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Клифар-Госзакупки — регулярно обновляемая аналитическая база данных
с удобным и богатым аналитическим интерфейсом онлайн-доступа.

Содержит сведения обо всех заключенных государственных 
контрактах на закупку ЛС с 2011 года 
и предоставляет следующие возможности:
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ГК «Ремедиум» уже 20 лет эффективно решает задачу по созданию, 
поддержке и обновлению эксклюзивных аналитических 
и справочных информационных продуктов и баз данных 
для специалистов фармацевтического рынка.

+7 (495) 780-34-25 • cliphar@remedium.ru • www.cliphar.ru
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Информационные системы «КЛИФАР» – программные решения 
для работы с данными по зарегистрированным лекарственным 
препаратам, фармсубстанциям, БАД и изделиям медицинского назначения.

 

позволяет проводить поиск более чем по 40 критериям в базах данных:
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содержит данные об экспортно-импортных поставках фармацевтической продукции 
официально регистрируемых органами государственного таможенного контроля. 
Позволяет проводить поиск более чем по 15 критериям и предоставляет следующие 
возможности:
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Мы стремимся обеспечить наших клиентов актуальными данными 
и удобными инструментами для работы с информацией
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ТРЕ БО ВА НИЯ К СТА ТЬ ЯМ И ТЕ ЗИ САМ ДЛЯ ЖУР НА ЛА «МЕ ДИ ЦИН СКИЙ СО ВЕТ»

В на ча ле ста тьи ука зы ва ют ся имя, от че ст во, фа ми лия ав то ра, уче ная сте пень, 

зва ние, ме с то ра бо ты, го род. К при ме ру: «И.И. ИВА НОВ, док тор ме ди цин ских 

на ук, про фес сор, ака де мик РАН, П.П. ПЕ Т РОВ, кан ди дат ме ди цин ских на ук, 

до цент РМА НПО, СПбГМУ, Моск ва, Санкт-Пе тер бург. АЛ ЛЕР ГИ ЧЕ С КИЙ РИ НИТ». 

Обя за тель но ука зы вать клю че вые сло ва и крат кое со дер жа ние ста тьи. Для 

те зи сов до пол ни тель но ука зы ва ют ся на уч ный ру ко во ди тель и за ве ду ю щий 

ка фе д рой. Ста тья долж на быть на пи са на в ви де ре ко мен да тель ной лек ции по 

ле че нию для прак ти ку ю ще го вра ча. Объем ста тьи – 18 000 зна ков (7 стра ниц 

шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на ли с те фор ма та А 4). По ля: 

верх нее и ниж нее – 2,5 см, ле вое – 3,5 см, пра вое – 1,5 см. Объ ем те зи сов – 

2 000 зна ков (1 стра ни ца шриф том Times, кег лем 12 че рез 1,5 ин тер ва ла на 

ли с те фор ма та А 4). К ста тье обя за тель но при ла га ют ся све де ния об ав то ре(ах): 

фа ми лия, имя, от че ст во; уче ная сте пень, зва ние, долж ность, ме с то ра бо ты 

(уч реж де ние, от де ле ние), а так же ад рес ме с та ра бо ты с ука за ни ем поч то во го 

ин дек са, те ле фо на. Все обозначения даются в системе СИ. Торговое на зва ние 

ле кар ст вен но го сред ст ва ука зы ва ет ся с заглавной буквы, дей ст ву ю ще го ве ще-

ст ва – со строч ной («ма лень кой») бук вы. При ла га е мый спи сок ли те ра ту ры 

дол жен со дер жать не бо лее 25 на и ме но ва ний. Ри сун ки, таб ли цы и схе мы, 

ил лю с т ри ру ю щие ма те ри ал ста тьи, долж ны быть про ну ме ро ва ны, к каж до му 

ри сун ку да ет ся под пись и при не об хо ди мо с ти объ яс ня ют ся все ци ф ро вые и 

бук вен ные обо зна че ния. Ма ло упо тре би тель ные и уз ко спе ци аль ные тер ми ны, 

встре ча ю щи е ся в ста тье, долж ны иметь по яс не ния. До зи ров ки и на зва ния 

долж ны быть тща тель но вы ве ре ны. Ма те ри ал мож но вы слать по эле к трон ной 

поч те на ад рес panarina@remedium.ru или пред ста вить в ре дак цию на элек-

тронном носителе (с при ло же ни ем ко пии в пе чат ном ви де). Ре дак ция жур на ла 

под тверж да ет воз мож ность пуб ли ка ции ста тьи толь ко по сле оз на ком ле ния с 

ма те ри а лом. Все ма те ри а лы, по сту па ю щие в ре дак цию, ре цен зи ру ют ся и при 

не об хо ди мо с ти ре дак ти ру ют ся и со кра ща ют ся. По лу чен ный ре дак ци ей ори ги-

нал ста тьи не воз вра ща ет ся. На прав ле ние в ре дак цию ра бот, ра нее опуб ли ко-

ван ных или пред став лен ных для пуб ли ка ции в дру гие из да ния, не до пу с ка ет ся. 

Мне ние ре дак ции мо жет не сов па дать с мне ни ем ав то ров. С аспирантов, 

молодых ученых и соискателей плата за публикацию не взимается.
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Петр Соха (Piotr Socha), д.м.н., профессор, руково-

дитель Отделения гастроэнтерологии и гепатологии 

в Мемориальном институте здоровья детей города 

Варшавы, Польша. Научный секретарь Европейского 

общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов (ESPGHAN). Сфера научных интере-

сов: гастроэнтерология, гепатология и нутрициоло-

гия детского возраста, нарушения обмена веществ у 

детей.

Альфредо Гуарино (Alfredo Guarino), д.м.н., профес-

сор, руководитель Отделения педиатрии и детских 

инфекционных болезней Университета города 

Неаполь, Италия. Сфера научных интересов: гастро-

энтерология и нутрициология детского возраста, 

детские инфекционные болезни, организация здра-

воохранения.

Душанка Турк (Dusanka Micetic-Turk), д.м.н., про-

фессор медицинского факультета в университете 

города Марибор, Словения. Сфера научных интере-

сов: гастроэнтерология детского возраста (целиа-

кия, хронические энтеропатии), детская нутрицио-

логия.

Эрней Долиншек (Jernej Dolinsek), доктор медици-

ны, детский гастроэнтеролог Университетского 

медицинского центра города Марибор, Словения. 

Председатель комитета международных отношений 

Европейского общества детских гастроэнтерологов, 

гепатологов и нутрициологов (ESPGHAN). Сфера 

научных интересов: гастроэнтерология детского 

возраста (целиакия, воспалительные заболевания 

кишечника).

Иван Ванденплас (Yvan Vandenplas), доктор меди-

цины, профессор Университетского госпиталя горо-

да Брюссель, Бельгия, заведующий отделением 

педиатрии в университетской клинике, президент 

комитета по гастроэнтерологии ESPGHAN, замести-

тель главного редактора «Журнала детской гастро-

энтерологии и детского питания». Сфера научных 

интересов: гастроэзофагеальный рефлюкс.

Павел Плудовски (Pawel Pludowski), профессор, 

заведующий кафедрой биохимии и экспери-

ментальной медицины Детского Мемориаль ного 

Института Здоровья, PhD, MD, Варшава, Польша. 

Один из ведущих специалистов Европы в области 

клинических аспектов биохимии витамина D. 

Автор многочисленных публикаций в ведущих 

зарубежных журналах, индекс Хирша (SCOPUS)-11. 

Франческо Савино, д.м.н., профессор, главный врач 

кафедры педиатрии, специалист в области питания 

матери и ребенка, перинатологии, педиатрии разви-

тия в Университете Триеста – XXI цикл. Член Комитета 

по пищевой аллергии SIAP, а также национальных и 

международных научных обществ: SIP, SIAP, SIGENP 

SIPPS, SINPE, SINUPE, ESPGHAN, ESPR. Член редкол-

легий журналов Minerva Pedia trica и Peerj.  

 
Захарова Ирина Николаевна, д.м.н., профессор, 

заслуженный врач Российской Федерации, заведу-

ющая кафедрой педиатрии ГБОУ ДПО РМАНПО МЗ 

РФ, почетный профессор ФГБУ НЦЗД РАМН; пред-

седатель Диссертаци онного Совета по педиатрии и 

детской хирургии. Полный член Евро пейского 

общества педиатров, гастроэнтерологов и детских 

гепатологов (ESPGHAN).

Фисенко Андрей Петрович, д.м.н., профессор, заслу-

женный врач РФ, директор    Федерального госу-

дарственного автономного учреждения «Нацио-

нальный медицинский исследовательский Центр 

здоровья детей» Минис тер ства здравоохранения 

Российской Федерации.

Османов Исмаил Магомедович, д.м.н., профессор 

кафедры госпитальной педиатрии им. академика В.А. 

Таболина п/ф ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пиро гова МЗ 

РФ. Главный внештатный детский специалист нефро-

лог, главный врач Детской клинической больницы им. 

З.Л. Башляевой ДЗМ, директор Уни вер ситетской кли-

ники педиатрии ГБОУ ВПО РНИМУ им. И.И. Пирогова 

МЗ РФ, главный педиатр г. Москвы. Является почет ным 

профессором Университета Баффало, (штат Нью-Йорк, 

США).

Раанан Шамир (Raanan Shamir), д.м.н., профессор 

педиатрии Медицинского факультета имени 

Саклера Университета в городе Тель-Авив, руково-

дитель Института гастроэнтерологии, гепатологии и 

питания Детского медицинского центра Шнайдера, 

Израиль. Президент Европейского общества дет-

ских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрициоло-

гов – ESPGHAN (2016–2019). Сфера научных инте-

ресов: детская гастроэнтерология (целиакия, вос-

палительные заболевания кишечника), нутрициоло-

гия, нарушения обмена веществ у детей.

Майкл Ленц (Michael Lentze), д.м.н., профессор 

педиатрии, руководитель Педиатрического отделе-

ния Университетского медицинского центра в горо-

де Бонн, Германия (2002–2012), профессор 

Медицинского университета города Тбилиси, 

Грузия. Сфера научных интересов: детская гастроэн-

терология и нутрициология.

Сания Колачек (Sania Kolacek), д.м.н., профессор, 

руководитель Педиатрического клинического отделе-

ния детской больницы города Загреб, Хорватия. Член 

общества детских гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов (ESPGHAN). Сфера научных интересов: 

детская гастроэнтерология (хронические энтеропа-

тии, хроническая кишечная недостаточность, воспа-

лительные заболевания кишечника), нутрициология 

(недостаточность питания при различных заболева-

ниях, проблемы нутритивной поддержки).

Хорхе Диас (Jorge Amil Dias), д.м.н., профессор 

педиатрии, руководитель Отделения детской 

гастроэнтерологии и педиатрии Госпиталя S. Joao 

города Порто, Португалия. Сфера научных интере-

сов: детская гастроэнтерология (воспалительные 

заболевания кишечника, эозинофильные эзофаги-

ты, моторные нарушения ЖКТ).
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Амарян Гаяне Геворговна, д.м.н., профессор кафедры 

педиатрии №2 Ереванского государственного меди-

цинского университета; руководитель гастроэнтеро-

логической/гепатологической службы и Республи-

канского детского центра периодической болезни 

МК «Арабкир» – Института здоровья детей и под-

ростков.  Является членом Международного общества 

детских гастроэнтерологов, гепатологов и нутрицио-

логов (ESPGHAN, full member); детских ревматологов 

(PRESS).

Меркулова Елена Павловна, д.м.н., профессор кафе-

дры оториноларингологии Белорусской медицин-

ской академии последипломного образования, 

врач высшей категории. Член Европей ского обще-

ства оториноларингологов, хирургии головы и шеи; 

член немецкого общества оториноларингологов; 

член общества аудиологов РФ; секретарь 

Белорусского ЛОР-общества. Научные и практиче-

ские интересы: проблемы тугоухости.

Балыкова Лариса Александровна, д.м.н., чл.-корр. 

РАН, профессор, заслуженный деятель науки 

Республики Мордовия, врач-педиатр высшей кате-

гории, зав. кафедрой педиатрии ФГБОУ ВПО 

«Мордовский государственный университет

им. Н.П. Огарева», директор Медицинского институ-

та, руководитель Мордовского регионального отде-

ления Союза педиатров России, председатель 

Республи канского общества педиатров.

Боровик Татьяна Эдуардовна, д.м.н., профессор 

кафедры педиатрии и детской ревматологии педиа-

трического факультета ГБОУ ВПО «Первый МГМУ им. 

И.М. Сеченова», заведующая отделением питания 

здорового и больного ребенка ФГАУ «Научный центр 

здоровья детей» МЗ РФ. Член Исполкома Союза 

педиатров России, Европейского научного общества 

педиатрических гастроэнтерологов, гепатологов и 

нутрициологов (ESPGHAN) и др.

Вялкова Альбина Александровна, д.м.н., профессор, 

заслуженный врач РФ, заведующая кафедрой 

факультетской педиатрии, эндокринологии ГБОУ 

ВПО ОрГМУ МЗ РФ. Президент Оренбургского реги-

онального отделения Союза педиатров России. 

Лауреат российского конкурса «Лучший врач 

России» в номинации «Врач, ученый, педагог», 

награждена благодарностью Президента РФ В.В. 

Путина и др.

Гаращенко Татьяна Ильинична, д.м.н., профессор 

кафедры оториноларингологии ФДПО ГБОУ ВПО 

«РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ». Заместитель 

председателя проблемной учебно-методической 

комиссии по оториноларингологии МЗ РФ. Явля ется 

членом Президиума Национальной медицинской 

ассоциации оториноларингологов России, руководи-

тель пилотного проекта по непрерывному медицин-

скому образованию, член правления Всероссийского 

общества оториноларингологов.

Гнусаев Сергей Фёдорович, профессор, д.м.н., заведу-

ющий кафедрой педиатрии педиатрического 

факультета Тверского государственного медицинско-

го университета (ТГМУ). Является главным внештат-

ным детским кардиологом МЗ Тверской области, 

председателем Тверского отделения Союза педиа-

тров России, член-корр. РАЕН, академиком Академии 

медико-технических наук (АМТН). 

Горелов Александр Васильевич, д.м.н., чл.-корр. РАН, 

профессор кафедры детских болезней ГБОУ ВПО 

«Первый МГМУ им. И.М. Сеченова» МЗ РФ, руководи-

тель клинического отдела инфекционной патологии 

ФБУН «Центральный НИИ эпидемиологии» 

Роспотребнадзора. Член Европей ской академии 

педиатрии, Московского общества детских врачей, 

Национального научного общества по инфекцион-

ным заболеваниям. Эксперт Восточно-Европейской 

группы по вакцинопрофилактике.

Дегтярева Анна Владимировна, д.м.н., высшая квали-

фикационная категория по педиатрии, профессор 

кафедры неонатологии Первого МГМУ им.

И.М. Сеченова, руководитель научно-консультативно-

го педиатрического отделения ФГБУ «НЦ АГиП им. 

В.И. Кулакова» МЗ РФ. В 2008 г. – защита докторской 

диссертации по теме «Дифферен циальная диагно-

стика и принципы этиопатогенетического лечения 

заболеваний печени и желчных путей у новорожден-

ных и детей раннего возраста». 

Жолобова Елена Спартаковна, д.м.н., профессор кафе-

дры детских болезней Первого МГМУ им.

И.М. Сеченова, руководитель Московского городского 

ревматологического центра на базе МГДБ №1, главный 

внештатный специалист  – детский ревматолог

г. Москвы, председатель кардиоревматологической сек-

ции Московского общества детских врачей. Член ред-

коллегии журналов «Педиатрия» и «Медицинский 

совет».

Заплатников Андрей Леонидович, д.м.н., профессор, 

декан педиатрического факультета кафедры педиа-

трии ГБОУ ДПО РМАПО. 1993 г.  – защита кандидат-

ской диссертации, 2003 г.  – докторская диссертация 

«Клинико-патогенетическое обосно ва ние иммуноте-

рапии и иммунопрофилактики вирус ных и бактери-

альных заболеваний у детей». Областью практической 

и научной деятельности являются неонатология, 

иммунология и патология детей раннего возраста. 

Автор более 300 научных публикаций. 

Камилова Алтиной Турсунбаевна, д.м.н., профессор 

кафедры анестезиологии, реанимации и интенсивной 

терапии в педиатрии Ташкентского института усовер-

шенствования врачей, руководитель отдела гастро-

энтерологии Республиканского специализированного 

НПЦ педиатрии МЗРУ, председатель Общест венного 

объединения детских гастроэнтерологов и нутрициоло-

гов, член Все мирной организации гастроэнтерологов. 

Имеет более 350 научных публикаций.

Климов Леонид Яковлевич, к.м.н., заведующий кафе-

дрой факультетской педиатрии Ставрополь ского ГМУ, 

врач высшей квалификационной категории. Входит в 

состав исследовательской группы Всерос сий ского 

мультицентрового исследования РОDНИЧОК («Оцен ка 

обеспеченности детского населения младшей возРаст-

ной группы витаминОм D в РФ и аНализ фармакотера-

пии рахИта и недо ста тоЧности витамина D в ширОкой 
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Мастит и/или лактостаз?
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РЕЗЮМЕ

Мастит – одно из наиболее распространенных гнойно-воспалительных осложнений послеродового периода. Частота встреча-

емости мастита варьируется от 0,5% до 33%. В отсутствие стандартизированного протокола подходы к диагностике и лечению 

лактационного мастита у педиатров и акушеров-гинекологов расходятся. Лактостаз является основным фактором, предраспо-

лагающим к развитию мастита. К сожалению, часто назначаемое антибактериальное лечение пагубно влияет на микробиоту 

грудного молока и создает субтерапевтическую концентрацию препарата в молоке, что способствует риску развития антибио-

тикорезистентности у ребенка. Ключевой способ профилактики и борьбы с лактостазом и маститом – эффективное сцежива-

ние грудного молока. Рекомендации предпочтительного метода сцеживания требуют индивидуального подхода, в первую 

очередь в зависимости от оценки состояния сосков. По некоторым данным, 80–90% женщин в период лактации сталкиваются 

с болезненностью и трещинами сосков, что часто становится причиной отсроченных и пропущенных кормлений. Обучение 

женщин правильной технике грудного вскармливания способно предотвратить цепочку этих неблагоприятных событий: тре-

щины сосков – лактостаз – лактационный мастит. Здоровый доношенный новорожденный с активным сосательным рефлек-

сом в условиях хорошо организованной техники грудного вскармливания вполне может обеспечить своей матери беспроблем-

ный лактационный период.
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Мастит (от греч. μαστός  – «сосок», «грудь»), 

грудница  – воспаление молочной железы. 

Мастит является гнойно-воспалительным 

осложнением послеродового периода и одной из причин 

отказа от грудного вскармливания [1]. На сегодняшний 

день нет стандартизированного клинического протокола 

ведения мастита. Подходы к пониманию, диагностике и 

лечению одного из самых распространенных, не всегда 

инфекционных (!) осложнений послеродового периода у 

педиатров и акушеров-гинекологов, к сожалению, расхо-

дятся. В силу определенных обстоятельств давать реко-

мендации по профилактике и лечению лактостаза и 

начальных проявлений мастита нередко приходится 

педиатру. 

Совсем недавно прошла II Общероссийская конфе-

ренция с международным участием «Flores vitae. 

Неонатология и педиатрия», где с большим интересом 

обсуждалась проблема лактационного мастита с уча-

стием педиатров и гинекологов. Хуртадо Хосе Антонио 

(д.м.н., неонатолог, руководитель национального отде-

ления университетского госпиталя Вирген-де-лас-

Ньевес (Гранада, Испания) в своем докладе «Лакта-

ционный мастит. Какова роль пробиотиков?» ссылался 

на клинический протокол по ведению мастита, разрабо-

танный Академией медицины молочной железы 

(Австралия). В обновленной редакции авторитетного 

Национального руководства по акушерству (2019), 

являющейся настольной книгой российского врача аку-

шера-гинеколога, другое видение этой проблемы, 

поскольку мастит рассматривается как следствие бакте-

риальной инфекции [2] (табл.).

Данные о частоте выявления мастита у женщин в 

послеродовом периоде различны. От 0,5%, по самым 

оптимистичным подсчетам [2], до 33%, по данным веду-

щей базы систематических обзоров Кохрейна [3]. 

Популяционное обсервационное исследование, прове-

денное в Швеции и опубликованное в 2014 г., с участи-

ем около 7 тыс. женщин, показало, что у 1 из 10 женщин 

в первые 8 недель после родов наблюдается инфекци-

онное осложнение, среди которых самое распростра-

ненное – лактационный мастит (в 4,7% случаев); 2,9% из 

них потребовалась антибактериальная терапия [4]. 

Академия медицины молочной железы в Австралии, 

основываясь на данных проспективных исследований, 

сообщила, что частота послеродового мастита колеблет-

ся от 3 до 20% [1]. 

При анализе результатов клинических исследований 

становится понятным, что такие колебания частоты масти-

та у женщин связаны с различной длительностью наблю-

дения в послеродовом периоде  – от 2 недель после 

родов до 6 мес.

Лактоста з (от лат. lac «молоко» + др.-греч. στάσις 
«стояние; неподвижность») – застой молока в протоках 

молочных желез. Лактостаз является основным факто-

ром, предрасполагающим к развитию лактационного 

мастита. Границу между маститом и лактостазом опреде-

лить сложно или почти невозможно из-за отсутствия 

четких дифференциально-диагностических критериев. 
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ABSTRACT

Mastitis is one of the most common pyoinflammatory processes that occur in the postpartum. The mastitis incidence varies from 

0.5% to 33%. Due to lack of standard algorithms, approaches to diagnosis  and treatment of  lactational mastitis vary between 

pediatricians and obstetrician-gynecologists.  Plugged ducts is the basic factor that predisposes a woman to plugged milk ducts, 

which can lead to mastitis. Unfortunately, frequently prescribed antibacterial treatment has an adverse effect on human milk micro-

biota and creates subtherapeutic drug concentration in milk, which leads to antibiotic resistance in infants. Effective expression of 

breast milk is a key method to prevent and fight mastitis and plugged ducts. Recommendations for preferred method of breast milk 

expression require a personalized approach, the first of which depends on the assessment of breast nipples condition. According to 

some reports, 80–90% of breast-feeding women develop soreness and cracked nipples, which cause delayed or missed breastfeed-

ing. Teaching correct breast-feeding techniques can prevent the chain of these adverse events: cracked nipples – plugged duct – lacta-

tion mastitis. Ideally, a healthy mature infant with active sucking reflex, who is breastfed effectively with a good technique, may 

perfectly ensure a problem-free lactation period.
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Однако достаточно субъективно 

лактостаз рассматривают как дву-

стороннее поражение, не сопрово-

ждающееся изменениями в клини-

ческом анализе крови [2]. В раннем 

послеродовом периоде лактостаз 

связан с несогласованностью между 

процессом молокопродукции и 

молокоотдачи [5]. До 7–8-го дня 

после родов преобладает эндо-

кринный механизм регуляции лак-

тации, когда в ответ на падение 

сывороточного прогестерона и 

эстрогена после родов повышается 

уровень пролактина и окситоцина, 

которые по праву считаются дири-

жерами лактации [6]. В силу ряда 

причин: неправильной техники 

прикладывания ребенка к груди, 

редких кормлений, болей и трещин 

сосков, вялом сосании малыша или 

невозможности организовать груд-

ное вскармливание по состоянию 

здоровью матери или новорожден-

ного и другого нарушается процесс 

молоковыведения, формируется 

застой молока (рис.). В условиях 

нарушения процесса «физиологи-

ческого клиренса», нередко феб-

риль ной лихорадки происходит 

дена турация белка (створажива-

ние), повреждается эпителий молоч-

ных протоков, создаются идеальные 

условия для развития инфекцион-

ного процесса [7]. Венозный и лим-

фатический стаз в очаге поражения 

усугубляют отек и воспалительную 

реакцию. С переходом регуляции 

лак тации к аутокринному типу, когда 

молоко секретируется по требова-

нию, наиболее значимыми становят-

ся технические ошибки грудного 

вскармливания, способствующие 

неэффективному сосанию, а значит, 

застою, либо и вовсе прекращению 

секреции молока [6]. Вот почему 

эффективное сцеживание грудного 

молока считается ключевым спосо-

бом профилактики и борьбы с лак-

тостазом и маститом [1]. 

К сожалению, в реалиях жен-

ской консультации в связи с огра-

ниченной доступностью лаборатор-

ных и ультразвуковых методов диа-

гностики, отсутствия возможности 

наблюдения за женщиной в дина-

мике в течение суток кормящей 

женщине, обратившейся к гинеко-

 Таблица. Диагностические критерии определения мастита

 Table. Mastitis diagnostic criteria

Параметры
ABM Clinical Protocol #4: Mastitis, 

Revised March 2014  [1]
Национальное руководство по 

акушерству [2]

Определение Чувствительная, горячая, воспаленная 
клиновидная область молочной 
железы, сопровождающаяся 
температурой >38,5 °C (101,3 °F), 
ознобом, гриппоподобной болью и 
системными реакциями (может 
включать или не включать 
бактериальную инфекцию) 

Воспалительное заболевание 
молочной железы, вызываемое 
бактериями, развивающееся после 
родов и связанное с процессом 
лактации

Предрасполагающие 
факторы 

•  Трещина соска
•  Редкие пропущенные кормления 

или кормления по часам
•  Слабое сосание
•  Переизбыток молока
•  Быстрое отлучение от груди
•  Давление на грудь (бюстгальтер, 

ремень авто)
•  «Белое пятно» – «заблокирован-

ная пора»
•  Стресс или усталость

•  Патологический лактостаз
•  Трещины сосков
•  Мастопатия, рубцы
•  Нарушение гигиены

Классификация •  Асептический 
•  Бактериальный 
•  Абсцесс молочной железы 

Серозный инфильтративный гнойный, 
инфильтративно-гнойный 
абсцедирующий, флегмонозный, 
гангренозный

Диагностика Лабораторные исследования и 
другие диагностические процедуры 
обычно не требуются и не 
проводятся при мастите

Клинический анализ крови 
Бактериологическое исследование 
молока
УЗИ 

Критерии 
постановки диагноза 

Бактериологическое исследование 
молока рекомендуется проводить 
при отсутствии эффекта на 
АБ-терапию или аллергию на АБ, при 
рецидивирующем, госпитальном или 
«необычном мастите»

Повышение температуры тела >38 ºC
Лейкоцитоз в крови 
Болезненность при пальпации
Лактостаз
УЗИ-признаки 
Наличие в молоке бактерий >5*102 
КОЕ/мл

Госпитализация В большинстве случаев не требуется При подозрении на мастит женщина 
должна быть госпитализирована 

Немедикаментозное 
лечение

Эффективное удаление молока – 
наиболее важный этап лечения, 
поощрение частых прикладываний к 
груди и сцеживание молока 
Грудное вскармливание не 
прекращается 

Временное прекращение кормления 
грудью 
Сцеживание 

Лекарственная 
терапия 

Ибупрофен для снятия отека Целесообразно подавление лактации 
бромокриптином или каберголином 

Наиболее частый 
инфекционный агент 

Staphylococcus aureus Staphylococcus aureus

Антибактериальное 
лечение

Защищенные пенициллины или 
цефалоспорины 

1 линия – защищенные пенициллины 
2 линия – цефалоспорины
(препараты резерва: линкомицин, 
аминогликозиды) + 
противогрибковая терапия 

Хирургическое 
лечение 

Аспирация под местной анестезией 
и/или дренаж. Грудное 
вскармливание необходимо 
продолжить

Широкое вскрытие гнойного очага

Возможные меры 
профилактики

Пробиотики 
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логу с локальной болезненностью, отеком, воспалением 

в тканях молочной железы, гиперемией на коже и повы-

шением температуры тела, скорее всего, назначат анти-

бактериальное лечение. Между тем разрешенные к при-

менению во время лактации «безопасные» антибиотики 

создают субтерапевтическую концентрацию препарата 

в грудном молоке. Например, соотношение концентра-

ции антибиотика молоко/плазма для пенициллинов 

широкого спектра действия, наиболее часто назначае-

мых при мастите (или его подозрении), составляет 38%. 

Такая концентрация, особенно при длительном воздей-

ствии, становится фактором риска формирования устой-

чивости к антибиотикам у ребенка [8]. Кроме того, анти-

бактериальные препараты оказывают как прямое бакте-

рицидное действие на представителей микробиоты 

грудного молока матери, так и опосредованное влияние, 

искажая кишечную микробиоту. В работах зарубежных 

коллег (Испания, Германия) показано влияние антибио-

тиков на популяцию Lactobacillus в грудном молоке. 

ДНК L. fermentum была обнаружена только в 13,85% 

среди тех, кто получал антибиотик, и у 32,63% среди тех, 

кто не получал, ДНК L. salivarius в 16,92% и 47,37% соот-

ветственно. Антибиотики также не пощадили бактерий 

рода Bifidobacterium (16,92% против 31,58%) [9]. 

Системати ческий обзор литературы Кохрейновской 

базы данных не выявил преимуществ антибактериаль-

ной терапии при мастите по сравнению с эффективным 

опорожнением молочной железы [3]. Из этого же источ-

ника известно, что поиск эффективных методов сцежи-

вания молока не дал результатов. Рекомендации по 

способам сцеживания (ручной или с помощью молоко-

отсоса) требуют индивидуального подхода и зависят от 

преследуемых целей [10]. Индивидуальный подход в 

выборе способа сцеживания при застое молока в пер-

вую очередь заключается в оценке состояния сосков. 

Травмированный, болезненный сосок является причи-

ной отсроченных или пропущенных кормлений, а зна-

чит, и лактостаза. Около трети, а по некоторым данным, 

80–90% женщин в период становления лактации стал-

киваются с этой проблемой [11]. Патофизио логически 

для образования трещины соска необходимы два усло-

вия: высокое отрицательное давление в ротовой поло-

сти малыша при неправильном захвате соска и повы-

шенная растяжимость и эластичность его ткани [12, 13]. 

Женщин следует информировать о таких тонкостях, 

способствующих травматизации сосков, как неправиль-

ное его изъятие изо рта ребенка, излишняя гигиена 

груди мыльными и/или антисептическими растворами, 

необоснованно долгое нахождение соска во рту ребен-

ка (например, во время сна), короткая уздечка языка 

(анкилоглоссия) и механическое повреждение соска 

при сцеживании [14, 15]. Травмированный сосок требует 

ухода и временного покоя. Для местного лечения в кли-

нической практике хорошо себя зарекомендовали и 

широко используются мази на основе 100% ланолина, 

декспантенола, которые служат защитным барьером, 

увлажняют кожу соска и способствуют ускорению эпите-

лизации ткани [16]. В медицинской литературе встреча-

ются и такие нетрадиционные методы лечения, как 

использование серебряных колпачков, компрессов из 

чайных пакетиков или горячей воды [17, 18]. Однако 

Кохрейновский систематических обзор способов лече-

ния болей и трещин сосков с целью поиска наиболее 

эффективного метода не выявил достоверных различий 

в ускорении заживления или уменьшении болезненно-

сти трещин [19]. 

С целью обеспечения временного покоя в период 

заживления трещин и налаживания техники кормления, 

для эффективного опорожнения груди целесообразно 

использовать молокоотсос. Современные электрические 

молокоотсосы имитируют физиологический акт сосания, 

правильное отрицательное давление и уровень интра-

орального вакуума для эффективного сцеживания [20]. 

При этом для использования молокоотсоса в условиях 

стационара обязательным требованием является воз-

можность обработки деталей его комплектов для сцежи-

вания (лактасетов) в сухожаровых шкафах или, что 

более практично, наличие одноразовых стерильных 

комплектов, чтобы исключить риск контаминации трав-

мированного соска патогенной бактериальной флорой 

[21]. Таким требованиям соответствует современный 

двухфазный клинический электрический молокоотсос 

Symphony компании Medela, обладающий технологией 

запуска лактации и возможностью настройки силы ваку-

ума и интенсивности сцеживания, а опция двойного 

сцеживания способна увеличить количество сцеженного 

молока на 18% [22]. Для бытового индивидуального 

использования также есть удобные портативные модели 

Medela с функцией двухфазного сцеживания SwingTM, 

Swing MaxiTM, FreestyleTM, предназначенные для регуляр-

ного ежедневного пользования. Электрические молоко-

нарушение 
техники 

кормления и/или 
сцеживания

давление извне: 
бюстгалтер, 
ремень авто

редкие
или пропущенные 

кормления

тонкие, длинные
и извитые 

молочные протоки

боли
и трещины 

соска

мастопатия, 
рубцы в ткани 

молочной 
железы

Лактостаз

  Рисунок.  Причины возникновения лактостаза

  Figure.  Causes of plugged duct
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отсосы хорошо зарекомендовали себя в качестве 

помощников для сохранения лактации и профилактики 

гипогалактии для матерей недоношенных, ослабленных, 

маловесных и больных детей [21, 23]. Важно обращать 

внимание матери на необходимость правильного ухода 

за полезным гаджетом, правила очищения, стерилиза-

ции и хранения молокоотсоса. Нашумевшая статья 

Moossavi S. и др., опубликованная в популярном науч-

ном журнале Cell Host & Microbe, о факторах, влияющих 

на микробиоту грудного молока, громко заявившая о 

присутствии в сцеженном грудном молоке значительно-

го количества бактерий экзогенного происхождения, не 

предоставила никакой информации о стерильности 

молокоотсоса перед использованием. Участницы иссле-

дования самостоятельно сцеживали молоко с помощью 

личного аппарата и предоставляли биоматериал для 

анализа [24]. Подобные выводы требуют проверки и 

дополнительных исследований. 

Хочется еще раз подчеркнуть, что рекомендации 

использования молокоотсоса должны быть обоснован-

ными, а сцеживание молока не должно превращаться в 

рутинную практику. Здоровый доношенный новорож-

денный с активным сосательным рефлексом в условиях 

хорошо организованной техники грудного вскармлива-

ния вполне может обеспечить своей матери беспро-

блемный лактационный период. В этом случае дополни-

тельное сцеживание с помощью молокоотсоса может 

понадобиться только для формирования запаса (персо-

нального Банка) грудного молока. В описанной цепочке 

событий: трещина сосков – лактостаз – лактационный 

мастит – ключевую роль играет правильная организа-

ция грудного вскармливания. Таким образом, обучить 

мать технике грудного вскармливания, способам воз-

можного позиционирования ребенка у груди, научить 

ребенка «правильно сосать», сформировать у педиатра 

и акушера-гинеколога единые представления о диагно-

стике и лечении мастита – задача общественного здра-

воохранения и необходимые условия сохранения груд-

ного вскармливания на как можно более длительный 

период [1, 7, 14]. 

Практические рекомендации женщинам

по профилактике лактостаза и трещин сосков:

1. Обучиться правильной технике прикладывания ребен-

ка к груди. Обратиться за помощью к акушеру-гинеко-

логу или педиатру. 

2. Кормить ребенка по требованию, не пропускать корм-

ления и не допускать длительных перерывов более 3 

часов, даже ночью. 

3. Продолжительность одного кормления не должна пре-

вышать 30 минут, не допускать возможности использо-

вать сосок в качестве «соски».

4. Использовать специальное белье для кормящих мате-

рей, не допускать давления на грудь извне (например, 

автомобильным ремнем безопасности или лямкой 

слинга для ношения ребенка).

5. Достаточный сон и отдых.

Практические рекомендации женщинам при лактостазе:

1. В случае чувства набухания или распирания молочных 

желез незамедлительно приложить ребенка к груди 

или сцедить грудное молоко молокоотсосом, предва-

рительно выполнив все необходимые пункты для очи-

щения деталей молокоотсоса. 

2. Кормления или сцеживания грудного молока следует 

участить (каждые полтора часа).

3. Легкий массаж груди полезен перед началом сцежи-

вания или кормления.

4. Сцеживание молока лучше начинать с больной стороны.

5. Сцеживание целесообразно выполнять, пока грудь не 

станет достаточно мягкой, не следует добиваться пол-

ного опорожнения груди, помня про аутокринную 

регуляцию лактации,  – чем больше сцеживаем, тем 

больше молока образуется.

6. При сильной боли в груди и/или повышении темпера-

туры тела > 38 ºC в 1-е сутки от начала симптоматики 

разрешено применение ибупрофена в дозе 10 мг/кг, 

не более 400 мг однократно.

7. При сохранении симптомов или ухудшении состояния 

более суток обратиться за медицинской помощью к 

специалисту. 
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РЕЗЮМЕ

В статье авторы приводят современные данные о частоте встречаемости кесарева сечения в акушерской практике, сообщают 

об особенностях адаптации детей, родившихся путем операции кесарева сечения, которая характеризуется большой частотой 

встречаемости у них пограничных состояний, патологической потери массы тела, функциональных нарушений ЖКТ, более 

высокой заболеваемостью в последующем. Кроме этого, авторы отмечают, что у матерей этих детей чаще встречается гипога-

лактия, которая во многом и обуславливает нарушение адаптации у младенцев и их перевод на искусственное вскармливание. 

Ссылаясь на опубликованные работы, авторы предлагают различные варианты улучшения процесса адаптации у данного 

контингента детей.

Ключевые слова: кесарево сечение, естественные роды, матери, новорожденные, гипогалактия, нарушение адаптации 
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YКесарево сечение (КС) – одна из самых древних 

операций полостной хирургии, призванная 

сохранить жизнь и здоровье матери и ее ребен-

ку. Подсчитано, что каждую минуту в мире выполняют 50 

КС, что составляет 72 тыс. в сутки и 26 млн в год [1]. По 

частоте выполнения КС превосходит все прочие полост-

ные операции вместе взятые. Частота КС к середине про-

шлого десятилетия в США находилась на уровне 22%, в 

Шотландии – 16%, в Англии – 14%, при этом показатель 

перинатальной смертности (ПС) снизился в 1,5–2 раза, 

составив в среднем 8–9‰. В Испании в начале второй 

декады текущего столетия частота КС составляла 21%, в 

Мексике – 22%, на Кубе – 34%, в Бразилии – 35%. В част-

ных клиниках этот показатель выше [2–6]. На сегодняш-

ний момент частота КС в среднем составляет 26% и в 

разных странах колеблется от 5 до 50% (в Канаде – 18,7%, 

во Франции – 20%), 34,5–49,7% (в Китае – 46%, в Индии, 

Бразилии – выше 40%, в Латинской Америке – 35%), а в 

отдельных клиниках этот показатель достигает 62,3% [2, 7].

В Российской Федерации в 2016 г. частота оператив-

ного родоразрешения составила 28,0%, в то время как в 

1995 г. этот показатель находился на уровне 10,1% всех 

завершенных беременностей. За последние 15 лет часто-

та КС практически удвоилась, при этом ПС также снизи-

лась вдвое (с 16‰ до 7,1‰). Налицо сильная взаимо-

связь, обратная зависимость этих двух показателей, неод-

нократно подчеркнутая многими исследователями [8–10]. 

Необходимо также понимать, что, несмотря на все 

достижения современной медицины, риск осложнений у 

матери при абдоминальном родоразрешении возрастает 

в 10–26 раз. При экстренно проводимых операциях 

частота этих осложнений достигает 18,9%, при плано-

вых  – 4,2% [11]. Отечественные авторы показали, что 

среди осложнений наблюдаются разрыв матки, повреж-

дения мочевого пузыря, мочеточника или кишечника, 

тяжелая анемия, осложнения после наркоза, расхождение 

краев раны, гематомы, тромбоэмболия, послеоперацион-

ная лихорадка, длительное пребывание в стационаре, 

тяжелые спаечные процессы, смерть матери [12, 13]. По 

данным целого ряда исследователей, увеличение частоты 

КС повышает материнскую заболеваемость в ближайшие 

сроки после операции, не всегда способствует снижению 

заболеваемости у ее ребенка и является основанием для 

повторной операции [14–16].

Несомненно, что КС вносит определенный вклад в 

снижение ПС у детей, однако реальный вклад оператив-

ного родоразрешения в снижение ПС не превышает 30% 

[17]. Отечественные и зарубежные авторы считают, что 

увеличение частоты абдоминальных родов выше 15–17% 

сопровождается повышением риска осложнений, остав-

ляя неизменным показатель ПС, и не приводит к значи-

тельным изменениям уровня неонатальной заболеваемо-

сти [18–22]. ВОЗ, основываясь на принципах доказатель-

ной медицины, также рекомендует придерживаться 

частоты КС в пределах 5–15%. 

Вызывает опасения также тот факт, что КС, как метод 

родоразрешения, перешло из статуса необходимого вме-

шательства в инструмент перестраховки и даже удовлет-

ворения пожеланий женщины. По данным Akintayo A.A., 

Ade-Ojo I.P., Olagbuji B.N. et al. (2013), 6,4% беременных, 

не имея медицинских показаний к абдоминальному 

родоразрешению, высказываются в пользу КС «по жела-

нию» [23], не понимая всех возможных последствий дан-

ной операции для них и их будущего ребенка. И задача 

врача разъяснить беременной все возможные риски и 

последствия.

Еще в 90-е годы прошлого столетия российскими 

исследователями были изучены особенности адаптации 

детей, родившихся путем операции кесарева сечения 

[24–26]. В данных работах подчеркивалось, что харак-

терными клиническими особенностями неонатального 

периода у младенцев при оперативном родоразреше-

нии являются сравнительно большие потери и позднее 

восстановление первоначальной массы тела по сравне-

нию с детьми, родившимися естественным путем. Чаще 

всего это связано с более поздним прикладыванием к 

груди матери ввиду тяжести состояния родильницы в 

послеоперационном периоде. По этой же причине неиз-

бежным является разобщенность ребенка с матерью, 

что, по современным представлениям, является одним 

из факторов риска в постнатальном развитии. 

Физиологическая потеря массы тела для детей, родив-

шихся естественным путем, составляет 4,76 ± 0, 41%, у 

«кесарят» – 7, 16 ± 0,35%. Кроме этого, у 70% детей от 

кесарева сечения в последующем наблюдается вторич-

ная потеря массы тела и позднее ее восстановление, что 

во многом определяет нарушение их адаптации в после-

дующем. Такие же результаты были получены и в рабо-

тах исследователей в последующие годы [27, 28]. Это 

прежде всего связано с нарушением формирования 

лактации и ранним развитием гипогалактии у матерей, 

перенесших КС. 

impaired adaptation in infants and their transfer to artificial feeding. Referring to the published works, the authors offer various 

options to improve the process of adaptation in this contingent of children.

Keywords: Caesarean section, natural childbirth, mothers, newborns, hypogalactia, impaired adaptation of children, functional 
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Ранние исследования [24, 26] показали: если к 20-му 

дню жизни в группе детей от естественных родов на есте-

ственном вскармливании находились 85,3% новорож-

денных, на смешанном – 12,2%, искусственном – 2,5%, то 

после операции КС только грудное молоко получали 

67,8% детей, докармливались адаптированными смесями 

14,2% и 18% были на искусственном вскармливании.

В других работах, выполненных позже [29], показано, 

что нагрубание молочных желез у родильниц после КС 

было более поздним, а суточная секреция молока была в 

1,5 раза ниже на протяжении первой постнатальной 

недели, чем у женщин после самопроизвольных родов. 

В последующем только 32,4% матерей, родившие 

детей путем КС, кормили детей грудью в среднем до

2,3 ± 0,2 мес. [28]. Таким образом, для детей данной 

группы был характерен ранний переход на смешанное 

и искусственное вскармливание. 

Выявленные закономерности позволяют ставить 

вопрос о проведении ранних мероприятий по профилак-

тике гипогалактии у женщин, подвергшихся абдоминаль-

ному родоразрешению уже на этапе родильного дома и в 

последующем после выписки на педиатрическом участке. 

В международных документах и работах зарубежных 

авторов с целью профилактики гипогалактии рекоменду-

ется с первых часов жизни ребенка осуществлять его 

тесный контакт с матерью («кожа к коже»), раннее и 

частое прикладывание его к груди матери, ночные корм-

ления, правильный захват ареолы, регулярный массаж 

груди женщины с последующим ручным или с помощью 

молокоотсоса сцеживанием грудного молока [30, 31]. 

Следует отметить, что в некоторых случаях есть необхо-

димость назначения лактогонных средств, например, тогда, 

когда лактация недостаточная, несмотря на осуществление 

всех вышеперечисленных мероприятий. В литературе име-

ются данные о назначении в качестве лактогонных средств 

продуктов с растительными компонентами, обладающими 

лактогонным действием (фенхель, анис, крапива, тмин и 

др.), применение которых способствовало нормализации 

лактации у матерей, а их дети имели статистически значи-

мо большие массо-ростовые показатели и более выражен-

ные физиологические процессы, чем в группе сравнения 

без приема лактогонных продуктов [32, 33]. 

Современным средством для стимуляции лактации у 

родильниц является NutriMa Лактамил, сбалансирован-

ное дополнительное питание на молочной основе.

В его состав входят (по данным официальной 

инструкции):

1. Уникальный комплекс лактогонных трав (фенхель, кра-

пива, анис, тмин)  – стимулирует лактацию, обладает 

общеукрепляющим действием; 

2. Сывороточный протеин  – для улучшения качества 

белка и легкого усвоения, насыщения организма неза-

менимыми аминокислотами и энергией, необходимы-

ми для полноценной лактации;

3. Омега-3 (DHA, EPA) – для формирования мозга и зре-

ния плода;

4. Пребиотики (инулин) – для улучшения пищеварения и 

профилактики запоров в послеродовом периоде;

5. Витаминно-минеральный комплекс  – для восстанов-

ления организма женщины после беременности и 

родов, обладающий способностью улучшать процессы 

восстановления женщины после родов, фосфорно-

кальциевый обмен, усиливать антиоксидантную защи-

ту организма, улучшать обмен веществ: витамины Е, С, 

Д, группы В, макро- и микроэлементы (кальций, фос-

фор, йод). 

Применение данного продукта полезно не только для 

мамы, но и для ее малыша. Для полноценной лактации 

достаточно 1–2 стаканов в день, которые обеспечивают 

пищевую ценность (в 200 мл готового продукта): белки – 

7 г, жиры – 2,6 г, углеводы – 8 г, калорийность – 156 ккал. 

Препарат готов к применению, достаточно необходимое 

количество растворить в кипяченой воде с температурой 

40–45 °С, перемешать или взбить блендером. Продукт 

может использоваться в качестве напитка или добавки в 

чай, какао, кашу и другие блюда.

NutriMa Лактамил с успехом использовался для сти-

муляции лактации у кормящих женщин после преждевре-

менных родов [34]. Известно, что преждевременные 

роды часто приводят к гипогалактии. Группа мониторинга 

состояла из 48 женщин и детей. Кормящие женщины при-

нимали 200 мл NutriMa Лактамила 2 раза в день в тече-

ние 14 дней. Контрольная группа также состояла из 48 

женщин и детей. Матери в контрольной группе не 

использовали средства для стимуляции лактации. Как 

видно из таблицы 1, использование продукта достоверно 

повышало лактацию у всех женщин, получавщих NutriMa 

Лактамил, уже к 28-м суткам по сравнению с группой 

женщин, которые не использовали никаких средств. 

Авторы отмечают, что частота гипогалактии была выше у 

матерей после операции кесарева сечения. Установлено, 

что использование продукта приводит к дальнейшему 

увеличению доли грудного вскармливания. Применение 

продукта не вызывало никаких побочных реакций у 

матерей и не нарушало состояние новорожденного 

ребенка. Большинство матерей были согласны и в даль-

нейшем продолжать использовать продукт NutriMa 

Лактамил, при этом отмечали его хорошие вкусовые 

свойства. 

Полноценная лактация у женщины и длительное полу-

чение ребенком грудного молока оказывают неоценимое 

значение на развитие малыша на первом году жизни и на 

всю его последующую жизнь. 

 Таблица 1. Суточный объем грудного молока в исследуе-

мых группах (M ± δ) [34]

 Table 1. Daily volume of breast milk in the study groups

(M ± δ) [34]

Количество грудного молока
1-я группа
(продукт 

«Лактамил»)

2-я группа
(контрольная 

группа)

Количество молока на 14-е сутки, мл 193,8 ± 69,9 191,6 ± 55,2

Количество молока на 28-е сутки, мл 505,4 ± 22,7* 448,2 ± 37,8 *

Примечание: *различия между первой и второй группой на 28-е сутки (p < 0,05).
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Необходимо отметить, что при родоразрешении опе-

рацией КС на состояние новорожденного, помимо опера-

тивного способа родов, безусловно, в той или иной степе-

ни оказывает влияние множество факторов, из которых 

наиболее неблагоприятными являются тяжесть соматиче-

ской, акушерской патологии матери, условия внутриу-

тробного существования, предшествующие оперативному 

родоразрешению, незрелость плода. В этой связи адапта-

ция этих детей протекает более напряженно, чем у детей, 

родившихся естественным путем, что обусловлено отсут-

ствием воздействия на плод физиологически необходи-

мого биомеханизма родов и стрессовой реакции плода 

на роды. Так, под воздействием на плод механических и 

метаболических факторов при естественных родах его 

организм отвечает мощным выбросом гормонов стресса 

(дофамин, кортикотропин, кортизол, адреналин, норадре-

налин), позволяющим противостоять отрицательному воз-

действию и легче перенести процесс адаптации к внеу-

тробной жизни. Известно, что гормоны стресса способ-

ствуют активации сурфактантной системы легких, моби-

лизуя энергетические ресурсы, обеспечивая обильное 

кровоснабжение сердца и головного мозга. Иными сло-

вами, стресс, испытываемый при родах,  – фактически 

последний этап в созревании плода, в первую очередь 

его дыхательной системы. Всего этого лишены дети, 

родившиеся от планового КС, именно поэтому дети, 

извлеченные при оперативном родоразрешении в пла-

новом порядке, имеют большую частоту дыхательных 

расстройств. Кроме этого, есть и другие особенности – это 

отсутствие механического сжатия грудной клетки плода и 

выдавливания фетальной жидкости, заполняющей легкие, 

что повышает риск развития дыхательной патологии и 

присоединения инфекции. Плод испытывает острую 

гипоксию и токсическое действие анестетиков, что ведет 

к нарушению процесса адаптации в раннем неонаталь-

ном периоде [28, 29]. 

Согласно имеющимся данным, в раннем периоде 

адаптации у детей, родившихся путем операции кесарева 

сечения, чаще встречаются синдром дизадаптации, РДС, 

пограничные состояния, вторичная потеря массы тела, 

опрелости, явления молочницы, изменение характера 

стула, синдром срыгивания, они имеют более высокий 

риск развития гнойно-воспалительных заболеваний [26, 

27, 29, 35], которые во многом обусловлены нарушением 

процесса формирования микробиоты кишечника у этих 

детей. 

 Для детей, рожденных путем КС, характерно длитель-

ное формирование кишечной микрофлоры. У детей всех 

возрастных групп часто снижен популяционный уровень 

индигенных бактерий, высокая частота колонизации и 

персистенции различных видов факультативных микро-

организмов. Это связано с тем, что в условиях дефицита 

индигенных бактерий факультативные микроорганизмы 

включаются в состав формирующейся кишечной био-

пленки [29, 35]. 

По данным Ахмадеевой Э.Н. с соавт. [35], оценка дина-

мики количественного содержания микрофлоры кишеч-

ника у новорожденных изучаемых групп на протяжении 

первого месяца жизни показала более позднее появле-

ние бифидофлоры в фекалиях у детей после КС, а также 

достоверное (р<0,05) снижение уровня высеваемости ее 

в течение всего неонатального периода. У новорожден-

ных после кесарева сечения количество бифидобактерий 

к 30-м суткам составляло Lg 6,7 ± 0,27 КОЕ/г против

Lg 9,7 ± 0,37 КОЕ/г у детей после самостоятельных родов. 

Значи тельно сниженным, в 1,5–2 раза, оказалось и 

содержание лактобактерий в кишечнике у новорожден-

ных после КС. Если у детей контрольной группы к 10-м 

суткам лактобактерии обнаруживались в 100% случаев, 

то у детей после абдоминального родоразрешения  – в 

69–76%. Только к концу третьей недели жизни достовер-

ной разницы по группам в количественном содержании 

лактобактерий обнаружено не было. Содержание и часто-

та обнаружения грамотрицательных и грамположитель-

ных условно-патогенных микроорганизмов в фекалиях 

новорожденных, родившихся путем КС, к 20–30-м суткам 

было выше по сравнению с детьми, родившимися есте-

ственным путем (р< 0,05). 

Современный метод исследования микробиоты плода, 

в частности бактериальная идентификация путем секве-

нирования 16S-РНК, также убедительно показала, что 

микробиота кишечника детей различается в зависимости 

от способа родоразрешения и вскармливания. Доказано, 

что новорожденные, родившиеся естественным путем, 

имеют микробиоту, аналогичную таковой их собственной 

матери. Дети, рожденные путем кесарева сечения, имеют 

измененную микробную колонизацию [36], которая пред-

ставлена в основном антибиотикоустойчивыми штамма-

ми бактерий окружающей их «операционной среды», 

выявлено меньшее количество и разнообразие предста-

вителей индигенной флоры, причем данные изменения 

сохраняются весь первый год жизни ребенка. 

Золотым стандартом вскармливания детей первого 

года жизни является грудное молоко матери, которое 

содержит уникальные компоненты, обеспечивающие не 

только нормальный рост и развитие малыша, но и влияю-

щие на становление местного и гуморального звеньев 

иммунитета, осуществляющие профилактику «метаболи-

ческого стресса», атопии, ожирения, заболеваний органов 

пищеварения и др. Во многом это связано с реализацией 

бифидогенного действия компонентов грудного молока, в 

том числе с влиянием на микробный пейзаж кишечника 

[37]. В случае развития гипогалактии или агалактии у 

матери рекомендуются детские молочные смеси с про-

биотиками, которые оказывают важное влияние на фор-

мирование кишечного микробиоценоза детей, лишенных 

возможности получать грудное материнское молоко [38]. 

Н.Е. Санникова [39] с соавт. сообщили об использова-

нии с целью улучшения адаптации детей, рожденных 

путем операции кесарева сечения, адаптированной 

молочной смеси Nutrilak Premium Caesaria БИФИ, содер-

жащей бифидобактерии ВВ12. Данные бактерии содер-

жатся не только в кишечнике здорового ребенка, но и в 

грудном молоке, они являются в настоящее время наи-

более изученными и официально признанными штамма-

ми с «абсолютно доказанной безопасностью» (статус 
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GRAS, QPS). Обладают выраженной функциональной 

активностью, хорошей устойчивостью в ЖКТ, высокой 

адгезией к клеткам слизистой кишечника, восполняют 

дефицит индигенной флоры. В состав смеси также введе-

ны галактоолигосахариды. С целью оценки эффективно-

сти данной смеси наблюдаемые дети (доношенные в 

возрасте 1–2 месяца) были разделены на 3 группы: 1 

группа делилась на 2 подгруппы: 1А – дети, родившиеся 

естественным путем; 2Б  – новорожденные от кесарева 

сечения; 2 группа  – дети, получавшие адаптированную 

молочную смесь, но не содержащую пре- и пробиотиков; 

3 группа – дети, находившиеся на исключительно груд-

ном вскармливании. Длительность наблюдения состави-

ла  – 30 дней. Было показано, что Nutrilak Premium 

Caesaria БИФИ хорошо усваивалась и переносилась 

младенцами, что сопровождалось уменьшением частоты 

симптомов функциональных нарушений ЖКТ (табл. 2). 

Также отмечалось увеличение содержания sIgA в 1,3 раза 

в кишечном содержимом, что, несомненно, повышало 

защиту слизистых. 

Таким образом, было показано, что адаптированная 

молочная смесь Nutrilak Premium Caesaria БИФИ (при 

отсутствии грудного вскармливания или при смешанном 

вскармливании) может использоваться для профилактики 

и уменьшения функциональных расстройств ЖКТ у детей 

первых месяцев жизни, особенно у младенцев, родив-

шихся путем операции кесарева сечения, у которых дан-

ные нарушения встречаются чаще, чем у детей, родив-

шихся естественным путем. В настоящее время смесь 

Nutrilak Premium Caesaria БИФИ дополнительно обога-

щена LGG®.

Особого внимания также заслуживает использование 

кисломолочных продуктов, которые благоприятно влияют 

на состояние здоровья ребенка. Согласно Техническому 

регламенту Таможенного союза «О безопасности молока 

и молочной продукции» (ТР ТС-033-2013) [40], кисломо-

лочный продукт  – молочный продукт или молочный 

составной продукт, который произведен способом, при-

водящим к снижению показателя активной кислотности 

(pH), повышению показателя кислотности и коагуляции 

молочного белка, сквашивания молока, и (или) молочных 

продуктов, и (или) их смесей с немолочными компонента-

ми, которые вводятся не в целях замены составных 

частей молока (до или после сквашивания), или без 

добавления указанных компонентов с использованием 

заквасочных микроорганизмов и содержат живые заква-

сочные микроорганизмы в количестве, установленном в 

Приложении № 1 к настоящему Техническому регламенту. 

В России имеется успешный опыт использования адапти-

рованных кисломолочных смесей различных производи-

телей. Одной из таких смесей является молочная форму-

ла «Нутрилак Premium Кисломолочный» – это адаптиро-

ванная универсальная кисломолочная смесь, полученная 

путем ферментации штаммами молочнокислых бактерий 

(S. termophilus), в состав которой введены лактобациллы 

LGG® и бифидобактерии BB-12. В работе, выполненной

Т. Н. Елкиной и Е. А. Суровикиной [41], была показана 

высокая клиническая эффективность сочетаний кисломо-

лочной и пресной адаптированных смесей в соотноше-

ниях 50/50 и 70/30 в коррекции функциональных рас-

стройств пищеварения у младенцев первого полугодия 

жизни на искусственном вскармливании. В качестве

кисломолочной смеси использовали Нутрилак Premium 

Кисломолочный, пресной смеси  – Нутрилак Premium 1. 

Преобладание в суточном объеме питания кисломолоч-

ной смеси (70/30) показало более короткие сроки в 

достижении купирования функциональных расстройств 

пищеварения (улучшение частоты характера стула, купи-

рование метеоризма, срыгиваний и функционального 

запора). Большинство детей весь период наблюдения 

охотно съедали весь объем питания и в основном выдер-

живали интервалы между кормлениями, что свидетель-

ствует о хорошей переносимости и усвояемости предло-

женных вариантов сочетаний исследуемых смесей. 

Авторы предлагают гибкую схему дозирования Нутрилак 

Premium Кисломолочный: с целью более быстрого дости-

жения клинического эффекта при функциональных рас-

стройствах введение в рацион кисломолочной адаптиро-

ванной формулы с преобладанием в суточном объеме 

питания (70% или 100%) до полного купирования симпто-

мов минимальных пищеварительных дисфункций. 

Обновленный в 2018–2019 гг. текст Национальной про-

граммы оптимизации вскармливания детей первого года 

жизни в Российской Федерации разрешает использова-

ние сухих адаптированных смесей в полном объеме, в 

отличие от предыдущей редакции, рекомендовавшей 

сочетание в рационе 50:50 пресных и кисломолочных 

смесей.

 Таблица 2. Динамика функциональных нарушений ЖКТ у детей различных групп [39]

 Table 2. Dynamics of gastrointestinal functional disorders in children of different groups [39]

ФН ЖКТ,
абс / % 

1 группа А, n = 15 1 группа Б, n = 15 2 группа, n = 30
3 группа

n = 30
до после до после до после

Кишечные колики 18 (51,7) 2 (14, 2)* 12 (75,0) 3 (18,8)* 5 (16,6) 5 (16,6)*** 3 (10,0)

Задержка стула 5 (37,5) – ** 4 (25,0) –** 5 (16,6) 4 (13,0)*** 2 (6,6)

Срыгивания 1–2 балла 3 (21) –** 2 (12,5) –** 2 (6,6) 2 (6,6)*** 6 (20,0)

Киш.колики и задер. стула 7 (50) –** 5 (31,3) –** 3 (10,0) –** –-

Примечание: *p < 0,005; ** p < 0,001; *** p ≥ 0,05.
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Говоря о других проблемах детей, 

родившихся путем операции КС, 

нельзя не отметить тот факт, что эти 

дети получают так называемую 

«перинатальную психотравму» из-за 

неожиданного перехода во вне-

утробное существование, к которому 

они оказываются неподготовленны-

ми. Стресс такого рода влечет за 

собой риск развития нервно-психи-

ческих и интеллектуальных деприва-

ций, которые впоследствии чрезвы-

чайно трудно поддаются коррекции 

[29]. Также при сравнении исходов 

оперативного родоразрешения выяв-

лено, что важную роль для новорож-

денного играет время его выполне-

ния. Доказано, что при КС, проводи-

мом до начала родовой деятельно-

сти, адаптация новорожденных к 

внеутробной жизни происходит 

тяжелее, чем при вмешательстве, 

проводимом в первом периоде 

родов [42]. Кроме этого, показано, что 

более благоприятно течет процесс 

становления лактации у женщин 

после КС, произведенного во время 

родовой деятельности и с примене-

нием спинальной анестезии [35]. 

Таким образом, напряженное 

течение процессов адаптации у 

новорожденных, извлеченных путем 

кесарева сечения, свидетельствует о 

необходимости выделения их в осо-

бую группу риска. Организацию 

выхаживания новорожденных необ-

ходимо осуществлять на основе еди-

ных принципов, включающих меро-

приятия по созданию щадящих усло-

вий для ранней адаптации, профи-

лактике развития функциональных 

расстройств, необходимо осущест-

влять направленную колонизацию 

кишечника представителями инди-

генной флоры, неспецифическую 

коррекцию иммунного статуса (ран-

нее прикладывание к груди матери, 

естественное вскармливание, рацио-

нальное питание матери). Проводить 

комплекс мероприятий, направлен-

ных на профилактику развития гипо-

галактии у материй. В случае перево-

да детей на искусственное вскарм-

ливание подобрать адекватные 

смеси, соответствующие их состоя-

нию. Возможность отдаленных 

последствий нарушения адаптации 

новорожденных, извлеченных опе-

рацией кесарево сечение, диктует 

необходимость составления индиви-

дуальных программ для них с целью 

улучшения качества их жизни. 
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РЕЗЮМЕ

Младенческая колика является частой причиной беспокойства родителей и, как следствие, обращения их за врачебной помощью. 
Однако взаимосвязь грудного вскармливания и колик в настоящее время не полностью изучена. В статье приводятся данные 
различных исследований, изучавших взаимосвязь грудного вскармливания и колик. С одной стороны, выраженность младенче-
ской колики может способствовать раннему прекращению исключительно грудного вскармливания вследствие опасения матери, 
что плач ребенка – это результат неэффективности грудного вскармливания, и необоснованному переходу на докорм смесью. С 
другой стороны, многими авторами выявлено протективное действие грудного вскармливания по отношению к младенческой 
колике – отмечается меньшая выраженность младенческой колики в группе детей, находящихся на грудном вскармливании, по 
сравнению с детьми на искусственном вскармливании. Таким образом, задача врача-педиатра – оказать тревожащимся родите-
лям ребенка с младенческой коликой грамотную консультативную помощь, основанную на базе данных доказательной медици-
ны, что позволит сохранить грудное вскармливание матери. В большинстве случаев вследствие грамотного консультирования 
родителей удается уменьшить выраженность младенческой колики благодаря улучшению качества грудного вскармливания 
(обеспечение правильного захвата груди с целью уменьшения аэрофагии, увеличение доли потребления так называемого 
«заднего» молока), уменьшению тревожности родителей и повышению восприятия самоэффективности грудного вскармливания 
матерью. Это может увеличить длительность грудного вскармливания детей с младенческой коликой. 

Ключевые слова: грудное вскармливание, младенческая колика, консультирование родителей при младенческой колике, 

лечение младенческой колики
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Младенческая колика встречается у младенцев 

в возрасте от 1 до 4 мес. и характеризуется 

длительными периодами безутешного плача. 

Так как ребенок плачет без видимых причин, это очень 

беспокоит родителей, они пытаются идентифицировать 

причину и устранить ее, но это обычно не удается [1]. 

Термином «колика» обозначают необъяснимую и острую 

боль в животе. Клиницисты часто предполагают, что плач 

при детской колике обусловлен болью в животе, поэтому 

дети с такими симптомами обычно обращаются к педи-

атрам или детским гастроэнтерологам [2]. Однако пред-

положение, что колики у ребенка являются следствием 

только желудочно-кишечного (ЖК) расстройства, вызы-

вает дискуссию [3]. Патофизиология детской колики не 

полностью понятна, в настоящее время считается, что 

колики вызваны различными факторами, такими как 

нарушение центральной иннервации [4–7], психосоци-

альные причины (например, проблемы в семейных 

отношениях или чрезмерное беспокойство родителей) 

[8–10] или связанные с ЖК заболеванием причины: 

аллергия на коровье молоко, гастроэзофагеальный реф-

люкс или нарушения моторики желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) [11]. В последние десятилетия интерес к 

роли микробиома в патофизиологии детской колики 

быстро нарастает. Было высказано предположение, что 

изменения микробиоты кишечника влияют на моторику 

кишечника и увеличивают газообразование, что обу-

словливает колики [12]. В некоторых исследованиях 

выявлено, что кишечная микробиота младенцев с коли-

кой беднее по микробному разнообразию, чем в группе 

сравнения [13, 14]. Однако в большинстве случаев чрез-

мерный плач остается необъясненным и, вероятно, 

представляет собой пограничное состояние здорового 

новорожденного [15, 16]. Плач здоровых детей нарас-

тает спустя некоторое время после рождения, достигает 

пика в 5—6 недель, а затем снижается через 3 мес. [17, 

18]. Менее чем у 5% детей, которые безутешно плачут, 

обнаруживается основное органическое заболевание 

[19]. Таким образом, все еще не ясно, является ли мла-

денческая колика естественной возрастной особенно-

стью, проявлением дисбаланса центральной нервной 

системы, нарушения окружающей среды или ЖК дисба-

ланса. Тем не менее младенческая колика – это добро-

качественное состояние, которое при отсутствии «зна-
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ABSTRACT

Infant colic is a common cause of parental anxiety and, as a result, help-seeking behaviour. However, the relationship between 
breastfeeding and colic is currently not fully understood. The article presents data from various studies of the relationship between 
breastfeeding and colic. On the one hand, the severity of infant colic may lead to the early cessation of exclusive breastfeeding due 
to the mother’s fear that the baby’s crying is the result of the ineffectiveness of breastfeeding and the unreasonable transition to 
supplemental feeding. On the other hand, many authors have identified the protective effect of breastfeeding in relation to infant 
colic - a less pronounced degree of infant colic is reported in the group of children, who are breastfed as compared to the children, 
who are formula-fed. Therefore, the task of the paediatrician is to provide competent counselling for the anxious parents of an infant 
with colic using evidence-based medicine (EBM) databases, which will help preserve the mother’s breastfeeding. In most cases, due 
to competent counselling of the parents, the severity of infant colic may be reduced by improving the quality of breastfeeding 
(ensuring proper breast grabbing to reduce aerophagy, increasing the proportion of consumption of the so-called «back» milk), 
reducing anxiety of the parents and increasing the perception of breastfeeding self-efficacy levels by mothers. This may increase the 
duration of breastfeeding of the infants with infant colic. 
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ков тревоги» может корригироваться путем информиро-

вания и успокоения родителей [20]. 

В классической медицинской литературе младенче-

ская колика определяется критериями Весселя, введен-

ными в 1954 г.: крик продолжительностью 3 или более 

часов в день, по крайней мере 3 дня в неделю и в течение 

как минимум 3 нед.  – так называемое правило «трех 

троек» [21]. 

Младенческая колика относится к функциональным 

ЖК расстройствам у младенцев и малышей, которые 

распространены во всем мире и охватывают различные 

расстройства, связанные с хроническими рецидивирую-

щими симптомами, относящимися к ЖКТ, но не объясня-

емыми морфологическими или биохимическими нару-

шениями [22]. В 1994 г. группа экспертов в области 

гастроэнтерологии собралась в Риме и создала систему 

классификации и диагностические критерии функцио-

нальных ЖК расстройств у взрослых. Эти критерии были 

основаны на анализе литературы и консенсусе и полу-

чили свое название от места сбора группы экспертов – 

Римские критерии I [23]. 

Римская рабочая группа обновила критерии в 1999 г. 

(Римские критерии II), причем в группу впервые вошли 

эксперты по детской гастроэнтерологии [24]. 

Педиатрические Римские критерии II основывались пре-

жде всего на знании функциональных ЖК расстройств у 

взрослых, поскольку в то время литературы о функцио-

нальных ЖК расстройствах у детей было недостаточно. 

После публикации Римских критериев II литературы об 

этих расстройствах у детей стало значительно больше. 

Это привело к пересмотру критериев, и в 2006 г. были 

представлены Римские критерии III [25]. В них было про-

ведено различие между функциональными ЖК расстрой-

ствами у детей младшего возраста (новорожденный/

младенец) и детей старшего возраста (ребенок/подрос-

ток) [26, 27]. За последнее десятилетие знания о функци-

ональных ЖК расстройствах у новорожденных и малы-

шей обогатились, что привело к созданию Римских крите-

риев IV [22]. 

В Римских критериях IV эксперты отказались от изме-

ненных критериев Весселя, используемых в Римских 

критериях III. Согласно Римским критериям III пересмо-

тра инфантильные колики определялись как пароксизмы 

плача или беспокойства, которые начинаются и заканчи-

ваются без ясных причин, продолжаются не менее 3 ч в 

день, 3 дня в неделю, по крайней мере в течение 1 нед. у 

здоровых, нормально развивающихся детей. Комитет 

решил исключить правило Весселя из трех Римских кри-

териев IV: было решено, что длительность плача минимум 

3 ч в день была определена произвольно, поскольку нет 

доказательств того, что ребенок, который плачет 2 ч 50 

мин в день, отличается от того, кто плачет 3 ч в день [28]. 

Кроме того, в некоторых культурах младенцы плачут 

больше, чем в других, и это делает критерии культурно 

зависимыми [29]. Также заполнение дневников поведе-

ния детей в течение 7 дней отнимает много времени, что 

представляет дополнительную сложность для родителей 

[1]. Еще одна причина отказа от критериев Весселя 

заключалась в том, что главный ориентир был на количе-

ство эпизодов плача в день, а не на их продолжитель-

ность, на характер эпизодов крика, что было более полез-

но для подбора терапии. Наконец, комитет экспертов 

решил добавить два критерия. Родители должны сооб-

щить врачу, плакал или беспокоился их ребенок в тече-

ние 3 или более часов в день в течение 3 или более дней 

на предыдущей неделе. Кроме того, родители должны 

вести 24-часовой дневник поведения, чтобы выявить, что 

общая продолжительность плача и беспокойства состав-

ляет более 3 ч в сутки. Также при диагностике функцио-

нальных нарушений ЖКТ у младенцев первостепенной 

важностью считается исключение органических причин, 

которые могут присутствовать примерно у 5% кричащих 

младенцев [30]. 

Взаимосвязь младенческой колики и грудного вскарм-

ливания описывается в некоторых исследованиях. В пер-

вые месяцы жизни младенческая колика, сопровождаю-

щаяся плачем и выраженным беспокойством, часто при-

водит к досрочному прекращению грудного вскармлива-

ния [31, 32]. 

Это обусловлено тем, что именно плач младенца 

вызывает у матери ощущение, что у нее недостаточно 

молока, – мнимая гипогалактия. И это чаще всего являет-

ся основанием для необоснованного введения докорма 

смесью, что и приводит к преждевременному прекраще-

нию грудного вскармливания [33–35]. 

Исследователи из Турции S. Aktas, D.K. Alemdar (2018) 

также выявили достоверную связь – снижение ощуще-

ния у женщины эффективности грудного вскармливания 

по мере нарастания выраженности плача, обусловлен-

ного младенческой коликой. При этом не получено 

доказательств связи между выраженностью колик и 

реальным количеством молока у женщин [36]. Из этого 

следует, что необходимо грамотно консультировать жен-

щин, кормящих грудью, информировать их о том, что 

младенческая колика, если исключены органические 

причины, является возрастной особенностью и не следу-

ет в этом случае вводить докорм смесью, т. к. это пода-

вляет лактацию. 

Некоторые исследования показали, что грудное 

вскармливание снижает выраженность младенческой 

колики. М.А. Saavedra, J.S. Dacosta, G. Garcias et al. (2003) 

выявили, что младенческая колика в 1,86 раза чаще 

встречается в группе детей, находящихся на искусствен-

ном вскармливании, чем у детей на естественном вскарм-

ливании [37]. Авторы делают вывод, что грудное вскарм-

ливание уменьшает выраженность младенческой колики. 

К. Evans, R. Evans, К. Simmer (1995) рекомендуют макси-

мально долго кормить одной грудью для достаточного 

получения «заднего» молока, богатого жирами и лакта-

зой, а не кормить беспорядочно двумя молочными желе-

зами, что может привести к чрезмерному газообразова-

нию у младенца вследствие большого потребления лак-

тозы, содержащейся в «переднем» молоке [38]. Также 

особое внимание следует уделять правильному захвату 

груди младенцем во время кормления, т. к. при непра-

вильном захвате возможно заглатывание большого коли-
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чества воздуха, который также может спровоцировать 

болевую реакцию. 

Интересное исследование провели А. Cohen Engler,

А. Hadash, N. Shehadeh et al. в 2012 г. Авторы выявили 

статистически значимое снижение выраженности и дли-

тельности болевой реакции, обусловленной младенче-

ской коликой, у детей, находящихся исключительно на 

грудном вскармливании, а также тенденцию к более про-

должительному ночному сну. При этом исследователи 

измеряли уровень мелатонина в грудном молоке женщин 

и выявили, что он в несколько раз повышается в ночные 

и ранние утренние часы. Авторы предположили наличие 

возможной связи между протективным действием груд-

ного вскармливания на младенческую колику и высоким 

уровнем мелатонина. Мелатонин оказывает гипнотиче-

ское и расслабляющее действие на гладкие мышцы ЖКТ. 

Вероятно, грудное молоко, содержащее мелатонин, может 

влиять на улучшение сна у младенцев и снижение выра-

женности младенческой колики [39]. 

Таким образом, V. Sung в обзоре 2018 г. констатирует, 

что не существует единого эффективного лечения мла-

денческой колики, вероятно, из-за ее полиэтиологично-

сти. Основными направлениями являются исключение 

органических причин, выявление «знаков тревоги», при 

их отсутствии – поддержка родителей, объяснение при-

чин возникновения колик, совместная разработка страте-

гии борьбы с приступами боли. Кроме того, детям с мла-

денческой коликой, находящимся исключительно на 

грудном вскармливании, может быть рекомендован про-

биотик Lactobacillus reuteri DSM17938. Его эффективность 

у детей, находящихся на искусственном вскармливании, 

неизвестна. Аллергия на белок коровьего молока встре-

чается нечасто, поэтому исключение молочных продуктов 

из рациона кормящих матерей следует рассматривать 

только у младенцев с другими клиническими проявлени-

ями аллергии на коровье молоко [40]. В качестве пробно-

го шага возможно экспериментальное исключение 

молочных продуктов на срок около 2 нед., и в случае, 

если выраженность плача уменьшается, а при повторном 

введении молочных продуктов в рацион кормящей жен-

щины вновь отмечается усиление болевой реакции, 

можно предположить аллергическую природу младенче-

ской колики и исключить молочные продукты на более 

длительный срок. В случае неэффективности элиминаци-

онной диеты возможно применение пробиотика 

Lactobacillus reuteri DSM17938 у детей, находящихся на 

естественном вскармливании [30]. 

Также в обзоре 2018 г. по функциональным рас-

стройствам пищеварения эксперты делают вывод, что 

грудное вскармливание следует рекомендовать и под-

держивать, даже если у младенцев проявляются тяже-

лые формы функциональных расстройств, в т. ч. младен-

ческой колики [41]. 

С точки зрения доказательной медицины в настоя-

щее время не существует эффективной фармакотерапии 

младенческой колики. Несмотря на это, существует мно-

жество исследований с противоречивыми результатами. 

Одним из патогенетически обоснованных препаратов 

для лечения младенческой колики является симетикон. 

Диметикон представляет собой кремниевое масло, 

состоящее из полимеров диметилсилоксана. Симетикон 

(активированный диметикон) является смесью димети-

кона (полидиметилсилоксана) и 4–7% мелко измельчен-

ного диоксида кремния (SiО2). Симетикон превосходит 

диметикон по эффективности. Диметикон и симетикон 

снижают поверхностное натяжение пузырьков газа в 

химусе и в слизи в просвете кишечника, приводя к их 

разрыву или слиянию. Пенообразование уменьшается 

на 84–87%. Высвободившийся газ поглощается стенка-

ми кишечника или выводится за счет его перистальтики. 

Это приводит к уменьшению вздутия живота, устране-

нию дискомфорта и болей в животе, уменьшению реф-

люкса, улучшению переваривания и всасывания пищи. 

Возможно ускорение моторики кишечника и обволаки-

вающее действие [42–44]. Эффективность симетикона в 

снижении болевой реакции при младенческой колике 

показана в исследовании K.S. Sethi, J.K. Sethi в 1988 г. 

[45]. Кроме того, В. Danielsson, С.Р. Hwang (1985) при 

проведении двойного слепого рандомизированного 

исследования отмечали положительную динамику  – 

снижение выраженности и длительности болевой реак-

ции при младенческой колике у 67% младенцев, однако 

сопоставимая реакция была выявлена и в группе плаце-

бо [46]. Подобный эффект в виде уменьшения плача 

(сопоставимый с эффектом плацебо) описали T.J. Metcalf, 

T.G. Irons, L.D. Sher, Р.С. Young в 1994 г. [47]. Уникальность 

младенческой колики заключается в ее полиэтиологич-

ности, доброкачественности течения, индивидуальных 

особенностях и выраженном эффекте плацебо при ее 

терапии [48]. 

Таким образом, младенческая колика отмечается при-

близительно у 20% младенцев и проходит примерно к 

3–4 мес., характеризуется выраженным плацебо-эффек-

том при терапии. При обращении за помощью родителей 

ребенка с младенческой коликой в первую очередь 

необходимо исключение органических причин болевого 

синдрома, затем консультирование родителей с целью 

снижения тревожности, разработка совместной тактики 

лечения с учетом индивидуальных особенностей и убеж-

дений родителей. Крайне важным является сохранение 

естественного вскармливания при младенческой колике, 

особенно при выраженном плаче, т. к. доказано протек-

тивное действие естественного вскармливания по отно-

шению к младенческой колике. В этом помогает консуль-

тирование матери по вопросам естественного вскармли-

вания: правильный захват груди, контроль за получением 

ребенком «заднего» молока при кормлении грудью, 

кормление по требованию, в т. ч. в ночные часы, когда 

вырабатываются гормоны мелатонин и пролактин. 

Овладение навыком дифференцирования голодного 

плача и плача от колик также предотвращает неоправ-

данное применение у плачущего ребенка докорма сме-

сью. Успешное естественное вскармливание и грамотная 

психологическая поддержка родителей являются осно-

вой терапии младенческой колики. 
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Возможности компьютерной томографии легких
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РЕЗЮМЕ

Цель исследования. Установить клинико-рентгенологические особенности исходов бронхолегочной дисплазии (БЛД) у детей. 
Материалы и методы. Проанализирован катамнез 132 недоношенных детей, перенесших респираторный дистресс-синдром (РДС), 
в 66 случаях с формированием БЛД. В старшем возрасте на основании данных анамнеза, клинического обследования, результатов 
мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) легких диагностировались клинико-рентгенологические исходы перенесен-
ных состояний. Результаты. Клиническое выздоровление значимо чаще наблюдалось в исходе РДС без формирования БЛД (69,6% 
против 31,8% в случае развития БЛД). У больных с БЛД в анамнезе относительный шанс развития бронхиальной астмы в старшем 
возрасте был в 5,304 раза выше, чем у детей, перенесших РДС. Большинство (62 человека, 93,9%) детей, перенесших РДС, не имели 
структурных изменений легочной ткани по данным МСКТ (р = 0,000), у 21 (31,8%) детей с БЛД в анамнезе при лучевом обследо-
вании обнаружены патологические находки. Характерными рентгенологическими находками при БЛД являлись неравномерность 
пневматизации легочной ткани (p = 0,020) и участки пневмофиброза (p = 0,016). Вывод. Больным с БЛД в анамнезе показано про-
ведение МСКТ легких для оценки структурных изменений легочной ткани и диагностики исходов заболевания.
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В последние три десятилетия наблюдается совершен-

ствование системы выхаживания недоношенных ново-

рожденных. Внедрение антенатальной стероидной про-

филактики, постнатальной заместительной терапии сур-

фактантом, применение неинвазивных методов искус-

ственной вентиляции легких способствовало улучшению 

выживаемости преждевременно рожденных младенцев. 

Однако доля детей с развивающимися на фоне терапии 

респираторными осложнениями остается высокой [1]. 

Одним из наиболее значимых легочных осложнений недо-

ношенности является бронхолегочная дисплазия (БЛД) [2]. 

Течение заболевания характеризуется рецидивирующи-

ми эпизодами бронхиальной обструкции, частота кото-

рых уменьшается с возрастом [3, 4]. К возрасту трех лет 

БЛД заканчивается клиническим выздоровлением либо 

трансформируется в хроническую респираторную пато-

логию [3]. К неблагоприятным исходам БЛД относят реци-

дивирующий бронхит, хронический бронхит, облитериру-

ющий бронхиолит [5], бронхиальную астму [6]. 

В процессе диспансерного наблюдения за больными 

с БЛД широко применяются рентгенологическое обсле-

дование. Мультиспиральная компьютерная томография 

(МСКТ) является методом, обладающим наибольшей чув-

ствительностью при детекции структурных изменений в 

легких [1]. Диагностические возможности метода хорошо 

изучены у больных первого года жизни. Характерными 

для БЛД рентгенологическими симптомами являются 

гиперинфляция, неравномерность вентиляции легочной 
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ABSTRACT

Purpose of the study was to establish clinical and radiological features of bronchopulmonary dysplasia (BPD) outcomes in children. 
Materials and methods. A prospective follow-up study of 132 premature infants with infant respiratory distress syndrome (IRDS) was 
analyzed. BPD was developed in 66 cases. At a late childhood, clinical and radiological outcomes of the transferred conditions were 
diagnosed on the basis of anamnesis, clinical examination, and results of chest computed tomography (CT). Results. Clinical recovery 
was observed significantly more frequently in the outcome of IRDS without BPD development (69.6% versus 31.8% in the case of 
BPD development). In patients with BPD in the anamnesis, the odds ratio of asthma developed in the late childhood was 5.304 times 
higher than in children who had IRDS. The majority (62 cases, 93.9%) of children who had IRDS did not have structural changes in 
lung tissue according to CT (p = 0.000), 21 (31.8%) children with BPD had abnormal CT. In BPD, typical radiological findings were 
hypoattenuated lung areas (p = 0.020) and areas of pulmonary fibrosis (p = 0.016). Conclusion. Chest CT could be assigned to the 
patients with BPD in the anamnesis to assess lung tissue structural changes and diagnose outcomes of the disease. 
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ткани, ателектазы или дистелектазы [7]. Тяжелое течение 

заболевания проявляется выраженной деформацией 

легочного рисунка, утолщением стенок бронхов, сближе-

нием бронхов и развитием эмфиземы [8]. В то же время 

данные о структурном состоянии органов дыхания у 

детей с БЛД в анамнезе немногочисленны.

Цель настоящего исследования – установить клинико-

рентгенологические особенности исходов БЛД у детей.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено сравнительное когортное проспективное 

исследование. Основными критериями включения детей 

в исследование являлись рождение на сроке гестации 

менее 35 недель и перенесенный в периоде новорож-

денности респираторный дистресс-синдром (РДС). 

Необходимость в респираторной поддержке в связи с 

патологией центральной нервной системы, наличие тяже-

лой внутриутробной инфекции, диагностированные 

врожденные пороки сердца рассматривались как крите-

рии исключения.

Больные были распределены на две клинические 

группы. Основную группу составили 66 человек, сформи-

ровавших к 28-му дню жизни БЛД. Группа контроля была 

представлена 66 пациентами, перенесшими в периоде 

новорожденности РДС без развития БЛД. По достижении 

детьми трехлетнего возраста диагностированы основные 

исходы перенесенных состояний: клиническое выздоров-

ление, формирование бронхиальной астмы, течение хро-

нического или рецидивирующего бронхита. 

Оценка структурных изменений легочной ткани у 

больных с БЛД и РДС в анамнезе проводилась посред-

ством мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) органов грудной клетки на аппарате Philips 

Ingenuity core 64 (64 среза). Технические характеристики 

томографа: толщина среза 1,5 мм, инкремент -0,75, 80 кВ, 

100 мА. Исследование выполнялось в обе фазы дыхания, 

контрастное усиление не проводилось. Рассчитанная 

эффективная дозовая нагрузка составила 1,1 мЗв.

Статистическая обработка полученных результатов 

осуществлялась с помощью пакета прикладных программ 

Statistica 6.0. Анализ качественных признаков проводил-

ся с использованием двустороннего точного теста 

Фишера, далее вычислялся относительный шанс (ОШ) и 

95% доверительный интервал (ДИ), границы которого 

были представлены в виде верхнего и нижнего кварти-

лей. Для сравнения групп по количественным признакам 

применялся критерий Манна – Уитни (U). Различия между 

анализируемыми группами считались значимыми при p 

менее 0,05. 

Проведение исследования одобрено этическим коми-

тетом Омского государственного медицинского универ-

ситета (протокол №105 от 14.06.2018 года). Информиро-

ванное согласие родителей на участие в исследовании 

получено.

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Проанализированы данные катамнеза 132 детей, 

родившихся недоношенными. Возраст пациентов на 

момент проведения исследования составил от 4 до 10 

лет, среди больных преобладали мальчики (80 человек, 

60,6%). 

Дети, сформировавшие БЛД, имели значимо меньшую 

массу тела при рождении (U, p = 0,000) и были рождены 

на более ранних сроках гестации (U, p = 0,000), чем паци-

енты контрольной группы, однако в старшем возрасте 

значимых отличий в показателях физического развития 

больных установлено не было (U, p = 0,683). 

Течение респираторного синдрома у большинства 

пациентов основной группы характеризовалось рециди-

вирующими эпизодами бронхиальной обструкции, триг-

гером которой чаще всего выступала вирусная инфекция. 

Частота эпизодов нарастала на фоне расширения сферы 

контактов ребенка и начала посещения детского 

дошкольного учреждения. В 20 случаях на основании 

результатов комплексного обследования был установлен 

диагноз бронхиальной астмы, 5 больных имели характер-

ные для хронического бронхита симптомы. У подавляю-

щего большинства детей контрольной группы диагности-

ровано клиническое выздоровление. Пациенты с РДС в 

анамнезе значимо реже формировали бронхиальную 

астму, однако рецидивирующий бронхит встречался с 

одинаковой частотой у детей обеих групп (табл. 1).

По результатам рентгенологического обследования 

патологические изменения легочной ткани преимуще-

ственно выявлялись у детей, перенесших БЛД (табл. 2). 

Наиболее распространенной находкой была неравно-

 Таблица 1. Исходы бронхолегочной дисплазии и респираторного дистресс-синдрома у детей основной и контрольной 

группы, абс. (%)

 Table 1. Bronchopulmonary dysplasia outcomes and respiratory distress syndrome in children of the treatment and control 

groups, abs. (%)

Исходы Основная группа (n = 66) Контрольная группа (n = 66) р ОШ ДИ

Клиническое выздоровление 21 (31,8) 46 (69,6) 0,000* 0,203 0,097-0,424

Бронхиальная астма 20 (30,3) 5 (7,5) 0,001* 5,304 1,852-15,190

Рецидивирующий бронхит 20 (30,3) 15 (22,7) 0,430 1,478 0,678-3,222

Хронический бронхит 5 (7,5) 0 (0) 0,058 - -

Примечание: p – двусторонний точный тест Фишера, * – различия между группами значимы, ОШ – относительный шанс, ДИ – доверительный интервал.
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подтверждало наличие бронхиальной обструкции (рис. 1). 

Участки пневмофиброза, наблюдавшиеся преимуще-

ственно в виде единичных плевропульмональных тяжей, 

также чаще встречались среди больных основной группы 

(рис. 2). У 9 детей с БЛД выявлены пороки развития брон-

хов и легочной ткани. В 6 случаях была диагностирована 

гипоплазия доли легкого, у 2 детей – врожденный стеноз 

сегментарного бронха, у 1 ребенка была выявлена 

трахео маляция. Аномалии строения легочных структур 

усугубляли выраженность дыхательной недостаточности у 

недоношенных новорожденных и способствовали фор-

мированию БЛД. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Отечественные публикации последних лет, посвящен-

ные возможностям МСКТ в диагностике исходов БЛД, 

немногочисленны и не затрагивают состояния респира-

торной системы у больных, перенесших РДС без форми-

рования БЛД. 

В работе М.С. Сиротиной-Карповой и С.В. Пичугиной 

описаны рентгенологические изменения, характерные 

для определенных клинических исходов БЛД. Авторы 

установили, что наиболее частыми исходами заболева-

ния являлись рецидивирующий и хронический бронхит. 

По результатам МСКТ у данных пациентов определялись 

признаки неравномерности пневматизации паренхимы 

легких, «воздушные ловушки», расширение и деформа-

ция сегментарных и субсегментарных бронхов. Однако 

ведущим рентгенологическим симптомом перенесенной 

БЛД были локальный пневмосклероз, который наблюдал-

ся в 52% случаев [5]. 

Е.Ю. Запевалова и др. обследовали 44 ребенка в воз-

расте от 5 до 18 лет с БЛД в анамнезе. Ведущими рентге-

нологическими находками являлись неравномерная 

пневматизация легочной ткани, деформация и грубая 

тяжистость легочного рисунка. Участки гипопневматоза, 

сегментарные ателектазы и дистелектазы в два раза 

чаще встречались среди детей дошкольного и младшего 

школьного возраста, в то время как у больных старше 10 

лет значимо чаще наблюдалась нормальная рентгеноло-

 Таблица 2. Результаты компьютерной томографии легких детей основной и контрольной группы, абс. (%)

 Table 2. Chest CT findings in children of the treatment and control groups, abs. (%)

Результат компьютерной томографии Основная группа (n = 66) Контрольная группа (n = 66) p ОШ ДИ

Отсутствие изменений 45 (68,2) 62 (93,9) 0,000* 0,138 0,044–0,431

Неравномерная пневматизация 14 (21,2) 4 (6,1) 0,020* 4,173 1,294–13,456

Фокусы пневмосклероза 11 (16,7) 2 (3,0) 0,016* 6,4 1,359–30,128

Пороки развития легких и бронхов 9 (13,6) 0 (0) 0,003* - -

Примечание: p – двусторонний точный тест Фишера, * – различия между группами значимы, ОШ – относительный шанс, ДИ – доверительный интервал.

  Рисунок 1.  Неоднородность пневматизации легочной 

ткани (фокус вздутия – указано стрелкой) у ребенка 5 лет

с бронхолегочной дисплазией в анамнезе

  Figure 1.  Heterogeneity of pulmonization of pulmonary 

tissue (swelling focus is indicated by the arrow) in a 5-year-old 

child with a history of bronchopulmonary dysplasia

  Рисунок 2.  Участки пневмофиброза (указаны стрелками)

у ребенка 5 лет с бронхолегочной дисплазией в анамнезе

  Figure 2.  Pneumofibrosis areas (indicated by arrows) in a 

5-year-old child with a history of bronchopulmonary dysplasia
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гическая картина [9]. При динамическом наблюдении за 

больными отмечено снижение частоты выявления участ-

ков гиповентиляции и долькового вздутия, уменьшение 

количества ателектазов [10].

Более широко вопрос рентгенологических исходов 

при БЛД раскрыт в работах зарубежных авторов. 

Установлено, что подавляющее большинство детей, рож-

денных менее 32 недели гестации, в старшем возрасте 

имели структурные аномалии легочной ткани [2, 11]. 

Согласно исследованию E. Ronkainen et al., субплевраль-

ные участки пневмофиброза были самой частой рентге-

нологической находкой у детей школьного возраста с 

БЛД в анамнезе, при этом наиболее выраженные измене-

ния регистрировались у пациентов, перенесших тяжелое 

течение заболевания [11]. Аналогичные результаты были 

представлены в работе S. Simpson et al. [2]. Авторы отме-

тили, что в сравнении с больными, перенесшими РДС, в 

исходах БЛД при МСКТ-обследовании значимо чаще 

выявлялись участки повышенной пневматизации и фоку-

сы пневмофиброза. Подобная тенденция наблюдалась и 

у взрослых пациентов [12]. Более 90% реконвалесцентов 

БЛД имели структурные изменения в легких: субплев-

ральные треугольные участки пневмофиброза, линейные 

фиброзные тяжи, воздушные ловушки. В 47% случаев 

выявлялась эмфизема [13]. 

Результаты настоящего исследования согласуются с 

литературными данными. Ведущими рентгенологически-

ми находками у детей с БЛД в анамнезе являются нерав-

номерность пневматизации легочной ткани и пневмофи-

броз. Данные состояния сформировались вследствие 

повреждения бронхиального эпителия и паренхимы лег-

ких в неонатальном периоде в результате воздействия 

свободных радикалов, инфекции, а также на фоне баро-

травмы легких [14, 15]. 

ВЫВОДЫ 

1. У детей, перенесших БЛД, в исходе заболевания зна-

чимо чаще наблюдалось формирование хронической 

патологии органов дыхания, такой как бронхиальная 

астма (ОШ 5,304, р = 0,001).

2. Характерными рентгенологическими находками у 

детей с БЛД в анамнезе являлись неравномерность 

пневматизации легочной ткани (ОШ 4,173, р = 0,020) и 

участки пневмофиброза (ОШ 6,4, р = 0,016).

3. Больным с БЛД в анамнезе при снятии с диспансерно-

го учета показано проведение МСКТ легких для оцен-

ки структурных изменений легочной ткани и диагно-

стики исходов заболевания.
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Несмотря на то что большинство родителей 

сегодня уже понимают значимость использова-

ния у младенца одноразовых подгузников, 

точнее, уже не представляют, как можно без них обойтись, 

тем не менее некоторые тревоги относительно безопас-

ности длительного использования одноразовых подгуз-

ников все же остаются, и это порождает вопросы, ответы 

на которые должна предоставить патронажная медицин-

ская сестра, не перекладывая эту санпросветработу на 

загруженного болезнями детей врача. Но при этом все 

медицинские работники (и врачи-педиатры, и педиатри-

ческие медицинские сестры) должны одинаково знать 

ответы на основные вопросы родителей, чтобы не было 

самого неприемлемого в медицине, порождающего есте-

ственное недоверие, – диаметрально противоположного 

изложения взглядов и мнений на одно и то же явление. 

Действительно, уход за кожей ребенка при использова-

нии одноразового и многоразового подгузника отличает-

ся, и неправильное использование одноразовых подгуз-

ников может привести к нежелательным последствиям. 

Именно поэтому мы подготовили общепринятые и дока-

занные ответы на часто задаваемые вопросы:

1. В чем преимущества одноразовых и многоразовых 

подгузников?

2. Как подбирать одноразовые подгузники?

3. Как часто надо менять подгузники?

4. Как правильно обрабатывать кожу ребенка при исполь-

зовании одноразовых и многоразовых подгузников? 

5. Какие возможны неблагоприятные влияния одноразо-

вых подгузников и как их избежать?

6. Как обучить методологии приучения к горшку ребен-

ка, который носит одноразовые подгузники?

Одной из физиологических особенностей новорож-

денных и грудных детей является непроизвольное моче-

испускание и дефекация, связанные с созреванием нерв-

но-мышечной регуляции сфинктеров. В обычных услови-

ях формирование произвольных сокращений сфинкте-

ров, сдерживание естественных выделений становится 

возможным только к возрасту 1,5–2 лет. В связи с этим в 

течение всей истории человечества молодые мамы 

вынуждены были придумывать различные приспособле-

ния, которые помогали им решить важнейшие задачи: 

сохранить сухой и здоровой попку малыша, иметь доста-

точное количество комплектов белья и возможность 

содержать белье сухим и чистым. В разных странах реше-

ния были различные и зависели от климатических осо-

бенностей, национальных и религиозных традиций. Но 

все же огромного вороха белья – простынок, пододеяль-

ников, ползунков избежать было невозможно, и первые 

годы материнства всегда связывали с постоянным быто-

вым трудом, где стирка занимала первое место.

И вот впервые одноразовые подгузники появились в 

продаже в 1961 г. в США. Тогда они имели форму много-

разовых подгузников, были сделаны из химического, 

непроницаемого для влаги материала, всасывание осу-

ществлялось за счет слоев распушенной целлюлозы.

В пер вые годы своего появления они были достаточно 

дорогими, и поэтому молодые родители часто заменяли 

целлюлозу на обычную ткань. Тотчас же промышленность 

откликнулась на это, и стали выпускать специальные одно-

разовые «вкладыши» для подгузников. Постепенно стало 

ясно, что это приспособление для ухода за малышами 

может стать «революцией ХХ века» и окажет огромное 

социальное влияние, в корне изменив саму идеологию 

раннего воспитания детей. Промышленность и ученые 

стали работать в утроенном темпе, и последующие 20 лет 

характеризовались важными открытиями в области физики 

и химии процессов всасывания и сохранения сухости кожи.
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В 1997 г. результаты независимого исследования каче-

ства жизни европейских женщин показали, что большин-

ство из них считают одноразовые подгузники изобрете-

нием, оказавшим второе по значению благотворное 

влияние на стиль их жизни в послевоенный период (на 

первое место они поставили электрические бытовые 

приборы, и в частности стиральную машину).

В настоящее время одноразовые подгузники домини-

руют во всем мире, являясь единственным видом подгуз-

ников в развитых странах. В развивающихся странах 

шествие одноразовых подгузников также абсолютно 

триумфально и их применение ограничивается в основ-

ном финансовыми возможностями семьи. В нашей стране 

распространение одноразовых подгузников происходит 

очень быстро. Выравнивание и улучшение финансового 

состояния семей все в большей степени делает однора-

зовые подгузники лидерами в связи с несомненным 

удобством и легкостью в использовании, экономией сил 

и времени матери, сухостью, комфортом для малыша. 

В нашей стране, к сожалению, очень часто все одно-

разовые подгузники называют общим словом «пампер-

сы». Однако это вовсе не так. Pampers (памперс)  – это 

торговая марка детских одноразовых подгузников компа-

нии Procter & Gamble. Именно они первыми появились на 

отечественном рынке, поэтому слово «памперс» широко 

вошло в обиход. Но конечно, для медицинских и аптечных 

работников является недопустимым его использования 

для обозначения всех видов одноразовых подгузников.

У нас на рынке есть множество марок одноразовых 

подгузников. Есть подгузники марки Huggies и Libero, 

последние годы уверенно завоевывают рынок подгузни-

ки марки Merries японского производства.

При взаимодействии ребенка с внешней средой кожа 

является первой линией защиты от вредных воздействий. 

В связи с этим любое повреждение кожи представляет 

собой значительную опасность для малыша.

 Здоровье кожи зависит от ее целостности. Это озна-
чает, что целью ухода за кожей с первых дней жизни 
является сохранение эпидермального барьера за счет 
уменьшения раздражения кожи, что может быть достиг-
нуто несколькими способами:

 ■ снижением степени увлажнения;

 ■ уменьшением трения;

 ■ отсутствием контактов с раздражающими вещества-

ми, такими как сильнодействующие порошки или мыла.

В предыдущей статье мы очень подробно разбирали 

проблему пеленочного дерматита, поэтому здесь повтор-

но остановимся только на основных его причинах. Хотя 

пеленочный дерматит не является угрозой для жизни, он 

влияет на качество жизни ребенка и оказывается частой 

причиной для беспокойства родителей. 

Пеленочный дерматит встречается повсеместно, 
практически все дети неизбежно страдают подобными 
«раздражениями» кожи в тот или иной период. 
Пеленочный дерматит с высокой степенью вероятно-
сти можно ожидать:

 ■ При прорезывании зубов.

 ■ При присоединении инфекционных заболеваний.

 ■ В поствакцинальный период.

 ■ При переводе ребенка на искусственное вскармливание.

 ■ При введении новых продуктов питания.

 ■ При нарушении правил пользования подгузниками.

Появление одноразовых подгузников подняло новую 

волну дискуссий: предохраняют ли они от пеленочного 

дерматита или, напротив, способствуют повреждению 

кожи. Первые подгузники не демонстрировали значи-

тельных преимуществ перед тканевыми, т. к. сохранялась 

влажность кожи.

Новая эра одноразовых подгузников и их триумфаль-

ное преимущество над ткаными многоразовыми подгуз-

никами стали возможными после разработки и включе-

ния в наружный слой подгузников микропористых мем-

бран, проницаемых для воздуха и непроницаемых для 

жидкости, что позволило создать благоприятную среду 

для кожи под подгузником.

Вместе с тем необходимо отметить, что длительное 

нахождение ребенка в воздухопроницаемом подгуз-

нике снижает эффективность суперабсорбирующего 

слоя; по мере наполнения подгузника работа микро-

пористого покрытия убывает, что было показано при 

оценке изменения основных показателей «сухости» в 

зависимости от длительности нахождения ребенка в 

подгузнике. 

Это указывает на то, что, несмотря на высокое каче-

ство воздухопроницаемых подгузников, их необходимо 

менять по мере наполнения (не позднее чем через 3–4 

часа). Только в этом случае может быть достигнут необхо-

димый эффект сухости и значительно снижен риск раз-

вития пеленочного дерматита. Одни из современных 

подгузников (Merries, Япония) имеют уникальное строе-

ние из трех воздухопроницаемых слоев, надежно защи-

щающих от протеканий и опрелостей:

1. Волнистый внутренний слой  – уменьшает площадь 

соприкосновения подгузника с кожей малыша и повы-

шает его воздухопроницаемость.

2. Впитывающий слой с каналами – каналы улучшают воз-

духопроницаемость внутреннего слоя, способствуют 

быстрому распределению жидкости и ее впитыванию.

3. Уникальный внешний слой  – удерживает жидкость, 

при этом выводит из подгузника прелый воздух.

Повышенная сухость и уменьшение колебаний рН 

кожи при использовании новых дышащих подгузников в 

значительной мере снизили частоту и тяжесть пеленочно-

го дерматита более чем на 50%, в т. ч. и у детей, склонных 

к атопическим процессам, у которых значительно чаще 

развивается это заболевание.

Вместе с тем мы не можем сбрасывать со счетов и 

другие факторы, которые благотворно влияют на сниже-

ние частоты пеленочного дерматита у детей. Это увеличе-

ние частоты и продолжительности грудного вскармлива-

ния, значительное улучшение санитарно-гигиенических 

норм и возможностей населения, широкая просветитель-

ская работа и обучение медицинского персонала и роди-

телей уходу за кожей ребенка, появление в широком 

ассортименте новых косметических, специально детских 

средств по уходу за кожей.
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УХОД ЗА КОЖЕЙ ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ 

ОДНОРАЗОВЫХ ПОДГУЗНИКОВ 

Необходимо помнить, что при надевании одноразово-

го подгузника кожа должна быть сухой, т. к. впитывание 

крема или масла в подгузниках будет снижено. Другими 

словами, лучше вообще не использовать масло (может воз-

никнуть эффект компресса, что будет провоцировать раз-

витие опрелости и дерматита), а применять специальные 

кремы под подгузник, которые содержат более «твердую» 

основу. Наносить их надо тонким слоем, не выдавливая 

крем из тюбика непосредственно на кожу, а сначала рас-

тереть крем в руках и потом обработать кожу младенца,

т. е. осуществлять дозирование крема через руки. При этом 

крем впитается достаточно быстро и не останется на коже 

малыша. Детям с хорошей прибавкой массы и множеством 

складочек лучше не использовать кремы, а пользоваться 

детскими присыпками (не на основе талька или муки, кото-

рые «скатываются», что также провоцирует возникновение 

раздражения, опрелости и дерматита). 

В большинстве случаев можно не пользоваться специ-

альными средствами по уходу за кожей, а лишь обтирать 

попу младенца влажной салфеткой или обсушивать после 

мытья. Пожалуй, последнее является наиболее предпочти-

тельным, хотя и не сразу принимается родителями, т. к. их 

предыдущий опыт и опыт родственников говорил о необ-

ходимости постоянно обрабатывать кожу ребенка специ-

альными средствами для профилактики раздражений.

Подводя итог вышесказанному, следует отметить, что 

при использовании одноразовых подгузников необходимо:

 ■ уменьшить количество гигиенических средств,

 ■ предпочтительнее ничего не использовать, а лишь хо-

рошо обсушивать область подгузника после мытья.

 ■ Если родители все же считают необходимым приме-

нять средства по уходу за кожей, то:

 ■ лучше применять присыпки (дозированным методом), 

но не тальк или муку,

 ■ не использовать жирные масла,

 ■ использовать специальные кремы под подгузники с 

дозированным нанесением через руки ухаживающего 

члена семьи.

Однако, если появилось раздражение или опрелость, 

необходимо как можно чаще проводить воздушные 

ванны, а после нанесения лечебных мазей или кремов 

выждать не менее 5–10 минут для их максимального 

впитывания, а остатки снять салфеткой. Лишь после этого 

следует надеть одноразовый подгузник.

При уходе за кожей и использовании многоразовых 

подгузников принципы ухода несколько отличаются. Так 

как впитывающие свойства ткани достаточно хороши, то 

использование жирных масел не возбраняется, также 

можно применять кремы. Благодаря этим средствам созда-

ется некоторая прослойка между кожей и материалом, что 

уменьшает риск развития раздражения, опрелости и дер-

матита. А вот присыпки не снижают эффект трения между 

кожей и тканью, наоборот провоцируя раздражение кожи, 

особенно когда ребенок начинает больше двигаться.

Итак, главным отличием ухода за кожей при исполь-

зовании одноразовых и многоразовых подгузников явля-

ется запрет на использование жирных средств в первом 

случае и применение их во втором.

Сухость кожи ребенка может благотворно влиять на:

 ■ улучшение ночного сна и спокойствие в семье,

 ■ уменьшение возможных раздражений, опрелости и 

развитие дерматита,

 ■ снижение риска индивидуальных аллергических реак-

ций на моющие средства,

 ■ увеличение свободы передвижений родителей со-

вместно с ребенком (не только необходимые визиты, но 

и длительные прогулки, проведенные вместе выходные 

дни, совместные поездки и т. д.),

 ■ уменьшение загруженности членов семьи стиркой,

 ■ высвобождение времени для занятий с ребенком, его 

развитие,

 ■ сохранение здоровья матери и ее активной жизни,

 ■ улучшение взаимоотношений в семье.

Подгузник высокого класса обычно состоит из 6 основ-

ных элементов:

1. Внутренний слой – прилегает к коже младенца. Он 

должен обладать следующими важнейшими свойствами: 

быть мягким, чтобы не вызывать раздражение трением о 

кожу и хорошо пропускать жидкость, но не позволять 

ПАМЯТКА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ О МЕРАХ

ПЕРВОЙ ПОМОЩИ РЕБЕНКУ ПРИ СИМПТОМАХ 

РАЗДРАЖЕНИЯ КОЖИ В ОБЛАСТИ ЯГОДИЦ

И ПРОМЕЖНОСТИ

ШАГ 1. Как только у ребенка появилось раздражение 

кожи под подгузником, необходимо аккуратно 

и тщательно промыть эту область теплой водой 

с детским мылом. Не рекомендуется использо-

вание влажных салфеток с лосьонами, т. к. 

лосьоны могут способствовать сужению пор и 

усиливать раздражение.

ШАГ 2. При возможности необходимо снять подгузник 

и проветрить кожу ребенка. «Воздушная ванна» 

способствует естественному процессу зажив-

ления кожи. Если все-таки необходимо исполь-

зовать подгузник, лучше на этот период поль-

зоваться воздухопроницаемыми (дышащими) 

подгузниками.

ШАГ 3. Необходимо чаще проверять и менять подгуз-

ники.

ШАГ 4. Рекомендуется использовать специальные 

кремы и мази от опрелостей. При нанесении 

таких средств следует помнить, что необходи-

мо некоторое время, чтобы они впитались, 

лишь после этого можно надевать подгузник.

ШАГ 5. Если, несмотря на эти усилия, через 24 часа 

отмечается ухудшение состояния кожи, появи-

лась воспалительная реакция и/или сыпь, 

необходимо обратиться к врачу.
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остаточной жидкости среднего слоя вновь попадать во 

внутренний слой. Таким образом, материал должен дей-

ствовать как односторонний насос.

2. Проводящий и распределяющий слой  – это тон-

чайший слой подгузника, который поглощает влагу и 

распределяет ее по всей поверхности так, чтобы она не 

скапливалась в одном месте. Благодаря этому не воз-

никает комков из геля во впитывающем слое, мешаю-

щих ребенку, а впитывающая способность подгузника 

используется в большей мере.

3. Впитывающий слой поглощает влагу из проводящего 

слоя и удерживает ее внутри за счет превращения жидко-

сти в гель. Количество абсорбента (полимерного полиакри-

лового соединения) небесконечно, и в какой-то момент 

подгузник «переполняется» так, что можно ощутить рукой 

значительную тяжесть,  – значит, подгузник срочно надо 

менять. В некоторых подгузниках и трусиках, особенно 

больших размеров, когда увеличиваются объемы выделяе-

мой мочи, делают даже 2 впитывающих слоя, чтобы под-

гузник мог выдержать 3–4 мочеиспускания. Если подгуз-

ник не меняется после полного заполнения и использова-

ния абсорбента, то дальше он функционирует по типу 

непроницаемого тканевого подгузника, и в этом случае 

возникают все возможные осложнения: дерматит, локаль-

ное повышение температуры, парниковый эффект и 

эффект компресса. Так что в реализации этой возможности 

будем виноваты мы, а не одноразовый подгузник. Поэтому 

в ряде подгузников и трусиков делают индикатор влаж-

ности в виде изменения цветности внешних полосок, что 

указывает на необходимость смены подгузника (рис. 1).

4. Внутренние оборочки блокируют жидкость, не 

позволяя ей вытекать сбоку подгузника, по ногам. 

Казалось бы, что это малозначащая и декоративная 

деталь, однако к ней предъявляется также немало высо-

котехнологических требований: они должны быть, с 

одной стороны, плотными, с другой – не «врезаться» в 

ножки ребенка и сохранять достаточную свободу дви-

жений, т. е. быть максимально эластичными. Качество 

внутренних оборочек является важным признаком при 

подборе подгузника младенцу, т. к. соотношение плот-

ности и эластичности различны в различных видах под-

гузников. Это и определяет ряд негативных явлений  – 

протекание влаги при движениях ребенка, пережима-

ние или неплотный охват бедер, тесноту в области 

гениталий. Могут быть подгузники и трусики с двумя 

оборочками вокруг ножек и с тремя, что значительно 

увеличивает возможность сохранения влаги. Это важно 

для активных детей, на длительных прогулках, ну и 

конечно, ночью, для спокойного и сухого сна. При наде-

вании подгузника важно не забывать расправлять вну-

тренние оборочки во избежание протеканий по ножкам.

5. Внешнее покрытие подгузника. Оно не должно про-

пускать оставшуюся неабсорбированную жидкость, но 

при этом быть пористым. Пористая ткань, пропускающая 

воздух к коже малыша,  – величайшее изобретение 

последнего времени  – создает дополнительный эффект 

испарения прелого воздуха из подгузника, за счет чего 

кожа малыша остается сухой (рис. 2).

6. Эластичные липучки бывают одноразового и много-

разового использования. Естественно, что многоразовые, 

эластичные застежки являются более привлекательными, 

т. к. позволяют неоднократно их использовать у одного и 

того же подгузника в случае необходимости. Например, 

если мать хочет убедиться, что ребенок сухой и чистый, 

или раздеть малыша на приеме у врача, можно вновь 

застегнуть тот же подгузник, если он не наполнен. Это 

позволяет существенно экономить.

НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫЕ

ЗАБЛУЖДЕНИЯ ОБ ОДНОРАЗОВЫХ ПОДГУЗНИКАХ: 

ПРАВДА И ВЫМЫСЕЛ

Миф 1. Опасность для мальчиков – риск «парникового 
эффекта» вызывает мужское бесплодие.

Предполагается, что в одноразовых подгузниках соз-

дается повышенная температура, которая отрицательно 

влияет на развитие яичек и дальнейший сперматогенез. 

Естественно, речь идет о будущем сперматогенезе, т. к. он 

начинается только в период полового созревания. 

Имеется в виду, что в одноразовом подгузнике создается 

более высокая температура и влажность, которые оказы-

вают действие по типу «парникового эффекта», влияя на 

кровоток в яичках (долгосрочное патологическое влия-

ние) и создавая благоприятную среду для развития бакте-

рий и формирования пеленочного дерматита. Необходимо 

отметить, что в первых одноразовых подгузниках, где 

основой были химические полиэтиленовые материалы, 

действительно избежать «парникового эффекта» было 

просто невозможно, потому что целью первых одноразо-

вых подгузников было прежде всего облегчение труда 

женщины и сохранение сухости малыша в течение како-

го-либо времени: на период прогулок, посещений врача 

и т. д. Конечно, такие подгузники не способствовали здо-

ровью кожи и приводили к перегреву половых органов.

  Рисунок 1.  Механизм впитывания влаги современных 

подгузников

  Figure 1.  Moisture absorption mechanism of modern 

diapers

,
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Однако современные подгузники, созданные из спе-

циальных дышащих материалов, не только способствуют 

сухости кожи, но и максимально впитывают влагу, так 

что изменения температуры в области половых органов 

практически не происходит. Это было показано в много-

численных независимых исследованиях по всему миру.

Так, при ношении одноразового подгузника температу-

ра половых органов не отличается от температуры всего 

тела. Через 2–3 часа при наполнении подгузника темпера-

тура в области половых органов повышается в среднем на 

десятые доли градуса, что является, по мнению специали-

стов в области репродукции и урологов, допустимым уров-

нем и не определяется как «парниковый эффект».

Излишнее давление на половые органы, которое также 

нарушает кровообращение половых органов и созревание 

сперматозоидов в дальнейшем.

Большой спектр вариантов и различных линий внутри 

одной компании, а также наличие конкуренции на рынке 

позволяют выбрать наиболее удобный подгузник для 

конкретного ребенка и избежать излишнего сдавливания 

половых органов. Однако именно на этот фактор необхо-

димо обращать особое внимание родителей: на оценку 

удобства и положения половых органов при ношении 

подгузника.

Разработчики современных подгузников проявляют 

особое внимание не только к их основополагающим 

характеристикам: мягкости, сухости, воздухообмену, но и 

к критериям удобства для ребенка: уменьшению стесне-

ния его движений, подбору оптимального обхвата малы-

ша «по фигуре», созданию особых замков-липучек и 

удобно обхватывающих ножку манжеток, защищающих от 

протекания. Использование эластичных материалов, 

которые изменяются в соответствии с движением ребен-

ка, при должном внимании со стороны родителей и гра-

мотном использовании подгузника значительно снижает 

риск повышенного сдавливания половых органов.

Миф 2. При использовании одноразовых подгузников
у девочек чаще образуются синехии.

Факт абсолютно недоказанный с трудноопределяе-

мой зависимостью. Синехии образуются в результате 

излишнего трения слизистой малых половых губ и обла-

сти вокруг влагалища и из-за дефицита эстрогенных 

гормонов. Вместе с тем в последние годы частота разви-

тия синехий значительно возросла во всем мире и сейчас 

встречается практически у каждой пятой девочки. Такое 

учащение патологии настораживает, и напрашивается 

вывод, что изменение системы ухода и использование 

новых средств (одноразовых подгузников) может быть ее 

причиной. Хотя еще раз следует подчеркнуть, что четкая 

причинная связь не прослеживается, однако исследова-

ния в этой области еще будут проведены. В любом случае 

необходимо соблюдение превентивных мер:

 ■ минимизировать трение и излишне сильную обработ-

ку слизистой вокруг влагалища и малых половых губ, а в 

большей степени обмывать их и аккуратно снимать остат-

ки испражнений;

 ■ уменьшить использование косметических средств при 

обработке половых органов;

 ■ использовать специальное мыло;

 ■ использовать подгузники соответствующего размера, 

менять их по мере наполнения и обязательно после ис-

пражнения.

Однако самым главным является обязательный кон-

троль состояния половых органов при каждом осмотре, 

чтобы вовремя начать лечение.

  Рисунок 2.  Технология строения дышащего слоя однора-

зового подгузника

  Figure 2.  Structure technology of the breathable layer of 

disposable diapers
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Миф 3. Использование одноразовых подгузников способ-
ствует учащению вульвитов, инфекции нижних отделов 
мочевыводящих путей, а также баланитов у мальчиков.

В последние годы частота этих инфекций явно возрас-

тает и чаще всего протекает бессимптомно. Общее состо-

яние детей не меняется. Иногда инфекция выявляется 

при обычных контрольных анализах мочи, однако у маль-

чиков может быть довольно яркая гиперемия крайней 

плоти.

Причиной развития инфекции может быть тоже тре-

ние о поверхность подгузника, а это значит, что большой 

разницы по частоте развития инфекции при использова-

нии многоразового и одноразового подгузника быть не 

может, т. к. риск трения марли по половым органам даже 

выше, особенно у детей второго полугодия жизни, при 

увеличении активных движений. Влажная среда, безус-

ловно, является фактором риска развития инфекции, а 

главной причиной является недостаточная гигиена и 

несвоевременная смена подгузника после испражнений.

Таким образом, риск развития инфекции существует, 

что требует правильного ухода за кожей, подбора под-

гузника по размеру и контроля за состоянием половых 

органов. Особенно это важно у мальчиков. Почему-то 

всегда считалось более важной специальная гигиена 

девочек, но у мальчиков проблем не меньше. 

Миф 4. Дети, которые постоянно находятся в одноразо-
вых подгузниках, труднее идентифицируют свой пол.

Утверждение нелогичное и не выдерживает никакой 

критики. Разберем этот вопрос подробнее.

Когда ребенок подрастает, у него появляются скоор-

динированные движения, он начинает интересоваться и 

разглядывать свое тело. Так, в 3–4 месяца ребенок начи-

нает разглядывать свои ручки, затем в 5–6 месяцев  – 

ножки. В возрасте 6–7 мес. мальчики начинают трогать и 

теребить свои половые органы. Некоторые родители 

боятся этого, считая, что такие игры являются нездоро-

выми и интерес этот может стать пагубным. Но это не так. 

Ребенок воспринимает свои половые органы как еще 

одну неизведанную часть тела. Идентификация пола 

является генетически детерминированной и во многом 

определяется еще и окружающей средой, поведением 

родителей, взаимоотношениями со сверстниками и т. д.

Однако узнавание себя является, безусловно, важной 

составляющей частью самоопределения ребенка. Какое-

то время ребенок обязательно должен быть голеньким, 

трогать и ощупывать себя. Поэтому в каких бы подгузни-

ках ни находился малыш – одноразовых или многоразо-

вых, родители должны на некоторое время оставлять его 

раздетым. Кроме того, воздушные ванны необходимы для 

здоровья кожи. Вместе с тем это не имеет отношение к 

тому, в каких подгузниках должен быть ребенок оставшу-

юся часть времени.

Миф 5. Подгузник способствует искривлению ножек.
Это утверждение равносильно заявлению о том, что 

зубная щетка способствует искривлению формы зубов. 

Искривление возможно при наличии определенных 

заболеваний, например рахита или неправильного 

использования ходунков, и риск искривления не зависит 

от того, пользуются ли детскими одноразовыми подгузни-

ками или нет. Одноразовые подгузники, напротив, обе-

спечивают такое положение тазобедренных суставов 

грудного ребенка, которое аналогично положению при 

так называемом свободном пеленании (оно широко про-

пагандируется детскими врачами во всем мире, в т. ч. и 

многими российскими педиатрами).

Миф 6. Дети в одноразовых подгузниках позже приуча-
ются к горшку. 

Здесь возразить нечего  – это факт. Причиной этого 

является их основное свойство – сухость. В одноразовых 

подгузниках ребенок сухой после мочеиспускания и не 

испытывает дискомфорта, поэтому ему труднее сопоста-

вить ощущения, возникающие перед мочеиспусканием, 

последующее мочеиспускание и связанные с этим непри-

ятные ощущения после. В связи с этим дети в одноразо-

вых подгузниках приучаются к горшку скорее сознатель-

но, чем рефлекторно.

Когда ребенок постоянно находится в многоразовых 

подгузниках, мать вынуждена внимательно присматривать-

ся к изменению в его поведении, звукам или гримасам, 

предшествующим опорожнению, для уменьшения соб-

ственной занятости и количества стирки. Поэтому она рано 

начинает подлавливать малыша, держа его на весу над 

раковиной или над горшком. Иногда это приносит резуль-

таты: у ребенка формируется ритм естественных отправле-

ний, а мать регулярно помогает ему справлять нужду в 

определенном месте. У ребенка появляется рефлекс, и он 

начинает демонстрировать родителям свои желания. Но это 

не имеет отношения к истинному приучению к соблюде-

нию гигиены. Все равно после года ребенку будет так же 

трудно проситься на горшок и садиться на него, как и тем 

детишкам, которых не высаживали, не подлавливали и 

которые находились в одноразовых подгузниках.

Таким образом, родители, использующие одноразо-

вые подгузники, должны представлять, какие у них встре-

тятся трудности при приучении к горшку. Это случится 

позже, чем у тех малышей, которые были в многоразовых 

подгузниках и хорошо знают, как неприятно быть мокрым.

ВЫВОД

Смысл и цель этой статьи не реклама одноразовых 

подгузников, а попытка разъяснить, что должны знать 

медицинские работники, и прежде всего патронажные 

медицинские сестры, чтобы правильно консультировать 

родителей и отвечать на их вопросы о безопасности 

одноразовых подгузников, их индивидуальном подборе 

для каждого ребенка, связи с различными патологически-

ми состояниями и т. д. Подобное консультирование роди-

телей должно быть важной составляющей работы патро-

нажной медицинской сестры, а ее знание и умение 

ответить на любой вопрос по уходу за младенцем  – 

источником уважения к ее труду. 

Поступила/Received 30.05.2019
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РЕЗЮМЕ

Целью работы было проведение оценки обеспеченности витамином D детей грудного и раннего возраста в Москве. 

Обследовано 211 детей первых трех лет жизни, из которых 103 (48,8%) были в возрасте до 12 мес., 64 (30,3%) ребенка – 

второго года жизни, 44 (20,9%) – третьего года жизни. Число мальчиков и девочек было практически равным (52,6 и 

47,4%). В обследуемой группе детей сывороточное содержание кальцидиола, соответствующее норме (>30 нг/мл), отме-

чено только у 38,4% детей. В остальных случаях (61,6%) диагностирована та или иная степень недостаточности витамина 

D: тяжелый дефицит – у 2,4%; дефицит – у 27,5%; недостаточность – у 31,8% пациентов. С возрастом частота регистрации 

недостаточности или дефицита витамина D существенно увеличивается (R = -0,22, р = 0,0018). При сопоставлении полу-

ченных данных с результатами исследования «РОDНИЧОК» выявлено, что показатель дефицита витамина D у детей 

Москвы достоверно ниже, чем в регионах, расположенных южнее (Казань – 65,0%; р < 0,01; Ставрополь – 45,8%; р < 0,05), 

а также на Дальнем Востоке (Благовещенск – 42,6%; р < 0,05; Хабаровск – 42,9%; р < 0,05; Владивосток – 72,7%; р < 0,01). 

Абсолютное большинство обследованных детей (84,8%) получали профилактическую дозу витамина D от 500 до 1500 МЕ/сут. 

Доза препарата в 500 МЕ/сут является недостаточной, т. к. у 71,2% пациентов этой подгруппы отмечается низкая обеспе-

ченность витамином D. При дотации витамина D в суточных дозах 1000 и 1500 МЕ получен схожий эффект: абсолютные 

значения холекальциферола достоверно возрастают в 1,8 и 1,9 раза, количество пациентов с нормальными значениями 

витамина становятся в 2,7 и 2,2 раза больше, чем при введении дозы 500 МЕ; уровень дефицита падает более чем в 8 раз 

по отношению к контрольной группе и более чем в 2 раза по отношению к пациентам, получающим 500 МЕ. Сезонный 

фактор не оказывает значимого влияния на сывороточную концентрацию кальцидиола (r = 0,06 при p = 0,3), что может 

быть обусловлено особенностями специфической профилактики гиповитаминоза: летом принимает витамин D чуть больше 

трети детей (39,2%), тогда как зимой – абсолютное большинство (83,3%). 

Ключевые слова: витамин D, недостаточность витамина D, холекальциферол, лекарственная коррекция
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Недостаточность витамина D представляет серь-

езную проблему не только с точки зрения ее 

распространенности во многих странах мира, 

но и с позиции участия витамина D во многих процессах 

в организме [1, 2]. Как показали современные исследова-

ния, роль метаболитов витамина D не ограничивается 

только регуляцией фосфорно-кальциевого обмена, 

поскольку это его классическая функция. Витамин D явля-

ется фактически прегормоном, оказывающим многооб-

разные биологические эффекты за счет взаимодействия 

со специфическими рецепторами (Vitamin-D-receptor  – 

VDR), локализованными в ядрах клеток практически всех 

тканей и органов, и, таким образом, он участвует в эндо-

кринной, паракринной и аутокринной регуляции орга-

низма [3–10].

Установлено, что низкий уровень обеспеченности 

витамином D является маркером плохого состояния здо-

ровья [7, 9], ассоциирован с высоким риском развития 

инфекционных, сердечно-сосудистых, хронических вос-

палительных, аллергических, аутоиммунных и различных 

онкологических заболеваний. Доказана достоверная связь 

между приемом витамина D и снижением риска смерт-

ности как взрослых, так и детей [11–15]. Все это выводит 

проблему гиповитаминоза D за узкие рамки только остео-

пенических состояний, делая ее общемедицинской.

По оценкам ряда исследователей из разных стран, не 

менее половины населения имеет дефицит витамина D [2, 16]. 

Распространенность гиповитаминоза D среди детского 

населения варьирует от 29 до 100% [17, 18], независимо от 

изменений показателей фосфорно-кальциевого гомеостаза, 

а в пожилом возрасте достигает 40–100% [4, 19]. 

За рубежом повсеместное внедрение в рутинную 

лабораторную практику определения кальцидиола в 

сыворотке крови — оптимального метаболита витамина D 

— позволило клиницистам максимально объективизиро-

вать диагностику гиповитаминоза D у детей и взрослых 

[20, 21]. Достичь нормализации уровня витамина D и его 

поступления в организм в достаточных количествах 

можно несколькими путями, но у каждого из них есть 

свои плюсы и минусы [2, 4, 22–24]. В условиях недоста-

точной инсоляции и трудностей коррекции рациона за 

счет богатых холекальциферолом продуктов гарантиро-

ванным способом обеспечения витамином D людей всех 

возрастов (включая и детей раннего возраста) является 

только его дополнительное назначение в виде лекар-

ственных препаратов [2, 6, 25]. 

Ежедневные дозировки витамина D у детей и взрос-

лых, адекватные как для лечебных, так и для профилакти-

ческих целей, до сих пор дискутируются в научной лите-

ратуре. Традиционной профилактической суточной дозой 

считается 400 МЕ. Эта доза исходит из физиологической 

потребности, которая для детей составляет 10 мкг/сут

(1 мкг = 40 МЕ) [24, 26, 27]. Однако результаты последних 

исследований, проведенных как в нашей стране, так и за 
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ABSTRACT

The aim of this paper was to assess vitamin D status in infants and young children in Moscow. 211 children aged 0 to 3 years were 

examined, of which 103 (48.8%) were under the age of 12 months, 64 (30.3%) children were 2 years old, 44 (20.9%) were 3 years 

old. The number of boys and girls was almost equal (52.6 and 47.4%). In the examined group of children, only 38.4% had the serum 

calcidiol level within the normal range (> 30 ng/ml). In other cases (61.6%), the children were diagnosed with one or another 

degree of vitamin D deficiency: severe deficiency in 2.4%; deficiency in 27.5%; insufficiency in 31.8% of patients. The frequency of 

registration of vitamin D insufficiency or deficiency increases significantly with the increase of years (R = -0.22, p = 0.0018). When 

comparing the obtained data with the results of study RODNICHOK, it was found that the vitamin D deficiency value in Moscow 

children was significantly lower than that in the regions located to the south (Kazan - 65.0%; p <0.01; Stavropol - 45 , 8%; p <0.05), 

and the Far East (Blagoveshchensk - 42.6%; p <0.05; Khabarovsk - 42.9%; p <0.05; Vladivostok - 72.7%; p < 0.01). The absolute 

majority of the examined children (84.8%) received a prophylactic dose of vitamin D of 500 to 1500 IU/day. The 500 IU/day dose 

is insufficient, because 71.2% of patients in this subgroup had a low vitamin D status. A similar effect was obtained in patients 

taking vitamin D at a dose of 1000 and 1500 IU/day: the absolute values  of cholecalciferol reliably increased by 1.8 and 1.9 times, 

the number of patients with normal vitamin values increased by 2.7 and 2.2 times as compared with intake of vitamin D at a dose 

of 500 IU; the deficiency level reduced by more than 8 times as compared to the control group and more than 2 times as compared 

to the patients receiving 500 IU. The seasonal factor does not have a significant effect on the serum calcidiol level (r = 0.06 at p 

= 0.3), which may be due to the peculiarities of the specific prevention of hypovitaminosis: a bit more than a third of children take 

vitamin D in summer (39.2%), whereas absolute majority (83.3%) take it in winter. 
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ее пределами, показывают, что дополнительный прием 

400 МЕ/сут витамина D является недостаточным у детей 

для поддержания его оптимального уровня на протяже-

нии всего года [28, 29]. Максимальная безопасная суточ-

ная доза потребления витамина D для детей в возрасте 

до 4 лет составляет 2500 МЕ, 4–8 лет – 3000 МЕ, старше 

9 лет и взрослых – 4000 МЕ [26]. 

В работах отечественных авторов, анализирующих 

обеспеченность витамином D детей в разных регионах, 

подчеркивается высокая актуальность данной проблемы 

для нашей страны [1, 30, 31]. Несмотря на то что дефицит 

витамина D наблюдается во всех возрастных группах, тем 

не менее особый интерес в этом аспекте традиционно 

представляют дети первых трех лет жизни. Анатомо-

физиологические особенности органов и систем, прини-

мающих участие в обеспечении организма кальциферо-

лами, во многом определяют их многочисленные физио-

логические эффекты. Возникновение гиповитаминоза D у 

детей грудного и раннего возраста, в свою очередь, имеет 

непосредственное отношение к реализации связанных с 

ним неблагоприятных факторов в последующие возраст-

ные периоды, в т. ч. и у взрослых [6].

Целью настоящей работы явилась оценка обеспечен-

ности детей грудного и раннего возраста  – жителей 

Москвы витамином D для усовершенствования существу-

ющей методики специфической профилактики и коррек-

ции его недостаточности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 211 детей первых трех лет жизни, из 

которых 103 (48,8%) ребенка были в возрасте до 12 мес. 

(1–6 мес.  – 56 человек, 7–12 мес.  – 47 человек), 64 

(30,3%) пациента – дети второго года, 44 (20,9%) – дети 

третьего года жизни. Средний возраст детей составил 

13,7 ± 0,6 мес. Число мальчиков и девочек было практи-

чески равным: 52,6 и 47,4% соответственно. 

Критериями включения детей в исследование явля-

лись: возраст от 1 до 36 мес., удовлетворительное состо-

яние на момент исследования, возможность забора крови, 

согласие родителей на участие в исследовании. Критерии 

исключения: наличие у детей генетических синдромов и 

нарушений психического развития, активного рахита, 

нарушения печеночной и/или почечной функции, задерж-

ки внутриутробного развития, недостаточности питания 

2–3-й степени, синдрома мальабсорбции.

На каждого ребенка была заведена регистрационная 

карта, в которую вносились данные анамнеза, показатели 

клинического, лабораторного и инструментального 

обследования, сведения о профилактических и лечебных 

мероприятиях.

Общеклиническое обследование (анализы крови и 

мочи), необходимые биохимические исследования осу-

ществлялись на базе Детской городской клинической 

больницы имени З.А. Башляевой Департамента здравоох-

ранения города Москвы.

Оценка обеспеченности детей витамином D прово-

дилась на основании определения уровня кальцидиола 

[25(ОН)D] сыворотки крови методом конкурентного 

хемилюминесцентного иммуноанализа (CLIA), выполнен-

ного в лаборатории научного центра «ЭФиС» г. Москвы.

Заключение по обеспеченности витамином D осу-

ществляли в соответствии с рекомендациями Между-

народ ного общества эндокринологов (2011): дефицит  – 

уровень 25(ОН)D менее 20 нг/мл; недостаточность  – 

21–29 нг/мл; нормальное содержание  – 30–100 нг/мл, 

уровень более 100 нг/мл расценивали как потенциально 

токсический уровень, свыше 200 нг/мл  – токсический 

уровень витамина D [32]. 

Статистический анализ результатов исследования 

проводили с использованием пакета программ AtteStat, 

STATISTICA v.10.0 (StatSoftInc., США). Для выяснения типа 

распределения данных использовали критерий Шапиро – 

Уилка. Для параметрических количественных данных 

определяли среднее арифметическое значение (M) и 

ошибку средней арифметической величины (m). Для 

непараметрических количественных данных определяли 

медиану (Ме), а также 25-й и 75-й квартили (25Q-75Q). 

В случае нормального распределения для оценки 

межгрупповых различий при анализе количественных 

параметрических данных использовали t-критерий 

Стьюдента. При распределении, отличном от нормально-

го, в группах с количественными непараметрическими 

данными использовался U-критерий Манна – Уитни. Для 

выявления статистической значимости различий между 

качественными данными использовали критерий 

Пирсона (χ2) с поправками для малых выборок и точный 

критерий Фишера (если один из показателей был менее 

4, а общее число показателей менее 30). Для оценки 

связи между показателями использовали коэффициенты 

парной корреляции Пирсона (r) и Кендалла. Различия 

считались статистически значимыми при р≤0,05.

ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Наша работа проводилась в рамках многоцентрового 

проспективного когортного фармакоэпидемиологическо-

го исследования по оценке обеспеченности детского 

населения младшей возрастной группы витамином D в 

Российской Федерации («РОDНИЧОК»), организованного 

кафедрой педиатрии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава 

России в 2013 г.

В исследование «РОDНИЧОК» были включены 10 

региональных исследовательских центров, охватываю-

щих территории Северо-Запада, Центра, Юга, Приволжья, 

Урала, Сибири и Дальнего Востока. Города расположены 

на разных широтах и, соответственно, с разным количе-

ством солнечных дней в году: Нарьян-Мар, Архангельск 

(город с самой низкой годовой инсоляцией в стране), 

Санкт-Петербург, Москва, Казань, Ставрополь, Екате рин-

бург, Владивосток, Благовещенск, Хабаровск, Ново си-

бирск. В каждом городе под наблюдением находилось от 

65 до 130 детей грудного и раннего возраста. В отличие 

от других центров нами обследовались дети в течение 

года, а не только в период минимальной инсоляции 

(ноябрь – март).
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Полученные в ходе исследования «РОDНИЧОК» 

результаты свидетельствуют о высокой частоте недостаточ-

ности и дефицита витамина D в различных регионах РФ, 

независимо от географического положения и уровня инсо-

ляции. Нормальное (>30 нг/мл) содержание кальцидиола в 

сыворотке крови выявлено только у каждого третьего 

ребенка. У 24,4% детей концентрация кальцидиола в 

крови указывает на недостаточность витамина D, у 41,7% – 

на его дефицит. Наиболее высокая частота дефицита вита-

мина D была выявлена у детей во Владивостоке (72,7% 

детей), Казани (67,4%), Новосибирске (65,0%), Ставрополе 

(45,8%). Самая низкая частота дефицита витамина D заре-

гистрирована в Екатеринбурге (28,5%) и Архангельске 

(30,3%). Недостаточность витамина D имела место почти у 

каждого третьего ребенка, проживающего в Ставрополе, 

Хабаровске и Санкт-Петербурге. В таблице 1 представле-

на сравнительная характеристика обеспеченности вита-

мином D детей в различных городах страны [31]. 

Анализ показывает, что обеспеченность витамином D 

детей, проживающих на Юге страны (Ставрополь), в 

Приволжском федеральном округе (Казань), в Сибири 

(Новосибирск) и на Дальнем Востоке (Владивосток), 

существенно ниже, чем у детей, проживающих в более 

северных районах. Так, средние значения кальцидиола у 

детей Москвы достоверно более высокие по сравнению 

с показателями детей в Ставрополе, Казани, Новоси-

бирске, Хабаровске, Владивостоке.

В результате обследования репрезентативной группы 

детей от 1 мес. до 3 лет, которые родились и постоянно 

проживают в Москве, выявлено (рис. 1), что нормальное 

содержание кальцидиола в сыворотке крови имеет толь-

ко 38,4% из них (81 ребенок), тогда как в 61,6% случаев 

(130 детей) регистрируется та или иная степень снижения 

обеспеченности организма витамином D: у 5 (2,4%) паци-

ентов – тяжелый дефицит; у 58 (27,4%) – дефицит; у 67 

(31,8%) – недостаточность витамина D (10–20 нг/мл). 

Характеристика центильного распределения содержа-

ния витамина D в сыворотке крови у детей в возрасте от 1 

мес. до 3 лет – жителей Москвы представлена в таблице 2. 

Сопоставление полученных нами данных с результа-

тами исследования «РОDНИЧОК» показало [31], что в 

популяции детей грудного и раннего возраста, прожива-

ющих в Москве, фиксируется достаточно низкая общая 

частота дефицита витамина (табл. 3). 

Как видно из представленных данных, лишь в 

Архангельске и Екатеринбурге было больше детей, чем в 

Москве, с нормальной обеспеченностью витамином D. 

Несмотря на то что почти каждый третий ребенок в 

возрасте до трех лет, проживающий в Москве, имеет 

дефицит витамина D (29,8%), этот показатель достоверно 

ниже, чем в регионах, расположенных южнее (Казань, 

Ставрополь), и Дальнем Востоке.

Можно предположить, что эти различия связаны с луч-

шей организацией системы специфической анте- и пост-

натальной профилактики гиповитаминоза D в Москве, 

Архангельске и Екатеринбурге.

Анализ возрастных особенностей обеспеченности вита-

мином D обследованных нами детей показал, что сыворо-

точная концентрация имеет статистически значимую обрат-

ную корреляцию с возрастом (R = - 0,22, р = 0,0018). Медиана 

этого показателя (рис. 2) снижается с 31,7 [23,0–41,1] нг/мл 

у детей первого полугодия жизни до 22,3 [16,5–27,8] нг/мл 

у пациентов 2–3 лет, т. е. на 29,7% (р < 0,005). 

 Таблица 1. Сравнительная характеристика содержания 

кальцидиола в сыворотке крови у детей в различных горо-

дах России

 Table 1. Comparative analysis of serum calcidiol level in 

children living in various cities of Russia

Регион Широта, 0
Среднее содержание

25(ОН)D, нг/мл
Р*

Москва 55,5 32,1 ± 2,9 -

Архангельск 64,5 31,7 ± 3,0 >0,05

Санкт-Петербург 59,8 27,3 ± 2,9 >0,05

Екатеринбург 56,8 35,7 ± 2,3 >0,05

Казань 55,5 18,4 ± 2,1 <0,001

Новосибирск 54,6 17,3 ± 1,9 <0,001

Благовещенск 50,2 28,1 ± 2,5 >0,05

Хабаровск 48,5 22,1 ± 1,9 <0,01

Ставрополь 45,0 25,1 ± 0,9 <0,05

Владивосток 43,6 16,9 ± 1,4 <0,001

* Достоверность различий по сравнению с детьми г. Москвы. 

 Таблица 2. Центильное распределение концентрации 

витамина D в сыворотке крови у детей грудного и раннего 

возраста в Москве (нг/мл)

 Table 2. Centile distribution of serum vitamin D levels in 

infants and young children living in Moscow (ng/ml)

Центили 5 10 25 50 75 90 95

Концентрация
витамина D (нг/мл)

11,3 15,2 20,0 25,6 35,8 51,9 66,9

Норма
Недостаточность
Дефицит
Глубокий дефицит38,4%

31,8%

2,4%

27,4%

  Рисунок 1.  Частота регистрации недостаточности и дефи-

цита витамина D у детей грудного и раннего возраста – 

жителей Москвы (в %)

  Figure 1.  The frequency of registration of vitamin D 

insufficiency and deficiency in infants and young children 

living in Moscow (%)
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Параллельно возрастает процент пациентов с недоста-

точностью или дефицитом кальцидиола (рис. 3). Результаты 

индивидуального анализа лабораторных данных свиде-

тельствуют о троекратном снижении доли детей с нор-

мальной обеспеченностью витамином D – с 51,8% в 1–6 

мес. до 15,9% в раннем возрасте (р < 0,005); параллельно 

имело место увеличение частоты случаев его недостаточ-

ности и дефицита – с 48,2 до 84,1% (р < 0,005). 

По нашему мнению, такая возрастная динамика пара-

метров обеспеченности кальцидиолом определяется 

двумя обстоятельствами. 

Во-первых, у всех детей раннего возраста (с 1 до 3 

лет) к моменту проведения исследования характер 

питания соответствовал так называемому общему столу. 

Это означает практическое отсутствие в их рационе 

продуктов, обогащенных витамином D. Во-вторых,

как показали сведения из анамнеза, большинство 

пациентов старше года (81,5%) уже не получали каль-

циферол в профилактической дозе, и отсутствие дота-

ции привело к снижению обеспеченности им организ-

ма таких детей. 

Нами проанализирована обеспеченность витамином D 

обследованных детей при различных вариантах постна-

тальной специфической профилактики гиповитаминоза. 

В общей группе обследованных специфическая профи-

лактика рахита и недостаточности витамина D не прово-

дилась в 32 случаях (15,2%). У остальных детей (84,8%) 

профилактическая доза витамина D колебалась от 500 до 

1500 МЕ/сут (табл. 4). 

В этой связи был проведен анализ сывороточного 

содержания кальцидиола в подгруппах пациентов, полу-

чавших 500, 1000 и 1500 МЕ, а также при отсутствии 

дотации витамина D (рис. 4). 

Подгруппы были рандомизированы по возрасту и 

виду вскармливания детей, которые были включены в 

них.

22,3***
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  Рисунок 2.  Концентрации 25(ОН)D в сыворотке крови у 

детей грудного и раннего возраста, нг/мл (медианы – Me)

  Figure 2.  Serum 25(OH)D levels in infants and young 

children, ng/ml (medians – Me)

Здесь и далее: *; **; *** – межгрупповые различия при значениях р < 0,05; <0,01 и <0,005 

соответственно 
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  Рисунок 3.  Доли детей (в %) с нормальной и сниженной 

сывороточной концентрацией 25(ОН)D

  Figure 3.  Shares of children (%) with normal and reduced 

25(OH)D levels

 Таблица 3. Уровень обеспеченности витамином D у детей грудного и раннего возраста в регионах РФ

 Table 3. Vitamin D status in infants and young children living in the regions of the Russian Federation

Город Дефицит (менее 20 нг/мл) Недостаточность (20–29 нг/мл) Норма (30–100 нг/мл)

Москва (Центральный ФО), n = 211 63 (29,8%) 67 (31,8%) 81 (38,4%)

Архангельск (Северо-Западный ФО), n = 155 47 (30,3%) 38 (24,5%) 70 (45,2%)

Нарьян-Мар (Северо-Западный ФО), n = 59 20 (33,9%) 16 (27,1%) 23 (39,0%)

Санкт-Петербург (Северо-Западный ФО), n = 101 35 (34,7%) 28 (27,7%) 38 (37,6%)

Екатеринбург (Уральский ФО), n = 130 37 (28,5%) 31 (23,8%) 62 (47,7%)

Казань (Приволжский ФО), n = 138 93** (67,4%) 22** (15,9%) 23** (16,7%)

Новосибирск (Сибирский ФО), n = 60 39** (65,0%) 9** (15,0%) 12* (20,0%)

Благовещенск (Дальневосточный ФО), n = 129 55* (42,6%) 26* (20,2%) 48 (37,2%)

Хабаровск (Дальневосточный ФО), n = 56 24* (42,9%) 17 (30,4%) 15* (26,8%)

Ставрополь (Северо-Кавказский ФО), n = 131 60* (45,8%) 40 (30,5%) 31* (23,7%)

Владивосток (Дальневосточный ФО), n = 66 48** (72,7%) 10** (15,2%) 8** (12,1%)

Итого, n = 1236 521 (42,2%) 304 (24,6%) 411 (33,2%)

Достоверность различий по сравнению с детьми г. Москвы: * – при р < 0,05; ** – при р < 0,01.
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Таблица 5 дополняет материалы рисунка 4. В ней пред-

ставлена частота недостаточности и дефицита витамина 

D в тех же подгруппах детей.

Анализируя полученные данные, можно утверждать, 

что отсутствие дотации витамина D практически во всех 

случаях приводит к его недостаточности или – чаще – к 

дефициту. 

Доза препарата в 500 МЕ/сут (табл. 5) хотя и несколь-

ко повышает сывороточный уровень кальцидиола, тем не 

менее, вероятно, является недостаточной, т. к. весьма зна-

чительная часть пациентов этой подгруппы (71,2%) харак-

теризуется низкой обеспеченностью витамином D. 

Однако можно отметить, что в данной группе значимо 

повышается количество пациентов с нормальными зна-

чениями кальцидиола (с 3,2 до 28,8%) и в 1,5 раза пони-

жается уровень дефицита (p < 0,05).

Дозы витамина D, равнозначные 1000 и 1500 МЕ, 

обладают схожим профилактическим действием, досто-

верных различий между этими двумя подгруппами нет. 

Абсолютные значения холекальциферола достоверно 

возрастают в 1,8 и 1,9 раза, количество пациентов с нор-

мальными значениями витамина становятся в 2,7 и 2,2 

раза больше, чем при введении дозы 500 МЕ (по отноше-

нию к группе без дотации – возрастание с 3,2 до 77,8 и 

64,3%). Уровень дефицита падает более чем в 8 раз по 

отношению к контрольной группе и более чем в 2 раза по 

отношению к пациентам, получающим 500 МЕ. 

Следовательно, для достижения хорошего профилак-

тического эффекта в детской популяции от 1 мес. до 3 лет 

следует использовать препараты витамина D в суточной 

дозировке 1000–1500 МЕ в зависимости от факторов 

риска гиповитаминоза D.

Кроме этого, нами проведена оценка обеспеченности 

витамином D при отдельных вариантах специфической 

профилактики гиповитаминоза  – круглогодичной или 

сезонной (табл. 6). Статистически значимых различий не 

установлено.

Нами проанализирована обеспеченность детей вита-

мином D в зимнее время (декабрь – февраль; 54 ребен-

ка) и в летний период (июнь  – август; 51 ребенок) в 

зависимости от дотации препаратов холекальциферола 

(табл. 7). 

Анализ данных, представленных в таблице 7, показал, 

что зимой среднее содержание кальцидиола в сыворотке 

крови у детей было даже несколько выше, чем в летние 

месяцы (на 15%; p > 0,05), однако такие показатели, как 

медиана и центили (Ме [25Q–75Q]), достоверность раз-

личий не подтвердили.

В сравниваемых группах (зимней и летней) было 

практически одинаковое количество детей, которые при-

нимали препараты витамина D: 83,3 и 84,3% соответ-

ственно. При этом в каждой группе (табл. 7) примерно 
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37,8***
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  Рисунок 4.  Медианы сывороточного уровня 25(ОН)D (нг/мл) 

при различных профилактических дозах витамина D у детей

  Figure 4.  Median 25(OH)D serum levels (ng/ml) at various 

prophylactic doses of vitamin D in children

 Таблица 4. Варианты постнатальной специфической про-

филактики гиповитаминоза D у детей, включенных в иссле-

дование

 Table 4. Options for postnatal specific prevention of 

hypovitaminosis D in children included in the study

Вариант постнатальной специфической профилактики Число детей

Прием и суточная доза витамина D
Не принимали препараты витамина D
500 МЕ 
1000 МЕ 
1500 МЕ 

32
66

100
13

Прием препаратов витамина D
Круглый год
Сезонный

83
96

 Таблица 5. Частота выявления недостаточности и дефици-

та витамина D у детей, получавших разные профилактиче-

ские дозы препарата (%)

 Table 5. Frequency of diagnosis of vitamin D insufficiency 

and deficiency in children who received different prophylactic 

doses of the supplement (%)

Суточная доза 
витамина D, МЕ

Уровень витамина D в сыворотке крови

Нормальный Недостаточность Дефицит

Без дотации 3,2 32,3 64,5

500 МЕ/сут 28,8* 31,8 39,4*

1000 МЕ/сут 77,8*** 13,9 8,3***

1500 МЕ/сут 64,3*** 35,7 0,0***

 Таблица 6. Содержание 25(ОН)D при различных вариантах 

специфической профилактики гиповитаминоза D у детей 

грудного и раннего возраста

 Table 6. 25(OH)D level in various options of specific 

prophylaxis of hypovitaminosis D in infants and young 

children

Вариант профилактики
Сывороточная концентрация

25(ОН)D, нг/мл

Круглогодичная
M ± m
Me

31,1 ± 1,8
25,7

Сезонная
M ± m
Me

33,7 ± 1,7
29,0 
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одной половине детей с дотацией препаратов холекаль-

циферола проводилась круглогодичная профилактика

(в 40,7 и 39,2% случаев соответственно), а второй поло-

вине – сезонная (в 42,6 и 45,1% случаев соответственно), 

т. е. прием осуществлялся в период поздней осени  – 

зимы  – весны, но не летом. Таким образом, в летнее 

время реально получает витамин D только 39,2% детей 

по отношению к 83,3% детей, кто применяет его зимой, 

что достоверно меньше в 2,1 раза (р < 0,05).

Данный факт, по нашему мнению, и лежит в основе 

нивелирования содержания витамина D у обследованных 

детей в разные месяцы года. Не исключено, что свою лепту 

вносит и неблагоприятная экологическая ситуация в 

Москве, которая осложняется в летнее время и отрицатель-

но влияет на возможность синтеза витамина D кожей. 

Таким образом, результаты лабораторного обследова-

ния детей в возрасте от 1 мес. до 3 лет – жителей Москвы 

позволили более чем в половине случаев (61,6%) диа-

гностировать ту или иную степень сниженной обеспечен-

ности витамином D. Среди этих пациентов частота его 

недостаточности и дефицита была практически равной 

(31,8 и 29,8% соответственно); глубокий дефицит

(<10 нг/мл) имел место только в 5 наблюдениях (2,4 %). 

Нами получены эти данные, несмотря на то, что абсо-

лютное большинство детей (84,8%) получали препараты 

витамина D. Если же выбрать только детей, не получав-

ших препараты витамина D, то у них в 96,8% случаев 

регистрируется пониженная обеспеченность холекальци-

феролом, чаще имеющая степень дефицита (64,5%). 

Проведение специфической постнатальной профи-

лактики значимо меняет ситуацию по обеспеченности 

детей витамином D. Анализ полученных результатов 

позволяет сделать заключение о том, что оптимальной 

можно считать дотацию 1000–1500 МЕ/сут. Одновре-

менно суточная доза 500 МЕ, которая чаще всего использу-

ется в практике, оказывается недостаточной для профилак-

тики гиповитаминоза в популяции детей от 1 мес. до 3 лет. 

Назначение витамина D детям в период «поздняя 

осень – зима – ранняя весна» препятствует снижению его 

содержания в крови по сравнению с летним периодом.

Оценка сывороточного уровня 25(ОН)D при отдель-

ных способах проведения профилактики гиповитаминоза 

D – сезонной и круглогодичной не выявила статистически 

значимых различий.

Полученные нами результаты нашли отражение в 

Национальной программе «Недостаточность витамина D у 

детей и подростков Российской Федерации: современные 

подходы к коррекции» (2018) [33]: профилактическая доза 

холекальциферола у детей в возрасте от 1 до 6 мес. и от 6 до 

12 мес. составляет 1000 МЕ/сут, в возрасте от 1 года до 3 

лет – 1500 МЕ/сут, от 3 до 18 лет – 1000 МЕ/сут. Для жителей 

европейского Севера России профилактическая доза состав-

ляет, соответственно, от 1 до 6 мес. – 1000, от 6 до 12 мес. – 

1500, от 1 до 3 лет – 1500, от 3 до 18 лет – 1500 МЕ/сут. 

ВЫВОДЫ

1. У 61,6% детей в возрасте от 1 мес. до 3 лет, которые 

родились и постоянно проживают в Москве, выявлена 

та или иная степень сниженной обеспеченности орга-

низма витамином D: тяжелый дефицит – у 2,4%; дефи-

цит – у 27,5%; недостаточность – у 31,8%. С возрастом 

частота регистрации недостаточности или дефицита 

витамина D существенно увеличивается. 

2. Дотация витамина D приводит к значительному сни-

жению доли детей, имеющих недостаточность, и осо-

бенно дефицит витамина D.

3. Вариант специфической профилактики (круглогодич-

ная или сезонная) не привносит достоверных разли-

чий в показатели обеспеченности витамином D. 

4. Сезонный фактор не оказывает значимого влияния на 

сывороточную концентрацию кальцидиола (r = 0,06 при 

p = 0,3), что может быть обусловлено особенностями 

специфической профилактики гиповитаминоза: летом 

принимает витамин D чуть больше трети детей (39,2%), 

тогда как зимой – абсолютное большинство (83,3%). 

5. Оптимальной профилактической дозой витамина D у 

обследованных детей грудного и раннего возраста 

является 1000–1500 МЕ/сут.

 Таблица 7. Концентрация кальцидиола у детей в зависимости от сезона (зима/лето) и варианта дотации препаратов витамина D

 Table 7. Calcidiol levels in children depending on the season (winter/summer) and the option of intake of vitamin D supplement

Время года N
M ± m

(нг/мл)
Ме [25Q-75Q]

(нг/мл)

Прием препаратов вит. D (%)

нет круглый год
сезонный

(осень – весна)
в зависимости от времени 

года (зима/лето)

Зима 54 31,7 ± 5,5 24,3(18,4–39,2) 16,7 40,7 42,6 83,3*

Лето 51 27,5 ± 3,9 25,2 (18,3–33,4) 15,7 39,2 45,1 39,2
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Как помочь ребенку при прорезывании зубов?
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РЕЗЮМЕ

Прорезывание временных зубов у детей является процессом закономерным и физиологическим. Однако в ряде случаев оно 
может сопровождаться многочисленными неприятными симптомами, такими как подъем температуры, снижение аппетита, 
беспокойство ребенка, нарушение сна и расстройство пищеварения. Следует заметить, что данные симптомы неспецифичны и 
могут встречаться при других заболеваниях.
Нарушение стадийности, сроков прорезывания может свидетельствовать о различных соматических заболеваниях и развитии 
в дальнейшем патологии зубо-челюстной системы, а также зависит от конституциональных особенностей ребенка.
В данной статье представлен анализ литературы, посвященной проблеме прорезывания зубов у младенцев. Особое внимание 
уделено доступным средствам для нормализации патологических симптомов, сопровождающих процесс прорезывания зубов.
Отмечено, что зачастую родители, пытаясь облегчить состояние ребенка, применяют самостоятельно различные средства, а 
бесконтрольное и длительное применение НПВП и местных анестетиков может приводить к аллергическим или даже токсиче-
ским эффектам. Различными исследованиями установлено, что в настоящее время предпочтительнее использование препара-
тов растительного происхождения, которые считаются наиболее безопасными.

Ключевые слова: дети, прорезывание зубов, сроки прорезывания, механизм прорезывания, лекарственные препараты, 

гомеопатические средства
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ABSTRACT

Temporal eruption for children is a natural and physiological process. However, in some cases, it may be accompanied by numerous 

unpleasant symptoms, such as fever, decreased appetite, anxiety, sleep disorders and indigestion. These symptoms nonspecific and 

may occur in other somatic diseases. The Violation of stages, timing of eruption may be indicated a variety of somatic diseases and 

the development of further pathology of the dental-jaw system, as well as depends of the child`s constitutional characteristics. In 

this article we are presents an analysis, which dedicated problems of infant`s tooth eruption. Special attention is paid to the available 

means for the normalization of pathological symptoms, which accompanied the process of teething. Sometimes, parents try to 
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ся процессом закономерным и физиологиче-

ским. Однако в ряде случаев оно может сопро-

вождаться многочисленными неприятными симптомами, 

такими как подъем температуры, снижение аппетита, 

беспокойство ребенка, нарушение сна и расстройство 

пищеварения. 

Рассматривая анатомо-физиологические особенности 

челюстно-лицевой области детей в процессе прорезыва-

ния зубов, следует отметить, что характер изменений 

будет зависеть от возраста ребенка.

У новорожденного в полости рта зубы отсутствуют. В 

этот период покрывающая край альвеолярного отростка 

слизистая оболочка образует поверх него плотный валик.

Слизистая оболочка полости рта у новорожденных 

имеет сходное строение во всех отделах. В дальнейшем 

появляются отличия в строении различных отделов сли-

зистой оболочки полости рта.

Десна у грудных детей также отличается по своему 

строению от десны взрослых  – имеется более нежный 

характер соединительной ткани, меньшее количество 

эластичной ткани, большее количество клеточных эле-

ментов. В конце первого года жизни ребенка происходит 

заметное увеличение эластичной ткани в деснах. В окру-

жающих зуб мягких тканях до прорезывания отмечается 

небольшая гиперемия [1].

Прорезывание зуба – это одно из звеньев цепи про-

цессов его развития, которое начинается во внутриутроб-

ном периоде и продолжается в течение нескольких лет 

после прорезывания. Этот процесс связан с ростом и 

развитием всего организма ребенка.

Зубы считаются прорезавшимися, когда они достигают 

окклюзионной поверхности, т. е. контактируют с зубами 

противоположной челюсти. При этом часть эмали в при-

шеечной области остается под десной.

Механизм прорезывания достаточно сложен. К момен-

ту прорезывания зуба отмечаются атрофия и рассасыва-

ние участка кости, покрывающего коронку зуба. Такие же 

процессы наблюдаются в десне. При прорезывании зуба 

одновременно с рассасыванием костной ткани в одних 

участках происходит ее образование в других. Во время 

роста корня также имеют место процессы перестройки 

кости, постепенно углубляется зубная альвеола.

При прорезывании зубов происходят морфологиче-

ские изменения в зубах и окружающих тканях. Отмечается 

усиление кровоснабжения, изменение сосудистой про-

ницаемости, увеличение продукции основного вещества 

пульпы и периодонта, происходят атрофические измене-

ния десны над развивающимися зубами [2].

Физиологическое прорезывание зубов характеризует-

ся тремя основными признаками: определенными срока-

ми, парностью и последовательностью прорезывания [3].

Временные зубы начинают прорезываться у ребенка 

в среднем с 6–7 мес. Общепринятыми считаются сроки 

прорезывания зубов, представленные Кронфельдом 

(табл. 1) [4].

Однако при анализе литературных данных можно кон-

статировать, что сроки формирования зубов, прорезывания 

их, формирования и резорбции корней у каждого ребенка 

индивидуальны, поэтому разные авторы в своих исследова-

ниях указывают различные сроки (табл. 2) [4–10].

Кроме того, данные варьируются в зависимости от 

региона проживания ребенка, так, в северных регионах 

России отмечается более частое отклонение от средних 

сроков прорезывания зубов в сторону более позднего 

прорезывания [11].

alleviate the child`s condition and use different means independently, but uncontrolled and prolonged use of NSAIDs and local 

anesthetics can leads to allergic or toxic effects. Currently, with the help of research, it has been established that the use of herbal 

preparations is better, they are safer. 
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 Таблица 1. Сроки развития и прорезывания временных зубов (по Кронфельду, 1955)

 Table 1. Timing of development and eruption of temporary teeth (according to Kronfeld, 1955)

Зубы Начало минерализации
Окончание 

формирования эмали
Прорезывание зубов

Окончание 
формирования корней

Начало
рассасывания корней

I с 4 мес. в/у к 4 мес. п/р 6–8 мес. 1,5–2 года с 4 лет

II с 4,5 мес. в/у к 5 мес. п/р 8–10 мес. 1,5–2 года с 5 лет

III с 5 мес. в/у к 9 мес. п/р 16–20 мес. 4–5 лет с 8 лет

IV с 5 мес. в/у к 6 мес. п/р 12–16 мес. 2,5–3,5 года с 6 лет

V с 6 мес. в/у к 10–12 мес. п/р 20–30 мес. 3–4 года с 7 лет
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На прорезывание временных зубов оказывает влия-

ние множество факторов, а иногда даже их совокупность. 

Исследования показали, что на прорезывание временных 

зубов у детей раннего возраста наиболее сильное влия-

ние оказывают хронические заболевания матери, нали-

чие у нее вредных привычек, заболевания во время 

беременности, гестозы и заболевания ребенка на первом 

году жизни [9].

К патологии прорезывания временных зубов можно 

отнести: раннее, позднее и затрудненное прорезывание. 

Нарушение парности и последовательности прорезыва-

ния временных зубов также относится к патологии про-

резывания.

Более раннее прорезывание молочных зубов может 

неблагоприятно отразиться на резистентности их тканей 

к действию негативных факторов. При прорезывании 

зубов у ребенка в возрасте 3 мес. после рождения из-за 

несовершенства структуры и недостаточной минерализа-

ции твердых тканей, отсутствия гигиенического ухода 

возможно более раннее поражение временных зубов 

кариесом.

Особое внимание следует обратить на внутриутробно 

прорезавшиеся временные зубы. Чаще всего это нижние 

центральные резцы, очень редко  – верхние. Структура 

внутриутробно прорезавшихся зубов неполноценна, 

корни у них еще не закончили формироваться. Такие вре-

менные зубы могут привести к осложнениям как со сто-

роны матери, так и со стороны ребенка. При сосании зубы 

травмируют сосок матери, что нередко становится при-

чиной мастита. Такие зубы следует удалять вскоре после 

прорезывания. Общепризнанного объяснения причин 

такого преждевременного прорезывания в настоящее 

время нет [12].

Значительная задержка начала прорезывания может 

свидетельствовать о нарушении физического развития 

ребенка, о каком-либо нарушении обмена веществ или 

общесоматическом заболевании.

Исследования, проведенные на кафедре детской 

терапевтической стоматологии МГМСУ, позволили устано-

вить, что у практически здоровых детей может отмечаться 

позднее прорезывание временных зубов в 3,25 ± 2,56% 

случаев, когда нижние центральные резцы появляются 

после года. Данные анамнеза у таких детей свидетель-

ствуют, что поздние сроки прорезывания временных 

зубов характерны для одного из родителей ребенка. 

Полученная информация подтверждает влияние генети-

ческого фактора на процесс прорезывания временных 

зубов у ребенка [9].

Нарушение сроков, парности и последовательности 

прорезывания временных зубов может служить марке-

ром различных заболеваний, например, таких как рахит, 

нарушения эндокринного аппарата, гипотиреоз. 

Исследования показали, что прорезывание временных 

зубов в группе детей, перенесших рахит, в среднем начи-

нается на 3,5 мес. позже, чем у здоровых детей, наруше-

ние последовательности прорезывания временных зубов 

отмечается у 52,31% детей с рахитом, нарушение парно-

сти прорезывания – у 35,38% [9].

У детей с различными конституциональными типами 

прорезывание зубов имеет свои отличительные особен-

ности. Так, например, у младенцев с лимфатико-гипопла-

стическим типом конституции, для которого характерны 

лимфоаденопатия, избыточная масса тела, задержка ста-

тико-моторного развития, чаще, чем у детей с другими 

типами конституции, отмечаются: позднее прорезывание 

временных зубов, выраженное беспокойство, плач, нару-

шение характера стула, более выражены припухлость и 

болезненность десен, обильное слюнотечение. У детей с 

нервно-артритическим типом конституции, в основе кото-

рого лежит повышение синтеза мочевой кислоты, сопро-

вождающегося проявлениями симпатикотонии, прорезы-

вание зубов было своевременным, но протекало с выра-

женной болезненностью в области десен, высокой темпе-

ратурой, запахом ацетона изо рта, усилением срыгивания, 

вплоть до рвоты фонтаном, повышенной возбудимостью. У 

младенцев с экссудативно-катаральным (аллергическим) 

типом конституции прорезывание зубов также происхо-

дило в установленные сроки, но чаще сопровождалось 

присоединением респираторно-вирусной инфекции и 

обострением атопического дерматита [13].

Прорезывание временных зубов является естествен-

ным физиологическим процессом, который обычно не 

 Таблица 2. Сроки прорезывания временных зубов по данным разных авторов

 Table 2. Timing of teeth eruption according to different authors

№ п/п Автор Год 
Сроки прорезывания молочных зубов (возраст в месяцах)

I II III IV V

1 Ясвоин Г.В. 1953 6–8 7–8 16–20 12–15 20–24

2 Кронфельд 1955 6–8 8–10 16–20 12–16 20–30

3 Соловейчик Л.Л. 1967 6–9 11–12 20 16–17 28–29

5 Виноградова Т.Ф. 1988 7–9 10–12 16–20 12–16 24–30

7 Бажанов Н.Н. 2002 6–9 7–10 16–21 12–16 21–30

8 Зуева Т.Е. 2004 5–11 6–13 15–20 12–18 22–28

9 Галонский В.Г. 2012 5–11 7–13 14–22 11–17 19–27
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вызывает каких-либо значимых изменений в состоянии 

здоровья детей. Однако у ряда детей развивается симпто-

мокомплекс, который по Международной классификации 

болезней классифицируется как синдром прорезывания 

зубов (код МКБ – К00.7).

Поскольку симптомы прорезывания зубов не являют-

ся специфичными, возникает риск поздней диагностики 

функциональных нарушений желудочно-кишечного трак-

та, острых респираторных, кишечных инфекций, протека-

ющих под маской прорезывания зубов. Кроме того, мно-

гие клинические проявления появляются одновременно 

с прорезыванием зубов, однако не существует патогно-

моничных симптомов для дифференцирования прорезы-

вания зубов от любых других возможных причин [14, 15]. 

Часто под маской прорезывания зубов могут скры-

ваться респираторно-вирусные, кишечные инфекции, 

дисбиоз, инфекции мочевых путей. Таким образом, син-

дром прорезывания зубов является скорее диагнозом 

исключения и ставится только после того, как другие 

патологические состояния исключены.

Симптомы затрудненного прорезывания зубов у 

ребенка делят на две группы: общие и местные. Общие 

симптомы – беспокойство, капризы, сниженный аппетит 

или даже отказ от еды, обильное слюнотечение, субфе-

брильная температура неспецифичны и могут свидетель-

ствовать не только о прорезывании зубов, но и о другом 

заболевании. Появление кашля на фоне прорезывания 

зубов обусловлено гиперсаливацией и попаданием 

слюны в верхние дыхательные пути. Неустойчивый стул 

также связан с повышенным слюноотделением и усиле-

нием моторики кишечника. Местные симптомы – отек и 

покраснение десны на месте будущего зуба, болезнен-

ность при пальпации места прорезывания точно указыва-

ют на прорезывание зубов [16, 17].

Самыми частыми нежелательными проявлениями 

прорезывания зубов являются: повышенное слюнотече-

ние, oтек и болезненность десен, нарушение поведения 

pебенка, повышение температуры тела до субфебриль-

ных цифр, возможно присоединение ринита, снижение 

аппетита [18].

На сегодняшний день существуют фармакологические 

и нефармакологические методы терапии при прорезыва-

нии временных зубов [19].

Для уменьшения выраженности патологических сим-

птомов прорезывания зубов у младенцев применяются 

различные лекарственные средства (табл. 3). Они могут 

быть общего и местного действия.

При выраженном болевом синдроме, повышении тем-

пературы применяются нестероидные противовоспали-

тельные препараты (НПВП), которые снижают температуру 

тела и оказывают системное обезболивающее действие. 

С целью купирования симптомов возбуждения, бес-

покойства на фоне прорезывания зубов, а также снятия 

болезненности и отека слизистой применяется гомеопа-

тический лекарственный препарат суппозитории рек-

тальные Вибуркол [20].

Применяются также гомеопатические лекарственные 

средства, показывающие высокую эффективность, без-

опасность и не усиливающие фармакологическую нагруз-

ку на организм ребенка. Гомеопатические средства обла-

дют несколькими важными преимуществами: отсутствием 

побочных эффектов и возрастных ограничений, возмож-

ностью назначения в комплексе с другими лекарственны-

ми средствами [20, 21].

Для облегчения местных симптомов прорезывания вре-

менных зубов у детей применяются различные гели. Любой 

гель для прорезывания зубов обычно обладает местным 

действием и не может обеспечить длительного купирова-

ния болевых ощущений. Рекомендуется применять подоб-

ные гели не более 5–6 р/сут, чтобы избежать развития 

нежелательных реакций, в т. ч. аллергических. Основная 

цель при назначении геля для прорезывания зубов – сни-

жение интенсивности болевых ощущений и предотвраще-

ние воспалительного процесса на слизистой десен.

Все гели для прорезывания зубов подразделяются на 

4 группы:

1. Гели с обезболивающим эффектом на основе анесте-

тика (чаще лидокаина гидрохлорида). Иногда в состав 

препаратов на основе лидокаина входят противовос-

палительные или антисептические компоненты, обе-

спечивая комбинированное действие геля. 

2. Гели на основе противовоспалительных или антисеп-

тических средств. 

3. Гели на гомеопатической основе. 

4. Гели на основе экстрактов лекарственных растений.

Гели с обезболивающим эффектом на основе анесте-

тика содержат лидокаин или бензокаин, повышают риск 

развития аллергических реакций. Исследования показа-

ли: гели контактируют с десной короткое время, а затем 

ребенок проглатывает его. Этого времени не хватает для 

обезболивания, однако при частом применении ребенок 

проглатывает слишком большое количество геля, что 

может привести к судорогам, тяжелым поражениям мозга, 

проблемам с сердцем. У гелей, содержащих холина сали-

цилат, действие ассоциировано с аспирином и может 

вызвать синдром Рейе у восприимчивых детей [22]. 

Гели на основе экстрактов лекарственных растений 

содержат в своем составе экстракты ромашки римской, 

экстракта босвеллии, экстракт алоэ, алтея аптечного, 

Реклама
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 Таблица 3. Лекарственные средства, используемые при прорезывании зубов

 Table 3. Medicines used in teething

Название Механизм действия Состав Положительный эффект
Отрицательный эффект

Режим применения

Нестероидные противовоспалительные препараты

Ибупрофен Обезболивающее, противо-
воспалительное, жаропони-
жающее

Ибупрофен +
вспомогательные вещества

С 3 мес. 
Выраженный обезболивающий 
эффект до 8 ч

Гастропатия
Использовать не более 3 р/сут, не 
более 5 дней

Парацетамол Обезболивающее, противо-
воспалительное, жаропони-
жающее

Парацетамол +
вспомогательные вещества

С 2 мес. 
Средний и умеренный обез-
боливающий эффект.
Жаропонижающий эффект

Аллергические реакции. Редко 
нарушения кроветворения

Обезболивающие гели, растворы

Дентинокс Местное анестезирующее, 
местное противовоспалитель-
ное

Цветки ромашки аптечной 
(настойка), лидокаина гидрохло-
рид 

Препарат не содержит консер-
вантов и сахара

Возможны аллергические реакции
2–3 р/сут

Дентол бэби, 
7,5%

Местное анестезирующее  Бензокаин Выраженный обезболивающий 
эффект, легкость нанесения

Возможны аллергические реакции
2–3 р/сут

Калгель Местное анестезирующее, 
антисептическое

Лидокаина гидрохлорид, цетил-
пиридиния хлорид

Выраженный обезболивающий 
эффект, легкость нанесения
С 3 мес. 

Возможны аллергические реакции
2–3 р/сут

Камистад Местное анестезирующее, 
противовоспалительное

Бензокаин, экстракт ромашки Выраженный обезболивающий 
эффект, легкость нанесения
С 3 мес.

Возможны аллергические реакции
2–3 р/сут

Холисал Местное анестезирующее Холина салицилат, цеталкония 
хлорид

Выраженный обезболивающий 
эффект, легкость нанесения 
(применяется с осторожностью 
до 1 года)

Возможны аллергические реак-
ции. Жжение после нанесения.
Не более 2–3 р/сут

Гомеопатические средства (свечи, капли, таблетки)

Вибуркол Комплексное, обусловленное 
компонентами входящими в 
его состав

Нamomilla recutita, Atropa bella-
donna, Plantago major Solanum 
dulcamara. Pulsatilla pratensis, 
Calcium carbonicum

С рождения.
Не имеет противопоказаний.
Легкое жаропонижающее сред-
ство

Индивидуальная непереносимость.
Не более 2 свечей в день до 6 мес. 
(возможны аллергические реакции, 
развитие умеренной диареи)

Дантинорм Комплексное, обусловленное 
компонентами, входящими в 
его состав, раствор для прие-
ма внутрь

Chamomilla vulgaris C9 
Phytolaссa decandra C5
Rheum officinale C5 

Обладает хорошим обезболива-
ющим действием.
Удобство применения.
Отсутствие побочных эффектов

Препарат не оказывает прямого 
действия на десны, отсутствие 
противовоспалительного и
антисептического воздействия

Дентокинд Комплексное, обусловленное 
компонентами, входящими в 
его состав

Ferrum phosphoricum D6 
Pulsatilla pratensis D6 Belladonna 
D6 Hepar sulfuris D 12 
Chamomilla recutita D6

Высокая эффективность Трудность в рассасывании таблет-
ки, при назначении детям до 3 
лет – растворять в воде. Нельзя 
при лактазной недостаточности

Гомеопатические гели

Бейби Доктор 
«Первые зубки» 

Комплексное, обусловленное 
компонентами, входящими в 
его состав

Календула, эхинацея, ромашка, 
подорожник, корень алтея

Безопасность, легкость нанесения, 
многократное использование

Индивидуальная непереносимость 
компонентов (содержит парабены)

Дентинале 
натура

Комплексное, обусловленное 
компонентами, входящими в 
его состав

Алоэ вера, экстракты босвеллии 
и ромашки

Безопасность (не содержит сахар, 
парабены), легкость нанесения 
(приятный вкус и запах), много-
кратное использование, хороший 
обезболивающий эффект

Индивидуальная непереносимость 
компонентов

Пансорал 
«Первые зубки» 

Комплексное, обусловленное 
компонентами, входящими в 
его состав

Ромашка римская, экстракт 
алтея аптечного

Безопасность, легкость нанесения, 
многократное использование

Индивидуальная непереносимость 
компонентов (содержит парабены), 
специфический запах и вкус
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индийского плюща, ревеня лекарственного и других ком-

понентов растительного происхождения.

Среди препаратов для прорезывания зубов можно 

выделить гель Дентинале натура на основе натуральных 

экстрактов, без содержания анальгетиков и анестетиков. 

Входящий в состав экстракт ромашки римской оказывает 

бактерицидное и противовоспалительное действие. 

Экстракт смолы босвеллии оказывает смягчительное, 

обволакивающее, успокаивающее и противовоспали-

тельное действие. Экстракт алоэ способствует снижению 

размножения патогенной микрофлоры и восстановлению 

микроциркуляции слизистой. Эти свойства растений 

позволяют широко использовать их в стоматологической 

практике, в частности при прорезывании зубов у детей 

для снижения боли и воспаления десен [16, 23].

Применение гелей на основе экстрактов лекарст-

венных растений при синдроме прорезывания зубов у 

детей сокращает длительность и выраженность таких 

симптомов, как слюнотечение, отечность десен и нару-

шение сна [24–26].

К нефармакологическим методам терапии симптомов 

прорезывания временных зубов относят простой и доступ-

ный метод – массаж десневых валиков. При надавливании 

на них уменьшается болевой синдром. Для массажа можно 

использовать специальные силиконовые щетки. Уменьшают 

отек, также снижая болевые ощущения, прохладные геле-

вые или силиконовые прорезыватели. 

Таким образом, прорезывание зубов у многих детей 

сопровождается целым рядом неспецифических синдро-

мов и является диагнозом исключения других патологи-

ческих состояний. Необходимо информирование родите-

лей о данной проблеме и применение наиболее без-

опасных (желательно природного происхождения) пре-

паратов, помогающих облегчить болезненность данного 

состояния у детей.
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РЕЗЮМЕ

Актуальным направлением мукоактивной терапии в детском возрасте становится применение комбинированных лекарствен-
ных средств, одновременно воздействующих на различные патогенетические механизмы воспаления и кашля. Одним из 
таковых является тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат, обладающий одновременно муколитическим и антибактериаль-
ным действием, что существенно расширяет возможности терапии при бактериальной этиологии острых и обострении хрони-
ческих респираторных заболеваний, повышает эффективность лечебных мероприятий, улучшает комплаенс.
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ABSTRACT

The use of combined medicines simultaneously influencing various pathogenetic mechanisms of inflammation and coughing 
becomes an essential direction of mucoactive therapy in childhood. One of these is thiamphenicol glycinate acetylcysteinate, which 
has both mucolytic and antibacterial effects, which significantly expands the possibilities of therapy in bacterial etiology of acute 
and exacerbation of chronic respiratory diseases, increases the effectiveness of therapeutic measures, improves compliance.
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Инфекции нижних дыхательных путей у детей 

по-прежнему являются актуальной проблемой, 

имеют серьезный прогноз особенно в возрасте 

до пяти лет. В последние 10 лет многочисленные исследо-

вания показали, что структура дыхательной микробиоты в 

раннем возрасте определяет повышенный риск частоты 

последующих респираторных инфекций, тяжесть их тече-

ния у детей в старшем возрасте. Более глубокое понима-

ние сложных взаимодействий между бактериями, вируса-

ми и макроорганизмом может предоставить новые воз-

можности для клинической терапии и профилактики 

респираторных заболеваний [5, 12, 15, 20, 21, 31]. 

Известно, что вирусная этиология обусловливает 

более 95% всех заболеваний верхних дыхательных путей. 

На сегодня выявлено более 200 возбудителей ОРВИ у 

человека. Респираторные вирусные инфекции оказывают 

местное и генерализованное иммуносупрессивное дей-

ствие. Это, с одной стороны, облегчает присоединение 

бактериальной инфекции в виде осложнений, а с дру-

гой – вызывает и/или утяжеляет обострение хронической 

патологии. Было показано, что при инфекциях дыхатель-

ных путей образование биопленок является серьезной 

причиной как острых, так и хронических заболеваний и 

представляет собой важную клиническую проблему. 

Сложность воздействия на биопленки при помощи 

системных антибиотиков вынуждает клиницистов заду-

маться о возможной роли других видов терапии [19]. 

Результатом воздействия инфекционных факторов 

может быть воспалительный процесс, секреция бронхи-

альной слизи, отек и повреждение эпителия дыхательных 

путей, которые способствуют обструкции бронхиального 

дерева, задержке воздуха, развитию ателектазов, несоот-

ветствию процессов вентиляции/перфузии [9, 12, 15, 29]. 

При этом замедляется мукоцилиарный клиренс, наруша-

ется эвакуация мокроты, снижается местная иммунологи-

ческая защита респираторного тракта, что создает благо-

приятные условия для развития бактериальной инфекции, 

затяжного ее течения. В этих ситуациях в комплекс тера-

певтических мероприятий при острых и обострении хро-

нических инфекционно-воспалительных заболеваний 

нижних дыхательных путей патогенетически обосновано 

включение муколитических и отхаркивающих препаратов 

[1, 12, 15]. Безусловно, при выборе лекарственного сред-

ства, способного воздействовать на секреторную функцию 

слизистой оболочки или на сам бронхиальный секрет и 

его эвакуацию, требуется индивидуальный подход [7].

С целью улучшения дренажной функции легких 

используют целый ряд лечебных воздействий, включая 

адекватную гидратацию, ингаляционную и кинезитера-

пию, мукоактивные препараты, а при бронхообструктив-

ном синдроме – также бронхолитики.

Согласно известной общеупотребимой классифика-

ции [6, 7], муколитики разделяются по своему механизму 

действию на две группы: прямого и непрямого действия. 

К муколитикам непрямого действия относят секретолити-

ки (бромгексин, амброксол) и мукорегуляторы (карбоци-

стеины). Несмотря на комплексное и разнообразное воз-

действия, они оказывают опосредованный эффект на 

патологический бронхиальный секрет [2, 6, 7].

Среди муколитиков прямого действия высокой 

эффективностью обладают тиолики  – производные 

цистеина со свободной тиоловой группой [1, 6, 8, 27]. К 

данной группе относится лекарственное средство аце-

тилцистеин (NAC). Первым зарегистрированным препа-

ратом NAC был Флуимуцил, который широко известен до 

сих пор и считается родоначальником нового класса 

препаратов  – муколитиков [7, 8, 17, 28]. Разрывая дис-

ульфидные связи кислых мукополисахаридов мокроты, 

он уменьшает вязкость слизи, способствуя ее разжиже-

нию [33]. В экспериментальных исследованиях было 

выявлено, что NAC активизирует транспорт ионов хлора 

из эпителиальных клеток дыхательных путей, улучшает 

гидратацию секрета при муковисцидозе [32]. 

Выраженная антиоксидантная направленность NAC 

(Флуимуцил) снижает активность воспалительного про-

цесса в дыхательных путях [16], что особенно важно для 

пациентов, подверженных воздействию табачного дыма 

[4, 18]. Данные исследований in vitro показывают, что 

NAC обладает антибактериальными свойствами, способ-

ностью препятствовать образованию и разрушению 

биопленок [19]. В ряде клинических исследований пред-

ставлены доказательства того, что NAC отдельно или в 

комбинации с антибиотиками может снизить риск обо-

стрений хронического бронхита, хронической обструк-

тивной болезни легких, риносинусита [19].

Показанием к назначению NAC является кашель с труд-

ноотделяемой мокротой. Применение NAC (Флуимуцил) 

возможно как при острых процессах, так и при обострении 

хронических инфекционно-воспалительных, наследствен-

ных и врожденных заболеваний легких, особенно таких 

как муковисцидоз, пороки развития бронхов, первичная 

цилиарная дискинезия и др. [7]. Имеются сведения и о 

важной роли NAC в качестве антидота при передозировке 

ацетоаминофена (парацетамол). Доказана профилактиче-

ская направленность NAC при хронической обструктивной 

болезни легких, а также при гриппе, если лечение начато 

в предэпидемический сезон [26].

Пристального врачебного внимания требует назначе-

ние NAC детям с нервно-мышечными заболеваниями, 

слабостью дыхательных мышц, перинатальным повреж-

дением ЦНС, угнетением кашлевого рефлекса. Следует с 

осторожностью назначать NAC пациентам с бронхооб-
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структивным синдромом, бронхиальной астмой ввиду 

риска усиления бронхоспазма.

Актуальное направление в терапии острых и обостре-

ний хронических инфекционно-воспалительных заболе-

ваний верхних (тонзиллит, синусит) и нижних дыхательных 

путей представляет применение тиолитика в комбинации 

с антибиотиком. Такое сочетание может одновременно 

эффективно разжижать вязкий бронхиальный секрет, улуч-

шать мукоцилиарный клиренс, подавлять бактериальное 

воспаление и избавлять от комплекса патологических 

симптомов, повышая приверженность терапии.

Среди такого рода комбинированных препаратов уже 

почти полвека в клинической практике применяется 

тиамфеникола глицинат ацетилцистеинат (ТГА), представ-

ляющий собой уникальное соединение, которое расще-

пляется в организме на муколитик N-ацетилцистеин 

(NAC) и антибиотик широкого спектра действия тиамфе-

никол (TAF) [14, 22, 25]. Препарат ТГА (Флуимуцил-

антибиотик ИТ) выпускается в виде лиофилизата для 

приготовления раствора для ингаляций (через компрес-

сорные и электронно-сетчатые небулайзеры) внутримы-

шечного введения, а также для аппликаций, полостных 

промываний после хирургических вмешательств в обла-

сти носа и сосцевидного отростка. Назначается с рожде-

ния, и даже недоношенным.

Выраженные муколитические свойства NAC облегча-

ют проникновение антибиотика TAF в нижние дыхатель-

ные пути, угнетают адгезию бактерий на клетках респира-

торного эпителия. Это особенно важно при инфекционно-

воспалительных заболеваниях, вызванных чувствитель-

ными к препарату микроорганизмами, сопровождающих-

ся образованием вязкой мокроты.

TAF относится к группе амфениколов, его механизм 

действия связан с ингибированием синтеза белка бакте-

риальной клетки. Однако в отличие от хлорамфеникола 

(левомицетин) он обладает значительно меньшей миело- и 

гепатотоксичностью, в частности, препарат не вызывает 

медуллярной аплазии. Это связывают с заменой нитро-

группы (NO2) в молекуле хлорамфеникола на метилсуль-

фоновую группу (CH3-SO2) в молекуле TAF [1, 10]. Доказано, 

что TAF обладает широким спектром антибактериального 

действия. Он эффективен in vitro в отношении бактерий, 

наиболее часто вызывающих инфекции дыхательных 

путей: грамположительных (Streptococcus pneumoniae, 

Corynebacterium diphtheriae, Staphylococcus spp., Streptococcus 

pyogenes и др.) и грамотрицательных (Haemophilus influen-

zae, Bordetella pertussis и др.). TAF менее активен, чем неко-

торые защищенные пенициллины, по воздействию на 

Streptococcus pneumoniae, но активен в отношении многих 

штаммов, устойчивых к β-лактамным антибиотикам, вну-

триклеточных возбудителей (Legionella, Сhlamidia, Myco-

plasma), штаммов Staphylococcus aureus, что позволяет 

использовать его в качестве антибиотика первого выбора 

в терапии респираторных инфекций в соответствующих 

ситуациях [6]. В современных условиях изменения анти-

биотикорезистентности основных возбудителей респира-

торных инфекций препарат TAF (Флуимуцил-антибиотик 

ИТ) предоставляет новые перспективы при местном при-

менении, особенно в виде ингаляционной терапии, что 

весьма востребовано в педиатрической практике [1].

Многочисленные клинические исследования свиде-

тельствуют о высокой эффективности ТГА при инфекциях 

верхних и нижних дыхательных путей [11, 23, 25]. Доказано, 

что ингаляционное введение ТГА при остром синусите у 

взрослых является эффективной терапией, способствую-

щей более быстрому регрессу симптомов, сопутствующих 

острым заболеваниям верхних дыхательных путей (острый 

фарингит, ларингит). При этом быстро уменьшается гипере-

мия слизистой оболочки глотки и гортани, снижается интен-

сивность и продолжительность кашля [3]. В ходе рандоми-

зированного клинического исследования у детей в возрас-

те от 1 до 12 лет с хроническим аденотонзиллитом выявле-

но, что аэрозольная терапия комбинации ТГА и бекломета-

зона в течение 6 мес. (курсами по 10 дней в месяц) способ-

ствовала значительному снижению доли пациентов (на 

29%), нуждающихся в тонзиллэктомии и/или аденоидэкто-

мии, по сравнению с пациентами контрольной группы 

(97%) (р < 0,0001) [24]. При сравнительной оценке эффек-

тивности терапии ОРИ верхних дыхательных путей, ЛОР-

органов (средний отит, фаринготонзиллит, риносинусит) 

были отмечены более значимые преимущества ступенчато-

го подхода к введению ТГА (парентерального, затем ингаля-

ционного) в отличие от только парентеральной антибиоти-

котерапии [30]. Отмечен высокий уровень безопасности 

исследуемого препарата, отсутствие нежелательных явле-

ний при его применении [1, 3, 10, 14, 24].

Данные клинического исследования по оценке эффек-

тивности ТГА (Флуимуцил-антибиотик ИТ) у детей с 

острым бронхитом свидетельствуют о том, что ингаляци-

онное введение препарата при помощи струйного небу-

лайзера способствует снижению длительности заболева-

ния, значительно уменьшает симптомы интоксикации, 

частоту кашля и улучшает отхождение мокроты. При этом 

результаты были сопоставимы с таковыми в группе срав-

нения, получавшей системную антибактериальную тера-

пию [1]. Аналогичные данные получены в открытом срав-

нительном исследовании детей с острыми бронхитами и 

синуситами в амбулаторных условиях, в котором было 

продемонстрировано, что ингаляционная терапия ТГА не 

только позволяет уменьшить длительность заболевания, 

но и предотвращает развитие осложнений [13]. Согласно 

данным Н.Д. Сорока и соавт. [14], применение ТГА в ком-

плексной терапии инфекционных заболеваний органов 

дыхания в условиях детского городского пульмонологи-

ческого центра г. Санкт-Петербурга позволило сократить 

сроки лечения и продолжительность госпитализации [14].

Таким образом, назначение при острой и хрониче-

ской инфекционно-воспалительной патологии верхних и 

нижних дыхательных путей комбинированного препара-

та (тиамфеникола глицинат ацетилцистеината), входяще-

го в комплекс препарата, обладающего муколитическим 

и антибактериальным действием у детей, существенно 

расширяет возможности муколитической терапии, повы-

шает ее эффективность и улучшает комплаенс в педиа-

трической практике. 

Поступила/Received 09.01.2019
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ВВЕДЕНИЕ

Человечество начало свою медицинскую деятель-

ность с заговоров и волшебства, потом сконцентрирова-

лось на растениях, минералах. Кора ивы и хинного дере-

ва – классические примеры этого этапа и последующего 

перехода к синтетическим препаратам. В современных 

условиях осталось все это, вплоть до знахарей и колду-

нов, но на ином уровне.

Препараты растительного происхождения (фито-

препараты) имеют бесчисленное множество биологи-

ческих точек приложения, воздействуя на экспрессию 

генов, репарацию или поврежденные клетки; на обра-

зование энергии в митохондриях, изменяя мембран-

ный транспорт, связываясь с нейротрансмиттерами или 

рецепторами, модулируя эндокринную и нервную 

системы [1]. Сведения о биоактивации растительных 

препаратов аналогично синтетическим за счет цитох-

рома Р-450 потребовали пересмотра взаимоотноше-

ний фито- и классической медицины [2], что хорошо 

видно на примере лечения такого синдрома, как 

кашель [3].
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РЕЗЮМЕ

Острые респираторные инфекции  – самые распространенные заболевания в детском возрасте, сопровождаются кашлем. 
Лечение кашля определяется заболеванием, характером мокроты, общим состоянием пациента. Оправданным можно считать 
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ABSTRACT
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ СИНДРОМА КАШЛЯ, 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА, 

ПАТОФИЗИОЛОГИЯ 

Кашель – совершенная защитная реакция, направлен-

ная на очищение трахеобронхиального дерева от обиль-

ного секрета и/или чужеродных тел. Рефлекс кашля фор-

мируется при взаимодействии периферической и цен-

тральной нервной системы. Рецепторное поле распростра-

няется от гортани до сегментарных бронхов. Особенность 

рефлекса  – возможность самопроизвольной реализации. 

Созревание рефлекса определяется биологическими, 

генетическими и социальными факторами. Окончательное 

созревание кашлевого рефлекса происходит в пубертат-

ный период. Порог кашлевого рефлекса у девочек выше, 

чем у мальчиков. Максимальная чувствительность кашле-

вого рефлекса зафиксирована у женщин в постменопаузе 

[4]. Кашель – один из важнейших саногенетических факто-

ров, его угнетение – предиктор фатального исхода [5].

Кашель (покашливание) наблюдается и у здоровых. 

Здоровый ребенок при отсутствии инфекций в ближай-

шем анамнезе может кашлянуть до 20 раз в день, но ни 

разу – ночью. Обычно кашель не требует специализиро-

ванных лечебных мероприятий и является самозаверша-

ющимся феноменом. Кашель при острых респираторных 

инфекциях длится 7–10–12 дней. При 5–8 эпизодах 

респираторных инфекций в год, типичных для организо-

ванных детей [6], создается впечатление «непрерывного 

кашля». Такие дети ошибочно рассматриваются как паци-

енты с иммунодефицитом, попадая на консультативный 

прием иммунолога.

Кашель, сохраняющийся не более 2 недель, рассма-

тривается как острый, в течение 3–4 недель – как подо-

стрый, более 4 недель  – как хронический. Кашель, для-

щийся более 4 недель или повторяющийся более 4 раз в 

году, требует расширенных диагностических вмеша-

тельств. Если к острой респираторной инфекции верхних 

дыхательных путей присоединяется бронхит, вирусные 

или бактериальные инфекции нижних дыхательных 

путей, в качестве острого кашля рассматривается кашель 

длительностью в 21–29 дней [7, 8].

Ни один симптом не рассматривается изолированно. 

Имеет значение характер кашлевого толчка. Приступо-

образный кашель со стридорозным вдохом типичен для 

коклюша. У подростков и взрослых приступообразный 

кашель длительностью 3–8 недель или рвота после при-

ступа кашля без лихорадки очень специфичны для 

коклюша. У детей с кашлем длительностью менее 4 

недель и послекашлевой рвотой диагноз коклюша вероя-

тен, но требует лабораторного подтверждения [9].

Кашель, регулярно повторяющийся во время или тут 

же после еды, заставляет думать о грыжах пищеводного 

отверстия диафрагмы, дивертикулах пищевода или 

неврогенных расстройствах. Такой же кашель, но с отхож-

дением пенистой мокроты у детей раннего возраста 

типичен для пищеводно-бронхиальных свищей. Паро-

ксизмальный кашель может за счет повышения внутри-

грудного давления вести к пневмотораксу, кровоизли я-

ниям в конъюнктиву или мозг, за счет резкого уменьше-

ния возврата крови в левый желудочек с уменьшением 

выброса приводить к обмороку. Дополнительные симпто-

мы (лихорадка, ретростернальные боли, одышка и ее тип) 

важны для уточнения причин кашля.

При наличии бронхиального секрета говорят о про-

дуктивном кашле. Продуктивный кашель, биологически 

оправданный защитный механизм, наблюдается при 

острых и хронических воспалительных заболеваниях 

бронхов и легких. Непродуктивный кашель развивается 

при химическом, механическом или термическом раз-

дражении дыхательных путей, часто прекращается после 

снятия раздражителя. Мелкое, частое покашливание 

типично для раздражения плевры. 

Остро развивающийся кашель типичен для вирусных, 

реже бактериальных поражений верхних дыхательных 

путей, инородных тел.

Одной из частых причин кашля у детей является сину-

сит, аденоидит. До 80% хронически кашляющих детей 

страдают аденоидными разрастаниями, синуситами. 

Кашель при аденоидитах («постназальная капель») выра-

жен в положении лежа, связан с затеканием слизи из 

носоглотки. Среди хронически кашляющих взрослых 

50%  – курильщики. Учитывая распространенность куре-

ния среди подростков, этот фактор надо учитывать при 

дифференциальной диагностике [10]. Кашель – это сим-

птом, признак. Не существует абстрактного кашля. 

Невозможно говорить о лечении кашля, не определив его 

причины и характер (табл. 1).

Особую тревогу врача вызывает хронический кашель. 

Хронический кашель наблюдается при хронических 

бронхитах, бронхоэктазах, бронхиальной астме, туберку-

лезе, опухолях легких [11]. У детей наиболее вероятные 

причины кашля зависят от возраста (табл. 2, рис. 1). 

Лечение кашля ставит своей целью активацию сано-

генеза, облегчение состояния пациента и проводится с 

учетом основного заболевания, характера поражения 

дыхательных путей.

Неспецифические защитные реакции на слизистой 

носа и придаточных пазух, трахеи, бронхов протекают в 

жидкой среде: в секрете слизистой оболочки. Секрет 

(мокрота) вырабатывается бокаловидными клетками мер-

цательного эпителия и подслизистыми железами, двигает-

ся в направлении полости рта, обеспечивая эвакуацию 

клеточного детрита, инородных тел и патологических 

агентов. За сутки образуется 100–150 мл мокроты. Секрет 

носа, параназальных синусов, среднего уха, трахеи и 

бронхов дифференцируется на пристеночный жидкий 

(золь, в него погружены реснички) и собственно секрет, 

верхний слой (гель). Золь состоит из секрета желез, капил-

лярного транссудата, межтканевой жидкости. Золь по вяз-

кости приближается к вязкости плазмы. Толщина слоя золя 

в норме стабильна, она обеспечивает хорошие колебания 

погруженных в него ресничек. В составе геля, собственно 

секрета, основное значение принадлежит гликопротеи-

нам, которые секретируются бокаловидными клетками.

В состав геля входят белки и муцины, обеспечивающие 

адгезию секрета и сказывающиеся на структуре слизи,
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а также факторы неспецифической защиты. Все элементы 

связаны дисульфидными мостиками, ионными и другими 

связями. Гелевый секреторный слой находится на ковре из 

ресничек, погруженных в жидкий слой (золь). Реснички 

находятся в вертикальном положении, их колебательные 

движения обеспечивают движение секрета. Таким обра-

зом, мукоцилиарный клиренс обеспечивается работой 

ресничек и реологическими параметрами секрета (вяз-

кость и эластичность). Изменение вязкости и эластичности 

сказывается на мукоцилиарном транспорте: вязкий секрет 

невозможно продвинуть, жидкий – «работа вхолостую». 

Воспаление протекает с нарушением проницаемости 

сосудов и изменением секреции. Меняются объем секрета и 

его реологические свойства. Измененный секрет, его объем, 

воспаление слизистой вызывают рефлекторный кашель.

Вязкость и эластичность секрета зависят от количества 

воды и входящих в его состав муцинов (гликопротеинов). 

Муцины секрета принадлежат к двум подтипам: кислые 

муцины (сиало- и сульфомуцины) и нейтральные (фукому-

цины). Сиаломуцины гидрофильны и составляют 55% всех 

гликопротеинов. Фукомуцины гидрофобны (40% всех 

гликопротеинов). Оставшиеся 5% приходятся на сульфо-

муцины (нейтральные гликопротеины). Снижение концен-

трации сиаломуцинов сопровождается уменьшением 

водного компонента секрета, что характерно для боль-

шинства заболеваний органов дыхания, протекающих с 

нарушением секреции. Вместе со снижением концентра-

ции сиаломуцинов увеличивается количество фукомуци-

нов, отталкивающих воду. В итоге секрет становится вяз-

ким и густым, нарушается дренаж дыхательного тракта, 

что еще больше усугубляет воспаление [12].

Известно большое число мукоактивных препаратов 

прямого и непрямого действия, облегчающих отхождение 

мокроты (табл. 3).

В амбулаторных условиях при острых и хронических 

заболеваниях дыхательных путей оправданно назначе-

ние отхаркивающих средств. При нетяжелом состоянии 

пациента предпочтение следует отдавать препаратам 

растительного происхождения [13]. Эта группа неодно-

родна. Например, у препаратов, стимулирующих гастро-

пульмональный рефлекс (табл. 3), разница между дозой с 

отхаркивающим эффектом и дозой с рвотным эффектом 

невелика. Указанные препараты приходится назначать 

часто в небольших дозировках. 

В современных условиях нет смысла готовить домаш-

ние отвары и настои, когда трудно соблюсти дозировку 

препарата. Оправданно применение стандартизованных 

препаратов. Растительные препараты содержат сложные и 

 Таблица 2. Наиболее вероятные причины хронического или 

рецидивирующего кашля в зависимости от возраста

 Table 2. The most common causes of chronic or recurrent cough 

depending on age

Возраст Причины Состояния

Грудной

Аномалии развития
Врожденные пороки
«Сосудистое кольцо»
Трахеоэзофагеальный свищ

Инфекции
Риносинцитиальная, парагрипп, 
аденовирусная, хламидии, 
коклюш

Муковисцидоз

Пред-
дошкольный и 
дошкольный 

Инородные тела

Аспирация
Вирусные инфекции, микоплаз-
менная, бактериальные

Гиперреактивность 
бронхов

Астма, аденоидит, хронический 
ринит («постназальная капель»), 
пассивное курение

Муковисцидоз

Школьный 
возраст, 
подростки

Гиперреактивность 
бронхов

Астма

Инфекции Микоплазменная

Раздражение 
(ирритативный кашель)

Пассивное и активное курение
Загрязнение внешней среды

Психогенный кашель

 Таблица 1. Характер кашля и наиболее вероятные его причины

 Table 1. Nature and the most common causes of cough

Характер кашля Локализация Причина или разрешающий фактор

Сухой, громкий, с металлическим оттенком Верхние дыхательные пути, экстраторакальный Раздражение, воспаление, опухоль, психогенный

Непродуктивный, раздражающий Верхние дыхательные пути Дебют инфекций верхних дыхательных путей

Непродуктивный, слабый Весь дыхательный тракт, мышечная слабость
Незрелость, общая слабость, боли, спинальная 
или невральная мышечная недостаточность

Крупозный Ларингеальный Круп, ларинготрахеобронхит

Свободный, продуктивный Крупные бронхи
Бронхоэктазы, муковисцидоз, нарушение мерца-
ния ресничек, бактериальные инфекции

Пароксизмальный Весь дыхательный тракт Коклюш, муковисцидоз у детей младшего возраста

Громкий, демонстративный Психогенный (только днем)

Сухой, свистящее дыхание, ночной, при нагрузке Периферические дыхательные пути Высокая реактивность бронхов, астма

При приеме пищи Анатомические дефекты
Гастроэзофагеальный рефлюкс, трахеоэзофаге-
альная фистула, нарушения глотания



63

B
R

O
N

C
H

O
P

U
L

M
O

N
O

LO
G

Y,
 O

T
O

R
H

IN
O

LA
R

Y
N

G
O

LO
G

Y

  Рисунок 1.  Схема дифференциальной диагностики при хроническом кашле

  Figure 1.  Scheme of differential diagnosis for chronic cough

Выполнить рентгенограмму, 

определить хлориды пота, реакция 

Манту, ЭГДС, ВИЧ-инфекция, 

врожденный иммунодефицит

Синдром нарушенного мерцания 
ресничек

Поражение средостения

Постинфекционный кашель

Бронхоэктазы

Астма

Иммунодефицит

Перибронхиальное сосудистое 
кольцо

Туберкулез

Психогенный кашель

СПИД

Микоплазма хламидия

Муковисцидоз

Поражение средостения

ГЭРБ

Редкие болезни легких

Туберкулез

Медикаменты

Другие симптомы или синдромы

Рентгенограмма, реакция Манту и КТ Выполнить рентгенографию

Системность процесса, и/или задержка роста, и/или частые инфекции

Кашель хронический

Травма в анамнезе

Контузия легкого

Связь с приемом пищи, признаки 
рефлюкса

ГЭРБ Аспирация

Раздражающие факторы внешней 
среды (ирриганты)

Пневмонит

Чиханье, ринорея водянистая,
зуд век, конъюнктивит

Аллергический ринит

Ночной кашель, кашель при 
физических нагрузках, атопия

Астма

Синусит

Длительно существующая ринорея, 
заложенность носа, боль в области 

синусов, неприятный запах при 
дыхании

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ
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многочисленные биологически активные соединения,

оказывающие разнообразное лекарственное действие.

К таким относится сироп Эвкабал, состоящий из активных 

компонентов тимьяна (чабрец) и подорожника. Применение 

Эвкабала оправданно при фарингите, ларинготрахеите, 

бронхите. 

Клинический пример

Мальчик 6 лет, без отягчающих преморбидных состо-

яний. Заболел остро. Первые симптомы – вялость, голов-

ная боль, лихорадка 37,5 °C с повышением в течение дня до 

38,7 °C. Ринорея. Затруднение носового дыхания. Нарушен 

сон. Кашель в первые сутки сухой, затем влажный, частый. 

По внутренним органам  – без особенностей. Назначено 

обильное питье, при повышении температуры  – жаро-

понижающее. В связи с кашлем – сироп Эвкабал по 1 чай-

ной ложке 2 раза в сутки. Состояние ребенка улучшилось 

на 2-е сутки. Кашель стал меньше беспокоить на 3-и 

сутки, сохранялся до 8 дней. 

Быстрый эффект Эвкабала в виде снятия раздраже-

ния дыхательных путей, облегчающего проявления кашля, 

достигается за счет биологически активных соединений. 

Тимьян – эффективное отхаркивающее средство. Он бло-

кирует синтез простагландинов, что оказывает противо-

воспалительное действие. В состав тимьяна входят 

тимол и карвакрол, противомикробные соединения, одно-

временно ингибирующие перекисное окисление и подавля-

ющие воспаление [14].

Для лечения респираторных инфекций возможно при-

менение эмульсии Эвкабал Бальзам С, оказывающей отхар-

 Таблица 3. Классификация мукоактивных препаратов по механизму действия

 Table 3. Classification of mucoactive agents based on their mechanism of action

Препараты Механизм действия Название

             Прямого действия

Препараты, разрывающие полимеры 
секрета (муколитики)

Производные цистеина со свободной тиоловой группой (за счет 
свободной SH-группы разрывают дисульфидные связи между 
гликопротеинами)

Ацетилцистеин
Цистеин
Метилцистеин
Этилцистеин
Месна

Протеолитические ферменты (разрывают пептидные связи молекул 
белка)

Трипсин
Химотрипсин
Стрептокиназа
Рибонуклеаза
ДНКаза
Альфа-эмилаза

Препараты, способствующие гидратации 
секрета (мукогидранты)

Разные (способствующие внедрению воды в золь)

Неорганический йод
Гипертонические солевые растворы
Вода
Соли натрия и калия

          Непрямого действия

Препараты, регулирующие выработку 
секрета железистыми клетками 
(мукорегуляторы)

Производные цистеина с блокированной тиоловой группой 
(воздействуют на внутриклеточные ферменты, восстанавливают 
нормальное соотношение муцинов, нормализуют биохимический 
состав секрета)

Карбоцистеин
Степронин
Летостеин
Лазолван

Препараты, изменяющие адгезию 
(поверхностно-активные и разжижающие 
вещества)

Производные алкалоидов (усиливают продукцию сурфактанта)
Лазолван
Бромгексин
Амброгексол

Другие (действие связано с притягиванием воды в слой геля, 
снижением его адгезии)

Натрия бикарбонат (местно)
Собрелол

Бронхороики
Летучие бальзамы (действуют неспецифическим раздражением, 
повышают гиперосмолярность и увеличивают трансэпителиальную 
секрецию воды)

Пинены
Терпены
Метаны
Феноловые производные

Препараты, стимулирующие 
гастропульмональный рефлекс 
(отхаркивающие, мукокинетики)

Разные (усиливают активность мерцательного эпителия, 
перистальтику бронхиол)

Термопсис
Алтей
Солодка
Хлорид аммиака
Натрия бензоат
Терпигидрат

Препараты, изменяющие активность 
бронхиальных желез

Антигистаминные средства Н1-гистаминоблокаторы

Бронхорасширяющие средства (влияют на нейрорегуляцию секреции) β2-антагонисты

Противовоспалительные средства (косвенно сокращают секрецию) Кортикостероиды
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кивающий, противомикробный и противовоспалительный 

эффект. В состав входят масла хвои сосны и эвкалипта, 

снижающие вязкость мокроты, облегчая транспортиров-

ку секрета, дренажную функцию бронхов и, соответ-

ственно, отхождение мокроты. Местное применение 

бальзама, растирание кожи груди и межлопаточной обла-

сти приводит к трансдермальному проникновению 

активных компонентов в межклеточную жидкость и 

кровь и оказывает согревающий эффект [15]. Восстанав-

ливается нарушенный сон [16]. Детям дошкольного и 

школьного возраста возможно назначение бальзама в 

виде паровой ингаляции, размешав в 1–2 л горячей воды; 

вдыхать пар в течение нескольких минут. Детям груд-

ного возраста назначают ванны с бальзамом, растворяя 

его в воде при температуре 36–37 °С. Для лечения респи-

раторных инфекций рекомендуется комплексное приме-

нение двух форм препарата – Эвкабал сироп и эмульсия 

Эвкабал Бальзам С для усиления отхаркивающего и про-

тивовоспалительного эффекта.

Эвкабал сироп применяется в качестве симптомати-

ческой терапии при воспалительных заболеваниях респи-

раторного тракта, сопровождающихся кашлем: фаринги-

те, ларингите, трахеите, бронхите, пневмонии, началь-

ных стадиях коклюша, хронических заболеваниях органов 

дыхания. Препарат применяется внутрь в неразбавлен-

ном виде в течение двух недель, назначается детям от 

1-го года до 5 лет в дозировке по 1 чайной ложке 2 раза в 

день, детям от 5 лет до 12 – по 1 столовой ложке 2 раза 

в день, детям старше 12 лет и взрослым – 1–2 столовые 

ложки по 3–5 раз в день.

Как и у всяких препаратов, при фитотерапии возмож-

ны осложнения, прежде всего аллергия на компоненты 

растительного препарата. По данным ВОЗ, за 20 лет в 55 

странах зарегистрировано всего 8 985 таких случаев. Но 

побочные реакции на растительные препараты состав-

ляли не более 0,5% от всех побочных реакций [17]. В авто-

ритетных работах указывается, что при остром бронхите 

в качестве альтернативных препаратов может быть 

рекомендован тимьян [18]. 

Муколитические препараты оправданны при густой, 

вязкой, трудно отходящей мокроте. 

Клинический пример

Пациентка 15 лет. Заболела острой респираторной 

инфекцией с высокой лихорадкой при минимальных ката-

ральных симптомах. На 6-й день состояние улучшилось. 

Посчитала себя выздоровевшей, вышла на прогулку при 

минусовой температуре. На следующий день состояние 

резко ухудшилось. Повысилась температура до 39 °C. 

Резкая слабость, потливость при бытовой нагрузке. 

Кашель с зеленоватой, вязкой, трудно отходящей мокро-

той. Одышка. Физикально  – притупление перкуторного 

звука с двух сторон, обильные мелкопузырчатые хрипы 

(рис. 2). Наряду с антибиотикотерапией, симптоматиче-

ской терапией, с учетом характера мокроты назначен 

ЭСПА-НАЦ® (ацетилцистеин). 
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Ацетилцистеин (ЭСПА-НАЦ®)  – хорошо известный 

муколитический препарат. Как эффективные муколитики 

известны протеолитические ферменты (табл. 3). Но боль-

шая вероятность осложнений оправдывает их назначение 

в крайне ограниченных случаях, например при муковис-

цидозе. Ацетилцистеин разрывает дисульфидные связи 

протеогликанов мокроты, быстро и эффективно оказывая 

непосредственное муколитическое действие [19]. 

Ацетилцистеин способен разжижать не только слизистую, 

но и слизисто-гнойную и гнойную мокроту, что принципи-

ально важно при бактериальной инфекции. Эвакуация 

мокроты из дыхательных путей предупреждает распро-

странение инфекции [20]. Одновременно ацетилцистеин 

усиливает колебания ресничек, увеличивает секрецию 

сурфактанта. Тиольные группы ацетилцистеина соединяют-

ся со свободными радикалами, оказывая антиоксидантное 

действие. За счет этого реализуется и антитоксический 

эффект препарата. Существуют доказательства способно-

сти ацетилцистеина стимулировать фагоцитоз [21]. 

Комплексное действие ацетилцистеина (ЭСПА-НАЦ®) обе-

спечивает его эффективность при воспалительном про-

цессе в бронхолегочной системе.

Эффективность и безопасность ацетилцистеина 

(ЭСПА-НАЦ®) оправдывают его широкое применение в 

педиатрии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Фитотерапия основывается на многовековом опыте 

применения растительных препаратов в лечении болез-

ней органов дыхания. Во времена, когда врачи не имели 

достаточных знаний для диагностики болезни, тактика 

сводилась к лечению симптомов. Из них один из самых 

частых – кашель. Эмпирически были внедрены в практику 

многие растительные препараты. В современных усло-

виях появилась возможность расшифровки действующих 

соединений, их дозировки и стандартизации фитопрепа-

ратов, а также возможность применения по принципам 

доказательной медицины. Комбинация растительных пре-

паратов и препаратов аллопатической (классической) 

медицины в зависимости от заболевания, вариантов его 

течения обеспечивает максимальный эффект.
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Инфильтративные изменения легочной ткани. Легочный рисунок с обеих 
сторон деформирован. Корни расширены, уплотнены, структура четко не 
дифференцируется

  Рисунок 2.  Рентгенограмма грудной клетки

  Figure 2.  Chest radiograph
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РЕЗЮМЕ

В статье представлены полученные результаты от применения аэрации большими формами бактерицидного спрея на основе 
природных фитонцидов (кедр) в дошкольных и школьных учреждениях г. Красноярска в комплексе с индивидуальной аэра-
цией малыми формами бактерицидного спрея в домашних условиях в сезон подъема заболеваемости гриппом и ОРВИ. 
Вследствие снижения общей микробной обсемененности воздушной среды и поверхности при использовании безвредных 
бактерицидных спреев отмечается снижение частоты случаев ОРВИ среди детей, которые регулярно в течение 4 недель полу-
чали аэрацию, а также отмечено более легкое течение ОРВИ и отсутствие числа осложненных форм в 2 раза у наблюдаемых 
детей в сравнении с группой, где аэрация не применялась. Положительные результаты, полученные в ходе 4-недельного 
наблюдения, и отсутствие каких-либо побочных эффектов от распыления бактерицидного спрея на основе фитонцидов (кедр) 
позволяют рекомендовать его для профилактики гриппа и ОРВИ в период эпидемического или сезонного повышения заболе-
ваемости в организованных коллективах дошкольных и школьных учреждений. Учитывая, что с начала отопительного сезона 
в помещениях устанавливается сухой воздух, то применение аэрации бактерицидного спрея снижает воздействие вредных 
факторов окружающей среды на организм ребенка, чему способствует ионизация и увлажнение воздуха фитонцидными ком-
понентами спрея.
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Грипп и другие острые респираторные вирусные 

инфекции (ОРВИ) являются, по данным специа-

листов, самыми массовыми заболеваниями и 

занимают ведущее место в структуре инфекционной 

патологии [1, 2]. 

Эпидемический процесс при гриппе проявляется в 

виде ежегодных эпидемических подъемов с выраженным 

сезонным характером. В Российской Федерации, по дан-

ным Федерального центра гигиены и эпидемиологии 

здравоохранения России, заболеваемость гриппом и 

ОРВИ составляет 19484,2 на 100000 населения; при этом 

грипп у взрослых  – 171,1; у детей  – 450 (выше, чем у 

взрослых, в 2,7 раза).

Грипп в силу высочайшей изменчивости возбудителя 

до сих пор остается неконтролируемой инфекцией, несмо-

тря на крупные достижения в области создания современ-

ных вакцин и противогриппозных химиопрепаратов. 

Особую обеспокоенность мирового сообщества вызывают 

периодически (3–4 раза в столетие) возникающие гло-

бальные пандемии, являющиеся результатом появления 

новых шифт-вариантов вируса с радикально измененной 

структурой гемагглютинина и нейраминидазы, являющих-

ся следствием реасортации генов вирусов, циркулирую-

щих среди животных и людей. В связи с этим профилакти-

ка гриппа и ОРВИ является одной из актуальных медицин-

ских и социально-экономических проблем [3, 4]. 

Основными причинами, затрудняющими защиту орга-

низма человека от вирусов гриппа и ОРВИ, являются 

следующие:

1. Многочисленность возбудителей (более 200 вирусов), 

что исключает возможность разработки вакцин против 

всей группы ОРВИ, а вакцинопрофилактика ограничена 

только гриппом, на долю которого приходится не 

более 15% всех случаев ОРВИ.

2. Неполноценность постинфекционного и поствакци-

нального специфического иммунитета к возбудителям 

ОРВИ способствует многократному развитию заболе-

ваний одной и той же этиологии в течение жизни 

человека.

3. Генетически обусловленная иммунологическая недо-

статочность вирусов гриппа как антигенов препят-

ствует созданию вакцин со 100%-ной эффектив-

ностью.

Все выше перечисленные обстоятельства обосновы-

вают необходимость поиска средств, которые способны 

неспецифически стимулировать иммунную систему с 

целью повышения резистентности организма ко всем 

возбудителям ОРВИ, поскольку невозможно бороться с 

каждой инфекцией в отдельности. Способы и средства, 

стимулирующие неспецифическую защиту организма, 

должны соответствовать определенным требованиям в 

отношении полной безвредности, возможности неинъек-

ционного применения, эффективности и доступности. 

Особенно строго эти требования должны учитываться 

при назначении средств защиты с профилактической 

целью детям. 

Бактерицидные спреи на основе природных фитон-

цидов  – клинически апробированное средство повы-

шения иммунитета и защиты от воздушно-капельных 

инфекций на основе высококачественного эфирного 

масла сибирского кедра [5]. Эфирное масло кедра 

содержит альфа-пинен, бета-фелландрен, дельта-кади-

нен, бета-пинен, альфа-аморфен, эпизонарен, альфа-

мууролен и другие терпеновые соединения в количе-

стве до 160 компонентов, обладающих различными 

свойствами и продолжительностью сроков влияния. 

Доказаны их противовоспалительное, бактерицидное, 

фунгицидное и другие полезные свойства для человека. 

ABSTRACT

The article presents the results obtained from the use of aeration with large forms of bactericidal spray (cedar) in preschool and 
school institutions in Krasnoyarsk in conjunction with individual aeration of small forms of bactericidal spray (cedar) at home in the 
season of rising incidence of influenza and ARVI. Due to a decrease in the total microbial contamination of the air environment and 
surface when using the harmless bactericidal spray (cedar), there is a decrease in the incidence of ARVI among children who regu-
larly receive aeration for 4 weeks, and there is a lighter course of ARVI and the absence of complicated forms in 2 times in the 
observed children in comparison with the group where aeration was not applied. The positive results obtained during the 4-week 
observation, and the absence of any side effects from the spraying of bactericidal spray (cedar) allows us to recommend it for the 
prevention of influenza and ARVI during the period of epidemic or seasonal increase in morbidity in organized groups of preschool 
and school institutions. Considering that since the beginning of the heating season, dry air is installed in the premises, the use of 
aeration of bactericidal spray reduces the impact of harmful environmental factors on the child’s body, which is facilitated by the 
ionization and moistening of the air with phytoncide spray components.

Keywords: prevention of influenza and ARVI, bactericidal sprays, children, effectiveness
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При аэрации помещений в течение 15 минут подавля-

ется 75–80% патогенных микробов в единице объема 

воздуха, эффект снижения микробного числа удержи-

вается от 6 до 12 часов в зависимости от размеров 

помещения и количества людей в нем. Снижается 

вероятность передачи ОРВИ и гриппа от человека к 

человеку, нормализуется микрофлора ротоглотки и 

микробиота кишечника, которая выполняет функции 

регулятора иммунитета. Активизируется деятельность 

фер ментов антиоксидантной защиты (каталазы, глутатион-

редуктазы).

Аэрозольное введение фитосредства позволяет соз-

дать мощный защитный барьер непосредственно в месте 

первичного внедрения и размножения вирусов, передаю-

щихся воздушно-капельным путем [6–10].

Цель проекта

Оценить эффективность профилактики заболеваемо-

сти гриппом и ОРВИ с использованием распыления бак-

терицидного спрея на основе натуральных фитонцидов 

(кедр) и без него у детей дошкольного и младшего школь-

ного возраста.

Задачи:

1. Проанализировать состояние здоровья детей дошколь-

ного и младшего школьного возраста в период эпиде-

мии ОРВИ и гриппа при распылении бактерицидного 

спрея в помещении и без него.

2. Сравнить клиническую картину у заболевших и состо-

яние здоровья у незаболевших детей при распылении 

бактерицидного спрея в помещении и без него в 

период эпидемии ОРВИ и гриппа.

3. Проанализировать полученную информацию об 

эффективности распыления бактерицидного спрея

в помещении дошкольных учреждений и школ

г. Красноярска.

Применяемый прибор

Большая форма бактерицидного спрея на основе 

природных фитонцидов (кедр)  является средством для 

автоматической аэрации с целью снижения микробного 

числа в воздухе закрытых помещений. Представляет 

собой автоматический диспенсер, в который вставляет-

ся сменный баллон (250 мл) бактерицидного спрея с 

выталкивающим газом (биологически нейтральным про-

пеллентом). 

Управление устройством осуществляется с дистанци-

онного управления, входящего в его комплект. На дис-

танционном управлении выставляется режим работы: 

частота распыления (60 минут), кратность распыления 

(1), режим работы «день» обеспечивается встроенным 

фотоэлементом в головной части устройства. 

Расчетная формула расходования средства: 1 бал-

лон (250 мл) рассчитан на 250 распылений в помеще-

нии до 60 м2 с высотой потолков до 3,5 м. При одно-

кратном распылении в течение каждого часа в рабо-

чем режиме с 9 до 18 часов работы баллона хватает на 

месяц.

Соблюдение этических норм при проведении проекта

Проект был представлен в июне 2018 года на совеща-

нии Совета директоров образовательных учреждений 

Главного управления образования Администрации

г. Красноярска (ГУО г. Красноярска). Проведение проекта 

обсуждалось на общем совещании с руководителем ГУО 

г. Красноярска в сентябре 2018 г.

В ходе обсуждения одобрен образец информирован-

ного согласия родителей, который содержит полную 

информацию о проведении проекта, его действии и отри-

цательных свойствах. Утвержден журнал наблюдений в 

течение 4 недель, являющийся основным документом, 

отражающим ход проекта.

Установлено, что родитель или сам ребенок обязан 

информировать исполнителя проекта (медицинского 

работника, классного руководителя/воспитателя) о 

серьезных и нежелательных явлениях, возникающих в 

ходе проекта. 

Все родители были ознакомлены с необходимой 

информацией о ходе проведения проекта и подписали 

форму информированного согласия.

МЕТОДИКА ПРИМЕНЕНИЯ, НАБЛЮДАЕМЫЕ 

ГРУППЫ И СТРУКТУРА НАБЛЮДЕНИЯ

Основываясь на заключениях клинических исследова-

ний, проведенных в рандомизированных группах детей в 

возрасте от 3 до 17 лет в условиях специализированных 

медицинских учреждений ФМБА и Управления делами 

Президента РФ (2 этапа клинико-лабораторных исследо-

ваний), а также положительном опыте использования 

средства аэрации помещений с использованием бакте-

рицидного спрея на объектах детских учреждений, кури-

руемых федеральными ведомствами, руководителем 

главного управления образования администрации г. 

Красноярска 18.10.2018 года был утвержден проект (при-

каз №459/п от 18.10.2018 г.).

Оценка переносимости и эффективности примене-

ния метода аэрации помещений с применением боль-

ших форм бактерицидного спрея (кедр) в комплексе 

профилактических мероприятий гриппа и ОРВИ выпол-

нена на базе дошкольных и школьных учреждений

г. Красноярска:

1. Муниципальное автономное общеобразовательное 

учреждение «Средняя школа № 151» (МАОУ СШ № 151).

2. Муниципальное бюджетное дошкольное образова-

тельное учреждение «Детский сад № 36 комбиниро-

ванного вида» (МБДОУ № 36).

3. Муниципальное бюджетное дошкольное образова-

тельное учреждение «Детский сад № 209 комбиниро-

ванного вида» (МБДОУ № 209).

Критериями включения в исследование являлись: 

1. Дети в возрасте от 3 до 9 лет. 

2. Жители г. Красноярска.

3. Не получавшие амбулаторно химиопрофилактику 

(гомеопатия, лекарственные средства и другие сред-

ства народной медицины) до начала проекта в тече-

ние 1 месяца.
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4. Невакцинированные от гриппа.

5. Отсутствие клинических проявлений ОРВИ и обостре-

ния хронических заболеваний на момент участия в 

проекте.

6. Дети из социально-адаптированных семей.

Письменное согласие родителей на участие их детей 

в проекте было получено от всех родителей (100%). 

Материалом для данной работы послужили наблюде-

ния за 101 ребенком в возрасте от 3 до 9 лет. Наблюдение 

за детьми включало период аэрации  – 4 недели (03–

28.12.2018 г.) и месяц после окончания аэрации (09.01.–

01.02.2019 г.).

Дети, включенные в проект, были распределены в 

следующие группы:

 ■ В 1-й группе был 31 ребенок, учащийся 1 «А»-класса 

МАОУ СШ № 151 (группа вмешательства), в учебной ком-

нате которых проводилось распыление бактерицидно-

го спрея, среди них 19 девочек и 12 мальчиков, медиана 

возраста 7 [6; 8] лет.

 ■ Во 2-ю группу вошли 32 ребенка, учащиеся 1 «Г»- и

1 «Е»-классов МАОУ СШ № 151 (группа сравнения), кото-

рые находились в аналогичных условиях, что и дети из 

первой группы, но не получавшие аэрации, среди них 19 

мальчиков и 13 девочек, медиана возраста 7 [6; 9] лет.

 ■ В 3-й группе наблюдалось 20 детей, инфицированных 

туберкулезом, посещающие МБДОУ № 36 (группа вмеша-

тельства), в их игровой и спальной комнатах проводилось 

распыление бактерицидного спрея, среди них 10 девочек 

и 10 мальчиков, медиана возраста 4 [3; 4] года.

 ■ В 4-ю группу вошли 18 детей, инфицированных тубер-

кулезом, посещающих МБДОУ № 209 (группа сравнения), 

которые находились в аналогичных условиях, что и дети 

из третьей группы, но не получавших аэрации, среди них 

11 мальчиков и 7 девочек, медиана возраста 4 [3; 4] года.

Для оценки профилактической эффективности мето-

да аэрации помещений бактерицидным спреем (кедр) в 

период сезонного подъема заболеваемости ОРВИ 

(декабрь 2018 года) применяли большие и малые формы 

бактерицидного спрея (кедр). 

Дети из групп вмешательства (1 и 3 группа) получали 

аэрацию в детских учреждениях 5 дней в неделю  – с 

понедельника по пятницу. Режим работы прибора: авто-

матический диспенсер включался за 30 минут до прихо-

да детей и выключался через 1 час после их ухода. 

Частота распыления была каждые 60 минут с кратностью 

распыления 1. 

Всем детям из групп вмешательства были розданы 

малые формы бактерицидного спрея (кедр) для примене-

ния в домашних условиях (в вечернее время с понедель-

ника по пятницу и в выходные дни). Дополнительное 

распыление спрея наносилось на ладошки ребенка при 

2-кратном нажатии на дозатор с частотой применения 

каждые 4 часа. Схема применения: ребенок медленно и 

глубоко вдыхал в течение 30 секунд спрей, чередуя 

последовательность вдыхания: вдох (нос), выдох (рот), 

затем вдох (рот) – выдох (нос).

На каждого ребенка групп вмешательства и групп 

сравнения были заведен журнал наблюдений, где отме-

чались паспортные данные (фамилия, имя, год рождения), 

наличие жалоб, результаты объективного осмотра (изме-

рение температуры тела, осмотр зева) в процессе всего 

4-недельного наблюдения, окончательный диагноз – здо-

ров или болен. При наличии жалоб на состояние здоро-

вья проводился тщательный врачебный осмотр с занесе-

нием результатов в журнале наблюдений, с записью о 

получавшем сопутствующем лечении. 

Клинико-инструментальное обследование, прово-

дившееся 2 раза в неделю (понедельник, пятница), 

включало в себя сбор анамнестических данных и жалоб 

со слов детей и их родителей (проводили классный 

руководитель и воспитатель), результаты объективного 

осмотра (измерение температуры тела, локальные 

изменения в зеве и легких), проводимые врачом-педи-

атром. Кроме этого, на основании анкетных данных, 

заполненных родителями, изучался анамнез жизни 

ребенка (наличие хронических заболеваний, аллерго-

логический анамнез, частота возникновения ОРВИ в 

течение года).

Профилактическая эффективность метода аэрации с 

применением бактерицидного спрея была оценена по 

следующим критериям:

 ■ Наличие заболевания ОРВИ и гриппом;

 ■ Степень тяжести заболевания;

 ■ Длительность температурной реакции при наличии 

возникшего заболевания;

 ■ Длительность катаральных проявлений в зеве и носо-

глотке при наличии возникшего заболевания;

 ■ Обращение за медицинской помощью при наличии 

возникшего заболевания.

Все эти показатели оценивались в сравнительном 

плане среди детей, получающих аэрацию с применением 

спрея, по сравнению с детьми, не получающими аэрацию.

Положительный эффект устанавливался при сниже-

нии частоты заболеваемости ОРВИ в декабре 2018 г., 

отсутствии клинической симптоматики ОРВИ, снижении 

частоты обострений хронических заболеваний, если име-

лись в анамнезе.

Отсутствие эффекта – сохранение повышенной часто-

ты заболеваемости ОРВИ и обострения хронических 

заболеваний в декабре 2018 г.

Оценка безопасности метода аэрации с применением 

большой формы спрея (кедр) проводилась по следующим 

параметрам: анализ субъективных ощущений наблюдае-

мых детей и их объективных данных, а также на основа-

нии дневника наблюдений родителей за детьми в домаш-

них условиях, анкет родителей об эффективности метода 

аэрации.

В проект были включены только те дети, которые соот-

ветствовали всем критериям включения. Распределение 

наблюдаемых по группам (вмешательства и сравнения) 

производилось случайным образом.

Статистическую обработку полученных результатов 

проводили с использованием программы Statistica 6.0 

(StatSoft Inc., США). Количественные показатели были 

представлены в виде медианы, 25-го и 75-го проценти-

лей (Me [Q25; Q75]).
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

До начала аэрации бактерицидного спрея (кедр) груп-

пы вмешательства и сравнения существенно не отлича-

лись по показателям заболеваемости ОРВИ и обострени-

ям хронических заболеваний, а также тяжести и длитель-

ности течения заболеваний.

При осмотре врача-педиатра на момент начала про-

екта у всех детей отсутствовали клинические проявления 

ОРВИ и обострения сопутствующих хронических заболе-

ваний. Дети в возрасте от 3 до 9 лет два раза в неделю 

(понедельник, пятница) находились под наблюдением 

врача-педиатра. 

Все дети, получавшие аэрацию с профилактической 

целью, а также их родители отмечали его хорошую пере-

носимость, отсутствие побочных и аллергических реак-

ций. Также отсутствовали жалобы на дисфункции желу-

дочно-кишечного тракта и других систем организма. 

Бактерицидный спрей (кедр) при распылении обладал 

характерным приятным запахом хвойных деревьев.

Анализ изучения данных анамнеза показал, что 

неблагоприятный преморбидный фон отмечен у 31 (31%) 

ребенка. У всех этих детей выявлены аллергические 

заболевания: бронхиальная астма – 5 (5%), атопический 

дерматит – 6 (6%), вазомоторный ринит – 3 (3%), пищевая 

и/или лекарственная аллергия – 17 (17%). 

Представляют интерес данные анамнеза детей по 

данным анкет, заполненных родителями, о респиратор-

ной заболеваемости в предшествующие 2 года. У 46 

(45,5%) детей возникали ОРВИ и тонзиллиты с частотой 

более 4 раз в год, а у 3 (3%) детей ОРВИ осложнились 

гайморитом и аденоидитом. Указания на перенесенную 

ранее пневмонию в анамнезе имели 6 (6%) детей.

Частота фоновых состояний и сопутствующей патоло-

гии у детей из групп вмешательства и сравнения досто-

верно не отличалась.

В период наблюдения аэрация большими формами 

бактерицидного спрея (кедр) в четырех группах детей 

оказала влияние на частоту возникновения случаев забо-

леваний ОРВИ (табл. 1, 2). 

Профилактический курс применения аэрации обеспе-

чил достоверное снижение частоты возникновения ОРВИ 

в 1-й группе вмешательства в период назначения: ИЭ 

(индекс эффективности) составил 2,2, а КЭ (коэффициент 

эффективности) – 84% (табл. 1). Поскольку в этот период 

только в 1 «А»-классе был отмечен случай заболевания 

герпетической инфекцией, то эти показатели не имели 

статистической достоверности.

Профилактический курс применения аэрации также 

обеспечил достоверное снижение частоты возникнове-

ния ОРВИ в 3-й группе вмешательства в период назначе-

ния: ИЭ (индекс эффективности) составил 1,5, а КЭ (коэф-

фициент эффективности) –55% (табл. 2). В период наблю-

дения в детских садах были отмечены случаи заболева-

ния острым тонзиллитом, то эти показатели тоже были 

проанализированы. При остром тонзиллите эффект 

использования аэрации оказался более выраженным, ИЭ 

составил 2,2, а КЭ (коэффициент эффективности) – 95% 

(табл. 2).

Наряду со снижением частоты случаев ОРВИ среди 

детей, регулярно в течение 4 недель получавших аэра-

цию, отмечено более легкое течение ОРВИ и отсутствие 

числа осложненных форм в 2,2 раза у наблюдаемых из 

1-й группы и в 1,5 раза – в 3-й группе (табл. 3).

Одним из критериев определения тяжести заболева-

ния является степень выраженности лихорадочных реак-

ций. По этому показателю все зарегистрированные слу-

чаи ОРВИ в группе вмешательств (1-я и 3-я группы) 

можно отнести к заболеваниям легкой тяжести с темпе-

 Таблица 1. Заболеваемость ОРВИ и другими инфекцион-

ными заболеваниями в 1 и 2 группах в период применения 

аэрации большими формами бактерицидного спрея (кедр)

 Table 1. Incidence of ARVI and other infectious diseases in 

groups 1 and 2 during aeration with large forms of 

bactericidal spray (cedar)

Группа, 
численность

Всего ОРВИ
ИЭ КЭ

Герпетическая 
инфекция

ИЭ

Абс. % Абс. %

1 группа (n = 31) 5 16%
2,2 84%

1 3,2%
0

2 группа (n = 32) 11 34,4% 0 0

 Таблица 2. Заболеваемость ОРВИ и другими инфекцион-

ными заболеваниями в 3 и 4 группах в период применения 

аэрации большими формами бактерицидного спрея (кедр)

 Table 2. Incidence of ARVI and other infectious diseases in 

groups 3 and 4 during aeration with large forms of 

bactericidal spray (cedar)

Группа, 
численность

Всего ОРВИ
ИЭ КЭ

Острый 
тонзиллит 
(ангина) ИЭ КЭ

Абс. % Абс. %

3 группа (n = 20) 9 45%
1,5 55%

1 5%
2,2 95%

4 группа (n = 18) 12 66,7% 2 11%

 Таблица 3. Степень тяжести течения ОРВИ в период при-

менения аэрации большими формами бактерицидного 

спрея (кедр)

 Table 3. Severity of ARVI during aeration with large forms of 

bactericidal spray (cedar)

Группа, 
численность

Легкое 
течение

Средней степени тяжести, 
осложненное трахеобронхитом, 

гайморитом ИЭ

Абс. % Абс. %

1-я группа (n = 31) 5 16% 0 0
2,2

2-я группа (n = 32) 7 22% 4 12,4%

3-я группа (n = 20) 9 45% 0 0
1,5

4-я группа (n = 18) 5 28% 7 39%
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ратурой тела не выше 38 °С, в то время как у 11 (11,1%) 

заболевших детей в группе сравнения (2-я и 4-я группы) 

температура тела была 38,6 °С и выше. 

У детей, которые получали аэрацию большими форма-

ми бактерицидного спрея с профилактической целью и 

все-таки заболевших ОРВИ, независимо от возраста, 

средняя продолжительность лихорадки составила 1,5 дня 

и была на 2,3 дня короче, чем аналогичный показатель в 

группе сравнения. 

Следует отметить, что больные ОРВИ дети не получали 

с лечебной целью бактерицидный спрей. 

При опросе родителей, чьи дети получали аэрацию, 

путем анкетирования в период наблюдения выяснено, 

что дети себя чувствуют удовлетворительно, активны, 

имеют хороший аппетит, аэрацией довольны, при возник-

новении случаев ОРВИ назначение противовирусных 

препаратов не требовалось, обходились симптоматиче-

ской терапией (полоскание горла антисептиками, сосудо-

суживающие капли в нос).

Таким образом, полученные результаты свидетель-

ствуют о том, что применение аэрации большими фор-

мами бактерицидного спрея в игровых, спальных и 

учебных комнатах в дошкольных и школьных учрежде-

ниях в комплексе с индивидуальной аэрацией малыми 

формами бактерицидного спрея в домашних условиях 

объективно и субъективно не оказало негативного вли-

яния на детей. 

Вследствие снижения общей микробной обсеменен-

ности воздушной среды и поверхности при использова-

нии безвредных бактерицидных спреев (кедр) уменьша-

лась вероятность возникновения заболеваний, переда-

ющихся воздушно-капельным путем, появилась пер-

спектива сокращения частоты не только первичных 

эпизодов, но и повторных ОРВИ, без назначения допол-

нительной медикаментозной терапии, что наиболее 

актуально в организованных детских коллективах с 

высоким риском перекрестного инфицирования, что 

подтверждается динамическим наблюдением за посе-

щаемостью детей с сентября по декабрь 2018 г. в 1 и 3 

группах (табл.4).

Наблюдение детей в течение месяца после примене-

ния аэрации показало, что дети чувствуют себя удовлет-

ворительно, активны, повторные ОРВИ в легкой степени 

тяжести были отмечены у 3 (9,6%) детей младшего школь-

ного возраста и у 3 (15%) детей дошкольного возраста. 

Осложненного течения ОРВИ у этих детей отмечено не 

было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Применяемые в проекте большие формы бактери-

цидного спрея (кедр), представляющие собой автомати-

ческий диспенсер, в который вставляется сменный бал-

лон (250 мл) бактерицидного спрея с выталкивающим 

газом (биологически нейтральным пропеллентом) и 

дистанционно управляемый, с частотой распыления 60 

минут, кратность распыления  – 1, в режиме работы 

«день» в комплексе с применением малых форм бакте-

рицидного спрея (кедр) в домашних условиях (в вечер-

нее время с понедельника по пятницу и в выходные 

дни) со схемой применения медленного и глубокого 

вдоха спрея в течение 30 секунд каждые 4 часа, пока-

зали хорошую переносимость и выраженную эффектив-

ность. 

Ребенок, находясь в помещении и вдыхая эфирные 

масла сибирского кедра, инактивируют возбудителей 

инфекций верхних и нижних дыхательных путей. При 

этом происходит улучшение микрофлоры кишечника, 

активизируется работа ферментов антиоксидантной 

защиты, опосредованно повышается иммунная защита 

организма.

Положительные результаты, полученные в ходе 

4-недельного наблюдения, и отсутствие каких-либо 

побочных эффектов от распыления бактерицидного 

спрея (кедр) позволяют рекомендовать его для профи-

лактики гриппа и ОРВИ в период эпидемического или 

сезонного повышения заболеваемости в организованных 

коллективах дошкольных и школьных учреждений.

Учитывая, что с начала отопительного сезона в поме-

щениях устанавливается сухой воздух, то применение 

аэрации бактерицидного спрея (кедр) снижает воздей-

ствие вредных факторов окружающей среды на организм 

ребенка, чему способствует ионизация и увлажнение 

воздуха фитонцидными компонентами спрея.

Природные ингредиенты сибирского кедра не толь-

ко подавляют размножение патогенной микрофлоры, 

но и положительно влияют на иммунную систему 

ребенка, активируя систему макрофагов. Аэрация бак-

терицидным спреем (кедр) способствует выработке 

интерферона в организме человека, что позволяет 

сопротивляться вирусной и бактериальной обсеменен-

ности окружающей среды. Для поддержания сопротив-

ляемости организма болезнетворной микрофлоре 

необходимо регулировать применение аэрации бакте-

рицидным спреем (кедр) с периодичностью и числом 

распыления. 

Предлагаемый метод аэрации в помещениях дошколь-

ных учреждений и школ позволит снизить заболевае-

мость среди детей в 2 раза, что не отразится на посещае-

мости, а главное, в целях недопущения распространения 

заболеваемости ОРВИ и гриппом не придется вводить 

ограничительные мероприятия (карантин).

 Таблица 4. Анализ динамического наблюдения за посеща-

емостью детей с сентября по декабрь 2018 года в 1 и 3 

группах

 Table 4. Analysis of the dynamic attendance follow-up of 

children in groups 1 and 3 from September to December 2018

Группа, 
численность

Количество пропусков по причине болезни (в днях)

Сентябрь Октябрь Ноябрь Декабрь

1 группа (n = 31) 37 54 67 20

3 группа (n = 20) 60 51 73 53

Поступила/Received 21.02.2019
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РЕЗЮМЕ

Настоящая публикация посвящена проблемам дифференциальной диагностики при затяжном сухом кашле у ребенка. 
Основное внимание в статье уделено редкой причине затяжного кашля: гиперсенситивному пневмониту. Представлен краткий 
обзор литературы по данной редкой форме патологии. Приведены два собственных клинических наблюдения, демонстриру-
ющих сложность диагностики, особенности течения и ведения больных с острой/подострой формой гиперсенситивного пнев-
монита при длительном наблюдении.
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Кашель – одна из самых частых жалоб, с которой 

дети обращаются к педиатру. В большинстве 

случаев тактика ведения кашляющего ребенка 

хорошо известна и не составляет труда для специалиста. 

Особое беспокойство у врача и родителей ребенка 

вызывает сухой спастический кашель, тем более когда он 

принимает затяжное течение или повторяется на протя-

жении длительного времени. Причиной его могут быть 

гиперреактивность бронхов, связанная с перенесенной 

RS-вирусной или риновирусной инфекций, стертая форма 

коклюша, достаточно распространенная в последнее 

время и диагностируемая лишь при серологическом 

исследовании с обнаружением специфических к 

Bordetella pertussis (parapertussis) антител, нераспознан-

ная микоплазменная инфекция и, наконец, патология 

верхних дыхательных путей (от аденоидитов до риноси-

нуситов и хронических фарингитов) [1, 2]. 

Затяжной сухой спастический кашель может быть про-

явлением кашлевого варианта бронхиальной астмы, 

реже – гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [1, 2].

Диагностический поиск существенно видоизменяется, 

если сухой спастический кашель сочетается с локальны-

ми крепитирующими хрипами в легких. На передний 

план, помимо возможной атипичной пневмонии, выходят 

аспирация инородного тела и гиперсенситивный пневмо-

нит, о котором многие врачи часто забывают. 

Гиперсенситивный пневмонит (или экзогенный аллер-

гический альвеолит) относится к редким иммунологиче-

ски опосредованным легочным заболеваниям, связан-

ным с повторным вдыханием органической пыли и сен-

сибилизацией к ней (J67 – гиперсенситивный пневмонит, 

вызванный органической пылью) [3]. Термин «гиперсен-

ситивный пневмонит» (ГП) считается более соответствую-

щим сути патологических изменений в легочной ткани, 

которые затрагивают не только альвеолы, но и терми-

нальные бронхиолы и интерстиций [4]. 

ГП у детей встречается реже, чем у взрослых (0,36 на 

100 000). В отличие от заболевших взрослых, среди кото-

рых преобладают работники ферм и предприятий по 

переработке сельскохозяйственной продукции (элевато-

ры, мукомольная промышленность, переработка хлопка, 

сахарного тростника и т.д.), наиболее частой причиной 

болезни у детей является контакт с пометом и пером птиц 

(посещение курятников, голубятен, содержание в домаш-

них условиях волнистых попугайчиков) [4, 5]. 

Антигенами, запускающими иммунные реакции гипер-

чувствительности III и IV типа, являются бактерии 

Saccharopolyspora rectivilgura, термофильные актиноми-

цеты, грибки рода Aspergillus spp., Penicillium spp. и 

Candida spp., белки животного и растительного происхож-

дения. Однако, принимая во внимание то, что заболевают 

от 5 до 15% из тех, кто подвергался воздействию указан-

ных антигенов, и сообщения о семейных случаях заболе-

вания, в развитии ГП, помимо внешних факторов, воз-

можно участие генетической предрасположенности и 

особенностей иммунного ответа [6].
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ABSTRACT

This article deals with difficulties in differential diagnosis of lingering dry cough in children.  The focus of the article is on the rare 

reason for lingering cough: hypersensitive pneumonitis. A brief review of the literature on this rare form of pathology is presented. 

The authors described two own clinical observations that demonstrate the difficulties in diagnosis, features of the course and man-

agement of patients with acute / subacute form of hypersensitive pneumonitis in prolonged observation.
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Появлению ГП предшествуют повторные ингаляции 

указанных антигенов. 

На ранних этапах развития заболевания основное 

значение имеют иммунокомплексные реакции III типа. 

При взаимодействии ингалируемого антигена с преципи-

тирующими IgG-антителами образуются иммунные ком-

плексы. Иммунные реакции, опосредованные Т-лимфо-

цитами (IV тип), включают CD4+T-клеточную гиперчув-

ствительность замедленного типа и CD8+T-клеточную 

цитотоксичность [6, 7]. 

Важно подчеркнуть, что атопия не является предрас-

полагающим фактором и при аллергообследовании кож-

ные пробы отрицательны, а специфические IgE-антитела 

отсутствуют [5].

Морфологические признаки ГП как при остром, так и 

постепенном развитии болезни включают бронхиолит, 

диффузные хронические интерстициальные воспали-

тельные инфильтраты, плохо очерченные неказеозные 

гранулемы, состоящие из лимфоцитов, плазматических 

клеток и эпителиоидных гистиоцитов с гигантскими клет-

ками или без них. Интерстициальные мононуклеары и 

гранулематозное воспаление часто локализуются вокруг 

бронхиол, формируя облитерирующий бронхиолит или 

облитерирующий бронхиолит с организующейся пневмо-

нией. При хронической форме преобладает лимфоцитар-

ный интерстициальный пневмонит, гранулемы и фиброз 

[6, 8]. 

Интервал между сенсибилизацией ингаляционными 

антигенами и первыми симптомами болезни четко не 

установлен. Сроки первых проявлений болезни варьиру-

ют от нескольких месяцев до нескольких лет после воз-

действия антигена [4, 6].

В обзорных статьях при описании клинических сим-

птомов болезни обращают внимание на нечеткость, а 

иногда и противоречивость характеристик острой, подо-

строй и хронической форм болезни, выделяемых экспер-

тами [4, 6].

Несомненные проблемы для своевременной диагно-

стики ГП представляют разные варианты начала болезни. 

ГП может начаться под маской гриппа с лихорадкой, 

ознобом, недомоганием, мышечными и головной болью и 

респираторными симптомами в виде сухого кашля, одыш-

ки, которые иногда отсутствуют, либо развивается испод-

воль, без явной связи с острым эпизодом, с появления 

одышки, сухого кашля, снижения веса ребенка.

При острой форме болезнь, внезапно начавшись спу-

стя 4–12 ч после воздействия антигена, не прогрессирует. 

После прекращения контакта с антигеном возможно 

спонтанное улучшение, наступающее через несколько 

дней или недель. Однако при повторной экспозиции 

антигена болезнь возобновляется и в нижних отделах 

легких появляются трескучие крепитирующие хрипы, 

возможен цианоз.

Подострый ГП связывают с повторными умеренными 

воздействиями ингаляционных антигенов. Респираторные 

симптомы либо неярко выражены (одышка, сухой кашель, 

повышенная утомляемость), либо отсутствуют, а локаль-

ные крепитирующие хрипы при аускультации часто ста-

новятся поводом для дифференциальной диагностики с 

бактериальной пневмонией. 

Есть некоторые нюансы в характеристике хрипов при 

ГП, на которые следует обратить внимание. Крепитирую-

щие хрипы выслушиваются на вдохе, преимущественно в 

нижних отделах, имеют постоянную или мигрирующую 

локализацию.

Различия между подострой и хронической формой 

болезни достаточно нечеткие. Существует мнение, что 

признаком хронической формы являются необратимые 

повреждения легочной ткани или фиброз. Однако часто 

исследователи не видят больших различий между подо-

строй и хронической формами болезни, имеющими оди-

наково стертое, бессимптомное начало с последующими 

острыми эпизодами. Временные различия, согласно кото-

рым подострой формой считают развитие болезни в 

сроки от нескольких недель до 4 мес. с эпизодом внезап-

ного обострения, а хронической – болезнь, развивающу-

юся в течение от 4 мес. до нескольких лет, не выдержива-

ют критики, тем более что рентгенологические признаки, 

отмеченные при подострой форме, часто находят у боль-

ных с длительностью болезни в течение многих лет. 

После повторных острых эпизодов подострый ГП 

может стать хроническим, являясь результатом развития 

фиброза легочной ткани. 

Хроническая форма характеризуется стертым нача-

лом, медленно нарастающей одышкой, появлением сухо-

го кашля, похудением. У 20–50% больных отмечают утол-

щение концевых фаланг пальцев. При хроническом ГП 

часто развивается прогрессирующий фиброз, легочное 

сердце. На этой стадии болезнь трудно дифференциро-

вать с идиопатическим легочным фиброзом или неспеци-

фической интерстициальной пневмонией, что может спо-

собствовать диагностическим ошибкам.

Стандартные методы исследования, с которых начина-

ется обследование больного с респираторными жалоба-

ми, часто малоинформативны. Показатели общего анали-

за крови либо не изменены, либо присутствует неболь-

шой нейтрофильный лейкоцитоз без эозинофилии. 

Рентгенограмма у больных с острым и подострым ГП 

может быть нормальной. 

Ранние рентгенологические признаки ГП варьируют 

от незначительного снижения прозрачности легочной 

ткани в базальных отделах до более заметного повыше-

ния ее плотности в средних и нижних зонах легких. 

Иногда находят пятнистые инфильтративные изменения. 

Лишь у больных с хроническим ГП рентгенологические 

признаки ярко выражены и представлены снижением 

прозрачности легочной ткани, усилением интерстициаль-

ного рисунка, преимущественно в верхних и нижних 

отделах легких в отличие от острого и подострого ГП, при 

котором типичны изменения в базальных отделах.

Большую информативность имеют данные КТ высоко-

го разрешения, выявляющей нарушения более чем в 90% 

случаев [9]. 

Признаками острого/подострого ГП (без фиброза) 

являются: пятнистое или диффузное двустороннее сниже-

ние прозрачности легочной ткани по типу «матового 
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стекла», мелкие, плохо очерченные центрилобулярные 

узелки и дольковые зоны сниженной прозрачности и 

васкуляризации в фазе вдоха и «воздушная ловушка» в 

фазе выдоха. 

При хроническом ГП развитие фиброза проявляется 

ретикулярными изменениями, главным образом в сред-

них отделах легких, тракционными бронхо- и бронхиоло-

эктазами. Изменения, напоминающие соты, обычно нахо-

дят субплеврально и в средних отделах легких. Типичны 

центрилобулярные или диффузные изменения по типу 

«матового стекла» [4, 6, 8, 10]. 

Функциональные тесты, как известно, имеют возраст-

ные ограничения и обычно проводятся у детей старше 5 

лет. Однако при остром ГП возрастные ограничения не 

единственная проблема для диагностики, так как функци-

ональные нарушения могут отсутствовать, хотя типичны 

для хронической формы болезни. При функциональных 

исследованиях чаще выявляют рестриктивные вентиля-

ционные нарушения с уменьшением легочных объемов 

(ЖЕЛ и ОЕЛ) и/или сниженную диффузионную способ-

ность легких. Возможно их сочетание с обструктивными 

нарушениями. Гипоксемия также может отсутствовать при 

легких/умеренных проявлениях болезни, но появляется 

при физической нагрузке и типична для хронической 

формы болезни [4].

Иммунологические исследования при ГП входят в 

число обязательных и направлены на обнаружение спец-

ифических преципитирующих IgG-антител к причинному 

антигену. Однако сохраняется проблема доступности 

стандартизированных тест-систем для выявления преци-

питирующих IgG-антител. Кроме того, отрицательный тест 

не исключает ГП, а положительные тесты, зарегистриро-

ванные у здоровых лиц, имевших контакт с антигеном, 

снижают чувствительность исследования [4]. У больных с 

ГП можно найти повышенный уровень циркулирующих 

иммунных комплексов (ЦИК).

Одним из наиболее чувствительных диагностических 

тестов считается исследование жидкости бронхоальвео-

лярного лаважа (ЖБАЛ). Характерным признаком при 

подострой и хронической формах является лимфоцитоз не 

менее 20–30%, обычно > 50%. Большинство лимфоцитов 

представлено Т-клетками, преобладают CD8, и соотноше-

ние CD4/CD8 снижается менее 1 (в норме 1,8). Уровень 

лимфоцитов в ЖБАЛ > 30% рекомендуется как дифферен-

циально-диагностический критерий хронической формы 

ГП от интерстициального легочного фиброза [3, 4, 6]. 

 Как видно из представленных данных, несмотря на 

высокую чувствительность многих приведенных призна-

ков ГП, они не являются специфичными. Тем не менее 

благодаря крупному проспективному исследованию, 

включившему 116 больных с ГП и 284 больных контроль-

ной группы с другими интерстициальными болезнями 

легких, были выделены 6 достоверных предикторов ГП, 

среди которых:

 ■ контакт с известным проблемным антигеном,

 ■ положительные преципитирующие антитела,

 ■ повторные эпизоды симптомов,

 ■ трескучие хрипы на вдохе,

 ■ появление симптомов через 4–8 ч после контакта,

 ■ снижение веса.

Присутствие всех 6 предикторов повышает вероят-

ность ГП до 98% [11].

Однако, как показывает клинический опыт, далеко не 

всегда удается обнаружить присутствие всех 6 предикто-

ров. Тщательно собранный анамнез, указывающий на 

возможный контакт со значимыми антигенами, имеет 

особое значение для своевременной диагностики ГП. 

Выбор препаратов для лечения ГП и их эффектив-

ность продолжают изучаться. Прекращение контакта с 

причинным антигеном является главным и неукоснитель-

ным требованием для больных с ГП. Препаратами выбора 

для лечения ГП у детей обычно являются cтероиды, 

назначаемые через рот или внутривенно [3, 4, 12]. 

Преднизолон назначается в дозе 1–2 мг/кг/день в 1–2 

приема в течение 4–12 недель с последующим снижени-

ем дозы на 5 мг, затем на 2,5 мг/нед до поддерживающей 

дозы 5 мг/день 2–3 раза в неделю в течение 2–3 мес. 

Дети с доказанным диагнозом при острой форме ГП 

лучше лечатся пульс-терапией метилпреднизолоном в 

дозе 10–15 мг/кг/день в течение 3 последовательных 

дней с интервалом 1 мес. 

Показанием для глюкокортикостероидной (ГКС) тера-

пии является острая, тяжелая или прогрессирующая 

болезнь [6]. Лечение продолжают до достижения клини-

ко-функционального ответа: исчезновения хрипов, поло-

жительной динамики КТ-нарушений, вентиляционных 

нарушений, гипоксемии и диффузионной способности 

легких. 

Хотя ГКС часто имеют видимый лечебный результат, 

трудно разграничить непосредственный эффект от лече-

ния и положительную динамику при естественном тече-

нии болезни после прекращении контакта с антигеном. 

Весьма показательны результаты двойного слепого пла-

цебо-контролируемого исследования, показавшего, что 

ГКС-терапия острой формы ГП, ускоряя улучшение легоч-

ной функции и диффузионной способности легких по 

сравнению с контрольной группой, не гарантирует более 

благоприятного отдаленного исхода болезни [4, 12]. 

Два случая из наших собственных наблюдений пред-

ставляются нам достаточно демонстративными, наглядно 

иллюстрируя проблемы диагностики и особенности веде-

ния детей с ГП. 

Клиническое наблюдение 1: случай ГП у девочки пяти 

лет из Казани, находившейся под наблюдением в тече-

ние трех лет. 

Зухра Ш., впервые поступила в пульмонологическое 

отделение НИИ педиатрии НЦЗД РАМН в возрасте 5 лет 

4 мес. 

Из анамнеза жизни: наследственность по аллергиче-

ским заболеваниям не отягощена, проявлений аллергии 

не имела. Раннее развитие – без особенностей. Острыми 

респираторными заболеваниями болела редко. 

Анамнез болезни: в возрасте 4 лет 7 мес. в новогод-

ние праздники девочке подарили волнистого попугая. 

Спустя 5 мес. ребенок был госпитализирован с высокой 
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температурой, сухим кашлем. Рентгенологически была 

исключена пневмония. Диагностирован острый бронхит, 

аденоидит II степени. После выписки из больницы сухой 

кашель сохранялся, у ребенка ухудшился аппетит. С этими 

жалобами спустя 1,5 мес. обратились к педиатру, который 

зарегистрировал одышку смешанного типа, обилие мел-

копузырчатых и крепитирующих хрипов в легких на фоне 

нормальной температуры и направил ребенка в ДРКБ по 

месту жительства. Учитывая факт длительного (7 мес.) кон-

такта с волнистым попугаем в домашних условиях, харак-

тер жалоб, особенности аускультативной картины и изме-

нения на КТ-легких (диффузная неравномерная пневма-

тизация с участками снижения пневматизации, деформа-

ция бронхов нижних долей, больше слева и в S4, 5 слева), 

был заподозрен ГП и назначено лечение преднизолоном 

в дозе 0,5 мг/кг массы тела в сутки. Через 2 нед. лечения 

кашель исчез, уменьшилась одышка, но в легких сохраня-

лись крепитирующие хрипы. Несмотря на это, стали сни-

жать дозу преднизолона, и при суточной дозе 5 мг вновь 

появился сухой кашель, увеличилось количество хрипов в 

легких. Возврат к исходной дозе преднизолона (8,5 мг/

сут), а также элиминационные мероприятия в домашних 

условиях и прекращение контакта с попугаем не дали 

терапевтического эффекта. Для уточнения диагноза и 

коррекции терапии девочка была направлена в пульмо-

нологическое отделение НИИ педиатрии НЦЗД РАМН. 

При обследовании в отделении диагноз «ГП» был 

подтвержден (контакт с попугаем, одышка в покое, легкая 

гипоксемия, разлитые крепитирующие хрипы в легких, 

участки снижения пневматизации на КТ легких, 1-я 

госпитализация) (табл.), доза преднизолона*1 увеличена 

* До назначения гормональной терапии обязательна постановка реакции Манту для 

исключения инфицирования больного туберкулезом в легких.

 Таблица. Динамика клинико-лабораторных и инструментальных результатов исследования ребенка Зухры Ш. в течение

30 мес. наблюдения

 Table. Dynamics of clinical, laboratory and instrumental test results of a child Zukhra Sh. within 30 months of observation

Признаки/показатели

Госпитализация
(возраст, интервал между поступлениями)

1
(5 лет 4 мес.)

2 
(6 лет 1 мес., ч/з 8 мес.)

3
(6 лет 7 мес., ч/з 6 мес.)

4
(7 лет 1 мес., ч/з 6 мес.)

5
(7 лет 6 мес., ч/з 5 мес.)

Кашель сухой + - - - -

ЧД в мин., N = 18 (13-23) 24–26 22 20-22 24 24

Хрипы (крепитирующие) Двусторонние разли-
тые, > слева в базаль-
ных отделах

Единичные, слева в 
базальных отделах

нет Двусторонние, > над 
верхними отделами 
левого, средними – 
правого и в базальных 
отделах левого легких

нет

Газы крови: pO2; pCO2
(в мм рт. ст.)

79,0; 31,6 88,1; 34,6 86,1; 29,7 84,9; 33,2 87,8; 34,1

Показатели ФВД (% от ДВ):
ФЖЕЛ, ОФВ1, ИТ, ПСВ
МОС25 МОС50 МОС75
Диффузионная способ-
ность легких

88, 94, 109, 94, 
95, 106, 74

Не изменена

98, 110, 115, 99
105, 117, 109

-

96, 111, 117, 97
98, 107, 105

Не изменена

84, 98, 117, 97
100, 110, 101

-

87, 97, 113, 90
88, 106, 89

Не изменена

Рентгенограмма легких Без особенностей Легочный рисунок 
деформирован по 
периферии

Неравномерность пнев-
матизации в средних и 
нижних отделах. Усиле-
ние легочного рисунка в 
виде нежной сетчатости

Неравномерность пнев-
матизации в средних и 
нижних отделах легких

Неравномерность пнев-
матизации в средних и 
нижних отделах легких

КТ-легких Диффузная неравно-
мерная пневматиза-
ция с участками сни-
жения пневматизации, 
деформация бронхов 
нижних долей, > слева 
и в S4,5 слева

-
Ретикулярные измене-
ния в легочной ткани, > 
в базальных сегментах 
обоих легких 

Участки по типу «мато-
вого стекла» в средних 
отделах легких и базаль-
ных сегментах слева. 
Ретикулярные измене-
ния. Стенки бронхов 
утолщены. Просвет уме-
ренно деформирован

Участки по типу «мато-
вого стекла» в средних 
отделах легких и базаль-
ных сегментах слева. 
Ретикулярные измене-
ния. Стенки бронхов 
утолщены. Просвет уме-
ренно деформирован

Иммунограмма:
IgG, IgM, IgA (мг%),
IgE (МЕ/мл)
ЦИК (N = 109–352 мВ)

693, 93, 89
0

122

793, 113, 123
0

122

1040, 149, 113
45

765, 123, 161
4

465

770, 156, 153
26

340



79

B
R

O
N

C
H

O
P

U
L

M
O

N
O

LO
G

Y,
 O

T
O

R
H

IN
O

LA
R

Y
N

G
O

LO
G

Y

до 1 мг/кг/сут. В течение последующих 2 недель состоя-

ние улучшилось, уменьшилась одышка, перестала каш-

лять, сократилось количество хрипов, улучшились показа-

тели ФВД и газов крови. Однако из-за стойкости физи-

кальных изменений в легких при выписке было рекомен-

довано продлить лечение преднизолоном в течение 3 

мес. с постепенным переходом на поддерживающую дозу 

5 мг/сут 2 раза в неделю. Спустя 8 мес. была повторно 

госпитализирована на поддерживающей дозе преднизо-

лона для катамнестического обследования. При посту-

плении состояние средней тяжести по основному заболе-

ванию при удовлетворительном самочувствии. Одышки, 

сухого кашля, признаков акроцианоза не имела. На фоне 

везикулярного дыхания в левой подлопаточной зоне 

выслушивались единичные крепитирующие хрипы. При 

обследовании (табл., 2-я госпитализация): газы крови, а 

также показатели ФВД  – в пределах нормы, рентгено-

грамма органов грудной клетки  – легочный рисунок 

деформирован по периферии. УЗИ сердца – без особен-

ностей, фальшхорда в полости левого желудочка сердца. 

Была выписана на поддерживающей дозе преднизолона 

2,5 мг/сут 2 раза в неделю. Спустя 5 мес. по месту житель-

ства вновь наросло количество двусторонних крепитиру-

ющих хрипов, не сопровождавшихся повышением темпе-

ратуры, усилением кашля и нарастанием одышки, тера-

пия не была усилена. Через месяц в плановом порядке 

была вновь госпитализирована в пульмонологическое 

отделение без респираторных жалоб и хрипов в легких 

(табл., 3-я госпитализация). Признаки гипоксемии и нару-

шения ФВД также отсутствовали. Однако при рентгено-

графии было отмечено усиление легочного рисунка за 

счет интерстициального компонента в виде нежной сет-

чатости, а при КТ легких выявлены ретикулярные измене-

ния легочной ткани диффузного характера, более выра-

женные в базальных отделах легких. Подобный характер 

выявленных нарушений укладывался в картину подо-

строго ГП без признаков обострения и не требовал уси-

ления терапии. Длительная гормональная терапия при-

вела к появлению в трахеальном аспирате роста грибов 

рода Candida до 15 000 кол/мл и дополнительному назна-

чению дифлюкана в дозе 50 мг 1 раз в день в течение 7 

дней.

При очередной плановой 4-й госпитализации (табл.), 

несмотря на отсутствие одышки в покое, гипоксемии и 

нарушений ФВД, при аускультации выслушивались крепи-

тирующие хрипы, локализация которых изменилась (пре-

обладали над верхними отделами левого, средней долей 

правого легких и в базальных отделах слева), появились 

иммунологические признаки активности с повышением 

уровней ЦИКов (465 мВ при N до 352 мВ), отмечена отри-

цательная динамика данных рентгенографии (неравно-

мерное снижение пневматизации легочной ткани в сред-

них и нижних отделах) и КТ легких (снижение прозрач-

ности по типу «матового стекла» в средних отделах обоих 

легких и базальных сегментах левого легкого, ретикуляр-

ные изменения в виде утолщения междольковых и вну-

тридольковых перегородок) (рис. 1). Была произведена 

коррекция терапии с переводом ребенка на комбиниро-

ванное лечение пеницилламином (Купренил)**2 в дозе 

125 мг 1 раз в день + преднизолон 10 мг/сут курсом 3 мес. 

На этом фоне состояние ребенка оставалось стабильным, 

без признаков ухудшения. При контрольной госпитализа-

ции через 5 мес. отсутствовали не только респираторные 

жалобы (кашель, одышка), признаки акроцианоза, но и 

хрипы в легких. Оставались нормальными газы крови, 

показатели ФВД. Диффузионная способность легких не 

была нарушена. Изменения на рентгенограмме и КТ лег-

ких не имели существенной динамики по сравнению с 

предыдущим исследованием (табл., 5-я госпитализация). 

Во время пребывания в пульмонологическом отделении 

присоединение ОРВИ сопровождалось появлением кре-

питирующих хрипов (больше в верхних отделах левого 

легкого), был вновь назначен курс 3-месячной комбини-

рованной терапии: преднизолон 10 мг/сут + пеницилла-

мин (Купренил) 125 мг 1 раз в день. 

Диагноз ГП в данном случае не вызывал сомнений, 

учитывая непосредственную связь заболевания с дли-

** Пеницилламин (Купренил) оказывает иммуносупрессивное и подавляющее синтез 

коллагена действие.

  Рисунок 1.  КТ-легких ребенка Зухры Ш., 7 лет 6 мес., с 

гиперсенситивным пневмонитом после контакта с волни-

стым попугаем (4-я госпитализация)

  Figure 1.  Chest CT imaging of Zukhra Sh. (7 years and 6 

months) with hypersensitive pneumonitis following her 

contact with pet parakeet (the 4th admission to hospital)

В средних отделах обоих легких 
и базальных сегментах левого 
легкого определяются отдель-
ные участки повышенной плот-
ности легочной ткани по типу 
«матового стекла», ретикуляр-
ные изменения в виде утолще-
ния междольковых и внутри-
дольковых перегородок

  Рисунок 2.  Аксиальная высокоразрешающая КТ-легких 

ребенка Глеба Ш., 3,5 года, с гиперсенситивным пневмони-

том после контакта с домашними птицами

  Figure 2.  Axial High-Resolution Chest CT imaging, Gleb Sh. 

(3.5 years), with hypersensitive pneumonitis following her 

contact with domestic birds

Выявлена мозаичная картина 
пневматизации с наличием рас-
пространенных зон уплотнения 
легочной ткани по типу «матово-
го стекла» и немногочисленные 
мелкие центрилобулярные очаги 
в кортикальных отделах легких. 
Двусторонние слабоинтенсив-
ные ретикулярные изменения
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тельным (на протяжении 7 мес.) контактом с волнистым 

попугаем, острое начало с подъема температуры и дли-

тельного сухого кашля, с последующим появлением кре-

питирующих хрипов в легких и характерных изменений 

на КТ легких. Была исключена связь легочных изменений 

с системными заболеваниями соединительной ткани 

(РФ – отр., уровень С-реактивного белка – низкий, общие 

анализы крови, мочи и показатели гуморального иммуни-

тета – без особенностей).

Динамическое наблюдение за ребенком в течение 2,5 

лет позволило отметить особенности течения ГП, развив-

шегося при длительном контакте с волнистым попугаем. 

Болезнь в основном проявлялась аускультативными нару-

шениями в виде крепитирующих хрипов, менявшихся в 

количестве и по локализации (сначала в базальных, затем 

и в средних отделах легких), а также изменениями на КТ 

легких от диффузной неравномерной пневматизации с 

зонами снижения пневматизации в базальных сегментах 

в дебюте заболевания до появления признаков снижения 

прозрачности по типу «матового стекла» и ретикулярных 

изменений в легких спустя два года наблюдения без 

отрицательного влияния на функциональные показатели 

легких, развития гипоксемии и снижения диффузионной 

способности легких на фоне проводимой терапии. 

Признаки иммунной активности с повышением содержа-

ния ЦИКов удалось зафиксировать лишь однажды (4-я 

госпитализация) при наличии клинических признаков 

обострения болезни.

Терапия, включавшая 3-месячный курс лечения пред-

низолоном с последующим переходом на поддерживаю-

щую дозу, а затем при развитии очередного обострения и 

признаков прогрессирования болезни – комбинирован-

ную терапию (преднизолон + пеницилламин), соответ-

ствовала принятым в начале последнего столетия подхо-

дам к терапии ГП у детей, но не предотвратила прогрес-

сирования болезни с периодическими обострениями, 

хотя, возможно, и замедлила развитие фиброза легочной 

ткани.

Клиническое наблюдение 2: Глеб Ш., 3,5 года, прожи-

вающий в Подмосковье в поселке городского типа, был 

направлен к пульмонологу окружным аллергологом для 

уточнения причины затяжного кашля, плохо поддающего-

ся терапии, и исключения левосторонней нижнедолевой 

пневмонии.

В анамнезе: наследственность по аллергическим 

заболеваниям не отягощена, ребенок от I беременности, 

протекавшей с угрозой прерывания, роды в срок путем 

кесарева сечения из-за слабости родовой деятельности. С 

2 недель на искусственном вскармливании. Кожных 

высыпаний, реакций на прививки не имел. На 1-м году 

однократно ОРЗ, со 2-го года повторные обструктивные 

бронхиты на фоне ОРВИ с усилением кашля при ингаля-

циях Беродуала через небулайзер. 

В марте 2018 г. (2 года 10 мес.) отмечен однократный 

подъем температуры до 39 ºC, появился сухой спастиче-

ский кашель, был госпитализирован с подозрением на 

пневмонию (хрипы?), которая не подтвердилась при 

рентгенографии. После выписки из стационара сохранял-

ся сухой кашель. Был направлен к аллергологу, исключена 

связь кашля с атопией (общ. IgE 21,8 кЕд/л при норме < 

40,0 кЕд/л, отрицательные скарификационные пробы с 

небактериальными аллергенами), с микоплазменной, 

хламидийной, коклюшной (паракоклюшной) инфекциями 

(специфические АТ не обнаружены). В апреле 2018 г. про-

ведена водно-сифонная проба, выявившая незначитель-

ный гастроэзофагеальный рефлюкс без эзофагита. 

Несмотря на проведенный месячный курс антирефлюкс-

ной терапии, сухой кашель упорно сохранялся. Лор-

врачом был рекомендован месячный курс эндоназально-

го лечения мометазоном (Назонексом) по поводу адено-

идита. С июня начато курсовое лечение монтелукастом 

(Сингуляром) по 4 мг 1 раз на ночь. «Светлый» промежу-

ток без кашля, не связанный с проводимыми терапевти-

ческими мероприятиями, отмечен в июле-августе во 

время пребывания ребенка у моря (Сочи). С осени сухой 

кашель возобновился, вновь был обследован на атипич-

ные инфекции и коклюш с теми же отрицательными 

результатами. Получал терапию эксювантибус по поводу 

предполагаемого кашлевого варианта бронхиальной 

астмы небулайзерным будесонидом (Пульмикортом или 

Буденитом) в дозе 500 мкг 2 раза в день с отрицательным 

эффектом в виде усиления кашля, со слов родителей. 

При сборе анамнеза на консультации у пульмонолога 

выяснилось, что ребенок часто навещает бабушку, про-

живающую в сельской местности, и любит заходить в 

курятник. Во время пребывания у бабушки кашель усили-

вается, последний визит был накануне последнего ухуд-

шения состояния ребенка, связанного с усилением сухого 

кашля без подъема температуры. При обращении по 

этому поводу к аллергологу признаков бронхиальной 

обструкции не имел, помимо сухого кашля при аускульта-

ции выслушивались локальные крепитирующие хрипы в 

левой подлопаточной области. Возникло подозрение на 

пневмонию, и ребенок срочно был направлен к пульмо-

нологу. 

При осмотре состояние средней тяжести, кашель 

сухой навязчивый, температура нормальная. Одышки в 

покое (ЧД – 22 в минуту), затрудненного выдоха не было. 

Незначительный насморк. Зев чист, не гиперемирован. 

Перкуторный звук легочный. В нижних отделах легких, 

больше слева, нежные крепитирующие хрипы. SpO2  – 

93%. ОАК в день обращения – без признаков бактериаль-

ного воспаления: Л – 9,9 х 109/л, п – 1%, с – 57%, э – 3%, 

л – 32%, м – 7%, СОЭ – 23 мм/ч. Рентгенологически – оча-

говых, инфильтративных изменений нет. 

Приведенные данные позволяли исключить пневмо-

нию и предположить у ребенка ГП. При дополнительном 

обследовании: показатели гуморального иммунитета (IgA, 

IgG – в пределах возрастной нормы, IgM – 1,77 мг % при 

N до 1,50 мг %, IgE – 44 кЕд/л, ЦИКи – 141 мВ при N до 

352 мВ), при КТ легких  – были выявлены изменения, 

которые могут соответствовать интерстициальному забо-

леванию легких, гиперсенситивному пневмониту (нерав-

номерная пневматизация легочной ткани с участками 

снижения пневматизации с элементами «матового стек-

ла», диффузное уплотнение интерстиция (мелкосетчатый 
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паттерн), негрубое расширение бронхов и уплотнение их 

стенок с обеих сторон, больше в нижней доле левого 

легкого (рис. 2). 

При дальнейшем наблюдении за ребенком в течение 

месяца без подключения системных стероидов отмечено 

исчезновение крепитирующих хрипов в легких, нормали-

зация сатурации кислорода (SpO2  – 96–97%), стихание 

кашля. 

Данный случай более сложен для оценки и оконча-

тельных выводов. С одной стороны, повторный контакт с 

домашними птицами в анамнезе, однократно зафиксиро-

ванный эпизод гипоксемии при наличии локальных кре-

питирующих хрипов в легких, не связанных с бактериаль-

ными инфекциями, и выявленные изменения на КТ лег-

ких не позволяют исключить постепенное начало острой 

формы ГП, при которой устранение контакта с причин-

ным антигеном может способствовать спонтанному улуч-

шению. С другой стороны, длительность сухого кашля при 

повторных контактах с антигеном может быть проявлени-

ем подострой формы ГП, нуждающейся в терапии систем-

ными стероидами.

Положительная динамика клинических проявлений 

болезни позволяет на данном этапе воздержаться от 

лечения преднизолоном. Однако даже при благоприят-

ном клиническом течении заболевания, но отсутствии 

обратной динамики выявленных изменений на КТ-легких 

через 3 мес. или при первом ухудшении состояния 

ребенка с усилением сухого кашля и появлением крепи-

тирующих хрипов в легких он будет госпитализирован 

для дальнейшего обследования, проведения трахеоброн-

хоскопии с исследованием цитоза лаважной жидкости и 

лечения преднизолоном. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сухой кашель, имеющий затяжное или рецидивирую-

щее течение, долгое время может оставаться единствен-

ной жалобой у больного ребенка. Обычно причиной 

кашля в подобной ситуации является патология носоглот-

ки либо стертые и недиагностированные формы мико-

плазменной инфекции и коклюша, или кашлевой вариант 

бронхиальной астмы у детей с отягощенными по аллер-

гии наследственностью и анамнезом, реже – гастроэзо-

фагеальный рефлюкс. Этот перечень причин определяет 

алгоритм обследования кашляющего больного, который 

должен быть известен каждому педиатру. 

ГП – редкая причина затяжного сухого кашля, о кото-

рой тем не менее не следует забывать. Диагноз ГП стано-

вится более вероятным при появлении второго симптома 

болезни  – трескучих крепитирующих хрипов в легких, 

иногда ошибочно принимаемых за пневмонию. В подоб-

ных случаях необходимо попытаться установить контакт 

ребенка с возможным антигеном. Чем быстрее установ-

лен диагноз, тем больше шансов для обратного развития 

болезни. Поскольку функциональные нарушения легких у 

детей с острым/подострым ГП могут отсутствовать, особая 

роль в диагностике принадлежит компьютерной томогра-

фии, доступной для обследования детей во многих реги-

онах России, и по возможности исследованию цитоза в 

ЖБАЛ. 

Для своевременной диагностики редких форм болез-

ни чрезвычайно важен тесный контакт педиатра и специ-

алистов узкого профиля (аллерголога, пульмонолога, спе-

циалистов по лучевым методам исследования и функцио-

налистов). 
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РЕЗЮМЕ

В статье рассматриваются актуальные вопросы секретолитической терапии при кашле у взрослых и детей. Прицельное внима-
ние уделено современным растительным отхаркивающим средствам, производимым на высокотехнологичном фармацевтиче-
ском производстве, имеющем сертификат GMP (Good Manufacturing Practice). Сегодня это хорошо изученные препараты, 
содержащие экстракты тимьяна, первоцвета и плюща, механизмы действия которых хорошо изучены в исследованиях in vivo 
и in vitro. Среди таких растительных лекарственных препаратов одним из хорошо изученных является препарат Бронхипрет®. 
Его высокая клиническая эффективность и хорошая переносимость лечения взрослыми и детьми показана в крупных мульти-
центровых исследованиях, в том числе выполненных по «золотому стандарту» доказательной медицины, рандомизированных, 
двойных слепых, плацебо-контролируемых.
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ABSTRACT
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Кашель является одной из самых частых причин 

обращения к врачу. Так, в США это самая частая 

жалоба пациентов и вторая по частоте причина 

для медицинского обследования. В большинстве случаев 

кашель является одним из симптомов острого инфекци-

онного процесса в верхних (ОРВИ, фарингиты, тонзилли-

ты, ларингиты) и нижних (трахеиты, бронхиты, пневмо-

нии) дыхательных путях [16]. 

В ответ на повреждение инфекционным агентом в 

слизистой оболочке дыхательных путей развивается вос-

палительная реакция, сопровождаемая гиперсекрецией 

слизи бокаловидными клетками и железами подслизи-

стого слоя. При этом развивается гиперплазия бокало-

видных клеток. Основным проявлением этих процессов 

является подавление функции реснитчатого эпителия. 

Также изменяется и состав бронхиального секрета. 

Переход воспаления в хроническую форму приводит к 

морфологической перестройке слизистой оболочки и 

эпителия [14].

Воспалительный процесс в этом случае протекает с 

продукцией вязкой слизи, повышением вязкоэластичных 

свойств бронхиального секрета, что сопровождается суще-

ственными качественными изменениями его состава  – 

снижением содержания IgA, интерферона, лактоферрина, 

лизоцима, которые являются основными факторами мест-

ного иммунитета, обладающими противовирусной и про-

тивомикробной активностью. Скопление измененной 

слизи нарушает местный иммунологический ответ, т.е. про-

исходит ослабление местной защиты органов дыхания. 

Избыточное слизеобразование нарушает дренажную 

функцию бронхов и приводит к обструкции. Трансфор-

мация слизистой мокроты в слизисто-гнойную и гнойную 

сочетается с еще большим повышением вязкости, обуслов-

ленным увеличением количества нейтральных муцинов 

при снижении продукции кислых. Этому также способству-

ет полимеризация секрета за счет дисульфидных водород-

ных связей между молекулами муцина. Все эти процессы 

приводят к повышению гидрофобности слизи и преобла-

данию фракции геля над золем. Наряду с объемом и вязко-

стью, меняются эластические и адгезивные свойства 

мокроты вследствие активности протеолитических фер-

ментов бактерий и собственных лейкоцитов, а также нару-

шения целостности слизистой оболочки бронхов [14].

Любое заболевание респираторного тракта требует 

проведения дифференциальной диагностики для выяс-

нения его причины и назначения этиотропной терапии. 

Необходимость в лечении собственно кашля возникает 

главным образом при наличии у пациента непродуктив-

ного, сухого, навязчивого кашля, который не приводит к 

эвакуации скопившегося в дыхательных путях секрета и/

или не освобождает рецепторы слизистой оболочки 

респираторного тракта от раздражающей стимуляции. По 

этой причине важно выбрать оптимальный вариант сим-

птоматической (секретолитической, отхаркивающей) 

терапии [4]. Основной ее задачей, исходя из патологиче-

ских изменений, является стимуляция выведения слизи и 

ее разжижение. Таким образом, эффективность противо-

кашлевой терапии заключается в усилении кашля при 

условии перевода его из сухого непродуктивного во 

влажный продуктивный. В конечном счете это обусловли-

вает саногенный эффект и приводит к выздоровлению 

пациента [14].

Секретолитическая и противовоспалительная терапия 

являются непременными составляющими при лечении 

острых и хронических бронхолегочных заболеваний. В 

педиатрической практике они все являются препаратами 

первой линии среди противокашлевых средств, так как 

главным патогенетическим звеном в развитии кашля, 

особенно у детей раннего возраста, является высокая 

вязкость секрета, неспособность ребенка откашлять 

густую, трудноотделяемую мокроту. Назначение синтети-

ческих муколитических препаратов чревато у них рядом 

нежелательных эффектов [14]. Эксперты ВОЗ считают, что, 

несмотря на успехи синтетической фармакологии, около 

75% всех больных целесообразно лечить препаратами 

растительного происхождения. Преимущество фитопре-

паратов заключается в том, что биологически активные 

вещества растений органичнее включаются в обменные 

процессы организма человека, чем синтетические пре-

параты. Следствием этого является лучшая переноси-

мость, меньшая частота побочных эффектов и осложне-

ний [11–15]. Это обусловлено их природным происхож-

дением и оправдывает возможность сочетания их с син-

тетическими мукоактивными препаратами для повыше-

ния эффективности отхаркивающей терапии и ускорения 

очищения бронхиального дерева.

Уровень развития современной фармацевтической 

промышленности дает возможность выпускать комбини-

рованные растительные лекарственные препараты высо-

кого качества, содержащие строго дозированное количе-

ство действующего вещества, что обеспечивает высокую 

безопасность и эффективность лечения. 

Ряд секретолитических препаратов из растительного 

сырья сегодня являются продуктом высокотехнологичных 

производств, а сами лекарственные средства подвер-

глись детальному изучению, в том числе в клинических 

плацебо-контролируемых и широкомасштабных наблю-

дательных исследованиях [5, 12, 28].

Среди растительных лекарственных препаратов осо-

бой популярностью пользуются препараты на основе 

экстрактов тимьяна, плюща и первоцвета, из которых 

особого внимания заслуживает препарат Бронхипрет 

Keywords: cough, mucolytic therapy, phytopreparation, Bronchipret
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компании «Бионорика СЕ», Германия. И к тому есть 

серьезные основания. 

Лекарственный препарат Бронхипрет производится 

из растительного сырья в соответствии с фирменной 

запатентованной концепцией, которая называется «фито-

ниринг» (phytoneering), что подразумевает изучение и 

дальнейшее развитие растительных действующих (phyto) 

веществ с помощью инновационных технологических 

процессов и современных методов исследования 

(engineering). Комплексный процесс включает, в частно-

сти, разработку и селекцию семенного материала, кон-

тролируемое выращивание лекарственных растений, 

патентованные производственные процессы для получе-

ния экстрактов и производства готовых лекарственных 

форм [18]. Это позволяет добиться предельно точной 

композиции действующих веществ при их максимальном 

извлечении из растительного сырья.

РЕЗУЛЬТАТЫ ДОКЛИНИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ

Экстракт травы тимьяна (Thymi herba), или по-другому 

чабреца, содержит смесь эфирных масел, оказывающих 

отхаркивающее, противовоспалительное и бактерицид-

ное действие за счет усиления активности реснитчатого 

эпителия слизистых оболочек дыхательных путей, увели-

чения количества отделяемого секрета слизистой обо-

лочки бронхов, разжижения мокроты и ускорения ее 

эвакуации. Кроме того, он обладает бронхоспазмолити-

ческим (воздействие альфа-гедерина на β2-рецепторы), 

секретомоторным и репаративным действием, улучшает 

мукоцилиарный клиренс [36]. Доказано, что тимоловое 

эфирное масло, а также сам тимол обладают антибакте-

риальными, противогрибковыми и потенциальными анти-

оксидантными свойствами [24]. 

Антибактериальное действие препарата обус ловлено 

тимолом, входящим в  состав эфирного масла тимьяна 

[25]. Флавоноиды травы тимьяна (например, апигенин, 

лютеолин) расщепляются кишечной микрофлорой 

и  хорошо всасываются. Выделяю тся в  неизмененном 

виде или в виде метаболитов, главным образом с мочой. 

Тимол же выводится преимущественно через легкие, что 

обусловливает уникальный эффект «ингаляции изнутри». 

Местное воздействие тимола на органы дыхания оказы-

вает антимикробный эффект, уменьшает спазм бронхов и 

оказывает муколитическое действие. 

В ходе экспериментальных исследований было выявле-

но, что эфирное масло тимьяна способствовало ингибиро-

ванию роста большинства инфекционных агентов дыха-

тельных путей: Streptococcus pyogenes, agalactiae, pneumo-

niae; Klebsiella pneumoniae; Haemophilus influenzae; 

Staphylococcus aureus; Stenotrophomonas maltophilia. 

Фенолы проявляют активность также в отношении L-форм 

бактерий. Экстракт тимьяна действует как спазмолитиче-

ское, антибактериальное средство, обладает репаративны-

ми свойствами, содержит фитонциды [22, 26, 36].

В сироп Бронхипрет® жидкий экстракт травы тимьяна 

входит в комбинации с жидким экстрактом листьев 

плюща.

Сироп разрешен к применению у пациентов старше

3 мес. Плющ вьющийся (Hedera helix) с древнейших вре-

мен известен как источник сапонинов (в т. ч. гедерина), 

обладает секретолитическим, муколитическим и бронхо-

литическим действием.

В составе таблеток Бронхипрета (Бронхипрет® ТП), 

предназначенных для детей старше 12 лет и взрослых, 

сухой экстракт травы тимьяна входит в комбинации с 

сухим экстрактом корня первоцвета весеннего или лекарст-

венного (Primula veris). В корнях первоцвета содержатся 

полисахариды, дубильные вещества, феноловые гликози-

ды (примулаверин и примверозид), тритерпеновые сапо-

нины, эфирные масла, кремниевая и салициловая кисло-

ты, бета-каротин, витамины С и Е, микро- и макро-

элементы и другие биологически активные вещества. 

Препараты из корней первоцвета обладают отхаркиваю-

щим, слабым мочегонным и потогонным действием, уси-

ливают секреторную активность слизистых оболочек 

верхних дыхательных путей и бронхов, повышают актив-

ность реснитчатого эпителия и ускоряют выведение 

мокроты из дыхательных путей. 

Результаты исследований свидетельствуют, что расти-

тельные компоненты, входящие в  состав Бронхипрета, 

оказывают секретолитическое, противовоспалительное, 

бронхоспазмолитическое, противовирусное и  противо-

микробное действие [5, 10, 20, 21]. Сапонины из корней 

первоцвета и  листьев плюща обладают секретолитиче-

ским, а эфирные масла и флавоноиды травы тимьяна – 

бронхолитическим и  секретолитическим эффектом. 

Биологически активные вещества плюща расслабляют 

гладкие мышцы бронхов и оказывают легкий бронхоли-

тический эффект. 

Имеются данные о том, что входящая в состав 

Бронхипрет® комбинация тимьяна и плюща оказывает 

также противовоспалительное, противокашлевое, анти-

бактериальное и противовирусное действие [35].

Противовоспалительный эффект экстракта листьев 

плюща обусловлен его влиянием на транскрипционную 

активность NF-кB (ядерный фактор «каппа-би» – универ-

сальный фактор транскрипции, контролирующий экс-

прессию генов иммунного ответа, апоптоза и клеточного 

цикла). Механизм действия, лежащий в основе противо-

воспалительного эффекта экстракта листьев плюща, 

основан на снижении миграции активатора сигнального 

пути NF-кB в ядро клетки. Этот эффект, прослеженный in 

vitro непосредственно в линии клеток эпителия легких 

человека, носил дозозависимый характер, что доказано в 

ряде экспериментов [33].

В работах J. Seibel (2015) показано, что Бронхипрет® 

in vitro дозозависимым образом ингибировал 5-липокси-

геназу, снижал синтез лейкотриенов, в частности В4, что 

уменьшало инфильтрацию слизистой оболочки бронхов 

гранулоцитами [34].

Противовоспалительная активность Бронхипрета изу-

чалась в фармакологическом исследовании в рамках 

модели «отек лапы крысы» (классической модели воспа-

ления). В данном эксперименте применение Бронхипрета 

приводило к быстрой дозозависимой задержке отека в 
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течение первых 2 ч после его индук-

ции. Самое высокое противоотечное 

действие (52%) было выявлено у экс-

тракта тимьяна в дозе 162 мг/кг. 

Максимальный эффект сохранялся в 

течение 2 ч и соответствовал дей-

ствию эталонного вещества фенил-

бутазона (124,4 мг/кг) [27].

РЕЗУЛЬТАТЫ КЛИНИЧЕСКИХ 

ИССЛЕДОВАНИЙ 

Высокая эффективность и хоро-

шая переносимость препарата паци-

ентами как взрослого, так и детского 

возраста подтверждена с помощью 

крупных мультицентровых исследова-

ний, в том числе двойных слепых 

рандомизированных плацебо-контро-

лируемых [2, 6, 7, 10, 17, 23, 29, 31, 32]. 

В масштабном мультицентровом 

когортном клиническом исследова-

нии препарата Бронхипрет®, в кото-

ром приняли участие более 7 тыс. 

пациентов с острым неосложненным 

бронхитом в 771 исследовательском 

центре Германии, была убедительно 

доказана более высокая эффектив-

ность препарата по сравнению с 

амброксолом и ацетилцистеином [5]. 

В этом исследовании также были 

доказаны противовоспалительное 

действие Бронхипрета и его высокая 

эффективность в сочетании с анти-

биотиками. Клиническое наблюде-

ние показало, что Бронхипрет® обла-

дает противокашлевым, отхаркиваю-

щим и противовоспалительным 

эффектом при лечении ОРИ у часто 

болеющих детей.

В 2005–2006 гг. в Германии про-

фессор O. Marzian вместе с другими 

исследователями [10] провели пост-

маркетинговое наблюдательное 

исследование, участие в котором при-

няли 1 234 пациента с острым брон-

хитом, сопровождавшимся продуктив-

ным кашлем. Основной целью этого 

исследования было изучение безо-

пасности амбулаторного лечения 

жидким экстрактом травы тимьяна и 

листьев плюща (сироп Бронхипрет®) у 

детей и подростков в соответствую-

щих их возрасту дозах. Исследование 

показало, что 10-дневный курс лече-

ния соответствующими возрасту доза-

ми препарата обеспечивал отчетли-

вое уменьшение тяжести симптомов 

или выздоровление при очень хоро-

шей переносимости, что выражалось в 

клинически значимом уменьшении 

выраженности кашля и отсутствии 

побочных реакций в 96,5% случаев. 

Двойное слепое плацебо-контро-

лируемое исследование (фаза IV) 

«Эффективность и переносимость 

комбинации экстрактов тимьяна и 

плюща в сравнении с плацебо у паци-

ентов, страдающих острым бронхи-

том с продуктивным кашлем» было 

проведено в 28 центрах Германии с 

участием 361 пациента, 182 из кото-

рых получали Бронхипрет®, осталь-

ные  – плацебо. В группе пациентов, 

принимавших Бронхипрет®, отмеча-

лось уменьшение количества присту-

пов кашля на 50% на 2 дня быстрее, 

чем у больных, получавших плацебо, 

и в 2 раза больше детей полностью 

избавились от кашля на 9-й день 

заболевания. Лечение препаратом 

Бронхипрет® хорошо переносилось. 

При этом различий в частоте или 

тяжести побочных эффектов у боль-

ных основной группы и пациентов 

группы плацебо не наблюдалось. 

Кроме того, эти явления носили лег-

кий характер. Было сделано заключе-

ние, что терапия препаратом 

Бронхипрет® в течение 11 дней пре-

восходила плацебо по эффективно-

сти, была безопасной и хорошо пере-

носилась пациентами [32].

В работе, выполненной под руко-

водством А.В. Горелова (2014), было 

проведено проспективное открытое 

рандомизированное контролируе-

мое исследование, в которое было 

включено 60 детей в возрасте от 2 

до 6 лет, больных ОРИ с кашлем на 

фоне ринофарингита, фаринготрахе-

ита, ларинготрахеита, трахеита или 

трахеобронхита. Пациенты основной 

группы получали монотерапию 

Бронхипретом. Детям из группы 

сравнения рекомендовали обще-

принятый комплекс препаратов: дру-

гие отхаркивающие средства, анти-

септики для орошения горла, сосудо-

суживающие препараты и иммуно-

модуляторы в стандартных возраст-

ных дозировках [20]. В результате 

были показаны высокая эффектив-

ность и безопасность применения 

сиропа Бронхипрет® у детей боль-

ных ОРИ с ведущим симптомом  – 
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кашлем. Авторами было установлено достоверное сокра-

щение общей продолжительности течения ОРИ при 

лечении сиропом Бронхипрет® (р = 0,0097). В группе 

лечения препаратом Бронхипрет® были отмечены умень-

шение длительности периода с кашлем, ринитом и 

аускультативной симптоматикой, снижение частоты слу-

чаев назначения антибактериальной терапии при наблю-

дении в динамике. При назначении Бронхипрета не было 

зарегистрировано ни одного случая необходимости 

замены препарата по причине отказа ребенка принимать 

его из-за вкуса или запаха. Авторы делают выводы, что 

сироп Бронхипрет® рекомендуется при лечении у детей 

неосложненных ОРИ, сопровождающихся кашлем или 

покашливанием, с первого дня заболевания в качестве 

монотерапии, что способствует сокращению общей про-

должительности острого респираторного заболевания, 

снижает частоту случаев назначения антибактериальной 

терапии. Отмечают, что при ОРИ лечение сиропом 

Бронхипрет® уменьшает продолжительность кашля и 

аускультативной симптоматики у детей. Кроме того, при-

менение сиропа Бронхипрет® в монотерапии у детей на 

ранней стадии ОРИ легкой и средней степени тяжести 

снижает стоимость терапии по сравнению с назначением 

комплекса других отхаркивающих средств, местных анти-

септиков, сосудосуживающих препаратов и иммуномоду-

ляторов, а приятный вкус сиропа Бронхипрет® способ-

ствует хорошей приверженности лечению пациентов 

младшей возрастной группы.

В исследовании профессора А.И. Сафиной (2014) 

были оценены эффективность и переносимость сиропа 

Бронхипрет® при ОРИ у часто болеющих детей [21]. 

Наблюдали 54 ребенка с диагнозом «Острая респиратор-

ная инфекция, сопровождающаяся сухим кашлем», кото-

рые были разделены на 2 группы. Обе группы получали 

жаропонижающие средства, деконгестанты, местные 

антибиотики. Терапия пациентов 1-й группы дополни-

тельно к основной терапии включала назначение 

Бронхипрета. В результате у пациентов 1-й группы в 

более ранние сроки нормализовалась температура тела; 

выраженность катаральных явлений уменьшилась с 3-х 

суток заболевания. Эффективность лечения кашля у паци-

ентов 1-й группы составила 98%, 2-й – 61%. Авторы дела-

ют выводы, что Бронхипрет обладает противокашлевым, 

отхаркивающим и противовоспалительным эффектом 

при лечении ОРИ у часто болеющих детей. Его можно 

рекомендовать для использования в лечении указанной 

формы патологии с первого дня заболевания в возраст-

ной дозировке, длительность – не менее 10 сут. Практика 

раннего назначения данного препарата часто болеющим 

детям, имеющим хронические очаги инфекции и пробле-

мы мукоцилиарного транспорта, позволит уменьшить 

частоту рецидивирующего/хронического кашля и снизить 

частоту использования антибактериальных препаратов.

В педиатрическом исследовании под руководством 

Н.Л. Аряева (2007) показана эффективность и безопас-

ность препарата Бронхипрет® в качестве противокашлево-

го средства в комплексной терапии заболеваний органов 

дыхания у 42 детей в возрасте от 6 мес. до 14 лет (средний 

возраст – 7,25 ± 3,8) с обструктивным бронхитом, острой 

пневмонией, обострением хронического бронхита, брон-

хиальной астмы, хронических очагов инфекции. 

Полученные результаты позволили сделать вывод, что 

многокомпонентный препарат Бронхипрет®  может быть 

рекомендован детям в составе комплексной терапии забо-

леваний органов дыхания, сопровождающихся кашлем. 

Аллергических реакций при применении этого препарата 

не наблюдалось [1].

В другом исследовании было проанализировано 

лечение 50 детей (основная группа (Бронхипрет®) – 30, 

контрольная – 20) в возрасте 6–11 лет с рецидивирую-

щим бронхитом [9]. Согласно результатам исследования, 

применение препарата Бронхипрет® позволило значи-

тельно ускорить темпы обратного развития основных 

клинических симптомов рецидивирующего бронхита у 

детей, улучшить показатели функции внешнего дыхания, 

достигнуть морфологической ремиссии и в целом повы-

сить эффективность восстановительного лечения в 1,4 

раза без назначения антибактериальной терапии. Во 

время мониторинга клинико-биологических показате-

лей в процессе лечения препаратом Бронхипрет® досто-

верных побочных реакций выявлено не было, что сви-

детельствует о его хорошей переносимости. В прове-

денных исследованиях продемонстрирован противоре-

цидивный эффект восстановительной терапии рециди-

вирующего бронхита у детей с включением препарата 

Бронхипрет®.

В научно-исследовательском клиническом институте 

педиатрии им. акад. Ю.Е. Вельтищева в 2004–2005 гг. 

также проводилось открытое исследование эффектив-

ности и безопасности применения сиропа Бронхипрет® 

при лечении острых вирусных и бактериальных заболе-

ваний органов дыхания у детей раннего возраста. В 

исследовании участвовали 50 детей в возрасте от 3 мес. 

до 3 лет. Установлено, что при приеме сиропа 

Бронхипрет®  на 3–4-й день заболевания отмечалось 

уменьшение приступов кашля, кашель из сухого сравни-

тельно быстро становился продуктивным, кашлевые 

толчки были более мягкими, отмечалось усиление 

отхождения мокроты. Препарат хорошо переносился и 

не вызывал побочных реакций даже у детей с атопиче-

ским дерматитом и другими аллергическими заболева-

ниями в анамнезе [8].

Опыт профилактики и терапии респираторно-вирус-

ных инфекций у больных с аллергическими заболевани-

ями в условиях специализированного центра также сви-

детельствует о высокой эффективности и безопасности 

применения у них препарата Бронхипрет® [3].

В Научном центре здоровья детей РАМН в амбулатор-

ных условиях также проводилось открытое рандомизиро-

ванное контролируемое сравнительное исследование 

эффективности и переносимости препарата Бронхипрет® 

сироп [19]. Клиническое исследование было организова-

но для оценки эффективности и переносимости препара-

та по сравнению с вдыханием физиологического раство-

ра NaСl 0,9% через небулайзер. Под наблюдением нахо-

дилось 50 детей в возрасте от 3 мес. до 6 лет с клиниче-
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ским диагнозом острого трахеобронхита и недавним 

началом выработки мокроты (менее 2 дней). Полученные 

результаты свидетельствовали о положительном эффекте 

применения препарата Бронхипрет®.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, отличительными особенностями 

лекарственного растительного препарата Бронхипрет® 

являются его высокая эффективность в лечении кашля у 

детей, безопасность и комплексное действие: в настоящее 

время у данного препарата в клинических исследованиях 

доказано наличие противовоспалительного, муколитиче-

ского, антимикробного, противовирусного, бронхоспазмо-

литического эффектов. В  руководстве Немецкого респи-

раторного общества [30] рекомендовано использовать 

в терапии острого и хронического кашля комбинацию из 

тимьяна и  плюща или тимьяна и  первоцвета, т.к. более 

высокая эффективность совместного их применения была 

клинически доказана. Сочетание компонентов комбини-

рованного растительного препарата Бронхипрет® прояв-

ляет их потенцирующее действие и обладает синергити-

ческим эффектом. Доказанные высокая эффективность и 

безопасность Бронхипрета, а также лучшее соотношение 

«польза/риск», по сравнению с синтетическими муколити-

ками, позволяют рекомендовать его в качестве препарата 

выбора при необходимости симптоматической терапии 

кашля как взрослым, так и детям в сочетании с необходи-

мой этиотропной терапией или без нее.
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Респираторные инфекции по частоте встречае-

мости всегда стояли и стоят на первом месте 

среди всех причин по частоте обращаемости к 

врачу. Показатели заболеваемости у детей значительно 

выше, чем у взрослых, в 4–6 раз. Наиболее высокие пока-

затели у детей первых лет жизни (новорожденные, груд-

ной возраст, дошкольный период), из них пик заболевае-

мости приходится на детей первых 3 лет жизни. 
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Откуда берется инфекция? И почему дети так часто боле-

ют? Почему дети заболевают быстрее и чаще в отличие 

от взрослого? И какие предрасполагающие факторы для 

развития инфекции у ребенка? 

Давайте разбираться по порядку. Очевидный факт: 

основным источником инфекции является человек. И в 

первую очередь для ребенка  – это родители, особенно 

если у родителей есть очаги инфекции,  – хронические 

заболевания носоглотки, хронический тонзиллит и др., то 

вероятность заражения ребенка повышается до 90%. 

Причем такие заболевания, как хронический тонзиллит, 

могут никак не проявлять себя у родителей, но тем не 

менее родитель может являться источником инфекции 

для ребенка. Не менее заразительны для ребенка бабуш-

ки/дедушки или няни, то есть те люди, в окружении кото-

рых ребенок может находиться. То же самое относится к 

старшим сестрам и братьям маленького ребенка. Они 

посещают детские дошкольные учреждения, школу, игра-

ют во дворе со сверстниками и приносят в дом те инфек-

ции, с которыми еще не знаком младенец.

Также источником множества инфекций для детей 

является детское дошкольное учреждение  – не только 

государственное, но и частное. Многие родители предла-

гают не водить ребенка в сад, но в этой ситуации ребенок 

не сформирует необходимый для жизни иммунитет, так 

как с этими инфекциями ребенок все равно встретится, 

например, в школе.

Какие же особенности детского организма приводят к 

более легкому внедрению возбудителей?

Во-первых, это строение слизистой оболочки верхних 

дыхательных путей у ребенка. Внутриутробно плод нахо-

дился в околоплодной жидкости, то есть во влажной среде. 

При переходе во внеутробный окружающий мир легкие 

начинают активно работать, значительно возрастает 

нагрузка на дыхательные пути, в частности на слизистую 

оболочку, которой необходимо адаптироваться к новым 

условиям окружающей среды, – сухому воздуху. Поэтому 

строение дыхательных путей и слизистой оболочки ребен-

ка отличается от таковых у взрослого человека.

Слизистая оболочка (СО) полости носа как у взросло-

го, так и у ребенка является первым барьером между 

окружающей средой и организмом. Поэтому ей отводится 

одна из важных ролей в защите верхних дыхательных 

путей от воздействия различных неблагоприятных факто-

ров внешней среды. СО не только согревает и увлажняет 

вдыхаемый воздух, но также является фильтром, который 

формирует защиту организма от различных патологиче-

ских агентов (вирусных и/или бактериальных), аллерге-

нов и поллютантов. Важная роль в этом процессе принад-

лежит процессу очищения СО полости носа от осевших на 

ее поверхности веществ/субстанций/микроорганизмов 

еще до момента их адгезии, называемым мукоцилиар-

ным клиренсом [1].

Но еще в ХХ веке, в 1967 году, было выявлено, что 

одним из ключевых моментов в развитии воспалитель-

ных заболеваний полости носа является недостаточность 

двигательной активности цилиарного аппарата [2, 3]. 

Одновременно было отмечено, что в течение жизни 

СО носа человека подвергается влиянию фармакологиче-

ских препаратов, относящихся к разным классам лекар-

ственных средств, которые оказывают на мерцательный 

эпителий токсическое воздействие, нарушая работу муко-

цилиарного клиренса. Впервые это было описано швед-

ским исследователем T. Dalhamm в 1967 г. Однако токси-

ческое влияние на мерцательный эпителий зависит не 

только от основного действующего вещества, но и от 

вспомогательных веществ, входящих в состав препарата. 

Нарушение по тем или иным причинам нормального 

функционирования цилиарного аппарата носит название 

«цилиотоксичность» (T. Dalhamm, 1967), что проявляется в 

снижении частоты биения ресничек, вплоть до полного 

прекращения их биения [4]. Учитывая возрастающую 

активность использования интраназальных препаратов 

как во взрослый практике, так и в педиатрической, ученые 

начали исследовать воздействие различных фармаколо-

гических веществ на мерцательный эпителий. Так, в лите-

ратуре описана степень угнетения работы мерцательного 

эпителия СО полости носа после воздействия различных 

лекарственных препаратов: интраназальных противоал-

лергических [5], деконгестантов [6, 7], антимикробных 

препаратов [8, 9], анестетиков [10], топических глюкокор-

тикостероидов [6]. Следует также отметить, что угнетение 

мукоцилиарного транспорта зависит от концентрации 

действующего вещества [11] и от содержания дополни-

тельных компонентов, в частности консервантов [7].

Также строение СО верхних дыхательных путей у детей 

раннего возраста от СО взрослых отличается морфологи-

чески, что также имеет важное клиническое значение. И 

наиболее значимым отличием строения СО полости носа у 

детей грудного возраста от других возрастных групп явля-

ется особенность организации железистых структур с рез-

ким преобладанием слизистого компонента над серозным. 

Представительство кавернозной ткани на нижней носовой 

раковине минимально. Эти гистологические нюансы ска-

зываются на особенностях течения воспалительных забо-

леваний и приводят к обтурации полости носа слизистым 

секретом и отсутствию выраженного эффекта от примене-

ния назальных деконгестантов [12].

Таким образом, следует уделять особое внимание без-

опасности и риску токсического влияния на СО полости 

носа со стороны интраназальных препаратов при при-

менении их у детей. Назначая эти препараты, необходимо 

соотносить возможные нежелательные эффекты с выра-

женностью положительного эффекта от их применения. 

Есть возможность и/или необходимость отказаться от 

использования интраназальных форм лекарственных 

веществ (ЛВ) при лечении различных видов ринита? 

Какие альтернативные способы введения ЛВ в организм 

могут быть использованы? 

Это системный способ, но для этого должны быть 

очень строгие показания, а также необходимо учитывать 

риск, связанный с возможным развитием побочных или 

нежелательных эффектов со стороны пищеварительной 

системы, и аэрозольный способ. 
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Аэрозольный способ введения ЛВ наиболее физио-

логичен, особенно в детском возрасте. Создается высокая 

концентрация действующего вещества непосредственно 

в очаге воспаления, оно накапливается в подслизистом 

слое в неизмененном виде, так как поступает в организм, 

минуя печень. Более быстрое и интенсивное всасывание 

позволяет уменьшить дозу вводимого ЛВ. 

Какие виды ЛВ, применяемых для лечения ринита, могут 

использоваться для ингаляций? 

При различных формах аллергического ринита мы 

можем применять ингаляционные кромоны и кортико-

стероиды. При простом инфекционном рините с давних 

времен широко используются ароматические масла. 

Особен ностям ароматерапии при патологии верхних 

дыхательных путей посвящены многочисленные статьи и 

монографии. Данный способ введения ЛВ обладает 

достаточной эффективностью при острых инфекционных 

ринитах у детей и одновременно лишен отрицательных 

свойств препаратов, вводимых в виде капель или спреев 

в носовую полость [1]. И в последние годы врачи все 

чаще и чаще обращаются к давно известным методам 

лечения. Одним из таких методов является ароматерапия, 

которую как раньше, так и сейчас использовали в каче-

стве ингаляций. 

Основной скачок развития и применения ароматера-

пии приходится на время зарождения первых цивилиза-

ций. Так, при раскопках Древнего Египта, Индии, Китая, 

Греции и Рима находили остатки душистых субстанций. 

Также многочисленные письменные источники содержат 

указания по получению и использованию ароматических 

веществ. Ароматерапия активно применялась в космето-

логии, религиозных ритуалах, парфюмерии и врачевании, 

при бальзамировании и даже в качестве платежного 

средства при расчетах [13].

Но в XIX–XX вв. зародилась и набрала обороты синте-

тическая фармация. Химики научились синтезировать 

ароматические вещества, содержащиеся в растениях, что 

привело к резкому сокращению использования натураль-

ных трав и эфирных масел. Широкое использование 

антибиотиков и синтетических препаратов так и не смог-

ло полностью искоренить инфекционные и другие болез-

ни, более того, оно привело к многочисленным осложне-

ниям: аллергиям, шоку, отравлениям, лекарственной зави-

симости, развитию у микроорганизмов антибиотикорези-

стентности. 

В связи с этим к концу ХХ века интерес к народной 

медицине вернулся и стал неизменно расти, потому что 

взаимодействие человеческого организма с природными 

веществами хорошо налажено, так как оно отрабатыва-

лось тысячелетиями.

В настоящее время ароматерапия продолжает актив-

но и динамично развиваться. Области ее применения, как 

и многие столетия назад, включают в себя парфюмерию, 

косметологию, пищевую промышленность, медицину, 

фармацевтическую промышленность, коммерцию, 

повседневную жизнь человека. Однако в наше время 

применение ароматерапии расширилось: в Европе, США, 

Австралии распространено использование эфирных 

масел в магазинах, офисах, на производстве. Это служит 

различным целям: повышению работоспособности, кон-

центрации внимания, привлечению клиентов, снижению 

и ликвидации стресса, созданию положительной эмоцио-

нальной атмосферы, дезинфекции помещения. Эфирные 

масла (ЭМ)  – это дистиллированные чистые эссенции, 

извлеченные из фруктов, кожуры, цветов, листьев и/или 

цветков растений. ЭМ можно использовать по-разному: 

наносить на тело в форме жидкости на основе масла или 

воды, вдыхать с помощью диффузора или распылять из 

спрея в сочетании с другими веществами.

Область медицинского применения ЭМ в большинстве 

случаев носит название «ароматерапия». В литературе 

можно встретить такие определения, как ароматология, 

ароматопрофилактика, ароматолечение и др. Но неза-

висимо от определения, ароматерапия – это официально 

признанный метод, разрешенный к применению в меди-

цине на основании приказов Министерства здравоохра-

нения РФ №139 от 04.04.2003 г. и №500 от 22.10.2003 г. 

Столичные контролирующие организации издали реко-

мен дующие ароматерапию приказы: приказ №63 от 

27.11.1995 г. Департамента фармации правительства г. Моск -

вы, приказ №38 от 01.02.1999 г. Комитета здраво охранения 

г. Москвы. Федеральный закон РФ от 22.06.98 г. №86-ФЗ

«О лекарственных средствах (в редакции от 30.06.2003 г.) 

разрешает в аптечных учреждениях, наряду с лекарствен-

ными средствами, приобретать и продавать изделия меди-

цинского назначения, дезинфицирующие средства, пред-

меты личной гигиены, оптику, натуральные и искусствен-

ные минеральные воды, лечебное, детское и диетическое 

питание, косметическую и парфюмерную продукцию [14].

С какой целью и как возможно использовать ароматера-

пию в педиатрии в настоящее время? 

Ароматерапия в педиатрии чаще всего используется 

именно в виде ингаляций. Известно несколько вариантов 

применения ингаляций: естественная (вдыхание морско-

го воздуха на курортах, запах цветов и т. д.) и искусствен-

ная, с применением специальных устройств – ингалято-

ров. При целенаправленном вдыхании лекарственных 

веществ ингаляция может иметь как лечебное, так и про-

филактическое действие. Учитывая топическое воздей-

ствие на дыхательную систему, ингаляция ЭМ дает 

быстрый лечебный эффект. Растительные биоактивные 

вещества, поступающие в организм через воздухоносные 

пути в виде летучих фракций, действуют в пределах низ-

ких природных концентраций. В большинстве ЭМ содер-

жатся терпены, сапонины или аналогичные субстанции, 

способные к вазоконстрикции, обладающие секретолити-

ческим и секретомоторным действием. Кроме того, вды-

хание паров таких масел оказывает бактерицидное, про-

тивовирусное, противовоспалительное, болеутоляющее и 

тонизирующее действие, улучшает качественный состав 

микрофлоры верхних дыхательных путей и их проходи-

мость, повышает местный иммунитет. Ингаляции ЭМ могут 

быть активными (используются специальные приборы-

ингаляторы) и пассивными (наиболее показаны для детей 
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раннего и младшего возраста). Неоспоримо, что ингаля-

ции ЭМ имеют ряд достоинств: 

 ■ безопасность и удобство, что позволяет применять ме-

тод не только для взрослых, но и для детей всех возраст-

ных групп; 

 ■ максимально физиологичное введение вещества  – 

вместе с вдыхаемым воздухом;

 ■ прямое действие на слизистую оболочку органов ды-

хания, купирование застойных и воспалительных реакций; 

 ■ смягчающее действие микрочастиц масел на слизи-

стые оболочки; 

 ■ возможность избежать раздражения слизистой обо-

лочки и мацерации кожных покровов, развивающихся 

при длительном применении лекарственных средств в 

полости носа [15].

ЭМ можно использовать самостоятельно, без специ-

ального ингалятора, путем вдыхания их при нанесении 

нескольких капель масла на носовой платок или непо-

средственно из флакона, или в виде пластырей с ЭМ.

С помощью ЭМ можно проводить как индивидуальную, 

так и коллективную профилактику – при использовании 

специальных ароматических ламп или при распылении в 

помещении.

Какие же ЭМ используют? 

В ароматерапии используют более 1500 видов арома-

тических масел, но чаще всего в составе ароматических 

препаратов можно встретить следующие ЭМ: 

 ■ мятное (антибактериальное, противовоспалительное, 

болеутоляющее, тонизирующее и облегчающее носовое 

дыхание действия), 

 ■ эвкалиптовое (антибактериальное, противовирусное, 

противовоспалительное и иммуномодулирующее действия), 

 ■ каепутовое (антибактериальное, противомикробное, 

тонизирующее действие), 

 ■ винтергриновое (противовоспалительное и болеутоля-

ющее действие), 

 ■ можжевеловое (антибактериальное действие), 

 ■ гвоздичное (антибактериальное, противовоспалитель-

ное, противовирусное и болеутоляющее действие), 

 ■ чайного дерева (противогрибковое, антисептическое, 

ранозаживляющее, дезинфицирующее действия), 

 ■ пихтовое (дезинфицирующее, ароматизирующее, то-

низирующее действия), 

 ■ камфорное (противовоспалительное, антисептическое, 

бактерицидное, противогрибковое);

 ■ левоментол (антибактериальное, противовоспалитель-

ное, болеутоляющее действия) и мн. др.

Каждое из этих масел обладает очень важными и нуж-

ными качествами для лечения и профилактики различ-

ных заболеваний. И может использоваться как отдельно, 

так и в комбинации.

Издавна лекарственные средства применяют не толь-

ко раздельно, но также в различных сочетаниях. Основной 

целью при этом является повышение эффективности, а в 

ряде случаев – улучшение переносимости за счет умень-

шения концентрации активных веществ и развития, таким 

образом, побочных эффектов. Лекарственные средства 

XX–XXI вв. включают большое количество готовых комби-

нированных лекарственных препаратов. Ранее для соче-

танного применения готовили по мере необходимости 

смеси порошков, пилюли, микстуры, растворы. С развити-

ем фармацевтических технологий стали производить раз-

личные комбинированные препараты в виде готовых 

лекарственных форм. В прошлом комбинирование 

лекарств производилось в основном эмпирическим путем, 

не учитывая, однако, возможные особенности взаимодей-

ствия компонентов. В настоящее время изготовление 

готовых комбинированных лекарственных средств явля-

ется сложным процессом, включающим многогранные 

фармакологические, токсикологические, фармакокинети-

ческие, технологические и другие исследования. 

Фармакологические исследования должны, во-первых, 

доказать целесообразность введения в комбинированный 

препарат каждого из его компонентов; определить, меня-

ется ли и в какую сторону действие основного компонен-

та. При этом учитывается, что фармакологическое взаимо-

действие может иметь характер синергизма и антагониз-

ма. Синергизм (усиление конечного эффекта) может быть 

в виде простого суммирования эффектов (аддитивное 

действие) или потенцирования, когда общий эффект пре-

вышает простое сложение эффектов каждого из компо-

нентов. Тогда в случае превышения суммарного эффекта 

возможно развитие осложнений  – побочное действие

и/или аллергическая реакция. В некоторых случаях может 

наблюдаться синерго-антагонизм, при котором одни 

эффекты компонентов усиливаются, а другие ослабляются. 

Тогда при применении ЛВ с изначально нужным эффек-

том можно увидеть незначительный (менее ожидаемый) 

эффект или даже его отсутствие, а в некоторых случаях 

вещества при неправильной комбинации могут давать 

неожиданный или даже противоположный эффект. Все это 

должно быть выявлено в ходе фармакологического иссле-

дования. Современные готовые комбинированные пре-

параты являются важным вкладом в арсенал лекарствен-

ных средств. В ряде случаев комбинированные препараты 

облегчают проведение фармакотерапии, расширяют ее 

границы. Следует, однако, учитывать, что при назначении 

любого комбинированного лекарственного препарата 

необходимо знать полный его состав и учитывать фарма-

кологические свойства каждого из его компонентов, даже 

если его свойства достаточно известны. 

В настоящее время врачи всех специальностей стал-

киваются с возрастающим количеством случаев аллергии. 

И с каждым годом список продуктов с высоким потенци-

алом аллергенности увеличивается, что требует осторож-

ности как при введении прикорма, так и при назначении 

лекарственных средств. Предугадать, какая реакция 

может быть на продукт/препарат/вещество, – невозмож-

но. Поэтому важно помнить, что применение препаратов 

со списком активных веществ более 3 может вызвать 

аллергическую реакцию гораздо чаще, чем при исполь-

зовании отдельных компонентов, так как есть вероят-

ность развития перекрестной аллергии. И также необхо-

димо помнить при назначении комбинированных препа-

ратов, что в случае развития аллергической реакции 
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сложно выявить то ЛВ, которое вызвало аллергию. 

Поэтому с маленькими пациентами приходится быть осо-

бенно осторожными в назначении комбинированных 

препаратов, несмотря на огромный положительный 

эффект. И оптимально назначать пациентам с неблаго-

приятным атопическим фоном препараты однокомпо-

нентные или с минимальным комплексом ЛВ. Поэтому 

для профилактики и лечения острых респираторных 

инфекций в качестве ароматерапии стоит предложить 

одну из наиболее известных комбинаций ЭМ – эвкалип-

товое масло и камфора рацемическая. Такая комбинация 

встречается только в пластыре для ингаляций «Сопелка». 

Лечебные свойства эвкалипта давно доказаны. 

Экстракт, полученный из этого растения, в форме спрея, 

пастилок или леденцов рекомендуется при кашле, боли в 

горле и других заболеваниях дыхательной системы. При 

лечении респираторных заболеваний найдется очень 

мало растений, способных составить эвкалипту достой-

ную конкуренцию.

Основные свойства ЭМ эвкалипта:

 ■ Одно из наиболее эффективных эфирных масел при 

любых респираторных заболеваниях, благодаря силь ному 

отхаркивающему действию. В педиатрической практике 

такое свойство позволяет избежать побочное действие, 

характерное для всех препаратов с отхаркивающим дей-

ствием, – при топическом действии на СО дыхательных 

путей снижает риск развития диареи.

 ■ Стимулирует умственную деятельность, связанную в 

первую очередь с логическим мышлением. Идеально 

подходит для людей, занятых интеллектуальным трудом, 

лингвистов, математиков и растущего детского организма 

в период обучения. Устраняет повышенную утомляемость, 

сонливость, заторможенность.

Помимо этого, обладает жаропонижающим и потогон-

ным действием, поэтому ингаляции с эвкалиптом можно 

использовать и при повышенной температуре. Эти свой-

ства эвкалипта позволяют уменьшить необходимость 

применения жаропонижающих препаратов, снижая фар-

макологическую нагрузку на детский организм. Кроме 

того, эвкалипт стимулирует регенерацию тканей, снимает 

отеки, способствует насыщению крови кислородом, сни-

жает уровень сахара в крови и улучшает углеводный 

обмен. Эвкалиптовое масло рекомендуется для избавле-

ния от домашних пылевых клещей путем обработки 

одеял, подушек, постельного белья, что очень важно для 

детей с аллергией на клещей домашней пыли. 

Аэрозоль, содержащий только 2% эфирного масла 

эвкалипта, уничтожает до 70% бактерий стафилококка, 

находящихся в воздухе. Эффективность масла эвкалипта 

в данном случае проявляется благодаря действию входя-

щих в его состав аромадендрена и фелландрена – ком-

понентов, вступающих в реакцию с кислородом в возду-

хе, в результате чего производится озон, в котором не 

могут жить бактерии.

Как видно, активность эвкалипта против многих 

микробов и противовоспалительное действие известны с 

давних времен, поэтому его используют в качестве анти-

септика и ароматического вещества, так как ЭМ содержат 

антисептики, дубильные компоненты, антиоксиданты, 

дубильные вещества и горечи. При устранении воспали-

тельного процесса возникает и обезболивающий эффект. 

Так как масло листьев эвкалипта вызывает расширение 

сосудов верхних дыхательных путей, то усиливается при-

ток крови к слизистым оболочкам верхних дыхательных 

путей, нормализуется секреция и улучшается выведение 

вязкой мокроты – секретолитический эффект [16]. Так как 

дети раннего возраста не могут санировать верхние 

дыхательные пути самостоятельно или с достаточной 

эффективностью, то секретолитический эффект эвкалип-

та способствует облегчению санации полости носа  – 

выведению скопившейся густой назальной слизи, а также 

снижает риск присоединения вторичной бактериальной 

инфекции.

Лечебные свойства экстракта камфорного масла

Камфорное масло, в свое время незаслуженно забы-

тое, обладает многими полезными свойствами, которые 

ценятся официальной и нетрадиционной медициной. Оно 

способно снимать воспаление, купировать болевой син-

дром, увеличивать кровоток в тканях. Болевой синдром 

при любом воспалении вызывает выраженный диском-

форт не только у взрослых, но и у детей, которые стано-

вятся раздражительными, капризными. Поэтому обезбо-

ливающий эффект камфоры рацемической в сочетании с 

противовоспалительным эффектом, улучшением кровото-

ка способствует и улучшению самочувствия маленького 

пациента. Камфорное масло также характеризуется анти-

септическим, бактерицидным, противогрибковым и про-

тивовирусным, раздражающим действием, снижает гипе-

ремию дыхательных путей; ускоряет заживление, снимает 

раздражение и покраснение, восстанавливает нормаль-

ный баланс влаги. Чаще всего его применяют для лечения 

бронхолегочных заболеваний: бронхита, астмы, пневмо-

нии, простуды с сильным кашлем; ринита, устранения 

отечности и припухлости; уменьшения зуда.

Что выбрать – аромалампу или аппликации? Учитывая, 

что при использовании аромалампы нет возможности 

правильно и точно дозировать количество ЭМ, для детей 

оптимально использовать аппликации с фиксированной 

дозой, что не приведет к раздражению дыхательных 

путей, развитию негативных реакций. Поэтому у детей в 

терапии и профилактике респираторных инфекций как 

средство для пассивной ингаляции лучше использовать 

масло эвкалипта и камфору рацемическую именно в 

виде пластыря для ингаляций «Сопелка». Этот способ 

исключает негативную реакцию ребенка на введение 

лекарственного вещества (отсутствуют неприятная про-

цедура закапывания в нос и раздражающее действие на 

слизистую оболочку, нет потери части лекарственного 

средства, которое вытекает из полости носа ребенка). 

Пассивная ингаляция ЭМ позволяет непрерывно исполь-

зовать препараты без применения ингалятора, проводить 

профилактику ОРИ не только дома, но и в детском саду, 

школе, общественных местах (кинотеатр, транспорт) и др. 

В последние годы для пассивной ингаляции активно 



94 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2019

Б
Р

О
Н

Х
О

П
У

Л
Ь

М
О

Н
О

Л
О

ГИ
Я

, Л
О

Р

используют уже готовые пластыри, содержащие активное 

ЭМ. В таких пластырях есть несколько слоев: первый 

слой – это снимаемая защитная пленка, которая предо-

храняет, второй слой – клеящая основа, с помощью кото-

рой пластырь клеится на одежду или на ровную поверх-

ность стола и/или стены, мебель. Таким образом, исключа-

ется прямой контакт ЛВ с кожей ребенка. А третий слой 

содержит ЭМ, которые высвобождаются при открытии 

пластыря и соприкосновении с окружающим воздухом. 

Как же можно использовать пластырь «Сопелка»? По 

инструкции пластырь нужно использовать 1–2 раза в 

сутки. Какое время выбрать? 

Во-первых, в качестве профилактического средства в 

течение всего периода сезонных эпидемий. Так как пла-

стырь удобно наклеивать на одежду, то при посещении мест 

скопления людей, детских дошкольных и школьных учреж-

дений вдыхание паров ЭМ позволит предотвратить зара-

жение. Время нахождения в детских дошкольных/школь-

ных учреждениях обычно не превышает 8 часов, поэтому 

достаточно на дневное время использовать 1 аппликацию, 

у которой эффект сохраняется в течение 8 часов.

При затруднении носового дыхания нарушается нор-

мальный сон. Поэтому второй раз пластырь удобно 

использовать на ночь, наклеив на пижамку или спинку 

кровати. Время действия, то есть испарения ЭМ с основы 

пластыря, до 8 часов. Это очень удобно использовать в 

ночное время – постепенное испарение ЭМ обеспечива-

ет постоянный нераздражающий и неконцентрирован-

ный поток активных веществ, обеспечивая постоянство 

воздействия на СО полости носа, что способствует норма-

лизации сна и качеству жизни ребенка.

Во-вторых, пластырь удобно использовать для лече-

ния респираторных заболеваний, так как все описанные 

ранее свойства направлены именно на борьбу с инфек-

цией и улучшение работы СО дыхательных путей уже с 

первых симптомов. Учитывая особенности строения СО и 

самих верхних дыхательных путей у детей, при уже раз-

вившемся заболевании основной акцент стоит направить 

на санацию дыхательных путей с помощью как специ-

альных солевых растворов, так и аспираторов. Ингаляции 

с помощью пластыря «Сопелка» будут поддерживать 

дыхательные пути в рабочем (чистом) состоянии дольше, 

снижая необходимость проводить аспирацию носовых 

ходов чаще (дети могут испытывать негативные эмоции), 

уменьшая кратность применения сосудосуживающих 

препаратов в том числе. В случае необходимости врач 

может назначить противовирусные препараты, а также 

жаропонижающие при необходимости. 

Таким образом, применение пластыря для ингаляций 

«Сопелка» у детей позволяет проводить профилактику 

заболеваний ОРИ, помогает уменьшить риск осложне-

ний, так как обладает бактерицидным и противовирус-

ным действием, снижает потребность в антибиотиках и 

назальных сосудосуживающих средствах. За счет секре-

толитического действия происходит разжижение ско-

пившейся назальной слизи, что облегчает ее выведение 

и улучшает носовое дыхание, восстанавливает работу 

мукоцилиарного клиренса. Поэтому пластырь для инга-

ляций «Сопелка» может быть рекомендован для профи-

лактики и комплексной терапии ОРИ у детей разного 

возраста.
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РЕЗЮМЕ

Выполнено клинико-эпидемиологическое исследование, в ходе которого обследовано 295 детей-европеоидов (137 мальчи-
ков, 158 девочек) школьного возраста (охват 93,7%) и 571 взрослых лиц (208 мужчин, 363 женщины) из числа их родителей 
(охват 82,4%) в п. Атаманово Сухобузимского района Красноярского края. В результате проведенного исследования мы обна-
ружили ассоциацию частоты диспепсии, эрозий и язв гастродуоденальной зоны у детей с наличием диспепсии у родителей. 
Инфекция Helicobacter pylori наблюдалась чаще у детей с диспепсией, чем у здоровых лиц.
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ABSTRACT
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Функциональные заболевания пищеваритель-

ного тракта являются одной из самых значи-

мых проблем в гастроэнтерологии. Распро-

стра ненность неисследованной диспепсии среди взрос-

лого населения различных регионов мира колеблется 

около 21% [1]. Несмотря на наличие данных о суще-

ствовании взаимосвязи функциональных гастродуоде-

нальных расстройств у родителей и детей, распростра-

ненность диспепсии в детском возрасте изучена недо-

статочно [2]. Высокая распространенность синдрома 

диспепсии среди населения обусловливает необходи-

мость больших материальных затрат на курацию таких 

пациентов [3], что актуализирует исследование данной 

проблемы. Появля ются новые консенсусы [4], дискути-

руются различные аспекты ведения пациентов с этой 

патологией [5]. В России работ, посвященных изучению 

частоты гастродуоденальных заболеваний при отяго-

щенном семейном анамнезе, крайне мало [6]. Новые 

данные в этой области могут повысить эффективность 

мероприятий по лечению и патологии желудка и

двенадцатиперстной кишки не только у детей, но и у 

взрослых.

Цель исследования: изучить симптомы диспепсии, 

частоту эрозий и язв гастродуоденальной зоны, показате-

ли обсемененности инфекции Helicobacter pylori у детей в 

семьях родителей с неисследованной диспепсией.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Скрининг гастродуоденальной патологии осущест-

влен одномоментным (поперечным) методом в п. Ата-

маново Сухобузимского района Красноярского края. 

Изучение распространенности диспепсии проводилось 

на основании списков населения, утвержденных местны-

ми органами управления, и осуществлено сплошным 

методом у 295 детей-европеоидов (137 мальчиков, 158 

девочек) школьного возраста (охват 93,7%) и у 571 взрос-

лых лиц (208 мужчин, 363 женщины) из числа родителей 

пациентов (охват 82,4%). Средний возраст детей составил 

12,4 года, средний возраст взрослого населения  – 39,9 

лет. Скрининг сопровождался заполнением стандартных 

анкет для выявления гастроэнтерологических заболева-

ний. Анкеты позволяли регистрировать результаты изуче-

ния жалоб, анамнеза, социального статуса и объективного 

состояния пациента.

Инструментальное и лабораторное обследование 

детей для дифференциальной диагностики диспепсии с 

органической патологией желудочно-кишечного тракта 

выполнялось после подписания их родителями информи-

рованного согласия согласно Хельсинкской декларации 

Всемирной медицинской ассоциации, регламентирую-

щей проведение научных исследований. Исследование 

было одобрено этическим комитетом ФГБУ «НИИМПС» 

СО РАМН, протокол №9 от 15 мая 2014 г., и выполнялось 

с 2014 по 2015 г.

Для диагностики диспепсии мы использовали между-

народное определение этого синдрома в соответствии с 

Римскими критериями III [7]. Под диспепсией у взрослых 

понимали комплекс клинических симптомов в эпига-

стральной области, возникших не менее чем за 6 месяцев 

до постановки диагноза и отмечающихся в течение 

последних 3 месяцев. Выделяли болевой вариант и пост-

прандиальную диспепсию [7]. С учетом того, что эндоско-

пическое обследование у взрослых пациентов из числа 

родителей не применялось, в соответствии с рекоменда-

циями AGA мы рассматривали диспепсию как «неиссле-

дованную диспепсию» (uninvestigated dyspepsia) [8]. 

Следует подчеркнуть, что функциональную диспепсию 

можно диагностировать только после инструментального 

обследования пациента, включающего эзофагогастродуо-

деноскопию, в случае отсутствия у пациента органиче-

ской патологии гастродуоденальной зоны. Диагноз дис-

пепсии у детей определялся при наличии двух следую-

щих критериев, возникающих по крайней мере один раз 

в неделю в течение как минимум 2 месяцев до установ-

ления диагноза: постоянные или периодические боли 

или дискомфорт в верхней части живота (выше пупка); 

отсутствие доказательств воспалительных, анатомиче-

ских, метаболических или опухолевых процессов, объяс-

няющих симптомы [7].

Для диагностики эрозивных повреждений слизистой 

оболочки желудка и ДПК и язвенной болезни в экспе-

диционных условиях 121 ребенку по 40%-ной случай-

ной выборке осуществлена фиброэзофагогастродуоде-

носкопия с забором биопсий из антрального отдела 

желудка при помощи видеогастроскопа Olympus GIF 

180. Различали эрозии и язвы желудка и 12-перстной 

кишки с описанием формы, размеров, локализации 

(большая или малая кривизна, кардиальный, физикаль-

ный или пилорический отдел желудка, луковица или 

нисходящая часть дуоденум), стадии заболевания 

(острая/хроническая эрозия, открытая язва, красный 

рубец, белый рубец).

Helicobacter pylori (H. pylori) определяли тремя разны-

ми методами: морфологическим (в биоптатах из антраль-

ного отдела желудка после окраски по Гимзе и световой 

микроскопии), уреазным (в биоптатах из антрального 

отдела желудка при помощи реактива, приготовленного 

по прописи: мочевина – 2 г, фенол-рот – 0,5% – 10 мл, 

азид Na – 20 мг в 100 мл 0,01М фосфатного буфера рН = 

5,5) и серологическим (методом иммуноферментного 

анализа на ИФА-анализаторе «СтатФакс-3000» с исполь-

зованием тест-системы реактивов фирмы «Биохит» 

(Финляндия) для выявления антител к H. pylori). При этом 

морфологический и уреазный методы применялись для 

обследования 102 детей, определение IgG H. pylori выпол-

нено у 265 детей (охват 89,8%). 

Статистический анализ полученных данных прово-

дился на персональном компьютере при помощи пакета 

прикладных программ Statistica (версия 7,0) и SPSS 

v.12.0 с предварительной проверкой соответствия рас-

сматриваемых переменных нормальному распределе-

нию по критерию Шапиро – Уилка. Вычислялись средняя 

арифметическая (М), среднее квадратичное отклонение 

(s), средняя ошибка средней арифметической (m). 

Достоверность различий средних определялась в дове-
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рительном интервале более 95% с помощью t-критерия 

Стьюдента. Для анализа статистической значимости раз-

личий качественных признаков использовалось вычис-

ление отношения шансов (ОШ) и доверительного интер-

вала (ДИ) для ОШ. Достоверным считался уровень зна-

чимости при р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Распространенность неисследованной диспепсии в обсле-

дованной нами детской популяции составила 18,0% (у маль-

чиков – 17,5%, у девочек – 18,4%; ОШ = 0,94; ДИ = 0,52–1,72; 

p>0,9). Диспепсия определялась у 14,9% детей в возрасте 

7–11 лет и у 20,1% детей в возрасте 12–17 лет (ОШ = 0,69; 

ДИ 0,37–1,29; р = 0,3). Неисследованная диспепсия среди 

взрослых выявлялась у 25,2% родителей (23,6% у мужчин, 

26,2% у женщин; ОШ = 0,87; ДИ = 0,58–1,29; p>0,5).

Распространенность неисследованной диспепсии 

среди взрослого населения имеет значительные терри-

ториальные и этнические отличия и колеблется от 15 до 

30% [9]. Следует подчеркнуть, что функциональная диспеп-

сия регистрируется реже, чем неисследованная диспепсия. 

По данным современного исследования, распространен-

ность функциональной диспепсии в США, Канаде и 

Великобритании варьирует от 8 до 12% [10]. Частота неис-

следованной диспепсии у детей изучена недостаточно. По 

данным из США, как минимум 23,1% детей и подростков 

страдают этой патологией, которая существенно снижает 

их качество жизни [2]. Анализ баз данных в период с 2005 

по 2016 г. из Северной и Латинской Америки, ряда стран 

Европы, Азии и Африки с общим размером выборки 

132600 человек выявил, что общие показатели распро-

страненности функциональных заболеваний желудочно-

кишечного тракта среди школьников и студентов коле-

блются от 9,9 до 29% [11]. Работы по изучению диспепсии 

в России являются единичными, поэтому полученная нами 

информация является весьма важной.

В последнее время высказывается точка зрения о 

существовании ассоциации частоты гастродуоденальных 

расстройств у родителей и детей [2]. В этой связи мы про-

вели исследование влияния семейных факторов на 

характеристику патологии детей.

 Таблица 1. Частота жалоб у детей в семьях родителей с 

диспепсией

 Table 1. Frequency of complaints in children, who have 

parents with dyspepsia

Жалобы
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n 
= 

2
1

1

ОШ; ДИ; 
р

1. Боль в 
эпигастрии

Абс. 15 6 7,43; 2,77–19,89;
р < 0,001% 17,9 2,8

2. Чувство тяжести 
в эпигастрии

Абс. 19 13 4,45; 2,08–9,51;
р < 0,001% 22,6 6,2

3. Отрыжка
Абс. 7 6 3,11; 1,01–9,53;

р = 0,05% 8,3 2,8

4. Тошнота
Абс. 6 4 3,98; 1,09–14,49;

р = 0,04% 7,1 2,0

5. Рвота
Абс. 3 4 1,92; 0,42–8,75; 

р = 0,67% 3,6 2,0

6. Изжога
Абс. 15 9 4,88; 2,04–11,65

р < 0,001% 17,9 4,3

Примечание. Достоверность определена при помощи критерия отношения шансов.

 Таблица 2. Распространенность H. pylori у детей в разных возрастных группах

 Table 2. Prevalence of H. pylori in children of different age groups

Пол, возраст
IgG HP, %, n = 265 HP, морфология, %, n = 102 HP, уреазный тест, %, n = 102

Абс. % Абс. % Абс. %

1. Мальчики 7–11 лет 28 56,0 15 65,2 15 65,2

2. Мальчики 12–17 лет 44 59,5 19 76,0 20 80,0

3. Мальчики, всего 72 58,1 34 70,8 35 72,9

4. Девочки 7–11 лет 31 54,4 15 68,2 15 68,2

5. Девочки 12–17 лет 52 61,9 23 71,9 24 75,0

6. Девочки, всего 83 58,9 38 70,4 39 72,2

7. Всего 155 58,5 72 70,6 74 72,5

ОШ; ДИ; р1-2 0,87; 0,42–1,79; р = 0,8 0,59; 0,17–2,08; р = 0,6 0,47; 0,13–1,72; р = 0,4

ОШ; ДИ; р4-5 0,73; 0,37–1,45; р = 0,5 0,84; 0,26–2,74; p > 0,9 0,71; 0,21–2,38; р = 0,8

ОШ; ДИ; р3-6 0,97; 0,59–1,58; р > 0,9 1,02; 0,44–2,40; р = 0,9 1,04; 0,43–2,48; р = 0,9

Примечание. Достоверность определена при помощи критерия отношения шансов.
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Частота жалоб на боли, чувство тяжести в эпигастрии 

и изжогу, а также на отрыжку и тошноту у детей в семьях 

родителей с диспепсией была существенно выше, чем у 

детей в семьях родителей без жалоб (табл. 1). 

Соответственно, частота синдрома диспепсии у детей 

в семьях родителей с диспепсией составила 40,5%, а у 

детей в семьях здоровых родителей – 9,0% (ОШ = 6,74; 

ДИ = 3,57–12,74; p<0,001).

Определялась тенденция к увеличению частоты эро-

зий и язв в гастродуоденальной зоне у детей в семьях 

родителей с диспепсией, которые регистрировались у 

14,7% детей в семьях родителей с диспепсией и у 3,8% 

детей в семьях здоровых родителей (ОШ = 4,02; ДИ = 

0,99–16,41; p = 0,09).

Общие показатели обсемененности Helicobacter pylori 

у детей составили 71,6% при применении морфологиче-

ского метода, 72,5% – при использовании уреазного 

метода, IgG H. pylori диагностировались с частотой 58,5%. 

Мы не получили зависимости частоты H. pylori от пола и 

возраста у детей (табл. 2).

В нашем исследовании IgG H. pylori регистрировался у 

69,8% детей с диспепсией и у 51,7% детей без диспепсии 

(ОШ = 2,16; ДИ = 1,14–4,10; p<0,02).

Для верификации связи диспепсии и H. pylori мы про-

вели исследования показателей обсемененности бакте-

рии в слизистой оболочке антрального отдела желудка. 

Плотность обсемененности и плотность адгезии H. pylori в 

слизистой оболочке антрального отдела желудка у детей 

с диспепсией были существенно выше, чем у лиц без дис-

пепсии (табл. 3).

Как известно, инфекции H. pylori в настоящее время 

придается большое значение в понимании патогенеза 

[12, 13] и развитии мероприятий по лечению и профилак-

тике патологии гастродуоденальной зоны [14, 15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в результате проведенного исследо-

вания мы обнаружили ассоциацию распространенности 

диспепсии, язвенных и эрозивных дефектов слизистой 

оболочки гастродуоденальной зоны у детей с наличием 

диспепсии у их родителей. У детей с диспепсией также 

была определена отчетливая связь с превалированием 

частоты Helicobacter pylori в сравнении с лицами без 

диспепсии. Мы надеемся, что полученные результаты 

создают определенные перспективы для развития науч-

ных исследований и будут востребованы в практиче-

ском здравоохранении для повышения эффективности 

лечебно-профилактических мероприятий. В частности, 

очевидно, что диагностика и лечение гастроэнтерологи-

ческих заболеваний у детей требуют одновременного 

обследования и лечения патологии гастродуоденальной 

зоны у их родителей.

 Таблица 3. Показатели обсемененности H. pylori в антраль-

ном отделе слизистой оболочки желудка у детей в зависи-

мости от наличия диспепсии (M ± m)

 Table 3. H. pylori content level in the antrum of the gastric 

mucosa in children depending on the presence of dyspepsia 

(M ± m)

ИО (%) ПО ИА (%) ПА

1. Дети 
с диспепсией, n = 51

55,4 ± 4,9 171,9 ± 11,3 38,3 ± 3,7 112,7 ± 9,8

2. Дети 
без диспепсии, n = 24

36,6 ± 3,3 134,5 ± 9,6 25,9 ± 1,9 63,4 ± 4,7

р р < 0,01 р < 0,02 р < 0,01 р < 0,001

Примечание. Достоверность определена при помощи t-критерия Стьюдента. ИО – индекс 

обсемененности; ПО – плотность обсемененности; ИА – индекс адгезии; ПА – плотность адгезии.
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РЕЗЮМЕ

Иммунная система слизистых оболочек организма играет огромную роль в развитии, поддержании и регуляции иммунного 
гомеостаза, являясь важной составляющей многокомпонентной системы иммунитета. Структурной основой местного иммуни-
тета является лимфоидная ткань, ассоциированная со слизистыми оболочками (MALT). В настоящее время накоплены научные 
данные, свидетельствующие о том, что отделы слизистой оболочки различных систем организма тесно взаимодействуют между 
собой, подчиняясь единым регулирующим влияниям. Особенно тесно такая взаимосвязь осуществляется между пищеваритель-
ным и респираторным трактом, в исследованиях было продемонстрировано, что вакцинация слизистой одного отдела ведет к 
повышению защитной функции слизистой другого отдела, инфицирование вирусом приводит к появлению вирусо-специфич-
ных концентраций иммуноглобулинов в секрете слизистых другого отдела.
Воздействие на микробиоту кишечника может быть удобным инструментом профилактики не только желудочно-кишечных, но 
и респираторных заболеваний. В ряде работ подтверждены клинические эффекты, закрепляющие целесообразность примене-
ния пробиотиков как у здоровых, так и у больных детей. Крайне важной составляющей системы местного иммунитета являют-
ся антимикробные пептиды, играющие ключевую роль в формировании первой линии защиты организма от инфекций. АМП 
обладают рядом доказанных биологических эффектов: антибактериальное, противовирусное и противогрибковое действие, 
некоторые обладают и противоопухолевыми свойствами. Таким образом, перспективы профилактики и лечения многих инфек-
ционных заболеваний кроются в новых возможностях воздействия на мукозальный иммунитет.

Ключевые слова: мукозальный иммунитет, респираторный тракт, пищеварительная система, теория единства 

иммунной системы слизистой оболочки, микробиота, пробиотики, антимикробные пептиды
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ABSTRACT

The immune system of the body’s mucous membranes plays a huge role in the development, maintenance and regulation of immune 
homeostasis, being an important component of the multi-component immune system. The structural basis of local immunity is the 
lymphatic tissue associated with the mucous membranes (MALT). There is now scientific evidence that the mucous membrane sec-
tions of different body systems interact closely with each other, subject to the same regulatory influences. This relationship is par-
ticularly close between the digestive and respiratory tract, and studies have shown that vaccination of the mucosa of one part 
increases the protective function of the mucosa of another part, and that virus infection leads to virus-specific concentrations of 
immunoglobulins in the secretion of the mucosa of another part.
The impact on the intestinal microbiota can be a convenient tool to prevent not only gastrointestinal, but also respiratory diseases. 
In a number of works the clinical effects confirming expediency of probiotics application both at healthy, and at sick children are 
confirmed. An extremely important component of the local immune system is the antimicrobial peptides, which play a key role in 
the formation of the first line of defense against infections. AMP have a number of proven biological effects: antibacterial, antiviral 
and antifungal effects, and some have antitumor properties. Thus, the prospects for prevention and treatment of many infectious 

diseases lie in the new possibilities for influencing mucosal immunity.

Keywords: mucosal immunity, respiratory tract, digestive system, theory of immune system unity of mucous membrane, microbi-

ota, probiotics, antimicrobial peptides

For citing: Kanner E.V., Gorelov A.V., Pechkurov D.V., Gorelova E.A., Maximov M.L., Ermolaeva A.S. Mucosal immune system of digestive and 

respiratory tracts: possibilities of prevention and treatment of infectious diseases. Meditsinsky Sovet. 2019; 11: 100-107. DOI: https://doi.

org/10.21518/2079-701X-2019-11-100-107.

Conflict of interest: The authors declare no conflict of interest.



102 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2019

ГА
С

Т
Р

О
Э

Н
Т

Е
Р

О
Л

О
ГИ

Я

В 
последнее время внимание исследователей все 

больше привлекает мукозальный иммунитет и 

открывающиеся новые возможности его исполь-

зования в терапии, профилактической медицине и вакци-

нологии. Хорошо известно, что основными задачами 

иммунной системы являются распознавание чужеродных 

антигенов и постоянное поддержание состояния толе-

рантности на основе сложных кооперативных взаимодей-

ствий систем врожденного и приобретенного иммунитета. 

Понятие местного иммунитета в настоящее время включа-

ет совокупность реагирования всех клеток лимфоидного 

ряда, заселяющих слизистые оболочки, совместно с 

макрофагами, нейтрофильными и эозинофильными гра-

нулоцитами, тучными клетками и другими клетками сое-

динительной ткани и эпителия [1]. Следовательно, микро-

биоценозы слизистых открытых полостей и мукозальный 

иммунитет можно рассматривать как интегральную струк-

турно-функциональную систему организма.

Структурной основой местного иммунитета является 

лимфоидная ткань, ассоциированная со слизистыми обо-

лочками (mucosal-associated lymphoid tissue – MALT), кото-

рая является отдельной, почти автономной подсистемой в 

рамках общего иммунитета. МАЛТ является многоуровне-

вой системой и размещена по этажам в зависимости от 

анатомического расположения клеток барьерной ткани:

 ■ TALT – носоглотка, евстахиева труба, ухо.

 ■ NALT – носовая полость, рот и ротоглотка, конъюнктива.

 ■ BALT – трахея, бронхи, легкие, грудные железы (у женщин).

 ■ GALT:

• пищевод, желудок, тонкий кишечник; 

• толстый кишечник и проксимальные отделы уроге-

нитального тракта; дистальные отделы урогенитально-

го тракта.

 ■ SALT – кожа (дерма).

МАЛТ представляет собой самую большую часть 

иммунной системы: на общей площади 400 м2 располага-

ются около 50% иммунокомпетентных клеток. Здесь 

представлены клетки как врожденного иммунитета, так и 

приобретенного. Кроме клеток в МАЛТ сконцентрирова-

ны и другие механизмы защиты [2–4]. 

К факторам мукозальной иммунной системы относят 

сапрофитную микрофлору, защитный эпителий, слизе-

образование, кератинизацию и слюнообразование, анти-

микробные пептиды (лизоцим, дефензины, лактоферрин, 

интерфероны, пропердин), фагоциты, комплемент, sIgA, 

IgG, врожденные лимфоидные клетки (ILC), включая 

NK-клетки, CD4+ и CD8+ Т-лимфоциты [1]. 

Несмотря на то, что в иммунной системе слизистых 

оболочек (СО) выделяют эффекторный и индуктивный 

отделы, это деление условно, потому что MALT-лимфоциты 

постоянно мигрируют, заселяя при этом характерные для 

каждой популяции зоны обитания. Такая закономерность 

получила название хоминг-эффекта [5]. Следствием этого 

является одновременное включение иммунного ответа 

во всех слизистых оболочках, вне зависимости от очага 

антигенного стимула.

В индуктивных зонах, к которым относят прежде всего 

пейеровы бляшки, происходит презентация антигена; 

антигенпрезентирующие клетки и антигенреактивные Т- и 

В-лимфоциты поступают в лимфу, затем в кровь, а оттуда 

мигрируют в собственную пластинку СО (эффекторный 

отдел). Направленная миграция осуществляется с помо-

щью гуморальных факторов (интегрин α4b7, хемокинный 

рецептор CCR9 и др.), а точками прикрепления являются 

хоминг-рецепторы клеток тканей [6]. В норме при отсут-

ствии воспаления лимфоциты мигрируют предпочтительно 

в ту ткань, где они впервые обнаружили антиген, и поэтому 

их хоминг-рецепторы специфичны к лигандам, находя-

щимся на клетках этих тканей [7]. Подобное взаимодей-

ствие именно между дыхательной и пищеварительной 

системами специфично, т. к. в экспериментах показано 

отсутствие такой взаимосвязи между другими органами [8]. 

Плазматические клетки собственной пластинки и пейе-

ровых бляшек синтезируют димерную молекулу IgA, кото-

рая связывается на базальной поверхности эпителиальной 

клетки со специализированным трансмембранным белком, 

имеющим в своем составе гликопротеид  – секреторный 

компонент. Пройдя с помощью трансцитоза эпителиальную 

клетку, димерная молекула IgA присоединяет секреторный 

компонент, превращается в sIgA, причем секреторный ком-

понент делает молекулу иммуноглобулина устойчивой к 

протеолизу [9]. Секреторный lgA препятствует адгезии 

микроорганизмов, их токсинов, пищевых аллергенов на 

эпителии слизистых оболочек и тем блокирует их проник-

новение во внутреннюю среду организма. Адаптивный 

иммунитет СО обеспечивается главным образом антитела-

ми класса sIgA, в меньшей мере – IgM и IgG [10].

В настоящее время накоплены научные данные, сви-

детельствующие о том, что отделы слизистой оболочки 

различных систем организма тесно взаимодействуют 

между собой, подчиняясь единым регулирующим влияни-

ям. Существует перекрестная регуляция иммунитета лег-

ких и кишечника, показано, что кишечная микробиота 

оказывает непосредственно модулирующее влияние на 

иммунный ответ по отношению к патогенам, поражаю-

щим дыхательные пути [11, 12]. 

Теория единства иммунной системы анатомически не 

взаимодействующих слизистых оболочек была сформу-

лирована J. Bienenstock около 40 лет назад [13]. Эта кон-

цепция предполагает, что различные отделы слизистой 

оболочки организма функционируют вместе как один 

системный орган, защищающий организм хозяина от 

чужеродных организмов. Стимуляция либо поражение 

слизистой одной системы в значительной мере влияет на 

слизистую оболочку другой системы. Подход к изучению 

иммунной системы слизистых как к объединенному гло-

бальному органу является определяющим для дальней-

ших достижений в понимании иммунологии слизистых и 

в лечении многих заболеваний [14]. 

Особенно тесно такая взаимосвязь осуществляется 

между пищеварительным и респираторным трактом, т. к. 

они имеют общее эмбриональное происхождение, функци-

онально сходны – их слизистые имеют контакт с внешней 

средой и осуществляют функцию первичной защиты от 

чужеродных патогенов, играя ключевую роль во врожден-

ном и приобретенном иммунитете. В исследованиях было 
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продемонстрировано, что вакцинация слизистой одного 

отдела ведет к повышению защитной функции слизистой 

другого отдела, инфицирование вирусом способствует 

появлению вирусо-специфичных концентраций иммуно-

глобулинов в секрете слизистых другого отдела [12]. Также 

показано, что Т-клетки кишечника, зараженные ротавиру-

сом, осуществляют защиту дыхательного тракта от РвИ [15].

Сообщается об увеличении числа нейтрофилов, эози-

нофилов и Т-клеток в мокроте пациентов с воспалитель-

ными заболеваниями кишечника (ВЗК) [16]. Микробиота 

ЖКТ играет важную роль в защите от пневмококковой 

пневмонии [11]. 

Вместе с тем чрезвычайно актуальна на современном 

этапе проблема сочетанных инфекций респираторного и 

желудочно-кишечного трактов. Многочисленные данные 

свидетельствуют о более тяжелом и затяжном течении 

сочетанных инфекций, высоком удельном весе стойкого 

бактерионосительства в этих случаях, большой частоте 

постинфекционной патологии ЖКТ [17–20]. При сочета-

нии возбудителей кишечных и респираторных инфекций 

отмечается более тяжелое течение инфекционного про-

цесса, смешанная симптоматика, высокая частота постин-

фекционного вирусо- и бактерионосительства [21, 22].

Большинство вопросов, касающихся сочетанных 

инфекций, на сегодняшний день остаются без ответов: 

неизвестно взаимное влияние микроорганизмов друг на 

друга в зараженном организме, изменение вирулентно-

сти при различных сочетаниях возбудителей, особенно-

сти влияния сочетанных инфекций на иммунный ответ и 

закономерности формирования иммунного ответа при 

различных сочетаниях патогенов [23].

На сегодняшний день нет точных доказательств суще-

ствования единого медиатора, который выполнял бы роль 

связующего звена между кишечником и легкими, однако 

одним из кандидатов на эту роль является тимический 

стромальный лимфопоэтин (TSLP). TSLP является главным 

регулятором воспалительных процессов кожи и дыха-

тельных путей, решающим фактором, регулирующим Th2-

воспалительный ответ [24, 25]. Повышенная продукция 

TSLP в кератоцитах кожи ведет к появлению атопическо-

го дерматита с сопутствующим аллергическим воспале-

нием в легких мышей [26].

Интерфероны (ИФН) I и III типа связываются с раз-

личными рецепторами на клеточной поверхности, но 

индуцируют сигналы сходной направленности, что приво-

дит к экспрессии антивирусных эффекторных молекул-

хозяев. Хотя было показано, что ИФН III типа (IFN-λ) пре-

имущественно воздействует на органы слизистой оболоч-

ки кишечника, в то же время отмечается и роль ИФН I (α), 

что сопровождается экспрессией рецепторов к нему на 

эпителиальных клетках, прежде всего дыхательной сис-

темы. ИФН-α оказывает влияние на дендритные клетки в 

лимфоэпителиальном глоточном кольце Пирогова  – 

Вальдейера, активируя созревание незрелых дендритных 

клеток, стимулирующих, в свою очередь, созревание и 

пролиферацию В-клеток, а также способствует пролифе-

рации СD4+ и CD8+ Т-23 клеток, усиливает цитотоксиче-

ские свойства CD8+, макрофагов и NK-клеток [27]. 

Клетки эпителия кишечника, которые являются основ-

ными мишенями для РвИ, более сильно реагируют на 

ИФН III типа, чем на I тип. Таким образом, именно ИФН-λ 

(III тип) играет критическую роль в противовирусной 

защите эпителиальных клеток [28].

Сапрофитная микрофлора – в кишечнике и урогениталь-

ном тракте это лактобактерии и бифидобактерии, в ротовой 

полости – сапрофитные нейссерии, в дерме – эпидермаль-

ный стафиллококк  – имеет определяющее значение для 

состояния мукозальной иммунной системы [2, 29]. Ее функ-

ции многообразны и включают антагонизм по отношению к 

патогенной микрофлоре за счет продукции органических 

кислот, перекиси водорода и бактерио цинов, синтез молоч-

ной кислоты и снижение рН, конкуренцию с патогенной 

флорой за адгезивные сайты (колонизационная резистент-

ность), стимуляцию иммунных ответов за счет адъювантных 

свойств, стимуляцию муцинообразования [27, 30, 31]. 

И процессы возрастной эволюции, и закономерности 

реагирования на внедрение патогенов в биотопах кишеч-

ника и респираторного тракта во многом сходны. Так, 

количественный и качественный состав микробиоты при-

ближается к схожему с таковым у взрослого человека в 

обоих биотопах к третьему году жизни. Известно, что 

существует перекрестная регуляция иммунитета легких и 

кишечника, было показано, что кишечная микробиота 

оказывает непосредственно модулирующее действие на 

иммунный ответ по отношению к патогенам, поражаю-

щим дыхательные пути [32]. 

Это позволяет предположить, что воздействие на 

микробиоту кишечника может быть удобным инструмен-

том для профилактики не только желудочно-кишечных, 

но и бронхолегочных заболеваний. Ряд исследований 

демонстрирует такой эффект при использовании диеты с 

высоким содержанием клетчатки, что стимулирует реак-

цию дыхательных путей у мышей или при приеме про-

биотиков в дородовом или раннем послеродовом перио-

де для профилактики не только атопической экземы, но и 

бронхиальной астмы [33–37].

В биотопах человека функционируют устойчивые к 

инфекции молекулярно-клеточные компартменты, включа-

ющие пробиотические бактерии, синтезирующие лектино-

вые системы с разнообразным антипатогенным потенциа-

лом [38]. Углубленное изучение механизмов участия 

микрофлоры биотопов в системе мукозального иммуните-

та позволило установить способность лектинов облигат-

ных бактерий распознавать и связывать при развитии 

патологических состояний гликаны муцинов с остатками 

D-галактозамина или нейраминовой кислоты (NeuNAc-, 

Neu5NAc-) с участием системы комплемента [39, 40].

При совместном культивировании бифидобактерий и 

клеток кишечного мукозального барьера последние про-

дуцируют повышенные уровни комплемента C3a, при 

этом бифидобактерии регулируют активность некоторых 

участвующих в воспалении генов. Bifidumbacterium breve 

IPLA20004 могут способствовать рекрутированию клеток 

врожденного иммунитета в мукозальную оболочку [41].

Крайне важной составляющей системы местного 

иммунитета являются антимикробные пептиды (АМП), 
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играющие ключевую роль в формировании первой 

линии защиты организма от инфекций [42, 43]. В насто-

ящее время открыты, описаны и изучены свойства более 

940 АМП [44]. Клетки, синтезирующие эти цитотоксич-

ные соединения, обладают механизмами защиты от их 

воздействия, т. к. АМП синтезируются в составе неактив-

ного белка-предшественника, далее приобретая токси-

ческие свойства [45]. Своими свойствами АМП, по мне-

нию исследователей, обязаны высокому содержанию 

аргинина и лизина, а также гидрофобным аминокислот-

ным остаткам, которые составляют в их молекулярной 

массе до 30% [46, 47].

АМП обладают рядом доказанных биологических 

эффектов: антибактериальное, противовирусное и 

противо грибковое действие, некоторые обладают и 

противо опухолевыми свойствами. Антимикробное дей-

ствие их осуществляется путем нарушения структуры или 

функции клеточной мембраны микроорганизмов, эти 

вещества в норме и при патологии выявляются в эпители-

альных тканях, фагоцитирующих клетках и биологических 

жидкостях [48]. Анти мик робное действие пептидов непо-

средственно реализуется в форме электростатического 

взаимодействия положительно заряженной молекулы 

пептида с отрицательно заряженными компонентами кле-

точной мембраны микроорганизма [44]. Еще одним фак-

тором, обусловливающим селективность действия АМП, 

является отсутствие холестерина в мембранах бактери-

альных клеток, из-за чего образование пор антимикроб-

ными пептидами в нем происходит легче, чем в мем-

бранах клеток макроорганизма [49]. 

В отличие от большинства классических антибиотиков, 

являющихся продуктами вторичного метаболизма, боль-

шинство АМП синтезируются непосредственно на рибосо-

мах [50]. Однако АМП обладают также иммуномодулирую-

щим и репаративным эффектами, регулируя продукцию 

цитокинов, хемотаксис иммунокомпетентных клеток, стиму-

лируют заживление ран и клеточную пролиферацию [51].

С учетом увеличивающейся резистентности бактерий и 

грибов к классическим антиинфекционным препаратам 

все больше растет интерес к пептидным антибиотикам

и/или их синтетическим аналогам. Антимикробные пепти-

ды могут воздействовать на структурные элементы бакте-

риальных клеток, например клеточной стенки, проявляя 

антибиотикоподобные свойства. Такие АМП называют 

лантибио тиками, в их структуре содержится аминокислот-

ный остаток лантионина, а также ненасыщенные (дегидра-

тированные) аминокислотные остатки, такие как дегидро-

аланин, дегидро бутирин и др. [52]. В частности, такой пеп-

тид, как мерсацидин влияет на синтез пептидогликанов [53].

Дополнительный механизм действия характерен для 

пептида низина, также относящегося к лантибиотикам, 

который кроме формирования пор в клеточной мембра-

не также ингибирует синтез клеточной стенки микроорга-

низма. У АМП ванкомицина схожий с мерсацидином и 

низином механизм действия. Однако обнаруженные в 

последние годы бактерии, устойчивые к воздействию 

ванкомицина, остаются чувствительными к низину и мер-

сацидину. Объясняется это участием разных сайтов свя-

зывания пептидов с липидом II клеточной стенки [54].

В настоящее время рядом фармацевтических компа-

ний проводится разработка препаратов на основе АМП, 

основными проблемами при этом являются высокая себе-

стоимость, чувствительность к действию протеолитических 

ферментов макроорганизма, а также гемолитический 

эффект. Называются непатентованные наименования: 

омиганан, MX594AN, hIF1-11, P113/P113D и др. [55–57].

Стоит подчеркнуть, что в ряде работ отечественных и 

зарубежных авторов показано влияние отдельных про-

биотических штаммов на состояние мукозального имму-

нитета, а также продемонстрированы клинические 

 Таблица 1. Влияние LGG на риск развития инфекционных заболеваний

 Table 1. Impact of LGG on risk of infectious diseases

Эффект
Ежедневная

доза LGG 
Длительность 
исследования 

Характеристика группы Возраст Исследование 

Снижение частоты развития острой диареи, особен-
но у детей на искусственном вскармливании

3,7 х 1010 15 мес. Здоровые дети 6–24 мес. [68]

Снижение частоты развития диареи различной 
этиологии, в т. ч. ротавирусной

1–2 х 108 Во время пребывания 
в стационаре

Дети, госпитализированные по раз-
личным причинам (неинфекционным)

11,6 ± 8,7 
мес.

[69]

Уменьшение числа дней пропуска вследствие 
респираторной инфекции, снижение общей забо-
леваемости, уменьшение числа случаев назначе-
ния антибиотиков

1–2 х 108 7 мес.
Здоровые дети в детском учрежде-
нии

1–6 лет [70]

Тенденция к снижению общей заболеваемости, сниже-
ние частоты и длительности диареи после марафона

4 х 1010 3 мес. Здоровые спортсмены 23–69 лет [71]

Отмечена безопасность при длительном приме-
нении, нормальные показатели роста и развития, 
отсутствие инфекций или аллергических заболе-
ваний

1 х 106 5 лет
Здоровые дети, которые получали 
пробиотик на первом году жизни в 
составе детских молочных смесей

0–12 мес. [72]

Снижение частоты ОРВИ, имеющей продолжитель-
ность более 3 дней (р < 0,001), сокращение числа 
пропусков посещения детского сада (р < 0,001)

1 х 109 3 мес.
Дети в возрасте старше 1 года в усло-
виях детского учреждения получали 
100 мл ферментированного молока

Старше
1 года

[73]
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эффекты такого воздействия, приняты международные 

согласительные документы, закрепляющие целесообраз-

ность применения пробиотиков как у здоровых, так и у 

больных детей [58–66]. В частности, показано усиление 

фагоцитарной активности и выработки sIgA, а также 

подавление активности провоспалительных цитокинов у 

детей, принимавших Lactobacillus ramnosus (LGG) [60]. 

Клиническими маркерами влияния того или иного 

агента на иммунную систему in vivo являются: динамика 

заболеваемости, модуляция вакцинального ответа (уро-

вень выработки вакциноспецифических антител), общий 

уровень выработки антител, а также патогенспецифиче-

ских антител, формирование толерантности к антигенам 

и степень аллергизации организма [67]. Перечисленные 

характеристики были описаны и для LGG (табл. 1).

Общеизвестен профилактический эффект LGG в отно-

шении антибиотико-ассоциированной диареи, в том 

числе, обусловленной Clostridium difficile, что подтвержде-

но метаанализом 21 рандомизированного клинического 

исследования [74]. 

К настоящему времени известны 32 вида бифидум-

бактерий и 56 видов лактобактерий, их эффекты различа-

ются, более того, они штаммоспецифичны. Так, у LGG, 

помимо перечисленных эффектов профилактики и лече-

ния диареи, доказана способность снижать вероятность 

формирования аллергической патологии [75, 76]. Также в 

литературе описан целый ряд положительных эффектов 

LGG на организм человека и их роль в профилактике 

ряда состояний (табл. 2).

 Таблица 2. Эффекты LGG на организм человека

 Table 2. Effects of LGG on the human body

 Эффект Клинические проявления Исследование

Снижение частоты раз-
вития «диареи путеше-
ственников»)

3,9% – в группе, получавшей 
пробиотик, и 7,4% в контроль-
ной группе (р = 0,05)

[77]

Положительное влияние 
на работу кишечника

•  Профилактика запора 
•  Снижение метеоризма, в т. ч. 

при приеме растительной 
клетчатки

[78]

Антиаллергическое 
действие 

•  Положительное влияние на 
течение атопического дер-
матита (на фоне традицион-
ного лечения) 

•  Профилактический эффект 
в отношении развития ато-
пии у детей, в т. ч. при 
назначении беременным 
женщинам и кормящим 
матерям

[79]

Антиканцерогенное 
действие

•  Расщепление токсинов
в кишечнике

•  Связывание афлатоксинов

[80]

Антикариозное
действие

Положительное влияние на 
состав микрофлоры полости рта

[77]

Снижение частоты раз-
вития диареи, ассоции-
рованной с антибакте-
риальной терапией

•  Снижение частоты жидкого 
стула с 48 до 18% (р < 0,01)

•  Снижение частоты болей в 
желудке с 15 до 4% (р < 0,05)

[81]

Реклама
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На сегодняшний день единственным синбиотиком, 

содержащим моноштаммовую культуру Lactobacillus 

rhamnosus GG, зарегистрированным в России, является 

Нормобакт L. Комбинация высокого содержания LGG (4 × 

109 КОЕ) и фруктоолигосахаридов (800 мг) в одной дозе 

обеспечивает максимальную выживаемость лактобакте-

рий и восстановление нормальной микрофлоры уже 

через 10 дней после начала приема. Нормобакт L отлича-

ется удобством применения (1–2 р/сут): хранение при 

комнатной температуре, форма выпуска  – в виде саше, 

легко растворяется в пищевых жидкостях. Как пробиоти-

ческий продукт нового поколения Нормобакт L разрешен 

к применению детям с 1-го мес. жизни.

Таким образом, перспективы профилактики и лечения 

многих инфекционных заболеваний кроются в обосно-

ванном и дифференцированном назначении пробиоти-

ческих штаммов, что, как показали многочисленные дан-

ные, стимулирует иммунный ответ во всех отделах муко-

зальной иммунной системы.
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Известно, что регуляция функционального состо-

яния различных органов и систем осуществля-

ется посредством постоянного взаимодействия 

корково-вегетативно-эндокринного комплекса, наруше-

ния в работе которого могут вызывать дисфункцию регу-

лируемых структур. При отсутствии органической причины 

патологические изменения со стороны отдельных орга-

нов и систем называют функциональными. В последние 

годы научное направление, объединяющее функциональ-

ные нарушения  желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 

стало называться нейрогастроэнтерологией [1]. Еще в 

начале XX века английский нейрофизиолог и гистолог 

Джон Ленгли в результате проведенных исследований 

выявил, что в ЖКТ содержится нейронов больше, чем в 

спинном мозге [2]. В дальнейшем огромный вклад в изу-

чение нейрогастроэнтерологических проблем внес А.М. 

Вейн, который при исследовании вегетативной нервной 

системы (ВНС) сделал уникальные открытия, доказав вли-

яние процесса сна и стрессового фактора на развитие 

функциональных нарушений ЖКТ [3]. Особое место среди 

указанной патологии ЖКТ занимает функциональный 

запор, поскольку с жалобами на затрудненное, замедлен-

ное или недостаточное опорожнение кишечника у ребен-

ка обращается к врачу примерно каждый третий роди-

тель. По данным ESPGHAN (2006), средняя частота запо-

ров у детей составляет около 30% [4]. 

С позиций вегетологии основной причиной функцио-

нального запора являются психовегетативно-эндокрин-

ные нарушения, которые посредством церебровегетатив-

ных и нейроэндокринных каналов провоцируют развитие 

дисфункции толстой кишки. Определенную роль играет 

периферическая вегетативная недостаточность [5]. 

Известно, что психовегетативные и эндокринные нару-

шения напрямую связаны с дефицитом магния в организме 

[6]. Сведения о распространенности дефицита магния раз-

нятся в зависимости от критериев диагностики, методоло-

гии лабораторных исследований и, по различным данным, 

варьируют в пределах от 14 до 60% [7]. Многоцентровые 

исследования, проведенные в России на базах многопро-

фильных больниц, показали что из 2000 обследованных в 

возрасте 13 лет и старше 48% имели гипомагниемию [8]. 

Анализ обеспеченности магнием, проведенный на базе 

Научного центра здоровья детей (НМИЦ), выявил наличие 

гипомагниемии у 42,5% из 4300 пациентов [9]. Магний, 

являясь физиологическим регулятором возбудимости нерв-

ных клеток, во многом определяет функциональное состоя-

ние нервной системы, а его дефицит приводит к появлению 

конкретной симптоматики – патологической тревожности, 

фобиям, стрессу или, наоборот, к апатии и депрессии. 

Наиболее изученным молекулярным механизмом влияния 

магния на возбудимость нейронов является ингибирование 

активности глутаматных рецепторов, необходимых для 

синаптической передачи сигнала в ЦНС. Чрезмерная сти-

муляция рецепторов создает их перевозбуждение, в то 

время как магний, блокируя рецепторы, снижает возбуди-

мость нервных клеток [10]. Кроме того, при проведении 

нервного импульса магний выступает в роли «изоляцион-

ного материала», что определяется его взаимодействием с 

белками – рецепторами и ферментами. 

Известно, что в реализации психоэмоционального 

эффекта важная роль принадлежит катехоламинам. 

Магнийсодержащий фермент, в частности катехол-метил-

трансфераза, непосредственно участвует в регуляции 

уровня катехоламинов, которые под действием фермента 

быстро превращаются в менее активные формы. При 

дефиците магния активность фермента снижается и, соот-

ветственно, повышается концентрация катехоламинов, 

что усиливает психогенный эффект [10]. Роль магния в 

формировании ответной реакции на психоэмоциональ-

ный фактор схематически приведена на рисунке 1. 

Результаты российского популяционного исследования, 

посвященного хроническим запорам у детей, показали, что 

среди этиологических факторов наибольшее значение 

имеют нервные «потрясения» для ребенка, изменение 

привычного режима, отягощенный семейный анамнез, 

особенности диетических пристрастий [11]. Нам не уда-

лось найти литературных данных, посвященных оценке 

психоневрологического статуса с позиций объективных 

исследований и его зависимости от гомеостаза магния 

при функциональном запоре в детском возрасте.

ABSTRACT

Pediatricians face a problem of functional constipation in children and adolescents in one-third of cases of observation. Functional 

disorders of the gastrointestinal tract are based on disregulatory processes of the cortical-vegetative-endocrine complex. 

Magnesium deficiency is one of the factors influencing the formation of functional constipation in children, and an important link 
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Цель исследования: оценить состояние гомеостаза 

магния и функциональных возможностей организма при 

запоре у детей и подростков. 

Дизайн исследования: проведено проспективное 

открытое исследование, включавшее 134 детей и под-

ростков в возрасте 10–16 лет с функциональным запо-

ром, находившихся на санаторном лечении. Все пациен-

ты получали терапию в виде щадяще-тренирующего 

режима, лечебного питания, оздоровительного массажа и 

лечебной физкультуры. Для лечения запора и выработки 

рефлекса на дефекацию пациенты (104 человека) при-

нимали лечебную минеральную воду Донат Мg, которая 

назначалась из расчета 3 мл/кг массы тела на прием,

3 раза в день за 20 мин до еды, но не более 500 мл/сут, 

температура воды – 18–20 °С [12, 13]. 

Донат Мg (источник в Рогашка Слатина, Словения), в 

сравнении с другими магнийсодержащими минеральны-

ми водами, содержит максимальное количество ионизи-

рованного магния (более 1060 мг/л) [14]. Присутствие в 

минеральной воде достаточно высокого содержания 

гидрокарбонатных ионов способствует повышению вса-

сывания ионов магния. Результаты наших исследований, 

показавшие высокую эффективность и безопасность при-

менения Донат Мg при лечении функционального запора 

у детей и подростков, опубликованы ранее [15–17].

Критерии включения: дети и подростки в возрасте 

10–16 лет с установленным диагнозом «функциональный 

запор» на основании Римских критериев IV [18].; отсут-

ствие острых инфекционных заболевания в течение 

месяца до начала исследования; наличие добровольного 

информированного согласия от родителей (опекунов) на 

участие в исследовании. 

Условия проведения: исследование проведено на 

базе Центрального детского клинического санатория 

«Малаховка»« ФМБА России. Все дети и подростки посту-

пали на санаторное лечение из Москвы, Московской 

области и ближайших областей.

Период проведения исследования соответствовал 

времени пребывания пациента в санатории и составлял 

18 дней. Исследования проводились при поступлении и в 

конце срока пребывания.

Методы исследования: общий врачебный осмотр, 

анализ жалоб и их динамики; заполнение и анализ 

опросников пациентов, составленных в соответствии со 

шкалой признаков дефицита магния. Каждый признак 

оценивался баллами с последующим подсчетом их суммы 

[10]. Опросник включал семейные и социальные факторы, 

рацион питания и пищевые пристрастия, симптоматику 

дефицита, признаки соединительнотканной дисплазии и 

физические нагрузки. Оценка результатов проводилась 

по сумме баллов: 25–35 баллов  – легкий дефицит; 

35–50 – умеренный дефицит; более 55 – тяжелый дефи-

цит магния.

Уровень магния в волосах и в крови определялся 

методом масс-спектрометрии с индуктивно связанной 

аргоновой плазмой (ИСП-МС) на приборе Nexion 

300D+NWR213 («Perkin Elmer», США) в лаборатории АНО 

«Центр биотической медицины» (Москва). 

Исследование функциональных возможностей адап-

тации, психоэмоционального потенциала, физического 

здоровья проводилось по соответствующим методикам 

[19–23] на аппаратно-программном комплексе (АПК) 

«Истоки здоровья» (свидетельство Роспатента № 

2004610012, серия № 7000202). АПК оснащен програм-

мой автоматической количественной оценки результатов 

(в ед. измерения и в баллах с автоматическим перерас-

четом по шкале процентов). 

Состояние адаптационных процессов оценивалось 

путем определения индекса функциональных измене-

ний сердечно-сосудистой системы (ИФИ) и теста вариа-

ционной пульсометрии. Составляющими для определе-

ния ИФИ являлись частота пульса, артериальное давле-

ние, рост, масса тела, возраст пациента [19]. При прове-

дении теста вариационной пульсометрии определялась 

вариабильность сердечного ритма путем регистрации 

100 электрокардиосигналов с последующим автомати-

ческим построением индивидуальных гистограмм и 

вычислением показателя активности регуляторных 

систем – ПАРС [20].

  Рисунок 1.  Влияние магния на корково-вегетативно-эндо-

кринный каскад реакций

  Figure 1.  Effect of magnesium on the cortical-vegetative-

endocrine reaction cascade
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Уровень психоэмоционального напряжения опреде-

лялся по результатам модифицированного теста цвето-

вых выборов [21]. Методика проведения теста позволяла 

оценить у пациента уровень тревожности, эмоциональ-

ную стабильность и способность к преодолению стрессо-

вых ситуаций.

Определение функционального состояния ЦНС по 

тесту простой двигательно-моторной реакции давало 

возможность проанализировать состояние ЦНС во время 

проведения теста, устойчивость реакции и уровень функ-

циональных резервов ЦНС [22].

Для оценки физического здоровья проводилось опре-

деление ЧСС до и после 20 приседаний (индекс Руфье), 

кистевой динамометрии, жизненной емкости легких, а 

также измерение роста и массы тела с последующим 

внесением данных в программу АПК [23].

Статистический анализ. Для анализа полученных дан-

ных использовали программу Microsoft Office Excel (2007) 

и программу статистической обработки данных SPSS (вер-

сия PASW Statistics 18.0.0). Применяли параметрические и 

непараметрические методы статистической обработки. 

Достоверность различия показателей, определенных пара-

метрическими и непараметрическими методами, считали 

подтвержденной при уровне значимости p < 0,05. 

Результаты исследования. Анализ 134 индивидуаль-

ных опросников с признаками дефицита магния выявил 

выраженный дефицит у 41 пациента (30,6%) при средней 

сумме баллов 58 ± 7,0; умеренный дефицит – у 61 (45,5%) 

при средней сумме баллов 39 ± 4,4; минимальный дефи-

цит  – у 24 (18%) при средней сумме баллов  24 ± 2,5; 

отсутствие дефицита магния – у 8 человек (6%). Результаты 

исследования магния в сыворотке крови и волосах при-

ведены в таблице 1.

Анализ приведенных данных показал, что снижение 

уровня магния в крови наблюдалось у 43 пациентов

(у 32%), в то время как клинические признаки дефицита 

различной степени выраженности выявлены почти у всех 

обследуемых. 

Следует отметить, что исследование крови не может 

отразить истинный дефицит магния в организме. Понятие 

«дефицит магния в организме» нетождественно понятию 

«гипомагниемия». Снижение уровня магния в крови ука-

зывает не на дефицит магния в организме, а на дисрегу-

ляцию его гомеостаза. Нормальная концентрация магния 

в крови не исключает общего дефицита с истощением 

его содержания в тканях-депо (в костях, мышцах). Это 

обусловлено наличием тонких молекулярно-физиологи-

ческих механизмов регуляции концентрации магния в 

крови. Так, при общем дефиците магния последний может 

высвобождаться из костей, предотвращая снижение его 

сывороточной концентрации. Более того, известно, что 

процесс абсорбции магния в ЖКТ проходит очень интен-

сивно, поэтому магнийсодержащий продукт питания, при-

нятый накануне исследования, может кратковременно 

повысить содержание магния в крови при наличии его 

общего дефицита.

Результаты исследования магния в волосах показали 

его дефицит у значительно большего количества паци-

ентов (у 67/50%), причем в подростковом возрасте пока-

затели были достоверно ниже, чем у детей 10–12 лет 

(р<0,05). Исследование корреляционной связи между 

содержанием магния в крови и волосах выявило слабую 

связь, не имевшую достоверности. Отсутствие достовер-

ной корреляционной связи между концентрацией маг-

ния в крови и волосах отмечено и в экспериментальных 

исследованиях на животных [24]. Проведенные исследо-

 Таблица 1. Содержание магния в сыворотке крови и волосах в зависимости от пола и возраста у пациентов с функциональ-

ным запором

 Table 1. Magnesium content in blood serum and hair depending on sex and age in patients with functional constipation

Группа наблюдения
n = 134

Содержание магния в волосах (в мкг/г)

Уровень у пациентов n Mеan Median Min Max Std. р

Девочки 10–12 лет 
Норма: 25–70

снижение 17 21,2 23,0 11.0 24,8 3,86
0,001

норма 16 41,4 40,6 27,7 62,4 11,7

Девочки 13–16 лет
Норма: 40–105

снижение 15 19,4 22,1 11,1 24,9 6,3
0,005

норма 18 44,1 44,9 44,6 51,6 6,46

Мальчики 10–12 лет
Норма: 15–40

снижение 17 14.1 5,8 13,8 15,2 3,2
0,001

норма 16 28,9 15,3 15,3 42,0 8,5

Мальчики 13–16 лет
Норма: 25–50

снижение 18 12,2 4,4 4,4 20,0 3,2
0,001

норма 17 32,2 21,6 26,2 46,2 10,2

Содержание магния в сыворотке крови (млмоль/л) 

Норма в крови не имеет 
половых и возрастных 
различий:
0,63–1,05

снижение 43 0,56 0,56 0,52 0,59 0,03

0,001
норма 91 0,86 0,9 0,63 0,95 0,047
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вания позволяют считать, что сыворотка крови в мень-

шей степени отражает уровень магния в организме по 

сравнению с волосами, которые менее подвержены 

изменениям и более полно отражают тканевое содержа-

ние элемента. Анализ результатов показал, что для опре-

деления уровня магния в организме необходимо ком-

плексное исследование с оценкой клинической симпто-

матики дефицита, с определением магния не только в 

крови, но и в одном из биологических субстратов (в 

суточной моче, слюне, волосах). 

Из полученных данных следует, что при функциональ-

ном запоре у детей и подростков имеется дефицит маг-

ния различной степени выраженности, проявляющийся 

как клинической симптоматикой, так и результатами 

лабораторных исследований. 

Исследования функциональных возможностей у паци-

ентов с запором при наличии дефицита магния выявили 

целый ряд отклонений. Процессы адаптации сердечно-

сосудистой системы по результатам исследования ИФИ 

показали, что напряжение адаптации наблюдалось более 

чем у половины обследуемых, неудовлетворительная 

адаптация – у 13 человек (9,8%). 

Адаптационные возможности по результатам ПАРС 

оказались напряженными либо перенапряженными 

почти у половины обследуемых, что соответствует суб-

компенсации и декомпенсации адаптационно-регулятор-

ных процессов в организме (соответственно, у 45,5% и 

4%) (табл. 2). Следует отметить, что в состоянии напряже-

ния функции не выходят за пределы нормы, при этом 

повышаются лишь затраты функциональных резервов на 

поддержание нормального функционирования органа 

или системы. Перенапряжение приводит к значительному 

снижению функциональных резервов и делает любую 

систему в организме неустойчивой, чувствительной к раз-

личным воздействиям. Это состояние, связанное с пере-

напряжением механизмов регуляции, трактуется как 

дезадаптация. 

В целом по показателям (ИФИ и ПАРС) состояние 

дезадаптации наблюдалось у 18 пациентов (13,4%). 

Совокупность результатов ИФИ и ПАРС выявила, что 

общий адаптационный потенциал оказался сниженным у 

113 (84,3%) пациентов. 

В основе оценки функционального состояния ЦНС 

лежал анализ уровня и  стабильности сенсомоторных 

реакций  пациента в  ответ на световые  раздражители. 

Тестирование простой зрительно-моторной реакции в 

формате экспресс-диагностики на АПК позволяет опреде-

лить функциональный уровень ЦНС по времени реакции; 

устойчивости реакции, отражающей степень концентра-

ции внимания; по уровню функциональных возможно-

стей ЦНС, способных формировать адекватную реакцию 

на ситуацию [25].

Проведенные исследования обнаружили ряд особен-

ностей функционального состояния ЦНС у пациентов с 

функциональным запором (табл. 3). Из приведенных 

данных следует, что функциональный уровень ЦНС ока-

зался сниженным у 70 пациентов (52%). Возможной при-

чиной нарушения явилась совокупность внешних и вну-

тренних факторов, таких как изменение привычного 

режима, повышенная утомляемость, психоэмоциональная 

лабильность, тревожность и плохое настроение, связан-

 Таблица 2. Частота адаптационно-регуляторного дисба-

ланса по данным ИФИ и ПАРС у пациентов с функциональ-

ным запором (абс. /%)

 Table 2. Frequency of adaptive-regulatory imbalance 

according to FCI and PSAR data in patients with functional 

constipation (absol/%)

Группа
n = 134

Адаптация сердечно-сосудистой системы по данным ИФИ 

удовлетво-
рительная

напряженная
неудовлетво-

рительная
«срыв»

Группа 
наблюдения

52/38,8 69/51,4 13/9,8 0

Оценка
в баллах*

≤ 2,59 2,6–3,09 3,1–3,49 ≥ 3,5 

Адаптационные возможности организма по данным ПАРС

устойчивые напряженные
пере-

напряжение
истощение

Группа 
наблюдения

68/50,7 61/45,5 5/3,6 0

Оценка
в баллах*

0–2 3–6 6–8 8–10

*В соответствии с установленной в АПК нормативной базой для детей по пяти 

половозрастным диапазонам.

 Таблица 3. Частота сдвигов в функциональном состоянии 

ЦНС у обследуемых пациентов (абс./%)

 Table 3. Frequency of shifts in the functional state of the 

CNS in the studied patients (abs/%)

Группа
n = 134

Уровень функционального состояния ЦНС
во время теста 

низкий
ниже 

среднего 
средний

выше 
среднего

Группа наблюдения 26 / 19,4 44/32,8 44 / 32,8 19/14

Нормативы в баллах* 3,6–3,9 3,9–4,2 4,2–4,6 4,6–5,2

Устойчивость реакции
(по времени от стандартного отклонения)

низкая
ниже 

среднего
средняя

выше 
среднего

Группа наблюдения 31 / 23,2 48 / 35,8 37 / 27,6 18 / 13,4

Среднее значение 
времени реакции
в секундах *

0,5–1,0 1,0–1,5 1,5–2,0 2,0–2,8

Уровень функциональных резервов ЦНС (%)

низкий
ниже 

среднего
средний

выше 
среднего

Группа наблюдения 21 / 15,7 55 / 41,2 37 / 27,5 21/15,6

 Нормативы (в %)* 0–20 20–40 40–60 60–80

*В соответствии с нормативной базой, установленной в АПК, в зависимости от пола и возраста.
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ное с запором, апатия, негативные ситуации и т. д. 

Функциональный уровень ЦНС отражает совокупность 

основных относительно стабильных характеристик ЦНС, 

в частности возбудимость, лабильность и реактивность. 

Иными словами, это фон, на котором нарушается устойчи-

вость реакции и страдают функциональные резервы. 

Устойчивость реакции и функциональные возможности 

ЦНС – это наиболее чувствительные тесты для выявления 

отклонений в состоянии нервной системы.

Результаты исследования показали, что устойчивость 

реакции на световой раздражитель определялась уров-

нем функциональных резервов ЦНС. Так, при сниженном 

уровне резервов (у 76 чел/57%) отмечена низкая устой-

чивость реакции (у 79/59%). При сохранном уровне функ-

циональных резервов (у 43,1%) устойчивость реакции 

соответствовала нормативам. 

Анализ психоэмоциональной сферы у обследуемых 

пациентов выявил высокий уровень тревожности, соче-

тавшийся с эмоциональной лабильностью почти у поло-

вины пациентов (табл. 4). Низкая стрессоустойчивость, 

проявлявшаяся возбуждением либо перевозбуждением, 

отмечалась у 69 человек (49,4%). Обращено внимание на 

снижение эмоционального фона, выражавшегося низким 

уровнем тревожности, безразличием и отсутствием реак-

ции на стрессор у 47 человек (35%).

Общий психоэмоциональный потенциал по трем ана-

лизируемым показателям оказался нарушенным, что 

составляло 91%. Полученные данные позволяют полагать, 

что выявленные сдвиги, обусловленные нарушением 

адаптационно-регуляторной функции нервной системы, 

явились одним из факторов формирования функциональ-

ного запора у обследуемых пациентов.

Оценка физического развития по физиометрическим 

данным (ЖЕЛ, кистевая динамометрия, ЧСС с определе-

нием индекса Руфье) показала, что у большинства паци-

ентов физическое развитие было вполне удовлетвори-

тельным (табл. 5).

 Таблица 4. Частота изменений в психоэмоциональной 

сфере у обследуемых пациентов с функциональным запо-

ром (абс./%)

 Table 4. Frequency of changes in the psychoemotional 

sphere in patients with functional constipation (absol/%)

Группа
n = 134

Уровень тревожности

низкий средний высокий

Группа наблюдения 26/19,4 42/31,3 66/49,2

По нормативам (%)* ≤ 32 33–66 ≥ 67

Эмоциональная стабильность

низкая средняя высокая

Группа наблюдения 66/49,9 46/33,7 22/16,4

По нормативам (%)* ≤ 49 50–74 ≥ 75

Способность к преодолению стрессовых ситуаций

без-
различие

адекватная
возбуж-
дение

перевоз-
буждение

Группа наблюдения 21/15,7 43/32,2 51/38,0 18/13,4

По нормативам (%)* ≤ 26 27–39 40–70 ≥ 71

*В соответствии с нормативной базой, установленной в АПК, в зависимости от пола и возраста.

 Таблица 5. Количественная характеристика состояния физического здоровья (ФЗ) у детей и подростков (абс./%)

 Table 5. Quantitative characterization of physical health (PH) in children and adolescents (abs/%)

Группа (n = 134)

Уровень физического здоровья по показателям

низкий ниже среднего средний выше среднего высокий

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) в мл

Группа наблюдения 26/19,4 18/13,4 22/16,4 26/19,4 42/31,4

Уровень ЖЕЛ в мл* <45 46–55 56–65 66–75 >76

Динамометрия кисти (кг)

 Группа наблюдения 93/69,4 25/18,6 7/5,2 5/3,7 4/3

Динамометрия в кг* £45 46–50 51–60 61–65 ³66

Индекс Руфье (в усл.ед.)

Группа наблюдения 11 ± 2 13 ± 1,2 7 ± 0,8 4 ± 0,3 1 ± 0,2

Индекс в усл.ед.* ³15 10–14 6–9 4–5 £3

Общая оценка уровня физического здоровья 

Группа наблюдения 17 /12,7 26 /19,4 % 54 /40,3 22 /16,4 15 /11,1

Общая оценка в баллах ≤2 3–5 6–10 11–12 ³13

*В соответствии с установленной в АПК нормативной базой по пяти половозрастным диапазонам.
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Сниженные показатели наблюдались у 43 человек. 

Снижение общего физического потенциала составило 

35%.

Таким образом, результаты исследования на АПК 

позволили выявить нарушения функционального состо-

яния ЦНС, сдвиги в адаптационных процессах и психо-

эмоциональной сфере со значительным снижением 

психоэмоциональных адаптационных и функциональ-

ных резервов сердечно-сосудистой системы и ЦНС у 

большинства обследуемых пациентов. Анализ корреля-

ционных связей между содержанием магния в волосах и 

психоэмоциональным, адаптационным потенциалами, 

функциональным резервом ЦНС выявил наличие пря-

мых достоверных связей (соответственно, р = 0,001;

р = 0,01; р = 0,01).

Динамические исследования, проведенные к 18-му 

дню наблюдения, показали позитивную динамику иссле-

дуемых параметров у пациентов, которым исходно была 

назначена магнийсодержащая минеральная вода для 

лечения функционального запора (104 человека). С уче-

том разовой дозы, веса пациентов (в среднем 35–45 кг)

и процента всасывания магния из минеральных вод  –

45 ± 5% [10] количество поступавшего с водой иона маг-

ния составляло 150–200 мг/сут. 

Динамика клинических проявлений дефицита маг-

ния при анализе повторно заполненных опросников с 

балльной оценкой результатов показала, что количество 

пациентов с тяжелым дефицитом магния уменьшилось 

по сравнению с исходными результатами (с 29 чел/28% 

до 19/18%), снизилось количество пациентов с умерен-

ным дефицитом (с 51 чел/49% до 32/30%), при этом 

увеличилось число пациентов с минимальным дефици-

том (с 17 чел/16% до 29 /27%) и отсутствием дефицита 

(с 7 чел/6% до 24/25%). Выявлено, что снижение суммы 

баллов, характеризующих степень выраженности дефи-

цита, обусловлено уменьшением либо полным отсут-

ствием таких симптомов, как нарушения ночного сна, 

ощущение перебоев в сердце, потливость, быстрая 

утомляемость, тахикардия, артериальная гипертензия, 

судороги икроножных мышц у подростков. Существенное 

влияние на результаты оказал сбалансированный пище-

вой рацион с исключением солений и газированных 

напитков, отмеченных в исходных опросниках. 

Определено достоверное увеличение содержание 

магния в крови при исходно очень низкой концентрации 

(рис. 2, 3). Исходно высокий процент низких резервов 

адаптации, психоэмоциональной сферы и ЦНС досто-

верно повысился (соответственно, р<0,05; <0,05; <0,05). 

Динамика показателей приведена на рисунке 4. 

Уровень магния в волосах по средним данным прак-

тически не изменился. Это, вероятно, обусловлено долго-

временностью магниевого статуса в волосах, с одной 

стороны, и невозможностью восполнить дефицит элемен-

та в тканевых депо умеренными дозами в течение отно-

сительно короткого временного интервала – с другой. 

  Рисунок 4.  Динамика исходно низких функциональных 

возможностей на фоне приема магнийсодержащей мине-

ральной воды (n = 104)

  Figure 4.  Dynamics of initially low functionalities on the 

background of magnetic mineral water intake (n = 104)
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  Рисунок 2.  Динамика магния в крови на фоне приема 

магнийсодержащей минеральной воды при исходно нор-

мальном уровне (р>0,05)

  Figure 2.  Dynamics of magnesium in the blood on the back-

ground of magnetic mineral water body reception at the initial 

normal level (р>0,05)
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  Рисунок 3.  Динамика магния в крови на фоне приема 

магнийсодержащей минеральной воды при исходно низком 

уровне (р<0,05)

  Figure 3.  Dynamics of magnesium in blood on the back-

ground of magnetic mineral water intake at initially low level 

(р>0,05)
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У пациентов с запором (30 человек), находившихся на 

оздоровительном лечении без приема минеральной воды, 

положительная динамика практически отсутствовала.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Совокупность результатов проведенных исследова-

ний показала, что функциональные нарушения ЖКТ и 

обнаруженный дефицит магния являются взаимосвязан-

ным процессом при функциональных запорах у детей. 

Фундаментальными биохимическими исследованиями 

доказано, что ионы магний в составе белков и фермен-

тов необходимы для функционирования различных 

молекулярных каскадов, задействованных в метаболиз-

ме АТФ, процессах передачи сигналов от рецепторов 

внутрь клетки, в регуляции уровня катехоламинов и 

других биологически активных веществ [10]. Дефицит 

магния приводит к нарушению энергетических, метабо-

лических, нейрохимических процессов в клетках ЦНС и 

ВНС, что формирует сдвиги в процессах адаптации, 

психо эмоциональной сфере и, соответственно, функцио-

нальные нарушения в различных органах, в частности в 

толстой кишке, что реализуется в развитие функцио-

нального запора. Сказанное позволяет сделать вывод, 

что дефицит магния в организме является одним из 

патогенетических механизмов формирования функцио-

нальных запоров в детском возрасте. Положительная 

динамика показателей, характеризующих функциональ-

ные потенциалы ЦНС, ВНС, ассоциированная с приемом 

магния, свидетельствует о целесообразности назначе-

ния магния в любой лекарственной форме для профи-

лактики и при лечении функционального запора у детей 

и подростков. 
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РЕЗЮМЕ

Клинический анализ мочи при правильной трактовке может помочь клиницисту в диагностике как заболеваний органов моче-

вой системы, так и других органов и систем. В настоящее время большинство лабораторий в медицинских учреждениях пере-

ходит на автоматизированный анализ мочевого осадка, однако микроскопия не теряет своей актуальности. К сожалению, из 

всех многочисленных показателей анализа мочи клиницисты нередко трактуют лишь три-четыре (чаще всего протеинурию, 

лейкоцитурию и эритроцитурию), незаслуженно игнорируя остальные. Одним из таких важных элементов мочевого осадка 

являются мочевые цилиндры. В статье представлена характеристика основных видов мочевых цилиндров, их происхождение, 

состав, морфология и клиническое значение.

Ключевые слова: цилиндрурия, анализ мочи, мочевые цилиндры, уромодулин, мочевой осадок, острое повреждение почек
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ABSTRACT

Clinical urine test with the correct interpretation can help the clinician in the diagnosis of the urinary system diseases, as well as 
other organs and systems. Most laboratories in medical institutions are currently switching to an automated urinary sediment test, 
but microscopy appears relevant. Unfortunately, clinicians often interpret only three or four (most often proteinuria, leukocyturia and 
erythrocyturia) of all the numerous indicators of urine test, unfairly ignoring the others. The urinary cylinders are one of these 
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origin, composition, morphology and clinical significance.
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Цилиндры – это важный элемент мочевого осад-

ка, их форма обычно цилиндрическая, концы 

чаще закругленные. Цилиндры могут быть 

обнаружены у здоровых субъектов, при патологических 

состояниях, не связанных с патологией почек (лихорадка, 

обезвоживание, острая сердечная недостаточность), а 

также при практически всех заболеваниях почек. 

Цилиндры по морфологии делятся на гиалиновые, зерни-

стые, восковидные, жировые, клеточные (лейкоцитарные, 

эритроцитарные, эпителиальные), содержащие кристаллы 

солей или микроорганизмы, пигментные и смешанные 

[1]. Цилиндры представляют собой частицы цилиндриче-

ской формы с обычно округлыми концами, которые обра-

зуются в восходящей части петли Генле, дистальных 

канальцах и собирательных трубочках почки и состоят из 

гликопротеина Тамма  – Хорсфалла (Tamm  – Horsfall 

glycoprotein, THG), или уромодулина. Этот белок секрети-

руется клетками эпителия толстой восходящей части 

петли Генле и имеет фибриллярную структуру (диаметр 

фибрилл 9–15 нм). Уромодулин является наиболее важ-

ной составляющей так называемой физиологической 

протеинурии. Роль этого белка велика  – он участвует в 

формировании противоточного градиента почек, гомео-

стаза натрия, регуляции артериального давления, во 

врожденном иммунном ответе, защищая мочевую систе-

му от инфекций [2–4]. В некоторых случаях волокна уро-

модулина агрегируют, что вызывает образование цилин-

дров, принимающих форму трубчатого просвета, в кото-

ром они образуются. Агрегация волокон уромодулина 

происходит в определенных условиях: при повышенной 

тубулярной концентрации белков в ультрафильтрате, низ-

ком тубулярном значении pH, высокой тубулярной осмо-

ляльности (именно поэтому цилиндры редко встречаются 

в щелочной моче или в моче с низкой относительной 

плотностью) [1]. 

В англоязычной литературе мочевые цилиндры обо-

значаются термином «casts» – «слепки», что отражает их 

происхождение и механизм образования – они представ-

ляют собой как бы слепки, воспроизводящие форму про-

света почечных канальцев, в которых они образовались.

ХАРАКТЕРИСТИКА ОСНОВНОГО СУБСТРАТА 

ЦИЛИНДРОВ  БЕЛКА ТАММА  ХОРСФАЛЛА 

(УРОМОДУЛИНА)

В настоящее время благодаря исследованиям протео-

ма мочи получен большой объем данных об основном 

белке мочи  – уромодулине, представляющем собой 

белок, экспрессируемый исключительно в почках млеко-

питающих эпителиальными клетками толстой восходя-

щей части петли Генле (рис. 1).

Белок секретируется эпителиальными клетками и 

закрепляется на их апикальной мембране, где формирует 

организованные структуры, обеспечивая противоточный 

градиент. Помимо этого, уромодулин может участвовать в 

различных биологических процессах, таких как эндоци-

тоз, обусловленный рецепторами, механическая рецеп-

ция тока мочи, регуляция клеточного цикла и др. 

Специальная протеаза расщепляет и высвобождает уро-

модулин в мочу, где он может быть обнаружен в наиболее 

высоких концентрациях по сравнению с другими белка-

ми мочи [6]. Процесс секреции и полимеризации уромо-

дулина представлен на рисунке 2.

Выделение уромодулина с мочой стабилизируется с 

4-летнего возраста. В моче он может обеспечивать колло-

идно-осмотическое давление, задерживать прохождение 

положительно заряженных электролитов и препятство-

вать прикреплению ряда штаммов бактерий к эпителию 

почечных канальцев и мочевого пузыря, тем самым спо-

собствуя предотвращению инфекции мочевых путей. 

Уромодулин также способствует агрегации избытка солей 

и их кристаллов. Экспрессия гена, биосинтез и экскреция 

уромодулина регулируются сложным образом и отражают 

широкий спектр патологических состояний: экскреция 

  Рисунок 1.  Анализ основного субстрата цилиндров – 

белка Тамма – Хорсфалла (уромодулина)

  Figure 1.  Analysis of the main cylinder substrate – Tamm – 

Horsfall protein (uromodulin)

Слева: иммунофлуоресцентный анализ эпителиальных клеток толстой 
восходящей части петли Генле, экспрессирующих уромодулин. Полимеры, 
образованные белком, обнаруживаются на поверхности клетки (мас-
штабная линейка 50 мкм). Справа: электронно-микроскопический анализ 
полимеров уромодулина, стрелки показывают типичные выступы нитей 
уромодулина, расположенных на расстоянии около 130 Å (масштабная 
линейка 100 нм) (цит. по [5])

  Рисунок 2.  Модель секреции и полимеризации уромоду-

лина (Uromodulin) эпителиальными клетками толстой восхо-

дящей части петли Генле

  Figure 2.  Model of Uromodulin secretion and 

polymerization by epithelial cells lining the thick ascending 

limb of the loop of Henle

Белок образуется в цитоплазматическом ретикулуме и достигает плазма-
тической мембраны в конформации, не способной полимеризоваться 
(это обеспечивается взаимодействием между двумя гидрофобными 
участками молекулы – внутренним гидрофобным участком (красный 
круг) и внешним гидрофобным участком (темно-зеленый круг). С участи-
ем гепсина (Hepsin) на плазматической мембране клетки высвобождает-
ся гидрофобное взаимодействие в молекуле уромодулина, генерируя 
способные к полимеризации участки, которые объединяются в полимер-
ные нити внутри просвета канальцев (цит. по [5])
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уромодулина значительно снижена или отсутствует в слу-

чаях мутаций в генах UMOD, REN и HNF1B, а также при 

ряде других генетических нарушений, вызывающих ауто-

сомно-доминантную гиперурикемическую нефропатию. 

Повышенная экскреция уромодулина также неблагопри-

ятна и может быть ассоциирована с хронической болез-

нью почек. Качественный и количественный анализ экс-

креции уромодулина в мочевых путях важен при всех 

состояниях, связанных с поражением почек, и может быть 

полезен для правильной классификации заболеваний 

почек на основе анализа протеома мочи [6]. Поскольку 

уромодулин является основным субстратом для образо-

вания цилиндров, исследование цилиндрурии также 

может предоставить важную информацию при различных 

поражениях почек.

ПРАВИЛА СБОРА МОЧИ ДЛЯ ИДЕНТИФИКАЦИИ 

ЦИЛИНДРУРИИ

Точная идентификация и классификация цилиндров 

требует тщательного сбора образца мочи  – предпочти-

тельна средняя порция мочи из второго утреннего моче-

испускания. В этом образце лучше сохраняется целост-

ность цилиндров, снижается вероятность их лизиса или 

дегенерации из-за продолжительного нахождения мочи 

в мочевом пузыре во время ночного сна. Сбор средней 

порции мочи – еще один важный преаналитический фак-

тор, т. к. он гарантирует, что в пробе нет слизи или других 

загрязнений, происходящих из мочеиспускательного 

канала и внешних областей мочевыводящих путей и 

половых органов [7–9]. Тяжелая физическая нагрузка, 

предшествующая сбору мочи, может способствовать воз-

никновению гематурии и выраженной цилиндрурии [10]. 

Хранение образцов мочи в течение более 3 ч может 

вызвать лизис и дегенерацию цилиндров и других кле-

точных элементов [11]. 

Цилиндры определяются путем автоматизированного 

анализа осадка мочи, основанного на проточной цитоме-

трии либо цифровых системах микроскопии, однако све-

товая микроскопия все еще остается «золотым стандар-

том». Согласно международным рекомендациям, исполь-

зование фазово-контрастной микроскопии и поляризо-

ванного света является лучшим подходом для идентифи-

кации цилиндров и их морфологических деталей [12, 13].

КЛАССИФИКАЦИЯ ЦИЛИНДРОВ

Цилиндры могут быть различной формы, размера и 

морфологии, зависящей от типа частиц, встроенных в 

матрицу цилиндра. Это оправдывает классификацию 

цилиндров, основанную на их морфологии и виде частиц, 

которые они содержат [10]:

 ■ гиалиновые;

 ■ зернистые (мелко- и крупнозернистые);

 ■ восковидные;

 ■ жировые;

 ■ клеточные (лейкоцитарные, эритроцитарные, эпители-

альные);

 ■ пигментные (гемоглобиновые, миоглобиновые, били-

рубиновые);

 ■ цилиндры, содержащие микроорганизмы (бактериаль-

ные, грибковые);

 ■ содержащие кристаллы (в зависимости от типа кри-

сталлов);

 ■ смешанные (гиалиново-зернистые, зернисто-клеточ-

ные, зернисто-жировые, восковидно-зернистые, воско-

видно-клеточные и др.).

Некоторые авторы выделяют «широкие цилиндры», 

имеющие увеличенный диаметр в связи с их образовани-

ем в почечных канальцах, которые расширены вслед-

ствие хронического заболевания почек [10].

Все элементы, встроенные в матрицу цилиндров, про-

исходят из почек, и это имеет большое диагностическое 

значение. Цилиндрурия может помочь в диагностике цело-

го ряда патологических состояний, не связанных с заболе-

ваниями почек, однако основное значение цилиндрурия 

все же имеет при различных синдромах поражения почек, 

основные из которых представлены в таблице. 

В таблице продемонстрированы преимущества микро-

скопии мочевого осадка перед экспресс-анализом мочи (с 

использованием тест-полосок) в диагностике синдромов 

поражения почек. При использовании тест-полосок невоз-

можно выявить наличие цилиндров, кристаллов солей, 

жировых включений и многих других элементов мочевого 

осадка, важных в диагностике заболеваний почек.

ГИАЛИНОВЫЕ ЦИЛИНДРЫ

Эти цилиндры состоят только из уромодулина, поэтому 

их выявление методом светлопольной микроскопии явля-

ется сложной задачей, более эффективно они могут быть 

обнаружены с помощью фазово-контрастной микроскопии. 

Гиалиновые цилиндры (рис. 3) могут иметь разную морфо-

логию: «пушистые», компактные, извитые или морщини-

стые цилиндры. Гиалиновые цилиндры могут быть обнару-

жены в моче соматически здоровых субъектов, испытываю-

щих тяжелые физические нагрузки. Также гиалиновые 

цилиндры могут появляться в моче у пациентов с острой 

сердечной недостаточностью, при лихорадке, обезвожива-

нии. Однако чаще всего гиалиновые цилиндры присутству-

ют в моче при любых заболеваниях почек, включая гломе-

рулонефриты, при которых они могут быть обнаружены 

практически у 100% пациентов [15]. В случае острого 

интерстициального нефрита гиалиновые цилиндры встре-

чаются в 86% случаев [16]. При обнаружении гиалиновых 

цилиндров у соматически здоровых субъектов и у пациен-

тов с непочечной патологией гиалиновые цилиндры явля-

ются единственным признаком в анализе мочи, а при 

заболеваниях почек они практически всегда встречаются в 

сочетании с другими элементами мочевого осадка [15, 16].

Зернистые цилиндры имеют поверхность, состоящую 

из гранул, которые могут различаться по размеру. Гранулы 

могут быть довольно неоднородными, начиная от мелких 

(мелкозернистые цилиндры) до грубых (крупнозернистые 

цилиндры), темными, прозрачными и пигментированны-

ми (рис. 4).
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У пациентов с протеинурией мелкие гранулы содер-

жат ультрафильтрованные белки, которые реабсорбиру-

ются тубулярными клетками, тогда как у пациентов без 

протеинурии грубые гранулы, вероятно, происходят из 

подвергшихся дегенерации клеточных элементов, таких 

как лейкоциты и эпителиальные клетки, присутствующие 

в просвете канальцев во время формирования цилиндра 

[1]. Наличие зернистых цилиндров всегда отражает 

повреждение почек, и недавние исследования пациентов 

с острым поражением почек показали, что они вместе с 

эпителиальными клетками почечных канальцев и содер-

жащими их цилиндрами являются чувствительным марке-

ром острого канальцевого некроза (рис. 5) [18–20].

Восковидные цилиндры обычно имеют вид расплав-

ленного воска (рис. 6), у них высокий показатель свето-

преломления. 

Они часто темные, с тупыми концами, изогнутыми и 

потрескавшимися краями, часто в несколько раз боль-

ше, чем другие типы цилиндров. Их состав остается до 

конца не изученным. Ранее считалось, что данный вид 

цилиндров является производным от других видов  – 

например, подвергшихся дегенерации зернистых 

цилиндров. Однако в одном проспективном исследова-

нии восковидных цилиндров у пациентов с гломеруло-

 Таблица. Основные синдромы поражения почек и ассоциированный с ними мочевой синдром [14]

 Table. Major syndromes of kidney injury (KI) and KI-associated urinary syndrome [14]

Синдромы
поражения почек

Микроскопия мочевого осадка
Экспресс-анализ мочи 

(тест-полоски)
Цилиндры Другие элементы мочевого осадка

Преренальная 
азотемия

Гиалиновые цилиндры, отдельные мелкозерни-
стые цилиндры

Редкие эритроциты −/+ белок

Острое тубулярное 
повреждение

Цилиндры с клетками почечного тубулярного 
эпителия, зернистые цилиндры, «грязно-корич-
невые» цилиндры

Эритроциты −/+ белок

Острый 
интерстициальный 
нефрит

Лейкоцитарные цилиндры, редкие эритроцитар-
ные цилиндры, цилиндры с клетками почечного 
тубулярного эпителия

Лейкоциты, эритроциты, клетки почечного тубу-
лярного эпителия

−/+ белок, +/++ лейкоци-
тарная эстераза, +/++ кровь

Нефритический 
синдром

Лейкоцитарные цилиндры, эритроцитарные 
цилиндры

Дизморфные эритроциты (акантоциты), изо-
морфные эритроциты, лейкоциты

+/++ белок, ++/+++ кровь

Нефротический 
синдром

Нагруженные белком цилиндры Липидные капли, овальные жировые тельца, жиро-
вые гранулы с двойным лучепреломлением в виде 
мальтийского креста, кристаллы холестерола

+++/++++ белок

Осмотическая 
нефропатия

Зернистые цилиндры и цилиндры с клетками 
почечного тубулярного эпителия 

Набухшие клетки почечного тубулярного эпите-
лия с цитоплазматическими вакуолями

−/+ белок

  Рисунок 3.  Гиалиновый цилиндр (световая микроскопия, 

увеличение 400×)

  Figure 3.  Hyaline cylinder (light microscopy,

400 × magnification)

Слева: неокрашенный (матрица прозрачна с двумя закругленными кон-
цами); справа: после окрашивания альциановым синим контрастность 
увеличивается, и матрица становится светло-голубой (цит. по [17])

  Рисунок 4.  Мелкозернистый цилиндр (фазово-контраст-

ный микроскоп, оригинальное увеличение 400х) (цит. по [1])

  Figure 4.  Finely granular cylinders (phase-contrast 

microscope, 400x original magnification) (cited by [1])

  Рисунок 5.  «Грязные» коричневые зернистые цилиндры 

при остром повреждении канальцев / некрозе (цит. по [21])

  Figure 5.  «Dirty» brown granular cylinders in acute tubular 

injury/necrosis (cited by [21])
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нефритом отмечено, что уромодулин в них не обнару-

жен [22]. Эти данные требуют дальнейшего подтверж-

дения в исследованиях. Кроме того, клиническое зна-

чение восковидных цилиндров малоизвестно, посколь-

ку те данные, которые указаны в атласах и учебниках 

(например, появление данных цилиндров при наруше-

нии функции почек, почечном амилоидозе и т. д.), не 

имеют подтверждения в научных исследованиях. На 

сегодняшний день единственным исследованием вос-

ковидных цилиндров является проспективное исследо-

вание D. Spinelli et al. (2013), в котором осадок мочи 

287 пациентов с различными типами гломерулонефри-

та оценивался стандартизированным методом фазово-

контрастной микроскопии. Статистически значимо 

высокая частота встречаемости восковидных цилин-

дров была обнаружена при остром постинфекционном 

гломерулонефрите и почечном амилоидозе (44,5%), 

при этом они редко встречались при идиопатической 

мембранной нефропатии (6,0%) и вообще не обнару-

живались при очаговом и сегментарном гломеруло-

склерозе. Выявлена ассоциация наличия восковидных 

цилиндров с высоким уровнем креатинина в сыворот-

ке крови. Кроме того, наличие восковидных цилиндров 

значимо коррелировало с зернистыми и лейкоцитар-

ными цилиндрами, в то время как ассоциации с гиали-

новыми цилиндрами не было обнаружено [22]. Эти 

данные требуют дальнейшего изучения, т. к. состав и 

клиническое значение восковидных цилиндров все 

еще полностью не ясны.

ЖИРОВЫЕ ЦИЛИНДРЫ

Эти цилиндры могут содержать липидные капли, 

овальные жировые тельца или кристаллы холестерина и 

часто связаны со свободными формами этих элементов в 

моче. Их идентификация может потребовать использова-

ния поляризованной световой микроскопии, при которой 

жировые частицы, встроенные в матрицу, выглядят, как 

«мальтийские кресты». Присутствие жировых отложений 

в моче часто обнаруживается у пациентов с нефротиче-

ским синдромом [1].

КЛЕТОЧНЫЕ ЦИЛИНДРЫ

Клеточные цилиндры содержат клетки любого типа, 

которые могут присутствовать в почечных канальцах,  – 

лейкоциты, эритроциты и эпителиальные клетки. Отсюда 

и классификация клеточных цилиндров – лейкоцитарные, 

эритроцитарные и эпителиальные цилиндры. 

Лейкоцитарные цилиндры содержат различное коли-

чество лейкоцитов, которые в некоторых ситуациях из-за 

определенных физико-химических свойств мочи трудно 

отличимы от эпителиальных. В таких случаях использова-

ние фазово-контрастной микроскопии может способ-

ствовать правильной идентификации частиц. У пациентов 

с инфекцией мочевых путей обнаружение лейкоцитар-

ных цилиндров указывает на вовлечение в патологиче-

ский процесс почечной паренхимы. Кроме того, лейкоци-

тарные цилиндры встречаются у пациентов с острым 

интерстициальным нефритом, реже – у пациентов с гло-

мерулярными заболеваниями (рис. 7). 

Эритроцитарные цилиндры могут содержать различ-

ное количество эритроцитов (рис. 8). 

В некоторых случаях количество эритроцитов 

настолько велико, что матрицу цилиндра невозможно 

различить. Наличие эритроцитарных цилиндров счита-

ется маркером клубочковой гематурии, особенно когда 

они ассоциированы со свободными дисморфными эри-

  Рисунок 7.  Лейкоцитарные цилиндры обычно наблюдают-

ся при остром интерстициальном нефрите или остром пие-

лонефрите (цит. по [21])

  Figure 7.  Leukocyte cylinders – usually observed in acute 

interstitial nephritis or acute pyelonephritis (cited by [21])

  Рисунок 6.  Изображения восковидных цилиндров, полу-

ченные методом фазово-контрастной микроскопии

  Figure 6.  Images of waxy cylinders obtained by phase-

contrast microscopy method

Верхний левый: восковидные цилиндры с типичными твердыми и зазу-
бренными краями (исходный размер: 92,2×20,3 мкм; исходное увеличе-
ние: 400×). Верхний правый: восковидный цилиндр с зазубренными кра-
ями и типичным внешним видом «расплавленного воска» (исходный раз-
мер: 541×66,5 мкм; исходное увеличение: 160×). Нижний: большой вос-
ковидный цилиндр с глубокой трещиной по всей длине (исходный 
размер: 816×115,4 мкм, исходное увеличение: 200×) (цит. по [22])
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троцитами в моче. Эритроцитарные цилиндры обнару-

живаются при большинстве гломерулярных заболева-

ний, особенно у больных с пролиферацией клубочковых 

клеток [15]. Однако у пациентов с острым интерстици-

альным нефритом также могут быть обнаружены эри-

троцитарные цилиндры, образование которых, предпо-

ложительно, может быть следствием повреждения сосу-

дов интерстиция, вторичного по отношению к повреж-

дению интерстициальных клеток. При этом происходит 

экстравазация эритроцитов в интерстициальное про-

странство с последующим прохождением в просвет 

канальцев через разрывы базальных мембран, которые 

при остром интерстициальном нефрите очень распро-

странены [16].

В цилиндрах, содержащих эпителиальные клетки 

почечных канальцев (эпителиальные цилиндры), может 

присутствовать различное количество эпителиальных 

клеток (рис. 9). Эти цилиндры часто сопровождаются сво-

бодными клетками почечных канальцев, что в конечном 

итоге помогает идентифицировать этот тип цилиндров. 

Нередко эпителиальные цилиндры сложно идентифи-

цировать, особенно когда клетки подверглись дегенера-

ции и их едва ли можно отличить от лейкоцитов. Для 

таких случаев рекомендуется использовать фазово-кон-

трастную микроскопию или суправитальное окрашива-

ние. Эпителиальные цилиндры могут быть обнаружены 

при ряде заболеваний почек, включая гломерулонефрит 

и острый интерстициальный нефрит. В пилотном исследо-

вании, опубликованном несколько лет назад [18], было 

продемонстрировано, что индекс балльной оценки, осно-

ванный на комбинированном количестве эпителиальных 

и зернистых цилиндров у пациентов с острым поврежде-

нием почек, коррелирует с почечным исходом, причем 

этот индекс значимо выше у пациентов, которые не вос-

становили в итоге функцию почек.

ЦИЛИНДРЫ, СОДЕРЖАЩИЕ КРИСТАЛЛЫ СОЛЕЙ 

ИЛИ МИКРООРГАНИЗМЫ 

В цилиндрах можно найти практически любой тип 

кристаллов, наиболее распространенными из которых 

являются моно- или бигидратированные оксалаты 

кальция. Эти цилиндры ясно указывают на то, что кри-

сталлы выпали в осадок в просвете канальцев, что 

может быть полезно при диагностике острого повреж-

дения почек солями (например, острая уратная нефро-

патия). Цилиндры, содержащие микроорганизмы, могут 

выявляться при инфекции почечной ткани. 

Бактериальные цилиндры трудно идентифицировать и 

можно отличить от других типов цилиндров при исполь-

зовании фазово-контрастной микроскопии. Наличие 

цилиндров, содержащих грибы рода Candida, характер-

но для системного кандидоза с вовлечением внутрен-

них органов [10].

ПИГМЕНТНЫЕ ЦИЛИНДРЫ

Эти цилиндры имеют своеобразный цвет, который 

указывает на присутствие пигментов, образованных в 

результате разрушения клеток или пигментных молекул. 

Гемоглобиновые цилиндры происходят из эритроцитов, 

имеют типичный оттенок, который варьируется от корич-

невого до красного, часто у них гранулярный вид. Они 

обычно обнаруживаются в случае присутствия свободных 

эритроцитов в моче у пациентов с почечным кровотече-

нием. В редких случаях гемоглобиновые цилиндры обу-

словлены гемоглобинурией при внутрисосудистом гемо-

лизе.

Миоглобиновые цилиндры имеют красновато-корич-

невый цвет, но обычно не связаны с эритроцитами или 

эритроцитарными цилиндрами. Они могут обнаруживать-

ся в моче пациентов с острым повреждением почек, 

обусловленным тяжелым повреждением мышц и рабдо-

миолизом. Билирубиновые цилиндры обычно имеют жел-

то-коричневый оттенок билирубина. Они могут наблю-

даться у пациентов с заболеваниями печени и/или состо-

яниями, характеризующимися билирубинурией [10]. 

Желчные цилиндры могут обнаруживаться в моче при 

тяжелой желтухе, например, обусловленной течением 

тяжелой малярии и ассоциированной с острым повреж-

дением почек (рис. 10).

  Рисунок 8.  Эритроцитарный цилиндр, указывающий на 

клубочковое заболевание (гломерулонефрит или васкулит 

мелких сосудов) (цит. по [21])

  Figure 8.  Red blood cell cylinder indicating glomerular 

disease (glomerulonephritis or small vessels vasculitis) (cited 

by [21])

  Рисунок 9.  Цилиндры, содержащие эпителиальные клетки 

почечных канальцев (цит. по [1])

  Figure 9.  Cylinders containing renal tubular epithelial cells 

(cited by [1])

Слева – фазово-контрастная микроскопия, исходное увеличение 400х, 
справа – микроскопия осадка мочи
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СМЕШАННЫЕ ЦИЛИНДРЫ

В моче можно найти большое разнообразие смешан-

ных цилиндров, среди которых гиалиново-зернистые 

являются наиболее распространенными. Фактически они 

были обнаружены у 100% пациентов с различными типа-

ми гломерулонефритов и у 81% пациентов с острым 

канальцевым повреждением [1].

Таким образом, цилиндры являются одним из показа-

телей мочевого осадка, эффективно применяемых для 

диагностики заболеваний почек. Происхождение, состав, 

морфология и клиническое значение четко определены 

для многих из них, в то время как другие (например, вос-

ковидные цилиндры) до настоящего времени полностью 

не изучены. В результате научных исследований послед-

них лет были получены данные о значимости зернистых 

и эпителиальных цилиндров в диагностике острого тубу-

лярного повреждения, а также о частой ассоциации вос-

ковидных цилиндров с гломерулонефритом. Большое 

значение для клиницистов имеет совершенствование 

автоматических анализаторов для обнаружения цилин-

дров. Тем не менее в настоящее время подробное их 

описание все еще опирается на традиционный морфоло-

гический анализ.
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РЕЗЮМЕ

В обзорной статье приводятся современные данные по вопросам терминологии, распространенности, этиопатогенеза, клиники 
и дифференциальной диагностики дерматита подгузников (ДП). Особое внимание уделено подходам к предупреждению и 
лечению ДП. Современные смягчающие и увлажняющие средства, технологии производства и возможности суперпоглощаю-
щих подгузников позволили значительно облегчить уход за кожей у новорожденных и младенцев, уменьшить частоту и тяжесть 
клинических проявлений данного заболевания. Повышение осведомленности родителей и обучение их навыкам ухода за 
кожей ребенка являются залогом успешной профилактики ДП.
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ВВЕДЕНИЕ

Несмотря на то что современная индустрия распола-

гает достаточным количеством средств, значительно 

облегчивших уход за детьми самого раннего возраста, 

проблема пеленочного дерматита остается довольно 

острой. Это беспокоит педиатров, которые сталкиваются, 

как правило, с более сложными клиническими проявле-

ниями на коже у малышей в области подгузников, а также 

родителей, которые в первые два года жизни ребенка 

неоднократно могут наблюдать высыпания от самых лег-

ких до более интенсивных. 

Довольно часто в настоящее время родители получают 

знания по данной проблеме из социальных сетей, подписы-

ваясь на личные блоги докторов или обсуждая эту тему на 

различных форумах между собой. С одной стороны, доступ-

ность информации в сети интернет помогает мамам раз-

веять определенные сомнения и найти хорошие средства 

по уходу за кожей малышей, с другой стороны, зачастую 

родители могут неверно расценить высыпания на коже у 

ребенка, начать самолечение и тем самым способствовать 

более длительному и тяжелому течению дерматита.

В данном обзоре мы постараемся ответить на вопро-

сы педиатров и родителей, обобщив все самые актуаль-

ные мировые тенденции в области диагностики, профи-

лактики и лечения пеленочного дерматита.

ВОПРОСЫ СОВРЕМЕННОЙ ТЕРМИНОЛОГИИ

Что же такое «пеленочный дерматит», или «дерматит 

подгузника»? У англоязычного термина «diaper» имеется 

несколько вариантов перевода на русский язык  – пам-

персы, подгузники, пеленки, ткань. Если учесть факт, что 

непосредственно в тканевой пеленке в настоящее время 

младенцы находятся довольно ограниченное время, а в 

подгузнике (одноразовом или тканевом) практически от 

рождения и до момента формирования навыка пользо-

ваться горшком и носить трусы, то наиболее верным, на 

наш взгляд, является употребление термина «дерматит 

подгузника» (ДП), именно этой терминологии мы и будем 

придерживаться в данной статье. ДП представляет собой 

воспалительную реакцию кожи, локализованную в обла-

сти ношения подгузника и обусловленную раздражаю-

щим воздействием мочи и стула в условиях окклюзии, 

создаваемой подгузником [24]. В этой области у младен-

цев и детей раннего возраста могут иметь место проявле-

ния различных локальных или генерализованных дерма-

тозов, а также системных заболеваний [19, 32]. Здесь 

важно обратить внимание на то, что сам термин является 

скорее описательным, не отражает этиопатогенеза забо-

левания, связан с локализацией процесса, раздражающи-

ми факторами и не должен приравниваться автоматиче-

ски к реакции на сам подгузник [44, 48].

Как часто родители и врачи сталкиваются

с этой проблемой?

Истинная частота заболеваемости и распространен-

ности ДП во всем мире, в том числе и в нашей стране, 

неизвестна, а имеющиеся данные сильно различаются, 

поскольку большая часть случаев остается не зафиксиро-

ванной официальной статистикой [1, 32]. Тем не менее в 

зарубежных публикациях последних лет фигурируют 

цифры от 16 до 70%, наиболее часто – 50–65%, фактиче-

ски каждый второй младенец (независимо от пола) имеет 

ДП той или иной степени тяжести в то или иное время 

[1, 35]. При этом только 7% родителей, дети которых 

имеют сыпь в области подгузника, обращаются к врачам 

первичного звена [11]. 

По данным исследований, при рождении у детей кли-

нические проявления ДП, как правило, отсутствуют, но 

уже к четвертой неделе жизни они могут отмечаться у 

25% новорожденных [49]. Пики частоты встречаемости 

ДП приходятся на возраст от 9 до 12 месяцев и далее – 

на второй год жизни ребенка [1]. При этом 58% детей 

имеют незначительную сыпь, 34%  – умеренную, 8%  – 

ярко выраженную [4, 26].

Влияют ли особенности кожи малышей на развитие ДП? 

Как известно, созревание кожного покрова у плода 

происходит по мере увеличения срока гестации, и к 

моменту рождения он вполне сформирован и функцио-

нирует. В коже здорового новорожденного ребенка име-

ется достаточно выраженный эпидермис, хорошо сфор-

мированные слои рогового слоя, а трансдермальная 

потеря воды очень низкая. При рождении рН кожи более 

щелочной и составляет 7,08, но уже в течение первой 

недели жизни быстро снижается, начинает формировать-

ся кислотная мантия и к четвертой неделе рН приближа-

ется к показателям взрослого – от 5,0 до 5,5 [25, 29]. 

Дерма у младенцев менее развита и более тонкая, 

коллагеновые волокна в ней короче и менее плотные, 

эпидермо-дермальные контакты недостаточно плотные. 

Когда-то существовало мнение, что здоровые новорож-

денные имеют сформированный кожный барьер, иден-

тичный взрослым [31], однако исследования последних 

лет показали, что полное созревание рогового слоя 

может продолжаться до года [39]. Тем не менее кожа 

здоровых новорожденных, имеющая практически 

полно ценный функционирующий роговой слой и кис-

лотную мантию, помогает защитить от раздражителей и 

микробных агентов, вызывающих дерматит в области 

подгузников.

У недоношенных детей, особенно с очень низким 

весом при рождении и с меньшим сроком гестации, рого-

вой слой не развит, повышена трансдермальная потеря 

воды и имеется дефицит дермальных белков. Это способ-

ствует повышенному риску повреждений кожи и прони-

цаемости ее для различных экзогенных агентов и инфек-

ции [36, 50]. 

В исследованиях было показано, что полное форми-

рование барьерной функции у недоношенных детей, 

родившихся на сроке гестации 30–32 недели, происходит 

от 2 до 4 недель после рождения, однако при рождении 

на сроках 25 недель и менее этот период может занять 

8–9 недель после родов, поэтому недоношенные дети 

наиболее чувствительны к развитию ДП [31].
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Какие факторы предрасполагают к развитию ДП?

Ведущим этиологическим фактором ДП является 

повышенная влажность кожи в условиях окклюзии, созда-

ваемой подгузником. Имеется корреляция между тяже-

стью клинических проявлений ДП и влажностью кожи. 

При трении в области подгузника развивается мацерация 

рогового слоя эпидермиса, что приводит к нарушению 

физиологического защитного барьера кожи [8]. 

Раздражающим действием на кожу обладают моча и 

фекальные пищеварительные ферменты, особенно про-

теазы и липазы, которые, с одной стороны, увеличивают 

проницаемость кожи для солей желчи и других потенци-

альных раздражителей, с другой стороны, сами соли 

желчи потенцируют раздражающую активность фекаль-

ных ферментов. Фекальные уреазы катализируют про-

цесс расщепления мочевины до аммиака, который изме-

няет рН кожи в щелочную сторону, что ведет к более 

высокой активности фекальных ферментов [3, 8, 16, 50].

Кроме того, сама частота стула, и особенно диарея, 

могут усугублять развитие ДП вследствие того, что в фека-

лиях содержатся высокие концентрации остаточных 

пищеварительных ферментов, имеющих более короткое 

время пребывания в кишечнике [1, 2, 26].

Зарубежные авторы отмечают, что грудное вскармли-

вание способствует предотвращению развития ДП, 

поскольку фекалии младенцев, его получающих, облада-

ют более низким рН, меньшей активностью пищевари-

тельных протеаз и липаз, а также низким содержанием 

уреаз по сравнению с детьми, получающими искусствен-

ное вскармливание [8].

Микроорганизмы фекалий, особенно Candida albicans 

и Staphylococcus aureus, попадая на поврежденную кожу, 

могут приводить к развитию более тяжелых случаев ДП, 

осложненных вторичной инфекцией [17, 22].

Таким образом, сочетанное влияние как физиологиче-

ских, так и биохимических факторов приводит к появле-

нию высыпаний в области подгузника у детей (рис. 1).

Какие клинические проявления соответствуют дерматиту 

подгузника?

Высыпания при ДП локализуются на выступающих 

участках, соприкасающихся с подгузником, где повышено 

трение кожи,  – внутренняя поверхность бедер, ягодицы, 

перианальная область, гениталии, живот и область талии. На 

самых ранних этапах развития сыпь представлена легкой 

эритемой, занимающей небольшую область. По мере про-

грессирования процесса увеличиваются как площадь, так и 

интенсивность гиперемии, могут появляться папулы, пусту-

лы, эрозии. Для оценки степени тяжести ДП Brown W.M. et al. 

(2006) предложили специальную шкалу, в которой клиниче-

ские проявления соответствуют баллам от 0 до 3 (табл. 1).

При осложнении ДП вторичной инфекцией, наиболее 

часто  – кандидозом, в процесс вовлекаются кожные 

складки, интенсивность эритемы более выражена, на 

коже появляются эритематозные бляшки и папулы.

Высыпания на коже сопровождаются болезненными 

ощущениями и являются стрессом для ребенка; родители 

отмечают, что он становится более беспокойным, часто 

плачет. Наряду с этим, внешне страдает мимика малыша – 

его глазки сжаты, углубляются носогубные складки. Могут 

наблюдаться изменения пищевых привычек, нарушения 

сна, уменьшение частоты мочеиспусканий и дефекации 

[27]. В качестве молекулярного индикатора стресса у детей 

с ДП в исследованиях было показано изменение уровне 

кортизола слюны [45]. Родители и педиатры должны обра-

щать внимание не только на появление высыпаний на 

коже у ребенка, но и на изменение его поведения, что 

может быть самым ранним симптомом начинающегося ДП. 

Продолжительность неосложненного ДП составляет, 

как правило, около трех дней, и при своевременном и 

правильном уходе клинические проявления быстро 

регрессируют, при присоединении вторичной инфекции и 

при тяжелом течении длительность заболевания может 

варьировать [38, 46].

Что может помочь врачу в постановке верного диагноза ДП?

Как мы уже обсуждали выше, у детей раннего возрас-

та в области подгузников высыпания могут иметь место 

не только при ДП, но и при других заболеваниях, с кото-

рыми врачу приходится проводить дифференциальную 

диагностику. Для этого необходимо оценить не только 

общее состояние и внешний вид кожных покровов, но и 

правильно собрать анамнез. 

Fölster-Holst R. et al. (2011) рекомендуют задавать 

врачу ряд вопросов, ответ на которые поможет поставить 

точный диагноз ДП [23]:

1. Как долго имеются высыпания на коже в области под-

гузника? Средний возраст начала ДП, как правило, соот-

ветствует 9–12 месяцам жизни ребенка. Если высыпа-

ния на коже имеются до или после этого периода, воз-

можны и другие причины воспаления.

2. В каких областях локализуется дерматит? Высыпания 

в области выступающих участков, контактирующих с 

подгузником (в том числе внутренняя поверхность 

бедер, половые губы, мошонка, нижняя часть живота), 

относятся к стандартным проявлениям ДП.

  Рисунок 1.  Этиопатогенез дерматита подгузника

  Figure 1.  Etiopathogenesis of diaper dermatitis
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3. Имеются ли у младенца стигмы других заболеваний 

кожи, таких как атопический дерматит, псориаз, себо-

рейная экзема? Существует ли семейный анамнез этих 

заболеваний?

4. Как родители/опекуны проводят очистку кожи мла-

денца? Используют ли они мыло или детские салфет-

ки? Как часто купают ребенка?

5. Какие подгузники (одноразовые или тканевые) и 

какие смягчающие кремы используются в уходе за 

ребенком? Имеются ли вещества, способные вызвать 

аллергический контактный дерматит, в составе под-

гузников (полимеры, красители) или смягчающих кре-

мов (ароматизаторы, консерванты)? 

6. Существует ли взаимосвязь высыпаний на коже с отлу-

чением или введением новых пищевых продуктов?

7. Имеются ли у младенца гастроэнтерит или другие 

заболевания кишечника, вызывающие диарею?

8. Принимает ли ребенок антибактериальные или другие 

лекарственные препараты, вызывающие диарею?

9. Сопровождаются ли высыпания на коже болью и зудом?

В таблице 2 приводятся заболевания, с которыми 

необходимо дифференцировать ДП, а также особенности 

анамнеза, морфологии и локализации сыпи и изменений 

общего состояния ребенка (Fölster-Holst R., 2018). 

Своевременно поставленный диагноз позволит врачу 

назначить необходимое лечение, а также порекомендо-

вать родителям предпочтительные средства ухода за 

кожей ребенка, чтобы избежать повторения эпизодов ДП. 

Как предотвратить ДП?

Поскольку ДП – многофакторная проблема и основ-

ными задачами по его управлению являются ускорение 

заживления поврежденной кожи и предотвращение 

появления новых эпизодов, внимание врача-педиатра и 

родителей должно быть сфокусировано прежде всего на 

устранении причинно-следственных факторов [13]. 

Цели ухода за кожей ребенка в профилактике ДП [4, 11]:

 ■ Поддержание функций барьера кожи.

 ■ Обеспечение сухости кожи.

 ■ Уменьшение трения кожи в области ношения подгузника.

 ■ Ограничение воздействия раздражителей.

Современные средства ухода за кожей малышей, 

достижения в области технологий производства подгуз-

ников (модернизация дизайна, состава и возможностей 

использования), а также клинические исследования влия-

ния ухода за кожей позволили существенно снизить 

частоту и тяжесть ДП [7, 13, 40, 48].

Обновленные рекомендации Европейского круглого 

стола 2016 г. (Blume‐Peytavi U., Lavender T., Jenerowicz D. 

et al., 2016), в разработке которых принимали участие в 

том числе и эксперты из России, были посвящены лучшим 

методам ухода за кожей младенцев, включая профилак-

тику ДП (табл. 3).

Купание и очищение кожи 

Купание для младенцев наиболее предпочтительно по 

сравнению с обычным протиранием кожи. Имеются клини-

ческие данные, подтверждающие эффективность смягчаю-

щих очищающих средств для купания новорожденных и 

младенцев в профилактике ДП и улучшении барьерных 

функций кожи [47]. Как отмечено в рекомендациях круг-

лого стола, состав идеальных для младенцев жидких очи-

щающих и смягчающих средств (эмолентов) должен иметь 

либо нейтральный, либо подкисленный рН и содержать 

только безопасные ингредиенты, одобренные регулятор-

ными службами Европейского медицинского агентства 

(European Medicines Agency) или Управления по контролю 

за продуктами и лекарствами США (Food and Drug 

Administration) [12]. В современной практике педиатры 

используют средства по уходу за кожей, имеющие физио-

логический рН и не содержащие парабены, например 

Первую очищающую воду (Урьяж), способствующую мягкому 

 Таблица 1. Клиническая шкала оценки степени тяжести дерматита подгузника [18] 

 Table 1. A clinical scale for assessing the severity of diaper dermatitis [18] 

Баллы Степень тяжести Определение

0 Отсутствует Кожа чистая (может быть небольшая сухость и/или единичные папулы, но не эритема)

0,5 Легкая Незначительное покраснение на очень небольшой площади (< 2%), также могут встречаться единичные папулы
и/или легкая сухость

1,0 Умеренно легкая Слабое покраснение на небольшом участке (2–10%), или выраженное покраснение на небольшой площади (<2%),
и/или рассеянные папулы, и/или небольшая сухость

1,5 Умеренная Слабое покраснение на большей площади (10%), или выраженное покраснение на небольшой площади (2–10%),
или очень интенсивное покраснение на небольшой площади (<2%), и/или рассеянные папулы (<10% площади),
и/или умеренная сухость

2,0 Средняя Выраженное покраснение на большей площади (10–50%), или очень интенсивное покраснение на небольшой
площади (<2%), и/или от одной до нескольких областей папул (10–50%) с 5 или меньшим числом гнойничков, может 
отмечаться небольшое шелушение или отек

2,5 Умеренно тяжелая Выраженное покраснение на большой площади (>50%), или очень интенсивное покраснение на небольшой площади 
(2–10%) без отека, и/или большие площади (>50%) с несколькими папулами и/или пустулами; может иметь место 
умеренное шелушение и/или отек

3,0 Тяжелая Очень интенсивная краснота на большой площади (>10%), и/или сильное шелушение, сильный отек, эрозии и язвы; 
могут встречаться большие площади сливающихся папул или многочисленных гнойничков/пузырьков
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удалению любых загрязнений с поверхности кожи лица, 

тела и области под подгузником. Термальная вода и входя-

щий в ее состав экстракт алоэ вера оказывает увлажняю-

щее, успокаивающее и укрепляющее барьерные свойства 

кожи действие. При нанесении на кожу не требует смыва-

ния водой. Кроме этого средства, стоит обратить внимание 

на Первый очищающий пенящийся крем – мягкое очищаю-

щее средство для кожи ребенка без мыла на основе 

Термальной воды Урьяж с добавлением масла иллипа, 

богатое Омега-3/Омега-6 полиненасыщенными жирными 

кислотами (ПНЖК), что способствует насыщению кожи 

аминокислотами, ее смягчению и укреплению гидроли-

пидных свойств. Первое очищающее пенящееся масло 

Урьяж также обладает свойством мягкого очищения кожи 

без мыла, при этом, не нарушая целостности гидролипид-

ной пленки, смягчая и увлажняя кожу ребенка. 

 Таблица 2. Дифференциальная диагностика дерматита подгузника [24]

 Table 2. Differential diagnosis of diaper dermatitis [24]

Заболевание Причина Морфология сыпи/локализация Общее состояние Анамнез пациента Семейный анамнез

Экзематозные заболевания и псориаз

Ирритативный контакт-
ный дерматит

Трение подгузника, 
контакт с раздражите-
лями (стул, моча)

Эритема, папулы, шелушение/
выступающие поверхности

Хорошее Неспецифичен Неспецифичен

Аллергический контакт-
ный дерматит

Аллергия на вещества 
подгузника и/или смяг-
чающие средства

Эритема, везикулы, чешуйки/
выступающие поверхности, 
области контакта

Хорошее Неспецифичен Неспецифичен

Младенческая себорей-
ная экзема

Неизвестна, ассоциация 
с Malassecia spec.

Желтоватые чешуйки, эритема/
складки кожи, волосистая часть 
головы

Хорошее Неспецифичен Неспецифичен

Младенческий атопиче-
ский дерматит

Генетическое и эколо-
гическое влияние

Экзематозные высыпания/
выступающие поверхности, 
волосистая часть головы, щеки, 
разгибательная поверхность 
конечностей

Зуд, связанный с 
пищевой аллергией и 
младенческой астмой

Неспецифичен Атопические забо-
левания у родите-
лей или кровных 
родственников

Младенческий псориаз Генетическое и эколо-
гическое влияние

Эритематосквамозные бляшки/
выступающие участки, пупок, 
паховые складки

Хорошее Неспецифичен Псориаз у членов 
семьи

Инфекционные заболевания

Чесотка Клещи Sarcoptes sca-
bies

Полиморфные высыпания/
складки кожи, ладонно-подо-
швенные

Зуд Контакт с заболевши-
ми лицами

Члены семьи, имею-
щие чесотку

Кандидозная инфекция Candida albicans Папулы, пустулы/сопутствуют 
высыпаниям при ДП

- Развивается на фоне 
ДП

Неспецифичен

Перианальный стрепто-
кокковый и стафило-
кокковый дерматит

Стрептококки, стафило-
кокки

Эритема, трещины/перианаль-
ная область

Зуд, жжение, боль, 
преимущественно 
после дефекации

Тонзиллит в некото-
рых случаях

Тонзиллит у членов 
семьи

Алиментарные заболевания

Энтеропатический 
акродерматит

Мутация гена SLE 39A4 Экссудативные псориазиформ-
ные высыпания/перианальная 
область, дистальная часть 
конечностей

Диарея, алопеция 2–3 недели после 
отлучения от груди

-

Аутоиммунные и заболевания неизвестной этиологии

Склеродермия Неизвестна Эритема, атрофия/перианаль-
ная область, вульва

Боль, зуд, дизурия Неспецифичен Неспецифичен

Болезнь Кавасаки Неизвестна Эритема, отечность/область 
подгузника, руки, ноги, губы

Коронарная
аневризма

Лихорадка,
отсутствие ответа на 
антибиотико терапию, 
лимфоаденопатия

-

Неоплазии

Гистиоцитоз клеток 
Лангерганса

Неизвестна Импетигоподобные высыпания 
в складках кожи, экссудативные 
папулы в перианальной обла-
сти, высыпания по типу себо-
рейного дерматита в заушных 
складках

Связано с вовлечени-
ем других органов 
(главным образом 
костей, легких,
печени)

- -
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Влажные салфетки

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что детские 

салфетки не вредят и не нарушают физиологического 

созревания кожного барьера у младенцев [11]. Рецептура 

современных салфеток предусматривает использование 

рН-буферов, которые противодействуют щелочной реак-

ции мочи и поддерживают кислотность кожи в области 

подгузника. Кроме того, очень важно, чтобы салфетки не 

содержали потенциальных раздражителей, поскольку име-

ются случаи аллергического контактного дерматита у 

детей на консерванты, входящие в состав некоторых сал-

феток, такие как methylisothiazolinone (MI), methylchloroiso-

thiazolinone (MCI), bronopol (2‐bromo‐2‐nitropropane‐1,3‐diol), 

iodopropynyl butylcarbamate. Поскольку влажные салфетки 

могут быть хорошей средой для роста микроорганизмов, 

они должны содержать подходящие и безопасные консер-

ванты [2, 4, 12, 34]. Например, Первые очищающие салфетки 

Урьяж, изготовленные из 100%-ного хлопка, за счет входя-

щих в состав Термальной воды Урьяж и экстракта алоэ 

вера мягко удаляют любые загрязнения с поверхности кожи 

лица, тела и зоны под подгузником, а также увлажняют, 

успокаивают и укрепляют барьерные свойства кожи. При 

этом имеют физиологический рН и не содержат парабе-

нов. После их применения не требуется смывания водой. 

Выпускаются салфетки в удобной упаковке с клапаном.

Использование эмолентов и других средств по уходу

В настоящее время в развитых странах эмоленты (смяг-

чающие средства) применяют в качестве первой линии для 

профилактики и лечения ДП [4, 32]. Эмоленты содержат 

липиды, которые защищают кожу в области подгузника, 

проникая в межклеточные пространства рогового слоя, 

предотвращая воздействие чрезмерной влажности и раз-

дражителей, способствуя восстановлению эпидермиса

[4, 46]. Однако они могут использоваться для поддержания 

барьерной функции кожи при условии, что наносятся тон-

ким слоем в области подгузника, избегая окклюзии, осо-

бенно в складках кожи, чтобы не вызвать нарушений есте-

ственного испарения и предотвратить колонизацию пато-

генной микробной флорой. У младенцев со здоровой 

кожей эмоленты применяют по крайней мере два раза в 

неделю [12]. Среди смягчающих средств имеется большое 

разнообразие составов, содержащих оксид цинка, вазели-

новое масло, рыбий жир, диметикон, ланолин, декспанте-

нол, раствор Бурова, смесь ацетата алюминия в воде [28, 32, 

47]. Стоит обратить внимание на средства превентивной 

меры, например на Термальную воду Урьяж. Это природная 

изотоническая вода с наиболее сбалансированным содер-

жанием минеральных солей и олигоэлементов, физиологи-

ческим pH, без ароматизаторов. Термальная вода стимули-

рует выработку двух основных протеинов кожи – филаггри-

на и клоудина, способствует укреплению кожного и иммун-

ного барьера, уменьшает ТЭПВ. Успокаивает и защищает 

кожу, уменьшает раздражение и зуд, надолго увлажняет, 

подходит для обработки кожи лица, тела и области под 

подгузником, включая слизистые оболочки. Легко наносит-

ся методом распыления, после чего не требует промакива-

ния. На основе Термальной воды изготовлен и Первый 

защитный крем под подгузник Урьяж – средство профилак-

тики ДП. В креме нет ароматизаторов, а, кроме Термальной 

воды, в состав включены скваланы, стеролы и запатенто-

ванный комплекс Poly-2Р. Благодаря этим компонентам 

крем оказывает защитное и изолирующее действие без 

окклюзии, способствует укреплению барьерных свойств 

кожи. Включение смягчающих средств в состав верхнего 

слоя современных подгузников позволяет уменьшить 

частоту появления эритемы в области их ношения [43]. 

Технология подгузников

За последние десятилетия значительно улучшилась 

технология и дизайн подгузников, что привело к сниже-

нию распространенности и тяжести ДП [41, 42, 48]. Самый 

верхний слой (на внутренней стороне подгузника) являет-

ся основным материалом, который контактирует с кожей 

младенца. Анатомические подгузники премиум-класса 

содержат в этом слое эмолент, действующий против влаги 

и раздражителей, а также как средство для кондициони-

рования кожи. Внутренний слой («сердечник») подгузника 

состоит из суперпоглощающих полимеров (СПП), которые 

могут впитывать жидкости в 30 раз более собственного 

 Таблица 3. Новые рекомендации Европейского круглого стола по уходу за кожей младенцев в области подгузников [12]

 Table 3. New recommendations from a European Roundtable meeting on the infant skin care in the area of diapers [12]

Новые рекомендации
Уровень 

доказательности
Уровень 

рекомендаций

Область подгузника должна быть чистой и сухой Высокий Высокий

Подгузники следует менять так часто, насколько это необходимо, чтобы обеспечить чистоту и сухость кожи Средней силы Высокий

Кожу области подгузника следует осторожно очищать ватными шариками/дисками или мягкой салфеткой и 
только водой или с использованием специально разработанных салфеток

Средней силы Высокий

Специально разработанные салфетки можно использовать с рождения* Средней силы Высокий

Салфетки можно использовать при каждой смене подгузника Средней силы Слабый

Высыхание кожи может быть достигнуто путем естественного высыхания на воздухе или нежного 
промокания сухим полотенцем или сухими ватными шариками/дисками

Средней силы Высокий

Область подгузника перед купанием должна быть очищена, если это необходимо Средней силы Высокий

*Салфетки должны содержать рН-буфер для поддержания небольшой кислотности кожи и должны быть свободны от потенциальных раздражителей, таких как спирты, ароматические 

добавки, эфирные масла, мыло и агрессивные синтетические моющие средства (например, лаурилсульфат натрия); они должны содержать хорошо переносимые консерванты.
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веса [43]. Более 450 исследований безопасности данной 

технологии изготовления было проведено, чтобы доказать 

отсутствие раздражения кожи, сенсибилизации и других 

рисков при ношении таких подгузников [4, 20]. Супер-

поглощающие полимеры, например структурированный 

полиакрилат натрия, в сухом виде выглядят как мелкие 

прозрачные кристаллы, при контакте с жидкостью они 

набухают и превращаются в гелеобразное вещество [48]. 

Несмотря на высокую поглощающую способность, СПП не 

являются водорастворимыми и не будут полностью раз-

рушаться при влажном состоянии. В виде геля СПП осо-

бенно долговечны и могут выдерживать высокое давле-

ние, избегая повторного увлажнения даже при активном 

поведении детей [21, 33]. Технология образования геля 

при контакте с мочой в подгузнике помогает нормализо-

вать рН кожи и приводит к уменьшению ее чрезмерной 

гидратации и трения. В ретроспективной оценке много-

численных клинических испытаний частота умеренного и 

тяжелого ДП снижалась на 50% после введения в техноло-

гию производства подгузников СПП [42]. Внешний 

воздухо проницаемый слой подгузника состоит из микро-

пористых мембран, которые позволяют пропускать поток 

испарений, но не капли воды, уменьшая тем самым гипер-

гидратацию и окклюзию кожи [15, 42]. Материалы с повы-

шенной эластичностью используются для более удобной 

посадки и уменьшения трения кожи в области ношения 

подгузника [5, 6, 48]. В недавнем исследовании было 

показано, что китайские младенцы в современных под-

гузниках испытывали меньше нарушений сна по сравне-

нию с носящими тканевые подгузники [48]. 

Что предпочтительнее для лечения тяжелых и осложнен-

ных ДП?

Для лечения осложненных форм ДП при раздражении 

с мокнутием в области подгузника применяют антибакте-

риальные и противовоспалительные средства. Например, 

Спрей с CU-ZN+ против раздражений без ароматизаторов 

на основе Термальной воды Урьяж с добавлением глюко-

натов меди, цинка, смектита и запатентованного комплек-

са TLR2-Regul. Спрей оказывает антибактериальное, ран-

нее противовоспалительное, успокаивающее и абсорби-

рующее действие, кроме этого, усиливает естественные 

защитные свойства кожи. Преимущество этого средства 

заключается в бесконтактном нанесении, что значительно 

облегчает использование средства и уменьшает вероят-

ность присоединения вторичной инфекции.

Лечение более тяжелых форм ДП, особенно ослож-

ненных вторичной инфекцией, требует медикаментозной 

терапии, с учетом всех провоцирующих факторов и рас-

пространенности процесса на коже. В это время необхо-

димо избегать применения защитных кремов или лекар-

ственных препаратов, обладающих раздражающим или 

аллергическим компонентами, таких как борная кислота, 

камфора, фенол, бензокаин, салицилаты и др. [30, 44].

Топические глюкокортикостероиды (ТГКС) с низкой и 

умеренной активностью необходимо назначать с учетом 

возраста ребенка, тяжести ДП и в ограниченный период 

времени (как правило, не более одной недели), чтобы умень-

шить воспаление и раздражение кожи. При правильном их 

использовании удается быстро, эффективно и без побочных 

эффектов купировать процесс. Следует избегать применения 

сильных ТГКС, особенно в складках кожи, чтобы избежать 

побочных явлений в виде атрофии, стрий и тахифилаксии. 

Родителей необходимо обучить правильному дозированию 

ТГКС, используя методику единицы FTU (fingertip unit – еди-

ница, равная кончику пальца) [9]. После короткого курса 

ТГКС необходимо регулярно использовать смягчающие 

средства и сосредоточиться на профилактических мерах, 

ограничивая воздействие раздражающих агентов [28]. 

В случае кандидозного инфицирования кожи местные 

противогрибковые препараты, содержащие нистатин, кло-

тримазол, микозолон, кетоконазол, циклопирокс, можно 

наносить при каждой смене подгузника [10, 44]. Комби-

нированные ТГКС, содержащие антимикотик, могут значи-

тельно уменьшить воспаление и способствовать более 

быстрому регрессированию симптомов ДП. При бактери-

альном обсеменении необходимо применять местные 

антибактериальные препараты дважды в день на протяже-

нии 5–7 дней. В случае стрептококкового инфицирования 

может потребоваться курс пероральных антибиотиков [44].

С практической точки зрения все профилактические и 

лечебные мероприятия в отношении ДП могут быть обоб-

щены в так называемом подходе «ABCDE» (рис. 2) [14, 37]:

Air (воздух) – это простой, безопасный и эффективный 

способ уменьшить воздействие раздражителей на кожу 

ребенка. Удаление подгузника позволяет коже высохнуть 

на воздухе и предотвратить трение. 

Barrier (защита)  – использование защитных кремов 

является как профилактической, так и лечебной мерой при 

ДП. Необходимо наносить такие средства при каждой 

смене подгузника на все участки кожи, подвергающиеся 

воздействию раздражающих факторов, мочи и фекалий.

  Рисунок 2.  «ABCDE»-подход в профилактике и лечении ДП

  Figure 2. ABCDE-approach to the prevention and treatment of DD
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Cleansing (очищение) – необходимо бережное очище-

ние кожи водой и мягкой тканью (салфетками) при каждой 

смене подгузника, избегая интенсивного протирания кожи.

Diaper (подгузник)  – использование современных 

суперпоглощающих подгузников наиболее предпочти-

тельно по сравнению с тканевыми. Замена подгузника 

должна производиться по мере его загрязнения, чтобы 

обеспечить чистоту и сухость кожи ребенка.

Education (обучение)  – родители должны получать 

необходимые знания в области гигиены младенцев от 

врачей-педиатров и медицинских сестер. Обучение роди-

телей уходу за кожей ребенка является важным факто-

ром как профилактики, так и лечения ДП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Подводя итог всему, что обсуждалось в данной обзор-

ной статье, важно подчеркнуть, что дерматит подгузника 

представляет собой довольно распространенную много-

факторную проблему состояния кожи у младенцев и 

детей раннего возраста. Современные смягчающие сред-

ства, а также технологии производства и возможности 

суперпоглощающих подгузников позволили значительно 

облегчить уход за кожей, уменьшить частоту и тяжесть 

клинических проявлений ДП. Повышение осведомлен-

ности родителей и обучение их навыкам ухода за малы-

шом будет способствовать профилактике ДП.
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Ринит является частой проблемой в детском воз-

расте и негативно сказывается как на физиче-

ском, так и на психологическом состоянии 

ребенка [1–4]. Средняя распространенность симптомов 

аллергического ринита (АР) составляет 8,5% (1,8–20,4%). 

Частота симптомов АР в Российской Федерации составля-

ет 18–38% [4]. Чаще болеют мальчики. В возрастной 

группе до 5 лет распространенность АР наиболее низкая. 

Самый высокий подъем заболеваемости АР отмечают в 

возрасте от 3 до 10 лет [5]. 

По данным исследования, оценивающего симптомы 

ринита у детей в возрасте 12–15 мес., у 48,3% детей на 

первом году жизни отмечался как минимум один эпизод 

чихания, насморка или заложенности носа при отсут-

ствии острого респираторного заболевания, а у четверти 

детей наблюдались повторные эпизоды свистящего 

дыхания (причем при наличии симптомов АР их частота 

возрастала) [6]. По данным другого эпидемиологического 

исследования, распространенность АР у детей до 3 лет 

составляла 5,6%, от 3 до 5 лет – 13,7% [7]. 

АР у детей довольно часто представляет собой стадию 

«атопического марша» (возрастные аспекты дебюта кли-

нических проявлений различных аллергических заболе-

ваний и последовательность их манифестации, в первую 
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ABSTRACT
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очередь атопического дерматита, аллергического ринита, 

бронхиальной астмы) [8]. В современных публикациях 

часто указывается на «омоложение» стадий «атопическо-

го марша», в частности на все более раннюю регистра-

цию симптомов АР у детей [9]. Наличие пищевой аллер-

гии является фактором риска последующего развития 

респираторной аллергии [7]. 

В основе развития аллергических болезней лежат 

иммунологические механизмы, среди которых доминиру-

ет немедленный, реагинзависимый тип аллергических 

реакций. Запуск иммунологических реакций возможен 

при наличии атопии (склонности организма к выработке 

повышенного уровня IgE). Этот признак генетически 

детерминирован. В целом следует отметить, что предрас-

положенность к атопии наследуется как полигенный при-

знак, хотя имеются сообщения о моногенном аутосомно-

доминантном типе наследования [10]. Формирование 

атопического фенотипа происходит уже в антенатальном 

периоде, при этом IgE-опосредуемые антигенспецифиче-

ские реакции могут возникнуть внутриутробно. 

Материнские IgE и IgG, а также цитокины амниотических 

вод в сочетании с присутствием аллергена в фетоплацен-

тарном окружении являются возможными факторами 

становления Th1-, Th2-ответа на окружающие антигены у 

плода. Согласно современным данным, процесс станов-

ления атопии или дифференцирования неонатальной 

иммунной системы по пути Th2 начинается еще до рож-

дения ребенка. Происходит это вследствие ряда физио-

логических изменений, происходящих в организме бере-

менной женщины [11]. Доказано, что на определенных 

сроках внутриутробного развития плод может заглаты-

вать и абсорбировать амниотические воды, содержащие 

цитокины и аллергены, тем самым стимулируя собствен-

ные Т-лимфоциты на определенный, а именно Th2, тип 

иммунного ответа. 

Генетические факторы, внутриутробное и послеродо-

вое окружение приводят к увеличению распрос транен-

ности аллергических заболеваний верхних дыхательных 

путей посредством изменения иммунного ответа и раз-

вития дисбаланса между врожденным и адаптивным 

иммунитетом [12]. 

Несмотря на существенную роль генетической пред-

расположенности в развитии А Р, полностью объяснить его 

этиологию лишь с помощью генов не удается, поскольку 

генетические вариации должны оцениваться в сочетании 

с многочисленными факторами окружающей среды и 

клеточными стрессорами, которые, как было показано, 

способны менять транскрипцию генов в нескольких 

поколениях [13]. Особенности питания матери во время 

беременности, в т. ч. селективные добавки (железо, вита-

мин D, фолиевая кислота и др.), могут оказывать как пре-

вентивное, так и неблагоприятное действие на развитие 

атопических заболеваний у детей [13]. Применение раз-

личных лекарственных препаратов во время беремен-

ности также может влиять на распространенность аллер-

гических заболеваний [13]. В этом контексте микробиота 

человека может играть важную роль, активируя созрева-

ние иммунной системы хозяина. Напротив, применение 

антибактериальных препаратов как в раннем, так и в 

более позднем возрасте, а также их доза могут увеличи-

вать риск атопических заболеваний дыхательных путей в 

школьном возрасте [12]. В позиционном письме EAACI 

(European Academy of Allergy and Clinical Immunology) 

подчеркивается, что ринит является распространенной, 

но недооцениваемой проблемой в педиатрии: его неред-

ко воспринимают как обычную простуду. В действитель-

ности же ринит отрицательно влияет на физическое, 

социальное и психологическое состояние пациентов и их 

семей [10]. 

Диагностика АР у детей раннего возраста включает те 

же компоненты, что и у детей старшей возрастной группы, 

но имеет свои особенности. Так, при сборе анамнеза 

родители крайне редко отмечают серийное чихание или 

целенаправленные попытки ребенка чесать нос или 

глаза. Характерными являются жалобы на постоянную 

заложенность носа (часто  – с суточной динамикой, пик 

заложенности приходится на ночные и утренние часы); 

шумное дыхание во сне или храп; перерывы в приеме 

пищи и беспокойство во время кормления; нередко  – 

длительный поверхностный непродуктивный кашель [10]. 

По мнению A.N. Greiner et al., наличия двух или более 

симптомов, таких как обструкция носа, ринорея, зуд и 

чих ание более 1 ч за 2 дня, достаточно для клинического 

диагноза АР [14].

Тяжесть ринита, безусловно, зависит от возраста 

ребенка. С особым вниманием нужно относиться к риниту 

у новорожденных и грудных детей. При всех видах рини-

та вследствие воспалительных изменений слизистой обо-

лочки верхних дыхательных путей отмечается нарушение 

нормальной механики дыхания, т. к. сопротивление пото-

ку воздуха в полости носа повышается. При дыхании 

через рот вдох становится менее глубоким, это ведет к 

уменьшению отрицательного давления в грудной клетке 

и, как следствие, нарушению гемодинамики (ухудшается 

отток венозной крови). У новорожденных понижена спо-

собность к дыханию через рот. Носовые ходы у детей в 

первые годы жизни узкие, и даже небольшой отек слизи-

стой оболочки ведет к затрудненному носовому дыханию. 

Вследствие кислородной недостаточности ребенок ста-

новится беспокойным, теряет сон, массу тела, температу-

ра нередко повышается, развивается аэрофагия. При 

отсутствии носового дыхания ребенку легче дышать ртом 

с откинутой назад головой, в связи с этим появляется 

ложный опистотонус с напряжением родничков. Таким 

образом, ринит у детей на первом году жизни может при-

водить к повышению внутричерепного давления [15, 16].

Проявление аллергической реакции немедленного 

типа зависит от органа-мишени, который подвергся атаке 

медиаторов. Если это кожа, то появляется крапивница; 

если это конъюнктива – развивается аллергический конъ-

юнктивит; если слизистая носа  – АР; если дыхательные 

пути – приступ бронхиальной астмы. Массивное внедре-

ние антигена грозит развитием анафилактического шока. 

Общее свойство всех анафилактических реакций – раз-

витие проявлений в очень короткий срок после поступле-

ния антигена в организм [10]. 



138 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2019

А
Л

Л
Е

Р
ГО

Л
О

ГИ
Я

 И
 И

М
М

У
Н

О
Л

О
ГИ

Я

Основные принципы терапии АР зависят от возраста 

ребенка и заключаются в следующем:

 ■ предотвращение или сокращение контакта с аллерге-

нами и триггерами (элиминация аллергенов);

 ■ использование лекарственных средств;

 ■ проведение специфической иммунотерапии аллерге-

нами;

 ■ обучение родителей пациента.

ЭЛИМИНАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ

Элиминация (удаление) причинно-значимых аллерге-

нов относится к этиопатогенетическим методам лечения 

АР. Устранять причинно-значимые ингаляционные аллер-

гены достаточно трудно. Однако даже частичное выпол-

нение мер, элиминирующих аллерген, может облегчить 

течение заболевания, уменьшить потребность в лекар-

ствах.

Ирригационно-элиминационная терапия

Для повышения эффективности терапии АР использу-

ются лекарственные средства, действие которых направ-

лено на защиту, увлажнение и улучшение трофики слизи-

стой оболочки носовых ходов, улучшение мукоцилиарно-

го транспорта. Особое значение эти средства имеют для 

элиминации частиц, попадающих на слизистую оболочку 

и вызывающих воспаление. Это первый этап в лечении не 

только АР, но и практически любого заболевания верхних 

отделов дыхательных путей. В настоящее время исполь-

зуются средства на основе солевых растворов различной 

концентрации: гипотонический, изотонический и гипер-

тонический [17]. Хорошо зарекомендовал себя комплекс 

Отривин Бэби®, в форме капель разрешен к применению 

у детей с рождения.

МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

АЛЛЕРГИЧЕСКОГО РИНИТА

Антигистаминные препараты

Антигистаминные препараты системного действия пре-

дотвращают и уменьшают такие симптомы АР, как зуд, 

чихание, ринорея, но они менее эффективны в отношении 

назальной обструкции. При приеме Н1-антагонистов пер-

вого поколения могут развиваться нежелательные побоч-

ные реакции: снотворный эффект, что связано с проникно-

вением препаратов через гематоэнцефалический барьер 

и блокадой Н1-рецепторов в ЦНС, чему способствует их 

липофильность. У детей иногда наблюдаются парадоксаль-

ные реакции в виде перевозбуждения (например, при 

приеме дифенгидрамина (Димедрол)). Возможны тахифи-

лаксия, побочные явления со стороны пищеварительной 

системы, в редких случаях – кардиотоксическое действие 

(сердцебиение, удлинение интервала QT). 

В целом Н1-блокаторы достаточно безопасны, серьез-

ные побочные эффекты наблюдаются редко, большин-

ство из этих препаратов относится к безрецептурным 

средствам. С учетом благоприятного профиля безопас-

ности антигистаминных препаратов второго поколения 

детям в возрасте с 1 мес. может быть назначен диметин-

ден (Фенистил®). 

Антигистаминные препараты второго поколения 

рекомендуются как базовая терапия АР вне зависимости 

от степени тяжести (как регулярным курсом, так и по 

потребности). Возможность развития тахифилаксии при 

приеме антигистаминных препаратов второго поколе-

ния отсутствует. Однако у некоторых детей системные 

антигистаминные препараты второго поколения также 

могут оказывать легкое седативное действие. 

Дезлоратадин, Цетиризин применяют у детей с 6 мес., 

Лоратадин  – у детей старше 2 лет, Левоцетиризин и 

Фексофенадин  – старше 6 лет, Рупатадина фумарат  – 

старше 12 лет.

Топические (назальные) антигистаминные препараты

Используются Азеластин и Левокабастин для местного 

применения. Они характеризуются быстрым началом дей-

ствия (< 15 мин) и обладают только местным эффектом. Их 

рекомендуется назначать при легких формах заболева-

ния. Препараты применяются у детей старше

5 лет в форме назального спрея. С успехом применяется 

комбинированный препарат Виброцил®, содержащий 

местный ангистаминный препарат – диметинден и сосу-

досуживающее средство – фенилэфрин гидрохлорид [18].

Блокаторы лейкотриеновых рецепторов

Роль цистеинил-лейкотриенов в развитии аллергиче-

ского процесса хорошо доказана. Цистеинил-лейкотриены 

участвуют в развитии как ранней, так и поздней фазы 

ответа.

Интраназальные глюкокортикостероиды

Это самые эффективные средства лечения АР. При их 

интраназальном применении в слизистой оболочке 

носа создается высокая концентрация лекарственного 

вещества, а риск развития системных нежелательных 

эффектов минимален по сравнению с таковым при 

пероральном применении кортикостероидов. Моме та-

зона фуроат и Флутиказона фуроат применяются с 

2-летнего возраста, с 4 лет разрешен к применению 

Флутиказона пропионат (Фликсоназе®).

Интраназальные кромоны

Натрия кромогликат  – один из самых популярных 

препаратов в лечении аллергического риноконъюнктиви-

та у детей, тормозит дегрануляцию тучных клеток и пре-

дотвращает тем самым высвобождение медиаторов 

аллергии, однако он менее эффективен, чем интрана-

зальные кортикостероиды или антигистаминные сред-

ства. 

Деконгестанты

Короткие (не более 10 дней) курсы лечения топиче-

скими деконгестантами назначают для уменьшения силь-

ной за ложенности носа при обострении АР и для обеспе-

чения доставки других препаратов (интраназальных 

антигистаминных и кортикостероидных средств). Они не 

оказывают влияния на зуд и чихание.
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По механизму действия деконгестанты являются адре-

номиметиками и действуют преимущественно на постси-

наптические α-адренорецепторы. Поэтому бóльшая часть 

топических деконгестантов – это селективные α2-адрено-

миметики. 

К α1-адреномиметикам относятся фенилэфрин, 

фенилэфрин гидрохлорид, фенилэфрин гидрохлорид + 

диметинден (Виброцил). К α2-адреномиметикам отно-

сятся ксилометазолин, оксиметазолин, нафазолин, тетри-

золин.

Следует отметить, что в последние годы при ринитах 

у детей не рекомендуется применять сосудосуживаю-

щие препараты короткого действия (эфедрин, нафазо-

лин, тетризолин). Это связано с тем, что после примене-

ния сосудосуживающих препаратов короткого действия 

наблюдается так называемый возвратный отек слизи-

стой оболочки носа. Предпочтение отдается сосудосу-

живающим препаратам более длительного действия, что 

позволяет снизить кратность назначения.  Чрезвычайно 

важным представляется факт того, что относительная 

площадь слизистой оболочки носа у детей значительно 

больше, чем у взрослых. При попадании на слизистую 

оболочку носа грудного ребенка взрослой дозы сосудо-

суживающего препарата он получит дозу выше, чем 

взрослый. Вследствие передозировки могут наблюдать-

ся такие побочные явления, как повышение артериаль-

ного давления, тремор, судороги. Поэтому сосудосужи-

вающие препараты у детей, особенно младшего возрас-

та, должны применяться с осторожностью, в минималь-

ных дозах [18].

Барьерные методы

Применяются для профилактики обострений АР. 

Препараты обладают барьерной и элиминирующей 

функциями, образуют защитный стабилизирующий слой 

на поверхности слизистой оболочки, препятствуют про-

никновению аллергенов, восстанавливают мукоцилиар-

ный клиренс, нормализуют функции реснитчатого эпи-

телия.

Иммунотерапия

Аллерген-специфическая иммунотерапия (АСИТ)  – 

патогенетическое лечение IgE-опосредованного аллер-

гического заболевания, при котором аллергенный пре-

парат вводится по схеме постепенного увеличения дозы. 

Цель АСИТ – уменьшение симптомов, ассоциированных с 

последующей экспозицией (воздействием) причинного 

аллергена. АСИТ назначается при наличии четких доказа-

тельств связи между экспозицией аллергена, симптомами 

болезни и IgE-зависимым механизмом. АСИТ индуцирует 

клиническую и иммунологическую толерантность, имеет 

продолжительную эффективность и может предотвра-

щать прогрессирование аллергических болезней: умень-

шает вероятность формирования бронхиальной астмы у 

больных АР и конъюнктивитом и расширения спектра 

сенсибилизации. Показано положительное влияние АСИТ 

на качество жизни пациента и членов его семьи. 

Проводится с 5-летнего возраста.

Большинство рекомендаций по лечению АР в целом 

согласуются друг с другом и обычно предполагают ступен-

чатую схему лечения в зависимости от тяжести заболева-

ния. На рисунке видно, что 1, 2, 3 – это ступени терапии, 

зависящие от тяжести АР. Фармакотерапию АР начинают с 

назначения пероральных или назальных антигистаминных 

препаратов (1-я ступень). При неэффективности лечения 

используются интраназальные кортикостероиды (2-я сту-

пень). На 3-й ступени к интраназальным кортикостероидам 

добавляются антигистаминные препараты и/или антагони-

сты рецепторов лейкотриенов. Если в течение 1–2 нед. не 

наступает эффекта, то следует пересмотреть диагноз. Если 

у ребенка младше 2 лет нет эффекта от приема антигиста-

минного средства, необходимо пересмотреть диагноз. 

Пероральные антигистаминные препараты лучше 

переносятся больным, в то время как интраназальные 

кортикостероиды оказывают более выраженное терапев-

тическое действие. Антигистаминные препараты более 

эффективны в отношении устранения зуда. 

Антигистаминные препараты первого поколения 

хорошо изучены, занимают свою нишу в современной 

терапии аллергических заболеваний у детей и в будущем 

останутся в арсенале лекарственных средств широкого 

клинического применения [19]. Одним из препаратов 

выбора среди антагонистов Н1-рецепторов первого 

поколения, особенно у детей грудного возраста, является 

Фенистил® (диметиндена малеат) компании «Новартис 

Консьюмер Хелс» (Швейцария). Он обладает выраженной 

антигистаминной активностью, предупреждает развитие 

аллергических реакций. Фенистил® способен блокиро-

вать эффекты и других медиаторов аллергии, в частности 

серотонина и брадикинина, он оказывает противоаллер-

гическое и противозудное действие, значительно умень-

шает повышенную проницаемость капилляров, связан-

ную с аллергическими реакциями. 

Препарат безопасен, что подтверждается возможно-

стью его применения у детей с 1-го мес. жизни, не оказы-

вает кардиотоксического действия [19].

Фенистил® обладает рядом несомненных преиму-

ществ:

 ■ широкий спектр действия (противозудный, антиаллер-

гический, антиэкссудативный эффект); 

  Рисунок.  Терапия аллергического ринита с учетом тяже-

сти болезни [10]

  Figure.  Allergic rhinitis therapy, taking into account the 

severity of the disease [10]
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 ■ быстрое начало действия (пик антигистаминной/противо-

зудной активности наступает через 15–45 мин после приема);

 ■ единственный антигистаминный препарат, имеющий 

специальную детскую форму выпуска – капли для прие-

ма внутрь у младенцев с 1 мес. жизни; флакон с капельни-

цей-дозатором позволяет точно дозировать лекарствен-

ное средство и подбирать индивидуальные дозы для 

самых маленьких пациентов;

 ■ приятный вкус, отсутствие сахара и ароматизирующих 

добавок, которые могут вызывать аллергические реакции; 

 ■ капли можно добавлять в бутылочку с теплым детским 

питанием или давать в неразведенном виде с ложечки 

непосредственно перед кормлением [19].

Фенистил® можно охарактеризовать как препарат, 

обладающий высокой антигистаминной активностью, 

способностью быстро и стойко облегчать симптомы 

аллергии и псевдоаллергических реакций. Фенистил® 

обладает минимальным количеством побочных эффек-

тов, несмотря на то, что он относится к группе антигиста-

минных препаратов первого поколения, его седативное 

воздействие сопоставимо с таковым типичных предста-

вителей второго поколения. Фенистил® хорошо перено-

сится, гибко дозируется для всех групп пациентов, а воз-

можность применения у детей с месячного возраста 

делает его незаменимым для лечения АР у детей раннего 

возраста.
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РЕЗЮМЕ

Дети, зачатые методом экстракорпорального оплодотворения (ЭКО), наиболее часто рождаются недоношенными [1]. 
Большинство авторов утверждают, что у этих детей чаще встречаются врожденные пороки развития, бронхолегочная диспла-
зия (БЛД), гипоксические поражения ЦНС, гипербилирубинемия. Известно, что эти дети в 6 раз чаще имеют экстремально 
низкую массу при рождении и задержку внутриутробного развития [2]. С момента рождения первого ребенка после процедуры 
ЭКО прошло более 35 лет. За это время усовершенствовались вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) и, вместе с 
этим, увеличилось количество детей, зачатых in vitro. В связи с этим становятся актуальными вопросы, посвященные изучению 
здоровья детей, зачатых методом ЭКО. В Российской Федерации доля недоношенных детей среди всех новорожденных в 
среднем составляет 6–8%. Дети, родившиеся преждевременно, должны постоянно находиться в центре внимания врачей-
педиатров, поскольку именно среди них отмечается наиболее высокий процент перинатальной патологии и значительно чаще 
выявляются отклонения в последующем развитии [3]. Цель исследования: изучить состояние здоровья недоношенного ребен-
ка на первом году жизни, рожденного после применения ЭКО. Материал и методы: в работе использовался сплошной доку-
ментальный, ретроспективный анализ истории болезни ребенка, пролеченного в отделении выхаживания недоношенных 
детей Городской детской клинической больницы г. Уфы, проводилось дальнейшее наблюдение его в кабинете катамнеза. 
Ребенку проведены: клинический осмотр, оценка физического развития центильным методом, лабораторные исследования, 
анализ первичной медицинской документации (история развития новорожденного ф. 097/у, амбулаторная карта ф. 112/у). 
Недоношенный ребенок обследовался с учетом корригированного возраста (от календарного возраста до 40 нед. гестации). 
Результаты: в формировании здоровья ребенка решающее значение имеют здоровье и возраст матери. У матери наблюдалась 
сочетанная патология. Беременность 3-я (1-беременность закончилась родами при сроке 35 нед., ребенок растет в семье, 2-я 
беременность закончилась самопроизвольным абортом), наступившая вследствие ЭКО, протекала на фоне угрозы прерывания 
с 8 нед., сочетанного гестоза, плацентарного нарушения 1Б ст., низкой плацентации, истмико-цервикальной недостаточности 
(ИЦН), антифосфолипидного синдрома, что и привело к ранним, преждевременным родам при сроке гестации 29 нед. Ребенок 
родился недоношенным, с перинатальным поражением нервной системы, развитием острой пневмонии, респираторного дис-
тресс-синдрома новорожденного. Выводы: клинический случай определяет необходимость целенаправленного наблюдения 
недоношенного ребенка из группы риска, своевременного повышения квалификации врача-педиатра по особенностям веде-
ния недоношенных детей, рожденных после ЭКО, с учетом скорригированного возраста.

Ключевые слова: недоношенный ребенок, экстремально низкий вес при рождении, скорригированный возраст, органи-

ческое поражение центральной нервной системы
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ВВЕДЕНИЕ

Дети, рожденные после использования вспомогатель-

ных репродуктивных технологий (ВРТ), имеют повышен-

ный риск развития различных неблагоприятных для здо-

ровья состояний, включая низкую оценку по шкале Апгар, 

осложнения неонатальной адаптации, такую специфиче-

скую патологию, как внутрижелудочковое кровоизлия-

ние, как следствие, более длительное пребывание в кли-

нике и последующую госпитализацию [1, 2]. Следовательно, 

ни заболевания, ни общие проблемы, связанные с недо-

ношенностью, не заканчиваются неонатальным перио-

дом, и прогноз развития длительно остается непредсказу-

емым [2]. С учетом высокого риска формирования тяже-

лого неврологического дефицита и хронической патоло-

гии легких очевидна основная проблема  – патология 

дыхательной и центральной нервной системы. На этом и 

акцентируют свое внимание педиатры амбулаторно-

поликлинической сети, формируя привычный стереотип 

отношения к недоношенному ребенку как к маленькому 

неполноценному существу. Именно в поликлинической 

сети недоношенные дети наблюдаются самыми разными 

специалистами, которые часто трактуют состояние паци-

ентов без учета особенностей их физиологии [3].

В последнее десятилетие в медицинской литературе 

появляется все больше работ, посвященных изучению 

состояния здоровья детей, зачатых с помощью ВРТ [4–8]. 

Клинические исследования показывают, что на развитие 

эмбрионов влияет множество факторов, в т. ч. темпера-

турный режим, изменение компонентов культурной 

среды [9]. Ряд причин, обусловливающих применение 

ВРТ, сохраняются и в последующем, влияют на течение 

беременности, родов у матери и формирование здоровья 

будущего ребенка [10–13]. В научной литературе практи-

чески не затрагиваются вопросы сочетанного воздей-

ствия биологических и социальных факторов на форми-

рование соматического здоровья детей, родившихся в 

результате ЭКО, в зависимости от числа перенесенных 

эмбрионов [14–17].

Отмечено, что эти дети в 6 раз чаще имеют экстре-

мально низкую массу тела при рождении, задержку вну-

триутробного развития, морфофункциональную незре-

лость [20]. Ряд авторов утверждают, что состояние здоро-

вья не коррелирует со способом зачатия [21–24].

Анализ историй болезни показал, что врачи часто не 

придают значения замедлению прироста навыков и показа-
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ABSTRACT

Babies born through in vitro fertilization (IVF) treatment are most often born preterm [1]. Most authors state that these children are 
more likely to have congenital malformations, bronchopulmonary dysplasia (BPD), hypoxic central nervous system damage, hyper-
bilirubinemia. It is known that these children are 6 times more likely to have an extremely low birth weight and intrauterine growth 
retardation [2]. More than 35 years have passed since the birth of the first child through the IVF treatment. During this time, the 
assisted reproductive technologies have improved and therewith the number of children conceived in vitro has also increased. In 
this regard, the issues relating to the study of the health of children conceived through IVF treatment are growing more urgent. In 
the Russian Federation, the share of premature babies averages 6–8% among all newborns. Children born prematurely should 
always be in the center of attention of pediatricians, since it is among them that the highest percentage of perinatal pathology is 
observed and deviations in subsequent development are detected much more often [3]. Objective of the study: to study the state of 
health of a premature baby in the first year of life born through IVF.
Material and methods: the researchers performed a continuous, documentary, retrospective analysis of the medical history of a child 
treated in the Special Care Nursery of the City Children’s Clinical Hospital in Ufa, and afterwards monitored the child in the 
Catamnesis Unit. The child underwent clinical examination, assessment of physical development using the centile method, labora-
tory tests, analysis of primary medical documentation (hospital neonatal record f. 097/u, outpatient medical record f. 112/u). The 
premature baby was examined taking into account the adjusted age (from the calendar age to 40 weeks of gestation). Results: the 
health and age of the mother are crucial in forming the health of the child. The mother had a combined pathology. The 3rd preg-
nancy (the 1st pregnancy ended in childbirth at 35 weeks, the child grows in a family, the 2nd pregnancy ended in spontaneous 
abortion) through IVF treatment developed against the threat of interruption starting from 8 weeks, combined gestosis, grade 1B 
placental violation, low placentation, isthmic-cervical insufficiency (ICI), antiphospholipid syndrome, which resulted in early, prema-
ture birth at 29 weeks’ gestational age. The child was born prematurely with perinatal nervous system damage, the development of 
acute pneumonia, respiratory distress syndrome of the newborn. Findings: A clinical case determines the need for targeted observa-
tion of a premature child from a risk group, timely advanced training of a pediatrician regarding the features of management of 
premature babies born through the IVF treatment, taking into account the adjusted age.

Keywords: premature baby, extremely low birth weight, adjusted age, organic lesion of the central nervous system
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телей психомоторного развития, проводя параллель с доно-

шенными сверстниками, и недооценивают состояние здоро-

вья недоношенных детей, рожденных после ЭКО, в силу 

недостаточности опыта ведения детей, особенно с низкой и 

экстремально низкой массой тела при рождении [25].

Для иллюстрации вышеизложенного проследим исто-

рию развития ребенка Юли П., которая родилась в 

результате ЭКО недоношенной, наблюдалась в амбула-

торно-поликлинической сети, когда девочки исполнилось 

9 мес., родители пришли на консультацию в кабинет 

катамнеза РДКБ г. Уфы. 

Анамнез жизни и заболевания матери 37 лет: прожи-

вает вместе с семьей в г. Уфе, имеет высшее образование, 

бытовые условия удовлетворительные. Беременность дан-

ным ребенком 3-я (1-я беременность  – срочные роды, 

ребенок здоров, 2-я беременность закончилась самопро-

извольным абортом, 3-я беременность возникла на фоне 

вторичного бесплодия через 10 лет после последней), 

протекала на фоне угрозы прерывания с 8 нед., сочетан-

ного гестоза, плацентарного нарушения 1Б ст., с низкой 

плацентацией, истмико-цервикальной недостаточности 

(ИЦН). Роды 2-е преждевременные, в головном предлежа-

нии, на 29-й нед. гестации, путем кесарева сечения, прои-

зошли в РКБ им. Г.Г. Куватова с последующим переводом в 

отделение реанимации и отделение патологии новорож-

денных детской многопрофильной больницы. Масса тела 

ребенка при рождении  – 1130 г, длина  – 35 см, окруж-

ность головы – 28 см, окружность груди – 25 см. Оценка 

по шкале Апгар – 4 балла на первой и 5 баллов на пятой 

минутах жизни. Состояние при рождении трактовалось 

как крайне тяжелое на фоне дыхательных расстройств, 

угнетения центральной нервной системы, развития острой 

пневмонии, респираторного дистресс-синдрома новорож-

денного. Диагностирована бронхолегочная дисплазия 

(БЛД) в отделении патологии новорожденных на 30 сут 

жизни, среднетяжелая форма, на фоне анемии, общего 

отечного синдрома. С первых минут жизни в течение 7 сут 

девочка находилась на ИВЛ, затем 10 сут получала вспо-

могательную вентиляцию методом СРАР. На основании 

клинико-лабораторных показателей проводились коррек-

ция водно-электролитного баланса, переливание эритро-

цитарной массы, введение антибиотиков и иммуноглобу-

лина, препаратов, улучшающих метаболизм тканей, парен-

теральное питание. По результатам проведения нейросо-

нографии были выявлены ультразвуковые признаки цере-

бральной ишемии, перивентрикулярного отека паренхи-

мы головного мозга, внутрижелудочкового кровоизлияния 

1 степени с обеих сторон, по данным ЭХО-КГ – открытое 

овальное окно 2 мм, по данным ультразвуковых исследо-

ваний органов живота отмечались признаки гипоксиче-

ской нефропатии, гепатоспленомегалия. На рентгенограм-

ме органов грудной клетки – признаки пневмонии, брон-

холегочной дисплазии на 30-е сут. В кувезе девочка 

находилась 25 сут, вскармливание через зонд – 27 сут, к 

40 сут жизни состояние девочки стабилизировалось, 

наблюдалось активное сосание, удовлетворительная при-

бавка массы тела – ежедневно 10–15 г, вскармливалась 

адаптированной молочной смесью для маловесных и 

недоношенных детей с рождения ПреНАН. При выписке 

масса тела равна 2540 г, достаточное содержание гемо-

глобина в крови, отсутствие заболеваний. С положитель-

ной динамикой выписана домой.

В поликлинике в возрасте 3 мес. ребенок осмотрен 

неврологом, диагноз: раннее органическое поражение 

головного мозга, гипертензионно-гидроцефальный синдром, 

задержка психомоторного развития. Заключение врача-

ортопеда: костная система без патологий. В 3 мес. получила 

консультацию окулиста, который диагностировал ретинопа-

тию недоношенных 1 стадии, рекомендовал инстилляции 

эмоксипина и дексаметазона, проводил наблюдение каж-

дые 2 нед. в течение следующих 2 мес. В 5 мес. для плановой 

консультации девочка была направлена в Институт глазных 

болезней г. Уфы, где был установлен диагноз: ретинопатия 

недоношенных 1–2 ст. Рекомендовано ежеквартальное 

наблюдение у офтальмолога в Институте глазных болезней.

Педиатр и невролог отмечали низкие темпы прироста 

психомоторных навыков на фоне мышечной дистонии и 

гипертензионного синдрома, в связи с чем непрерывно 

проводились курсы дегидратации, ноотропной и физио-

терапии, рекомендована магнитно-резонансная томогра-

фия головного мозга. 

Когда Юле исполнилось 9 мес., родители обратились к 

педиатру кабинета катамнеза РДКБ г. Уфы.

Жалобы матери при первом обращении в кабинет 

катамнеза РДКБ: на задержку психомоторного развития 

ребенка и повышенную потливость. 

Диагноз направления из детской поликлиники: ран-

нее органическое поражение головного мозга, гипертен-

зионно-гидроцефальный синдром, задержка психомо-

торного развития, ретинопатия недоношенных 1–2 ст. 

Лечение в детской поликлинике: диакарб, аспаркам, 

церебролизин, кортексин, глиатилин, пантогам, элькар, 

массаж, ЛФК, курсы физиотерапии (электрофорез ворот-

никовой зоны с 2,4% раствором эуфиллина, магнитотера-

пия, аппликации с озокеритом на нижние конечности). 

Рекомендации невролога детской поликлиники: МРТ 

головного мозга, мед. отвод от прививок, госпитализация 

в стационар. 

Данные осмотра и обследования в кабинете катамнеза 

РДКБ г. Уфы: фактический возраст – 9 мес., скорригирован-

ный возраст – 6,5 мес. Масса тела – 8778 г, длина – 70 см, 

окружность головы – 44 см, показатели физического раз-

вития  – низкие гармоничные (оценивались по таблице, 

разработанной Г.В. Яцык и Н.П. Шабаловым). Психомоторное 

развитие в анамнезе: зрительно-слуховое сосредоточение 

с 2,5 мес., начала гулить в 3 мес., удерживает голову в вер-

тикальном положении в 3 мес., поворачивается со спины 

на живот с 7,5 мес., с живота на спину – в 8 мес., самостоя-

тельно садится в 9 мес., что соответствует скорригирован-

ному возрасту. Моторика  – сидит без поддержки, может 

ползать. Безусловные рефлексы: рефлекс Бабинского, шей-

ная выпрямляющая реакция, выпрямляющий рефлекс 

туловища, рефлекс Ландау верхний и нижний, сухожиль-

ные рефлексы (коленный, с двухглавой мышцы, с трехгла-

вой мышцы, брюшные рефлексы) симметричны, мышеч-

ный тонус удовлетворительный.
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Заключение: физическое и нервно-психическое раз-

витие соответствует скорригированному возрасту.

Ортопедический статус: голова расположена по средней 

линии, округлой формы, контурируют лобные и теменные 

бугры, затылок скошен. Повороты головы в полном объеме. 

Ось позвоночника прямая. Верхние конечности: движения в 

суставах в полном объеме, кисти в срединном положении. 

Нижние конечности: движения в суставах в полном объеме, 

стопы в срединном положении, тазобедренные суставы: 

область сустава не изменена, ягодичные, подколенные 

складки симметричны, отведение бедер в полном объеме. 

Ортопедический статус удовлетворительный.

Соматический статус: температура тела – 36,6 °С, час-

тота дыхания – 32/мин, ЧСС – 120 уд./мин. Кожные покровы 

бледные, чистые, влажные на ощупь. Лимфати ческая систе-

ма без патологии. Большой родничок: 2*2 см, края податли-

вые, грудная клетка цилиндрической формы, пальпируются 

рахитические четки на ребрах. Наблюдается гипотония 

поперечно-полосатой и гладкой мускулатуры («лягушачий 

живот»). Дыхание через нос свободное, проводится во все 

отделы грудной клетки, пуэрильное. Сердечно-сосудистая 

система: тоны сердца ясные, ритмичные. Нервная система: 

ребенок беспокоен, выраженная потливость, наблюдается 

облысение и уплощение затылка. Живот мягкий, безболез-

ненный, печень у края реберной дуги, селезенка и почки не 

пальпируются. Наружные половые органы сформированы 

правильно по женскому типу. Стул желтый, самостоятель-

ный, кашицеобразный. Мочеиспускание свободное.

Результаты инструментальных и лабораторных иссле-

дований, проведенных в кабинете катамнеза РДКБ г. Уфы:

Нейросонография – ультразвуковые признаки расши-

рения межполушарной борозды, компенсаторное расши-

рение ликворной системы, изменения носят резидуаль-

ный характер, мозговой кровоток при проведении доп-

плерометрии не изменен.

Электроэнцефалография  – патологической активно-

сти не выявлено.

Отоакустическая эмиссия – тест пройден.

ЭХО-кардиография – ультразвуковые признаки откры-

того овального окна.

ЭКГ – ритм синусовый, ЧСС – 110 уд./мин.

УЗИ органов брюшной полости, почек, тимуса, тазобе-
дренных суставов – структурных изменений не выявлено.

Клинические анализы крови и мочи – в пределах нормы. 

Биохимический анализ – витамин D – 22 нг/мл (норма 

30—100 мг), кальцитонин – 14,4 пг/мл (4–70 пг/мл), парат-

гормон – 6,79 пг/мл (12–95 пг/мл), С-концевые телопепти-

ды коллагена 1 типа – 0,62 нг/мл (13,63 ± 0,90 нг/мл).

Диагноз: рахит 2 ст., средней степени тяжести, острое 

течение.

Заключение окулиста: OU – ретинопатия недоношен-

ных 1–2 ст.

Заключение невролога: психомоторное развитие соот-

ветствует скорригированному возрасту, неврологический 

статус удовлетворительный. 

Заключение пульмонолога: динамика состояния поло-

жительная, по рентгенограмме органов грудной клетки 

данных за формирование бронхолегочной дисплазии нет.

С учетом результатов проведенных исследований 

поставлен диагноз:

очень низкая масса при рождении (ОНМТ), гипоксиче-

ски-геморрагическое поражение ЦНС (перивентрикуляр-

ный отек, ВЖК 1 ст.), восстановительный период, ОU  – 

ретинопатия недоношенных 1–2 ст., рахит 2 ст., средней 

тяжести, острое течение, гиповитаминоз D.

ВЫВОД

Девочка, зачатая методом ЭКО, родилась с очень низ-

кой массой при рождении, перенесла церебральную ише-

мию и синдром дыхательных расстройств в неонатальном 

периоде. Оценка недоношенного ребенка в условиях дет-

ской поликлиники проводилась без учета недоношенно-

сти (скорригированный возраст – это разница между фак-

тическим возрастом и недостающими неделями гестации 

до 37), на скорригированный возраст развитие оказалось 

достаточным. Оценка состояния проведена без учета 

жалоб мамы на повышенную потливость ребенка и клини-

ческую симптоматику рахита, а снижение темпов моторно-

го развития ошибочно было принято за двигательные 

нарушения. Проведение МРТ головного мозга в данном 

случае не требуется, т. к. по НСГ нет данных за гидроцефа-

лию, не определяются дефекты паренхимы мозга. У ребен-

ка в анамнезе нет судорог, не определяются симптомы 

иммунодефицитных состояний, нет острых заболеваний. 

После введения препаратов крови и иммуноглобулинов 

прошло более 6 мес., поэтому мед. отвод от прививок 

выставлен необоснованно. Показатели психомоторного 

развития соответствуют скорригированному возрасту, дви-

гательных нарушений не выявлено, данные за гипертензи-

онно-гидроцефальный синдром отсутствуют, следователь-

но, ноотропная и дегидратационная терапия ребенку не 

показана. Девочка в настоящее время развивается соот-

ветственно скорригированному возрасту на фоне удовлет-

ворительного неврологического статуса. К 9 мес. жизни 

основной проблемой является сформировавшийся рахит 

средней степени тяжести, гиповитаминоз D.

Назначения: вакцинация разрешена – реакция Манту, 

БЦЖ-М, затем по общей схеме согласно национальному 

календарю прививок.

Рекомендовано наблюдение у окулиста, невролога, 

ортопеда в динамике согласно эпикризным срокам.

Назначена терапия рахита: витамин D в дозе 2500 МЕ 

в течение 3–4 нед., затем прием кальция 55 мг/кг/сут

3–4 нед., цитратная смесь (Sol. Ac. citrici 2,1% 100, Natrii 

hydrocitrici 3,5, Ag. Destillatae ad 100) по 1 ч. л. 3 р/сут в 

течение 14 дней, элькар 30% по 5 кап. 2 р/сут 1 мес. 

Массаж № 10, закаливание, достаточное пребывание на 

свежем воздухе (через 1 мес. повтор биохимического 

анализа). Ребенок получает 5-разовое питание, в т. ч.

2 кормления молочной адаптированной смесью Нутри-

лон-2 по 200 мл. Прикорм: зерновая каша (овсяная, куку-

рузная, гречневая)  – 150–170 мл ежедневно, овощное 

пюре – 150 мл, мясное пюре – 30 мл, фруктовое пюре – 

30–40 мл. Йогурт или кефир (третий прикорм) – 130–140 мл 

ежедневно. Ребенку необходимо давать кальцинирован-
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ный творожок, яичный желток 1/2, фруктовый сок. 

На данный момент девочка это все получает.

Наблюдение в кабинете катамнеза РДКБ г. Уфы – еже-

месячно до года, затем каждые 6 мес. до 3 лет.

Таким образом, продемонстрированы различные под-

ходы к ведению ребенка, родившегося недоношенным, с 

учетом морфофункциональной незрелости. Последнее 

определяет необходимость целенаправленного наблюде-

ния вариантов индивидуального развития и плановой кор-

рекции выявленных нарушений. Педиатрам необходимо 

знать особенности ведения недоношенных детей с учетом 

скорригированного возраста, своевременно повышать ква-

лификацию и осваивать методы абилитации малышей.
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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Ранее проведенные фармакогенетические исследования демонстрируют значимое влияние полиморфизмов 
генов, кодирующих ферменты биотрансформации лекарственных средств, на эффективность и безопасность фармакотерапии, 
в том числе при бронхиальной астме (БА). В литературе имеются данные о влиянии полиморфизмов C>T intron6 гена CYP3A4 и 
A6986G гена CYP3A5 на показатели эффективности ИГКС у детей с БА. Проведение дальнейших работ по изучению влияния 
фармакогенетических особенностей на эффективность и безопасность терапии является одним из направлений путей оптими-
зации терапии у детей с БА.
Цель исследования. С целью определения возможных путей оптимизации терапии БА был проведен анализ влияния полимор-
физма A6986G гена CYP3A5 на эффективность терапии у детей с БА. 
Материалы и методы. На базе трех городских поликлиник города Москвы было проведено исследование с участием 100 детей 
в возрасте 6–17 лет с установленным диагнозом «БА». В ходе работы проводилась динамическая оценка контроля симптомов 
бронхиальной астмы и объема терапии, необходимой для поддержания контроля заболевания. У всех пациентов было про-
ведено генотипирование по полиморфному маркеру A6986G гена CYP3A5 методом ПЦР в реальном времени. Статистический 
анализ данных осуществлялся при помощи языка программирования для статистической обработки данных R.3.4.0.
Результаты. Было получено, что 8% детей с БА являлись гетерозиготами по полиморфному маркеру A6986G гена CYP3A5, 92% 
респондентов – гомозиготы с генотипом GG. У 6 из 8 гетерозигот объем терапии для поддержания контроля симптомов БА 
соответствовал третьей и четвертой ступени по критериям GINA. В группе среднетяжелой и тяжелой БА количество гетерозигот 
по полиморфному маркеру A6986G гена CYP3A5 было статистически выше в сравнении с группой детей с легкой БА (р = 0,048).
Выводы. Таким образом, мы выявили статистически значимую разницу в частоте встречаемости гетерозигот по полиморфному 
маркеру A6986G гена CYP3A5 между группами детей с легкой БА и пациентами среднетяжелой и тяжелой БА. Генотип AG и при-
сутствие аллеля А (ген CYP3A5 (A6986G)) ассоциированы с более тяжелой степенью БА и потребностью в большем объеме 
противовоспалительной терапии БА, в больших дозах ИГКС, а также применения фиксированных комбинаций ИГКС/ДДБА. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, противовоспалительная терапия, ингаляционные глюкокортикоиды, фармако-
генетика, CYP3A5
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ABSTRACT

Previous pharmacogenetic studies demonstrate significant genes’ polymorphisms effect on the efficacy and safety of pharmacothera-
py, including in bronchial asthma (BA). According to the literature, there are data on the effect of polymorphisms CYP3A4*22 and 
CYP3A5*3 on the efficacy of inhaled corticosteroids in children with BA. Further research on the effect of pharmacogenetic features 
on the efficacy and safety of drugs is one of the way to optimize asthma therapy in children.
Purpose. Identification of possible ways to optimize asthma therapy by the analysis of CYP3A5 (A6986G) gene polymorphism effect 
on the asthma therapy efficacy.
Materials and methods. The study was conducted on the basis of three children’s polyclinics of Moscow. 100 children aged 6–17 years 
with an established diagnosis of BA were included. Dynamic assessment of asthma control and the amount of therapy needed was 
carried out. All patients underwent genotyping for the A6986G polymorphism of CYP3A5 gene by real-time PCR. Statistical data 
analysis was carried out using a programming language for statistical data processing R.3.4.0.
Results. It was found that 8% of children with asthma were heterozygous for the A6986G polymorphism of the CYP3A5 gene, 92% of 
respondents were homozygous with the GG genotype. In 6 out of 8 heterozygotes, the amount of control therapy corresponded the third 
and fourth therapy stages according to GINA criteria. In the group of moderate and severe BA, the number of heterozygotes for the 
A6986G polymorphic marker of the CYP3A5 gene was statistically higher compared to the group of children with mild BA (p = 0,048).
Conclusion. Thus, we identified a statistically significant difference in the occurrence of heterozygotes for the A6986G polymorphism of 
the CYP3A5 gene between groups of children with mild asthma and patients with moderate and severe asthma. The AG genotype and the 
presence of the A allele (CYP3A5 gene (A6986G)) are associated with more severe BA and the need for more anti-inflammatory therapy.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время бронхиальная астма (БА) являет-

ся актуальной проблемой в пульмонологии и аллерголо-

гии. По данным Департамента мониторинга анализа и 

стратегического развития здравоохранения МЗ РФ, в 

2017 г. в России было зарегистрировано 262 793 детей 

с БА, или 1 028,6 случая БА на 100 000 детского населе-

ния до 14 лет [1]. Современные национальные и между-

народные клинические рекомендации [2–5] определя-

ют основные направления диагностики, наблюдения и 

лечения детей с БА. 

Согласно программным документам [2–5], патогене-

тическая терапия, нацеленная на купирование воспале-

ния в дыхательных путях, является основой фармакоте-

рапии БА. Адекватный выбор противовоспалительной 

(син. контролирующая, базисная, поддерживающая) 

терапии обеспечивает контролируемость заболевания и 

повышает качество жизни пациентов.

К препаратам поддерживающей терапии БА относят-

ся глюкокортикостероиды, преимущественно ингаляци-

онные (ИГКС), антилейкотриеновые препараты (син. 

модификаторы лейкотриенов, АЛТП), длительно дей-

ствующие бета-2 адреномиметики (ДДБА) и их фиксиро-

ванные комбинации с ИГКС (ИГКС/ДДБА). Согласно 

данным доказательной медицины, наиболее эффектив-

ными препаратами контролирующей терапии являются 

ИГКС, применяемые в зависимости от контролируемости 

БА, ее фенотипа и возрастных особенностей пациента в 

качестве монотерапии или в комбинации с другими 

лекарственными средствами [2–5].

По данным литературы, метаболизм ИГКС осущест-

вляется при участии изоферментов цитохрома Р450 

(CYP) семейства 3А [6–8]. При этом в клетках печении 

метаболизм происходит в основном при участии изо-

фермента CYP3A4, в клетках дыхательных путей – при 

участии изофермента CYP3A5. Считается, что CYP3A7 

работает только в печени плода и к 6–12 месяцам 

жизни его активность снижается [9–12]. Изоферменты 

CYP3A4, CYP3A5, CYP3A7 кодируются соответствующи-

ми генами CYP3A4, CYP3A5, CYP3A7. Известно, что дан-

ные гены обладают полиморфизмами, что оказывает 

влияние на активность работы данных представите-

лей системы цитохрома Р450. Согласно ранее прове-

денным исследованиям было показано влияние поли-

морфизмов C>T intron6 гена CYP3A4 и A6986G гена 

CYP3A5 на показали эффективности ИГКС у детей с БА 

[13, 14]. 

Вопрос эффективности ИГКС в терапии БА в настоя-

щее время остается предметом многих научных иссле-

дований [15–19]. Ранее проведенные фармакогенетиче-

ские исследования демонстрируют значимое влияние 

полиморфизмов генов, кодирующих ферменты био-

трансформации лекарственных средств, на эффектив-

ность и безопасность фармакотерапии [20, 21]. Изучение 

фармакогенетических механизмов может способство-

вать эффективности терапии, повышая уровень контро-

ля заболевания и качество жизни пациентов.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

С целью определения возможных путей оптимизации 

терапии БА был проведен анализ влияния полиморфизма 

A6986G гена CYP3A5 на эффективность терапии у детей с БА. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена на базе трех городских поликлиник 

города Москвы. В исследование приняли участие 100 

детей с диагнозом «бронхиальная астма». 

Критерии включения: 

1. Установленный в соответствии с критериями GINA 

(2018) диагноз «бронхиальная астма». 

2. Возраст 6–17 лет. 

3. Рекомендованная базисная терапия ИГКС или их фик-

сированных комбинаций с ДДБА. 

Критерии исключения: 

1. Возраст до 6 лет или старше 18 лет. 

2. Совместное назначение с ИГКС других лекарственных 

средств, способных повлиять на метаболизм изофер-

ментов цитохрома Р450.

Все дети находились под динамическим наблюдени-

ем аллерголога. В ходе работы проводилась динамиче-

ская оценка контроля симптомов бронхиальной астмы и 

объема терапии, необходимой для поддержания контро-

ля заболевания. У всех пациентов было проведено гено-

типирование по полиморфному маркеру A6986G гена 

CYP3A5.

Оценка контроля бронхиальной астмы проводилась в 

соответствии с критериями GINA, а также посредством 

адаптированных опросников по контролю над заболева-

нием. К ним относятся опросники ACQ, рекомендованные 

к использованию у детей с бронхиальной астмой старше 

6 лет и у взрослых [22], тест АСТ, используемый у детей 

старше 12 лет и у взрослых [23], тест С-АСТ по контролю 

над астмой для детей от 4 до 11 лет [24].

Для генотипирования использовали буккальный эпи-

телий, собранный у всех пациентов при помощи цитоще-

ток (Changzhou Chuangjia Medical Appliance Co., Ltd, 

Китай). Для определения однонуклеотидного генетиче-

ского полиморфизма A6986G гена CYP3A5 использовался 

метод ПЦР в реальном времени на ДНК-амплификаторах 

«Dtlite» компании «ДНК-Технология» (Россия) и «CFX96 

Touch Real Time System» с ПО CFX Manager компании 

BioRad (США) и наборы «SNP-Скрин» ЗАО «Синтол» 

(Россия). Определение генетических полиморфизмов 

проводилось в несколько этапов: выделение геномной 

ДНК из буккального эпителия; проведение аллель-специ-

фичной ПЦР; анализ и интерпретация результатов. 

Статистический анализ данных осуществлялся при 

помощи языка программирования для статистической 

обработки данных R.3.4.0. При выборе способа анализи-

ровалась нормальность распределения выборок (W-теста 

Шапиро – Уилка). Сравнение двух выборок осуществля-

лось с учетом однородности дисперсий (F-теста Фишера). 

Статистически значимым результат считался при р-value 

менее 0,05 (статистическая мощность более 80%). При 
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сравнении двух независимых переменных непрерывного 

(подчиняющихся закону нормального распределения) 

применялся t-теста Стьюдента. При неравенстве диспер-

сий использовалась поправка Уэлча. При сравнении двух 

независимых переменных непрерывного (не подчиняю-

щихся закону нормального распределения) применялся 

U-теста Уилкоксона – Манна – Уитни. Двухсторонний тест 

Фишера использовался для анализа двух качественных 

независимых переменных.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняли участие 100 детей в возрас-

те от 6 до 17 лет с установленным диагнозом «бронхиаль-

ная астма». Всем пациентам на момент исследования 

была рекомендована базисная терапия ИГКС или их 

комбинация с ДДБА. У 6 человек диагноз «БА» был 

выставлен впервые. 

По возрастному критерию 44% (44) детей были в воз-

расте 6–11 лет, 56% (56)  – 12–17 лет. По гендерному 

показателю мальчиков было 71% (71), что почти в два 

раза больше, чем девочек, – 29% (29). 

Все 100 детей находились под динамическим наблю-

дением аллерголога. Для пациентов проводились образо-

вательные мероприятия, где рассказывалось о механиз-

мах развития БА, основных принципах лечения, о важ-

ности соблюдения врачебных рекомендаций, правильной 

технике ингаляций. 

В процессе наблюдения проводилась динамическая 

оценка контроля симптомов заболевания и коррекция 

объема терапии. Стоит отметить, что у 6 (6%) детей БА 

осталась неконтролируемой даже на фоне терапии высо-

кими дозами ИГКС/ДДБА. 

Мы проанализировали объем терапии, необходимый 

всем пациентам для поддержания контроля симптомов 

БА (табл. 1).

В зависимости от объема контролирующей терапии 

все пациенты были распределены на группы с легким, 

среднетяжелым и тяжелым течением БА. Легкая степень 

БА была диагностирована у пациентов второй ступени 

терапии, среднетяжелая  – у пациентов, получающих 

объем терапии третьей ступени, тяжелая БА установлена 

у детей, объем терапии которых соответствовал четвер-

той ступени. 

Таким образом, легкое течения БА было установлено у 

63% (63) детей, среднетяжелое течение имели 20% (20) 

детей, тяжелое  – 17% (17) детей. Средняя длительность 

заболевания составила при легком течении 3,87 ± 2,48 

года, при среднетяжелом – 3,67 ± 1,96 года, при тяжелом 

течении – 2,24 ± 1,82 года. При проведении статистиче-

ского анализа было показано, что у детей со среднетяже-

лым течением БА дебют симптомов заболевания отме-

чался достоверно раньше (р<0,05). 

Мы провели клиническую характеристику всех иссле-

дуемых детей с учетом степени тяжести заболевания.

В ходе работы проводился анализ клинико-анамнестиче-

ских данных, анализ генеалогического дерева с целью 

выявления отягощенной по аллергии наследственности. 

Учитывались заболевания в семье круглогодичным 

аллергическим риноконъюнктивитом, поллинозом, брон-

хиальной астмой. С целью выявления специфически зна-

чимых аллергенов проводилось исследование специфи-

ческих иммуноглобулинов Е и кожного тестирования.

С целью определения функциональных показателей 

дыхания и выявления обратимости обструкции было про-

ведено исследование функции внешнего дыхания. 

По нашим данным, у 10% (10) детей присутствовали 

жалобы на приступы затрудненного дыхания, кашля, воз-

никающие только на неспецифические раздражители.

У 90% (90) детей была выявлена клинически специфи-

чески значимая сенсибилизация.

В ходе нашего исследования отягощенная по аллерги-

ческим заболеваниям наследственность была отмечена у 

87% (87) детей. В 30% (30) случаев из них аллергические 

заболевания отмечались одновременно по линии матери 

и по линии отца. У 13% (13) детей данных за аллергиче-

скую патологию в семье выявлено не было. В контроль-

ной группе детей, не имеющих аллергические заболева-

ния, только в 33,33% (10) случаев имела место отягощен-

ная по аллергическим заболеваниям наследственность, 

причем у 5 из 10 детей отягощенность была по линии 

отца. 

Для выявления специфически значимых аллергенов 

мы использовали методы in vivo (кожное тестирование с 

аллергенами) и in vitro (определение титра специфиче-

ских IgE). 90% детей имели специфически значимую 

сенсибилизацию. В 57% случаев отмечалась полисенси-

билизация. Причем в группе с тяжелым течением поли-

сенсибилизация была отмечена у 13 из 17 детей. У 10% 

(10) детей не было выявлено специфически значимых 

аллергенов. 

У всех детей с бронхиальной астмой было проведено 

исследование функции внешнего дыхания, а также про-

ведена проба с бронхолитиком, подтверждающая обра-

тимую обструкцию.

При анализе данных клинического анализа крови и 

уровня общего IgE у детей с БА было выявлено, что у 57% 

(57) детей имела место тенденция к повышению содер-

жания эозинофилов (5% и более). У 9% (9) человек отме-

чалась высокая эозинофилия периферической крови, 

превышающая 10%. Из них 4 человека с тяжелой, 3 чело-

века со среднетяжелой и 2 человека с легкой степенью 

 Таблица 1. Объем базисной терапии у пациентов с БА

 Table 1. Baseline therapy coverage in patients with BA

Объем базисной терапии
Ступень терапии БА согласно 

рекомендациям
Всего

n = 100

Низкие дозы ИГКС вторая 63 (63%)

Средние дозы ИГКС
третья

15 (15%)

Низкие дозы ИГКС/ДДБА 5 (5%)

Средние дозы ИГКС/ДДБА
четвертая

5 (5%)

Высокие дозы ИГКС/ДДБА 12 (12%)
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БА. В группе с тяжелым течением БА среднее количество 

эозинофилов составило 7,58 ± 5,19% (315,8 ± 439,41 в 1 

мкл), причем 4 из 17 детей имели высокую эозинофилию 

более 10%. У детей c легким и среднетяжелым течением 

БА средние показатели эозинофилии составили 5,14 ± 

3,3% (394,82 ± 236,17 в 1 мкл) и 5,7 ± 4,51% (575,77 ± 

451,25 в 1 мкл) соответственно. В контрольной группе 

детей, не имеющих аллергических заболеваний, тенден-

ция к эозинофилии периферической крови (5% и более) 

была отмечена у 43,33% (13) человек. При этом высокой 

эозинофилии не было ни у кого. Средние показатели 

эозинофилов в контрольной группе составили 4,13 ± 

2,03% (327,09 ± 184,11 в 1 мкл).

Среди отобранных детей с БА исследование общего 

IgE проводилось у 54% (54) человек. Мы установили, что 

уровень общего IgE превышал возрастные нормативные 

значения у 68,52% (37) больных. Среднее значение IgЕ в 

группе с легким течением БА составило 487,36 ± 598,37 

МЕ/мл, среднетяжелого течения – 540,54 ± 673,99 МЕ/мл, 

тяжелого течения 315,81 ± 547,36 МЕ/мл. У 4 детей отме-

чалось значительное повышение общего IgE (более 2000 

МЕ/мл). Из них 1 ребенок с легким течением БА, 2 детей 

со среднетяжелым и 1 с тяжелым течением БА. В кон-

трольной группе превышение возрастных норм общего 

IgE было отмечено у 10% (3) человек. Средние значения 

IgE в контрольной группе составили 34,57 ± 71,72 МЕ/мл.

В результате анализа результатов генеалогического 

анамнеза, аллергологического статуса пациентов, лабо-

раторных показателей с определением эозинофилов, 

исследования общего иммуноглобулина Е статистически 

значимой разницы между группами с легким, среднетя-

желым и тяжелым течением БА выявлено не было. 

Согласно ранее проведенным исследованиям в мета-

болизме ИГКС принимают участие изофермент цитохро-

ма Р450 CYP3A5 [6]. Ген, отвечающий за работу данного 

фермента, обладает полиморфизмом. Мы провели гено-

типирование всех 100 детей. Изучался полиморфизм 

A6986G гена CYP3A5.

Частота распределения генотипов по полиморфному 

маркеру A6986G гена CYP3A5*3 представлена в таблице 2.

Согласно полученным данным, из 100 человек 8 (8%) 

детей были гетерозиготами и обладали генотипом АG, 

остальные респонденты были гомозиготами по аллелю G. 

Среди гетерозигот AG двое детей были с легкой БА и 

получали низкие дозы ИГКС, в трех случаях была диагно-

стирована среднетяжелая БА, и среди этих детей двое 

получали средние дозы ИГКС и один  – низкие дозы 

ИГКС/ДДБА. У трех гетерозигот имела место тяжелая БА. 

Они получали средние и высокие дозы ИГКС/ДДБА. 

Таким образом, у 6 из 8 гетерозигот объем терапии для 

поддержания контроля симптомов БА соответствовал 

третьей и четвертой ступени по критериям GINA. 

При статистической обработке результатов было 

получено, что в группе среднетяжелой и тяжелой БА коли-

чество гетерозигот было статистически выше в сравнении 

с группой детей с легкой БА (р = 0,048). 

Учитывая, что степень тяжести диагностируется в 

зависимости от объема контролирующей терапии, можно 

сделать вывод, что генотип AG и присутствие аллеля А (ген 

CYP3A5 (A6986G)) ассоциировано с потребностью в боль-

шем объеме базисной фармакотерапии БА, в больших 

дозах ИГКС, а также дополнительном применении фикси-

рованных комбинаций ИГКС/ДДБА. 

ВЫВОДЫ

1. 8% детей с БА были гетерозиготами по полиморфному 

маркеру CYP3A5 (A6986G), 92% респондентов являлись 

гомозиготами и обладали генотипом GG. 

2. У 6 из 8 гетерозигот объем терапии для поддержания 

контроля симптомов БА соответствовал третьей и чет-

вертой ступени по критериям GINA. 

3. В группе среднетяжелой и тяжелой БА количество 

гетерозигот было статистически выше в сравнении с 

группой детей с легкой БА (р = 0,048).

4. Генотип AG и присутствие аллеля А (ген CYP3A5 (A6986G)) 

ассоциированы с потребностью в большем объеме 

фармакотерапии БА, в больших дозах ИГКС, а также 

применением фиксированных комбинаций ИГКС/ДДБА. 

В нашем исследовании было получено, что гетерози-

готы по полиморфному маркеру CYP3A5 (A6986G) стати-

стически чаще встречали в группе детей со среднетяже-

лой и тяжелой БА. Учитывая, что степень тяжести была 

определена в зависимости от объема базисной терапии, 

необходимой для достижения контроля заболевания, 

можно сделать вывод, что присутствие аллеля А ассоции-

ровано с потребностью больших доз ИГКС и дополни-

тельного использования ДДБА.

Известно, что большинство представителей европео-

идной расы являются гомозиготами по аллелю G (CYP3A5 

(A6986G)) [25]. Данный аллель отвечает за снижение 

активности изофермента 3A5 цитохрома Р450, и у носи-

телей генотипа GG этот фермент не активен [26, 27]. 

Основной метаболизм ИГКС происходит при участии 

изоферментов CYP3A4 и CYP3A5 [6]. Основная экспрес-

сия CYP3A4 происходит в печени, при этом в легочной 

ткани его активность менее значима. В клетках дыхатель-

ных путей метаболизм ИГКС происходит в основном при 

участии CYP3A5. Так как большинство представителей 

европеоидной расы являются носителями генотипа GG 

гена CYP3A5 (A6986G), то они экспрессируют неактивную 

форму соответствующего изофермента в печени и легоч-

ной ткани. Возможно, что снижение работы CYP3A5 про-

 Таблица 2. Частота встречаемости полиморфизма CYP3A5 

(A6986G) в группах с легкой, среднетяжелой и тяжелой БА

 Table 2. CYP3A5 (A6986G) polymorphism frequency in 

groups with mild, moderate and severe BA

CYP3A5*3
(A6986G)

Легкая
N = 63

Среднетяжелая
N = 20

Тяжелая
N = 17

Итого
N = 100

AA - - - -

AG 2 (3,17%) 3 из 20 3 из 17* 8 (8%)

GG 61 (96,83%) 17 из 20 14 из 17 92 (92%)

* Статистическая значимость (p<0,05).
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лонгирует присутствие активной формы некоторых ИГКС, 

при этом увеличивая их противовоспалительный эффект. 

Аллель А (ген CYP3A5 (A6986G)) отвечает за экспрес-

сию активной формы изофермента. Таким образом, воз-

можно, что у гетерозигот по полиморфному маркеру гена 

CYP3A5 (A6986G) может происходить ускоренная инакти-

вация активной формы ИГКС, что приводит к снижению 

их противовоспалительного эффекта и потребности в 

увеличении дозы, а также использования дополнитель-

ных лекарственных средств. Данный вопрос нуждается в 

дальнейшем изучении.

ОБСУЖДЕНИЯ

Таким образом, мы выявили статистически значимое 

присутствие гетерозигот по полиморфному маркеру 

A6986G гена CYP3A5 в группах детей со среднетяжелой 

и тяжелой БА. Данные результаты подтверждают необ-

ходимость проведения дальнейших фармакогенетиче-

ских исследований в изучении механизмов эффектив-

ности лекарственных средств противовоспалительной 

терапии БА.
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В статье авторы поднимают вопрос о проблеме охраны репродуктивного здоровья девочек-подростков. В исследование было 
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В 
последние десятилетия в связи с отчетливыми 

депопуляционными тенденциями проблема 

охраны репродуктивного здоровья подрастаю-

щего поколения России приобрела чрезвычайную остро-

ту [1]. Поведение девушек-подростков в современных 

условиях отличается целым рядом особенностей и новых 

тенденций: более ранним вступлением в половые отно-

шения, приемлемостью добрачных сексуальных связей и 

сожительства; возрастающим интересом ко всем видам 

эротики; нарастанием дистанции между сексуальным 

поведением молодежи и установками предшествующего 

поколения. Не хотят иметь детей 10,5% девушек  – уча-

щихся ПТУ и 6,5% школьниц. В 1990 г. число таких лиц не 

превышало 1% [2]. 

Происходит крушение идеалов семейной жизни, осла-

бление установок подростков на создание семьи и дето-

рождение. Законному супружеству молодежь предпочи-

тает гражданские браки или холостяцкую жизнь, причем 

большинство отмечают, что сексуальные отношения носят 

нерегулярный характер, а четверть опрошенных имеет 

несколько сексуальных партнеров одновременно. Как 

следствие, количество абортов среди девушек в возрасте 

15–19 лет в России составляет около 70 на 1000 подрост-

ков. Эти показатели – одни из самых высоких в мире [3]. 

В сложившихся социально-экономических условиях 

репродуктивное здоровье является фактором националь-

ной безопасности, критерием эффективности социаль-

ных институтов. К моменту вступления человека в репро-

дуктивный период (юношеский возраст) у него уже име-

ются репродуктивные установки, на формирование кото-

рых оказали влияние факторы макросреды (общество, 

школа) и микросреды (семья) [4]. 

Основной репродуктивной силой общества является, 

безусловно, его женская половина. Женщина, ее сексу-

альные и детородные функции лежат в основе культуры 

и символического поля человеческого существования. На 

сегодняшний день женщина является основным произво-

дителем биологической и социальной жизни. Вот почему 

именно ее репродуктивные установки можно считать 

ключевыми в изучении демографической ситуации в 

России [5]. 

Нами было проведено исследование, целью которого 

было изучить особенности некоторых репродуктивных 

установок (РУ) у школьниц 9–11-х классов, обучающихся 

по разным профильным программам, и выявить факторы, 

влияющие на их формирование.

Данные обрабатывались методами вариационной 

статистики с использованием пакета программ для ПК 

«Microsoft Excel» и онлайн-калькуляторов для расчета 

статистических критериев. При сравнении относительных 

величин достоверность рассчитывалась с помощью 

t-критерия Стьюдента. Выявление взаимосвязи между 

факторными и результативными признаками проводи-

лось при помощи анализа произвольных таблиц сопря-

женности с использованием критерия хи-квадрат. 

В исследование было включено 50 девушек-подрост-

ков, учащихся технических (27 человек – 54%) и гумани-

тарных (23 человека – 46%) классов средней общеобра-

зовательной школы г. Владимира. Исследование прово-

дилось с согласия учащихся в течение 3 лет методом 

анонимного анкетирования. Возраст исследуемых соста-

вил 14,7 ± 0,5 года (при первичном опросе) и 17 ± 0,5 года 

(на завершающем этапе), где 14,7 и 17 лет  – средний 

возраст 50 опрошенных, а 0,5 – стандартное отклонение 

выборки (s). Анкета состояла из 33 вопросов, которые 

были разбиты на два блока: 1. Выявление идеального и 

планируемого количества детей. 2. Определение факто-

ров, влияющих на репродуктивные установки. Индекс 

«ожидаемое число детей» в данной анкете не использо-

вался в связи с возрастом респонденток. 

Первый вопрос, который был задан школьницам стар-

ших классов: «Сколько детей, на ваш взгляд, должно быть 

в идеальной семье?». Этим вопросом мы хотели сразу 

идентифицировать идеальное количество детей в семье, 

сопоставить ответ с информацией о желаемом количе-

стве детей и проверить, различают ли респонденты эти 

понятия. Как видно из таблицы 1, с возрастом число 

девушек, отдавших предпочтение двухдетной (средняя 

мотивация) и многодетной моделям (высокая мотивация) 

семьи, а также затруднившихся с выбором ответа, 

несколько увеличивалось за счет снижения числа респон-

денток, выбравших наличие одного ребенка идеальным 

ABSTRACT
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(низкая мотивация), хотя достоверной разницы в основ-

ном отмечено не было. 

Следует подчеркнуть, что одна девушка (2%) из класса 

с математическим уклоном ответила, что в идеальной 

семье детей не должно быть вообще, спустя три года ее 

мнение не изменилось. 

На вопрос о желаемом количестве детей большая 

часть респонденток (66%) выбрала второй вариант ответа 

(«двое»). Среднее число детей, которое хотели бы иметь 

ученицы технических классов, 1,9 ± 0,7, гуманитарных – 

2,05 ± 0,8. Интересно, что число школьниц, имеющих 

низкие репродуктивные установки, к концу исследования 

снижалось для учащихся обоих профилей (11,1% против 

14,8% для технического направления и 13% против 21,7% 

для гуманитарного соответственно). Девушек, выбравших 

желаемым числом детей «трое», с возрастом становилось 

больше в два раза среди представительниц математиче-

ских дисциплин (18,5% против 7,4%). Среди гуманитариев, 

наоборот, их число уменьшалось с 17,4 до 13%. А 2% 

опрошенных в начале исследования и 8% в конце затруд-

нились ответить на этот вопрос. Кроме того, количество 

девушек, не желающих иметь детей вообще, через 3 года 

увеличивалось с одного до двух человек (обе учащиеся 

технического профиля) (табл. 2). Следует отметить, что ни 

по одному из критериев не наблюдалось достоверно зна-

чимых различий в начале и конце исследования.

 По данным соцопросов, проводимых кафедрой соци-

ологии семьи и демографии МГУ, «Левада-центром», 

основными факторами, влияющими на уровень репро-

дуктивной установки, являются наличие братьев и сестер 

в семье, в которой воспитывается опрашиваемый, веро-

исповедание респондента и семейное положение его 

родителей. 

В нашем исследовании среди школьниц с высокой 

репродуктивной установкой 66,7% имели хотя бы одного 

сиблинга, у девушек со средней репродуктивной установ-

кой этот процент был несколько больше – 72,7%, а учени-

цы с низкой репродуктивной установкой только в 22,2% 

имели братьев и сестер (р < 0,05). Такую же закономер-

ность мы обнаружили и через три года. Девушки с высо-

кой репродуктивной установкой в 87,5% имели братьев и 

сестер, со средней – в 56,7%, а с низкой репродуктивной 

установкой – лишь в 16,7% случаев. Ученицы с нулевой 

установкой были единственными детьми в семье

(р < 0,05). То есть опыт воспитания в малодетных семьях 

оказывается решающим для низких величин предпочита-

емых чисел детей в будущем браке.

По данным литературы, чем выше уровень репродук-

тивной установки, тем чаще такие девушки живут в пол-

ных семьях, где родители состоят в официальном браке. 

Однако в нашем исследовании взаимосвязи между дан-

ными показателями выявлено не было (табл. 3). 

Немаловажным фактором, определяющим уровень 

репродуктивной установки, является отношение к рели-

гии. Мы задавали открытый вопрос: «Укажите религию, 

которую вы исповедуете?», среди школьниц с высокой 

репродуктивной установкой 100% девушек в начале 

исследования указывали одну из религий «христиан-

 Таблица 1. Идеальное число детей в семье для учениц в начале и конце исследования

 Table 1. Ideal number of children in the family for female schoolgirls at the beginning and end of the study

 РУ
(идеальное

число детей)

Технический класс (n = 27) Гуманитарный класс (n = 23) Всего (n = 50)

В начале В конце В начале В конце В начале В конце

высокая 2 7,4% 5 18,5%* 4 17,4% 3 13,1%* 6 12% 8 16%*

средняя 19 70,4% 19 70,4%* 14 60,9% 17 73,9%* 33 66% 36 72%*

низкая 4 14,8% 1 3,7%* 5 21,7% 1 4,4%* 9 18% 2 4%**

нулевая 1 3,7% 1 3,7%* 0 0 1 2% 1 2%*

затруд. отв. 1 3,7% 1 3,7%* 0 2 8,7%* 1 2% 3 6%*

* р > 0,05. – ** р < 0,05.

 Таблица 2. Желаемое число детей в семье для учениц старших классов в начале и конце исследования

 Table 2. Desired number of children in the family for higher form schoolgirls at the beginning and end of the study

 РУ (желаемое 
число детей) 

Технический класс (n = 27) Гуманитарный класс (n = 23) Всего (n = 50)

В начале В конце В начале В конце В начале В конце

высокая 2 7,41% 5 18,5%* 4 17,4% 3 13,1%* 6 12% 8 16%*

средняя 19 70,37% 16 59,3%* 14 60,9% 14 60,9%* 33 66% 30 60%*

низкая 4 14,81% 3 11,1%* 5 21,7% 3 13,1%* 9 18% 6 12%*

нулевая 1 3,70% 2 7,4%* 0 0 1 2% 2 4%*

затруд. отв. 1 3,70% 1 3,7%* 0 3 13,1%* 1 2% 4 8%*

 * р > 0,05.
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ство», «православие» или «ислам». Ученицы, имеющие 

средние репродуктивные установки, называли те же 

религии в 87,9%, а девушки с низкой репродуктивной 

установкой определили свою причастность к той или 

иной религии только в 55,6% случаев (р < 0,05). Подобная 

тенденция наблюдалась и в конце исследования: верую-

щими себя считали 87,5% школьниц с высокими репро-

дуктивными установками. Со средними репродуктивными 

установками вышеперечисленные религии исповедовали 

76,7% учениц. А 33,3% с низкими репродуктивными уста-

новками ответили, что являются атеистами (р < 0,05). Это 

связано с тем, что религиозно ориентированные люди 

выше оценивают семейный образ жизни, хотят и реально 

имеют большее число детей.

 Исследование «Россия-2000» показало, что для пол-

ностью удовлетворенных и не удовлетворенных своим 

уровнем жизни нет значимого различия в уровне репро-

дуктивной установки. В опросах населения «Левада-

центром» также была доказана обратная связь между 

фактическим числом рождений и желаемым числом 

детей по мере роста потребительского статуса респон-

дентов. В нашем исследовании мы не обнаружили связи 

между уровнем жизни и уровнем репродуктивной уста-

новки старшеклассниц.

В следующем блоке вопросов мы попытались выяс-

нить, из чего же складывается репродуктивная установка 

девушек, каково их отношение к материнству. В ответе на 

вопрос: «Как вы думаете, что важнее материнства?», как 

и ожидалось, осознание главной детородной функции 

превалировало у девушек старших классов (у 50% в нача-

ле исследования и у 52% в конце). Интересно, что учениц, 

которые считали, что важнее материнства может быть 

муж, было немного (6% на начальном этапе и 2% через 3 

года). Число школьниц, выбравших карьеру, было 12%, и с 

возрастом их количество увеличилось до 18%. Из 50 

девушек 7 (14%) материнству предпочитали независи-

мость, к концу исследования таких учащихся стало 16%. 

Ученицы технического профиля были более нацелены на 

материнство (51,8% опрошенных на начальном этапе и 

59,3% через 3 года) по сравнению с представителями 

гуманитарных классов (47,8 и 43,5% в начале и конце 

исследования соответственно).

Не менее важным вопросом для выяснения уровня 

репродуктивной установки является вопрос об отношении 

и готовности к медицинскому аборту. Мы задавали три 

вопроса: два прямых («Как вы относитесь к аборту (искус-

ственному прерыванию беременности)?» и «Допускаете 

ли вы для себя возможность прерывания беременности в 

случае незапланированной беременности?») и один кос-

венный («Если бы перед вами встал выбор – ребенок или 

образование/карьера, вы бы выбрали?»).

Как показало наше исследование, вначале большинство 

девушек – 46 (92%) имели категорически и скорее отрица-

тельное отношение к медицинскому аборту, а 4 (8%) – ней-

тральное. Через 3 года число школьниц с отрицательным 

отношением к прерыванию беременности уменьшалось до 

82% за счет увеличения числа учениц с нейтральным и 

положительным отношением  – 14 и 4% соответственно. 

Среди учениц гуманитарного профиля не было девушек, 

одобряющих прерывание беременности. Все ответившие 

на вопрос «Как вы относитесь к аборту?» – «скорее положи-

тельно» – учащиеся математических классов (7,4%). 

Из 50 девушек 32 (64%) в начале исследования не 

допускали проведения процедуры медицинского аборта 

для себя в случае незапланированной беременности, 

тогда как 3 (6%) опрошенных на данный вопрос ответили 

«да» или «скорее да», а 13 (26%) респонденток затрудни-

лись с ответом. С возрастом в 2,5 раза увеличивалось 

число девушек, готовых прервать беременность.

При сравнении ответов на прямой («Допускаете ли вы 

для себя возможность прерывания беременности в случае 

незапланированной беременности?») и косвенный («Если 

бы перед вами встал выбор – ребенок или образование/

карьера, вы бы выбрали?») вопросы были выявлены сле-

дующие противоречия. В начале исследования 30 школь-

ниц (60%) в ответе на косвенный вопрос выбрали ребен-

ка, однако только 80% из выбравших не допускали воз-

можности прерывания незапланированной беременно-

сти. Шесть учениц (12%) ответили, что выбрали бы карьеру, 

но 33,3% из них при этом не допускали процедуры 

медицинского аборта для себя. Интересно, что 50% девя-

тиклассниц, затруднившихся в выборе между ребенком и 

карьерой, затруднились и с ответом о возможности меди-

цинского аборта. А 7,1% девушек, не решивших, что же 

 Таблица 3. Влияние семейного положения родителей на уровень репродуктивной установки

 Table 3. Impact of the marital status of parents on the level of reproductive attitude

В начале исследования РУ высокая (n = 6) РУ средняя (n = 33) РУ низкая (n = 9) РУ нулевая (n = 1) χ2

Брак 5 83,3% 22 66,7% 8 88,9% 1 100%
11,267

(кр. знач. 12,592) 
р>0,05

Развод 0 0% 11 33,3% 1 11,1% 0 0%

Вдова/вдовец 1 16,7% 0 0% 0 0% 0 0%

В конце исследования РУ высокая (n = 8) РУ средняя (n = 30) РУ низкая (n = 6) РУ нулевая (n = 2) χ2

Брак 5 62,5% 21 70% 5 83,3% 1 50%
5,764

(кр. знач. 12,592) 
р>0,05

Развод 2 25% 9 30% 1 16,7% 1 50%

Вдова/вдовец 1 12,5% 0 0% 0 0% 0 0%



156 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2019

К
Л

И
Н

И
Ч

Е
С

К
И

Й
 С

Л
У

Ч
А

Й
/П

Р
А

К
Т

И
К

А

важнее – ребенок или карьера, не сомневались, что пре-

рвут незапланированную беременность.

На завершающем этапе исследования у школьниц 

были выявлены следующие особенности. Во-первых, 

карьеру они выбирали в 1,5 раза чаще, чем три года 

назад, – в 20% случаев, но только 30% выбравших дан-

ный вариант ответили «да» на прямой вопрос («Допускаете 

ли вы для себя возможность прерывания беременности в 

случае незапланированной беременности?»). Во-вторых, 

среди отдавших предпочтение ребенку (таких стало 

несколько меньше, чем при начальном опросе,  – 28 

(56%)) 10,7% выбрали медицинский аборт решением 

проблемы незапланированной беременности. В-третьих, 

среди школьниц, затруднившихся в выборе между ребен-

ком и карьерой, также не все, а только 33,3% затрудни-

лись с ответом на вопрос о возможности прерывания 

беременности, остальные ответили «не допускаю» (58,3%) 

или «прерву» (8,3%). 

Показательные данные были получены и при оценке 

готовности к медицинскому аборту в зависимости от 

уровня репродуктивной установки. Так, среди учащихся 

всех классов, имеющих высокие репродуктивные уста-

новки, процент допускающих возможность прерывания 

незапланированной беременности был равен 0%. 

Школьниц со средними репродуктивными установками, 

готовых к медицинскому аборту, было немного больше – 

3,03%. А девушки, имеющие низкие репродуктивные 

установки, в 22,2% на вопрос «Прервут ли они незапла-

нированную беременность?» ответили «да» (р ≤ 0,01).

Параллельно с проблемой незапланированной бере-

менности нас интересовало наличие у девушек потенци-

ального партнера для создания семьи и его возможность 

стать отцом будущего ребенка. Школьниц, положительно 

ответивших на первый вопрос, было 3 (6%), через 3 года 

их количество возрастало в 3,5 раза – 20% (р < 0,05). Две 

трети таких учениц считали данного партнера и возмож-

ным отцом их будущего ребенка. Интересно отметить, что 

среди девушек, затруднившихся ответить на вопрос, есть 

ли у них бойфренд, почти 20% не исключали отцовство 

этого молодого человека. 

ВЫВОДЫ

1. Большинство девушек-подростков, обучающихся в 

профильных классах, имели средний и низкий уро-

вень некоторых репродуктивных установок, и с тече-

нием времени этот показатель изменялся в худшую 

сторону.

2. Наиболее высокие репродуктивные установки имели 

верующие школьницы из семей с двумя и более деть-

ми; они же отрицательно относились к прерыванию 

беременности. 

3. Только половина опрошенных считала, что нет ничего 

важнее материнства, и к концу обучения это число 

осталось на том же уровне.

4. 20% всех школьниц, заканчивая школу, имели молодо-

го человека, которого считали как потенциальным 

партнером для создания семьи, так и возможным 

отцом их будущего ребенка, 2/3 девушек связывали 

рождение ребенка с замужеством, но при этом треть 

не осуждала внебрачное появление детей.

5. С возрастом росло число учениц с нейтральным и 

положительным отношением к медицинскому аборту 

и, соответственно, число тех, кто готов прервать неза-

планированную беременность.

Таким образом, в ходе исследования у девушек-под-

ростков был выявлен низкий уровень знаний по репро-

дуктивному здоровью, а также измененное сексуальное 

поведение, причем с течением времени отмечено ухуд-

шение показателей по данным вопросам. Для изменения 

модели сексуального поведения девушек-подростков 

необходимо внедрение программ, помогающих им полу-

чить знания о стереотипах межполовых отношений, сфор-

мировать навыки оценки ситуаций и принятия решений в 

вопросах сексуальных отношений и планирования семьи, 

способствующих формированию ответственного отноше-

ния к сохранению репродуктивного здоровья и родитель-

ству. Данные мероприятия нельзя отнести к мерам, от 

которых можно ждать быстрых результатов, однако они 

необходимы и оправданны.
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Недержание кала детей не является редким состояни-

ем. По данным K. Gonring et al., 2019, в США среди под-

ростков фекальная инконтиненция регистрируется в 4,5% 

случаев. 

Около 60% пациентов с энкопрезом имеют заболева-

ния спинного мозга, у 20% больных недержание кала 

связано с неоднозначными результатами хирургического 

лечения таких заболеваний, как инперфорированный 

анус и аганглиоз прямой кишки. У 8% детей диагностиру-

ются функциональные нарушения кишечника, связывае-

мые некоторыми авторами с психологическими пробле-

мами (A.C. Gimenez et al., 2019). Отмечено, что почти у 

68% больных каловым недержанием имеет место запор 

(P. Lallemant-Dudek et al., 2019).

Проблемы лечения детей с сочетанной патологией: 

энкопрезом и запором – признаются большинством экс-

пертов. В то же время активно применяемая в настоящее 

время ирригация прямой кишки дает положительный 

эффект почти у 60% пациентов. Дополнительное исполь-

зование электростимуляции сакральных нервов демон-

стрирует улучшение результатов лечения этих больных 

(M. Brunner et al., 2019). 

Предлагаем вашему вниманию свой опыт лечения 

больных с сочетанной патологией: запором, недержа-

нием кала.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

За 2018 год на хирургический прием в поликлинику 

№94 обратилось 11 больных с жалобами на недержа-
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ние кала. Двое из них: юноша 14 лет был оперирован 

по поводу инперфорированного ануса и ребенок трех 

лет по поводу болезни Гиршпрунга. Эти пациенты были 

исключены из дальнейшего анализа в связи с тем, что 

отсутствие анального канала как анатомического суб-

страта, играющего решающую роль в рефлекторных 

процессах каловой континенции, определяет совер-

шенно определенные возможности лечения этих боль-

ных. 

Половой состав и возраст группы, вошедшей в иссле-

дование, отражены в таблице 1.

Для изучения группы были использованы следующие 

методы:

1. Сбор анамнеза заболевания.

2. Оценка общего состояния ребенка.

3. Осмотр области заднего прохода (состояние кожных 

покровов, сомкнутость или зияние анальной ворон-

ки).

4. Проведение пальцевого исследования прямой кишки 

с оценкой выраженности и состояния замыкательного 

аппарата.

5. Определение анокутанного рефлекса (смыкание 

анального сфинктера на штриховое раздражение 

перианальной кожи пальцем). Положительным счита-

лось смыкание, отрицательным – отсутствие его.

6. Определение аноректального рефлекса (смыкание 

анального сфинктера при введении пальца в нижне-

ампулярный отдел прямой кишки).

С целью восстановления пассажа по кишечнику роди-

телям и детям было предложено проведение очиститель-

ных клизм. Очистительные клизмы должны были выпол-

няться в наиболее привычное для ребенка время (утро/

вечер). Очистительная клизма проводилась 50 мл про-

хладной воды. После ирригации прямой кишки обяза-

тельно проводился контроль эффективности дефекации. 

В случае отсутствия опорожнения прямой кишки иррига-

ция проводилась повторно. 

Результаты проведения лечения оценивались через 

месяц на основании критериев:

 ■ отсутствие помарок кала на нижнем белье; 

 ■ отсутствие задержки дефекации более одних суток.

СОБСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ

Изучение анамнеза показало, что сроки от первых 

эпизодов недержания кишечного содержимого, проявля-

ющиеся появлением каловых масс на нижнем белье 

ребенка, до обращения его к хирургу составляли от шести 

месяцев до четырех лет. Все это время дети получали 

лечение слабительными общего и местного действия. 

Установлено, что у пяти детей отмечалась задержка 

дефекации от двух до четырех суток. Из них два мальчика 

с задержкой дефекации более двух дней были в возрасте 

10 лет, один в возрасте 11 лет. Девочки с аналогичным 

нарушением пассажа кала были в возрасте 9 лет. 

Оставшиеся четверо мальчиков опорожняли прямую 

кишку более регулярно, без четкого временного режима, 

с задержкой до 2 суток.

Причину недержания кишечного содержимого дети 

объясняли однотипно: «Не чувствую выделения кала».

Предположено, что причиной развития инконтинен-

ции были психологические факторы. Для оценки этого 

фактора изучены взаимоотношения в семьях.

Установлено, что трое детей были из неполных семей: 

двоих воспитывали матери и один ребенок находился на 

иждивении бабушки. 

Случаев семейного насилия в семьях зафиксировано 

не было.

Были выделены некоторые типы предыстории для воз-

никновения инконтиненции. Эти факты нельзя определить 

как причину, т. к. предшествующее событие не всегда укла-

дывается в причинно-следственную связь (табл. 2).

Ни один ребенок из изучаемой нами группы не имел 

хронических общесоматических заболеваний. Отмечено, 

что у всех пациентов с энкопрезом имелся незначитель-

ный избыток массы тела. 

Набор примененных клинических тестов не проде-

монстрировал нарушений замыкательной функции 

анального жома (табл. 3).

Через месяц после начала нормализации опорожне-

ния прямой кишки улучшение отмечено у всех детей. 

Двум девочкам проведение очистительных клизм огра-

ничилось двумя эпизодами. В дальнейшем предложение 

проведения очистительной клизмы приводило к прове-

дению самостоятельной ежедневной дефекации. 

 Таблица 1. Возраст и пол пациентов, обратившихся с жало-

бами на энкопрез

 Table 1. Age and sex of patients, who complain of encopresis

Пол Возраст
Средний возраст 

(в годах)
Число больных

Мальчики

6
7
7
8

10
10
11

8,4 7

Девочки 9 9 2

 Таблица 2. События, предшествующие развитию инконти-

ненции

 Table 2. Events preceding the development of incontinence

Число 
случаев

Переход от дефекации в памперс к дефекации на горшок 2

Переход от утренней к вечерней дефекации при нахождении 
в детском саду или школе

3

Внутрисемейные стрессы (ссоры, развод родителей) 3

Рождение младшего ребенка (соперника) в семье 1
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Двум детям (шести и семи лет) очистительные клизмы 

не проводились в связи с невозможностью установления 

доверительного контакта между ними и родителями. Дети 

отказались от проведения клизм, но эпизоды запора и 

помарок кала стали реже. 

Другие мальчики через четыре недели перестали пач-

кать калом нижнее белье. Проведение очистительных 

клизм стало эпизодическим, чаще по просьбе ребенка. 

ОБСУЖДЕНИЕ

В нашем наблюдении отсутствовали пациенты с врож-

денными запорами и недержанием кала. Нарушения 

пассажа по кишечнику и энкопрез развились в процессе 

жизни. Удовлетворительное состояние замыкательного 

аппарата и сохранность аноректального рефлекса (табл. 3) 

дает основания полагать, что у детей отсутствовала орга-

ническая патология периферической нервной системы и 

замыкательного аппарата дистального отдела прямой 

кишки. Следовательно, возникновение инконтиненции 

имело другую, функциональную причину. 

Результаты (табл. 2) демонстрируют предысторию 

возникновения инконтиненции. И хотя в одной группе 

недержание кала сопровождалось запором, в другой 

группе задержка дефекации отсутствовала, объединение 

их в одну группу закономерно на основании событий, 

предшествовавших заболеванию. У всех детей присут-

ствовала эмоциональная неудовлетворенность в резуль-

тате действий взрослых, вторгшихся в их личное про-

странство. Можно предположить, что задержка дефека-

ции явилась пассивным протестом ребенка на сложившу-

юся вокруг него внутрисемейную ситуацию. Поведен-

ческий стереотип в группе детей с анальной каловой 

инконтиненцией определяет ее вторичность по отноше-

нию к задержке кала в прямой кишке.

Приняв положение о вторичности энкопреза по лече-

нию запора было определено лечение, нацеленное на 

безусловное регламентированное во времени опорож-

нение прямой кишки. Неустанный контроль и контакт с 

ребенком позволили сформировать парадигму без аль-

тернативности нормализации процесса дефекации. 

Сложности реабилитации ребенка возникают при невоз-

можности проведения лечебных мероприятий.

ВЫВОДЫ

При стандартном поликлиническом обращении в 

большинстве случаев нарушение пассажа кала по 

кишечнику у детей имеет субъективную причину про-

тестного характера. В этих эпизодах каловая инконти-

ненция является следствием переполнения ампулы пря-

мой кишки с невозможностью дальнейшей задержки 

дефекации. 

Проведение регулярной ирригации кишечника спо-

собствует восстановлению пассажа кала по кишечнику и 

ликвидации энкопреза.

 Таблица 3. Клинические тесты функции анального жома

 Table 3. Clinical tests for sphincter ani externum function

Тест
Число 

положительных
результатов

Число 
отрицательных

результатов

Помарки кала на перианальной 
коже в момент осмотра

5 4

Анальная воронка сомкнута 9 0

Анокутанный рефлекс сохранен 7 2

Аноректальный рефлекс сохранен 9 0

Ампула прямой кишки заполнена 
калом

7 2
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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Поиск факторов, влияющих на эффективность противовоспалительной терапии у детей с бронхиальной астмой 
(БА), является предметом многих современных научных исследований. Одним из таких факторов является приверженность 
(синоним: привязанность, хорошее отношение, проявление интереса) терапии. По данным многочисленных исследований 
уровень приверженности терапии у пациентов с бронхиальной астмой колеблется в пределах от 30 до 70%. В то же время 
четкое выполнение рекомендаций по терапии часто определяет уровень контроля симптомов БА. Анализ приверженности 
медицинским рекомендациям у детей с БА, поиск факторов снижения комплаенса является одним из направлений оптимиза-
ции терапии и повышения качества жизни у детей с БА.
Цель исследования. С целью определения возможностей оптимизации терапии БА в педиатрической практике нами был про-
веден анализ приверженности медицинским рекомендациям у детей с БА и ее влияния на контролируемость заболевания.
Материалы и методы. В исследование включены 94 ребенка в возрасте от 6 до 17 лет с установленным диагнозом БА. Всем 
пациентам ранее была рекомендована базисная терапия в виде ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС) или их фик-
сированных комбинаций с длительно действующими бета2-адреномиметиками (ДДБА). В ходе работы была проведена оцен-
ка контроля симптомов БА, а также анализировались факторы, определяющие приверженность медицинским рекомендациям. 
Была оценена взаимосвязь снижения комплаенса пациентов с контролем симптомов БА.
Результаты. Нами установлено, что у 61,7% детей с БА имеет место недостаточный контроль симптомов заболевания. У 88,3% 
респондентов были выявлены факторы, способные влиять на снижение комплаенса. Самым распространенным была недо-
статочная осведомленность пациентов об этиопатогенезе заболевания, механизмах действия рекомендованных ЛС и перспек-
тиве лечения. У 42,55% пациентов выявлена низкая приверженность медицинским рекомендациям. Обработка данных пока-
зала статистически значимое снижение приверженности медицинским рекомендациям в группе пациентов с недостаточным 
контролем симптомов БА (р = 0,038).
Выводы. Таким образом, только у 38,3% детей имел место полный контроль симптомов БА. Статистически значимое снижение 
приверженности медицинским рекомендациям в группе детей с недостаточным контролем симптомов БА свидетельствует о 
необходимости проведения образовательных мероприятий для детей с БА и их родителей с целью повышения привержен-
ности медицинским рекомендациям, оптимизации эффективности терапии и улучшения качества жизни пациентов. 

Ключевые слова: бронхиальная астма, приверженность терапии, эффективность терапии, ингаляционные глюкокор-

тикостероиды
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В настоящее время бронхиальная астма (БА) является 

актуальной проблемой педиатрии. Согласно статистиче-

ским данным Департамента мониторинга анализа и стра-

тегического развития здравоохранения МЗ РФ, в 2017 

году в России было зарегистрировано 262793 детей с БА, 

или 1028,6 случаев БА на 100000 детского населения до 

14 лет [1]. По результатам крупнейшего эпидемиологиче-

ского исследования по изучению аллергии и астмы у 

детей International Study of Allergy and Asthma in Children 

(ISAAC) распространенность БА среди детей 6–7 лет 

составила 11,7%, среди детей 13–14 лет – 14,1% [2]. На 

сегодняшний день существующие международные и 

национальные рекомендации [3–6] регламентируют 

основные направления диагностики, наблюдения и лече-

ния детей с БА. 

В программных документах отмечено, что основной 

целью фармакотерапии БА является достижение и под-

держание контроля симптомов заболевания посредством 

минимального объема базисной терапии, что способству-

ет повышению качества жизни пациентов. 

В связи с этим особую важность приобретает динами-

ческая оценка контролируемости БА. В зависимости от 

уровня контроля симптомов выделяют контролируемое, 

частично контролируемое и неконтролируемое течение 

БА. Согласно нашим данным, в амбулаторно-поликлини-

ческих условиях не всегда проводится оценка контроля 

симптомов БА [7], что отражается на выборе рациональ-

ного объема противовоспалительной терапии. 

Повышение необходимости использования лекар-

ственных средств неотложной помощи свидетельствует об 

утрате контроля над заболеванием и требует рассмотреть 

вопрос о пересмотре объема базисной терапии. Авторы 

отмечают, что за последние годы контролируемость БА воз-

росла с 5% в 1999 году до 55% в 2014 г. [8, 9]. Тем не менее 

остается группа пациентов с неконтролируемым течением 

заболевания. Данные нашего ретроспективного исследо-

вания медицинской документации [7] позволили предпо-

ложить неэффективность противовоспалительной терапии 

и отсутствие контролируемости заболевания у 48,02% 

детей с БА. Особенно актуальна данная проблема в под-

ростковом возрасте. По результатам исследований отмече-

но [10], что у 56% подростков с БА, получающих низкие 

Author credentials:
Zastrozhina Anastasia Konstantinovna – 

Allergist-Immunologist, State Budgetary 

Healthcare Institution of Moscow «Children’s 

State Polyclinic No. 42 of Moscow Health 

Department»; e-mail: etc_@bk.ru

Zakharova Irina Nikolaevna – Dr. of Sci. (Med.), 

Professor, Speransky Chair for Paediatrics with 

Polyclinic Paediatrics Module, Federal State 

Budgetary Educational Institution of 

Additional Professional Education «Russian 

Medical Academy of Continuing Professional 

Education» of the Ministry of Health of the 

Russian Federation; tel.: +7 (495) 496-52-38; 

e-mail: kafedra25@yandex.ru 

Sychev Dmitry Alekseevich – Corr. Member of 

RAS, Dr. of Sci. (Med.), Professor, Pro-rector 

for Development and Innovations, Head of 

Chair for Clinical Pharmacology and Therapy, 

Federal State Budgetary Educational 

Institution of Additional Professional 

Education «Russian Medical Academy of 

Continuing Professional Education» of the 

Ministry of Health of the Russian Federation; 

e-mail: dmitry.alex.sychev@gmail.com

ABSTRACT

The search for factors affecting the efficacy of bronchial asthma (BA) therapy in children is an actual problem. subject of many mod-
ern scientific studies. Authors note that adherence to therapy in patients with asthma ranges from 30 to 70%. Often this index does 
not exceed 50%. Analysis of adherence to medical recommendations in children with asthma and the search for compliance reduc-
tion factors is one of the ways for optimizing therapy and improving the quality of life for children with asthma.
Purpose. In order to optimize bronchial asthma therapy in pediatric practice, we analysed adherence to medical recommendations 
and its effect on the controllability of the disease in children with asthma.
Materials and methods. The study included 94 children aged 6 to 17 years with an established diagnosis of bronchial asthma. All 
patients had previously been recommended basic therapy in the form of inhaled glucocorticosteroids (ICS) or their fixed combina-
tions with long-acting beta2-adrenomimetikami (LABA). An assessment of BA control symptoms was carried out, and factors affect-
ing adherence to medical recommendations were analyzed. The effect of decreased patient compliance on the control of asthma 
symptoms was evaluated.
Results. 61.7% of children with asthma have insufficient disease control. In 42.55% of patients, a survey revealed insufficient adher-
ence to medical recommendations. 88.3% of children and their parents reported the presence of factors capable of influencing the 
decrease in compliance. The most frequently occurring factor in reducing adherence to therapy turned out to be insufficient patient 
awareness of the disease itself, the mechanisms of therapy action, and the prospect of treatment. Statistical data processing showed 
a statistically significant decrease in adherence to medical recommendations in the group of patients with insufficient asthma 
symptom control (p = 0.038).
Conclusion. Only 38.3% of children had complete asthma symptom control. The statistically significant reduction in adherence to 
medical recommendations in the group of children with insufficient symptom control suggests the need for educational activities 
for children with BA and their parents in order to increase adherence to medical recommendations, optimize the effectiveness of 
therapy and improve the quality of patients’ life.
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дозы ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС), 

отсутствует контроль симптомов заболевания. 

Поиск причин, влияющих на контролируемость сим-

птомов БА, является предметом многих современных 

научных исследований. В настоящее время установлено, 

что тактика ведения детей с БА в практическом здравоох-

ранении не всегда оптимальна [11, 12]. 

Согласно данным литературы, значительное влияние 

на контроль симптомов БА у детей оказывает привержен-

ность (синоним: привязанность, хорошее отношение, про-

явление интереса) терапии [13–19]. Согласно определе-

нию ВОЗ [20], приверженность терапии – это показатель, 

отражающий, насколько пациент выполняет назначенные 

медицинские рекомендации. Недостаточный уровень 

приверженности терапии отмечается при выполнении 

менее 80% или более 120% медицинских рекомендаций. 

Низкая приверженность терапии способствует неэффек-

тивности терапии, увеличивает число обострений, снижая 

качество жизни пациентов [13–19]. 

Отсутствие приверженности терапии может носить 

преднамеренный и непреднамеренный характер [4].

В первом случае отсутствие комлаенса связано с эмоцио-

нальными особенностями детей и их родителей. Боязнь 

побочных эффектов, убеждение в отсутствии эффектив-

ности терапии приводят к снижению приверженности 

медицинским рекомендациям. Непреднамеренное отсут-

ствие комплаенса может быть связано с социальными, 

финансовыми и другими факторами. Кроме того, можно 

выделить группу факторов, связанную с режимом дозиро-

вания и способом доставки лекарственных средств. Так, 

иногда неприверженность терапии связана с трудностя-

ми в использовании ингалятора, необходимостью при-

нимать препарат несколько раз в сутки или использовать 

несколько ингаляторов. 

Согласно данным литературы, уровень приверженно-

сти терапии у пациентов с БА колеблется в пределах от 30 

до 70% [14], при этом часто данный показатель не превы-

шает 50% [13, 15–19]. Авторы отмечают, что низкий ком-

плаенс коррелирует с отсутствием контроля симптомов БА.

Анализ приверженности медицинским рекомендаци-

ям у детей с БА, поиск факторов снижения комплаенса 

является одним из направлений оптимизации терапии и 

повышения качества жизни у детей с БА.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

С целью определения возможностей оптимизации тера-

пии БА в педиатрической практике нами был проведен 

анализ приверженности медицинским рекомендациям у 

детей с БА и ее влияния на контролируемость заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Работа проведена на базе трех городских поликлиник 

города Москвы. В исследовании приняли участие 94 

ребенка в возрасте от 6 до 17 лет с диагнозом БА. Всем 

пациентам ранее была рекомендована базисная терапия 

в виде ингаляционных глюкокортикостероидов (ИГКС) 

или их фиксированных комбинаций с длительно действу-

ющими бета2-адреномиметиками (ДДБА). В ходе работы 

была проведена оценка контроля симптомов БА, а также 

анализировались факторы, влияющие на приверженность 

медицинским рекомендациям. 

Оценка контроля БА проводилась в соответствии с 

критериями GINA [4], а также посредством адаптирован-

ных опросников по контролю над заболеванием. К ним 

относятся опросники ACQ, рекомендованные к использо-

ванию у детей с БА старше 6 лет и у взрослых [21], тест 

АСТ, используемый у детей старше 12 лет и у взрослых 

[22], тест С-АСТ по контролю над астмой для детей от 4 до 

11 лет [23].

Статистический анализ проводился с использованием 

языка программирования для статистической обработки 

данных R.3.4.0. Выбор метода анализа осуществлялся с 

учетом нормальности распределения выборок, оценива-

емой с помощью W-теста Шапиро – Уилка. Однородность 

дисперсий оценивалась при помощи F-теста Фишера 

(при сравнении двух выборок). Статистически значимыми 

различия считались при р-value менее 0,05 (при стати-

стической мощности более 80%). 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В исследовании приняли участие 94 ребенка в воз-

расте от 6 до 17 лет с установленным диагнозом БА.

У 89,36% (84) имела место атопическая БА. В 10,64% (10) 

случаев специфически значимой сенсибилизации выяв-

лено не было. 

Всем пациентам на момент исследования была реко-

мендована базисная терапия с применением ИГКС или 

их комбинации с ДДБА. 

С учетом возраста все дети были распределены на две 

группы: первая – дети от 6 лет до 11 лет – 44,68% (42), вто-

рая  – дети в возрасте от 12 лет до 17 лет  – 55,32% (52) 

ребенка. По гендерному показателю мальчиков было 71,28% 

(67), что почти в 2 раза больше, чем девочек, – 28,72% (27).

У всех детей мы провели оценку контроля симптомов 

БА. Результаты представлены в таблице 1.

 Таблица 1. Распределение пациентов в зависимости от 

степени контроля БА

 Table 1. Distribution of patients depending on the degree of 

BA control
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N (%) N (%) N (%) N (%)

6–11 42(44,68) 21 (58,33) 12 (41,38) 9 (31,03)

12–17 52(55,32) 15 (41,67) 17 (58,62) 20 (68,97)

Всего 94 36 (38,3) 29 (30,85) 29 (30,85)
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Согласно представленным в таблице данным, из 94 

детей с БА у 30,85% (29) детей была диагностирована 

частично контролируемая БА, а в 30,85% (29) случаев БА 

была неконтролируемой. Только у 38,3% (36) детей отме-

чался полный контроль симптомов заболевания. 

Таким образом, у 58 (61,7%) детей с диагнозом БА 

отсутствовал полный контроль симптомов заболевания. 

Как показало наше исследование, недостаточный кон-

троль БА чаще встречался у детей подросткового возрас-

та. Так, 63,79% (37) детей с недостаточным контролем БА, 

в том числе 68,97% (20) детей с неконтролируемым тече-

нием БА, были в возрасте 12–17 лет. 

Принимая во внимание, что одним из факторов сни-

жения эффективности терапии может быть снижение 

комплаенса пациентов, мы оценили приверженность 

медицинским рекомендациям у детей с БА. 

Мы провели опрос всех пациентов на предмет соблю-

дения ими медицинских рекомендаций.

Результаты представлены в таблице 2.

В результате анкетирования у 42,55% (40) детей нам 

удалось выявить недостаточную приверженность медицин-

ским рекомендациям. Из них 40% (16) пациентов были в 

возрасте 6–11 лет и 60% (24) респондентов – 12–17 лет. 

Нами было установлено, что 10,64% (10) детей (из них 

8 детей возраста 12–17 лет) не соблюдали рекомендо-

ванную кратность приема лекарственных средств. 7,45% 

(7) пациентов самостоятельно закончили прием препара-

тов без соответствующей рекомендации врача. 5,32% (5) 

детей не соблюдали рекомендованный режим дозирова-

ния, причем 1 из 5 респондентов самостоятельно увели-

чил дозу препаратов. 2,13% (2) пациентов вообще не 

использовали рекомендованные лекарственные сред-

ства. 4,26% (4) пациентов и их родителей не могли на 

приеме вспомнить название принимаемого лекарствен-

ного средства, что также поставило под вопрос его прием 

пациентами. 6,38% (6) детей использовали терапию толь-

ко в период ухудшения состояния. Нами было установле-

но, что 2,13% (2) респондентов использовали в качестве 

лекарственных средств базисной терапии препараты 

неотложной помощи. 

В ходе исследования было выявлено, что, несмотря на 

рекомендации по соблюдению элиминационного режима, 

у 4 пациентов с сенсибилизацией к эпидермальным аллер-

генам (кошки или собаки) дома проживали животные. 

Таким образом, у 42,55% пациентов был отмечен 

недостаточный комплаенс, причем в группе детей 12–17 

лет данный показатель составил 46,15% (24), а в группе 

пациентов 6–11 лет – 38,1% (16).

Учитывая полученные результаты, мы провели анализ 

причин, влияющих на приверженность терапии у пациен-

тов с БА. Результаты представлены в таблице 3.

По нашим данным, 88,3% (83) респондентов назвали 

хотя бы одну причину, способную повлиять на привер-

женность терапии. При этом среди пациентов с выявлен-

ной недостаточной приверженностью все отмечали 

минимум один фактор, препятствующий комплаенсу. 

85,1% (80) детей и их родителей отметили недостаточ-

ную осведомленность о механизмах развития БА либо 

недостаток понимания действия лекарственных средств и 

перспектив терапии. 19,15% (18) респондентов отмечали 

опасения по поводу возможного развития нежелательных 

лекарственных реакций, связанных с приемом рекомендо-

ванной терапии. 58,5% (55) пациентов хотя бы раз испыты-

вали трудность в записи к врачу в рекомендованный 

период. 34,04% (32) детей не имели возможность своевре-

менно получить рецепт на рекомендованное лекарствен-

ное средство. При этом о финансовых барьерных факторах 

высказались 12,77% (12) респондентов. 10,64% пациентов 

признались, что иногда забывали вовремя принимать 

 Таблица 2. Анализ приверженности медицинским реко-

мендациям у детей с БА

 Table 2. Analysis of adherence to health care 

recommendations in children with BA

Группа I
n = 42

Группа II
n = 52

Не соблюдали кратность приема ЛС в 
сутки

2 (4,76%) 8 (15,39%)

Самостоятельно завершили прием ЛС 4 (9,52%) 3 (5,17%)

Не принимали рекомендованную 
терапию

1 (2,38%) 1 (1,92%)

Несоблюдение режима дозирования 3 (7,14%) 2 (3,85%)

Принимали ЛС базисной терапии по 
потребности

2 (4,76%) 4 (7,69%)

Использовали в качестве ЛС базисной 
терапии КДБА ежедневно

1 (2,38%) 1 (1,92%)

Не могли вспомнить название 
принимаемого ЛС

1 (2,38%) 3 (5,77%)

Присутствие причинно-значимого 
аллергена в окружении пациента

2 (4,76%) 2 (3,85%)

 Таблица 3. Факторы снижения комплаенса у детей с БА

 Table 3. Factors that reduce compliance in children with BA

Группа I
n = 42

Группа II
n = 52

Недостаточная осведомленность о БА, 
механизмах действия рекомендованных 
ЛС, перспективе лечения

36 (85,71%) 44 (84,62%)

Страх побочных эффектов ЛС 11 (26,19%) 7 (13,46%)

Трудности при записи на прием к врачу 31 (73,81%) 24 (46,15%)

Трудности в своевременном получении 
рецепта на препарат

18 (42,86%) 14 (26,92%)

Забывали о приеме препарата 2 (4,76%) 8 (15,39%)

Финансовые факторы 7 (16,67%) 5 (9,62%)

Другие члены семьи не оказывали 
поддержки

2 (4,76%) 2 (3,85%)
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рекомендованную терапию. У 4,26% (4) детей возникли 

проблемы в соблюдении элиминационных мероприятий: 

привязанность родственников и самих пациентов к домаш-

ним питомцам стала причиной нахождения пациентов в 

постоянном контакте с причинно-значимым аллергеном. 

Таким образом, только у 38,3% (36) детей отмечался 

полный контроль симптомов БА. У 61,7% пациентов отме-

чался недостаточный контроль заболевания. Опрос паци-

ентов и их родителей выявил недостаточную привержен-

ность медицинским рекомендациям у 42,55% детей с БА. 

Причем в группе детей 12–17 лет данный показатель 

увеличивался до 46,15%. Однако статистически значимых 

различий между группами детей 6–11 лет и пациентами 

12–17 лет нами выявлено не было. Путем анкетирования 

у 88,3% детей были выявлены факторы, способные ока-

зывать влияние на снижение комплаенса. Так, каждый 

респондент с недостаточной приверженностью медицин-

ским рекомендациям отмечал хотя бы одну из таких при-

чин. Среди пациентов с невыявленным снижением ком-

плаенса 79,63% (43) детей и их родителей также называ-

ли факторы возможного невыполнения рекомендаций. 

Мы проанализировали данные по контролю симпто-

мов БА с данными по снижению приверженности меди-

цинским рекомендациям. У 55,17% (32) детей с недоста-

точным контролем симптомов БА было отмечено сниже-

нием приверженности медицинским рекомендациям. 

44,83% (26) пациентов с недостаточным контролем БА 

при опросе отмечали приверженность рекомендациям. 

Статистическая обработка данных показала статистиче-

ски значимое снижение приверженности медицинским 

рекомендациям в группе пациентов с недостаточным 

контролем симптомов БА (р = 0,038).

ВЫВОДЫ

1. У 61,7% детей с бронхиальной астмой имеет место 

недостаточный контроль заболевания.

2. У 42,55% детей с бронхиальной астмой выявлена 

недостаточная приверженность медицинским реко-

мендациям.

3. 88,3% детей и их родителей отмечали присутствие 

факторов, способных оказывать влияние на снижение 

комплаенса.

4. Статистическая обработка данных показала статисти-

чески значимое снижение приверженности медицин-

ским рекомендациям в группе пациентов с недоста-

точным контролем симптомов БА (р = 0,038).

Таким образом, по результатам нашего исследования 

только у 38,3% детей имел место полный контроль сим-

птомов бронхиальной астмы. Были выявлены факторы, 

способные повлиять на снижение эффективности проти-

вовоспалительной терапии, причем среди пациентов со 

снижением комплаенса каждый из них отмечал присут-

ствие хотя бы одного из таких факторов. Самым распро-

страненным стала недостаточная осведомленность паци-

ентов о самом заболевании, механизмах действия реко-

мендованных ЛС и перспективе лечения. Все это говорит 

о необходимости проведения образовательных меропри-

ятий для детей с БА и их родителей с целью повышения 

приверженности медицинским рекомендациям, повыше-

ния эффективности терапии и улучшения качества жизни 

пациентов. 

ОБСУЖДЕНИЯ

Проведенное исследование выявило, что в педиатри-

ческой практике у 61,7% пациентов с БА имеет место недо-

статочный контроль симптомов. Среди факторов, влияю-

щих на недостаточный контроль БА, было отмечено сниже-

ние приверженности медицинским рекомендациям. 

Проделанная работа подчеркивает важность проведе-

ния образовательных мероприятий для детей и их роди-

телей с объяснением механизмов развития БА и принци-

пов терапии заболевания, важности приверженности 

терапии и выполнения рекомендаций врача, что будет 

способствовать эффективности лекарственных средств и 

улучшению качества жизни детей и их родителей. 

Тем не менее у 44,83% пациентов с недостаточным 

контролем БА при опросе не удалось выявить снижение 

комплаенса. Механизмы недостаточного контроля БА, 

отсутствие эффективности противовоспалительной тера-

пии все еще остается актуальной проблемой детской 

аллергологии и пульмонологии и требует дальнейших 

исследований с целью поиска новых возможностей опти-

мизации. 
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БАКТЕРИАЛЬНЫЕ ЛИЗАТЫ.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ: ПРОФИЛАКТИКА 

И ЛЕЧЕНИЕ ВИРУСНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Докладом «Иммуномодуляторы: «terra incognita» или 

практическая польза?» открыл симпозиум профессор, док-

тор медицины Варшавского медицинского университета 

Войцех Фелешко, международный экс-

перт в области детской иммунологии.

В начале выступления он в первую очередь 

напомнил о пирамиде доказательной 

медицины, в вершине которой – система-

тические обзоры, метаанализы и рандо-

мизированные контролируемые клиниче-

ские исследования. Именно на них следу-

ет опираться практикующему врачу в 

поисках ответов об эффективности диа-

гностических и терапевтических методов 

и средств. Продолжая доклад, профессор 

привел примеры из собственной клини-

ческой практики, демонстрирующие 

рецидивирующие инфекции у детей и 

выбор тактики их лечения. Так, девочка 5 

лет страдала рецидивирующими инфек-

циями респираторного тракта вирусной 

этиологии начиная с 2-месячного возрас-

та  – 6 эпизодов простудных заболеваний, сопровождав-

шихся кашлем. Также в анамнезе 5 эпизодов ОРВИ, ослож-

нявшихся отитом, в связи с чем ребенку назначали анти-

бактериальную терапию (АБТ), в итоге пациентка получила 

5 курсов АБТ. Кроме этого, в анамнезе значились 2 эпизода 

свистящего дыхания  – подозрение на астму, назначалось 

лечение стероидными препаратами и небулайзерная тера-

пия сальбутамолом. В возрасте 9 месяцев девочка была 

госпитализирована с диагнозом ротавирусная инфекция. 

В подобных ситуациях врачу необходимо разобраться, в 

чем причина частых заболеваний ребенка: астма? иммуно-

дефицит? Или это нормальное развитие ребенка, который 

просто часто болеет? В таких ситуациях родители часто 

начинают самостоятельно искать всевозможные способы 

активации иммунитета – рыбий жир, витамины, поездки на 

море, прививки, расширять рацион питания в пользу фрук-

тов и овощей, но, услышав рекламу иммуномодуляторов, 

решают, что это именно то, что поможет их ребенку. 

Возможно, это действительно эффективный метод в лече-

нии детей с рецидивирующими заболеваниями. При этом 

необходимо помнить, что в выборе иммуномодуляторов 

следует в первую очередь обращаться к научным доказа-

тельствам их эффективности и безо-

пасности. 

Далее профессор отметил, что 

хорошую доказательную базу проде-

монстрировали только бактериаль-

ные лизаты и витамин Д, в то время 

как для гомеопатических средств, к 

сожалению, не проводилось хороших 

рандомизированных контролируе-

мых исследований. [1].

Что мы знаем о бактериальных 

лизатах сегодня? Эффективность бакте-

риальных лизатов изучают более 20 

лет, о чем свидетельствуют РКИ, опу-

бликованные в базе Кохрейн. 

Профессор поделился результатами 

качественных систематических обзо-

ров с метаанализом: 2012 г. – более 2 

тыс. пациентов в 19 РКИ, где была 

доказана эффективность иммунотерапии бактериальными 

лизатами (уменьшение эпизодов инфекций на 35–40%) [2]; 

2018 г.  – 5 тыс. детей в 53 РКИ, где также показано, что 

прием лизатов связан с сокращением количества респира-

торных инфекций, продолжительности симптомов, а также 

снижением назначения антибактериальных препаратов [3].

Бактериальные лизаты эффективны не только в каче-

стве средств, повышающих сопротивляемость бактериаль-

ной инфекции, но и в лечении вирусных инфекций. Это 

обусловлено тем, что бактериальные лизаты, в частности 

ОМ-85 (Бронхо-Мунал®), способствуют повышению 

неспецифического иммунитета слизистой респираторного 

тракта, что подтверждается экспериментальными данны-

ми. На фоне применения ОМ-85 повышается выработка 

важных для противовирусной защиты интерферонов 

Острая респираторная инфекция: отделяя зерна от п левел
В рамках XXI Конгресса педиатров России с международным участием «Актуальные проблемы педиатрии», проходившего в 
начале 2019 года, состоялся междисциплинарный симпозиум по современным принципам лечения детей с острыми респира-
торными заболеваниями. В своих докладах зарубежные и отечественные эксперты осветили самые обсуждаемые темы педи-
атрии: выбор и применение иммуностимулирующей терапии при ведении детей с рецидивирующими инфекциями, тактику 
лечения кашля у детей, влияние антибиотикотерапии на микробиом и рациональные подходы к антибактериальной терапии 
в детском возрасте. 

Acute respiratory infection: separating the wheat from the chaff
in the framework of the XXI Congress of Pediatricians of Russia with international participation «Actual problems of pediatrics», held 
in early 2019, an interdisciplinary symposium on modern principles of treatment of children with acute respiratory diseases took 
place. In their reports, foreign and Russian experts highlighted the most discussed topics of pediatrics: the choice and application 
of immunostimulating therapy in the management of children with recurrent infections, the tactics of cough treatment in children, 
the impact of antibiotic therapy on microbiome and rational approaches to antibiotic therapy in childhood. 

Войцех Фелешко, профессор, доктор 

медицины Варшавского медицинского 

университета, международный эксперт

в области детской иммунологии
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альфа, бета, гамма [4]. Кроме того, ОМ-85 способствует 

выработке антител, нейтрализующих вирусы, в частности 

вирусы гриппа [5]. Описаны свойства ОМ-85 подавлять 

репликацию риновирусов в культуре бронхиальных эпите-

лиальных клеток и увеличивать жизнеспособность зара-

женных клеток за счет снижения экспрессии инфициро-

ванными эпителиоцитами молекул межклеточной адгезии 

ICAM-1, которые риновирус использует для проникнове-

ния в клетку [6]. Из описанных иммунологических воздей-

ствий чрезвычайно важным является воздействие ОМ-85 

на систему мукозального иммунитета за счет увеличения 

концентрации IgA, IgG, ИФН-γ и hBD-1 (антимикробный 

пептид в эпителиальных тканях, играющий важную роль в 

формировании резистентности к вирусам, бактериям на 

поверхности слизистых оболочек) и снижения содержания 

ИЛ-4 и NF-κB в сыворотке крови [7]. Таким образом, дан-

ные исследований демонстрируют способность бактери-

ального лизата ОМ-85 повышать сопротивляемость орга-

низма респираторным вирусам. 

Нельзя забывать о том, что сегодня в некоторых стра-

нах Европы и США огромная проблема – резистентность 

к антибиотикотерапии в результате их нерационального 

применения. Например, в 80% случаев пациентам с 

острым отитом, острым синуситом и тонзиллитом назна-

чают абсолютно неоправданную обширную антибиотико-

терапию. Поэтому, как показывает практика, использова-

ние бактериальных лизатов может стать эффективной 

альтернативой и способствовать снижению антибиотико-

резистентности. Исследования доказывают эффектив-

ность применения ОМ-85, что способствует снижению 

потребности в антибиотиках, как показывают данные 

отдельных клинических исследований, так и данные наи-

более «свежего» метаанализа, включавшего 53 КИ [3].

Эффективность использования бактериального лизата 

ОМ-85 в комплексном лечении острых заболеваний дыха-

тельных путей у детей продемонстрирована в клинических 

исследованиях. В открытом исследовании с участием 587 

детей с симптомами острого тонзиллита, бронхита, фарин-

гита, фаринготонзиллита препарат принимали в период 

острой инфекции с последующим продолжением профи-

лактического курса (в общей сложности препарат приме-

няли в течение 3 месяцев). Было показано, что по сравне-

нию с 3 месяцами, предшествовавшим исследованию, 

применение ОМ-85 в комплексном лечении ОРИ приводит 

к сокращению продолжительности заболевания в среднем 

на 38% (11,86 ± 8,41 дней против 7,36 ± 4,93 дней на фоне 

применения ОМ-85, p < 0.001). Также было показано, что к 

концу курса применения бактериального лизата ОМ-85 (3 

месяца) потребность в использовании антибиотиков сни-

зилась в 10 раз по сравнению с месяцем, предшествую-

щим началу применения препарата [8].

В клинических исследованиях показано, что примене-

ние ОМ-85 при различных формах риносинусита у взрос-

лых и детей способствует сокращению продолжительности 

заболевания, выраженности симптомов, частоты возникно-

вения обострений. Кроме этого, доказана эффективность 

ОМ-85 в комплексе с антибактериальной терапией – зафик-

сировано уменьшение основных симптомов при лечении 

острого синусита и снижение лекарст венной нагрузки в 

сравнении с группой плацебо [9, 10].

Бактериальные лизаты оказались эффективны и при 

лечении острого бронхиолита, что было показано в двой-

ном слепом плацебо-контролируемом рандомизирован-

ном клиническом исследовании (124 ребенка) [3], где одна 

группа проходила лечение стандартной терапией, а вторая 

принимала ОМ-85. Сравнивали уровень иммуноглобулинов 

и иммунологических цитокинов – лучший терапевтический 

эффект был достигнут в группе ОМ-85. Пациенты в группе 

ОМ-85 выздоравливали на 3 дня быстрее пациентов из 

группы плацебо, уровень интерферона в крови и лизоцима 

в секрете, а также уровни иммуноглобулинов А, G и M также 

были выше у пациентов из группы приема бактериальных 

лизатов. Соответственно, антивирусная и специфическая 

защита были у этих пациентов выше.

В заключение профессор отметил, что ОМ-85 является 

средством, поддерживающим иммунитет при острых 

респираторных инфекциях, а также обладающим иммуно-

регулирующими свойствами. С одной стороны, бактери-

альные лизаты повышают иммунитет против бактерий и 

вирусов, а с другой – контролируют воспаление [4]. Обзор 

результатов клинических исследований подтвердил, что 

ОМ-85 имеют более высокую доказательную базу по 

сравнению с другими иммуностимуляторами, хорошо 

изученный механизм действия. Препарат положительно 

зарекомендовал себя при использовании в профилакти-

ческих целях и доказал эффективность в лечении острых 

респираторных инфекций, снижая тяжесть симптомов, 

сокращая период заболевания в среднем на 3 дня и риск 

осложнений в 3 раза.

АЦЕТИЛЦИСТЕИН  СТАРТОВЫЙ МУКОЛИТИК

ПРИ ЛЕЧЕНИИ КАШЛЯ

Продолжила симпозиум профессор, заведующая кафе-

дрой педиатрии МГМСУ им. А.И. Евдокимова Ольга 

Витальевна Зайцева с докладом на тему: «Кашель при 

ОРВИ  – лечить или не лечить?». Про фессор подчеркнула, 

что эта тема сегодня дискуссионная прежде всего потому, 

что речь идет о респираторных инфекциях, при которых 

кашель  – один из наиболее частых симптомов. При этом 

кашель – защитный механизм, который способствует удале-

нию чужеродных агентов, включая инфекционные. При ОРИ, 

помимо собственно инфекционного агента, достаточно 

много факторов, которые приводят к воспалению (аллерги-

ческий анамнез, воздействие факторов окружающей среды, 

в том числе курение, и т. д.), провоцируя нарушение работы 

мукоцилиарного транспорта и повышение вязкости мокро-

ты. В этой ситуации кашель как раз является главным 

помощником. Однако чтобы кашель выполнял защитную 

функцию, он должен быть продуктивным, с откашливаемой 

мокротой. Стоит обратить внимание на то, что ОРИ у детей 

не всегда нужно лечить: если ребенок здоров соматически, 

хорошо переносит температуру и имеет продуктивный 

кашель, то основное лечение – покой и питьевой режим. Но 

к сожалению, кашель не всегда бывает продуктивным, даже 

если он при этом влажный (с мокротой). 
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Профессор упомянула, что, несмотря на то что клини-

ческие рекомендации по ОРВИ 2018 г. не рекомендуют 

использование противокашлевых, отхаркивающих и 

муколитических средств, более корректной была бы фор-

мулировка, что не во всех случаях требуется медикамен-

тозная терапия кашля. Однако большинство детей, к 

сожалению, нуждается в этом, особенно, когда ОРВИ 

сопровождается непродуктивным кашлем. Длительный 

непродуктивный кашель может приводить к нарушению 

бронхиальной проводимости, развитию и усугублению 

бронхообструкции, нарушению газообмена и гипоксии, 

рвоте, кровохарканью, развитию микробной флоры в 

очаге и удлинению сроков выздоровления, истощению 

организма, хронизации процесса и риску вторичных 

осложнений. Поэтому такой кашель необходимо лечить! 

Но с ним не надо бороться, его необходимо сделать 

помощником, уметь управлять им. Нужно помнить, что 

бронхиальный секрет только при определенной реоло-

гии оказывает защитное действие. 

Профессор О.В. Зайцева указала на 

основные принципы лечения кашля: это 

патогенетическая и симптоматическая 

терапия. Патогенетическая включает, 

прежде всего, оптимизацию вязкости 

бронхиального секрета (от этого зависит 

откашливание и иммунологическая 

защита), а также противовоспалитель-

ную и бронхолитическую терапию, анти-

оксиданты. К симптоматической тера-

пии относится включение противокаш-

левых средств, кинезитерапия и другие 

методы лечения. Препаратом выбора 

при лечении кашля является ацетилци-

стеин, т.к. это классический муколитик, 

обладающий одновременно отхаркива-

ющим и муколитическим действием. 

Препарат облегчает отхождение мокроты за счет уменьше-

ния ее вязкости, кроме этого, оказывает мукокинетическое 

действие: восстанавливает естественные реологические 

свойства бронхиального секрета и возвращает ресничкам 

способность двигаться и поддерживать мукоцилиарный кли-

ренс. Основное преимущество ацетилцистеина (АЦЦ®) – его 

эффективность при воспалительных заболеваниях как верх-

них, так и нижних дыхательных путей, поэтому его использу-

ют в своей практике ЛОР-врачи, пульмонологи и педиатры. 

Кроме этого, ацетилцистеин оказывает двойное анти-

оксидантное действие: прямое – реактивные SH-группы 

связываются со свободными радикалами и нейтрализует 

их; непрямое – ацетилцистеин способствует синтезу глу-

татиона  – важнейшего компонента антиокислительной 

системы организма. Благодаря антиоксидантному дей-

ствию АЦЦ® реализуются противовоспалительный и 

мукопротективный эффекты препарата (защита слизи-

стой оболочки респираторного тракта).

Таким образом, учитывая, что  основным звеном пато-

генеза острой респираторной инфекции является воспале-

ние, чрезвычайно важными в терапии представляются 

дополнительные свойства АЦЦ® – антиоксидантное, муко-

протективное и противовоспалительное. Это необходимо 

учитывать в лечении детей с отягощенным преморбид-

ным  фоном, а также часто и длительно болеющих респи-

раторными заболеваниями. Также необходимо отметить 

еще одно очень важное дополнительное свойство ацетил-

цистеина  – влияние на биопленки и повышение эффек-

тивности антибактериальной терапии. Применение АЦЦ 

при первых симптомах заболевания снижает адгезию 

бактерий на эпителиальных клетках слизистой оболочки, 

разрушает биопленки, предотвращает их образование, 

снижая риск вторичного бактериального инфицирования.

Согласно опыту зарубежных коллег, ацетилцистеин про-

демонстрировал активность в отношении респираторных 

вирусов, он подавляет репликацию вирусов А, В и RSV, вос-

станавливает продукцию slgA, снижает секрецию провос-

палительных цитокинов ИЛ-6, ИЛ-8 и TNF-a, снижает инду-

цированную экспрессию MUCSA [11-12]. Это доказанное 

дополнительное действие, конечно, не позволяет отнести 

его к прямым противовирусным препа-

ратам, но определяет несомненное пре-

имущество при выборе терапии ОРВИ.

Профессор подчеркнула, что ком-

плексное действие препарата АЦЦ®, 

его эффективность и благоприятный 

профиль безопасности [13] позволили 

рекомендовать его как стартовый 

муколитик с 1-го дня кашля на фоне 

ОРИ у детей с 2-летнего возраста, что 

нашло отражение в клиническом руко-

водстве «Острые инфекции дыхатель-

ных путей у детей» Педиатрического 

респираторного общества (2018) и в 

клинических рекомендациях «Острый 

бронхит» Союза педиатров (2016).

Заканчивая доклад, профессор под-

черкнула, что для рационального выбо-

ра терапии кашля необходимо определить его причину. 

Если кашель  – симптом ОРИ, то следует оценить его 

характер (продуктивность, интенсивность, степень влия-

ния на состояние пациента), а также характер бронхиаль-

ного секрета и назначить лечение с учетом фармакологи-

ческих характеристик препаратов. Адекватная и своевре-

менная патогенетическая терапия снижает риск обостре-

ний, особенно у детей с отягощенным преморбидным 

фоном. Выбирая терапию, необходимо использовать 

хорошо зарекомендовавшие себя препараты с доказан-

ными фармакологическими свойствами, избегая поли-

прагмазии. 

ИЗУЧЕНИЕ И СОХРАНЕНИЕ МИКРОБИОМА 

НОВАЯ ПЕРСПЕКТИВА ЛЕЧЕНИЯ

Завершал симпозиум доклад члена-корреспондента 

РАН, профессора Александра Васильевича Горелова, в 

котором он осветил актуальную тему: «Антибиотики и 

микрофлора: о чем еще надо задуматься?». 

Когда-то инфекционные заболевания, такие как моро-

вая язва, чума и другие, уносили миллионы жизней, и анти-

Ольга Витальевна Зайцева, профессор, 

заведующая кафедрой педиатрии 

МГМСУ им. А.И. Евдокимова
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биотики стали спасением для человечества. До сих пор при 

правильном и рациональном применении они спасают 

жизни пациентов. Однако по мере того как накапливались 

определенные знания, становилось ясно, что, с одной сто-

роны, антибиотики – это эффективное лекарство, а с дру-

гой – источник нежелательных воздействий на организм. 

Профессор А.В. Горелов обратил внимание, насколько 

кардинально изменились причины летальности современ-

ного человечества. Сто лет назад основ-

ными причинами летальности были 

пневмония, туберкулез и кишечные 

инфекции, а сегодня первые позиции 

занимают сердечно-сосудистые заболе-

вания, онкология и другие неинфекцион-

ные заболевания. Одна из главных вер-

сий такой перемены причин летально-

сти – изменение микробиома, и связано 

это в основном с использованием анти-

бактериальных препаратов в современ-

ных технологиях выращивания и приго-

товления продуктов питания. Например, 

в России за последний год лаборатория 

по индикации антибиотиков в продуктах 

питания зафиксировала от 4 до 7% про-

дукции молочной промышленности и 

продукции птицефабрик, содержащих 

недопустимые концентрации антибиотиков: тетрациклина, 

левомицетина и др. 

Кроме этого, существует огромная проблема утилиза-

ции лекарственных препаратов, в том числе антибиоти-

ков. В Европе ежегодно только амоксициллина выбрасы-

вают в окружающую среду 230 тонн. В периоды эпидемии 

гриппа и пандемического подъема концентрация анти-

биотиков в сточных водах повышается в 2,5 раза. 

Изменяя окружающую среду, человечество изменяет, 

прежде всего, себя, свой микробиом и получает те забо-

левания, с которыми мы сегодня сталкиваемся, при этом 

стремительно нарастает антибиотикорезистентность. 

Сегодня основную угрозу человечеству создают бактерии: 

Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aerginosa, Entero-

bacteriaceae, Enterococcus faecium VRE, S. aureus, Campy-

lobac ter spp., Salmonella spp., Neisseria gonorrhoeae, Helico-

bacter pylory. Согласно последним данным, основными 

заболеваниями человечества к 2050 году станут заболе-

вания, связанные с антибиотикорезистентными инфекци-

ями, и только потом онкозаболевания, сахарный диабет.

Главный вопрос, чем лечить человечество в этих усло-

виях? И здесь все медицинское сообщество обращается 

к изучению микробиома и новым перспективам лечения. 

Так или иначе, микробиому свойственно состояние дина-

мического равновесия, которое чаще всего нарушается 

при использовании антибактериальных препаратов. 

Изменяется количество и состав микробиоты, ее взаимо-

действие с местной иммунной системой; одновременно 

снижается активирующая и толерогенная нагрузка ком-

менсалов на все уровни защиты MALT-системы. 

Дисбиотические изменения кишечной флоры имеют 

стойкий характер, и восстановление микробиома после 

применения антибиотиков происходит не сразу, иногда 

на это могут потребоваться годы. Например, после 7-днев-

ного приема клиндамицина восстановление микробиома 

кишечника начинается только через 2 года, а после эра-

дикационной терапии H. pylory восстановление длится до 

4 лет и происходит неполностью. 

Профессор напомнил, что главная задача микробиоты – 

защита организма. Микробиота активно участвует в ауто-

иммунных реакциях, защищая организм 

человека и себя.

При нарушении микробиоты, осо-

бенно у детей, прежде всего страдает 

барьерная функция слизистой оболоч-

ки кишечника, на уровне эпителия 

наблюдается снижение продукции 

слизи и истончение «пассивного» 

барьера (одновременно снижается 

секреция противомикробных пептидов, 

интерферонов, происходит дисрегуля-

ция адаптивного иммунитета), создают-

ся предпосылки для стимуляции аллер-

гического воспаления и генерализации 

инфекционного процесса. Клеточный 

компонент врожденного иммунитета, 

напротив, возрастает: увеличивается 

количество естественных киллеров и 

макрофагов, происходит отмена супрес сивного влияния 

Treg. Селек тив ный хоуминг и иммунный дисбаланс в одной 

части подсистемы приводят к нарушению всех остальных, 

результатом чего становится генерализация иммуновоспа-

лительных процессов и возникновение хронических забо-

леваний.

Наиболее частое проявление дисбиоза у детей, свя-

занное с применением антибиотиков, – антибиотик-ассо-

циированная диарея (ААД). Однако следует помнить о 

более широком воздействии антибиотиков, вызывающем 

антибиотико-ассоциированный синдром (ААС), – пораже-

ние ЖКТ (диарея, метеоризм, боли в животе, диспепсия), 

полости рта (стоматит), слизистых оболочек наружных 

гениталий (вульвовагинит). Современные данные демон-

стрируют, что прием любых антибиотиков при любом 

пути введения (парентеральном или пероральном) при-

водит к снижению лакто- и бифидобактерий, к развитию 

антибиотик-ассоциированного клостридиоза, возникно-

вению антибиотикорезистентных штаммов [14]. 

Профессор напомнил, что антибиотик-ассоциирован-

ный дисбиоз может приводить к развитию псевдомем-

бранозного колита, и до настоящего времени истинный 

псевдомембранозный колит (ПМК) в 30% случаев приво-

дит к летальным исходам. ВОЗ очень озабочена данной 

проблемой, и на 71-й Генеральной асамблее ООН 

21.09.2016 министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова 

выступила с докладом, предложив задуматься над раз-

работкой препаратов нового поколения, действие кото-

рых базируется не на гибели микроорганизмов, а на 

способности влиять на их универсальные молекулярные 

комплексы, т.е. основываясь не на свойстве antibios (про-

тив жизни), а наоборот – probios. 

Александр Васильевич Горелов, 

профессор кафедры детских болезней 

Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
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Поэтому сегодня одним из популярных направлений в 

профилактике и снижении риска развития ААД у детей 

является использование пробиотиков. Мировые рекомен-

дации, обзоры Кохрейновской библиотеки позволяют с 

уверенностью говорить о том, что, используя те или иные 

пробиотические препараты, можно иметь определенный 

успех в борьбе с теми угрозами, которые сегодня есть.

Анализ 31 РКИ (8672 пациента), опубликованный в 2015 

году, доказал, что назначение пробиотиков совместно с 

антибиотиком снижает на 60% риск развития C. difficile-

ассоциированной диареи. Кроме того, пробиотики снижают 

частоту других нежелательных явлений антибиотикотера-

пии: абдоминальные боли, тошноту, метеоризм, повышение 

температуры, изменение вкуса [15]. Поэтому существует 

«золотое правило»: дал антибиотик – сразу дал пробиотик! 

Пробиотики также могут повышать эффективность анти-

биотикотерапии: они снижают риск развития вызванных 

антибиотиками суперинфекций в кишечнике; секретируют 

антибактериальные вещества (молочную кислоту, перекись 

водорода, бактериоцины), подавляя рост патогенных и услов-

но-патогенных микроорганизмов в кишечнике и разрушая 

биопленки; повышают локальный и общий иммунный ответ.

В настоящий момент в Европейские рекомендации по 

лечению острой диареи включены только моноштаммо-

вые пробиотики, обладающие максимальной доказатель-

ной базой, а пробиотики, имеющие 3 и более штаммов, 

могут быть менее эффективны, т.к. штаммы могут взаимно 

ослаблять действие друг друга.

Профессор подчеркнул, что среди пробиотических 

препаратов на нашем рынке препаратом выбора являет-

ся Линекс® Форте, который содержит известный нам без-

опасный и эффективный набор штаммов: Lactobacillus 

acidophilus (LA-5) и Bifidobacterium animalis subsp. lactis 

(BB-12). Именно данное сочетание штаммов обеспечива-

ет синергизм и их положительное воздействие на орга-

низм. LA-5 и BB-12 потенцируют действие друг друга, 

проявляя максимальную эффективность, поэтому именно 

данная комбинация штаммов является предпочтительной.

В исследовании Sheu B.-Sh. и соавт. было показано, что 

применение Lactobacillus acidophilus (LA-5) и Bifido bacte-

rium animalis subsp. lactis (BB-12) во время антибактери-

альной терапии в 2 раза снижает частоту возникновения 

ААД, а также более чем в 2 раза снижает частоту возник-

новения тошноты, рвоты и запоров [16, 17].

Заканчивая выступление, профессор А.В. Горелов обра-

тил внимание, что благодаря хорошей доказательной базе в 

России были зарегистрированы новые показания для 

Линекс® Форте: пробиотик показан к применению в ком-

плексной терапии и для профилактики диареи, метеоризма 

и других нарушений пищеварения, вызванных вирусными и 

бактериальными инфекциями ЖКТ (ротавирус, диарея путе-

шественников и др.), также при терапии антибиотиками 

широкого спектра действия и при лучевой терапии органов 

брюшной полости и малого таза [18]. Это существенные 

изменения, т.к. страховые компании пристально следят за 

адекватностью назначений врачами лекарственных препа-

ратов и за соблюдением инструкций по применению.

Завершая симпозиум, эксперты пришли к единому 

мнению о необходимости кардинального решения про-

блемы резистентности к антибиотикотерапии, более тща-

тельного подхода к выбору лечения, особенно в педиатри-

ческой практике при ОРВИ, с учетом соотношения риска и 

пользы. Обратили внимание на альтернативные методы 

лечения и группы лекарственных препаратов с высокой 

эффективностью и безопасностью, предназначенных для 

лечения большинства инфекционных заболеваний респи-

раторного и желудочно-кишечного тракта. 
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Трудно найти педиатра, который бы не знал, как 

лечить пневмонию. Почему же до сих пор дет-

ская пневмония остается одной из основных 

причин смерти детей в развивающихся странах и самым 

частым поводом для госпитализации в экономически 

благополучных странах? 

Если проанализировать ошибки по ведению больных 

внебольничной пневмонией (ВП), становится очевид-

ным неумение дифференцировать типичную и атипич-

ную пневмонию, выбирать адекватный антибактериаль-

ный препарат и назначать его в достаточной дозе [1–3]. 

Несмотря на то что в амбулаторной практике не при-

нято определять этиологию пневмонии, необходимо 

попытаться хотя бы ориентировочно различить пневмо-

кокковую и атипичную пневмонию. В этом отчасти может 

помочь определенная возрастная зависимость этиологии 

пневмонии. Пневмококковой пневмонией болеют дети 

всех возрастных групп, начиная с 3 мес. жизни, а мико-

плазменной  – преимущественно дошкольники и дети 

школьного возраста [4]. Важно также знать о некоторых 

клинических особенностях пневмококковой и микоплаз-

менной пневмонии.
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РЕЗЮМЕ

Рост устойчивости S. pneumoniae к пенициллинам, макролидам и оральным цефалоспоринам внес коррективы в лечение вне-
больничной пневмонии у детей. В статье приведены современные рекомендации (Евразийские и ВОЗ) по выбору рациональ-
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Большинство пневмококковых пневмоний в первые 

дни болезни не имеют убедительной аускультативной 

симптоматики. В этой ситуации, чтобы избежать гиподиаг-

ностики пневмонии, важно обращать внимание на стой-

кость фебрильной температуры (в течение 3 и более 

суток), признаки интоксикации, особенности поведения 

ребенка, его отказ от еды и питья [5]. По результатам 

исследований экспертов ВОЗ сочетание фебрильной тем-

пературы и синдрома дыхательных расстройств1 при 

условии отсутствия признаков бронхиальной обструкции, 

позволяющего исключить вирусный бронхиолит, повы-

шает достоверность пневмонии на этапе клинической 

диагностики [6]. 

Безусловно, «золотым стандартом» пневмонии остают-

ся очаговые или инфильтративные изменения на рентгено-

грамме легких. Однако этот метод исследования не позво-

ляет дифференцировать этиологию пневмонии [4]. 

Дополнительные лабораторные маркеры бактериаль-

ного воспаления, из которых в амбулаторной практике 

наиболее доступно определение уровня лейкоцитов в 

ОАК, не всегда способствуют диагностике пневмонии, что, 

однако, не означает отказ от исследования. Как показыва-

ют клинические наблюдения, в первые дни болезни при 

нетяжелой ВП уровень лейкоцитов в ОАК редко достигает 

принятого порогового значения (≥15 х 109/л), а при мико-

плазменной пневмонии анализ крови мало изменен [4, 7]. 

Вероятность типичной пневмонии существенно повыша-

ется, если уровень С-реактивного белка крови достигает

≥ 30 мг/л, а ПКТ ≥ 2 нг/мл, хотя к этим исследованиям 

редко прибегают в амбулаторной практике [8]. 

Несмотря на то что клиническая диагностика мико-

плазменной пневмонии не всегда проста и микоплазмен-

ная этиология очевидна, есть некоторые признаки, позво-

ляющие ее предполагать. 

Микоплазменная пневмония, как и пневмококковая, 

может иметь острое начало с длительной фебрильной 

температурой. Однако общее состояние ребенка мало 

страдает, нет выраженной интоксикации и признаков 

дыхательной недостаточности. Нередко при микоплаз-

менной пневмонии обращают внимание на обилие мелко-

пузырчатых влажных хрипов с преобладанием в зоне 

пневмонической инфильтрации и синдром бронхиальной 

обструкции [9]. 

Анализ семи клинических исследований с почти 1,5 тыс. 

госпитализированных с микоплазменной пневмонией 

детей, опубликованный в Кокрейновском обзоре, показал 

большее значение мелкопузырчатых влажных хрипов, 

чем синдрома бронхиальной обструкции, а, если есть 

жалобы на боль в грудной клетке, вероятность микоплаз-

менной этиологии пневмонии удваивается [10]. 

Дифференцировать микоплазменную и нетяжелую 

пневмококковую пневмонию по рентгенологическим 

признакам невозможно [11]. 

Есть проблемы и с дополнительной лабораторной 

диагностикой микоплазменной инфекции. Обычно для 

этих целей исследуют одиночную сыворотку острой 

1 Частота дыханий > 50 в 1 мин в 0–2 мес., > 40 в 1 мин в 1–5 лет, > 20 в 1 мин в возрасте > 5 лет.

фазы. Однако не все помнят о том, что специфические 

IgM АТ к M. pneumoniae появляются не ранее 7-го дня от 

начала болезни, а нередко – в более поздние сроки [12], 

и в дальнейшем IgM АТ длительно (6–8 нед.) циркулиру-

ют даже после проведенной антибактериальной тера-

пии [13]. В половине случаев такая диагностика ошибоч-

на [14]. Значительно реже в амбулаторной практике 

прибегают к ПЦР-диагностике мазка из зева для опре-

деления ДНК микоплазм, хотя большинство исследова-

телей признают преимущества данного метода по срав-

нению с серологическим как по возможности диагно-

стики с первого дня болезни, так и по уровню его чув-

ствительности [15]. 

В помощь практическим врачам в России изданы кли-

нические рекомендации «Внебольничная пневмония у 

детей», «Стратегия и тактика рационального применения 

антимикробных средств в амбулаторной практике» [16, 17]. 

Но к сожалению, анализ назначений в реальной практике 

выявляет недостаточность знаний педиатров о современ-

ных рекомендациях [1–3].

Клинические рекомендации по рациональной анти-

биотикотерапии в амбулаторной практике опираются на 

данные о спектре основных этиологически значимых 

возбудителей инфекций, данные об эффективности анти-

биотиков и риске развития или распространения рези-

стентности возбудителей. В них сформулированы 10 

основных принципов, запомнить которые и следовать им 

не так сложно [17].

Для лечения нетяжелой пневмонии у детей в амбула-

торных условиях принято использовать антибиотики, 

назначаемые внутрь. Однако все ли препараты для при-

ема внутрь (аминопенициллины, цефалоспорины и 

макролидные антибиотики) достаточно эффективны для 

лечения ВП, основным возбудителем которой остается 

пневмококк? 

Рост резистентности многих бактериальных возбуди-

телей, и в частности S. pneumoniae, наблюдаемый повсе-

местно, включая Россию, существенно повлиял на подхо-

ды к лечению пневмонии.

Согласно данным МАКМАХ и НИИАХ, доступным для 

любого врача на сайте в интернете, уровень резистент-

ности S. pneumoniae к пенициллинам в среднем по 

России достиг 34%, превысив допустимый 20% рубеж. 

При этом S. pneumoniae сохраняет высокий уровень чув-

ствительности к аминопенициллинам (90–95%). 

Снизилась чувствительность S. pneumoniae к макролидным 

антибиотикам. Причем резистентность к 14–15-член-

ным макролидам (к азитромицину – 32%) растет быстрее, 

чем к клиндамицину и 16-членным макролидам (17%). 

Выросла резистентность S. pneumoniae к пероральным 

цефалоспоринам (ЦС) II поколения (цефуроксим аксе-

тил – 21,5%) [18].

У детей, получающих антибиотики особенно часто, 

нередко регистрируют более высокий уровень резистент-

ности возбудителей, чем у взрослых. 

Попытка педиатров решить проблему резистентности 

пневмококка к пенициллинам путем назначения амокси-

циллина/клавуланата ошибочна, поскольку механизм 
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формирования устойчивости пневмококка не связан с 

выработкой бета-лактамаз, на подавление которых 

направлено действие клавулановой кислоты.

Можно преодолеть барьер резистентности пневмо-

кокка путем увеличения дозы амоксициллина до 80–90 

мг/кг/сут. Высокая доза рекомендуется детям из регионов 

с высоким уровнем резистентности и детям из организо-

ванных коллективов с круглосуточным пребыванием, в 

которых регистрируют резистентные штаммы [17].

Рост устойчивости пневмококка к макролидным анти-

биотикам не позволяет использовать их для лечения 

внебольничной пневмонии с неустановленной этиологи-

ей. Для детей с непереносимостью бета-лактамов пока 

сохраняется возможность назначения 16-членных макро-

лидов (джозамицин), к которым пневмококк не потерял 

чувствительности.

 Основным показанием для назначения макролидов 

является доказанная или высоковероятная микоплазмен-

ная пневмония [17].

Для лечения внебольничной пневмонии не следует 

использовать пероральные ЦС II–III поколения: II – как 

потерявшие пневмококковую активность, а III – из-за их 

недостаточной антипневмококковой активности [17].

Как видно, в нашей повседневной практике нельзя 

пользоваться единожды полученными знаниями. Ведение 

больных с пневмонией должно модифицироваться в 

соответствии с происходящими изменениями.

В недавно обновленных клинических рекомендаци-

ях (Евразийских и ВОЗ) для лечения нетяжелой пневмо-

нии у детей препаратом первого выбора (или первой 

линии) является амоксициллин, принимаемый через рот 

в дозе 45–90 мг/кг/сут в 2–3 приема в течение 5–7 

дней в Евразийских рекомендациях и в единой дозе 80 

мг/кг/сут в 2 приема в течение 5 дней – в рекомендаци-

ях ВОЗ [17, 19].

Препаратом второй линии (или выбора) является 

амоксициллин/клавуланат, а парентеральные формы 

амоксициллина/клавуланата и ЦС (цефуроксим, цефтри-

аксон) предназначены лишь для тяжелых пневмоний, 

которые лечатся в стационаре [17, 19].

Амоксициллин/клавуланат показан детям, получав-

шим антибиотики в последние 3 месяца, из-за возможной 

выработки бета-лактамаз ко-патогенами, присутствующи-

ми в ротоглотке ребенка, а также при развитии пневмо-

нии на фоне гриппа, часто связанной со S. aureus, или 

детям с другими фоновыми заболеваниями [17].

Несоответствие выбора антибиотика или его дозы 

современным рекомендациям приводит к низкой эффек-

тивности лечения и вынужденной госпитализации детей. 

В исследовании В.К. Таточенко, М.Д. Бакрадзе и соавт. в 

72% случаев дети с ВП были госпитализированы из-за 

ошибок в лечении [3]. Причем ошибки были связаны не 

только с редким использованием амоксициллина (4,5%), 

как и по данным исследования ПАТРИОТ (9,2%) [2], и 

зачастую необоснованным назначением амоксициллина/

клавуланата и инъекционных цефалоспоринов, к тому же 

в неверных дозировках, но и со злоупотреблением 

макролидами (особенно азитромицином) и оральными 

цефалоспоринами. Парадоксально то, что при частом 

лечении пневмоний макролидами большинство (73%) 

атипичных пневмоний, наоборот, безуспешно лечились 

бета-лактамами. Налицо явные диагностические пробелы 

и неумение врачей хотя бы ориентировочно оценить 

этиологию пневмонии и внести соответствующую коррек-

цию в антибактериальную терапию. 

Не хотелось бы думать о типичности подобных оши-

бок, но два наших клинических наблюдения убеждают в 

обратном. 

Клиническое наблюдение 1

Аня П., 6,5 лет, обратилась к пульмонологу с жалобами 

на влажный малопродуктивный кашель в течение месяца 

после ОРЗ, сопровождавшегося 5 дней фебрильной тем-

пературой. 

В анамнезе отягощенная по аллергическим заболева-

ниям наследственность: у мамы аллергический рино-

конъюнк тивит на шерсть кошки, домашнюю пыль, ряд 

пищевых аллергенов, у бабушки по материнской линии – 

поллиноз. Дома живет шиншилла. 

Ребенок от первой нормальной беременности, сроч-

ных, самостоятельных родов. С первого месяца искус-

ственное вскармливание. Проявлений пищевой аллергии, 

реакций на прививки не имела. Впервые в 11 мес. острый 

обструктивный бронхит на фоне ОРВИ. В дальнейшем 

ежегодно в зимнее время болела обструктивным бронхи-

том без температуры, получала ипратропия бромид/

фенотерол и амброксол через небулайзер. Аллерго-

обследование ранее не проводили. Два года назад 

(конец декабря 2016-го) болела правосторонней пневмо-

нией (локализация?).

Последнее ОРЗ в январе 2019 г. сопровождалось 

фебрильной температурой в течение 5 дней. С первых 

дней болезни был назначен цефуроксим аксетил, небу-

лайзерный ипратропия бромид/фенотерол по 12 кап. + 2 

мл физ. раствора х 3 раза и будесонид 250 мкг х 2 раза. 

На 5-й день болезни в связи с отсутствием эффекта были 

сделаны рентгенография легких, исключившая пневмо-

нию (?), и общие анализы крови и мочи, не выявившие 

изменений. Тем не менее, несмотря на отсутствие при-

знаков бактериального воспаления, цефуроксим аксетил 

(Зиннат) был заменен на амоксициллин/клавуланат 

(Флемоклав Солютаб) в дозе 250 мг х 2 раза. Спустя 5 

дней отоларингологом был диагностирован левосторон-

ний острый средний отит и произведена замена 

Флемоклава Солютаба на аугментин в той же дозировке 

в течение 7 дней. В связи с сохраняющимся кашлем, сухи-

ми и влажными хрипами в легких в течение месяца от 

начала заболевания была направлена к пульмонологу. 

При осмотре: состояние средней тяжести, самочув-

ствие удовлетворительное. Кашель влажный, малопро-

дуктивный. Одышки, визуально затрудненного выдоха 

нет. ЧД – 20 в мин. Зев не гиперемирован, миндалины II 

степени, слизь в глотке. Над легкими коробочный перку-

торный звук. Выдох умеренно удлинен, немногочислен-

ные сухие хрипы. В правой аксиллярной и подлопаточ-

ной областях умеренное количество мелкопузырчатых 
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влажных хрипов. Сердечная деятельность удовлетвори-

тельна. По остальным органам – без особенностей. 

На рентгенограмме в день осмотра умеренная гипер-

инфляция, в проекции средней доли справа избыточный 

легочный рисунок, нечеткость правого контура сердца 

(рис. 1). ОАК в день обращения – без признаков бактери-

ального воспаления (Л – 7,67 х 109/л), небольшая эозино-

филия – 6%, остальные показатели – в пределах нормы. 

Данные осмотра и клинико-рентгенологического 

обследования свидетельствовали о течении правосто-

ронней среднедолевой пневмонии, предположительно 

микоплазменной этиологии. Для уточнения этиологии 

пневмонии и причины ее затяжного течения требовалось 

дополнительное обследование. 

При дополнительном обследовании: серологически – 

IgM АТ к Mycoplasma pneumoniae – сомнительный резуль-

тат; обнаружены IgM АТ к Bordetella pertussis (+100 u/ml, 

отрицательный результат при < 18 u/ml) и суммарные АТ 

к Bordetella parapertussis (1/40, в норме – отрицательный 

результат). Общ. IgE – 24 МЕ/мл (норма – 0–52 МЕ/мл), 

выявлены специфические IgE АТ к шерсти собаки (низкий 

уровень сенсибилизации), к остальным группам аллерге-

нов – отрицательные. Реакция Манту – гип. 9 мм (в дина-

мике: на 1-м году пап. – 5 мм, в 3 года и в последующем – 

отрицательная), диаскин-тест отрицательный. ФВД: FVC – 

76%, PEF  – 61%, OFV1  – 85%, MEF25–75  – в пределах 

нормы. Проба с вентолином отрицательная. Заключение: 

легкая рестрикция. 

По результатам обследования исключена связь затяж-

ной среднедолевой пневмонии с туберкулезом. С помо-

щью серологического метода исследования диагностиро-

вана стертая форма коклюша/паракоклюша при сомни-

тельном результате на микоплазменную инфекцию, что 

определило показания для назначения макролида, учи-

тывая затяжное течение пневмонии. Был назначен курс 

джозамицина по 500 мг х 2 раза в течение 10 дней с 

последующим контролем КТ легких. 

На КТ легких после лечения сохранялось усиление 

прикорневого рисунка справа, междолевая плевра спра-

ва несколько утолщена, на уровне средней доли имелись 

негрубые плевромедиастинальные спайки (признаки 

перенесенной правосторонней среднедолевой пневмо-

нии) (рис. 2). Клинически – полностью исчезли хрипы, над 

легкими сохранялся коробочный оттенок перкуторного 

звука. 

Диагноз «Среднедолевая правосторонняя пневмония 

в стадии реконвалесценции. Стертая форма коклюша, 

поздние сроки. Формирующаяся бронхиальная астма с 

моновалентной сенсибилизацией к эпидермальным 

аллергенам?».

Ребенок взят под наблюдение пульмонолога-аллерго-

лога. Рекомендовано гипоаллергенное окружение, про-

филактика ОРВИ, курс монтелукаста по 5 мг х 1 раз на 

ночь 2–3 мес., при явлениях бронхиальной обструкции – 

ипратропия бромид/фенотерол по 10–12 кап. + 2 мл физ. 

раствора х 3 раза ± будесонид по 250 мкг х 2 раза через 

небулайзер, повторное исследование ФВД через 3 мес. 

В данном клиническом примере есть несколько пово-

дов для обсуждения. Во-первых, возникает вопрос, поче-

му ребенок из семьи с отягощенной по аллергии наслед-

ственностью и повторными, пусть и нечастыми (раз в год), 

острыми обструктивными бронхитами без температуры 

не обследовался аллергологически? 

В проекции средней доли правого легкого избыточный легочный рису-
нок, нечеткость правого контура сердца

  Рисунок 1.  Рентгенограмма органов грудной клетки Ани П., 

6,5 лет (месяц от начала болезни)

  Figure 1.  Chest X-ray of Anya P., 6.5 years old (a month later 

after the onset of the disease)

Признаки перенесенной правосторонней среднедолевой пневмонии: 
утолщение междолевой плевры справа, негрубые плевромедиасти-
нальные спайки на уровне средней доли

  Рисунок 2.  КТ легких (фронтальный срез) того же ребенка 

П. (контроль лечения Вильпрафеном)

  Figure 2.  Chest CT scan (frontal chest x-ray view) of the same 

child P. (follow up of treatment with Wilprafen)
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Есть также определенные замечания по ведению 

ребенка при последнем ОРЗ с длительной фебрильной 

температурой. Можно согласиться с действиями врача, 

назначившего антибиотик при длительной фебрильной 

температуре «без установленного очага инфекции», хотя 

в этом случае было бы полезно определить уровень 

С-реактивного белка крови. Выбор цефуроксима аксетила 

(Зиннат) в качестве стартовой терапии нельзя признать 

адекватным и соответствующим последним рекоменда-

циям экспертов, учитывая рост резистентности пневмо-

кокка к пероральным цефалоспоринам II поколения. Его 

замена на амоксициллин/клавуланат (Флемоклав 

Солютаб), также не давшая эффекта, должна была заста-

вить врача задуматься о причине неэффективности лече-

ния. Рекомендованная оториноларингологом замена 

одного амоксициллина/клавуланата на другой (Флемоклав 

Солютаб на Аугментин) после диагностики острого сред-

него отита также вызывает удивление. 

В приведенном клиническом примере обращает на 

себя внимание явная недооценка физикальных измене-

ний в легких и гиподиагностика правосторонней средне-

долевой пневмонии (помимо признаков бронхиальной 

обструкции имелись локальные мелкопузырчатые и кре-

питирующие хрипы справа). Торпидность респираторных 

жалоб и физикальных изменений в легких должна была 

навести на мысль об атипичной этиологии болезни. Во 

всех руководствах и рекомендациях по ведению больных 

с затяжным бронхитом рекомендовано серологическое 

исследование с определением специфических АТ к 

Mycoplasma pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae и 

Bordetella pertussis (parapertussis). Подобные действия 

ускорили бы установление правильного диагноза и 

назначение адекватной антибактериальной терапии, а 

также сроки выздоровления ребенка. 

Клиническое наблюдение 2

Аня К., 7 лет 2 мес., обратилась к пульмонологу с жало-

бами на сухой кашель в течение месяца. 

Ранний анамнез без особенностей. ОРЗ нечасто, брон-

хитами, пневмонией до декабря 2018 г. не болела. 

Анамнез болезни: в начале декабря 2018 г. заболела 

остро, с высокой температурой в течение нескольких 

дней, рентгенологически была диагностирована право-

сторонняя пневмония (рис. 3), по поводу которой был 

назначен цефиксим (Супракс) в дозе 5 мл (100 мг) 

суспензии х 2 раза. В связи с отсутствием эффекта и 

сохранявшейся температурой через 5 дней он был заме-

нен на амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав) в дозе 

250 мг х 2 раза в день также без выраженного эффекта. 

На 14-й день болезни была госпитализирована. В стаци-

онаре обследована на атипичные инфекции с отрица-

тельным результатом. Проведен курс цефтриаксона по 2 

г/сут в течение 14 дней без существенной клинико-рент-

генологической динамики. За 3 дня до выписки был 

назначен джозамицин (Вильпрафен солютаб) по 500 мг х 

2 раза в сутки. 

При осмотре пульмонолога спустя месяц от начала 

пневмонии и через 4 дня после выписки из стационара: 

состояние неудовлетворительное. Кашель сухой редкий, 

одышки нет. ЧД – 18 в мин. SpO2 – 98%. Кожные покровы 

бледные. Питание снижено. Заднешейные лимфоузлы 

увеличены до 10 мм, плотные. Зев чист, не гиперемиро-

ван. Перкуторный звук в нижних отделах по передней 

поверхности правого легкого приглушен. В этой зоне 

дыхание ослаблено. В правой аксиллярной области и в 

нижних отделах по передней поверхности правого легко-

го немногочисленные мелкопузырчатые и крепитирую-

щие хрипы, что позволяло клинически констатировать 

течение правосторонней среднедолевой пневмонии. 

Учитывая торпидность пневмонии к проводимой 

терапии и отсутствие эффекта от беталактамных антибио-

тиков, необходимо было исключить атипичную этиологию 

пневмонии, связь ее с туберкулезом и возможной аспи-

рацией инородного тела. Рекомендовано было продол-

жить джозамицин (Вильпрафен солютаб) по 500 мг х 2 

раза в сутки до 10 дней. 

При дополнительном обследовании: в крови обнару-

жены специфические АТ к M. pneumoniae: IgM – Кп = 2,9 

(положительный >1,1), IgG  – 170 Ед/мл (положительный 

>22 Ед/мл). На КТ легких – уменьшение объема IV сегмен-

та справа, тяжистая консолидация легочной ткани с утол-

щением листков междолевой и медиастинальной плевры, 

негрубые плевропульмональные спайки справа на уров-

не S3 и S8. Данных за наличие инородного тела бронхов и 

аномалию развития трахеобронхиального дерева не 

выявлено. Признаков внутригрудной лимфаденопатии 

нет (рис. 4). 

По данным из амбулаторной карты, у ребенка с 2-лет-

него возраста положительная реакция Манту, размеры 

папулы с колебаниями от 6 до 8 мм в октябре 2018 г. 

Правосторонняя полисегментарная пневмония

  Рисунок 3.  Рентгенограмма органов грудной клетки Ани 

К., 7 лет 2 мес. (острый период болезни)

  Figure 3.  Chest X-ray of Anya K., 7 years 2 months old (acute 

stage of illness)
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Реакция Манту в январе 2019 г. – папула 12 мм, диаскин-

тест – отр. 

На основании результатов дополнительного обследо-

вания диагностированы остаточные явления правосто-

ронней среднедолевой пневмонии микоплазменной эти-

ологии, ателектаз S4 справа и плевропульмональные 

спайки; инфицирование микобактериями туберкулеза.

При осмотре ребенка после завершения курса джоза-

мицина (Вильпрафен солютаб) практически перестала 

кашлять, отчетлива положительная аускультативная дина-

мика, хрипы в легких перестали выслушиваться. 

Хороший клинический ответ на лечение джозамици-

ном (Вильпрафен солютаб), а также отрицательный 

диаскин-тест позволили исключить активный туберкулез-

ный процесс у ребенка, инфицированного микобактерия-

ми туберкулеза. 

По поводу сохранявшихся ателектатических измене-

ний в S4 и спаечного процесса справа было рекомендо-

вано продолжить муколитическую терапию: амброксол 

(Лазолван) в сиропе по 5 мл х 3 раза 7–10 дней  – в 

сочетании с постуральным дренажом, а также курс рас-

сасывающей физиотерапии (электрофорез с лидазой) на 

грудную клетку с последующим рентгенологическим кон-

тролем через 2 месяца. 

При повторной консультации спустя 2 мес. респира-

торных жалоб не имела. Дыхание в легких не изменено, 

хрипы не выслушивались. Рентгенография легких (прямая 

и правая боковая проекции) не выявила изменений. 

Рекомендовано наблюдение пульмонолога и фтизиатра и 

повторная реакция Манту (диаскин-тест) через 3–6 мес.

Несмотря на то что диагноз правосторонней пневмо-

нии у данного ребенка был поставлен своевременно, 

стартовая терапия цефиксимом (Супраксом) не соответ-

ствовала современным рекомендациям. Замена его на 

амоксициллин/клавуланат (Амоксиклав) была более 

адекватна, хотя препарат назначен в недостаточной дозе. 

Отсутствие эффекта от лечения привело к госпитализа-

ции. Отрицательный результат на атипичные инфекции в 

стационаре на 14-й день от начала болезни ввел врачей 

в заблуждение и еще раз подтвердил возможность ложно-

отрицательного результата при исследовании одиночной 

сыворотки. Тем не менее отсутствие убедительного 

эффекта от лечения цефтриаксоном должно было стать 

поводом для тех исследований, которые после выписки 

были назначены пульмонологом: исследования парной 

сыворотки на атипичные инфекции, исключения туберку-

леза и аспирации инородного тела. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Лечение внебольничной пневмонии претерпело 

определенные изменения из-за роста устойчивости пнев-

мококка к пенициллинам, оральным цефалоспоринам и 

макролидным антибиотикам, которые пользуются особой 

популярностью у отечественных педиатров. 

 Во всех рекомендациях для лечения внебольничной 

пневмонии у детей в амбулаторной практике препаратом 

первого выбора является амоксициллин, сохраняющий 

высокую активность в отношении S.  pneumoniae [17, 19]. 

Важно назначать аминопенициллины в достаточных 

дозах, и не надо опасаться высоких доз, разрешенных 

официальными инструкциями к амоксициллину (Флемо-

ксин Солютаб), при имеющихся для них показаниях.

То, что пневмококковая пневмония более опасна, чем 

микоплазменная, ориентирует врачей амбулаторной 

практики на назначение беталактамных антибиотиков. 

Однако это не мешает некоторым педиатрам ошибочно 

начинать лечение с макролидов, эффективных при ати-

пичных инфекциях, но утративших активность в отноше-

нии S. pneumoniae, или выбирать оральные ЦС, не имею-

щие достаточной антипневмококковой активности.

Одним из правил ведения ребенка с пневмонией 

является своевременная (в ближайшие 2 суток) оценка 

эффективности назначенной терапии. При отсутствии 

эффекта нельзя осуществлять замену одного беталактама 

на другой, имеющий сходный спектр антимикробной 

активности. Наиболее вероятной причиной отсутствия 

эффекта от беталактамных антибиотиков (при условии 

адекватно назначенной дозы препарата) является ати-

пичная этиология болезни. В этой связи целесообразно 

лабораторное исследование на атипичные инфекции и 

коклюш (паракоклюш), стертые формы которого нередки 

в последние годы, или хотя бы добавить макролид. 

Нестандартность клинических ситуаций в приведен-

ных клинических примерах отражает реальную клиниче-

скую практику врача амбулаторной практики. Возможно, 

в первом случае было непросто диагностировать пневмо-

нию на фоне клинических признаков обструктивного 

Уменьшение объема IV сегмента справа, тяжистая консолидация легоч-
ной ткани с утолщением листков междолевой и медиастинальной плев-
ры, негрубые плевропульмональные спайки справа на уровне S3 и S8

  Рисунок 4.  КТ легких (фронтальный срез) того же ребенка 

К. (через месяц от начала пневмонии)

  Figure 4.  Chest CT scan (frontal chest x-ray view) of the same 

child K. (a month later after the onset of pneumonia)
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бронхита. Тем не менее длительный фебрилитет «без 

установленного очага инфекции» стал поводом для анти-

бактериальной терапии. В обоих случаях стартовая тера-

пия оральными цефалоспоринами не соответствовала 

современным рекомендациям. Однотипными оказались 

ошибки замены беталактамных антибиотиков на анало-

гичные по спектру активности препараты и назначение 

низкой дозы аминопенициллинов. 

Неадекватная антибактериальная терапия в обоих 

случаях способствовала длительному течению пневмо-

нии и привела к госпитализации второй больной. Итогом 

ошибочной терапии и затяжного течения пневмонии 

стало формирование плевромедиастинальных спаек. 

Подобные действия, как видно из приведенных при-

меров, усложняют клиническую ситуацию и заставляют 

прибегать к дополнительным исследованиям, которых 

можно было избежать, если следовать современным 

рекомендациям по лечению детской пневмонии в амбу-

латорных условиях.
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РЕЗЮМЕ

В статье приведена информация об основных группах витаминов и их влиянии на организм ребенка. В настоящее время убе-

дительно доказано негативное влияние дефицита макро- и микроэлементов на человеческий организм, как на взрослый, так 

и на детский. Эссенциальная триада витаминов (А, С, D,) – это наиболее значимые витамины для детей первого года жизни. 

Данная комбинация витаминов обеспечивает безопасность сочетания и возможность взаимного дополнения ингредиентов для 

эффективности в отношении становления иммунитета младенцев, нервно-психического развития, гармоничного физического 

развития и профилактики рахита. У подавляющего большинства детей первого года жизни имеется дефицит эссенциальных 

витаминов А, С, D вне зависимости от характера вскармливания. По данным российских исследований, только 45,6% детей 

имеют достаточный уровень витамина D. Также доказано, что у детей с атопическим дерматитом выявляется низкая обеспечен-

ность витаминов А, С и Е. 

Ключевые слова: питание, дети, микронутриенты, витамины, минеральные вещества, цинк, витамины группы А, С, D, 

холекальциферол, плод, аллергия, программирование плода, развитие, рост, нервно-психическое развитие, грудное 

молоко, молозиво, зрелое молоко, суточная норма витаминов, суточная потребность, дети первого года жизни, иммун-

ная система, профилактика, лечение, инфекции.
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ABSTRACT

The article provides information on the main groups of vitamins and their effects on the child’s body. The negative effect of the 

macro- and micro-elements deficit on the human body, both of the adults and children, has been proved convincingly. The essential 

triad of vitamins (A, C, D,) is the most significant vitamins for children under one year. This combination of vitamins ensures the safety 

of the combination and the possibility of mutual supplement of ingredients for effective formation of infant immunity, neuropsychic 

development, harmonious physical development and prevention of rickets. The vast majority of children under one year have an 
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Первая гипотеза о существовании жизненно 

важных веществ, впоследствии названных 

витаминами, была высказана нашим соотече-

ственником Петром Вышневским 130 лет назад. В  1820 

году он, будучи русским военно-морским врачом, в книге 

«Опыт морской военной гигиены или описание средств, 

способствующих к сохранению здоровья людей, служа-

щих на море» писал, что существует некий диетический 

компонент, способствующий лечению цинги [1]. Н.И. Лунин 

впервые в мире воспроизвел опытным путем на животных 

витаминное голодание (авитаминоз). Этот способ исполь-

зовали впоследствии многие ученые для доказательства 

того, что причина ряда заболеваний заключается в недо-

статке в пище витаминов. Такие болезни, как куриная 

слепота, цинга, рахит, пеллагра, бери-бери, стали рассма-

тривать как болезни недостаточности витаминов, или 

авитаминозы [1]. 

В течение первого года организм ребенка активно 

растет и развивается, происходит созревание всех орга-

нов и систем [2]. Плод может получить большинство вита-

минов от своей матери. Водорастворимые витамины 

группы В и С активно транспортируются через плаценту 

на протяжении всей беременности, тогда как жирора-

створимые витамины А, D и Е – к концу беременности [3, 

4]. Для обеспечения нормального развития ребенка 

необходимо адекватное поступление в организм макро-

нутриентов, макро- и микроэлементов. В настоящее время 

известно, что наиболее существенно на процессы роста и 

развития ребенка влияет обеспеченность его белком, 

минералами (кальций , фосфор, магний , цинк и др.), вита-

минами (А, D, E, C, группы B и др.), биологически активны-

ми веществами, энергией. В отличие от признаков недо-

статочности макронутриентов (белки, жиры и углеводы), 

влияние дефицита макро- и микроэлементов на здоровье 

не всегда является манифестным, поэтому его иногда 

называют «скрытым голодом» [5]. 

Говоря о дефиците микронутриентов, особое внима-

ние стоит уделить детям первых месяцев жизни, так как 

именно в этом возрасте их поступление в организм явля-

ется очень важным. 

В 2017 году опубликовано исследование, целью кото-

рого было изучение микронутриентного статуса детей 

первых недель жизни в Танзании [6]. Проанализирован 

уровень витамина D, витамина B12, фолата и ферритина 

в сыворотке крови 446 детей в возрасте двух недель, 408 

детей в возрасте трех месяцев. Была использована 

регрессия log-Poisson для оценки относительного риска 

дефицита витамина D и витамина B12 у детей каждой 

возрастной группы. По данным этого исследования, лишь 

49% имеют дефицит витамина D и у 17% отмечен дефи-

цит витамина В12 [6]. 

Предикторами дефицита витамина D у новорожден-

ных были низкий вес при рождении, проживание в горо-

де, уровень образованности матери и низкий материн-

ский статус витамина D. Низкая обеспеченность витами-

ном В12 матери была основной причиной дефицита 

витамина В12 у детей. Большинство младенцев имели 

достаточные уровни фолата или ферритина [6].

В отечественной педиатрии в последние годы неодно-

кратно поднимался вопрос о макро- и микроэлементном 

статусе детей первых недель и месяцев жизни. Для пол-

ного понимания того, насколько необходимы микрону-

триенты в первый год жизни ребенка, рассмотрим био-

логическую роль основных эссенциальных витаминов, 

влияющих прежде всего на становление иммунитета, а 

также рост и развитие ребенка [7]. 

Витамин А влияет на рост и дифференцировку клеток, 

снижает заболеваемость респираторными и желудочно-

кишечными заболеваниями (табл. 1). Он всасывается 

преимущественно на уровне 12-перстной кишки. 

Основное депо витамина А формируется в печени, в виде 

ретиниловых эфиров. У плода витамин А начинает нака-

пливаться в третьем триместре беременности, поэтому у 

недоношенных детей может отмечаться недостаток вита-

мина А и ретинолсвязывающего белка (РСБ). 

Этот витамин необходим для роста ребенка в постна-

тальном периоде, поддерживает здоровье кожи, слизи-

стых, иммунной системы, способствует развитию зритель-

ного анализатора, стимулирует всасывание и биологиче-

скую активность цинка, входит в состав антиокислительной 

системы организма [8, 9]. Дефицит витамина А является 

основной причиной «куриной» слепоты и повышает риск 

смерти от распространенных детских болезней (в связи с 

влиянием на иммунную систему). Рекомендуемая суточная 

доза витамина A для детей составляет 1665 МЕ [10]. 

Витамин С. Хорошо известна и доказана способность 

витамина С влиять на иммунитет: хемотаксис, фагоцитоз, 

пролиферацию и клеточную дифференцировку В- и 

essential vitamins A, C, D deficiency, regardless of the nature of feeding. The Russian studies showed that only 45.6% of children 

have an adequate vitamin D level. It is also proven that children with atopic dermatitis have low vitamins A, C, and E levels.

Keywords: nutrition, children, micronutrients, vitamins, minerals, zinc, vitamins A, C, D, cholecalceferol, fetus, allergy, fetal 

programming, development, growth, neuropsychic development, breast milk, colostrum, mature milk, daily intake of vitamins , 

daily need, children under one year, immune system, prevention, treatment, infections.
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Т-лимфоцитов. У детей с атопическим дерматитом отмеча-

ется снижение витамина С, а также витаминов А и Е [25]. 

Аскорбиновая кислота обладает выраженными антиокси-

дантными свойствами. Участвует практически во всех био-

химических процессах, улучшает использование глюкозы 

в цикле трикарбоновых кислот, участвует в регенерации 

тканей, синтезе тетрагидрофолиевой кислоты, коллагена, 

стероидных гормонов, карнитина, проколлагена, процес-

сах гидроксилирования серотонина. Поддержи вает в 

норме проницаемость капилляров (ингибируя гиалурони-

дазу) и коллоидное состояние в межклеточном веществе. 

Активирует протеолитические ферменты, принимает уча-

стие в процессах обмена пигментов, ароматических ами-

нокислот и холестерина, помогает в накоплении гликогена 

в печени. Активируя в печени дыхательные ферменты, 

увеличивает ее белковообразовательную и детоксикаци-

онную функции, увеличивает синтез протромбина. Улуч-

шает процессы желчеотделения, восстанавливает секре-

цию ферментов в поджелудочной железе и гормонов в 

щитовидной железе. Стимулирует иммунологические реак-

ции (способствуя фагоцитозу, активирует синтез С3-компо-

нента комплемента, антител, интерферона), увеличивает 

резистентность организма к инфекциям. Обладает проти-

вовоспалительным и противоаллергическим действием за 

счет торможения выработки и ускорения разрушения 

гистамина, ингибирования синтеза простагландинов и 

прочих медиаторов аллергии и воспаления. Уменьшает 

потребность организма в таких витаминах, как Е, В1, А, В2, 

пантотеновой и фолиевой кислотах. При недостаточности 

аскорбиновой кислоты развивается гиповитаминоз, а в 

тяжелых случаях – авитаминоз (цинга, скорбут) [26]. 

Витамин E обладает антиоксидантными свойствами, 

является универсальным стабилизатором клеточных мем-

бран, необходим для функционирования половых желез, 

сердечной мышцы. При дефиците витамина Е наблюдают-

ся гемолиз эритроцитов, неврологические нарушения [27]. 

Дефицит витамина Е у недоношенных детей может проя-

виться в виде гемолитической анемии и/или нарушения 

процессов фагоцитоза. Проведены клинические испыта-

ния по оценке защитного действия витамина Е при брон-

холегочной дисплазии, ретинопатии недоношенных и 

внутрижелудочковых кровоизлияниях. Однако нет убеди-

тельных доказательств того, что витамин Е защищает 

недоношенных детей от любого из этих состояний [28].

Российский вестник перинатологии и педиатрии в 

2018 году опубликовал статью В.А. Ревякиной, в которой 

приведено исследование, целью которого было опреде-

ление содержания витаминов у детей с пищевой аллер-

гией для коррекции их недостаточной обеспеченности. 

Было обследовано 60 детей в возрасте от 3 месяцев до 5 

лет с атопическим дерматитом, обусловленным пищевой 

аллергией. Проведенное исследование выявило у наблю-

даемых детей с атопическим дерматитом низкую обеспе-

ченность витаминов А, С и Е [25].

 Таблица 1. Терапевтическое действие витамина А при некоторых детских инфекционных заболеваниях [8]

 Table 1. Therapeutic effect of vitamin A in some childhood infectious diseases [8].

Болезни Роль витамина А Настройка метода Модель [Ссылка]

Корь Снижается смертность Метаанализ Человек [11]

Корь Снижается заболеваемость и смертность Систематический обзор и метаанализ Человек [12]

Корь Снижается смертность Метаанализ Человек [13]

Корь Снижение заболеваемости
Рандомизированное двойное слепое 
контролируемое исследование

Человек [14]

Острая пневмония Способствует выработке специфических антител
Рандомизированное контролируемое 
исследование

Мыши [15]

Острая пневмония Облегчает клиническую симптоматику Метаанализ Человек [16]

Диарея новорожденных Снижение заболеваемости и смертности Систематический обзор и метаанализ Человек [12]

Диарея новорожденных
Способствует выработке IgA в желудочно-кишечном 
тракте и повышает иммунную функцию слизистой 
оболочки

Рандомизированное контролируемое 
исследование

Мыши [17]

Диарея новорожденных Снижается заболеваемость
Рандомизированное двойное слепое 
контролируемое исследование

Человек [18]

Кишечная инфекция Снижение заболеваемости и смертности
Рандомизированное контролируемое 
исследование

Мыши [19]

Малярия Снижение заболеваемости
Рандомизированное двойное слепое 
контролируемое исследование

Человек [20, 22]

Энтеровирусный везикулярный 
стоматит

Способствует выработке иммуноглобулина Поперечное наблюдение и исследование Человек [23]

Эпидемический паротит
Повышение регуляции системы интерферона типа 1 
и ингибирование репликации вируса

In vitro контролируемый эксперимент Клетки [24]
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Витамин D обладает широким спектром биологиче-

ских свойств и регулирует многие важные физиологиче-

ские функции, его дефицит имеет негативные послед-

ствия и лежит в основе ряда патологических состояний и 

заболеваний [29, 30]. Витамин D является иммуномодуля-

тором, экспрессируется клетками иммунной системы, 

Е-клетками, макрофагами, увеличивает продукцию интер-

лейкинов IL-10, IL-4 и уменьшает уровень провоспали-

тельных IL-6, IL–12, IFN-y & TNF-α, подавляет воспали-

тельную активность Т-клеток (рис. 1). Существуют клиниче-

ские данные, рандомизированные контролируемые 

исследования, метаанализы, подтверждающие, что адек-

ватный уровень витамина D коррелирует с более низкой 

частотой инфекций верхних дыхательных путей [31].

Эпидемиологические исследования демонстрируют 

наличие сезонных колебаний заболеваемости инфекцион-

ной (респираторные инфекции, грипп, сепсис) [32–35] и 

аллергической патологией [32, 36, 37], а также неинфекци-

онными заболеваниями, в значительной степени обуслов-

ленными уровнем инсоляции и связанным с ней изменени-

ем обеспеченности витамином D [32]. На сегодняшний день 

рецепторы VDR (Vitamin D receptor – рецептор витамина D) 

обнаружены на поверхности практически всех иммунных 

клеток – CD4+- и CD8+-лимфоцитах, В-лимфоци тах, нейтро-

филах, антигенпрезентирующих клетках, в том числе макро-

фагах и дендритных клетках [32, 38, 39], делая их воспри-

имчивыми к витамин-D-опосредованной модуляции.

Красные точки представляют провоспалительные цито-

кины, зеленые точки – противовоспалительные цитокины. 

Красные стрелки указывают на снижение дифференциа-

ции, зеленые стрелки – на усиление дифференциации.

В 2016 году в журнале «Педиатрия» имени Г.Н. Сперан-

ского опубликованы результаты нашего исследования с 

участием 496 здоровых детей в возрасте от 1 до 12 меся-

цев (рис. 2) [41].

На фоне приема препаратов холекальциферола 

медиана кальцидиола у детей на естественном вскармли-

вании оказалась выше в 2,2 раза (р<0,001), а на искус-

ственном вскармливании – почти в 1,5 раза (р<0,001) по 

сравнению с детьми, не получающими дотации препара-

тами витамина D. Уровень 25(ОH)D у детей на первом 

году жизни отчетливо коррелирует с дозой холекальци-

Гиперактивация

Созревание  
Созревание  

Активность

Цитотоксичность

Пролиферация

Пролиферация

Пролиферация

Пролиферация

Иммуносупрессивная 
активность

CD8+ Е-клетки

Дендритные клетки

Макрофаги

CD4+ -клетки

В-лимфоциты
Врожденные лимфоидные 

клетки T-лимфоциты

  Рисунок 1.  Влияние активных форм витамина D на функционирование иммунной системы [32, 40].

  Figure 1.  Effect of active forms of vitamin D on the functioning of the immune system [32, 40].



184 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №11, 2019

Ш
К

О
Л

А
 П

Е
Д

И
А

Т
Р
А

ферола (r=0,27, p<0,001), при этом использование дози-

ровки 1000 МЕ/сут достоверно улучшает уровень обес-

печенности без увеличения риска передозировки [41] 

там, где требовалась коррекция дефицита витамина D.

По данным российских исследований, 45,6% детей имеют 

достаточный уровень витамина D [41].

В последнее время широкое признание получила гипо-

теза о том, что рост аллергической патологии отчасти может 

быть связан с дефицитом витамина D у значительного слоя 

населения развитых стран, и большинство исследований 

показали защитную роль витамина D в отношении аллерги-

ческих заболеваний [27, 42–44]. Несмотря на все исследо-

вания, в некоторых публикациях все еще обсуждается 

обратная возможность, что использование витамина D как 

добавки к питанию могло стать причиной роста аллергиче-

ских заболеваний и пандемии аллергии [27, 45, 46]. 

В каждой стране установлены свои рекомендуемые 

суточные нормы потребления витаминов, которые перио-

дически должны пересматриваться и опираться на послед-

ние научные достижения. В Российской Федерации данные 

о потребности детей в витаминах (табл. 2), а также требо-

вания по содержанию витаминов в некоторых продуктах 

питания отражены в следующих документах [27, 32, 47, 48]:

 ■ Нормы физиологических потребностей в энергии и 

пищевых веществах для различных групп населения Рос-

сийской Федерации. Методические рекомендации: М.: 

Федеральный центр гигиены и эпидемиологии Роспот-

реб надзора, 2009.

 ■ Национальная программа оптимизации вскармливания 

детей первого года жизни в Россий ской  Федерации 2010. 

 ■ Национальная программа по оптимизации обеспечен-

ности витаминами и минеральными веществами детей в 

России (и использованию витаминных и витаминно-ми-

неральных комплексов и обогащенных продуктов в педи-

атрической практике) 2017 года.

 ■ Национальная Программа «Недостаточность витамина D 

у детей и подростков Российской Федерации: современ-

ные подходы к коррекции» М.: ПедиатрЪ; 2018.

Рацион питания детей первого года жизни, особенно 

детей первых месяцев жизни, в основном состоит из 

грудного молока или адаптированных смесей, и немало-

важно, чтобы рацион был обогащен микронутриентами. 

Содержание витаминов в женском грудном молоке зави-

сит от того, в какой стадии лактации находится женщина 

(табл. 3).

Важно отметить, что у подавляющего большинства детей 

первого года жизни имеется дефицит эссенциальных вита-

минов А, С, D вне зависимости от характера вскармлива-

  Рисунок 2.  Дизайн исследования по изучению эффектив-

ности профилактики гиповитаминоза D у детей первого года 

жизни: роль вскармливания, влияние дозы и длительности 

применения препаратов холекальциферола [41]

  Figure 2.  Study design on the effectiveness of the 

prevention of hypovitaminosis D in children under one year: 

the role of nutrition, the effect of the dose and duration of use 

of cholecalciferol supplements [41].

Общая группа –

дети 1-го года жизни (n = 496)

1-ГВ

(n = 56)

1-ИВ

(n = 93)

2-ГВ

(n = 191)

2-ИВ

(n = 156)

2-я группа –

принимала витамин D

(n = 347)

1-я группа –

не принимала витамин D

(n = 149)
 Таблица 2. Рекомендованные дозы витаминов для детей 

раннего возраста/детей (сводные данные) [32, 49–50]

 Table 2. The recommended doses of  vitamins for young 

children/children (summary data) [32, 49–50]

Возраст, мес. D, МЕ С, мг А, мкг Е, мг

0–3 1000 30 400 3

4–6 1000 35 400 3

7–12 1000 40 400 4

Дети 1000–1500 30–90 400–1000 3–15

 Таблица 3. Содержание витаминов в женском грудном моло-

ке на разной стадии лактации (в расчете на 1 литр) [51, 52]

 Table 3. Vitamin levels in women’s breast milk at different 

lactation stages (calculated using 1 litre) [51, 52]

Витамины

Ед
ин

иц
ы

из
м

ер
ен

ия

М
ол

оз
ив

о 
1

–
5

 д
не

й

П
ер

ех
од

но
е 

м
ол

ок
о 

6
–

1
0

 д
не

й

Зр
ел

ое
 

м
ол

ок
о 

с 
1

5
-г

о 
дн

я

Ретинол (А) мкг 1600 880 550

Каротиноиды мкг 1370 380 200

Кальциферол (Д) мкг – – 1,3–76,0

Токоферол (Е) мг 14,8 8,9 4,3

Витамин К мкг – – 0,6–9,3

Тиамин (В1) мг 0,02 0,06 0,2

Рибофлавин (В2) мг 0,3 0,37 0,6

Пиридоксин (В6) мг – – 0,18

Ниацин (РР) мг 0,75 1,75 2

Цианокобаламин (В12) мкг 0,45 0,35 0,50

Фолиевая кислота мкг 5 5,7 14

Пантотеновая к-та (В5) мг 1,8 2,9 4,5

Аскорбиновая к-та (С) мг 72 70 62

Биотин мкг – – 4,8

Холин мг – – 50–140
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ния. В 2005 году на базе НЦЗД РАН было проведено 

исследование, в которое были включены 42 ребенка в 

возрасте от 6 месяцев до 1 года 5 месяцев. Из них 27 чело-

век составляли основную группу, 15 человек  – группу 

сравнения. Данные анамнеза свидетельствовали о том, что 

взятые под наблюдение дети имели пренатальные факто-

ры риска: токсикоз, гестационный пиелонефрит. Анемия 

диагностирована во время беременности в среднем у 

каждой третьей матери обследованных младенцев. 

Последствия постгипоксического поражения центральной 

нервной системы отмечали у 66% младенцев, железодефи-

цитную анемию на первом году жизни – у 17% детей. До 

начала исследования почти 76% детей имели признаки 

рахита. Искусственное вскармливание до 3 месяцев отме-

чено у каждого пятого исследуемого ребенка. Искусствен-

ное вскармливание осуществлялось неадаптированными 

или частично адаптированными молочными смесями 

(исследование 2005 года). Прикормы вводились по воз-

расту. При углубленном обследовании выявлен широкий 

спектр нарушений в состоянии здоровья детей, а также 

повышенная возбудимость, задержка развития навыков, 

эмоциональная лабильность, нарушение сна, признаки 

гиповитаминоза (бледность, мраморность, сухость кожи), 

другие отклонения в состоянии здоровья [25, 53]. 

Эссенциальная триада витаминов (А, С, D) – это наибо-

лее значимые витамины для детей первого года жизни в 

физиологических суточных потребностях. Данная комби-

нация витаминов обеспечивает безопасность сочетания и 

возможность взаимного дополнения ингредиентов для 

эффективности воздействия, прежде всего, в отношении 

становления иммунитета младенцев. Иммунная система 

новорожденных проходит определенные критические 

этапы становления. В течение 1-го месяца жизни ребенка 

иммунная система носит пассивный характер, основную 

роль играет материнский иммунитет и материнские анти-

тела. Поэтому грудное вскармливание приобретает особо 

важное, даже ключевое значение. Тем не менее даже при 

естественном вскармливании имеются весомые ограниче-

ния по диете кормящей матери, когда исключаются многие 

продукты, провоцирующие атопию и колики новорожден-

ных. Среди недоношенных детей, частота рождения кото-

рых в РФ, по данным Госкомстата РФ, составляет 4,0–7,3% 

по отношению к числу всех родившихся [54, 55], иммунная 

система является более неустойчивой и уязвимой, что тре-

бует постоянной дотации эссенциальной группы витами-

нов (А, С, D).

Для решения этой задачи был использован поливита-

минный комплекс Мульти-табс® Бэби (300 мкг витамина 

А, 10 мкг витамина D и 35 мг аскорбиновой кислоты). Дети 

основной группы получали в течение 3 месяцев комплекс 

витаминов А, С и D Мульти-табс® Бэби по 1 мл в сутки. 

Дети из контрольной группы (15 детей того же возраста) 

не получали витаминные комплексы.

По результатам данного исследования сделаны следу-

ющие выводы: 

 ■ назначение витаминов А, C и D детям группы риска на-

рушения роста, развития и повышенной заболеваемости 

оказывает полимодальное положительное влияние на ор-

ганизм ребенка

 ■ отмечена хорошая биодоступность компонентов пре-

парата

 ■ препарат Мульти-табс® Бэби хорошо переносится 

детьми и удобен в применении 

 ■ побочные реакции в виде кратковременных мелкото-

чечных высыпаний розового цвета на щеках были отме-

чены у 2 детей

 ■ Мульти-табс® Бэби может быть препаратом выбора 

для детей первого года жизни

Таким образом, доказана эффективность курсового 

приема комплекса перечисленных витаминов (А, С, D) в 

раннем возрасте, когда происходит становление иммуни-

тета, и потребность в этих микронутриентах особенно 

велика [47]. Данная эссенциальная триада витаминов (А, 

С, D) у детей первого года жизни обоснованна и показана 

детям на различном вскармливании. 

Для профилактики заболеваний необходимо обеспе-

чить безопасную, но эффективную дозировку витаминов 

для детей первого года жизни. Эссенциальная триада 

витаминов А, С, D в составе комплексного препарата, 

отвечающего физиологическим суточным потребностям, 

прежде всего способна обеспечить становление иммун-

ной системы ребенка, способствовать гармоничному 

росту ребенка и профилактике рахита. При имеющемся 

или выраженном дефиците витамина D требуется допол-

нительная дотация до максимальных дозировок, реко-

мендуемых в РФ (1000 МЕ для детей 1 года жизни). 

Отдельные или сочетанные микроэлементы могут исполь-

зоваться в качестве вспомогательного средства не только 

для профилактики гиповитаминозов, но и для лечения 

распространенных инфекционных заболеваний и раз-

личных нарушений. 
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Рациональное и сбалансированное питание, 

соответствующее физиологическим потребно-

стям в количественном и качественном отноше-

нии, принадлежит к числу факторов, играющих ключевую 

роль в поддержании здоровья детей, формировании 

иммунологической реактивности, а также обеспечиваю-

щих их нормальный рост и развитие, активную жизнеде-

ятельность, устойчивость к действию инфекций и небла-

гоприятным факторам внешней среды. Нутриенты, посту-

пающие с пищей, активно влияют на метаболизм, состоя-

ние иммунобиологической защиты, функционирование 

всех органов и систем детского организма [1]. 

Помимо сбалансированного питания, немаловажную 

роль в обеспечении детей необходимыми нутриентами 

играют пищевые привычки. Дефекты питания детей при 

неблагоприятных внешних условиях, заболеваниях, эмо-

циональных и физических нагрузках отражаются на здо-

ровье [2]. У ряда детей употребление таких натуральных 

продуктов, как мясо, рыба, фрукты и овощи, заменяют 

нездоровой пищей с высокой степенью обработки, при-

влекательный вкус которой объясняется высоким содер-

жанием в ней сахара, жиров и соли. Опасность заключа-

ется не только в неполноценной диете, но и в формиро-

вании неправильного пищевого поведения, которое 

может сохраняться и во взрослом возрасте [3, 4]. 

Несоблюдение режима питания на фоне недостаточного 

приема основных продуктов, использование продуктов 

типа фастфуд приводят к несбалансированности рацио-

нов, дефициту макро- и микронутриентов, что ассоцииро-

вано с высоким риском развития различных отклонений 

в состоянии здоровья, в первую очередь дефицитных 

состояний [5].

Расстройства питания и ухудшение здоровья являются 

составными элементами замкнутого цикла, где несбалан-

сированность пищевого рациона приводит к нарушению 

физического и психоэмоционального статуса, а изменения 

в организме ребенка – к дисфункции желудочно-кишеч-

ного тракта (ЖКТ) и нутритивной недостаточности [6, 7].

При хроническом расстройстве питания постепенно 

нарастает расстройство обмена веществ: катаболизм 

белка начинает преобладать над его синтезом, истощают-

ся запасы жира и углеводов, появляется дефицит макро- 

и микроэлементов, в результате страдают иммунные 

функции [8, 9]. Длительная недостаточность питания часто 

сопряжена с высокой подверженностью инфекционным 

заболеваниям вследствие снижения иммунитета, что в 

свою очередь усугубляет нутритивную недостаточность у 

ребенка [10–12]. Нарушения нутритивного статуса в виде 

дефицита или избытка массы тела оказывают негативное 

влияние на здоровье ребенка, приводят к ряду патологи-

Nasibullina Lira Mazgutovna – Chief 

Medical Officer, International Medical 

Center Medical On Group-Sevastopol, 

Federal State Budgetary Educational 

Institution of Higher Education «Bashkirsky 

State Medical University» of the Ministry of 

Health of the Russian Federation; e-mail: h.

doctor.sev@medongroup.ru; https://orcid.

org/0000-0001-7778-3697 

Merzlyakova Dinara Rafkatovna – a post-

graduate student, Chair for Paediatrics with 

a course of Institute of Further Postgraduate 

Education, Federal State Budgetary 

Educational Institution of Higher Education 

«Bashkirsky State Medical University» of the 

Ministry of Health of the Russian 

Federation; a pediatrician of Catamnesis 

Room, State Budgetary Healthcare 

Institution «Republican Children’s Clinical 

Hospital»; e-mail: Dinara-merzlykova@mail.

ru; https://orcid.org/0000-0001-9037-7124

Akhmetshin Rustem Zakievich – Head of 

Chair for Paediatrics, Institute of Further 

Postgraduate Education, Federal State 

Budgetary Educational Institution of Higher 

Education «Bashkirsky State Medical 

University» of the Ministry of Health of the 

Russian Federation

Shiryaeva Galina Pavlovna – Dr. of Sci. 

(Med.), Professor, Chair of Paediatrics with a 

course of Institute of Further Postgraduate 

Education, Federal State Budgetary 

Educational Institution of Higher Education 

«Bashkirsky State Medical University» of the 

Ministry of Health of the Russian 

Federation; ORSID/Researcher

ID0000-0002-8137-4463 

Shagarova Saniya Valeevna – Dr. of Sci. 

(Med.), Professor, Chair of Paediatrics, 

Institute of Further Postgraduate Education, 

Federal State Budgetary Educational 

Institution of Higher Education «Bashkirsky 

State Medical University» of the Ministry of 

Health of the Russian Federation

ABSTRACT
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ческих изменений в организме, которые могут сохранять-

ся на протяжении всей жизни [11–13]. 

Исследование состояния нутритивного статуса детей 

позволит своевременно и полноценно восполнить белко-

во-энергетическую недостаточность, улучшить качество 

лечения [12, 14]. 

Цель данного исследования  – оценить состояние 

нутритивного статуса детей с рецидивирующей респира-

торной патологией и определить влияние недостаточно-

сти питания на показатели иммунологической реактив-

ности, сопровождающиеся снижением сопротивляемости 

организма. 

УСЛОВИЯ ПРОВЕДЕНИЯ

Исследование выполнено в государственном авто-

номном учреждении здравоохранения Республики 

Башкортостан «Детский санаторий «Дуслык» г. Уфы. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Детям основной и контрольной групп проведено 

комплексное обследование. Анкетно-опросным мето-

дом проводилась оценка фактического питания детей 

(кратность и режим, пищевые привычки, частота включе-

ния в рацион основных и «недетских» продуктов). 

Комплексная оценка состояния здоровья детей прово-

дилась по классификации С.М. Громбаха (1984). Для 

определения степени нарушения питания и оценки 

физического развития использовался стандартный 

антропометрический метод, включающий измерение 

роста (ростомер РМ, ООО «Диакомс», г. Москва) и массы 

тела (весы электронные, ВЭМ-150-«МАССА-К», ЗАО 

«Масса-К», г. Санкт-Петербург). Физическое развитие 

оценивалось по центильным таблицам (М.В. Чичко, 1990) 

в соответствии с возрастом и полом, гармоничность 

физического развития  – по общепринятым методикам 

Г.Н. Сердюковской (1989). Оценка ИМТ проводилась с 

помощью перцентильных таблиц CDC (2000). 

Толщину кожно-жировой складки над трицепсом 

измеряли с помощью электронного цифрового калипера 

КЭЦ-100 (ОАО «Тулиновский приборостроительный завод 

«ТВЕС», Тамбовская область, с. Тулиновка). Биоимпедансо-

метрию выполняли с использованием анализатора соста-

ва тела «Диамант-АИСТ» (ЗАО «Диамант», г. Санкт-Петер-

бург). С целью исследования биохимических маркеров 

нутритивного статуса определяли уровень общего белка, 

альбумина, трансферрина (биохимический анализатор 

Architectc 8000, Abbott Laboratories S.A., США) и лимфоци-

тов (гематологический автоматический анализатор МЕК-

6400 J/K, Nihon Kohden, Япония). Исследование клеточно-

го звена иммунной системы (количество Т-лимфоцитов в 

крови) включало определение экспрессии поверхност-

ных антигенов на мембране лимфоцитов методом непря-

мой иммунофлуоресценции с использованием соответ-

ствующих моноклональных антител (АО «Сорбент ЛТД», 

Россия). Гуморальное звено иммунитета оценивалось по 

уровню иммуноглобулинов А, М, G (IgA, IgM и IgG) с 

использованием метода радиальной иммунодиффузии 

по G. Manchini. Уровень циркулирующих иммунных ком-

плексов (ЦИК) определяли методом преципитации с 

3,5%-ным раствором полиэтиленгликоля. Метаболическую 

активность фагоцитов исследовали в спонтанном и сти-

мулированном тесте с нитросиним тетразолием (НСТ-

тест). 

Статистическая обработка результатов исследования 

проводилась с помощью стандартного пакета статистиче-

ских программ Statistica for Windows 6,0 методами пара-

метрического и непараметрического анализа, включала 

анализ корреляционной взаимосвязи между показателя-

ми нутритивного и иммунного статуса, между антропоме-

трическими и биоимпедансными параметрами. 

Корреляционная связь по степени силы классифицирова-

лась как сильная (при r>0,70), средняя (при r = 0,50–0,69), 

слабая (при r = 0,20–0,29). Коэффициент корреляции 

определяли в интервале от -1 до +1 (общая классифика-

ция корреляционных связей по Ивантер Э.В., Коросову 

А.В., 1992). Различия считали статистически значимыми 

при р<0,05.

УЧАСТНИКИ ИССЛЕДОВАНИЯ

В исследование было включено 182 ребенка в воз-

расте от 5 до 9 лет: 1-я группа (основная) – 101 ребенок 

с рецидивирующей респираторной патологией (РРП), 2-я 

группа (контрольная) – 81 здоровый ребенок, поступив-

ший в детский санаторий с целью оздоровления.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Оценка фактического питания выявила несоответ-

ствие кратности приема пищи рекомендуемой у 90,1% 

детей основной и 67,9% детей контрольной группы 

(p<0,05). В среднем дети основной группы принимали 

пищу 2–3 раза в день, тогда как у детей контрольной 

группы режим приема был приближен к возрастным нор-

мам и составлял 3–4 раза. Установлено, что недостаточ-

ный суточный объем потребляемой пищи выявлен у 

38,6% детей с рецидивирующей респираторной патоло-

гией и составлял в среднем 1600 мл/сут, что в 5 раз чаще 

(p<0,05), чем у детей контрольной группы (6,2%).

Результаты анкетирования показали, что 96,0% детей 

основной группы и 54,3% детей контрольной группы 

имели перекусы между едой в виде фастфуда, кондитер-

ских и мучных изделий (p<0,05). Анализируя рационы, 

обнаружено, что 94,1% детей основной и 55,6% детей 

контрольной группы получали «взрослые» продукты 

питания (полуфабрикаты: пицца, пельмени; соусы: кетчуп, 

майонез; снеки: чипсы, сухарики; колбасные изделия: 

сосиски, сардельки; сладости: конфеты, шоколад, джем и 

др.; сладкие газированные напитки: кола, фанта) (рис. 1). 

Мониторинг недельного рациона выявил у часто боле-

ющих детей дефицит употребления основных пищевых 

продуктов (мясо, рыба, молочные продукты, овощи, фрук-

ты) в значительно большем объеме по сравнению со 

здоровыми детьми (рис. 2). 
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Следует отметить, что из 101 ребенка основной груп-

пы ежедневно получали мясо, в том числе мясо птицы, 

лишь 12,4%, фрукты  – 6,5%, рыбу  – 7,8% детей. Дети 

основной группы употребляли молочные продукты вдвое 

меньше рекомендуемой нормы. Дефицит большинства 

основных продуктов сочетался с избыточным употребле-

нием в пищу крупяных и макаронных изделий. 

Ассортимент овощей не отличался разнообразием. 

Энергетическая ценность рациона составила в среднем 

1614,29 ккал, что соответствует 83,7% от нормы. 

Соотношение белков, жиров и углеводов составило 

1:0,93:3,48 соответственно.

При объективном обследовании у детей исследуемых 

групп установлены симптомы нутритивной недостаточ-

ности и гиповитаминозов, которые достоверно чаще 

встречались у детей с рецидивирующей респираторной 

патологией (рис. 3). У детей основной группы снижение 

тургора тканей отмечалось в 3,5 раза, снижение тонуса 

мышц  – в 4 раза, признаки витаминно-минеральной 

недостаточности (сухость кожных покровов, ломкость 

ногтей, редкие волосы, обложенность языка, «географи-

ческий» язык, запоры, анемия, кариозное поражение 

зубов и др.)  – в 3 раза чаще, чем у детей контрольной 

группы.

Анализ показателей физического развития по данным 

антропометрии показал, что у детей основной группы 

выявлялось дисгармоничное физическое развитие за 

счет дефицита массы тела в 11 раз чаще по сравнению с 

детьми контрольной группы (р<0,05) (рис. 4). 

В ходе исследования установлено, что по индексу 

массы тела детей с дисгармоничным физическим раз-

витием за счет дефицита массы тела достоверно больше 

в основной группе, чем в контрольной (р<0,05) (рис. 5). 

Значения индекса массы тела в пределах ниже 25-го 

перцентиля выявлены у 35,6% детей основной группы, 

тогда как в контрольной группе – у 6,2%, что свидетель-

ствует о недостаточности питания легкой и средней 

степени. 

Клинико-лабораторные данные продемонстрировали, 

что дети с рецидивирующей респираторной патологией, 

в отличие от детей контрольной группы, имели снижение 

основных параметров метаболизма: индекса массы тела 
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  Рисунок 1.  Частота употребления «взрослых» продуктов 

питания у исследуемых групп

  Figure 1.  Frequency of use of «adult» food in the study groups
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  Рисунок 2.  Дефицит употребления основных пищевых 

продуктов исследуемых групп

  Figure 2.  Basic food deficiency in the study groups
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  Рисунок 3.  Симптомы нутритивной недостаточности 

исследуемых групп по данным объективного обследования

  Figure 3.  Symptoms of nutritional insufficiency in the study 

groups according to the findings of physical examination
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  Рисунок 4.  Параметры физического развития исследуемых 

групп по данным антропометрии

  Figure 4.  Physical growth parameters in the study groups 

according to anthropometry findings
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(р>0,05), толщины кожно-жировой складки над трицеп-

сом (р<0,05), концентрации общего белка (р<0,05), альбу-

мина (р<0,05), трансферрина (р<0,05), абсолютного коли-

чества лимфоцитов (р<0,05) (рис. 6). 

Мониторинг показателей состава тела, полученных 

методом биоимпедансометрии, выявил, что у детей 

основной группы, в сравнении с детьми контрольной 

группы, отмечался дисбаланс компонентного состава тела 

с достоверным снижением (р<0,05) показателей тощей и 

активной клеточной массы (рис. 7). 

Иммунный статус детей с рецидивирующей респира-

торной патологией характеризовался снижением показа-

телей клеточного звена иммунитета – у 40,6%, клеточного 

и фагоцитарного – у 38,6%, клеточного, фагоцитарного и 

гуморального  – у 14,9%. У детей контрольной группы 

отмечались нормальные значения показателей иммуно-

граммы.

Данные проведенного исследования свидетельствуют, 

что выявленные нарушения нутритивного статуса наибо-

лее часто связаны с недостаточным поступлением белко-

вого компонента в рационе детей основной группы, сни-

женным аппетитом и несбалансированным питанием в 

домашних условиях. При сохраняющемся дефиците 

пищевых веществ происходит распад белка, преимуще-

ственно в мышечной ткани, и отмечается снижение уровня 

метаболически активных тканей (тощая и активная кле-

точная масса). Кроме того, у детей с рецидивирующей 

респираторной патологией нарушения показателей 

нутритивного статуса могут быть обусловлены катаболи-

ческой направленностью обменных процессов, связан-

ных с длительностью воспалительных заболеваний орга-

нов дыхания, что, вероятно, и привело у большинства 

пациентов к развитию питательной недостаточности. 

Результаты исследования позволяют предполагать, что

у часто болеющих детей происходит распад белка преи-

мущественно в мышечной ткани и снижение уровня 

коротко живущих белков крови (трансферрина), а также 

концентрации альбумина и общего белка [1]. 

Методом корреляционного анализа установлены ста-

тистически значимые связи между антропометрическими 

и биоимпедансными показателями (табл. 1).

Наибольшее количество корреляций обнаружено 

между массой тела, ИМТ и параметрами нутритивного 

статуса. Масса тела имела прямые сильные и умеренные 
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  Рисунок 5.  Параметры физического развития исследуемых 

групп по данным индекса массы тела

  Figure 5.  Physical growth parameters in the studied groups 

according to body mass index
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  Рисунок 6.  Клинико-лабораторные показатели нутритив-

ного статуса исследуемых групп

  Figure 6.  Clinical and laboratory parameters of the 

nutritional status in the studied groups
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  Рисунок 7.  Композиционный состав тела исследуемых 

групп по данным биоимпедансометрии

  Figure 7.  Total body composition in the studied groups 

according to bioimpedansometry findings

 Таблица 1. Взаимосвязь антропометрических и биоимпе-

дансных показателей у детей основной группы

 Table 1. Relationship between anthropometric and bio-

impedance parameters in children of the main group

Показатели

Масса 
тела, кг

Длина 
тела, см

ИМТ,
кг/м2

КЖСТ, 
мм

Коэффициент корреляции, r

Тощая масса, % 0,74** 0,88** 0,63** 0,35*

Жировая масса, % 0,45** 0,35* 0,49** -

Активная клеточная масса, % 0,60** 0,85* 0,62** 0,55**

Общая жидкость, % -0,88** 0,87** -0,56** -0,35*

Общий белок, г/л 0,31* - 0,40* 0,30*

Трансферрин, г/л - - 0,35* -

ИМТ, кг/м2 0,67** - - -

КЖСТ, мм 0,56** 0,30* 0,60** -

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, КЖСТ – толщина кожно-жировой складки над трицепсом. 

* p<0,05 – достоверность различий показателей детей основной группы,

** p<0,001 – достоверность различий показателей детей основной группы.
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связи с показателями компонентного состава тела. 

Результаты корреляционного анализа указывают на нали-

чие достоверных связей между массой тела и индексом 

массы тела. Прямые сильные корреляции наблюдались 

между длиной тела, уровнем тощей и активной клеточной 

массой. Выявлена умеренная корреляционная взаимо-

связь ИМТ, КЖСТ с содержанием тощей и активной кле-

точной массы, уровнем общего белка. Это свидетельству-

ет о том, что нарастание ИМТ и КЖСТ у детей основной 

группы сопровождается увеличением в большей степени 

мышечной массы и в меньшей степени – жировой массы. 

Установлена обратная корреляционная связь содержания 

общей жидкости и антропометрических показателей. 

Возможно, дефицит белка при удовлетворительном 

поступлении углеводов создает условия для отека и воз-

никновения окислительного стресса. 

Полученные данные имеют практическое значение, 

так как позволяют использовать антропометрию при 

недоступности биоимпедансометрии и являются под-

тверждением корректного выполнения данных методик.

Проведенный корреляционный анализ показал также, 

что существует достоверная взаимосвязь параметров 

нутритивного статуса, антропометрических показателей и 

иммунного статуса (табл. 2).

Обнаружена прямая умеренная связь между содержа-

нием Т-лимфоцитов и уровнем альбумина, тощей массы. 

Установлено, что активность Т-лимфоцитов пропорцио-

нально возрастала с увеличением уровня альбумина и 

тощей массы. Определен ряд взаимосвязей с показателя-

ми гуморального иммунитета. Прямая умеренная корре-

ляционная связь отмечалась между содержанием общего 

белка и уровнем иммуноглобулинов класса G. Увеличение 

содержания общего белка сопровождалось повышением 

продукции иммуноглобулинов класса G. Проведенный 

статистический анализ выявил обратную умеренную кор-

реляционную связь между уровнем иммуноглобулинов 

класса М и величиной массы тела, ИМТ, содержанием 

жировой массы. Повышение массы тела, ИМТ, жировой 

массы тела сопровождалось снижением иммуноглобули-

нов класса М. Кроме вышеперечисленного, иммуноглобу-

лины класса M имели прямую умеренную взаимосвязь с 

концентрацией общего белка и альбумина. Значения 

спонтанного НСТ-теста прямо коррелировали с содержа-

нием тощей и активной клеточной массы, обратно корре-

лировали с уровнем трансферрина. Прямая умеренная 

взаимосвязь наблюдалась между циркулирующими 

иммунными комплексами, содержанием тощей массы и 

общей жидкости, величиной роста. Таким образом, выяв-

ленные изменения белкового обмена приводили к сни-

жению иммунитета в связи с нарушением синтеза 

иммуно глобулинов [1]. 

ВЫВОДЫ

1. Несбалансированность фактического питания по 

содержанию основных пищевых нутриентов и энерге-

тической ценности суточных рационов у детей с реци-

дивирующей респираторной патологией обусловлена 

нарушением режима, пищевыми стереотипами и спо-

собствует изменению оптимального течения обмен-

ных процессов, питательной недостаточности, сниже-

нию сопротивляемости организма.

2. Комплексная оценка нутритивного статуса у детей с 

рецидивирующей респираторной патологией устано-

вила недостаточность питания, которая выражалась 

признаками витаминно-минеральной недостаточно-

сти, снижением тургора тканей, тонуса мышц, индекса 

массы тела, кожно-жировой складки над трицепсом, 

концентрации белковых маркеров, тканевым дисба-

лансом компонентного состава тела с низким уровнем 

тощей и активной клеточной массы.

3. Выявленное снижение иммунологической реактивно-

сти сопряжено с параметрами нутритивного статуса. 

Проведенный статистический анализ выявил прямую 

умеренную связь между содержанием Т-лимфоцитов и 

уровнем альбумина, трансферрина, тощей массы; 

между содержанием иммуноглобулинов класса G и 

уровнем общего белка; между содержанием иммуно-

глобулинов класса M и уровнем общего белка, альбу-

мина.

4. Включение оценки фактического питания и нутритив-

ного статуса в программу обследования позволит 

своевременно выявить недостаточность питания у 

детей с рецидивирующей респираторной патологией 

и целенаправленно проводить профилактические 

мероприятия. 
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 Таблица 2. Взаимосвязь показателей нутритивного статуса, 

антропометрических показателей и иммунного статуса у 

детей основной группы

 Table 2. Relationship between nutritional status parameters, 

anthropometric indicators and immune status in children of 

the main group

Показатели

Т-лимфо-
циты, %

IgG, 
г/л

IgМ, 
г/л

НСТ 
сп, у.е.

ЦИК, 
у.е.

Коэффициент корреляции, r

Тощая масса, % 0,31* - - 0,31* 0,32*

Жировая масса, % - - -0,32* - -

Активная клеточная масса, % - - - 0,30* -

Общая жидкость, % - - - - 0,30*

Общий белок, г/л - 0,33* 0,41** - -

Альбумин, г/л 0,35* - 0,37** - -

Трансферрин, г/л 0,37* - - -0,35* -

Масса тела, кг - - -0,34* - -

Рост, см 0,36* - - - 0,30*

ИМТ, кг/м2 - - -0,54** - -

Примечание. ИМТ – индекс массы тела, IgМ – иммуноглобулины класса M,

IgG – иммуноглобулины класса G, НСТ сп. – спонтанный нитросиний тетразолий-тест,

ЦИК – циркулирующие иммунные комплексы. 

* p<0,05 – достоверность различий показателей детей основной группы,

** p<0,001 – достоверность различий показателей детей основной группы.
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РЕЗЮМЕ

Фотодинамическая диагностика – это многообещающий метод в лечении папилломатоза гортани, включающий в себя оценку 
повышения визуальной и спектрометрической контрастности папилломатозных масс на фоне введения фотосенсибилизатора. 
Нами разработана методика лечения папилломатоза гортани в два этапа: интраоперационная диагностика с использованием 
отечественного препарата гидрохлорида 5-аминолевулиновой кислоты и последующего хирургического лечения с примене-
нием углекислотного лазера. С применением нового метода нами пролечен 21 больной, у 13 (61,9%) межрецидивный период 
составил более 12 месяцев.
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Рецидивирующий папилломатоз гортани по 

прежнему представляет из себя актуальную 

проблему в практике врача-оториноларинголо-

га, особенно детского, так как ювенильный папилломатоз 

протекает злокачественней папилломатоза взрослых. 

Наиболее частой причиной ювенильного папилломатоза 

является инфицирование ребенка во время родов, при 

прохождении через зараженные родовые пути. Наиболее 

часто манифестация происходит в период от года до 4 

лет, в юношеском возрасте, а также в период с 25 до 32 

лет, что можно связать с периодами физиологических 

иммунодефицитов.

Фотодинамическая диагностика – это новый и один 

из наиболее многообещающих методов в лечении забо-

леваний области поражений головы и шеи [1]. Впервые 

наблюдение аутофлуоресценции злокачественной опу-

холи, обусловленной наличием эндогенных порфири-

нов, было описано в 1924 г. французским врачом А. 

Policard из Лиона, который наблюдал в некротизирован-

ной части удаленной саркомы крысы красную флуорес-

ценцию порфиринов при облучении ультрафиолетовой 

лампой Вуда [2]. Хотя флуоресценция была правильно 

отнесена к присутствию порфирина в опухоли, первона-

чально думали, что она возникает из-за вторичной 

инфекции, так как подобная флуоресценция наблюда-

лась и в культурах бактерий.

В последующем публикации отсутствовали до 1942 г., 

когда Auler и Banzer из Берлина описали красную флуо-

ресценцию экзогенно введенных порфиринов в злокаче-

ственных опухолях [3].

Эта находка побудила Figge и Weiland к дальнейше-

му исследованию туморотропных свойств порфиринов 

и применению их для диагностики и лечения опухолей 

[4]. В 1948 г. они ввели ряд порфиринов, включая гема-

топорфирин, копропорфирин, протопорфирин и цинк-

гематопорфирин 240 мышам с экспериментально инду-

цированными и трансплантированными опухолями. 

Присутствие каждого из порфиринов было обнаружено 

в опухоли каждого типа. Флуоресценция появлялась в 

течение 24–48 ч после введения и существовала 10–14 

дней. Флуоресценция не наблюдалась в других нор-

мальных тканях, кроме лимфатических узлов, сальника, 

фетальной и плацентарной ткани и в заживающих 

ранах. 
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ABSTRACT

Photodynamic diagnosis is a promising method in the treatment of laryngeal papillomatosis, which includes an assessment of the 

increased visual and spectrometric contrast of papillomatosis masses against the background of the introduction of the 

photosensitizer. We have developed a method of treatment of laryngeal papillomatosis in two stages: intraoperative diagnosis using 

the domestic preparation of 5-aminolevulinic acid hydrochloride and subsequent surgical treatment using a carbon dioxide laser. 

Using the new method, we treated 21 patients, of which 13 (61.9%) had the inter-recurrent period longer than 12 months.
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Последующие исследования с гематопорфирином 

показали, что для получения яркой флуоресценции опу-

холи необходимо вводить большие дозы препарата (до 

1000 мг) [5], что приводило к неприемлемой кожной 

фототоксичности. Данное обстоятельство явилось причи-

ной того, что количество публикаций по флуоресцентной 

диагностике возросло лишь в конце 60-х – начале 70-х 

годов прошлого столетия, когда Lipson был синтезирован 

дериват гематопорфирина (ДГП). Это исследование было 

первым, показавшим, что накопление в опухоли и флуо-

ресценция фотосенсибилизатора имеют потенциальное 

клиническое значение в диагностике опухолей человека.

В 1967 г. Gray и коллеги изучали поражение шейки 

матки и влагалища с применением флуоресценции ДГП 

[6]. Флуоресценция была обнаружена во всех, кроме 

одной, из 34 злокачественных опухолей, однако более 

половины (13 из 23) доброкачественных поражений 

также флуоресцировали.

В 1971 г. отоларингологи Leonard из Филадельфии и 

Beck из Айовы опубликовали исследование по флуорес-

центной диагностике с использованием ДГП у 40 паци-

ентов с подозрением на опухоль головы и шеи [7]. 

Типичная красная флуоресценция ДТП наблюдалась у 

29 пациентов с подтвержденными при биопсии злока-

чественными опухолями и, кроме того, у 5 пациенток 

флуоресценция ДТП определила скрытые очаги рака и 

указала место биопсии, однако в 2 других наблюдениях 

при гистологическом исследовании биоптата из мест 

флуоресценции каких-либо изменений тканей не обна-

ружено. Эта находка объяснялась присутствием лимфо-

идной ткани в биоптате. Было сделано заключение, что 

роль флуоресцентной диагностики значительно снижа-

ется при наличии злокачественной опухоли, покрытой 

интактной слизистой оболочкой. Авторы предположили, 

что аффинитет ДГП к лимфоидной ткани может приво-

дить к значительной путанице в диагностике злокаче-

ственных поражений головы и шеи.

С разработкой лазерной аппаратуры началась новая 

эра в развитии метода ФД. В 1979 г. был разработан 

криптонно-ионный лазер с длиной волны 405 нм для 

возбуждения порфиринов и наличием возможности 

использования при эндоскопическом исследовании [8]. 

В 1982 г. Hayata впервые опубликовал результаты 

использования подобной системы для обследования 36 

пациентов с центральным раком легкого и 4 больных с 

очагами метаплазии бронхиального эпителия [9]. После 

инъекции ДТП при эндоскопическом обследовании 

была зарегистрирована флуоресценция 3 ранних и 33 

распространенных опухолей. В результате флуоресцент-

ной диагностики были выявлены 3 очага тяжелой дис-

плазии.

В настоящее время флуоресцентная диагностика в 

клинике развивается по следующим основным направле-

ниям:

I. Клиническое применение метода с целью уточнения 

границ опухолевого поражения (в том числе и на 

интраоперационном этапе) и поиска скрытых очагов 

раннего первичного и поверхностного рецидивного 

рака различных локализаций. Использование метода 

основано на различиях в интенсивности и спек-

тральном составе аутофлуоресценции здоровой и 

опухолевой ткани и избирательности накопления 

фотосенсибилизатора в ткани злокачественной опу-

холи и возможности его обнаружения по характер-

ной флуоресценции из освещаемой лазерным излу-

чением области.

II. Использование флуоресцентных методов с целью 

контроля за динамикой накопления фотосенсибили-

затора в опухоли, фотобличингом фотосенсибилиза-

тора и изменением уровня синглетного кислорода во 

время проведения сеанса ФДТ, количественного 

определения уровня содержания фотосенсибилиза-

тора в опухоли в различные сроки для изучения 

целесообразности выполнения повторных сеансов 

ФДТ, изучения содержания фотосенсибилизатора в 

неизмененной коже с целью уточнения сроков 

соблюдения светового режима и др.

Флуоресцентная диагностика с использованием пре-

паратов, селективно индуцирующих в анаплазирован-

ных и раковых клетках синтез эндогенных флуорохро-

мов, получило развитие с 1990 г., когда Kennedy [10] 

впервые успешно применил местное нанесение 5-ами-

нолевулиновой кислоты (5-AJIK) для ФДТ заболевания 

кожи. Избыточное введение в организм 5-AJIK, являю-

щейся промежуточным продуктом синтеза гема, приво-

дит (по принципу обратной связи) к индукции синтеза 

протопорфирина IX, эндогенного фотосенсибилизатора, 

интенсивно флуоресцирующего в красной области спек-

тра. В результате его преимущественного накопления в 

опухолевых клетках возникает флуоресцентный кон-

траст между опухолью, обладающей красной флуорес-

ценцией, и окружающей здоровой тканью. Этот феномен 

составляет основу 5-AJIK – индуцированной ФД, которая 

в настоящее время остается наиболее перспективным 

направлением ФД [11, 12]. Кроме высокой флуоресцент-

ной контрастности, к преимуществам данного метода 

ФД можно отнести возможность как системного введе-

ния 5-AЛK приемом внутрь, так и местного  – путем 

инстилляции раствора в просвет полого органа, ингаля-

ции, мазевой аппликации. За прошедшие 15 лет с 

момента первого применения препарата на основе 

5-АЛК в литературе появилось множество публикаций 

по клиническому использованию ФД с 5-АЛК. 

Наибольшее число из них посвящено флуоресцентной 

диагностике рака мочевого пузыря. Так, при использова-

нии флуоресцентной цистоскопии Kriegmair и соавт. [13] 

наблюдали строго ограниченную красную флюоресцен-

цию, индуцированную 5-АЛК в зоне опухоли после вну-

трипузырной инстилляции 3%-ного раствора АЛК. Также 

описано применение флуоресцентной диагностики на 

основе 5-АЛК-индуциро ванного протопорфирина IX для 

фотодетекции ранних стадий рака легкого, злокаче-

ственной глиомы [14].

В настоящее время основной и самой широко 

используемой в мире аппаратурой для визуального 

изучения двухмерного изображения аутофлуоресцен-
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ции и 5-АЛК-индуцированной флуоресценции ПП1Х  – 

является немецкая система D-Light/AF System («Karl 

Storz GmbH», Германия). В качестве источника возбужде-

ния в этой системе используется ксеноновая лампа с 

набором фильтров.

Другим вариантом изучения аутофлуоресценции, 

5-АЛК-индуцированной флуоресценции протопорфири-

на IX и флуоресценции экзогенно вводимых фотосенси-

билизаторов является методика локальной флуоресцент-

ной спектроскопии. Аппаратурным обеспечением данной 

методики являются спектроанализаторы, позволяющие 

регистрировать спектр флуоресценции с поверхности 

ткани диаметром около 1–2 мм. Для возбуждения флуо-

ресценции в данных установках используются лазерные 

источники с различной длиной волн: 442 нм, 532 нм 

(«Спектр-Кластер», ООО «Кластер», ИОФ РАН, Москва), 

630 нм («Lesa», «Биоспек», Москва).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В данном исследовании принимали участие пациен-

ты с гистологически доказанным папилломатозом горта-

ни в период между февралем 2018 г. и маем 2019 г. 

Пролечен 21 пациент, которым выполнено 32 оператив-

ных вмешательства. У 14 (66,7%) пациентов первая 

манифестация папилломатоза выявлена в детстве, в 

период от года до 5 лет.

Всем пациентам, включенным в исследование, прово-

дились стандартные общеклинические исследования  – 

общий анализ крови, общий анализ мочи, биохимический 

анализ крови, коагулограмма, анализ крови на вирусы 

гепатитов B и С, RW, ВИЧ. Также была проведена электро-

кардиография и рентгенография органов грудной поло-

сти. Каждый пациент был подвергнут непрямой эндоско-

пии гортани под местной анестезией с использованием 

жестких и гибких эндоскопов фирмы Carl Storz.

Полученные данные анализировались терапевтом и 

анестезиологом на предмет оценки анестезиологическо-

го риска и допуска к оперативному вмешательству. 

При выборе метода обезболивания мы исходили из 

следующих соображений: цели прямой микроларинго-

скопии, длительности планируемого обследования, раз-

меров образования, его локализации и особенностей 

хирургического вмешательства.

При небольших папилломах, расположенных в обла-

сти передней комиссуры или передней трети голосовых и 

вестибулярных складок, в области надгортанника, мы 

применяли трансвенозную анестезию с искусственной 

вентиляцией легких (ИВЛ+ТВА), используя интубацион-

ные трубки малого диаметра (№ 6,5–7,5). При наличии 

папиллом в области задней комиссуры, а также при боль-

шом количестве папиллом с целью лучшей визуализации 

операционного поля применялась высокочастотная вен-

тиляция легких с аппаратом TWINSTREAM.

С целю подготовки к операции за 4 часа до сеанса мы 

разводили гидрохлорид 5-аминолевулиновой кислоты в 

200 мл дистиллированной воды и полученный раствор 

давали выпить пациенту (из расчета 2–3 мг/кг массы тела).

После введения пациента в наркоз устанавливался 

подвесной ларингоскоп. Под опорной микроларингоско-

пией с использованием микроскопа CARL ZEISS S8 про-

водилось хирургическое лечение, которое можно разде-

лить на два этапа.

Как первый этап хирургического лечения проводится 

интраоперационный сеанс флюоресцентной диагностики 

с применением гидрохлорида 5-аминолевулиновой кис-

лоты (препарат «Аласенс», ФГУ «Ниопик», Москва, Россия).

Под ТВА + ИВЛ проводится установка волоконно-

оптического измерительного зонда. Используя установку 

лазерную электронно-спектральную ЛЭСА-01-БИОСПЕК, 

мы проводили измерение спектров флюоресценции био-

логических тканей, по этим данным уточняли границы 

распространения опухоли, после чего возможно прове-

дение следующего этапа лечения.

Под ТВА + ИВЛ, СО2 лазером LUMENIS UltraPulse 

SurgiTouch в режиме резки и абляции производили уда-

ление папилломатозных масс в границах здоровой сли-

зистой оболочки в зависимости от площади ее пораже-

ния. Обязательно производилось полное удаление 

базального слоя слизистой оболочки голосовой складки. 

Затем расфокусированным лучом лазера с расстояния 

2–4 мм от края обрабатывается оставшаяся слизистая 

оболочка голосовой складки и ложе удаленной опухоли.

Путем изменения мощности излучения от 3,5 до 8 Вт 

и фокусировки осуществляется деструкция биотканей 

под контролем ее площади и глубины. При воздействии 

луча на слизистую оболочку образуется белесоватое 

пятно. Серией повторных импульсов, смещая зону коагу-

ляции, мы наслаивали пятна коагуляции одно на другое 

до тех пор, пока вся обрабатываемая поверхность не 

подвергнется коагуляции.

После процедуры пациента на 24 часа помещали в 

затемненную комнату.

Фотофиксация результатов проводилась через 48 

часов, 1 неделю и будет проводиться 3 и 6 месяцев спустя.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ВЫВОДЫ

Результаты работы представлены в таблице.

Нами был пролечен 21 больной. У 100% больных дли-

тельность межрецидивного периода составила более

 Таблица. Продолжительность безрецидивного периода

 Table. Duration of relapse-free time period

Безрецидивный 
период

Количество пациентов, прооперированных
за время наблюдения

абс. %

менее 3 месяцев 0 0

5 месяцев 3 14,20%

более полугода 2 8,50%

12 месяцев 3 14,20%

Более года 13 61,9%
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3 месяцев. При дальнейшем наблюдении у 3 человек 

(14,2%) отмечался рост папиллом на 5-й месяц наблюде-

ния, у 2 человек (8,5%) – на 6-й месяц наблюдения и у

3 человек (14,2%)  – через год после операции. Всем 

пациентам выполнено повторное удаление папиллом с 

фотодинамической диагностикой. Таким образом, из 21 

пролеченного пациента у 8 (38,1%) отмечался повторный 

рост папиллом в течение года, и у 13 (61,9%) – безреци-

дивный период длился более года. 

Из 8 пациентов с рецидивом заболевания в период 

до года, у 3 (37,5%) папилломатоз был выявлен в детском 

и юношеском возрасте.

Рост папилломатозных масс в детском и юношеском 

возрасте позволяет предположить, что проведение про-

филактической вакцинации от вируса папилломы челове-

ка может оказаться перспективным вариантом профилак-

тики папилломатоза гортани.
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РЕЗЮМЕ

Проведение противоопухолевого лечения детей с онкологическими заболеваниями часто сопровождается многими осложне-

ниями, одно из самых существенных  – нарушения питания. Эти нарушения могут усугублять уже имеющиеся проблемы,

усложнять лечение пациента и часто диктуют необходимость специальной организации его питания. В первую очередь она 

базируется на ограничениях, связанных с требованиями к низкомикробности пищи (в связи с резко сниженным иммунитетом), 

гастроинтестинальными нарушениями различной тяжести и распространенности, особенностями вкусовосприятия и аппетита 

ребенка (которые почти всегда нарушаются в процессе противоопухолевой терапии), а также психологическими проблемами. 

У детей раннего возраста эта ситуация весьма существенна, поскольку осложнения, особенно гастроинтестинальные, могут 

сохраняться длительно, что может ограничивать развитие ребенка даже при успешном завершении основного лечения или 

вовсе препятствовать ему. Поэтому такие пациенты нуждаются в проведении специальной нутритивной поддержки: энтераль-

ном и нередко парентеральном питании, а также в особом подходе к диете, основу которой часто составляют продукты дет-

ского питания промышленного производства.
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Интенсивные протоколы специфического лече-

ния злокачественных новообразований (ЗНО) 

позволили добиться значительных успехов в 

детской онкологии. Однако проведение терапии данных 

заболеваний неизбежно сопряжено с развитием ослож-

нений, являющихся следствием как основного заболева-

ния, так и токсичности терапии [1]. Осложнения, которые 

могут затрагивать любые органы и системы, ухудшают 

результаты специфической терапии ЗНО, приводя к неу-

дачам в лечении, а также влияют на состояние здоровья и 

качество жизни ребенка после излечения от онкологиче-

ского заболевания. Одна из наиболее распространенных 

проблем  – нарушение питания во время проведения 

специфической терапии. Более чем у 85% детей с ЗНО во 

время лечения основного заболевания развиваются про-

блемы, связанные с нарушением поступления или усвое-

ния пищи [2]. Недостаток питательных веществ приводит к 

развитию белково-энергетической недостаточности (БЭН), 

которая проявляется дефицитом массы тела и/или роста и 

сопровождается комплексом нарушений гомеостаза и 

органной недостаточностью [3]. Напротив, избыточное 

питание как следствие поражения центральной нервной 

системы или как проявление побочных эффектов лекар-

ственных препаратов (например, глюкокортикостероидов) 

и методов лечения (например, краниоспинальное облуче-

ние) приводит к развитию ожирения [4].

В онкопедиатрии, в том числе у детей в раннем воз-

расте, нередко встречается так называемое саркопениче-

ское ожирение, т. е. избыточная жировая масса при фак-

тическом дефиците безжировой (тощей) массы тела. 

Опасность и сложность такого состояния в том, что ребе-

нок может иметь «нормальный» или даже избыточный 

вес или индекс массы тела. В этом случае вес ребенка 

может маскировать развивающуюся или развившуюся 

БЭН и способствовать несвоевременной и неадекватной 

нутритивной коррекции. Особо следует выделить группу 

детей с ожирением по величине ИМТ или значению веса 

относительно возраста, имеющих одновременно скрытую 

БЭН. В таких ситуациях само рассмотрение назначения 

специальной нутритивной поддержки или просто назна-

чение дополнительного питания часто воспринимается 

врачами-онкологами как нечто абсурдное и нелепое. 

Между тем такие пациенты страдают гораздо больше  – 

вследствие как фактического ожирения, так и никак 

некомпенсируемого нутритивного дефицита (прежде 

всего речь в подобных ситуациях идет о белке и микро-

нутриентах) [5]. И проведение соответствующей нутри-

тивной поддержки детям со скрытой БЭН или саркопени-

ческим ожирением является абсолютно необходимой и 

логичной мерой, поскольку БЭН  – скрытая или явная 

несет негативные последствия для ребенка в любом слу-

чае. Особенно это касается детей раннего возраста, ибо 

для них критически важно достаточное поступление 

нутриентов для обеспечения активного роста и развития.

Для определения подходов к организации адекватно-

го питания детей в условиях противоопухолевого лече-

ния важно понимать цель этого питания. Если сформули-

ровать кратко, то эта цель заключается в обеспечении 

нутриентами клеток/тканей для поддержания их жизне-

деятельности, адекватной физиологической активности, 

обеспечения репарации и роста ткани как в нормальных 

условиях, так и в условиях болезни. Отсюда ясно, что 

основная физиологическая цель питания и обыватель-

ское понимание питания – вещи иногда разные. А каса-

тельно тяжелобольных детей – часто абсолютно несовме-

стимые. Поскольку критически важным является не объем, 

а качественный и количественный состав питания и 

адекватность этого состава относительно возможностей 

гастроинтестинального тракта и метаболизма ребенка.

Итак, соответственно, первопричиной нутритивной 

недостаточности является дефицит поступления нутриен-

тов в клетку, или, другими словами, дефицит нутриентного 

обеспечения тканей. Причинами же этого дефицита могут 

быть нарушение поступления нутриентов с пищей, гастро-

интестинальные проблемы, метаболические нарушения. 

Для понимания того, как должно строиться питание в 

онкопедиатрическом стационаре, важно разобрать эти 

причины подробнее. 

ABSTRACT

Carrying out antitumor treatment of children with oncological diseases is often accompanied by many complications, one of the most 

significant - eating disorders. These disorders can aggravate the existing problems, complicate the patient’s treatment and often 

dictate the need for special nutritional support. First of all, it is based on the limitations associated with the requirements for low 

microbial density of food (due to sharply reduced immunity), gastrointestinal disorders of varying severity and prevalence, pecu-

liarities of taste and appetite of the child (which are almost always violated in the process of antitumor therapy), as well as psycho-

logical problems. In children of early age, this situation is very significant, since complications (especially gastrointestinal complica-

tions) can last for a long time, which may limit the development of the child, even if the basic treatment is successfully completed, 

or even prevent him or her from developing at all. Therefore, such patients need special nutritional support: enteral and often par-

enteral nutrition, as well as a special approach to diet, which is often based on industrial baby food products.
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Наличие ЗНО в организме сопровождается изменени-

ями метаболизма. Одна из ключевых характеристик опу-

холевых клеток  – прогрессивное, неподконтрольное 

организму деление  – интенсивный анаболический про-

цесс, требующий для своего осуществления большого 

количества субстратов в виде белков, жиров и углеводов 

[6]. Высокая потребность опухоли в нутриентах, необхо-

димых для увеличения количества клеток, сопровождает-

ся интенсификацией процессов катаболизма в организ-

ме. Катаболическая направленность биохимических про-

цессов обусловлена в первую очередь патофизиологиче-

ским воздействием клеток опухоли на метаболизм в 

условиях нехватки субстратов и развитием системного 

воспалительного ответа [7]. Помимо воздействия ЗНО, 

проведение специфической терапии также приводит к 

возрастанию потребности в нутриентах. Одно из самых 

частых осложнений проведения химиотерапии – разви-

тие аплазии кроветворения с нейтропенией, что, в свою 

очередь, приводит к увеличению восприимчивости к 

инфекционным заболеваниям. Развитие инфекции с 

лихорадкой, активацией приобретенного иммунитета и 

увеличением синтеза иммуноглобулинов также требует 

большого количества белка и энергии [8].

Существенной проблемой, осложняющей питание 

детей в условиях противоопухолевой терапии, являются 

нарушения аппетита, подчас столь существенные, что про-

ведение даже минимального дробного питания per os 

является практически невозможным до нескольких недель. 

Кроме того, эти изменения могут сохраняться очень дли-

тельно и нередко распространяются далеко за пределы 

противоопухолевой терапии (проблемы с аппетитом у 

детей через несколько лет после окончания лечения  – 

явление нередкое). Особое место в этом занимают дети 

младенческого и раннего возраста, поскольку у них в это 

время (манифестации заболевания и проведения лечения) 

физиологически закладываются вкусовые предпочтения и 

пищевые алгоритмы. Основное звено центральной регуля-

ции аппетита – орексигенные и анорексигенные нейроны 

гипоталамуса. Активация орексигенных нейронов обеспе-

чивает повышение аппетита, а также стимулирует пара-

симпатическую нервную систему, что приводит к уменьше-

нию расхода энергии в покое. Анорексигенные нейроны, в 

свою очередь, уменьшают аппетит и активируют симпати-

ческий отдел вегетативной нервной системы [9]. 

Динамический баланс между этими двумя группами ней-

ронов гипоталамуса, заключающийся в периодическом 

подавлении одних и активации других, обуславливает 

соответствие аппетита потребности организма в нутриен-

тах. Системный воспалительный ответ (развивающийся 

при наличии ЗНО независимо от его локализации) харак-

теризуется стойким повышением концентрации провос-

палительных цитокинов (TNF-α, IFN-γ, IL-6). Провоспали-

тельные цитокины, с одной стороны, подавляют группу 

нейронов, усиливающих аппетит, а с другой стороны, спо-

собствуют развитию инсулинорезистентности. Увеличение 

концентрации инсулина как следствие этого процесса  – 

мощный фактор, стимулирующий анорексигенные нейро-

ны. Таким образом, воспаление негативно влияет на аппе-

тит, комплексно воздействуя на всю систему его централь-

ной регуляции [10]. Однако не только опухоль, но и побоч-

ные эффекты химио- и лучевой терапии, а также массив-

ной антимикробной терапии вкупе с эмоциональными 

расстройствами и болевым синдромом драматичным 

образом влияют на аппетит у детей раннего возраста [11]. 

Влияние это реализуется как через воздействие на центр 

аппетита, нейрогуморальную его регуляцию, так и через 

повреждение подкорковых нейронов и их аксонов (осо-

бенно при опухоли, локализующейся в ЦНС и/или крани-

альном облучении), а также через непосредственное 

повреждение вкусовых рецепторов на слизистой языка и 

ротоглотки. Все это усугубляется гастроинтестинальными 

нарушениями, которые почти всегда сопровождают лече-

ние ЗНО и проявляются как минимум в болевом синдроме 

и постоянной тошноте. Нарушения деятельности ЖКТ сами 

по себе могут быть не только существенным фактором 

снижения аппетита и питания, но и фактором, снижающим 

усвоение нутриентов организмом. 

Одно и частых осложнений, мукозит в ротовой поло-

сти, как правило, протекает с выраженным болевым син-

дромом (порой требующим назначения наркотических 

анальгетиков), из-за которого пероральный прием при-

вычной пищи становится практически невозможным.

У детей раннего возраста эта проблема особенно актуаль-

на, поскольку даже небольшой дискомфорт при питании 

приводит к отказу от еды [12]. Повреждение слизистой 

оболочки желудка и кишечника, токсическое воздействие 

лечения на печень и поджелудочную железу приводит к 

неадекватной секреции пищеварительных ферментов, 

нарушению полостного и пристеночного пищеварения, 

уменьшению площади всасывающей поверхности. Это 

закономерно ухудшает переваривание/всасывание тех 

субстратов, которые и так поступают в значительно мень-

шем количестве вследствие низкого аппетита и болевого 

синдрома [13]. Уменьшенное поступление субстратов 

приводит к снижению образования пищеварительных 

ферментов (по своей сути являющихся белками и требу-

ющих для своего синтеза поступления аминокислот и 

энергии), в результате чего происходит формирование 

порочного круга: мальабсорбция  – сниженный синтез 

ферментов – мальабсорбция [11]. Нарушенное функцио-

нирование ЖКТ в сочетании со сниженной активностью 

местного иммунитета предрасполагает к развитию на 

фоне повреждения слизистой инфекционных гастроэнте-

роколитов, течение которых, в свою очередь, дополни-

тельно усугубляет мальабсорбцию. 

Проблемы с аппетитом, нарушения вкусоощущения, 

болевой синдром и мучительная тошнота вместе с ран-

ним возрастом диктуют определенные особенности в 

организации питания ребенка и состава его рациона в 

процессе активного противоопухолевого лечения. Они в 

целом выражаются в следующем: 

 ■ Адекватное и своевременное назначение специаль-

ной нутритивной поддержки.

 ■ Дробное питание (часто, небольшими порциями, с мак-

симальным исключением длительных перерывов в прие-

ме пищи), если его проведение возможно.
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 ■ Щадящий состав питания и консистенция пищи: еда 

ребенка должна как можно меньше раздражать повреж-

денную слизистую ЖКТ, особенно верхних его отделов, 

и нагружать его ферментативные системы. Причем чем 

больше повреждение, тем больше щажение.

 ■ Исключение лактозы целесообразно во многих случа-

ях, особенно в период течения энтероколита.

 ■ Режим питания и состав рациона должны соответство-

вать требованиям низкомикробности в период снижения 

гуморального/клеточного иммунитета и/или проведения 

иммуносупрессивной терапии. 

Часто пациенты не могут обеспечить свою потреб-

ность в нутриентах естественным путем, «обычным пита-

нием», что диктует необходимость проведения нутри-

тивной поддержки, т.е. назначения лечебных питатель-

ных смесей энтерально или растворов нутриентов для 

парентерального введения. Нутритивная поддержка в 

онкопедиатрическом стационаре назначается в соответ-

ствии с основной сутью питания, означенной выше, т.е. 

должна обеспечивать организм ребенка необходимыми 

нутриентами в том количестве, которое позволит обе-

спечить потребность клеток/тканей в условиях течения 

болезни, ее токсического лечения и сопутствующих 

осложнений. Поэтому, если ребенок не может принимать 

пищу либо она практически не усваивается в ЖКТ, роль 

обеспечения ребенка питанием полностью берет на 

себя нутритивная поддержка. Последняя может прово-

диться энтерально, путем назначения специальных 

лечебных питательных смесей перорально или – с уче-

том вышеописанных проблем – через зонд/гастростому. 

Минимальной, но очень важной задачей при этом явля-

ется сохранение и восстановление трофики поврежден-

ного ЖКТ. Нередко таким детям требуется парентераль-

ное питание, которое логично назначается в тех случаях, 

когда адекватное обеспечение нутритивной потребно-

сти энтерально невозможно [14].

Однако, помимо специальных растворов для энте-

рального и парентерального питания, важным является 

подбор обычного питания. По этому поводу часто возни-

кают вопросы не только у родителей пациентов, но и у 

лечащих врачей. Для понимания этого важно в первую 

очередь помнить основные ограничения в питании, кото-

рые диктуют все вышеописанные проблемы. Самое 

основное ограничение  – это требование низкомикроб-

ности. Поскольку рассматриваемая группа детей в про-

цессе лечения имеет резко сниженный гуморальный и 

клеточный иммунитет («иммуноскомпрометированная 

группа»), для обеспечения их дополнительной противо-

инфекционной защиты требуется максимально ограни-

чить поступление микробов через основные ворота: 

дыхательную систему и ЖКТ. Это ключевым образом 

влияет на особенности хранения, приготовления и транс-

портировки пищи, а также на ее состав. Логично, что при 

снижении риска инфекции (восстановления иммунитета) 

данные ограничения снимаются.

Следующий эшелон ограничений связан с гастроин-

тестинальными проблемами и стандартно выражается в 

основном в назначении щадящей диеты с ограничением 

лактозы. Конечно, характер нарушений и их тяжесть 

существенным образом влияют на состав и режим пита-

ния. Крайне важно при этом помнить, что таким детям 

важен индивидуальный подход в питании (нередко 

«нестандартный» в ракурсе кишечных осложнений) 

ввиду многофакторности их проблем и, что не менее 

важно, существенных психологических нагрузок.

В создавшейся ситуации, складывающейся из огра-

ничений и особенностей аппетита ребенка и его режи-

ма лечения, на первый план часто выходит готовое 

питание промышленного производства: от фруктовых 

пюре и инстантных каш до печенья и сладостей. 

Примером подобных продуктов может являться детское 

питание, выпускаемое российской компанией АО 

«ПРОГРЕСС». Благодаря широкому ассортименту выпу-

скаемых продуктов прикорма под торговой маркой 

«ФрутоНяня», у врача появляется возможность не только 

подобрать питание в создавшихся условиях, но и персо-

нифицировать его в соответствии с индивидуальными 

потребностями пациента, в том числе и вкусовыми при-

страстиями конкретного ребенка. Также можно выделить 

ряд преимуществ в использовании продуктов прикорма 

промышленного выпуска в питании детей раннего воз-

раста с ЗНО во время лечения: микробиологическая и 

химическая безопасность (что важно при использова-

нии низкомикробных рационов); сбалансированный 

состав и консистенция (что повышает степень усвоения 

и оказывает минимальное раздражающее воздействие), 

например детское печенье, обогащенное витаминами, 

которое, быстро растворяясь, снижает вероятность меха-

нического раздражения поврежденной слизистой рото-

вой полости, глотки и пищевода и к тому же является 

относительно более питательным (по содержанию 

нутриентов) продуктом, чем обычное печенье. Кроме 

того, как показывает практика, питание продуктами про-

мышленного изготовления удобнее в период проведе-

ния лечения маленьким пациентам. Поскольку, как уже 

указывалось, часто разовый объем приема пищи у них 

очень небольшой, а вид и запах обычной пищи в этот 

период нередко имеет негативное влияние.

Наиболее идеальным (в ракурсе питательности и 

усвояемости) вариантом, конечно же, являются каши, 

чаще безмолочные, например гипоаллергенные каши из 

линейки «ПЕРВЫЙ ВЫБОР» (из-за лактазной недостаточ-

ности). Но этот вариант питания часто плохо воспринима-

ется самими детьми чисто из вкусовых особенностей. 

Самым частым вариантом является фруктовое пюре с 

разным составом, если, конечно, у ребенка нет аллергии 

на какой-либо компонент пюре либо нет усугубления 

диспепсии на фоне его приема. Здесь важно отметить, что 

кислый и сладкий вкус пюре, принимаемого даже в 

незначительных объемах (иногда по ½ чайной ложки за 

прием), но регулярно, стимулирует возобновление адек-

ватного вкусоощущения и аппетита. Очень частым про-

дуктом является детское печенье «ФрутоНяня»: оно наи-

более приятно ребенку психологически, «с ним можно 

поиграть», так как его форма соответствует детским обу-

чающим конструкторам типа сортер. К тому же при соот-
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ветствии требованиям низкомикробности и обогащении 

микронутриентами даже в небольших, но регулярных 

количествах его прием может способствовать улучшению 

трофики кишечного эпителия.

Фруктовые кусочки «ФрутоНяня», изготовленные из 

натуральных фруктовых пюре и соков, без добавления 

сахара, могут являться альтернативой сладостям для детей 

раннего возраста, наряду с печеньем. Этот продукт про-

мышленного производства также часто выбирается детьми 

и также целесообразен для приема в тех случаях, когда 

адекватное питание per os невозможно (например, когда 

разовый объем питания у ребенка условно не более чай-

ной ложки) и требуется дополнительно стимулировать вос-

становление вкусоощущения и аппетита у ребенка.

Соки, морсы и кисели также часто используются в 

питании детей раннего возраста в процессе лечения ЗНО. 

При этом важно еще раз подчеркнуть, что регулярный 

прием таких напитков в ситуациях, в которых приходится 

находиться ребенку и подробно описанных выше, являет-

ся питанием, а не просто питьем. К тому же часто бывает 

так, что ребенок из-за перенесенного тяжелого мукозита, 

текущего гастроэнтероколита, постоянной тошноты, 

интоксикации полностью отказывается от еды и не может 

даже переносить ее запах, но относительно хорошо при 

этом пьет кисели, морсы (при переносимости) и ест дет-

ское печенье. В таком случае при, конечно же, обязатель-

ной нутритивной поддержке парентеральным или энте-

ральным (через зонд или гастростому) питанием такой 

рацион для него будет являться весьма приемлемым и, 

если учесть регулярность и дробность приема, почти иде-

альным в его ситуации.

Ряд продуктов промышленного производства находит 

лишь ограниченное применение у детей раннего возрас-

та с ЗНО в процессе противоопухолевого лечения. Так, 

например, мясные и овощные пюре зачастую отвергают-

ся детьми раннего возраста, причем мясо  – в первую 

очередь из-за почти постоянной непереносимости мяс-

ного вкуса и аромата в еде. Однако для небольшой части 

детей, у которых такая инверсия вкуса не развивается, 

мясное пюре служит удобным для приема дополнитель-

ным источником белка (наряду с лечебной смесью). 

Причины такого разного вкусового восприятия у детей на 

этапе специфического лечения только предстоит устано-

вить. Поэтому целесообразно периодически и последова-

тельно предлагать ребенку все разрешенные варианты 

питания. 

Для предотвращения проблем, возникающих в про-

цессе лечения ЗНО вследствие развития белково-энерге-

тической недостаточности, необходимо грамотно подхо-

дить к вопросу организации питания таких детей. Это 

требует внимания и усилий как со стороны администра-

ции и врача-диетолога, так и со стороны лечащего врача, 

поскольку нарушения питания в онкопедиатрии носят 

динамический характер, зачастую непосредственно свя-

занный со специфическим лечением. Именно поэтому 

необходимо акцентировать внимание лечащих врачей на 

усовершенствовании знаний о научных основах питания, 

изменения вкуса и аппетита у детей при проведении 

терапии ЗНО, причинах нарушений нутритивного статуса 

и методах и способах своевременной и адекватной их 

коррекции.
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1. Ф    
   
   
:

А. 1–2,5 недели
Б. 2,5–8 недель
В. 8–12 недель
Г. 12–14 недель
Д. 14–20 недель

2. О- 
  :

А. Аномалии Эбштейна и открытом 
артериальном протоке

Б. Корригированной транспозиции 
магистральных сосудов и стенозе 
аорты

В. Тетраде Фалло и транспозиции 
магистральных сосудов со 
стенозом легочной артерии

Г. Коарктации аорты и общем 
артериальном стволе

Д. Большом дефекте 
межжелудочковой перегородки и 
открытом артериальном протоке

3. П  :
А. Падение сосудистого тонуса и 

увеличение объема циркулирующей 
крови

Б. Уменьшение притока венозной 
крови к сердцу и повышение 
сердечного выброса

В. Понижение артериального давления 
и повышение венозного давления

Г. Падение сосудистого тонуса и 
уменьшение объема циркулирующей 
крови

Д. Понижение артериального 
давления и повышение 
периферического сосудистого 
сопротивления 

4. П    
    
  АД  
 АД   
    
 :

А. 25-й процентиль
Б. 50-й процентиль
В. 75-й процентиль
Г. 90-й процентиль
Д. 95-й процентиль

5. П    
    
  «»   
 : 

А. Абдоминальным синдромом и 
нарушением кожной 
чувствительности

Б. Тахикардией и витальным страхом 
В. Схваткообразными болями в 

животе и водянистой диареей
Г. Головокружением и болезненными 

мочеиспусканиями
Д. Ноющими болями в области сердца 

и частыми мочеиспусканиями

6. Н  
  
   
:

А. Отказ от вредных привычек и 
занятия тяжелой атлетикой 

Б. Снижение потребления соли и 
освобождение от занятий 
физкультурой в школе 

В. Снижение избыточной массы тела 
и занятия различными видами 
спортивной борьбы 

Г. Соблюдение распорядка дня и 
занятия спортивной гимнастикой 

Д. Оздоровительное плавание, 
занятия физкультурой в школе

7. З,  
  
:

А. Фибромышечная дисплазия сосудов 
почки

Б. Наследственный нефрит
В. Пиелонефрит
Г. Тубулоинтерстициальный нефрит
Д. Пузырно-мочеточниковый

рефлюкс

8. К   
  К – Д – 
Н :

А. Полиартрит, абдоминальный 
синдром, кардит

Б. Абдоминальный синдром, кардит, 
хорея 

В. Кардит, хорея, полиартрит
Г. Хорея, полиартрит, нефрит
Д. Абдоминальный синдром, кардит, 

кольцевидная эритема

9. Д   
:

А. Тахикардия, расширение левой 
границы сердца, звучный 1-й тон 

Б. Брадикардия, акцент 2-го тона, 
расширение правой и левой границ 
сердца

В. Приглушенность 1-го тона, 
появление шума, расширение левой 
границы сердца

Г. Брадикардия, расширение правой 
границы, акцент 2-го тона

Д. Звучные тоны, нормальные 
границы сердца, появление 
систолического шума на верхушке 

10. У  
   
   :

А. Однократно зарегистрированного 
повышения артериального 
давления выше 95-го процентиля 
для данного пола, возраста и 
роста

Б. Однократно зарегистрированного 
повышения артериального 
давления выше 90-го процентиля 
для данного пола, возраста и 
роста

В. Стойкого повышения АД выше 
95-го процентиля для данного 
пола, возраста и роста в 
сочетании с объективными 
признаками поражения органов-
мишеней

Г. Стойкого повышения АД выше 
95-го процентиля для данного 
пола, возраста и роста в 
сочетании с клиническими 
симптомами

Д. Стойкого повышения АД выше 
95-го процентиля для данного 
пола, возраста и роста в 
сочетании с повышением индекса 
массы тела

11. П  
  –
 :

А. Артериальной гипертонии
Б. Синдрома удлиненного интервала QT
В. Аутоиммунного воспаления 

миокарда
Г. Врожденного порока сердца
Д. Приобретенного порока сердца

12. Н   
    Д:

А. Стеноз аорты
Б. Стеноз легочной артерии
В. Транспозиция магистральных 

сосудов
Г. Атриовентрикулярная 

коммуникация
Д. Тетрада Фалло

13. П АВ- II  
 ЭКГ:

А. Удлинение интервалов PQ и 
выпадение комплексов QRS

Б. Укорочение интервалов PQ и 
увеличение интервала QT

В. Укорочение интервала PQ и 
расширение комплексов QRS 

Г. Удлинение интервалов PQ и 
укорочение интервала QT

Д. Расширение комплекса QRS и 
исчезновение зубцов Р 

14. В , 
  :

А. Адреналин, ацетилхолин, гистамин
Б. Адреналин, эндотелин, брадикинин 
В. Адреналин, ацетилхолин, ренин
Г. Норадреналин, ангиотензин, 

эндотелин
Д. Тромбоксан, адреномедулин, оксид 

азота

15. У   
 
  
  
:

А. 2–3 часа
Б. 20–48 часов
В. 15–20 часов
Г. 48–72 часа
Д. 96–102 часа

Б - 

И:    .
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16
Группы антигипертензивных

препаратов
Названия препаратов

А. Тиазидовые диуретики
Б. Ингибиторы АПФ
В. Блокаторы кальциевых каналов
Г. Бета-адреноблокаторы

1. Эналаприла малеат
2. Гидрохлортиазид
3. Лизиноприл 
4. Индапамид 
5. Амлодипин
6. Верапамил
7. Анаприлин
8. Небиволол

17
Группы нестероидных противо-

воспалительных препаратов
Названия препаратов

А. Селективные
Б. Неселективные

1. Диклофенак
2. Найз
3. Напроксен
4. Мовалис
5. Нимулид
6. Ксефокам

18
Типы врожденных 

пороков сердца 
Врожденный порок сердца

А. «Бледный»
Б. «Сининй»

1. Тетрада Фалло
2. Дефект межжелудочковой перегородки
3. Транспозиция магистральных сосудов
4. Коарктация аорты
5. Атрезия трикуспидального клапана
6. Атриовентрикулярная коммуникация
7. Аномалия Эбштейна

З

Подросток 15 лет на диспансеризации жалуется на 

быструю утомляемость, периодические головные боли во 

второй половине дня, трудности засыпания, поверхност-

ный ночной сон. При анализе клинико-анамнестических 

данных выявлена наследственная отягощенность по сер-

дечно-сосудистым заболеваниям, манифестировавшая у 

родственников в молодом возрасте. Отмечено нерегуляр-

ное несбалансированное питание с избыточным потре-

блением сольсодержащих продуктов и склонность к 

досаливанию приготовленной пищи. При осмотре: избы-

точная масса тела, повышенная влажность кожных покро-

вов, дистальный акроцианоз, стойкий белый дермогра-

физм, ЧСС – 62 уд/мин, АД – 145/75. Результаты исследо-

вания глазного дна – ангиопатия сетчатки. На ЭКГ: бради-

кардия, УЗИ сердца: диастололическая дисфункция мио-

карда. При суточном мониторировании АД – артериаль-

ная гипертензия 2-й степени в дневные часы. Анализы 

крови и мочи в норме. УЗИ органов брюшной полости и 

забрюшинного пространства  патологии не выявило. 

Консультация эндокринолога – алиментарно-конституци-

ональное ожирение, угроза по формированию метаболи-

ческого синдрома.

И:    

1. Предполагаемый диагноз:
А. Вегетативная дистония по симпатикотоническому 

типу 
Б. Гипертоническая болезнь 1-й стадии. Вегетативная 

дистония по смешанному типу
В. Артериальная гипертензия 2-й степени, высокий риск. 

Вегетативная дистония по смешанному типу
Г. Артериальная гипертензия 1-й степени, средний риск. 

Вегетативная дистония по симпатикотоническому 
типу

2. Лечение подростку целесообразно начать с:
А. Немедикаментозной терапии в течение 8 недель 
Б. Вегетотропной и немедикаментозной терапии 
В. Антигипертензивной и немедикаментозной терапии 
Г. Антиоксидантной и седативной терапии
Д. Антиоксидантной и антиагрегантной терапии

3. В комплекс рекомендаций немедикаментозной терапии 
включить занятия физкультурой и:

А. Вольной борьбой
Б. Плаванием
В. Теннисом
Г. Тяжелой атлетикой
Д. Прыжками в воду

Эталоны ответов к тестам и задачам

по теме «Болезни сердечно-сосудистой системы»

см. на сайте

https://www.med-sovet.pro/jour/pages/view/ms-11

В журнале «Медицинский совет» №2 за 2019 год

была опубликована статья «Грипп и ОРВИ: вызовы и решения».

На странице 68 следует читать «В рамках мероприятия, под-

держанного АО «Валента Фарм»…»;

на странице 70 «Исследования свидетельствуют, что даже такой 

фактор, как высокий индекс массы тела (ИМТ)…»;

на странице 72 «По данным Национального института здоро-

вья Великобритании, опубликованным в 2017 г. (Wishauput J.O. 

et al.), у 81,6% детей с ОРИ методом Real-Time-PCR…».
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