУ им И.М. Сеченова 
в феврале 2025 г., заболела остро, у нее отмечались повыше-
ние температуры тела до 38°С, общая слабость, разбитость, 

сухой кашель, умеренное слизистое отделяемое из носа. 
Получала симптоматическую терапию (деконгестанты в нос, 
жаропонижающие, отхаркивающие препараты). К 3-му дню 
заболевания у нее сохранялся субфебрилитет, кашель уси-
лился, был малопродуктивным с вязкой слизистой мокротой. 
Ранний анамнез без особенностей. Профилактические при-
вивки по календарю. 

При осмотре состояние относительно удовлетвори-
тельное, температура — 37,4°С, общая слабость. Кожные 
покровы чистые. Зев гиперемирован, налеты отсутствовали. 
Лимфатические узлы не увеличены, безболезненны. Носовое 
дыхание затруднено, отделяемое слизистое. В легких дыха-
ние жесткое, по задней поверхности обоих легких выслу-
шивались влажные разнокалиберные и грубые проводные 
хрипы в умеренном количестве.

Частота дыхательных движений — 25 в минуту. Тоны 
сердца ясные, ритмичные. Частота сердечных сокращений — 
100 в минуту. Артериальное давление — 100/65 мм рт. ст.

Живот был доступен глубокой пальпации, мягкий, безбо-
лезненный. Печень и селезенка не увеличены. Стул и моче-
испускание в норме.

Результаты клинического анализа крови: уровень гемогло-
бина — 140 г/л, эритроциты — 4,0 × 1012/л, лейкоциты —  
5,7 тыс./мкл, палочкоядерные нейтрофилы — 2%, сегменто- 
ядерные нейтрофилы — 27%, эозинофилы — 6%, лимфоциты — 
60%, моноциты — 5%, скорость оседания эритроцитов — 
7 мм/ч.

Диагностирован острый бронхит. С учетом малопродук-
тивного кашля с густой вязкой мокротой ребенку назначена 
ингаляционная терапия 3% гипертоническим раствором с 
высокомолекулярной гиалуроновой кислотой (Ингасалином) 
через небулайзер.

На фоне проводимой терапии состояние ребенка улуч-
шилось. Температура снизилась до 36,5°С, девочка активна. 
Носовое дыхание свободное, отделяемого нет. С первых про-
цедур ингаляций комбинированного раствора улучшилось 
отхождение мокроты, что сопровождалось нормализацией 
физикальных показателей в легких и ускорило выздоров-
ление. На 7-й день заболевания кашель редкий, с неболь-
шим количеством мокроты, аускультативно в легких дыхание 
везикулярное, хрипов нет.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комбинация гипертонического раствора с высокомолеку-
лярной гиалуроновой кислотой представляет собой пер-
спективное средство терапии респираторных заболеваний 
у детей благодаря высокой эффективности и безопасности. 
Результаты проведенных исследований позволяют оптими-
зировать применение этой комбинации при различных брон-
холегочных заболеваниях в педиатрической практике. 
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Цель. Представить клинические случаи лимфомы Беркитта у детей 5 и 17 лет.
Основные положения. В структуре причин детской смерти злокачественные новообразования занимают значительное место, что 
подчеркивает необходимость проведения тщательного диагностического поиска и своевременного выявления онкологических заболе-
ваний. Лимфома Беркитта отличается многообразными системными проявлениями, поэтому нужны постоянная онкологическая насто-
роженность у врачей различных специальностей, а также четкое и быстрое определение диагностической и терапевтической тактики 
детским онкологом/гематологом. В статье представлено описание двух клинических наблюдений В-клеточной лимфомы Беркитта у 
детей разного возраста (5 и 17 лет) и инициального статуса. 
Заключение. Неходжкинские лимфомы занимают третье место в структуре онкологической заболеваемости детей и характеризуются 
высокоагрессивным течением. Быстрая диссеминация, развитие осложнений, представляющих угрозу для жизни, диктуют необходи-
мость в кратчайшие сроки определить вид лимфомы и тактику курации пациента.
Ключевые слова: злокачественные образования, лимфома Беркитта, неходжкинские лимфомы, лимфаденопатия, полихимиотерапия.
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ABSTRACT
Aim. To present clinical cases of Burkitt's lymphoma in children aged 5 and 17 years.
Key points. Malignant neoplasms occupy a significant place in the structure of causes of childhood death, which highlights the need 
for a thorough diagnostic search and timely detection of oncological diseases. Burkitt's lymphoma is characterized by diverse systemic 
manifestations, which requires constant oncological vigilance among doctors of various specialties, as well as clear and prompt determination 
of diagnostic and therapeutic tactics by a pediatric oncologist/hematologist. The article presents a description of two clinical cases of 
Burkitt's B-cell lymphoma in children of different ages (5 and 17 years old) and initial status. 
Conclusion. Non-Hodgkin's lymphomas occupy the third place in the structure of cancer morbidity in children and are characterized by a 
highly aggressive course. Rapid dissemination and the development of life-threatening complications dictate the need to determine the type 
of lymphoma and the patient's management strategy as soon as possible.
Keywords: malignant tumors, Burkitt's lymphoma, non-Hodgkin's lymphomas, lymphadenopathy, polychemotherapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Онкогематологические злокачественные новообразования 
(ЗНО) представлены двумя группами заболеваний — злока-
чественными лимфомами и лейкозами. Они входят в число 
наиболее распространенных онкологических заболеваний 
среди населения во всем мире [1]. 

В структуре общей заболеваемости детей доля ЗНО — 
2%. В 2020 г. показатель заболеваемости ЗНО составил 12,3 
на 100 тыс. детей в возрасте до 17 лет. В России ежегодно 
диагностируются примерно 3500 новых случаев ЗНО [2]. Эти 
заболевания имеют агрессивное течение, часто ведут к жиз-
неугрожающих осложнениям и высокому риску инвалидиза-
ции [3].

Отмечается рост первичной и общей заболеваемости у 
подростков в возрасте 15–18 лет, увеличение частоты пер-

вичной и общей инвалидности у детей 10–18 лет [4]. Дети с 
ЗНО нередко нуждаются в паллиативной помощи для повы-
шения качества жизни их самих и их семей [5].

В связи с редкостью ЗНО у детей, частым маскированным 
течением заболевания, неспецифичностью жалоб, отсутст- 
вием онкологической настороженности у врачей первично-
го звена, поздним обращением родителей за медицинской 
помощью своевременная диагностика ЗНО у детей остается 
актуальной задачей. Хотя за последнее десятилетие актив-
ное выявление ЗНО возросло (6,4% в 2020 г. против 3,8% 
в 2010 г.), необходима дальнейшая работа в этой области 
[1–3].

Лимфомы — системные злокачественные опухоли иммун-
ной системы из клеток внекостномозговой лимфоидной 
ткани различной гистогенетической принадлежности и сте-
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пени дифференцировки, что определяет разнообразие и осо-
бенности вариантов развития данных опухолей. Существует 
разделение на ходжкинские (клональная пролиферация 
В-клеток зародышевых центров лимфоузлов, л/у) и неходж-
кинские лимфомы (НХЛ) (Т- и В-клеточные) [6].

Лимфома Беркитта (ЛБ) — крайне агрессивная опухоль 
с высокой степенью злокачественности и высокопролифе-
ративным потенциалом. Относится к В-клеточным опухо-
лям, высоко чувствительна к цитостатической химиотера-
пии (ХТ) [7].

ЛБ была впервые описана доктором Д. Беркиттом. Он 
отметил большую частоту быстрорастущих опухолей, пора-
жающих челюсти африканских детей в эндемичных районах 
малярии. Он описал опухоль как форму саркомы. Три года 
спустя Д. Беркитт и Дж. О’Конор получили гистологическое 
подтверждение, что опухоль является злокачественной лим-
фомой, когда они изучали серию случаев с участием экстра-
нодальных участков у африканских детей, которые разделя-
ли географическое распределение, гистологические особен-
ности и высокую частоту поражения челюсти [8].

Доля ЛБ от общего числа лимфом у детей составля-
ет 30–50%. Частота — 1 случай на 10 000 детей [9]. 
Соотношение мальчиков и девочек — 3–4 : 1, средний воз-
раст больных ЛБ — 8 лет [6].

На основании географической распространенности, уров-
ня заболеваемости и факторов риска развития новообразо-
вания выделяют три клинические формы ЛБ: эндемическую, 
спорадическую и ВИЧ-ассоциированную [10].

Эндемическая форма встречается преимущественно в 
голоэндемичных по малярии районах Африки и Папуа — 
Новой Гвинеи. В данных регионах ЛБ составляет 50% всех 
диагностируемых детских опухолей. В недавнем исследо-
вании (2017), проведенном в Республике Малави, показано, 
что в период с 2011 по 2014 год 74 (65%) из 114 лимфом, 
выявленных у детей в возрасте от 2 до 16 лет, были эндеми-
ческими ЛБ. Ежегодная заболеваемость ЛБ в экваториаль-
ной Африке составляет примерно 4–5 случаев на 100 000 
детей с пиком в 6 лет, в 2 раза чаще болеют мальчики [10].

Спорадическая форма ЛБ встречается в неэндемичных 
по малярии районах с относительно низким риском заболе-
вания (в Северной Америке, Северной и Восточной Европе, 
Восточной Азии): ежегодная заболеваемость в данных регио- 
нах составляет 2 случая на 1 000 000 детей. В Северной 
Америке и Западной Европе доля спорадической ЛБ — от 1 
до 2% всех лимфом, диагностируемых у взрослых, и 30–40% 
НХЛ у детей. Пик заболеваемости приходится на 11 лет у 
детей и 30 лет у взрослых, при этом у мужчин ЛБ встречается 
в 3,5 раза чаще, чем у женщин [10, 11].

Форма ЛБ, ассоциированная с иммунодефицитом, наблю-
дается в основном у носителей ВИЧ-инфекции. M. Guech-
Ongey и соавт. провели анализ баз данных пациентов за 
1980–2005 гг., согласно которому заболеваемость ВИЧ-
ассоциированной формой ЛБ среди жителей США составила 
22 случая на 100 000 человек. В упомянутом исследовании 
отмечаются 2–3 пика заболеваемости: в детском (примерно 
в 10 лет) и во взрослом (40–51 и/или ≥ 60 лет) возрасте. 
Коэффициент заболеваемости ВИЧ-ассоциированной ЛБ у 
мужчин был в 1,6 раза выше, чем у женщин [10, 11].

Особая группа больных с более высоким риском ЛБ — 
дети с первичными иммунодефицитными состояниями — 

атаксией-телеангиэктазией, агаммаглобулинемией. Дети, 
страдающие первичными иммунодефицитными состояниями, 
имеют разнообразные проявления ЛБ, в т. ч. маскируемые 
инфекционными осложнениями [12].

В преобладающем большинстве случаев этиология НХЛ 
остается неизвестной. Установлено, что мутации, возникаю-
щие в пораженной клетке, формируются на фоне активации 
протоонкогенов (MYC, BCL-2, BCL-6, PIM-1, PAX-5) и инакти-
вации антионкогенов (p16INK4a, P53, P27KIP1). Убедительно 
не доказано, но сообщается о возможном воздействии фак-
торов окружающей среды: химических (гербицидов, хлоро-
фенолов, ХТ в анамнезе), физических (радиации, лучевой 
терапии в анамнезе). Сообщается также о влиянии иммуно-
дефицитных состояний (синдромов Дауна, Клайнфельтера, 
Луи-Бар, ВИЧ), аутоиммунных заболеваний (ревматоидного 
артрита, системной красной волчанки, синдрома Шёгрена), 
инфекционных заболеваний (инфекционного мононуклео-
за) [13].

При более 90% случаев ЛБ обнаруживаются перестрой-
ки в гене с-MYC. Чаще всего встречается t (8;14) (q24; q32). 
Перестройки t (2;8) (p12; q24) и t (8;22) (q24; q11) выявля-
ются значительно реже [14]. Несмотря на наличие реаран-
жировок c-MYC в 90–95% случаев ЛБ, перечисленные цито-
генетические аберрации не считаются строго специфичными 
для ЛБ, что создает дополнительные сложности в диагности-
ке и последующем определении тактики лечения [15, 16].

В литературе широко обсуждается роль вируса Эпштей- 
на — Барр (ВЭБ) в патогенезе ЛБ. Геном ВЭБ обнаруживает-
ся в 95% случаев эндемического варианта ЛБ и в 15–30% — 
спорадического. Считается, что длительная персистенция 
ВЭБ и накопление дополнительных онкогенных событий 
способствуют активации протоонкогена c-MYC и клональной 
пролиферации В-клеток [15, 16]. На данный момент изу-
чается влияние поломок и в других генах: ID3, GNA13, RET, 
PIK3R1, SWI/SNF, ARID1A, SMARCA4 [17, 18].

Для ЛБ характерна экстранодальная локализация опухо-
ли. Наиболее часто поражаются органы брюшной полости: 
тонкая кишка (чаще ее терминальный отдел), брыжейка, а 
также желудок, толстая кишка, брюшина, печень, селезенка. 
Специфическое поражение костного мозга (КМ) наблюдает-
ся в 25–35% случаев, центральной нервной системы (ЦНС) — 
в 20–25%. Типично вовлечение почек, яичников, яичек, 
абдоминальных и забрюшинных лимфатических узлов (осо-
бенно в илеоцекальной области), реже — периферических 
лимфатических узлов. В 10–15% случаев ЛБ отмечено вовле-
чение кольца Вальдейера, слюнных желез, верхней и нижней  
челюсти, орбиты. Характерна клиника «острого живота» [8].

Для установления диагноза ЛБ необходимо воспользо-
ваться рекомендациями по диагностике злокачественных 
лимфопролиферативных новообразований. В некоторых 
случаях (например, если у пациента наблюдаются специфи-
ческий асцит, плеврит или поражение КМ) не исключается 
возможность установления диагноза по результатам морфо-
логического, цитогенетического и иммунофенотипического 
исследований клеток опухолей. Обязательным методом при 
диагностике ЛБ является флюоресцентная гибридизация  
in situ (FISH)1.

Лечение ЛБ — полихимиотерапия (ПХТ) по высокоинтен-
сивным многокомпонентным (блоковым) программам, кото-
рая позволяет получить высокие показатели выживаемости 

1 Клинические рекомендации по диагностике и лечению лимфомы Беркитта. 2014 г. URL: https://blood.ru/documents/clinical%20guidelines/30.%20
limfoma-berkitta.pdf?ysclid=me15i22xsp859535240 (дата обращения — 07.08.2025).
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больных. У детей с I–II стадией заболевания 5-летняя общая 
выживаемость составляет 100%, тогда как при III–IV ста-
дии — только 75%. Представленные результаты получены 
при проведении программ, рекомендованных группой BFM. 
Факторами неблагоприятного прогноза считаются поздние 
стадии заболевания и подростковый возраст больных. 

Проблема лечения подростков представляется крайне 
актуальной, что подтверждается многочисленными дискус-
сиями, проходящими в рамках мировых конгрессов по гема-
тологии [14, 19]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ
Пациент 1

Пациент Л., 5 лет, впервые поступил в хирургическое отде-
ление (ХО) ГБУЗ «Детская краевая клиническая больница» 
Минздрава Краснодарского края (ГБУЗ ДККБ) с жалобами на 
появление слева на шее округлого образования диаметром 
до 4 см. 

Ребенок родился от 1-й беременности, протекавшей без 
осложнений, первых срочных родов. Рос и развивался соот-
ветственно возрасту. Перенесенные заболевания — острые 
респираторные заболевания до 5 раз в год. Прививки по 
национальному календарю.

Анамнез заболевания. В октябре 2023 г. мать обратила 
внимание на появление у мальчика с левой стороны на шее 
округлого образования, в связи с чем обратилась к участко-
вому педиатру. Назначена антибактериальная терапия, без 
эффекта. В декабре 2023 г. появились жалобы на боли в 
области нижней челюсти. Ребенок направлен в ХО ГБУЗ ДККБ 
на госпитализацию, 05.12.2023 г. выполнена биопсия шей-
ного л/у слева. По результатам лабораторного исследования 
полученного биоптата установлен диагноз ЛБ. 09.12.2023 г. 
ребенка перевели в отделение онкологии и гематологии для 
обследования и определения тактики дальнейшего лечении.

Состояние при поступлении средней тяжести. 
Астеническое телосложение. Кожа и видимые слизистые 
бледные, чистые. Подкожно-жировой слой развит слабо, 
распределен равномерно. Слева на шее пальпировалось 
округлое образование до 4 см в диаметре, плотно-эластич-
ной консистенции, неспаянное с окружающими тканями.

Дыхание везикулярное, проводилось во все отделы, хрипы 
не выслушивались, частота дыхательных движений (ЧДД) — 

25 в минуту. Сердце: тоны ясные, ритмичные. Частота сер-
дечных сокращений (ЧСС) — 93 уд/мин. Артериальное дав-
ление — 100/70 мм рт. ст.

Живот симметричный, мягкий, безболезненный во всех 
отделах. Стул оформленный, регулярный. Половые органы 
сформированы правильно, по мужскому типу. Почки не паль-
пировались, мочеиспускание свободное. 

Хронология развития болезни, ключевые события и про-
гноз у пациента Л. представлены на рисунке 1.

Были проведены лабораторные и инструментальные 
исследования. По результатам общего и биохимического 
анализов крови, выявлен лейкоцитоз до 25 × 109/л (норма — 
6–7 × 109/л), повышение уровня лактатдегидрогеназы (ЛДГ) 
до 531 Ед/л (норма — до 450 Ед/л), С-реактивного белка 
(СРБ) — до 35 мг/л (норма — до 10 мг/л).

Миелограмма мазка пунктата КМ из трех точек пред-
ставляла мономорфную популяцию бластных клеток 90,8%  
с признаками дифференцировки лимфоидной линии 
(согласно Франко-американско-британской классификации, 
L3-вариант).

Морфоцитохимическое исследование: пунктат клеточ-
ный, субтотально инфильтрирован бластными клетками с 
морфологическими признаками лимфобластов (бластные 
клетки средних размеров, умеренным ядерно-цитоплаз-
матическим соотношением, ядра содержали гипертрофи-
рованные нуклеолы, цитоплазма базофильная с вакуоли-
зацией). Эритроидный и нейтрофильный ростки сужены. 
Мегакариоцитарный росток представлен единичными зре-
лыми клетками, отшнуровка тромбоцитов сохранена в части 
клеток. 

Общий анализ спинномозговой жидкости: цитоз 9/3 кл/мкл, 
проба Панди отрицательная, цвет бесцветный, уровень 
белка (пирогаллоловый красный) — 0,3 г/л, прозрачность  
полная. 

Цитологическое исследование ликвора: материал содер-
жал полиморфные дегенеративные клетки. 

Цитогенетическое исследование шейного л/у: обнаруже-
на t (8;14) (q24; q32).

Ультразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости: 
спленомегалия (110 × 37 мм), невыраженные реактивные 
изменения печени, поджелудочной железы, умеренное уве-
личение л/у брюшной полости (в мезогастральной области 

Октябрь 2023 г.

Появились жалобы на боли в области нижней 
челюсти. Ребенок направлен в хирургическое отде-
ление ГБУЗ «Детская краевая клиническая больни-
ца» на госпитализацию. 05.12.2023 г. выполнена 
биопсия шейного лимфатического узла слева

В отделении начато  
лечение по протоколу  
В — неходжкинская  
лимфома 2010 М

У мальчика появилось округлое образова-
ние на шее с левой стороны, в связи с чем 
мать обратилась с ребенком к участковому 
педиатру. Назначена антибактериальная 
терапия, без эффекта

Биопсия лимфатического узла: 
гистологическая картина и 
иммунофенотип соответствовали 
диффузной крупноклеточной 
В-лимфоме. ICD-O code 9680/3

Прогноз благоприятный. На фоне 
проводимой терапии у больного 
наблюдается положительная 
динамика в клинической картине 
заболевания

4 декабря 2023 г. 5 декабря 2023 г. 9 декабря 2023 г. Прогноз

Рис. 1. Хронология развития болезни, ключевые события и прогноз у пациента Л. Здесь и далее иллюстрации авторов
Fig. 1. Chronology of  the disease development, key events, and prognosis in patient L. Illustrations by the authors
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в проекции корня брыжейки овальной формы, однородной 
структуры, максимальный размер — 12 × 6 мм).

Компьютерная томография (КТ): лимфаденопатия 
шеи, средостения (определяются увеличенные л/у диамет- 
ром до 15 мм с отечно-инфильтративными изменениями). 
Спленомегалия. Многоочаговое поражение обеих почек 
(увеличены в объеме, определялись множественные разно-
калиберные очаги, местами сливного характера, плотностью 
до 80 ед). Забрюшинная лимфаденопатия (увеличенные л/у, 
диаметром до 15 мм). Очаговая патология головного мозга 
не выявлена (рис. 2).

По результатам прижизненного патолого-анатомического 
исследования биопсийного материала после иммуногисто-
химического исследования, фрагменты опухолевой ткани 
представлены клетками средних размеров, плотно прилежа-
щими друг к другу. Ядро округлой формы, ядерный хроматин 
мелкий, одно или несколько ядрышек (картина «звездного 
неба»). Определялась экспрессия CD20, CD10, CD79a, bcl6, 
коэкспрессия с CD10. Клетки реактивного окружения пози-
тивны к bcl2, СD3. По уровню экспрессии Ki67 пролифера-
тивная активность составляла 100%.

Заключение: гистологическая картина и иммунофенотип 
соответствовали диффузной крупноклеточной В-лимфоме. 
ICD-O code 9680/3. 

На основе анамнеза заболевания, жалоб, осмотра паци-
ента, а также лабораторных и инструментальны данных 
был установлен диагноз: Лимфома Беркитта, подтверж-
денная цитологическим и иммуногистохимическим иссле-
дованиями.

В отделении начато лечение по протоколу В — НХЛ 2010 М 
(глюкокортикостероиды, цитостатические препараты, моно- 
клональные антитела). 

На фоне проводимой терапии у больного наблюдается 
положительная динамика в клинической картине заболева-
ния (нормализация массы тела), в биохимическом анализе 
крови уровень ЛДГ — 335 Ед/л, на КТ — регресс многооча-
гового поражения почек и уменьшение размеров селезенки.

Пациентка 2
Пациентка Ю., девочка 17 лет, поступила в ХО ГБУЗ ДККБ 
26.02.2024 г. с жалобами на увеличение л/у шеи с обеих сто-
рон и в надключичных областях.

Девочка родилась от первой беременности, протекавшей 
без особенностей. Роды срочные, физиологические. Масса 
тела — 3400 г, длина — 53 см. Девочка росла и развивалась 
по возрасту, прививки соответственно календарю. На учете 
у специалистов не состояла.

Анамнез заболевания. Заболевание началось 05.02.2024 г., 
когда появились жалобы на кашель и повышение темпера-
туры до 37,2°C. Ребенок осмотрен участковым-педиатром, 
выставлен диагноз бронхита, назначена симптоматичекая 
терапия. 08.02.2024 г. мать отметила двустороннее увели-
чение л/у шеи. Врач-педиатр направил девочку на УЗИ и КТ 
органов грудной клетки (ОГК).

При УЗИ л/у шеи от 15.02.2024 г. выявлены признаки дву-
стороннего шейного лимфаденита.

КТ ОГК от 17.02.2024 г.: КТ-картина объемного процес-
са средостения, что может соответствовать лимфопроли-
феративному процессу вилочковой железы. Надключичная,  
внутригрудная лимфаденопатия. Признаки утолщения пери-
карда, выпот в перикард. Изменения в паренхиме верхних 
долей легких.

По заключению в результате инструментальных исследо-
ваний ребенок был направлен на осмотр к онкологу-гемато-
логу в ГБУЗ ДККБ, рекомендована госпитализация в ХО для 
проведения биопсии л/у. Во время оформления документов 
для госпитализации девочка переболела гриппом А.

Состояние тяжелое, по характеру основного заболевания, 
пациентка в сознании. Рост — 160 см, масса тела — 53 кг. 
Физическое развитие среднее, гармоничное. Кожа и види-
мые слизистые чистые, бледно-розовые. Подкожно-жировой 
слой развит умеренно, распределен равномерно. Слизистые 
чистые, зев не гиперемирован. Периферические л/у: увели-
чены переднешейные л/у; неподвижные, плотно-эластичес- 
кие, безболезненные, не спаяны с подлежащими тканями, 
примерные размеры — 4 × 3 см (рис. 3).

В надключичных областях слева, под musculus sterno- 
cleidomastoideus, пальпировалось опухолевидное образо-
вание, безболезненное, плотно-эластическое при пальпа-
ции, не смещаемое, примерные размеры — 3 × 2 см; справа 
более поверхностно, умеренно смещаемо пальпировалось 
опухолевидное образование, безболезненное, плотно-элас- 
тическое, примерные размеры — 2 × 2 см. Кожа над паль-
пируемыми образованиями не изменена, признаков воспа-
ления не было. Носовое дыхание свободное, дыхательная 

Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента Л., 
аксиальный срез (стрелками обозначено 
поражение почек, селезенки)
Fig. 2. Computed tomogram in patient L., axial section 
(arrows indicate kidney and spleen damage)

Рис. 3. Пациентка Ю. Переднешейная 
лимфаденопатия (обозначена овалом)
Fig. 3. Patient Yu. Anterior cervical lymphadenopathy 
(indicated by an oval)
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недостаточность отсутствовала. Глотание, пассаж пищевого 
комка по пищеводу не нарушены. Язык влажный, чистый.  
В легких дыхание везикулярное, над всеми легочными поля-
ми ясный легочный звук симметричен с обеих сторон, ЧДД — 
20 в мин. Сердечные тоны приглушены. ЧСС — 82 в мин, 
патологические шумы не выслушивались, сердечный толчок 
по среднеключичной линии. Гемодинамика стабильная.

Живот не вздут, мягкий, пальпация безболезненна во всех 
отделах. Перитонеальные знаки отрицательные. Объемные 
образования при глубокой пальпации не выявлены. Стул 
оформленный, регулярный. Половые органы сформирова-
ны правильно, по женскому типу. Почки не пальпировались, 
мочеиспускание свободное.

Хронология развития болезни, ключевые события и про-
гноз у пациентки Ю. представлены на рисунке 4.

По результатам общего и биохимического анализов крови 
выявлены лейкоцитоз 9,73 × 109/л (норма — 6–7 × 109/л), 
снижение уровня гемоглобина до 94 г/л (норма — 112–
148 г/л), гематокрита — до 29,9% (32–46%), натрия —  
до 135,7 ммоль/л (норма — 136–145 ммоль/л), кальция 
общего — до 1,25 ммоль/л (норма — 2,2–3 ммоль/л), скорос- 
ти клубочковой фильтрации (по формуле Шварца — Лио- 
на) — до 76,13 мл/мин/1,73 м2 (норма — 84,9–123,9 мл/мин/ 
1,73 м2), повышение уровня ЛДГ до 1333 Ед/л (норма — 
0–450 Ед/л), СРБ — до 36 мг/л (норма — 0–10 мг/л), щелоч-
ной фосфатазы — до 152 Ед/л (норма — 40–95 Ед/л) и 
активности аланинаминотрансферазы до 79 Ед/л (норма — 
0–40 Ед/л), а также лимфопения 4,9% (норма — 22–50%), 
моноцитоз 14,1% (норма — 1–8%), нейтрофилез 78,7% 
(норма —35–65%).

По данным коагулограммы, концентрация фибриногена 
была повышена до 4,87 г/л (норма — 2,7–4,7 г/л).

Миелограмма микроскопически: пунктат беден, содержал 
достаточное количество нейтрального жира и элементов 
стромы. Нейтрофильный росток сохранен, индекс созрева-
ния нейтрофилов сужен. Эритроидный росток сохранен, эри-
тропоэз нормобластического типа, гемоглобинизация с уско-
рением. Мегакариоцитарный росток сохранен, представлен 
клетками разной степени зрелости, большинство клеток с 
сохранной функциональной деятельностью.

Общий анализ спинномозговой жидкости: цитоз 0/3 кл/мкл, 
 проба Панди отрицательная, цвет бесцветный, уровень белка 
(пирогаллоловый красный) — 0,16 г/л (норма — 0,15–0,45 
г/л), прозрачность полная, количество — 1,5 мл.

Биопсия шейного л/у, цитологические исследования (от 
29.02.2024 г.): мазки умеренно клеточные. Часть клеточного 

материала частично лизирована. В мазках выявлены поли-
морфные бластные клетки от мелких до крупных форм. Ядра 
часто неправильной формы с грубым хроматином и крупны-
ми ядрышками. Цитологическая картина более всего соот-
ветствовала лимфопролиферативному заболеванию, вероят-
но, злокачественной НХЛ.

Генетическое исследование материала, полученного 
при биопсии шейного л/у (выполнено на базе ФГБУ «Нацио- 
нальный медицинский исследовательский центр детской 
гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия 
Рогачёва» Минздрава России): материал представлен поля-
ми неопластических клеток среднего размера с округлыми 
ядрами, содержащими мелкоглыбчатый хроматин, с мелки-
ми ядрышками. Клетки вплотную прилегали друг к другу. 
Митотическая активность чрезвычайно высокая. Среди 
опухолевых клеток залегали рассеянные макрофаги. При 
иммуногистохимическом исследовании выявлена экспрес-
сия CD20, PAX5, CD10, Bcl6, Imo6. Единичные клетки экспрес-
сировали c-MYC. Уровень экспрессии Ki67 — более 90%. 
Экспрессия TdT, CD23, HGAL, CD3, MUM1, Bcl2 не обнаружена.

Заключение: морфологическая картина и иммунофенотип 
агрессивной крупноклеточной В-клеточной лимфомы. По 
результатам цитогенетического исследования методом FISH, 
выявлена высокодифференцированная В-клеточная лимфо-
ма с аберрацией 11q (ICD-O code 9687/3).

Доплероэхокардиография: данные об увеличении полос- 
тей и дефекты перегородок не найдены. Сократительная 
способность миокарда не изменена. Повышение градиента 
давления в стволе легочной артерии (вероятно, за счет ком-
примирования опухолевыми массами). Признаки минималь-
ного гидроперикарда.

УЗИ брюшной полости: при сканировании брюшной по- 
лости патологические образования и увеличенные л/у не 
выявлены. В желудке натощак определялся жидкостной ком-
понент в небольшом количестве. 

УЗИ органов малого таза с цветным доплеровским карти-
рованием: эхографические признаки объемного образования.

УЗИ гепатобилиарной зоны: эхографические признаки 
гепатомегалии (за счет краниокаудального размера) без изме-
нения структуры на момент осмотра. Мелкоочаговые измене-
ния паренхимы селезенки. Косвенные признаки гастрита.

КТ: признаки неопластического процесса шеи, средосте-
ния, органов брюшной полости, забрюшинного пространст- 
ва, малого таза (рис. 5–7).

Ребенок 04.03.2024 г. переведен в отделение онкологии 
и гематологии для дальнейшего обследования и лечения.

5–8 февраля 2024 г.

Госпитализация в ГБУЗ «Детская краевая клиничес- 
кая больница» с последующей биопсией лимфати-
ческого узла 

Начата полихимиотерапия 

Появились жалобы на кашель и повышение темпера-
туры до 37,2°C. Ребенок осмотрен участковым-педи-
атром, выставлен диагноз бронхита. Двустороннее 
увеличение лимфатических узлов (л/у) шеи

По результатам биопсии  
л/у, выставлен диагноз: 
Лимфома Беркитта, 3-я  
стадия, 4-я группа риска

Интенсивная химиотерапия обыч- 
но излечивает лимфому Беркитта  
и в 70–90% случаев обеспечивает 
долгосрочную выживаемость

26–29 февраля 2024 г. 13 марта 2024 г. Март–июль 2024 г. Прогноз

Рис. 4. Хронологии развития болезни пациентки Ю., ключевые события и прогноз 
Fig. 4. Chronology of  patient Yu's disease development, key events and prognosis
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На основании жалоб, анамнеза заболевания, данных 
физикальной диагностики, лабораторной диагностики уста-
новлен диагноз: Лимфома Беркитта, 3-я стадия, 4-я группа 
риска, подтвержденный иммуногистохимическим анализом и 
цитогенетическим анализом методом FISH.

Дифференциальная диагностика В-клеточной лимфо-
мы высокой степени злокачественности с реаранжиров-
ками MYC, BCL-2 и/или BCL-6 невозможна без выявления 
указанных реаранжировок. Необходимо учитывать, что 
изолированная реаранжировка MYC является одним из 
диагностических признаков ЛБ, а также может встре-
чаться при других лимфомах: диффузной В-клеточной 
крупноклеточной лимфоме (ДВКЛ) (5–10% наблюдений), 
плазмобластной лимфоме (примерно в 50% случаев), 
В-лимфобластной лимфоме TdT+. Субстрат этой опухо-
ли может напоминать ЛБ, иметь черты ЛБ и ДВКЛ, может 
иметь бластоидный вид, напоминая бластоидный вариант 
лимфомы из клеток мантии или лимфобластную лимфому, 
а также соответствовать ДВКЛ.

Диагностические иммунофенотипические признаки 
отсутствуют. Опухоли с морфологическими/иммунофеноти-
пическими чертами ЛБ и ДВКЛ («промежуточного типа») или 
с бластоидной морфологией, но без указанных реаранжиро-
вок классифицируются как В-клеточные лимфомы высокой 
степени злокачественности, неуточненные (NOS). Если опу-
холь имеет «промежуточную» морфологию, но полностью 
соответствует иммунофенотипу и генотипу ЛБ, она диагно-
стируется как ЛБ.

С 11.03.2024 г. начата терапия пациентки, согласно про-
токолу В-НХЛ-М-2021 (форфаза). Ожидается начало пятого 
блока на фоне сопроводительной терапии (антибактериаль-
ной, противогрибковой и заместительной терапии иммуно-
глобулинами).

ХТ ребенок переносит удовлетворительно.
На данный момент пациентка находится на стационарном 

лечении в онкогематологическом отделении, проходит курс 
ПХТ, состоящий из 6 блоков. По прошествии 4 блоков замет-
на положительная динамика за счет регресса мягкотканного 
компонента брюшной полости, малого таза, количества жид-
костного компонента в малом тазу. 

Прогноз благоприятный, однако зависит от многих факто-
ров, в том числе от объема поражения, в связи с чем необ-
ходимо полное, всестороннее обследование. К факторам, 
требующим интенсификации терапии, относят поражение 
КМ и ЦНС, повышение уровня ЛДГ > 2 верхних границ нормы, 
поражение почек, костей (мультифокальные очаги), размер 
опухоли более 10 см. 

Рис. 5. Компьютерная томограмма шейного 
отдела позвоночника пациентки Ю.: А — до 
полихимиотерапии; В — после четырех блоков 
полихимиотерапии
Fig. 5. Computed tomogram of  the cervical spine of  
patient Yu.: A — before polychemotherapy; B — after 
four blocks of  polychemotherapy

Рис. 6. Компьютерная томограмма 
органов средостения пациентки Ю.: А — до 
полихимиотерапии; В — после четырех блоков 
полихимиотерапии
Fig. 6. Computed tomogram of  the mediastinal 
organs of  patient Yu.: A — before polychemotherapy; 
B — after four blocks of  polychemotherapy

Рис. 7. Компьютерная томограмма органов малого 
таза пациентки Ю.
Fig. 7. Computed tomogram of  the pelvic organs  
of  patient Yu.
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ОБСУЖДЕНИЕ
ЗНО являются одной из ведущих причин снижения продол-
жительности и качества жизни населения, поэтому поиск 
методов их профилактики и лечения — одна из актуаль-
ных задач современной медицины. Клинический случай 1 
характеризуется обширным поражением КМ, ЦНС, л/у (шеи, 
средостения, забрюшинной области), селезенки, почек. 
Клинический случай 2 интересен, так как он демонстриру-
ет раннюю диагностику заболевания, своевременно начатое 
лечение.

Проблема ЗНО имеет высокую социальную значимость, так 
как эти заболевания становятся одной из основных причин 
инвалидизации, ведут к значительной утрате трудоспособ-
ной части общества. Поэтому для разработки эффективной 
стратегии противодействия онкологическим заболевани-
ям крови необходимо понимание существующих факторов 
риска в популяции.

Своевременное и адекватное лечение является залогом 
успеха. Пациент должен четко выполнять все рекоменда-
ции врача относительно времени и сроков диагностических 
процедур, все назначения, касающиеся противоопухолевого 
лечения и сопроводительной терапии, сообщать о нежела-
тельных явлениях для принятия своевременных решений об 
их коррекции.

Основной принцип в терапии ЛБ — «доза — интервал», 
т. е. проведение курса в полных дозах с соблюдением меж-
курсового интервала. За исключением ситуаций с развитием 
жизнеугрожающих осложнений, не рекомендуется преры-
вать начатый курс ХТ. В исключительных случаях при нали-
чии тяжелых инфекционных осложнений, с которыми не 
удалось справиться к окончанию межкурсового перерыва, 
возможно увеличение интервала между курсами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Повышение онконастороженности у врачей первичного 
звена остается важной и актуальной задачей, выполне-
ние которой возможно путем повышения осведомленности 
врачей о «масках» ЗНО и частоте ЗНО в разных возрастных 
группах. Детальный сбор анамнеза и клинический осмотр, 
выявление потенциальных факторов риска развития ЗНО, 
возникновения рецидива или второй опухоли у пациентов, 
завершивших лечение, — основные подходы к активному 
выявлению злокачественных опухолей у больных педиат- 
рического профиля. Комплексный, мультидисциплинарный 
подход к диагностике и терапии нетипичного течения 
известной патологии позволит выявить ЗНО на ранней ста-
дии и повысить шансы пациента на успешное лечение. 
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Клиническое наблюдение идиопатического легочного 
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Цель. Представить клиническое наблюдение обострения идиопатического легочного гемосидероза у девочки 11 лет.
Основные положения. Идиопатический легочный гемосидероз относится к редким заболеваниям, симптомы которого часто скрываются 
под маской других патологических состояний, затрудняя своевременную диагностику и начало терапии, что может привести к быстропро-
грессирующему фиброзу легких, дыхательной недостаточности и летальному исходу. В статье описано клиническое наблюдение тяжелого 
обострения идиопатического гемосидероза легких, осложненного острым респираторным дистресс-синдромом, у ребенка 11 лет с ранее 
верифицированным диагнозом. Девочка принимала длительную иммуносупрессивную терапию глюкокортикостероидами, неоднократно 
лечилась в стационаре, в том числе получала переливания эритроцитарной массы и находилась на инвазивной вентиляции легких.
Заключение. Идиопатический легочный гемосидероз является редким и сложным в диагностике и лечении заболеванием, требующим 
мультидисциплинарного подхода и обязательного динамического наблюдения пациентов с целью контроля развития осложнений.
Ключевые слова: идиопатический легочный гемосидероз, дисстресс-синдром, анемия, легочное кровотечение.
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ABSTRACT
Aim. To present a clinical case of exacerbation of idiopathic pulmonary hemosiderosis in an 11-year-old girl.
Key points. Idiopathic pulmonary hemosiderosis refers to rare diseases, the symptoms of which are often hidden under the guise of other 
pathological conditions, making timely diagnosis and initiation of therapy difficult, which can lead to rapidly progressive pulmonary 
fibrosis, respiratory failure and death. The article describes a clinical case of severe exacerbation of idiopathic hemosiderosis of the lungs, 
complicated by acute respiratory distress syndrome, in an 11-year-old child with a previously verified diagnosis. The girl received long-term 
immunosuppressive therapy with glucocorticosteroids, was repeatedly treated in the hospital, including receiving red blood cell transfusions 
and was on invasive ventilation.
Conclusion. Idiopathic pulmonary hemosiderosis is a rare and difficult to diagnose and treat disease that requires a multidisciplinary 
approach and mandatory dynamic monitoring of patients in order to control the development of complications.
Keywords: idiopathic pulmonary hemosiderosis, dysstress syndrome, anemia, pulmonary hemorrhage.
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ВВЕДЕНИЕ
Идиопатический легочный гемосидероз (бурая индурация 
легких, синдром Целена — Геллерстедта, «железное легкое») 
представляет собой редкое интерстициальное заболевание 
легких, характеризующееся эпизодами рецидивирующе-
го диффузного альвеолярного кровоизлияния с развитием 

альвеолита и пневмофиброза, приводящее к респираторным 
осложнениям и необратимому повреждению легких [1, 2].

Эпидемиология идиопатического легочного гемосидероза
В настоящее время нет точных сведений о распростра-

ненности идиопатического легочного гемосидероза ввиду 
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достаточно редкой встречаемости [1]. Согласно статистичес- 
ким данным, заболеваемость составляет 0,24–1,23 случая на 
миллион в год [3, 4]. Считается, что около 80% наблюдений 
идиопатического легочного гемосидероза диагностируются 
у детей до десяти лет [5]. Гендерное распределение не имеет 
значимых отличий, однако выявлено, что у лиц мужского 
пола заболевание встречается в два раза чаще [6, 7]. 

Этиология идиопатического легочного гемосидероза
Причина идиопатического легочного гемосидероза до конца 
неизвестна. В этиологии заболевания большую роль играет 
многофакторность [1].

Существуют данные о влиянии токсичных инсектицидов 
(результаты эпидемиологических исследований в сельской 
местности Греции), преждевременных родов и воздействии 
грибковых токсинов [1].

Эффективность иммуносупрессивной терапии указыва-
ет на возможный иммунный характер заболевания [2]. Так, 
например, легочный гемосидероз может сочетаться с такими 
аутоиммунными заболеваниями, как ревматоидный артрит, 
тиреотоксикоз, целиакия и аутоиммунная гемолитическая 
анемия, что предполагает потенциальную роль повреж-
дения альвеолярных капилляров комплексами антиген —  
антитело [8]. 

Кроме того, выявлены случаи идиопатического легоч-
ного гемосидероза у пациентов из одной семьи, что свиде-
тельствует о возможной роли генетических факторов в его 
развитии (возможна связь с мутациями генов сурфактанта 
SFTPB, SFTPC) [9]. 

Диагноз идиопатического легочного гемосидероза явля-
ется диагнозом исключения (после проведения дифферен-
циальной диагностики первичного и вторичного легочного 
гемосидероза) и устанавливается в случае, когда причина 
легочных кровоизлияний так и не выяснена [2].

Патофизиология идиопатического  
легочного гемосидероза

Морфологическая картина при гемосидерозе характеризу-
ется накоплением в легких большого количества макрофагов, 
заполненных гемосидерином, образовавшихся в результате 
разрушения вышедших из кровеносного русла эритроцитов. 
Несвязанное свободное железо в легких запускает процессы 
окислительного фосфорилирования с миграцией фибробла-
стов, приводящие к развитию пневмофиброза [1, 2]. 

Клиническая картина идиопатического  
легочного гемосидероза

Клиническая картина идиопатического легочного гемо-
сидероза различается в зависимости от фазы заболевания. 
Острая фаза соответствует эпизодам внутриальвеолярного 
кровотечения и характеризуется развитием жизнеугрожа-
ющих состояний: геморрагического шока, быстропрогрес-
сирующей анемии, явлений дыхательной недостаточности, 
асфиксии. Хроническая фаза может сопровождаться дли-
тельным кашлем с периодически повторяющимся кровохар-
каньем, одышкой, деформацией пальцев в форме «барабан-
ных палочек», бледностью кожных покровов, астеническим 
синдромом, гепатоспленомегалией и др. [1, 10]. У детей 
единственными симптомами легочного гемосидероза могут 
быть анемия и отставание в физическом развитии [2]. 

Диагностика идиопатического легочного гемосидероза
Для верификации диагноза идиопатического легочного 

гемосидероза используются лабораторные и инструменталь-
ные методы исследования.

Клинический анализ крови позволяет выявить анемию 
различной степени тяжести при отсутствии количественных 
или качественных дефектов тромбоцитов, свидетельству-
ющих о заболеваниях печени и почек. По данным коагуло-
граммы возможно дифференцировать нарушения системы 
гемостаза, которые также могут являться причиной легочных 
кровотечений [1, 10].

Исследование мокроты с окрашиванием гематоксилин- 
эозином и берлинской лазурью как дополнительный метод 
диагностики позволяет выявить эритроциты и макрофаги, 
насыщенные гемосидерином. Окрашивание и посев на мико-
бактерии, бактерии и грибки проводятся с целью исключе-
ния инфекционной этиологии заболевания [1]. 

Бронхоальвеолярный лаваж (БАЛ) и альвеолярная 
биопсия имеют более высокую диагностическую ценность, 
чем анализ мокроты, и являются золотым стандартом для 
установления диагноза. В образцах, полученных при БАЛ, и 
в альвеолярном биоптате могут определяться альвеолярные 
макрофаги, заполненные гемосидерином, и интактные эрит- 
роциты, а иногда и нейтрофилы [10, 11]. 

При изучении функции внешнего дыхания выявляют-
ся рестриктивные изменения различной степени тяжести. 
Исследование диффузионной способности легких по моно-
оксиду углерода во время острой фазы позволяет установить 
его повышение, при этом он может быть в норме при течении 
хронического периода [2]. 

На рентгенограммах органов грудной клетки во время 
острой фазы идиопатического легочного гемосидероза воз-
можно выявить диффузные инфильтраты, наиболее выра-
женные у корней легких [8]. 

По данным компьютерной томографии (КТ) могут наблю-
даться диффузные или очаговые затемнения по типу «мато-
вого стекла», обусловленные скоплением гемосидерина в 
альвеолоцитах и интерстициальной ткани, в острой фазе — 
уплотнения легочной ткани в виде консолидации, соот-
ветствующие геморрагическим очагам в легких1. Во время 
ремиссии легочный инфильтрат имеет тенденцию к расса-
сыванию, что по данным КТ определяется как интерстици-
альный ретикулярный и микронодулярный типы затемнений 
в одних и тех же областях с различной степенью фиброза 
[1, 12].

Дифференциальная диагностика идиопатического 
легочного гемосидероза

Для пациентов с эпизодом альвеолярного кровоизлияния 
существует большое количество дифференциальных диагно-
зов: инфекционные заболевания, ревматические болезни, 
повреждения, вызванные приемом лекарственных препа-
ратов, тромбоэмболии, нарушения свертываемости крови, 
новообразования и др. [1, 2]. 

Альвеолярное кровоизлияние, возникающее на фоне 
инфекционного поражения легких, обычно проявляет-
ся острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) и 
включает в себя пневмонии (чаще вызванные Streptococcus 
pneumoniae, Staphylococcus aureus и Legionella), вирусные 
поражения легких, связанные с легочным кровотечением 

1 Radiopaedia.org. Diffuse alveolar hemorrhage. Reference article. DOI: 10.53347/rID-19690. URL: radiopaedia.org/articles/diffuse-alveolar-hemorrhage-
1?lang=us (дата обращения — 23.10.2025).
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(например, при гриппе А), грибковые инфекции (Pneumocystis 
jirovecii) [1].

К ревматическим заболеваниям, проявляющимся эпи-
зодами легочных кровотечений относятся системная 
красная волчанка, синдром антифосфолипидных анти-
тел, болезнь Гудпасчера, гранулематозный полиангиит и 
смешанные криоглобулинемии. В основном их диагно-
стируют на основании внелегочных и серологических  
проявлений [12].

Острое лекарственное повреждение легких с диффузным 
альвеолярным кровотечением может наблюдаться при меди-
каментозной терапии амиодароном, нитрофурантоином, 
инфликсимабом и др. Известно, что пеницилламин вызыва-
ет как острое легочное повреждение, так и синдром лекар-
ственной волчанки [1, 13].

Лечение идиопатического легочного гемосидероза
На сегодняшний день в России не существует клиниче-

ских рекомендаций по лечению легочного гемосидероза, и 
поэтому актуальным является поиск эффективных стратегий 
и тактики ведения пациентов с данным заболеванием. 

Бόльшая часть рекомендаций основана на существую-
щем опыте применения патогенетических (высокие дозы 
системных глюкокортикостероидов (ГКС), ингаляционные 
ГКС, использование цитостатической терапии) и симптома-
тических (переливание компонентов крови при развитии 
тяжелой анемии или геморрагического шока, использование 
вентиляции легких при развитии дыхательной недостаточно-
сти) методов лечения [14].

Системные ГКС являются терапией выбора при идио-
патическом легочном гемосидерозе ввиду подтвержден-
ной клинической эффективности их применения [8]. Для 
лечения острой фазы рекомендована инициация началь-
ной дозы преднизолона: 0,5–0,75 мг/кг в день (макси-
мально до 60 мг/день), с последующим снижением дозы 
при положительной клинической и инструментальной 
динамике [1]. В случае развития массивного легочно-
го кровотечения рекомендуется начинать внутривенное 
введение метилпреднизолона в пульс-дозах от 500 до 
2000 мг/день в течение пяти дней (у детей — 20 мг/кг 
в сутки). После стабилизации состояния переходят на 
пероральный прием преднизолона или метилпреднизо-
лона с последующим снижением до поддерживающей и 
профилактической дозы, а также с дальнейшей отменой 
в случае отсутствия рецидива в течение 18–24 месяцев 
[15–17].

Пациентам с острым идиопатическим гемосидерозом 
легких и возникшей в результате этого тяжелой дыхатель-
ной недостаточностью может потребоваться инвазивная 
вентиляция легких, а также, возможно, иммуносупрессив-
ная терапия (циклофосфамид, гидроксихлорохин и аза-
тиоприн) в дополнение к системным кортикостероидам  
[1, 17].

Прогноз идиопатического легочного гемосидероза
Прогноз легочного гемосидероза зависит от течения 

заболевания. Продолжительность жизни при этом коле-
блется от нескольких дней (летальный исход в результате 
массивного легочного кровотечения, асфиксии) до деся-
тилетий (прогрессирующая легочная гипертензия, анемия, 
формирование «легочного» сердца). При этом средняя ста-
тистическая выживаемость после установления диагноза 
составляет от 2,5 до 5 лет [1, 2]. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
Девочка 11 лет 29.11.2023 г. экстренно поступила в прием-
ное отделение ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ» с жалобами на 
кашель, одышку, бледность кожных покровов, выраженную 
слабость.

Анамнез заболевания. В возрасте двух лет у ребенка 
впервые выявлено в общем анализе крови снижение уровня 
гемоглобина до 90 г/л, была проведена терапия препаратами 
железа в течение одного месяца. При контрольном исследо-
вании показатель гемоглобина составил 40 г/л, что потребо-
вало переливания эритроцитарной массы. Далее с 3-летнего 
возраста, несмотря на постоянный прием препаратов желе-
за, в гемограммах определялась гипохромная микроцитар-
ная анемия (минимальный уровень гемоглобина — 35 г/л). 
В 2017 г. (в возрасте 6 лет) на основании результатов про-
веденной КТ органов грудной клетки (симптома «матового 
стекла»), данных бронхоскопии с альвеолярной биопсией 
(наличия сидеробластов в биоптате) был установлен диа-
гноз: Идиопатический гемосидероз легких.

Девочка неоднократно проходила лечении в стациона-
ре, где осуществлялись гемотрансфузии, а также получала 
терапию пероральными ГКС. Эпизодически на фоне острых 
респираторных инфекций отмечалось затрудненное дыхание, 
одышка, ситуационно в терапии применялись ингаляции с 
будесонидом (с положительным эффектом). С августа 2023 г. 
до настоящей госпитализации пациентка получала терапию 
метилпреднизолоном (8 мг в сутки).

Настоящее ухудшение произошло 27.11.2023 г., когда поя-
вились жалобы на кашель, одышку, бледность кожных покро-
вов, выраженную слабость. Через два дня (29.11.2023 г.) в 
связи с отрицательной клинической динамикой (нарастани-
ем одышки, слабости) вызвана бригада скорой медицинской 
помощи, ребенок в сопровождении матери доставлен в при-
емное отделение ГБУЗ «Морозовская ДГКБ ДЗМ».

Анамнез жизни. Масса тела пациентки при рождении — 
3950 г, длина тела — 51 см. Оценка по шкале Апгар — 9/10 
баллов. Ранее развитие — по возрасту.

Семейный анамнез. У родственников со стороны отца и 
матери — неуточненная анемия. У дедушки — туберкулез (в 
анамнезе). Случаев легочного гемосидероза в семье зареги-
стрировано не было.

Объективный статус. На момент поступления в прием-
ное отделение состояние ребенка тяжелое, не лихорадит, в 
сознании, вялая. Кожные покровы бледные, чистые от аллер-
гической и инфекционной сыпи. Видимые слизистые обо-
лочки бледные. Дыхание самостоятельное. Аускультативно 
в легких — жесткое дыхание, ослаблено в нижних отделах 
с обеих сторон, хрипы не выслушиваются. Кашель малопро-
дуктивный. Частота дыхательных движений — 33 в мину-
ту, сатурация по данным пульсоксиметрии — 79% (после 
высокопоточной оксигенации (20 л/мин) — 96–97%). 
Гемодинамика стабильная. Тоны сердца ясные, ритмичные, 
выслушивается систолический шум на верхушке. Живот 
мягкий, доступен поверхностной и глубокой пальпации, без-
болезненный. Печень пальпируется у края реберной дуги, 
селезенка не пальпируется. Диурез адекватный.

С учетом тяжести состояния ребенок госпитализиро-
ван в отделение реанимации и интенсивной терапии ГБУЗ 
«Морозовская ДГКБ ДЗМ».

Были проведены лабораторные и инструментальные 
исследования. По результатам общего анализа крови уста-
новлены гипохромная микроцитарная анемия средней степе-
ни тяжести (уровень гемоглобина — 85 г/л, средний объем 
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эритроцитов — 68 фл, среднее содержание гемоглобина в 
эритроците — 22,3 пг), умеренный нейтрофильный лейкоци-
тоз (концентрация лейкоцитов — 26,10 × 109/л, абсолютное 
количество нейтрофилов — 23,49 × 109/л).

Показатели кислотно-основного состояния крови: по 
газам кровь компенсирована, выявлена гипоксемия (pН — 
7,39, pCO

2
 — 28,8 мм рт. ст., pО

2
 — 45,4 мм рт. ст., ВЕ —  

6,5 мМоль/л).
Данные биохимического анализа крови: установле-

ны сидеропения (снижение концентрации сывороточного 
железа — 8 мкмоль/л, ферритина — 11 мкг/л, повышение 
общей железосвязывающей способности сыворотки — 110 
мкмоль/л), умеренное повышение маркеров воспаления 
(уровень С-реактивного белка — 21,8 мг/л); маркеры цито-
литической активности, азотистого и пигментного обмена — 
в норме.

При рентгенографии органов грудной клетки выявлена 
рентген-картина диффузных двусторонних интертициаль-
но-паренхиматозных изменений в легких (подозрение на 
ОРДС) (рис. 1).

По КТ органов грудной клетки: плевральные скопления 
жидкости отсутствуют, пневматизация обоих легких суб-
тотально симметрично снижена, с наличием обширных зон 
уплотнения легочной ткани по типу консолидации и «мато-
вого стекла», с прослеживаемыми просветами долевых и 
сегментарных бронхов, средостение расположено по сре-
динной линии, нормальной ширины, сердце имеет обычную 
конфигурацию, нормальных размеров (рис. 2)

По данным эхокардиографии и электрокардиографии все 
показатели в пределах нормы.

Ребенок в отделении консультирован специалистами: 
пульмонологом, гематологом, клиническим фармакологом.

На основании жалоб (кашель, одышка, бледность кож-
ных покровов, выраженная слабость), клинической кар-
тины (состояние тяжелое, ребенок вялый, бледный, на 
дополнительной дотации кислорода, аускультативно в 
легких жесткое дыхание, ослаблено в нижних отделах с 
двух сторон, хрипы не выслушиваются), данных анамнеза 
заболевания (ребенок с ранее установленным диагнозом 
идиопатического легочного гемосидероза), данных лабо-
раторных (в клиническом анализе крови — гипохромная 
микроцитарная анемия средней степени тяжести, в био-
химическом анализе — сидеропения, умеренная воспа-
лительная активность) и инструментальных исследований 
(диффузные двусторонние интерстициально-паренхима-
тозные изменения в легких по данным рентгенографии 

органов грудной клетки и снижение пневматизации лег-
ких, наличие обширных зон уплотнения легочной ткани 
по типу консолидации и «матового стекла» по результатам 
КТ) и с учетом проведенной дифференцальной диагно-
стики (исключения кардиогенного отека легких по дан-
ным эхокардиографии) у ребенка установлен диагноз: 
Идиопатический гемосидероз легких, тяжелое тече-
ние, период обострения, осложненный ОРДС (SF = 108), 
острой дыхательной недостаточностью 2–3-й степени. 
Сопутствующий диагноз: Гипохромная микроцитарная 
анемия средней степени тяжести.

Рис. 1. Рентген-картина диффузных двусторонних 
интертициально-паренхиматозных изменений в 
легких (подозрение на острый респираторный 
дистресс-синдром). Здесь и далее иллюстрации авторов
Fig. 1. X-ray image of  diffuse bilateral intertitial 
parenchymal changes in the lungs (suspected acute 
respiratory distress syndrome). Here and below, 
illustrations by the authors

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов грудной клетки. Пневматизация обоих легких субтотально 
симметрично снижена, с наличием обширных зон уплотнения легочной ткани по типу консолидации и 
«матового стекла»
Fig. 2. Computed tomography of  the chest organs. The pneumatization of  both lungs is subtotally symmetrically 
reduced, with the presence of  extensive areas of  lung tissue compression by type of  consolidation and “frosted glass”
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Лечение, проводимое в стационаре с 29.11.2023 г. по 
16.01.2024 г.: 

• оксигенотерапия: неинвазивная вентиляция легких с 
29.11.2023 г. по 05.12.2023 г., высокопоточная окиге-
нация 35% с потоком 15 л/мин через назальные канюли 
с 05.12.2023 г. по 06.12.2023 г., самостоятельное дыха-
ние — с 07.12.2023 г.;

• инфузионная терапия: калия хлорид + кальция хлорид + 
магния хлорид + натрия ацетат + натрия хлорид + яблоч-
ная кислота 50 мл/час внутривенно капельно в течение 
24 часов с 29.11.2023 г. по 01.12.2023 г.;

• антибактериальная терапия: цефепим 150 мг/кг/сут 
(2 г 3 раза в сутки) внутривенно с 29.11.2023 г. по 
06.12.2023 г.;

• гастропротективная терапия: омепразол 20 мг 2 раза в 
сутки внутрь постоянно с 29.11.2023 г.;

• пульс-терапия метипреднизолоном: из расчета 20 мг/кг/сут 
с 29.11.2023 г. по 06.12.2023 г., далее 10 мг/кг/сут с 
07.12.2023 г. по 08.12.2023 г.; с 05.12.2023 г. ребенок 
переведен на пероральный прием метилпреднизолона 
из расчета 1,4 мг/кг/сут (60 мг) длительно;

• ввиду тяжелого обострения легочного гемосидероза в 
терапию добавлен иммуносупрессивный препарат аза-
тиоприн 2 мг/кг/сут длительно с 07.01.2024 г.

На фоне проводимой комплексной терапии состояние 
ребенка улучшилось: дыхательная недостаточность купи-
рована, дыхание самостоятельное, по результатам лабора-
торной диагностики наблюдалось снижение показателей 
маркеров воспаления, анемия не прогрессировала. Для 

дальнейшего наблюдения и лечения 06.12.2023 г. пациентка 
переведена в пульмонологическое отделение.

Курс стационарного обследования и лечения завершен 
16.01.2024 г., девочка выписана в удовлетворительном 
состоянии под наблюдение педиатра, пульмонолога по месту 
жительства, с рекомендациями о продолжении терапии ГКС 
и азатиоприном не менее 12–18 месяцев.

ОБСУЖДЕНИЕ
ОРДС является одним из наиболее тяжелых осложнений иди-
опатического легочного гемосидероза, приводящим к разви-
тию жизнеугрожающих состояний [7, 10, 18].

Представленный клинический случай демонстрирует 
типичные проявления гемосидероза (анемию, явления дыха-
тельной недостаточности, изменения на рентгенографии и 
КТ органов грудной клетки) и возможные осложнения, тре-
бующие динамического контроля и своевременного начала 
терапии, как симптоматической (респираторной поддержки, 
коррекции метаболических нарушений), так и патогенети-
ческой (применения пульс-доз метилпреднизолона, азатио-
прина) [4, 10, 12].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Идиопатический легочный гемосидероз является редким 
и сложным в диагностике и лечении заболеванием, требу-
ющим мультидисциплинарного подхода и обязательного 
динамического наблюдения пациентов с целью контроля 
развития осложнений.
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