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Обращение к читателям

Бог создал людей для Любви и Созидания, но они не поняли и погрязли в пороках, злобе и зависти… Творец посылал 
подсказки — засухи, наводнения, землетрясения, войны и техногенные катастрофы. Но люди упорствовали и продол-
жали грешить… И тогда Он решился на крайнюю меру — послал болезни невинным — детям, чтобы они искупили грехи 
 родителей…

Одумайтесь, люди! В мире так много прекрасного, жизнь удивительна и непредсказуема, и Света в ней будет больше, 
чем Тьмы, если каждый из вас наполнит свое сердце Любовью… Но не к себе, а к окружающим. Тем, кто так в ней нужда-
ется, и тогда Добро вернется к вам сторицей, и ваши дети всегда будут здоровы!

Нет ничего приятнее, чем видеть лица радостных здоровых детей. В эти минуты понимаешь, что жизнь прекрасна 
и удивительна. Слыша счастливый смех маленьких пациентов, мы, педиатры, осознаем, что живем не зря! Помните это, 
коллеги, мы с вами — представители лучшей на земле профессии, и да хранит вас Господь!

С уважением, 
главный редактор журнала, член-корреспондент РАМН, профессор, 

заместитель директора по научной работе, директор НИИ 
профилактической педиатрии и восстановительного лечения НЦЗД РАМН, 

заведующая кафедрой аллергологии и клинической иммунологии 
педиатрического факультета Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, 

заведующая кафедрой факультетской педиатрии педиатрического факультета РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 
советник ВОЗ, член Исполкома Международной педиатрической ассоциации,

Президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA) 
Лейла Сеймуровна Намазова�Баранова 

God made people for Love and Creation, but they did not understand it and sunk in vice, spite and envy… The Creator tried to hint them by 
sending droughts, floods, earthquakes, wars and anthropogenic disasters. But people persisted in sinning… And then He bent to the extreme 
measure and sent diseases to the innocent — to children, who would pay for sins of their parents…

People, come to your senses! The world is so full of beauty, the life is wonderful and unpredictable, and if each of you fills their heart with Love, 
not to oneself, but to the people around, to those who need it, then the Light will prevail over the Darkness, the Good will be generously repaid and 
your children will always be healthy!

There is nothing nicer than seeing faces of cheerful healthy children. At these minutes one realizes that life is beautiful and wonderful. We, 
pediatricians, realize that we do not live in vain when we hear happy laughter of little patients! Colleagues, remember that we are representatives 
of the best profession, and may God save you!

Yours faithfully, 
Editor�in�Chief, Member of the RAMS, Professor, 

Director of Institute of Preventive Pediatrics and Rehabilitation 
of Scientific Center of Children's Health, RAMS, 

Head of the Department of Allergology and Clinical Immunology of Pediatric Faculty 
of I. M. Sechenov First Moscow State Medical University, 
Head of the Pediatric Department of Pediatric Faculty 

of the N. I. Pirogov Russian National Research Medical University, 
Member of the International Pediatric Association (IPA) Standing Committee,

the President of the European Рaediatric Аssociation (EPA/UNEPSA) 
Leyla Namazova�Baranova 
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Telemedicine — Prospects and Difficulties 
before a New Development Stage

The article is devoted to telemedicine — an applied sphere of medical science linked with development and practical application of 
rendering distant medical care and specialized information, sharing methods on the basis of modern information and telecommunication 
technologies. This landmark sphere of medical care organization and rendering has already become an inalienable part of modern public 
health. The aim of telemedicine is to provide quality medical care to anyone regardless of their location and social status. Telemonitoring 
as a future technology is already finding wide use in spheres where constant domiciliary medical care is required. It is used in neonatology 
to observe infants with low and extremely low body weight during the antenatal period, in cardiology — to control the condition of a 
patient with an implantable device (pacemaker or cardioverter defibrillator); this method is also widely used in other spheres of 
medicine. It is possible to organize advisory assistance to medical care rendering through employing highly qualified specialists of large-
scale medical centers in case of emergency. Extra possibilities of applying new medical approaches, which considerably expand the 
range of patients under outpatient observation and reduce the number of patients’ visits to clinics, appeared owing to the application 
of information technologies in public health. The article gives a detailed account of various aspects of telemedicine.
Key words: telemedicine, public health, public health organization, pediatrics, maternity and childhood protection, information 
technologies.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 6–11)
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2  Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Российская Федерация
3  Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 
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Телемедицина — перспективы 
и трудности перед новым этапом 
развития
Контактная информация:
Вишнева Елена Александровна, кандидат медицинских наук, ведущий научный сотрудник отдела стандартизации и клинической фармакологии 
ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН
Адрес: 119991, Москва, Ломоносовский проспект, д. 2, стр. 1, тел.: (495) 967-14-12, e-mail: vishneva@nczd.ru 
Статья поступила: 11.03.2013 г., принята к печати: 14.05.2013 г.

Статья посвящена телемедицине — прикладному направлению медицинской науки, связанному с разработкой 
и применением на практике методов дистанционного оказания медицинской помощи и обмена специализированной 
информацией на базе использования современных информационных и телекоммуникационных технологий. Это прин-
ципиально новое направление в организации и оказании медицинской помощи населению на сегодняшний день уже 
стало неотъемлемой частью современного здравоохранения. Цель телемедицины — предоставление качественной 
медицинской помощи любому человеку, независимо от его местонахождения и социального положения. В качестве 
технологии будущего телемониторинг уже находит широкое применение там, где необходим постоянный медицин-
ский уход в повседневной домашней обстановке. В неонатологии его используют для наблюдения в антенатальном 
периоде за новорожденными с низкой и экстремально низкой массой тела, в кардиологии — для контроля состояния 
пациента с имплантируемым устройством (электрокардиостимулятором или кардиовертером-дефибриллятором), 
в других областях медицины этот метод также широко применяют. Возможна организация консультационной под-
держки оказания медицинской помощи со стороны высококвалифицированных специалистов крупных медицинских 
центров при чрезвычайных ситуациях. Благодаря использованию информационных технологий в здравоохранении 
появились дополнительные возможности применения новых лечебных подходов, значительно расширяющих круг 
пациентов, которые находятся под амбулаторным наблюдением и уменьшающих количество визитов пациентов в 
клинику. В статье подробно изложены разнообразные аспекты телемедицины.
Ключевые слова: телемедицина, здравоохранение, организация здравоохранения, педиатрия, охрана материнства 
и детства, информационные технологии.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 6–11)
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Стратегически важная задача в условиях рефор-
мирования здравоохранения — организация прин-
ципиально нового взаимодействия лечебно-
профилактических учреждений со специализированными 
медицинскими учреждениями путем дистанционного ока-
зания высококвалифицированной помощи населению, 
с использованием современных информационных тех-
нологий и интеллектуального потенциала лучших специа-
листов [1]. В условиях прогресса информационных и теле-
коммуникационных технологий родилось принципиально 
новое направление в организации и оказании медицин-
ской помощи населению — телемедицина. Сейчас это не 
просто «новая перспективная технология», а уже неот-
ъемлемая часть современного здравоохранения, при-
носящая положительный клинический, экономический, 
моральный и организационный эффект.

Первая передача сигналов электрокардиографии 
по телефонной связи была осуществлена в далеком 
1906 г. В. Эйнтховеном. С 1922 г. в университетском 
госпитале Готтенбурга по радиоканалам проводились 
медицинские консультации моряков, находившихся 
в плавании, с 1935 г. аналогичная служба заработала 
в Италии [2].

В 1959 г. в Соединенных Штатах Америки (США) впер-
вые была проведена телевизионная консультация пси-
хиатрического больного. Первыми шагами телемеди-
цины как дистанционной диагностики можно считать 
телеметрическую запись физиологических показателей 
у первых космонавтов: во время полетов Ю.А. Гагарина 
и Г.С. Титова телеметрически регистрировали данные 
электрокардиографии в одном и двух грудных отведе-
ниях. В 1965 г. американский кардиохирург М. ДеБейки 
с помощью спутниковой связи и интерактивных теле-
визионных систем, находясь в США, контролировал опе-
рацию на открытом сердце, проводившуюся в Женеве 
[2]. В 1967 г. в Массачусетской больнице была разра-
ботана интерактивная телерадиосистема, передающая 
изображения, электрокардиограммы, звуки, получаемые 
с помощью электростетоскопа, голос и т.д. Одной из пер-
вых европейских стран, внедрившей в здравоохранение 
принципы телемедицины, стала Норвегия. На сегодняш-
ний день уже трудно назвать западноевропейскую стра-
ну, где бы ни развивались телемедицинские проекты. 
Широкое распространение телемедицинские технологии 
получили в США, Канаде и Австралии.

Термин «телемедицина», введенный R. Mark в 1974 г. 
(по другим данным, это сделал Thomas Bird в 1970 г.), 
объединяет множество телекоммуникационных и инфор-
мационных методов, применяемых в здравоохранении, 
а также их разнообразные клинические приложения [2]. 
В настоящее время существует несколько определений, 
характеризующих данное направление и отличающихся 
как по степени детализации ее характеристик, так и по 
содержанию включаемых в нее технологий и направле-
ний. Несомненно, что это инновационный подход, соче-
тающий в себе медицинские знания и оборудование 
в совокупности с информационными и коммуникаци-
онными технологиями, которые позволяют проводить 
обследование, наблюдение и лечение пациента удаленно. 
Телемедицина — прикладное направление медицинской 

науки, связанное с разработкой и применением на прак-
тике методов дистанционного оказания медицинской 
помощи и обмена специализированной информацией 
на базе использования современных информационных 
и телекоммуникационных технологий [3].

В уставе Международного общества телемедици-
ны (International Society for Telemedicine, ISFT) тер-
мин «телемедицина» представлен как «использование 
электронных информационных и коммуникационных 
технологий в целях обеспечения и поддержания здра-
воохранения в случаях, когда участники находятся на 
расстоянии друг от друга» [4]. Всемирной организацией 
здравоохранения в 1997 г. было введено более широ-
кое понятие: «предоставление услуг здравоохранения 
в условиях, когда расстояние является критическим 
фактором, работниками здравоохранения, использу-
ющими информационно-коммуникационные техноло-
гии для обмена необходимой информацией в целях 
диагностики, лечения и профилактики заболеваний и 
травм, проведения исследований и оценок, а также для 
непрерывного образования медицинских работников 
в интересах улучшения здоровья населения и развития 
местных сообществ» [5].

Цель телемедицины — предоставление качествен-
ной медицинской помощи любому человеку, независи-
мо от его местонахождения и социального положения. 
Телемедицина позволяет поднять эффективность лече-
ния и диагностики на качественно новый уровень.

Эффективность телемедицинских технологий доказа-
на многочисленными исследованиями и внедренными 
проектами в ряде стран. Телемедицина широко применя-
ет для достижения следующих целей.

–  Обеспечение непрерывности образовательного 
процесса, информационной поддержки мероприя-
тий в области организации здравоохранения, кли-
нического аудита и т.п. [6, 7].

–  Повышение доступности специализированной 
медицинской помощи, организация телеконсуль-
таций проживающим в географически удаленных 
регионах, сельской местности, людям с ограничен-
ными возможностями, а также пациентам замкну-
тых или организованных коллективов [7].

–  Обеспечение пожилого населения качественным 
амбулаторным наблюдением [8–10]: по мере того, 
как люди подходят к пенсионному возрасту, они 
вступают в период жизни, связанный с высоким 
риском экономически затратных и опасных для 
жизни хронических заболеваний.

–  Мониторирование физиологических параметров 
пациентов [7–12], таких как артериальное давле-
ние, частота сердечных сокращений, концентрация 
глюкозы крови и др. В качестве технологии будуще-
го телемониторинг уже находит широкое примене-
ние там, где требуется постоянный, стабильный и 
качественный медицинский уход в повседневной 
домашней обстановке. В неонатологии его исполь-
зуют для наблюдения в антенатальном периоде за 
новорожденными с низкой и экстремально низкой 
массой тела [13], в кардиологии — для контроля 
состояния пациента с имплантируемым устройством 
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(электрокардиостимулятором или кардиовертером-
дефибриллятором) [14].

–  Поддержка мероприятий по первичной и вторичной 
профилактике заболеваний и их ранней диагно-
стике [8, 13, 15]. В условиях роста средней про-
должительности жизни и постоянного увеличения 
количества болезней, связанных с образом жизни, 
все большему количеству людей во всем мире тре-
буется эффективный медицинский уход.

–  Реабилитация пациентов, нуждающихся в психиа-
трической, психофизиологической и/или психоло-
гической помощи [6, 13]: в процессе удаленного 
аудиовизуального общения пациента и врача про-
исходит как психологическая реабилитация, так и 
ускорение физической реабилитации. Проведение 
реабилитационных мероприятий в послеопераци-
онном периоде, психологическая адаптация жен-
щин до- и послеродового периода [6, 16]. Отдельным 
видом подобного типа помощи является аспект 
влияния на психологический статус родителей боль-
ных детей — применение систем телемониторинга 
в педиатрии привело к снижению уровня тревож-
ности родителей [17].

–  Организация консультационной поддержки оказа-
ния медицинской помощи со стороны высококва-
лифицированных специалистов крупных медицин-
ских центров при чрезвычайных ситуациях. Особое 
значение возможности телемедицины приобрета-
ют при чрезвычайных обстоятельствах, связанных 
со стихийными бедствиями, природными и техно-
генными катастрофами, а также в районах бое-
вых действий. Оперативные квалифицированные 
консультации, которые благодаря телемедицине 
получают врачи, находящиеся в зоне поражения, 
помогают им спасти многие человеческие жизни. 
В свою очередь информация, поступающая с места 
катастрофы, позволяет объективно оценить ситуа-
цию, принять адекватные, отвечающие масштабам 
бедствия, меры [18].

Таким образом, благодаря использованию информа-
ционных технологий в здравоохранении появились допол-
нительные возможности применения новых диагности-
ческих и лечебных подходов, значительно расширяющих 
круг пациентов, которые находятся под амбулаторным 
наблюдением, уменьшающих количество визитов паци-
ентов в клинику. Новый эффективный инструмент совре-
менной медицины — персональный (домашний) телемо-
ниторинг медицинских параметров пациента. Развитие 
мобильных телекоммуникационных систем и информаци-
онных технологий значительно расширило возможности 
имплантируемых устройств, применяемых для электроте-
рапии сердца, — электрокардиостимуляторов и имплан-
тируемых кардиовертеров-дефибрилляторов [6, 12].

Благодаря использованию телеметрических функ-
ций имплантатов, мобильных передающих устройств 
и развитию информационных сетей мониторирование 
состояния пациента перестало ограничиваться проце-
дурами амбулаторного осмотра в клинике, а охвати-
ло и время между ними. Получая данные об опасных 
эпизодах аритмии и изменениях терапии, состоянии 

системы электрокардиотерапии, в случае необходимости 
врач может внести коррективы в ход лечения пациен-
та, вызвав его на внеочередное амбулаторное обсле-
дование. Анализ достоверности сообщений показал, 
что в 97% случаев клинические решения, принимаемые 
на основе телемониторинга, коррелируют с решения-
ми, принимаемыми в ходе стандартного амбулаторного 
обследования [12, 19, 20].

Мгновенная диагностика нарушений сердечного 
ритма позволяет предотвратить или резко уменьшить 
частоту такого серьезного последствия для здоровья 
пациента, как инсульт [21, 22]. Кроме того, исследования 
продемонстрировали уменьшение количества визитов 
пациентов в клинику. В этом состоит одно из достоинств 
телемониторинга, дающего большой экономический 
эффект.

Рандомизированное контролируемое исследование, 
посвященное применению телемедицины при индивиду-
альном ведении больных, выявило улучшение в контроле 
уровня глюкозы в крови при сахарном диабете в регио-
нах, признанных «получающими недостаточное медицин-
ское обслуживание» в штате Нью-Йорк (США) [10].

Реализация домашнего мониторирования обеспе-
чивает значительное сокращение числа посещений 
пациентов на дому врачами и медицинскими сестрами.
Так, в США ежедневно осуществляется 1,5 млн сеансов 
телепомощи на дому. При этом медицинская сестра, 
обслуживающая обычно 5–6 пациентов, с помощью теле-
медицинских технологий может помочь 15–25 больным. 
В финском исследовании эффективности использования 
телепомощи на дому было показано снижение на 30% 
числа направляемых к врачу пациентов, при этом сниже-
ние расходов составило также 30% [23, 24].

Ряд клинических исследований, проведенных специ-
алистами в медицинских организациях Канады, Италии, 
Австралии, Англии и Германии, определил следующие 
положительные тенденции внедрения телемедицины 
в практическое здравоохранение [6]:

–  повышение приверженности назначенному лече-
нию: доля пациентов, активно использующих 
методы домашнего самоконтроля, увеличивается 
до 90%;

–  снижение частоты госпитализаций и обращений 
за скорой медицинской помощью [6, 13];

–  повышение качества жизни, улучшение психологи-
ческого состояния и социальной адаптации паци-
ента [6, 10, 13];

–  снижение смертности среди пациентов с сердечно-
сосудистыми заболеваниями на 20–25% по сравне-
нию с рутинной технологией организации медицин-
ской помощи [6, 12, 13];

–  повышение удовлетворенности больных медицин-
скими услугами;

–  повышение информированности пациентов о сво-
ем заболевании [6, 13];

–  улучшение качества обслуживания, своевременная 
коррекция лекарственной терапии, высокая эффек-
тивность медикаментозного лечения;

–  повышение экономической эффективности меди-
цинской помощи [6, 12, 13, 18].
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Современные информационные технологии, а так-
же элементы телемедицины в повседневной врачебной 
практике встречаются довольно часто. Однако, повсе-
местная интеграция телемедицины в здравоохранение 
должна носить комплексный, системный характер, пред-
полагающий следующее:

–  использование специализированной аппаратуры, 
с помощью которой осуществляются сбор, преобра-
зование и передача медицинской информации;

–  наличие сети телекоммуникаций, обеспечивающей 
связь между поставщиками и потребителями меди-
цинской информации;

–  применение программного обеспечения, связыва-
ющего в единый комплекс все элементы системы;

–  наличие штата специалистов, обеспечивающих про-
фессиональную и техническую поддержку, эффек-
тивное применение телемедицины при решении 
медицинских задач.

К сожалению, возможности Интернет-технологий 
и дистанционных коммуникаций интегрированы в здра-
воохранение, особенно в педиатрическую службу, лишь 
частично.

Социально-экономические изменения, произошед-
шие в РФ в последние два десятилетия, неблагоприятная 
демографическая ситуация, а именно изменение доли 
детского населения с 30 до 18%, поставили перед отече-
ственной педиатрией стратегические задачи: снижение 
заболеваемости, инвалидности, детской и младенческой 
смертности. Решить поставленные задачи призвана при-
нятая в рамках «Стратегии развития медицинской науки 
в Российской Федерации (РФ) на период до 2025 г.» 
научная платформа «Педиатрия» [25, 26]. Это новая муль-
тидисциплинарная стратегия нацелена на решение сле-
дующих задач:

–  осуществление прорывных научных исследований, 
их быстрая трансляция в практику;

–  персонализация педиатрии;
–  применение информационных технологий в управ-

лении лечебным процессом, в том числе с созда-
нием новых модулей кооперации врача, пациента 
и его семьи;

–  использование информационных технологий при 
подготовке медицинских кадров параллельно 
с научной работой и клинической практикой для 
совершенствования организации медицинской 
помощи детям.

Платформа включает научное обоснование системы 
мероприятий:

–  совершенствование и разработку новых технологий 
интенсивной терапии, выхаживания, реабилитации, 
профилактики инвалидности и социальной адапта-
ции детей с низкой и экстремально низкой массой 
тела; внедрение этих технологий в широкую клини-
ческую практику;

–  фундаментальные исследования, включающие 
разработку молекулярных методов диагностики 
для предиктивной и персонализированной педиа-
трии с использованием клеточных технологий; раз-
работку эффективной системы диспансеризации, 
оптимизацию организации оказания медицинской 

помощи детям, в том числе научное обоснование 
и внедрение современных технологий формирова-
ния здорового образа жизни для детей и семьи.

С учетом поставленных задач разработка единой 
национальной системы мониторирования заболеваемо-
сти и контроля над использованием медицинских ресур-
сов у детей, интегрированная с системами диспансери-
зации, анализа инвалидности, младенческой и детской 
смертности в сочетании с созданием региональных сетей, 
даст возможность в ближайшей перспективе обеспечить 
сбор, обработку, накопление и хранение полноценной 
информации о каждом ребенке, начиная с антенаталь-
ного периода до момента передачи под наблюдение 
врачей амбулаторно-поликлинической службы взрослого 
населения. Такой подход послужит основой для создания 
единого информационного медицинского пространства, 
объединяющего данные о пациентах, находящихся под 
наблюдением в различных учреждениях всех уровней, 
и обеспечит:

–  оперативный доступ ко всей информации о пациен-
тах, включая медицинские изображения;

–  возможность совместного анализа данных врачами 
на основе любой необходимой информации;

–  формирование регистров заболеваемости по от-
дельным нозологическим формам, социальным 
группам и т.д.;

–  оперативное получение любых статистических дан-
ных в необходимых разрезах;

–  дистанционные контакты (включая видеоконферен-
ции) врачей между собой и с пациентами в целях 
проведения консультаций;

– домашнее мониторирование здоровья;
– запись на прием к врачам через Интернет.
В настоящее время создаются региональные компью-

терные сети и телемедицинские центры (в Астраханской, 
Иркутской, Нижегородской, Челябинской, Курганской 
и Свердловской областях, Ханты-Мансийском, Ямало-
Ненецком автономных округах и других регионах РФ), 
обеспечивающие возможность сбора данных и их доступ-
ность для наблюдающих за детьми врачей. Эти систе-
мы должны обеспечивать лечебно-диагностические и 
информационно-консультативные функции, монито-
рирование развития детей и состояния их здоровья. 
Фактически речь идет о создании корпоративных 
проблемно-ориентированных систем, формирующих еди-
ное информационное пространство по отдельным направ-
лениям педиатрии на региональном и федеральном уров-
нях. В его рамках будет объединяться вся накапливаемая 
о пациентах медицинская информация, доступная для 
врачей, наблюдающих за этими детьми.

Своевременное получение необходимых сведений 
о состоянии здоровья пациентов, включая первичные 
данные осмотров и обследований (выявление доно-
зологических отклонений в состоянии здоровья детей 
и ранних форм заболеваний, включая дезадаптирую-
щие нарушения функций; определение групп пациентов 
с угрозой развития хронической патологии), обеспечит 
полноценный анализ ситуации в отношении как инди-
видуального, так и общественного здоровья в реальном 
времени. При этом оперативный обмен данными между 
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различными лечебно-профилактическими учреждения-
ми позволит существенно повысить преемственность 
в работе медицинских учреждений.

В условиях высокой распространенности социально 
значимых болезней среди детской популяции, неуклонного 
роста хронической патологии, несомненно, важным пред-
ставляется создание информационно-технологического 
продукта, позволяющего дистанционно осуществлять ран-
нюю диагностику, проводить мониторирование состояния 
пациентов, оценивать приверженность терапии.

Необходимость глобального внедрения информаци-
онных технологий в медицину подтверждена многочис-
ленными исследованиями и, на первый взгляд, не вызы-
вает сомнений. Можно выделить несколько базовых 
аспектов телемедицины:

–  административный: удаленные медицинские тех-
нологии смогут помочь в решении административ-
ных задач, которые составляют политику развития 
и реформирования здравоохранения;

–  укрепление структуры здравоохранения: телеме-
дицина способна помочь улучшить связь между 
районными больницами и ведущими клиническими 
центрами страны, используя телекоммуникации, 
ликвидируя информационную изолированность 
врачей сельских и поселковых больниц, может 
способствовать закреплению врачебных кадров в 
провинциальных городах и сельской местности;

–  образование: телемедицина может обеспечить 
непрерывное образование врачей и среднего 
медицинского персонала из отдаленных регионов 
страны;

–  обеспечение качества и эффективности медицин-
ских услуг: телемедицина может помочь снизить 
заболеваемость и смертность населения за счет 
улучшения диагностики, лечения, профилактики 
и управления системой здравоохранения;

–  внешний аудит: оценка и анализ всех параметров 
медицинского учреждения поможет оптимизиро-
вать работу лечебно-профилактических учрежде-
ний.

Развитие науки и совершенствование технологий 
в современном обществе происходят стремительно. 
Перспективы телемедицины связаны с миниатюриза-
цией контрольно-измерительных средств, внедрением 
cмарт-технологий, робототexники, новейших достижений 
информатики. Однако, настоящий прорыв ожидается на 
стыке биологических наук с физикой, механикой, вычис-
лительной техникой и связан с развитием прикладных 
аспектов нанотехнологий.

Необходимость развития телемедицины признана 
в ведущих странах мира, включая США и Японию, 
Германию и Францию, Великобританию и Норвегию. 
Проекты, связанные с формированием телемедицин-
ской сети, относятся к числу важнейших медицинских 
программ, финансируемых Европейским сообще-
ством. Методы телемедицины активно разрабатывают 
в Бразилии, Венгрии и ряде других стран.

На повестку дня поставлен вопрос о внедрении дости-
жений телемедицины и в российское здравоохранение. 
Несомненно, что потребность в дистанционных медицин-

ских технологиях в РФ с ее огромной территорией, низкой 
плотностью населения в труднодоступных районах, прак-
тическим отсутствием в них сети медицинских учрежде-
ний — на порядок выше, чем в густонаселенной Европе 
или высокоразвитых США. Первые шаги в направлении 
внедрения телемедицины в российское здравоохране-
ния уже сделаны.

14 декабря 2012 г. в Москве был проведен круглый 
стол «Создание Национальной телемедицинской системы 
(НТС)» в рамках государственной программы «Развитие 
здравоохранения в РФ») [27]. Участники мероприятия 
сошлись в едином мнении, что современное инноваци-
онное развитие национального здравоохранения невоз-
можно без комплексного объединения традиционных 
клинических методов и современных инфокоммуникаци-
онных технологий, направленных на совершенствование 
системы управления в здравоохранении.

Вопросы создания и внедрения телемедицинских 
систем находятся под контролем государства. В рамках 
работы комиссии при Президенте РФ по модернизации и 
технологическому развитию экономики РФ рабочая груп-
па № 5 «Медицинская техника и фармацевтика» рекомен-
довала начать поэтапное внедрение телемедицинских 
систем в РФ через создание пилотных региональных 
комплексных телемедицинских систем. Поручением 
Правительства РФ ИШ-П2-7852 от 9.11.2011 федераль-
ным органам исполнительной власти и организациям 
поручено обеспечить выполнение пункта 2.5.1.2. плана 
мероприятий по реализации второго этапа (2012–2015) 
«Стратегии экономического развития Содружества неза-
висимых государств на период до 2020 г. по созданию 
совместимой комплексной национальной телемедицин-
ской системы РФ». Без разработки и внедрения самых 
современных системных решений, технологий и оборудо-
вания невозможно преодолеть системный кризис в здра-
воохранении, и это полностью соответствует передовым 
тенденциям в мировом здравоохранении.

В итоговом пост-релизе круглого стола телемедици-
на определена социально значимым и экономически 
эффективным инструментом, служащим для достижения 
следующих целей [27]:

–  обеспечение равной доступности медицинского и со-
циального обслуживания для всего населения РФ;

–  обеспечение единого высокого стандарта качест-
ва медицинского и социального обслуживания 
граждан РФ, независимо от их места жительства 
и социального положения;

–  создание дополнительных постоянных рабочих мест 
для высококвалифицированного медицинского 
и технического персонала;

–  расширение системы профилактических мероприя-
тий в здравоохранении, включая полную диспан-
серизацию всего населения, защиту материнства 
и детства;

–  предоставление оперативной и квалифицирован-
ной медицинской помощи в условиях чрезвычайных 
ситуаций;

–  обеспечение дистанционного процесса непрерывной 
подготовки и переподготовки медицинского и управ-
ленческого персонала системы здравоохранения;
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–  внедрение современных медицинских методов ока-
зания медицинской помощи;

–  оптимизация расходов на здравоохранение за счет 
оперативного получения информации и сокраще-
ния числа ошибочных диагнозов;

–  переход к персональной телемедицине;
–  обеспечение медицинской помощи пожилому насе-

лению и людям с ограниченными возможностями;
–  пропаганда здорового образа жизни.
Телемедицинские системы и технологии базируют-

ся на новых дистанционных формах взаимодействия 
лечащего врача и врача-консультанта, медицинского 
работника и пациента. Телемедицина будет экономи-
чески эффективной, только если она станет системой 
массового обслуживания не только на региональном, 
но и на федеральном уровне.

В настоящее время основными факторами, сдержи-
вающими масштабное развитие и внедрение телемеди-
цины, являются:

–  отсутствие детально проработанного комплексного 
проекта поэтапного создания национальной теле-
медицинской системы;

–  недостаточная проработка вопросов применения 
профильных информационных систем;

–  необходимость формирования новых стандартов 
и развитие законодательной и нормативной базы;

– непроработанность вопроса оплаты такой медицин-
ской услуги как телекоммуникационная консультация, 
телекоммуникационный консилиум и т.д.

Реализация такого проекта национального масштаба 
возможна только в рамках межведомственной и междис-
циплинарной деятельности.
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Вакцинация конъюгированной 
пневмококковой вакциной 
недоношенных детей и детей 
с врожденными пороками сердца 
в Иркутске
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Цель исследования: изучение результатов вакцинации против пневмококковой инфекции, проведенной для снижения 
заболеваемости и младенческой смертности в 2011–2012 гг. за счет средств муниципального бюджета г. Иркутска. 
Пациенты и методы. Осуществлена вакцинация 7- и 13-валентной пневмококковой конъюгированной вакциной 
более 700 детей групп риска: недоношенных, с врожденными пороками сердца, с бронхолегочной дисплазией 
в возрасте от 2 мес до 2 лет. Проведено наблюдение за 193 привитыми детьми в течение 1,5 лет. В возрасте 2–6 мес 
были привиты вакциной ПКВ7/ПКВ13 30% недоношенных и 46% детей с врожденными пороками сердца, в возрасте 
7–11 мес — 52 и 40%, соответственно. В 65% случаев вакцину ПКВ7/ПКВ13 вводили совместно с другими вакцина-
ми национального календаря профилактических прививок. Результаты. Частота общих поствакцинальных реакций 
(повышение температуры тела от 37,6 до 38,0°С) составила 4%, местных реакций зарегистрировано не было. Других 
неблагоприятных явлений в поствакцинальном периоде не отмечено. За период наблюдения у вакцинированных 
детей не было зарегистрировано ни одного случая пневмонии, менингита, острого среднего отита, бронхообструктив-
ного синдрома. Выводы: проведенная на территории Иркутска вакцинация против пневмококковой инфекции недо-
ношенных детей с врожденными пороками сердца и бронхолегочной дисплазией доказала высокую эффективность 
и безопасность используемой вакцины ПКВ7/ПКВ13.
Ключевые слова: дети, пневмококковая вакцина, недоношенные, врожденный порок сердца.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 12–16)

S.V. Ilyina1, Y.I. Lyisanov2

1 Irkutsk State Medical University, Russian Federation
2 Department of Public Health and Social Care, Irkutsk, Russian Federation

Vaccination of Premature Infants and Children 
with Congenital Heart Disease in Irkutsk Using 
Conjugated Pneumococcal Vaccines

Study aim: analyzing the results of pneumococcal infection vaccination conducted to reduce infantile morbidity and mortality in 
2011–2012 at the expenses of the Irkutsk municipal budget. Patients and methods. Vaccination using the 7- and 13-valent 
pneumococcal conjugated vaccine was conducted for more than 700 risk group children: premature infants, children with congenital 
heart diseases or bronchopulmonary dysplasia from 2 months to 2 years of age. 193 vaccinated children had been observed for 
1.5 years. 30% of premature infants and 46% of children with congenital heart diseases were vaccinated using the PCV7/PCV13 
vaccine at the age of 2–6 months, 52 and 40% — at the age of 7–11 months, accordingly. The PCV7/PCV13 vaccine was administered 
together with other vaccines of the national preventive vaccination calendar in 65% of cases. Results. Rate of general post-vaccinal 
reactions (body temperature increase from 37.6 to 38.0°C) — 4%; no local reactions were registered. No other unfavorable phenomena 
were noted in the post-vaccinal period. No cases of pneumonia, meningitis, acute otitis media and bronchoobstructive syndrome were 
registered within the observation period. Conclusions: pneumococcal infection vaccination of premature infants with congenital heart 
diseases and bronchopulmonary dysplasia conducted in Irkutsk proved high efficacy and safety of the used vaccine — PCV7/PCV13.
Key words: children, pneumococcal vaccine, premature infants, congenital heart disease.
(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 12–16)
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ВВЕДЕНИЕ
Пневмококковые инфекции у детей первых лет жиз-

ни — серьезнейшая глобальная проблема обществен-
ного здравоохранения. Общеизвестно, что Streptococcus 
pneumoniae (пневмококк) может вызывать как тяжелые 
инвазивные инфекции — менингиты, инвазивные пнев-
монии (в ряде случаев с эмпиемами), сепсис, включая 
оккультную бактериемию (то есть лихорадку без видимо-
го очага инфекции), так и менее тяжелые, но несравненно 
более частые болезни — средние отиты, синуситы, пнев-
монии и бронхиты. Наиболее актуальна эта проблема 
в группе детей младше 5 лет, заболеваемость среди кото-
рых оценивают в 0,29 эпизода на ребенка в год в разви-
вающихся и 0,05 эпизода на ребенка в год в развитых 
странах. При этом от 7 до 13% случаев пневмококковой 
инфекции являются тяжелыми и требуют госпитализации. 
Наиболее высокий уровень заболеваемости инвазивными 
пневмококковыми инфекциями отмечают в группах риска, 
к которым относятся дети, находящиеся на раннем искус-
ственном вскармливании, с недостаточностью питания, 
низкой массой тела при рождении (в том числе недо-
ношенные), проживающие в условиях скученности [1]. 
Помимо вышеперечисленных, к факторам риска, увели-
чивающим частоту и тяжесть пневмококковых инфекций, 
Всемирная организация здравоохранения также относит 
загрязнение окружающей среды.

Влиянию антропотехногенного загрязнения на здо-
ровье населения в нашей стране посвящено доста-
точно много научных работ. Выявлен значительный 
вклад, который вносит экологический прессинг в уро-
вень заболеваемости, в том числе инфекционной [2, 3], 
что связано также со снижением иммунного ответа 
у детей, на экологически неблагополучных территори-
ях [4]. При этом известно, что наибольшие суммарные 
объемы выбросов загрязняющих веществ в воздушный 
бассейн от стационарных источников зафиксированы 
в Уральском, Западно-Сибирском и Восточно-Сибирском 
экономических районах (59% общего объема выбро-
сов по России). По мнению ряда авторов, роль эколо-
гического фактора в ухудшении состояния здоровья 
детей бесспорна. Промышленное загрязнение мест 
проживания повышает уровень хронической патологии 
на 60%, в том числе болезней органов дыхания — 
на 67% [5].

Следует также учесть, что в группах риска, указанных 
выше, регистрируют наиболее высокий уровень тяжелых 
форм заболевания и летальных исходов [6]. Лечение ука-
занной категории больных крайне затратно.

Таким образом, поскольку в России массовая имму-
низация против пневмококковой инфекции не про-
водится, защита детей, относящихся к группам риска, 
становится первоочередной задачей. В связи с этим 
в последние годы на различных территориях Российской 
Федерации осуществляются программы вакцинации про-
тив пневмококковой инфекции детей, имеющих фоновую 
патологию [7, 8]. Не вызывает сомнений актуальность 
профилактики пневмококковой инфекции у детей млад-
шей возрастной группы, особенно входящих в группы 
риска по инвазивным формам этого заболевания. На 
территориях с высоким уровнем экологического небла-
гополучия, к которым относится г. Иркутск, значимость 
указанной проблемы еще более велика.

Цель исследования: изучение эффективности вак-
цинации против пневмококковой инфекции за счет 
средств муниципального бюджета г. Иркутска с целью 
снижения заболеваемости и младенческой смертности 
в 2011–2012 гг. 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Участники исследования
С целью изучения безопасности и эффективности вак-

цинопрофилактики пневмококковой инфекции конъюги-
рованной вакциной детей из групп риска нами было 
проведено наблюдение за 193 детьми следующих воз-
растных групп (указан возраст, на который пришлось 
начало вакцинации):

2–6 мес — 66 (34,2%);• 
7–11 мес — 63 (32,6%);• 
12–23 мес — 35 (18,1%);• 
старше 24 мес — 29 (15,0%) детей.• 
К критериям включения в исследование относились 

следующие заболевания (состояния): недоношенность, 
врожденные пороки сердца (ВПС), бронхолегочная дис-
плазия, реанимационные мероприятия в анамнезе.

Методы исследования
Оценку эффективности и безопасности вакцинации 

проводили с использованием анализа амбулаторных 
карт вакцинированных детей в течение периода наблю-
дения (18 мес). В послепрививочном периоде прово-
дили активное посещение детей на следующий день 
после вакцинации, в дальнейшем контроль состояния 
детей осуществлялся посредством опроса родителей по 
телефону.

Первоначально вакцинацию детей в возрасте 2–6 мес 
осуществляли согласно инструкции к вакцине Превенар 
по схеме 3+1; в 7–11 мес — 2+1; в 12–23 мес — 1+1. 
Детям старше 24 мес вакцину вводили однократно. 
Однако, в 2012 г. в связи с дефицитом вакцины детей 
прививали с 2-месячного возраста по схеме 2+1 [9].

Статистическая обработка данных
Статистическую обработку результатов проводили 

с использованием непараметрических критериев (малая 
выборка, отсутствие нормального распределения). 
Применяли критерий z, расчет проводили с использова-
нием программы «Biostatistics».

 РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Принятая в 2009 г. ведомственная целевая про-

грамма «Улучшение медико-демографической ситуации 
в г. Иркутске» на 2009–2012 гг. имела одной их основных 
целей совершенствование специфической профилак-
тики важнейших инфекционных заболеваний [подпро-
грамма «Профилактика распространения туберкулеза, 
инфекции, выванной вирусом иммунодефицита человека 
(ВИЧ-инфекции) и других важнейших инфекционных 
заболеваний в г. Иркутске»]. Соответственно указанной 
цели на финансирование вакцинопрофилактики в 2011 г. 
было выделено 4,2 млн рублей, в 2012 г. — 4,6 млн 
рублей. Учитывая ограниченное финансирование, было 
выбрано приоритетное направление — вакцинация конъ-
югированной пневмококковой вакциной (ПКВ7, ПКВ13) 
недоношенных, детей с ВПС, бронхолегочной дисплази-
ей, а также детей, которые после рождения нуждались 
в реанимационных мероприятиях.

Следует отметить, что согласно статистическим 
данным, в родильных домах г. Иркутска доля детей 
с недоношенностью ежегодно составляет около 7% 
(в 2010 г. — 6,7%), из них 85% детей имеют сопутс-
твующую респираторную патологию (дистресс-синдром 
и/или пневмонию). 5% недоношенных имеют показания 
для искусственной вентиляции легких. Приблизительно 
50–70 детей ежегодно рождаются с ВПС.
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Поскольку указанная группа детей весьма много-
численна, объем бюджетных средств, направленных на 
осуществление приоритетного профилактического меро-
приятия, то есть вакцинации против пневмококковой 
инфекции, составил 30% общего объема финансирова-
ния закупок вакцин.

Очевидно, что указанные денежные средства не поз-
воляли провести вакцинопрофилактику пневмококковой 
инфекции детям групп риска в необходимом объеме, 
поэтому было принято решение о программе софинан-
сирования, то есть запланировано проведение вто-
рого и третьего введения конъюгированной вакцины 
за счет средств страховых компаний или личных средств 
граждан. Таким образом обеспечивалась полноценная 
и эффективная иммунопрофилактика пневмококковой 
инфекции среди детей групп риска, при этом расчет-
ный охват вакцинацией на первых этапах выполнения 
программы должен был составить не более 75% детей 
обозначенных выше групп.

Всего в 2011 г. за счет городского бюджета и меди-
цинских страховых компаний было приобретено 507 доз 

вакцины Превенар (7- и 13-валентной). В 2012 г. за счет 
муниципального бюджета приобретено 600 доз вакцины 
Превенар 13.

Заболевания, в связи с наличием которых дети были 
отнесены к группе риска, представлены в табл. 1 и 2.

Несмотря на мнение некоторых педиатров о том, что 
детей с низкой и максимально низкой массой тела при 
рождении крайне сложно прививать в первом полугодии 
жизни, в нашем исследовании 41% недоношенных детей 
были привиты против пневмококковой инфекции в воз-
расте до 6 мес (рис. 1).

Вакцинацию детей с ВПС важно начать как можно 
раньше, так как проведение операции и длительное пре-
бывание в стационаре в послеоперационном периоде уве-
личивает риск развития пневмококковой инфекции в нес-
колько раз. Наблюдаемые нами дети с ВПС в первом полу-
годии жизни были вакцинированы ПКВ7/ПКВ13 в 46% 
случаев, во втором полугодии — в 40% случаев (рис. 2).

Среди привитых детей 36 (18,7%) получили одно, 
130 (67,4%) — два, 27 (14%) — три введения вакцины 
Превенар. Среди детей, у которых вакцинация была нача-

Таблица 1. Фоновая патология у детей в возрасте 2–23 мес, привитых пневмококковой конъюгированной вакциной в г. Иркутске

Фоновая патология, абс.
Возраст начала вакцинации

2–6 мес 7–11 мес 12–23 мес Итого, абс. (%)

Общее число 66 63 35 164

Недоношенность 31 33 11 75 (45,7)

ВПС 20 17 6 43 (26,2) 

Реанимационные мероприятия (в том числе 
искусственная вентиляция легких) в анамнезе

9 11 11 31 (18,9)

Перинатальный контакт с ВИЧ и ВИЧ-инфекция 6 9 10 25 (15,2)

Таблица 2. Фоновая патология у детей в возрасте 24 мес и старше, привитых пневмококковой конъюгированной вакциной 
в г. Иркутске

Фоновая патология Абс. %

ВИЧ-инфекция 5 17,2

Врожденные пороки сердца 10 34,5

Гидроцефалия 1 3,4

Врожденные пороки развития бронхолегочной системы 3 10,3

Детский церебральный паралич 1 3,4

Частые и осложненные респираторные инфекции в анамнезе (с антибактериальной терапией 8–12 раз в течение года) 10 34,5

Пневмония в анамнезе 3 10,3

41%

44%

2–6 мес

7–12 мес

12 мес – 2 года

15%

Рис. 1. Сроки начала вакцинации ПКВ7 и ПКВ13 недоношенных 
детей (%)

46%

40%

2–6 мес

7–12 мес

12 мес – 2 года

14%

Рис. 2. Сроки начала вакцинации ПКВ7 и ПКВ13 детей 
с врожденными пороками сердца
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та в возрасте моложе 24 мес, в 59,1% случаев (114 чело-
век) ПКВ совмещали с другими вакцинами, в старшем 
возрасте совмещение вакцин было зарегистрировано 
только в 5 случаях — 17,2% (рис. 3).

Наиболее часто приходилось совмещать вакцинацию 
против пневмококковых инфекций с введением вакцины 
Пентаксим и различных вакцин против вирусного гепати-
та В, реже — с полиомиелитными вакцинами (перораль-
ной и инактивированной) и вакциной против гемофиль-
ной инфекции.

Наблюдение, проведенное за привитыми детьми, 
показало высокий уровень эффективности вакцинопро-
филактики ПКВ7/ПКВ13. За период наблюдения у вакци-
нированных детей не было зарегистрировано ни одного 
случая пневмонии, менингита, острого среднего отита, 
бронхообструктивного синдрома. Возникавшие острые 
респираторные инфекции не требовали назначения 
антибактериальной терапии, в том числе и у детей, ранее 
получавших антибиотики более 8 раз в течение года.

В отношении безопасности вакцинации было выяв-
лено возникновение незначительных общих реакций у 
4% привитых детей, у которых было отмечено повышение 
температуры тела от 37,6 до 38,0°С. В число этих детей 
входили 2 ребенка в возрасте 1 года: один из них стра-

дал детским церебральным параличом, у второго был 
ВПС (дефект межжелудочковой перегородки, недостаточ-
ность кровообращения 2-й степени). Также температур-
ная реакция была отмечена у одного ребенка в возрасте 
4 мес с недоношенностью (срок гестации 32 нед), у кото-
рого ПКВ сочетали с вакциной Пентаксим.

Среди педиатров в России бытует мнение о сложности 
совмещения вакцины Превенар с другими вакцинами 
у детей первого полугодия жизни. Проведенный нами 
анализ показал отсутствие значимых различий в числе 
неблагоприятных явлений после вакцинации ПКВ7 и 
ПВК13 при введении ее изолированно или в комбина-
ции с другими вакцинами детям группы риска (р > 0,05). 
Также не выявлено статистически значимых различий в 
числе нежелательных реакций между недоношенными 
детьми, привитыми в первом и втором полугодии жизни. 
Исходя из указанных фактов, можно рекомендовать про-
ведение вакцинации ПКВ детям из группы риска (в том 
числе недоношенным) с 2-месячного возраста, используя 
при необходимости одновременное введение с другими 
вакцинами по календарю прививок.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Специфическая профилактика пневмококковой 

инфекции у детей первого года жизни вакциной ПКВ7/
ПКВ13 дает возможность предупредить тяжелые заболе-
вания бронхолегочной и центральной нервной системы.

Вакцинация как 7-, так и 13-валентной конъюгиро-
ванной пневмококковой вакциной детей из групп риска 
безопасна, в том числе и при совмещении с другими вак-
цинами национального календаря.

Для достижения эпидемиологически значимого сни-
жения частота болезней, вызванных S. pneumoniaе, 
необходима массовая вакцинация детей первого года 
жизни (предпочтительно с 2-месячного возраста).

Массовая вакцинопрофилактика служит наиболее 
доступным, экономичным и эффективным способом 
борьбы с пневмококковой инфекцией, существует безус-
ловная необходимость введения вакцинации против 
S. pneumoniaе в национальный календарь прививок 
в России, как это уже сделано в 52 странах мира.

%; 2–6 мес; 64,6

%; 7–11 мес; 
50,8

 

%; 12–23 мес; 
28,6 %; 24 мес 

и старше; 17,2

Рис. 3. Зависимость частоты совмещения пневмококковой 
конъюгированной вакциной и других вакцин от возраста начала 
вакцинации (%)
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В последние годы в клиническую практику внедрено значительное количество биопрепаратов. Роль данных средств 
становится все более значимой в управлении различными заболеваниями, в том числе инвалидизирующими и жиз-
неугрожающими. Авторами проведен систематический обзор литературных данных за период с 1990 по 2013 г., 
посвященных изучению неблагоприятных побочных реакций терапевтических белков. Использованы междуна-
родные базы данных с поиском публикаций, посвященных этой проблеме. В результате в настоящий анализ вошли 
исследования, в которых описаны неблагоприятные реакции биопрепаратов, относящихся к группе иммуносу-
прессантов и противоопухолевых средств. Показаны различия между биопрепаратами и малыми молекулами 
в частоте неблагоприятных явлений, структуре и тяжести их проявлений. Освещены классификация нежелательных 
реакций и возможность ее применения в отношении биопрепаратов, даны рекомендации и выводы для российской 
системы фармаконадзора.
Ключевые слова: фармаконадзор, биопрепарат, безопасность, неблагоприятные побочные реакции и явления.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 17–25)

АКТУАЛЬНОСТЬ
В течение последних 10 лет в клиническую практику 

было внедрено значительное количество биопрепара-
тов (БП), которые применяют как для лечения различ-
ных заболеваний (in vivo), так и для диагностических 
целей (in vitro) [1, 2]. Первые терапевтические белки 
начали широко использовать в клинической медицине 

в 50-е годы прошлого столетия. В основном это были 
вакцины, сыворотки, иммуноглобулины и анатоксины. 
Если же быть более последовательным, то первые 
БП — это, пожалуй, вакцины и туберкулин Коха (1890). 
Затем стали применять инсулины, интерфероны, интер-
лейкины (IL), колониестимулирующие факторы, эритро-
поэтины, а в конце 90-х — моноклональные антитела и 
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Safety of Biological Preparations and Small Molecules. 
Are There Any Differences?

A considerable number of biological preparations have recently been introduced into clinical practice. Their role is becoming more 
and more important in managing various diseases, including incapacitating and life-threatening diseases. The authors systematically 
reviewed literary data from 1990 to 2013 dedicated to studying unfavorable side reactions to medicinal proteins. The authors used 
international databases to search for publications dedicated to this issue. As a result, this analysis involves studies describing 
unfavorable reactions of such biological preparations as immunosuppressants and anticancer drugs. Differences between biological 
preparations and small molecules in the rate of unfavorable phenomena, structure and severity of their manifestations are shown. 
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for the Russian pharmacovigilance system are given.
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их разновидности [3]. Необходимо отметить, что сейчас 
это один из самых быстро развивающихся сегмен-
тов фармацевтического рынка. В настоящее время в 
мире насчитывают более 150 БП, еще приблизительно 
370 БП находится на различных стадиях клинических 
исследований [3]. Известно также, что в 2003–2006 гг. 
терапевтические белки составляли более 20% всех 
инновационных средств, одобренных в Европе и США 
такими ведомствами, как Европейское агентство по 
лекарственным средствам (European Medicines Agency, 
ЕMEА) и Управление по контролю качества пищевых 
продуктов и лекарственных препаратов (Food and Dr
ug Administration, FDA) [4]. Нельзя также не сказать о 
биологических аналогах, роль которых, особенно в раз-
вивающихся странах, становится все более значимой, 
учитывая завершение патента на многие оригинальные 
терапевтические белки. Если все интерпретировать в 
денежном выражении, то, исходя из нынешнего объема 
мирового фармацевтического рынка, на БП приходит-
ся более 30 млрд долларов, а объем биологических 
аналогов приблизительно составляет пока 10 млрд 
долларов [5].

Необходимо кратко остановиться на определениях. 
Согласно одному из них, под БП понимают терапевти-
ческий белок, полученный с использованием биотехно-
логий: технологии рекомбинантной ДНК; контролируе-
мой экспрессии генов, кодирующих синтез биологически 
активных белков; методом моноклональных антител и 
т.д. [3].

Безусловно, нельзя не согласиться с тем, что такой 
интерес к терапевтическим белкам продиктован их высо-
кой клинической эффективностью и широтой показаний к 
применению. Области их использования крайне многооб-
разны: эндокринология, онкология, ревматология, онко-
гематология и гематология. В то же время современными 
лидерами в группе БП являются моноклональные анти-
тела к различным рецепторам, ферментам и клеткам 
макроорганизма [6–11]:

фактору некроза опухоли (анти-ФНО) — лечение • 
псориаза, болезни Крона и ревматоидного артрита 
[инфликсимаб (Ремикейд), адалимумаб (Хумира), эта-
нерцепт (Энбрел)];
пре-В лимфоцитам и зрелым В лимфоцитам — лимфо-• 
мы, ревматоидный артрит, хронический лимфолейкоз 
[ритуксимаб (Мабтера), офатумумаб (Арзерра)];
рецепторам сосудисто-эндотелиального факто-• 
ра роста — метастатический колоректальный рак, 
метастатический немелкоклеточный рак легко-
го, метастатическая карцинома молочной железы 
и почечно-клеточный рак [бевацизумаб (Авастин)];
эпидермальному фактору роста человека — диссе-• 
минированный рак молочной железы [трастузумаб 
(Герцептин)];
рецептору эпидермального фактора роста (epidermal • 
growth factor receptor, EGFR) — колоректальный рак 
и опухоли головного мозга [цетуксимаб (Эрбитукс), 
панитумумаб (Вектибикс)];
интерлейкину 12 и 23 — псориаз [устекинумаб • 
(Стелара)];
иммуноглобулину Е  — бронхиальная астма [омализу-• 
маб (Ксолар)];

интерлейкину 6 — ревматоидный артрит [тоцилизу-• 
маб (Актемра)].
Более того, часть белков, предназначенных для лече-

ния онкологических и ревматических болезней, стала 
идеологической платформой для так называемой таргет-
ной терапии [12].

В то же время вопросы фармакологической безопас-
ности данных средств, а именно частота и структура 
неблагоприятных явлений, или побочных неблагоприят-
ных реакций (НР), остаются не всегда ясными и вызыва-
ют у многих экспертов настороженность. И прежде всего 
заслуживают пристального внимания препараты, приме-
няемые в качестве иммунодепрессантов и противоопухо-
левых средств.

Цель настоящего анализа литературы: поиск инфор-
мации, касающейся нежелательных явлений при исполь-
зовании биопрепаратов, применяемых в качестве имму-
нодепрессантов и противоопухолевых средств.

МЕТОДЫ
Был проведен систематический анализ публи-

каций за период с 1990 по 2013 г. для выявления 
исследований, посвященных изучению неблагопри-
ятных реакций терапевтических белков. Поиск про-
изводили в системах «MEDLINE», «Cochrane Library» 
и «EMBASE». Ключевыми словами и словосочетаниями 
были «biologics», «pharmacovigilance», «biopharmaceutical», 
«safety profile of biologicals», «adverse drug reactions 
of biopharmaceuticals» и др.

Критерии включения. В анализ вошли публикации, 
в которых описывали НР терапевтических белков, отно-
сящихся к группе иммунодепрессантов и противоопухо-
левых средств. Использовали анатомо-терапевтическо-
химическую классификацию (АТХ), согласно которой 
выделяли «Противоопухолевые препараты и иммуномо-
дуляторы» (L), которые в свою очередь подразделяют 
на следующие подгруппы: «Противоопухолевые» (L01), 
«Противоопухолевые гормональные препараты» (L02), 
«Иммуностимуляторы» (L03), «Иммунодепрессанты» (L04).

Критерии исключения. В анализ не вошли иссле-
дования, целью которых был анализ НР малых молекул 
(ММ). Исключали данные, касающиеся препаратов инсу-
лина, вакцин, сывороток и иммуноглобулинов, анаток-
синов. Не анализировали НР биологических аналогов 
(биосимулятов).

Под НР понимали негативные реакции, связанные 
с применением лекарственного продукта в обычных 
дозах, используемых для профилактики, диагностики или 
лечения заболеваний, а также для изменения физиологи-
ческих функций [4].

Применяли классификацию неблагоприятных явле-
ний, в которой выделяют четыре типа: A, B, С и D [13].

Для типа А характерны реакции, обусловленные фар-• 
макологическими свойствами лекарства. Они, как 
правило, предсказуемы, возникают часто, зависят от 
дозы лекарственного средства, для них характерна 
невысокая летальность.
Для типа В характерны реакции иммуноаллергиче-• 
ской природы, непредсказуемые, они возникают реже 
и не связаны с дозой лекарства. Часто эти реакции 
серьезные, с неблагоприятным исходом.
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Тип С — реакции, возникающие после длительной • 
терапии, в результате чего у больного могут развиться 
новые заболевания, возможно увеличение частоты 
возникновения «спонтанных» заболеваний.
Тип D — отсроченные реакции (канцерогенные, мута-• 
генные, тератогенные эффекты, дефекты репродук-
тивной системы и т.д.). Они могут возникать через 
месяцы или годы после лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При первичном анализе ключевого слова 

«biopharmaceutical» было обнаружено около 25 тыс. цитат, 
при использовании критериев исключения — 1200 сооб-
щений о НР терапевтических белков (от инсулинов 
до анатоксинов). При ручном поиcке количество сообще-
ний значительно уменьшилось — до 60 публикаций.

В основном БП, представленные в том числе на 
фармацевтическом рынке Российской Федерации 
(РФ), относят к подгруппам «Противоопухолевые» (L01), 
«Иммуностимуляторы» (L03) и «Иммунодепрессанты» (L04).

Принимали следующие критерии значимости различий:
отношение шансов (ОШ) — ОШ событий одной группы • 
к другой;
доверительный интервал (ДИ) — диапазон колеба-• 
ния истинных значений, 95% ДИ означал, что 95% 
измерений, полученных в исследованиях с такими же 
размерами выборки и структурой, лежали в пределах 
рассчитанного интервала;
индекс потенциального вреда (ИПВ) — число боль-• 
ных, которые должны получить экспериментальное 
лечение, чтобы у одного дополнительного больно-
го развился неблагоприятный исход, по сравнению 
с больными из контрольной группы, приводится вме-
сте с 95% ДИ;
абсолютный риск (АР) — абсолютная арифметическая • 
разница в частоте неблагоприятных исходов между 
группами лечения и контроля;
критерий р — вероятность того, что наблюдаемые • 
различия носили случайный характер.
Было решено считать их истинными, если этот пока-

затель был меньше 1:20 (0,05). При р < 0,05 результаты 
исследования называли статистически значимыми.

 Основные отличия биопрепаратов 
от малых молекул
Во-первых, необходимо отметить, что выделяют 

несколько факторов, отличающих БП от ММ (низкомо-
лекулярных лекарственных средств, химических соеди-
нений, «типичных лекарств»). Прежде всего терапевтиче-
ские белки демонстрируют большую фармацевтическую 
вариабельность из-за того, что их синтезируют живые 
системы (например, клеточные культуры), в результате 
чего каждый продукт уникален. Безусловно, это более 
сложные соединения, так как протеины БП содержат 
несколько цепочек аминокислот c трехмерной структу-
рой. Молекулярный вес также значительно больше, чем у 
химических соединений [14, 15].

Общие неблагоприятные явления
Что касается неблагоприятных явлений, то необхо-

димо отметить несколько основополагающих понятий. 

Конечно, НР выявляют на предрегистрационном этапе 
доклинических и клинических исследований. В свете 
этого кажется, что для наблюдений за действием БП 
на этом этапе достаточно времени, по крайней мере, 
не меньше, а иногда и больше, чем за эффектами ММ. 
Действительно, общее среднее время наблюдения за 
БП и ММ на этих этапах существенно не различается: 
7,4 года (от 2,5 до 11,4 года) и 5,0 лет (от 2,5 до 10,0 лет) 
соответственно [16]. На этом этапе выявляют НР типа А, 
для которых характерна частота проявлений от 1 до 10% 
[13]. Однако, есть несколько факторов, которые именно 
в отношении биопрепаратов не позволяют это сделать 
в полном объеме на предрегистрационном этапе.

Во-первых, терапевтические белки чаще, чем ММ, 
показаны для управления более тяжелыми заболевания-
ми (онкологическими и онкогематологическими, иммуно-
дефицитами), которые в свою очередь могут существенно 
влиять на профиль безопасности средства и состояние 
самого пациента. Из-за этого бывает сложно выявить 
причинно-следственную связь [6–8, 17]. Важен и тот 
факт, что проследить во времени эти явления, а здесь мы 
имеем в виду действенность [efficacy — эффект получен-
ный в «идеальных условиях» в ходе рандомизированных 
плацебо контролируемых исследований (РКИ)], не всегда 
представляется возможным. Зачастую на этапе РКИ 
у данной категории пациентов исследователи не дожида-
ются всех исходов заболевания — как позитивных, так 
и негативных [18]. Как поведет себя продукт в условиях 
реальной клинической практики, в потенциально более 
многоликой популяции пациентов, в условиях взаимо-
действия с другими лекарственными средствами, можно 
только смоделировать [19].

Во-вторых, БП — чужеродный белок, существует риск 
развития иммунологического ответа с образованием 
антител (НР типа В). Известно, что вероятность раз-
вития реакций типа В находится в диапазоне 1–0,1%. 
Следовательно, их можно диагностировать только с помо-
щью спонтанных сообщений, а это пострегистрацион-
ный этап.

В-третьих, НР могут быть результатом внутренних 
свойств молекул и заложены напрямую в механизм их 
действия. Многие БП являются иммуносупрессантами, 
и их эффективность напрямую связана с уровнем имму-
носупрессии, а следовательно, с риском развития оппор-
тунистических инфекций (вызванных условно-патогенной 
флорой) [20]. Соответственно, риск развития НР типа С, 
для которых также характерна низкая частота проявле-
ний, обнаруживают лишь с помощью исследований по 
типу «случай–контроль» на пострегистрационном этапе.

Ну и так как терапевтические белки вмешиваются 
в сложные физиологические процессы на уровне орга-
нелл, а биология человеческой клетки не всегда ясна, 
теоретически возникает риск развития отсроченных 
неблагоприятных явлений типа D с низкой частотой 
выявления (менее 0,1%). Для диагностики также необ-
ходимо проведение исследований «случай–контроль» 
на пострегистрационном этапе.

Таким образом, особую роль в отношении терапевти-
ческих белков играет пострегистрационный этап наблю-
дения — фармаконадзор [16]. Напоминаем, что фарма-
конадзор — наука и отрасль практической деятельности, 
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которые связаны с обнаружением, оценкой, интерпре-
тацией и профилактикой неблагоприятных последствий 
фармакотерапии или любой другой проблемы, имеющей 
отношение к медицинскому вмешательству. Основное 
место приложения фармаконадзора — пострегистраци-
онный уровень применения лекарственных средств [21].

Именно на этом этапе и было показано (ранее теоре-
тически предположено), что НР терапевтических белков 
существенно отличаются от ММ [22, 23]. Действительно, 
были установлены основные неблагоприятные явле-
ния — иммунологические реакции (тип B), инфекции 
(тип С) и новообразования (тип D) [23].

Опухоли (неблагоприятные реакции типа D)
Относительно данной проблемы в 2006 г. был про-

веден мета анализ РКИ. Авторы использовали базы 
данных «EMBASE», «MEDLINE», «Cochrane Library», элек-
тронную базу абстрактов ежегодных научных совещаний 
Европейской лиги против ревматизма (European League 
Against Rheumatism) и Американского колледжа ревма-
тологии (American College of Rheumatology) [24]. На том 
этапе наиболее полная информация была для двух анти-
ФНО [инфликсимаб (Ремикейд), адалимумаб (Хумира)], 
которые назначали в течение 12 нед и более пациен-
там с ревматоидным артритом. После того как все РКИ 
был пропущены через критерии включения/исключения, 
в анализ вошло девять исследований. В итоге терапию 
анти-ФНО получили 3493 больных, а 1512 пациентов — 
плацебо. В качестве статистического аппарата авторы 
рассчитывали ОШ и 95% ДИ. В результате суммарное 
ОШ для развития злокачественных опухолей составило 
3,3 (95% ДИ 1,2–9,1). Злокачественные новообразова-
ния значительно чаще были выявлены у больных, полу-
чавших высокие дозы, по сравнению с пациентами, кото-
рые получали низкие дозы анти-ФНО. За период лечения 
от 6 до 12 мес ИПВ был равен 154 (95% ДИ 91–500). 
Данные этого мета анализа, а также ряда других, послу-
жили тому, что в 2009 г. FDA заставило производите-
лей анти-ФНО (таких ЛС, как инфликсимаб, этанерцепт, 
адалимумаб, цертолизумаба пэгол, голимумаб) внести 
дополнительную информацию в инструкции по их при-
менению. Изменения касались предупреждения о риске 
развития раковых заболеваний у детей и подростков, 
принимающих эти средства для лечения ювенильного 
ревматоидного артрита, воспалительных заболеваний 
кишечника, болезни Крона и других воспалительных 
заболеваний. Анализ онкопатологии у детей и подрост-
ков, принимавших анти-ФНО, показал риск развития 
раковых заболеваний в среднем после 30 мес лечения. 
Около половины выявленных болезней — лимфомы [25].

Согласно данным канадских исследователей, у всех 
терапевтических белков для лечения ревматоидного 
артрита (адалимумаб, анакинра, этанерцепт, инфликси-
маб и ритуксимаб), зарегистрированных на территории 
Канады, был повышенный риск злокачественных новооб-
разований, в том числе лимфом и рака кожи [26]. Однако, 
в какой степени каждый из БП способствует увеличению 
риска злокачественных новообразований — до сих пор 
не определено. Какой препарат является лидером — 
также неизвестно, и это все требует дальнейших крупно-
масштабных транснациональных исследований (по типу 

«случай–контроль» или методом учета записей о паци-
енте).

 Иммунологические реакции 
(неблагоприятные реакции типа В)
Действительно, экспертами еще в самом начале появ-

ления терапевтических белков было высказано предпо-
ложение, что для них будут характерны уникальные НР. 
В частности, появилось мнение, что состав и молекуляр-
ный вес белков будут провоцировать иммунологические 
реакции, то есть синтез антител против вводимых протеи-
нов, распознаваемых макроорганизмом как чужеродные 
[16]. В 2002 г. был опубликован один из первых крупных 
обзоров литературы, посвященный иммуногенности [27]. 
Авторы проанализировали данные, затрагивающие эту 
проблему, за 12 лет (1990–2002). Было показано, что 
все экзогенные белки, в том числе терапевтические, 
обладают способностью вызывать синтез антител в орга-
низме человека. Частота образования антител варьиро-
вала между белками и между исследованиями (в зависи-
мости от методов, используемых авторами для анализа, 
и возможностей лаборатории в целом). Иммуногенность 
БП зависела от многих факторов, в том числе генетиче-
ского фона пациента, вида основного заболевания (для 
управления которым принимали лекарство), типа белка 
(человеческого или животного), пути введения терапев-
тического белка, продолжительности лечения. По данным 
этих авторов, частота иммуногенности для инсулинов 
составила приблизительно 44%, для гормонов роста — 
16%, для эритропоэтинов — 1 на 10 000 пациентов, для 
VIII фактора — 35%, для рекомбинантных интерферо-
нов — 2%, для интерлейкинов — 20% [27].

Авторы отмечают, что существенное влияние на имму-
ногенность также оказывала технология производства, 
обработки и хранения БП (потенциальный риск загряз-
нения, который может принести изменения в трехмер-
ной структуре белка путем окисления или образования 
агрегатов).

Позднее эти же авторы более подробно изучали 
клинические проявления иммуногенности терапевтиче-
ских белков [28]. Показано, что образование антител 
к БП приводило к классическим иммунным реакциям — 
от потери эффективности до иммунных системных эффек-
тов, таких как аллергия, анафилаксия или сывороточ-
ная болезнь, в том числе с неблагоприятным исходом. 
В этом аспекте обращает на себя внимание «вспыш-
ка» парциальной красноклеточной аплазии (анемия 
Даймонда–Блекфена) — аутоиммунной гемолитической 
анемии с антителами к эритрокариоцитам костного мозга 
(Antibody-mediated pure Red Cell Aplasia, PRCA) в 2002 г. 
(популяционный пик НР) среди пациентов, принимающих 
одну конкретную лекарственную формулу рекомбинант-
ного человеческого эритропоэтина — эпоэтина альфа 
(Эпрекс, Johnson & Johnson) [29]. Подъем заболеваемо-
сти PRCA совпал с заменой сывороточного альбумина 
человека, входящего в состав препарата, на глицин 
и полисорбат 80. В ходе расследования было показано, 
что молекулярная структура эпоэтина альфа и клини-
ческие характеристики пациентов не играли значимой 
роли. Путь введения также не имел значения, так как 
большинство PRCA-пациентов получали БП подкожно. 
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Было высказано мнение (скорее всего, верное), что 
замена альбумина на другие средства могла способство-
вать денатурации белка или образованию агрегатов. 
Кроме того, крышки во флаконах, ранее сделанные из 
пробки, были заменены на резиновые, что также могло 
иметь связь с PRCA.

Почти не была принята во внимание возможность 
«реверсивного» ответа функциональной системы иммун-
ного гомеостаза на таргентное воздействие (например, 
при блокаде IL) и синдрома макрофагальной активации.

Инфекции (неблагоприятные реакции типа С)
Инфекции — еще одно неблагоприятное явление, 

наиболее часто диагностируемое на фоне приема БП 
(можно классифицировать как тип С). Для определения 
четкой взаимосвязи исследователи использовали два 
направления: пострегистрационный анализ РКИ с помо-
щью мета анализа и анализ данных обсервационных 
исследований реальной клинической практики, в основ-
ном на базе регистров больных.

 Мета-анализ и систематический обзор 
литературы
Систематический поиск литературы был проведен 

в 2005 г. [24]. Включали РКИ двух анти-ФНО (инфлик-
симаба и адалимумаба), которые принимали в тече-
ние 12 нед и более больные ревматоидным артритом. 
В результате cуммарное ОШ развития серьезных оппор-
тунистических инфекций составило 2,0 (95% ДИ 1,3–3,1). 
ИПВ был 59 (95% ДИ 39–125) в течение периода лечения 
БП. Все неблагоприятные явления требовали противоин-
фекционной терапии.

Позднее был проведен еще один систематический 
обзор литературы [30]. Использовали базы данных 
«PUBMED», «EMBASE», «Cochrane Library» и базы дан-
ных тезисов (Американского колледжа ревматологии 
и Европейской лиги против ревматизма). В анализ вклю-
чили 20 РКИ с 6879 пациентами, из которых 745, 1960, 
2062 и 2112 пациентов получали ритуксимаб (антитела 
к В лимфоцитам), абатацепт (блокатор костимуляции 
T лимфоцитов), анакинру (рекомбинантный антагонист 
рецептора IL 1) и плацебо, соответственно. В целом не 
было выявлено статистически значимого увеличения 
риска развития серьезной инфекции в группе антител 
к В лимфоцитам и блокатора костимуляции T лимфоцитов 
по сравнению с плацебо. В то же время высокие дозы 
рекомбинантного антагониста рецептора IL1 приводили 
к увеличению риска инфекций.

 Проспективные и ретроспективные 
обсервационные исследования реальной 
практики
На 2001 г. было зарегистрировано 70 доказанных 

случаев туберкулеза после лечения инфликсимабом, 
в среднем через 12 нед после его начала [31]. Более 
половины из этих больных имели внелегочные фор-
мы туберкулеза, 17 человек — генерализованные. 
Из 70 эпизодов почти все пациенты были из стран с низ-
ким уровнем заболеваемости туберкулезом.

Листериоз — еще одно осложнение лечения анти-
ФНО [32]. По крайне мере, на фоне приема инфликсима-

ба и этанерцепта, по данным FDA на 2001 г., в США было 
зарегистрировано 15 случаев заражения. Средний воз-
раст пациентов составил 69,5 года (диапазон 17–80 лет), 
в 53% случаев это были женщины. У 6 больных зареги-
стрирован неблагоприятный исход (смерть).

Использование регистров больных
Для того чтобы определить частоту инфекций у паци-

ентов с ревматическими болезнями, получающих анти-
ФНО, в сравнении с традиционной терапией было прове-
дено проспективное обсервационное исследование [33]. 
По данным национального регистра пациентов с ревма-
тическими заболеваниями Великобритании, 7664 боль-
ных получили анти-ФНО и 1354  — традиционную тера-
пию ММ. В анализ включили все случаи инфекции, 
в том числе серьезные. Показано, что в период с 2001 по 
2005 г. было зарегистрировано 525 оппортунистических 
инфекций в группе пациентов, получавших анти-ФНО, и 
56 — в группе сравнения, при пересчете на человеко-
годы наблюдения — 9868 и 1352, соответственно. 
Частота серьезных инфекций кожи и мягких тканей 
была значительно выше в анти-ФНО-группе — 4,28 (95% 
ДИ 1,06–17,17). В результате авторы сделали вывод, 
что прием анти-ФНО не приводит к значимому росту 
общей частоты оппортунистических инфекций. Однако, 
частота серьезных инфекций кожи и мягких тканей была 
увеличена значимо.

В США в 2007 г., опираясь на базу «Medicare», анали-
зировали частоту инфекций на фоне приема терапевти-
ческих белков у пациентов в возрасте 65 лет и старше 
(средний возраст 76,5 года) [34]. В общей сложности были 
включены 16 000 пациентов с ревматическим артритом, 
которым была проведена терапия БП в период 1995–
2003 гг. В настоящее время это одно их самых масштабных 
исследований подобного методологического подхода. Для 
статистической обработки применяли такой показатель, 
как АР. Частота серьезных бактериальных инфекций была 
в среднем 2,2 на 100 пациентов-лет. Скорректированная 
модель с учетом глюкокортикоидной терапии не показала 
увеличения частоты серьезных бактериальных инфекций 
среди пациентов, получивших анти-ФНО [АР 1,0 (95% ДИ 
0,6–1,7)] по сравнению с ММ (метотрексатом).

Приблизительно в то же время в США на базе страхо-
вых компаний было проведено ретроспективное когорт-
ное исследование пациентов с ревматоидным артри-
том, которые получали либо анти-ФНО, либо метотрексат 
[35]. В результате бактериальные инфекции были доку-
ментированы у 2393 пациентов (время наблюдения 
3894 человеко-года), получивших анти-ФНО, и у 2933 боль-
ных (4846 человеко-лет), получивших метотрексат. 
За все время наблюдения (17 мес) уровень госпита-
лизаций с подтвержденной бактериальной инфекци-
ей составил 2,7% у пациентов, получавших анти-ФНО, 
по сравнению с 2,0% у пациентов, получавших только 
метотрексат. Заболеваемость инфекциями была самой 
высокой в течение первых 6 мес после начала терапии 
анти-ФНО (2,9 против 1,4 случая на 100 человеко-лет). 
Таким образом, авторы посчитали, что частота бактери-
альных инфекций была приблизительно в 2–4 раза выше 
среди пациентов, получающих анти-ФНО, по сравнению 
с теми, кто получал только метотрексат.
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Еще в одном ретроспективном исследовании проа-
нализировали 100 случаев инфекционных осложнений 
лечения ревматических болезней этанерцептом и инфлик-
симабом [36]. У 2 пациентов диагностировали легочный 
туберкулез и гепатит В, у 9% — герпетическую инфекцию 
(опоясывающий лишай). В итоге общая заболеваемость 
инфекциями после лечения анти-ФНО составила 0,122 
и 0,201 случая на 1 человеко-год. Действительно, герпе-
тическая инфекция — одна из наиболее частых инфек-
ций, возникающих на фоне приема БП. Так, в период 
с 2001 по 2006 г. на фоне лечения инфликсимабом, эта-
нерцептом и адалимумабом среди 5040 пациентов было 
зафиксировано 86 эпизодов опоясывающего лишая [37]. 
Общий показатель заболеваемости на 1000 пациентов-
лет составила 11,1 (95% ДИ 7,9–15,1) для моноклональ-
ных антител и 5,6 (95% ДИ 3,6–8,3) — для ММ.

Полномасшабные исследования
Пожалуй, первое масштабное исследование НР 

терапевтических белков было проведено в 2010 г. 
Данные были получены из международной базы данных 
неблагоприятных явлений (VigiBase), поддерживаемой 
Всемирной организацией здравоохранения, за период 
1995–2008 гг. [22]. В анализ не включали информацию 
относительно вакцин и анатоксинов. Терапевтические 
белки были разделены на несколько классов: монокло-
нальные антитела, цитокины, ферменты, факторы роста, 
интерфероны. В результате было включено 191 004 сооб-
щения о НР. Обнаружено, что две трети всех небла-
гоприятных явлений было зарегистрировано для пяти 
лекарств: этанерцепт (блокатор рецепторов) — 20,3%, 
интерферон �-1а — 15,6%, инфликсимаб (антитела) — 
11,6%, терипаратид (блокатор рецепторов) — 10,7%, 
адалимумаб (антитела) — 9,0%. Сравнение профиля 
безопасности биопрепаратов c контрольной группой из 
ММ (гормоны) показало, что НР терапевтических бел-
ков наиболее часто трактовали как «инфекции» (8,7%) 
и «новообразования доброкачественные, злокачествен-
ные и неопределенные» (2,3%), редко — как «психиче-
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Рис. 1. Частота неблагоприятных явлений внутри группы 
биопрепаратов (%)

ские расстройства» и «сосудистые расстройства» (рис. 1). 
Таким образом, наиболее частыми были НР типов C и D.

Одно из последних исследований, посвященное про-
блеме безопасности терапевтических белков в сравне-
нии с ММ, было проведено H. Ebbers и соавт. в 2013 г. 
[38]. Авторы проанализировали НР, выявленные на пост-
регистрационном этапе жизненного цикла лекарств, 
которые принадлежали к одной группе классификации 
АТХ «Противоопухолевые препараты и иммуномодуля-
торы» ('L') и были одобрены в Европейском Союзе в 
1995–2011 гг. Общая частота неблагоприятных явлений 
между терапевтическими белками и химическими сред-
ствами не различалась — 361 и 386 эпизодов, соответ-
ственно. Структура была различной и наиболее выражена 
в подгруппе иммуносупрессантов (рис. 2). Из общего 
числа НР (747 случаев) для БП достоверно чаще были 
характерны новообразования (20 против 2%, р < 0,01) 
и тяжелые инфекции (22 против 9%, р < 0,01). Из 38 эпизо-
дов инфекций в 58% случаев они были документированы 
на фоне приема анти-ФНО. В подгруппе противоопухолевых 
средств нарушения иммунной системы встречали также 
чаще для БП, чем для ММ — 6 против 1%, соответственно 
(p = 0,04). Из 7 инфекций 4 было связано с ритуксимабом. 
Кроме того, из 35 НР, классифицируемых как новообразо-
вания, 85% возникло именно на анти-ФНО.

По локализации НР распределение было следующим: 
для химических соединений чаще, чем для терапевти-
ческих белков, выявлены неблагоприятные явления со 
стороны почек и мочевыводящих путей (7 против 0%, 
р < 0,01), крови и лимфатической системы (10 про-
тив 3%, p = 0,04), сосудистые нарушения (7 против 1%, 
p = 0,02) [38].

В заключение необходимо отметить, что в начале 
2000-х годов было высказано предположение, что сроки 
выявления НР для белков могут отличаться от ММ [23, 39]. 
В дальнейшем это не было подтверждено. Проведенный 
анализ показал, что нет разницы во времени реализации 
неблагоприятного явления (первого эпизода): для БП — 
18 мес, а для ММ — 17 мес [38].
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Рис. 2. Частота и структура наиболее частых неблагоприятных 
реакций (n = 747) [38] 
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ОБСУЖДЕНИЕ
Терапевтические белки в настоящее время слу-

жат важнейшим элементом лечения различных тяже-
лых, а иногда и угрожающих жизни заболеваний [40]. 
Современными лидерами являются моноклональные 
антитела. В то же время несколько настораживает широ-
та показаний к их применению. Возможно, они пройдут 
такой же исторический путь, как и интерфероны (альфа, 
бета и гамма). Мы помним, что как только интерфероны 
начали вводить в клиническую практику, ученые возлага-
ли на них большие надежды — от управления (профилак-
тика и лечение) инфекциями до лечения онкологических 
заболеваний. Известно, что в дальнейшем это не под-
твердилось в предполагаемом объеме, и сейчас между-
народные общепризнанные показания для них крайне 
узки: для интерферонов альфа — ряд онкологических 
и онкогематологических заболеваний, а из вирусных 
инфекций только вирусные гепатиты; для интерферонов 
бета — рассеянный склероз; интерферон гамма не при-
меняют в клинической практике. Правда, российская 
научная мысль в этом аспекте «зависла в 70-х», и показа-
ний по-прежнему множество. 

По сравнению с традиционными химически-син-
тезированными ММ биологические средства имеют особые 
характеристики, которые влияют на их профиль безопас-
ности. К примеру, БП — более сложные молекулы с особым 
производством и ограниченной предсказуемостью клини-
ческих исходов [16, 41, 42]. Эти и другие особенности могут 
привести к увеличению неопределенности относительно 
профиля безопасности биологических средств в момент 
регистрации, что было подтверждено рядом исследований.

Мы ограничили наше исследование наиболее инте-
ресной группой БП — моноклональными антителами и их 
разновидностями. Из всех НР, описываемых для данных 
белков, лучше всего изучены их иммунологические реак-
ции и инфекции. В основном это касается применения 
анти-ФНО у ревматологических пациентов. Инфекции 
в группе больных с онкогематологическими заболевани-
ям изучены плохо. Такие НР, как потенциальная канце-
рогенность, изучены недостаточно, впрочем как и сама 
группа пациентов, получавших БП для лечения онколо-
гических заболеваний. Связано это, скорее всего, с тем, 
что канцерогенность крайне сложно проследить и диа-
гностировать с причинно-следственных позиций.

Прослеживается четкая тенденция: при анализе РКИ 
с помощью мета анализа частота НР значимо ниже, чем 
при обсервационных исследованиях реальной клиниче-
ской практики. По крайней мере, это очень ярко видно 
при анализе такого явления, как инфекции.

Учитывая особый профиль НР терапевтических бел-
ков, некоторые эксперты предлагают достаточно ради-
кальные меры — изменить классическую классифика-
цию неблагоприятных явлений. Исторически сложилось 
так, что НР классифицируют в виде четырех типов — А, 
B, С и D. Это классификация имеет ряд ограничений 
и все более часто подвергается критике [13]. В ходе 
проведенных исследований наиболее частыми были 
неблагоприятные явления типа В (реакции иммуноаллер-
гической природы) и С (инфекции). На втором месте — 
тип D (канцерогенные эффекты). Возможно, именно 
типы С и D станут наиболее частыми для терапевтических 

белков и в будущем. Многие авторы предлагают новые 
классификации БП, в основу которых положены иммуно-
логические реакции [43–45]. Так, предлагают выделить 
пять различных типов [46, 47]:

клинические реакции, обусловленные высоким уров-• 
нем цитокинов (тип альфа);
гиперчувствительность из-за иммунной реакции про-• 
тив биологических агентов (тип бета);
синдром иммунного и цитокинового дисбаланса (тип • 
гамма);
симптомы перекрестной реактивности (тип дельта);• 
симптомы, непосредственно не влияющие на иммун-• 
ную систему (тип эпсилон).
Второй стратегический подход — изменение тради-

ционных мер регистрации и мониторирования безопас-
ности терапевтических белков. Особенно это важным 
видится в новых директивах Евросоюза, в которых суще-
ственно расширяется область ответственности фармако-
надзора [48].

Принципиальным изменением является создание 
нового научного комитета в составе EMEA по оцен-
ке рисков в фармаконадзоре (Pharmacovigilance Risk 
Assessment Committee). В его компетенцию входит боль-
шое количество функций, но обращают на себя внима-
ние возможность одобрения или отклонения протоколов 
пострегистрационных исследований безопасности, опре-
деление частоты предоставления периодических отчетов 
по безопасности держателями регистрационных удосто-
верений на продукт, разработка и обнародование спи-
ска медицинских продуктов, требующих дополнительного 
мониторирования [49, 50]. В директиве введено принци-
пиально новое понятие — основной файл системы фар-
маконадзора, то есть детализированное описание систе-
мы фармаконадзора в отношении продукта. Файл должен 
быть доступен по запросу в любое время. Облегчение 
сбора спонтанных сообщений обеспечивается тем, что 
все сообщения без исключения должны регистрировать-
ся в единой базе данных Евросоюза — «Eudravigilance». 
Необходимо также составить перечень лекарств, под-
лежащих дополнительному пострегистрационному мони-
торированию. К таким продуктам будут относиться все 
новые субстанции и биологические продукты, включая 
биологические аналоги. Новшеством является тот факт, 
что в информационном листе таких продуктов будет 
стоять черный квадрат, а их перечень будет постоянно 
обновляем и доступен в сети Интернет.

Особую роль большинство экспертов отводят так назы-
ваемому управлению рисками (Risk Management Plan) 
[4, 45]. Под управлением рисками понимают совокуп-
ность деятельности и мероприятий в области фармако-
надзора, направленных на выявление, предотвращение 
и уменьшение рисков, связанных с лекарствами. Основой 
служит план управления рисками, который включает 
характеристику потенциальных рисков, этапы фармако-
надзора, оценку необходимости в дополнительных меро-
приятиях для уменьшения рисков. К примеру, в середине 
2000-х годов в постмаркетинговый период были внесены 
изменения в инструкции по применению приблизитель-
но четверти (41 из 174) зарегистрированных в странах 
Евросоюза и США БП. Меры по уменьшению рисков 
включали 46 писем-предостережений, 19 предостереже-
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ний, выделенных в черной рамке, и 17 непосредственных 
встреч с профессионалами [4].

Настоящая работа не преследовала цель анализа 
ситуации с биологическими аналогами (биосимулято-
рами). Тем не менее невозможно не сказать, что 
система мониторирования НР биологических ана-
логов не может быть применена на основе тех же 
требований, которые предъявляют к патентованным 
лекарственным средствам. Несмотря на то, что био-
логический аналог и препарат сравнения могут пока-
зать сходную эффективность, аналоги способны про-
являть нежелательные рекции различного профиля 
с точки зрения их природы, серьезности и частоты 
[51, 52]. Фармакобезопасность биологического 
аналога необходимо тщательно контролировать 
на постоянной основе в пострегистрационном перио-
де, в том числе с применением методологии управле-
ния рисками. План управления рисками для биоаналогов 
должен сосредоточиться на усилении мер фармаконадзо-
ра. Согласно мнению многих экспертов, все терапев-
тические белки должны иметь только коммерческое 
название с именем бренда и указанием завода-
изготовителя [51].

ВЫВОДЫ И РЕКОМЕНДАЦИИ
Безусловно, для терапевтических белков необхо-

дима оптимизированная система фармаконадзора с 
планированием НР или управлением ими (управлением 
рисками). Особую надежду вселяет новая директива 
Евросоюза, которая введена в июле 2012 г. Если она 
будет реально внедрена и начнет работать, это будет 
существенный прогресс в безопасности БП. К сожале-
нию, система мониторирования безопасности лекарств 
в РФ в настоящее время остается аутсайдером междуна-
родных процессов.

Возможно, для интерпретации НР биологиче-
ских средств необходимо разработать новую класси-
фикацию неблагоприятных явлений, в основу которых 
будут положены механизмы иммунологического ответа 
макроорганизма. Крайне необходимо решение задачи 
по прогнозированию отсроченных реакций, прежде 
всего канцерогенности. Вероятно, такие направления 
в клинической фармакологии, как фармакометрия, смо-
гут в этом помочь.

Особую настороженность вызывает рост количества 
отечественных биологических аналогов в практиче-
ском здравоохранении РФ. На фоне ясного понимания 
во врачебной среде того, что биоаналог — это не дже-
нерик химического соединения, а зачастую абсолютно 
новый биологический препарат, РФ сталкивается с уни-
кальной проблемой. При крайне слабой собственной 
системе фармаконадзора информацию о неблагопри-
ятных явлениях лекарств, зарегистрированных в РФ, мы 
получаем благодаря данным наших зарубежных коллег, 
так как именно эти же оригинальные лекарственные 
средства применяют и в других странах. Собственная 
ситуация нам практически не известна, в этом необходи-
мо признаться. При внедрении российских биоаналогов, 
учитывая тот факт, что более их нигде в мире не применя-
ют, мы получаем «ящик Пандоры». Что будет происходить 
с пациентами, какие НР будут развиваться — предугадать 
невозможно, а мониторировать их пока в РФ не пред-
ставляется возможным. Вероятно, ситуация изменится, 
и на систему фармакобезопасности наконец-то обратят 
внимание лица, принимающие решения в системе здра-
воохранения. Хотелось бы, чтобы это было профиль-
ное министерство, а не ведомства, решающие задачи 
по строительству заводов, поддержке фармацевтических 
кластеров, а также влияющие на государственные закуп-
ки. Кажется, в их функциональные обязанности не входят 
вопросы по предоставлению населению РФ эффективных 
и безопасных лекарственных средств с надеждой на уве-
личение продолжительности жизни граждан (не забывая 
о ее качестве).

Ограничение исследования
Из настоящего обзора были изначально исключены 

данные по вакцинам, сывороткам, иммуноглобулинам 
и анатоксинам. Нам видится крайне интересным анализ 
НР инсулинов, особенно в свете современной российской 
тенденции замены оригинальных средств на биологиче-
ские аналоги. В анализ практически не вошли данные по 
интерферонам и интерлейкинам, что видится наиболее 
слабой частью работы. Основная причина заключается 
в том, что мы опирались на международные базы данных, 
начиная в основном с 90-х годов, в то время как данные 
о НР интерферонов были к этому времени уже опублико-
ваны. Скорее всего, это будет наша следующая работа.
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Осложнения парентерального питания 
в педиатрии

Неотложные состояния у детей

Р.Ф. Тепаев1, 2, А.Н. Кирьянова1, А.С. Белоусова1, Е.И. Ильичёва1, А.В. Лазарева1, О.А. Крыжановская1

1 Научный центр здоровья детей РАМН, Москва, Российская Федерация
2 Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова, Российская Федерация

Статья посвящена парентеральному питанию — проведению инфузионной терапии с целью введения воды, мак-
ро- и микронутриентов в соответствии с потребностями организма. Описаны различные виды парентерального 
питания: полное, частичное и дополнительное. Показано, что сбалансированное парентеральное питание позволяет 
в достаточной мере обеспечить организм ребенка аминокислотами, углеводами, жирами, энергией, необходимой 
для поддержания базового энергетического уровня и коррекции предшествующей нутритивной недостаточности. 
Белково-энергетический гомеостаз служит основой жизнедеятельности организма, определяющей активность вос-
палительного ответа, адекватность иммунного статуса, длительность, тяжесть и в значительной степени — прогноз 
заболевания. Длительное парентеральное питание ассоциируется с различными по степени тяжести осложнениями: 
от транзиторных и легких, до тяжелых, требующих оперативного вмешательства, трансплантации печени. Знание 
современных рекомендаций позволяет практикующему врачу успешно преодолевать проблемы, ассоциированные 
с длительным парентеральным питанием. В работе представлены современные данные о диагностике, профилактике 
и лечении осложнений парентерального питания.
Ключевые слова: парентеральное питание, осложнения, дети, инфузионная терапия, нутриенты.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 26–31)

Parenteral Feeding Complications in Pediatrics

R.F. Tepaev1, 2, A.N. Kiryanova1, A.S. Belousova1, E.I. Ilyichyova1, A.V. Lazareva1, O.A. Kryzhanovskaya1

1 Scientific Center of Children’s Health Moscow, Russian Federation
2 The First Sechenov Moscow State Medical University, Russian Federation

The article is dedicated to parenteral feeding — infusion therapy aimed at introducing water, macro- and micronutrients in concordance 
with body needs. Different parenteral feeding types are described: complete, partial and additional. It shows that balanced parenteral 
feeding allows to provide the child’s body with the sufficient amount of amino acids, carbohydrates, fats and energy required to maintain 
a baseline energy level and correct a preceding nutritive insufficiency. Protein-energy homeostasis is the basis for vital activity of the 
body; it determines the inflammatory response activity, immune status adequacy, disease duration and severity and disease prognosis 
(to a considerable degree). Long-term parenteral feeding is associated with complications of varying severity: from transitory and mild 
to severe, requiring operative intervention and liver transplantation. The command of modern recommendations allows a practicing 
doctor to successfully overcome issues associated with long-term parenteral feeding. The article presents modern data on diagnostics, 
prevention and treatment of parenteral feeding complications.
Key words: parenteral feeding, complications, children, infusion therapy, nutrients.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 26–31)
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Сбалансированное полноценное питание — осно-
ва гармоничного роста и развития детей. В отличие 
от взрослых дети нуждаются в адекватном питании 
не только для поддержания жизнедеятельности орга-
низма, но и для роста, что особенно важно в ранней 
возрастной группе и среди подростков.

Нутритивная недостаточность, обусловленная отсутс-
твием или ограниченными возможностями желудоч-
но-кишечного тракта в поступлении, переваривании 

и/или реабсорбции нутриентов, становится поводом 
для проведения парентерального питания (ПП). Под 
ПП понимают проведение инфузионной терапии, цель 
которой — введение воды, макро- и микронутриентов 
в соответствии с потребностями организма.

Различают полное, частичное и дополнительное 
ПП. Частичное, или смешанное, ПП — парентеральное 
введение нутриентов при ограниченных возможнос-
тях энтерального пути их введения. Дополнительное 
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ПП — введение отдельных нутриентов при увеличении 
потребности в них (например, дополнительное назначе-
ние аминокислот при необходимости активации репара-
тивных процессов).

В зависимости от вида венозного доступа различают 
два типа ПП:

периферическое ПП — не более 2 нед с использова-• 
нием растворов, содержащих не более 10% глюкозы;
центральное ПП — при ограничениях периферического • 
доступа и длительности ПП более 2 нед с использова-
нием растворов, содержащих более 10% глю козы [1].
Проведение длительного полного ПП ассоциируется 

с развитием широкого спектра различных по степени 
тяжести осложнений. Осложнения ПП обусловлены сле-
дующими причинами [2]:

наличием центрального венозного катетера (ЦВК);• 
нестабильностью растворов ПП;• 
взаимодействием между вводимыми растворами • 
и фармакологическими препаратами;
метаболическими расстройствами.• 

ОСЛОЖНЕНИЯ, АССОЦИИРОВАННЫЕ 
С ЦЕНТРАЛЬНЫМ ВЕНОЗНЫМ КАТЕТЕРОМ 
Инфекционные осложнения
Инфекция — одна из наиболее распространенных 

при чин осложнений, связанных с ЦВК, ассоциируется со 
снижением показателей выживаемости в отделениях реа-
нимации и интенсивной терапии. Соблюдение правил асеп-
тики и антисептики служит основой профилактики инфек-
ционных осложнений. Как известно, «горизонтальный» путь 
передачи инфекций бывает основным в развитии гнойно-
септических осложнений. Соответственно, приготовление 
растворов для ПП, сборка и подключение инфузионных 
линий к ЦВК должны происходить в асептических услови-
ях с обязательным использованием стерильных перчаток. 
Важно отметить, что при проведении ПП длительность 
использования растворов декстрозы (глюкозы) и амино-
кислот после вскрытия флаконов должна быть не более 
72 ч, а жировых эмульсий — не более 24 ч.

При проведении ПП необходимо ежедневно прове-
рять наличие признаков катетер-ассоциированного сеп-
сиса. Инфекционный процесс следует заподозрить, если 
у ребенка развиваются такие клинические признаки, 
как лихорадка (температура тела выше 38,0°C), мета-
болический ацидоз, тромбоцитопения и нестабильное 
содержание глюкозы в крови. При выявлении перечис-
ленных симптомов следует немедленно выполнить посев 
крови, взятой из ЦВК. В соответствии с рекомендация-
ми Международной организации «Компания по выжива-
нию при сепсисе» (The Surviving Sepsis Campaign, SSC) 
для культуральных исследований необходимо осуще-
ствить забор крови из ЦВК и периферической вены, 
других биологических жидкостей, которые могут быть 
источником инфекции, до начала антиинфекционной 
терапии [3]. По данным литературы, наиболее часты-
ми возбудителями катетер-ассоциированных инфекций 
кровотока бывают грамположительные бактерии — ста-
филококки и энтерококки, гораздо меньшее значение 
имеют микроорганизмы семейства Enterobacteriaceae. 
Неферментирующие бактерии (Pseudomonas aeruginosa, 
Acinetobacter baumannii) и дрожжеподобные грибы выде-
ляются относительно редко, хотя вызванные ими инфек-
ции имеют неблагоприятное течение [4].

Мы провели ретроспективный анализ собственных 
данных: культуральные бактериологические исследо-
вания образцов крови, полученных из ЦВК у 93 детей 
в период с 01.04.2012 по 01.04.2013. Установлено, 
что из 381 представленного образца рост получен 
в 41 (10,76%) случае. При этом наиболее часто (в 16 об-
разцах) выделялся Staphylococcus epidermidis (39,2%), 
в 5 случаях — Klebsiella pneumoniаe (12,19%), в 2 — 
Leuconostoc lactis (4,87%), в 2 — A. baumannii (4,87%), 
в 6 случаях — другие бактериальные возбудители. 
Дрожжеподобные грибы рода Candida выделены в 11 об-
разцах: в 9 — Candida parapsilosis (21,95%), по 1 слу-
чаю — Candida glabrata и Candida albicans (2,43%). 
В целом важно отметить, что уровень контаминации 
ЦВК в нашем исследовании ниже средних показателей 
по России.

Так, по данным Б. В. Бережанского (2006), установ-
лено, что контаминация ЦВК происходит более чем 
в 16% случаев. Полученные данные отражают важность 
выбора антибактериального препарата на основании 
локальных микробиологических данных о спектре воз-
будителей и их резистентности в конкретном отделении. 
Антиинфекционную терапию следует назначать в течение 
1 ч после идентификации сепсиса. Инициальная эмпири-
ческая терапия должна включать одно или более лекар-
ственное средство широкого спектра действия, которое 
обладает активностью против наиболее вероятных пато-
генов, способных обеспечить адекватную концентрацию 
в предполагаемом очаге инфекции. Коррекцию антибак-
териальной терапии (деэскалацию) следует проводить 
через 48–72 ч в соответствии с результатами микробио-
логического исследования [3].

Грибковое инфицирование ЦВК, стойкая гипер те рмия 
с положительными посевами культур крови — показания 
для удаления ЦВК. Мониторирование ЦВК-ассоцииро-
ванной инфекции следует проводить регулярно, и при 
малейшем подозрении должны быть приняты оператив-
ные меры.

Окклюзия центрального венозного катетера
Окклюзия ЦВК может быть обусловлена нарушением 

проходимости как самого катетера (тромбоз, преципита-
ция раствора для ПП), так и вены (тромбозы или фибрино-
вые пленки). Кроме того, окклюзия способна возникать 
из-за внешних по отношению к ЦВК причин (кончик кате-
тера упирается в стенку вены, изменение позы пациента, 
приводящее к сдавлению ЦВК между ключицей и I реб-
ром, — так называемый pinch-off-синдром).

Выпадение осадка можно предотвратить промыва-
нием ЦВК 0,9% раствором натрия хлорида после каж-
дого введения препарата или забора крови. Если ЦВК 
не используется, необходимо промывать его раствором 
гепарина. Применение линейных фильтров снижает риск 
попадания примесей в ЦВК. Забор крови из ЦВК увели-
чивает риск тромбоза за счет отложения нитей фибрина, 
по возможности необходимо избегать данной процедуры 
или свести к минимуму и тщательно планировать ее про-
ведение.

Pinch-off-синдром характеризуется локальным боле-
вым синдромом, усиливающимся при движении, неустой-
чивым током крови из катетера, высоким инфузионным 
давлением, меняющимся в зависимости от положения 
пациента.
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При тромбозе ЦВК на ранних этапах (после первой 
неудачной попытки забора крови из ЦВК) необходимо 
проведение тромболизиса катетера урокиназой. 
Не рекомендуют использовать леску для восстановления 
проходимости ЦВК.

Центральный венозный тромбоз 
и тромбоэмболия легочной артерии
Центральный венозный тромбоз и тромбоэмболия 

легочной артерии — потенциально смертельные ослож-
нения. Вероятность развития центрального венозного 
тромбоза значительно увеличивается при проведении 
длительного ПП на протяжении нескольких недель. 
Клиническая симптоматика центрального венозного 
тромбоза в бассейне верхней полой вены (наиболее 
используемый венозный доступ) характеризуется отеч-
ностью лица, гипертензией коллатеральной венозной 
сети и/или болями при выполнении внутривенных инъ-
екций. Диагностика центрального венозного тромбо-
за основана на проведении эхокардиографических 
и допплерографических исследований, компьютерной 
томографии и/или ангиографии.

На рис. 1 представлена допплерографическая карти-
на тромбоза правой подключичной вены.

Тромбоэмболия легочной артерии характеризует-
ся болью в груди, одышкой, кровохарканьем, обморо-
ками, тахипноэ, тахикардией, потливостью и лихорад-
кой. Малый тромбоз может протекать бессимп томно 
или иметь расплывчатые симптомы, такие как 
усталость.

Центральный венозный тромбоз и тромбоэмболия 
легочной артерии могут быть связаны с рецидивирую-
щими ЦВК-инфекциями, повторяющимися и ассоцииро-
ванными с изменениями положения ЦВК, проксималь-
ным расположением кончика ЦВК в верхней полой или 
внутренней яремной вене, частыми заборами крови, 
введением концентрированных растворов глюкозы, 
химиотерапевтических агентов. Кроме того, эти ослож-
нения могут быть идиопатическими. Персонал должен 
отслеживать немотивированные изменения состояния 
ребенка (слабость, одышку, покраснение или отеки в об-
ласти шеи, конечностей), нарушение целостности, дисло-
кации ЦВК, увеличение давления инфузионных насосов. 
При обнаружении данной симптоматики необходимо 

оперативно оценить ситуацию и принять соответствую-
щие меры.

Острый симптоматический тромбоз лучше всего под-
дается лечению с помощью тромболитических агентов, 
но применение антикоагулянтов остается наиболее рас-
пространенным терапевтическим подходом. В случае 
диагностики тромботических осложнений необходимо 
рассмотреть целесообразность удаления катетера, осо-
бенно при его инфицировании. Антагонисты витамина K 
или низкомолекулярные гепарины способны снизить 
риск возникновения тромбов, их можно назначать паци-
ентам, находящимся на длительном ПП, при повышенном 
риске тромбоэмболии [2, 5].

Экстравазальное расположение 
или повреждения катетера
Экстравазальное расположение ЦВК обусловлено 

как случайной, так и преднамеренной тракцией. В связи 
с этим ЦВК должен быть надежно зафиксирован на по-
верхности тела для предотвращения перегибов, повреж-
дений и движения катетера в тоннеле. Смену асептичес-
кой наклейки проводят в плановом порядке (не реже 
1 раза в 7 дней), а также в случае нарушения герметич-
ности катетера (увлажнение повязки, кровотечение), раз-
вития перифокального отека или загрязнения повязки.

Работоспособность долгосрочных ЦВК (в том числе 
и имплантируемых) ограничена, со временем возмож-
но нарушение целостности катетера в виде надломов, 
разрывов или ослабления соединений. При выявлении 
подобных осложнений необходимо заменить повреж-
денный элемент или переустановить ЦВК. Кровотечение 
при повреждении катетера или ненадежного соедине-
ния — угрожающее жизни состояние. Для снижения час-
тоты возникновения данного осложнения целесообразно 
использовать инфузионные системы, снабженные систе-
мой «Luer lock».

СОВМЕСТИМОСТЬ 
Стабильность означает, что смесь или раствор через 

определенный период времени сохраняет те же физико-
химические свойства, как и в начале их применения:

устойчивый размер липидных частиц;• 
отсутствие осаждения нерастворимых комплексов, • 
образующихся из компонентов смеси;
доступность всех компонентов;• 
отсутствие химических реакций между компо-• 
нентами.
В соответствии с рекомендациями производителей 

допустимо введение монокомпонентных препаратов, 
препаратов для ПП «два в одном» или «три в одном». 
В первом случае проводят раздельное введение углево-
дов с добавлением электролитов, аминокислот и липи-
дов. Смесь «два в одном» содержит аминокислоты, угле-
воды и электролиты в одном контейнере и липидную 
эмульсию, хранящуюся в другом контейнере. Смесь «три 
в одном» имеет все перечисленные компоненты, в том 
числе липиды, в одном контейнере.

Смеси «все в одном» — парентеральные питатель-
ные растворы, содержащие воду, глюкозу, 15–20 амино-
кислот, липиды, 10–12 электролитов, 9 микроэлементов 
и 11–12 витаминов в одном контейнере. До 100 химиче-
ских веществ, присутствующих в смеси, обладают огром-
ным потенциалом взаимодействия.

Рис. 1. Допплерографическая картина тромбоза правой 
подключичной вены
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Смеси «три в одном» вводят через одну линию, ста-
бильность показателей эмульсии подтверждается произ-
водителем. Исследования производителей на совмести-
мость компонентов «два в одном» обычно не гарантируют 
стабильности липидной эмульсии в конечном растворе. 
Липидную эмульсию вливают «отдельно», но на практике 
это обычно означает — в той же инфузионной линии 
через Y-образный разъем, что не обеспечивает гаранти-
рованной стабильности вводимых компонентов, в связи 
с чем при проведении ПП рекомендуют использовать 
терминальные фильтры (рис. 2) [6].

Стабильность системы «все в одном» включает 
несколько сложных процессов химических и физичес-
ких взаимодействий. По этой причине небезопасно сме-
шивать все компоненты в количествах, назначаемых 
врачом, в связи с чем рекомендуют готовить смеси «все 
в одном» в соответствии с проверенными указаниями 
видов и количеств макро- и микронутриентов в строго 
контролируемых условиях. Необходима визуальная про-
верка смеси на агрегацию, а также разделение и дезин-
теграция эмульсии перед и в процессе введения.

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ 
Взаимодействие между ПП и лекарствами происходит 

по трем основным путям:
стандартное физиологическое взаимодействие, про-• 
исходящее всегда;
изменение физико-химических свойств медикамен-• 
тов на фоне проведения несбалансированного ПП 
с дисметаболическими нарушениями;
прямое химическое взаимодействие в шприце во вре-• 
мя введения препаратов.
Примером фармакологических эффектов первого 

типа может быть гипергликемия, обусловленная диа-
бетогенным эффектом глюкокортикостероидов, или 
гипогликемия, сопутствующая введению инсулина. Это 
предсказуемые эффекты вводимых препаратов. При вто-
ром варианте изменения кислотно-основного баланса, 
так же, как и низкий уровень альбумина плазмы, могут 
привести к изменению лекарственно-рецепторных взаи-
модействий или нарушению связывания метаболитов 
с белками. Трудно, например, устранить метаболический 
ацидоз с помощью натрия гидрокарбоната у пациента 
с высоким уровнем неметаболизируемого основания, 
что имеет место, например, при гиперхлоремическом 
метаболическом ацидозе. Аналогично можно отметить 
снижение эффективности петлевых диуретиков у пациен-
тов с гипонатриемией.

В литературе представлено много работ, отражаю-
щих физическую и/или химическую устойчивость раз-
личных лекарственных препаратов в конкретных смесях 
для ПП. Интерпретировать данные результаты достаточно 
сложно, поскольку лекарственные препараты часто кро-
ме активного вещества содержат наполнители, вспомо-
гательные вещества, необходимые для производства 
лекарственных средств. В связи с этим существующие 
данные следует оценивать как специфические для кон-
кретного фирменного продукта. К примеру, рН смеси 
ПП, как правило, близок к рН смеси аминокислот, кото-
рые входят в ее состав, однако различные препара-
ты, представленные на рынке, имеют рН от 5,0 до 7,0. 
Препарат, который в значительной степени диссоции-
рует при рН = 5,0, может полностью разложиться при 

рН = 7,0, поэтому невозможно экстраполировать резуль-
таты исследования различных смесей друг на друга [2].

Эта проблема оказывается еще более сложной из-за 
поведения жидкостей в инфузионных линиях, особенно 
при низких скоростях потока. Острые углы и подвесные 
петли в системах способны образовывать пространства 
с нециркулирующей жидкостью, где лекарства могут 
застаиваться, что в ряде случаев сопровождается преци-
питацией препаратов, «разделением» жировых эмульсий, 
изменением физико-химических свойств компонентов. 
В связи с вышеуказанным, представляется исключитель-
но важным соблюдение рекомендаций производителей 
по использованию конкретных формул ПП. Кроме того, 
применение терминальных фильтров и многоканальных 
ЦВК снижает вероятность метаболических нарушений 
при проведении ПП (рис. 3).

СИНДРОМ ВОЗОБНОВЛЕННОГО КОРМЛЕНИЯ 
(REFEEDING SYNDROME) 
Впервые так называемый синдром возобновленного 

кормления был описан в годы Второй мировой войны, 
когда отмечали случаи внезапной смерти военноплен-
ных и заключенных концлагерей при усиленном питании 
после длительного голодания. Аутопсия не показывала 
видимой причины летального исхода, за исключением 
значительного уменьшения размеров внутренних орга-
нов (сердца, печени, селезенки и др.). Позднее, в 1977 г. 
J. P. Knochel выдвинул гипотезу, что смерть у этих людей 
наступала вследствие гипокалиемии и гипофосфатемии. 
У больных, находящихся в критическом состоянии, так-
же может значительно снижаться содержание калия, 
фосфора и магния в сыворотке крови вскоре после 
начала энтеральной или парентеральной нутритивной 
 поддержки [7].

Недостаточность питания — довольно распространен-
ное явление. В метаанализе, объединившем 18 европей-
ских и североамериканских медицинских центров, прове-
дена оценка нутритивного статуса у 10 000 стационарных 
пациентов. В 31% случаев был установлен синдром недо-
статочности питания [8]. Ниже приведены рекомендации 
по проведению ПП в инициальной фазе [2].

Предупреждение перегрузки водой и натрием может 
быть достигнуто путем:

ограничения потребления воды и натрия (иногда • 
до 60% физиологической потребности) — в зависи-
мости от степени гидратации;
мониторирования массы тела: желательно поддер-• 
живать стабильную массу тела или даже добиться ее 
снижения в первые 2–3 дня ПП;

Рис. 3. Трехканальный 
венозный катетер 

Рис. 2. Инфузионный фильтр 
(1,2 мкм) для жировых эмульсий 
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контроля и поддержания онкотического давления • 
введением альбумина из расчета 1 г/кг;
мониторирования текущих потерь воды (перспира-• 
ционные потери, потери через желудочно-кишечный 
тракт, при секвестрации жидкости в кишечнике, 
брюшной и плевральной полостях).
В клинической практике на раннем этапе ПП по край-

ней мере 1 раз в день необходима регистрация измене-
ния массы тела, диуреза, электролитного состава крови 
и мочи.

Назначение углеводов
Поддержание устойчивого уровня гликемии требует, 

с одной стороны, тщательного мониторирования глике-
мического профиля, с другой — непрерывного введе-
ния глюкозы, что обусловлено ограниченными запасами 
углеводов в организме. В связи с этим при проведении 
инициального ПП устанавливают непрерывную скорость 
инфузии глюкозы, которая не должна быть ниже скоро-
сти синтеза глюкозы в организме. Европейское обще-
ство по клиническому питанию и метаболизму (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) реко-
мендует следующий расчет стартовой скорости введения 
глюкозы для детей различных возрастных групп [2]:

недоношенные дети — 4–8 мг/кг в минуту, повыше-• 
ние на 1–2 мг/кг в мин в сутки;
доношенные и дети до 2 лет — 7–8 мг/кг в минуту, • 
повышение на 2–4 мг/кг в мин в сутки;
детям старше 2 лет обычно необходимо 6–9 мг/кг • 
в минуту;
дети в критических состояниях — не более 5 мг/кг • 
в минуту (7,2 г/кг в сутки).

Коррекция гипокалиемии
Коррекцию гипокалиемии необходимо проводить 

постепенно с учетом функций почек и сердца. У паци-
ентов с нутритивной недостаточностью отмечают сни-
жение способности включения калия в метаболические 
процессы, что обусловлено низкими энергетическими 
возможностями, дефицитом белков и их синтеза. В свя-
зи с этим на ранней стадии ПП необходимо избегать 
чрезмерно быстрой коррекции гипокалиемии, что может 
сопровождаться гиперкалиемией и нарушениями сер-
дечного  ритма.

Коррекция гипофосфатемии
В соответствии с рекомендациями ESPEN коррек-

цию гипофосфатемии выполняют постепенно с учетом 
неврологического статуса и функций почек. Начальная 
доза фосфатов составляет 0,5 ммоль/кг с постепенным 
увеличением дозы до 1,0 ммоль/кг в сутки пропорцио-
нально увеличению белковой нагрузки. К сожалению, 
необходимо отметить, что на российском рынке не пред-
ставлены коммерческие фосфорсодержащие препараты 
для ПП. Тщательный мониторинг фосфатемии и фосфату-
рии обязателен и направлен на ограничение последней.

Белки и энергетические потребности
В инициальном периоде ПП невозможна быстрая 

коррекция белкового катаболизма, поэтому коррекция 
энергетической задолженности должна производиться 
медленно, с учетом низкого базового метаболического 
уровня и предшествующей нутритивной недостаточности 

[9]. Чрезмерное назначение азота (кристаллических 
аминокислот) может привести к гипераммониемии 
и/или метаболическому ацидозу при превышении спо-
собности почечного клиренса ионов водорода и фос-
фат-ионов. Парентеральное назначение аминокислот 
в дозе 0,5–1 г/кг в сутки является достаточным для под-
держания нормального количества аминокислот в плаз-
ме крови. При коррекции белкового дефицита важно 
обес печить одновременное и в правильном соотношении 
поступление азота и калорий.

Сбалансированность нутриентов
При проведении ПП необходимо соблюдать правиль-

ное соотношение между макроэлементами, электроли-
тами, витаминами и микроэлементами. Диспропорции, 
как правило, могут быть предотвращены путем введения 
нутриентов в следующих пропорциях: от 200 до 250 ккал 
на 1 г азота, 1,8 ммоль кальция, 2,9 ммоль фосфора, 
1,0 ммоль магния, 10 ммоль калия, 7 ммоль натрия и хло-
ридов, 1,2 мг цинка.

Мониторирование
При проведении ПП необходимо проводить монитори-

рование следующих параметров: скорости инфузии, тем-
пературы тела, сердечных и дыхательных функций, диуре-
за, стула, массы тела. В течение первых 5 дней, а также 
при увеличении осмотической нагрузки необходимо кон-
тролировать в моче осмоляльность, содержание глюко-
зы и белка, рН. Показатели электролитов плазмы крови 
и мочи, а также кальция, фосфора, магния, глюкозы и ге-
матокрита необходимо регистрировать 2 раза в течение 
первой недели, а затем еженедельно. Протеинограмму, 
показатели альбумина, билирубина, щелочной фосфатазы, 
аминотрансфераз следует оценивать регулярно.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОСТЕЙ 
Метаболические заболевания костей у взрослых как 

осложнение длительного ПП характеризуются уменьше-
нием минеральной плотности костной ткани, остеопоро-
зом, патологическими переломами. В настоящее время 
опубликовано мало работ о развитии подобных ослож-
нений у детей [10]. Снижение минеральной плотности 
костной ткани — мультифакториальное состояние, обус-
ловленное как основным заболеванием, так и причина-
ми, ассоциированными с ПП: избытком витамина D, фос-
фора, азота, аминокислот, нарушением обмена кальция, 
энергетическим дисбалансом, контаминацией растворов 
алюминием. У детей, получающих ПП, необходимо регу-
лярно контролировать уровень сывороточных концент-
раций общего кальция, свободного (ионизированного) 
кальция, фосфатов, паратиреоидного гормона и витами-
на D, активность щелочной фосфатазы (костной фрак-
ции), регулярно проводить оценку минеральной плотнос-
ти костной ткани.

ГЕПАТОБИЛИАРНЫЕ ОСЛОЖНЕНИЯ 
Дети, нуждающиеся в длительном ПП, относятся 

к группе высокого риска развития заболеваний печени, 
большинство из которых носит транзиторный характер 
и обратимо после отмены ПП. Более серьезные послед-
ствия возникают при длительном ПП: холестаз, холелити-
аз, фиброз и стеатоз. Патогенез повреждения печени при 
ПП остается не совсем ясным [11]. Вероятно, это много-
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факторное взаимодействие, обусловленное основным 
заболеванием, инфекцией и компонентами ПП.

Нарушения функций печени регистрируют на 7–14-й 
день ПП в виде повышения уровня трансаминаз и били-
рубина, однако, гистологическое исследование печеноч-
ной ткани не подтверждает патологических изменений. 
Указанные отклонения транзиторные и не зависят от нали-
чия жировых эмульсий, в большинстве случаев показате-
ли возвращаются к норме после пре кращения ПП.

Гистологические изменения в купферовских клет-
ках печени в виде жировых включений возникают при 
длительном внутривенном введении жировых эмульсий 
(более 1 мес). Роль подобного депонирования жира пока 
еще недостаточно ясна.

Холестатическая желтуха как осложнение полного 
ПП чаще встречается у детей раннего возраста, что, 
по-видимому, связано с незрелостью экскреторной фун-
кции билиарной системы. Через 2–3 нед после прекра-
щения ПП холестатическая желтуха исчезает, но в ос-
ложненных случаях может прогрессировать до тяжелой 
печеночной недостаточности. Исключение энтерального 
питания и синдром короткой кишки становятся причиной 
отсутствия стимуляции выделения желчи и рециркуляции 
желчных кислот. Возможно, они занимают ведущую роль 
в патофизиологии развития холестаза и прогрессирова-
ния печеночной недостаточности.

Кишечная непроходимость, нарушения моторики 
кишечника, резекция илеоцекального клапана приводят 
к восходящей колонизации тонкой кишки толстокишеч-
ной флорой. Дистрофия слизистой оболочки кишечника 
сопровождается транслокацией кишечной микрофлоры 
в портальный кровоток и разрушающим действием липо-
полисахарида грамотрицательной флоры на гепатобили-
арную систему. Все эти факторы способствуют развитию 
холестаза как осложнения ПП [12].

Мониторирование функций печени чрезвычайно важ-
но в период ПП. К ранним и наиболее чувствительным 
маркерам печеночной дисфункции относятся щелочная 
фосфатаза, гамма-глутамилтрансфераза, в то время как 

значительное повышение концентрации билирубина 
может развиться на фоне прогрессирования холестаза. 
Профилактика и лечение холестаза:

энтеральное питание грудным молоком или замените-• 
лями, содержащими длинноцепочечные тригли цериды;
применение метронидазола для снижения бактери-• 
ального роста и транслокации бактерий при нару-
шении пассажа по кишечной трубке и/или создание 
энтеростомы либо энтеропластика;
раннее применение циклического ПП;• 
профилактическое назначение урсодезоксихоле-• 
вой кислоты или тауроурсодезоксихолевой кисло-
ты в качестве гепатопротекторов, а при нарастании 
активности аминотрансфераз, щелочной фосфатазы 
или концентрации билирубина — терапия урсодезок-
сихолевой кислотой;
своевременное решение вопроса о возможности • 
трансплантации печени детям с неблагоприятным 
прогнозом; критерии неблагоприятного прогноза: 
ПП длительностью более 3 мес, уровень билирубина 
более 50 мкмоль/л, количество тромбоцитов менее 
100�109/л, протромбиновое время более 15 с, 
парциальное тромбопластиновое время более 40 с, 
фиброз печени [2].
Сбалансированное парентеральное питание позво-

ляет адекватно обеспечить организм ребенка аминокис-
лотами, углеводами, жирами, энергией, необходимой для 
поддержания базового энергетического уровня и коррек-
ции предшествующей нутритивной недостаточности. ПП 
заняло прочную позицию в комплексной терапии детей, 
находящихся в критическом состоянии. Длительное 
ПП, к сожалению, не может быть полноценной заме-
ной энтеральному и ассоциируется с различными по сте-
пени тяжести осложнениями: от транзиторных и легких 
до тяжелых, требующих оперативного вмешательства, 
трансплантации печени, вплоть до фатальных. Знание 
современных рекомендаций поможет читателю успеш-
но преодолевать проблемы, ассоциированные с полным 
длительным ПП.
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Нарастание артериальной гипертензии — один из наиболее чувствительных маркеров степени почечного поражения, 
в том числе у пациентов, не страдающих хроническими почечными заболеваниями, причем ее частота возрастает по 
мере снижения функций почек. Развитие гипертрофии левого желудочка при хронической болезни почек — резуль-
тат влияния увеличенной постнагрузки и конечного диастолического давления в левом желудочке, представляющий 
собой компенсаторный механизм, а также имеющий тесную взаимосвязь со смертностью от сердечно-сосудистых 
заболеваний. Наиболее широко применяемым методом, с помощью которого можно оценить состояние централь-
ной гемодинамики как у взрослых, так и у детей с артериальной гипертензией, служит эхокардиография. Однако, 
эхокардиография не предоставляет исследователю полной картины поражения сердечно-сосудистой системы и свя-
занных с ним последствий на фоне прогрессирования артериальной гипертензии. Для оценки риска развития данных 
осложнений используют выявление изменений со стороны артериальной стенки (толщины комплекса интима–медиа) 
и эндотелиальной дисфункции. Метод ультразвуковой диагностики позволяет оценить структуру стенки, просвет сосу-
да, определить толщину комплекса интима–медиа. Данные ряда зарубежных и отечественных исследований позво-
ляют предположить, что уровень эндотелина-1 в сыворотке крови и его экскреции с мочой может отражать тяжесть 
реноваскулярных повреждений. В статье представлен обзор литературы по данной проблеме.
Ключевые слова: толщина комплекса интима–медиа, общая сонная артерия.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 32–37)
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Role of Central Hemodynamic Parameters, Intimal Medial 
Thickness and Endothelial Dysfunction in Children with Renal 
Arterial Hypertension
The increase in arterial hypertension is one of the most sensitive markers of the renal affection grade, including patients without chronic 
renal diseases; its rate is in inverse proportion to renal functions. Left ventricular hypertrophy development at chronic renal disease 
results from the development of increased left ventricular afterload and end diastolic pressure influence; it is a compensatory mechanism, 
which is closely interconnected with mortality from cardiovascular diseases. Echocardiography is the most widely used method of 
evaluating the condition of central hemodynamics both in adults and children with arterial hypertension. However, echocardiography 
does not give the researcher any complete presentation of the cardiovascular system’s affection and the consequences of it in the 
setting of a progressing arterial hypertension. Detection of changes in the arterial wall (intimal medial thickness) and endothelial 
dysfunction is used to estimate the risk of developing such complications. Ultrasonic diagnostics allow assessing the wall’s structure, 
vascular lumen and determining the intimal medial thickness. Data from a range of foreign and domestic studies allows to suggest 
that the level of endothelin-1 in the blood serum and its excretion with urine may reflect the renovascular damage severity. The article 
presents a literary review on the given issue.
Key words: intimal medial thickness, common carotid artery, femoral artery, renal arterial hypertension, endothelin-1.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 32–37)
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ВВЕДЕНИЕ
Сердечно-сосудистые заболевания — основная при-

чина смерти среди пациентов с терминальной стадией 
хронической болезни почек (ХБП) [1, 2].

Для оценки состояния центральной гемодинамики 
как у взрослых, так и у детей с артериальной гипертен-
зией (АГ) наиболее широко применяют эхокардиогра-
фию. По мнению многих исследователей, изменения 
диастолической функции (ДФ) — наиболее ранние прояв-
ления нарушений внутрисердечной гемодинамики, кото-
рые предшествуют изменениям систолической функции 
при АГ. С помощью эхокардиографии возможно изучение 
характера нарушения систоло-диастолической функции 
в различные фазы прогрессирования АГ [3, 4].

Диастола представляет собой процесс, обеспечива-
ющий присасывающий эффект благодаря эластической 
отдаче сердечной мышцы после систолы [5]. Она длится 
от момента закрытия аортального до закрытия митраль-
ного клапана, а ее продолжительность весьма чувстви-
тельна к изменениям преднагрузки, частоты сердечных 
сокращений и сократимости левого желудочка (ЛЖ). 
Новиков и соавт. понимают под ДФ способность желу-
дочков к наполнению, которая зависит от двух основ-
ных факторов: активного расслабления (релаксации) 
и пассивных диастолических свойств желудочка, в свою 
очередь зависящих от толщины миокарда, степени его 
фиброзирования, инфильтрации. ДФ — результат пред-
сердного и желудочкового расслабления, растяжения 
и нагрузки (давления). Исследование ДФ миокарда про-
водят путем изучения трансмитрального и иногда транс-
трикуспидального кровотока. Длительность первой фазы 
ДФ наиболее важна в оценке релаксации, эластичнос-
ти желудочков. Она измеряется от момента закрытия 
аортального клапана до открытия митрального клапана 
и соответствует времени изоволюметрической релак-
сации (isovolumic relaxation time, IVRT). После откры-
тия митрального клапана на фоне дальнейшего паде-
ния давления в желудочке и релаксации миокарда 
скорость трансклапанного кровотока усиливается, 
что соответствует максимальной скорости раннего 
наполнения (пик Е) на допплерограммах и совпадает 
с III тоном сердца. Затем кровь поступает в желудочек 
по инерции. Продолжительность данного периода назы-
вают временем замедления. После этого происходит 
сокращение предсердий (пик А), соответствующее началу 
IV тона и позднему наполнению желудочка.

Таким образом, наиболее часто используемые в лите-
ратуре параметры для определения ДФ сердца — IVRT, E, 
A, E/A и время замедления. Все показатели определяют 
на основании данных, получаемых с помощью импульсно-
волновой допплерографии. У здорового ребенка скорость 
митрального кровотока меняется с возрастом, при этом 
пик Е по амплитуде всегда выше пика А, а E/A > 1,3.

При характеристике ДФ необходимо учитывать тре-
нированность сердечно-сосудистой системы, исходный 
вегетативный тонус ребенка, состояние пред- и постна-
грузки на ЛЖ. Установлено, что патологические процессы 
формирования «гипертензивного сердца» в большинстве 
случаев приводят к диастолической дисфункции ЛЖ. 
При прогрессировании и длительно сохраняющейся АГ 
происходит увеличение давления наполнения ЛЖ с дила-
тацией его полости, что указывает на формирование 
дисфункции рестриктивного типа. Это в свою очередь 
является предвестником систолической левожелудочко-
вой недостаточности. M.C. Johnson и соавт. у 21 ребен-
ка с АГ выявили изменения ДФ в виде достоверного 
повышения предсердной пиковой скорости кровотока, 

уменьшения значения E/A и замедления времени ран-
него диастолического наполнения [6]. J.N. Chapman 
и соавт., обследовав 55 детей, не получавших лечения по 
поводу АГ, выявили увеличение значений предсердной 
скорости наполнения. Авторы также изучили показатели 
внутрижелудочковых потоков раннего диастолического 
наполнения на основании значений пика Е на уровне 
створок митрального клапана и на уровне максимальной 
внутрижелудочковой скорости кровотока. На основании 
полученных данных было сделано заключение о более 
достоверной оценке ДФ по коэффициенту E/A у детей 
с АГ [7]. A. Zurowska и соавт. использовали показатели 
ДФ для уточнения характера и прогноза гипертензионно-
го синдрома у детей с хронической почечной недостаточ-
ностью [8].

Для полной оценки возможного развития сердечно-
сосудистых осложнений при ренальной АГ также необхо-
димо исследование систолической функции сердца.

При ремоделировании миокарда огромную роль 
играют нейрогуморальные медиаторы — ангиотензин II, 
катехоламины, эндотелин, которые оказывают не только 
вазоактивное, но и гипертрофическое, профибротичес-
кое влияние [9–11].

Постнагрузка на ЛЖ определяется сердечным выбро-
сом и периферическим сосудистым сопротивлением. 
Последнее может возрастать при артериосклерозе, ран-
нее развитие которого свойственно для пациентов с ХБП.

Значительные изменения архитектоники сосудистой 
стенки были продемонстрированы как при эксперимен-
тальной уремии, так и у больных с терминальной хро-
нической почечной недостаточностью. Эти изменения 
состоят в фиброэластическом утолщении интимы, каль-
цификации эластической пластинки, что ассоциирует-
ся с повышением содержания кальция и расширением 
экстрацеллюлярного матрикса, а также с увеличением 
количества коллагена при относительном уменьшении 
содержания эластических волокон.

По данным G.M. London и соавт., такого рода неате-
роматозное ремоделирование сосудистой стенки нару-
шает демпфирующую функцию артерий, направленную 
на обеспечение непрерывности кровотока в условиях 
диастолического наполнения ЛЖ благодаря формирова-
нию в артериях эластического типа так называемой вол-
ны отражения [12]. Формируясь в диастолу, она обеспечи-
вает возврат части объема крови, поступившего в аорту
и крупные артерии, способствуя тем самым непрерыв-
ности коронарного кровотока в диастолическую фазу 
сердечного цикла. При снижении эластических свойств 
время формирования волны отражения сокращается, 
вследствие чего часть объема крови, поступившей во 
время систолы в аорту и крупные артерии раньше обыч-
ного, то есть еще до окончания фазы систолического 
изгнания, достигает восходящего отдела аорты, что ведет 
к увеличению постнагрузки на ЛЖ и усилению потребле-
ния кислорода миокардом. Экспериментальные исследо-
вания продемонстрировали, что хроническая ригидность 
стенки аорты непосредственно снижает субэндокарди-
альный кровоток и кардиальную трансмуральную пер-
фузию. Значение нарушения демпфирующей функции 
артерий в формировании гипертрофии ЛЖ было мно-
гократно доказано исследованиями G. London и соавт. 
В частности, эти авторы продемонстрировали тесную 
связь между скоростью пульсовой волны, отражающей 
степень ригидности сосудистой стенки, и индексом массы 
миокарда ЛЖ.

Таким образом, развитие гипертрофии ЛЖ при ХБП — 
результат влияния увеличенной постнагрузки и конеч-
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ного диастолического давления в ЛЖ, представляющий 
собой компенсаторный механизм, а также имеющий тес-
ную взаимосвязь со смертностью от сердечно-сосудистых 
заболеваний [13]. В последние 10 лет большое внимание 
уделяют возможности регресса гипертрофии ЛЖ у боль-
ных ХБП в условиях эффективного контроля артериаль-
ного давления (АД). В основном исследования проводили 
среди пациентов с терминальной стадией хронической 
почечной недостаточности, и результаты большинства 
из них выявили положительное влияние гипотензивной 
терапии на миокард ЛЖ.

Ремоделирование артерий, как и ремоделирование 
миокарда, имеет многофакторную природу. Некоторые из 
этих факторов, такие как возраст, пол, АД, неспецифичны 
для хронической почечной недостаточности, тогда как 
перегрузка объемом более специфична для уремии.

Таким образом, под ремоделированием сосудистой 
стенки понимают адаптивную модификацию ее функций 
и морфологии. При этом функциональные изменения 
связаны с вазоконстрикторными реакциями сосудов 
в ответ на трансмуральное давление и нейрогумораль-
ную регуляцию, а морфологические — с изменением 
структуры сосудистой стенки [14].

Yu-Lu Liang и соавт. обнаружили достоверную взаимо-
связь между толщиной комплекса интима–медиа общей 
сонной артерии (КИМ ОСА) со степенью гипертрофии ЛЖ 
[15]. В других исследованиях у детей с ХБП II–IV стадии 
гипертрофия ЛЖ была обнаружена у 30% пациентов, 
а у больных, находящихся на диализе, — в 85% случаев. 
При этом ремоделирование ЛЖ сохранялось и после про-
ведения трансплантации почек у 50% детей [16].

На основании вышесказанного можно предположить, 
что у пациентов с ХБП сердечно-сосудистые измене-
ния начинаются на ранних стадиях. Адаптивные меха-
низмы быстро истощаются, что способствует прогрес-
сированию дисфункции со стороны сердца и сосудов. 
Предотвращение развития данных осложнений у больных 
с ХБП чрезвычайно важно с целью улучшения качества и 
увеличения продолжительности жизни у данной катего-
рии пациентов.

ЭНДОТЕЛИЙ КАК РЕГУЛЯТОРНЫЙ ОРГАН
Стенка кровеносного сосуда состоит из трех концент-

рических слоев: интима (внутренняя оболочка), срединная 
оболочка и адвентиция (наружная оболочка). Интима гра-
ничит с просветом кровеносного сосуда и в нормальном 
сосуде состоит из монослойных эндотелиальных клеток 
с минимальным количеством подлежащей соединитель-
ной ткани. Средняя оболочка содержит преимущественно 
мышечные клетки и эластические волокна (в артериях 
эластического типа) и отделена от интимы и адвентиции 
посредством внутренней и наружной эластических мем-
бран. Эндотелиальная поверхность кровеносного сосуда 
функционирует как регулятивный орган, который поддер-
живает вазомоторный тонус, противотромботическую 
систему посредством регулирования адгезии тромбоци-
тов, а также регулирует текучесть крови, выделяя антико-
агулянты и фибринолитические факторы [6, 17].

Начальной стадией генерализованного нарушения 
сосудистых функций становится нарушение эндоте-
лия, что со временем ведет к утолщению внутренней 
и средней оболочек сосуда, а в итоге к развитию бля-
шек в крупных артериях эластического типа и крупных 
и средних артериях мышечного типа. Стойкое нарушение 
простого эндотелия может вести к неустойчивости поверх-
ности эндотелия, эрозированию фиброзной шапочки, 
наслаиванию бляшки, субклиническому отрыву бляшки 

и тромбозу сосудов. Самые ранние нарушения, видимые 
в венечных сосудах сердца и аорте в детском возрасте, 
включая неонатальный период, при вскрытии представ-
ляют собой жировую прослойку, состоящую из заполнен-
ных липидами пенистых клеток и экстрацеллюлярного 
жира. В 5–10% венечных артерий у детей в возрасте 
от 2 до 15 лет выявляют фиброзные бляшки (развиваю-
щиеся из исходно жировой прослойки) [18].

Эндотелиальную дисфункцию у детей могут обусловли-
вать такие факторы риска, как ранний возраст, наличие 
коронарных заболеваний в семейном анамнезе, масса 
тела при рождении и физическая активность. Воспаление, 
подтвержденное уровнем С-реактивного белка, тоже пред-
ставляет собой важный фактор состояния сосудистой стен-
ки как у детей, так и у взрослых [2]. Функционирование 
эндотелия также ухудшается у детей в возрасте 4 лет 
с гомозиготной гомоцистинурией, но не у их гетерозиготных 
родителей. У детей с наследственной формой гиперхолесте-
ринемии также присутствует эндотелиальная дисфункция. 
Другие состояния, при которых была доказана дисфункция 
эндотелия в детском возрасте, включают наследственные 
состояния, сочетающиеся с гиперлипидемией и сахарным 
диабетом 1-го типа ; нефротический синдром и хронические 
гломерулонефриты [6, 19–23]. Эндотелиальная дисфункция 
была также обнаружена у детей с выраженным ожирением. 
ХБП обычно приводит к развитию у пациентов кальцини-
рующей артериопатии, затрагивающей как интиму, так и 
среднюю оболочку крупных артерий.

Результаты ряда зарубежных исследований свиде-
тельствуют в пользу наличия взаимосвязи факторов 
риска развития АГ с толщиной сонных артерий, на 
основании чего можно говорить о том, что дисфункция 
эндотелия представляет собой аспект утолщения КИМ. 
Так, M.B. Lande и соавт. выявили корреляцию толщины 
КИМ с индексом дневного систолического АД (r = 0,57, 
p = 0,003) у детей (n = 28) с АГ [24].

Оценка толщины комплекса интима–медиа
Метод ультразвуковой диагностики позволяет оце-

нить структуру стенки, просвет сосуда, измерить толщину 
КИМ. Утолщение КИМ бывает показательным преиму-
щественно в областях ответвления сосудов и турбулент-
ности кровотока [например, внутренняя и общая сонные 
артерии вблизи каротидной луковицы (carotid bulb), сама 
каротидная луковица, бедренные артерии] [25].

Данные AHA (American Heart Association) позволили 
предположить, что проведение ультразвукового иссле-
дования сонных артерий служит одним из методов оцен-
ки риска развития осложнений у пациентов, не име-
ющих клинических симптомов, но входящих в группу 
риска по сердечно-сосудистым заболеваниям, в том числе 
и АГ. Это исследование можно использовать в общей 
клинической практике.

Ряд исследований подтвердил эффективность уль-
тразвуковой оценки эндотелиальной функции (толщи-
ны КИМ) с целью выявления доклинических сосудистых 
заболеваний, оценки риска развития атеросклероза 
и инфаркта миокарда у взрослых пациентов незави-
симо от возраста. В 2010 г. P. Costanzo и соавт. про-
вели метаанализ 41 рандомизированного исследова-
ния на основе базы данных «MEDLINE» и базы данных 
«Cochrane», опубликованных до августа 2009 г., с целью 
проверки наличия взаимосвязи между толщиной КИМ 
ОСА и результатами проводимой терапии. Исследования, 
вошедшие в окончательный анализ, охватили в общей 
сложности 18 307 участников в возрасте 58 ± 5 лет (43% 
составляли женщины) с сердечно-сосудистыми заболе-
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ваниями различной этиологии, получающих терапию 
(включая антигипертензивную), направленную на сни-
жение риска развития сердечно-сосудистых осложнений. 
По результатам проведенного анализа был сделан вывод, 
что, несмотря на увеличение КИМ, отражающее повыше-
ние риска сердечно-сосудистых заболеваний, благопри-
ятные изменения со стороны сосудистой стенки (то есть 
со стороны КИМ) на фоне проводимой терапии не всегда 
отражают улучшение клинических результатов [26].

В исследовании детей пациентов, имеющих в анамне-
зе ранний инфаркт миокарда, Cuomo и соавт. показали 
целесообразность включения в клиническую практику 
ультразвукового исследования КИМ у подростков с высо-
ким риском коронарных заболеваний [27]. Однако, Sorof 
и соавт. не смогли продемонстрировать взаимосвязь 
между максимальной толщиной КИМ ОСА и АД при АГ 
у мальчиков и девочек в возрасте 6–18 лет [28]. Важно 
отметить, что утолщение КИМ описано у молодых боль-
ных, имеющих конечную стадию заболевания почек 
в детстве, и у детей с терминальными стадиями ХБП. При 
сравнении толщина КИМ ОСА была наиболее высокой 
у детей, находящихся на диализе, но увеличение КИМ 
также присутствовало и у реципиентов с почечным транс-
плантатом, и даже у детей со II–IV стадией ХБП.

Данные многочисленных зарубежных и отечествен-
ных исследований, полученные при ультразвуковом 
исследовании с использованием высокочастотных дат-
чиков, подтверждают наличие достоверной взаимосвязи 
толщины КИМ ОСА с такими показателями развития 
эндотелиальной дисфункции, как ожирение, гиперхолес-
теринемия, наследственная комбинированная гиперли-
пидемия, сахарный диабет 1-го типа, как у взрослых, так 
и у детей [21, 29].

Толщина КИМ ОСА у взрослых, по данным некоторых 
исследований, зависела от возраста и пола, не зави-
села от индекса массы тела и физической нагрузки. 
В противоположность этому в исследованиях здоровых 
детей и взрослых в возрасте от 10 до 25 лет при большой 
выборке обнаружено, что толщина КИМ сонных артерий 
не зависит от возраста и пола до 18 лет. После этого воз-
раста толщина стенки резко увеличивается у лиц мужско-
го пола, в результате чего толщина КИМ сонных артерий 
у мальчиков становится значительно большей, нежели 
у девочек (р < 0,001). По данным других исследований, 
толщину КИМ непосредственно обусловливали уровень 
систолического АД и относительная масса тела [30].

M.B. Lande и соавт. выявили корреляцию толщи-
ны КИМ ОСА с индексом дневного систолического АД 
(r = 0,57, p = 0,003) у детей (n = 28) с АГ. Наличие корреля-
ции между уровнем систолического АД и КИМ ОСА было 
обнаружено в популяционном финском исследовании 
OPERA (Oulu Project Elucidating Risk of Atherosclerosis). 
В ряде зарубежных исследований у детей и подростков 
также была выявлена взаимосвязь АГ с наличием эндо-
телиальных нарушений [24, 31].

Увеличение КИМ ОСА описано у взрослых, имевших 
конечную стадию заболевания почек в детстве, и у детей 
с терминальными стадиями ХБП. Так, при исследовании 
КИМ сонных артерий у детей, находящихся на диали-
зе, у реципиентов с почечным трансплантатом и детей 
со II–IV стадией ХБП утолщение КИМ отмечено во всех 
трех группах, однако, оно было наиболее выражено 
у пациентов, находящихся на диализе. Данное исследова-
ние также выявило достоверную взаимосвязь толщины 
КИМ ОСА с АД (r = 0,5, р < 0,05) [32]. В исследовании 
Kuopio Ischaemic Heart Disease Study было показано, 
что риск наличия утолщения КИМ ОСА в 2,61 раза выше 

у пациентов с АГ, чем у людей с нормальным АД, а при 
систолическом АД выше 175 мм рт.ст. этот риск увеличи-
вается в 3,61 раза. Однако, Sorof и соавт. в своем иссле-
довании детей с АГ в возрасте 6–18 лет не обнаружили 
взаимосвязи между максимальной толщиной КИМ ОСА 
и АД [28], тогда как данную взаимосвязь у детей с АГ 
в другом исследовании выявили E.M. Urbina и соавт. 
[31]. В популяционном исследовании в Китае было 
обнаружено утолщение КИМ ОСА у взрослых пациентов, 
страдающих терминальной ХБП. В своем исследовании 
M. Litwin и соавт., проведя оценку 56 детей c ХБП II–V ста-
дии, подтвердили, что повреждение сосудов, затраги-
вающее поперечную область стенки сонной артерии 
и ее просвет, наиболее заметно у детей, находящихся 
на диализе. Данное исследование также подтвердило 
количественную связь толщины КИМ ОСА с АД (r = 0,5, 
р < 0,05) [33]. Взаимосвязь толщины КИМ с АД у паци-
ентов с ХБП выявил и M.I. Yilmaz. При этом A. Posadzy-
Malaczynska и соавт. в своем исследовании не выявили 
уменьшения толщины КИМ ОСА у пациентов с терминаль-
ной стадией ХБП даже после трансплантации [32].

Хотя утолщение КИМ общих бедренных артерий 
также является одним из показателей риска развития 
сердечно-сосудистых осложнений, лишь единичные рабо-
ты зарубежных авторов посвящены исследованиям тол-
щины КИМ как у взрослых, так и у детей. Статистически 
значимые корреляции между толщиной задней стенки 
ЛЖ, межжелудочковой перегородки и толщиной КИМ 
общих бедренных артерий были выявлены рядом авто-
ров. Так, в своем исследовании А. Berni и соавт. показали 
прямую зависимость толщины КИМ общих бедренных 
артерий от уровня АД у взрослых (n = 865), имеющих 
некорригированную АГ [20]. В ряде исследований также 
были выявлены подобные корреляции у взрослых, не 
имеющих клинических проявлений сердечно-сосудистых 
заболеваний (n = 1080). В одном из зарубежных иссле-
дований взрослых утолщение КИМ бедренной артерии 
более 0,9 мм было расценено как достоверный фактор 
увеличением риска сердечно-сосудистых осложнений 
наряду с КИМ ОСА. В этом же исследовании оценка КИМ 
бедренных артерий на фоне проводимой антигипертен-
зивной терапии позволила выявить слабую взаимосвязь 
со снижением риска сосудистых осложнений.

Среди зарубежных работ нами была обнаружена лишь 
одна, направленная на оценку КИМ бедренных артерий 
у относительно здоровых детей, на основании чего были 
предложены нормативы данного показателя в зависимо-
сти от возраста (n = 247, возраст 10–20 лет) [18].

При неоспоримой актуальности данного вопроса 
лишь единичные работы, выполненные за рубежом, по-
священы определению толщины КИМ сонных и бедрен-
ных артерий у детей и взрослых, страдающих АГ.

ЭНДОТЕЛИН-1 КАК ОДИН ИЗ ФАКТОРОВ 
ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ
Эндотелин-1 (Et-1) — пептид, обладающий мощ-

ным вазоконстрикторным действием и играющий важ-
ную роль в сосудистой патологии различного генеза, 
в том числе и при нефропатиях. Исследования по всему 
миру выявили, что у больных хроническим гломеруло-
нефритом показатели нарушения сосудистого эндотелия 
(в том числе и Et-1) коррелируют со степенью активнос-
ти и тяжестью заболевания. Обнаруженные изменения 
оказались наиболее выражены у больных с хронической 
почечной недостаточностью, что послужило стимулом 
к дальнейшему исследованию эндотелиальной дисфунк-
ции при поражении почек и развитии сердечно-сосудис-
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той патологии, являющейся неотъемлемой частью про-
грессирования ХБП.

Из всех исследованных маркеров эндотелиальной 
дисфункции только Et-1 был связан с уровнем АД у 
детей с нефротическим синдромом: частота повыше-
ния содержания Et-1 увеличивалась в случае наличия 
стабильной АГ, особенно при повышении систоличес-
кого и диастолического АД в ночное время. Однако, 
W. Wojakowski и соавт. не смогли выявить достоверную 
взаимосвязь уровня Et-1 крови у детей с отягощенным 
наследственным анамнезом по сердечно-сосудистым 
заболеваниям [34].

Данные ряда зарубежных и отечественных иссле-
дований позволяют предположить, что уровень Et-1 
в сыворотке крови и экскреции Et-1 с мочой может отра-
жать тяжесть реноваскулярных повреждений. B. Isabelle 
и соавт. сравнили содержание сывороточного Et-1 
в трех группах детей, страдающих хронической почечной 
недостаточностью: не получающих гемодиализ, через 
24 ч после сеанса гемодиализа и после трансплантации 
почки. У здоровых детей (от 5 мес до 15 лет) уровень 
Et-1 был незначительно выше, чем у здоровых взрослых, 
и не зависел от пола и возраста. По сравнению с 
группой сравнения (здоровые дети) уровень Et-1 был 
выше во всех трех группах, при этом наиболее высокое 
содержание отмечено у детей, получивших гемодиализ 
(р < 0,001). В этом же исследовании была обнаружена 
отрицательная корреляция уровня Et-1 в крови и скоро-
сти клубочковой фильтрации (r = -0,39, р < 0,01). Была 
также выявлена достоверная взаимосвязь концен-
трации Et-1 в сыворотке крови со снижением функции 
осмотического концентрирования в активной стадии 

хронического гломерулонефрита [35]. Учитывая спо-
собность Et-1 связываться с фибробластами, способ-
ствуя их распространению и генерации внеклеточного 
матрикса, а также его хемотаксичность для моноцитов 
(стимулирует синтез провоспалительных цитокинов и 
факторов роста), можно предположить его роль в раз-
витии интерстициального фиброза [36]. Так, А. Yilmaz 
предположил, что определение уровня экскреции Et-1 с 
мочой (методом иммуносорбентного анализа) и соотно-
шения Et-1/креатинин в моче может отражать степень 
развития склеротических изменений почки (образова-
ние рубцов) у детей, перенесших инфекцию мочевы-
водящих путей [37]. Таким образом, Et-1, возможно, 
является одним из маркеров тубулоинтерстициального 
поражения почек.

Также выявлено повышение уровня Et-1 в сыворотке 
крови у взрослых пациентов с АГ на фоне диабетической 
нефропатии. Отмечена положительная корреляция уров-
ня Et-1 плазмы крови и со степенью атеросклероза.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, достаточно раннее развитие АГ у детей 

с заболеваниями почек требует пристального изучения 
патогенетических факторов, в том числе эндотелиальной 
дисфункции, и исследования морфологических и функци-
ональных критериев и предикторов прогрессирования 
заболевания, к каковым можно отнести морфометричес-
кие параметры сердца, изменение толщины КИМ сонных 
и бедренных артерий, уровень Et-1 в сыворотке крови. 
Совокупность данных методик исследования пациентов 
с АГ пока не является достаточно распространенной, она 
заслуживает более пристального изучения.
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Кон суль та тив но$ди а гно с ти че с кий центр (КДЦ) для де тей и под -

рост ков На уч но го цен т ра здо ро вья де тей РАМН ока зы ва ет пол-

ный спектр кон суль та тив ных и ла бо ра тор но$ин ст ру мен таль ных 

ме ди цин ских ус луг для жи те лей Моск вы, Мос ков ской об ла с ти, 

Рос сии, стран ближ не го и даль не го за ру бе жья. 

Об сле до ва ние и ле че ние де тей и под ро ст ков в КДЦ осу ще ств ля-

ют вра чи 28 спе ци аль но с тей (ал лер го ло ги$им му но ло ги, дер ма то-

ло ги, не о на то ло ги, га с т ро эн те ро ло ги, кар дио ло ги, рев ма то ло ги, 

не ф ро ло ги, уро ло ги, ги не ко ло ги, пси хо не в ро ло ги, ЛОР$вра чи, 

хи рур ги, стоматологи и др.).

В КДЦ про во дит ся ши ро кий спектр функ ци о наль ных ме то дов 

обсле до ва ния у де тей с рож де ния до 18 лет. От де ле ние ин ст ру-

мен таль ных и ла бо ра тор ных ме то дов ис сле до ва ний рас по ла га ет 

но вей шей ап па ра ту рой для про ве де ния маг нит но$ре зо нанс ной 

то мо гра фии (МРТ), ден си то ме т рии, уль т ра зву ко вых ис сле до ва-

ний всех ви дов, эле к т ро эн це фа ло гра фии (в том чис ле с дли тель-

ным ви део наб лю де ни ем), су точ но го мо ни то рин га ар те ри аль но го 

дав ле ния, оп ре де ле ния функ ции внеш не го ды ха ния и др. 

На ба зе Кон суль та тив но$ди а гно с ти че с ко го цен т ра ус пеш но функ-

ци о ни ру ет от де ле ние ста ци о на ро за ме ща ю щих тех но ло гий, 

в со ста ве ко то ро го от крыт Центр се мей ной вак ци но про фи лак ти ки. 

От де ле ние ста ци о на ро зо ме ща ю щих тех но ло гий (ОСЗТ) — уни-

каль ное мно го про филь ное от де ле ние днев но го пре бы ва ния 

паци ен тов. Имен но здесь де ти с раз лич ны ми со ци аль но$зна чи-

мы ми бо лез ня ми мо гут по лу чить вы со ко ква ли фи ци ро ван ную 

кон суль та тив ную и ле чеб ную по мощь и в сжа тые сро ки прой ти 

пол ное об ще кли ни че с кое и спе ци а ли зи ро ван ное об сле до ва ние, 

не раз лу ча ясь с ро ди те ля ми и не на ру шая по всед нев но го гра фи-

ка сво ей жиз ни. А ро ди те лям де тей без вы ра жен ных от кло не ний 

в со сто я нии здо ро вья, осо бен но млад ше го воз ра с та, по мо гут 

пра виль но по до брать пи та ние, со ста вить ин ди ви дуальные про-

грам мы на блю де ния спе ци а ли с тов, про ве де ния вак ци на ций, 

пси хо ло ги че с ко го тре нин га. Ин ди ви ду аль но по до б ран ная те ра-

пия, воз мож ность ре гу ляр но го на блю де ния спе ци а ли с та ми от де-

ле ния, об ра зо ва тель ные про грам мы для ро ди те лей, — все это 

яв ля ет ся за ло гом ус пеш но го ле че ния де тей и под ро ст ков, обес-

пе че ния им и их се мь ям вы со ко го ка че ст ва жиз ни.

Ад рес: 119991, Моск ва, Ло мо но сов ский про спект, д. 2, стр. 2,

тел: ре ги с т ра ту ра — (499) 967$14$20, 134$03$64, 798$26$51,

ка би нет МРТ — (499) 134$10$65, ОСЗТ — (499) 134$03$92, 

Центр вак ци но про фи лак ти ки — (499) 134$20$92
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В статье обсуждаются современные принципы диагностики и лечения острого стрептококкового фарингита и тонзил-
лита в различном возрасте. Представлены рекомендации по использованию в рутинной практике экспресс-теста для 
быстрой и качественной диагностики инфекции, обусловленной �-гемолитическим стрептококком группы А (БГСА). 
Включение в данную статью рекомендаций о диагностической и терапевтической тактике у взрослых пациентов 
позволяет решать вопросы о ведении семейных случаев БГСА-инфекции. Адекватное проведение экспресс-тестов на 
БГСА и рациональный выбор терапевтических средств при остром фарингите и тонзиллите снижает риск назначения 
необоснованной антимикробной терапии.
Ключевые слова: �-гемолитический стрептококк группы А, фарингит, тонзиллит, экспресс-тест, диагностика, 
лечение, дети.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 38–44)

Фарингит и тонзиллит, обусловленные �-гемолити-
ческим стрептококком группы А (БГСА), относятся к 
частым инфекциям верхних дыхательных путей как у 
детей, так и у взрослых. БГСА фарингит и тонзиллит обу-
словливают до 5–15% визитов к врачу по поводу боли в 
горле взрослых пациентов и 20–30% детей [1, 2].

Своевременная и точная диагностика стрептокок-
кового фарингита и последующее адекватное анти-
бактериальное лечение способствуют предотвращению 
острой ревматической лихорадки и гнойных осложнений 
(перитонзиллярного абсцесса, шейного лимфаденита, 
мастоидита, флегмоны шеи и др.), снижают риск зара-
жения контактных лиц [3]. Важно отметить, что острый 
фарингит и тонзиллит отмечаются при большинстве 
инфекций верхних дыхательных путей, при этом бак-

териальная (БГСА) этиология болезни имеет место не 
более чем у 20–30% детей и еще меньшего числа взрос-
лых [2]. Симптомы вирусного и бактериального фаринги-
та и тонзиллита часто совпадают, и только на основании 
клинической картины болезни дифференцировать их 
не всегда удается [4]. За исключением очень редких 
других значимых патогенов (например, Corynebacterium 
diphtheria или Neisseria gonorrhoeae) антимикробной 
терапии требуют только БГСА фарингит и тонзиллит. 
Таким образом, этиологическая диагностика острой 
БГСА-инфекции особенно важна во избежание необос-
нованного антибактериального лечения.

Несмотря на существенный прогресс в дифферен-
цированном назначении антибиотиков при остром 
фарингите и тонзиллите у детей и взрослых, частота 

Modern Diagnostics and Treatment of Acute Streptococcal 
Pharyngitis and Tonsillitis in Children and Adults

T.V. Kulichenko

Scientific Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation

The article discusses modern principles of diagnostics and treatment of acute streptococcal pharyngitis and tonsillitis in different age 
groups. It gives recommendations on using an express test for quick and quality diagnostics of infections caused by group A �-hemolytic 
streptococcus (GABHS) in routine practice. The introduction of recommendations on diagnostic and therapeutic tactics in adult patients 
into this article allows to resolve issues of managing family cases of GABHS-infection. Adequate conduct of GABHS express tests 
and rational selection of therapeutic measures at acute pharyngitis and tonsillitis reduces the risk of prescribing ungrounded 
antimicrobial therapy.
Key words: group A �-hemolytic streptococcus, pharyngitis, tonsillitis, express test, diagnostics, treatment, children 
(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 38–44)
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необоснованной антимикробной терапии остается высо-
кой повсеместно и существенно не различается в раз-
витых зарубежных странах (до 68%) и в России (до 71%) 
[5, 6]. Нерациональная антибактериальная терапия, 
в свою очередь, обусловливает рост резистентности 
микробов к антибиотикам [7].

Во многих странах мира сегодня действуют существен-
но различающиеся рекомендации по диагностике и лече-
нию острого БГСА фарингита и тонзиллита. Сравнительный 
анализ 11 руководств (6 — из Европейских стран 
и 5 — из США) показывает, что существуют два прин-
ципиальных подхода к этой болезни [8]. В ряде стран, 
прежде всего в США, придерживаются точки зрения 
потенциальной опасности стрептококковой инфекции 
и необходимости в связи с этим точной этиологической 
диагностики и своевременной терапии. Другие рекомен-
дации (Канада, ряд Европейских стран) менее катего-
ричны в оценках целесообразности верификации воз-
будителя, считая риск острой ревматической лихорадки, 
гломерулонефрита и возможных осложнений острого 
БГСА фарингита невысоким, относя его к саморазрешаю-
щимся болезням [8]. Действительно, в повседневной кли-
нической практике осложненные формы этой инфекции 
встречаются нечасто, но, на наш взгляд, придерживаться 
«выжидательной тактики» при верифицированном ост-
ром БГСА фарингите или тонзиллите не следует. В данной 
работе мы опираемся на рекомендации, предлагающие 
быструю диагностику и адекватную антибактериальную 
терапию БГСА-инфекции как у детей, так и у взрослых. 
Далее обсуждаются принципы диагностики и лечения 
БГСА фарингита и тонзиллита, основанные на высоких 
уровнях доказательности [далее обозначены (А) и (В)] 
при проведении систематических исследований в этой 
области [9].

ДИАГНОСТИКА БГСА ФАРИНГИТА И ТОНЗИЛЛИТА

Клиническая и дифференциальная диагностика 
Острый БГСА фарингит и тонзиллит имеют свою 

клинико-эпидемиологическую характеристику (табл. 1) 
[4, 10]. Заболевание чаще развивается в зимне-весен-
ний период у лиц в возрасте 5–15 лет, сопровожда-
ется симптомами интоксикации. Характерна картина 
«пылающего» зева, иногда с геморрагической энанте-
мой на небе и экссудативными элементами на небных 
миндалинах [11].

Вместе с тем дифференциальная диагностика этио-
логии фарингита и тонзиллита только на основании 
клинической картины не всегда возможна [12, 13]: для 
точного диагноза требуется бактериологическое под-
тверждение. Причиной фарингита и тонзиллита могут 
быть аденовирусы, риновирусы, респираторный син-
цитиальный вирус, вирусы гриппа и парагриппа, виру-
сы ECHO и Коксаки, вирус простого герпеса. Вирус 
Эпштейна–Барр вызывает клинические симптомы 
инфекционного мононуклеоза. С острым фарингитом 
могут ассоциироваться инфекции цитомегаловируса, 
краснухи и кори.

«Золотым стандартом» диагностики БГСА-инфекции 
является культуральное исследование [2, 14]. При пра-
вильном выполнении всех этапов взятия биоматериала 
из зева и посева мазка на кровяном агаре чувствитель-
ность метода составляет 90–95% [15]. Биоматериал при 
этом должен быть собран с миндалин и задней стенки 
глотки. У детей в силу их плохого сотрудничества и нега-
тивизма информативность посева мазка из зева снижа-
ется. Ложноотрицательный результат может быть получен 

и в том случае, если пациент успел получить хотя бы одну 
дозу антибиотика. Кроме того, диагностическую ценность 
культурального метода существенно снижает отсрочка 
в получении результата. Для непосредственного полу-
чения результата «у постели больного» сегодня исполь-
зуются экспресс-тесты для этиологической диагностики 
различных инфекций.

Использование экспресс-теста 
для выявления БГСА
Быстрая идентификация возбудителя позволяет не 

только сразу назначить соответствующее лечение, сни-
зить риск заражения контактных лиц, но и помогает 
пациенту быстрее вернуться к обычному образу жизни 
[16]. Специфичность современных экспресс-тестов для 
диагностики БГСА фарингита и тонзиллита достигает 
95%, что сопоставимо с культуральным микробиологи-
ческим исследованием [17, 18]. Ложноположительные 
результаты экспресс-теста очень редки, что позволяет 
с уверенностью выбрать тактику лечения при получе-
нии положительного результата [17–19]. К сожалению, 
чувствительность большинства современных тестов 
составляет 70–90% по сравнению с культуральным 
методом [17, 18].

В последние годы обычно используются иммунохро-
матографические экспресс-тесты (Стрептатест, Dectra 
Pharm, Франция). 

Выполнение Стрептатеста для экспресс-
диагностики ангины, вызванной БГСА 
Для взятия микробиологического материала, как и в 

случае проведения стандартного культурального иссле-
дования, необходимо использовать шпатель и специ-
альный ватный тампон. Мазок берется непосредствен-
но с миндалин, задней стенки глотки, небных дужек, 
т.е. со всех воспаленных, язвенных или экссудативных 
зон. Рекомендуется выполнять тест сразу же после взя-
тия мазка. Если такой возможности нет, то допускает-
ся хранение тампона с биоматериалом не более 4 ч 
при комнатной температуре в сухом, стерильном и гер-
метично закрытом контейнере или не более суток в 
 холодильнике.

Непосредственно перед проведением теста необхо-
димо приготовить тест-полоску. В имеющуюся в тестовом 
наборе экстракционную пробирку следует налить 4 капли 
реагента А, затем 4 капли реагента В. При перемешива-
нии раствор поменяет цвет с розового на бесцветный. 

Таблица 1. Клинические симптомы при остром фарингите и тон-
зиллите: дифференциальный диагноз

БГСА фарингит 
и тонзиллит

Вирусный фарингит 
и тонзиллит

Внезапное появление боли в горле

Возраст 5–15 лет

Лихорадка > 38°С

Головная боль, тошнота, рвота, боль 

в животе

Яркая гиперемия миндалин, небных 

дужек, задней стенки глотки

Неровные наложения на миндалинах

Петехии на твердом небе

Подчелюстной лимфаденит

Сезонность: зима и ранняя весна

Контакт с больным ангиной

Скарлатиноподобная сыпь

Конъюнктивит
Ларингит
Осиплость голоса
Кашель
Насморк
Диарея
Афтозный стоматит
Вирусная экзантема
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Тампон с биоматериалом необходимо опустить в при-
готовленную в пробирке смесь реагентов, повернув его 
в растворе около 10 раз и оставив в пробирке 
на 1 мин. Затем тампон следует отжать о стенки пробирки 
и можно выбросить. Тест-полоска помещается в экстрак-
ционную пробирку с биоматериалом и реагентами в том 
положении, как указывают на ней стрелки. Тест-полоска 
может быть оставлена в пробирке до окончания теста. 
Результат оценивается через 5 мин. Если концентрация 
возбудителя инфекции высока, то результат может поя-
виться в первую же минуту. Для того чтобы удостоверить-
ся в отрицательном результате, необходимо подождать 
5 мин. Результаты, полученные после 10 мин экспо-
зиции тест-полоски в растворе, не следует принимать 
во внимание.

Оценка результата основывается на появлении или 
отсутствии фиолетовой полосы в тестовой зоне тест-
полоски (рис. 1). Появление полосы в этой зоне означает 
положительный результат, вне зависимости от интенсив-
ности ее окрашивания. Отсутствие полосы в тестовой 
зоне при наличии ее в зоне контроля оценивается как 
отрицательный результат при правильно выполненном 
тесте. Отсутствие полос в обеих зонах при проведении 
теста свидетельствует о неадекватном его выполнении 
и непригодности его для диагностики.

Безусловно, качество теста зависит от качества взя-
того образца. Ложноотрицательный результат может 
являться следствием плохого образца или ненадлежа-
щего хранения мазка. Отрицательный результат может 
быть получен также у пациентов на начальном этапе 
заболевания и имеющих недостаточную концентрацию 
антигена. Таким образом, при наличии клинических дан-
ных в пользу БГСА-инфекции и получении отрицательного 
результата экспресс-теста необходимо взять новый мазок 
и протестировать его в культуральном исследовании.

Экспресс-тест не позволяет проводить количествен-
ную оценку концентрации БГСА. В редких случаях образ-
цы с большим количеством Staphylococcus aureus могут 
давать ложноположительные результаты.

Кому проводить экспресс-тест и культуральное 
исследование на БГСА
Риск развития острого БГСА фарингита и тонзилли-

та среди взрослых выше в случае наличия у них детей 
школьного возраста [20, 21]. Развитие первой ревма-

тической атаки во взрослом возрасте имеет крайне 
низкую вероятность, даже при недиагностированном 
и нелеченом остром стрептокококковом фарингите. 
При клинической картине острой БГСА-инфекции у взрос-
лых использование экспресс-диагностики позволяет при-
нять обоснованное решение о целесообразности анти-
бактериальной терапии [14]. Именно у взрослых, как 
это ни странно, имеет место избыточное использование 
антибиотиков при боли в горле [22].

Следует отметить, что у детей в возрасте до 3 лет ост-
рый БГСА фарингит и тонзиллит нередко ассоциируются 
с лихорадкой, слизисто-гнойным ринитом и лимфадено-
патией, тогда как экссудативные элементы на небных 
миндалинах встречаются крайне редко. БГСА фарингит 
и тонзиллит обычно развиваются у детей школьного 
возраста (до 37%), у детей до 5 лет его частота ниже 
(до 24%), что подтверждает необходимость проведе-
ния экспресс-диагностики и культуральных иссле-
дований в этих возрастных группах больных [23]. 
Распространенность острой БГСА-инфекции верхних 
дыхательных путей у детей до 3 лет оценивается в 
10–14%, а по некоторым данным — не превышает 6% 
[24, 25]. Кроме того, развитие острой ревматической 
лихорадки не свойственно детям в этом возрасте [26]. 
Среди всех случаев острой ревматической лихорадки в 
этом исследовании дети до 5 лет составили 5% больных, 
причем средний возраст заболевших был равен 4 годам. 
Вероятно, это связано с необходимостью повторных 
контактов со стрептококковой инфекцией для развития 
аутоиммунной болезни [27].

Таким образом, тестирование этиологии острого 
фарингита у детей младше 3 лет без особых показаний 
не рекомендуется. К таким особым показаниям следует 
отнести наличие контактных лиц с острым БГСА фарин-
гитом в семье. Вероятность заражения другого члена 
семьи составляет в таком случае 25%, при этом речь идет 
лишь о клинически проявляющемся остром заболевании, 
а не о носительстве инфекции [3].

Целесообразность повторного тестирования 
на БГСА
При назначении антибактериальной терапии паци-

енту с верифицированным острым БГСА фарингитом 
или тонзиллитом клинический ответ обычно развива-
ется в течение первых 24–48 ч лечения. Даже в слу-

Положительный результат: в контрольной тест-зоне 2 полосы

Отрицательный результат: видна только контрольная полоса

Если полос не появилось, тест выполнен неправильно

Рис. 1. Интерпретация результатов экспресс-теста для диагностики острого БГСА фарингита и тонзиллита
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чае отсутствия антимикробной терапии стрептококко-
вый тонзиллофарингит разрешается самостоятельно 
в течение нескольких дней [28, 29]. Более длительное 
персистирование симптомов означает развитие гной-
ных осложнений или хроническое носительство БГСА. 
В связи с этим повторное тестирование (как экспресс-
тестом, так и культуральным методом) на БГСА пациен-
тов, которым была назначена адекватная антибактери-
альная терапия, обычно нецелесообразно. Исключение 
составляют лишь пациенты с высоким риском развития 
острой ревматической атаки или больные с рецидивиру-
ющими эпизодами острого БГСА фарингита и тонзиллита. 
До 7–37% детей, получавших обоснованную и правиль-
ную антибактериальную терапию, имеют положительный 
экспресс-тест (или результат культурального исследова-
ния) после проведения курса лечения [30]. В большинс-
тве случаев неудачная терапия связана с носительством 
БГСА у этих пациентов.

Таким образом, можно обобщить рекомендации 
по диагностике острого БГСА фарингита и тонзиллита.

Рекомендации по диагностике острого БГСА 
фарингита и тонзиллита [9]

1. Поскольку только клиническая картина не всегда 
позволяет однозначно различить БГСА и вирусную 
инфекцию, необходимо проведение экспресс-теста 
(Стрептатеста) для выявления БГСА в мазках из зева 
и/или культуральное исследование.

2. Вирусная этиология фарингита более вероятна 
в случае сопутствующих симптомов ринореи, кашля, 
микровезикул на небных дужках, афт на слизистых 
оболочках ротовой полости и осиплости голоса.

3. У детей и подростков в случае отрицательного резуль-
тата экспресс-теста необходимо брать мазок для куль-
турального микробиологического исследования (А).

4. Положительный результат экспресс-теста не требу-
ет проведения микробиологического исследования, 
поскольку является высокоспецифичным для БГСА 
инфекции (А).

5. Рутинное исследование мазков из зева культураль-
ным методом у взрослых с отрицательным результа-
том экспресс-теста на БГСА обычно не требуется, так 
как риск развития БГСА фарингита или тонзиллита у 
взрослых невысок, а вероятность развития ревмати-
ческой лихорадки исключительно мала (В).

6. Исследование антистрептококковых антител (АСЛО) 
для диагностики БГСА фарингита и тонзиллита 
не рекомендуется, поскольку не отражает острую 
ситуацию в данный момент (А). Также не требуется 
исследования С-реактивного белка и лейкоцитарной 
формулы для дифференциальной диагностики острого 
БГСА фарингита и тонзиллита [8, 9]. 

7. Диагностические тесты на БГСА-инфекцию обыч-
но не рекомендуются у детей до 3 лет, посколь-
ку для них не характерно развитие ревматической 
лихорадки, а частота стрептококкового фаринги-
та и тонзиллита в этой возрастной группе очень 
низка. Тестирование на БГСА может быть обо-
снованным  у детей младше 3 лет при наличии 
у них таких факторов повышенного риска, как, напри-
мер, острая БГСА-инфекция у старших братьев и 
сестер (В). 

8. Использование экспресс-теста или культурального 
исследования после проведения антибактериального 
лечения рутинно не рекомендуется (А).

9. Диагностическое тестирование или эмпирическая 
антибактериальная терапия у бессимптомных кон-
тактных лиц пациента с острым БГСА фарингитом или 
тонзиллитом не рекомендуется (В).

ЛЕЧЕНИЕ ОСТРОГО БГСА ФАРИНГИТА 
И ТОНЗИЛЛИТА

Выбор антибиотика
Выбор антибактериального препарата всегда дол-

жен быть основан на сведениях о его эффективно-
сти, безопасности и широте спектра действия, режиме 
дозирования и стоимости. При остром БГСА фарингите 
и тонзиллите эффективны многие антибиотики: пени-
циллин и его аналоги — ампициллин и амоксициллин, 
цефалоспорины, макролиды и клиндамицин (табл. 2). 
Пенициллин и амоксициллин, тем не менее, остаются 
препаратами выбора, поскольку являются наиболее 
эффективными, безопасными и относительно деше-
выми [32]. Публикаций о пенициллин-резистентных 
штаммах БГСА нет. Эффективность перорального прие-
ма амоксициллина, являющегося оптимальным спосо-
бом введения этого препарата, особенно у маленьких 
детей, идентична таковой у пенициллина, используемо-
го парентерально.

Таблица 2. Варианты антибактериальной терапии острого БГСА фарингита и тонзиллита [8]

Антибиотик Доза Способ введения Длительность курса

Для пациентов без аллергии на препараты пенициллинового ряда

Пенициллин V
Дети < 27 кг: 400 000 ЕД (250 мг) 2–3 раза в день. Дети > 27 кг, 
подростки и взрослые: 800 000 ЕД (500 мг) 2–3 раза в день

Внутрь 10 дней

Амоксициллин
25 мг/кг 2 раза в день (макс. 1000 мг/сут) или 50 мг/
кг 1 раз/сут (макс. 1000 мг/сут)*

Внутрь 10 дней

Бензатин 
пенициллин G

Дети < 27 кг: 600 000 ЕД, дети > 27 кг, подростки и взрослые: 
1 200 000 ЕД 1 раз

Внутримышечно 1 раз

Для пациентов, страдающих аллергией на пенициллиновые антибиотики

Цефалексин** 20 мг/кг 2 раза в день (макс. 500 мг на прием) Внутрь 10 дней

Цефадроксил** 30 мг/кг (макс. 1 г на прием) 1 раз в день Внутрь 10 дней

Клиндамицин 7 мг/кг 3 раза в день (макс. 300 мг на прием) Внутрь 10 дней

Азитромицин 10–12 мг/кг 1 раз в день (макс. 500 мг) Внутрь 5 дней

Кларитромицин 7,5 мг/кг 2 раза в день (макс. 250 мг на прием) Внутрь 10 дней

Примечание. * — однократный режим дозирования амоксициллина пока не отражен в аннотациях к лекарственным средствам, 
содержащих амоксициллин, эффективность такого дозирования показана в клинических исследованиях; ** — цефалоспорины 
не следует применять у больных с анафилаксией на пенициллины [31].
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В сравнительных исследованиях была показана 
эффективность однократного приема амоксициллина  
50 мг/кг в сут (максимум 1000 мг) в течение 10 дней 
[33–35]. Режим дозирования амоксициллина 1 раз в 
день характеризовался большей приверженностью лече-
нию пациентов, низкой стоимостью и не уступал по 
эффективности двукратному приему антибиотика [36]. 
Возможность такого курса профилактики острой ревма-
тической лихорадки прописана во многих руководствах в 
США, однако пока не получила одобрения Американской 
администрации по применению лекарственных и пищевых 
продуктов (FDA).

ВНИМАНИЕ!
Многие исследователи показывают, что цефалоспо-

рины могут иметь большую эффективность в отношении 
БГСА по сравнению с пенициллинами [36, 37], однако, 
ни одно из руководств во всех странах не рекоменду-
ет их как препараты первого выбора [8]. Это связа-
но с большей стоимостью цефалоспоринов, а также 
с более высоким риском формирования антибиотико-
резистентных микробов в процессе их применения [38]. 
Цефалоспорины являются заменой амоксициллина при 
лекарственной аллергии на препараты пенициллино-
вого ряда. Однако, их не следует использовать у боль-
ных с анафилактическими реакциями на пенициллин 
из-за высокого риска перекрестной чувствительности. 
Цефалоспорины могут рассматриваться как альтерна-
тива макролидам в лечении острого БГСА фарингита и 
тонзиллита, а также с успехом использоваться при реци-
дивирующих БГСА-инфекциях [8, 9].

Не рекомендуется использовать тетрациклины 
в связи с резистентностью к ним БГСА. Сульфонамиды 
и сульфаметоксазол+триметоприм не приводят к эра-
дикации БГСА [39]. Фторхинолоны первого поколения 
обладают невысокой активностью в отношении БГСА, их 
не следует назначать. Новые препараты этого ряда отли-
чаются высокой стоимостью и даже при хорошей эффек-
тивности не имеют преимуществ перед более дешевыми 
средствами [40]. Резистентность БГСА к клиндамицину 
не превышает 1%, и он может быть успешно использован 
как альтернативный препарат, особенно у пациентов с 
аллергией и анафилаксией на пенициллины и цефало-
спорины [41]. Резистентность к азитромицину составляет 
до 5–8% [41], однако есть данные, что 10-дневный курс 
кларитромицина эффективнее 5-дневного азитромицина 
при остром БГСА фарингите [30].

Длительность антибактериального лечения
Практически все руководства по лечению острого 

БГСА тонзиллофарингита на сегодняшний день рекомен-
дуют курс антибактериального лечения продолжитель-
ностью не менее 10 дней [8]. При низкой приверженнос-
ти к терапии у детей курс лечения может быть укорочен 
до 3–6 дней [42]. В 2009 г. был опубликован метаана-
лиз литературы (Кокрановский обзор, 20 исследований, 
включены данные о 13 102 пациентах) по использова-
нию укороченных курсов лечения острого БГСА фаринги-
та и тонзиллита. Было показано, что 2–6-дневный курс 
антибактериальной терапии не уступает 10-дневному 
по эффективности в виде эрадикации БГСА, частоте пов-
торных эпизодов острого БГСА тонзиллофарингита [42]. 
Однако этот обзор получил весьма критичные отзывы 
в большинстве публикаций. В него не были включе-
ны некоторые крупные исследования, получившие дру-
гие результаты; во многих включенных исследованиях 

нечетко представлены критерии рандомизации больных, 
единичные исследования были двойными слепыми, раз-
витие острой ревматической лихорадки не рассматрива-
лось как критерий эффективности [43, 44]. В то же время 
ряд авторов показал меньшую эффективность корот-
ких курсов антибиотикотерапии острого БГСА фарингита 
в отношении клинических симптомов и бактериологи-
ческих результатов [45]. В США одобрены к использова-
нию 5-дневные курсы лечения цефдиниром, цефподином 
и азитромицином, но широкого распространения эта 
практика не получила.

Способ введения антибиотика
Антибиотики при остром БГСА фарингите и тонзил-

лите могут назначаться как per os, так и парентерально. 
Сегодня обычно используются различные пероральные 
формы амоксициллина, однако при низком сотрудничес-
тве пациента и неуверенности в его способности завер-
шить полноценный курс орального лечения можно при-
бегнуть к инъекциям.

Целесообразность антибактериальной терапии 
контактных лиц с больным острым БГСА 
тонзиллофарингитом
Бессимптомное носительство БГСА описано у лиц, 

контактировавших с больными острым БГСА фарингитом 
и тонзиллитом [46]. Исследования эффективности анти-
биотикопрофилактики у контактных лиц показали, что 
превентивное назначение пенициллина членам семьи 
больного острым БГСА фарингитом не предотвращает 
последующее развитие острой БГСА-инфекции [34, 47], 
небольшой положительный эффект профилактики показан 
в отношении назначения цефалоспоринов [48]. Поскольку  
в данном случае частота побочных реакций при назначе-
нии антибактериальной терапии превышает ее пользу, 
то назначение антибиотика с профилактической целью 
лицам, контактировавшим с больным острым БГСА тон-
зиллофарингитом, считается нецелесообразным.

Антибактериальная терапия 
при носительстве БГСА
Рутинное повторное культуральное исследова-

ние у лиц, перенесших острый БГСА тонзиллофарингит, 
не рекомендуется. Как правило, повторной этиологи-
ческой диагностики (экспресс-тесты или посев мазка из 
зева) требуют пациенты с рецидивирующими эпизода-
ми острой БГСА-инфекции верхних дыхательных путей. 
При повторном положительном результате теста на 
БГСА можно предположить, что больной либо не прово-
дил назначенного лечения, либо вновь инфицировался 
от остро заболевших контактных лиц, либо является носи-
телем БГСА. Нельзя полностью исключить возможность 
заболеть второй раз тем же штаммом БГСА, но вероят-
ность этого очень низка [49].

Хронические носители БГСА могут быть выявлены обна-
ружением БГСА в зеве, однако у них отсутствует иммунный 
ответ на инфекцию, не повышается титр антистрептококко-
вых антител [50]. Зимой и весной в странах с умеренным 
климатом до 20% школьников могут являться бессимптом-
ными носителями БГСА. Носительство может сохраняться 
до 6 мес, причем за этот период дети обычно переносят не 
менее одного эпизода вирусного фарингита [51]. Многим из 
них назначаются антибиотики, хотя это не является обосно-
ванным. Обычно носительство БГСА не требует назначения 
антибактериальной терапии, поскольку стрептококк от таких 
пациентов практически не передается контактным лицам, 
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а риск развития гнойных и негнойных осложнений острой 
БГСА-инфекции очень низкий [51]. Кроме того, исследо-
вания показывают, что достичь эрадикации БГСА у хро-
нических носителей инфекции непросто, причем это 
подтверждается как для пенициллинов, так и для других 
антибиотиков [49].

Антимикробная терапия не рекомендуется у боль-
шинства хронических носителей БГСА. Лечение назнача-
ется только в особых ситуациях:
1)  при эпидемической вспышке острой ревматической 

лихорадки;
2)  эпидемической вспышке острой БГСА-инфекции 

в закрытом или полузакрытом коллективе;
3)  наличии родственников, больных ревматизмом;
4)  в семьях с особо повышенной тревожностью 

по отношению к БГСА-инфекциям;
5)  когда предполагается тонзиллэктомия только по при-

чине хронического носительства БГСА.
В этих случаях терапевтические режимы несколь-

ко отличаются от стандартного выбора амоксициллина 
и пенициллина (табл. 3).

Если врач видит повторные эпизоды («пинг-понг») 
острого БГСА тонзиллофарингита у членов одной семьи, 
то возможно одномоментное проведение экспресс-тес-
та на БГСА или посева мазков из зева у всей семьи 
с последующим назначением антибактериальной терапии 
тем, у кого тест будет положительным.

Тонзиллэктомия
Тонзиллэктомия может быть показана единичным 

пациентам с повторными острыми эпизодами БГСА тон-
зиллофарингита, частота которых не снижается с течени-
ем времени, и для которых нет альтернативного варианта 
лечения. Эффективность тонзиллэктомии была показана 
лишь у небольшой группы больных [52]. Таким образом, 
рекомендации по лечению острого БГСА фарингита и тон-
зиллита могут быть обобщены следующим образом.

Рекомендации по лечению БГСА фарингита 
и тонзиллита [8, 9]

1.  Пациентам с острым БГСА фарингитом и тонзилли-
том следует назначать адекватный антибиотик в 
адекватной дозе на период времени, достаточный 
для эрадикации микроба из глотки (обычно на 10 дней). 
На основании известного спектра действия, редкости 
побочных реакций и умеренной стоимости препарата-
ми выбора сегодня являются пенициллин или амокси-
циллин при отсутствии аллергии на эти средства (А).

2.  При наличии у пациента аллергии на пенициллиновые 
антибиотики могут быть использованы цефалоспори-
ны 1-го поколения (если это пациенты без анафилак-
сии на пенициллины) на период 10 дней, а также клин-
дамицин, кларитромицин на 10 дней или азитромицин 
на 5 дней (А).

3.  При необходимости в качестве дополнительной тера-
пии могут быть использованы жаропонижающие 
средства (А), за исключением аспирина у детей (В).

4.  Пациенты, у которых отмечаются повторные частые 
эпизоды подтвержденного лабораторными метода-
ми БГСА фарингита, могут быть в действительности 
носителями БГСА, переносящими повторные вирусные 
инфекции (В).

5.  Выявление носителей БГСА и назначение им антибак-
териальной терапии при отсутствии клинической карти-
ны острой БГСА-инфекции не рекомендуется, поскольку 
вероятность заражения контактных лиц крайне мала, 
а риск развития осложнений низкий (В).

6.  Тонзиллэктомия с целью уменьшения частоты БГСА 
фарингита не рекомендуется (А).
Будущие исследования в области диагностики и лече-

ния острого БГСА тонзиллофарингита могут быть ориен-
тированы на усовершенствование экспресс-тестов для 
дифференцирования острой инфекции и носительства, 
изучение эффективных коротких режимов терапии болез-
ни, а также создание эффективной вакцины против БГСА.

Таблица 3. Терапевтические режимы при хроническом носительстве БГСА*

Антибиотик Доза
Длительность 

курса
Уровень 

доказательности

Пероральное введение антибиотика

Клиндамицин 20–30 мг/кг в сут в 3 приема (макс. 300 мг/доза) 10 дней А

Пенициллин 
и рифампицин

Пенициллин V по 50 мг/кг в сут в 4 приема — 10 дней 
(макс. 2000 мг/сут). Рифампицин по 20 мг/кг 
в сут в 1 прием — 4 дня (макс. 600 мг/сут)

10 дней А

Амоксициллин-
клавуланат

40 мг по амоксициллину/кг в сут в 3 приема (макс. 2000 мг 
амоксициллина в сут)

10 дней В

Внутримышечно и перорально

Бензатин пенициллин 
G (в/м) + рифампицин 
(внутрь)

Бензатин пенициллин G 600 000 ЕД — для детей < 27 кг 
и 1 200 000 ЕД — для больных > 27 кг. Рифампицин 
по 20 мг/кг в сут в 2 приема (макс. 600 мг/сут)

Бензатин пени-
циллин G — 

1 доза, рифампи-
цин 4 дня

А

Примечание.  * — антибактериальная терапия показана лишь в редких случаях носительства БГСА (см. в тексте).
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Цель исследования: изучить особенности эмоционального ответа родителей на действие стресса, вызванного гос-
питализацией и операцией, проводимой ребенку, для выделения факторов риска потери личностного потенциала 
членов семьи. Участники и методы исследования. В эмпирическом исследовании приняли участие 82 родителя 
(15 отцов и 67 матерей) и 76 детей дошкольного, младшего школьного и подросткового возраста. Был сформи-
рован пакет методик, состоящий из анализа медицинских карт, наблюдения, структурированной беседы, опрос-
ника определения нервно-психического напряжения, методики «Незаконченные предложения», систематизации 
полученных результатов, методов математической обработки данных. Проведен теоретический анализ проблемы 
эмоционального реагирования родителей на стрессовую ситуацию, связанную с наличием у ребенка врожденных 
пороков развития и необходимостью оперативного вмешательства. Результаты. Показано, что каждый член семьи, 
представляющей собой единую систему, подвергается влиянию стресса. Реакция родителей на операцию, проводи-
мую ребенку, определяется их личностными особенностями, системой убеждений и жизненных установок. Выводы. 
Эмоциональное состояние родителей оказывает влияние на психологическое состояние ребенка и эффективность 
лечения. Психологическая поддержка семьи на предоперационном и послеоперационном этапах позволяет снизить 
уровень эмоционального дискомфорта ребенка и родителей.
Ключевые слова: патология репродуктивных органов, оперативное вмешательство, семья больного ребенка, психо-
лого-педагогическая помощь, стресс, адаптация.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 45–49)

N.V. Mazurova, S.P. Yatsyik, L.S. Namazova-Baranova, S.B. Lazurenko, S.M. Sharkov

Scientific Center of Children’s Health, Moscow, Russian Federation

Family Psychological Support During the Child’s Inpatient 
Treatment (by the Example of an Uroandrology Department)

Study aim: to study the peculiarities of parents’ emotional responses to the stress caused by their child’s hospitalization and operation 
to distinguish risk factors of losing personal potential by family members. Study participants and methods. The empirical study involved 
82 parents (15 fathers and 67 mothers) and 76 children of preschool, primary school and juvenile age. A package of techniques involving 
analysis of medical cards, observation, structured conversation, mental stress calculation questionnaire, the “Incomplete sentences” 
technique, systematization of results and mathematical treatment methods was defined. Theoretical analysis of the issue of emotional 
response of parents to stressful situations connected with their child’s congenital malformations and the need in operative intervention 
was made. Results. It was shown that all members of a family as a single system are subject to stress. The reaction of parents to their 
child’s operation depends on their personal characteristics, system of beliefs and life attitudes. Conclusions. The emotional condition 
of parents influences their child’s psychological condition and the efficacy of treatment. Supporting the family psychologically during 
pre- and post-operative stages allows to reduce the level of emotional discomfort of children and their parents.
Key words: pathology of genital organs, operative intervention, ill child’s family, psychological-pedagogical help, stress, adaptation.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 45–49)
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ВВЕДЕНИЕ
Влияние стресса на конкретного человека ученые 

рассматривают в зависимости от ряда факторов: валент-
ности (степени стрессогенности, условной тяжести ситуа-
ции); контролируемости (возможности изменения ситу-
ации, контроля над ней); изменчивости (вероятности 
самопроизвольного изменения ситуации); неопределен-
ности (степени оценки неясности ситуации); осведомлен-
ности (степени личного опыта в преодолении подобных 
ситуаций) [1, 2]. Болезнь ребенка и предстоящую опе-
рацию можно оценить как событие, имеющее большое 
субъективное значение для родителей, выступающее 
как тяжелая психологическая травма, неподконтроль-
ное, неясное. Как правило, родители не имеют опыта 
в преодолении подобных ситуаций. Скорее, это собы-
тие обладает дополнительным стрессогенным качеством 
неожиданности, непредсказуемости.

Реакция на стресс связана с внутренними психо-
логическими ресурсами человека и наличием внеш-
ней поддержки. К значимым личностным ресурсам 
относят интернальный локус контроля, уверенность 
в себе, высокую мотивацию достижения, наличие веры 
в собственные силы, оптимизм, отсутствие склонности 
к аффективному поведению, отсутствие иррациональных 
установок и т.д. Многие исследователи отмечают, что 
важные факторы стрессоустойчивости — образ и каче-
ство жизни — также влияют на развитие и сохранение 
ресурсов [1, 3, 4].

Ответом на действие стрессора является запуск адап-
тационных механизмов личности. Адаптация — целост-
ный, системный процесс, характеризующий взаимо-
действие человека с природной и социальной средой. 
Особенности процесса адаптации определяются психо-
логическими свойствами человека, уровнем его лич-
ностного развития, характеризующегося совершенством 
механизмов личностной регуляции поведения и дея-
тельности. Системообразующий фактор, организующий 
процесс социально-психологической адаптации, — цель, 
связанная с ведущей потребностью. Критериями адап-
тированности можно считать не только выживаемость 
человека и нахождение места в социальной структуре, 
но и общий уровень сохранности личности, способность 
развиваться в соответствии со своим жизненным потен-
циалом, субъективное чувство самоуважения и осмыс-
ленность жизни.

Пациенты отделения уроандрологии детского меди-
цинского учреждения — дети со своими возрастными 
и индивидуальными особенностями, определенной реак-
цией на болезнь и лечение, установками относительно 
врачей и лечебных процедур, находящиеся в ситуации 
неожиданного изменения всей системы социальных 
отношений и привычного ритма жизни. В процессе лече-
ния детей с урогенитальной патологией задача врача — 
достижение максимально возможного уровня сомати-
ческого благополучия ребенка. Иной является задача 
деятельности медицинского психолога, которая заключа-
ется в обеспечении оптимального уровня психологическо-
го комфорта ребенка и его семьи в процессе лечения для 
сохранения личностного потенциала, предупреждения 
(или преодоления) патологического воздействия болезни 
на детскую психику, смягчения эмоциональной реакции 
на госпитализацию и оперативное вмешательство.

Спецификой отделения уроандрологии является, 
во-первых, практика оперативного вмешательства, 
во-вторых, тот факт, что объект этого вмешательства — 

половые органы. Известно, что эмоциональная реакция 
человека на консервативное лечение и на операцию 
имеет разный «градус напряжения» [5, 6]. Вовлечение в 
сферу врачебных манипуляций половых органов бывает 
очень тонким и небезопасным в плане отдаленных лич-
ностных последствий аспектом лечения ребенка.

Цель эмпирического исследования: изучить особен-
ности эмоционального ответа родителей на действие 
стресса, вызванного госпитализацией и операцией, про-
водимой ребенку, для выделения факторов риска потери 
личностного потенциала членов семьи.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Участники исследования
В эмпирическом исследовании приняли участие 

82 родителя (15 отцов и 67 матерей) и 76 детей дошколь-
ного, младшего школьного и подросткового возраста.

Методы исследования
Для достижения целей исследования был сформи-

рован пакет методик, состоящий из анализа медицин-
ских карт, наблюдения, структурированной беседы, опро-
сника определения нервно-психического напряжения 
(Т. Немчин), методики «Незаконченные предложения», 
систематизации полученных результатов, методов мате-
матической обработки данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Теоретический анализ литературы позволил получить 

следующие сведения. Изменение привычного ритма жиз-
ни, окружающей обстановки, невозможность реализации 
потребности в деятельности, отсутствие близких людей, 
наличие физического дискомфорта (боли, необычных 
ощущений), неопределенность относительно ближайшего 
будущего вызывают состояние эмоциональной неста-
бильности, которое принято определять как психологи-
ческий стресс [1, 2]. Особенностью психологического 
стресса, по мнению Р. Лазаруса, являются сугубо индиви-
дуальные ответные реакции, которые не всегда бывают 
предсказуемыми. Основываясь на принятом разделении 
стрессоров на нормативные (естественные изменения, 
связанные с возрастом или динамикой семьи) и экс-
тремальные (порождаемые случайными по отношению 
к жизненному циклу событиями), болезнь и лечение 
в стационаре можно рассматривать как экстремальный 
стрессор. Чем сильнее и длительнее действует стрес-
сор, тем более неблагоприятные последствия для пси-
хики человека он может вызвать. Действие стрессора 
вызывает напряжение адаптационных возможностей 
организма.

Психическая адаптация имеет три стадии развития. 
На первой стадии возникают тревога, растерянность, 
ажитация или полная бездеятельность, психосоматиче-
ские нарушения — потеря аппетита, сна и др. Эта стадия 
завершается включением механизмов психологической 
защиты (вторая стадия), которые обеспечивают изби-
рательную устойчивость к психологическим факторам, 
вызвавшим психическую дезадаптацию. При разреше-
нии проблемной ситуации психическая регуляция воз-
вращается в привычное русло, при этом личность при-
обретает новый опыт поведения в подобных ситуациях 
и становится более адаптивной. Если адаптивные ресур-
сы психики оказываются недостаточными, то на третьей 
стадии может произойти срыв психической адаптации.
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Исследователи выделяют внутренние и внешние усло-
вия адаптации. К первой группе относятся личностные 
особенности человека (темперамента, характера, типа 
защитно-приспособительной реакции, жизненного опыта 
и т.д.), ко второй — параметры окружающей среды (под-
держка членов семьи и друзей, уровень и качество ока-
зываемой профессиональной психологической помощи).

Таким образом, при проведении психологического 
обследования ребенка в стационаре особое внимание 
следует уделять анализу адаптивных психических про-
цессов и неадаптивных тактик, используемых ребенком 
и его окружением. При этом базовыми характеристика-
ми адаптированности личности считают эмоциональное 
самочувствие, включенность в естественную для возраст-
ного этапа и уровня развития деятельность, интеграцию 
с социальной средой (взаимодействие с другими детьми 
в отделении).

У многих детей реагирование на болезнь начинается 
с момента госпитализации. В свободной беседе пациен-
ты сообщали, что при поступлении в больницу им было 
страшно, грустно, иногда хотелось плакать. Дети дошколь-
ного возраста не дифференцировали свое отношение к 
госпитализации, просто говорили, что им очень хочется 
домой. Следует отметить, что у маленьких детей (до под-
росткового возраста) отрицательные эмоции с каждой 
последующей госпитализацией усиливались, психологи-
ческий дискомфорт был более глубоким и длительным. 
Поскольку большинство из них не полностью осозна-
вали цели лечения, при этом физически чувствовали 
себя неплохо, они считали, что можно лечиться дома. 
Дошкольников и младших школьников тяготил сам факт 
пребывания в больнице, они боялись процедур, осмо-
тров. Эмоциональное состояние детей отражалось и на 
отношении к персоналу отделения. Страх перед врачами, 
нежелание выполнять их просьбы, протестное поведе-
ние, бунт, были внешними проявлениями фрустрации 
и тревоги ребенка.

С возраста 9–10 лет дети могли достаточно точно 
сформулировать причину поступления в стационар, знали 
о предстоящей операции, понимали, какие изменения 
в организме последуют. При повторных госпитализаци-
ях подростков происходило снижение эмоционального 
напряжения по сравнению с предыдущей госпитализаци-
ей, сближение с медицинским персоналом, дети воспри-
нимали врача в качестве источника помощи. Негативные 
эмоциональные реакции были направлены только на 
процедуры. Таким образом, на степень тревоги ребенка в 
больнице влияют возраст, число посещений стационара, 
а также уровень осознания проблемы, осведомленность 
о предстоящих манипуляциях. Очевидно, что каждого 
ребенка необходимо готовить к госпитализации и пред-
стоящей операции.

Перспектива предстоящей хирургической операции 
вызывает у ребенка беспокойство, повышает уровень 
тревожности по причине отсутствия подобного опыта, 
ожидания возможной боли, страха потери контроля при 
выходе из наркоза. Формирование готовности к опе-
рации возможно с помощью психологических методик, 
которые позволяют поочередно воспроизвести основ-
ные этапы подготовки и проведения операции, обсудить 
с ребенком все его опасения, наметить пути преодоле-
ния возможных психологических трудностей. В сознании 
пациента, таким образом, выстраивается ясная картина 
ближайшего будущего, которую он не только отчетливо 
себе представляет, но и имеет понимание необходимости 

и сути каждого этапа лечебного процесса, а также их зна-
чения для улучшения его здоровья.

Эмоциональные реакции маленького пациента во 
многом зависят от поведения значимых взрослых. В ходе 
проведенного исследования мы сравнили показатели 
психоэмоционального состояния родителей и больных 
детей [7, 8]. Была установлена высокая корреляция 
тревожности родителей и фрустрации детей (r = 0,906). 
Обнаружены также взаимосвязи между фрустрацией 
родителей и агрессивностью подростков (r = 0,768), меж-
ду тревожностью родителей и тревожностью подростков 
(r = 0,689). Существует положительная корреляция между 
тревожностью родителей и коэффициентом дезадапта-
ции детей (r = 0,659), между тревожностью родителей 
и агрессивностью детей младшего школьного возраста 
(r = 0,820). Этот результат свидетельствует о том, что 
при высокой тревожности родителей у детей младшего 
школьного возраста возникает высокая агрессивность, 
а при низкой тревожности — боязнь агрессии со стороны 
окружающих.

Выявлена высокая положительная корреляция между 
тревожностью родителей и коэффициентом психической 
активности (r = 0,836), а также на среднем уровне — 
взаимосвязь между тревожностью родителей и оценкой 
ребенком отношений со сверстниками (r = 0,518). Этот 
результат свидетельствует о том, что при высоком уровне 
тревожности родителей у больного ребенка складывают-
ся конфликтные или эмоционально дистанцированные 
отношения с детьми.

В нашем исследовании обнаружены неоднозначные 
взаимосвязи родительского отношения и адаптивных 
характеристик детей и подростков. Ярким примером 
было симбиотическое родительское отношение: оно 
положительно коррелирует как с адаптивными характе-
ристиками тяжелобольных детей, так и с коэффициентом 
дезадаптивного поведения более здоровых подростков. 
То, что считают неблагоприятным для развития здорового 
ребенка, для тяжелобольного в его социальной ситуации 
развития может компенсаторно играть адаптационную 
роль. При авторитарно-симбиотическом родительском 
отношении кроме контроля над всей психической жизнью 
ребенка существует положительное отношение к нему, 
близкая межличностная дистанция. Ребенок находится 
в центре внимания семьи, родители стремятся к макси-
мальному удовлетворению его потребностей, защите его 
от трудностей и разочарований. Видимо, этим обусловлен 
высокий уровень эмоциональной комфортности многих 
тяжелобольных детей, подвергающихся такому типу роди-
тельского отношения.

Таким образом, в ходе исследования были получены 
данные о существовании множественных взаимосвязей 
между психоэмоциональным состоянием больных детей 
и их родителей. Они — звенья одной семейной системы, 
поэтому абсолютно неэффективно воздействовать изо-
лированно только на одно из звеньев.

В ситуации наличия у ребенка врожденной или при-
обретенной патологии, когда семье предстоит пережить 
одну или несколько госпитализаций, операции, длитель-
ное лечение, встает вопрос адаптации к этому процессу. 
Анализ результатов эмпирического исследования психо-
логического состояния и механизмов адаптации роди-
телей показал, что в зависимости от индивидуальных 
личностных особенностей внешние проявления пережи-
ваемого родителями стресса могут быть различными: от 
спокойствия и даже равнодушия до ярких аффективных 
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вспышек. И то, и другое — следствие действия защитных 
реакций в силу длительного нервно-психического пере-
напряжения.

Нами установлено, что тяжесть состояния ребенка 
является наиболее значимым, но не единственным пока-
зателем адаптации родителей к его болезни и процессу 
лечения. При этом с ухудшением физического состояния 
ребенка показатели адаптации родителей снижались, 
с улучшением состояния — повышались. Однако, такая 
зависимость существовала только при первой госпита-
лизации. Когда состояние ребенка регулярно меняется, 
требуются все новые и новые операции, снижается чув-
ствительность родителей к этим изменениям.

Такие личностные особенности родителей, как низ-
кие активность, общительность, доверие к окружаю-
щим, настойчивость, ответственность, любознательность 
и пластичность, а также низкий уровень субъективного 
контроля — предикторы низкой адаптации. Факторами, 
способствующими высокой адаптации, являются стрем-
ление к сотрудничеству, уважение к другим, настойчи-
вость, высокая активность, пластичность, стремление 
к развитию, любознательность и высокий уровень субъ-
ективного контроля. Родители с низким уровнем адап-
тации в качестве стратегий приспособления к трудной 
жизненной ситуации выбирают избегание, дистанци-
рование и остро ощущают необходимость социально-
психологической поддержки.

Такие макросоциальные факторы, как запрет на 
выражение эмоций, критика со стороны родных, пер-
фекционизм и недоверие к людям, ухудшают адаптацию 
родителей. Установка на безусловное принятие ребен-
ка улучшает адаптацию. Полоролевые стереотипы эмо-
ционального поведения, поддерживаемые обществом, 
ведут к высокому уровню запрета на выражение чувств, 
что затрудняет их переработку. Высокий уровень запре-
та на выражение астенических эмоций печали и страха 
у мужчин может приводить к трудностям обращения 
за помощью и получения эмоциональной поддержки, 
что затрудняет переработку психологического стресса, 
ухудшает процесс адаптации. Высокий уровень запрета 
на выражение гнева как у женщин, так и мужчин может 
способствовать вытеснению этой эмоции и росту скры-
той враждебности, что также не может способствовать 
благоприятной социально-психологической адаптации 
родителей.

В зависимости от выявленных особенностей процесса 
адаптации к предстоящей операции и лечению ребенка 
родители должны получать психологическую поддержку 
в форме индивидуальных консультаций, релаксацион-
ных занятий с использованием возможностей сенсор-
ной комнаты, а также групповых лекционных занятий 
по психолого-педагогическому просвещению в вопросах 
воспитания ребенка.

Организационными мерами, способствующими пси-
хологической адаптации к условиям стационара, могут 
быть знакомство с медицинским персоналом отделения, 
информирование о структуре отделения и клиники, рас-
положении диагностических лабораторий и лечебных 
кабинетов, помещений для проведения досуга, о прави-
лах пребывания в стационаре и порядке взаимодействия 
с медицинским персоналом, психологическое консуль-
тирование, а также индивидуальная психологическая 
поддержка.

Экстренную психологическую помощь оказывают 
семье в случае возникновения необычных и устойчивых 

отрицательных изменений в психологическом состоянии 
любого из ее членов. Вне экстренных ситуаций осущест-
вляют плановую социальную и психолого-педагогическую 
реабилитацию/абилитацию, цель которой определя-
ет специалист психолого-педагогического профиля, 
исходя из результатов обследования ребенка, изуче-
ния социальной ситуации развития, психологического 
консультирования родителей. Психологическая реаби-
литация направлена на решение актуальных психоло-
гических проблем (адаптация к условиям стационара, 
предстоящей операции или поддержка в послеоперацион-
ный период).

Мониторирование психологического состояния осу-
ществляют с целью контроля и своевременного оказа-
ния психолого-педагогической помощи пациенту и его 
семье в случае ухудшения эмоционального состояния или 
в любой другой экстренной ситуации, в том числе по прямо-
му запросу семьи или лечащего врача. Мониторирование 
предполагает скрининг-наблюдение за психологическим 
состоянием и поведением пациента в такие критические 
моменты лечебного процесса, как подготовка к операции 
и послеоперационный период.

Сравнение данных об эмоциональном состоянии 
ребенка при оказании/отсутствии психологической под-
держки родителей позволяет говорить о несомненной 
пользе специализированной помощи родителям больного 
ребенка в стационаре. Комплексное медико-психолого-
педагогическое сопровождение ребенка и психотера-
певтические воздействия на диаду «родитель-ребенок» 
позволяют успешнее проводить общую реабилитацию 
ребенка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ отечественной и зарубежной литературы 

по проблеме исследования, а также эмпирических 
результатов позволяет сделать следующий вывод: высо-
кое эмоциональное напряжение детей и их родителей в 
ходе госпитализации и при подготовке к операции, слож-
ность личностной реакции на оперативное вмешатель-
ство определяют необходимость оказания психолого-
педагогической помощи пациентам, а также основные 
направления этой помощи.

При организации лечения детей с урогенитальной 
патологией необходимо учитывать такие психологи-
ческие характеристики пациентов и членов их семей, 
как возраст, индивидуальные свойства характера, 
жизненные мотивы и ценностные ориентиры, особен-
ности развития, характер детско-родительских отно-
шений. В ходе общения с пациентами и предостав-
ления им клинической информации о состоянии их 
здоровья следует руководствоваться гуманистически-
ми и общечеловеческими принципами коммуникации 
субъектов.

Этиология нарушения здоровья (репродуктивная 
сфера), степень тяжести, форма медицинской помощи 
(консервативное или хирургическое лечение) и прогноз 
течения болезни оказывают специфичное влияние на 
процесс адаптации ребенка и родителей к стационару.

Особенности психологического восприятия наруше-
ния здоровья ребенка его родителями и самими детьми 
следует учитывать при определении следующей стратегии 
общения врача с пациентом:

установление межличностного контакта;• 
информирование и разъяснение сути и последова-• 
тельности медицинских процедур, манипуляций;
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достаточное по объему и доступное для восприятия • 
(понимания) диалогическое общение;
позитивное эмоциональное подкрепление окружаю-• 
щими успехов ребенка во время лечения;
психологическая поддержка со стороны врача (меди-• 
цинского персонала).
Психологическое сопровождение ребенка и его 

семьи должно включать профилактические меры для 
адаптации к условиям стационара, мониторирование 
психологического состояния и поведения на всех этапах 
лечения, своевременную (экстренную) психологическую 
помощь при необычном устойчивом изменении психоло-
гического состояния ребенка, социальную и психолого-
педагогическую реабилитацию/абилитацию.

От качества межличностного общения представи-
телей медицинских специальностей (между врачами, 
специалистами немедицинского профиля, медсестрами), 
а также медицинского персонала и пациентов зависит 
психологический климат отделения, который в идеале 
должен обеспечивать пациентам психологический ком-
форт, то есть удовлетворять их базовые потребности 
в уважении, принятии и безопасности. Благоприятный 

психологический климат отделения способствует лучшей 
адаптации пациентов к условиям стационара, снижает 
интенсивность страхов перед манипуляциями и проце-
дурами, ускоряет установление контакта между врачом 
и пациентом, стабилизирует эмоциональное состояние 
пациентов и их семей.

Эмоциональная поддержка со стороны лечащего вра-
ча и медицинского персонала отделения в целом — тот 
внешний социальный ресурс личности ребенка, который 
индуцирует у него многие психические процессы, связан-
ные с волевой регуляцией, мотивацией лечения и выздо-
ровления, стабилизацией эмоционального состояния, 
изменением самосознания. Эмоциональная (психологи-
ческая) поддержка реализуется через эмоциональную 
включенность (внимание, заботу, интерес) медицинского 
персонала к «судьбе» ребенка, эмоциональный отклик на 
его психологическое и соматическое состояние, принятие 
его личностных и поведенческих особенностей и др.

Психологический аспект в организации лечения детей 
многогранен, шире рамок отдельной нозологии, он не 
исчерпывается материалом данного исследования и нуж-
дается в дальнейшей разработке.
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Информация для педиатров

МРТ
Ис сле до ва ние про во дит ся на сов ре мен ном то мог ра фе 1,5 Тес-
ла с вы со ким раз ре ше ни ем (8 ка на лов). 
Для де тей и взрос лых па ци ен тов:
• МРТ го лов но го моз га.
• МРТ спин но го моз га и поз во ноч ни ка с воз мож ностью ви зу-

а ли за ции со су дов шеи. 
• МР ан ги ог ра фия го лов но го моз га (как с конт ра ст ным уси ле-

ни ем, так и без вве де ния конт ра ст но го пре па ра та).

• МРТ ор га нов брюш ной по лос ти, заб рю шин но го прост-
ранства. 

• МРТ ма ло го та за.
• МРХПГ — не ин ва зив ная без ко нт ра ст ная ви зу а ли за ция 

би ли ар ной сис те мы.
• МР урог ра фия — не ин ва зив ная без ко нт ра ст ная ви зу а ли за-

ция ча шеч но$ло ха ноч ной сис те мы, мо че точ ни ков и мо че во-
го пу зы ря.

• МРТ сус та вов.
• МРТ де тям ран не го воз рас та с анес те зи о ло ги чес ким по со-

би ем (при ме не ние ма соч но го нар ко за для ме ди ка мен тоз-
но го сна).

Кро ме то го, про во дят ся ис сле до ва ния ми не раль ной плот нос ти 
кост ной тка ни на сов ре мен ном ден си то мет ре Lunar Prodigy: 
• Ден си то мет рия по яс нич но го от де ла поз во ноч ни ка.
• Ден си то мет рия та зо бед рен ных сус та вов.
• Ден си то мет рия предп лечья.
• Ден си то мет рия по прог рам ме Total Body.

Адрес: 119991, Москва, Ломоносовский проспект, д. 2/62.
Отдел лучевой диагностики КДЦ НИИ профилактической 
педиатрии и восстановительного лечения НЦЗД РАМН
Тел.: 8 (499) 134$10$65.
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Влияние семейной дисфункции 
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детей и подростков
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Представлены результаты теоретико-методологического анализа проблемы семейной дисфункции как фактора, вли-
яющего на психическое здоровье детей. Показано, что особенности семейных отношений могут играть определяющую 
роль в формировании психосоматических симптомов, изменять характер социализации ребенка. Описано влияние 
особенностей детско-родительских отношений на психофизическое развитие детей и подростков.
Ключевые слова: семейная дисфункция, психофизическое развитие, соматические симптомы, стили детско-роди-
тельских отношений, гендерная специфичность.
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1 I.M. Sechenov First Moscow State Medical University, Russian Federation
2 V.P. Serbsky State Scientific Center of Social and Forensic Psychiatry, Moscow, Russian Federation

The results of the theoretical and methodological analysis of the problem of familial dysfunction as a factor influencing on children 
mental health are described in the article. It is shown that peculiarities of family relationships can play a key role in formation of 
psycho-somatic symptoms and change the type of children’s socialization. The authors discuss the influence of special features of child-
parental relationships on psycho-physical development of children and adolescents.
Key words: familial dysfunction, psycho-physical development, somatic symptoms, types of child-parental relationships, sexual 
specificity.
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ВВЕДЕНИЕ 
В настоящее время среди детей и подростков все 

большую распространенность приобретают психосо-
матические расстройства (соматические заболевания, 
обусловленные психогенными факторами), которые 
являются доминирующими среди всех неинфекционных 
заболеваний этой категории пациентов. Частота таких 
расстройств колеблется от 15 до 60% среди населения 
в целом. До 40–68% обращений детей и подростков 
к педиатру составляют жалобы, связанные с различ-
ными психосоматическими заболеваниями и симпто-
мами [1, 2].

Приведенные выше факты обусловливают необ-
ходимость целенаправленного изучения психологиче-
ского аспекта этой проблемы, в особенности влияние 
дисгармоничных семейных отношений на этиопатогенез 

психосоматических расстройств у детей и подростков. 
Исследование причин подобных заболеваний внутри 
семейной системы позволит достаточно рано диагнос-
тировать семейный симптом — эмоциональное напря-
жение, тревогу, которые в силу внутренних и внешних 
причин испытывает ребенок. Внешними причинами 
могут быть вовлеченность ребенка в конфликт между 
родителями, блокирование родителями свободы выбо-
ра ребенка, принятие им на себя ответственности за 
семейные проблемы и т.д.; ко внутренним причинам 
относят физические и психические заболевания ребен-
ка. Также изучение причин заболеваний поможет выя-
вить патологические взаимоотношения между детьми 
и родителями и дать дифференцированные рекоменда-
ции обоим родителям относительно стиля их взаимодей-
ствия с сыном или дочерью.
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СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 
Исследования семейной дисфункции как 
фактора, влияющего на психическое здоровье 
Семья рассматривается как совокупность ее чле-

нов, проживающих на одной территории, состоящая 
из взаимодействий между ними и преобразующая каж-
дого из них. Как правило, при тех или иных нарушениях 
жизнедеятельности семьи (дисфункциях) потребности ее 
членов оказываются неудовлетворенными, что тормо-
зит развитие личности, обусловливает возникновение 
нервно-психического напряжения, тревоги и др. [3, 4]. 
К семейным дисфункциям могут быть отнесены наруше-
ние распределения ролей в семейной системе, наруше-
ние семейных границ и т.д.

Начиная с 1940 г. начали прицельно проводить иссле-
дования семейных факторов психических расстройств, 
в которых установили связь между способом общения 
в семье и психическими заболеваниями. С 1980-х гг. 
исследователей стали интересовать детско-родительские 
отношения пациентов, семейные стрессы, семейные пра-
вила и ценности [5]. Вместе с тем многие авторы справед-
ливо отмечали, что в отечественных и зарубежных иссле-
дованиях внимание уделялось в основном отдельным 
факторам, комплексной оценки почти не проводилось. 
Исключение составили работы H. Sadowski, B. Ugarte, 
J. Kolvin (1999), Э. Г. Эйдемиллера, В. Юстицкиса (1999), 
основанные на комплексном подходе к проблеме [5–7]. 
Кроме того, большая часть исследований была выполне-
на на основании самоотчетов больных. Реальные семьи 
становились объектом изучения в основном при исследо-
вании детей и подростков с депрессивной или тревожной 
симптоматикой [8].

Отдельно изучался уровень удовлетворенности эмо цио-
нально-психологических потребностей супругов (потреб-
ности в уважении, в ощущении значимости и ценности 
своего «Я», заботе, ласке, внимании и т.д.) как фактор 
психического здоровья ребенка. Обнаружено, что дисгар-
моничные супружеские отношения оказывают влияние 
на эмоциональное благополучие детей. На поведенческом 
уровне дезадаптация детей может проявляться в сниже-
нии активности, а также в неуверенности, тревожности, 
низкой самооценке, недифференцированности образа 
«Я». Эмоциональное неблагополучие может повысить 
уязвимость детей к психическим и психосоматическим 
расстройствам, снизить уровень адаптации к социаль-
ным условиям развития [9–12].

Был также проведен сравнительный анализ семей-
ных отношений пациентов с соматоформными расстрой-
ствами, в формировании которых основную роль играют 
психические факторы — стрессы, конфликты в длитель-
ном анамнезе, и здоровых испытуемых. Выявлено, что 
больные с соматоформными расстройствами прожива-
ли с родителями, у которых эмоциональная разобщен-
ность и высокий уровень критики сочетались с нару-
шениями семейной структуры. В семьях детей, больных 
соматоформными расстройствами, преобладали некон-
структивное отношение к эмоциональным реакциям 
ребенка, а также высокий уровень стрессогенности. 
Было обнаружено накопление травматического опыта 
в семейной истории трех поколений (насилие, драки, 

ранняя смерть близких), чрезмерная критика в адрес 
детей, нетерпимость к их неудачам со стороны роди-
телей и при этом запрет на выражение негативных 
чувств. Все это обусловливало возникновение специфи-
ческого способа осмысления и переживания жизненных 
ситуаций, связанного с уходом от эмоциональных пере-
живаний и их трансформацией в соматические сим-
птомы. Такие взаимоотношения были характерны как 
для супружеских семей пациентов, так и для семей их 
родителей [13, 14].

Согласно С. Минухину, ситуация, когда близость между 
представителями разных поколений, в частности между 
родителями и детьми, больше, чем внутрипоколенная 
(например, между супругами), способствует возникнове-
нию дисфункции, следствием которой могут быть наруше-
ния развития разного рода — как всей семейной систе-
мы, так и детей, втянутых в эти коалиции [15].

Представители системной семейной психотерапии выде-
ляют следующие особенности семейных отношений, играю-
щие ведущую роль в формировании патогенных ситуаций:

большая личная значимость событий, происходящих • 
в семье, по сравнению с событиями, происходящими 
в других сферах жизни;
особая открытость и, следовательно, уязвимость чле-• 
нов семьи по отношению к различным внутрисемей-
ным влияниям, в т. ч. и травматизирующим;
сама длительность семейных отношений создает осо-• 
бенно «благоприятные условия» для длительно дей-
ствующих, закономерно и часто повторяющихся пси-
хических травм [3, 4].

Теоретические подходы к пониманию причин 
соматизации детей и подростков 
В настоящее время в психосоматической медицине 

известно более 300 одно- и многофакторных концепций, 
объясняющих природу возникновения психосоматичес-
ких заболеваний [6].

Среди них выделяют характерологически ориен-
тированные концепции, объясняющие природу воз-
никновения психосоматических заболеваний через 
характерологические, личностные особенности; психо-
физиологические — основанные на систематических 
психофизиологических проверках, объясняющих специ-
фичность болезней. Лич ност но-ориентированные кон-
цепции сфокусированы на взаимодействии личности 
с внутренними факторами, прежде всего с защитными 
механизмами. Гомеостатические теории содержат в сво-
ей основе гомеостатический подход в психологии, вну-
три которого можно выделить теории патологии раннего 
развития и теории объектных отношений. Как известно, 
суть гомеостатического подхода заключается в том, что 
личность, как и семья, стремится к внутреннему балансу, 
равновесию, постоянству. Нейрогуморальные теории 
исходят из того, что психосоматическая патология — это 
проявление общего неспецифического адаптационного 
синдрома, в связи с чем они объясняют болезни нару-
шениями внутренней среды организма. К комплексным 
теориям, учитывающим как соматические, так и пси-
хологические факторы патогенеза соматических забо-
леваний, следует отнести клиническую гипотезу меха-
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низмов формирования психосоматических расстройств 
А. Б. Смулевича и положения Д. Н. Исаева о связи эмо-
ционального стресса с психосоматическими расстрой-
ствами у детей [6].

По мнению Ю. Ф. Антропова, в возникновении 
и формировании у подростков психосоматической пато-
логии различного характера принимает участие ряд 
факторов: аффективная патология, наследственная отя-
гощенность психосоматическими и психическими забо-
леваниями, биологически измененная почва, личност-
ные особенности, неполноценность или функциональное 
перенапряжение определенного органа или системы [16]. 
Соответственно, провоцирующим фактором возникнове-
ния расстройств психосоматического круга в различных 
органах и системах является в первую очередь хрониче-
ский стресс в сочетании с особенностями повышенного 
эмоционального реагирования. Типичным механизмом 
реагирования в детском и младшем подростковом воз-
расте является процесс соматизации эмоционального 
дистресса [17], т.е. трансформация психологического 
напряжения в физический дискомфорт, недомогание или 
заболевание.

Среди преморбидных особенностей ребенка, пред-
располагающих к развитию психосоматических рас-
стройств, выделены такие психологические черты, 
как эгоцентризм [18], инфантилизм с повышенной 
зависимостью от окружающих [19], эмоциональная 
незрелость, скрытая или явная агрессивность, алекси-
тимия (неспособность словесного выражения собствен-
ных чувств, эмоций) [19], избыточный контроль над  
эмоциями [20].

Этиологическая концепция на первый план выводит 
эмоциональную связь матери и ребенка. Д. Н. Исаев ука-
зывает на необходимость учета роли отца, также оказы-
вающего влияние на ребенка не только прямо, но и через 
отношения с матерью, которые создают определенный 
семейный климат [1].

Представители культурно-исторического подхода отво-
дят ключевую роль в формировании психосоматических 
симптомов характеру и ходу социализации ребенка, под-
черкивая важность роли детско-родительских отноше-
ний при выделении основных этапов развития телесных 
(соматических) функций в ходе онтогенеза [21, 22].

На начальном этапе развития ребенка принципиаль-
ным является его взаимодействие с матерью, которая 
наделяет телесные состояния ребенка (такие, как чувство 
голода, боли, дискомфорта и т.д.) психологическим, чело-
веческим смыслом. Телесные проявления служат един-
ственным средством коммуникации между ребенком 
и взрослым в этот период. С возрастом коммуникатив-
ный план телесности теряет свою актуальность, однако 
он не исчезает полностью, и в ситуации соматической 
болезни может актуализироваться, служить источником 
возникновения психосоматических симптомов истериче-
ской конверсии, выполняющих функцию коммуникатив-
ного послания на языке тела [21]. Далее ребенок учится 
владению своим телом, с помощью которого он произ-
водит манипуляции с предметами окружающего мира. 
На этом этапе он усваивает способы эмоционального 
реагирования на воздействия, способы переживания 

боли и поведенческие реакции на нее. Также происходит 
первоначальная фиксация внимания на определенных 
органах и системах и усвоение способов психологиче-
ской регуляции эмоциональных и телесных состояний. 
Все эти рано усвоенные стереотипы становятся устойчи-
выми и достаточно ригидными, и в дальнейшем они спо-
собны актуализироваться в определенных эмоциогенных 
 условиях.

Подростковому возрасту как этапу онтогенеза присущ 
ряд особенностей: наряду с дисгармоничностью и нерав-
номерностью, нарушением относительного психического 
и физического равновесия, достигнутых на предыдущем 
этапе онтогенеза, изменением реактивности организма 
происходит трансформация мотивационной сферы, фор-
мируется способность к рефлексии, и появляются такие 
новообразования, как самоотношение, самоопреде-
ление, самопознание и произвольная регуляция соб-
ственных телесных состояний. Повышенное внимание 
и чувствительность к сфере межличностных отношений 
делают подростка более уязвимым и податливым в отно-
шении неблагоприятных воздействий дисфункциональ-
ной семейной среды. Итогом психосоматического раз-
вития должен стать психосоматический феномен нормы, 
который формируется прижизненно. Он представляет 
собой психически опосредованный телесный процесс и 
обладает принципиальной возможностью произвольной 
регуляции (т.е. телесные процессы должны функциони-
ровать в единстве с психическими и быть произвольно 
регулируемыми человеком) [21–24].

Современные эмпирические исследования 
влияния семейной дисфункции 
на психофизиологическое развитие подростков 
Изучение влияния особенностей детско-родительских 

отношений на психофизиологическое развитие детей 
и подростков позволило установить следующее.

Трудности непосредственного выражения эмоций • 
обусловливают использование детьми соматических 
жалоб как более простого (по сравнению с вербаль-
ным) способа выражения дистресса, что препятствует 
развитию способности к рефлексии у ребенка (т.е. 
того базового свойства субъекта, благодаря которо-
му становится возможным осознание и регуляция 
своей жизнедеятельности). Дефицит рефлексивных 
психологических средств в дальнейшем может при-
водить к устойчивому существованию патогенного 
алекситимического стереотипа психологической регу-
ляции (упрощенного способа выражения собственных 
эмоциональных состояний через соматические сим-
птомы) или к истерическому способу симптомообра-
зования психосоматических расстройств в жизненно 
трудных ситуациях.
Наличие в семье «обусловленного болезнью поведе-• 
ния» родителей выражается в определенных способах 
реагирования на симптомы соматических и эмоцио-
нальных расстройств ребенка с предпочтением заме-
чать только соматические симптомы. Ребенок быстро 
усваивает и повторяет подобные паттерны поведения 
взрослых, которые могут преувеличивать или преу-
меньшать значение его жалоб. Выполнение поже-
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ланий детей, когда они предъявляют соматические 
жалобы, а не тогда, когда они обращаются с другими 
просьбами, например в поисках родительской любви 
и заботы, значимо коррелирует с увеличением чис-
ла жалоб у детей и связано с наличием в анамнезе 
у родителей психосоматических симптомов [25, 26].
Директивность родителей (категорическая, не терпя-• 
щая возражений форма общения с ребенком) обу-
словливает увеличение внутренней конфликтности 
у ребенка и приводит к его фиксации на соматиче-
ских симптомах. С увеличением числа соматических 
жалоб у детей коррелирует неправильное воспитание 
в раннем детстве, а именно: жестокое отношение, 
отсутствие заботы, отвержение. Наличие постоянных 
стрессовых семейных ситуаций, связанных с супруже-
ской дисгармонией, конфликтами и т. п., также приво-
дит к увеличению числа симптомов.
Использование родителями системы поощрений без • 
предъявления образцов нормативного отправления 
телесных функций и дисциплинарных воздействий 
приводит к недостаточной произвольности телесных 
функций у детей, к тенденции использовать соматиче-
ские симптомы как средство коммуникации и фикси-
роваться на них [27].
Сочетание эталонирования и преимущественно нака-• 
заний в социализации закрепляет механизм фикса-
ции на соматических симптомах, что отражает глубо-
кий уровень психологического неблагополучия. Это 
подтверждается низкой самоуверенностью, высокой 
внутренней конфликтностью и склонностью к само-
обвинению у детей.
Нарушение привязанности подрывает способность • 
детей к рефлексии и интеграции внутреннего опы-
та, побуждая их использовать психосоматические 
симптомы как призыв к разрешению трудной семей-
ной ситуации. Более тяжелые и многократные слу-
чаи преднамеренного вызывания или имитации сим-
птомов указывают на наличие серьезных трудностей 
во взаимоотношениях. При этом часто отмечается 
поверхностный и незрелый стиль детско-родительских 
отношений.
Изучение влияния семейной дисфункции на физичес-• 
ки здоровых и соматически отягощенных подростках 
позволило установить, что у соматически неблагопо-
лучных подростков возникали трудности с осознан-
ным управлением собственными телесными функция-
ми. Было обнаружено различное влияние однородных 
по содержанию тактик воспитания родителей на овла-
дение способностью регулировать телесные функ-
ции в указанных двух группах. Так, излишняя дирек-
тивность родителей соматически неблагополучных 
детей приводит к высокой степени регуляции теле-
сных функций, а у здоровых — к их фиксации. В груп-
пе соматически отягощенных подростков тенденция 
использовать соматические симптомы как средство 
коммуникации значимо связана с фиксацией на теле-
сных функциях — излишним вниманием и сосредо-
точением на процессах, происходящих в организме, 
а также с преобладанием родительских стратегий 
поощрения [28].

Исследования гендерной специфичности влияния 
детс ко-родительских отношений на психофизическое 
развитие подростков выявили следующее.

У мальчиков способность к регуляции собственных • 
телесных функций в большей степени зависит от само-
отношения. При установке на социально желательное 
поведение они воспринимают отношение окружаю-
щих к себе как положительное, хороший контроль 
над эмоциональными проявлениями увеличивает их 
собственную самоценность. У мальчиков отмечают 
более высокие, по сравнению с девочками, показа-
тели саморуководства: они считают себя источником 
собственной активности и ее результатов [29].
В случае преобладания в семье ограничитель-• 
ных воздействий у мальчиков наблюдается хоро-
ший эмоционально-волевой контроль, но при этом 
повышается вероятность фиксации на тех или иных 
соматических проявлениях в сочетании с низкими 
показателями самоуверенности, самопривязанности 
и самоценности.
Родительская стратегия, связанная с демонстраци-• 
ей эталонов поведения и поощрения в ходе социа-
лизации телесных функций, может провоцировать: 
склонность мальчиков использовать соматические 
симптомы в качестве средств коммуникации; боль-
шую выраженность к зависимому и отклоняющемуся 
от нормативного поведению; слабую сформирован-
ность эмоционально-волевых структур. Излишнее 
навязывание эталонов, впрочем, как и «переко-
сы» в поощрительной и ограничительной политике 
родителей, обусловливают низкую степень произ-
вольности телесных функций и снижение саморуко-
водства [29].
Согласно данным различных исследователей, одной • 
из особенностей протекания подросткового периода 
у девочек является возрастающее число соматиче-
ских жалоб [30]. Подобное явление может быть обу-
словлено как принятыми в данном обществе особен-
ностями социализации лиц разного пола, так и менее 
развитым у девочек саморуководством.
При стремлении к преодолению норм и предписаний • 
у девочек отмечается тенденция к использованию 
соматических симптомов как средства коммуникации 
и манипулирования. Гипертрофированность комму-
никативной функции телесности (склонность исполь-
зовать соматические симптомы в качестве спосо-
ба общения, стараться обратить на себя внимание 
посредством этих симптомов) отмечается и в случае 
перегруженности семейной модели социализации 
телесных функций различными эталонами. Особенно 
это усугубляется тем, что большинство отцов и мате-
рей независимо от особенностей их личностного 
поведения предпочитают видеть в поведении дево-
чек подчинительные формы в большей степени, чем 
в поведении мальчиков. Соответственно, перегру-
женность семейной модели социализации телесных 
функций различными эталонами у лиц женского пола 
обусловливает склонность использовать телесные 
симптомы в качестве способа привлечения внимания 
к себе и повода для общения [29].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Отрицательное влияние семейной дисфункции на 

психофизиологическое развитие детей и подростков не 
вызывает сомнения.

Детско-родительские отношения могут выступать в ка-
честве средового ресурсного фактора успешной социали-
зации подростков, в т. ч. и их телесных функций, но также 
способны приводить и к увеличению числа симптомов 
и становиться фактором риска соматизации.

К основным семейным факторам, предрасполага-
ющим к появлению соматических расстройств, отно-
сятся: наличие у многих членов семьи соматических 

симптомов; недостаточное вербальное выражение 
эмоциональных проблем, включая конфликт; трудности 
в установлении поведенческих ограничений для детей; 
«обусловленное болезнью поведение»; наличие в анам-
незе родителей соматоформных расстройств, тревоги 
или депрессии.

Определение особенностей детско-родительских отно-
шений при предъявлении ребенком психосоматических 
симптомов является актуальной научно-практической 
задачей, позволяющей сделать психотерапевтические 
и психокоррекционные вмешательства более дифферен-
цированными.
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Когнитивное здоровье и личность ребенка
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Динамика изменения высших 
психических функций у детей 
и подростков с парциальными 
формами эпилепсии в стадии 
клинической ремиссии
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Цель исследования: изучение динамики изменений высших психических функций у детей и подростков с парци-
альными формами эпилепсии. Участники и методы исследования. В исследовании приняли участие пациенты 
в возрасте 6–16 лет (15 человек). Проведено комплексное нейропсихологическое обследование высших психических 
функций у детей и подростков с локально обусловленными (фокальными, парциальными) формами эпилепсии. Через 
1 год было выполнено повторное нейропсихологическое обследование с целью выявления изменений в ранее заре-
гистрированной симптоматике. Результаты. При первичном обследовании наиболее частыми и выраженными ока-
зались нарушение пространственного, кинестетического и конструктивного праксиса, зрительно-пространственного, 
слухового неречевого гнозиса, повышенная тормозимость следов, сужение объема в слухоречевой и зрительной 
памяти, нарушение порядка воспроизведения слов (фигур) в стимульной последовательности (неустойчивые ошибки), 
пространственные ошибки в наглядно-конструктивном мышлении, параграфии. Таким образом, зарегистрирована 
б�oльшая выраженность симптоматики II функционального блока мозга. При повторном обследовании через 1 год 
минимально выраженная динамика изменений зарегистрирована по симптомам, характеризующим нарушения в 
работе II блока мозга, а более высокая — по симптомам, связанным с нарушением в III и I блоках мозга. Выводы: 
симптомокомплексы II функционального блока, непосредственно связанные с эпилептическими очагами, оказались 
более стойкими и слабо поддающимися обратному развитию.
Ключевые слова: парциальная (фокальная) эпилепсия, нейропсихологическое обследование, высшие психические 
функции, детский и подростковый возраст.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 56–61)
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Dynamics of Higher Mental Function Changes in Children and 
Adolescents with Partial Forms of Epilepsy in Clinical Remission
Study aim: to study the dynamics of changes of higher mental functions in children and adolescents with partial epilepsy forms. Study 
participants and methods. The study involved 15 patients 6–16 years of age. Complex neuropsychological examination of the higher 
mental function was conducted in children and adolescents with localized (focal, partial) epilepsy forms. Repeated neuropsychological 
examination was conducted 1 year later  to reveal changes in the preregistered symptoms. Results. The most frequent and pronounced 
disorders in the primary examination were spatial, kinesthetic and constructive praxis disorders, visual-spatial and acoustic-nonvoice 
gnosis disorders, increased inhibition of traces, audio-verbal and visual memory constriction, defective order of reproducing words 
(figures) in stimulus sequence (transient errors), spatial errors in visual-constructive thinking, paragraphia. Thus, higher intensity of 
symptoms of the functional cerebral block II was registered. Repeated examination 1 year after showed slight changes in symptoms 
characterizing cerebral block II disorders; more serious changes affected symptoms connected with disorders in cerebral blocks III 
and I. Conclusions: symptom complexes of the functional block II, directly connected to epileptic nidi, appeared to be more resistant 
and hardly amenable to involution.
Key words: partial (focal) epilepsy, neuropsychological examination, higher mental functions, childhood and adolescence.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 56–61)
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ВВЕДЕНИЕ
В педиатрической неврологии детская и подрост-

ковая эпилепсия является одной из ведущих форм 
патологии и определяется как «…хроническое заболе-
вание головного мозга, характеризующееся повторны-
ми непровоцируемыми приступами нарушений двига-
тельных, чувствительных, вегетативных, мыслительных 
или психических функций, возникающих вследствие 
чрезмерных нейронных разрядов» [1]. Заболевае-
мость эпилепсией в детской популяции составляет 
0,5–0,75% детского населения и имеет тенденцию к 
увеличению.

Наряду с пароксизмальными проявлениями в клини-
ческой картине эпилепсии большое место занимают пси-
хические нарушения, типичные для данной болезни [2, 3]. 
Исследование психических изменений у детей и взрос-
лых при эпилепсии открыло новый этап изучения связи 
заболевания и нарушения когнитивных функций. Одними 
из первых в этом направлении были W. Lennox (1942) 
и W. Penfield (1950). Современные ученые продолжают 
изучение нарушений когнитивных функций у больных 
эпилепсией (Карлов В.А., 1992; Вассерман Е.Л., 1997; 
Болдырев А.И., 1998; Маслова О.И., Балканская С.В., 
2000; Петрухин А.С., 2000; Воронкова К.В., 2002; 
Кузенкова Л.М., 2005; Зенков Л.Р., 2007; Троицкая Л.А., 
2007 и др.).

Было установлено, что состояние когнитивных функ-
ций у детей с эпилепсией зависит от многочисленных 
клинических и социальных факторов, таких как этио-
логия заболевания, состояние органической структуры 
мозга, динамика пароксизмального синдрома, эпилеп-
тическая активность мозга, реакция на лечение, степень 
социально-педагогической адаптации, осознание боль-
ным своего состояния. Известно, что пессимистический 
настрой пациента способствует формированию пассив-
ности, депрессии, что отрицательно влияет на прогноз 
заболевания. Важный фактор — осведомленность боль-
ных и их близких об этой болезни [4–8]. По данным 
литературы, регресс психического развития значительно 
чаще встречается у детей с активной эпилепсией, но 
для решающего прогноза имеют значение степень и тип 
поражения центральной нервной системы на момент 
манифестации заболевания. При дебюте эпилепсии в 
раннем детском возрасте прогноз менее благоприятный. 
Это связано как с незрелостью защитных механизмов, 
так и с тормозящим влиянием патологического процесса 
на психическое развитие ребенка. Выраженные когни-
тивные нарушения становятся причиной инвалидизации 
детей с эпилепсией [9–11].

По данным ряда исследований, при парциальных 
формах эпилепсии в патологический процесс вовлечены 
не только зоны очага, но и другие, не связанные с патоло-
гическим очагом, отделы мозга [9, 12]. Сложная картина 
нарушений высших психических функций (ВПФ) при эпи-
лепсии определяет актуальность нейропсихологического 
исследования с целью изучения влияния болезни как на 
текущее состояние ВПФ, так и на перспективы дальней-
шего психического развития.

Проведенное нами обследование большой выбор-
ки детей (n = 82) с парциальными лобными, височ-
ными, теменно-затылочными и затылочными формами 
эпилепсии показало, что возникающие при эпилепсии 
нарушения характеризуются сложным набором симпто-
мов, не укладывающихся в рамки только одного ней-
ропсихологического синдрома [13]. Разные виды пар-
циальных эпилепсий приводят к появлению целого ряда 
симптомокомплексов, среди которых можно выделить 

как синдром, соотносящийся с эпилептическим очагом, 
так и сопутствующие ему внеочаговые синдромы.

Независимо от расположения очага и возраста детей 
было выделено и описано два основных варианта мета-
синдрома (закономерного сочетания нейропсихологиче-
ских синдромов) [13]. 

Первый вариант, который был определен как специ-
фический вариант метасиндрома, включал в свой состав 
один ведущий (по степени выраженности) синдром, отно-
сящийся к эпилептическому очагу, и ряд других синдро-
мов, имевших меньшую степень выраженности. При этом 
создавалась сложная картина сочетания сопутствую-
щих синдромов, относящихся к разным отделам мозга, 
не связанных с эпилептическим очагом.

Во втором, неспецифическом варианте метасинд-
рома, не было ведущего синдрома, все включенные 
синдромы или большая часть из них имели приблизитель-
но одинаковую степень выраженности. Синдром, харак-
теризующий поражение зоны эпилептического очага, 
не выделялся среди других, то есть в патологический 
процесс почти в равной степени выраженности были 
вовлечены разные отделы мозга.

Также оказалось, что в рамках как специфического, 
так и неспецифического метасиндрома для каждого вида 
парциальной эпилепсии формируются определенные 
сочетания синдромов, которые зависят от локализации 
очага, времени манифестации заболевания, видов при-
ступа и этиологии эпилепсии [14].

Важный аспект прогноза развития психических функ-
ций у детей с эпилепсиями — возрастная динамика ког-
нитивных нарушений. Особенно это актуально для случаев 
с ремиссией эпилептических приступов, когда контроль 
приступов прекращает их негативное влияние на качест-
во жизни и выводит на первый план непароксизмальную 
составляющую болезни — когнитивные функции и эмо-
ционально-личностные характеристики. На сегодняшний 
день в нейропсихологии вопрос динамики состояния ВПФ 
у детей с эпилепсией освещен недостаточно.

Ранее в исследованиях было показано, что исходная 
картина когнитивных нарушений при разной локализа-
ции эпилептического очага и разных формах эпилепсии 
может проявляться от грубо выраженных расстройств 
ВПФ до парциальности дефекта. Согласно некоторым 
литературным данным, добиться полного восстановле-
ния когнитивных функций не удается даже при стойкой 
ремиссии [15–18]. Авторы отмечают некоторое вырав-
нивание интеллектуально-мнестических процессов после 
прекращения приступов в случае правильно подобран-
ной терапии и направленной коррекционной работы. 
В исследовании К.В. Воронковой (2007) было показано, 
что у детей с возрастом при симптоматических формах 
эпилепсии возникает изменение картины на электро-
энцефалограмме, наблюдается миграция очага эпилеп-
тиформной активности. При парциальной лобной эпи-
лепсии миграция происходит экстрафронтально, чаще 
в передневисочную область, при парциальной височной 
эпилепсии — из передневисочных отделов в задневисоч-
ные. У этих детей, как правило, сохраняются нарушения 
ВПФ, даже в период клинической ремиссии заболевания, 
при этом чаще выявляют признаки дисфункции теменных 
и височных отделов головного мозга [19].

Неравномерность созревания мозга ребенка в 
ходе онтогенеза, подчиняющаяся закону гетерохронии, 
сопровождается усложнением уровней функциональ-
ной организации мозга, когнитивного развития ребенка 
и протекает в определенной хронологической последо-
вательности. Исследование специфики динамики зако-
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номерностей формирования когнитивной сферы, генеза 
ВПФ в условиях диффузной патологии мозга, в частности 
при эпилепсии, имеет большое значение для определе-
ния перспективы дальнейшего психического развития 
ребенка, проведения соответствующей коррекционной 
работы [20].

Цель исследования: оценить динамику состояния 
ВПФ у детей с парциальными височными, теменно-заты-
лочными и затылочными формами эпилепсии при недав-
но достигнутой ремиссии.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Участники исследования
Исследование проведено на базе Российской детской 

клинической больницы г. Москвы (отделение психоневро-
логии № 1).

В нем участвовали дети и подростки в возрасте 
6–16 лет с парциальными (фокальными) формами эпи-
лепсии (n = 15), которые поступали в отделение на кон-
трольное обследование. В клиническую группу вошли 
дети с симптоматической эпилепсией с простыми пар-
циальными и парциальными приступами с вторичной 
генерализацией. Возраст манифестации заболевания 
колебался от 3 до 6 лет.

Распределение детей по формам эпилепсии пред-
ставлено в табл. 1.

Таблица 1. Распределение детей по формам эпилепсии

Форма эпилепсии Число детей

Парциальная височная 9

Парциальная теменно-затылочная 4

Парциальная затылочная 2

Клиническая ремиссия на момент начала исследова-
ния составляла от 6 до 8 мес.

Методы исследования
Во время пребывания в стационаре всем детям про-

водили стандартный комплекс контрольного клинико-
инструментального медицинского обследования. Все 

участники получали постоянное лечение различными 
противосудорожными препаратами, которое не менялось 
на протяжении исследования. В течение всего периода 
наблюдения с участниками не проводили каких-либо спе-
циализированных психологических или педагогических 
коррекционных занятий, также пациенты не получали 
специализированного лечения ноотропными препарата-
ми — исключение этого фактора важно для однозначной 
интерпретации причин возможных динамических изме-
нений. Интеллектуальное состояние участников исследо-
вания позволяло им понимать и выполнять пробы, вклю-
ченные в общее нейропсихологическое обследование.

Проводили два нейропсихологических обследования 
ВПФ — стартовое и повторное через 1 год. В качестве 
методологии использовали комплекс методик общего 
нейропсихологического исследования, разработанный 
А.Р. Лурия и его последователями. Общее нейропсихо-
логическое обследование включало беседу, исследова-
ние двигательных функций, восприятия, речевых функ-
ций, памяти и интеллекта.

Согласно концепции трех функциональных блоков 
мозга (А.Р. Лурия), любая психическая функция осущест-
вляется при специфическом участии каждого из них. 
В связи с тем, что, несмотря на очаговые формы забо-
левания, в целом нейропсихологические изменения при 
эпилепсии и многих других заболеваниях не носят строго 
очерченного локального характера, мы не только соотно-
сили наблюдаемые изменения с конкретными участками 
мозга, но и оценивали их с точки зрения работы каждого 
функционального блока, его участия в интегративной 
работе мозга в целом.

Для выявления динамики изменения ВПФ проводили 
качественный анализ симптомов (описание структуры 
возникающих когнитивных дефицитов посредством их 
соотнесении с тремя функциональными блоками), а так-
же количественный анализ степени их выраженности 
(балльная оценка выявленных симптомов) у детей и под-
ростков с парциальными формами эпилепсии.

Для количественного анализа данных использовали 
общепринятую в отечественной нейропсихологии [21] 
балльную систему оценок: 0 баллов выставляли при 
отсутствии нарушений, 1 балл — при частоте ошибок до 
30% (легкие нарушения и возможность самостоятельной 
коррекции ошибок), 2 балла — от 30 до 70% ошибок 
(средняя степень выраженности дефекта, возможность 
коррекции и выполнения задания при подсказках экс-
периментатора), 3 балла — от 70 до 100% ошибок (при 
наличии выраженного дефекта). Для определения сте-
пени выраженности нарушения подсчитывали средние 
значения баллов по выявленным симптомам для каждого 
функционального блока мозга.

Статистическая обработка данных
Статистическую значимость различий в результатах, 

относящихся ко всем блокам мозга у детей, обследу-
емых в динамике, определяли с помощью t-критерия 
Вилкоксона (его применяют для сопоставления показате-
лей, определенных в двух разных условиях на одной и той 
же выборке испытуемых, часто используют в психологи-
ческих исследованиях) [22].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По данным первичного нейропсихологического 

обследования 15 детей с парциальными височными, 
теменно-затылочными и затылочными формами эпилеп-
сии, наиболее выраженными (рис. 1) оказались ней-
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Рис. 1. Исходная выраженность нейропсихологических симпто-
мов различных функциональных блоков мозга средние показа-
тели (n = 15)
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ропсихологические симптомы, связанные с нарушением 
работы II функционального блока мозга (блоком приема, 
хранения и переработки информации).

По результатам первичного нейропсихологического 
обследования детей, наиболее частыми и выраженными 
оказались следующие симптомы: нарушение пространс-
твенного, кинестетического и конструктивного пракси-
са, зрительно-пространственного, слухового неречевого 
гнозиса, повышенная тормозимость следов, сужение 
объема в слухоречевой и зрительной памяти, нарушение 
порядка воспроизведения слов (фигур) в стимульной 
последовательности (неустойчивые ошибки), пространс-
твенные ошибки в наглядно-конструктивном мышлении, 
параграфии.

В меньшей степени выраженности были пред-
ставлены симптомы, связанные с нарушением рабо-
ты III (блок программирования, регуляции и контроля) 
и I (энергетический) функциональных блоков мозга. 
Наиболее выраженными из них оказались следующие 
симптомы: нарушение произвольного внимания, ори-
ентировочной основы деятельности, персеверации 
в зрительной памяти, нарушение воспроизведения слов 
в стимульной последовательности (ригидные ошибки), 
повышенная утомляемость, флюктуации внимания.

Бульшая выраженность симптоматики II функцио-
нального блока обусловлена тем, что у обследованных 
детей эпилептический очаг находился в задних отделах 
мозга (височные, теменно-затылочные и затылочные 
парциальные формы эпилепсии), в которых и располо-
жены структуры II функционального блока. Известно, что 
при парциальной эпилепсии патологическое влияние 
распространяется за пределы очага, в первую очередь 
на граничащие с очагом мозговые структуры [23–25]. 
Кора задних отделов больших полушарий обладает рядом 
общих особенностей, позволяющих объединить ее в еди-
ный блок мозга (II функциональный блок), в котором зоны 
построены по единому принципу иерархической органи-
зации, отличаются высокой модальной специфичностью 
и объединены для выполнения общей задачи — приема, 
хранения и переработки информации. Соответственно, 

патологическое влияние из височного, затылочного 
или теменного очага распространяется в первую очередь 
на соседние отделы задней части мозга, объединенные 
во II функциональный блок.

В целом, по данным первичного нейропсихологичес-
кого обследования, выделились специфические вариан-
ты метасиндромов (закономерное сочетание нейропсихо-
логических симптомокомплексов, нейропсихологических 
синдромов, которые соотносятся с разными отделами 
мозга), где наиболее выражены нейропсихологические 
симптомы, связанные непосредственно с зоной эпилеп-
тического очага, а внеочаговые симптомы (нейропсихо-
логические симптомы, которые не связаны с зоной эпи-
лептического очага) представлены в меньшей степени. 
Аналогичные выводы о метасиндромном характере нару-
шенных ВПФ при парциальной эпилепсии у детей были 
получены нами в предыдущем исследовании на большой 
выборке пациентов [14].

После повторного нейропсихологического обследо-
вания этих же детей через 1 год были сопоставлены 
результаты двух обследований путем сравнения средних 
показателей симптомов, специфических для поражения I, 
II и III блоков мозга (рис. 2–4). 

Как видно из представленных выше данных, при пов-
торном обследовании через 1 год у всех 15 пациентов 
зафиксирована четкая положительная динамика хотя 
бы по одному функциональному блоку ВПФ, и у 12 — 
по двум блокам из трех. Если сравнивать средние пока-
затели (рис. 5), положительная динамика по симптомам 
I функционального блока составила 87,5%, а по симпто-
мам III блока — 37,5%. Учитывая, что дети не получали 
специальную коррекционную помощь и ноотропную тера-
пию, можно сделать вывод, что положительная динамика 
ВПФ была обусловлена преимущественно медикамен-
тозным подавлением эпилептических процессов в мозге, 
что клинически проявилось в ремиссии приступов. Таким 
образом, полученные данные свидетельствуют о том, что 
независимо от органического фона, эпилептизация мозга 
вызывает у детей нарушение когнитивной деятельности. 
Также можно предположить, что дополнительные лечеб-

Рис. 3. Динамика выраженности нейропсихологических 
симптомов II функционального блока
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Рис. 2. Динамика выраженности нейропсихологических 
симптомов I функционального блока
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ные мероприятия в виде ноотропной поддержки и специ-
альной коррекции могли бы способствовать еще более 
существенной положительной динамике ВПФ у детей 
с ремиссией эпилептических приступов.

Различия в парах по I и III функциональным бло-
кам мозга достоверны (р < 0,01), по II блоку различие 
не достигает уровня статистической значимости 
(р > 0,05).

Анализ данных показал, что минимально выраженная 
динамика изменений ВПФ наблюдалась по симптомам, 
характеризующим нарушения в работе II блока мозга, 
а более высокая — по симптомам, связанным с наруше-
нием в III и I блоках мозга.

Различия в выраженности положительной дина-
мики обусловлены тем, что, как уже было отмечено, 
эпилептический очаг был расположен в структурах 
II функционального блока мозга (височные, теменно-
затылочные и затылочные формы парциальной эпи-
лепсии). Таким образом, симптомокомплексы II функ-
ционального блока, непосредственно связанные с эпи-
лептическими очагами, оказались более стойкими и сла-
бо подающимися обратному развитию.

При более детальном анализе определилась «неров-
ность» динамики по отдельным симптомам внутри мозго-
вых блоков.

Положительная динамика отмечена по таким симпто-
мам III, II и I блоков мозга, как нарушение произвольного 
внимания, ориентировочной основы деятельности, пер-
северации в зрительной памяти, нарушение воспроизве-
дения слов в стимульной последовательности (ригидные 
ошибки), нарушения праксиса позы, конструктивного 
и динамического праксиса, зрительно-пространствен-
ного гнозиса, трудности сохранения пространственных 
характеристик стимула, повышенная тормозимость сле-
дов в зрительной памяти, параграфии, повышенная утом-
ляемость, флюктуация внимания. Эти симптомы связаны 
с функциями передне- и заднелобных, затылочно-темен-
ных, частично глубинных отделов мозга.

Без изменений или с отрицательной динамикой (сред-
ние показатели штрафных баллов сохраняются на том 
же уровне или повышаются) остаются средние показа-

тели таких симптомов, как нарушение пространствен-
ного праксиса, слухового неречевого гнозиса в виде 
трудностей оценки и воспроизведения ритмов, а также 
нарушения отсроченного воспроизведения, повышен-
ная тормозимость следов, сужение объема в слухорече-
вой памяти, нарушение порядка воспроизведения слов 
(фигур) в стимульной последовательности (неустойчи-
вые ошибки), сужение объема зрительной памяти, про-
странственные ошибки в наглядно-конструктивном мыш-
лении. Практически без изменений остаются симптомы 
нарушения слухоречевой и зрительной памяти, а также 
симптомы, связанные с пространственным анализом 
и синтезом информации. Данная симптоматика относит-
ся к сфере функциональных интересов височных и височ-
но-теменно-затылочных отделов мозга.

Таким образом, положительная динамика выражен-
ности симптомов выявлена в большей степени в синдро-
мах, связанных с передне- и заднелобными, затылочно-
теменными, глубинными отделами мозга. В то же время 
выраженность симптоматики в синдромах, относящихся 
к височным и височно-теменно-затылочным отделам 
мозга, остается практически без изменений. Как извес-
тно, зона перекрытия височной, теменной и затылочной 
областей относится к третичным полям коры задних отде-
лов больших полушарий. Эти поля многофункциональ-
ны, обладают сложными интегративными функциями, 
завершают свое развитие наиболее поздно в онтогенезе 
и соответственно оказываются наиболее чувствитель-
ными к влиянию разных патологических факторов, что 
объясняет большую трудность их восстановления при 
патологии. Также исследователи отмечают, что эпилеп-
сия с височной локализацией очага обладает наименее 
благоприятным прогнозом в отношении когнитивных 
функций и личностных изменений [26].

Обследование в динамике показало возможность 
улучшения когнитивной деятельности у детей с парци-
альными формами эпилепсии. Основная закономер-
ность при этом заключается в том, что в большей сте-
пени снижается выраженность симптомов, связанных с 
внеочаговыми зонами мозга. Положительная динамика 
выраженности симптомов, связанных с эпилептическим 

Рис. 4. Динамика выраженности нейропсихологических 
симптомов III функционального блока 
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Рис. 5. Динамика средней выраженности нейропсихологических 
симптомов, различных функциональных блоков мозга
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очагом, при этом остается незначительной, однако, важ-
но отметить, что не происходит и ухудшения состояния. 
Вероятно, положительная динамика как по очаговым, 
так и по внеочаговым нарушениям будет более сущест-
венной в случае дополнительного направленного восста-
новления нарушенных когнитивных функций с помощью 
ноотропной медикаментозной терапии и специализиро-
ванных коррекционных занятий.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По данным нейропсихологического обследования, 

при парциальной височной, затылочной и теменно-заты-
лочной эпилепсии фиксируются сложные нейропсихо-
логические симптомокомплексы, свидетельствующие 
о патологическом функционировании разных отделов 
мозга (специфические метасиндромы), но при этом наи-
более выражены симптомы зоны эпилептического очага, 
внеочаговые же симптомы представлены в меньшей 
степени. В специфическом метасиндроме конфигурация 
наиболее активно вовлекаемых в круг патологической 
активности мозговых структур определяется в первую 
очередь их близостью к очагу поражения, как правило, 
в пределах того же блока мозга. Обнаруживается мень-
шая функциональная дефицитарность мозговых структур, 
относящихся к другим блокам мозга. Наиболее дефици-
тарными оказываются функции мозга, непосредственно 
связанные с патологическим очагом.

Во время ремиссии при парциальных височных, 
теменно-затылочных и затылочных формах эпилепсии 
динамика изменений в картине нарушений ВПФ, свя-

занных со II функциональным блоком мозга, незначи-
тельна. Вместе с тем нейропсихологические симптомы, 
связанные с работой структур I и III блоков мозга, уже 
через 1 год имеют существенную положительную динами-
ку — на 87,5 и 37,5%, соответственно.

Эпилептические процессы мозга самостоятельно, 
независимо от выраженности сопутствующего или исход-
ного структурного дефекта индуцируют нарушения когни-
тивной деятельности за границей эпилептических очагов. 
В случае клинической ремиссии при височных, темен-
но-затылочных и затылочных формах эпилепсии нару-
шенные ВПФ внеочаговой локализации в значительной 
мере восстанавливаются даже без специализированно-
го лечения.

Знание этих закономерностей поможет неврологам 
и нейропсихологам на основании исходного нейропси-
хологического обследования выстраивать более точный 
ближайший прогноз психического развития детей с пар-
циальными формами эпилепсии в случае достигнутой 
ремиссии. Кроме того, данные исследования должны спо-
собствовать разработке адекватных методов психологи-
ческой коррекции когнитивных нарушений у детей в час-
тных случаях с учетом сильных и слабых звеньев разных 
функциональных систем психики в условиях парциаль-
ных форм эпилепсии. Возможность обратного развития 
указанных симптомокомплексов при ремиссиях эпилеп-
сии свидетельствует об оправданности и необходимости 
активных специализированных лечебных мероприятий 
(медикаментозных и психологических корригирующих) по 
восстановлению нарушенных ВПФ у этой группы детей.
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Цель исследования: анализ хирургического лечения врожденной диафрагмальной грыжи на базе многопрофильной 
республиканской больницы № 1 Национального центра медицины. Участники и методы исследования. В статье 
проведен анализ результатов лечения 8 новорожденных (6 девочек и 2 мальчиков) с ложными диафрагмальными 
грыжами. Средний возраст на момент операции составлял 3 сут. В 6 случаях порок развития установлен антена-
тально при проведении ультразвукового исследования в декретированные сроки, в 3 случаях — в первые часы 
после рождения. Результаты. Все больные оперированы торакоскопически, среднее время операции составило 
60 мин. Интраоперационных осложнений, кровопотери, конверсии не было. Средние сроки искусственной венти-
ляции легких после операции составили 5,6 сут, плеврального дренирования — 4,7 сут. Результат оценен в сроки 
от 6 мес до 2 лет после операции. У всех больных достигнут отличный непосредственный и отдаленный функцио-
нальный и косметический результат. Выводы. Внедренная в клиническую практику торакоскопическая пластика 
дефекта при ложной врожденной диафрагмальной грыже — достаточно безопасная для новорожденных процедура. 
Прекрасная визуализация всех этапов вмешательства, отсутствие технических сложностей при низведении органов 
и собственно пластики диафрагмы, быстрое восстановление в ближайшем послеоперационном периоде — несом-
ненные преимущества эндохирургического вмешательства.
Ключевые слова: новорожденные, врожденная диафрагмальная грыжа, эндохирургия.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 62–65)

A.Y. Tarasov1, V.A. Savvina2, 3, A.R. Varfolomeev2, V.N. Nikolaev2

1 Republican Hospital № 1 — National Center of Medicine, Pediatric Center, Yakutsk
2 Medical Institute of the Ammosov North-Eastern Federal University, Yakutsk
3 Sakha Republic Ministry of Health, Yakutsk

Experience of Endoscopic Correction of Congenital 
Diaphragmatocele in Newborns

Study aim: analysis of surgical treatment of congenital diaphragmatocele on the basis of еру multi-profile republican hospital № 1 of 
the National center of medicine. Study participants and methods. The article gives analysis of treatment results for 8 newborns (6 girls 
and 2 boys) with false diaphragmatoceles. The average age at the moment of operation was 3 days. In 6 cases the malformation was 
revealed antenatally during ultrasound investigation within a prescribed period, in 3 cases — within the first antenatal hours. Results. 
All patients were operated thoratoscopically, average operation time — 60 minutes. No intraoperative complications, hemorrhage 
or conversion. Average time of post-operative artificial pulmonary ventilation — 5.6 days, of pleural draining — 4.7 days. Results 
were being evaluated from 6 months to 2 years after operation. An excellent direct and long-term functional and cosmetic result was 
achieved with all patients. Conclusions. Thoracoscopic plastic surgery of defects at false congenital diaphragmatocele introduced 
in clinical practice is a sufficiently safe procedure for newborns. Excellent visualization of all stages of intervention, lack of technical 
difficulties with bringing organs down and plastic surgery of the diaphragm itself and quick recovery in the nearest post-operative period 
are indubitable advantages of endosurgical intervention.
Key words: newborns, congenital diaphragmatocele, endosurgery.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 62–65)
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ВВЕДЕНИЕ
По данным разных мировых неонатальных цен-

тров, частота врожденной диафрагмальной грыжи 
у новорожденных составляет от 1:2500 до 1:5000 [1–7]. 
При включении в статистику мертворожденных истин-
ная частота заболевания — около 1 на 2000 рождений 
[2, 3]. Почти в 90% случаев выявляют перемещение 
органов из брюшной полости в грудную клетку через 
задний щелевидный дефект, который расположен слева. 
Грыжевое выпячивание вызывает дыхательную недоста-
точность, которая значительно усугубляется имеющейся 
гипоплазией легкого не только на стороне поражения, 
но и на контралатеральной стороне. Около 36% детей 
с врожденной диафрагмальной грыжей умирают сра-
зу после рождения от дыхательной недостаточности, 
несмотря на проводимые реанимационные мероприятия 
[1, 2, 4, 8]. Легочная гипоплазия и гипертензия становят-
ся основными причинами смерти пациентов с диафраг-
мальной грыжей [1, 2, 4, 8, 9].

В течение последних 10 лет удалось значительно 
улучшить результаты лечения врожденной диафрагмаль-
ной грыжи. Это стало возможным благодаря внедрению 
новых анестезиологических, реанимационных и хирур-
гических стратегий. В настоящее время распространена 
концепция отсроченного хирургического лечения дефек-
тов Бохдалека после достижения респираторной стабили-
зации пациента. В большинстве клиник отвергнута такти-
ка раннего выполнения операций у таких детей [6, 7, 10], 
так как послеоперационная летальность при таком под-
ходе достигает 80% и выше, что обусловлено деком-
пенсацией систем жизнеобеспечения [2]. В лечении 
новорожденных с дыхательной недостаточностью пер-
спективно применение высокочастотной осцилляторной 
искусственной вентиляции легких и экстракорпоральной 
мембранной оксигенации [1, 4, 6, 7, 9–12].

Хирургическое лечение врожденной диафрагмальной 
грыжи претерпело значительные перемены, особенно 
в последнее десятилетие. Стандартные операции уши-
вания или пластики синтетической заплатой для коррек-
ции врожденных заднелатеральных дефектов диафрагмы 
традиционно выполняют с использованием лапаротомии. 
Внедрение эндохирургических вмешательств в детскую 
хирургию вызывает значительный интерес многих ученых 
в различных странах [6, 8, 10, 12, 13]. С каждым годом 
увеличивается число публикаций, посвященных этому 
разделу хирургии. Один из актуальных вопросов совре-
менной эндохирургии детского возраста — коррекция 
диафрагмальных грыж у детей.

Показания к проведению эндоскопических операций 
при диафрагмальных грыжах интенсивно расширяются, 
во многом за счет лучшей визуализации органов груд-
ной полости во время хирургического вмешательства, 
хороших функциональных и косметических результатов, 
более благоприятного течения раннего послеопераци-
онного периода и быстрой реабилитации больных после 
оперативных вмешательств. Эндоскопические операции 
в группе новорожденных — сложная задача для хирургов 
и анестезиологов ввиду того, что решающую роль у этих 
детей играет выраженность респираторных и сердечно-
сосудистых нарушений.

Выбор того или иного метода определяется балансом 
факторов эффективности и безопасности, в совокупно-
сти обеспечивающих поддержание необходимого уровня 
качества жизни пациента.

Цель исследования: анализ эффективности хирурги-
ческого лечения врожденной диафрагмальной грыжи на 
базе многопрофильной республиканской больницы № 1 
Национального центра медицины.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
За период с 2010 по 2012 г. в хирургическом отде-

лении педиатрического центра на лечении находились 
9 детей периода новорожденности с врожденной диа-
фрагмальной грыжей. Первая торакоскопическая пла-
стика дефекта диафрагмы выполнена в марте 2010 г. 
С этого периода всем новорожденным с диафрагмальной 
грыжей, поступившим в клинику, планировали торако-
скопическую пластику диафрагмы. Всего к настоящему 
времени оперированы 8 пациентов. В 6 случаях порок 
установлен антенатально при проведении ультразвуко-
вого исследования в декретированные сроки, в 3 случа-
ях — в первые часы после рождения. Предоперационное 
обследование включало осмотр, обзорную рентгено-
графию грудной клетки, абдоминальную эхографию, ней-
росонографию и эхокардиографию. Предоперационную 
подготовку проводили в течение 3 сут с помощью высо-
кочастотной вентиляции легких, она была направлена на 
борьбу с легочной гипертензией и развившимся перси-
стирующим фетальным кровотоком. Оперативное вме-
шательство осуществляли под стандартным эндотрахе-
альным наркозом с применением эндовидеокомплекса 
и набора инструментов «Karl Storz» в положении пациента 
на правом боку.

Техника операции. При пластике диафрагмы исполь-
зовали три троакара диаметром 3,5 мм для телескопа 
и манипуляторов. Троакары устанавливали в четвертом 
межреберье по задней подмышечной линии и в шестом 
межреберье по передней подмышечной и лопаточной 
линиям. Для предотвращения гиперкапнии и минималь-
ных гемодинамических нарушений во время торако-
скопической операции использовали низкое давление 
СО2 в плевральной полости (5 мм рт.ст.) со скоростью 
потока 1 л/мин. Первичное вхождение в левую плев-
ральную полость выполняли путем торакоцентеза 3,5-
миллиметровым троакаром в четвертом межреберье по 
задней подмышечной линии.

При отсутствии ухудшения основных параметров 
мониторирования продолжали оперативное вмеша-
тельство. После инсуффляции углекислого газа и колла-
бирования легкого осматривали плевральную полость 
(рис. 1).

Вводили троакары для манипуляторов. Под воздей-
ствием положительного давления СО2 и с помощью мани-
пуляторов петли кишечника и паренхиматозные органы 
погружали в брюшную полость. Оценивали дефект купо-
ла диафрагмы, его размеры, наличие «пристеночного» 
мышечного валика (рис. 2).

Дефект ушивали отдельными узловыми (5 случаев) 
либо непрерывными (2 случая) швами (Ethibond 2/0 
Ethicon, Mersilen 2/0) с интракорпоральным формиро-
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ванием узла, дренировали плевральную полость через 
отверстие троакара (рис. 3). Кожные ранки адаптировали 
с помощью клея «DERMABOND» (рис. 4).

В ближайшем послеоперационном периоде дети нахо-
дились на продленной искусственной вентиляции легких 
в условиях реанимационного отделения новорожденных. 
Пациентам проводили седацию и назначали миорелак-
санты. Сроки перевода на самостоятельное дыхание 
и начало энтеральной нагрузки зависели от стабилиза-
ции дыхательной функции и восстановления пассажа по 
желудочно-кишечному тракту; как правило, они не превы-
шали 5 сут после операции.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Торакоскопическая пластика выполнена 8 пациентам 

(6 девочкам и 2 мальчикам) с ложными диафрагмаль-
ными грыжами. Все дети были периода новорожден-
ности. Средний возраст на момент операции составлял 
3 сут. Средняя масса тела новорожденных 3200 г. Во 
всех случаях дефект был левосторонним и заднебоко-
вым, средние размеры 3,5�2,0 см. Содержимым левой 

плевральной полости у всех новорожденных были петли 
тонкой и толстой кишки, в 4 случаях также обнаруже-
ны селезенка и левая почка. Среднее время операции 
составило 60 ± 10 мин. Кровопотери и интраопераци-
онных осложнений не отмечено. Случаев конверсии не 
было. Средние сроки искусственной вентиляции легких 
после операции составили 5,6 сут, плеврального дрени-
рования — 4,7 сут. Энтеральная нагрузка начиналась 
на 2–3-и сутки. Обезболивание не осуществляли. Средняя 
продолжительность послеоперационной госпитализации 
составила 15,4 койко-дней.

Дети осмотрены в катамнезе, все пациенты развива-
ются соответственно возрасту, функциональное состоя-
ние диафрагмы удовлетворительное. Случаев рециди-
ва ложной диафрагмальной грыжи у наших пациентов 
не отмечено. У всех детей получен хороший функциональ-
ный и косметический результат. Не оперирован 1 ново-
рожденный с аплазией левого купола диафрагмы, аге-
незией левого и гипоплазией правого легкого. Он умер 
в 1-е сутки жизни на фоне прогрессирования сердечно-
дыхательной недостаточности. Порок развития выявлен 

Рис. 1. Петли кишечника в левой плевральной полости Рис. 2. Оценка дефекта диафрагмы и возможности пластики 
местными тканями

Рис. 3. Ушивание дефекта узловыми швами Рис. 4. Окончание торакоскопической пластики. Адаптация 
кожных ранок биологическим клеем для кожи 
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антенатально, прогноз на перинатальном консилиуме 
в данном случае оценен как неблагоприятный, но семья 
приняла решение пролонгировать беременность.

На основании данных, полученных вследствие про-
веденных нами операций, можно сделать вывод о том, 
что торакоскопическая пластика дефекта Бохдалека воз-
можна в абсолютном большинстве случаев. Торакоскопия 
обеспечивает возможность прекрасной визуализации 
дефекта купола диафрагмы, что является важнейшим 
условием для манипулирования с целью наложения 
швов.

Традиционным доступом для коррекции ложной диа-
фрагмальной грыжи служит лапаротомия, при которой 
существуют определенные сложности низведения петель 
кишечника и паренхиматозных органов из плевральной 
полости. Иногда даже широкая лапаротомия не способна 
обеспечить необходимое качество оперативного доступа, 
что может привести к травме полых органов и кровотече-
нию из паренхиматозных. Одним из путей решения дан-
ной проблемы может быть дополнительное рассечение 
диафрагмы в области дефекта. Также достаточно затруд-
нено наложение швов на диафрагму из-за предлежащих 
к ране петель кишечника, желудка и селезенки.

С развитием эндохирургии коррекция ложных диа-
фрагмальных грыж стала процедурой, безопасной 
для младенцев и новорожденных. По сборной статисти-
ке частота конверсий в настоящее время относительно 
мала. Торакоскопия позволяет визуализировать органы, 
переместившиеся в плевральную полость, и атравматич-
но вправить их в брюшную полость.

Ни в одном случае мы не встретили технических труд-
ностей при перемещении органов. Их низведению спо-
собствует инсуффляция углекислого газа в плевральную 
полость. Давление в плевральной полости 5 мм рт.ст. 
позволяет в абсолютном большинстве случаев колла-
бировать легкое и создать оптимальные условия для 
манипуляций на диафрагме. Также именно такое дав-

ление определено как безопасное для новорожденных, 
оно не вызывает гемодинамических нарушений.

Поскольку возможен беспрепятственный доступ 
к диафрагме, то ушивание дефекта не представляет 
технических сложностей. После оценки дефекта диафраг-
мы его ушивают нерассасывающимися нитями Mersilen, 
Ethibond (Ethicon) 2/0 или 3/0. Принципиальных разли-
чий между наложением узловых швов или непрерывного 
шва мы не отметили, как и разницы по времени, потра-
ченному на данную процедуру.

Также торакоскопический доступ предпочтителен 
из-за отсутствия рассечения большого массива мышц, 
что может нарушить функцию дыхания в послеопераци-
онном периоде. В силу отсутствия повреждения брюшины 
нет послеоперационного пареза желудочно-кишечного 
тракта и развития спаечной болезни. Небольшой срок 
продленной искусственной вентиляции легких (5,6 сут) 
обусловлен отсутствием операционной травмы грудной 
клетки, послеоперационного болевого синдрома и нару-
шения биомеханики дыхания.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
1.  Внедренная в клиническую практику торакоскопи-

ческая пластика дефекта при ложной врожденной 
диафрагмальной грыже — достаточно безопасная 
для новорожденных процедура.

2.  Достаточная визуализация всех этапов вмешатель-
ства, отсутствие технических сложностей при низве-
дении органов и собственно пластики диафрагмы, 
быстрое восстановление в ближайшем послеопе-
рационном периоде — несомненные преимущества 
эндохирургического вмешательства.

3.  Исход подобных вмешательств зависит от опыта вра-
чей, участвующих в лечении этой крайне сложной 
категории пациентов, а также развития неонатальной 
анестезиолого-реанимационной службы в каждом 
конкретном лечебном учреждении.
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Опыт применения 
местноанеcтезирующего 
пластыря в педиатрии

В практику педиатра

Л.С. Намазова-Баранова1, 2, 3, Р.М. Торшхоева1, 2, Э.И. Пильгуй1, А.И. Ермилова1, 
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3  Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 

Москва, Российская Федерация 

В течение последних 20 лет в педиатрии возрастает внимание к проблеме понимания и восприятия боли у детей. 
Папилломавирусная инфекция кожи широко распространена у детей младшего и среднего возраста. Единственным 
методом лечения является механическое удаление, что сопровождается болью, в то же время косметический дефект, 
вызываемый бородавчатыми разрастаниями на коже, особенно в области лица и кистей, создает психологические 
проблемы, приводя к снижению качества жизни ребенка. В данном исследовании проведена оценка эффективности 
местного анестетика при удалении плоских бородавок и папиллом. Полученные результаты свидетельствуют, что про-
ведение анестезии пластырем с лидокаином и прилокаином приводит к уменьшению как интенсивности боли, так 
и психологического дистреcса. Терапевтическая система в форме пластыря — высокоэффективный анестетик для 
аппликационной анестезии, используемый при проведении курсовых инъекций, забора крови из вены, вакцинации. 
Также это средство рекомендовано для обезболивания кожи при проведении дерматологических процедур. Удобство 
и простота применения позволяют использовать его не только в условиях клиники, но и амбулаторно, в частности, 
пациентами самостоятельно.
Ключевые слова: папиллома, бородавки, электрокоагуляция, пластырь, боль, анестезия, дети.

(Педиатрическая фармакология. 2013; 10 (3): 66–70)

Experience of Local Anesthetic Plaster Using in Рediatrics

R.M. Torshkhoeva1, 2, L.S. Namazova-Baranova1, 2, 3, E.I. Pilguy1, A.I. Ermilova1, A.S. Khazbulatova1, O.A. Nosacheva1, 
L.A. Kvachakhia1

1 Scientific Center of Children’s Health of RAMS, Moscow, Russian Federation
2 The First Sechenov Moscow State Medical University, Russian Federation
3 Pirogov Russian National Medical Research University, Moscow, Russian Federation

Attention to the issue of realizing and appreciating pain by children has been increasing within the last 20 years. Papillomavirus skin 
infection is a widespread dermatosis in younger children. The only treatment method is mechanical removal, which is accompanied 
by pain, while cosmetic defect caused by verruciform outgrowths on skin, especially in facial and hand areas, causes psychological 
problems leading to the child’s life quality reduction. The following study assessed efficacy of local analgesic when removing flat warts 
and papillomata. The obtained results indicate that the use of anesthetic plaster with 5% lidocaine reduces both pain intensity and 
psychological distress. Plaster therapeutic system is a highly effective analgesic for application anesthesia used to conduct course 
injections, venous blood sampling and vaccination. This remedy is also recommended for anaesthetization of skin when conducting 
dermatologic procedures. Convenience and simplicity of use allow using it not only in clinical conditions, but also domiciliary, 
in particular, by patients themselves.
Key words: papilloma, warts, electrocoagulation, plaster, pain, anesthesia, children.

(Pediatricheskaya farmakologiya — Pediatric pharmacology. 2013; 10 (3): 66–70)
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Боль — одна из самых первых психофизических 
функций, формирующихся у ребенка. К 30 нед развития 
будущего ребенка все пути проведения и восприятия 
боли уже сформированы [1, 2]. Опыт ощущения, воспри-
ятия и переживания болевых событий ребенком связан 
сначала с внутренними причинами (с кишечными коли-
ками, прорезыванием зубов), а затем — с внешними 
(падения, ушибы, порезы), а также с переносимыми 
различными медицинскими процедурами (вакцинация, 
забор анализов крови, лечение зубов и ран и т. д.).

Болевой ответ обусловлен влиянием постоянных 
(пол, темперамент, возраст) и меняющихся со временем 
факторов (обстановка, ситуация) [1–4].

В течение последних 20 лет в педиатрии возраста-
ет внимание к проблеме понимания и восприятия боли 
у детей, неуклонно растет и число публикаций, посвя-
щенных обсуждению данного вопроса. Обусловлено это 
медико-технологическими достижениями, такими как 
новейшие хирургические вмешательства и методы лече-
ния, а также появлением новых взглядов на боль у детей. 
Особое внимание при анализе проблем боли среди меди-
цинских вмешательств привлекают часто встречающиеся 
болезненные, психотравмирующие манипуляции, такие 
как различные виды деструкций и электрокоагуляции 
доброкачественных новообразований. Следует подчерк-
нуть, что при неправильной и непоследовательной тех-
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нике удаления возможно развитие ряда осложнений: кос-
метических дефектов в виде рубцовой атрофии кожи, 
большей диссеминации вирусного процесса и др.

В общей структуре дерматологической патологии 
папилломавирусная инфекция у детей занимает третье 
место после аллергодерматозов и акне (N.B. Silverberg, 
2004).

Папилломавирусная инфекция кожи у детей в пос-
леднее время является актуальной проблемой не только 
дерматологии, но и педиатрии. Количество таких пациентов 
неуклонно растет, течение болезни часто принимает упор-
ный рецидивирующий характер, а существующие методы 
терапии часто приводят к распространению кожного про-
цесса (Е. В. Соколовский, А. В. Игнатовский, 2005).

Единственным методом терапии у таких пациентов 
является механическое удаление, что вызывает опре-
деленные трудности, а косметический дефект, к кото-
рому приводят удаляемые бородавчатые разрастания 
на коже, особенно в области лица и кистей, создают 
социальные проблемы, приводя к снижению качества 
жизни ребенка [5].

Часто даже минимальные болевые ощущения стано-
вятся серьезным препятствием для проведения современ-
ных дерматологических и косметологических медицинских 
процедур. Их выполнение сопряжено с возникновени-
ем у пациента болевых ощущений различной интенсив-
ности и плохо переносится маленькими пациентами. 
Объем подобных вмешательств, как правило, незначи-
телен, но в то же время доставляет существенный дис-
комфорт пациенту, затрудняет работу врача, не всегда 
адекватно воспринимается родителями, часто приводит 
к рецидивированию и прогрессированию заболевания. 
Болезненность самой процедуры часто приводит к выра-
женным невротическим реакциям со стороны ребенка 
(С. А. Кириченко, 2001). У одного и того же ребенка при 
проведении одной и той же процедуры под влиянием нега-
тивных внешних факторов, таких как серьезное беспокой-
ство, страх перед медицинскими работниками и процеду-
рами, шумная обстановка, отсутствие родителей, тревога 
родителей, болевые ощущения, могут в значительной сте-
пени увеличиваться. Все это заставляет пересматривать 
и повышать стандарты клинической практики в педиа-
трии, создавать различные комитеты и центры по изуче-
нию проблем и последствий боли у детей [1, 3, 6].

В практике врача-дерматокосметолога большинство 
проводимых манипуляций нуждается в предварительной 
анестезии.

Цель любой поверхностной анестезии — предотвра-
щение развития болевых ощущений при проведении 
лечебно-диагностических манипуляций на покровных 
тканях организма (кожа и слизистые оболочки).

Встает вопрос выбора препарата, не только эффек-
тивно устраняющего негативные ощущения от манипуля-
ции, но и проникающего в ткани без их предварительно-
го повреждения.

До недавнего времени возможности анестезии 
в дерматологии и косметологии были ограничены. 
На протяжении многих десятилетий распространенным 
способом снижения болевой чувствительности кожи 
были методы локальной гипотермии. К недостаткам этих 
методов относят кратковременный характер обезболи-
вания, повторные орошения области воздействия анес-
тетиком, увеличение времени процедур, образование 
«инея», затрудняющего визуализацию. Кроме того, после 
прекращения охлаждения спазм сосудов сменяется их 
расширением с выраженной эритемой и отеком мягких 
тканей. Особенно затруднительно использование этой 
методики на коже лица и головы.

В настоящее время, несмотря на простоту и низкую 
стоимость, гипотермическую анестезию редко использу-
ют в дерматологической практике.

Другая разновидность местной анестезии, приме-
няемой в дерматологии, — инфильтрационная анестезия. 
У данной методики также отмечают серьезные недостат-
ки: плохое проникновение в эпидермис и дерму, появле-
ние дискомфорта и жжения, вызванных действием ане-
стетика; необходимость соблюдения регламента асептики 
при подготовке и выполнении инъекции, болезненность 
введения иглы в ткани, опасность развития анафилакти-
ческих и анафилактоидных реакций у сенсибилизирован-
ных пациентов. Для обезболивания небольшого участка 
кожи необходимо многократное (небезболезненное) дви-
жение иглы в тканях [7]. Таким образом, анестезия дости-
гается через боль. Ожидание предстоящей боли только 
повышает ее остроту в  дальнейшем.

Использование инъекционных методов не всегда 
бывает оправданным (большое количество удаляемых 
элементов, большая площадь обрабатываемой поверх-
ности и др.), а применение на коже местных анестетиков 
в виде спрея (лидокаин) не позволяет достигнуть достаточ-
ной степени аналгезии. По этой причине необходимость 
в арсенале врачебной деятельности местных анестетиков 
в виде мазей, кремов, пластыря назрела давно.

Фармакологи в течение длительного времени пыта-
лись создать эффективный препарат для выполнения 
аппликационной анестезии, который бы решал задачи 
обезболивания при нанесении на поверхность кожи. 
Прорыв в этом направлении был сделан в начале 80-х 
годов прошлого столетия, когда в Швеции международ-
ной фармацевтической компанией «АстраЗенека» был 
создан препарат с уникальными свойствами. Активными 
веществами в препарате служат местные анестетики 
лидокаин и прилокаин в равной концентрации (по 2,5%).

Основа данного средства представлена гидролипид-
ной эмульсией, позволяющей эффективно преодолевать 
защитный барьер кожи и накапливаться в эпидермисе 
и дерме. Специально разработанная система провод-
ников позволяет анестетикам лидокаину и прилокаину 
достичь глубины залегания нервных рецепторов через 
неповрежденную кожу [8, 9].

Терапевтическая система, или пластырь, ЭМЛА (лидо-
каин + прилокаин) — уникальное средство для повер-
хностной анестезии кожи при инъекциях, пункциях, 
катетеризации сосудов и поверхностных хирургических 
вмешательствах. Аппликация пластыря не менее чем 
за 60 мин до пункции вены позволяет проводить эту 
манипуляцию менее болезненно [10–14].

В педиатрии опыт использования препарата накоплен 
у детских дерматологов, анестезиологов, гематологов 
и онкологов — в тех областях, где детям проводят мно-
жество болезненных манипуляций, таких как пункция, 
установка катетера, забор крови и т. д. [15–20]. Степень 
обезболивания зависит от дозы препарата и длительнос-
ти аппликации.

Каждый обезболивающий препарат должен отвечать 
ряду требований:

вызывать в ходе применения утрату болевой чувстви-• 
тельности необходимой глубины и длительности;
обладать минимальными токсическими свойствами;• 
обладать обратимостью действия (блокируемая функ-• 
ция должна восстанавливаться без какой-либо утраты);
обладать хорошей переносимостью.• 
Введение в медицинскую практику терапевтической 

системы лидокаин + прилокаин позволило существенно 
снизить анестезиологический риск. Учитывая, что все 
действующие вещества препарата проникают в кожу мед-
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ленно посредством диффузии, опасность развития ана-
филактических реакций ничтожно мала. По этой причине 
применение местноанестезирующей терапевтической 
системы в форме пластыря у детей особенно актуально.

Как уже было отмечено, среди разновидностей дер-
матохирургических процедур требуют проведения анесте-
зии лазерная, радиоволновая деструкция и электрокоа-
гуляция доброкачественных новообразований (кератом, 
плоских бородавок, папиллом).

При проведении данной манипуляции целесообразно 
применять поверхностную (аппликационную) анестезию. 
Преимущества топического анестетика — безболезнен-
ность нанесения, высокий уровень обезболивания, воз-
можность использования анестетика пациентом (после 
предварительной консультации врача) самостоятельно 
перед процедурой. В настоящий момент на российском 
рынке сертифицированными топическими анестетиками 
служат крем и пластырь ЭМЛА. Для достижения мак-
симального обезболивающего эффекта очень важно 
соблюдение стандартных рекомендаций, так как выра-
женность аналгезирующего эффекта терапевтической 
системы зависит от дозы и времени экспозиции.

Простота применения позволяет пациенту самому про-
вести анестезиологическую подготовку перед процедура-
ми, строго соблюдая рекомендации врача, что, во-первых, 
сокращает время визита к врачу, а во-вторых, придает 
дополнительный психологический комфорт: наклеивая 
препарат самостоятельно, больной может быть абсолютно 
уверен в площади обезболиваемой поверхности.

Естественно, если с самого рождения такие болезнен-
ные манипуляции будут проводить с использованием анес-
тезии, у ребенка не будет повода бояться при повторном 
визите к врачу, встрече с медсестрой и т. д. [21–23].

Первый шаг для адекватного ведения боли — точная 
ее оценка. Инструменты оценки боли должны быть прак-
тичными (удобными), надежными, обоснованными и подхо-
дящими для детей разного уровня развития. Так как боль 
субъективна, самооценку считают стандартным критерием. 
Дети обычно могут дифференцировать низкий/высокий 
уровень интенсивности боли с 3-летнего возраста.

Выбор способа оценки степени боли, помимо вида 
боли, зависит от возраста и развития ребенка, клини-
ческих обстоятельств и культурного фона. Субъективный 
характер боли делает ее трудноизмеримым понятием.

В настоящее время для оценки наличия, степени и лока-
лизации боли в различных клиниках используют три аспек-
та оценки: самооценка интенсивности боли, двигательная 
и физиологическая реакция. Большинство из них основано 
на субъективной оценке ощущений самим пациентом.

В связи с этим мы провели изучение обезболивающе-
го эффекта терапевтической системы для поверхностной 
анестезии в форме пластыря.

Под наблюдением находились 182 пациента (107 дево-
чек и 75 мальчиков) в возрасте от 6 до 8 лет. Диагноз 
«Плоские бородавки» с локализацией на лице и кистях рук 
(в среднем по три-четыре элемента у каждого больного) 

был поставлен 95 больным, у 87 детей были диагности-
рованы папилломы с локализацией на тыльной стороне 
кистей и пальцев (в среднем по четыре-семь элемен-
тов). С первичными признаками болезни были выявлены 
103 пациента (первая группа исследования), с рециди-
вами — 79 детей (вторая группа). Необходимо отметить, 
что пациентам второй группы уже однажды проводили 
данную процедуру с применением других видов анестезии. 
Средний диаметр образований не превышал 5 мм.

Удаление папиллом в НЦЗД РАМН проводили элек-
трокоагулятором. Перед удалением врач-дерматолог 
осматривал новообразование и обезболивал кожу вок-
руг него. Использовали аппликационную анестезию тера-
певтическим пластырем.

Обезболивание и удаление элементов проводи-
ли в присутствии родителей и с их согласия. Методика 
применения препарата во всех случаях была одно-
типной. Пластырь наклеивали на место, которое было 
необходимо обезболить. Время аппликации составляло 
минимум 60 мин, затем терапевтическую систему уда-
ляли. Снимать пластырь не больно, так как он уже обез-
болил поверхность. Продолжительность действия обез-
боливающего эффекта после удаления пластыря (при 
аппликации в течение 1–2 ч) — до 4–5 ч.

Для регистрации боли у детей использовали визу-
ально-аналоговую шкалу, для оценки субъективного 
переживания боли — опросник симптомов Мак-Гилла 
(McGill Pain Questionnaire).

Более половины (69,9%) детей первой группы при про-
ведении электрокоагуляции интенсивность боли отметили 
как слабую, причем 11 (10,7%) пациентов боль вообще 
не ощутили, тогда как у 67% пациентов второй группы 
интенсивность боли была несколько выше (средней степе-
ни), различия достигали уровня статистической значимости 
(табл. 1). Следует также отметить, часть пациентов (17,7%) 
второй группы считала, что проведение электрокоагуля-
ции сопровождается сильной/невыносимой болью.

Дети, которым впервые проводили электрокоагу-
ляцию с применением пластыря, легко устанавливали 
контакт как с медицинской сестрой, так и с врачом, что 
снижало порог болевого восприятия в отличие от детей, 
которым уже проводили эту процедуру с применением 
других видов анестезии.

Более показательными были данные болевого опро-
сника Мак-Гилла (табл. 2). Пациенты второй группы были 
склонны выбирать большее число описательных харак-
теристик боли, а также более тяжелые регистры интен-
сивности. Пациенты первой группы достоверно реже 
(р < 0,05) выбирали тяжелые регистры интенсивности 
боли, особенно по эвалюативной шкале опросника. 
Пациенты второй группы с большей частотой выбирали 
одновременно все предложенные описательные харак-
теристики боли, чем статистически значимо (р < 0,01) 
отличались от остальных больных.

Таким образом, на интенсивность боли у всех боль-
ных оказывают влияние различная выраженность психо-

Интенсивность 
боли

Первая группа (первичные проявления), 
n = 103 (100%)

Вторая группа (с рецидивами), 
n = 79 (100%)

Отсутствие боли 11 (10,7%)* 2 (7,35%)

Слабая боль 72 (69,9%)* 10 (7,95)

Боль средней степени 20 (19,4%) 53 (67%)*

Сильная боль 0 14 (17,7%)*

Таблица 1. Интенсивность проявлений боли по визуально-аналоговой шкале

Примечание. * — p � 0,01 между I и II группами.
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логического дистресса, особо выраженно у детей второй 
группы с рецидивами заболевания.

Можно сделать вывод: применение пластыря обеспе-
чивает хороший обезболивающий эффект, что способству-
ет чувству комфорта, безопасности и релаксации у паци-
ента и удобству при осуществлении процедуры врачом. 
Еще одно преимущество пластыря — его доступность. 
Это подтверждает наше мнение,  высказанное ранее, что  
он может быть самостоятельно нанесен пациентом перед 
процедурой в домашних условиях, что значительно сэко-
номит время, проводимое на приеме у врача.

Использование указанного препарата служит пред-
почтительным методом обезболивания при современных 
дерматологических и косметологических процедурах для 
профилактики возникновения боли и ее последствий, 
формирования негативного отношения ребенка к любым 
лечебным манипуляциям в будущем.

Побочные эффекты отмечены у 3 пациентов. Они про-
являлись временной местной реакцией кожи в виде 
умеренного покраснения, после удаления анестетика эти 
симптомы исчезли через 1–2 ч.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Применение системы для поверхностной анесте-

зии в форме пластыря обеспечивает хороший обезбо-

ливающий эффект, хорошо переносится пациентами. 
Неже лательные эффекты возникают крайне редко, они 
выражены умеренно и, как правило, после удаления ане-
стетика исчезают через 1–2 ч.

Важное условие адекватной анестезии — правиль-
ная техника и соблюдение рекомендуемого времени 
 экспозиции.

Создание принципиально нового местноанастези-
рующего средства (терапевтической системы в форме 
пластыря) позволило решить многие задачи местного 
обезболивания в педиатрии и, в частности, в дермато-
косметологии. Терапевтическая система в форме пласты-
ря — высокоэффективный анестетик для аппликацион-
ной анестезии, используемый при проведении курсовых 
инъекций, забора крови из вены, вакцинации. Он обла-
дает высокой степенью абсорбции. Также средство реко-
мендовано для обезболивания кожи при проведении 
дерматологических процедур. Удобство и простота при-
менения позволяют использовать его не только в усло-
виях клиники, но и амбулаторно, в частности пациентами 
самостоятельно (при назначении врачом). Пластырь мож-
но приобрести в аптеках без рецепта.

Таким образом, ЭМЛА — обезболивающий пластырь 
местного действия, который призван изменить представ-
ление маленьких пациентов о посещении врача.
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Шкала опросника Первая группа, n = 103 Вторая группа, n = 79 

Сенсорный ИЧВД 2,93 ± 1,03 4,48 ± 2,90

Аффективный ИЧВД 2,5 ± 1,01 4,0 ± 1,9

Сенсорный РИБ 2,93 ± 1,03 12,07 ± 2,40*

Аффективный РИБ 5,0 ± 2,3 7,93 ± 2,51

Эвалюативный РИБ 1,86 ± 0,30 3,67 ± 1,60*

Суммарный ИЧВД 5,86 ± 3,10 16,55 ± 6,10*

Суммарный РИБ 7,5 ± 2,60 11,93 ± 4,30

Таблица 2. Показатели болевого опросника Мак-Гилла

Примечание. ИЧВД — индекс числа выделенных дескрипторов; РИБ — ранговый индекс боли; * — p � 0,01 между I и II группами.
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ВВЕДЕНИЕ 
Обзор современных публикаций, посвященных вак-

цинопрофилактике туберкулеза, показывает, что имму-
низация вакциной против туберкулеза, изобретенной 
Кальметтом и Гереном (bacillus Calmette–Guerin, BCG; 
БЦЖ), продолжает оставаться основным методом защиты 
детей от наиболее опасных клинических форм туберкуле-
за, в частности милиарного туберкулеза и туберкулезно-
го менингита. Иммунитет, индуцированный внутрикож-
ным введением живых слабовирулентных микобактерий, 
развивается приблизительно через 6 нед и может сохра-
няться до 10 лет и более. Механизм формирования 
защиты после вакцинации заключается в подавлении 
гематогенного распространения микобактерий из оча-
га первичной инфекции, что впоследствии снижает 
риск развития заболевания и реактивации процесса.

Схемы иммунизации против туберкулеза в разных 
странах неодинаковы. Согласно современным рекомен-
дациям экспертов Всемирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ), в большинстве стран Европы, а также 
на территориях с неблагоприятной эпидемиологической 
ситуацией по туберкулезу используют однократную вак-
цинацию БЦЖ при рождении, которая способствует раз-
витию длительного иммунитета — до 10 лет и более.

На сегодняшний день Национальный календарь про-
филактических прививок в России сохраняет 3-кратную 
вакцинацию детей: на 3–7-е сутки после рождения, 
первую ревакцинацию в 7 лет и вторую — в 14 лет (по 
показаниям).

История иммунизации против туберкулеза сопро-
вождается развитием определенного количества пос-
твакцинальных осложнений.

Частота регистрируемых поствакцинальных реак-
ций и осложнений в России намного ниже, чем в дру-
гих европейских странах. Поствакцинальные ослож-
нения встречаются редко: в 0,02% случаев после 
вакцинации и 0,001% случаев после ревакцинации. 
Причину различий ученые видят в том, что в некоторых 
странах применяют слишком высокие дозы вакцины 
(0,1–0,15 мг) с бо�льшим числом жизнеспособных бак-
терий в  препарате [1, 2].

Причинами поствакцинальных осложнений могут 
быть следующие факторы:

повышенная реактогенность вакцины;• 
большое количество жизнеспособных единиц в при-• 
вивочной дозе;
нарушения техники внутрикожного введения вак-• 
цины;
неправильный отбор детей, подлежащих вакци-• 
нации;
сопутствующие заболевания;• 
измененная реактивность организма.• 
В единичных случаях заболевание может развиться 

вследствие контакта прививаемого с инфекционным 
больным незадолго до вакцинации [1].

Классификация, предложенная Международным 
союзом по борьбе с туберкулезом ВОЗ (1984), включает 
четыре категории поствакцинальных осложнений.
I.  Локальные проявления (наиболее частые):

холодные абсцессы (подкожные инфильтраты, кото-• 
рые развиваются через 1–8 мес и могут сохранять-
ся до 6–7 мес);
язвы, развивающиеся через 3–4 нед после вакци-• 
нации;
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регионарный БЦЖ-лимфаденит (чаще подмышечный, • 
а также шейный, над- и подключичный): увеличение 
лимфатического узла до 1,5 см и более, возможно 
абсцедирование и образование свища, рассасыва-
ние происходит в течение 1–2 лет, иногда образуются 
кальцинаты; развивается с частотой 2:10 000 (0,02%).

II.  Диссеминированная БЦЖ-инфекция (остеиты, вол-
чанка и др.).

III.  Генерализованная БЦЖ-инфекция с летальным исхо-
дом. Протекает как диссеминированный туберкулез, 
с поражением лимфатических узлов, других органов 
и систем через 1–12 мес после вакцинации, с час-
тотой 1:1 000 000 первично привитых. Ведущим фак-
тором в патогенезе является иммунодефицитное 
состояние (хроническая гранулематозная болезнь, 
комбинированный иммунодефицит).

IV. Пост-БЦЖ-синдром (келоидные рубцы более 10 мм, 
узловатая эритема, аллергические сыпи).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
В обзоре представлены фотографии из семейно-

го альбома пациента и личного архива профессора 
К. М. Яворского.

Ирина Б., возраст 14 лет 3 мес. Обратилась на кон-
сультацию в НЦЗД РАМН с жалобами на рубцовые дефек-
ты на коже.

Анамнез собран со слов девочки, так как мама плохо 
владеет русским языком и в период развития заболе-
вания проживала в другом городе. На момент первого 
визита в ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН 
медицинская документация отсутствовала. Девочка 
от первой беременности, протекавшей без осложнений, 
первых самостоятельных родов в срок. При рождении 
масса тела 3400 г, длина тела 52 см. Из роддома выпи-
сана на 4-е сутки. Ранний неонатальный период без осо-
бенностей. Грудное вскармливание до 5 мес. В период 
раннего детского возраста болела острыми респиратор-
ными инфекциями 1–2 раза в год, перенесла ветряную 
оспу в возрасте 5 лет.

Была привита вакциной БЦЖ в роддоме на 3-и сутки 
жизни. Данных о проведении профилактической вакци-
нации в последующие годы жизни, в том числе о поста-
новке проб Манту, нет.

В возрасте 7 лет 6 мес в поликлинике по месту 
жительства (Республика Молдова) на фоне незначитель-
ных катаральных явлений была проведена ревакцина-
ция БЦЖ. Уже на 2–3-й день в месте введения вакцины 
на боковой поверхности верхней трети левого плеча 
стал формироваться язвенный дефект. В течение первой 
недели на коже лица в местах кошачьих царапин ста-

ли образовываться аналогичные язвенные поражения, 
появилась боль в левом глазу. На основании этих жалоб 
и результатов клинического обследования ребенка спе-
циалистами  НЦЗД  был заподозрен диагноз «Туберкулез 
кожи» и начаты обследование и тщательный сбор анам-
неза, в том числе с привлечением медицинской докумен-
тации от специалистов  Республики Молдова.

Выяснилось, что с появившимися жалобами девочка 
обратилась в поликлинику по месту жительства, где ей 
проводили наружное лечение (прикладывание повязок 
с растворами, название которых не знает) без какого-
либо эффекта. В течение последующих 2–3 нед язвы 
на коже плеча и лица увеличивались в размерах, на коже 
рук и ног появились множественные бугорки синюшно-
красного цвета с явлениями гиперемии вокруг них, кото-
рые в течение 5–10 дней вскрывались с образованием 
свежих язв, склонных к периферическому росту.

Наличие множественных язв и явления общей инток-
сикации стали показанием для госпитализации девоч-
ки в хирургическое, а затем реанимационное отделение 
больницы по месту жительства, где проводили лечение 
по поводу распространенной пиодермии (со слов девоч-
ки, сепсиса), не приносящее эффекта, поскольку фор-
мирование и периферический рост язв продолжался. 
Любые инъекционные мероприятия приводили к форми-
рованию новых язвенных дефектов.

В течение 6 мес девочка находилась в реанима-
ционных отделениях трех разных городских больниц 
г. Кишинева (Республика Молдова) без улучшения состоя-
ния. По заявлению родственники забрали девочку домой, 
далее она получала лечение народными средствами 
у целительницы (прием средств внутрь и наружная тера-
пия). На момент начала указанного лечения язвы были 
обширными и глубокими, с обильным (до 1 стакана) гной-
ным отделяемым. На фоне лечения народными мето-
дами, продолжительность которого составила 4–5 мес, 
старые язвенные дефекты стали затягиваться, общее 
состояние улучшилось, но формирование свежих очагов 
 продолжалось.

По настоятельному требованию родственников была 
созвана медицинская комиссия, в состав которой вошел 
профессор К. М. Яворский — врач-фтизиатр НИИ фтизиа-
трии г. Кишинева, на лечении у которого девочка находи-
лась в течение последующих 2 лет — с 2006 по 2008 г.

Согласно сведениям, полученным от профессора 
К. М. Яворского, состояние девочки на момент начала 
терапии было крайне тяжелым. На коже лица, ягодиц, рук 
и ног были локализованы обширные язвенные дефекты 
с обильным гнойным отделяемым и зловонным запахом 
(рис. 1, 2).

Рис. 1. Язвенные дефекты на коже голени Рис. 2. Язвенные дефекты на коже ног



73

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

 /
2

0
1

3
/ 

ТО
М

 1
0

/ 
№

 3

В ходе терапии подбирали комбинации различных 
противотуберкулезных препаратов. Появление свежих 
очагов было приостановлено уже через 4 мес от начала 
лечения, но старые язвенные дефекты на коже конеч-
ностей окончательно покрылись рубцовой тканью только 
через 1,5 года от начала терапии (рис. 3, 4).

В 2009 г. девочка переехала в Москву и в даль-
нейшем находилась под наблюдением фтизиатра 
противотубер кулезного диспансера столицы с диагнозом 
«Келоидная болезнь после БЦЖита». Проведенное обсле-
дование — клинические анализы крови, мочи, рент-
генография органов грудной клетки (декабрь, 2009), 
магнитно-резонансная томография органов грудной 
клетки (май, 2012) — отклонений не выявило.

При поступлении. На момент осмотра кожный про-
цесс распространенный и представлен множественными 
обширными рубцовыми поражениями.

На коже лица определяются рубцовые дефекты 
неправильной рваной формы телесного и розового цве-
та с просвечивающими сосудами, на поверхности рубцов 
определяются кожные выросты в виде сосочков, «мости-
ков» и «перемычек».

На коже плеч, предплечий, ягодиц, бедер и голе-
ней локализованы глубокие втянутые рубцовые дефек-
ты, преимущественно округлых очертаний, размером 
от 3 до 15 см в диаметре телесного и синюшного цвета 
с явлениями атрофии (рис. 5–8).

Рис. 7. Множественные дефекты кожи лица и шеи, 2006 г.

Рис. 3. Рубцовые изменения, оставшиеся после язвенных 
дефектов на коже плеча

Рис. 5. Глубокий рубцовый дефект на коже плеча

Рис. 8. Рубцовые изменения кожи лица, 2012 г.

Рис. 4. Рубцовые изменения, оставшиеся после язвенных 
дефектов на коже рук и лица

Рис. 6. Глубокие втянутые рубцовые дефекты на коже ног
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ОБСУЖДЕНИЕ 
Анализируя распространенность и клинические осо-

бенности различных форм туберкулеза, важно отметить, 
что доля туберкулеза кожи невелика и составляет 5,6% 
всех форм внелегочного туберкулеза, то есть в 4–5 раз 
меньше доли каждой из его основных локализаций. 
Низкая частота туберкулеза кожи обусловлена рядом 
морфологических, физиологических и иммунологических 
свойств кожи, которая в силу своих особенностей являет-
ся неблагоприятной средой для обитания микобактерий 
туберкулеза — «могилой для палочек Коха», по остроум-
ному замечанию некоторых авторов.

Основные факторы, которые могут способствовать 
развитию внелегочных форм туберкулеза, в том чис-
ле и туберкулеза кожи, — массивность инфицирования, 
вирулентность микобактерий и состояние иммунной реак-
тивности организма в целом и кожи в частности [3, 4].

В большинстве случаев в развитии туберкулеза кожи 
преобладает эндогенный путь распространения инфек-
ции из первично пораженных органов (лимфатических 
узлов, легких и т. д.).

При изучении клинической картины различных форм 
туберкулеза кожи (туберкулезная волчанка, папуло-
некротический, колликвативный туберкулез кожи, инду-
ративная эритема Базена) наше внимание привлекла 
клиническая картина скрофулодермы (рис. 9).

Эволюция процесса при этом поражении (по Э. Н. Бел-
лендиру) имеет следующие стадии [5]:

подкожные узлы размером от 1 до 5 см;• 
слияние узлов между собой, с подлежащими тканя-• 
ми и покрывающей кожей, приобретающей багро во- 
красный цвет; расплавление и изъязвление отдель-
ных узлов;
размягчение слившихся узлов, расширение дефекта • 
кожи, изъязвление и формирование свищей; ползу-
чий (серпигинозный) характер процесса;
многолетнее рецидивирующее течение; формирова-• 
ние обширных зон язвенных поражений; деформи-
рующее, обезображивающее рубцевание с наличием 
«мостообразных» выростов, сосочков и перемычек 
на поверхности.
Дифференциальную диагностику данной формы 

туберкулеза проводят с сифилитическими гуммами, 
инфильтративно-язвенной пиодермией, язвенной фор-
мой актиномикоза, споротрихозными гуммами на осно-
вании данных микробиологических, серологических 
исследований и результатов туберкулиновых проб [3, 5].

Данные анамнеза, клиническая картина заболева-
ния, а также изучение материалов на тему туберкуле-
за кожи позволили поставить предположительный диа-
гноз: «Поствакцинальное осложнение ревакцинации 
БЦЖ. Туберкулез кожи и подкожной жировой клетчатки 
по типу скрофулодермы, стадия рубцевания?» 

Консилиумом специ-
алистов ФГБУ «Научный 
центр здоровья детей» 
РАМН решено было про-
вести углубленное обсле-
дование ребенка для 
исключения активности 
туберкулезной инфекции, 
а также для оценки со-
сто яния иммунной систе-
мы, отклонения в которой 
могли способствовать 
гене рализации инфекци-
онного процесса. В план 
обследования были включены Диаскинтест и кван-
тифероновый тест, результаты которых подтвердили 
отсутствие активности туберкулезного процесса. Также 
проведены исследование фагоцитоза, иммунофено-
типирование лимфоцитов крови, определение уровня 
иммуноглобулинов крови, где отклонений не выявлено, 
что дало возможность исключить иммунодефицитное 
состояние.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Можно предположить, что причинами столь стреми-

тельного развития туберкулезной инфекции в коже мог-
ли стать нарушения техники вакцинации (неправильное 
введение, использование большой дозы вакцины) или 
биологические свойства штамма БЦЖ.

Принимая во внимание, что реакция на введение 
вакцины является своего рода «малой болезнью», нельзя 
исключить, что сопутствующая патология (наличие ката-
ральных явлений в момент вакцинации) могла способ-
ствовать возникновению осложнений, нарушая состоя-
ние общего иммунитета в этот период.

Анализ работ специалистов по изучению поствакци-
нальных осложнений БЦЖ позволяет констатировать, 
что специфическая вакцинация против туберкулеза слу-
жит основным методом защиты детей от развития тяже-
лых форм заболевания и приводит к уменьшению числа 
смертей от данной инфекции. Для уменьшения риска 
поствакцинальных осложнений неонатологи и педиатры 
должны проводить правильный отбор детей, подлежащих 
иммунизации в строго декретированные сроки.

Проведение вакцинации и ревакцинации должен про-
водить квалифицированный персонал со строгим соблю-
дением техники вакцинации [2].

В данном клиническом случае исключение иммуноде-
фицитного состояния у девочки дало возможность про-
вести консультацию пластического хирурга и предложить 
проведение последовательных косметических и хирурги-
ческих реабилитационных мероприятий с целью эстети-
ческой коррекции имеющихся отклонений.

1.  Павлова О. В. Туберкулез кожи: клиника, диагностика, лече-
ние. Изд. 2-е, перераб. и доп. М.: Либроком. 2010. 64 с.
2.  Аксёнова В. А. Туберкулез у детей и подростков. Учебное 
пособие. М.: ГЭОТАР-Медиа. 2007. 272 с.
3.  Чужов А. Л., Беллендир Э. Н. Туберкулез и другие микобак-
териальные инфекции кожи. Патогенез, диагностика, лечение. 
СПб.: ЭЛБИ-СПб. 2007. 144 с.

4.  Король О. И., Лозовская М. Э. Туберкулез у детей и подрост-
ков. Руководство для врачей. СПб.: Питер. 2005. 432 с.
5.  Скрипкин Ю. К., Мордовцев В. Н. Кожные и венерические 
заболевания. В 2 томах. М.: Медицина. 1999. 880 с.
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Рис. 9. Поражение кожи лица 
и шеи при скрофулодерме 
(фото с сайта 
http://www.dermnetnz.org/)
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XVII Съезд педиатров России 
«Актуальные проблемы педиатрии»
II Евразийский форум по редким болезням
I Всероссийская конференция «Неотложная детская 
хирургия и травматология»
III Форум детских медицинских сестер

Информация Союза педиатров России

С 14 по 17 февраля 2013 г. прошел XVII Съезд педи-
атров России, в рамках которого проведены II Евразий-
ский форум по редким болезням, I Всероссийская кон-
ференция «Неотложная детская хирургия и травматология» 
и III Форум детских медицинских сестер. В работе Съезда 
участвовали более 5 300 делегатов — руководите-
лей органов управления и учреждений здравоохране-
ния, ученых-педиатров, представителей академической 
и вузовской науки, врачей-педиатров и специалистов 
амбулаторно-поликлинических и стационарных учреж-
дений всех уровней здравоохранения из 147 городов 
Центрального, Северо-Западного, Южного, Северо-
Кавказского, Приволжского, Уральского, Сибирского, 
Дальневосточного федеральных округов.

В работе Съезда приняли участие 236 иностранных 
 делегатов из 29 государств: 160 участников прибы-
ли из стран ближнего зарубежья (Украины, Беларуси, 
Казахстана, Молдовы, Армении, Азербайджана, 
Кыргызстана, Узбекистана, Таджикистана, Туркмени-
стана), 76 — из стран дальнего зарубежья (Германии, 
Великобритании, Швейцарии, Дании, Нидерландов, 
Бельгии, Италии, Португалии, Израиля, США, Японии, 
Новой Зеландии, Польши, Хорватии, Венгрии, Колумбии, 
Финляндии, Чехии, ЮАР).

Приветствие участникам Съезда направил Президент 
РФ В. В. Путин.

На пленарном заседании Съезда в Храме Христа 
Спасителя и в выступлениях Председателя Совета Феде-
рации Федерального Собрания Российской Федерации 
В. И. Матвиенко и Руководителя Федеральной службы 
по надзору в сфере защиты прав потребителей и бла-
гополучия человека Г. Г. Онищенко определены основ-
ные направления реализации Национальной стратегии 
действий в интересах детей на 2012–2017 гг., утверж-
денной Указом Президента Российской Федерации 
В. В. Путиным.  

С приветственными словами в адрес Съезда обрати-
лись первый заместитель Председателя Государственной 
Думы А. Д. Жуков, заместитель Председателя Госу дар ст-
вен ной Думы С. В. Железняк, Министр здравоохранения 
Российской Федерации В. И. Скворцова.

Большой интерес вызвали выступления директора 
Департамента медицинской помощи детям и службы 
родовспоможения Минздрава России Е. Н. Байбариной 
и основоположника современной вакцинопрофилактики 
Стенли Плоткина (США).  

На пленарном заседании Съезда в Храме Христа Спасителя 
Руководитель Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека Г.Г. Онищенко 

В Зале Церковных Соборов Храма Христа Спасителя

Директор Департамента медицинской помощи детям и службы 
родовспоможения Минздрава России Е.Н. Байбарина
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С воодушевлением участники торжественной церемо-
нии открытия Съезда чествовали победителей ежегодных 
конкурсов Союза педиатров России «Лучший детский 
врач» и «Лучшая детская медицинская сестра» по итогам 
2012 года. Среди врачей ими стали:  
1. НОМИНАЦИЯ «УЧАСТКОВЫЙ ПЕДИАТР»:
 Вашкевич Мадина Халиловна — г. Нижний Новгород 
2.  НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР ДОМА РЕБЕНКА»:
 Гришина Ольга Владимировна — г. Ростов-на-Дону 
3.  НОМИНАЦИЯ «СЕЛЬСКИЙ ВРАЧ-ПЕДИАТР»:
 Аталаева Елена Анатольевна — село Князе-Волкон-

ское, Хабаровский муниципальный район 
4. НОМИНАЦИЯ «ШКОЛЬНЫЙ ВРАЧ»:
 Иванова Лариса Петровна — г. Чебоксары 
5.  НОМИНАЦИЯ «ДЕТСКИЙ ХИРУРГ»:
 Жиров Владимир Владимирович — г. Хабаровск 
6. НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР-СПЕЦИАЛИСТ»:
 Ловердо Роксана Георгиевна — г. Ростов-на-Дону 
7.  НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР-СПЕЦИАЛИСТ»:
 Асланян Карапет Суренович — г. Ростов-на-Дону 
8. НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР СЛУЖБЫ СКОРОЙ ПОМОЩИ»:
 Алиев Махач Габибуллахович — г. Елец, Липецкая 

область 
9. НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР- НОВАТОР»:
 Сосновский Александр Ефимович — г. Пенза 
10.  НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР ПО ПРИЗВАНИЮ»: 
 Даздорова Светлана Юрьевна — г. Улан-Удэ 
11.  НОМИНАЦИЯ «ОРГАНИЗАТОР ЗДРАВООХРАНЕНИЯ»: 
 Рунова Ольга Станиславовна — г. Иваново 
12.  НОМИНАЦИЯ «ВРАЧ. УЧЕНЫЙ. ПЕДАГОГ»: 
 Грачёва Антонина Георгиевна — г. Москва 
13.  НОМИНАЦИЯ «ПЕДИАТР-НАСТАВНИК»:
 Таточенко Владимир Кириллович — профессор, 

главный научный сотрудник ФГБУ «НЦЗД» РАМН 
14.  НОМИНАЦИЯ «ЗА ВЕРНОСТЬ ПРОФЕССИИ»:
 Файзутдинова Зарият Фатыховна — Татарстан, 

г.  Буинск 

Среди медицинских сестер победили:
1. НОМИНАЦИЯ «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА АМБУ-

ЛАТОРИИ»: 
 Антипова Ольга Борисовна — г. Усть-Кут Иркутской обл.
2. НОМИНАЦИЯ «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА ВОССТАНО-

ВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ»: 
 Коноплич Ольга Николаевна — г. Архангельск 
3. НОМИНАЦИЯ «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА-НОВАТОР»: 
 Пермякова Ольга Павловна — поселок Полазна, 

Пермский край 
4. НОМИНАЦИЯ «СТАРШАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА»: 
 Коротеева Людмила Анатольевна — г. Чита 
5. НОМИНАЦИЯ «МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА-НАСТАВНИК 

МОЛОДЕЖИ»: 
 Роганова Алла Маркеловна — г. Ульяновск 
6.  НОМИНАЦИЯ «ДЕТСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА 

ПО ПРИЗВАНИЮ» — 2 родные сестры:
 Гладкова Татьяна Валентиновна — г. Москва 
 Медицинский стаж 21 год. Медсестра кабинета ото-

ларинголога КДЦ ФГБУ «НЦЗД» РАМН 
 Пожарова Ольга Валентиновна — г. Москва 
 Медицинский стаж 18 лет. Старшая медицинская 

сестра отделения инструментальной и лабораторной 
диагностики КДЦ ФГБУ «НЦЗД» РАМН

7.  НОМИНАЦИЯ «ЗА ВЕРНОСТЬ ПРОФЕССИИ»: 
 Забинова Лидия Георгиевна — г. Иркутск 

В 2013 г. педиатрическая общественность отмеча-
ет 250-летие создания государственной системы охра-
ны здоровья детей в России и Научного центра здо-

ровья детей. В ознаменование этих событий большая 
группа ведущих ученых и врачей Центра удостоена 
Почетной грамоты министерства здравоохранения РФ 
(А. Е. Александров, И. В. Давыдова, И. В. Дворяковский, 
С. Н. Зоркин, О. М. Конова, С. Д. Поляков, О. А. Полякова, 
А. С. Потапов, И. Е. Смирнов).

От имени общества родителей и детей с редкими 
болезнями за большой вклад в организацию меди-
цинской и благотворительной помощи таким пациен-
там памятный знак «Синяя птица» вручен Председателю 
Совета Федерации РФ В. И. Матвиенко, Министру здра-
воохранения РФ В. И. Скворцовой и президенту Фонда 
социально-культурных инициатив С. В. Медведевой.  

За большой личный вклад в развитие детского 
здравоохранения России Благодарность Председателя 
Государственной Думы РФ вручена Л. С. Намазовой-
Барановой (заместителю директора Научного центра 
здоровья детей РАМН).

Праздничное настроение лауреатам и всему залу 
создавали ведущие — народный артист России Сергей 
Шакуров и Мария Голубкина, Академический хор рус-
ской песни «СЛАВЯНСКИЕ НАПЕВЫ», вокальная группа 
«ЭТНОС ПЛЮС» и инструментальная группа «ВАЛДАЙ», 
группа КВАТРО.

Итоги работы Союза педиатров России за отчет-
ные 2009–2012 гг. были освещены в документально-
публицистическом фильме, продемонстрированном 
делегатам XVII Съезда.

Во время вручения наград  победителям  ежегодных конкурсов 
Союза педиатров России «Лучший детский врач» и «Лучшая 
детская медицинская сестра» по итогам 2012 года

Министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова



78

И
н

ф
о

р
м

а
ц

и
я

 С
о

ю
з

а
 п

е
д

и
а

тр
о

в
 Р

о
сс

и
и

Накануне Съезда и во время его работы проведе-
ны 20 мастер-классов с участием ведущих россий-
ских и зарубежных специалистов: «Детская аллерго-
логия и иммунология», «Респираторные заболевания 
и инфекции у детей», «Детская ревматология», «Детская 
хирургия», «Актуальные вопросы питания здорового и 
больного ребенка», «Детская гастроэнтерология и гепато-
логия», «Детская неврология, генетика и редкие болезни», 
«Лучевая диагностика», «Клиническая и лабораторная 
диагностика», «Новые технологии в ранней реабилитации 
больных с двигательными нарушениями», «День костной 
проводимости», а также мастер-классы для детских меди-
цинских сестер и молодых ученых. Пре-конгресс мастер-
классы проводились в основном на базе ведущего педи-
атрического учреждения страны — ФГБУ «Научный центр 
здоровья детей» РАМН. 

Работа Съезда строилась с учетом изложенных тем: 
были обсуждены наиболее актуальные проблемы про-
филактической и клинической педиатрии, вопросы состо-
яния здоровья детей, медико-социальные проблемы, 
проблемы организации медицинской помощи детям, 
вопросы обеспечения санитарно-эпидемиологического 
благополучия детских учреждений.

Вся работа Съезда была традиционно сформиро-
вана по принципу Школ послевузовского профессио-
нального образования педиатров: Школа повышения 
квалификации педиатров, Школа детского аллерголога-
иммунолога, Школа педиатра «Общественное здоро-
вье и здравоохранение», Школа детского ревматоло-
га, Школа специалиста по медицинскому обеспечению 
детей в образовательных учреждениях, Школа по акту-
альным вопросам питания здорового и больного ребен-
ка, Школа детского невролога, генетика и специалиста 
по редким болезням, Школа детского хирурга, Школа 
по детской гастроэнтерологии и гепатологии, Школа 
неонатолога и Школа молодого ученого, Школа детских 
медицинских сестер.

В рамках работы Съезда было проведено 162 засе-
дания, организованных в форме научных и научно-
практических симпозиумов, круглых столов, деба-
тов и дискуссий, на которых прозвучало 732 доклада. 
Ведущими зарубежными и российскими специалиста-
ми в различных областях педиатрии и детской хирургии, 
а также в лабораторной и инструментальной диагностике 
проведено 10 «Встреч с профессором», 4 образователь-
ных семинара для практических врачей, а также прочита-
но 26 лекций. Представителями иностранных государств 

из ближнего и дальнего зарубежья сделано 64 доклада, 
37 сообщений на мастер-классах. 

Одна из наиболее значимых проблем, которая рас-
сматривалась на Съезде, — медицинское педиатриче-
ское образование. Вопросам интеграции российского 
педиатрического образования в международную образо-
вательную систему был посвящен «круглый стол» с участием 
ведущих иностранных специалистов (около 300 ученых) — 
представителей научно-образовательных учреждений 
Америки, Италии, ФРГ, Австралии, Новой Зеландии, дру-
гих стран. В этом плане интересен опыт зарубежных 
стран, в частности США. Им щедро делились на «круглом 
столе» члены делегации Южно-Калифорнийского универ-
ситета (Лос-Анджелес, США) — руководитель Кекской 
медицинской школы профессор К. Пулиафито, дирек-
тор программ резидентуры профессор Л. Опас, директор 
детского госпиталя Лос-Анджелеса Б. Полк и профессор 
педиатрии кафедры усовершенствования преподаватель-
ского состава К. Нелсон. Было констатировано, что для 
кардинального улучшения российского медицинского, 
в том числе педиатрического, образования необходимо 
увеличение сроков последипломной подготовки врачей 
(ординатуры). Это в свою очередь влечет за собой зна-
чительные финансовые затраты государства, связанные 
с необходимостью повышения размеров стипендий и уве-
личением срока обучения. Без соблюдения этих условий 
добиться кардинального улучшения качества подготовки 
врачей невозможно (директор Департамента образова-
ния и кадровой политики Минздрава России И. Маев).

На совместном заседании Профильных комиссий по 
педиатрии и гигиене детей и подростков Экспертного 
совета в сфере здравоохранения Минздрава России 
с участием представителей Минздрава России при-
сутствовали руководители службы охраны материн-
ства и детства, главные педиатры, главные специали-
сты по гигиене детей и подростков из 62 субъектов 
Российской Федерации. Обсуждались первые итоги и пер-
спективы модернизации педиатрической службы, в том 
числе на уровне первичного звена здравоохранения. 
Была подчеркнута необходимость продолжения проекта, 
в первую очередь в отношении мероприятий, повышаю-
щих качество и доступность медицинской помощи детям 
в амбулаторно-поликлиническом и стационарном зве-
ньях ее оказания.  

Главными педиатрами и руководителями службы 
охраны материнства и детства субъектов Российской 
Федерации внимательно изучались региональные аспек-

Доклад на тему «Международные рекомендации по вакцинации» Профессор Петоелло-Мантовани
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ты и пути реализации Национальной стратегии действий 
в интересах детей на 2012–2017 гг., утвержденной 
Указом Президента Российской Федерации В. В. Путиным 
1 июня 2012 г.

Департаментом медицинской помощи детям и службы 
родовспоможения Минздрава России (О. В. Чумакова) 
представлена Государственная программа развития 
здравоохранения. В свете реализации закона «Об осно-
вах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» 
обсуждено внедрение в практическое здравоохранение 
порядков оказания медицинской помощи детям, стан-
дартов и протоколов диагностики нарушений здоровья 
и лечения детей.

Исполнительным директором Всемирной организа-
ции паллиативной помощи детям (ЮАР) представлен опыт 
развития этого вида деятельности в мире, что является 
крайне актуальным и для России: в связи с законодатель-
ным введением данного медико-социального направ-
ления постепенно наращивается опыт по улучшению 
качества жизни пациентов и их семей, столкнувшихся 
с проблемами угрожающего жизни заболевания.

Кроме того, на заседании комиссий обсуждены 
медико-социальные проблемы педиатрии: изменение 
системы установления статуса «ребенок-инвалид», орга-
низация медико-социальной экспертизы на базе детских 
амбулаторно-поликлинических учреждений, развитие 
медико-социальной помощи детям, роль и место врача 
по гигиене детей и подростков в системе медицинской 
помощи детям в образовательных учреждениях.

На симпозиумах Школы неонатолога активно обсуж-
дались проблемы, связанные с ростом и развитием 
ребенка первого года жизни и уходом за ним на этом воз-
растном этапе. Неонатологами, педиатрами, акушерами-
гинекологами особое внимание было уделено различ-
ным аспектам проблемы недоношенных детей, особенно 
родившихся с очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой 
(ЭНМТ) массой тела. Были представлены технологии реа-
нимации и интенсивной терапии глубоконедоношенных 
детей, их ведения на втором и третьем этапах выхажива-
ния. Рассматривались вопросы комплексной медицин-
ской реабилитации детей с ОНМТ и ЭНМТ при рождении, 
в том числе физическими и психолого-педагогическими 
методами, а также вопросы организации и оказания 
офтальмологической помощи недоношенным детям. 
Серьезное значение участники Съезда придали про-
филактическим программам при бронхолегочной дис-
плазии. Большинство вопросов оказания медицинской 

помощи детям во внутриутробном, неонатальном и пост-
неонатальном периодах рассматривались с позиций 
профилактики детской инвалидности в раннем возрасте 
и на последующих этапах развития.

В ходе работы Съезда были широко освещены 
вопросы питания здоровых и больных детей, в частно-
сти влияние питания на формирование здоровья детей 
в различные возрастные периоды, и пути их решения. 
Делегатами и участниками Съезда особенно широко 
обсуждались проблемы оптимизации вскармливания 
детей первого года жизни, в том числе недоношенных, 
а также питания детей в возрасте от 1 года до 3 лет. 
Подчеркнута важность и своевременность внедрения 
современных технологий питания с позиции снижения 
уровня заболеваемости детей, а также необходимость 
обучения педиатров по актуальным вопросам питания 
детей разного возраста как с лечебной, так и профилак-
тической направленностью. Обсуждались вопросы груд-
ного вскармливания. Кроме того, подчеркнуто значение 
потребления детьми и подростками молока и молочных 
продуктов в формировании здоровья. Обсуждены про-
блемы внедрения в регионах программы «Школьное 
молоко». 

В рамках работы Школы детского аллерголога-
иммунолога намечены пути расширения Национального 
календаря профилактических прививок, изложены 
современные схемы вакцинации, представлены эффек-
тивные и безопасные вакцины. Ведущими специали-
стами в области вакцинопрофилактики инфекционных 
болезней у детей представлены научно обоснованные 
предложения по расширению Национального календаря 
профилактических прививок за счет включения вакци-
нопрофилактики против пневмококковой, менингокок-
ковой, папилломавирусной, ротавирусной инфекций, 
ветряной оспы, гепатита А. Кроме того, отмечено, что 
при проведении вакцинопрофилактики инфекционных 
болезней необходимо постоянно обновлять применяе-
мые вакцины, а также использовать комбинированные 
вакцины. Участниками школы подчеркнута целесооб-
разность широкой пропаганды вакцинопрофилакти-
ки среди детей и их родителей в средствах массовой 
информации. В рамках работы Школы были представле-
ны основы фармакоэкономики, особенности фармако-
экономической оценки вакцин. Была обоснована необ-
ходимость разработки и налаживания производства 
отечественных современных и высокоэффективных 
вакцин. В ряду других важнейших вопросов Школы дет-

Круглый стол по образованию Профессор Е.М. Булатова
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ского аллерголога-иммунолога оказались современные 
эффективные технологии диагностики аллергических 
болезней у детей, их лечения и комплексной медицин-
ской реабилитации.  

Обсуждалась проблема сохранения и восстановления 
репродуктивного здоровья детей и подростков. Отме-
чено, что снижение репродуктивных возможностей фор-
мируется зачастую в детском и подростковом возрасте. 
Об этом свидетельствуют результаты диспансеризации 
девушек и юношей подросткового возраста, проводимой 
в рамках программы модернизации здравоохранения. 
В обсуждении проблем принимали участие ведущие спе-
циалисты в области охраны репродуктивного здоровья: 
урологи-андрологи, гинекологи, детские эндокринологи, 
психологи. Отмечена значительная распространенность 
среди юношей и девушек отклонений репродуктивного 
здоровья.

Подчеркнуто, что одним из путей профилактики раз-
вития нарушений репродуктивного здоровья является 
возможно более раннее их выявление. Для этого целе-
сообразно использовать существующий инструмент — 
профилактические медицинские осмотры. При этом 
необходимо расширить программу осмотров включе-
нием диагностических тестов, направленных на раннее 
выявление расстройств репродуктивного здоровья, 
а также увеличить возрастной диапазон применения 
диагностических алгоритмов и осмотров гинекологом 
и урологом-андрологом. Не остались без внимания 
вопросы комплексной реабилитации детей с болезнями 
репродуктивной системы.

В рамках работы специализированных симпозиумов 
были широко представлены новые эффективные тех-
нологии профилактики, диагностики и лечения, в том 
числе восстановительного, а также комплексной реаби-
литации детей с болезнями педиатрического и хирурги-
ческого профиля. Ведущие ученые-клиницисты предста-
вили новые высокотехнологичные методы обследования 
и лечения детей с тяжелой инвалидизирующей и опасной 
для жизни патологией.

Школа по детской неврологии, генетике и редким 
болезням имела статус II Евразийского форума по ред-
ким болезням. В рамках его работы были рассмотре-
ны про блемы нормативного правового регулирования 
диагностики и лечения редких болезней в Российской 
Федерации. Ведущими российскими и зарубежными спе-
циалистами представлены проблемы, связанные с диаг-
ностикой и ведением детей с наследственными и редкими 

болезнями, а также проблемы лекарственного обеспе-
чения и его финансирования на территории Российской 
Федерации. Разносторонне изучены проблемы клиниче-
ской генетики в педиатрии, рассмотрены этико-правовое 
регулирование и социальные аспекты ведения детей 
с редкими болезнями. Широко обсуждались вопросы 
психолого-педагогической поддержки семьи в процес-
се лечения ребенка, проблемные вопросы психосома-
тической патологии и когнитивной педиатрии, а также 
медицинской помощи детям с рассеянным склерозом, 
церебральным параличом, эпилепсиями.  

На Школе детского хирурга в рамках работы мастер-
классов и симпозиумов основной научной программы 
Съезда были проведены показательные операции, пред-
ставления больных; также продемонстрированы новей-
шие хирургические технологии, освещены вопросы 
детской хирургической эндоскопии, урологии, колопрок-
тологии, анестезиологии-реаниматологии, затронуты 
проблемы технологического и организационного разви-
тия нейроортопедии и ортопедии детского возраста.

В рамках I Всероссийской конференции «Неотложная 
детская хирургия и травматология» рассматривались раз-
личные аспекты восстановления поврежденного мозга 
у детей и роль ранней комплексной медицинской реа-
билитации при данной патологии в восстановлении ког-
нитивных функций и улучшении качества жизни. На сим-
позиумах представлены современные эффективные 
медицинские технологии в ургентной хирургии (торакаль-
ной, абдоминальной), травматологии детского возраста, 
а также при лечении остеомиелитов у детей. Обсуждались 
хирургические аспекты позвоночно-спинномозговой 
травмы у детей. Проанализированы медико-эко но ми-
ческие параметры оказания помощи детям с острыми 
хирургическими заболеваниями и травмой.

Глубокий интерес вызвали вопросы, относящиеся к 
комплексной проблеме «Общественное здоровье и здра-
воохранение». Ключевым звеном стала тема совершен-
ствования организации и повышения доступности и каче-
ства медицинской помощи детям в свете вступления 
в действие Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» и окончательного перехода Российской 
Федерации на критерии живорождения, рекомендуе-
мые ВОЗ. Дана оценка работы педиатрической службы 
в целом и ее отдельных звеньев.

Предметом повышенного внимания были региональ-
ные особенности состояния здоровья детей и различные 

В зале заседанийВо время Международный пре-конгресс мастер-класса 
«Профилактика и лечение аллергии и респираторных инфекций». 
Лекторы — профессор А.В. Караулов (Россия) 
и Д. Макинтош (Австралия)
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модели организации медицинской помощи детям в рам-
ках реализации порядков оказания педиатрической 
и специализированной медицинской помощи. По ряду 
регионов представлены первые результаты модерни-
зации системы оказания медицинской помощи детям. 
Организаторами здравоохранения из регионов обсуж-
дены проблемы профилактики респираторной вирусной 
инфекции у детей раннего возраста как действенной 
меры снижения заболеваемости, частоты госпитализа-
ций и младенческой смертности.  

Ведущими учеными в области организации меди-
цинской помощи детям и клинической педиатрии были 
представлены современные эффективные технологии 
профилактики, ранней диагностики болезней, лечения 
и комплексной медицинской реабилитации детей, а так-
же их медико-психолого-педагогического сопровождения 
в раннем возрасте, внедрение которых позволит зна-
чительно повысить эффективность и качество оказания 
медицинской помощи в учреждениях первичного звена 
здравоохранения.

На симпозиуме по первичной медико-санитарной 
помощи значительное внимание было уделено проблеме 
амбулаторного ведения детей, родившихся с очень низ-
кой и экстремально низкой массой тела. Была представ-
лена новая организационная технология определения 
степени ограничений основных категорий жизнедеятель-
ности у детей различного возраста, необходимая для 
объективизации оценки эффективности реабилитацион-
ных мероприятий и при установлении статуса «ребенок-
инвалид». Кроме того, обсуждался проект порядка ока-
зания медицинской помощи детям в образовательных 
учреждениях.

Сотрудниками Научного центра здоровья детей 
РАМН представлены первые итоги реализации проек-
та Российской Федерации и ВОЗ «Улучшение качества 
педиатрической и медико-санитарной помощи в странах 
Централь ной Азии и Африки».  

В свете решения проблем снижения заболеваемости 
и инвалидности у детей предложены организационные 
меры по повышению доступности и качества комплексной 
помощи детям. Представлен проект порядка медицин-
ской реабилитации детей. Подчеркнута необходимость 
развития сети структур, оказывающих ее на муниципаль-
ном, региональном и федеральном уровнях. Специалисты 
представили эффективные технологии профилактики 
инвалидности у детей и работы с детьми-инвалидами. 
Рассмотрены вопросы психолого-педагогического сопро-

вождения детей-инвалидов в учреждениях здравоохране-
ния и необходимость семейного подхода к реабилитаци-
онному процессу. Подчеркнуто несовершенство системы 
медико-социальной экспертизы в России, определяю-
щей значительный недоучет детей-инвалидов; обоснова-
на необходимость перехода при установлении статуса 
«ребенок-инвалид» на Международную классификацию 
функционирования, одобренную ВОЗ.

На специальном симпозиуме обсуждены вопросы ока-
зания медико-социальной помощи детям: роль и место 
отделений медико-социальной помощи при детских поли-
клиниках в работе с детьми, страдающими хроническими 
болезнями, и их семьями; различные аспекты «ранне-
го вмешательства»; медико-социальная реабилитация 
детей, родившихся недоношенными, в условиях детской 
поликлиники. В дискуссии участниками симпозиума 
подчеркнута необходимость расширения сети медико-
социальных отделений в учреждениях первичного звена 
здравоохранения.

На одном из симпозиумов Съезда были обсуждены 
теоретические и практические аспекты социальной педи-
атрии как раздела современной науки о детях, а также 
вопросы преподавания поликлинической и социальной 
педиатрии на до- и последипломном этапах профессио-
нального образования.

В свете модернизации здравоохранения были про-
ведены симпозиумы на такие важные темы, как «Совре-
менные подходы к оценке качества медицинской помощи» 
и «Новые возможности профилактической педиатрии». 
Были представлены современные инновационные техно-
логии как в оценке качества медицинской помощи, так 
и в проведении профилактической работы, осуществляе-
мой в центрах здоровья.

В рамках работы Школы по медицинскому обеспе-
чению детей в образовательных учреждениях обсуж-
дались роль и место системы сохранения и укрепления 
здоровья подрастающего поколения в образовательных 
учреждениях в комплексе мер по реализации нацио-
нальной стратегии действий в интересах детей. В связи 
с этим поднята проблема эффективной работы и раз-
вития сети школ, содействующих укреплению здоровья 
учащихся. Повышенный интерес вызвали проблемы 
внедрения здоровьесберегающих технологий в рабо-
ту школ и дошкольных образовательных учреждений. 
Значительное внимание было уделено вопросам мони-
торинга состояния здоровья детей дошкольного воз-
раста и санитарно-эпидемиологического благополучия 

Член-корр. РАМН Л.С. Намазова-БарановаЧлен-корр РАМН В.Р. Кучма и профессор Л.М. Сухарева
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дошкольных образовательных учреждений. Участниками 
Школы было подчеркнуто желание скорейшего реше-
ния такой проблемы, как внедрение современных 
физкультурно-оздоровительных технологий в деятель-
ность образовательных учреждений. Серьезное внима-
ние уделено вопросам охраны психического здоровья 
школьников и проблеме питания детей в образователь-
ных учреждениях всех уровней.

В работе III Форума детских медицинских сестер 
России приняли участие 202 делегата из 34 субъектов 
Российской Федерации: руководители сестринских служб, 
старшие и главные, постовые, участковые медицинские 
сестры, ученые, специалисты учреждений первичного 
и специализированного звена здравоохранения.

В рамках работы Школы детских медицинских сестер 
(III Форум детских медицинских сестер «Сестринское 
дело в педиатрии: новые вызовы») проведены 4 мастер-
класса, 4 научно-практических симпозиума, на которых 
сделано 23 доклада, прочитано 6 лекций, одна из них — 
«Система медицинского образования и организация 
работы медицинских сестер в клиниках Израиля» — 
участником из Иерусалима.

Рассматривались вопросы эмоционального выгора-
ния у медицинских сестер, модернизации педиатрической 
помощи, сестринского образования в России и за рубе-
жом, критерии оценки качества работы среднего меди-
цинского персонала; обсуждались вопросы, связанные 
с качеством оказания сестринской помощи, перспек-

тивами профессионального роста детских медицинских 
сестер, а также роль сестринского персонала в органи-
зации работы детского центра здоровья.

Проведена постерная сессия научных работ дет-
ских медицинских сестер, на которой представлено 
34  доклада.

По результатам работы Школ сертификаты Первого 
Московского государственного медицинского университе-
та им. И. М. Сеченова получили 2 369 врачей-специалис-
тов и 194 детские медицинские сестры. Междуна родный 
сертификат Европейской аккредитационной организа-
ции непрерывного медицинского образования вручен 
254 специалистам — членам Союза педиатров России, 
принявшим активное участие в работе Съезда.

Впервые были организованы Интернет-трансляции 
мероприятий Съезда. Мастер-классы по аллергологии 
и иммунологии и Школы молодых ученых просмотре-
ли 134 человека. Трансляции 15–17 февраля из трех 
залов, где проходили симпозиумы, собрали у экранов 
более полутора тысяч зрителей из России, стран ближ-
него и дальнего зарубежья, в том числе из США, Японии, 
Таиланда, Барбадоса, Республики Гана.

В рамках работы Съезда проведена отчетно-выбор-
ная конференция и решен ряд организационных вопро-
сов деятельности Союза педиатров: принят финансовый 
отчет, избран новый состав Исполкома Союза педиатров 
России. Председателем Исполкома единогласно пере-
избран директор ФГБУ «Научный центр здоровья детей» 

Председатель Исполкома Союза педиатров России, академик 
РАН и РАМН А.А. Баранов

Во время международного пре-конгресс мастер-класса «День 
костной проводимости»

Системный ювенильный идиопатический артрит: искусство 
управлять болезнью. Лектор — кандидат медицинских наук 
Р.В. Денисова

Пре-конгресс мастер-класс по лучевой диагностике
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РАМН, главный специалист-педиатр Минздрава России, 
академик РАН и РАМН А. А. Баранов. Заместителями 
Председателя Исполкома избраны главный врач 
Российской республиканской детской клинической боль-
ницы, профессор Н. Н. Ваганов, заместитель директора 
ФГБУ «НЦЗД» РАМН по научной работе, директор НИИ 
профилактической педиатрии и восстановительного лече-
ния, член-корреспондент РАМН Л. С. Намазова-Баранова 
и депутат Государственной Думы РФ, заведующая кафе-
дрой факультетской педиатрии с курсом детских болез-
ней лечебного факультета ГБОУ ВПО СибГМУ Минздрава 
России, член-корреспондент РАМН Л. М. Огородова.

Утверждена структура Исполкома Союза 
педиатров России 

1.  Программа додипломного образования педиатров 
(Алексеева Е.И).

2.  Программа послевузовского образования педи атров 
(Захарова И.Н.).

3.  Программа научно-инновационной деятельности 
(Антонова Е.В.).

4.  Программа информационной деятельности 
(Смир нов В.И.).

5.  Программа международного сотрудничества 
(Нама зова- Баранова Л.С.).

6.  Программа координации региональной деятель ности 
(Комарова О.В.).

7.  Программа организационно-методической деятель-
ности (Тимофеева А.Г.).

8.  Программа развития издательской деятельности 
(Пугачева У.Г.).
На отчетной конференции заслушан отчет инициа-

тивной группы, выбранной на II Форуме детских меди-
цинских сестер, и проведены выборы Постоянной комис-

сии детских медицинских сестер России по подготовке IV 
и дальнейших форумов детских медицинских сестер.

Награды получили победители Конкурса работ моло-
дых ученых.  

Специальные призы получили Анисимова А. В. 
(МГУ им. М. В. Ломоносова), Белых О. Ю. (РДКБ), 
Деревцов В. В. (ЦБ № 4 РЖД), Репина Э. А. (ЦНИИС и ЧЛХ 
Минздрава России).

3 место разделили Бирюкова С. Р. (РНИМУ • 
им. Н. И. Пирогова), Дудченко Д. В. (Кубанский ГМУ).
2 место — Скворцова Т. А. (ФГБУ «НЦЗД» РАМН).• 
1 место — Лагутеева Н. Е. (Ростовский ГМУ).• 
Съезд стал импульсом для значительного развития 

профилактического направления в педиатрии, разра-
ботки и внедрения действенных программ первичной 
и вторичной профилактики распространенных болез-
ней детского возраста, редких (орфанных) заболеваний, 
внедрения новых организационных, профилактических, 
оздоровительных, диагностических, лечебных и реаби-
литационных технологий в практику работы педиатров 
и организаторов здравоохранения страны.

РЕЗОЛЮЦИЯ СЪЕЗДА 
Участниками Съезда констатировано, что в стране 

сохраняется, хотя и с тенденцией к улучшению, слож-
ная демографическая ситуация, особенно в отношении 
детского населения. За 12 лет число детей в возрас-
те от рождения до 17 лет включительно уменьшилось 
с 34,9 млн (в 1999 г.) до 25,7 млн человек (в 2011 г.). 
В то же время некоторое повышение рождаемости 
(с 10,3 ‰ в 2003 г. до 12,6 ‰ в 2011 г.) не влияет 
на ежегодное снижение прироста числа родившихся 
детей. Так, если в 2010 г. родилось на 21 тыс. детей 
больше, чем в 2009 г., то в 2011 г. прирост составил 

Молодые ученые с членами конкурсной комиссии. Фотография на память
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только 4,8 тыс. детей. Снижение численности детского 
населения произошло преимущественно за счет сокра-
щения числа детей в возрасте 10–17 лет (с 19,2 млн 
чел. в 1999 г. до 10,7 млн чел. в 2011 г., или на 44,3%). 
Численность детей в возрасте 0–4 лет увеличилась 
на 1,0 млн человек (+15,2%), что объясняется соответ-
ствующим уровнем рождаемости и снижением младен-
ческой смертности.

В силу описанных демографических процессов, а так-
же в связи с ростом абсолютной численности населе-
ния более старшего возраста изменилась доля детского 
населения в общем числе жителей. Суммарный показа-
тель детского населения (от 0 до 17 лет включительно) 
в структуре всего населения России уменьшился с 25% 
в 1999 г. до 18% в 2011 г.

Ежегодно до 36% детей рождаются больными или забо-
левают в период новорожденности (2003–2004 гг. — 
41%); не менее 11% детей рождаются недоношенными 
и с низкой массой тела. При этом общая заболеваемость 
новорожденных снизилась за период с 2004 г. на 12,6%, 
составив в 2011 г. 5 260,8 на 10 000 новорожден-
ных. Общая заболеваемость детей первого года жизни 
за период 1992–2001 гг. увеличилась на 56%. В даль-
нейшем, за последующие 10 лет, показатель удалось 
стабилизировать на уровне 2 600–2 700 на 1 000 детей, 
достигших возраста 1 года (2011 г. — 2 666,5).

За период с 2000 по 2011 г. общая распространен-
ность нарушений здоровья и развития среди детей в воз-
расте до 14 лет увеличилась на 26,8%. Среди детей стар-
шего подросткового возраста (15–17 лет) рост общей 
заболеваемости (на 96,9%) был более выраженным, чем 
среди детей в возрасте до 14 лет. Примечательным явля-
ется тот факт, что в последние 2 года общая заболе-
ваемость 15–17-летних подростков превышает уровень 
показателя среди детей в возрасте до 14 лет. Среди детей 
всех возрастов отмечается преимущественный рост хро-
нической патологии. Ее доля в структуре всех нарушений 
здоровья в настоящее время превышает 30%.

Прямое влияние на демографические процессы 
оказывает состояние репродуктивного здоровья детей 
и подростков, вступающих в фертильный возраст. Только 
за последние 2 года среди девочек в возрасте до 14 лет 
частота дисфункции яичников увеличилась на 36%. Среди 
девочек в возрасте 15–17 лет за тот же период времени 
распространенность воспалительных заболеваний орга-
нов репродуктивной сферы увеличилась на 8% (2011 г. — 
1 752,2 на 100 тыс. девочек 15–17 лет), расстройств 
менструации — на 11% и в настоящее время составляет 
6 043,2 на 100 тыс. девочек данного возраста.

По данным официальной статистической отчетно-
сти, среди юношей 15–17 лет в 2010 и 2011 гг. ста-
ли регистрироваться болезни предстательной железы 
(20 на 100 тыс. детей соответствующего возраста).

По данным Центра детской и подростковой андроло-
гии (Москва), потребность в андрологической помощи 
на сегодняшний день составляет 37–39%, то есть практи-
чески каждый третий мальчик имеет отклонения в состо-
янии репродуктивного здоровья, из них 1/3, или каждый 
десятый, серьезно рискует оказаться бесплодным.

Более 50% детей подросткового возраста страдают 
заболеваниями, которые в дальнейшем могут ограничить 
возможность реализации репродуктивной функции.

Вызывает серьезную тревогу состояние психического 
здоровья, особенно детей старшего подросткового воз-
раста. Если за период с 2003 г. частота психических рас-
стройств и расстройств поведения среди детей в возрас-
те до 14 лет снизилась на 15,2%, то среди 15–17-летних 
произошел рост показателя на 55,8%.

В настоящее время насчитывается 505,3 тыс. детей-
инвалидов (196,6 на 10 000 детского населения в воз-
расте от 0 до 17 лет включительно). В структуре причин 
инвалидности ведущее место занимают психические 
расстройства, болезни нервной системы, соматическая 
патология, врожденные аномалии. В стране существу-
ет проблема недооценки уровня детской инвалидности. 
По мнению экспертов Европейского регионального бюро 
Всемирной организации здравоохранения, в Российской 
Федерации и странах Восточной Европы число детей-
инвалидов должно составлять не менее 3% детского 
населения. В нашей стране их менее 2%, то есть недоучи-
тывается порядка 265–270 тыс. детей.

Значительные успехи достигнуты в снижении мла-
денческой смертности (с 12,4 в 2003 г. до 7,3 в 2011 г. 
на 1 000 детей, родившихся живыми). По оперативным 
данным, в 2012 г. уровень младенческой смертности воз-
рос до 8,8 ‰. Это связано с окончательным переходом 
Российской Федерации на показатели живорождения, 
рекомендованные ВОЗ.

Динамика показателей смертности детей более стар-
ших возрастных групп на протяжении последних лет име-
ет устойчивую тенденцию к снижению.

Делегаты и участники Съезда признают, что состо-
яние здоровья детей во многом зависит от воздей-
ствия различных факторов риска. В возрасте детей 
до 5 лет здоровье ребенка в значительной степени обу-
словлено факторами риска перинатального характера. 
По мере взросления детского организма на процессы 
становления здоровья начинает влиять комплекс факто-
ров (социально-экономические, так называемые «школь-
ные» факторы, характер и качество питания, стереоти-
пы поведения, уровень физической активности и др.), 
отражающих условия жизнедеятельности и образ жизни 
ребенка. Данные официальной статистической отчет-
ности и результаты научных исследований свидетель-
ствуют об увеличении распространенности среди детей 
всех возрастов неблагоприятных факторов, влияющих 
на формирование нарушений здоровья и развития, в том 
числе репродуктивной сферы.

Увеличение заболеваемости среди детей, рост частоты 
факторов риска определили формирование выраженных 
медико-социальных последствий этих процессов. Не более 
10% детей в полном объеме справляются с требованиями 
школьных образовательных программ. Среди 85% старше-
классников, имеющих хронические болезни, выявляются 
признаки социальной и психологической дезадаптации. 
Около 30% детей старшего подросткового возраста име-
ют ограничения в выборе профессии и трудоустройстве. 
Ежегодно по состоянию здоровья до 30% юношей в воз-
расте 17 лет признаются негодными к военной службе.

Снижается репродуктивное здоровье молодежи. 
По данным эпидемиологических исследований, до 40% 
бесплодных браков являются результатом мужского бес-
плодия, 45% — женского бесплодия и 15% — бесплодия 
обоих супругов. В большинстве случаев корни бесплодия 
лежат в детском и подростковом возрасте.

Делегатами констатировано, что в этой ситуации 
сохранение, укрепление и восстановление здоровья 
каждого ребенка продолжает оставаться приоритет-
ной государственной задачей.

По результатам работы делегаты и участники 
ХVII Съезда педиатров России считают необходимым:
1.  Просить Союз педиатров России обратиться 
 1.1.  В Государственную Думу Федерального Собрания 

Российской Федерации с предложением:
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  1.1.1.  Сформировать государственную полити-
ку по охране здоровья детей путем разра-
ботки и принятия Федерального закона 
«Об охране здоровья детей в Российской 
Федерации», привести федеральное зако-
нодательство в соответствие с Конвен-
циями ООН «О правах ребенка» и «О пра-
вах инвалидов».

  1.1.2.  Внести дополнения и изменения в феде-
ральное законодательство по пересмотру 
порядка установления статуса «ребенок-
инвалид»:

   —  предусмотреть возможность «отсро-
ченного» установления инвалидно-
сти с предварительной разработ-
кой и реализацией индивидуальной 
программы реабилитации за счет 
средств федерального бюджета;

   —  для детей с хроническими болезня-
ми при снятии инвалидности и необ-
ходимости постоянного дорогостоя-
щего медикаментозного лечения 
пре дусмотреть обеспечение дорого-
стоящими препаратами за счет 
средств федерального бюджета.

  1.1.3.  Внести изменения в Федеральный закон 
«Об обращении лекарственных средств» 
в части возможного проведения клини-
ческих исследований с участием детей.

 1.2.   В Правительство Российской Федерации с пред-
ложением:

  1.2.1.   При формировании бюджетов здраво-
охранения всех уровней предусмотреть 
финансирование службы охраны мате-
ринства и детства в объемах не менее 
35% от консолидированного региональ-
ного бюджета здравоохранения.

  1.2.2.   При ежегодном пересмотре Программ 
государственных гарантий оказания 
гражданам Российской Федерации бес-
платной медицинской помощи:

   —  провести разделение нормативов объ-
ема оказания медицинской помощи для 
взрослого и детского населения с уве-
личением нормативов объемов амбу-
латорной помощи детям до 15 посеще-
ний в год на одного ребенка;

   —  предусмотреть ежегодное увеличе-
ние нормативов финансовых затрат 
на единицу объема медицинской 
помощи и подушевые нормативы 
финансирования по полному тарифу 
на уровень, выше инфляционного, 
с постепенной ликвидацией дефи-
цита финансирования Программы 
Госгарантий.

  1.2.3.  Принять меры к организации отечествен-
ного производства современных лекар-
ственных препаратов для детей, включая 
вакцины.

  1.2.4.  Включить в перечень индикаторов эффек-
тивности деятельности исполнительной 
власти субъектов Российской Федерации 
показатель смертности детей в возрасте 
до 5 лет и смертности детей всех возрас-
тов от внешних причин.

  1.2.5.  Вынести решение о переходе Российской 
Федерации при установлении инвалидно-

сти детям на Международную классифи-
кацию функционирования ограничений 
жизнедеятельности и здоровья.

  1.2.6.   Рассмотреть вопрос о передаче в систе-
му здравоохранения функции установле-
ния статуса «ребенок-инвалид».

  1.2.7.   Рассмотреть вопрос о перечне потенци-
ально инвалидизирующих заболеваний, 
определении понятия «дорогостоящие 
лекарственные препараты» и их списке.

  1.2.8.   Создать условия для бесплатного обе-
спечения лекарственными препаратами 
детей, страдающих редкими (орфанными) 
болезнями.

 1.3.  К органам исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации и муниципальных обра-
зований:

  1.3.1.   Поднять уровень заработной платы меди-
цинских работников до уровня макси-
мальной заработной платы по субъекту 
Российской Федерации, обеспечить ее 
индексацию.

  1.3.2.   Расширить спектр мероприятий в части 
охраны здоровья детей в рамках реали-
зации региональных целевых программ, 
в том числе по охране репродуктивного 
здоровья детей и подростков, програм-
мы «Школьное молоко» и др.

  1.3.3.   Создать условия и принять меры к расши-
рению сети учреждений (подразделений), 
оказывающих помощь по комплексной 
медицинской реабилитации детям всех 
возрастов (строительство и оснащение 
реабилитационных центров).

  1.3.4.   Принять меры к совершенствованию 
организации и технологическому обеспе-
чению реализации современных техно-
логий пренатальной диагностики.

  1.3.5.   Предусмотреть выделение дополнитель-
ных финансовых средств на обеспечение 
детей-инвалидов, являющихся сиротами, 
дополнительными услугами и технически-
ми средствами реабилитации, не преду-
смотренными «Федеральным перечнем 
реабилитационных мероприятий, техни-
ческих средств и услуг, предоставляемых 
инвалиду».

2. Просить Министерство здравоохранения Российской 
Федерации:

 2.1.  Продолжить работу по совершенствованию 
системы вакцинопрофилактики инфекцион-
ных болезней у детей в Российской Федерации 
путем расширения Национального календаря 
профилактических прививок за счет введе-
ния вакцинации против инфекций, вызванных 
папилломавирусом, вирусом гепатита А, менин-
гококком, ротавирусом, а также ревакцинации 
против коклюша (в возрасте 6–7 лет).

 2.2.  Обеспечить переход при проведении профилак-
тических прививок на использование современ-
ных комбинированных вакцин, позволяющих 
значительно повысить эффективность вакцина-
ции и снизить риск развития поствакцинальных 
осложнений.

 2.3.  Повысить доступность и качество комплексной 
реабилитационной помощи детям с хронической 
патологией и детям-инвалидам, создать условия 
(подготовить и утвердить нормативную право-
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вую базу) для развития системы и сети учреж-
дений по оказанию комплексной медицинской 
реабилитации детей.

  2.3.1.  Создать разноуровневую систему оказа-
ния помощи: организация федерального 
и межрегиональных научно-методических 
центров медицинской реабилитации, 
региональных лечебных центров (субъект 
Российской Федерации — отделения 
региональных детских больниц), отделе-
ний медицинской реабилитации в поли-
клиниках, домах ребенка, центральных 
районных больницах.

  2.3.2.  Укомплектовать федеральные, межреги-
ональные, региональные и муниципаль-
ные учреждения и подразделения ком-
плексной медицинской реабилитации 
современным реабилитационным обору-
дованием.

  2.3.3.  Разработать и утвердить нормативное 
и методическое обеспечение порядка 
организации и оказания помощи детям 
по медицинской реабилитации в специа-
лизированных учреждениях (отделениях) 
различного уровня.

 2.4.  Разработать и утвердить приказами Минздрава 
РФ порядки, стандарты и протоколы оказания 
медицинской помощи детям:

  2.4.1.  Порядок оказания медицинской помощи 
детям в образовательных учреждениях.

  2.4.2.   Порядок и стандарты диспансерно-
го наблюдения за детьми с факторами 
риска, функциональными расстройства-
ми, хроническими болезнями с учетом 
возраста и нозологической формы.

  2.4.3.   Порядок и стандарты оказания помощи 
детям по комплексной медицинской реа-
билитации с учетом возрастных особен-
ностей, нозологической формы, реабили-
тационного потенциала и прогноза.

  2.4.4.   Порядок оказания амбулаторно-поли-
клинической помощи детям, родившимся 
с низкой, очень низкой и экстремально 
низкой массой тела.

  2.4.5.   Стандарты и протоколы ведения детей 
с редкими болезнями.

  2.4.6.   Протоколы ведения детей с различными 
острыми и хроническими болезнями.

 2.5.   Снизить нагрузку на врача-педиатра участково-
го до 700 детей на одном участке.

 2.6.   Разработать и принять изменения и дополнения 
в нормативную правовую базу, определяющую 
содержание работы с детьми-инвалидами.

  2.6.1.   Утвердить приказом Министерства здра-
воохранения России переход на прове-
дение медико-социальной экспертизы 
на основе Международной классифика-
ции функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья (одобрена 
54-й сессией ВОЗ, май 2001 г.).

  2.6.2.   Внести изменения и дополнения в при-
казы Минздравсоцразвития России от 
04.08.2008 г. № 37н «О разработке инди-
видуальных программ реабилитации 
инвалидов» в части разработки и реали-
зации индивидуальной программы реа-
билитации ребенку-инвалиду и контроля 
за ее эффективностью и качеством и 

от 23.12.2009 г. № 1013н «Об утвержде-
нии классификаций и критериев, исполь-
зуемых при осуществлении медико-
социальной экспертизы, учреждениями 
медико-социальной экспертизы» в части 
установления статуса «ребенок-инвалид».

 2.7.   Принять меры по расширению программы нео-
натального скрининга.

 2.8.   Совместно со Службой надзора в сфере здраво-
охранения и социального развития рассмотреть 
вопрос о привлечении Союза педиатров России 
к работе по проведению сертификации врачей 
педиатрических специальностей.

 2.9.   Разработать и принять «Правила маркетинга 
заменителей грудного молока в учреждениях 
здравоохранения Российской Федерации».

 2.10.  Создать условия для развития сети учреждений 
и внедрения современных технологий феталь-
ной терапии и неонатальной хирургии.

 2.11.  Принять меры по развитию паллиативной помо-
щи детям.

 2.12.  Принять меры по развитию Центров медицин-
ской профилактики для детей на базе существу-
ющих детских амбулаторно-поликлинических 
учреждений.

 2.13.  Разработать программы преподавания соци-
альной педиатрии на до- и последипломном эта-
пах педиатрического образования.

 2.14.  Организовать и провести совещание руководи-
телей органов управления и учреждений здра-
воохранения для обсуждения состояния сестрин-
ского дела в стране с акцентом на активное 
привлечение сестринского сообщества к модер-
низации здравоохранения.

 2.15.  Организовать и провести работу по стандар-
тизации оказания сестринской помощи в 
 педиатрии.

3. Просить Министерство связи и массовых коммуни-
каций Российской Федерации обеспечить возмож-
ность широкой пропаганды в средствах массовой 
информации сведений по вопросам формирования 
у подрастающего поколения устойчивых стереотипов 
здорового образа жизни.

4. Просить Министерство образования и науки Рос-
сийской Федерации:

 4.1.   Принять все возможные меры по повышению 
доступности и обеспечению качества питания 
детей в образовательных учреждениях.

 4.2.   Шире привлекать профессиональное медицин-
ское сообщество к подготовке учебных Программ 
по формированию здорового и безопасного 
образа жизни учащихся (воспитанников).

5. Рекомендовать органам управления здравоохране-
нием субъектов Российской Федерации:

 5.1.  Принять меры для увеличения объема профи-
лактической работы, в том числе с женщинами 
на дородовом этапе, при проведении профи-
лактических медицинских осмотров здоровых 
и диспансерном наблюдении больных детей; 
содействовать обеспечению реализации расши-
ренных программ диспансеризации детей всех 
возрастных групп.

 5.2.  При разработке и принятии профилактических 
педиатрических программ учитывать региональ-
ные факторы формирования здоровья детей 
(социально-экономические, экологические, этно-
графические, культурные и др.), а также особен-
ности уровня и структуры заболеваемости.
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 5.3.  Создать условия для расширения сети и организа-
ции работы отделений медико-социальной помо-
щи и отделений неотложной помощи в детских 
амбулаторно-поликлинических учреждениях.

 5.4.  Обеспечить внедрение в работу Центров здоро-
вья для детей современных профилактических 
программ по здоровому питанию, физической 
активности и др.

 5.5.  Шире внедрять в практику работы амбулаторно-
поликлинических учреждений современные 
формы и методы медицинского обеспечения, 
такие как комплексная медицинская реабилита-
ция, медико-социальная помощь, дневные ста-
ционары, стационары на дому.

 5.6.  Принять меры по расширению сети учреждений 
(подразделений), оказывающих комплексную 
реабилитационную помощь детям на региональ-
ном и муниципальном уровнях.

 5.7.  Широко внедрять современные принципы пита-
ния детей всех возрастных групп, в том числе 
раннего возраста, содействовать пропаганде 
грудного вскармливания, активизировать рабо-
ту по восстановлению системы полноценного 
питания детей в образовательных учреждениях, 
шире использовать специализированные про-
дукты промышленного производства, в том чис-
ле отечественные, с целью профилактики и кор-
рекции алиментарно-зависимых  состояний.

 5.8.  Провести работу по совершенствованию сестрин-
ской помощи в регионах и муниципальных обра-
зованиях.

  5.8.1.   Ввести в структуру органов управления 
здравоохранением субъектов Российской 
Федерации должность главного специа-
листа по сестринскому делу в педиатрии.

  5.8.2.   Предусмотреть активное привлечение 
среднего медицинского персонала к реа-

лизации мероприятий по формированию 
устойчивых стереотипов здорового обра-
за жизни детей и подростков.

  5.8.3.   Обеспечить процесс непрерывного про-
фессионального образования детских 
медицинских сестер.

6. Обратиться в Российскую академию медицинских 
наук с предложениями:

 6.1.  Всемерно содействовать расширению фун-
даментальных и прикладных исследований 
по клинической и профилактической педиатрии, 
в частности по медико-социальным аспектам 
формирования здоровья детей, вакцинопрофи-
лактике и другим аспектам профилактической 
работы в современных условиях.

 6.2.  Обеспечить, по результатам научных иссле-
дований, разработку методического сопро-
вождения мероприятий по охране здоровья 
детей в рамках реализации Указа Президента 
Российской Федерации от 01.06.2012 г. № 761 
«О Национальной стратегии действий в инте-
ресах детей на 2012–2017 годы», основ-
ных направлений демографической политики 
в Российской Федерации, а также программ 
модернизации здравоохранения.

 6.3.  Обеспечить разработку научно обоснованных 
порядков оказания медицинской помощи детям, 
стандартов и протоколов профилактики, диаг-
ностики наиболее распространенных болезней 
детского возраста, лечения и комплексной реа-
билитации детей, в том числе в амбулаторно-
поликлинических условиях.

Принята единогласно 
на отчетно-перевыборной конференции Съезда 

17 февраля 2013 г.

Информация для педиатров

Научный центр здоровья детей РАМН 
НИИ профилактической педиатрии 

и восстановительного лечения 
Отделение восстановительного лечения с болезнями кожи 

Дерматокосметология для детей, подростков и взрослых, лечение 
заболеваний волос, кожи и ногтей, комплексные программы 
обследования и лечения при различных заболеваниях с курсом 
физиотерапии и психолого-педагогической помощи.

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЕ ПОДРОСТКОВЫЕ КАБИНЕТЫ
Лечение акне, ультразвуковая и комбинированная чистки лица, 
микротоковая терапия, уходы по типам кожи, пилинги, прокол 
ушей, восковая эпиляция, коррекция бровей.

УДАЛЕНИЕ бородавок, папиллом, акрохордонов, милиумов, конта-
гиозных моллюсков.

Селективная фототерапия на аппарате «Multiclear»: лечение псориаза, витилиго, атопического дерматита, акне.

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ВОЛОС 
• Электронная трихоскопия (оценка состояния волос и кожи головы) 
• Плазмолифтинг 
• Мезотерапия кожи головы 
• Индивидуальный подбор ампулярных, витаминных препаратов и лечебных средств по уходу за волосами. 

Адрес: Москва, Ломоносовский проспект, дом 2, стр. 3.
Тел.: (499) 134-02-65, (916) 142-22-95, (499) 134-01-58 
Эл. почта: proverka@example.com
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Европейский конгресс педиатров

Информация Союза педиатров России

Большая группа представителей Научного цент-
ра здоровья детей и Союза педиатров России верну-
лась после участия в Европейском конгрессе педиат-
ров «6th Europaediatrics», который проходил в г. Глазго 
(Шотландия, Великобритания). Всего в Конгрессе приня-
ли участие более 2000 человек. 

На симпозиумах и пленарных заседаниях рассма-
тривались наиболее актуальные проблемы педиатрии. 
В частности, были представлены обзорные доклады, 
посвященные судорожным синдромам, хроническому 
кашлю, лихорадочным заболеваниям, диареям у детей, 
а также организационные вопросы детского здравоох-
ранения. Так, американские педиатры поделились свои-
ми проблемами — согласно представленным данным, 
25% детей в Соединенных Штатах живет ниже черты бед-

ности, с каждым годом эта цифра увеличивается за счет 
детей мигрантов.

Один из двух представленных на Конгрессе докла-
дов профессора В. К. Таточенко (Россия), подготовленный 
по материалам Всемирной организации здравоохране-
ния и собственным данным Научного центра здоровья 
детей РАМН, сотрудники которого имеют опыт работы 
в развивающихся странах Азии и Африки, был посвя-
щен особенностям оказания стационарной помощи 
детям в развивающихся странах. Эта тема была про-
должена в презентации члена-корреспондента РАМН 
Л. С. Намазовой-Барановой (Россия), которая представи-
ла первые результаты этого проекта. Была дана сравни-
тельная характеристика оказания стационарной помощи 
детям в странах Азии и Африки, отличающихся особенно 
высокой детской смертностью.  

Пневмонии остаются лидирующей причиной забо-
леваемости и смертности у детей младшего возраста. 
Этой проблеме были посвящены несколько обзорных 
докладов. Профессор В. К. Таточенко представил рос-
сийский опыт диагностики и лечения острых внеболь-
ничных пневмоний у детей. Тема получила развитие 
на симпозиуме по детским инфекциям, где профессор 
S. Esposito (Италия) выступила с докладом о рациональ-
ной антибактериальной терапии пневмоний у детей. 
Обсуждались актуальные вопросы длительности, выбо-
ра антибактериальных препаратов при внебольничной 
пневмонии, а также возможности использования мар-
керов бактериального воспаления для определения 
оптимальной продолжительности лечения антибиотика-
ми. Профессор Л. С. Намазова-Баранова в своем докла-
де впервые представила данные о роли пневмококка 
в структуре острых бактериальных инфекций у детей и его 
серотипах, циркулирующих в Российской Федерации.

Вызвал дискуссию доклад T. Heikkinen (Финляндия) 
о современных подходах к диагностике и лечению острых 
отитов у детей. Обсуждался вопрос о целесообразности 

Делегация российских педиатров

Профессор В.К. Таточенко
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применения выжидательной тактики: о сроках и выборе 
препаратов для оптимальной бактериальной терапии при 
острых отитах у детей.

Для врачей различных специальностей были орга-
низованы нефрологический, гастроэнтерологичес кий, 
аллергологический симпозиумы, на отдельном заседании 
освещались вопросы психиатрической помощи детям.

На симпозиуме, посвященном наследственным мета-
болическим болезням, профессор Академического цен-
тра Амстердама R. C. Hennekam высказал мысль, что 
моногенных заболеваний не существует. Наряду с извес-
тными генетическими дефектами у некоторых больных 
имеют место мутации в других участках генома, которые 
обусловливают фенотипические различия у пациентов 
с одной и той же «моногенной» патологией.

Темой одного из пленарных заседаний стали «про-
рывы» в области педиатрии за последние годы. Здесь 
освещались вопросы детской онкологии, возможности 
магнитно-резонансной томографии в детской пульмоно-
логии, проблемы диагностики и лечения артериальной 

гипертензии у детей и подростков, а также перспектив-
ная технология охлаждения головного мозга у новорож-
денных младенцев.

На этот раз в научной программе конгресса от 
Российской Федерации были представлены 4 лекции,  
3 устных презентации и более 50 постерных докладов. 

Кроме того, представители международной педиат-
рической общественности теперь осведомлены о пред-
стоящей 250-летней годовщине государственной службы 
охраны здоровья детей в России и Научного центра здо-
ровья детей. Они были приглашены вице-президентом 
Европейской педиатрической ассоциации, председате-
лем исполкома Союза педиатров России, директором 
НЦЗД академиком А. А. Барановым на «русский вечер 
в Глазго», посвященный этому событию, и на празднич-
ные мероприятия в Москву в сентябре этого года.  

Следующий Европейский конгресс педиатров пройдет 
в 2015 г. в Риме (Италия), а на Генеральной ассамблее 
местом проведения конгресса в 2017 г. выбран Бухарест 
(Румыния).

Кандидат медицинских наук, врач-нефролог Т.В. Маргиева Кандидат медицинских наук, детский хирург А.А. Гусев

Член-корр. РАМН Л.С. Намазова-Баранова Детский хирург Д.С. Шахновский
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Главным событием конгресса в Глазго для отечест-
венной педиатрии стало избрание новым президентом 
EPA/UNEPSA  Л. С. Намазовой-Барановой. Это двойная 
победа: впервые (!) представитель России занял пост 
президента европейской профессиональной ассоциа-
ции, и впервые Европейскую педиатрическую ассоци-
ацию возглавит женщина! Новым президентом сразу 

была введена и новая традиция, с энтузиазмом под-
держанная делегатами: президенту завершившегося 
в Глазго конгресса профессору Т. Стефенсону вручен 
кубок — символ проходящего один раз в 2 года педиат-
рического форума. На заключительной церемонии 7-го 
конгресса, который пройдет в Риме, кубок будет пере-
дан следующему президенту. 

На церемонии закрытия Т. Стефенсон вручает переходящий 
кубок П. Мантовани —  президенту следующего Европейского 
конгресса педиатров

Паст-президент Европейской педиатрической ассоциации 
А. Константопоулос поздравляет вновь избранного президента 
Л.С. Намазову-Баранову с почетной должностью

Обсуждение постерного доклада Во время русского вечера. А.А. Баранов вручил президенту 
6-го Европейского конгресса Т. Стефенсону переходящий кубок 
«Europaediatrics»
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LETTER OF THE EDITOR

EPA/UNEPSA Newsletter Issue 17

Materials of EPA/UNEPSA and IPA

Dear colleagues and friends, 
The upcoming Europaediatrics Congress is a strong pole 

of attraction. Our activities are revolving around speakers 
and topics. The speakers are from all over the World 
although most come from our own region i. e. Europe. This 
work has been possible because of the firm dedication of 
the Congress management unit. Some changes and subtle 
modifications of topics keep us on our toes. Nevertheless 
the program is ready; when one takes an objective look, 
two main features define better its quality: 1) the balance of 
topics for clinical updates, and 2) the importance ascribed 
to paediatric health promotion. Please see the next article in 
which the scientific content of the Congress is analyzed. 
The joint Opening Ceremony with the Royal College of 
Paediatrics and Child Health, the Keynote speech or the 
joint special symposium with WHO, are small parts but with 
an impact that will persist.

This Congress has another point of interest that although 
administrative in nature, is no less important. New elections 
are going to take place at the General Assembly. I am 
convinced that EPA will continue in the right direction.

In this pre-Congress atmosphere I would like to encourage 
you all to attend. Apart from the aforementioned scientific 
pole and the proved hospitality of the Scots, there are 
other geographical reasons. Once there and apart from 
Glasgow itself and the nearby Edinburgh, you can take a look 
at the Firth of Clyde and if possible go to the unique islands in 
the North Atlantic.

I hope to see you there!
Manuel Moya

Editor of Newsletter
Vice President of EPA

P. S. If you wish to receive an e-alert for new issues, all 
you have to do is send an e-mail to epa-unepsa@2eic.com 

HIDDEN CO-MORBIDITIES 
PRESENT IN OBESE CHILDREN & ADOLESCENTS

Adult diseases related to obesity are known as 
co-morbidities and include: Non alcoholic fat liver disease 
(NAFLD), cardiovascular disease (CVD), Type 2 diabetes 
(T2D), respiratory disorders, hyperuricemia &c. The first 
three are the most important as they can result in premature 
death, which comes after a long clinical burden. In the 
case of child and adolescent obesity these conditions are 
also present but frequently overlooked because of their 
clinical subtleness and the general idea that these are late 
complications occurring in adulthood.

METABOLIC SYNDROME (Met S) 
Metabolic syndrome (Met S). Insulin resistance is a 

determining common factor for co-morbidities and they 
are furthermore related to the metabolic syndrome. Met 
S encompasses a series of findings with clear cut limits, 
easily defined in clinical terms and highly predictive of 
CVD and T2D particularly when these appear in obese 
children and adolescents. This predictive character has 
been considered with growing interest particularly since 

the moment at which the International Diabetes Federation 
[1] unified and established the cut off points for adult 
and pediatric patients. The four parameters of Met S are: 
Abdominal obesity, altered glycemic homeostasis, dislipemia 
and hypertension (Table 1). There is a series of surrogate 
factors such as fasting insulinemia, uric acid, Hb A1c and 
hs C- reactive protein, which increase predictive accuracy. 
The identification of Met S at any age implies a tighter control 
of obesity and this is a clear necessity at present. We should 
remember that according to the Center for Disease Control 
(Atlanta) in the US there are more than 80 million people, 
children and adolescents included, suffering from T2D. As 
we know that the number of overweight and obese people is 
similar on both sides of the Atlantic, this problem is also likely 
to be present here. In this context the WHO has stressed that 
to avoid such co-morbidities, obesity prevention should be 
started in pediatric ages.

Factors leading to insulin resistance. Dietary habits, 
sedentary attitudes and socio economic factors are related 
to Met S (but also to obesity). The Australian Rayne study 

Manuel Moya 

Nutrition Growth & Metabolism Unit HUSJ Alicante Spain
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shows how a greater glycemic load, estimated after a three-
day questionnaire, increases independently the risk of Met S 
[2]. High consumption of sugared drinks is an additional risk. 
Raised plasma uric acid indicates cardiometabolic risk 
according to the NHANES 99-06. Sedentary lifestyle. When 
evaluated through screen time, figures greater than 35 hours 
per week imply by themselves a greater prevalence of Met S. 
The counterproof came after using the accelerometers 
that show how greater physical activity is associated with 
lower BMIzs. Insufficient sleep (< 8 hr/day), together with 
environmental changes (use of machinery, heating &c) is 
also associated with the chain of obesity, insulin resistance 
and co-morbidities [3].

Mechanisms of insulin resistance. There are 
three phases in the genesis of IR: Compensation when 
normal glycemia is maintained but at the expense of 
higher insulinemia levels; postprandial hyperglycemia despite 
higher insulinemia levels; and continuous hyperglycemia, 
which signals the transit from IR to T2D in which beta 
cells are unable to produce enough insulin to maintain 
homeostasis. High insulinemia levels increase the fat content 
of the abdominal adipocytes due to activation of lipoprotein-
lipase that facilitates the fatty acids uptake. Insulin also 
facilitates the uptake of glucose, the natural precursor of 
glycerol, then the increase synthesis of triacylglycerols which 
are almost the only component of the fat vesicle. Fasting 
hypoglycemia is due to hepatic gluconeogenesis.

Briefly there are two underlying mechanisms. The 
first is the high postprandial rise of fat and free fatty 
acids and glycemia. The former causes triacylglycerols 
to increase in the muscle and liver cells and once there, a 
part of them become diacylglycderols which in turn alter a 
protein known as insulin-receptor substrate 1 (IRS 1) which 
makes the high affinity transporter for glucose GLUT 4 unable 
to reach the external membrane of the myo/hepatocyte in 
adequate amounts and subsequently hyperglycemia 
results [4]. In normal conditions once insulin is bound to its 
receptor, it activates GLUT 4 through IRS 1 and consequently 
normoglycemia is restored. More and fascinating aspects of 
the cellular basis for insulin resistance are beyond the scope 
of this text. The second is the inflammatory mechanism after 

the proinflammatory cytokines produced and excreted by 
the white adipose tissue particularly when it is situated in 
the abdominal cavity. Genome-wide studies probably will 
throw some light on the fact that not all obese people 
develop insulin resistance.

NONALCOHOLIC FAT LIVER DISEASE (NAFLD) 
NAFLD is a co-morbidity of obesity caused by 

accumulated macrovesicular fat in the hepatocyte, worsened 
by hyperinsulinemia with a poorly and unpredictable pro-
gression to steatohepatitis. NAFLD merits special mention 
here because it is the most common liver abnormality in 
children and adolescents. Fatty liver develops when fatty 
acid uptake and the novo fatty acid synthesis exceed fatty 
acid oxidation and export as very low-density lipoproteins 
or triglycerides. Prevalence varies according to the method, 
if for example high definition ultrasound plus AST/ALT 
elevation is used, then prevalence ranges between 10–77%, 
which clearly implies a low specificity. Schwimmer [5] 
reviewed 742 autopsies on children and adolescents after 
accidental death. Fatty liver (> 5% of hepatocytes containing 
macrovesicular fat, droplet diameter > nucleus) was found in 
97 cases, 38% of whom were overweight or obese. This gives 
a more realistic figure for prevalence. Fat liver histology. 
Type II is habitual in pediatric obesity, it is characterized 
by macrovesicular sreatosis plus portal inflammation and 
periportal mononuclear cell infiltration. Different from the 
adult type which in addition shows ballooning degeneration, 
perisinusoidal fibrosis and PMN infiltration. Figure 1 shows 
an area in which a portal space and fatty liver tissue of 
one of our patients appear with a typical pediatric pattern 
(no ballooning macrovesicular steatosis and inflammatory 
pattern with mononuclear cells). In the image on the right 
(trichromic acid) a portal fibrosis can be seen. Probably 
histology is the current gold standard for evaluating fat liver, 
but liver biopsy is quite an invasive procedure. Consequently 
strict criteria are required in our Unit: trunk fat > 40%, 
raised AST, ALT and gamma GT and fasting insulinemia 
> 15 uU/ml.

Clinical clues. Despite the high prevalence, NAFLD is 
largely underdiagnosed, probably because NAFLD is a clinico-

Age group (years) Obesity (WC) Triglycerides HDL-C Blood pressure
Fasting plasma 

glucose

6–<10 � 90th percentile

� 150 mg/dL < 40 mg/dL
Systolic BP � 130 

or diastolic BP 
� 85 mm Hg

FPG 100 mg/dL 
or known T2DM10–<16

� 90th percentile or 
adult cut-off if lower

16 + (Adult criteria)

WC � 94 cm for 
Europid males and  

� 80 cm for Europid 
females (with 

 ethnic-specific 
values for other 

groups)

� 150 mg/dL or 
specific treatment 

for high 
triglycerides

< 40 mg/dL in males 
and < 50 mg/dL in 
females, or specific 

treatment for low HDL

Systolic BP � 130 
or diastolic BP 

� 85 mm Hg or 
treatment of 

previously 
diagnosed 

hypertension

FPG 100 mg/dL* 
or known T2DM

Table 1. The IDF definition of the at risk group and metabolic syndrome in children and adolescents

* For clinical purposes, but not for diagnosing the MetS, if FPG 5.6–6.9 mmol/L (100 � 125 mg/dL) and not know to have diabetes, an oral glucose 
tolerance test should be performed. Diagnosing the metabolic syndrome requires the presence of central obesity plus any two of the other four 
factors.
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pathological diagnosis and most children are asymptomatic. 
Diagnosis depends on the eventual finding of hepatomegaly 
and elevated aminotransferases. If waist circumference is 
above 90th percentile, then the suspicion grows and 
even implies liver fibrosis [6]. Serum liver enzymes have low 
sensitivity and specificity according to their levels prior to 
the biopsy but when measuring AST, ALT and gamma-GT in 
an obese patient, they can be helpful. Image techniques. 
Liver biopsy remains as the gold standard, it can qualify 
the degree of steatosis, stage liver fibrosis and assess 
the degree of liver cells injury, but percutaneous biopsy 
has a certain risk of bleeding and requires experience and 
a hospital setting. Prior to the biopsy, MRI can be used 
to allow a fairly accurate diagnosis and an evaluation of 
the evolution of the fat liver deposit. Recent techniques 
using intravenous contrast permit us to assess the degree 
of fibrosis. Ultrasound, although less precise, is the most 
often employed modality because of safety, availability and 
cost. Its weak points: it only detects steatosis greater than 
30%, the attenuation of the US beam by fat outside the 
liver and its subjectivity. Ultrasonic transient elastography is 
used more for following hepatic fibrosis in chronic patients. 
It is important to consider that NAFLD precedes T2D and 
probably metabolic syndrome itself, therefore the importance 
of its diagnosis.

Prognosis. Fat liver is associated with cardiovascular 
disease and type 2 diabetes to a greater extent than 
obesity without this co-morbidity. Chronic NAFLD evolution 
to non alcoholic steatohepatitis (NASH), to fat with fibrosis 
and finally cirrhosis and hepatocellular carcinoma depends 
on genetic (gene polymorphysms) and environmental 

factors, the latter being the only ones that can be 
modified, thus the importance of treating (abdominal) 
obesity [7, 8].

Treatment. Multidisciplinary lifestyle intervention is the 
only effective way of approaching NAFLD, even a minimal 
reduction of overweight led to an improvement. Metformin 
added or not of vitamin E were not superior to placebo [9].
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other 1
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По материалам EPA/UNEPSA и IPA

Уважаемые коллеги и друзья!
Предстоящий конгресс «EUROPAEDIATRICS» — мощный 

полюс притяжения. Наша деятельность вращается вокруг 
докладчиков и тем, которые они будут освещать. Мы 
ожидаем докладчиков со всего мира, хотя большинство 
из них проживает в нашем регионе, то есть в Европе. Эта 
работа стала возможной благодаря самоотверженности 
фирм, участвующих в организации конгресса. Некоторые 
изменения и небольшие поправки, вносимые в тематику 
конгресса, держат нас в тонусе. Тем не менее программа 
готова. При объективном взгляде можно выделить две 
главные особенности, лучше всего определяющие ее 
качества: (1) баланс тем по клиническим новшествам; 
(2) важность, придаваемая пропаганде детского здоро-
вья. Совместная с Королевским колледжем педиатрии 
и детского здоровья церемония открытия, симпозиум 
совместно со Всемирной организацией здравоохранения 

(ВОЗ) — лишь малые части, однако, имеющие долгосроч-
ное воздействие.

Во время Генеральной ассамблеи запланировано про-
ведение новых выборов. Я убежден, что EPA продолжит 
движение в правильном направлении.

В этой атмосфере подготовки к встрече я хотел бы 
призвать всех вас принять участие в конгрессе. Помимо 
известного гостеприимства шотландцев, есть и другие 
положительные моменты, связанные с географическим 
положением места проведения конгресса. Оказавшись 
там, кроме Глазго и близлежащего Эдинбурга, вы сможе-
те взглянуть на Ферт-оф-Клайд и, если удастся, побывать 
на уникальных островах в Северной Атлантике.

Надеюсь увидеть вас там!

Мануэль Мойя,
редактор бюллетеня, вице-президент ЕРА

СКРЫТЫЕ СОПУТСТВУЮЩИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПОРАЖАЮТ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, 
СТРАДАЮЩИХ ОЖИРЕНИЕМ

Заболевания взрослых, связанные с ожирением 
(сопутствующие заболевания), включают неалкогольную 
жировую болезнь печени (от англ. Nonalcoholic Fatty Liver 
Disease, NAFLD), сердечно-сосудистую патологию, сахар-
ный диабет 2-го типа, респираторные нарушения, гиперу-
рикемию и т. д. Первые три имеют особенно большое зна-
чение, так как приводят к ранней смерти. При ожирении 
у детей и подростков эти состояния также развиваются, 
однако, часто на них не обращают внимания из-за рас-
пространенного мнения, что поздние осложнения насту-
пают уже у взрослых.

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ (МС) 
Резистентность к инсулину — распространенный фак-

тор риска, связанный, как правило, с МС. Этот синдром 
включает ряд изменений с четкими признаками, легко 
определяемыми в клинических условиях, и с высокой 
степенью вероятности позволяет прогнозировать риск 
сердечно-сосудистых заболеваний и сахарного диабе-
та 2-го типа, особенно у тучных детей и подростков. 
Прогностический характер МС вызвал растущий интерес, 

особенно после того, как Международная федерация 
диабета [1] сформулировала критерии диагностики МС 
у взрослых и детей: абдоминальное ожирение, наруше-
ние гомеостаза глюкозы, дислипемия и артериальная 
гипертензия (табл. 1). Существует ряд дополнительных 
признаков, таких как концентрация инсулина в крови 
натощак, содержание мочевой кислоты, гемоглобина A1c 
и C-реактивного белка, что повышает точность прогноза. 
Выявление МС в любом возрасте — показание к жестко-
му контролю ожирения. Мы должны помнить, что, по дан-
ным Центра по контролю заболеваний (Атланта), в США 
насчитывается более 80 млн человек, включая детей 
и подростков, страдающих сахарным диабетом 2-го типа. 
Как нам известно, количество людей с избыточной мас-
сой тела и ожирением приблизительно одинаково с обеих 
сторон Атлантики, и эта проблема, вероятно, существует 
и здесь. В связи с этим ВОЗ подчеркнула: для того чтобы 
избежать таких сопутствующих заболеваний, профилак-
тику ожирения следует начинать в детском возрасте.

Факторы, ведущие к инсулинорезистентности. 
Пище вые предпочтения, малоподвижный образ жизни 

Мануэль Мойя (Manuel Moya)

Nutrition Growth & Metabolism Unit HUSJ, Аликанте, Испания

ОБРАЩЕНИЕ ГЛАВНОГО РЕДАКТОРА

ИНФОРМАЦИОННЫЙ БЮЛЛЕТЕНЬ 
ЕРА/UNEPSA 17-й выпуск / 2013 г.
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и социально-экономические факторы связаны с МС 
(а также с ожирением). Австралийское исследование 
Rayne показывает, насколько повышенная гликемиче-
ская нагрузка, по оценкам 3-дневного анкетирования, 
увеличивает независимый риск МС [2]. Чрезмерное 
потребление подслащенных напитков создает дополни-
тельный риск. Повышенное содержание мочевой кисло-
ты в плазме указывает на кардиометаболический риск 
в соответствии с «NHANES 99-06».

Сидячий образ жизни. При оценке «экранного вре-
мени» было отмечено, что время, превышающее 35 ч 
в неделю, проводимых перед экраном, само по себе 
подразумевает большую распространенность МС. 
Контрдоказательство появилось после использования 
акселерометров, которые показывают, как большая 
физическая активность связана с более низким BMIzs. 
Недостаточный сон (менее 8 ч в день), изменения окру-
жающей среды (использование техники, отопления и т. п.) 
также связаны с цепью «ожирение — инсулинорезистент-
ность и сопутствующие заболевания» [3].

Механизмы резистентности к инсулину. Генез 
резистентности к инсулину проходит в три этапа: (1) 
компенсация — нормальная гликемия за счет гипер-
инсулинемии; (2) постпрандиальная гипергликемия, 
несмотря на гиперинсулинемию; (3) стойкая гиперглике-
мия, которая сигнализирует о переходе от инсулинорези-
стентности к сахарному диабету 2-го типа, при котором 
�-клетки поджелудочной железы не способны синтезиро-
вать достаточное количество инсулина для поддержания 
гомеостаза. Гиперинсулинемия увеличивает содержание 
жира в брюшных адипоцитах за счет активации липа-
зы липопротеинов, что облегчает поглощение глюкозы, 
естественного предшественника глицерола, и повыша-
ет синтез триацилглицерола, являющегося практически 
единственным компонентом пузырьков жира. Тощаковая 
гипогликемия связана с глюконеогенезом в печени.

Таким образом, существует два основных механизма. 
Во-первых, это увеличение содержания жира, жирных 
кислот и гипергликемия после приема пищи. Последняя 
вызывает увеличение содержания триацилглицерола 
в клетках мышц и печени, часть его там превращается 
в диацилглицерол, который в свою очередь изменяет 

белок, известный как инсулин-рецепторный субстрат 1, 
что приводит к неспособности высокоаффинного транс-
портера глюкозы GLUT 4 достигать внешних мембран 
мио-/гепатоцитов в достаточном количестве, что впо-
следствии приводит к гипергликемии [4]. В нормальных 
условиях инсулин связан со своим рецептором, он акти-
вирует GLUT 4 через инсулин-рецепторный субстрат 1, 
и, как следствие, восстанавливается нормогликемия. 
Другие вызывающие глубокий интерес аспекты клеточ-
ной основы инсулинорезистентности выходят за рамки 
этого текста. Второй механизм носит воспалительный 
характер в результате синтеза и экскреции провоспали-
тельных цитокинов белой жировой тканью, в частности 
расположенной в брюшной полости. Изучение генома, 
вероятно, прольет свет на тот факт, почему не у всех туч-
ных людей развивается инсулинорезистентность.

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 
(NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE, NAFLD) 
NAFLD — одно из сопутствующих ожирению заболе-

ваний, вызываемых накоплением макровезикулярного 
жира в гепатоцитах, усугубляемое гиперинсулинемией, 
с развитием в стеатогепатита. NAFLD — это наиболее рас-
пространенная патология печени у детей и подростков.

Жировая дистрофия печени развивается, когда 
потребление жирных кислот и их синтез de novo превы-
шают окисление жирных кислот и их экспорт как липо-
протеинов и триглицеридов очень низкой плотности. 
Распространенность варьирует в зависимости от метода. 
К примеру, если используется ультразвук высокой точ-
ности и определение активности аспартатаминотранс-
феразы (АСТ)/аланинаминотрансферазы (АЛТ), то пока-
затель распространенности колеблется в пределах 
10–77%, что явно подразумевает низкую специфичность. 
J. B. Schwimmer [5] провел аутопсию 742 препаратов, 
взятых у детей и подростков после смерти в резуль-
тате несчастного случая. Жировая дистрофия печени 
(> 5% гепатоцитов, содержащих макровезикулярный 
жир, капли диаметром больше ядра) была обнаружена 
в 97 случаях, 38% пострадавших имели избыточную мас-
су тела или страдали ожирением. Это дает более реали-
стичный показатель распространенности.

Возрастная 
группа

Ожирение (ОТ)
Содержание 

триглицеридов
Липопротеиды 

высокой плотности
Артериальное 

давление

Концентрация 
глюкозы в плазме 

крови натощак

6 лет и более, 
но моложе 10 лет

� 90-й перцентиль

� 150 мг/дл < 40 мг/дл

Систолическое 
� 130 мм рт.ст. 

или 
диастолическое 
� 85 мм рт.ст.

100 мг/дл 
или сахарный 

диабет 2-го типа 10 лет и более, 
но моложе 16 лет

� 90-й перцентиль 
или менее нижнего 
уровня взрослого

16 лет и старше 
(критерии для 

взрослых)

 � 94 см для 
мужчин и � 80 см  

для женщин 
в Европе 

(этнически 
специфические 

значения для 
других групп)

� 150 мг/дл 
или специальное 
лечение в связи 

с высоким 
содержанием 

триглицеридов

< 40 мг/дл 
у мальчиков, 

< 50 мг/дл у девочек 
или специальное 
лечение в связи 

с низким уровнем 
липопротеидов 

высокой плотности

Систолическое 
� 130 мм рт.ст. или 

диастолическое 
� 85 мм рт.ст., 

или лечение ранее 
диагностированной 

артериальной 
гипертензии

100 мг/дл* 
или сахарный 

диабет 2-го типа 

Таблица. Рекомендации Международной федерации диабета по определению группы риска или наличия  метаболического синдрома 
у детей и подростков

Примечание. * — для клинических целей, но не для диагностики МС; если концентрация глюкозы 5,6–6,9 ммоль/л (100–125 мг/дл) 
и неизвестно о наличии/отсутствии сахарного диабета, необходимо выполнить тест на толерантность к глюкозе. Для диагностики МС 
необходимо наличие центрального ожирения и двух любых других факторов. ОТ — окружность талии.
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Гистологическое исследование. При детском 
ожирении характерно развитие макровезикулярного 
стеатоза портальным воспалением и перипортальной 
мононуклеарной клеточной инфильтрацией (тип II). При 
взрослом типе в дополнение к перечисленному имеют 
место баллонная дистрофия, фиброз и перисинусоидаль-
ная инфильтрация. На рис. 1 показан жировой гепатоз 
печени с типичными для детского возраста изменения-
ми портальной зоны и жировой ткани (без баллонного 
макровезикулярного стеатоза и воспаления с привлече-
нием мононуклеарных клеткок). На изображении спра-
ва можно увидеть портальный фиброз. Гистологическое 
исследование служит «золотым стандартом» для оценки 
жировых отложений в печени, но биопсия печени являет-
ся инвазивной процедурой. Следовательно, необходимы 
строгие критерии для выполнения данного исследования: 
отложение жира > 40%, повышенная активность АСТ, АЛТ 
и гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ), содержание в крови 
инсулина натощак > 15 мЕд/мл.

Клинические критерии. Несмотря на высокую рас-
пространенность, NAFLD в большинстве случаев ред-
ко диагностируют, вероятно, потому что необходима 
клинико-патологическая диагностика, а у большинства 
детей NAFLD протекает бессимптомно. Диагноз зависит 
от возможного обнаружения гепатомегалии и повыше-
ния активности аминотрансфераз. Если окружность талии 
превышает 90-й процентиль, то в этом случае подозрение 
возрастает, можно даже предполагать фиброз печени [6]. 
Определение активности печеночных ферментов в сыво-
ротке крови имеет низкую чувствительность и специфич-
ность, но показатели АСТ, АЛТ и ГГТ у тучных пациентов 
могут оказаться полезными.

Визуализирующие методы исследования. «Золо тым 
стандартом» остается биопсия печени, с ее помощью мож-
но определить степень стеатоза, стадию фиброза печени, 
оценить степень повреждения ее клеток, но чрескож-
ная биопсия создает определенный риск кровотечения, 
ее применение требует опыта и стационарных условий. 
Перед биопсией можно выполнить магнитно-резонансную 
томографию, чтобы уточнить диагноз и оценить распро-
страненность жировых отложений в печени. Новые мето-
дики с использованием внутривенного контрастирова-
ния позволяют оценить степень фиброза. Ультразвуковое 
исследование — менее точный, но наиболее часто исполь-
зуемый метод вследствие его безопасности, доступности 
и низкой стоимости. Его слабые стороны — возможность 
обнаружить стеатоз лишь в том случае, когда он превышает 
30%, ослабление ультразвукового пучка жировой тканью 
за пределами печени и субъективность. Ультразвуковую 
эластографию чаще используют для наблюдения за дина-
микой фиброза печени у хронических больных. Важно 
принимать во внимание тот факт, что NAFLD предшествует 
сахарному диабету 2-го типа и, вероятно, МС как таковому, 
отсюда и важность его диагностики.

Прогноз. Жировые отложения в печени связаны 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями и сахарным диа-
бетом 2-го типа в большей степени, чем ожирение без 
этого сопутствующего состояния. Эволюция хронического 
NAFLD в стеатогепатит неалкогольной этиологии, затем 
в ожирение с фиброзом и, наконец, в цирроз печени 
и гепатоцеллюлярную карциному зависит от генетиче-
ских (генный полиморфизм) и экологических факторов, 
причем на последние можно влиять, отсюда важность 
лечения абдоминального ожирения [7, 8].

Лечение. Многостороннее вмешательство в измене-
ние образа жизни служит единственным эффективным 
способом подхода к NAFLD, даже минимальное снижение 
избыточной массы тела ведет к улучшению. Добавка или 
отсутствие метформина или витамина Е не превосходит 
по результату плацебо [9].
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Рис. 1. Гистопатология, неалкогольная жировая болезнь 
печени



98

В данной главе приведены рекомендации по ведению 
острой диареи (с обезвоживанием различной степени 
тяжести или без обезвоживания), затяжной диареи и ди-
зентерии у детей в возрасте от 1 нед до 5 лет. Три важных 
элемента в ведении всех детей с диареей — регидрата-
ционная терапия, применение пероральных препара-
тов цинка и продолжение кормления.

При диарее повышается потеря воды и электролитов 
(натрий, калий и бикарбонаты) с жидким стулом. Если эти 
потери не восполняются адекватно и создается дефицит 
воды и электролитов, развивается состояние обезвожи-
вания. Степень обезвоживания классифицируется в со-
ответствии с симптомами и признаками, отражающими 
количество потерянной жидкости. Режим регидратации 
выбирается в соответствии со степенью обезвоживания.

Цинк является важным микроэлементом для общего 
здоровья и развития ребенка. При диарее он теряется 
в больших количествах. Восполнение потерь цинка важ-
но для поддержания и восстановления здоровья ребенка 
в последующие месяцы. Практика показала, что добавки 
цинка в период диареи уменьшают продолжительность 
заболевания и его тяжесть, а также снижают вероятность 
новых случаев диареи в последующие 2–3 мес. Поэтому 
всем детям с диареей необходимо назначать препараты 
цинка как можно быстрее после начала заболевания.

Уменьшение потребления пищи и всасывания пита-
тельных веществ при диарее, а также увеличение потреб-
ностей в микроэлементах часто сочетаются и обусловли-
вают потерю веса и остановку роста. В свою очередь, 
на фоне недостаточности питания диарея может про-
текать тяжелее, более длительное время и возникать 
чаще, чем у детей с нормальным статусом питания. Этот 
порочный круг можно разорвать, давая детям богатую 
микроэлементами пищу во время диареи и когда ребе-
нок здоров.

Антибиотики не следует использовать рутинно. Они 
достоверно полезны только в случаях диареи с кро-
вью (возможно, шигеллез), при подозрении на холеру 
с тяжелым обезвоживанием, а также при других серь-
езных некишечных инфекциях, например пневмонии. 

Противопротозойные средства редко бывают пока-
заны. Маленьким детям с острой и затяжной диареей 
или дизентерией не следует давать противодиарейные 
и противорвотные средства: они не предотвращают обез-
воживание и не улучшают статус питания, а некоторые 
из них имеют опасные, иногда смертельные побочные 
действия.

5.1. РЕБЕНОК С ДИАРЕЕЙ 
Анамнез 
Подробная история кормления важна для ведения 

ребенка с диареей. Также выясните следующие аспекты 
анамнеза:

характер диареи:• 
—  частота стула;
—  число дней, в течение которых продолжается 

 диарея;
—  кровь в стуле;
сообщения о местных вспышках холеры;• 
недавно проведенное лечение антибиотиками или • 
другими препаратами;
приступы плача с развитием бледности.• 

Обследование (табл. 1) 
Выясните:
нет ли признаков умеренного или тяжелого обезво-• 
живания:
—  беспокойство или повышенная раздражимость;
—  заторможенность/пониженный уровень сознания;
—  запавшие глаза;
—  кожная складка расправляется медленно или 

крайне медленно;
—  ребенок пьет с жадностью или, напротив, пьет 

плохо, или не может пить.
есть ли кровь в стуле;• 
признаки тяжелого обезвоживания;• 
пальпируемые уплотнения в брюшной полости;• 
вздутие живота.• 
Проводить у всех детей с диареей бактериологиче-

ские посевы проб стула нет необходимости.

Диарея*

По материалам ВОЗ

* Продолжение. Начало см. в журнале «Педиатрическая фармакология». 2012; 9 (5): 102–111.

Таблица 1. Дифференциальный диагноз у ребенка с диареей

Диагноз Симптомы

Острая (водянистая) диарея — Стул более 3 раз в день
— Без примеси крови

Холера — Диарея с тяжелым обезвоживанием во время вспышки холеры
— Положительный посев стула на V. cholerae O1 или O139

Дизентерия — Кровь в стуле (наблюдаемая при обследовании или по сообщениям матери)

Затяжная диарея — Диарея в течение 14 дней или дольше

Диарея с тяжелым нарушением питания — Любая диарея с признаками тяжелого нарушения питания 

Диарея, связанная с недавним приемом 
антибиотиков

— Недавно проведенный курс лечения пероральными антибиотиками широкого 
спектра

Инвагинация кишечника — Кровь в стуле
— Уплотнение в брюшной полости (уточните с помощью ректального исследования)
— Приступы плача с побледнением кожных покровов младенца



99

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

 /
2

0
1

3
/ 

ТО
М

 1
0

/ 
№

 3

5.2. ОСТРАЯ ДИАРЕЯ 
Оценка степени обезвоживания 
У всех обследуемых детей с диареей нужно опре-

делить, имеется ли состояние обезвоживания, и при 
необходимости провести соответствующее лечение. 
Статус гидратации классифицируют как тяжелое обезво-
живание, умеренное обезвоживание или отсутствие 
обез воживания (табл. 2).

5.2.1. ТЯЖЕЛОЕ ОБЕЗВОЖИВАНИЕ 
Детям с тяжелым обезвоживанием необходимо быс-

тро провести внутривенную (в/в) регидратацию при тща-
тельном мониторинге, а после того как состояние ребенка 
достаточно улучшится — проводить пероральную регид-
ратацию. В регионах, где наблюдается вспышка холеры, 
дайте антибиотик, эффективный при этом заболевании.

Диагноз 
Основанием для постановки диагноза тяжелого обез-

воживания служит наличие у ребенка с диареей любых 
двух из следующих признаков:

заторможенность или отсутствие сознания;• 
запавшие глаза (рис. 1.);• 
кожная складка расправляется очень медленно • 
(2 секунды или более) (рис. 2, 3);
не может пить или пьет плохо.• Рис. 1. Запавшие глаза

Рис. 2. Проверка тургора кожи на животе
у ребенка

Рис. 3. Медленное расправление кожной складки при тяжелом 
обезвоживании

Таблица 2. Классификация тяжести обезвоживания у детей с диареей

Классификация Признаки и симптомы Лечение

Тяжелое 
обезвоживание

Два или более из следующих признаков:
— заторможенность/отсутствие сознания
— не может пить или пьет плохо
— кожная складка расправляется очень 

медленно (� 2 с)

— Проводите регидратацию по плану В стационарного лечения 
диареи

Умеренное 
обезвоживание

Два или более из следующих признаков:
— беспокойство, повышенная 

раздражимость
— запавшие глаза 
— жадно пьет 
— кожная складка расправляется 

медленно

— Проводите регидратацию по плану Б стационарного лечения 
диареи

— После регидратации объясните матери, как проводить лечение 
дома и в каких случаях немедленно обратиться к врачу

— При отсутствии улучшения последующее наблюдение через 5 дней

Обезвоживания 
нет

Имеющиеся признаки недостаточны, 
чтобы поставить диагноз умеренного 
или тяжелого обезвоживания 

— Проводите лечение в домашних условиях по плану А 
— Объясните матери, в каких случаях следует немедленно вновь 

обратиться в больницу 
— При отсутствии улучшения последующее наблюдение через 5 дней
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Лечение 
Детям с тяжелым обезвоживанием необходимо быст-

ро провести в/в регидратацию, а затем оральную регид-
ратационную терапию (схема 1).

Начинайте вводить в/в жидкости немедленно• . Пока 
производится установка капельницы, дайте раствор 
ОРС, если ребенок может пить.
Примечание: наилучшей в/в жидкостью является рас-

твор Рингера лактат (его также называют раствором 
Хартмана для инъекций). Если Рингера лактата нет, мож-
но использовать нормальный солевой раствор (0,9 % 
NaCl). Изолированное применение 5 % раствора глюкозы 
(декстрозы) неэффективно.

Введите 100 мл/кг выбранного раствора•  по схеме, 
показанной в табл. 3.

Дополнительная информация включает рекоменда-
ции по введению растворов ОРС через назогастральный 
зонд или перорально в тех ситуациях, когда в/в терапия 
невозможна.

Холера 
Следует подозревать холеру у детей старше 2 лет, • 
у которых имеются острая водянистая диарея и при-
знаки тяжелого обезвоживания, при условии, что 
холера встречается в данной местности.
Определите степень обезвоживания и проводите • 
регидратацию, как в обычных случаях водянистой 
диареи.
Дайте оральный антибиотик, в отношении которого • 
известно, что к нему в данной местности чувствитель-

Схема 1. План В лечения диареи: быстро окажите помощь при тяжелом обезвоживании

• Начинайте немедленно вводить в/в жидкости. Если ребенок может пить, давайте раствор 
оральных регидратационных солей (ОРС), пока устанавливается капельница. Дайте 
100 мл/кг раствора Рингера лактата (или, если его нет, нормальный солевой раствор*) 
по следующей схеме:

Возраст 
ребенка

Вначале введите 30 мл/кг 
в течение:

Затем введите 70 мл/кг 
в течение:

до 12 мес  1 ч*  5 ч

от 12 мес до 5 лет 30 мин* 2,5 ч

* Повторите еще раз, если пульс на лучевой артерии все еще слабый или не определяется.

• Повторяйте оценку через каждые 15–30 мин. Если статус гидратации не улучшается, 
увеличьте скорость капельного введения жидкостей.

• Также давайте растворы ОРС (около 5 мл/кг/ч), как только ребенок сможет пить: обычно 
через 3–4 ч — младенцы или 1–2 ч — дети более старшего возраста.

• Повторно оцените состояние младенца через 6 ч, а ребенка более старшего возраста 
— через 3 ч. Определите степень обезвоживания. Затем выберите соответствующий план 
(А, Б или В — см. схемы 1–3) для продолжения лечения. 

• Направьте ребенка СРОЧНО в больницу для в/в ведения жидкостей.
• Если ребенок может пить, дайте матери ОРС раствор и покажите, как поить ребенка 

по дороге.

• Начинайте регидратацию ОРС раствором через зонд (или перорально): давайте 20 мл/кг/ч 
в течение 6 ч (всего 120 мл/кг).

• Оценивайте состояние ребенка через каждые 1–2 ч:
—  в случае повторной рвоты или прогрессирующего вздутия живота давайте жидкость 

медленнее;
—  если статус гидратации не улучшается через 3 ч, направьте ребенка на в/в терапию.

• Через 6 ч вновь оцените состояние ребенка. Определите степень обезвоживания. Затем 
выберите соответствующий план (А, В или С) для продолжения лечения.

 
Примечание. По возможности наблюдайте за ребенком в течение по крайней мере 6 ч после 
проведения регидратации, чтобы убедиться, что мать может поддерживать необходимый 
объем введения жидкостей за счет пероральной подачи ОРС.

Примечание. * — выбор внутривенного раствора при реанимационных мероприятиях и в качестве поддерживающего лечения. 
А.  Реанимационные мероприятия: при тяжелой дегидратации или при наличии признаков шока нужно вводить изотонические внутривенные 

растворы, такие как хлорид натрия 0,9% или раствор Рингера.
Б.  Поддерживающее лечение: для детей, которые нуждаются во внутривенных растворах в качестве поддерживающего лечения, 

используются раствор Рингера лактат с 5% глюкозой, раствор натрия хлорида 0,45% с глюкозой 5%, раствор натрия хлорида 0,45% 
с глюкозой 2,5%, раствор натрия хлорида 0,9% с глюкозой 5% (сильная рекомендация, низкий уровень доказательности). 

В.  Растворы с низким содержанием натрия, такие как раствор натрия хлорида 0,18% с глюкозой 4% или 5% глюкоза с водой, не должны 
использоваться в связи с высоким риском гипонатриемии, которая ведет к отеку головного мозга.

� Следуйте стрелкам. Если ответ ДА, переходите направо, если НЕТ, идите  вниз.

Можете ли вы немедленно 
приступить к в/в введению 

жидкости?

Имеется ли 
в непосредственной близости 

(куда можно доставить 
ребенка в течение не более 

30 мин) медицинское 
учреждение с условиями 

для в/в введения жидкости

Умеете ли вы проводить 
регидратацию с помощью
назогастрального зонда?

НЕМЕДЛЕННО направьте 
ребенка  в больницу для 

проведения регидратации 
в/в или через 

назогастральный зонд

Может ли ребенок пить?

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НАЧИНАЙТЕ ЗДЕСЬ
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ны штаммы Vibrio cholerae. Выбор возможен из числа 
следующих препаратов: тетрациклин, доксициклин, 
котримоксазол, эритромицин и хлорамфеникол. 
Как только прекратится рвота, назначьте внутрь пре-• 
параты цинка.

Наблюдение 
Проверяйте состояние ребенка каждые 15–30 мин 

до восстановления пульса хорошего наполнения на лучевой 
артерии. Если водный баланс не восстанавливается, вво-
дите в/в раствор быстрее. После этого повторно оцените 
состояние ребенка, проверяя скорость расправления кож-
ной складки, уровень сознания и способность пить не реже, 
чем каждый час. Западение глазных яблок восстанавли-
вается медленнее, чем другие признаки, и этот симптом 
менее полезен для мониторинга состояния ребенка.

После того, как введен весь объем в/в жидкостей, 
вновь оцените полный статус гидратации ребенка.

Если признаки тяжелого обезвоживания по-прежнему • 
присутствуют, повторите вливание в/в жидкостей, 
как было описано ранее. Персистирующее тяжелое 
обезвоживание после в/в регидратации не типич-
но: оно наблюдается только у тех детей, у которых 

сохраняется частый и обильный жидкий стул во время 
регидратации.
Если состояние ребенка улучшается, но остаются при-• 
знаки умеренного обезвоживания, прекращайте в/в 
лечение и давайте раствор ОРС в течение 4 ч (см. раз-
дел «Тяжелое обезвоживание» и план лечения Б, схе-
ма 2). Если ребенок находится на грудном вскарм-
ливании, рекомендуйте матери продолжать частое 
кормление грудью.
Если признаков обезвоживания нет,•  следуйте реко-
мендациям, приведенным выше, и плану лече-
ния А (схема 3). Там, где это приемлемо, рекомендуй-
те матери частое кормление грудью. Наблюдайте за 
ребенком по меньшей мере в течение 6 ч до выписки, 
чтобы убедиться в том, что мать может поддерживать 
гидратацию ребенка, давая ему раствор ОРС.
Необходимо начинать давать ОРС всем детям (около 

5 мл/кг/ч) из чашки, когда они смогут пить без труда 
(обычно через 3–4 ч для младенцев или 1–2 ч для детей 
старшего возраста). Это создает дополнительную основу 
для восстановления водного баланса и обеспечивает 
поступление в организм калия, которого может быть 
недостаточно во в/в жидкостях.

Схема 2. План Б лечения диареи: лечите умеренное обезвоживание с помощью ОРС

ДАЙТЕ РЕКОМЕНДУЕМЫЙ ОБЪЕМ ОРС В УСЛОВИЯХ МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ В ТЕЧЕНИЕ 4 ЧАСОВ

• Определите объем ОРС, который надлежит ввести в течение первых 4 ч.

Возраст* до 4 мес от 4 до 12 мес от 12 мес до 2 лет от 2 до 5 лет

Масса тела < 6 кг 6–< 10 кг 10–< 12 кг 12–19 кг

ОРС в мл 200–400 400–700 700–900 900–1400

Примечание. * — используйте для расчетов возраст ребенка только тогда, когда нельзя определить массу тела. Приблизительный объем 
необходимого ОРС (в мл) также можно рассчитать, умножая массу ребенка (в кг) на 75.

Если ребенок с охотой пьет раствор ОРС и просит еще, можно дать больше, чем рекомендованное количество.
• Покажите матери, как давать раствор ОРС.

—  Давайте пить раствор из чашки часто, маленькими глотками.
—  Если у ребенка рвота, подождите 10 мин. Затем продолжайте, но медленнее.
—  Следует продолжать грудное кормление по желанию ребенка.

 • Через 4 часа:
—  Вновь оцените состояние ребенка и определите статус гидратации.
—  Выберите соответствующий план продолжения лечения.
—  Начинайте кормить ребенка в медицинском учреждении.

 • Если мать не может оставаться в медицинском учреждении до завершения лечения:
—  Покажите ей, как готовить раствор ОРС дома.
—  Объясните, какой объем ОРС нужно дать дома, чтобы завершить 4-часовой курс.
—  Снабдите ее необходимым количеством пакетов ОРС для завершения регидратации. Дайте 2 пакета дополнительно, как 

рекомендуется в плане A.
—  Объясните 4 правила домашнего лечения:

 
1.  Давать обильное питье
2.  Давать препараты цинка
3.  Продолжать кормление
4.  Знать, в каких случаях вновь обратиться в больницу

Таблица 3. Введение в/в жидкости ребенку с тяжелым обезвоживанием

Возраст Сначала введите 30 мл/кг в течение: Затем введите 70  мл/кг в течение:

< 12 мес 1 ч 5 ч

� 12 мес 30 мин* 2,5 ч

Примечание. * — повторите снова, если пульс на лучевой артерии все еще очень слабый или не определяется.

Смотри план лечения A (схема 3).
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После купирования сильного обезвоживания назначь-
те препараты цинка.

5.2.2. УМЕРЕННОЕ ОБЕЗВОЖИВАНИЕ 
Дети с умеренным обезвоживанием должны получать 

раствор ОРС в первые 4 часа в условиях медицинского 
учреждения, с одновременным наблюдением за состо-
янием ребенка и обучением матери тому, как готовить 
и давать этот раствор.

Диагноз 
Если у ребенка имеются два или более из следующих 

признаков, то это свидетельствует об умеренном обез-
воживании:

беспокойство/повышенная раздражимость;• 
у ребенка жажда, и он с жадностью пьет;• 
запавшие глаза;• 
кожная складка медленно расправляется.• 
Примечание: если у ребенка имеется только один 

из приведенных выше признаков и один признак тяже-
лого обезвоживания (например, ребенок беспокой-
ный/раздражительный и плохо пьет), это также говорит 
о наличии умеренного обезвоживания.

Лечение 
В первые 4 ч давайте ребенку раствор ОРС, прибли-• 
зительное количество которого должно соответство-
вать массе тела ребенка (или возрасту, если масса 
тела неизвестна), как показано на схеме 1.

Если ребенок хочет пить еще, объем предлагаемого • 
раствора ОРС может быть увеличен.
Покажите матери, как давать ребенку раствор ОРС • 
по чайной ложке каждые 1–2 мин, если ребенок 
в возрасте до 2 лет; если ребенок более старшего 
возраста, ему нужно через короткие интервалы вре-
мени давать пить по нескольку глотков из чашки.
Проверяйте регулярно, нет ли каких-либо проблем.• 
—  Если у ребенка рвота, сделайте паузу на 10 мин; 

затем снова, несколько медленнее, начинайте 
давать раствор ОРС (например, по чайной ложке 
каждые 2–3 мин).

—  Если веки ребенка начинают отекать, прекратите 
давать раствор ОРС и дайте обычную воду или 
грудное молоко.

Рекомендуйте кормящим матерям продолжать груд-• 
ное кормление по требованию.
Если мать не может оставаться в больнице в тече-• 
ние 4 часов, покажите ей, как готовить раствор ОРС 
и снабдите ее достаточным количеством пакетов ОРС 
для завершения регидратации дома еще на 2 дня.
Через 4 ч вновь оцените состояние ребенка• , прове-
ряя признаки обезвоживания, перечисленные выше.
 (Примечание: повторно оцените состояние ребенка 
до истечения 4 ч, если он отказывается от раствора 
ОРС или ему, по всей видимости, становится хуже).
—  Если признаков обезвоживания больше нет, обу-

чите мать четырем правилам домашнего лечения:
(1)  давать дополнительно жидкость;

Схема 3. План А лечения диареи: лечение диареи в домашних условиях 

ОБЪЯСНИТЕ МАТЕРИ 4 ПРАВИЛА ДОМАШНЕГО ЛЕЧЕНИЯ: ОБИЛЬНОЕ ПИТЬЕ, ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА, ПРОДОЛЖАТЬ КОРМЛЕНИЕ 
И ЗНАТЬ, КОГДА ОБРАТИТЬСЯ В БОЛЬНИЦУ

1.  ДАВАТЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ЖИДКОСТИ (СТОЛЬКО, СКОЛЬКО РЕБЕНОК СМОЖЕТ ПИТЬ)
� РЕКОМЕНДУЙТЕ МАТЕРИ:

—  чаще кормить грудью и увеличить длительность каждого кормления;
—  если ребенок на исключительно грудном вскармливании, давать дополнительно ОРС или чистую воду помимо грудного молока;
—  если ребенок на смешанном или искусственном вскармливании, давать следующие жидкости в любом сочетании: раствор ОРС, 

жидкую пищу (например суп, рисовый отвар, напитки на основе йогурта) или чистую воду.
Особенно важно давать ОРС дома:
—  если до этого его лечили по плану Б или В в медицинском учреждении;
—  ребенок не сможет вернуться в больницу, когда его состояние ухудшится.

• НАУЧИТЕ МАТЬ ГОТОВИТЬ И ДАВАТЬ РАСТВОР ОРС. ВЫДАЙТЕ МАТЕРИ ДВА ПАКЕТА ОРС ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ В ДОМАШНИХ 
УСЛОВИЯХ

• ОБЪЯСНИТЕ МАТЕРИ, СКОЛЬКО ЖИДКОСТИ НЕОБХОДИМО ДАВАТЬ ДОПОЛНИТЕЛЬНО К ОБЫЧНОМУ ПРИЕМУ
—  до 2 лет   50–100 мл после каждого жидкого стула;
—  2 года и старше  100–200 мл после каждого жидкого стула.
Посоветуйте матери:
—  давать ребенку часто пить маленькими глотками из чашки;
—  если у ребенка рвота, выждать 10 мин, затем продолжать, но медленнее;
—  продолжать давать дополнительно жидкость до тех пор, пока диарея не прекратится.

2.  ДАВАТЬ ВНУТРЬ ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА
� ОБЪЯСНИТЕ МАТЕРИ, В КАКОМ КОЛИЧЕСТВЕ НЕОБХОДИМО ДАВАТЬ ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА:

—  до 6 мес  0,5 таблетки (10 мг) в день в течение 10–14 дней;
—  6 мес и старше  1 таблетку (20 мг) в день в течение 10–14 дней.

� ПОКАЖИТЕ МАТЕРИ, КАК ДАВАТЬ ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА:
—  младенцам: растворить таблетку в небольшом количестве чистой воды, сцеженного молока или ОРС в небольшой чашке или 

ложке;
—  детям более старшего возраста: таблетку можно дать разжевать или растворить в небольшом количестве чистой воды в чашке 

или ложке.
� ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ МАТЕРИ НА НЕОБХОДИМОСТЬ СОБЛЮДЕНИЯ ПОЛНОГО КУРСА ПРИЕМА ПРЕПАРАТОВ ЦИНКА (10–14 ДНЕЙ).

3.  ПРОДОЛЖАТЬ КОРМЛЕНИЕ
4.  МАТЬ ДОЛЖНА ЗНАТЬ, В КАКИХ СЛУЧАЯХ НЕОБХОДИМО ВНОВЬ ОБРАТИТЬСЯ В МЕДИЦИНСКОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
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(2) давать внутрь препараты цинка в течение 
10–14 дней; 

(3) продолжать кормить ребенка;
(4) вновь обратиться в больницу при появлении 

любого из следующих признаков:
� ребенок плохо пьет или не может пить/ 

сосать грудь;
� ему становится хуже;
� повышается температура тела;
� появляется кровь в стуле.

—  Если у ребенка остаются признаки умеренного 
обезвоживания, повторите лечение в течение еще 
4 часов раствором ОРС, как указано выше, и начи-
найте предлагать пищу, молоко или сок, и ребенка 
следует чаще кормить грудью.

—  Если появляются признаки тяжелого обезвоживания, 
см. лечение в разделе «Тяжелое обезвоживание». 

Более подробно — см. в планах лечения Б и А на схе-
мах 2 и 3.

Назначьте препараты цинка 
Объясните матери, сколько цинка необходимо давать:• 
—  до 6 мес — 1/2 таблетки (10 мг) в день; 
—  6 мес и старше — 1 таблетку (20 мг) в день в тече-

ние 10–14 дней. 

Кормление 
Продолжение кормления высокоусваиваемой 

пищей — важный элемент ведения диареи.
В первые 4 часа периода регидратации не давайте ника-• 
кой пищи за исключением грудного молока. Детей, нахо-
дящихся на грудном вскармливании, следует продолжать 
часто кормить грудью в течение всего эпизода диареи.
Через 4 ч, если у ребенка все еще есть умеренное • 
обезвоживание, и он продолжает получать ОРС, кор-
мите его через каждые 3–4 ч.
Любого ребенка старше 4–6 мес нужно обязательно • 
чем-нибудь покормить до отправки домой.
Если ребенок не находится на грудном вскармлива-

нии, рассмотрите возможность релактации (т. е. возоб-
новления грудного вскармливания после перерыва) или 
давайте ребенку обычные заменители грудного молока. 
Если ребенку 6 мес или больше, или если он уже при-
нимает твердую пищу, дайте ему свежеприготовленную 
пищу — в вареном или протертом виде. Рекомендуются 
следующие виды пищи:

блюда из круп или другие продукты, содержащие крах-• 
мал, смешанные с бобовыми, овощами и мясом или 
рыбой, по возможности с добавлением 1–2 чайных 
ложек растительного масла в каждую порцию;
местную дополнительную пищу, рекомендуемую  про-• 
граммой интегрированного ведения болезней детско-
го возраста в этой местности;
свежий фруктовый сок или банановое пюре для обес-• 
печения поступления калия.
Старайтесь, чтобы ребенок лучше ел, предлагая пищу 

по крайней мере 6 раз в день. После того, как диарея 
прекратится продолжайте давать ту же пищу, но введите 
на период 2 нед одно дополнительное кормление в день.

5.2.3. ДИАРЕЯ БЕЗ ОБЕЗВОЖИВАНИЯ 
Детям с диареей без обезвоживания необходимо 

в домашних условиях давать дополнительное коли-

чество жидкости для предупреждения обезвожива-
ния. Они должны продолжать получать соответству-
ющую для своего возраста диету, включая грудное  
вскармли вание.

Диагноз 
Если у ребенка нет двух или более из следующих 

признаков, характеризующих умеренное или тяжелое 
обезвоживание, то следует ставить диагноз  «Диарея без 
обезвоживания»:

беспокойство/повышенная раздражимость;• 
заторможенность или отсутствие сознания;• 
не может пить или пьет плохо;• 
жажда и пьет с жадностью;• 
запавшие глаза;• 
кожная складка расправляется медленно или очень • 
медленно.

Лечение 
Лечите ребенка амбулаторно.• 
Объясните матери 4 правила домашнего лечения:• 
—  давать обильное питье;
—  давать препараты цинка;
—  продолжать кормить;
—  знать, в каких случаях вновь обратиться в боль ницу 
См. план А на схеме 3.
Давайте дополнительные жидкости следующим  образом• :
—  если ребенок на грудном вскармливании, посо-

ветуйте матери чаще давать ему грудь и увели-
чить продолжительность каждого кормления. 
Если ребенок на исключительно грудном вскарм-
ливании, давайте раствор ОРС или чистую воду 
в дополнение к грудному молоку. После того, как 
диарея прекратится, необходимо восстановить 
исключительно грудное вскармливание, если это 
соответствует возрасту ребенка;

—  если ребенок не находится на исключительно груд-
ном вскармливании, давайте следующие жидкости 
в любом сочетании:
� раствор ОРС;
� жидкую пищу (например суп, рисовый отвар, 

напитки на основе йогурта);
� чистую воду.

Для профилактики развития обезвоживания посове-
туйте матери давать ребенку дополнительные жидкос-
ти — столько, сколько ребенок сможет выпить:

детям < 2 лет — около 50–100 мл после каждого • 
жидкого стула;
детям 2 лет и старше — около 100–200 мл после • 
каждого жидкого стула.
Посоветуйте матери часто давать ребенку пить 

маленькими глотками из чашки. Если у ребенка рво-
та, выждать 10 мин, затем продолжать, но медленнее. 
Необ ходимо продолжать давать дополнительно жидкость 
до тех пор, пока диарея не прекратится.

Научите мать готовить и давать раствор ОРС и дайте 
ей два пакета ОРС с собой.

Давайте добавки цинка. • 
—  Объясните матери, в каком количестве необходи-

мо давать препараты цинка:
� до 6 мес — 1/2 таблетки (10 мг) в день; 
� 6 мес и старше — 1 таблетку (20 мг) в день 

в течение 10–14 дней.
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—  Покажите матери, как давать препараты цинка:
� младенцам: растворить таблетку в небольшом 

количестве чистой воды, сцеженного молока 
или ОРС;

� детям более старшего возраста: таблетку мож-
но дать разжевать или растворить.

—  Обратите внимание матери на необходимость соб-
людения полного курса приема препаратов цинка 
(10–14 дней).

Продолжайте кормление. • 
Объясните матери, в каких случаях необходимо вновь • 
обратиться в медицинское учреждение — см. ниже.

Последующее наблюдение 
Посоветуйте матери немедленно вернуться в больни-• 
цу, если ребенку станет хуже, или он не сможет пить 
или сосать грудь, или он будет плохо пить, или у него 
будет высокая температура тела, или кровь в стуле. 
Если у ребенка не будет ни одного из этих призна-
ков, но его самочувствие по-прежнему не будет улуч-
шаться, посоветуйте матери прийти через 5 дней для 
повторного осмотра.
Объясните также, что подобное лечение следует сра-

зу проводить и в будущем при возникновении диареи. 
Смотри план А, схема 2.

5.3. ЗАТЯЖНАЯ ДИАРЕЯ 
Затяжная диарея — это диарея с кровью или без 

нее, которая начинается остро и продолжается в течение 
14 дней или дольше. Если есть умеренное или сильное 
обезвоживание, затяжная диарея классифицируется как 
тяжелая.

Ниже приведены рекомендации по ведению детей с за-
тяжной диареей при отсутствии тяжелой недостаточности 
питания. Дети с тяжелым нарушением питания и затяжной 
диареей нуждаются в госпитализации и специ фическом 
лечении.

В тех регионах, которые характеризуются высоким 
уровнем распространенности ВИЧ-инфекции, этот диаг-
ноз следует подозревать, если есть другие клинические 
признаки или факторы риска. Сделайте микроскопию 
стула на изоспоры (кокцидии).

5.3.1. ТЯЖЕЛАЯ ЗАТЯЖНАЯ ДИАРЕЯ 
Диагноз 
Если диарея у ребенка длится не менее 14 дней, • 
и при этом наблюдаются признаки обезвожива-
ния, такое состояние обозначается как тяжелая 
затяжная диарея, которая требует стационарного 
лечения.

Лечение 
Определите степень обезвоживания у ребенка и • 
назначьте жидкости по плану Б или В в зависимости 
от показаний.
В большинстве случаев затяжной диареи у детей 

эффективно назначение растворов ОРС, однако иногда 
всасывание глюкозы затруднено, и ОРС не дают желае-
мого результата. При приеме ОРС у таких детей заметно 
увеличивается объем стула, усиливается жажда, про-
являются или усугубляются симптомы обезвоживания, 
а в стуле обнаруживается большое количество неусво-
енной глюкозы. Эти дети нуждаются во в/в регидратации 
до тех пор, пока не восстановится способность к усвое-
нию растворов ОРС без отягощения состояния ребенка.

Рутинное лечение затяжной диареи антибиотиками 
неэффективно, и их не следует давать. У некоторых детей, 
однако, может иметь место некишечная или кишечная 
инфекция, которые требуют специфического лечения 
антибиотиками.

Обследуйте каждого ребенка с затяжной диареей • 
на предмет некишечных инфекций, например пнев-
монии, сепсиса, инфекции мочевыводящих путей, 
кандидоза ротовой полости, среднего отита, и прово-
дите соответствующее лечение.
Назначьте микроэлементы и витамины•  в соответствии 
с табл. 4.
Лечите персистирующую диарею с кровью перораль-• 
ными антибиотиками, эффективными в отношении 
Shigella, как описано в разделе «Затяжная диарея».
Проведите лечение амебиаза•  (оральный метронида-
зол: 7,5 мг/кг 3 раза в день в течение 5 дней) только 
в следующих случаях:
—  при микроскопии пробы свежего стула, выполнен-

ной в надежной лаборатории, выявлены трофо-
зоиты Entamoeba histolytica, содержащие фагоци-
тированные эритроциты; ИЛИ 

—  два различных антибиотика, которые обычно 
эффективны в данной местности в отношении 
Shigella, не дали клинического улучшения.

Проводите лечение лямблиоза (метронидазол • 
по 5 мг/кг 3 раза в день в течение 5 дней), если 
в пробах стула обнаружены цисты или трофозоиты 
Giardia lamblia.

Кормление 
При всех случаях затяжной диареи большое значение 

имеет правильное питание ребенка.
Грудное кормление необходимо продолжать так часто 

и так долго, как хочет ребенок. От другой пищи следует 
воздержаться в течение 4–6 ч — только для детей с обез-

Таблица 4. Добавки поливитаминов и минералов

Ежедневно в течение 2 нед давайте всем детям с  затяжной диареей поливитамины и минеральные  пищевые добавки. Спектр 
витаминов и минералов должен быть как можно более широким и включать по меньшей мере двойную рекомендуемую дневную  
дозу (РДД) фолиевой кислоты, витамина А, цинка, магния и меди

Для справки: РДД для ребенка в возрасте 1 года:

— фолаты
— цинк
— витамин А
— железо
— медь
— магний

50 мкг
10 мг

400 мкг
10 мг
1 мг

80 мг
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воживанием, которым проводится регидратация в соот-
ветствии с планом Б или В.

Больничная диета 
Дети, которые проходят лечение в больнице, нуж-

даются в специальной диете до тех пор, пока не умень-
шится диарея, и они не начнут набирать вес. Цель 
заключается в том, чтобы в течение дня дать не менее 
110 калорий/кг.

Младенцы в возрасте до 6 мес 
Поощряйте исключительно грудное вскармливание. • 
Помогите наладить исключительно грудное вскармли-
вание в тех случаях, когда матери это не удается.
Если ребенок на искусственном вскармливании, дай-• 
те заменитель грудного молока с низким содержа-
нием лактозы, например йогурт, или заменитель без 
лактозы. Используйте ложку или чашку, но не буты-
лочку с соской. После того, как состояние ребенка 
улучшится, помогите матери восстановить лактацию.
Если мать не кормит грудью потому, что она ВИЧ-• 
инфицирована, ее необходимо проконсультировать 
в отношении правильного использования замените-
лей грудного молока.

Дети в возрасте 6 мес или старше 
Кормление необходимо возобновить, как только 

ребенок сможет есть. Пищу следует давать 6 раз в день 
для достижения общей энергетической ценности рацио-
на по меньшей мере 110 калорий/кг/день. Многие дети, 
однако, едят плохо до тех пор, пока серьезная инфек-
ция не пролечена в течение 24–48 ч. Первоначаль-
но таким детям может потребоваться назогастральное 
 кормление.

Рекомендуемые диеты 
Ниже приведены две диеты, рекомендуемые для 

детей в возрасте > 6 мес с тяжелой затяжной диареей 
(табл. 5 и 6). Если есть признаки несостоятельности дие-

ты (см. ниже), или если состояние ребенка не улучшается 
через 7 дней лечения, диету № 1 следует прекратить и да-
вать диету № 2 в течение 7 дней.

Успешное лечение при любой диете характеризуется:
адекватным потреблением пищи;• 
прибавлением в весе;• 
уменьшением диареи;• 
отсутствием лихорадки.• 
Наиболее важный критерий — прибавление в весе. 

Масса тела должна увеличиваться ежедневно по край-
ней мере в течение трех последовательных дней, чтобы 
можно было сделать вывод, что прибавка в весе имеет 
место.

Давайте дополнительно свежие фрукты и хорошо про-
варенные или тушеные овощи, если ребенок реагирует 
хорошо. Через 7 дней лечения, при хороших результатах, 
детей следует переводить на обычную диету, соответствую-
щую их возрасту, включая молоко, на которое должно при-
ходиться по крайней мере 110 калорий/кг/день. Затем 
дети могут быть выписаны домой, но за ними необходимо 
регулярно наблюдать для обеспечения непрерывного 
набора веса и соблюдения рекомендаций по кормлению.

Несостоятельность диеты проявляется:
увеличением частоты водянистого стула (обычно • 
> 10 раз в день), часто с рецидивами признаков 
обез воживания (это обычно происходит вскоре после 
начала новой диеты); ИЛИ 
отсутствием прибавления в весе в течение 7 дней.• 

Наблюдение 
Медсестры должны ежедневно контролировать:
массу тела;• 
температуру тела;• 
как ребенок ест;• 
сколько раз в день был жидкий стул.• 

5.3.2. ЗАТЯЖНАЯ ДИАРЕЯ (НЕТЯЖЕЛАЯ) 
Этим детям не требуется стационарное лечение, но им 

показаны специальное питание и обильное питье дома.

Таблица 5. Диета № 1 при затяжной диарее: диета на основе крахмала с уменьшенной концентрацией молока (низколактозная диета)

Таблица 6. Диета № 2 при затяжной диарее: безлактозная диета (без молока) с уменьшенным содержанием круп (крахмала)

Такая диета должна содержать по крайней мере 70 калорий/100 г, включать молоко или йогурт в качестве источника животного 
белка, но не более 3,7 г лактозы/кг массы тела/день, и должна содержать по крайней мере 10% белковых калорий. Следующая 
примерная диета содержит 83 калории/100 г, 3,7 г лактозы/кг веса тела/день и 11% белковых калорий:

— сухое молоко с полноценным содержанием жиров (или цельное жидкое молоко: 85 мл)
— рис
— растительное масло
— сахар
— вода для приготовления

11 г
15 г
3,5 г
3 г

200 мл

Диета № 2 должна содержать по меньшей мере 70 калорий/100 г и обеспечивать по крайней мере 10% белковых калорий 
(яйцо или курица). Следующая примерная диета содержит 75 калорий/100 г:

— яйцо
— рис
— растительное масло
— глюкоза
— вода для приготовления

64 г
3 г
4 г
3 г

200 мл

Вместо яйца можно использовать мелко перемолотое вареное мясо курицы (12 г); в этом случае диета будет содержать 
70 калорий/100 г
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Диагноз 
Дети с диареей продолжительностью 14 дней или 

более, у которых нет признаков обезвоживания и нет 
тяжелой недостаточности питания.

Лечение 
Лечите ребенка амбулаторно.• 
Давайте микроэлементы и витамины в соответствии • 
с табл. 4.

Профилактика обезвоживания 
Давайте жидкости в соответствии с планом А на схе-• 
ме 2. В большинстве случаев затяжной диареи 
у детей эффективно назначение растворов ОРС, 
однако иногда всасывание глюкозы затруднено, 
и ОРС не дает желаемого результата. При приеме 
ОРС у таких детей заметно увеличивается объем сту-
ла, усиливается жажда, проявляются или усугубля-
ются симптомы обезвоживания, а в стуле обнаружи-
вается большое количество неусвоенной глюкозы. 
Эти дети нуждаются во в/в регидратации до тех 
пор, пока не восстановится способность к усво-
ению растворов ОРС без отягощения состояния 
ребенка.

Выявление и лечение специфических видов 
инфекций 
Не давайте антибиотики на рутинной основе, посколь-• 
ку это неэффективно. Однако проводите лечение анти-
биотиками детей со специфическими некишечными 
или кишечными инфекциями. До тех пор, пока эти 
инфекции не будут правильно пролечены, затяжная 
диарея будет продолжаться.
Некишечные инфекции• . Обследуйте каждого ребен-
ка с затяжной диареей на предмет некишечных 
инфекций, таких как пневмония, сепсис, инфекции 
мочевыводящих путей, кандидоз полости рта (молоч-
ница) или средний отит. Лечите антибиотиками в соот-
ветствии с рекомендациями данного справочника.
Кишечные инфекции• . Лечите персистирующую диа-
рею с кровью в стуле оральными антибиотиками, 
эффективными в отношении Shigella, как описано 
ниже.

Кормление 
При всех случаях затяжной диареи большое значение 

имеет правильное питание ребенка. У этих детей могут 
возникнуть трудности с усвоением любого молока, за ис-
ключением грудного.

Посоветуйте матери временно уменьшить количество • 
молока (кроме грудного) в рационе питания.
Продолжайте грудное вскармливание и давайте соот-• 
ветствующий прикорм:
—  если ребенок все еще на грудном вскармливании, 

кормите чаще и дольше, как днем, так и ночью;
—  если ребенок получает животное молоко, изучите 

возможность его замены кисломолочными про-
дуктами (например йогуртом), которые содержат 
меньше лактозы и лучше усваиваются;

—  если замена животного молока невозможна, 
ограничьте его потребление до 50 мл/кг/день. 
Используйте молоко для приготовления каши, 
но не разбавляйте его водой;

—  дайте другую пищу, приемлемую для возраста 
ребенка, чтобы обеспечить ребенку адекват-
ное количество калорий. Младенцы в возрасте 
> 4 мес, чьей единственной пищей было живот-
ное молоко, должны начинать принимать твер-
дую пищу;

—  кормите часто маленькими порциями, по меньшей 
мере 6 раз в день.

Дополнительные микроэлементы, включая цинк 

Последующее наблюдение 
Попросите мать прийти с ребенком для повторно-• 
го обследования через 5 дней или раньше, если 
диарея усиливается, или возникают другие рас-
стройства.
Проведите полное повторное обследование ребенка, • 
который не набрал вес, и у которого продолжается 
диарея, для выявления нарушений (обезвоживание 
или инфекция), требующих срочных вмешательств или 
госпитализации.
Детей, которые набрали вес и у которых жидкий стул 

бывает менее 3 раз в день, можно переводить на обыч-
ное для своего возраста питание.

5.4. ДИЗЕНТЕРИЯ 
Дизентерия — это диарея с частым жидким стулом, 

содержащим кровь. В большинстве случаев она обус-
ловлена бактериями рода Shigella и почти всегда требует 
лечения антибиотиками.

Диагностика 
Диагностические признаки дизентерии включают 

в себя частый жидкий стул с видимым содержанием кро-
ви (красного цвета).

Другие симптомы, которые можно обнаружить при 
обследовании:

боль в животе;• 
лихорадка;• 
судороги;• 
заторможенность;• 
обезвоживание;• 
выпадение прямой кишки.• 

Лечение 
Младенцев раннего возраста (< 2 мес), а также тех, 

у кого дизентерия сочетается с тяжелым нарушением 
питания, необходимо госпитализировать. Стационарное 
лечение также показано детям с повышенным риском 
развития сепсиса, о чем свидетельствуют такие при-
знаки, как токсикоз, заторможенность, вздутие и бо-
лезненность живота, судороги. Остальных можно лечить 
дома.

Назначьте оральный антибиотик (в течение 5 дней), • 
к которому чувствительно большинство штаммов 
Shigella в данном регионе.
А. Дети с диареей и кровью в стуле (то есть с дизен-

терией) должны получать ципрофлоксацин в каче-
стве препарата 1-го выбора. Цефтриаксон дол-
жен использоваться как антибиотик 2-го ряда 
при тяжелом состоянии в случае отсутствия дан-
ных о чувствительности к антибиотикам в данной 
 местности:
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—  ципрофлоксацин: по 15 мг/кг/доза 2 раза 
в день в течение 3 дней; 

—  цефтриаксон по 50–80 мг/кг в день в течение 
3 дней. 

Б.  При наличии данных о чувствительности в данной 
местности использовать местные рекомендации.

 К антибиотикам, в отношении которых штаммы 
Shigella могут быть чувствительными, относятся 
ципрофлоксацин, пивмециллинам и другие фторхи-
нолоны. Заметьте, что метронидазол, стрептомицин, 
тетрациклины, хлорамфеникол, сульфаниламидные 
препараты, нитрофураны (например, нитрофуран-
тоин/фурадонин, фуразолидон), аминогликозиды 
(например, гентамицин, канамицин), цефалоспорины 
первого и второго поколения (например, цефалексин, 
цефамандол) и амоксициллин неэффективны в лече-
нии шигеллезов. Ко-тримоксазол и ампициллин также 
неэффективны вследствие широко распространенной 
резистентности.
Назначьте препараты цинка, как при водянистой диа-• 
рее без обезвоживания.

Последующее наблюдение 
Повторное обследование показано через 2 дня. 

Посмотрите, есть ли признаки улучшения, такие как 
отсутствие повышенной температуры тела, более редкий 
стул с меньшим количеством крови, улучшение аппетита.

Если через 2 дня улучшение не наступает:• 
— проверьте возможность иного диагноза 

(см.  главу 2);
— отмените первый антибиотик;
— назначьте ребенку антибиотик второго ряда с 

известной эффективностью против Shigella в дан-
ной местности.

Если последовательный двухдневный прием двух • 
антибиотиков, обычно эффективных в отношении 
Shigella в данной местности, не привел к клиническо-
му улучшению:
— проверьте возможность иного диагноза (см. стан-

дартный учебник по педиатрии);
— если выявлено другое состояние, требующее ста-

ционарного лечения, госпитализируйте ребенка;
— во всех прочих случаях проводите амбулаторное 

лечение против амебной дизентерии;
— назначьте метронидазол (10 мг/кг 3 раза в день 

в течение 5 дней).
Младенцы раннего возраста (< 2 мес).•  Обследуйте 
младенца с тем, чтобы исключить хирургические при-
чины появления крови в стуле (например, инваги-
нация кишечника), и при необходимости направьте 
к хирургу. Во всех прочих случаях вводите младенцу 
внутримышечно (в/м) или в/в цефтриаксон (100 мг/кг) 
1 раз в день в течение 5 дней.
Дети с тяжелым нарушением питания. 
Сначала лечите шигеллез, и лишь затем амебиаз. • 
Если возможно сделать микроскопический анализ проб • 
свежего стула в надежной лаборатории, проверьте 
на наличие трофозоитов Entamoeba histolytica с вклю-
чениями фагоцитированных эритроцитов, и при поло-
жительных результатах — лечите по поводу  амебиаза.

Поддерживающий уход 
Поддерживающий уход включает профилактику или 

коррекцию обезвоживания и продолжение кормления, 
а также рекомендации по поддерживающему уходу за де-
тьми с диареей с кровью в сочетании с тяжелым наруше-
нием питания.

Никогда не давайте препараты для симптоматическо-
го облегчения болей в животе и ректальных болей, а так-
же для уменьшения частоты стула, поскольку они могут 
усугубить тяжесть заболевания.

Лечение обезвоживания 
Определите степень обезвоживания и давайте жидко-• 
сти в соответствии с планом А, Б или В в зависимости 
от показаний.

Питание ребенка 
Очень важно обеспечить адекватное питание, пос-

кольку дизентерия оказывает очевидный отрицатель-
ный эффект на статус питания. Однако кормление час-
то сопряжено с трудностями из-за отсутствия аппетита. 
Появление аппетита — важный признак улучшения.

На протяжении всего периода болезни следует про-• 
должать грудное кормление, по возможности через 
более частные интервалы, чем обычно, поскольку 
ребенок за одно кормление съедает меньше, чем 
когда он здоров.
Дети в возрасте 6 мес и старше должны получать • 
обычную пищу. Старайтесь, чтобы ребенок ел, давайте 
ему возможность выбрать то, что он больше любит.

Осложнения 
Снижение содержания калия в организме• . Его можно 
предупредить, давая растворы ОРС (при показаниях) 
или пищу, богатую калием, такую как бананы или 
темно-зеленые листовые овощи.
Высокая лихорадка• . Если у ребенка высокая темпе-
ратура (� 39°C), которая вызывает нарушение само-
чувствия ребенка, дайте парацетамол.
Выпадение прямой кишки• . Осторожно вправьте 
выпавшую часть прямой кишки с помощью хирурги-
ческой перчатки или влажной салфетки. Или приго-
товьте теплый насыщенный раствор сульфата магния 
и приложите компресс с этим раствором для умень-
шения степени выпадения за счет снижения отека.
Судороги• . Единичные судороги наблюдаются весь-
ма часто. Однако, если судорожные приступы при-
обретают рецидивирующий и затяжной характер, 
проведите лечение в/м паральдегидом. Избегайте 
ректального введения паральдегида или диазепама. 
Если судороги повторяются, проверьте на наличие 
гипогликемии.
Гемолитико-уремический синдром• . При отсутствии воз-
можности для проведения лабораторной диагности-
ки следует подозревать гемолитическо-уремический 
синдром у пациентов с кожными геморрагическими 
проявлениями, бледностью, спутанным сознанием 
на фоне олиго- или анурии.
Более детальную информацию о лечения можно най-

ти в стандартных учебниках по педиатрии.
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Комментарий к статье С.И. Двойникова, 
С.В. Архиповой «Роль педиатрической 
медицинской сестры первичного звена 
здравоохранения в профилактике 
неинфекционных заболеваний 
и укреплении здоровья детей»

Страница детской медицинской сестры. Комментарий

А.А. Модестов 

Научный центр здоровья детей РАМН, Москва, Российская Федерация

На одном из Ученых советов НЦЗД РАМН мэтр отечественной педиатрии про-
фессор В. К. Таточенко, комментируя современные тенденции в охране здоровья 
детского населения, отметил, что «наконец-то мы перешли от любви к детям к забо-
те о детях». Владимир Кириллович имел в виду современную законодательно-
нормативную базу, которая позволяет педиатрическому сообществу страны адек-
ватно ответить на новые вызовы времени, к которым относится и профилактика 
неинфекционных заболеваний.

Авторами статьи, одним их которых является главный специалист по сестринско-
му делу Минздрава РФ профессор С. И. Двойников, проделан анализ нормативных 
документов, регулирующих деятельность педиатрических медицинских сестер и сви-
детельствующих об усилении их роли в области профилактики хронических неинфек-
ционных заболеваний и укреплении здоровья детей и подростков.

Обращаю внимание читателей на несколько важных аспектов, представленных 
в работе.
1.  Авторами выявлено частичное расхождение между функциями регламентиро-

ванными и реально выполняемыми педиатрическими медицинскими сестрами 
в амбулаторно-поликлинических учреждениях в части профилактики неинфек-
ционных заболеваний. Подобная ситуация не является редкостью, что связано 
с отсутствием стандартов по медицинской профилактике.

2.  Первичная профилактика должна опираться на новые модели отношений между 
медицинскими работниками, ребенком и его семьей (сотрудничество, инфор-
мированное согласие и т. д.), что требует знаний, связанных с психологией, 
маркетингом, информационными технологиями и умением создавать мотивации 
здоровьесберегающего поведения.

3.  За рубежом появляются работы, ориентированные на «менеджмент неинфекци-
онных хронических заболеваний». Следовательно, не только первичная, но и вто-
ричная профилактика приобретает иное наполнение. Встраивание новых знаний 
и навыков по профилактике в систему постдипломной подготовки педиатрических 
медицинских сестер активно осуществляется на Форумах детских медицинских 
сестер России, которые стали непременной составляющей конгрессов и съездов 
педиатров России, проводимых под эгидой Союза педиатров России.

Ведущий рубрики:
Модестов Арсений Арсеньевич,
доктор медицинских наук, 
профессор, Заслуженный врач РФ, 
заведующий отделом 
постдипломного профессионального 
образования НЦЗД РАМН
Адрес: 119991, Москва, 
Ломоносовский проспект, д. 2/62,  
тел.: (499) 134-01-50
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В настоящее время в системе детского здравоох-
ранения РФ участковая педиатрическая медицинская 
сестра самостоятельно или совместно с врачом выпол-
няет следующие функции:

проведение диспансеризации населения и форми-• 
рование групп диспансерных больных;
осуществление профилактических мероприятий • 
по предупреждению и снижению заболеваемости 
(выявление ранних и скрытых форм заболеваний, 
социально значимых болезней и мониторинг факто-
ров риска неинфекционных заболеваний);
анализ состояния здоровья прикрепленного кон-• 
тингента;
проведение санитарно-гигиенического обучения • 
населения и занятия в школах здоровья.
К самостоятельным функциям участковой педи-

атрической медицинской сестры относится следую-
щая деятельность: проведение доврачебных осмотров 
(в том числе профилактических с записью резуль-
татов в медицинской карте амбулаторного больно-
го), ведение персонального учета информационной 
(компьютерной) базы данных состояния здоровья 
обслуживаемого населения, изучение потребности 
обслуживаемого населения в оздоровительных меро-

приятиях и разработка программы проведения этих 
мероприятий.

Остальные функции в области профилактики 
заболеваний, такие как осуществление мероприя-
тий по предупреждению и снижению заболеваемо-
сти (выявление ранних и скрытых форм заболеваний, 
социально значимых болезней, мониторинг факторов 
риска неинфекционных заболеваний), принадлежат 
только врачу-педиатру.

Тем не менее нами выявлено, что, с одной сторо-
ны, в последние годы в нормативных документах уси-
ливается роль сестринского персонала в первичной 
медико-санитарной помощи, что значительно расши-
ряет сферу сестринской деятельности в области про-
филактики заболеваний и укрепления здоровья детей 
и подростков, а с другой — были выявлены расхожде-
ния в объеме производственных функций в области 
профилактики заболеваний у участковых педиатриче-
ских медицинских сестер разных детских поликлиник. 
В крупных лечебно-профилактических учреждениях 
(ЛПУ) часть функциональных обязанностей в области 
профилактики неинфекционных заболеваний, ранее 
относившихся к компетенции участковой медицинской 
сестры, были переданы врачу-педиатру, что сделало 

С.И. Двойников, С.В. Архипова

Самарский государственный медицинский университет, Российская Федерация
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педиатрическую медицинскую сестру менее самостоя-
тельным специалистом.

В дальнейшем нами был проведен анализ соот-
ветствия между фактически выполняемой педиатри-
ческими медицинскими сестрами деятельностью 
в области профилактики заболеваний и укрепления 
здоровья и нормативно закрепленными функциями, 
а также мнения медицинских сестер о соответствии 
производственных функций их профессиональной дея-
тельности. В ходе исследования проанализировано 
мнение 564 специалистов из 16 регионов Российской 
Федерации и установлено частичное расхождение 
между регламентированными функциями и реально 
выполняемыми.

Согласно опросу участковых педиатрических меди-
цинских сестер, наибольшее число респондентов 
выполняют следующие функции в области профилак-
тики заболеваний: участие в работе по формированию 
групп диспансерных больных и диспансерного наблю-
дения (92,51% опрошенных), проведение мероприятий 
по санитарно-гигиеническому воспитанию и образова-
нию обслуживаемого населения и консультирование 
по вопросам формирования здорового образа жизни 
(92,33% опрошенных).

При этом считают, что данные функциональные обя-
занности соответствуют их профессиональной компе-
тенции, 90,82% респондентов. Работу по осуществлению 
диспансерного наблюдения больных проводят 91,10% 
респондентов, причем все они уверены, что данная 
работа соответствует их профессиональным обязанно-
стям. Профилактические мероприятия по предупрежде-
нию и снижению заболеваемости у детей, выявление 
ранних и скрытых форм заболеваний, социально зна-
чимых болезней и факторов риска выполняют 90,62% 
респондентов, при этом 95,90% считают, что данный 
вид деятельности соответствует их профессиональной 
компетенции. Ведут персональный учет информаци-
онной (компьютерной) базы данных состояния здоро-
вья обслуживаемого населения 77,10% респондентов, 
из них 89,42% считают эту работу соответствующей их 
профессии. Проводят изучение потребности обслужи-
ваемого населения в оздоровительных мероприятиях 
и разработку программ проведения этих мероприятий 
69,60% медицинских сестер, 81,67% отметили эту дея-
тельность соответствующей их профессии. Наименьшее 
число опрошенных — 64,50% — проводят доврачеб-
ные осмотры, (в т. ч. профилактические), при этом 
65,91% считают, что данная функция соответствует их  
компетенции.

В дальнейшем нами была проведена оценка резуль-
татов анализа мнения врачей и среднего медицин-
ского персонала в отношении возможных изменений 
в характере проведения профилактической работы 
в первичном звене здравоохранения. В качестве базы 
исследования была выбрана Самарская область. Выбор 
региона обусловлен наличием значительного опыта 
в организации профилактики неинфекционных забо-
леваний и укреплении здоровья детей и подростков. 
Лечебно-профилактические учреждения выбирались 
с учетом репрезентативности, необходимой для полу-

чения целостной картины организации профилактики 
неинфекционных заболеваний в регионе.

Анализ результатов анкетирования показал, что про-
филактика заболеваний и укрепление здоровья детей 
и подростков входит в профессиональные обязанности 
99,12% педиатрических медицинских сестер и 96,91% 
врачей первичного звена. При этом 94,13% медицин-
ских сестер и 95,91% врачей отметили, что работа 
по профилактике заболеваний является важной частью 
работы, и лишь 2,90% медицинских сестер и 1,01% вра-
чей считают, что эта работа не стоит усилий и средств.

Наибольшее число респондентов (94,11% меди-
цинских сестер и 97,90% врачей) наиболее важной 
частью своей работы для профилактики заболе-
ваний и укрепления здоровья считают деятельность 
по обследованию пациентов с целью выявления ран-
них признаков хронических заболеваний. Направление 
к врачам-специалистам с профилактической целью 
отметили 88,27% медицинских сестер и 86,77% врачей. 
На третьем месте находится работа по опросу с целью 
выявления факторов риска развития хронических неин-
фекционных заболеваний, регистрация и наблюдение 
за детьми из групп риска (81,35% медицинских сестер 
и 81,65% врачей). Таким образом, стоит отметить, что 
в лечебно-профилактических учреждениях первичного 
звена здравоохранения наибольшее внимание уделяет-
ся вторичной профилактике, т. е. выявлению заболева-
ний и профилактике обострений хронических заболева-
ний, а компонентам первичной профилактики отведена 
менее значимая роль.

При анализе методического обеспечения профилак-
тики ЛПУ Самарской области все 100% медицинских 
сестер и врачей отметили, что на участке доступна лите-
ратура и наглядные материалы для проведения профи-
лактической работы среди населения.

При этом 67,70% медицинских сестер и 51,20% вра-
чей считают, что доступная литература и наглядные мате-
риалы представлены в достаточном количестве и хоро-
шего качества, 25,51% медицинских сестер и 40,79% 
врачей отметили недостаток в материалах, а 2,87% 
медицинских сестер и 3,12% врачей считают, что имею-
щаяся литература плохого качества.

Исследование также показало, что более 90% врачей 
считают медицинских сестер способными для самостоя-
тельного выполнения работы в области профилактики 
заболеваний, однако только около 1/3 опрошенных 
медицинских сестер готовы к выполнению этой работы, 
что говорит о недостаточной инициативности специали-
стов и опасении брать на себя дополнительную нагрузку 
и ответственность.

Анализ действующей сегодня системы оказания про-
филактической помощи показал, что помимо участковой 
службы активным участником этой работы стали центры 
здоровья, причем в известной степени дублируя функции 
друг друга. В ходе нашего исследования было отмечено, 
что в настоящее время законодательно не определена 
ни сфера разделения обязанностей, ни взаимодействие 
центров здоровья и амбулаторно-поликлинической 
службы для устранения раздробленности усилий в их 
работе. Не существует рекомендаций или иных элемен-
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тов в системе медико-санитарного обеспечения, позво-
ляющих информировать амбулаторно-поликлиническую 
службу о случаях заболеваний и/или факторах риска 
их развития у детей, прошедших обследование в цен-
трах здоровья. Необходимость в специалисте, который 
мог бы восполнить этот информационный пробел путем 
активной периодической сверки населения участка 
с базой данных прошедших обследование в центре здо-
ровья, очевидна.

В «Концепции развития здравоохранения до 
2020 года» большое значение уделяется кадровой поли-
тике: численность и структура кадров в здравоохра-
нении будет приводиться в соответствие с объ емами 
деятельности персонала и перспективными задачами. 
Ожидается, что на одного врача будет приходиться 
3–5 медицинских сестер, поэтому станет возможным 
выделить на врачебном участке медицинскую сестру, 
которая будет осуществлять доврачебный прием пациен-

тов, причем большая часть ее рабочего времени должна 
быть отведена профилактической помощи. В ее функции, 
помимо периодической сверки детей участка с базой 
данных, прошедших обследование в центре здоровья, 
войдут также активное приглашение (посредством теле-
фонных звонков) на прием пациентов, не прошедших 
обследование в центре здоровья; анализ состояния 
здоровья детей и подростков и составление профиля 
факторов риска врачебного участка; разработка про-
грамм профилактической работы на участке с учетом 
выявленных факторов риска; направление пациентов 
в «Школы здоровья», прием хронических больных вне 
стадии обострения с целью динамического наблюде-
ния. Для организации кабинета доврачебного приема 
и работы медицинской сестры необходимо разработать 
комплекс стандартов действий педиатрической меди-
цинской сестры при выявлении у ребенка тех или иных 
заболеваний и/или факторов риска их развития.
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Юбилей

Лейла Сеймуровна Намазова-Баранова

18 июля 2013 г. — юбилей у заместителя директора 
ФГБУ «Научный центр здоровья детей» РАМН, директора 
НИИ профилактической педиатрии и восстановительно-
го лечения, члена-корреспондента РАМН, профессора 
Лейлы Сеймуровны Намазовой-Барановой.

Вся ее профессиональная деятельность неразрывно 
связана с педиатрией и работой в Научном центре здоро-
вья детей РАМН.

В 1987 г. она с отличием закончила педиатричес-
кий факультет 2-го Московского ордена Ленина госу-
дарственного медицинского института им. Н. И. Пирогова 
(ныне РНИМУ им. Н. И. Пирогова) и поступила в клини-
ческую ординатуру по специальности «Педиатрия» в НИИ 
педиатрии АМН СССР. Там уже с позиции клинициста 
Лейла Сеймуровна окончательно выбрала в качестве 
научного приоритета заинтересовавшую ее еще в студен-
ческие годы область — аллергологию и иммунологию, 
посвятив ей дальнейшие годы трудовой деятельности. 
Приступив к работе в аллергологическом отделении НИИ 
педиатрии РАМН врачом, защитила кандидатскую дис-
сертацию, что позволило ей уже в должности старшего 
научного сотрудника продолжить, значительно расширить 
и углубить направления научной работы, завершившейся 
в 2000 г. блестящей защитой докторской диссертации 
«Патогенетические основы дифференцированного лече-
ния бронхиальной астмы у детей».

Помимо успешной научной и лечебной работы, ярко 
проявились и организаторские способности Л. С. Нама-

зовой-Барановой. В 2000 г. она возглавила одно 
из первых в стране отделений стационарозамещающих 
технологий, а в 2003 г. стала главным врачом консуль-
тативно-диагностического центра НЦЗД РАМН. Когда 
в структуре Научного центра здоровья детей был создан 
НИИ профилактической педиатрии и восстановительно-
го лечения (в 2006 г.), Л. С. Намазова-Баранова была 
избрана на должность директора. Сегодня это совре-
менная реабилитационная клиника, включающая в себя 
11 отделений дневного стационара на 140 коек, и Кон-
сультативно-диагностический центр, в котором ежегодно 
принимают более 70 000  пациентов.

Лейла Сеймуровна имеет богатый опыт преподава-
тельской деятельности, занимая по совместительству 
должности заведующей кафедры аллергологии и кли-
нической иммунологии педиатрического факультета 
Первого Московского государственного медицинского 
университета им. И. М. Сеченова и заведующей кафе-
дрой факультетской педиатрии педиатрического факуль-
тета Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н. И. Пирогова.

Фундаментальные научные исследования Л. С. Нама-
зовой- Барановой посвящены приоритетным пробле-
мам детской аллергологии и клинической иммунологии, 
иммунопрофилактики, актуальным проблемам педи-
атрии и общественного здравоохранения, специфи-
ческой иммунотерапии и восстановительного лечения. 
Профессор Л. С. Намазова-Баранова — основоположник 
изучения цитокинового статуса и медиаторных взаимо-
действий у детей с аллергией с обоснованием применения 
цитокиновой и антицитокиновой терапии в педиатрии.

Лейла Сеймуровна является ведущим организатором-
разработчиком клинических рекомендаций и научно-
практических программ для педиатров по бронхиальной 
астме, аллергическому риниту, атопическому дерматиту. 
Под ее руководством разработаны и внедрены в практи-
ку новые организационные, профилактические, лечеб-
ные и реабилитационные технологии в детской аллер-
гологии, в том числе неотложной; внесен значимый 
вклад в создание и внедрение образовательных про-
грамм для родителей и подростков, которые одобрены 
Минздравом РФ и Детским фондом ООН (UNICEF). Она 
свободно владеет английским и французским языком, 
что позволяет активно участвовать в международной 
научной деятельности.

Профессор Л. С. Намазова-Баранова — автор более 
500 научных работ, 11 изобретений; ею опубликовано 
9 монографий, в том числе такие фундаментальные, 
как «Руководство по амбулаторно-поликлинической 
педиатрии» (2006), «Рациональная фармакотерапия 
детских заболеваний» (2007), «Иммунопрофилактика-
2007» (2007), «Национальный педиатрический форму-
ляр» (2008), «Клинические рекомендации по аллерголо-
гии и иммунологии для педиатров» (2008–2009, 2010, 
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2011), «Вакцины» (2011), «Аллергия у детей — от теории 
к практике» (2011). Под руководством Л. С. Намазовой-
Барановой выполнены и успешно защищены 8 доктор-
ских и 38 кандидатских диссертаций.

Профессор Л. С. Намазова-Баранова является глав-
ным редактором журнала «Педиатрическая фармаколо-
гия», научным редактором журнала «Вопросы современ-
ной педиатрии», членом редакционного совета журнала 
«Вопросы диагностики в педиатрии», членом редакцион-
ных коллегий международных журналов «World Journal 
of pediatrics» и «Asian Journal of Pediatric Practice», «The 
Turkish Journal of Рediatrics».

В последние годы разрабатываются и успешно реа-
лизуются на практике новые направления научной дея-
тельности Л. С. Намазовой-Барановой. Ею создана ори-
гинальная школа детских клинических аллергологов. 
Составлен и внедрен в работу Научного центра здоровья 
детей РАМН алгоритм обследования и ведения детей 
с редкими (орфанными) болезнями на основе мульти-
дисциплинарного подхода к диагностике и лечению этих 
заболеваний, вызвавший широкий интерес на российско-
американских научных форумах. В 2013 г. под ее редак-
цией издан «Атлас редких болезней».

Инновационные подходы, предложенные Л. С. Нама-
зовой-Барановой, стали базой для разноуровневой 
системы оказания комплексной реабилитационной помо-
щи детям с хронической патологией и детям-инвалидам. 
Способы оценки степени ограничений жизнедеятельно-
сти у детей защищены 6 патентами.

Профессор Л. С. Намазова-Баранова является пред-
седателем проблемной комиссии «Новые технологии 
в педиатрии» Научного совета по педиатрии РАМН, пред-
седателем экспертной группы педиатрического направ-
ления ведомственной аттестационной комиссии РАМН, 
членом секции «Иммунология» Научного совета МЗ РФ, 
руководителем Федерального научно-практического цен-
тра иммунопрофилактики, членом Экспертного совета 
при комитете Государственной Думы РФ по науке и науко-
емким технологиям, членом Экспертного совета ВАК по 
терапевтическим наукам. Лейла Сеймуровна ведет актив-
ную общественную работу по вопросам охраны детского 
здоровья: участвовала в круглых столах Государственной 
Думы РФ по защите интересов детей-инвалидов и доступ-
ности высокотехнологичной медицинской помощи 
пациентам с тяжелыми хроническими заболеваниями, 
неоднократно выступала с докладами  на парламентских 
слушаниях, участвовала в подготовке предложений при 
разработке федерального закона «Об основах охраны 
здоровья граждан».

Активная гражданская позиция, личный профессио-
нальный вклад Л. С. Намазовой-Барановой в организа-
цию детского здравоохранения Российской Федерации 
отмечены Почетными грамотами РАМН, нагрудным зна-

ком «Отличник здравоохранения», Почетной грамотой 
Министерства здравоохранения РФ, Благодарностью 
Председателя Государственной Думы РФ, Почетной 
грамотой Совета Федерации РФ, Почетной грамотой 
Правительства Российской Федерации.

Л. С. Намазова-Баранова — заместитель председате-
ля Исполкома Союза педиатров России, член постоянно-
го комитета Международной педиатрической ассоциации 
(IPA), Глобальной европейской сети по аллергии и аст-
ме (GA2LEN), советник ВОЗ. Профессор Л. С. Намазова-
Баранова выступает руководителем международного про-
екта Российской Федерации и Всемирной организации 
здравоохранения «Улучшение качества педиатрической 
и медико-санитарной помощи в странах Центральной 
Азии и Африки». А в июне 2013 г. ее избрали президен-
том Европейской педиатрической ассоциации. Впервые 
за все годы существования организации эту должность 
занимает женщина, и также впервые — это представи-
тель Российской Федерации!

Сочетание широчайшей эрудиции, глубоких энцик-
лопедических знаний, научной и врачебной интуиции, 
высочайшей личной организованности и работоспособ-
ности позволяет Л. С. Намазовой-Барановой добиваться 
успеха во всех ее начинаниях, находить нестандартные 
новаторские решения для многих клинических, творчес-
ких и административных задач.

Коллектив Научного центра здоровья детей РАМН 
и редколлегия журнала «Педиатрическая фармакология» 

сердечно поздравляют 
Лейлу Сеймуровну Намазову-Баранову 

с юбилеем и желают ей крепкого здоровья, счастья, 
и новых творческих успехов.

Паст-президент Европейской педиатрической ассоциации 
А. Константопоулос, новый президент ЕПА Л.С. Намазова-
Баранова и председатель Исполкома Союза педиатров России 
А.А. Баранов
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Как известно, 1 июня — не просто праздник 
для детей, но и хороший повод напомнить обществу 
о необходимости соблюдения и уважения прав 
ребенка. В 1949 г. на конгрессе женщин во Франции 
прозвучала клятва о безустанной борьбе за обеспе-
чение прочного мира как единственной гарантии 
счастья подрастающего поколения. Через год 1 июня 
был проведен первый Международный день защи-
ты детей. С тех пор его отмечают ежегодно, все 
по-разному: например, врачи Научного центра здо-
ровья детей РАМН отметили его и у себя в учреж-
дении, и за его пределами, и не только на словах, 
но и на деле.

1 июня в НИИ профилактической педиатрии и восста-
новительного лечения ФГБУ «Научный центр здоровья 
детей» РАМН прошел традиционный праздник, посвя-
щенный Дню защиты детей. Яркое торжество, посетить 
которое может каждый желающий, вот уже в четвер-
тый раз организовывается силами Центра. Конечно, 
это праздник для всех, но в первую очередь для тех, 
кто лишен сейчас главной радости — быть здоровым. 
На несколько часов юные пациенты забыли о болезнях, 
процедурах и приеме лекарств и просто побыли счаст-
ливыми и жизнерадостными детьми. В Центре отлично 
знают, что позитивные эмоции и хорошее настроение 
имеют еще и терапевтический эффект, дарят надежду 
на то, что все будет хорошо. 

В этом году праздник традиционно стал тематичес-
ким и был посвящен теме вакцинации. Главными геро-
ями торжества стали «ребята-здоровята» — малыши, 
здоровье которых благодаря профилактике находится 
под надежной защитой. С раннего утра в шатрах, разме-
щенных перед входом и в холле НИИ профилактической 
педиатрии и восстановительного лечения, гостей встре-
чали веселые аниматоры. Вместе с ними юные винов-
ники торжества рисовали, лепили, осваивали искусство 
скрапбукинга и росписи пряников, фотографировались, 
пели и танцевали. Символом праздника стала огромная 
карта России, размещенная во дворе клиники. Каждый 
мог отметить на ней свой родной город и тем самым 
продемонстрировать, что медицина не имеет границ, 
а право быть здоровым есть у каждого гражданина 
нашей страны. Примечательно, что во всех праздничных 
развлечениях активное участие принимали сотрудни-
ки Центра. Благодаря такому подходу контакт между 
пациентами и их лечащими врачами становится еще 
более доверительным, а значит, и лечение — более 
эффективным.

Праздник продолжился замечательным кукольным 
спектаклем. Перед его началом для маленьких зрителей 
и их родителей выступили будущие мамы, которые сей-
час проходят в Центре дородовую подготовку, груднички 
вместе с мамами и воспитанники близлежащих детских 
садов. На этом сюрпризы не закончились. После спек-
такля все гости и сотрудники Центра собрались во дворе 
и запустили в небо разноцветные воздушные шарики. 
Малыши были в восторге!

В завершении праздника перед гостями выступила 
директор НИИ профилактической педиатрии и восста-

По традиции в небо запустили разноцветные воздушные шарики

Рисовать со взрослыми — очень интересно

новительного лечения, член-корреспондент РАМН, про-
фессор Лейла Намазова-Баранова: «Я очень рада, что с 
каждым годом гостей на нашем традиционном празднике 
становится все больше. Это значит, что добрая слава о 
нем распространяется среди тех, кто является сегодня 
нашими друзьями. В этом году наш праздник посвящен 
теме вакцинации — профилактике, важность которой 
для здоровья детей невозможно переоценить. И сегодня 
все мероприятия и развлечения дня были направлены 
на то, чтобы родители больше узнали об иммунизации, 
больше доверяли данному способу защиты, а дети мень-
ше боялись прививаться от различных болезней. Я хочу 
поблагодарить всех собравшихся, еще раз поздравить 
наших маленьких гостей, пожелать им самого главного —
здоровья. Ведь присутствующие сегодня здесь дети точно 
знают, что это действительно самая большая человечес-
кая ценность!»

Пресс-релиз

С ЗАБОТОЙ О ДЕТЯХ
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Десант в Суздаль
А накануне международного праздника бри-

гада московских докторов из НЦЗД РАМН побывала 
в Суздале, в специальном коррекционном детском доме 
№ 3 для детей-сирот и детей, оставшихся без попечения 
родителей, с ограниченными возможностями здоровья.

Символично, что 250 лет назад Екатерина II открыла 
Императорский воспитательный дом для «отверженных 
от родителей, без пристанища на погибель осужденных, 
невинных, неимущих младенцев». В результате реформ 
и реорганизаций это старейшее учреждение и было пре-
образовано в Научный центр здоровья детей. Так что 
забота о  сиротах для врачей Центра является, что назы-
вается «исторической памятью».

Сегодня врачи Центра постоянно заботятся о сиротах — 
не только выезжая с диагностическими осмотрами в раз-
ные детские дома, принимая этих детей у себя в Москве, 

Врачи осматривают детей 

Малыши переходили из рук в руки

но и патронируя подобные учреждения, обеспечивая 
регулярную помощь сиротам и детям, оставшимся без 
защиты родителей.

В Суздальском коррекционном детском доме сейчас 
живет 37ребят с такими нарушениями, как задержка пси-
хического развития, синдром Дауна, умственная отсталость 
разной степени (дебильность, имбицильность), гидроцефа-
лия, смешанные специфические расстройства психичес-
кого развития и др. Двадцать воспитанников — инвалиды 
детства, их состояние — во многом результат неблагопри-
ятной среды, в которой они находились до поступления 
в детский дом. У большинства ребятишек основные заболе-
вания отягощены еще и сопутствующими, что требует посто-
янного внимания врачей. Поэтому на 37 воспитанников в 
Суздальском детском доме внушительный штат сотрудни-
ков — 23 человека (медицинские, социальные работники, 
дефектологи, психологи, воспитатели, педагоги), многие 
— с огромным опытом работы. Главная цель, которую они 
перед собой ставят — добиться реабилитации ребенка 
и при возможности подготовить его к переходу в новую 
семью. Судя по всему, им это неплохо удается:малыши 
оказались улыбчивыми, контактными, несмотря на 
большое число осматривающих их незнакомых людей 
в белых халатах. Более того, московские врачи поража-
лись их самостоятельности: по сравнению с домашними 
детьми того же возраста с подобными диагнозами, они 
гораздо лучше приспособлены к окружающему миру.

Опыт выездной работы с целью диагностики и осмотра 
детей у врачей НЦЗД РАМН большой, поэтому сразу после 
прибытия в детский дом, оценив обстановку — светлые, 
уютные комнаты и медицинские кабинеты, — специа-
листы быстро расположились в них, образовав своего 
рода конвейер, и дети переходили из комнаты в комнату, 
от доктора к доктору. Тут же в ноутбуки вносилась вся 
необходимая информация, и после подготовки выписок 
врачи Суздальского детского дома получат заключения 
и рекомендации московских специалистов. Возможно, 
кто-то из малышей приедет на лечение в столицу. 

Осмотреть 37 человек за несколько часов, пусть даже 
и большим составом, — нелегкая задача для докторов. 
Устали и дети. Но как только малышам стали вручать 
подарки, оживились все. Что ни говори, это самая прият-
ная часть праздника! Ребятишки разглядывали машинки, 
новые куклы, книжки-раскраски, разнообразные мячики. 
Московские врачи тоже не остались без памятных суве-
ниров. Оказывается, малыши из детского дома умеют 
делать очень красивые открытки, которые смогли бы 
занять достойное место на полках магазинов среди ори-
гинальных самодельных изделий…
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«Аллея Здоровья» в Коломенском.
Благотворительная акция российских звезд 
для детей с ревматическими болезнями

Также в преддверии Дня защиты детей 29 мая в 
музее-заповеднике «Коломенское», во дворце царя 
Алексея Михайловича, прошла благотворительная 
акция «Душу вложишь — все сможешь!» для детей 
с ревматическими болезнями.  В празднике приняли уча-
стие известные актеры Алексей Серебряков, Александр 
Лазарев, Ирина Безрукова, популярные певцы Марк 
Тишман, Марина Девятова, Эльвира, молодая актриса 
Наталья Земцова и детский ансамбль «Эколь». Ведущими 
мероприятия стали телеведущие Ирена Понарошку 
и Сергей Армишев.

Коломенский дворец, который по праву считается 
восьмым чудом света, открыл свои двери для маленьких 
пациентов из ревматологического отделения Научного 
центра здоровья детей (НЦЗД) РАМН. Дети из разных 
уголков нашей страны окунулись в быт русского народа и 
приблизились к родной истории, обычаям и традициям.

В театральной хоромине Дворца Алексея Михай-
ловича звезды сцены, вкладывая всю душу в выступле-
ния, заразили своим энтузиазмом маленьких пациентов, 
и дети, забыв о болезнях, пели и танцевали с любимыми 
артистами. 

Попечитель благотворительной организации «Воз-
рож дение» актриса Ирина Безрукова отметила, что 
дети — самые беззащитные существа, а больные — 
в особенности. Таким детям следует уделять больше вни-
мания, укреплять их веру в выздоровление и помогать их 
ставить на ноги.  

Певец Марк Тишман поделился своими мыслями 
о том, что дети — это маленькие ангелочки, которых 
очень сложно обмануть, они чувствуют все эмоции, поэ-
тому необходимо заряжать их позитивом на долгие дни 
вперед.

После концерта ребята сами попробовали себя 
в роли маленьких творителей добра и при помо-
щи звездных гостей создали красочные домики для 

птиц, которые они повесят  на территории НЦЗД РАМН 
в память о празднике.

Восторженные лица детей, их восхищенные возгласы, 
горящие необыкновенным счастьем и задором глаза, 
в очередной раз напомнили всем взрослым гостям бла-
готворительного праздника, что подарить ребенку чудо 
очень просто — нужно верить в них, давать им то вни-
мание и тепло, которого так часто не хватает многим. 
В детей нужно вкладывать душу, дарить им частичку себя 
и всего хорошего, что есть в этом мире, и только тогда 
у них, наших маленьких цветов жизни, все получится. Вера 
в это крепнет тогда, когда известные люди приходят к ним 
в гости, дарят им свое внимание и подарки, когда весь мир 
берется за руки и встает против детской беды и болезни. 

По словам известного актера Алексея Серебрякова, 
главное в жизни больных детей — это вера в свое буду-
щее, а эту веру смогут дать только взрослые.

Кульминацией благотворительного праздника стала 
торжественная посадка яблоневого сада «Аллея здоро-
вья». Возле аллеи сада у одной из яблонь установили  
табличку: «Дерево посажено детьми из ревматологичес-
кого отделения НЦЗД РАМН и благотворительной органи-
зацией «Возрождение». Возможно, спустя несколько лет 
и дети, и взрослые, придут на это место и вспомнят этот 
полный радости день — 29 мая 2013 года. 

После посадки  наступил волнительный момент: дети 
привязали ленточки со своими желаниями на дерево. 
И все — организаторы, звезды, врачи и родители очень 
верят, что их мечты сбудутся. 

Цель акции — привлечь внимание широкой обще-
ственности и органов государственной власти к проблеме 
неуклонного роста численности детей, страдающих рев-
матическими болезнями.

Но в то же время ревматические болезни, часто сопро-
вождаемые инвалидностью, это не приговор, ведь при свое-
временном высокотехнологичном лечении генно-инженер-
ными биологическими препаратами и психологической 
поддержке больные дети способны успешно учиться, зани-
маться творчеством и  жить полноценной жизнью.

Поет Марк Тишман Это дерево посажено детьми из ревматологического отделения 
НЦЗД РАМН и благотворительной организацией «Возрождение»
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Атлас редких болезней 

Под ред. А. А. Баранова, Л. С. Намазовой-
Барановой. 2013 г., 304 с., переплет.

В атласе представлены редкие болезни, как пра-
вило, генетически обусловленные, повреждающие 
в организме одновременно несколько органов 
и систем. Большинство из них являются тяжелыми 
и инвалидизирующими, нарушают качество жизни 
детей и их социальную адаптацию. Для ряда ред-
ких болезней уже разработана специфическая 
терапия, эффективность которой зависит от сво-
евременного начала и регулярного правильного 

применения лекарственных средств.
Атлас предназначен для педиатров, клинических генетиков, орга-
низаторов здравоохранения, студентов медицинских вузов.

Цена 1000 руб.

Пищевая аллергия 

Под ред. А. А. Баранова, Л. С. Намазовой-
Барановой, Т. Э. Боровик. 2013 г. 160 с., 
 обложка.

Руководство подробно освещает этиологию, пато-
генез, клиническую картину пищевой аллергии 
у детей, детализирует диагностические принципы 
и основные подходы к диетотерапии и диетопро-
филактике болезни. Приложения включают под-
робную информацию о составах диет, продуктов 
и другую справочную информацию. Руководство 
предназначено для врачей-педиатров, неонато-

логов, детскихаллергологов, диетологов и гастроэнтерологов, 
студентов старших курсов медицинских институтов. Руководство 
составлено в полном соответствии с современными отече-
ственными и международными рекомендациями по лечению 
детей с пищевой аллергией (Национальная стратегия оптими-
зации вскармливания детей первого года жизни в Российской 
Федерации. М.: Союз педиатров России. 2011; Diagnostic 
approach and management of cow's-milk protein allergy in infants 
and children: ESPGHAN GI committee practical guidelines. Journal 
of Pediatric Gastroenterology and Nutrition. 2012; Diagnosis and 
Rationale for Action against Cow's Milk Allergy (DRACMA) guidelines. 
World Allergy Organization. 2010).

Цена 350 руб.

Болезни органов дыхания 
у детей: практическое 
руководство 

Под ред. В. К. Таточенко, 2012 г., 480 с., 
 переплет.

В руководстве приведены современные сведения 
по диагностике, лечению и профилактике болез-
ней органов дыхания у детей. Представлена крат-
кая информация о морфологических и функцио-
нальных особенностях системы дыхания, данные 
по семиотике, а также клиническим, визуализа-

ционным и функциональным методам исследования. Особое 
внимание уделено возбудителям болезней органов дыхания, их 
лекарственной чувствительности, основным положениям проти-
вомикробной терапии. В отдельных главах приведены основные 
синдромы респираторной патологии и их лечение, а также методы 
симптоматической терапии и профилактики, используемые в дет-
ской пульмонологии. В описаниях отдельных групп болезней орга-
нов дыхания читатель найдет все самые последние отечествен-
ные и международные рекомендации, основанные на принципах 
доказательной медицины. В руководстве существенно дополнен 
иллюстративный материал: включен широкий круг клиниче-
ских наблюдений с описаниями течения болезни, результатов 
рентгеновских, компьютерно-томографических, ультразвуковых 
иссле дований и результатов лечения. В приложении содержится 
полный список противомикробных препаратов с показаниями, 
дозами, противопоказаниями и лекарственными взаимодействи-
ями и ряд других данных.

Цена 600 руб.

Новые технологии в детской 
хирургии + CD 

Под ред. А. А. Баранова, И. В. Киргизова. 
2013 г., 172 с., обложка.

В монографии описываются передовые методы 
диагностики и лечения детей с различными 
хирургическими заболеваниями, обоснована 
необходимость комплексного подхода к терапии 
врожденных пороков развития. Представлены 
уникальные методики малотравматичных хирурги-
ческих вмешательств и послеоперационного веде-

ния больных. Доказано, что применение современных расходных 
материалов в интра- и послеоперационном периоде значительно 
облегчает процесс реабилитации пациентов.
Монография предназначена для детских хирургов, педиатров, 
научных сотрудников, главных врачей детских стационаров, сту-
дентов медицинских вузов.

Цена 350 руб.

Профилактическая 
педиатрия + CD 

Под ред. А. А. Баранова. 2012 г., 692 с., пере-
плет.

Представлены новейшие данные по основным раз-
делам профилактической педиатрии: по формиро-
ванию и охране здоровья плода и новорожденного, 
здоровья подрастающего поколения; по созданию 
оптимальных условий для формирования здоровья, 
физических и интеллектуальных возможностей 
детей; по организации медицинского обслужива-

ния детей, оценке физического, нервно-психического развития, 
диспансерному наблюдению здоровых детей, организации груд-
ного вскармливания, ухода; по организации оздоровления часто 
болеющих детей и лечебно-профилактической помощи в дошколь-
ных образовательных учреждениях и школах.
Книга предназначена для врачей детских поликлиник, педиатров 
и специалистов, работающих в детских дошкольных и школьных 
образовательных учреждениях, организаторов здравоохранения, 
врачей общей практики, студентов медицинских вузов.

Цена 1000 руб.

Диагностика и комплексная 
реабилитация перинатальной 
патологии новорожденных 
детей 

Под ред. Г. В. Яцык, 2012 г., 155 с., переплет.

В руководстве изложены современные методы 
ранней диагностики, алгоритмы лечения, реаби-
литации, прогноза и профилактики при различных 
заболеваниях новорожденных, прежде всего при 
такой распространенной и социально-значимой 

патологии, как перинатальные поражения мозга. Представлены 
неинвазивныедиагностические подходы, современные фармако-
терапевтические и немедикаментозные способы лечения и реа-
билитации, в том числе методики коррекционной (кондуктивной) 
педагогики, психоэмоциональной коррекции (музыкотерапия). 
Большой раздел руководства отведен физическим способам реа-
билитации — традиционным методикам ЛФК и принципиально 
новым оригинальным разработкам (сухая иммерсия). В разделе, 
посвященном фармакотерапии, представлены исключительно 
щадящие, ненагрузочные терапевтические схемы (в том числе 
с использованием современных метаболитов, гомеопатических 
препаратов).
В каждом разделе выделены особенности диагностики патологии 
и реабилитацииу недоношенных и маловесных детей. Руководство 
предназначено для педиатров, неонатологов, детских невропато-
логов и врачей ЛФК.

Цена 400 руб.

КНИГИ ИЗДАТЕЛЬСТВА СОЮЗА ПЕДИАТРОВ РОССИИ
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Для приобретения книг необходимо:
• Заполнить бланк заказа 
• Отправить заполненный бланк заказа удобным для Вас способом:

— по факсу: (499) 132-72-04
— по электронной почте: sales@nczd.ru
— по почте: 119991, г. Москва, Ломоносовский проспект, д. 2/62, издательство Союза педиатров России

Также можно сделать заказ по телефону: (499) 132-72-04

Бланк заказа
Убедительная просьба заполнять бланк заказа печатными буквами.

Плательщик:   юридическое лицо  физическое лицо 

Выберите способ оплаты:  наложенный платеж          предоплата            наличными (курьером по Москве)
ФИО/Полное название организации _____________________________________________________________________
ФИО и должность руководителя для оформления договора (заполняется юр. лицами) __________________________
_______________________________________________________________________________________________________
ИНН/КПП (заполняется юр. лицами) ______________________________________________________________________
Почтовый адрес для доставки с индексом _________________________________________________________________
Телефон с кодом города ____________________________________ факс _____________________________________
Адрес электронной почты _______________________________________________________________________________
Заказ (наименование книг и количество):  ________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________

Полную информацию о книгах и журналах Союза педиатров России Вы можете найти на сайтах: www.spr-journal.ru   www.pediatr-russia.ru 

Стоимость почтовой пересылки рассчитывается Почтой России и составляет в среднем 20% от стоимости книги при заказе 
по предоплате и 30% при заказе наложенным платежом. Стоимость курьером по Москве — 150 руб.

ДРУГИЕ КНИГИ ПО ПЕДИАТРИИ

Наименование Автор Стоимость, руб.

Аллергия у детей: от теории к практике. 2011 г., 668 с., 
переплет 

Под ред. Л.С. Намазовой-Барановой 800

Аллергология и иммунология. 2-е издание. 2011 г., 248 с., 
обложка

Под ред. А.А. Баранова, Р.М. Хаитова 350

Детская ревматология. Атлас. 2009 г., 248 с., переплет Под ред. А.А. Баранова, Е.И. Алексеевой 1500

Блокада рецептора ИЛ 6 — победа над системным 
ювенильным идиопатическим артритом. 2012 г., 
104 с., обложка

Под ред. А.А. Баранова, Е.И. Алексеевой 150

Гликогеновая болезнь у детей. 2012 г., 128 с., обложка
Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., 

Сурков А.Н.
300

Клиническое питание в детской хирургии + CD. 2012 г., 
82 стр., обложка

Под ред. А.А. Баранова, И.В. Киргизова 350

Лечебное питание детей первого года жизни. 2011 г., 
160 с., обложка

Под ред. А.А. Баранова, В.А. Тутельяна 250

Лихорадочные синдромы у детей. 2011 г., 228 с., обложка Под ред. А.А. Баранова, В.К. Таточенко 350

Наследственная тирозинемия I типа. 2012 г., 60 с., 
обложка

А.А. Баранов, С.И. Полякова 150 

Обструкция верхних мочевыводящих путей у детей. 
2012 г., 208 с., обложка

С.М. Шарков, С.П. Яцык 300

Оценка активности болезни у детей с ювенильным 
артритом. 2012 г., 32 с., обложка

Е.И. Алексеева 100

Противомикробные и антигельминтные средства. 
Педиатрическая фармакология: лекарственные средства 
для детей. 2012 г., 120 с., обложка

В.К. Таточенко, М.Д. Бакрадзе 200 

Ювенильный артрит: Клинические рекомендации для 
педиатров. 2013 г., 40 с., обложка

Под ред. А.А. Баранова, Е.И. Алексеевой 300


